
Abstract
The purpose of this study was to evaluate whether indocyanine green (ICG) staining of the retinal
internal limiting membrane (ILM) and removal of ILM improves surgical and visual outcomes in
idiopathic macular hole surgery. The records of 92 patients (93 eyes) with idiopathic macular hole
who had undergone pars plana vitrectomy were retrospectively reviewed. Group 1 (31 eyes)
underwent no ILM peeling, group 2 (51 eyes) a peeling of ILM stained 0.5% ICG dye, group 3 (12
eyes) an ILM peeling without use of ICG dye. We compared the anatomic and functional results of
three groups. Postoperative anatomic closure rates of the macular hole was 91.4%(85 eyes) of
ninety-three eyes,  76.2% in group 1, 98.0% in group 2, 100% in group 3. There was statistically
significant difference among the three groups (p=0.002). The postoperative visual acuity
improved all these groups, but there was no statistically significant difference of these groups in
the postoperative functional success (p=0.709). The complication, such as macular hole reopen,
occurred more in group 1 and 3 than group 2 (p=0.017). This study shows that the ICG-assisted
peeling of ILM in idiopathic macular hole surgery influence statistically significant different in the
postoperative results of anatomic closure, visual acuity, complication.
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서 론

특발성 황반원공은 황반부에 망막감각신경층의

결손과 원공주변부의 망막박리로 심한 중심시력 저

하 및 변형시를 초래하는 질환으로 50대에서 70대

의 여자에 호발한다. 황반원공은 그 발생기전이 명

확하게 밝혀져 있지 않지만, 중심와 부근에서 유리

체와 망막간에 접선 방향의 견인력이 작용해 발생

한다고 알려져 있다[1]. 또한 망막 내경계막이 망

막표면으로부터 견인력을 유발하고 섬유아세포

(myofibroblast)의 증식과 수축으로 인해 황반원

공의 진행에 관여한다고 한다[2].

특발성 황반원공은 1869년 Knapp에 의해 처음

으로 보고되었고, 1991년 Kelly and Wendel이[3]

처음으로 평면부 유리체절제술 및 후유리체막을 제

거한 후 안 내 가스를 주입하여 58%에서 황반부

재유착이 42%에서 시력호전을 보였다고 발표한

후 여러 가지 수술 방법이 소개되었다.

최근 들어 유리체절제술 시 내경계막을 동시에

제거하는 경우에 수술 성공률이 높다는 보고들이

많이 나오고 있다. 망막의 내경계막은 전자현미경

상 뮐러세포의 기저막에 해당하며, 망막유리체 접

촉면을 형성한다. 주로 탄력성이 높은 제 4형 콜라

겐으로 구성되어 있고, 세포 표면에서 섬유아세포

가 발견된다. 이로 미루어 볼 때 내경계막이 유리체

와 망막사이에 견인 요소로 작용할 가능성이 있어

제거하고 있다[2]. 그러나 내경계막은 얇고 투명한

막으로 육안적인 확인에 어려움이 있어 내경계막

제거술을 실시하기 어려운 경우가 많았다. 내경계

막 제거술시 인도사이아닌 그린(indocyanine

green: ICG)을 이용하면 내경계막에만 선택적으로

염색이 되어 내경계막의 제거 범위를 결정하는데

시각적인 도움을 받을 수가 있다.

본 연구에서는 황반원공 수술에 있어 유리체와

망막간의 견인 요소들을 해소할 목적으로 후유리체

막을 분리 및 제거를 하고 난 후 내경계막 제거 여

부에 따른 수술 결과와 ICG 염색 사용 여부에 따른

내경계막을 제거하는 방법이 수술 성공률 및 합병

증에 미치는 영향에 대해 알아보고자 하였다. 

대상과 방법

1994년 3월부터 2007년 8월까지 본원 안과에

서 특발성 황반원공으로 진단받고 유리체절제술 받

은 후 3개월 이상 추적 관찰이 가능했던 92명 93안

을 대상으로 의무기록을 후향적으로 조사하였다.

안 외상, 고도 근시, 황반부를 침범한 열공망막박리

등과 같은 황반원공의 원인이 될 수 있는 경우는 제

외하였다. 대상안에서 유리체절제술만 시행하고 내

경계막을 제거하지 않은 30안을 1군, 0.5% ICG를

사용하여 내경계막을 제거한 51안을 2군, 0.5%

ICG을 사용하지 않고 내경계막을 제거한 12안을 3

군으로 나누어 분석하였다.

수술 전 안 내 수술병력과 안 내 질환 및 전신

질환 유무를 확인하고, 수술 전 후 최대교정시력,

세극등을 이용한 전안부 검사, 안압 검사 및 +90디

옵터 비접촉렌즈를 이용한 안저검사와 빛간섭단층

촬 영 (Optical coherence tomography,

STRATUS OCT Model 3000, Carl Zeiss

Meditec Inc., Dubin, CA, USA)를 시행하였다. 

마취는 2% lidocaine과 0.5% bupivacaine 을

1:1로 혼합하여 약 3.0cc정도 구후 주사 및 안윤근

마취를 하였다. 수술방법은 3개의 모양체 평면부

공막창을 통한 표준 3-port 유리체절제술을 시행

하였으며, 유리체 절단침을 이용하여 후유리체 박

리를 일으킨 다음 후유리체를 제거하였다. 1군은

내경계막을 제거하지 않은 상태에서, 2군에서는

ICG 염색을 이용하여 내경계막을 제거, 3군에서는

ICG 염색을 이용하지 않고 내경계막을 제거한 후

액체-가스 치환술을 시행하고 20% 육불화황가스

(sulfur hexafluoride)나 14% 과불화프로판가스

(perfluoropropane)로 안내에 충전시킨 후 최소 1

주간 복와위를 유도하였다. ICG  염색을 이용한 내
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경계막 제거술 시행 시, 관류액의 주입을 멈추고

0.5% ICG (Diagnogreen䠶 Injection, Daiichi

Pharmaceutical Co. Ltd.,Tokyo, Japan) 염색약

0.1cc 를 후극부에 천천히 주입하였다. 약 5초 정

도 기다려 내경계막을 염색한 후 재관류를 실시하

여 ICG 염색이 안내에 남아 있지 않도록 최대한 세

척하였다. 이후 23게이지 주사침과 눈속집게를 이

용하여 후극 부위의 내경계막을 조심스럽게 제거하

였다. 

백내장이 동반된 경우에는 수정체유화술을 먼

저 시행하고 유리체절제술 후 망막 내경계막을 제

거 또는 그대로 두고 후방인공수정체 삽입술을 한

뒤 안 내 가스 충전술을 시행하였다.

최종 경과일에 안저 검사 또는 빛간섭단층촬영

상 원공 주변부 망막하액이 완전히 흡수되고 편평

해진 상태 또는 망막상피세포 노출(bare retinal

pigment epithelium)없이 원공이 막힌 것을 해부

학적 성공으로 정의하였다. 기능학적 결과는 수술

전과 수술 후의 최대 교정시력과 비교하여 시력 개

선 정도를 분석하였으며, 기능적 성공은 2줄 이상

의 시력개선이 있는 경우로 하였다. 

SPSS 12.0.1 프로그램으로 통계분석을 실시하

였고, 시력호전 정도는 indepent t-test를 사용하

고, 해부학적 및 기능학적 성공 정도, 합병증 발생

정도를 비교하는데 Chi-square를 이용하였다. P

값이 0.05 이하인 것을 통계학적으로 유의한 것으

로 해석하였다.

결 과

대상 환자의 수술 시 평균 연령은 1군이 61.5세

(32-73), 2군이 63.4세(44-76), 3군은 63.4세(42-

78)로 통계학적 차이는 없었다(p=0.500)(Table 1).

1군에서 남자 6안(20%)과 여자 24안(80%), 2군

은 남자 16안(31.4%)과 여자 35안(68.6%)이었

으며, 3군은 남자 4안(33.3%)과 여자 8안

(66.7%)으로 세군 모두에서 여자가 많았다. 술 후

평균 추적관찰기간은 1군은 23.3개월 (3-60개

월), 2군은 18.2개월(3-67개월), 3군은 16.3개월

(3-62개월)이었다(Table 1).

Gass에 의한 분류법상 황반원공은 내경계막을

제거하지 않은 1군에서 2기가 5안(16.7%), 3기가

10안(33.3%), 4기가 15안(50.0%)이었으며, ICG

염색을 이용하여 내경계막을 제거한 2군에서 2기

가 5안(9.8%), 3기가 15안(29.4%), 4기가 31안

(60.8%)이었고, ICG 염색을 사용하지 않고 내경

계막을 제거한 3군에서 2기가 2안(16.7%), 3기가
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Table 1. Clinical comparisons among the three groups of patients with macular hole 

Variables
Group 1

No ILM peeling 
(n=30)

Group 2
ILM peeling 
using ICG

(n=51)

Group 3
ILM peeling
without ICG

(n=12)

p-value*

Male:Female (eyes)

Mean Age (years)

Stage 

Stage 2

Stage 3

Stage 4

Follow up (months)

ILM: internal limiting membrane, ICG:indocyanine green, *: chi-square test.

6:24

61.5(32~73)

5

10

15

23.3(3~60)

16:35

63.4(44~76)

5

15

31

18.2(3-67)

4:8

63.4(42~78)

2

2

8

16.3(3~62)

0.077

0.500

0.675

0.246



2안(16.7%), 4기가 8안(66.4%)이었다. 각 군간

통계적 차이는 없는 것으로 나타났다(chi-squre

test, p=0.675)(Table 1).

술 전과 술 후 평균 최대교정시력의 변화는 내

경계막을 제거하지 않은 1군에서는 0.103에서

0.317, ICG 염색을 이용하여 내경계막을 제거한 2

군에서는 0.137에서 0.374, ICG 염색 사용하지 않

고 내경계막을 제거한 3군에서는 0.163에서

0.411로 모두 시력 호전을 보였으며, 술 전, 술 후

최대교정시력은 각 군간에 차이가 없었다(chi-

squre test, p=0.201, p=0.501)(Table 2). 수술

후 전체적으로 64안(68.8%)에서 2줄 이상의 시력

향상을 보였고, 1군에서는 21안(70%), 2군에서는

36안(70.6%), 3군에서는 7안(58.3%)이었으며,

각 군간의 통계학적 의의는 없었다(chi-squre

test, p=0.709)(Table 2). 내경계막을 제거하지

않은 1군과 ICG 염색을 사용 여부에 관계없이 내경

계막을 제거한 2+3 군을 비교할 경우 70%,

68.3% 로 통계학적 유의성을 보이지 않았다(chi-

squre test, p=0.865)(Fig. 1). 또한 내경계막을

제거하지 않은 경우와 내경계막을 제거한 경우의

술 후 시력 개선 정도를 비교해 보았을 때, 각 각

0.2137, 0.2393로 통계적 차이를 보이지 않았다

(indepentent t-test, p=0.078)(Table 3).

최종 경과일에 안저검사 및 빛간섭단층촬영상

확인한 결과, 내경계막을 제거하지 않은 1군에서

23안(76.7%), ICG 을 사용한 2군에서는 50안

(98.0%)  ICG 사용하지 않은 3군에서 12안

(100%)에서 황반원공의 해부학적 성공을 보였으

며, 세 군간의 통계학적 유의한 연관성이 있었다

(chi-squre test, p=0.002)(Table 2). 내경계막

을 제거한 경우(2+3군)와 내경계막을 제거하지 않

은 경우(1군)로 나누어 보았을 때, 98.4% 와

76.7%로 통계적으로 유의한 차이를 보였으나

(chi-squre test, p<0.001)(Fig. 2), ICG 을 사용

하여 내경계막을 제거한 2군과 ICG 사용하지 않고
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Table 2. Postoperative comparisons of three groups

BCVA Success (%)

Preoperative

0.103

0.137

0.163

P=0.201

Postoperative

0.317

0.374

0.411

P=0.501

Anatomic

23 eyes(76.7%)

50 eyes(98.0%)

12 eyes(100%)

P =0.002

Functional

21 eyes(70.0%)

36 eyes(70.6%)

7 eyes(58.3%)

P =0.709

Group 1 (n=30)

Group 2 (n=51)

Group 3 (n=12)

P-value*

BCVA: best-corrected visual acuity, *: chi-square test.

Table 3. The postoperative success comparisons between no ILM peeling group and ILM peeling group 

Improvement of
visual acuity 
(mean value) 

Success (%)

Anatomic

23 eyes(76.7%)

62 eyes(98.4%)

P =0.000†

0.2137

0.2393

P=0.078*

Functional

21 eyes(70.0%)

43 eyes(68.3%)

P =0.865†

No ILM peeling group (1) (n=30)

ILM peeling Group (2+3) (n=63)

P-value

BCVA: best-corrected visual acuity, *: independent  t-test, †: chi-square test.



내경계막을 제거한 3군간의 비교에서는 두 군간의

통계학적인 차이를 보이지 않았다(chi-squre

test, p=0.890).

술 전 인공수정체인 경우가 총 13안이었으며,

백내장 수술을 병행한 경우는 1군에서 4안, 2군에

서 3안, 3군에서 2안으로 총 9안이었다. 수술 후 합

병증으로는 수술 중 백내장 수술을 시행하지 않은

71안 중에서 50안(70.42%)에서 핵경화 백내장의

발생과 진행이 관찰되었으며 , 그 중 30안

(42.25%)은 백내장 수술을 시행하였다.  수술 후

일시적인 안압하강제 사용이 필요한 안압 상승이 1

군에서 2안(6.67%), 2군에서 7안(13.72%) 발생

하였고, 3군에서는 발생하지 않았다. 황반원공이

재발된 경우는 총 12안(12.9%)이고, 1군에서는 7

안(22.58%), 2군에서 2안(3.92%), 3군에서 3안

(25%)으로 모두 안 내 가스 충전술을 추가로 실시

하였으며, 각 군간의 통계학적 유의성을 보였다

(chi-squre test, p=0.017)(Table 4). 열공성 망

막박리가 발생한 경우가 1군에서 3안(10%), 2군

에서 2안(3.92%), 3군에서 3안(25%) 발생하여

공막두르기 및 주변부 유리체절제술, 망막전막 제

거술 및 안 내 광응고술, 안 내 가스충전술등을 병

행하여 재수술을 시행하였고, 각 군간의 망막박리

발생정도는 통계적 차이를 보이지 않았다(chi-

squre test, p=0.061)(Table 4). 황반원공 부위

의 망막색소상피세포 위축 소견은 1군에서 6안

(20%) , 2군에서 12안(23.5%), 3군에서 3안

(25%)이 관찰되었으며, 이는 비율상 유의한 차이를

보이지 않았다(chi-squre test, p=0.938)(Table

4). 술 후 안내염은 1군에서 1안에서만 발생하였고,

결국 황반원공의 성공적인 해부학적 폐쇄를 이루지

못하였다(Table 4)(Fig. 3).

고 찰

특발성 황반 원공의 발생 기전으로는 유리체에

의한 견인력, 내경계막에 의한 견인력, 낭포성 망막

변성, 망막 색소상피 이상 등이 알려져 있다.

Johnson과 Gass는[1] 1988년에 특발성 황반원공

의 발생 단계에 대한 생체현미경적 분류를 발표하

였는데 중심와 앞 유리체 피질의 일부 변화로 수축

이 유발되고 그로 인해 부근의 접선 방향의 견인력

을 유발하여 발생한다고 하였다. Yoon 등은[2] 특

발성 황반원공 수술 중에 제거한 조직의 투사전자

현미경검사에 대한 보고서에서 전층황반원공은 중

심와 전조직의 수축에 의해서 형성되고, 내경계막

은 섬유아세포가 증식하고 수축하는 발판이 되어

황반원공을 커지게 한다고 하였다. Gass는[4] 원

공이 황반의 파열에 의한 것이 아니라 황반 중심의

열개(dehiscence)로 정상적인 광수용체가 원심성

이동을 하면서 발생한다고 또 다른 가설이 내세웠

다. 최근 OCT를 이용한 연구에서는 대부분의 전층

황반원공이 감각신경망막 내에 발생한 중심와 낭포
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Table 4. Complications after macular hole surgery

Increased 
Lens 

opacity

16

28

6

50

Cataract
operation

10

16

4

30

Macular
hole

reopen

7(22.58%)

2(3.92%)

3(25%)

0.017

12(12.9%)

Increased
IOP

2(6.67%)

7(13.72%)

0

0.279

9(9.68%)

Retinal
detachment

3(10%)

2(3.92%)

3(25%)

0.061

8(8.60%)

RPE
atrophy

6(20%)

12(23.5%)

3(25%)

0.938

21(22.58%)

Endophth
almitis

1

0

0

0.346

1

Group 1 (n=30)

Group 2 (n=51)

Group 3 (n=12)

P value*

Total (n=93)

IOP: intraocular pressure, RPE: retinal pigment epithelium, *: chi-square test.



로부터 시작되며, 유리체 견인력에 의해 중심와 낭

포의 내벽 및 외벽이 소실됨으로써 진행됨을 보여

주고 있다[5,6]. 

콜라겐과 신경교세포, 근섬유세포, 섬유세포, 망

막색소 상피 등은 접선 견인력에 영향을 주는데, 이

런 세포들이 망막 내 경계막의 표면에서 발견되고

있다[2]. 망막 내 경계막에 존재하는 근섬유모세포

의 수축으로 인한 견인력이 황반원공의 발생 및 진

행에 관여하며[7], 이는 뒤 유리체박리가 이미 존

재하는 경우에도 전층 황반원공을 일으킬 수 있다

[8]. Hong 등은[9] 황반원공 수술 중 채취한 조직

에 대한 조직병리학적 소견을 관찰하여 전자현미경

소견상 내경계막을 확인할 수 있었고, 유리체 피질

에 싸여 있는 세포 성분들과 함께 내경계막의 내측

표면을 따라 성장한 근섬유아세포, 섬유세포, 섬유

성 별아교세포 등이 관찰되었다고 한다. 그러므로,

황반원공의 수술적 처치에 있어 황반 주위의 내경

계막을 철저히 제거하는 것은 중심와 주위에 산재

하는 견인력을 최소화하고, 황반원공 주위에 가해

지는 자극을 통해 신경교세포의 증식이 자극되어

황반원공의 해부적인 폐쇄에 영향을 주는 데에 있

다. 이러한 기전을 바탕으로 유리체절제술을 통해

유리체의 견인력을 제거하여 황반원공의 발생을 방

지하고, 내경계막을 제거하여 중심와 주변의 견인

력을 제거함으로써 황반원공의 진행을 억제하고자

하며, 안 내 가스 충전술로 황반원공의 모서리를 펴
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Fig. 1. Functional success comparisons with or without ILM peeling (p=0.865).

Fig. 2. Anatomic success comparisons with or without ILM peeling (p<0.001).



지게 하여 원공의 폐쇄를 촉진시키고자 병행되어지

고 있다.

Eckardt 등은[10] 황반원공에서 망막내경계막

을 제거함으로서 92%에서 완전 폐쇄를 관찰하였

고, 성공적인 폐쇄를 보인 77%에서 적어도 2줄의

시력호전을 보였다고 하였다. Brooks는[11] 황반

원공 환자 160안에 대한 내경계막 제거술 시행 여

부를 비교한 연구에서 내경계막 제거술을 시행하지

않은 경우와 내경계막 제거술을 시행한 경우에서

황반원공 페쇄율이 각각 82%, 100% 차지하였고,

2줄 이상의 시력 호전은 각각 57%와 95%을 차지

하여 내경계막 제거술이 효과적이다고 하였다. 본

연구에서는 내경계막을 제거한 군(2군과 3군)과

내경계막을 제거하지 않은 군(1군)으로 둘로 나누

어 비교해 보았을 때, 2줄 이상의 시력 호전은 65%

와 70%로 통계학적으로 유의하지 않았고, 해부학

적인 원공폐쇄는 98.4%와 76.7%로 유의한 차이

를 보였다. 

내경계막은 매우 얇고 투명하므로 내경계막 제

거 과정 중에 의인성 망막열공이나 내경계막의 불

완전한 제거 등의 문제를 일으킬 수 있다. 최근

Kadonosono 등과[12] Burk 등은[13] 내경계막

염색에 있어서 ICG의 유용성을 기술하였는데, ICG

로 염색된 내경계막은 주위 조직으로부터 구분이

용이하기 때문에 내경계막을 보다 안전하고 쉽게

제거하는 것이 가능하게 되었다.

그러나 ICG를 이용한 황반원공의 수술에 있어

서 예후는 아직 논란여지가 많은 상태이다. Da

Mata 등은[14] 황반원공의 수술에 있어 ICG염색

을 이용하여 내경계막제거술을 시행하여 24안 중

21안(88%)에서 원공이 폐쇄되었으며, 23안

(96%)에서 시력이 개선되었다고 보고하였고, Lai

and Willams [15]는 0.125% ICG를 30초 이내로

염색 후 내경계막을 제거한 결과 일차 수술로 해부

학적 성공을 59안 중 58안(98%)에서, 2줄 이상의

시력 호전을 43안(73%)에서 이루었다고 하였다.

하지만, Nam 등에[16] 의하면 ICG 염색을 이용한

내경계막 제거에 따른 해부학적 및 기능적인 성공

의 유의한 차이는 없었다고 보고하였고, Song 등은

[17] 내경계막을 제거하지 않은 군과 비교하였을

때 기능적 성공이 각각 75.0%와 54.5%로, ICG

염색을 이용한 내경계막 기능적인 면에서 다소 부

정적인 영향을 줄 수 있어 주의가 필요하다고 하였

다. 본 연구에서는 ICG를 이용한 내경계막 제거여

부에 따른 수술결과를 비교하면, ICG을 사용한 경

우와 ICG 염색 없이 내경계막을 제거한 경우 해부

학적 성공은 98.0%, 100%로 성공률이 높았으며,

기능학적 성공률도 66.7%와 58.3%로 통계학적으

로 유의한 차이는 없었다.

ICG를 이용하여 내경계막을 염색할 때 ICG가

망막 하 공간으로 들어가 망막색소상피세포와 직접

접촉할 수 있기 때문에 ICG의 독성으로 인하여 망

막색소상피에 손상을 줄 수 있다. Engelbrecht 등

은[18] 0.1% 농도의 ICG를 사용하여 내경계막을

제거했던 21안 중 18안에서 해부학적 성공을 이루

었지만, 10안에서는 황반원공이 있던 자리에 망막
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Fig. 3. Complication rate comparisons in each groups.

IOP: intraocular

pressure, RPE: retinal

pigment epithelium



색소상피의 위축이 발견되었다. Seo와 Choi는

[19] 배양된 망막색소상피세포에 미치는 ICG의 영

향에 대한 연구에서 ICG로 인한 세포독성의 가능

성을 확인하였으며, Lee 등은[20] 토끼의 망막하

공간에 ICG 염색을 주사했을 때 외망막층에 손상

을 유발하였다고 보고하였다. 또한 ICG은 620 nm

이상의 장파장의 빛을 흡수하여 광독성을 야기할

수 있어서 안 내 수술 시 사용하는 눈속조명침이나

다이오드 레이저등에 의해 유발할 수 있다는 보고

들이 있다[21,22]. 

술 후 ICG 형광지속에 관한 연구로 Tadayoni

등에[23] 의하면 ICG를 이용하여 내경계막을 제거

한 후 적외선 안저카메라로 ICG 형광을 관찰하였

을 때 황반부위에 수개월 동안 ICG가 존재하였다

고 보고하였고, Ashikari 등은[24] 4명의 황반원

공 환자를 대상으로 795 nm의 Scanning laser

ophthalmoscope으로 관찰한 결과 황반 중심부위

에 술 후 8개월에도 ICG 형광이 남아있었다고 보고

하였다.

Stalmans 등은[25] ICG을 희석하는 용매에 따

른 망막색소상피세포에 미치는 독성에 관한 연구에서

용매의 오스몰 농도의 차이가 손상과 관계가 있을

수 있다고 하였다. 그러므로, ICG 염색을 사용하여

내경계막을 제거하고자 할 경우에는 오스몰 농도를

염두에 두고 적절한 용매를 선택하여 가능한 낮은

농도의 ICG 염색용액을 만들고, ICG 용액의 안내

유지 시간을 최소화하고, 내경계막의 제거는 전후

견인을 피해 접촉견인을 이용하여 견인력이 중심와

에 작용하지 않도록 해야 할 것이다. 또한 반복적인

세척으로 잔존할 수 있는 양이 최소화되도록 해야

하겠다.

황반원공에 대한 수술 후 생길 수 있는 합병증

은 핵경화 백내장, 일시적인 안압 상승, 망막원공의

재발, 망막박리, 망막색소상피 변성, 망막전막 등이

올 수 있으며, 드물게 안 내 염이나 안 내 출혈 등이

있을 수 있다[26-29]. 백내장의 경우는 술 중 수

술기구에 의한 접촉이나 육불화황가스 또는 과불화

프로판가스 주입 후 가스가 수정체에 접촉하여 발

생하게 되는데[26,30], 본 연구에서는 백내장수술

을 시행하지 않은 71안 중 50안(70.42%)에서 백

내장의 발생 및 진행이 관찰되었고, 그 중 30안

(42.25%)은 백내장 수술을 시행하였다. 황반원공

의 재발 및 재개방은 술 후 자세유지의 어려움으로

인해 원공에 대한 가스 탐폰이 불충분한 경우, 혹은

망막면에 남아 있는 견인력에 의한 것으로 알려져

있으며[30], 저자들의 경우 내경계막을 제거하지

않은 1군에서 7안(22.58%), ICG을 이용하여 내경

계막을 제거한 2군에서 2안(3.92%), ICG 사용 없

이 내경계막을 제거한 3군에서 3안(25%)에서 발

생하여 가스 탐폰에 의한 원공압박이 제대로 이루

어 지지 못해 발생한 것으로 보고 모두 안 내 가스

충전술을 추가로 실시하였다. 열공성 망막박리가

발생한 경우는 1군에서 3안(10%), 2군에서 2안

(3.92%), 3군에서 3안(25%) 발생하여 남아있는

망막의 견인이 중요한 원인으로 추정되어 공막두르

기 및 주변부 유리체 절제술, 망막전막 제거술 및

안내 광응고술, 안내 가스 충전술 등을 병행하여 재

수술을 시행하였다.

본 연구에서는 ICG을 사용하여 내경계막을 제

거한 경우가 황반원공의 재발이 훨씬 적은 비율로

발생하였으며(p=0.017), 황반원공 부위의 망막색

소상피세포 위축 소견은 1군에서 6안(20%), 2군

에서 12안(23.5%), 3군에서 3안(25%)이 관찰되어

비율상 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.938).

세 군에서 술 후 망막색소상피 위축이 일어나는 빈

도가 통계적으로 유의한 차이가 없는데, 이는 ICG

독성과 관계없이 유리체절제술과 눈속조명기 사용,

안내가스 주입술, 복와위 자세 등 황반원공 수술 자

체가 세 군에서 공통적으로 망막색소상피 위축의

원인으로 작용한 것 때문이라 추측된다.

특발성 황반원공의 수술 시 내경계막을 제거하

는 것은 해부학적인 성공에 좋은 결과를 보여주며,

내경계막 제거 시 ICG염색을 사용하면 수술결과에

는 통계학적으로 유의한 영향을 미치지 않으면서

황반부의 견인력을 제거하여 황반원공의 재발을 줄

일 수 있는 것으로 사료된다. 
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