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심한 급성망막괴사에서 망막박리 예방을 위해 시행한 

유리체절제술 및 실리콘기름 주입술의 효과 

정자영․이태곤

건양대학교 김안과병원 안과학교실, 명곡 안연구소

목적 : 심한 급성망막괴사 환자에서 망막박리가 발생되기 전에 수술적 치료를 시행한 후 결과를 알아보고자 한다. 

증례요약 : 심한 급성망막괴사증으로 진단받은 2명의 환자를 초기에 항바이러스 제재, 부신피질 호르몬, 항응고제로 

치료하였으며, 망막박리를 예방할 목적으로 유리체절제술 및 실리콘기름 주입술을 시행하였다. 2안 모두 경과 기간내

에 망막박리가 발생되지 않았다. 

결론 : 급성망막괴사 환자 대부분에서 발생되는 망막박리는 불량한 시력예후를 갖게하는 중요한 원인이 된다. 이러

한 망막박리에 대한 예방적 치료로서 유리체절제술 및 실리콘 기름 주입술을 시행하는 것은 효과적이라고 생각하는 

바이다.
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급성망막괴사는 괴사성 망막염, 유리체염, 망막혈관

염 등을 특징으로 하며, 급속히 진행하여 말기에는 망

막박리가 발생되는 시력예후가 불량한 질환이다.1,2 원

인으로는 헤르페스 바이러스 계통의 감염에 의한 것으

로 알려져 있으며,
3-5

 초기 치료로써 항바이러스제재, 

부신피질 호르몬, 항응고제를 사용하고 있다. 합병증으

로 망막박리의 진행을 예방하기 위해 레이저 광응고술

이 시행되고 있으며, 망막박리가 발생한 경우에는 레이

저 광응고술, 유리체 절제술, 공막 돌융술, 가스주입술 

및 실리콘기름 주입술 등의 수술적 치료가 시도되고 있

다.
6,7

 그러나 전 망막박리의 발생율이 높은 심한 망막

괴사 환자에서는 이러한 수술적 치료 후 망막재유착에

도 불구하고 불량한 시력 예후를 보였다. Lau et al
8

에 의하면 예방적 레이저 치료 후 망막박리의 발생률은 

35.3%인 반면 심한 유리체 혼탁으로 레이저치료를 하

지 못한 환자에서는 80%에서 망막박리가 발생하였고, 

망막박리 수술 후에도 0.1이하의 시력인 경우가 70%

로 레이저치료를 받은 경우가 35.3%인 것에 비해 시력

예후가 나빴다고 보고하고 있다. 저자들은 약물 치료에

도 불구하고 유리체 혼탁이 심하여 레이저 치료가 불가

능 하고 망막괴사가 주변부 망막 360도 전체에 있으

며 후극부로 진행하는 양상을 보이는 심한 망막괴사 

환자에서 망막박리가 발생되기 전에 예방적 유리체절

제술과 실리콘 기름 주입술을 시행하였으며, 그 결과 

망막박리가 생기지 않았고 망막괴사의 진행도 멈추어 

비교적 좋은 시력 예후를 얻을 수 있었기에 이를 보고하

고자 한다. 

증례보고

증례 1

전신질환이 없는 42세 남자 환자로 2주 전부터 시작

된 좌안의 시력저하를 주소로 내원하였다. 교정시력은 

우안 20/20, 좌안 20/200이었다. 세극등검사상 결막

충혈, 전방의 염증세포와 방수흐림이 관찰되었고, 유리

체내에도 염증세포가 관찰되었다. 안저검사에서 전반적 

유리체혼탁, 주변망막의 황백색 삼출물 및 망막 혈관주

위 출혈 등이 관찰되었다. 우안은 정상이었다.

초진 시 급성망막괴사로 진단받고 입원하여 10일간 

acyclovir (2250 mg/day)를 정맥으로 투입하였고 

= 증례보고 =



― 정자영 외 : 급성망막괴사의 예방적 수술치료 ―

520

Figure 1. Initial fundus photographs of the left eye (Case 1) show confluent areas of peripheral retinal whitening with overlying
retinal hemorrhages and prominent vascular sheathing.

aspirin (300 mg/day)를 매일 경구 투여하였으며 

입원 3일째부터 3일간 스테로이드(250 mg/day)주사 

후 스테로이드(30 mg/day)를 경구 투여하였다. 시행

한 혈청학적 검사상 이상소견은 없었다.

입원 8일째 우안의 교정시력은 20/20, 좌안의 교정

시력은 20/160으로 안저검사상 망막괴사가 전체주변

부와 황반부를 제외한 후극부에 인접하여 관찰되었고 

시신경유두부종도 관찰되었다(Fig. 1). 입원 11일째 

유리체절제술, 수정체초음파유화술 및 인공수정체삽입

술, 실리콘기름 주입술, 안내광응고술을 시행하였다. 

수술 3개월 후 좌안의 교정시력은 20/100이였고 망

막박리는 발생하지 않았으며, 6개월 째 좌안 실리콘 

기름 제거술을 시행했다. 한달 후 좌안의 교정시력은 

20/100였고 안압은 5 mmHg이였으며, 이후에도 지

속적인 저안압 상태를 보였다. 망막은 주변부의 반흔과 

함께 안정화된 상태로 유지되었다(Fig. 2). 

증례 2

30세 여자가 타 병원에서 좌안의 급성망막괴사로 진

단 하에 acyclovir (2475 mg/day)를 정맥으로 6일

간 투여받고 aspirin (300 mg/day)경구 복용 치료 

중 본원으로 전원되었다. 내원 시 좌안의 교정 시력은 

안전수동이었다. 세극등검사 상 좌안에 전방내 염증세

포, 안저 검사상 유리체 혼탁, 망막혈관염, 주변부 망막

괴사가 360도에 걸쳐 관찰되었다. 본원에 입원하여 3

일간 acyclovir를 정맥으로 투입하였고 aspirin (300 

mg/day)과 스테로이드(60 mg/day)를 매일 경구 복

용하였다. 치료 4일째 심한 유리체 혼탁과 함께 주변부 

망막괴사가 후극부로 진행하는 양상을 보여 좌안에 공

막두르기술, 유리체절제술, 수정체제거술, 실리콘기름 

주입술, 안내 광응고술을 시행하였다. 수술 3개월 후 

염증 없어지고 망막 유착된 상태로 유지되어 실리콘 기

름 제거술 권유하였으나 환자가 수술을 원하지 않아 외

래 경과 관찰하였다. 3년 후 좌안의 교정시력은 20/70

이었으며 망막 유착된 상태로 유지되었으며, 실리콘 기

름으로 인한 합병증은 발생하지 않았다.
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Figure 2. Fundus photographs of the left eye (Case 1). Seven months after surgery. Retina remained attached well. The posterior
margin of diseased retina appeared demarcated by laser scars. No retinal breaks within the areas of retinal necrosis were seen. 

고     찰

급성망막괴사는 말기에 괴사된 망막에 열공이 생기

고, 유리체 견인 또는 증식성 유리체 망막증으로 인해 

견인성 망막박리나 열공성 망막박리가 발생하게 된다. 

이러한 망막박리는 급성망막괴사증후군의 가장 흔하고 

심한 합병증으로 약 50～75%환자에서 발생되며, 대부

분 발병 후 한두 달 이내에 발생한다.
1,4

 급성망막괴사

에서 생기는 망막박리는 다수의 망막열공이 망막 뒤쪽

에 위치하면서 유리체 견인과 증식성 유리체 망막증이 

함께 존재하며 심한 염증 반응으로 인해 수술 후 해부

학적 재유착이 어렵고 합병증이 많다.
2,4,6,8

이러한 망막박리를 예방하기 위해 여러가지 노력이 

시도되고 있으며, Clarkson et al
9
은 레이저 광응고 

치료를 시도하였다. 이것은 침범된 망막후방으로 맥락

망막유착을 유도함으로써 망막박리를 국소화시키고 진

행을 막아보기 위함이었다. Dennis et al
10

은 5안에

서 레이저 치료 후 15개월 경과관찰기간 동안 망막박리

가 발생되지 않았다고 보고하였으며, Paul et al
11

은 

레이저 치료를 한 12안 중 2안(17%)에서 망막박리가 

발생하였다고 보고하였다. 그러나 전자의 경우 5안에서 

모두 유리체 견인이 없었고 병변 침범부위가 국한되어 

있는 환자였으며, 후자의 경우 유리체 혼탁으로 레이저 

치료를 하지 못한 6안에서 망막박리가 발생되어 괴사가 

심해지기 전에 조기 레이저 광응고술을 시도할 것을 권

장하였다. 레이저 광응고술은 망막박리의 범위를 국한

시켜 망막박리의 진행을 막는데 효과적이나, 망막괴사 

정도와 유리체 견인 정도에 치료효과가 다를 수 있으

며, 특히 심한 유리체 혼탁과 강한 유리체 견인력이 있

는 심한 형태의 급성망막괴사에 대해서는 시행할 수 없

다는 단점이 있다.
12

망막박리가 발생한 후 수술적 치료로 유리체절제술, 

광응고술, 공막돌융술, 실리콘기름 주입술등이 시도되

었고 초기에는 성공률이 좋지 못했으나 점차 나아져 

Clarkson et al
1
은 유리체절제술, 공막돌융술을 시행

한 후 70%, Blumenkranz et al2은 실리콘기름 주
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입술을 시행한후 91%, Park et al
13

은 100%의 망막

재유착 성공률을 보고하였다. 그러나 바이러스에 의한 

망막과 시신경의 손상이 발생된 경우 시력 예후가 나빴

다. Ahmadieh et al
14

도 예방적 레이저치료 후에 망

막박리가 발생한 5안을 포함하여 18안에서 수술 후 망

막 재유착을 얻을 수 있었지만 장기간 관찰 결과 증식

성섬유망막증의 진행, 망막재박리, 저안압증 등의 합병

증이 발생하였다고 보고하였다.

이러한 재유착 성공률과 시력예후의 차이는 급성망

막괴사의 심한 정도와 합병증 발생에 따른 차이라 생각

된다. 후극부를 침범하지 않은 주변부 망막박리의 경우 

술 후 시력 보존에 효과가 있었지만,15 심한 급성망막괴

사에서 전 망막박리가 발생 된 경우 수술 후 시력은 대

부분 안전수지, 안정수동, 광각유무로 예후가 좋지 못

했다. 망막괴사가 후극부를 침범하고 망막박리의 범위

가 넓을 경우, 더하여 심한 괴사에서 시신경위축, 유리

체증식증 등의 합병증 발생이 더 많기 때문이라고 생각

된다.10,14,16-19

급성막막괴사 중에서도 망막괴사의 범위가 넓으며, 

심한 유리체 혼탁과 유리체 망막유착이 심한 경우 망막

박리의 발생 위험률과 합병증 발생률이 더욱 높아지며 

예후 또한 나쁘다.
6,20,21

저자들은 전 망막박리의 발생위험이 높은 심한 망막

괴사 환자에서 후극부로의 침범이 진행되는 시점에 수

술을 시행함으로써 원인이 되는 바이러스와 염증산물을 

제거하여 망막손상을 줄이고 괴사의 진행을 늦추어 보

다 나은 시력 예후를 기대할 수 있을 것이라 생각하여 

본 연구를 시행하였다. 본 연구에서는 심한 유리체 혼

탁과 주변부에 망막괴사 병변의 범위가 넓은 심한 망막

괴사증 환자를 대상으로 병변이 후극부로 진행되는 시

점에 수술을 시행하였다. 한 환자는 유리체절제술, 수

정체초음파유화술 및 인공수정체삽입술, 실리콘기름 주

입술, 안내광응고술을 시행하였으며, 다른 환자는 공막

두르기술, 유리체절제술, 수정체제거술, 실리콘기름 주

입술, 안내 광응고술을 시행하였다. 수술 후 남아있는 

염증물이 유리체증식증을 유발할 수 있기 때문에 수정

체 제거술과 완전 유리체절제술을 시행하였으며, 가스 

주입술 후 망막박리가 재발하여 재수술하는 경우가 많

아 초기에 실리콘기름 주입술을 시행하였다. 두 안 모

두 경과관찰기간 동안에 괴사의 진행이 멈추고 망막이 

유착된 상태를 유지하였고 시력 예후 또한 좋았다.

망막괴사는 융해성의 바이러스의 직접적인 망막 침

범, 면역반응매개체에 의한 폐쇄성 동맥염, 맥락막의 

염증반응과 폐쇄, 유리체 염증과 견인 등의 여러 인자

가 영향을 주어 발생하게 되며, 또한 이러한 요소들이 

망막박리를 발생시킨다.
22
 망막박리의 진행을 예방하기 

위한 레이저광응고술은 염증이 심해지기 전에 조기에 

치료할 것을 권유하고 있으나
8
 레이저치료가 불가능한 

심한 망막괴사환자에서 유리체 절제술을 시행하는 시점

에 대해서는 알려진 바가 없다.

그런데 안내염에서 유리체절제술과 실리콘 기름 주

입술을 시행한 결과 유리체내 미생물의 부하를 줄이고, 

염증산물을 제거하고 또한 이차적으로 발생되는 망막박

리를 예방하여 좋은 시력예후를 얻은 결과가 보고되었

다.23 이처럼 급성망막괴사에서도 유리체내 바이러스와 

염증부산물들을 제거함으로써 염증반응을 완화하여 병

의 치료에 도움을 줄 수 있을 것이라고 생각하였고, 동

시에 망막박리를 예방할 수 있을 것이라고 생각하여 유

리체절제술을 급성염증기에 실시하였다. Min and 

Kang
24

도 예방적 수술로서 전방과 유리체내 염증이 심

한 환자에 대해 급성 염증기에 초자체 절제술, 360도 

공막돌융술, 유리체강 내 acyclovir관류술 등의 수술

을 시도 한적이 있으나 일주일만에 망막박리가 발생하

여 예방적 수술을 실패한 예를 보고한 적이 있다. 저자

들은 예방적 수술로서 유리체절제술, 안내광응고술, 실

리콘 기름 주입술을 시행하여 성공적인 결과를 얻을 수 

있었고, 따라서 이러한 예방적 수술이 망막 박리의 예

방과 염증반응을 지연시켜 좋은 시력 예후를 얻는데 도

움이 될 것이라고 생각한다.

수술 후 나타날 수 있는 후기 합병증으로 증식막, 저

안압, 황반주름, 망막내 신생혈관등이 발생되었다는 보

고가 있었다.
13
 본 연구의 증례 1에서 실리콘기름 주입

술 후 망막 안정화된 상태로 유지되어 실리콘기름 제거

술을 실시한 후 10일째부터 안압이 5 mmHg로 지속

적인 저안압상태를 보였다. 저안압이 나타난 보고에서

는 그 원인으로 앞 증식유리체망막병증으로 인한 앞 섬

모체막의 형성과 섬모체의 기능의 저하로 인해 방수생

성능력이 떨어지기 때문이라고 보고하였다.
13
 본 증례

에서는 실리콘기름 제거수술 과정에서 망막 검사상 섬

모체의 기능저하를 유발할 만한 소견 보이지 않았으며 

실리콘 기름 제거술 후 10일째부터 저안압 상태를 보였

으며, 그 원인을 찾을 수 없었다. 저자들은 광범위한 망

막괴사에 의한 맥락망막 반흔 형성으로 망막색소상피와 

맥락막을 통한 포도막 공막유출이 증가되어 저안압이 

유발된 원인으로 추측하였다. 심한 급성망막괴사의 경

우 이러한 합병증 발생이 빈도가 높으며 시력 예후에도 

영향을 줄 수 있기 때문에 수술 후 합병증 발생에 대해 

추적 관찰이 필요할 것이라 생각한다.

본 연구에서 앞으로 고려할 것은 수술 적응증과 수술 

시점을 언제로 할 것 인가이며, 더 장기적인 연구를 통

해 추후 발생할 수 있는 합병증에 대한 연구도 필요할 

것이라 생각된다. 또한 더 많은 심한 괴사 환자에서 예



― 대한안과학회지 제 49 권  제  3 호  2008년 ―

523

방적 수술을 시행한 결과를 망막박리 발생 후 수술을 

시행한 결과와 비교해 봄이 필요할 것으로 사료된다.
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=ABSTRACT=

Vitrectomy and Silicone Oil Tamponade to Prevent Retinal 
Detachment in Severe Acute Retinal Necrosis Syndrome

Ja Young Jung, M.D., Tae Gon Lee, M.D

Myung-Gok Eye Research Institute, Department of Ophthalmology, Konyang University, Kim’s Eye Hospital, Seoul, Korea

Purpose: We report the results in two patients received prophylactic surgery to prevent retinal detachment in 
the severe acute retinal necrosis.
Case summary: Two patients in whom the presumptive diagnosis of the severe acute retinal necrosis were 
concomitantly treated with antiviral agents, systemic steroids and anti‐platelet therapy. We performed 
vitrectomy and silicone oil tamponade as the prophylactic surgical procedure for retinal detachments. The 
retinas remained attached in all patients over a follow‐up periods. 
Conclusions: Retinal detachment secondary to acute retinal necrosis has a complex nature and usually results 
in severe visual loss. A combination of vitrectomy and silicone oil tamponade may be effective prophylaxes 
against retinal detachment in acute retinal necrosis. 
J Korean Ophthalmol Soc 49(3):519-524, 2008
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