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= 증례보고 =

단순열공망막박리에서 눈속공기충전을 이용한 

23게이지 경결막무봉합 일차유리체절제술의 임상결과

김오제⋅이태곤⋅나성진

건양대학교병원 안과

목적: 단순열공망막박리 환자에서 눈속공기충전을 이용한 23게이지 경결막 무봉합 일차유리체절제술의 임상결과를 알아보고자 하였다.
대상과 방법: 2009년 9월부터 2010년 3월까지 본원에서 단순열공망막박리로 23게이지 경결막 무봉합 유리체절제술 및 눈속공기충전술
을 시행받은 환자들 중, 수술 후 3개월 이상 추적관찰이 가능하였던 38명 38안을 대상으로 후향적으로 조사하였다.
결과: 38안 중 2안에서 망막박리가 재발하여 일차수술성공률은 94.7%이었다. 평균 logMAR 최대교정시력은 수술 전 0.81 ± 0.13에서 
수술 후 3개월에 0.48 ± 0.37로 통계적으로 유의한 시력의 호전을 보였다(p＜0.05). 눈속공기는 수술 후 1주일에 평균 21.3% 남아 
있었으며, 2주째에는 모두 흡수되었다. 합병증은 수술 종료 시 공막절개창누출 1안, 백내장 3안, 유리체출혈 1안, 망막전막 2안 및 안압
상승 3안이 있었다.
결론: 단순열공망막박리 환자에서 눈속공기충전을 이용한 23게이지 경결막 무봉합 일차유리체절제술은 수술 후 일상생활로의 빠른 
복귀를 가능하게 하면서 성공적인 망막유착을 유도할 수 있는 효과적인 수술방법이 될 수 있다.
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최근, 열공망막박리의 치료를 위하여 유리체절제술을 시

행하는 경우가 증가하고 있으며, 임상결과도 좋아서 해부학

적으로나 기능적으로 우수한 성공률을 보이고 있다.1-4
 또

한, 2005년 Eckardt5에 의해 소개된 23게이지 경결막 무봉

합 유리체절제술은 여러 장점이 있어 열공망막박리의 치료

에 많이 이용되고 있는 추세이다.5-7

열공망막박리의 치료를 위한 유리체절제술에서 수술 후 

망막열공의 폐쇄를 위해 눈속충전물이 사용되는데, 1938년 

Rosengren8이 유리체강내 공기주입을 시도한 이후, 최근에

는 C3F8이나 SF6 등의 가스,9 실리콘기름10
 및 과불화탄소

11,12가 사용되고 있다. C3F8이나 SF6 등의 가스가 눈속충전

물로 많이 사용되고 있으나, 녹내장이나 백내장의 진행 등

의 합병증이 발생할 수 있고 SF6는 2~3주, C3F8은 6~8주
13로 눈속 잔류시간이 길어 눈속가스로 인해 시력이 회복되

기까지의 기간이 길고 1~2주간 엎드린 자세를 유지해야 하

는 경우가 많아 환자에게 많은 불편을 주고 일상생활로의 

복귀를 미루게 하는 단점이 있다. 이러한 단점을 최소화하

기 위하여 2005년 Martinez et al14은 하부 망막열공이 있

는 인공수정체안 망막박리 15안을 대상으로 20게이지 유

리체절제술 및 눈속공기충전술을 시행하여 93.3%의 일차

수술성공률을 보고하였다. 그러나, 공기를 안내충전물로 이

용한 국내에서의 보고는 별로 알려진 것이 없으며, 이에 저

자들은 연속적인 단순열공망막박리 환자에서 눈속공기충전

을 이용한 23게이지 경결막 무봉합 유리체절제술을 시행하

고, 수술 후 엎드린 자세 대신에 열공의 위치에 따라 앉은 

자세 혹은 열공이 위쪽으로 가도록 옆으로 누운 자세를 2일
간 유지하게 한 후, 그 임상결과를 분석하였다.

대상과 방법

2009년 9월부터 2010년 3월까지 열공망막박리로 진단

받고 본원에서 23게이지 무봉합 유리체절제술을 시행받은 

84안 중, 증식당뇨망막증이 동반된 14안, 안외상에 의한 

13안, 재발성망막박리 3안, 열공 주위에 grade C 이상의 증

식유리체망막병증이 동반된 6안 및 황반원공에 의한 망막

박리 2안을 제외한 단순열공망막박리 46명 46안에서 유리

체절제술 후 공기를 이용한 눈속충전을 시행받았고, 이 중 

수술 후 3개월 이상 추적관찰이 가능했던 38명 38안을 대

상으로 후향적으로 조사하였다.
유리체절제술은 Accurus® (Alcon, USA) 유리체절제기



www.ophthalmology.org 191

-김오제 외 : 망막박리에서 눈속공기충전 유리체절제술-

Table 1. General characteristics of 38 patients (eyes)

No. (%)

Male 22 (57.9)
Female 16 (42.1)
Mean age ± SD (yr) 54.4 ± 9.4
Mean follow up ± SD (mon) 6.3 ± 1.2

Table 2. Surgical characteristics of 38 patients (eyes)

Characteristics No. (%)

Macula status (%)
  On 11 (28.9)
  Off 27 (71.1)
Preoperative lens status (%)
  Phakic 25 (65.8)
  Pseudophakic 13 (34.2)
Mean Extent of RD* (clock hours) 6.45 ± 4.2
Number of breaks (%)
  1 22 (57.9)
  2 12 (31.6)
  3  4 (10.5)
Location of break (%)
Superior half (9~3 o’clock) 29 (76.3)
Inferior half (4~8 o’clock) 9 (23.7)
*Retinal detachment.

를 사용하였고, DORC의 reusable 2 step 23gauge cannular 
system을 이용하여 2005년 Eckardt5에 의해 소개된 방

법으로 캐뉼라를 삽입하였다. 중심부 유리체절제술 후에 

과불화탄소를 주입하고 공막누르개를 이용한 주변부 유

리체절제술을 시행한 뒤, 과불화탄소를 제거하고, 액체-
공기교환술을 시행하면서 내부망막하액배출을 시행하였

으며, 모든 망막열공과 내부망막절개창 주위에 눈속광응

고술을 시행하였다. 망막관찰을 방해하는 백내장이 있는 

경우에는 백내장수술을 동시에 시행하였는데, 유리체절

제술을 위한 공막절개창을 먼저 만든 후에 3.0 mm의 상

측 각막윤부절개를 시행하였다. 연속곡선수정체낭원형절

개를 만들고 초음파유화흡인술 및 인공수정체삽입술을 

시행하고 10-0 Nylon으로 각공막절개창을 봉합한 후 유

리체절제술을 시행하였다. 유리체절제술이 끝나면 케뉼

라 집게를 이용하여 23게이지 케뉼라를 처음 삽입방향으

로 제거한 후 면봉을 이용하여 공막절개창 위로 압력을 

가하여 누출이 되지 않도록 하였고, 주입관이 연결된 케

뉼라를 제거하기 전에 개검기를 충분히 풀어 안구를 누르

지 않은 상태에서 공기압력을 30 mmHg으로 올린 후 제

거하였으며, 창상누출이 있는 경우에는 10-0 Nylon을 

이용하여 봉합하였다. 수술 후 열공의 위치에 따라 상부

열공의 경우에는 낮에는 앉은 자세를, 밤에는 열공이 상

부로 가도록 옆으로 누운 자세를 2일간 유지하였고 하부

열공의 경우에는 열공이 상부로 가도록 옆으로 누운 자세

를 2일간 유지하였다.
수술 전 검사로는 최대교정시력 및 안압, 세극등검사를 

통한 전안부 및 안저검사를 시행하였으며, 수술 중 망막박

리의 범위, 열공의 위치 및 개수, 동반된 망막이상을 확인하

였다. 수술 후 1일, 3일, 5일, 1주, 2주, 4주, 2개월, 3개월

에 최대교정시력 및 안압을 측정하였고 세극등검사를 통하

여 전안부 및 안저검사를 시행하였다. 해부학적 성공은 경

과관찰 기간 동안 전체 망막의 유착이 유지되는 경우라고 

정의하였다.
시력의 통계분석을 위하여 측정한 시력을 logMAR로 변

환하여 비교 분석하였다. 통계학적 분석은 SPSS V.14.0 
(SPSS®

 Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하여 p-value가 

0.05보다 작은 경우를 유의한 것으로 간주하였다.

결 과

전체 대상안은 38명 38안으로 남자는 22명, 여자는 16
명이었으며, 평균연령은 54.4세로 26세부터 83세까지 분포

하였다. 추적기간은 3개월에서 9개월까지 평균 6.3개월이

었다(Table 1). 수술 전 황반유착이 있었던 경우는 11안이

었으며, 황반박리가 있었던 경우는 27안이었다. 수술 전 검

사에서 녹내장이 있거나 안압이 21 mmHg보다 높았던 환

자는 없었으며, 수정체 상태는 11안에서 수정체가 깨끗하

였고 14안에서는 백내장이 있었으며, 13안은 인공수정체안

이었다. 망막관찰을 방해하는 정도의 백내장이 있는 4안에

서 수정체초음파유화술 및 인공수정체 삽입술을 동시에 시

행하였다. 망막박리의 평균범위는 6.4시간이었고 22안에서 

1개, 12안에서 2개 및 4안에서 3개의 망막열공이 발견되었

다. 이중 29안에서는 상부망막에, 9안에서는 하부망막에 

열공이 위치하였다(Table 2).
경과관찰 기간 동안에 38안 중 2안에서 망막박리가 재발

하여 1차수술 후의 해부학적성공률은 94.7%였고, 망막박

리가 재발한 2안에서도 2차수술을 시행한 후에는 망막이 

재유착되어 최종적으로는 모든 눈에서 망막이 성공적으로 

재유착되었다. 평균 logMAR (Snellen) 최대교정시력은 수

술 전 0.81±0.13 (0.15±0.21)에서 수술 후 1주일에는 

0.63±0.37 (0.24±0.27), 수술 후 3개월에는 0.48±
0.37 (0.34±0.17)이어서 수술 전의 시력과 비교하여 수

술 후 1주일의 최대교정시력은 통계적으로 유의하지는 않

았으나 호전된 양상을 보였고 수술 후 3개월의 최대교정시

력은 통계적으로 유의한 시력 호전을 보였다(p<0.05). 황
반박리가 있었던 눈에서는 수술 전 평균 logMAR (Snellen) 

최대교정시력이 0.95±0.14 (0.11±0.13)에서 수술 후 1
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Table 3. Mean value of visual acuity and improvement

V/A* 
(preoperative)

V/A* 
(1 wk)

V/A* 
(3 mon)

Macula on 0.19 ± 0.24
(0.67 ± 0.18)

0.29 ± 0.28 
(0.52 ± 0.34)

0.18 ± 0.15
(0.62 ± 0.23)

Macula off 0.95 ± 0.14
(0.11 ± 0.13)

0.75 ± 0.20†

(0.14 ± 0.24)
0.64 ± 0.17†

(0.23 ± 0.28)

Total 0.81 ± 0.13
(0.15 ± 0.21)

0.63 ± 0.37
(0.24 ± 0.27)

0.48 ± 0.37†

(0.34 ± 0.17)
*logMAR (Snellen) visual acuity; †p<0.05, by Wilcoxon’s signed 
rank test.

Figure 1. Postoperative residual amount of air bubble.

Table 4. Intraoperative and postoperative complications

Complications Number of eyes

Sclerotomy site leakage 1
Iatrogenic tear 0
Choroidal detachment 0
Hypotony 0
Increased IOP* 3
Cataract progression 3
Vitreous hemorrhage 1
Epiretinal membrane 2
Redetachment 2
*IOP = intraocular pressure.

주일에는 0.75±0.20 (0.14±0.24), 수술 후 3개월에는 

0.64±0.17 (0.23±0.28)로 수술 전과 비교하여 수술 후 

1주일 및 1개월에서 모두 통계적으로 유의한 시력 호전을 

보였다(Table 3). 눈속공기는 수술 후 1일째 평균 83.5%, 
3일째 평균 53.3%, 5일째 평균 38.6%, 7일째 평균 21.35% 
남아 있었으며, 2주째에는 모두 흡수되었다(Fig. 1). 

수술 후 합병증은 1안에서 수술종료 시 공막절개창에서 

누출이 있어 공막절개창을 봉합하였고 봉합사는 1일 뒤 제

거하였다. 3안에서 수술 후 백내장이 진행하였고 이 중 2안
에서 4개월과 9개월 뒤 수정체초음파유화흡인술 및 인공수

정체삽입술을 시행하였다. 1안에서 수술 후 경미한 유리체

출혈이 생겼으나 특별한 치료 없이 수술 후 3주까지 모두 

흡수되었고 2안에서 망막전막이 생겨 수술 후 1개월에 막

박피술을 시행하였다. 수술 전에 포도막염의 과거력이 있었

던 2안에서 수술 후 안압상승이 있었는데, 이중 1안은 약물

치료로 안압이 조절되었지만, 다른 1안에서는 안압이 조절

되지 않아 수술 후 1개월에 섬유주절제술을 시행한 후 안압

이 조절되었다(Table 4).

고 찰

Gonin15에 의해 근대적인 의미의 망막박리 수술이 시작

된 이후로 열공망막박리에 대한 수술은 지속적으로 발달해

왔다. 망막박리에 대한 유리체절제술의 목적은 망막열공을 

폐쇄시키고 액화된 유리체 및 유리체견인을 제거하여 망막

의 해부학적 유착을 얻는 것이다. 유리체절제술은 열공망막

박리를 일으키는 위의 세 가지 요인 모두를 제거할 수 있는 

장점이 있고, 미세수술장비와 기구 및 술기의 발달로 인하

여 열공망막박리의 치료로 선택되는 경우가 늘고 있다.1 

유리체절제술은 기존의 공막돌륭술과 비교하여 매체혼

탁을 제거하고 잘 보이지 않았던 열공도 찾을 수 있는 경우

가 많으며 유리체견인을 쉽게 제거하고 내부망막하액배출

을 시행하여 수술 중에 망막을 재유착시킴으로써 망막열공

의 주변에 정확한 안내 광응고술을 시행할 수 있고 술 후 

굴절률의 변화가 적은 장점이 있다.16-20

2002년 Fujii et al21이 미세케뉼라를 통해 25게이지 기

구를 이용한 유리체 절제술을 시행하였으나, 기구가 유연하

여 주변부 수술이 어렵고 작은 직경으로 유리체 절제시간

이 길어지는 등의 문제점이 발견되었다. 2005년 Eckardt5
가 이를 개선하여 무봉합 유리체절제술의 장점을 가지면서

도 25게이지 기구의 단점을 보완한 23게이지 기구를 소개

하였는데, 이는 25게이지 기구보다 견고하여 주변부 유리

체절제술 및 복잡한 눈 속 술기가 가능함으로써 여러 유리

체망막 질환에서 20게이지 유리체절제술과 유사하게 수술

을 시행할 수 있어 근래 효과적으로 사용되고 있다.5,6

저자들은 망막박리 환자에서 23게이지 유리체절제술 기

구를 이용한 일차유리체절제술을 시행하였는데, 기존의 20
게이지 수술과 비교하여 결막조작시간을 줄이면서도 저안

압, 안내염 등의 심각한 합병증 없이 수술을 진행할 수 있

었고, 결막봉합으로 인한 환자의 불편도 최소화할 수 있었

다. 23게이지기구를 이용한 유리체절제술은 케뉼라 삽입이 

어렵거나 수술 후 창상 누출 등의 합병증이 발생할 수 있으

나, 저자들은 유구압력판을 이용하여 케뉼라 삽입을 용이하

게 하였고 공막터널을 충분히 길게 만들어서 수술 후 창상

누출을 최소화하였다. 창상봉합은 창상 누출로 인하여 안압

을 유지할 수 없었던 경우와 창상을 통해 공기누출이 저명

하게 확인되는 경우 등에 국한하여 10-0 Nylon 을 이용하

여 시행하였으며 38안 중 고도근시가 있었던 1안에서만 창
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상봉합이 필요하였다. 봉합사는 수술 후 1일째에 제거하였

고 제거 후 창상누출이나 안압저하는 없었다.
최근 일차유리체절제술은 망막박리 수술에 있어서 우수

한 해부학적 성공률을 보이고 있으며 일차수술 후 해부학

적 성공률은 여러 연구에서 60~98%까지 보고되고 있는

데,22-27
 본 연구에서는 1차수술 후 38안 중 36안(94.7%)

에서 망막이 성공적으로 유착되어 1차 수술 후 비교적 높은 

해부학적 성공률을 보였다. 망막박리가 재발된 2안은 1차
수술 후 증식유리체망막병증이 병발하여 망막하액배출을 

위하여 만들었던 망막절개창이 열공화되거나 새로운 망막열

공이 생겼던 증례로 2차 수술 후 모두 망막이 재유착되었다.
유리체절제술 후 백내장의 진행은 유리체절제술의 주요

한 단점으로 지적되고 있는데, 55세 이상의 환자에서 높은 

비율로 나타나고 성공적으로 망막이 재유착된 후에도 시력

회복에 지장을 줄 수 있기 때문에 유리체절제술 시 백내장

수술을 동시에 시행하는 것이 필요하다는 주장도 있지만, 
백내장수술을 동시에 시행하는 경우 수술 후 염증이나 홍

채후유착 등의 합병증이 증가할 수 있다는 보고들도 있으

므로 어떤 방법이 더 좋은 지는 아직 판단하기 어렵다.28-31
 

저자들은 백내장이 있어 수술 전 안저관찰을 방해받았던 4
안에 대해서만 동시에 백내장수술을 시행하였고 술 후 스

테로이드제제를 2시간마다 점안하고 산동제를 하루 2회 점

안하여, 술 후 염증반응을 줄이면서 홍채후유착 등의 합병

증을 피할 수 있었다.
Thompson31이 망막원공 또는 망막전막으로 유리체절제

술을 받은 환자들을 대상으로 연구한 바에 따르면 눈속충

전을 시행하지 않은 경우와 비교하여 공기나 C3F8 가스를 

이용하여 눈속충전을 시행한 경우에 백내장이 60% 더 빠

르게 진행하였다고 하였고, Azad et al26은 유수정체 망막

박리환자 30안에서 일차유리체절제술을 시행하고 C3F8을 

이용하여 충전을 하여 5안(17%)에서 백내장의 진행이 있

었다고 보고하였다. 본 연구에서는 유수정체안 23안 중 3
안(13%)에서 수술 후 백내장의 진행이 있었고, 이중 2안에

서 각각 수술 후 4개월과 6개월에 백내장수술을 시행하여 

시력을 개선시킬 수 있었다. 저자들은 공기충전의 경우 장

기간 지속되는 가스에 비해 수정체와 접촉하는 기간이 짧

아 가스를 충전하는 경우보다 백내장의 진행이 적을 것으

로 생각하였으나 경과관찰 기간이 짧고 대상안이 적어 다

른 연구들과 비교하기는 어려웠다.
망막박리수술 후 합병증으로 망막전막의 발생은 2~17% 

정도로 보고되고 있으며,32
 망막전막의 발생빈도가 증가되

는 인자로 Uemura et al33은 고령, 3DD 이상의 큰 망막열

공, 유리체출혈 및 냉동응고술 등으로 보고하였으며, Cox34

는 무수정체안이나 인공수정체안에서, 망막열공의 크기가 

크거나 망막열공이 여러 개 일수록 술 후 망막전막의 발생

빈도가 증가한다고 하였다. 망막전막이 발생하는 시기는 보

고에 따라 차이가 있으며 Shea35는 망막박리 수술 후 8~16
주에, Hagler and Aturaliya36는 망막박리수술 후 한 달 내

에 전체 환자의 29%에서, 6개월 안에 93%에서 망막전막

이 발생하였다고 보고하였다. 본 연구에서 38안 중 2안
(5.3%)에서 망막박리수술 후 1개월에 망막전막이 발생하

여 막박피술을 시행하였는데, 2안 모두에서 2개의 망막열

공이 있었으나 크기가 크거나 인공수정체안 등의 다른 위

험인자를 가지고 있지는 않았다.
일차유리제절제술에서 수술 후 망막열공의 폐쇄를 위해 

사용되는 눈속충전으로는 1938년 Rosengren8이 유리체절

제술 후 열공폐쇄와 망막유착을 얻기 위해 유리체강내 공

기주입을 사용했고 이후 공기보다 장기간 지속되는 SF6 또
는 C3F8 등의 가스가 사용되었으며,9 실리콘기름10이나 과

불화탄소11,12
 등도 사용되고 있다. 현재, SF6나 C3F8과 같은 

가스가 눈속충전을 위하여 많이 사용되고 있지만 녹내장이

나 백내장의 진행 등의 합병증이 발생할 수 있는 단점이 있

고, 술 후 눈속의 가스가 흡수되기까지 SF6는 2~3주, C3F8
은 6~8주가 걸려13

 눈속의 가스로 인해 시력의 회복이 늦

어지는 단점이 있다. 이러한 수술 후의 단점을 최소화하기 

위하여 C3F8보다 반감기가 짧은 SF6가 사용되는 경우도 있

으며, 이보다 반감기가 짧은 공기를 사용한 외국의 보고14

도 있으나 공기를 안내충전물로 이용한 국내에서의 보고는 

별로 알려진 것이 없는 실정이다. 2005년 Martinez et al37

은 20게이지 유리체절제술 및 눈속공기충전술을 시행하고 

고개 숙인 자세를 취하지 않도록 한 하부 망막열공이 있는 

인공수정체안 망막박리 40안을 대상으로 평균 7개월 동안 

경과 관찰한 결과를 보고하였는데, 이중 4안에서 망막박리

가 재발하여 90%의 1차 수술성공률을 보고하였다. 그 외에

도 유리체절제술과 눈속광응고술을 시행하여 유리체견인과 

망막열공의 두 가지 요인만 제거하고 평형염기용액을 충전

한 연구38도 있지만, 저자들은 망막열공 주위에 대한 눈속

광응고술로 열공폐쇄를 유지할 수 있는 충분한 망막유착이 

형성되기까지는, 최소한의 기간 동안이라도 열공폐쇄를 유

지하는 것이 안전할 것으로 생각하였고 눈속잔류기간이 짧

은 공기를 이용한 눈속충전을 시행하여 비교적 좋은 결과

를 얻을 수 있었다.
기존의 실험적 연구에 따르면 레이저를 이용한 망막유착

술 시행 이후, 망막과 망막색소상피 사이의 유착력은 빠른 

속도로 회복되어 레이저광응고술 후 24시간이면 정상망막의 

유착력에 도달하는 것으로 알려져 있다.39-41
 Thompson42은 

당뇨망막병증에 합병된 망막박리 환자를 대상으로 유리체

절제술과 함께 눈속충전물로 공기, SF6 또는 C3F8를 이용한 
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연구에서, 충전된 눈속 공기의 반감기가 수정체안에서는 

1.6일, 무수정체안에서는 0.9일로, 10% C3F8 (4.3~5.7일)
이나 20% SF6 (2.4~2.8일)에 비해 짧은 반감기를 가지고 

있다고 보고하였다. 본 연구에서는, 눈속에 충전된 공기의 

반감기가 3.2일로 Thompson의 연구에 비하여 긴 반감기

를 보였지만, 이는 수술 종료 시 Thompson은 안압을 20 
mmHg으로 맞춘 반면, 저자들은 공기압력을 30 mmHg으
로 맞추었기 때문에 본 연구의 대상안들에서 더 많은 양의 

공기가 눈 속에 충전되었기 때문인 것으로 생각할 수 있고, 
대상안이 다르고 질환군이 다른 점도 원인이 될 수 있을 것

으로 생각할 수 있다. 수술 후 충전된 눈속의 가스가 모두 

흡수되기까지는 SF6에서 2~3주, C3F8에서는 6~8주가 걸

리지만,13
 본 연구에서는 수술 후 1주일째 눈속에 평균 

21.3%의 공기가 남아있었고 2주 이내에 모두 흡수되어 빠

른 시력 호전과 일상생활에 빨리 복귀할 수 있는 장점이 있

었다.
저자들은 유리체절제술 후 눈속공기충전을 한 경우 최소 

48시간 이상 50% 이상의 공기가 유리체강 속에 남아 있음

을 경험하였고, 망막열공에 공기가 닿을 수 있는 자세만을 

유지하여 망막열공을 통해 액체가 유입되는 것을 막아줌으

로써 망막을 성공적으로 재유착시킬 수 있었다. 가스를 눈

속충전물로 사용하는 경우에는 액체-공기교환술 후 다시 

공기-가스교환술을 시행해야 하지만 본 연구에서는 이 과

정을 생략할 수 있어서 수술시간을 그만큼 줄일 수 있었고, 
주입관이 연결된 케뉼라를 제거하기 전에 개검기를 충분히 

풀어 안구를 누르지 않은 상태에서 공기압력을 30 mmHg
으로 올린 후 제거함으로써 최종안압을 정확히 조절하고 

충분한 눈속충전효과를 얻을 수 있었다. 이와 같이, 저자들

은 수술 후 환자의 불편을 최소화하고 빠른 시력회복을 얻

기 위하여 유리체절제술 후 가스 대신에 공기를 이용한 눈

속충전을 시행하고, 수술 후 2일간만 열공의 위치에 따라 

상부열공의 경우에는 낮에는 앉은 자세를, 밤에는 열공이 

상부로 가도록 옆으로 누운 자세를 유지하였고 하부열공의 

경우에는 열공이 상부로 가도록 하루 종일 옆으로 누운 자

세를 유지하여 환자의 불편을 줄이면서도 좋은 해부학적 

성공률을 얻을 수 있었다. 
결론적으로, 저자들은 단순열공망막박리 환자에서 23게

이지 기구를 이용한 일차유리체절제술과 눈속공기충전을 

시행하고 술 후 엎드린 자세를 유지하지 않으면서도 1차 수

술 후 38안 중 36안에서 망막을 성공적으로 유착시킬 수 

있었고, 여러 합병증도 다른 연구에 비하여 높지 않았다. 또
한 공기를 이용한 눈속충전과 함께 엎드린 자세 대신 변형

된 자세를 2일간만 유지함으로써 수술 후 자세제한의 불편

함을 줄이고 수술 후 조기시력회복 및 일상생활로의 빠른 

복귀를 가능하게 할 수 있었다. 따라서 저자들의 수술방법

은 단순열공망막박리 환자에서 환자의 술 후 만족도를 높

이면서 해부학적으로나 기능적으로 성공적인 수술결과를 

가져올 수 있는 유용한 방법이 될 수 있을 것이다. 더욱이, 
본 연구는 후향적으로 진행되었지만 모든 단순열공망막박

리 환자에서 일차적으로 유리체절제술을 시행하고 공기를 

이용한 눈속충전을 시행함으로써 후향적 연구에 따르는 한

계를 줄이고자 하였다. 그러나 본 연구는 대상안이 적고 경

과관찰 기간이 짧으며 대조군이 없는 한계가 있어, 추후 더 

많은 망막박리 환자를 대상으로 다른 망막박리의 수술방법

과 저자들의 수술방법을 비교하는 연구가 필요할 것으로 

생각한다.
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=ABSTRACT=

Primary 23 Gauge Transconjunctival Sutureless Vitrectomy With Air 
Tamponade for Simple Rhegmatogenous Retinal Detachment

Oh Jae Kim, MD, Tae Gon Lee, MD, Sung Jin Na, MD

Department of Ophthalmology, Konyang University Hospital, Daejeon, Korea 

Purpose: To evaluate the surgical outcomes of primary 23-gauge (23G) transconjunctival sutureless vitrectomy (TSV) with 
air tamponade in patients with idiopathic simple rhegmatogenous retinal detachment (RRD).
Methods: A chart review of 38 eyes with idiopathic simple RRD which underwent primary 23G TSV with air tamponade and 
without prone positioning by a single vitreoretinal surgeon was retrospectively performed. All cases were followed up for a 
minimum of 3 months after the operation. 
Results: The primary anatomical success rate was 94.7% (36/38 eyes). Preoperative mean logMAR (Snellen) best cor-
rected visual acuity (BCVA) was 0.81 ± 0.13 and improved to 0.63 ± 0.37 and 0.48 ± 0.37 at postoperative 1 week and 3 
months (p < 0.05), respectively. The mean 21.35% amount of air bubble remained in the vitreous cavity at postoperative 1 
week and the residual air bubble was completely absorbed at postoperative 2 weeks. Complications were sclerotomy site 
leakage (1 eye), cataract (3 eyes), vitreous hemorrhage (1 eye), epiretinal membrane (2 eyes) and increased intraocular 
pressure (3 eyes).
Conclusions: The use of 23G TSV with air tamponade in cases with idiopathic simple RRD may be an effective and safe 
surgical technique.
J Korean Ophthalmol Soc 2011;52(2):190-196

Key Words: Air tamponade, Primary vitrectomy, Retinal detachment, 23-Gauge transconjunctival sutureless vitrectomy
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