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범망막광응고술 전 유리체내 베바시주맙 주입술의 

황반부종 감소의 단기 효과

김정섭⋅나 호

가톨릭대학교 의과대학 안과학교실

목적: 증식성 당뇨망막병증에서 범망막광응고술 후 발생할 수 있는 시력저하와 황반부종에 대해 술 전 유리체내 베바시주맙 주입술의 
예방효과를 알아보고자 하였다.
대상과 방법: 전향적으로 양안에 비슷한 증식성 당뇨망막병증 소견이 보이고, 최대교정시력(logMAR)이 0.2이하, 중심와 두께(μm)가 
280 이하인 2형 당뇨환자 20명 40안을 대상으로 하였다. 1군 20안에는 1주 전 유리체내 베바시주맙을 주입하고 범망막광응고술을 
시행하였고, 2군 20안에는 범망막광응고술만 시행하였다. 범망막광응고술은 동일한 방법으로 시행하였으며, 시술 전, 시술 후 1개월, 
3개월에 최대교정시력과 중심와, 중심와부근 두께를 측정하였다.
결과: 두 군에서 시술 전 최대교정시력과 중심와, 중심와부근 두께는 차이가 없었다(p>0.05). 광응고술 후 1개월, 3개월에 2군에 비해 
1군에서 최대교정시력이 유의하게 좋았으며, 중심와와 중심와부근 두께 역시 유의하게 적게 측정되었다(p<0.05).
결론: 범망막광응고술 전 유리체내 베바시주맙 주입술은 술 후 유발될 수 있는 시력저하 및 황반부종에 대해 단기 예방효과가 있으며, 
특히 시력이 양호한 환자에서 시행 시 유용할 수 있다.
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당뇨망막병증은 당뇨병의 주요한 합병증으로, 20년 이상의 

이환 기간을 가진 당뇨병 환자의 5~10%가 당뇨망막병증

으로 실명되며, 30세에서 60세 사이에 생기는 실명의 가장 

큰 원인으로 알려져 있다.
Early Treatment Diabetic Retinopathy study나 Diabetic 

Retinopathy Study 등 여러 연구에서 범망막광응고술은 심한 

비증식성 당뇨망막증과 초기 증식성 당뇨망막증에 시행될 

경우 심한 시력손상의 위험을 줄일 수 있다고 보고 하였고, 
현재 이는 당뇨망막병증의 치료 중 가장 대표적이고 중요

한 방법이 되었다.1,2
 하지만 시술 후 황반부종, 시야감소, 

맥락막박리, 조절마비, 근시, 안압 상승 등이 일어날 수 있

으며, 특히 황반부종은 시력저하를 일으키는 치명적인 부작

용으로 주목되어왔다.3-8

증식당뇨망막증에서 범망막광응고술 시행 후 황반부종의 

발생은 여러 연구에서 43%까지 보고되고 있다.3-6
 더욱이 

시력이 양호한 증식성 당뇨망막증에서 범망막광응고술 후 

황반부종이 생기면 시력 저하를 일으켜 환자들로 하여금 

레이저 치료에 순응하기 어렵게 하며, 또한 추후 격자레이

저광응고술, 유리체절제술, 유리체내 스테로이드 주입술 등 

2차 치료가 필요하다. 따라서 범망막광응고술 후 황반부종을 

예방할 수 있다면 그 임상적 의의는 매우 크다 하겠다.
광응고술 후 황반부종의 정확한 기전은 알려져 있지 않

으나, 몇몇 연구에서 레이저광응고에 의해 발생된 염증 물

질과 혈관내피세포성장인자(vascular endothelial growth 
factor, VEGF)의 증가가 중요한 역할을 할 것으로 제시 되

었다.10,11
 이러한 근거로 황반부종을 억제하기 위해서 최근 

테논낭하 또는 안구내 스테로이드 주입술 등이 이루어졌으

며 효과가 보고되었다.12-18
 하지만 이러한 스테로이드 주입

술은 백내장, 안압상승 등의 부작용이 있어 주의를 요한다.
베바시주맙(Bevacizumab, AvastinⓇ; Genentech. Inc., 

USA)은 VEGF에 대한 단클론항체로서 VEGF의 기능을 억

제하여 신생혈관 생성을 막고, 혈관 투과성을 감소시킨다. 
이러한 특성으로 여러 황반부종을 일으키는 망막 질환에서 

유리체내 베바시주맙 주입술이 활발히 이루어지고 있으며 

그 효과도 지속적으로 보고되고 있다. 본 연구에서 저자들

은 양호한 시력을 가진 증식성 당뇨망막병증 환자를 대상

으로 범망막광응고술 전 예방적인 유리체내 베바시주맙 주

입술이 술 후 유발되는 황반부종에 미치는 영향을 알아보

고자 하였다.
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대상과 방법

2007년 10월부터 2008년 8월까지 본원 안과에서 시행한 

안저검사상 ETDRS 분류상 중등도 이하의 초기 증식당뇨

망막병증 중 소견이 양안에 비슷하게 관찰되며, 임상적으로 

유의한 당뇨 황반부종의 소견은 보이지 않는 최대교정시력

(logMAR)이 0.2 이하, 중심와 두께가 280 μm 이하인 2형 

당뇨환자 20명 40안을 대상으로 하였다. 안저검사상 유리체 

출혈이나 견인성 유리체막 등의 황반 부종 이외에 시력에 

영향을 줄 수 있는 소견 있는 경우는 제외하였다. 또한 녹

내장 치료를 받고 있거나, 각막, 유리체 및 수정체 혼탁이 

있는 경우, 백내장 수술을 제외한 이전의 안내수술을 시행 

받았거나 3개월 이내 백내장 수술을 시행 받은 경우, 과거

에 광응고술이나 유리체내 스테로이드주입술, 베바시주맙 

주입술을 시행 받은 경우 등, 시력저하를 유발할 수 있는 

다른 요인을 가진 경우는 대상에서 제외하였다. 모든 대상 

환자들은 당뇨, 혈압 등 전신적인 몸 상태를 내분비내과를 

통해 적절히 치료 관리 받았다.
1군 10명 20안에는 1주 전 베바시주맙(Bevacizumab 

AvastinⓇ, Genentech. Inc., USA) 1.25 mg (0.05 ml)을 

유리체강내 주입하고 범망막광응고술을 시행하였으며, 2군 

10명 20안에는 베바시주맙 주입 없이 범망막광응고술을 

시행하였다.
유리체내 베바시주맙 주입술은 무균상태의 수술실에서 

시행하였으며, 0.5% proparacaine hydrochloride (AlcaineⓇ, 
Alcon, USA)로 점안마취를 하고, 5% povidone-iodine을 

이용하여 결막소독을 한 후 시행하였다. 환자로 하여금 상

이측을 최대한도로 바라보게 한 후에 30 gauge 주사침을 

사용하여, 인공수정체안인 경우 각막윤부로 부터 3.0 mm 
떨어진 곳에, 수정체안인 경우 3.5 mm 떨어진 곳에 주입하

였다. 모든 환자에서 주입술이 끝난 후 주사침을 제거할 때 

약제의 역류가 일어나지 않도록 주사 부위에 면봉을 이용

하여 가벼운 압력을 가하였고 수술이 끝난 후 Moxifloxacin 
(VigamoxⓇ, Alcon, USA) 안약을 3일간 하루 2회 점안하

였다.
범망막광응고술은 강도는 200~380 mW로 회백색의 응

고반이 생길 정도, 표적크기는 500 μm, 조사시간은 0.2초, 
조사회수는 평균 1,200~1,600회, 조사범위는 상측, 하측 

이측은 황반에서 3유두지름, 비측은 시신경유두에서 1유
두지름 떨어진 곳에서 적도부까지, 1주 간격으로 4회에 나

누어 아르곤 그린 레이저(OcuLightⓇGLx, IRIS Medical 
Inc, USA)를 사용하여 한 술자에 의해 시행되었다. 술 후 

1주일에 안저검사를 하여 범망막광응고술 범위와 정도, 합
병증 유무 등을 확인하였다.

시술 전과, 유리체내 베바시주맙 주입 후 1일, 1주일, 그
리고 광응고술 시작 후 1개월, 3개월에 세극등검사, 안압검

사, 안저검사 등의 경과 관찰을 하였다. 시술 전, 광응고술 

시작 후 1개월, 3개월에 최대교정시력과 빛간섭단층촬영

(optical coherence tomography STRATUS OCT model 
3000, Carl Zeiss meditec Inc., USA)의 황반두께지도

(macular thickness map)을 이용하여 중심와와 중심와부근 

두께를 측정하여 비교하였다. 황반두께지도는 중심와를 중심

으로 지름 1,000, 3,000, 6,000 μm의 원으로 구성되며, 
1,000 μm 내는 원 모양의 단일 구역으로, 1,000에서 3,000, 
3,000에서 6,000 μm 부분은 각각 4구역으로 나뉜다. 이 연구

에서는 1,000 μm 내의 단일구역의 두께를 중심와 두께로, 
1,000에서 3,000 μm의 4구역의 평균두께를 중심와부근 두

께로 하였다.
통계적인 분석은 SPSS 13.0 for WindowsⓇ을 이용하였

으며, 각 집단 간의 최대교정시력 및 중심와와 중심와부근 

두께를 비교하기 위하여 t-test를 사용하여 p-value가 

0.05 미만인 경우를 통계학적으로 의의가 있는 것으로 정

의하였다.

결 과

환자의 나이 분포는 42세에서 69세까지로 평균 53.7± 

6.52년이었으며, 이 중 남자가 13명, 여자가 7명이었다. 대상

환자 모두 2형 당뇨환자였으며, 유병기간은 9.01±4.75년 

이었다. 평균 당화혈색소 수치(%)는 1군에서 7.16이었고, 
2군에서는 7.24이었다. 대상환자의 평균혈압(mmHg)은 1
군에서는 125/83, 2군에서는 128/87이었다. 모든 환자에서 

시술 전 유의한 황반부종은 없었으며, 6안은 백내장 수술 

후, 인공수정체 삽입 상태이었고, 34안은 백내장 수술을 받지 

않은 상태였다(Table 1).
시술 전 평균 최대교정시력은 두 군에서 통계학적으로 

차이가 없었으며, 중심와와 중심와부근 두께 역시 통계학적

으로 의미 있는 차이를 보이지 않았다. 광응고술 후 1개월

째, 최대교정시력은 두 군 간의 통계적으로 유의한 차이가 

있었으며(p=0.005), 또한 중심와와 중심와부근 두께 역시 

두 군 간에 차이가 있었다(p=0.001, p=0.001). 술 후 3개월

째에도, 두 군 간에 최대교정시력 및 중심와와 중심와부근 

두께에서 유의한 차이가 있었다(p=0.007, p=0.001, p= 
0.001). 술 후 3개월의 관찰 기간 동안 최대교정시력은 술 

전에 비해 1군의 경우 다소 향상된 결과를, 2군의 경우 감

소된 결과를 보여주었다. 중심와와 중심와부근 두께는 술 

전에 비해 1군은 감소된 결과를, 2군은 증가된 결과를 나타

내었다(Table 2).
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Table 1. Demographic data of intravitreal bevacizumab injected group (Group 1) and control group (Group 2)
Variables Group 1 (n=20) Group 2 (n=20) p‡

Gender
Male 12 14
Female 8 6

Age (years) 53.5±6.79 54.1±6.15 0.871
Duration of DM†

 (years) 9.15±4.53 8.98±5.01 0.678
Hemoglobin A1C (%) 7.16±0.87 7.24±0.69 0.632
Hypertension
(systolic/diastolic)

125.7±12.3
/83.1±14.1

128.1±10.3
/87.4±11.7

0.545
/0.501

Lens
Phakic 16 18
Pseudophakic 4 2

* BCVA=best corrected visual acuity; † DM=diabetes mellitus; ‡ P=Student t-test.

Table 2. Comparison of BCVA*, foveal and parafoveal thickness for intravitreal bevacizumab injected group (Group 
1) and control group (Group 2)
Variables Group 1 (n=20) Group 2 (n=20) p‡

BCVA (logMAR†)
Baseline  0.117±0.070  0.113±0.055 0.844
1 month  0.107±0.072  0.216±0.144 0.005
3 month  0.099±0.075  0.222±0.171 0.007

Foveal thickness (µm)
Baseline 240.5±25.9 238.4±24.4 0.798
1 month 227.1±25.4 291.2±75.1 0.001
3 month 222.9±26.2 292.8±77.2 0.001

Parafoveal thickness(µm)
Baseline 302.8±34.7 310.3±22.3 0.419
1 month 300.2±28.6 350.5±52.9 0.001
3 month 295.6±25.3 352.9±48.9 0.001

*BCVA=best corrected visual acuity; †logMAR=logarithm of the minimum angle of resolution; ‡p=Student t-test.

Figure 1. Bar graph illustrating percentage of eyes of 
each group according to best corrected visual acuity 
(BCVA) 3 months after treatment

범망막광응고술 후 3개월 시 최대교정시력을 기준으로 

술 전에 비해 2줄 이상 시력이 향상된 경우는 1군 5안(25%), 
2군 1안(5%), 시력이 유지된 경우 1군 14안(70%), 2군 

11안(55%), 2줄 이상 시력이 감소된 경우는 1군 1안(5%), 
2군 8안(40%)로 나타났다(Fig. 1).

술 후 관찰 기간 동안 대상환자 모든 증례에서 특이할 만

한 부작용이나 합병증은 나타나지 않았고, 안압과 백내장 

정도에도 특별한 변화는 관찰되지 않았으며, 시술된 모든 

눈에서 안내염이나, 망막막리, 유리체출혈, 신생혈관성 녹

내장 등의 합병증 소견은 보이지 않았다.

고 찰

범망막응고술은 현재 당뇨망막증, 망막 동정맥 폐쇄, 미
숙아망막병증 등 여러 망막질환에서 광범위하게 시행되고 

있다. 당뇨망막증의 경우 여러 연구를 통해 심한 비증식성 

당뇨망막증과 증식성 당뇨망막증에서 시력 저하를 막을 수 

있다고 보고되었고, 현재는 이러한 환자에 대하여 표준 치

료로 행하여지고 있다. 비록 범망막광응고술은 혈관 신생을 

억제하는 간단하고 효과적인 치료법이지만, 상당한 경우에 

있어서 부작용으로 황반부종이 생겨 일시적 혹은 지속적 



www.ophthalmology.org1200

-대한안과학회지  2009년  제 50 권  제 8 호-

시력저하를 초래할 수 있다.3-7
 특히 시력이 좋으나 예방적

으로 범망막광응고술을 시행해야 하는 경우 이러한 부작용이 

생기면 환자의 순응도가 떨어져 치료 시행에 장애요인이 

될 수 있다.
범망막광응고술 후 발생하는 황반부종의 정확한 병리기

전은 알려져 있지 않다. 하지만 일반적으로 범망막응고술은 

주변부 망막에 주로 행하여지고, 부종은 범망막광응고술이 

이루어지지 않는 후극부를 포함하기 때문에, 망막의 전반적

인 염증반응이 그 기전으로 여겨진다. 이와 관련된 동물 연구

에서 Nonaka et al19은 범망막광응고술이 망막이 광응고된 

부분과 광응고되지 않은 부분 모두에서 망막 혈관 내 백혈

구의 축적을 증가시킨다고 보고하였고, Musashi et al20은 

백혈구와 혈관 내피세포의 작용을 억제하는 thrombin inhi-
bitor (ArgatrobanⓇ, Mitsubishi Pharma, Osaka, Japan)이 

범망막광응고술 후 황반부종을 억제한다고 보고하였다. 또
한 Er et al21은 가토에 범망막응고술 후 초자체 내에 염증 

유발 사이토 카인인 IL-6, IL-8, NO (nitric oxide)가 증

가되는 것을 보고하였다. 환자를 대상으로 한 연구에서는 

황반부종을 동반한 당뇨망막병증에서 초자체내 혈관내피세

포성장인자가 증가되어 있음이 Brooks et al22에 의해 보고 

된 바 있다. 이러한 연구 결과들을 종합해 보면, 범망막광응

고술을 시행하게 되면 백혈구의 응집에서 시작하여 일련의 

염증 반응이 망막 전반에 이루어지게 되고, 이 과정에서 여러 

염증 인자와 혈관내피세포성장인자가 중요한 역할을 한다고 

생각해 볼 수 있다.
스테로이드 주사요법이 망막의 염증반응을 억제하여 범

망막광응고술로 초래된 망막부종과 시력 감소를 줄일 수 

있다는 이론적 근거로, 최근 몇몇 연구에서 범망막광응고술 

시술 전 후테논낭에 스테로이드를 주입하여 그 효과를 보고

하였다. Shimura et al23의 연구에 의하면 좋은 시력을 가진 

범망막광응고술 대상 환자에서 후테논낭하 트리암시놀론 

주입술과 범망막광응고술의 병합치료를 시행 받은 10안에

서는 시술 전 평균 시력(logMAR)이 0.055±0.072에서 6개월 

후 0.085±0.106으로 큰 변화가 없었으나, 범망막광응고술만 

받은 10안에서는 시술 전 0.065±0.071에서 6개월 후 0.24± 

0.133으로 저하되었다. 중심와 두께에 있어서도 병합치료의 

경우 시술 전 235.5±37.5 µm에서 6개월 뒤 204.4±21.9 µm
로 감소하였고, 범망막광응고술만 받은 경우 시술 전 233.7± 

39.8 µm에서 6개월 뒤 312.4±68.2 µm로 증가되었다. Kang 
and Park24의 연구에서도 황반부종이 없는 범망막광응고술 

대상 환자에서 병합치료의 경우 시술 전과 시술 후 6개월 

동안 시력의 변화가 없었으나, 범망막광응고술만 받은 환자

에서는 시술 전에 비해 시술 후 1개월과 2개월에 유의한 시

력 감소가 있었다. 따라서 후테논낭하 스테로이드 주입술은 

좋은 시력을 가진 당뇨망막병증에서 예방조치로 그 효과를 

기대해 볼 수 있다. 하지만 후테논낭하 스테로이드 주입술은 

안검하수, 사시, 안구천공, 안압상승, 녹내장, 백내장 등의 

부작용이 생길 수 있다.25
 유리체내 스테로이드 주입술의 

경우 여러 망막 질환에 의한 황반부종에서 부종 감소와 시력

회복에 있어서 효과가 입증되었다. 하지만 예방적으로 유리

체에 주입할 경우 일정기간동안 유리체가 혼탁하게 되어 

범망막광응고술을 시행하는 데 장애를 주며, 또한 백내장과 

빈번한 안압상승 등의 부작용이 생길 수 있어26,27
 예방적 

처치로서 제한이 있다.
베바시주맙(Bevacizumab, AvastinⓇ

 Genentech. Inc., 
USA)은 혈관내피세포성장인자에 대한 항체로서 미국 FDA에

서 전이성대장암의 치료제로 승인이 되었고, 신생혈관 억제

와 혈관 투과성 억제의 약리기전이 증명되면서 안과 영역

에서도 이용되고 있다. 황반부종에 있어서 포도막염 후 황

반부종이나, 인공수정체 낭포 황반부종, 망막 혈관 폐쇄 후 

황반부종에서 효과가 있다고 보고되었고,28-34
 당뇨망막병

증에서 황반부종이 있는 경우에도 효과가 있다고 보고되었

다.35,36
 이러한 베바시주맙은 스테로이드 주입술과는 달리 

백내장성 변화나 안압증가의 부작용이 없는 것으로 알려져 

있다.
최근 들어 증식성 당뇨망막병증과 심한 비증식성 당뇨망막

병증에서 유리체내 베바시주맙 주입술이 범망막광응고술과 

같은 효용이 있다는 보고가 있다.37
 하지만 단기효과만이 

보고되었고, 견인 망막박리 등의 합병증을 배제할 수 없어서 

현재 임상에서는 단독 치료로 적용되지 못하고 추가적 치

료나 병합치료로 이용되고 있다.
본 연구에서 범망막광응고술 전 시행한 유리체내 베바시

주맙 주입술이 시력보전에 효과가 있는지 알아보았다. 3개월 

관찰 기간 동안 유리체내 주입에 따른 심각한 전신적, 안과적 

합병증은 관찰되지 않았고, 효과에 있어서 시술 전 주입술을 

한 경우는 광응고술만 한 경우에 비해 술 후 1개월, 3개월에 

중심와, 중심와부근 두께와 최대교정시력에서 유의한 차이를 

보였다. 중심와, 중심와부근 두께나 최대교정시력에 있어서 

광응고술만 한 경우는 시술 전 보다 시술 후 더 악화되었으

나, 병합치료의 경우 호전을 보였다. 이는 Mason et al38의 

연구결과와 유사하다. 그 연구에서는 시력이 좋은 증식성 

당뇨망막병증 환자에서 시술 전 유리체내 베바시주맙 주입

술을 시행하여 광응고술 후 6개월까지 경과 관찰하였다. 광
응고술만 받은 30안의 경우 중심와 두께(µm)가 광응고술 

후 1개월과 3개월에 321.2±57.7, 307.3.2±50.5이었으나, 
병합치료를 받은 30안의 경우 252.7±31.8, 257.2±30.1로 

유의한 부종예방 효과가 있었다. 최대교정시력(LogMAR) 
역시 광응고술만 받은 경우 0.165±0.116, 0.165±0.116 
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이었으나, 병합치료의 경우 0.039±0.054, 0.039±0.054로 

시력 저하에 예방효과가 있었다. 시술 후 시력저하에 있어

서도 광응고술만 받은 경우는 23.3%이었으나 병합치료의 

경우 관찰되지 않았다. 따라서 좋은 시력을 가진 범망막광

응고술 대상자의 경우 유리체내 베바시주맙이 황반부종과 

시력저하를 막기 위한 예방조치로 사용된다면, 그 효과를 

기대할 수 있다.
본 연구에서 광응고술만 시행한 군에서 8안(40%)에서, 

3개월 최대교정시력의 유의한 감소를 보였고, 이 중 6안의 

경우는 추가적으로 유리체내 스테로이드 주입술을 시행하

였다. 반면 광응고술 전 베바시주맙을 주입한 군에서는 최대

교정 시력의 감소가 1안(5%)에서만 나타났다. 기존의 여러 

연구 보고에서 증식당뇨망막증에서 범망막광응고술 후 시

력저하에 대해 기술되었다. 연구마다 결과의 차이가 있는 

데 McDonald and Shactz3에 의하면 3개월에서 48개월까지 

추후 관찰하였을 때 마지막 관찰 시술 전 보다 2줄 이상 시력 

감소가 있었던 경우는 8%로 나왔고 McDonald and Schatz4의 

보고에서는 술 전 보다 2줄 이상 시력 감소가 있었던 경우

는 1년 이내에 28%로 나왔다. 본 연구에서는 시력이 좋은

(logMAR 시력 0.2 이하) 환자를 대상으로 하였으며, 술 후 

3개월에 시력을 평가하였다. 또한 환자의 대상수가 많지 않

았으며, 환자의 주관에 따라 시력에 영향을 줄 수 있다는 

점 등으로 인해 기존의 여러 보고와 결과와 차이가 있다고 

여겨진다. 대상이 비슷한 Mason et al33의 연구에서 술 후 

6개월에 2줄 이상의 시력 저하가 23.3%로 보고하였다.
저자의 연구에서 비관류 부위의 크기 등 술 전 미세한 조

건은 두 군에서 차이가 있을 수 있지만, 두 군의 안저 소견

은 기준에 따라 최대한 차이가 없도록 하였고 시력과 황반

부종에 영향을 줄 수 있는 전신적 조건도 두 군 간에 유의한 

차이가 없었다. 대상안의 수가 많지 않았고, 시력을 ETDRS 
chart가 아닌 Snellen 시력표로 측정 하였다는 것, 술 후 관

찰 기간이 3개월이라는 점 등도 한계점이라 하겠다. 하지만 

다른 조건병합치료군에서 대조군에 비해 황반부종과 시력

저하에 유의한 예방효과를 보였고, 국외의 보고와 유사한 

결과를 보여주어 의미 있는 결과를 보여주었다고 할 수 있

다. 앞으로 장기적인 임상 결과로 병합치료의 효과가 더욱 

밝혀져야 하겠으며, 유리체내로 주사하는 베바시주맙의 치

료 용량이나 시기 등에 대한 연구도 이루어져야 하겠다.
결론적으로 저자들의 연구에서는 시력이 양호한 증식성 

당뇨병증 환자에서 범망막광응고술전 유리체내 베바시주맙 

주입술이 시술 후 황반부종과 시력저하에 안전하고 효과적인 

예방 조치임을 알게 되었다. 이를 통해 처치 후 환자의 순

응도가 낮아지는 것을 막을 수 있어, 당뇨망막병증 환자의 

범망막광응고술을 시행함에 있어 도움이 될 수 있다.
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=ABSTRACT=

Short-term Effect of Intravitreal Bevacizumab Injection Preventing 
Panretinal Photocoagulation-Induced Macular Edema in 

Proliferative Diabetic Retinopathy

Jung Sub Kim, MD, Ho Ra, MD

Department of Ophthalmology, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul, Korea

Purpose: To investigate the effect of intravitreal bevacizumab injection in preventing panretinal photocoagulation (PRP)-induced 
macular edema and visual dysfunction in proliferative diabetic retinopathy.
Methods: We conducted a prospective study of 40 consecutive eyes (20 patients) with proliferative diabetic retinopathy whose 
visual acuity (logMAR) was 0.2 or less, foveal thickness (µm) was 280 or less, and retinopathy was bilaterally symmetrical. In 
Group 1 (20 eyes), PRP was performed with intravitreal bevacizumab injection 1 week before the initiation of PRP, but in Group 
2 (20 eyes) PRP alone was performed. In all eyes, PRP was completed using the same technique. Best corrected visual acuity 
(BCVA) and foveal and parafoveal thicknesses were measured before treatment and 1 and 3 months after PRP.
Results: Before treatment, the mean BCVA and foveal and parafoveal thicknesses were not statistically significantly different 
between the two groups (p >0.05). At 1 and 3 months after PRP, the mean BCVA improved and the foveal and parafoveal 
thicknesses were significantly smaller in Group 1 than in Group 2 (p <0.05).
Conclusions: Intravitreal bevacizumab injection before PRP could help prevent PRP-induced macular edema and visual dysfunc-
tion in patients with proliferative diabetic retinopathy and good vision.
J Korean Ophthalmol Soc 2009;50(8):1197-1203
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