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유리체 절제술을 시행한 안에서 발생한 악성 녹내장 1예

A Case of Malignant Glaucoma in a Vitrectomized Eye

손지성⋅김미정⋅정혜진⋅정윤석⋅최진영

Gi Sung Son, MD, Mi Jeung Kim, MD, Hye Jin Chung, MD, PhD, Yun Suk Chung, MD, PhD, Jin Young Choi, MD

한길안과병원

HanGil Eye Hospital, Incheon, Korea

Purpose: To report a case of malignant glaucoma in an eye vitrectomized 5 years previously due to endophthalmitis. 
Case summary: A 55-year-old male visited clinic due to a painful right eye 2 days in duration. Five years ago, he suffered en-
dophthalmitis in his right eye and underwent pars plana vitrectomy. On slit-lamp examination, shallow anterior chamber depth of 
2 central corneal thickness and corneal edema were observed along with remnant cortical lens material behind the intraocular 
lens. Intraocular pressure was 68 mm Hg measured using applanation tonometry. Maximal medical treatment failed to lower the 
intraocular pressure on the first day of visit. The very next day, anterior chamber became shallower less than 0.5 central corneal 
thickness and intraocular pressure was 70 mm Hg. Posterior capsular syndrome was suspected on anterior optical coherence 
tomography and neodymium:yttrium-aluminum-garnet laser posterior capsulotomy was performed, however, normal anterior 
chamber could not be restored. Despite continuous medical therapy for 3 weeks, the patient’s symptoms worsened and intra-
ocular pressure increased over 99 mm Hg and therefore, the Ahmed glaucoma valve was implanted. One day after the oper-
ation, intraocular pressure decreased to 10 mm Hg and anterior chamber depth became deeper with the depth of over 5 central 
corneal thickness. At the final visit 4 months postoperatively, intraocular pressure and normal anatomy of the anterior segment 
were well maintained. 
Conclusions: Malignant glaucoma syndrome can occur even in vitrectomized eyes and capsular block syndrome can initiate this. 
Malignant glaucoma syndrome in a vitrectomized eye resistant to maximal medical treatment can be treated with Ahmed valve 
implantation. 
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악성 녹내장은 Graefe1에 의해 1869년 처음 그 개념이 도

입된 이후로, 모양체 폐쇄 녹내장(ciliary block glaucoma), 

방수 방향 착오 증후군(aqueous misdirection syndrome), 수

정체 직접 폐쇄 녹내장(direct lens-block glaucoma) 등 여러 

명칭으로 불리어 왔다.2-4 전통적인 악성 녹내장(classic ma-

lignant glaucoma)은 일차 폐쇄우각 녹내장에서 수술적 치

료 직후 호발한다고 알려졌지만,5-7 이는 주로 백인 인구를 

대상으로 한 보고이며, 특히 동남아시아나 중국에서 보고

된 악성 녹내장 증례는 수술의 합병증과는 관련이 없는 것

으로 나타나 있다.8-11

이렇듯이 악성 녹내장에 대한 병태 생리나 그 역학에 대

해 합의가 되어 있지 않은 상황이다. 하지만 악성 녹내장은 

일반적으로 다음의 공통점을 가진다. 전방의 중심 부분이 
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Figure 1. Anterior segment examination on the first day of visit. (A) Slit lamp examination. Marked corneal edema and shallow ante-
rior chamber (around 2 central corneal thickness). Note white solid arrow designating whitish material behind intraocular lens which 
seemed to be remnant cortical material. (B) Anterior segment optical coherence tomography. Shallow anterior chamber and sharp 
chamber angle are observed. Note a white hollow arrow designating dense liquid material confined between intraocular lens and 
posterior capsule. This dense liquid material is pooled right behind the intraocular lens and corresponds to whitish material presented 
as a solid arrow in (A). 

Figure 2. Ocular ultrasonography on the first day of visit. Note
that there is no hypoechoic lesion on posterior part of eye such 
as episcleral hemorrhage or choroidal effusion.

얕아져 있고 안압이 오르나, 안구 후방은 정상이라는 것이

다.12 이와 같은 현상은 급성 혹은 만성 전방각 폐쇄 녹내장

에 대해 수술을 받은 환자 중 2-4% 발생하였다는 보고도 

있고, 축동제 사용이나 레이저 홍채 절개술 시행 후, 혹은 

외상이나 염증으로 발생하였다는 보고도 있다. 

하지만, 본 증례처럼 낭 폐쇄 증후군(capsular block syn-

drome)으로 촉발된 안압 상승이 악성 녹내장으로 이어진 

보고는 아직까지 없다. 이에 저자들은 유리체 절제술을 시

행한 안에서 발생한 악성 녹내장을 아메드 방수 유출 장치 

삽입술을 이용해 치료한 증례를 통해, 악성 녹내장의 병태 

생리와 유리체 절제술이 시행된 안에서 악성 녹내장의 치

료에 대한 고찰을 하고자 한다. 

증례보고 

55세 남자가 2일 전부터 시작된 우안 통증 및 시력 저하

를 주소로 내원하였다. 환자는 과거력상 고혈압이나 당뇨 등 

특이한 사항이 없었다. 5년 전 우안 백내장 수술 3일 후 발생

한 안내염에 대해 유리체 절제술(pars plana vitrectomy), 유

리체강 내 항생제 주입술 및 결막하 항생제 주입술을 시행 

받은 바 있다. 당시 수술 후 최종 시력은 안전 수지 20 cm

였으며, 환자는 유리체 절제술 3개월 후 더 이상 경과 관찰

하지 않았다. 내원 당일 측정한 안압은 압평 안압계로 측정

한 결과 68 mmHg였으며, 시력은 안전 수동이었다. 세극등 

현미경 검사상 완전히 닫힌 주변부 전방각과 2 중심각막 

두께 정도로 좁아진 중심 전방이 관찰되었고 높은 안압으

로 인해 각막 부종이 동반되었으며, 인공 수정체 뒤편에 잔

존해 있는 피질 백내장으로 보이는 음영이 관찰되었다(Fig. 

1A). 시행한 초음파 검사상, 상공막 출혈이나 맥락막 삼출 

등의 음영은 관찰되지 않았다(Fig. 2).

안압 하강을 위해 만니톨 250 cc를 정맥 주사로 주입하

였고 acetazolimde (Diamox®, Pizer, Wyeth, PA 19101, 

USA) 250 mg 내복약으로 복용케 하였으며, 콤비간

(Combigan®, Allergan, Irvine, CA, USA) 및 아좁트(Azopt®, 

Alcon, Fort Worth, TX, USA) 점안약을 4회씩 점안케 하였

A B
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Figure 3. Anterior segment examination on the second day of visit. (A) Slit lamp examination. Note a white solid arrow designating 
slit-like narrow anterior chamber. (B) Anterior segment optical coherence tomography. Note white hollow arrows pointing at square 
edge of intraocular lens. Intraocular lens is pushing iris directly against to posterior cornea. 

Figure 4. Slit lamp examination 4 months after the operation. 
White solid arrow is pointing the tip of Ahmed valve behind 
intraocular lens which was implanted into vitreous cavity. 
White hollow arrow is pointing the patent posterior capsu-
lotomy site performed by Nd:YAG laser. Nd:YAG = neodymium: 
yttrium-aluminum-garnet.

다. 또한 염증 조절을 위해 프레드포르테(Predforte®, 

Allergan, Irvine, CA, USA)를 4회 점안하였으며, 혹시 동반

되었을 가능성이 있는 동공 차단의 해제를 위해 필로카르

핀(pilocarpine®, Alcon, Fort Worth, Texas, USA)을 2시간 

간격으로 4회 점안하였다. 

 8시간 경과 관찰 후 시행한 전안부 광학 간섭 단층 촬영

상 높은 안압으로 인한 각막 부종과 좁은 전방각이 관찰되

었고, 주변부 홍채를 앞으로 밀고 있는 인공 수정체가 낮은 

음영으로 보였으며, 인공 수정체와 수정체 후낭 사이에는 

높은 밀도의 물질이 가득 차 있었다(Fig. 1B). 특히, 동공 차

단은 보이지 않고 인공 수정체와 홍채 평면(lens-iris dia-

phragm)이 전반적으로 앞으로 이동해있어 안압 하강 점안

약을 지속하면서 필로카르핀(pilocarpine®, Alcon, Fort 

Worth, Texas, USA)을 끊고 대신 아트로핀을 하루 2회 처

방하여 다음날 외래 경과 관찰을 시도하였다. 

이튿날 각막의 부종은 조금 호전되었으나 전방은 더욱 

좁아진 소견을 보이고 있었고(Fig. 3A), 안압은 압평 안압 

기준 70 mmHg 이상으로 더욱 상승해 있었다. 시행한 전안

부 광학 간섭 단층 촬영상, 첫 내원 시보다 인공 수정체가 

더욱 앞으로 이동하여 홍채를 각막 후면에 밀어 부치는 양

상이 관찰되었으며, 인공 수정체 뒤편으로 밀도 높은 물질

이 가득 차 있는 것이 관찰되었다(Fig. 3B). 낭 폐쇄군 증후

군으로 임상 진단을 내린 후 Nd:Yag 레이저 후낭 절개술을 

시행하였고, 약물 치료를 지속하였다. 이후 외래 경과 관찰

하며 최대의 약물 치료를 하였으나 안압은 조절되지 않았고, 

환자의 증상 또한 호전과 악화를 반복하였다. 증상 발현 후 3

주째 환자는 두통과 안통의 악화를 호소하였고 안압이 압평안

압 기준 99 mHg 이상으로 크게 상승하였다. 이에 안압의 하

강을 위해 경공막 모양체 광응고술(cyclophotocoagulation) 

혹은 아메드 방수 유출 장치 삽입술(Ahmed valve implana-

tion)을 권유하였고, 후자를 시행하였다. 

방수유출관은 각막 윤부에서 3 mm 떨어진 곳에서 평면

부를 통해 유리체강 내로 삽입하였다. 수술 도중 특이사항

은 관찰되지 않았으며, 삽입 직후 인공 수정체와 홍채가 안

구 후방으로 후퇴하며 전방이 형성되었다. 술 후 1일째 시

행한 경과 관찰상 전방은 5 중심 각막 두께로 회복되었으

며, 압평 안압은 10 mmHg로 하강하였다. 술 후 1주일 경과 

관찰상 환자의 주관적 증상이 호전되기 시작하였고, 술 후 10

일째 관찰된 저안압으로 인한 전방 출혈도 이후 경과 관찰상 

서서히 호전되었다. 술 후 3달째 전방은 5 중심 각막 두께의 

깊이로 잘 유지되고 있었으며, 압평 안압은 12 mmHg로 잘 

유지되었다(Fig. 4). 환자의 최종 시력은 안전 수동이었으며, 

기타 특이한 사항은 관찰되지 않았다. 환자의 반대편 안은 5

A B



641

-손지성 외 : 유리체 절제술 안의 악성 녹내장 1예-

년 전 백내장 수술 이후 특이 사항 없었으며, 동반된 후발 백

내장에 대해 neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) 

레이저 후낭 절개술을 시행하였다. 

고 찰 

악성 녹내장은 그 정확한 기전에 대해 아직 알려진 바가 

없다. 방수의 후방 이동, 섬모체 소대의 이완증, 원인을 알 

수 없는 맥락막의 확장 등이 그 기전으로 제시되고 있으나 

아직 명확한 합의는 이뤄지지 않은 상황이다.5,13-15 처음 촉

발한 기전이 무엇이 되었든지 악성 녹내장에서는 궁극적으

로 유리체 앞뒤의 압력이 방수의 흐름을 통해 해소되지 못

하고 더욱 압력이 증가하는 악순환이 발생한다.12 안압이 

오르면서 전부의 유리체는 더욱 응축되게 되고 이를 통한 

방수의 전방으로 이동이 어려워져 안압이 계속해서 상승하

며 수정체(혹은 인공 수정체)와 홍채는 앞쪽으로 이동하게 

된다.16 

악성 녹내장은 전통적으로 일차 폐쇄각 녹내장에 대한 

수술적인 치료 후 발생하는 것으로 알려졌으나,5-7 Lynch et 

al17이나, Reed et al18은 인공 수정체를 삽입한 눈에서 발생한 

악성 녹내장을 보고한 바 있고, Massicotte and Schuman19은 

유리체 절제술 후 발생한 악성 녹내장 유사 현상을 보고하기

도 하였다. 특히 후자의 증례보고에서 저자들은 남아 있는 

전부 유리체나 피브린 혹은 다른 염증성 물질(inflammatory 

debri)을 유리체와 섬모체 소대 근처에서 제거함으로써 적

절한 방수의 흐름을 도모하고 악성 녹내장을 치료하였다고 

발표했다. 하지만 본 증례에서는 5년 전 발생한 안내염으로 

유리체 절제술을 받은 안에서 낭 폐쇄 증후군으로 인해 안

압 상승이 촉발하였고, 이로 인한 안압 상승이 적절한 방수

의 흐름으로 해소되지 못하고 악성 녹내장으로 이어졌다. 

저자들이 아는 바로는 현재까지 낭 폐쇄 증후군으로 시작

된 안압 상승이 악성 녹내장으로 이어진 증례보고는 없다. 

낭 폐쇄 증후군은 통상적인 백내장 수술인 초음파 유화

술 및 인공 수정체 후낭 삽입술 후에 발생하며, 증상의 시

작에 따라서 수술 중, 수술 후 조기, 수술 후 후기로 나뉜

다.20 특히 후기 낭 폐쇄 증후군은 수술 후 다양한 시기에 

발생할 수 있으며 대부분 Nd:YAG 레이저 후낭 절개술 치

료에 좋은 예후를 보인다.21-24 본 증례에서는 내원 이튿날 

시행한 전안부 광학 간섭 단층 촬영에서는 인공 수정체와 

수정체 후낭 사이에 밀도 높은 물질이 가득 차 있음을 관찰

할 수 있었는데, 이것은 잔존해 있던 수정체의 피질과 염증

성 물질이 녹은 것으로 생각되며, 5년 전 백내장 수술을 받

았으므로 후기 폐쇄 낭 증후군에 해당한다(Fig. 2B). 인공 

수정체를 담고 있던 후낭은 절개되지 않은 채로 유지되었

고, 후낭과 인공 수정체 사이에 염증 물질이 쌓이면서 안압 

상승이 촉발된 것으로 추정된다. 안내염을 앓으면서 정상

적인 탄력을 잃고 이완된 섬모체 소대는 이러한 안압 상승

에 더 취약하여 인공 수정체의 앞쪽 이동을 막지 못했을 수 

있다. 

악성 녹내장의 치료로는 안압을 하강하기 위한 삼투성 

제제 정맥 주사 및 탄산탈수효소 억제제 내복약, 그리고 안

압을 낮추는 점안약과 수정체-홍체 평면을 후방으로 당기

기 위한 조절 마비제 혹은 산동제 등으로 시작한다. 이러한 

내과적인 치료로 호전되지 않을 경우 Nd-YAG 레이저 후

낭 절개술을 통해 방수의 앞쪽 이동을 도모하여 유리체 앞

뒤 압력 차이 해소를 시도하게 된다.12 본 증례에서 내원 후 

2일째 Nd:Yag 후낭 절개술을 시행하여 인공 수정체와 후낭 

사이의 압력을 해소하고자 하였음에도 불구하고 안압은 정

상화되지 않았는데, 이는 이때 이미 섬모체-수정체 폐쇄 기

전(ciliolenticular block)에 의해 악성 녹내장에서 관찰되는 

악순환 기전이 완성되었기 때문인 것으로 생각한다. 초음

파 생체 현미경(Ultra biomicroscope)을 시행하지 않아서 정

확한 해부학적 분석은 어렵지만, 이튿날 시행한 전안부 광

학 간섭 단층 촬영 사진을 보면 인공 수정체로 보이는 음영이 

섬모체 평면보다 훨씬 앞으로 이동해 있음이 관찰된다(Fig. 

3B). 

악성 녹내장 치료에서 내과적인 치료와 Nd-YAG 후낭 

절개술이 효과가 없을 경우, 경공막 모양제 광응고술이나 

유리체 절제술을 시도하게 된다.12 그러나 본 증례의 경우 

이미 유리체 절제술이 되어 있는 안이었으므로, 경공막 모

양체 광응고술이나 아메드 방수 유출 장치 삽입술을 치료

로써 고려하게 되었고, 환자의 나이와 합병증을 고려해 후

자를 선택하였다. 비록 아메드 방수 유출 장치 삽입술을 통

해 정상적인 해부학적 구조를 복원하고 안압을 정상화시켰

지만, 경과 관찰 도중 유리체강 천자 등을 통해 환자의 눈

이 높은 안압에 노출되는 시기를 줄이지 않았음은 아쉬움

으로 남는다. 

악성 녹내장은 그 정확한 기전을 알 수 없을 뿐더러, 발

생을 예측하기 어렵기 때문에 빠른 진단과 치료를 통해 높

은 안압으로 인해 발생하는 합병증을 줄여 주어야 한다. 우

리는 이번 증례를 통해 일반적으로 알려진 바와 달리, 유리

체 절제술이 시행된 눈에서도 악성 녹내장이 발생할 수 있

으며 낭 폐쇄 증후군은 이를 촉발할 수 있음을 보고하였다. 

최대의 내과적 치료와 레이저 후낭 절개술 등에도 반응하

지 않는 악성 녹내장의 경우, 아메드 방수 유출 장치 삽입

술을 통해 안압을 낮추고 정상적인 전방 구조를 복원할 수 

있다.  
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= 국문초록 = 

유리체 절제술을 시행한 안에서 발생한 악성 녹내장 1예

목적: 백내장 수술 후 발생한 안내염에 대해 유리체 절제술을 시행한 안에서 5년 후 악성 녹내장이 발생하여 이를 보고하고자 한다. 

증례요약: 55세 남자가 2일 전부터 시작된 우안 통증을 주소로 내원하였다. 5년 전 우안 백내장 수술 후 발생한 안내염에 대해 유리체 

절제술 및 유리체강 내 항생제 주입술을 받은 바 있다. 내원 당일 압평 안압 68 mmHg였으며, 좁아진 전방과 인공 수정체 뒤편에 

잔여 피질 백내장이 관찰되었다. 최대의 약물 치료에도 안압은 조절되지 않았고, 이튿날 압평 안압이 70 mmHg으로 증가하고 낭 폐쇄 

증후군(capsular block syndrome) 소견이 관찰되어, YAG 레이저 후낭 절개술을 시행하였다. 이후 외래 경과 관찰하며 약물 치료 

지속하였으나, 증상 발현 후 3주째 안압이 99 mmHg 이상으로 증가하고, 환자 증상이 악화되어 유리체강 내 아메드 방수 유출 장치 

삽입술을 시행하였다. 술 후 1일째 압평 안압은 10 mmHg로 하강하였으며, 전방의 깊이는 5 중심 각막 두께로 회복되었다. 술 후 

10일째 나타난 전방 출혈은 경과 관찰을 통해 호전되었으며, 술 후 4달째 안압은 12 mmHg로 잘 유지되고 있고 전방 또한 4 중심 

각막 두께로 잘 유지되었다.  

결론: 유리체 절제술이 시행된 안에서도 악성 녹내장이 발생할 수 있으며, 낭 폐쇄 증후군으로 인한 안압 상승은 이를 촉발할 수 있다. 

유리체 절제술이 시행된 안에서 발생한 녹내장이 내과적 치료에 반응하지 않을 경우, 방수 유출 장치의 유리체강 내 삽입을 통해 

안압 하강 및 전방 형성을 도모할 수 있다. 

<대한안과학회지 2015;56(4):638-642>
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