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고도근시안 재발 거대황반원공 망막박리에서 시행한 

자가망막판이식술

 Autologous Retinal Free Flap Transplantation for Recurrent Giant Macular 
Hole Retinal Detachment in High Myopia 

윤주영⋅여준형⋅김중곤

Jooyoung Yoon, MD, Joon Hyung Yeo, MD, June Gone Kim, MD, PhD

울산대학교 의과대학 서울아산병원 안과학교실

Department of Ophthalmology, Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: To describe the surgical technique and clinical outcome of autologous retinal free flap transplantation for recurrent 
giant macular hole retinal detachment (MH RD) in a high myopia patient.
Case summary: A 71-year-old female had undergone pars plana vitrectomy (PPV), internal limiting membrane peeling, and en-
dolaser photocoagulation at the margin of the hole with silicone oil tamponade for repair of myopic MH RD. Silicone oil was re-
moved at postoperative 4 months and the retina was properly attached. Unfortunately, the retina redetached with a large MH, 
which developed 8 years after surgery. The patient underwent 3-port PPV under general anesthesia. A retinal flap was har-
vested from the mid-periphery of the superior detached retina. The retina was cut along the marked edge of the retinal flap ex-
cept for a small attachment part (hinge). After fluid-air exchange, the hinge of the retinal free flap was gently dissected and then 
placed on the macular area with a drop of viscoelastics. Endolaser treatment was performed around the retinal flap harvest site 
and silicone oil was injected at the end of surgery. The 1 week postoperative optical coherence tomography showed MH closure, 
which was stable at postoperative 9 months. 
Conclusions: Autologous retinal free flap transplantation is an effective method as a surgical option for recurrent giant MH RD in 
high myopia patients.
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황반원공에 의한 망막박리는 심각한 시력저하를 야기하

며, 후극포도종을 동반한 고령의 고도근시안, 특히 아시아 

지역 중년여성에서 호발한다.1,2 황반돌륭술, 공막 겹침술

(scleral imbrication)을 동반한 유리체절제술, 내경계막벗김

술을 동반한 유리체절제술, 속말림 내경계막 피판(inverted 

internal limiting membrane flap)을 동반한 유리체절제술 등 

다양한 수술 기법들이 황반원공에 의한 망막박리의 해부학

적, 기능적 호전을 위해 시도되었다.3-7

1회의 수술로 황반원공의 해부학적 폐쇄에 도달하는 비

율은 90%에 육박하는 것으로 알려져 있다.8,9 그러나, 높은 

성공률에도 불구하고 수술적 실패는 지속적으로 보고되고 

있으며, 고도근시안에서의 해부학적 폐쇄가 이루어지지 않

은 황반원공은 망막박리의 재발을 유발할 수 있고, 중심시

력의 저하를 야기할 수 있다. 
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Figure 1. Fundus photographs of a 71-year-old woman before and after the recurrence of macular hole retinal detachment. (A) She 
underwent uneventful vitrectomy with endolaser and silicone oil injection. Silicone oil removal was performed 4 months after pri-
mary surgery uneventfully. The retina remained attached for 8 years after vitrectomy with best-corrected visual acuity (BCVA) of 
20/200. (B) The recurrence of retinal detachment with macular hole was observed, with deterioration of BCVA to light perception.

자가망막판이식술은 Grewal and Mahmoud10
에 의해 처

음 제시되었고, Lai et al11
은 자가 혈액을 이용하여 기존의 

자가망막판이식술의 제한점을 보완한 치료법을 보고한 바 

있다. 국내에서는 황반원공에 대해 자가망막판이식술을 이

용하여 치료한 증례가 보고된 바 없으며, 재발 황반원공에 

의한 망막박리 환자에서 자가망막판이식술을 이용하여 치

료한 증례 역시 보고된 바 없다. 이에 저자들은 기존의 보

고된 자가망막판이식술의 수술적 기법을 보다 간단하게 수

정하여, 고도근시안에서 재발한 거대황반원공에 의한 망막

박리환자를 성공적으로 치료하였기에 관련 문헌 고찰과 함

께 이를 보고하고자 한다.  

증례보고

71세 여자 환자가 1주일 전부터 시작된 우안의 시력저하 

및 중심암점을 주소로 내원하였다. 환자는 9년 전 양안 백

내장수술을 시행 받은 과거력이 있었으며, 8년 전 우안 황

반원공에 의한 망막박리에 대해 본원에서 유리체절제술과 

내경계막벗김술, 원공경계부의 광응고술 및 실리콘기름주

입술을 시행받았다. 유리체절제술을 시행받은 4개월 뒤 실

리콘기름제거술을 시행받았고, 그 후 안정적으로 유착된 

망막과 함께, 황반원공 역시 폐쇄된 소견을 보이며, 최대 

교정시력 20/200으로 정기적인 경과 관찰 중이었다. 내원 

당시 시력은 광각유였으며, 세극등현미경검사상 전안부에

는 특이 소견이 관찰되지 않았다. 안저검사에서 우안 황반

원공을 동반한 망막박리가 관찰되었으며, 주변부의 망막열

공은 관찰되지 않았다(Fig. 1). 

환자는 전신마취하에 우안 수술을 진행하였으며, 3개의 

모양체 평면부 공막창을 통한 표준 평면부 유리체절제술을 

시행하였다. 술 중 황반원공의 크기는 시신경유두직경의 1.5배 

정도로 확인되었다. 자가망막판은 박리된 망막의 상측 중

간주변부에서 채취되었다(Fig. 2A). 망막판 경계를 표시하

기 위해 안내투열법을 시행하였으며(Fig. 2B), 신경감각 망

막피판은 대략적으로 시신경유두직경의 2배 크기로 하였

다. 망막판의 표시된 경계를 따라 수직 가위를 이용해 작은 

망막 부착 부위(경첩부, Fig. 2C)를 제외한 나머지 경계를 

잘랐다. 황반원공을 통한 망막하액 제거 및 액체공기교환

술을 시행하였다(Fig. 2D). 액체공기교환술 후 점탄물질 한 

방울을 황반원공 위에 위치시켰고(Fig. 2E), 자가망막판의 

경첩부를 주의깊게 분리하여(Fig. 2F) 황반원공 위에 놓았

다. 자가망막판의 가장자리를 조심스럽게 펴서, 황반원공 

전체를 덮을 수 있도록 편평하게 위치시켰다(Fig. 2G). 자

가망막판 채취 자리의 경계에는 원형으로 안내레이저응고

술을 시행하였고(Fig. 2H) 마지막으로 실리콘기름을 주입

하였다(Fig. 2I). 

환자는 술 후 2주일간 엎드린 자세를 유지하도록 하였다. 

수술 1주일 후에 시행한 안저검사상 망막은 안정적으로 유

착되었으며, 빛간섭단층촬영검사상 황반원공은 해부학적 

폐쇄와 함께 자가망막판 아래로 과형광으로 보이는 점탄물

질이 일부 관찰되었다(Fig. 3A, B). 수술 후 9개월 경과 관

찰 시까지, 황반원공은 재발 없이 폐쇄된 상태로 유지되었

으며, 망막판을 채취한 자리의 출혈 역시 흡수되며 안정적

인 양상을 보였다(Fig. 3C-H).

고 찰

Grewal and Mahmoud10
은 불응성 근시성 황반원공에서 

자가망막판이식술을 이용하여 치료한 증례를 처음으로 보
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Figure 2. Surgical photos of autologous neurosensory retinal free flap transplantation. (A) A retinal flap harvest site was selected in 
mid periphery of superior detached retina. (B) Endodiathermy coagulation was applied to outline the retinal free flap. (C) The retina 
was cut with vertical scissors along the marked edge of the endodiathermy spots until a small attachment was left (hinge, white arrow).
(D) Drainage of subretinal fluid at macular hole (MH) was performed and the vitreous cavity was filled with air. (E, F) A drop of 
viscoelastics was placed within the flat MH, and the hinge of retinal flap was gently dissected (yellow arrowhead). (G) Retinal free 
flap was placed on the MH. Flap edges were gently flattened and it was stretched to lay flat and cover the entirety of the hole (green 
dotted line). (H) Endolaser was applied in a circular manner around a flap harvest site. (I) Silicone oil was injected at the end of the surgery.

고하였다. 이 보고에서 Grewal and Mahmoud10
은 이식편을 

안정시키기 위해서 이식편을 황반원공 위에 위치한 후 과

불화탄소액을 주입하였고, 이를 실리콘기름과 직접 치환하

는 과정으로 수술을 진행하였다. 이 방법은 특히 내경계막

벗김술을 이미 시행한 재발 황반원공에서 유용하다는 장점

은 있으나 망막피판을 안정화시키기 위해 과불화탄소액과 

실리콘기름 두 가지 제제를 모두 사용하므로 소량의 과불

화탄소액이 안구 내에 잔존할 가능성과, 실리콘기름제거술

을 필연적으로 시행해야 한다는 점, 그리고 반복적인 자가

망막판의 위치 이탈이 발생할 수 있다는 한계를 지닌다. 이
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Figure 3. Fundus photographs and optical coherence topography (OCT) of the right eye at 1 week (A, B), 1 month (C, D), 3 months 
(E, F), and 9 months (G, H) after surgery. (A, B) At 1 week after surgery, the retinal detachment was flattened with macular hole 
(MH) closure. The neurosensory retinal free flap was rolled up at the edge of MH (arrows) because of relative large size of the flap. 
Viscoelastics placed under free flap were visualized as a distinct hyperreflective layer under retinal free flap (yellow arrowheads). 
(C, D) At 1 month after surgery, the graft retinotomy site was stable with flat edges and viscoelastics were absorbed on OCT. (E-H) 
The 3-month and 9-month postoperative OCT examination still showed the MH closure with overlying neurosensory retinal free flap. 

러한 단점을 보완하기 위해 Lai et al11, Liu et al12
은 자가혈

청을 황반원공 부위에 떨어뜨리는 과정을 추가하여 수술 

중과 수술 후 이식된 망막판의 위치 이탈 가능성을 보다 낮

추도록 개선된 수술 기법을 보고하였다. 그러나 여전히 자

가혈청을 만드는 과정에서 멸균 유지를 위한 엄격한 관리

가 필요하다는 점과 황반원공 위에 망막판을 위치한 상태
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에서 액체공기교환술을 시행하는 과정에서 망막판의 위치 

이탈이 가능하다는 제한점이 있다. 이에 저자들은 기존의 

보고된 자가망막판이식술에서 몇 가지 변형을 고안하였다. 

첫째, 이식할 망막판을 황반원공 위에 위치한 후 액체공기

교환술을 시행하는 것이 아니라 경첩부를 만들어 놓은 후 

액체공기교환술을 시행하였고, 안구 내 공기 주입 상태에

서 망막판을 마저 분리한 후 황반원공 위에 위치하였다. 따

라서 액체공기교환술 과정에서 발생할 수 있는 와류로 인

한 망막판의 위치 이탈 혹은 손실 가능성을 최소화하였다. 

둘째, 수술 후에도 망막판의 위치가 잘 유지될 수 있도록 

황반원공 부위에 망막판을 위치하기 전에 점탄물질을 도포

하였다. 점탄물질은 수술 1주일 후 빛간섭단층촬영검사에

서 망막판 아래에 고음영으로 하나의 층처럼 관찰되었으나 

수술 1개월 후 완전히 흡수되는 양상으로 관찰되었다. 도포

한 점탄 물질은 수술 중, 수술 후 망막판이 위치를 유지하

는 데 도움을 준 것으로 생각된다.

최근의 증례 보고들에서 내경계막벗김술 또는 속말림 내

경계막 피판을 통한 황반원공 폐쇄율이 35%에서 100%에 

이르고, 망막 재유착률 또한 69%에서 100%에 이르는 것으

로 확인된다.13,14 그러나 본 증례와 같은 고도근시인 경우는 후

극포도종, 맥락망막위축, 내경계막 염색의 한계(poor staining) 

등 다양한 제한점으로 인하여 황반 주변부에서 자가이식판

을 위한 내경계막 조직을 채취하는 것은 매우 까다롭다.11 

또한, 내경계막이 지닌 취약성은 자가이식판을 황반원공의 

바닥에 위치시키는 것을 더욱 어렵게 만든다.11 망막박리와 

합병된 황반원공의 경우, 내경계막 자가피판을 안정화시켜 

수술 중에 위치 이탈을 방지하는 것은 특히나 까다롭다. 따

라서 본 증례에서처럼, 고도근시에서 발생한 황반원공 망

막박리에서 사용한 감각신경 망막 피판은 더 두껍고 견고

한 조직으로, 황반원공 위에 최소한의 손상을 야기하며 비

교적 손쉽게 위치시킬 수 있기 때문에 좋은 대안이 될 수 

있을 것으로 생각한다. 

본 증례는 거대황반원공 망막박리에서 자가망막판이식

술을 이용하여 수술적으로 치료한 국내 첫 보고이다. 본 증

례의 환자는 수술 전 시력이 유광각에서 수술 후 1달째에 

안전수지 10 cm까지 호전되었고, 수술 후 9달째까지 안전

수지 50 cm로 안정적인 시력을 유지하였다. 황반원공의 성

공적인 해부학적인 폐쇄에도 불구하고 시력호전은 크지 않

았는데, 이는 41명의 불응성 황반원공에 대해서 자가망막

판이식술의 결과를 보고한 Grewal et al15
의 연구에서의 결

과와 유사한 정도로 확인되었다. Grewal et al15
은 이 연구

에서 수술 후 약 36%에서 시력호전을, 약 42%에서는 비슷

한 정도의 시력을 유지하였다고 보고하였다. 수술은 환자 

뿐만 아니라 의사의 시간과 노력, 그리고 비용이 소요된다

는 점을 고려하였을 때 수술 후의 시력이 의미 있는 호전이 

아닐 수 있지만, 망막의 재유착을 통해서 완전한 실명의 방

지 및 안구 위축으로의 진행 가능성을 줄여 환자의 심리적

인 만족감을 줄 수 있다는 점을 고려하여 수술 여부를 환자

와 충분히 상의한 후 신중히 판단해야 할 것으로 생각한다. 

또한 수술 기법이 쉽지 않고, 자가망막판 채취 자리에서 망

막박리가 합병될 가능성이 있다는 점에서, 황반원공 망막

박리의 일차적인 수술 기법으로 자가망막판이식술이 고려

되기보다 본 증례에서처럼 재발성 혹은 다른 수술 기법으

로 해부학적 폐쇄가 이루어지지 않은 불응성 황반원공이 

본 수술 기법의 적용 대상이 될 것으로 생각한다. 

본 연구의 수술 기법에서도 한계점은 존재한다. 먼저, 자

가망막피판이 황반원공 이식 후 수축할 가능성이 있으므로 

감각신경 자가망막피판의 가장 적합한 크기에 대한 추가적

인 고찰이 필요하다. 둘째, 본 증례는 짧은 기간 동안 관찰

한 결과에 대한 보고이므로, 장기적인 해부학적 및 기능적 

결과와 합병증에 대해, 상기 조건에 부합하는 보다 많은 수

의 증례의 결과에 대한 확인이 필요하다. 추후 수술 증례를 

추가하여 본 증례에서 소개한 수술 기법을 보다 정제하고, 

장기적인 해부학적, 기능적 결과에 대한 도출이 필요하며 

적용 대상을 구체화할 필요가 있을 것이다. 셋째, 실리콘기

름제거술을 필연적으로 시행해야 하므로, 실리콘기름 제거 

후 자가망막판의 위치 이탈이 발생할 수 있다. 

결론적으로, 저자들은 고도 근시 환자에서 발생한 재발 

거대황반원공 망막박리에 대해 자가망막판이식술을 통해 

해부학적인 폐쇄를 유도하였고 이후 9개월동안 재발 없이 

안정적인 경과를 보여 이에 대해 보고하는 바이다. 본 증례

에서 사용한 수술 방법은 기존의 보고된 방법과 비교하였

을 때, 자가망막판을 만드는 방법 및 황반원공 부위에 점탄

물질을 도포하는 점에서 차이가 있으며, 이는 수술을 보다 

간단하게 하며 수술의 성공률을 높일 수 있는 방법이라고 

생각한다. 특히 내경계막벗김술을 이미 시행한 황반원공 

망막박리 환자에서 자가망막판이식술을 통해 효과적으로 

해부학적 폐쇄를 유도함으로써 남아있는 중심 시력을 보존

하고 삶의 질을 향상시킬 수 있다. 향후 본 증례에서 소개

한 수술적 방법에 대한 추가적인 연구와 장기적인 합병증

에 대한 관찰이 필요할 것으로 생각한다.
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= 국문초록 = 

고도근시안 재발 거대황반원공 망막박리에서 시행한 

자가망막판이식술

목적: 고도근시안에서 발생한 재발 거대황반원공 망막박리에서 시행한 자가망막판이식술의 수술적 기법과 임상적 결과를 보고하고자 

한다.

증례요약: 71세 여자 환자가 고도근시안에서의 황반원공에 의한 망막박리 진단하에 유리체절제술, 내경계막벗김술, 원공경계부의 광

응고술 및 실리콘기름주입술을 시행받았다. 수술 후 4개월째 실리콘기름제거술을 시행하였고, 빛간섭단층촬영검사에서 망막유착이 

확인되었다. 술 후 8년째 환자는 시력저하를 주소로 내원하였고, 안저검사에서 황반원공에 의한 망막박리 재발이 관찰되었다. 이에 

유리체절제술을 시행하였고, 박리된 상측 망막의 중간주변부에서 자가망막판 경계의 일부 부위(경첩부)를 제외한 나머지 경계를 잘랐

다. 액체공기교환술 후 자가망막판의 경첩부를 주의깊게 분리하여 황반부 위에 점탄물질 한 방울과 함께 위치시킨 후 자가망막판 

채취부에 안내레이저응고술과 실리콘기름주입술을 시행하였다. 술 후 1주째에 빛간섭단층촬영검사에서 황반원공의 해부학적 폐쇄가 

확인되었으며, 술 후 9개월이 지난 시점까지 안정적으로 유지되었다.

결론: 재발된 거대황반원공에 의한 망막박리 환자에서 자가망막판이식술을 이용한 유리체절제술은 효과적인 치료 방법으로 고려할 

수 있다. 
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