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= 증례보고 =

기체망막유착술의 결과 및 성공에 영향을 미치는 인자

이승은⋅장무환

단국대학교 의과대학 안과학교실

목적: 열공성 망막박리의 1차 치료로 기체망막유착술과 국소 레이져 광응고술을 받은 환자들에서, 재유착 성공률과 그의 영향 인자들을 
알아보고 높은 성공률을 얻을 수 있는 적응증을 정립하고자 하였다.
대상과 방법: 2003년 1월에서 2011년 12월간 열공성 망막박리 환자 중 1차 치료로 기체망막유착술을 받고 3개월 이상 추적 관찰한 
150명 152안을 대상으로 나이, 성별, 열공의 위치와 개수, 망막박리의 이환 기간 및 범위와 성공률과의 관계를 후향적으로 분석하였다.
결과: 기체망막유착술의 1차 성공률은 72.37%이며, 비고도근시, 유수정체안인 경우, 망막박리의 범위가 좁을수록, 상부의 망막열공의 
경우 성공률이 높았다. 이를 바탕으로 -6디옵터 이하의 비고도근시안, 유수정체안이면서 3사분면 이하의 망막박리를 일으킨 상부 열
공 환자만을 대상으로 할 경우, 85.87%의 성공률을 보였다.
결론: 열공성 망막박리환자에서 기체망막유착술은 70% 이상의 재유착률을 보일 수 있는 시술이며, 이 중 비고도근시안, 유수정체안, 
3사분면 이하의 망막박리가 있는 상부 망막 열공 환자를 대상으로 시행하면 85.87%의 성공률을 보여, 이러한 적응증을 가진 환자에게 
시행할 경우 더 높은 재유착률을 얻을 수 있을 것으로 생각한다.
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Hilton and Grizzard1이 기술한 바에 따르면 기체망막유

착술은 절개가 필요 없이 유리체강 내에 팽창력이 있는 가

스를 주입하여 망막 열공 부위의 해부학적 유착을 가한 후 

냉동응고술이나 레이져를 이용하여 맥락망막간의 유착을 

시도하는 방법이다.2,3
 위쪽 망막의 열공에 의한 단순 열공

성 망막박리인 경우에 기체망막유착술은 공막돌륭술을 대

체할 수 있는 방법으로 사용될 수 있으며, 공막돌륭술 및 

유리체절제술에 비해 덜 침습적이고 짧은 시술이라는 장점

이 있다.2,3
 현재 일반적으로 알려진 기체망막유착술의 적응

증은 1시간 크기 이내의 하나 또는 다발성 망막열공이 상부 

8시간 이내에 존재하는 열공성 망막박리이다.4 저자들은 기

체망막유착술을 통해 양호한 결과를 얻기 위해 술 전 어떤 

인자들이 술 후 해부학적 망막 재유착 성공률에 영향을 주

는지 알아보고, 이를 고려하여 어떠한 경우에 높은 성공률

을 얻을 수 있는지 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2003년 1월부터 2011년 12월까지 본원에서 열공성 망

막박리로 진단된 후 1차 치료로 기체망막유착술을 시행 받

은 환자 중 3개월 이상 경과관찰이 가능하였던 150명 152
안을 대상으로 의무기록지를 바탕으로 후향적 연구를 시행

하였다. 수술 전 검사로 시력, 안압 등의 일반적인 안검사를 

포함하여 간접 검안경 검사와 +90D 렌즈를 이용한 세극등 

검사를 통해 망막 박리의 범위, 망막 열공의 수와 위치, 모
양 등에 대해 관찰하였다. 본원에서의 기체망막유착술의 적

응증으로는 상부 8시간 이내에 존재하는 망막 열공을 갖는 

열공성 망막박리안을 원칙으로 하였고, 1시간 이내에 있는 

2개 이상의 망막 열공 환자, 3사분면 이상의 광범위한 망막

박리안도 연구 대상에 포함시켰다. 증식성 유리체망막병증 

소견이 있는 경우, 강한 유리체 망막견인이 동반되어 있는 

경우, 하부 4시간 범위의 망막파열, 술 후 자세 등의 협조가 

어려운 환자, 공막돌륭술이나 유리체 절제술 후에 생긴 망

막박리의 경우는 제외하였다.
모든 환자는 ALCAINE (proparacaine hydrochloride 

ophthalmic solution, alcon)로 점안마취를 한 후 5% povi-
done iodine 용액을 결막낭에 점안하였다. 26게이지 바늘

로 전방천자를 시행한 후 1 cc, 30 gauge 주사침을 이용하

여 각공막윤부에서 3.0-3.5 mm 후방의 경평면부에 100% 
SF6 가스(0.5-0.7 cc)를 주입하였다. 수포성 망막박리가 
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Figure 1. Anatomic success after initial procedure according 
to duration of retinal detachment (p = 0.633, Oneway ANOVA).

Table 1. Age and sex distribution of retinal detachment patients

Age (years) Male Female

10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79

 3
 5
 9
18
19
17
 7

 2
 5
 3
10
16
26
10

Total 78 72

있는 경우에는 기체를 유리체강 내에 주입하고 곧 환자의 

안면부가 바닥을 향하도록 머리 위치를 취한 후 단계적으

로 머리는 드는 방법(steamroller 방법)을 시행하였다. 가
스 주입 후 최소 12시간 경과 후, 열공 주위의 유착된 망막

에 국소 레이져 광응고술을 시행하였다. 모든 환자는 입원

치료를 원칙으로 하였으며 열공의 위치에 따라 머리 위치

를 고정하도록 교육하였다. 
성공은 일차적 기체망막유착술만으로 망막이 재유착된 

경우로 정의하였다. 각각의 술 전 소견에 따른 성공률에 대

한 통계학적 분석은 Independent t-test, Chi-Square test
와 Oneway ANOVA를 이용하였다. 

결 과

전체 150명(152안) 중 남자 78명, 여자 72명이었으며

(Table 1) 평균나이는 51.98세, 평균 경과 관찰기관은 

18.42개월이었다. 152안 중 인공수정체안이 27안, 무수정

체안 1안, 고도근시안 21안, 안외상 병력이 있는 경우 8안
이었으며, 망막 박리의 이환 기간은 1주 이하가 92안, 1주
-3주가 30안, 3주 이상이 30안이었다. 한 개의 망막 열공

을 가진 경우가 129안, 2개 이상의 열공이 23안이었으며 2
개 이상인 경우 그 간격이 1시간을 넘지 않았다. 내원 당시 

망막 박리의 범위는 3시간 미만(1사분면 미만)이 15안, 
3-6시간(1-2사분면) 87안, 6-9시간(2-3사분면) 39안, 
9-12시간(3-4사분면) 11안이었으며, 평균 박리 범위는 

4.95시간(148.52도)이었다. 망막 열공의 위치는 상이측 87
안, 상비측 48안, 수평측 17안이었다. 

일차적인 기체망막유착술로 총 152안 중 110안에서 망

막이 성공적으로 재유착되어 72.37%의 일차 성공률을 보

였고, 실패한 예에서 추가적인 시술을 통한 최종 망막 재유

착률은 100%였다. 
나이와 성별에 따른 성공률을 보면, 1차 성공군의 평균 

나이는 52.53세, 실패군은 51.76세로 두 군간의 유의한 차이

를 보이지 않았으며(p=0.868, Independent t-test), 성별에 

따른 기체망막유착술의 성공률은 남자가 72.151%, 여자가 

72.602%로 통계적인 차이가 없었다(p=0.950, Chi-Square 

test).
망막박리의 이환 기간에 따른 기체망막유착률의 성공률은 

1주일 이하에서 69.57%, 1-3주에서 76.67%, 3주 이상에서 

76.67%로 각 군간의 차이를 보이지 않았으며(p=0.633 
Oneway ANOVA), (Fig. 1) 망막 열공이 1개인 경우의 성

공률은 80.62%, 2개 이상인 경우 73.91%로, 열공이 1개인 

경우가 성공률이 높았으나 통계학적으로 유의하지는 않았

다(p=0.521, Chi-Square test).
망막박리의 범위 정도에 따른 성공률은, 망막박리가 1사

분면 이하에 국한된 경우 100%, 1-2사분면 74.71%, 2-3
사분면 66.67%, 3-4사분면 36.36%를 보여, 3사분면 이상

의 광범위한 망막박리의 경우에는 재유착률이 현저히 떨어

짐을 알 수 있었다(p=0.008, Oneway ANOVA) (Fig. 2).
열공의 사분면상 위치에 따른 기체망막유착술의 성공률

은 열공이 상이측에 위치한 경우 75.32%, 상비측 76.32%, 
수평축 38.46%을 보여 열공이 상부 망막에 위치한 경우가 

성공률이 높았다(p=0.002, Oneway ANOVA).
유수정체안에서의 기체망막유착술 성공률은 81%, 인공

수정체안에서의 성공률은 57.14%로, 두 군 간의 성공률이 

유의한 차이를 보여(p=0.014, Chi-Square test) 유수정체

안에서의 성공률이 의미있게 높았으며, -6디옵터 이하의 

비고도근시안에서의 성공률은 74.81%, -6디옵터가 넘는 고

도근시안에서의 성공률은 57.14%로(p=0.009, Chi-Square 
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Figure 2. Anatomic success after initial procedure according 
to extent of retinal detachment (p = 0.008, Oneway ANOVA).
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Figure 3. Anatomic success after initial procedure according 
to lens status and refractive error (p = 0.014, p = 0.009, Chi- 
Square test).

Table 2. Preoperative characteristics

Number of eyes (%)

Lens status
Phakic eye
Pseudophakia
Aphakia

Refractive error
Non-high myopia (<-6D)
High myopia (>-6D)

Trauma history
Duration of retinal detachment

<1 week
1-3 weeks
>3 weeks

Number of retinal tear
1
>1

Location of retinal tear
Superior temporal
Superior nasal
Horizontal

Extent of retinal detachment
<1 Quadrant
>1 Quadrant, <2 Quadrant
>2 Quadrant, <3 Quadrant
>3 Quadrant

124 (81.58)
 27 (17.76)
 1 (0.66)

131 (86.18)
 21 (13.82)
 8 (5.26)

 92 (60.53)
 30 (19.74)
 30 (19.74)

129 (84.87)
 23 (15.13)

 87 (57.24)
 48 (31.58)
 17 (11.18)

15 (9.87)
 87 (57.24)
 39 (25.66)
11 (7.24)

Table 3. Postoperative complications

Number of eyes (%)

Delay of subretinal fluid absorption
Migration of subretinal fluid
New retinal tear formation
Proliferative vitreoretinopathy
Vitreous hemorrhage
Macular hole formation
Epiretinal membrane formation

17 (11.18)
9 (5.92)
9 (5.92)
6 (3.95)
3 (1.97)
2 (1.32)
2 (1.32)

test) (Fig. 3) 비고도근시안에서 기체망막유착술의 성공률

이 유의하게 더 높게 나타났다(Table 2).
위의 결과를 바탕으로 하여 본 연구에 포함된 152안 중

에서 1) 3사분면 이하의 범위의 망막박리, 2) 상부망막에 

존재하는 망막 열공, 3) 유수정체안, 4) -6디옵터 이하의 

비고도근시안 의 조건을 만족시키는 환자만을 대상으로 했

을 경우, 총 92안 중 79안에서 일차적인 기체망막유착술로 

망막 재유착의 성공을 보여 무려 85.87%의 성공률을 나타

내었다.

1차 기체망막유착술의 실패군은 총 42안이었으며, 일차 

시술로 망막 재유착에 실패한 42안 중 24안은 2차 기체망

막유착술을, 13안은 공막돌륭술을, 2안은 평면부 유리체절

제술을 시행하였다. 
실패의 원인으로는 망막하액 흡수 지연에 의한 재유착 

실패가 17안으로 가장 많았으며, 망막하액의 이동에 의한 

하측 망막박리가 9안, 새로운 망막 열공의 개방이 9안, 증
식성유리체망막병증이 6안이었다. 그 외 합병증으로 유

리체 출혈이 3안, 황반 원공이 2안, 황반전막이 2안에서 

발생하였다. 망막의 재박리가 나타나는 시기는 42안 중 

30안(71.43%)이 기체망막유착술 후 7일 이내였으며, 6
개월 이후에 망막박리가 재발하는 경우는 3안에 불과하였

다(Table 3).
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고 찰

망막 박리의 치료로서 유리체강 내에 가스를 주입하는 

개념은 1911년에 Ohm5에 의해 처음 소개되었다. 하지만 

1950년대 초반에 공막돌륭술이 열공성 망막박리의 수술적 

치료법으로 자리잡음으로써6,7
 약 50년간 기체망막유착술

은 널리 이루어지지 않다가 1985년 Hilton1,2이 다시 안내 

가스 주입술을 소개하게 되면서, 상부 망막열공에 의한 단

순 열공성 망막박리 환자에게서 공막돌륭술을 대체할 수 

있는 치료법으로 받아들여지게 되었다. 최근에는 열공성 망

막박리의 일차 치료로서 유리체 절제술을 고려하는 경향이 

증가하고 있으나,8 최대한 덜 침습적인 치료방법으로 효과

적인 결과를 얻는 것이 바람직하기 때문에, 술 전 상태를 

정확히 파악한 후 기체망막유착술로도 충분히 좋은 결과가 

예측되는 환자들을 선택하여 치료 방법을 결정하는 것이 

중요하다. 
이전 보고들에서 기체망막유착술의 성공률은 62%9에서 

94%10까지 다양하게 보고된 바 있다. 공막돌륭술과의 성공

률을 비교한 예전 연구를 살펴보면 McAllister et al11은 기체

망막유착술의 재유착 성공률이 공막돌륭술에 비해 통계학적

으로 낮다고 하였고(64% versus 82%, p<0.01), Tornambe 
and Hilton12의 연구에서는 두 수술법간의 성공률은 크게 

차이가 나지 않는다고 보고하여 각기 다른 결과를 보인 바 

있다.
기체망막유착술을 시행하려면 반드시 시술 전에 모든 망

막 열공의 위치를 확인해야 하며, 열공이 하나이거나 혹은 

1시간 내의 여러 개의 망막 열공이 존재하는 경우, 망막 열

공의 위치가 상방 8시간 이내에 존재하는 경우에 기체망막

유착술을 고려해 볼 수 있다. 하부 4시간 이내의 망막 열공

인 경우, grade C 이상의 증식성유리체망막병증 소견이 보

이는 겨우, 환자가 적절한 두위를 취하기 어려운 경우, 심한 

녹내장이 있는 경우에는 기체망막유착술을 시행하지 않아

야 한다. 주변부에 광범위한 격자변성이 있거나 매질이 혼

탁한 경우에도 추가적인 망막 열공이 존재할 가능성이 높

으므로 피하는 것이 좋다.13
 기체망막유착술은 술 전 환자

의 망막상태에 의해 망막재유착 성공률과 시력적인 예후에 

상당한 차이를 보일 수 있는 시술이다. 이에 저자들은 환자

의 나이와 성별, 망막 열공의 위치와 개수, 망막박리의 범위

와 이환 기간, 고도근시안과 인공수정체안 여부 등을 확인

하고, 술 전 눈 상태에 따라 기체망막유착술의 1차 성공률

에 차이가 있는지를 알아본 후, 기체망막유착술의 일반적인 

적절한 적응증과 더불어, 좋은 예후를 기대할 수 있는 추가

적인 적응증을 확립해보고자 이 논문은 고안되었다.
본 연구에서는 일차적 기체망막유착술의 망막 재유착 성

공률은 72.37%를 보여, 이전 연구들과 크게 다르지 않은 

성공률을 나타내었다. 고도근시안, 인공수정체안인 경우 

57.14%로 유착률이 의미있게 낮았으며, 열공의 위치가 수

평축에 가까운 경우, 술 전 망막박리의 범위가 넓을수록 성

공률은 낮았다. 유수정체안에 비하여 인공수정체안 혹은 무

수정체안에서 기체망막유착술의 성공률이 낮은 것은 이미 

않은 문헌에서 알려졌으며,14-18
 37-67%로 보고된 바 있

다.12,19
 이는 백내장 수술 시 유리체 변화로 인해 후유리체

박리가 일어나며, 이에 따른 주변부의 유리체망막견인력과 

함께 주변부의 다발 망막 열공의 가능성이 높기 때문이라

고 생각된다. 하지만 본 연구에서는 인공수정체안이라 하더

라도 50%가 넘는 성공률을 보였기 때문에, 비록 인공수정

체안이라 하더라도 열공의 위치가 상부에 위치하거나 망막

박리의 범위가 넓지 않을 경우에는 일차적으로 기체망막유

착술을 시도해 볼 수 있겠다. 마찬가지로 -6디옵터 이상의 

고도근시안에서도 열공의 위치 및 망막의 박리범위에 따라 

기체망막유착술을 시도해 볼 수 있을 것으로 생각되며, 재
유착 실패의 가능성이 상대적으로 높으므로, 공막돌륭술이

나 유리체 절제술 등의 추가적인 수술이 필요할 수 있음을 

반드시 고려해야 하겠다. 
망막 박리의 범위의 경우 1사분면 이하는 100%, 1-2사

분면 74.71%, 2-3사분면 66.67%, 3-4사분면 36.36%로, 
3사분면 이하의 박리인 경우 비교적 좋은 성공률을 보이나 

3사분면 이상의 경우 현저히 성공률이 떨어짐을 알 수 있었

다. 박리의 범위가 넓으면 망막하액의 양이 많다는 것을 의

미하며, 결국 망막하액의 흡수 지연 및 하방으로의 망막하

액 이동 가능성이 높아지게 되므로 이로 인해 재유착 성공

률이 저하되었을 것으로 생각해 볼 수 있겠다.
환자의 나이와 성별, 망막 열공의 개수, 망막박리의 이환 

기간 등은 기체망막유착술의 성공률에 영향을 주지 않은 

것으로 나타났다. 특히 60세 이상의 환자군에서 평균성공

률과 비슷한 73.33%를 보여, 전신마취의 위험성이 존재하

는 고령 환자에게서 수술을 대체할 수 있는 방법이 될 수 

있다. 열공의 개수는 예상과 다르게 시술의 성공률에 차이

가 없었는데, 이는 망막 열공이 한 개 이상이더라도 그 간

격이 1시간 이내인 경우만 본 연구의 대상에 포함시켰기 때

문에 열공의 개수 자체는 크게 영향이 없었던 것으로 추측

된다. 또한 망막 박리가 오래 지속된 경우라고 하더라도 박

리 범위가 넓지 않고 열공이 상부에 위치한다면 비교적 좋

은 경과를 얻을 수 있었다. 
기체망막유착술의 성공률과 관련된 이전 연구를 살펴보

면, 1995년 Grizzard et al20,21은 남성, 시술 전 시력이 

20/50 이하인 경우, 인공수정체안 혹은 무수정체안인 경우 

기체망막유착술의 성공률이 낮다고 하였다. Tornambe22는 



www.ophthalmology.org 1245

-이승은⋅장무환 : 기체망막유착술 성공률의 영향인자-
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과 인공수정체안, 다발성 망막 열공과 50% 이상의 망막박

리를 거론하였다. 2007년 Kulkarni et al23의 보고에서도 기

체망막유착술 후 재발하는 경우가 남성에서 여성보다 흔하

다고 하여(32% versus 15.3%, p=0.07), 성별에 차이가 

없었던 저자들의 결과와 다른 결과를 보여준 바 있다.
본원에서 기체망막유착술을 시행한 모든 환자들은 SF6

가스를 이용하였다. 망막 열공을 닫고 망막하액체의 흡수를 

돕는 주된 기전은 안내 가스방울이 가지는 높은 표면장력

과 부력이다. 안내 주입술에 적합한 가스는 모든 망막의 열

공을 덮을 수 있을 정도의 팽창력을 가져야 하며, 레이져 

시술 후 큰 장력을 가져 scar가 될 때까지의 기간 동안 안내

에서 흡수되지 않고 지속되어야 할 것이다. 이러한 특징을 

지닌 가스로서 Perfluoroethane이 가장 기준에 부합하지만, 
이 가스는 아직 FDA의 승인을 받지 못하였다. C3F8가스는 

팽창력이 4배에 가까워 적은 양의 가스만을 주입해도 되지

만, 반감기가 길어 불필요하게 눈 안에서 오래 지속되어 유

리체-망막간 견인력을 발생시키거나, 환자의 정상 생활에 

지장을 줄 수 있는 단점이 있다. 그래서 현재 기체망막유착

술에서 가장 흔히 쓰이는 가스는 SF6 가스이다.3 
저자들은 망막하 액체가 아래로 이동하여 다른 곳의 망

막 박리가 생기는 것을 방지하기 위해 수포성의 박리가 있

는 경우에는 Steamroller maneuver를 사용하였다. Yeo et 
al24은 기체망막유착술 시행시 망막하 액체가 이동하여 다

른 곳의 망막을 분리시킬 수 있음을 처음 기술하였으며, 
Steamroller maneuver는 특히 망막하액의 이동으로 인한 

황반부 망막박리의 가능성이 있는 경우 이를 예방 및 방지

하기 위해 고안되었다.2,3
 하지만 이 방법은 이론적으로 망

막하 공간에 있었던 망막색소상피세포들이 유리체강 내로 

유리될 수 있는 잠재적인 위험성이 존재하며, 이 세포들은 

원치 않게 망막주위의 섬유 세포성 증식을 일으켜 증식성 

유리체 망막병증을 일으킬 수 있는 인자로 작용하게 될 수 

있다고 한다.25-27
 

일차 기체망막유착술이 실패하는 원인을 살펴보면, 망막

하액의 흡수 지연 및 다른 편으로의 이동이 42안 중 26안
으로 가장 많은 부분을 차지하였다. 이는 맥락막 순환의 불

충분함으로 인해 일어날 수 있으며, 황반부를 침범하지 않

은 부분적인 망막하액의 경우에는 보통 6개월까지 흡수를 

기다려볼 수도 있다고 한다.28
 하지만 실패군 42안의 경과

를 후향적으로 관찰한 결과, 1주일 이상 망막하액이 흡수되

지 않았던 경우에서는 추후 다른 망막 열공이 발견되거나 

망막박리가 재발하는 경우가 많았기 때문에, 이는 보이지 

않는 견인력이 작용하고 있을 것으로 생각하여 공막돌륭술

이나 유리체절제술을 고려하는 것이 바람직하겠다. 그 외 

실패 원인으로 새로운 망막 열공의 발생이 일어날수 있는

데 이것은 안내 주입된 가스에 의해 원래의 열공의 반대편 

쪽으로 유리체가 농축되면서 견인력이 발생하게 되어 발생

한다고 생각한다. Chen et al28은 기체망막유착술 시행 후 

약 21%에서 Tornambe and Hilton12은 23%에서 새로운 열

공이 발생하였다고 하였으며 본 연구에서는 총 152안 중 9
안만이 발생하였다. 1차 시술 후 망막 재유착에 실패한 환

자에서 망막의 재박리가 일어나는 시기를 살펴보면, 70% 
이상이 시술 후 1주일 이내에서 일어났기 때문에, 가스 주

입 직후 망막 유착이 확인되었더라도 약 일주일간은 반드

시 매일 안저 검사가 필요하며, 레이져 시행 부위가 상처화

될 때까지는 약 2주간의 시간이 필요하므로 환자에게도 2
주 이상의 절대적 안정을 교육해야 한다. 

이상의 결과에서 기체망막유착술의 성공률에 영향을 주

는 인자는 망막박리의 범위, 망막 열공의 위치, 수정체의 상

태 및 고도근시 여부였다. 본 연구에서 얻어진 결론을 바탕

으로 한 기체망막유착술의 적응증은 1) 3사분면 이하의 범

위의 망막박리, 2) 상부 4시간 내에 존재하는 망막 열공, 3) 
유수정체안, 4) -6디옵터 이하의 비고도근시안이며, 이 조

건을 만족시키는 환자만을 대상으로 시행하는 경우 한 차

례의 가스 주입술만으로 무려 85.87%의 성공률을 보여, 공
막돌륭술이나 유리체 절제술에 버금가는 높은 망막 재유착

률을 얻을 수 있다. 따라서 술 전의 환자의 상태를 정확이 

파악하여 적절한 적응증에 해당하는 환자에게 일차적인 기

체망막유착술을 시행하면, 사시나 굴절이상, 염증 등 공막

돌륭술의 합병증 없이 비교적 높은 망막 재유착 성공률을 

얻을 수 있는 방법으로 사용될 수 있다. 또한 열공의 위치

가 상직근 주변에 위치하여 공막돌륭술에 의한 사시 가능

성이 높을 것으로 예상되는 경우, 전신 상태에 의한 전신 

마취가 다소 위험한 환자의 경우, 녹내장 수술 후 결막 내 

여과포 혹은 방수유출장치가 존재하는 경우, 그 외 항응고

제 복용 등으로 출혈 가능성이 많은 경우 등에서도, 기체망

막유착술이 공막돌륭술보다 덜 침습적이고 합병증 가능성

이 적은 유용한 시술로써 우선적으로 고려될 수 있겠다. 
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=ABSTRACT=

The Success Rate and Factors Influencing the Results 
of Pneumatic Retinopexy

Seung Eun Lee, MD, Moo Hwan Chang, MD, PhD

Department of Ophthalmology, Dankook University Medical College, Cheonan, Korea

Purpose: To evaluate the success rate of pneumatic retinopexy and the preoperative factors influencing the results in the 
rhegmatogenous retinal detachment patients.
Methods: We analyzed retrospectively the preoperative and postoperative retinal findings and postoperative complication 
in 152 eyes of 150 patients with uncomplicated rhegmatogenous retinal detachment, who had undergone pneumatic reti-
nopexy and were followed up for at least 3 months. We analyzed preoperative factors, including age, sex, location and 
numbers of retinal tears, duration of retinal detachment, lens status, and refractive error.
Results: The success rate of the initial surgery was 72.37%. The success rate was significantly higher in non-high myopic 
and phakic eyes, and when the retinal detachment was less than 3 quadrants with the retinal break located superiorly. 
Accordingly, the success rate was 85.87% (79 of 92 eyes).
Conclusions: In the present study, the anatomical success rate of primary pneumatic retinopexy was more than 70%. If 
pneumatic retinopexy is performed to non-high myopic, phakic eyes, and retinal detachment is less than 3 quadrants with 
superior retinal break, the surgeon can expect good anatomical outcomes and consider pneumatic retinopexy as a first 
management in rhegmatogenous retinal detachment patients.
J Korean Ophthalmol Soc 2013;54(8):1241-1247
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