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망막박리 수술 후에 생긴 황반원공의 발생 위험인자와 치료결과

Characteristics and Surgical Outcome of Macular Holes Developing after 
Rhegmatogenous Retinal Detachment Repair
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Purpose: To report the characteristics and surgical outcome of macular holes (MHs) that develop after rhegmatogenous retinal 
detachment (RRD) repair.
Methods: A retrospective chart review was performed in patients who developed a new full-thickness macular hole after RRD re-
pair between May 2010 and July 2013. For eyes that underwent pars plana vitrectomy with internal limiting membrane peeling 
and gas tamponade for MH repair, main outcomes included macular attachment status and postoperative visual acuity.
Results: Fourteen full-thickness MHs were detected in a series of 2,815 eyes (0.49% prevalence) that had undergone prior RRD 
surgery. Ten MHs developed after primary vitrectomy and four after scleral bucking surgery. The fovea was detached in eight of 
the 14 eyes at the time of RRD. Fourteen of 14 eyes were managed by pars plana vitrectomy, internal limiting membrane peeling, 
and intravitreal gas tamponade, and 12 of 14 eyes achieved MH closure. Mean preoperative Snellen best-corrected visual acuity 
(BCVA) was 20/63 (±0.25). Nine of 14 eyes had an improvement in visual acuity of at least two Snellen lines, and five eyes re-
mained unchanged. 
Conclusions: In this small retrospective study, the secondary MHs were found predominantly in foveal detachments after RRD 
repair, most commonly occurring after primary vitrectomy. In conclusion, the surgical outcome and postoperative visual acuity 
improvement were satisfactory, although the final BCVA depended on the macular status during the RRD.
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특발성 황반원공은 그 병태생리와 임상경과에 대한 연구

가 활발히 진행되고 있는 질환이다. Gass1는 특발성 황반원

공이 발생하는 원인이 접선방향의 유리체 황반견인에 때문

이라고 설명하였다. 유리체절제술로 황반원공을 성공적으

로 치료할 수 있다는 점이 이러한 이론을 뒷받침해주었으

며 Gaudric et al2과 Hee et al3은 빛간섭단층촬영 영상으로

도 이를 증명하였다. 하지만, 최근의 연구에서는 후유리체

박리에 의해 유리체황반견인이 거의 없거나 약한 상태에서

도 황반원공이 잘 생길 수 있다고 하였다.4,5

Brown6은 1988년 열공성 망막박리 수술 후에 생긴 이차

성 황반원공에 대해서 처음으로 보고하였다. 초기의 보고

들에서는 이차성 황반원공이 공막돌륭술 후에 발생한다고 

하였으나,6-9 최근의 연구들에서는 공기망막고정술이나 유
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리체절제술 후에도 발생할 수 있다고 하였다.10,11 Garcia-Arumi 

et al12은 열공성 망막박리 수술 후에 발생한 이차성 황반원

공 환자 20명 20안에서 유리체절제술, 내경계막제거술, 액

체가스교환술을 시행한 결과, 20안 모두에서 황반원공이 

폐쇄되었다고 하였다. Shibata et al13은 1,260안의 열공성 

망막박리 수술환자 중 5안에서 이차성 황반원공이 발생했

고 이들에게 유리체절제술, 내경계막제거술, 액체가스 교환

술을 시행하여 5안 모두에서 황반원공이 완전히 폐쇄되었

다고 보고하였다. 이처럼, 열공성 망막박리 수술 후에 생긴 

이차성 황반원공에 대한 국외의 연구는 활발하였으나, 현

재까지 국내의 증례들에 대한 분석결과는 보고된 바 없었

다. 따라서 본 저자들은 국내에서 열공성 망막박리 수술 이

후에 발생한 이차성 황반원공의 임상양상과 치료결과에 대

해서 알아보고자 본 연구를 진행하였다.

대상과 방법

본 연구는 후향적 차트분석을 통해 이루어졌다. 2010년 

5월부터 2013년 7월까지 38개월간 본원에서 열공성 망막박

리로 수술적 치료를 받고 경과관찰했던 환자들 중에서 이

차성 황반원공이 발생한 경우를 대상으로 하였다. 모든 수

술은 9명의 망막전문의가 시행하였고, 각각의 환자에게 있

어 열공성 망막박리에 대한 수술과 이차성 황반원공에 대

한 수술은 모두 같은 의사에 의해서 시행되었다. 

열공성 망막박리의 진단은 외래 진료 시에 시행한 안저

검사와 안저촬영, 빛간섭단층촬영 결과 등을 토대로 하였

으며, 수술방법으로는 환자의 상태에 맞게 의료진이 판단

하여 유리체절제술, 공막돌륭술, 공막두르기술, 공기망막고

정술을 선택적으로 시행하였다. 열공성 망막박리 진단 당

시에 혹은 1차 수술 당시에 황반원공이 있었는지의 여부는 

Volk 90 D lens (Volk Optical Inc., Mentor, OH)를 이용한 

황반관찰과 수술 중 현미경 관찰 그리고 열공성 망막박리 

수술 전 시행한 빛간섭단층촬영의 결과 등을 토대로 판단

하였다. 일반적으로, 모든 유리체망막질환 환자에게 빛간섭

단층촬영을 기본적으로 시행하지는 않기 때문에 일부 환자

들에게서는 안저사진을 통해 황반원공의 병발여부를 확인

하였다. 이차성 황반원공의 진단 및 수술 후 치료결과 판정

은 빛간섭단층촬영의 결과를 토대로 하였다. 

열공성 망막박리 진단 당시에 황반원공이 병발해 있었던 

경우는 본 연구대상에서 제외하였다. 열공성 망막박리수술 

이전에 황반원공으로 진단받고 치료받은 적이 있는 재발성 

황반원공 환자의 경우도 제외하였으며, 수술 후 환자가 처

음으로 외래에 내원하였을 때 황반원공이 관찰된 경우 이

는 수술 도중 발생한 의인성 황반원공으로 판단하여 연구

에서 제외하였다. 

환자들의 수술기록과 외래기록을 참고하여 나이, 성별, 

열공성 망막박리에 대한 수술방법, 열공성 망막박리 진단

당시의 수정체 상태, 술 전의 굴절이상, 안축장의 길이, 황

반침범 여부, 열공성 망막박리 진단 당시와 이차성 황반원

공 진단 당시 그리고 이차성 황반원공에 대한 수술적 치료 

후의 최대교정시력, 이차성 황반원공 진단 당시의 후유리

체박리 여부, 열공성 망막박리 수술 후로부터 이차성 황반

원공 진단까지의 기간, 이차성 황반원공에 대한 수술적 치

료의 결과 등을 조사하였다.

이차성 황반원공에 대한 수술적 치료로는 모든 환자에게 

유리체절제술을 시행했고, 후유리체가 부착되어 있는 경우

에는 후유리체박리도 함께 시행했으며, 인도사이아닌그린 

염색을 이용한 내경계막제거술을 병행하였다. 유리체절제

술 후 액체가스교환술을 시행하기 이전에 공막누름술을 통

해 망막주변부를 주의깊게 관찰하였다. 인도사이아닌그린 

용액은 glucose saline serum에 희석한 0.125 mg/mL, 283 

mOsm의 용액 0.1 cc를 술자의 선택에 따라서 사용하였다. 

술 후 눈속충전물로는 모든 환자에게 15% C3F8 가스를 주

입하였으며 고개를 숙인 자세를 최소 7일 이상 유지하도록 

교육하였다. 

이차성 황반원공에 대한 수술적 치료 후 빛간섭단층촬영 

상에서 망막내층의 연속성이 회복된 경우를 수술성공 및 

원공폐쇄로 정의하였다. 최대교정시력의 변화는 스넬렌 시

력표를 기준으로 이차성 황반원공 진단 당시보다 2줄 이상

을 더 읽는 경우를 시력호전, 2줄 이상 더 못 읽는 경우를 

시력저하로 보았고, 2줄 이내의 변화는 변화 없음으로 정의

하였다. 

결 과

총 38개월 동안 본원에서 열공성 망막박리 진단하에 수

술적 치료를 시행한 경우는 총 2,815명 2,815안이었으며, 

이 중 14명 14안에서 이차성 황반원공이 진단되어 약 0.5%

의 발생률을 나타내었다. 남성은 10명, 여성은 4명이었으

며, 평균연령은 51.6 ± 14.6세였다. 열공성 망막박리에 대한 

수술적 치료로는 7명에서 유리체절제술을 단독으로 시행했

고, 3명에서는 유리체절제술과 공막두르기술을 함께 시행

했으며, 3명에서는 공막돌륭술을, 1명에서는 공막돌륭술과 

공막두르기술을 함께 시행하였다. 14명의 환자 모두 1회의 

수술로 망막 유착상태가 안정화되었고 이차성 황반원공이 

진단될 때까지 망막박리의 재발은 없었다. 14명의 환자에 

대한 기본적인 특징은 Table 1에 기술하였다. 

14명의 환자 중 열공성 망막박리 진단 당시 황반이 박리
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Table 1. Characteristics of 14 patients who had macular holes that developed after prior rhegmatogenous retinal detachment repair

Patient 
number

Sex
Age 

(years)

Macula 
-off / 

Macula
-on 

RRD

Lens
status

Presence 
of other 
retinal 

disease at 
MH 

diagnosis

Type 
of 

RRD 
repair

Time 
from 

RRD to 
MH 

(months)

BCVA at 
RRD 

diagnosis

BCVA at 
MH 

diagnosis

Final 
BCVA

Pre-op 
refractive 

errors 
(diopter)

Axial 
length 
(mm)

PVD 
status 
at MH 
repair

MH 
closure

1 M 50 Off Phakic None SB 0.5 0.2 0.04 0.4 -5.50 27.38 Yes Yes
2 F 61 Off Phakic None SB 0.5 0.04 0.04  0.04 -4.50 23.06 Yes Yes
3 M 61 Off Phakic CME SB 1 0.04 0.04 0.3  2.00 23.84 No Yes
4 M 66 Off Phakic CME V 1 0.04 0.06 0.3 -3.50 24.13 Yes Yes
5 M 62 Off Phakic CME SB 2 0.2 0.2 0.3 -1.25 24.11 Yes Yes
6 F 36 On Phakic ERM V 3 0.5 0.2 0.9 -1.75 24.57 Yes Yes
7 M 69 Off Psedo-

phakic
CME V 3 0.2 0.1 0.2 0.00 23.61 Yes Yes

8 M 12 On Phakic CME V 9 0.7 0.7 1.0 0.75 23.93 Yes Yes
9 M 54 On Psedo-

phakic
CME V 16 0.7 0.6 0.8 0.50 27.37 Yes Yes

10 F 48 On Psedo-
phakic

CME V 21 0.5 0.3 0.3 -2.50 23.80 Yes Yes

11 F 57 On Phakic ERM V 21 0.5 0.3 0.5 0.50 24.37 Yes Yes
12 M 53 On Psedo-

phakic
CME V 22 0.5 0.4 0.8 -3.75 25.41 Yes Yes

13 M 42 Off Phakic ERM V 75 0.06 0.06 0.1 -8.25 27.21 Yes No
14 M 52 Off Phakic CME V 95 0.15 0.1 0.1 -9.00 28.31 Incom-

plete
No

RRD = rhegmatogenous retinal detachment; MH = macular hole; BCVA = best corrected visual acuity; PVD = posterior vitreous 
detachment; CME = cystoid macula edema; ERM = epiretinal membrane; SB = scleral buckling; V = vitrectomy.

된 경우는 8명, 황반이 부착된 경우는 6명이었다. 열공성 

망막박리로 진단받기 전의 현성 굴절검사 결과를 보면, 14

명의 환자 중 9명은 근시였고, 이들의 평균 구면수차계수는 

-4.44 ± 2.71디옵터였으며 이 중 2명의 환자는 -6디옵터 이

상의 고도근시였다. 열공성 망막박리 수술 전에 측정한 안

축장의 길이는 평균 25.08 ± 1.73 mm (범위 23.06 mm- 

28.31 mm)였으며, 안축장의 길이가 25 mm 이상인 경우는 

5명이었다. 이차성 황반원공에 대한 수술 당시 10명은 유수

정체안이었으며, 4명은 위수정체안이었다. 열공성 망막박

리에 대한 수술적 치료 이후 이차성 황반원공이 진단되기

까지의 기간은 평균 19.6 ± 29.1개월이었다. 

이차성 황반원공 수술 직전의 최대교정시력은 20/500부

터 20/30까지 다양하였으며, 평균 20/60 (±20/80)였다. 수술 

후의 평균 최대교정시력은 20/50 (±20/60)이었다. 9명에서

는 술 후 최대교정시력이 스넬렌 시력표에서 2칸 이상의 

호전을 보였으며, 5명에서는 2칸 미만의 호전이거나 별다

른 차이가 없었다.

이차성 황반원공에 대한 치료로는 14명 모두에서 유리체

절제술, 내경계막제거술, 액체가스교환술을 시행하였으며 

수술 당시 12명에서 후유리체박리가 관찰되었고, 1명은 후

유리체의 불완전박리(patient 14), 1명에서는 후유리체가 박

리되지 않은 상태(patient 3)였다. 수술 후 14명 중 12명에서 

황반원공이 완전히 폐쇄되어 85.7%의 수술성공률을 보였

다. 반대쪽 눈에 특발성 황반원공이 있는 경우는 없었으며, 

1명에서는 반대쪽 눈에서 망막전막이 발견되어 추후 수술

적 치료를 시행하였다. 모든 환자에서 안내염 등의 특별한 

합병증 없이 수술이 마무리 되었다(Fig. 1).

고 찰

황반원공은 일반적으로 고도근시 환자나 근시성 변성이 

있는 환자에서 흔하게 발생하는 것으로 알려졌으며, 열공

성 망막박리로 수술적 치료를 한 후에 생기는 이차성 황반

원공은 그 빈도가 드물다. 본 연구결과에서 열공성 망막박

리 수술 후 이차성 황반원공이 발생한 경우는 약 0.5%였는

데, 이는 이전의 보고들에 비해 약간 낮거나 비슷한 수준이

었다.2,6,9,13,14 열공성 망막박리로 수술적 치료를 받은 모든 

환자가 본원에서 일정기간 이상 경과관찰을 한 것은 아니

므로, 이 결과가 정확하다고는 볼 수 없으며 실제보다 낮게 

측정된 것일 가능성이 있다.

열공성 망막박리 수술 후에 이차성 황반원공이 생기는 

기전에 대해서는 아직까지 명확히 알려진 바가 없으며 몇 

가지 가설이 지지를 받고 있는데, 공막돌륭술을 시행한 경

우와 유리체절제술을 시행한 경우로 나누어 생각해 볼 수 
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Figure 1. Optical coherence tomography images of patient 
number 12 that were taken at the diagnosis of retinal detach-
ment (macular-spared) (A), 22 months after rhegmatogenous 
retinal detachment repair, macular hole had developed (B). 2 
months after additional vitrectomy, internal limiting mem-
brane peeling and fluid-gas exchange, macular hole had closed 
(C). The best-corrected visual acuity measured at each time 
point was 20/40, 20/50, 20/25, respectively.

있다. Brown6은 공막돌륭술 후에 발생한 이차성 황반원공

의 3예에 대해 처음으로 보고하였는데, 3예 모두 열공성 망

막박리 진단 당시에 황반원공은 없었으며, 후유리체박리도 

관찰되지 않았다. 하지만 황반원공을 진단할 당시에는 후

유리체박리가 관찰되었는데, 이를 토대로 공막돌륭술 중에 

혹은 후에 생긴 유리체황반견인이 황반원공의 원인이라고 

주장했다. Ah Kiné et al7도 공막돌륭술 후 생긴 이차성 황

반원공의 3예에 대해서 보고하였으며, 황반앞에 존재하는 

잔존유리체와 그에 의한 견인이 원인이라고 했다. 본 연구

에서는 공막돌륭술 후 이차성 황반원공이 발생한 경우가 4

안이었으며, 이 중 3안에서 이차성 황반원공 진단 당시에 

후유리체박리가 관찰되었고, 잔존 유리체의 유무는 명확히 

알 수 없었으나 위의 연구들과 마찬가지로 잔존 유리체의 

존재와 견인력 때문에 이차성 황반원공이 발생이 촉진된 

것으로 생각한다. 

최근의 연구에서는 열공성 망막박리에 대한 수술로 유리

체절제술을 시행한 이후에 생긴 이차성 황반원공에 대한 

보고들이 있었다.13-17 Benzerroug et al14은 망막박리 수술 

후 생긴 이차성 황반원공 환자 9예 중 3예가 유리체절제술 

후에 발생했다고 보고하였고, Shibata et al13은 일본인 

1,260안을 대상으로 한 연구에서 열공성 망막박리 수술 후 

생긴 이차성 황반원공 5예가 모두 유리체절제술 후에 발생

했다고 주장하였으며, 유럽이나 미국의 연구결과와 다른 

양상을 보이는 것에 대해서 인종 간의 차이가 있는지에 대

한 다기관 연구가 필요할 것으로 본다고 주장하였다. 최근

의 보고 및 본 연구의 결과에서는 열공성 망막박리 수술 후 

발생한 이차성 황반원공이 유리체절제술 후에 발생하는 경

우가 더 많았는데, 이는 열공성 망막박리 수술에서 유리체

절제술이 차지하는 비율 자체가 많아진 것과 연관이 있는 

것으로 생각하며, 인종 간의 차이에 대해서도 다기관 연구

가 필요할 것으로 보인다. 

유리체절제술 발생한 이차성 황반원공의 원인에 대해서

는 황반 주변에 남아있는 후유리체의 견인력에 의한 것이

라는 주장과 열공성 망막박리 수술 후에 생긴 망막전막과 

낭포황반부종이 황반하낭종을 유발하여 전층 황반원공이 

발생한다는 주장12 등이 있다. 본 연구에서 열공성 망막박

리로 유리체절제술을 시행한 10안 중 9안에서 이차성 황반

원공 진단 당시에 유리체 황반견인이 관찰되지 않았는데, 

이는 후유리체의 유리체 황반견인이 없더라고 이차성 황반

원공이 발생할 수 있음을 뜻한다고 볼 수 있다. Kumagai et 

al16은 유리체절제술 시행 후 발생한 이차성 황반원공의 47

예에 대해 보고하였고, 이 중 열공성 망막박리가 원인인 경

우는 5예였다. 이 연구에서 흥미로운 점은 47예 모두에서 

이차성 황반원공 진단 당시에 망막전막이 함께 관찰되었다

는 것이다. Lee et al17은 유리체절제술 후 생긴 이차성 황반

원공 환자 10예에 대해 보고하였으며 이 중 4예는 열공성 

망막박리가 원인이었으며, 4예 중 2예에서 낭포성 황반부

종, 1예에서 망막전막과의 연관성이 관찰되었다. 이에 Lee 

et al17은 낭포성 황반부종 혹은 망막전막이 이차성 황반원

공의 발생에 중요한 영향을 끼칠 것으로 생각한다고 주장

하였다. Lee et al17은 황반원공으로 수술적 치료를 시행하

여 황반원공이 성공적으로 폐쇄된 환자에서 추후 백내장 

수술 후에 낭포황반부종이 생긴 경우에는 황반원공의 재발 

가능성이 7배 가량 높아진다고 보고하였다. 이는 이차성 황

반원공의 발생에서 낭포황반부종이 중요한 원인이 될 수 

있음을 간접적으로 보여준다. Bhatnagar et al18은 유리체절

제술 후 발생한 이차성 황반원공 환자 27명 28안을 대상으

로 조사한 결과 이차성 황반원공의 원인으로 추정되는 질

환 중 낭포황반부종을 동반한 경우가 12안으로 가장 많았

으며, 낭포황반부종과 관련된 황반원공의 시력예후가 가장 

불량하였다고 보고하였고 이로 인한 합병증을 줄이기 위해 

당조절 등의 전신적인 관리를 철저히 할 필요가 있다고 주

장하였다. 본 연구에서는 열공성 망막박리로 유리체절제술

을 시행한 10안에서 이차성 황반원공으로 진단할 당시 망
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막전막이 관찰된 경우가 3예였고, 망막전막이 관찰되지 않

은 경우에도 7예에서 낭포황반부종이 관찰되었다.19 

Kumagai et al16의 연구에서 이차성 황반원공에 대한 수

술결과 황반원공이 폐쇄된 경우는 68%였는데, 이는 내경계

막제거술의 시행여부를 고려하지 않은 결과였고, 내경계막

제거술을 함께 시행한 경우에는 89%의 환자에서 황반원공

이 폐쇄되었다. 본 연구에서는 유리체절제술, 액체가스교환

술, 내경계막제거술을 시행하여 85.7%에서 황반원공이 폐

쇄되었다. 이차성 황반원공에 대한 수술적인 치료 후의 해

부학적 성공여부와는 별개로 기능적인 회복, 즉 최대교정

시력의 호전여부도 중요한데, 각각의 연구들마다 보고되는 

양상이 다양했다. Garcia-Arumi et al12은 45%의 환자에서 

최소 20/60 이상의 술 후 최대교정시력을 보였다고 보고하

였고, Moshfeghi et al9은 50% 이상의 환자에서 최소 20/40 이

상의 술 후 최대교정시력을 보였다고 주장하였다. Benzerroug 

et al14의 보고에 따르면, 이차성 황반원공에 대한 수술적 치

료 후 평균 20/125 (20/400-20/63)의 최대교정시력을 보였

으며, 33%에서 스넬렌 시력표 3칸 이상의 최대교정시력 호

전을 보였다고 하였다. Lee et al17은 4명의 이차성 황반원

공 환자 중 두 명의 환자에서는 최대교정시력이 향상되었

으며, 두 명은 변화가 없었다고 보고하였다. 본 연구에서는 

14안 중 8안에서 스넬렌 시력표 2칸 이상의 시력호전을 보

였으며 3안에서는 스넬렌 시력표 2칸 미만의 시력호전을 

보였고, 3안에서는 시력변화가 없었다. 

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 본 연구는 후향적 

의무기록 분석 연구이며, 비교적 적은 수의 환자를 대상으

로 하였기 때문에 각각의 위험인자들이나 임상양상에 대한 

통계적인 유의성을 분석해볼 수 없다는 한계가 있다. 또 일

반적으로 모든 유리체망막질환의 진단에 빛간섭단층촬영

이 필수적인 것은 아니기 때문에, 망막박리 진단 당시 빛간

섭단층촬영이 9안에서만 시행되었는데, 당시 모든 환자에

게 신중하고 정밀한 안저검사를 시행하여 황반원공이 관찰

되지 않음을 확인하였다고는 하나 진단 당시에도 황반원공

이 병발되어 있었을 가능성에 대해서는 완전히 배제하기 

어렵다. 

요약하면, 열공성 망막박리에 대한 치료로 공막돌륭술을 

시행한 경우 황반주변에 남아있는 후유리체의 견인력이 이

차성 황반원공의 발생을 촉진하며, 유리체절제술을 시행할 

경우 수술 후 생기는 망막전막, 낭포황반부종이 이차성 황

반원공의 발생에 영향을 끼친다고 생각한다. 이차성 황반

원공은 유리체절제술 후에 발생한 경우가 더 많았고, 이차

성 황반원공에 대한 수술적 치료 후 술 전보다 최대교정시

력이 호전된 경우가 더 많았으며, 황반원공의 폐쇄여부를 

기준으로 한 수술성공률은 기존의 연구들과 비슷한 수준이

었다. 본 연구는 열공성 망막박리 수술 후에 생긴 이차성 

황반원공의 임상양상과 치료결과에 대해 국내에서 시행한 

첫 번째 보고라는 데 의의가 있으며, 향후 대규모, 전향적 

연구를 통한 보완이 필요할 것으로 생각한다. 
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= 국문초록 = 

망막박리 수술 후에 생긴 황반원공의 발생 위험인자와 치료결과

목적: 열공성 망막박리 수술 이후에 발생한 황반원공의 임상양상과 치료결과에 대해 보고하고자 한다.

대상과 방법: 2010년 5월부터 2013년 7월까지 본원에서 열공성 망막박리로 진단받고 수술적 치료를 받은 후에 황반원공이 발생한 

환자를 대상으로 후향적 차트분석을 시행하였다. 황반원공에 대한 수술적 치료로 유리체절제술, 내경계막제거술, 가스주입술을 시행 

받은 환자만 포함하였으며, 술 후 황반부 부착상태와 술 후의 시력결과에 대해서 알아보았다.

결과: 열공성 망막박리로 수술을 받은 2,815안 중 14안에서(약 0.5%) 전층황반원공이 발생하였다. 유리체절제술 후에 생긴 경우가 

10안, 공막돌륭술 후에 생긴 경우는 4안이었다. 망막박리 진단 당시 황반이 박리되었던 경우는 8안이었다. 14안 모두 황반원공에 대한 

수술적 치료로 유리체절제술, 내경계막제거술, 유리체강내 가스주입술을 시행하였으며, 이 중 12안에서 황반원공이 폐쇄되었다. 수술 

전 평균 최대교정시력은 Snellen chart 기준으로 20/63였다. 14안 중 9안에서 술 후 Snellen chart 2칸 이상의 시력호전을 보였고, 

5안에선 술 후 시력의 차이가 없었다.

결론: 본 연구에서 열공성 망막박리 수술 후 발생한 이차성 황반원공은 망막박리 진단 당시 황반이 분리된 경우, 망막박리에 대한 

수술로 유리체절제술을 시행한 경우에서 더 많이 관찰되었다. 결론적으로, 망막박리 수술 후에 생긴 이차성 황반원공에 대한 수술결

과와 수술 후의 시력호전 결과는 양호했지만, 최종 최대교정시력은 망막박리 당시의 황반박리 여부에 영향을 받는 것으로 생각한다.

<대한안과학회지 2014;55(10):1487-1492>
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