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인공수정체 망막박리에서 360도 안내레이저술을 병합한 

일차 유리체절제술의 결과

윤용준1⋅김정열1,2

충남대학교 의과대학 안과학교실1, 충남대학교 의학연구소2

목적: 인공수정체 망막박리에서 360도 안내레이저술을 병합한 일차 유리체절제술의 결과를 알아보고자 한다.
대상과 방법: 본원에서 인공수정체 망막박리가 발생하여 공막돌륭술 없이 유리체절제술을 받은 후 최소 12개월 이상 경과 관찰된 35명 
35안을 대상으로 후향적으로 해부학적 성공률 및 최종시력을 분석하였다. 수술시 모든 환자에서 조영기가 달린 굽은 레이저 프루부를 
이용하여 열공 및 360도 주변부 안내레이저를 시행하였다.
결과: 평균 연령은 61세이었으며 평균 20개월 동안 경과 관찰을 하였다. 술 전 Logmar 시력은 평균 1.06이었고 술 후 Logmar 시력은 
평균 0.23이었다. 황반박리를 동반한 경우가 24명(69%)이었다. 일회 수술 후 34명의 환자(97%)에서 망막의 재유착 및 시력호전을 보
였다. 합병증은 망막전막(6%), 낭포황반부종(3%)이 발생하였다.
결론: 인공수정체 망막박리에서 일차 수술로 유리체절제술을 시행할 경우 360도 안내레이저술은 공막돌륭술을 대신하여 병합할 수 
있는 유용한 방법으로 생각된다.
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백내장 수술기술의 발전에도 불구하고 수술 후 발생하는 

인공수정체 망막박리는 환자의 시력을 위협하는 중요한 합병

증이다.1,2
 인공수정체 망막박리는 후낭혼탁, 전낭수축, 수

정체 잔유물, 인공수정체 주변부의 구면 수차, 동공확대의 

곤란 등으로 인하여 수술 전 또는 수술 중 안저관찰이 어려워 

열공을 찾기 어려운 특징이 있다.3 Ho and Tolentino4는 인공

수정체 망막박리 환자의 20%에서 열공을 찾을 수 없었다고 

보고하였다. 또한 망막열공이 적도부보다 더 앞쪽에 있는 

경우가 많고 백내장 수술을 받지 않은 경우보다 더 앞쪽에 

위치하는 경향이 있다. 열공의 형태는 말굽모양 망막열공이 

가장 많고 크기가 작으며 다발성인 경향이 있다.5,6
 백내장 

수술 후 발생한 인공수정체 망막박리의 치료로는 공막돌륭

술, 유리체절제술, 기체망막유착술 등이 있다.7-13
 1970년대 

이후로 유리체절제술이 급속도로 발전함에 따라 인공수정

체 망막박리에서 일차 수술로 유리체절제술 단독 또는 공막

돌륭술과 병합하여 시행하는 경우가 증가하고 있다. 하지만 

유리체절제술 시 공막돌륭술과 병합할 경우 수술 후 안압의 

상승,14
 망막혈류의 감소,15

 전안부 허혈,16
 굴절력의 변화 

및 난시의 발생,17,18
 안운동의 장애 및 복시,19,20

 안구의 천

공,21
 공막돌륭물의 염증 및 노출22,23

 등의 문제를 일으킬 

수 있다.
저자들은 안저 관찰이 어렵고 주변부에 작은 다발성 열

공을 동반하는 경향이 있는 인공수정체 망막박리에서 공막

돌륭술 대신 360도 안내레이저술를 시행한 유리체절제술의 

결과를 알아보고자 한다.

대상과 방법

2005년부터 2008년까지 인공수정체 망막박리가 발생하

여 본원에서 일차적으로 유리체절제술을 받은 환자를 후향

적으로 분석하였다. 수술 후 최소 12개월 이상 경과 관찰된 

환자를 대상으로 하였고 수술 전 시력, 최종시력, 황반박리 

여부, 망막박리의 정도, 열공의 위치, 열공의 수, 해부학적 

성공률, 합병증 등을 분석하였다. 안외상, C1 이상의 증식

망막병증, 거대망막열공, 아토피 피부염, 포도막염, 황반원

공을 동반한 망막박리는 분석에서 제외하였다.
모든 수술은 한명의 술자에 의해 전신마취 하에 시행되

었다. 수술방법은 3개의 모양체 평면부 공막창을 통한 표준 

20게이지 유리체절제술을 시행하였으며 wide field visuali-
zation system (Mini QUAD XL, VOLKⓇ

 USA)을 이용하

였다. 후낭혼탁이 있어 망막을 정확히 관찰하기 어려운 환

자는 유리체절제기를 이용하여 후낭절개술을 시행하였다. 
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Table 1. Preoperative characteristics of 35 eyes (35 
patients) undergoing primary pars plana vitrectomy 
with 360-degree endolaser photocoagulation
Mean age (range) 61 (32~73)
Sex (male : female) 19 : 16
Mean number of break±SD (range) 1.47±0.90 (0~3)
Macula (on : off) 11 : 24
Type of break

Horseshoe tear 11 (32%)
Round hole 20 (57%)
None observed  4 (11%)

Location of break
Anterior to equator 26 (74%)
Posterior to equator
Superior half

 5 (14%)
24 (69%)

Inferior half  7 (20%)
Extent of detachment
≤ 2 quadrant 20 (57%)
≥ 3 quadrant 15 (43%)

Table 2. Preoperative and postoperative visual acuity of patients undergoing primary pars plana vitrectomy with 360 
degrees endolaser photocoagulation (logMAR)

Total Macular on Macular off p-value*

Preoperative VA 1.06±0.63 0.42±0.22 1.36±0.52 0.002
Postoperative VA 0.23±0.16 0.14±0.06 0.27±0.18 0.062
Mean±SD (Standard deviation); VA=visual acuity; * independent t-test.

수술시 트리암시놀론을 이용하여 후유리체 박리를 확인하

였고, 후유리체 박리가 일어나지 않은 경우에는 유리체절

제기, 안내겸자, 미세주걱 등을 이용하여 후유리체 박리를 

유도하였다. 중심부 유리체를 절제한 후 과불화탄소를 후극

부까지 채워 황반부가 인위적으로 박리되는 것을 막고, 공
막누르개를 이용하여 주변부 견인 및 유리체를 제거하였다. 
과불화탄소액을 열공후부근처까지 추가 주입한 후, 망막하액

배출을 위한 망막절개없이 액체공기 교환술을 시행하였다.
조영기가 달린 굽은 레이저 프루부(curved illuminating 

endolaser probe, SynergeticsTM)를 이용하여 열공 주위 및 

망막주변부에 3~4줄의 360도 안내레이저술(600~1000회)
을 시행 후 공기가스 교환술을 시행하였다. 모든 환자에서 

공막돌륭술은 시행하지 않았다.

결 과

대상기간 동안 총 49명 49안에서 인공수정체 망막박리로 

유리체절제술과 360도 안내레이저술을 시행받았고 그 중 

11명의 환자에서 12개월 이상 경과 관찰이 되지 않아 연구

에서 제외하였다. 하지만 11명의 환자 모두에서 마지막 경과 

관찰까지 망막의 유착을 관찰할 수 있었다. 11명을 제외한 

38명 38안에서 12개월 이상 경과 관찰이 가능하였고 그 중 

3안은 각각 안외상, 포도막염, 고도근시와 동반된 황반원공이 

있어 연구에서 제외하였다. 총 35명 35안에서 인공수정체 

망막박리 수술 후 12개월 이상 경과 관찰되었다. 남자는 19명 

19안, 여자는 16명 16안이었다. 연령은 32세부터 73세까지 

분포하였고 평균 연령은 61세이었다. 평균 관찰 기간은 20개
월이었고 증상의 발생으로부터 수술까지의 기간은 1일에서 

최대 2달까지였으며 평균 11일이었다.
황반박리를 동반한 경우는 24안(69%)이었고 수술 전 

31안(89%)의 환자에서 열공을 확인할 수 있었다. 열공의 

종류로는 원공이 20안(57%)에서 발생하여 가장 많았고 말

발굽모양은 11안(32%)에서 발생하였다. 열공을 확인할 수 

있는 경우 열공의 수는 1개부터 3개까지 분포하였고 평균 

1.5개였다. 열공의 위치는 적도부보다 앞에 발생한 경우가 

26안(74%)으로 적도부 뒤에 발생한 경우보다 많았으며 위

쪽에 발생한 경우가 24안(69%)으로 아래쪽에 발생한 경우

보다 많았다. 망막 박리의 정도는 2사분면 이하로 박리가 

일어난 경우가 20안(57%)이었고 3사분면 이상 일어난 경

우는 15안(43%)이었다(Table 1). 수술 중 가스는 20%의 

SF6(13안 37%)와, 14%의 C3F8(22안 63%)을 사용하였

다. 평균시력은 logMAR 시력으로 수술 전 1.06이었고 수

술 후 0.23이었다(Table 2).
일회의 유리체절제술 후 34명의 환자(97%)에서 12개월 

이상 경과 관찰 동안 망막이 재유착되었고, 1명(3%)은 수

술 후 망막 후극부 쪽에 발생한 새로운 망막열공으로 인하여 

망막박리가 재발하여 재수술 후 망막이 유착되었다. 1회 수

술로 망막이 재유착된 34명의 환자에서 모두시력이 호전되

었다. 황반박리 여부에 따른 시력(logMAR)은 수술 전 시

력은 황반박리가 없던 환자에서 황반박리가 있던 환자보다 

통계적으로 유의하게 좋았다(p=0.002). 하지만 수술 후 시

력은 황반박리가 없던 환자에서 황반박리가 있던 환자보다 

좋은 경향은 보였으나 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 

않았다(p=0.062)(Fig. 1, Table 2).
합병증은 1명(3%)의 환자에서 수술 후 망막박리가 재발

되었고 망막전막이 2명(6%), 낭포황반부종이 1명(3%)에서 

발생하였다. 인공수정체 위치이상, 지속적인 안압상승 및 

안내염 등의 합병증은 발생하지 않았다.
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Table 3. Postoperative complications after primary 
pars plana vitrectomy with 360-degree endolaser photo-
coagulation
Type No. of Eyes
Recurrent retinal detachment 1 (3%)
Epiretinal membrane 2 (6%)
Cystoid macular edema 1 (3%)
IOL dislocation 0 (0%)
Persistent IOP increase 0 (0%)
Endophthalmitis 0 (0%)

Figure 1. Scattergram of preoperative vs. final post-
operative visual acuity of 35 eyes (35 patients).

고 찰

유리체절제술이 발전하기 전까지 인공수정체 망막박리

의 일차수술은 공막돌륭술이었다. 하지만 유리체절제술은 

1970년대 이후 눈부시게 발전하였다. 과불화탄소액의 도입

과 가스나 실리콘기름을 이용한 눈속충전 등으로 해부학적 

성공률이 좋아졌고, 빠른 절단속도와 낮은 흡입력을 사용할 

수 있는 유리체절제기의 발달로 인하여 박리된 망막으로부터 

안전하게 유리체를 제거할 수 있게 되었다. 또한 트리암시

놀론 아세토나이드 등을 사용하여 잔존 유리체를 확인하여 

제거할 수 있게 되었고, 조영기가 달린 굽은 레이저 프루부를 

사용하여 망막 주변부를 정확히 관찰하며 치료할 수 있으며, 
wide field visualization system을 사용하여 거상연까지 망

막을 쉽게 관찰할 수 있게 되었다.24,25
 이러한 유리체절제수

술법의 발달로 인공수정체 망막박리의 일차수술로 유리체 

절제술이 시행하는 경우가 최근 증가하고 있다.
유리체 절제술은 공막돌륭술에 비하여 모든 열공을 확인

하고 견인력을 제거할 수 있으며, 후낭혼탁을 제거하여 주

변부 망막을 자세히 관찰할 수 있는 장점이 있다. 하지만 

공막돌륭술을 병합할 경우 수술 후 안압의 상승,14
 굴절력의 

변화,17,18
 안운동의 장애 및 복시19,20

 등이 발생할 수 있다.
Stango et al14은 인공수정체망막박리에서 공막돌륭술과 

유리체 절제술을 같이 한 경우 일차수술 후 92.31%에서 망

막이 재유착되었다고 보고하였고, Weichel et al26은 위와 

같은 조건에서 일회 수술 후 성공률을 94.0%로 보고하였다.
공막돌륭술을 시행하지 않고 유리체절제술만 시행한 경

우로는 Campo et al27은 275안을 대상으로 일회 수술로 

88%의 성공률을 보였으며 최종 96%의 성공률을 보였다.  
또한 수술 후에 망막전막(6%), 낭포황반부종(17%), 황반

원공(2%) 등의 합병증이 발생하였다. Brazitikos et al28은 

75안을 대상으로 하여 94%의 성공률을 보였으며 합병증으

로는 동공폐쇄(1.3%), 망막전막(2.7%) 등이 발생하였다. 
Mendrinos et al29은 100안을 대상으로 한 연구에서 일회 

수술로 92%의 성공률을 보였으며 최종성공률은 97%였으며 

3%에서 실리콘기름을 삽입하였다. 합병증으로는 수술 후 

안압상승(36%), 망막전막(3%), 인공수정체위치이탈(2%) 
등이 발생하였다.

지금까지 보고를 종합해 보면 인공수정체 망막박리에서 

일회 수술 후 해부학적 성공률은 88%에서 94%까지 다양

하게 보고되었고 본 연구에서는 일회 수술 후 97%의 성공

률을 보였다. 이는 본 연구에서 액체공기 교환 후 wide field 
visualization system과 illuminating endolaser probe를 이

용하여 주변부 관찰이 용이한 상태에서, 비교적 쉽게 열공

주위 및 360도 안내레이저술을 시행할 수 있었다. 이를 통해 

수술 중에 발견하지 못한 미세열공이나 수술 중 및 수술 후 

발생 가능한 열공에 대해 360도 안내 레이저를 시행하여 

해부학적 성공률을 높일 수 있었고, 재발도 줄일 수 있었던 

것으로 생각한다.
지금까지 여러 보고에서 인공수정체 망막박리의 일차수

술로 유리체절제술과 공막돌륭술를 비교하거나 유리체절제

술과 공막돌륭술 동시에 시행 받은 경우와 유리체절제술만 

시행받은 경우를 비교한 보고는 있었으나 유리체절제술과 

360도 안내레이저술을 시행한 경우와 유리체절제술만 시

행한 경우를 비교한 전향적인 연구는 없었다.14,27-31

결론적으로 주변부 안저 관찰이 어렵고, 다발성의 열공을 

가지는 경향이 있는 인공수정체망막박리에서 일차 수술로 
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-윤용준 외 : 인공수정체 망막박리 일차 유리체절제술-

유리체절제술을 시행할 경우 지금까지 일반적으로 병합하여 

사용하던 공막돌륭술을 대신하여 360도 안내레이저를 사용

하는 것은 비교적 유용한 방법으로 생각된다. 하지만 본 연

구가 후향적으로 이루어졌고, 대상군이 적으며, 대조군 또한 

존재하지 않는 한계가 있다. 추후 좀 더 많은 수의 인공수

정체 망막박리 환자를 대상으로 일차 수술로 유리체절제술 

단독으로 시행한 결과와 유리체절제술과 360도 안내레이

저를 병합하여 시행한 결과를 비교하는 무작위 전향적인 

연구가 필요할 것으로 생각된다.
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=ABSTRACT=

Primary Pars Plana Vitrectomy With 360-Degree Endolaser 
Photocoagulation for Pseudophakic Rhegmatogenous Retinal Detachment 

Yong Jun Yun, MD1, Jung Yeul Kim, MD1,2

Department of Ophthalmology, Chungnam National University College of Medicine1, Daejeon, Korea

Research Institude for Medical Sciences, Chungnam National University College of Medicine2, Daejeon, Korea

Purpose: To report the results of primary pars plana vitrectomy with 360-degree endolaser photocoagulation for pseudophakic 
rhegmatogenous retinal detachment.
Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 35 eyes of 35 patients who hadundergone vitrectomy without 
scleral bucking as a primary operation for pseudophakic rhegmatogenous retinal detachment with a follow-up period of more 
than 12 months. We also analyzed the anatomical success rate and the patients’ final visual acuities. In all patients, endolaser 
photocoagulation was applied to the retinal tears, as well as to 360-degrees of the peripheral retina, using a curved illuminating 
endolaser probe intraoperatively.
Results: The mean patient age was 61 years, and the mean follow-up period was 20 months. The mean preoperative visual 
acuity (logMAR) was 1.06, while the mean postoperative visual acuity (logMAR) was 0.23. Twenty-four (69%) of the 35 patients 
showed macular detachment, and 34 (97%) of the 35 eyes experienced retinal reattachment and visual improvement after a single 
operation. Complications included epiretinal membrane (6%) and cystoid macular edema (3%).
Conclusions: Primary pars plana vitrectomy with 360-degree endolaser photocoagulation, instead of sclera buckling, seemsto 
be an effective method in managing pseudophakic rhegmatogenous retinal detachment.
J Korean Ophthalmol Soc 2009;50(9):1348-1352 

Key Words: 360 degrees endolaser, Pseudophakic, Retinal detachment, Vitrectomy

Address reprint requests to Jung Yeul Kim, MD

Depart of Ophthalmology, Chungnam National University Hospital

#640 Daesa-dong, Jung-gu, Daejeon 301-721, Korea

Tel: 82-42-280-8433, Fax: 82-42-255-3745, E-mail: kimjy@cnu.ac.kr

-대한안과학회지  2009년  제 50 권  제 9 호-


