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= 증례보고 =

유리체출혈의 원인으로서의 망막열공과 

열공망막박리의 비교 분석

신광훈⋅남동흔⋅이대영

가천의과학대학교 안과학교실

목적: 유리체출혈의 원인으로 망막열공의 임상양상을 분석하고 이를 단순 망막열공과 열공 망막박리로 나누어 그 차이점을 알아보고자 
하였다.
대상과 방법: 2005년 1월부터 2009년 6월까지 본원에 내원하여 심한 비당뇨유리체출혈로 진단받고 유리체절제술을 받은 환자 중 망막
열공이 원인이었던 환자를 후향적으로 분석하여 이를 단순 망막열공군과 열공망막박리군으로 나누어 비교하였다.
결과: 총 134안 중 망막열공이 출혈과 관계된 경우는 27안(20.1%)이었으며, 단순 망막열공이 원인이었던 눈은 18안, 열공망막박리까지 
진행된 경우는 9안이었다. 두 군간 나이, 성별, 좌 우 안의 비율, 술 전 시력은 유의한 차이가 없었으나, 증상에서 진단까지의 기간은 
열공망막박리군이 유의하게 오래 걸렸다(p=0.035). 술 후 각군의 logMAR 시력은 0.30 ± 0.34과 1.27 ± 1.03로 단순 망막열공군에서 
유의한 시력 향상을 보였다(p=0.002).
결론: 비당뇨유리체출혈에서 망막열공은 중요한 원인 중 하나이며 진단이 늦어질 경우 망막박리로 진행할 수 있으며 치료 후에도 시력 
예후가 나쁘므로 조기에 좀 더 적극적인 검사와 수술적 치료가 필요하리라 생각된다.
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진단적 근거가 부족한 자발적인 심각한 유리체출혈이 

발생한 경우, 안과의사가 출혈 원인을 밝혀내는 것은 매우 

어려운 문제이다. 일반적으로 이러한 환자를 대하는 의사

는 환자의 나이를 비롯하여, 고혈압, 당뇨, 대뇌 출혈과 같

은 전신 질환과 항혈전제, 면역억제제의 복용과 같은 전신 

문제들을 먼저 고려하고, 여기에 더하여 고도근시나 녹내

장, 최근 안내 수술 기왕력과 같은 안내 문제를 고려하는 

것이 중요하며 반대편 눈의 상태 점검도 필수이다. 통상적

으로 자발적인 유리체출혈은 100,000명에 7명 꼴로 발생

한다고 알려져 있으며, 이에 가장 흔한 원인들로 증식성 

당뇨망막병증, 망막혈관폐쇄 후 발생하는 증식망막병증 

등과 함께 후유리체박리와 동반된 망막열공 역시 주요 원

인으로 언급되고 있다.1,2
 대개 비당뇨유리체출혈의 수술 

후 시력 예후는 80% 이상에서 회복될 정도로 좋다고 알려

져 있지만,3-6
 이는 유리체출혈 자체에 의한 것보다는 유

리체출혈의 원인이 되는 질환에 의해 결정된다. 
일반적으로 심한 유리체출혈로 인해 안저 관찰이 어려

운 경우 초음파검사 등을 시행하면서 자주 외래 경과 관

찰을 하게 된다. 경과 관찰 도중 만약 유리체견인과 함께 

망막열공의 증거가 발견될 경우에는 수술적 치료의 적응

증이 된다. 유리체출혈의 원인 질환으로 망막열공의 빈도

는 약 30% 정도로 보고되고 있는데,2-4
 유리체 견인이 

동반된 망막열공을 치료하지 않을 경우, 수력학적인 힘에 

의해 반 수 이상에서 망막박리로 진행할 수 있다.7,8

Verbraeken and Van Egmond4의 연구에 의하면 유리체

출혈로 유리체절제술 시행 후, 20/40 이상의 술 후 시력 

예후를 보인 경우가 원인 질환이 망막열공이었던 경우에

는 80%, 망막박리였던 경우에는 25%였다. 또한 술 후 시

력이 20/400 미만으로 불량했던 경우는 망막박리군에서 

50%에 달한 반면 망막열공군에서는 10% 수준에 그쳐 예

후가 불량한 망막박리로 진행하기 이전 단계인 망막열공 

단계에서 적절한 수술적 치료를 시행하는 것이 필요하다

는 것을 간접적으로 시사한 바 있다. 
본 연구에서 저자들은 비당뇨유리체출혈로 조기에 유

리체절제술을 시행한 환자 중에서 망막열공이 원인이

었던 환자들의 임상양상을 알아보고 이를 단순 망막열

공만이었던 경우와 망막박리로 진행된 경우를 비교해 

보았다. 
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Table 1. Distribution of patients

Retinal tear group
Rhegmatogenous retinal 

detachment group
p-value Total patients

Number of patients 18 9 27
Age (mean ± SD, yr)  53.89 ± 11.23   48.56 ± 14.58 0.253†  52.11 ± 12.43
Sex (male:female) 6:12 6:3 0.127‡ 12:15
Laterality (right:left) 10:8 4:5 0.695‡ 14:13
Preoperative V/A (mean ± SD, logMAR)   1.51 ± 1.03   1.74 ± 1.08 0.860†   1.59 ± 1.03
Preoperative IOP (mean ± SD, mmHg) 12.61 ± 1.88 10.44 ± 2.79 0.067† 11.89 ± 2.41
Symptoms Æ Visit (mean ± SD, day)  5.00 ± 3.41   22.67 ± 37.47  0.035†*   10.89 ± 22.62
Visit Æ Surgery (mean ± SD, day)  3.89 ± 4.14   2.22 ± 0.67  0.668†   3.33 ± 3.46
Follow up (mean ± SD, mon) 10.37 ± 8.87   10.92 ± 10.54 1.000† 10.56 ± 9.26

V/A = visual acuity; IOP = intraocular pressure.
*Statistically significance; †p-value by Mann-Whitney analysis; ‡p-value by Fischer’s exact analysis.

대상과 방법

2005년 1월부터 2009년 6월까지 본원에서 비당뇨유리

체출혈로 유리체망막수술을 시행 받고 3개월 이상 추적관

찰이 가능하였던 환자들 중 술 전 심한 유리체출혈로 인해 

안저를 명확히 관찰할 수 없었던 환자 134명 134안의 원

인 질환을 의무기록을 통해 후향적으로 분석하였다.
이 중 비당뇨유리체출혈의 원인으로 망막열공이 관찰

되었던 환자들을 대상으로 나이, 성별, 술 전 및 술 후의 

시력과 안압, 술 후 합병증과 망막열공의 위치 및 동반 

망막박리의 정도, 증상(비문증, 광시증, 시력저하) 발생 

후 유리체출혈 진단까지의 기간과 진단 시점부터 치료까

지의 기간, 경과 관찰기간 등 임상 자료에 대해 조사하였

고, 동반 망막박리 정도에 따라 2 유두 직경 미만의 부분 

망막박리를 포함한 단순 망막열공군과 더 진행된 형태인 

열공망막박리군의 두 군으로 나누어 비교해 보았다. 
시력은 최대 교정시력으로 현성굴절검사를 통해 측정

하여 분석의 편의를 위해 대수시력(logMAR)으로 환산

하였고, 안압은 골드만 압평안압계를 이용하여 측정하였

으며 각각 술 전과 술 후 1일, 1주, 1개월, 3개월째 측정

값을 기록하였다.
수술 적응증으로는 심한 비당뇨유리체출혈로 인해 안저

를 관찰할 수 없고, 기다리는 동안 최대교정시력(logMAR)
이 1.0 이상으로 호전되지 않거나 술 전 B 초음파(Cinescan 

A/B Ultrasound, Quantel medical, Bozeman, Montana, 
USA) 검사상 망막열공이 의심되거나 망막박리가 나타난 

경우 또는 환자 본인이 조속한 시력 회복의 욕구가 커 조기 

수술을 원할 때 등이었다.  

결 과

안저 관찰이 어려울 정도로 심한 비당뇨유리체출혈로 

수술을 시행한 총 134안 중 망막분지정맥폐쇄가 42안
(31.3%), 안외상 21안(15.7%), 망막중심정맥폐쇄 14안
(10.4%), 터슨 증후군 11안(8.2%), 연령관련황반변성 

6안(4.5%), 수정체탈구 6안(4.5%), 기타 7안(5.2%) 등
의 분포를 보였으며, 망막열공과 관계된 경우는 총 27안
(20.1%)이었다. 수술은 흡수를 기다리는 2주 이내에 시

력회복이 되지 않은 경우 41안, 초음파 검사상 망막열공

이나 망막박리가 의심된 경우 20안, 환자가 빠른 시력회

복을 원해 조기 수술을 시행한 66안으로 대부분 2주 이

내에 시행되었고 특히 망막열공과 관련된 유리체 출혈의 

경우에는 1주 내 조기 수술이 시행되었다. 
망막열공과 관련된 비당뇨유리체출혈 수술 환자 27명 

27안 중 동반된 망막박리 정도와 관련하여 단순열공 및 

2 유두 직경 이내의 국소망막박리가 있었던 경우가 18
안, 열공망막박리로 진행된 경우는 9안 이었으며 이 중 8
안은 황반부를 침범하였다(Table 1). 나이, 남녀 비, 좌 

우 안의 비 등은 단순 망막열공과 열공망막박리 두 군간

의 차이가 없었고, 술 전 시력은 단순 망막열공군에서 

1.51±1.03, 망막박리군에서 1.74±1.08로 역시 차이

가 없었으며, 안압 역시 각각 12.61±1.88 mmHg과 

10.44±2.79 mmHg로 유의한 차이를 보이지 않았다

(Table 1). 단 비문증이나 광시증, 시력저하 등 증상 발

생 시점부터 병원에 내원하여 유리체출혈의 진단을 받은 

기간은 단순 망막열공군의 경우 5.00±3.41일, 망막박

리군은 22.67±37.47일로 망막박리 군에서 진단까지의 

기간에 유의한 지연이 있음을 확인할 수 있었다(p=0.035, 
Table 1). 치료까지의 기간은 각 군에서 3.89±4.14일, 
2.22±0.67일 소요되어 차이가 없었다(p=0.668, Table 1).

열공망막박리의 9안은 모든 경우 초진 시 진단을 위한 

검사로 시행한 초음파 검사에서 망막박리의 증거를 관찰

할 수 있었으나, 단순 망막열공의 경우엔 초음파 검사에

서 유리체출혈과 동반된 후유리체박리에 의한 선형 음영
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Figure 1. (A) Transverse echogram shows echo-
genic retinal ridges adherent to the posterior vitre-
ous cortex that were interpreted as suspicious reti-
nal tears, but no retinal tears could be confirmed by 
indirect ophthalmoscopy. (B) Vertical echograms. (C) 
Vertical echograms shows dense vitreous hemorrhage.

0

0.4

0.8

1.2

1.6

2

Pre-OP 1 day 1 wk 1mon Final

Tear (focalRD)

RRD

Total

logMAR
P=0.012*†

p=0.00*†

p=0.002*‡

p=0.86‡

Figure 2. Change of preoperative and postoperative mean vis-
ual acuity. *Statistically significant; †Wilcoxon matched-pairs 
signed-ranks test; ‡Mann-whitney U  test. 
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Figure 3. Distribution of retinal tears.

에 접하여 고반사를 보이는 망막열공의 흔적을 총 18안 

중 11안에서만 확인할 수 있었다(Fig. 1). 
대상 환자의 27안 중 류마티스 질환, 혈색소병증, 포도

막염 등의 과거력은 없었으며, 항응고제 복용력 등도 없

었고, 기저 전신 질환으로는 총 27명 중 고혈압이 각각 

3명(16.7%)과 2명(22.2%), 당뇨가 2명(11.1%)과 0명
(0%)이었다. 동반 안 질환으로는 당뇨망막병증이 1안에

서 발견되었는데, 경도 비증식성 당뇨망막병증이었다. 또

한 분지망막정맥폐쇄로 국소 레이저치료를 시행한 기왕

력이 있는 환자가 단순 망막열공군에서 2안, 망막박리군

에서 2안이 있었으며, 수술 후 레이저치료 부위에서 열공

이 발생한 것을 관찰할 수 있었다. 고도근시의 경우 각각 

4명(22.2%)과 3명(33.3%)이었다. 이전 망막열공 혹은 

열공망막박리의 기왕력은 총 27명 중 단순 망막열공군과 

열공망막박리군에서 각각 1안씩 반대편 눈에 있었다.  
술 후 시력은 각 군에서 0.30±0.34 (p=0.00), 1.27±1.03 

(p=0.012)으로 향상되었는데, 술 후 시력은 단순 망막

열공군이 유의하게 더 좋았다(p=0.002, Fig. 2).
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망막열공의 개수로 2개 이상의 다발성 열공을 보인 경

우가 단순 망막열공군에서 4안(22.2%), 열공망막박리군

에서 4안(44.4%)으로 다발성 열공의 빈도 차이는 없었

다(p=0.375). 나머지 19안에서는 1개의 열공으로 인해 

유리체출혈이 발생하였다. 열공의 위치로 상이측 열공이 

22개(52.4%)로 가장 많았고, 상비측 열공 9개, 하비측 

열공 6개, 하이측 열공이 5개 순이었다(Fig. 3). 
술 후 합병증으로서 단순 망막열공군에 해당되는 2안

에서 술 후 경과 관찰 중 열공 망막박리가 발생하였다. 1
안은 술 후 경과 1개월째 공막 열개창 관련 열공으로 인

한 경우였으며, 1안은 술 후 경과 12개월째 이전 망막열

공 주위에 장벽 레이저 치료부위에서 새로이 발생한 망

막열공으로 인한 경우였다. 술 후 고안압은 각군에서 1안
씩 발생하였으며, 열공 망막박리군에서 2안이 재발되었

고 증식유리체망막병증이 1안 발생하였다. 

고 찰

심각한 유리체출혈로 인해 안저 관찰이 어려운 경우에

는 망막열공의 유무를 파악하기 어려운 경우가 많다. 대
개 이러한 경우에는 육체활동을 제한하고 환자를 안정시

켜 출혈을 가라앉힌 후 안저검사를 시행하여 망막열공의 

유무를 파악하거나 B 초음파 검사로 간접적인 정보를 얻

게 된다. 그러나 출혈을 가라앉을 때까지 기다렸다가 안

저검사를 시행하는 경우에는 출혈이 쉽사리 가라앉지 않

거나 혹은 가라앉더라도 유리체출혈의 흡수가 더딜 경우 

상부 안저만 제한적으로 관찰할 수 있다는 단점이 있을 

수 있다. 초음파 검사의 경우 역시 기본적으로 간접적인 

정보만을 제공하는 검사법이라는 한계가 있으며 망막박

리가 동반되거나 열공의 크기가 큰 경우를 제외하고는 

망막열공의 유무를 밝히기 어려운 경우가 많은 단점이 

있다.9,10 Rabinowitz et al11에 의하면 초음파의 이용이 

망막박리 여부는 100%의 민감도로 유용했던 반면, 망막

열공에 대한 초음파의 민감도는 44%에 그치는 등 망막

열공의 진단에 있어서 초음파의 역할은 어디까지나 보조

적인 역할에 머물 수 밖에 없다. 본 연구에서도 열공망막

박리의 경우는 초음파를 통해 초진 시 망막박리 발생을 

고려할 수 있었으나, 망막열공의 경우는 18안 중 11안
(61%)에서만 열공 발생을 유추할 수 있었다. 

일반적으로 안저 관찰이 불가능한 심각한 유리체출혈

의 원인으로 망막열공이 관련된 경우는 보고자 마다 차

이가 있지만, 대개 많게는 30%대까지 보고되고 있으며 

증식당뇨망막병증, 분지망막혈관폐쇄와 함께 3대 원인질

환에 해당된다.2-4
 이처럼 망막열공은 심각한 비당뇨유리

체출혈 환자에서 완전히 배제되기 전까지는 반드시 고려

되어야 하는 흔하고 중요한 망막질환이다. 
더욱이, 망막열공은 적절한 처치가 이루어지지 않으면 

열공망막박리로 진행할 수 있고,7,8
 이런 경우 불량한 시

력 예후를 초래할 수 있다.3,4
 따라서 망막박리의 발생이 

이미 의심되거나 망막열공이 의심되는 경우에는 좀 더 

신속하고 적극적인 치료가 필요하다. 특히 열공망막박리 

진행의 위험인자로 알려져 있는 고도근시, 백내장 수술, 
격자변성, 망막열공의 기왕력 등과 함께 초음파검사상 증

거가 나타났을 때, 유리체출혈이 쉽게 걷히지 않을 때, 기
타 안내 질환으로 인해 레이저치료의 기왕력이 있을 때 

등에는 반드시 조기수술이 고려되어야 할 것이다.12,13
 이

전 보고에 의하면 단순 관찰 또는 초음파를 통한 냉동응

고 치료에도 불구하고 약 18-46%에서 망막열공이 망막

박리로 진행했다는 결과를 보고한 바 있다.14-16
 즉, 망막

열공은 후유리체박리와 동반하여 망막박리로의 가능성

이 높다. 
본 연구에서 망막박리군에 해당되는 환자들은 단순 망

막열공군에 비해 증상발현 후 병원에 내원하기까지의 기

간이 길었다. 즉, 유리체출혈에 대한 적절한 진단 및 치료

가 늦어졌으며, 망막박리 환자들은 평균 22일이 지났음

에도 불구하고 안저 관찰이 가능할 정도로 유리체출혈이 

충분히 걷히지 않아 그만큼 유리체출혈의 소멸이 지연된 

소견을 보였다. 물론 유리체출혈의 발생부터 내원 사이의 

기간 중 언제 망막 박리로 진행되었는가는 알 수 없으나, 
오래도록 머물러 있는 출혈에 의해 유리체 망막 견인이 

강화되어 망막박리로 진행되었을 가능성을 배제할 수 없

고, 따라서 조금 더 빠른 진단 및 처치가 필요한 상황이

었을 것으로 생각된다. 
이전 연구들과 마찬가지로 대부분 열공은 상측 망막에 

위치했으며, 상이측에 가장 많은 분포를 보였다.15,17
 그러

나 망막 하측에 위치한 열공도 26.2%나 되었으며, 이는 

일부 출혈이 감소하더라도 발견이 어려울 수 있는 위치

라고 사료된다.
본 연구에서 망막열공 및 망막박리의 빈도는 전체 심

각한 유리체출혈 환자의 20%에 달할 정도로 적지 않은 

수준이었다. 또한 술 후 시력을 비교해 보았을 때 망막박

리의 시력 예후는 소수 시력으로 환산했을 때 평균 0.1도 

안될 정도로 단순 망막열공군에 비해 매우 불량하였다. 
이는 망막박리군에서 황반부까지 침범한 경우가 9안 중 

8안으로 대부분을 차지한 것과도 관계가 있고 유리체출

혈 자체가 망막박리의 진행을 가속화시키는데 일정 역할

을 하기 때문이라 추측할 수도 있다.   
일반적으로 유리체출혈 발생 시 적극적인 치료인 유리
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체절제술을 일차 치료법으로 선택하지 않고 출혈이 흡수 

될 때까지 기다리는 이유는 유리체출혈의 자연 흡수가 

가능하고 유리체절제술 자체에 의한 합병증이 우려되기 

때문이다. 유리체절제술의 합병증은 알려진 바와 같이 수

술 후의 백내장을 비롯하여 안압 상승, 재출혈, 신생혈관

녹내장, 망막박리, 교감성안염, 안내염 등이며 제일 흔한 

합병증은 백내장이고 심각한 합병증은 신생혈관녹내장

으로 알려져 있다.18
 

그러나 최근 유리체절제술의 기구 및 술기의 발전으로 

수술로 인한 합병증의 위험이 감소하고 본 연구에서 또

한 유리체절제술을 시행한 환자들에서 신생혈관녹내장 

등의 심각한 합병증은 발생하지 않았다. 따라서, 적극적

인 조기 수술은 유리체절제술의 원인을 분명히 알 수 없

는 심각한 유리체출혈에 대해 환자에게 불행한 시력 예

후를 예방하고, 환자의 조속한 시력 회복의 욕구를 충족

시킨다는 면에서 유용할 수 있다. 이에 가능하다면 조기 

유리체절제술이 유용하다는 주장이 있고,3,4,19
 열공망막

박리의 진행 가능성 측면에서 본다면 수술을 주저할 이

유가 별로 없다. 저자들의 경우에도 조기 수술을 시행하

여 전체 127안 중 18안에서 망막열공을 확인할 수 있었

고 초음파로 의심되지 않은 7안에 대해서도 망막열공을 

발견하고 치료할 수 있었다. 비록 전체 유리체출혈 환자 

중에서 5.2% (7/134)만이 조기수술에 의한 이득이 있었

다고 할 수 있고 이것이 모두 망막박리로 진행한다고 할 

수도 없기에 조기 수술이 치료의 선택(treatment of 
choice)이라고 단정할 수는 없다. 그러나 조기 수술의 이

득과 부작용을 함께 고려했을 때 하나의 좋은 치료 방법

이 될 수 있을 것으로 생각된다. 
결론적으로 비당뇨유리체출혈에서 망막열공은 중요

한 원인 중 하나이고 유리체 출혈이 오래될 경우 열공성 

망막박리로의 진행 가능성이 있으므로 조기에 주의 깊

은 검사가 필요하며 조기수술은 좋은 치료법이 될 수 있

을 것으로 기대된다. 하지만, 본 연구는 후향적 연구로 

대상 환자수가 총 27안으로 적고, 유리체절제술을 시행

한 환자들을 대상으로 하여 유리체절제술을 시행하지 

않은 군과의 전향적인 비교가 아니며, 대상 환자 전체의 

경과를 관찰한 비교연구가 아니라는 한계점이 있으며 추

후 같은 주제에 대한 대규모 전향적인 연구가 필요하리라 

생각된다. 
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=ABSTRACT=

Comparison between Retinal Tear and Rhegmatogenous Retinal 
Detachment as the Cause of Dense Vitreous Hemorrhage

Kwang Hoon Shin, MD, Dong Heun Nam, MD, PhD, Dae Yeong Lee, MD 

Department of Ophthalmology, Gachon University of Medicine and Science, Incheon, Korea

Purpose: To analyze retinal tears and to compare the clinical outcomes between retinal tear and rhegmatogenous retinal 
detachment (RRD) as the cause of dense non-diabetic vitreous hemorrhage in patients who underwent vitreoretinal 
surgery. 
Methods: In a retrospective case series, the medical records of patients who presented dense non-diabetic vitreous hem-
orrhage and who underwent vitreoretinal surgery between January 2005 and June 2009 were reviewed. Among the 134 
patients, 27 patients had dense vitreous hemorrhage caused by retinal tears. The first group had retinal tears only and the 
second group had accompanying RRD. A comparison of clinical features and postoperative prognoses between the two 
groups was performed.
Results: Among the 27 eyes with non-traumatic retinal tear and RRD, 18 were categorized into the retinal tear group and 
9 to the RRD group. The demographic findings between the two studied groups exhibited no significant differences except 
for time between onset of symptoms and diagnosis. However, the time to diagnosis was significantly delayed in the group 
with RRD (22.67 ± 37.47 days) compared to the retinal tear group (5.00 ± 3.41 days) (p = 0.035). The amount of visual im-
provement was also greater in the retinal tear group than the RRD group (p = 0.002).
Conclusions: Retinal tears are a major cause of non-diabetic vitreous hemorrhage. Vitreous hemorrhage caused by retinal 
detachment may result in delayed diagnosis and poor visual recovery. Therefore, early examinations in suspicion of RRD 
and appropriate treatments are needed in non-diabetic vitreous hemorrhage.
J Korean Ophthalmol Soc 2011;52(4):448-453
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