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군날개 제거술 : 광범위 절제술 및 자가윤부결막이식술

곽동엽․배민철․이진기․박대진

대구 파티마병원 안과

목적 : 원발 및 재발 군날개 환자에서 광범위절제술 후 자가윤부결막이식을 시행하여 그 효과를 알아보았다.

대상과 방법 : 광범위절제술과 함께 자가윤부결막이식을 시행한 후 6개월이상 추적관찰이 가능하였던 원발 군날개 18

명 21안과 재발 군날개 18명 18안을 대상으로 합병증 및 재발여부 등을 조사하였다.

결과 : 수술 후 6개월째, 재발 군날개군 1안(5.6%)에서 공막내 국한된 결막재발이 있었고 미용상 큰 문제가 없어 재

수술이 필요하지는 않았으며, 합병증으로는 원발 군날개군에서 창상열개 1안(4.8%), 이식된 결막편하 출혈이 3안

(14.3%), 공여부위의 결막하 섬유화가 1안(4.8%)에서 관찰되었고 재발 군날개군에서는 이식된 결막편하 출혈이 2

안(11.1%), 공여부위에 테논낭의 육아종이 1안(5.6%)에서 관찰되었다. 

결론 : 광범위절제술 및 자가윤부결막이식은 원발 및 재발 군날개에서 재발율을 낮출 수 있는 효과적이고 안전한 수술

방법이라고 사료된다.
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군날개는 결막의 과도한 섬유혈관조직이 각막표면으

로 자라들어가는 질환으로 그 원인에 대해서는 자외선, 

건조한 기후 등의 환경적 요인, 유전적 요인, 및 면역기

전 등과 연관이 있는 것으로 알려져 있다.1-8 시력감소, 

이물감, 유루 등과 같은 증상이 있거나 미용상의 문제

가 있을 경우 수술적 제거가 필요하며 수술적 제거 

후에도 재발이 빈번한 질환으로 재발을 낮추기 위한 

많은 시도가 이루어져 왔다. 방사선조사, Thio-Tepa, 

Mitomycin-C 등의 여러 보조요법이 시도되었으나 공

막궤양, 괴사성공막염, 포도막염, 백내장등의 합병증이 

보고되었다.
9-12

 수술방법에 있어서는 기존의 공막노출

법에서부터 결막소판술, 양막이식술, 자가윤부결막이식

술 등 많은 술기가 소개되었으며 다양한 재발율(0～

40.9%)이 보고되어왔다.
13-32

저자들은 재발 군날개와 원발 군날개에서 광범위절

제술 후 자가윤부결막이식을 시행하여 재발여부 및 합

병증 등을 후향적으로 조사하였다.

대상과 방법

2005년 1월부터 2006년 10월까지 원발 군날개 및 

재발 군날개로 진단받고 광범위 절제술 후 자가윤부결

막이식을 시행받은 환자 중 6개월 이상 추적관찰이 가

능하였던 36명 39안을 대상으로 하였으며, 수술 전 

Humphrey 자동시야계를 이용한 시야검사(C24-2, 

full threshold) 및 시신경 유두함몰비를 조사하여, 

시야검사상 의미있는 녹내장성 시야장애가 있거나 유두

함몰비가 0.4이상인 환자는 향후 섬유주절제술 등의 녹

내장 수술 가능성이 있어 대상에서 제외하였다.

수술 전 군날개의 분류는 Tan et al
16

이 제안한 

Grade T1-T3 분류를 사용하였다. Grade T1 

(atrophic)은 세극등현미경 검사상 군날개에서 상공

막 혈관을 명확하게 구분할 수 있는 경우, Grade T2 

(intermediate)은 군날개에서 상공막 혈관이 부분적

으로 가려지는 경우, Grade T3 (fleshy)은 군날개에

서 상공막 혈관을 완전히 구별하기 어려울 정도로 두꺼

워진 경우로 정의하였다(Fig. 1).

수술은 한 술자에 의해 수술현미경하에서 시술되었

으며 수술방법은 구후마취 후 1:1,000 에피네프린을 

점안한 후 시행하였다. 4-0 black silk로 6시와 12시

방향에 견인봉합을 한 후 안구를 이측으로 견인하여 수
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Figure 1. Classification of pterygium. (A) Grade T1 (atrophic) episcleral vessels are unobscured. (B) Grade T2 (intermediate) 
episcleral vessels are partially obscured. (C) Grade T3 (fleshy) episcleral vessels are totally obscured.

술부위를 노출시킨 후 군날개의 두부를 각막으로부터 

박리하여 제거하였으며 각막부위의 잔여조직은 미세집

게를 이용하여 각막표면으로부터 벗겨내었다. 비측으로 

안구 적도부까지 결막과 섬유혈관조직을 박리하고 공막 

및 내직근으로부터도 광범위하게 박리한 후 Ellman 

cautery을 이용하여 절제하였다. 출혈부위는 최소한

의 전기소작을 통해 지혈하였다. 노출된 공막부위의 크

기를 측정한 후 동측의 공여부위에서 각막윤부가 포함

되도록 gentian violet으로 표시 후 자가윤부결막

조직을 박리하여 이식편의 윤부가 노출된 공막의 윤

부쪽에 접하도록 위치시키고 10-0 nylon을 이용하

여 봉합하였다. 수술 끝에 결막하(상측, 하측, 누구)로 

Triamcinolone을 주사하였고, Mitomycin-C는 사

용하지 않았다(Fig. 2).

수술 후 처치는 결막절편의 안정화를 위하여 2일간

은 압박안대를 시행하였고 4주간 1% prednisolone 

acetate (Pred forte eye solution, Allergan)와 

0.5% levofloxacin (Cravit ophthalmic solution, 

Santen)은 하루 4번, 무보존제 인공누액(Tearin 

free, Ankook)은 깨어있는 동안 2시간마다 점안하였

으며, 1% prednisolone acetate (Pred forte eye 

solution, Allergan)는 염증 정도에 따라 점안 회수

를 줄였다. 봉합사는 7일째 제거하였고 추적관찰은 수

술 후 2일, 1주, 2주, 3주, 4주째 하였으며 그 이후로

는 1개월 간격으로 하였다.

재발여부는 Prabhasawat et al
26

에 의해 제안된 

G0-G3분류를 사용하였으며 그 내용은 세극등현미경 

검사상 Grade 0은 재발이 없는 경우, Grade 1은 절

제된 군날개 영역에 섬유화를 동반하지 않는 가는

(fine) 상공막 혈관이 관찰되는 경우, Grade 2는 

절제된 군날개 영역에 공막내에 국한된 섬유혈관증식

이 있는 경우(결막재발), Grade 3은 각막윤부를 가

로지르는 섬유혈관증식이 있는 경우(각막재발)로 분

류하였고 그 중 Grade 2와 Grade 3를 재발로 정의

하였다(Fig. 3).

결     과

총 대상환자 36명 39안 중 원발 군날개는 18명 21

안(남자 5명 5안, 여자 13명 16안)이었고 평균연령은 

54.7±14.1세(범위 35～86세)이었으며 재발군날개는 

18명 18안(남자 5명 5안, 여자 13명 13안)이었고 평

균연령은 52.6±9.9세(범위 30～70세)이었으며 모두 

비측 군날개였다. 수술 전 군날개의 분류상 원발 군날

개군은 Grade T2 (intermediate)는 7명 8안(남자 

2명 2안, 여자 5명 6안)이었고 Grade T3 (fleshy)는 

11명 13안(남자 3명 3안, 여자 8명 10안)이었으며, 

재발 군날개군은 모두 Grade T3 (fleshy)였다. 모든 

환자에서 24주 이상의 관찰기간을 가졌으며 평균 추적

관찰기간은 35.9±9.5주였다. 수술 후 2-3주에 공여부

위의 결막상피재생이 이루어졌으며 수술 후 6개월째 원

발 군날개군에서는 재발된 경우가 없었으며, 재발 군날

개군에서는 절제된 군날개 영역에 공막내에 국한된 섬

유혈관증식인 Grade 2가 1안(5.6%)에서 관찰되었으

나 재수술이 필요하지는 않았다(Fig. 4).

합병증으로는 원발 군날개군에서 창상열개 1안

(4.8%), 이식된 결막편하 출혈이 3안(14.3%), 공여

부위의 결막하 섬유화가 1안(4.8%)에서 관찰되었고 

재발 군날개군에서는 이식된 결막편하 출혈이 2안

(11.1%), 공여부위에 테논낭의 육아종이 1안(5.6%)

에서 관찰되었으며 모든경우에서 수술후 초기에 이식된 

결막편의 부종이 관찰되었으나 경과관찰 중 자연흡수 

되었다(Fig. 5).

고     찰

군날개는 섬유혈관조직이 결막에서 증식하여 각막을 

침범해가는 흔한 질환으로 재발이 빈번하며 재발이 된 

경우에는 염증성 변화 및 각막으로의 섬유혈관 침범

이 더욱 심하며 주위조직과의 유착, 안구운동장애 및 

그로 인한 복시 등이 발생할 수 있다.
13,15-19

A B C
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Figure 2. Photographs illustrating the surgical technique of conjunctivo-limbal autograft. (A) excision and blunt dissection of 
pterygium from the cornea and sclera by using conjunctival scissors. (B) remnant pterygium of the cornea was dissected off by
corneal forceps. (C) wide excision of subconjunctival Tenon's tissue was done by the Ellman cautery. (D) the donor site was 
marked with a gentian violet. (E-F) conjunctival graft is dissected with conjunctival scissors leaving the underlying Tenon's 
capsule intact. (G) the limbus is dissected with No. 64 Beaver blade. (H) the conjunctivo-limbal graft is transferred and secured
with multiple interrupted sutures. (I) triamcinolon was injected

Figure 3. Grading of recurrence after pterygium surgery. (A) Grade 0, normal appearance of the operated site. (B) Grade 1, fine
episcleral vessels in the excised area (C) Grade 2, fibrovascular tissue in the excised area, reaching to the limbus, but not 
invading the cornea (conjunctival recurrence). (D) Grade 3, fibrovascular tissue invading the cornea (corneal recurrence)

따라서 재발을 낮추기 위한 자가결막이식술, 양막이식술, 

결막소판술 등의 여러술기와 방사선조사, Thio-Tepa, 

Mitomycin-C등의 보조적인 요법이 시도되었다.9-32 

Kenyon et al
13

이 군날개 수술시 자가결막이식술을 

이용함으로써 낮은 재발율을 보였다고 보고한 이후 자

가결막이식술을 이용한 군날개제거에 대한 많은 연구결

과가 보고되었고, 차이가 있으나 0%～14%정도의  재

발율이 보고되어져 있다.
12-22,26-32

 

A B C

D E F

G H I

A B C D



Figure 4. (A) The left eye before surgery has a large and 
fleshy recurrent pterygium. (B-C) At 2 days after surgery. The 
well anchored conjunctivo-limbal autograft was seen B. Note 
epithelial defect at donor site under fluorescein staining C. 
(D-E) At 3 weeks after surgery. The surgical wound is healed 
D and complete epithelization at donor site under fluorescein 
staining is seen E. (F-G) At 6 months after surgery. Normal 
appearance (Grade 0) is seen F and there is no scarring or 
excessive vascularization at donor site G.
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Figure 5. Postoperative complications. (A) Sub-graft hemorrhage. (B) Graft edema. (C) Excessive vascularization at donor site. 
(D) Wound dehiscence at early postoperative period (arrowhead).

자가결막이식술은 술자에 따라 각막윤부를 포함한 

자가윤부결막이식을 시행할 수도 있으며 윤부를 포함하

지 않고 자가결막이식술만을 시행할 수도 있다. Al 

Fayez
18

은 자가윤부결막이식술이 단순 자가결막이식

술보다 재발율이 낮았다고 보고하였으며, Shimazaki 

et al22은 재발 군날개에서 자가윤부결막이식술을 시행

하여 7.4%의 재발율을 보고하였다. 국내에서는 Oh et 

al
31

이 재발 군날개에서 자가결막이식술을 시행하여 

6.3%의 재발율을 보고하였고 Ahn et al15이 재발 군

날개에서 자가윤부결막이식술과 Mitomycin-C 보조

요법을 시행하여 0%의 재발율을 보고하였으며 Kim 

et al32은 재발율이 높을 것으로 추측되는 40세 이전

의 원발 군날개에서 자가윤부결막이식술을 시행하여 

1.9%의 재발율을 보고하였다. 자가윤부결막이식술에

서의 낮은 재발율은 이식된 각막윤부의 간세포 조직이 

손상된 각막의 재생을 활성화시키고 이식된 결막조직이 

섬유혈관조직이 증식되어 자라들어오는 것을 차단하는 

방어벽의 역할 때문이라고 알려져 있다.17 본 연구에서

는 비록 수술 과정에서 출혈, 지방조직의 탈출, 수술시

간의 연장 등의 단점이 있으나 충분한 크기의 결막하 

섬유혈관조직을 제거하여 재발을 줄이기 위해 광범위 

절제술 후 자가윤부결막이식술을 시행하였다.
24
 자가윤

부결막이식술 후 재발은 이식된 결막편의 크기가 적절

하지 않았거나 테논조직이 포함된 두꺼운 결막편의 이

식 및 수술 후 초기에 발생한 창상열개로 인한 결막편

의 수축 등이 원인이 될 수 있으며, 안구표면에 염증을 

유발할 수 있는 외상이나 안구건조증 등도 재발의 원인

으로 알려져 있다.29,30

본 연구에서는 원발 군날개군에서는 재발이 없었으

며 재발 군날개군에서 절제된 군날개 영역에 공막내에 

국한된 섬유혈관증식인 Grade 2의 재발이 1안에서 관

찰되었으나 재수술이 요구되지는 않았다. 재발된 환자

의 경우 수술과정상 특이사항은 없었으며, 경과관찰 중 

봉합사 제거 후 안약 및 안연고의 점안을 2주 후 임의

로 중단하고 내원하지 않았고, 이로 인한 수술 후 지속

된 염증이 재발의 원인으로 추측된다. 연령과 재발율과

의 관련성은 아직 정확히 밝혀지지 않았으며, Tan et 

al
16

은 수술 전 군날개의 형태학적인 분류를 통해 군날

개의 두께가 두꺼울수록 재발율이 높았다고 보고하였

고, 본 연구에서는 수술 전 군날개 분류를 통해 원발 군

날개지만 공막노출법으로 수술할 경우 재발율이 높을 

것으로 추측되는 Grade T2, T3에서는 자가윤부결막

이식술을 시행하였다. 수술 전 외관상 동일한 형태

(Grade T3)를 가지는 재발 군날개군에서 연령과 재발

A B

C D



― 곽동엽 외 : 자가윤부결막이식을 이용한 군날개 수술 ―

210

율과의 관계를 알아보려 하였으나 1안에서만 재발이 있

어 통계학적인 근거를 제시할 수 없었다. 자가결막이식

과 함께 보조요법으로 Mitomycin-C를 사용함으로써 

좋은 결과를 얻었다는 보고가 있으나 본 연구에서는 이

미 재발율이 낮다고 알려져 있는 자가윤부결막이식을 

시행하였으며, 또한 Mitomycin-C자체의 부작용으로 

인한 공막궤양, 괴사성 공막염, 포도막염, 공막연화증, 

백내장 등의 합병증을 고려하여 Mitomycin-C는 사용

하지 않았다.

자가윤부결막이식을 이용한 군날개 제거의 단점으로

는 수술방법이 복잡하고 수술시간이 오래 걸리며 수술 

후 많은 봉합사로 인한 이물감, 눈물흘림, 이식편하의 

출혈과 같은 환자의 불편감, 공여부위의 섬유화등이 있

을 수 있으며 Allan et al
20

은 수술 후 합병증으로 테

논낭의 육아종, 봉입체낭포, 창상열개등을 보고하였다. 

또한 구후마취 후 수술을 할 경우 수술 중 환자의 통증

은 감소될 수 있으나 이로 인한 공막천공, 구후출혈, 망

막혈관폐쇄, 시신경손상 등의 합병증이 발생할 수 있

다.
33
 본 연구에서는 이식편의 부종, 이식편하의 출혈, 

공여부위의 결막하 섬유화, 창상열개 및 공여부위의 테

논낭의 육아종이 관찰되었으나 이식편의 부종과 이식편

하의 출혈은 경과관찰 중 특별한 문제점 없이 자연흡수 

되었으며, 창상열개의 경우 그 부위의 국소적인 섬유혈

관조직의 증식이 관찰되기 전에 재봉합을 하였고 구후

마취로 인한 합병증은 관찰되지 않았다.

결론적으로 군날개의 광범위절제술 및 자가윤부결막

이식은 낮은 재발율과 공막궤양 등의 합병증이 적은 점 

등을 고려할 때 원발 및 재발 군날개에서 효과적인 수술방

법이라 생각되며, 재발율을 낮추기 위해서는 수술 과정에

서 공여부위로부터 가능한 테논조직이 포함되지 않은 충

분한 크기의 결막절편을 박리하고, 안구표면의 염증유발

요인을 최소화하기 위한 노력이 필요하다고 사료된다.
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=ABSTRACT=

Pterygium Surgery : Wide Excision with Conjunctivo-Limbal Autograft

Dong Yub Kwak, M.D., Min Chul Bae, M.D., Jin Kee Lee, M.D., Dae Jin Park, M.D.

Department of Ophthalmology, Daegu Fatima Hospital, Daegu, Korea

Purpose: To evaluate the efficacy of conjunctivo-limbal autograft after wide excision of primary and recurrent 
pterygia. 
Methods: Twenty-one eyes of 18 patients with primary pterygium and 18 eyes of 18 patients with recurrent 
pteygium underwent conjunctivo-limbal autograft after wide excision of pterygium. All patients underwent 
follow-up for more than six months. Recurrence rates and complications were evaluated.
Results: With a minimum of six months of follow-up, fibrovascular tissue in the excised area, not invading 
the cornea, was noted in one eye (5.6%) in the recurrent pterygium group but no further surgical interventions 
for the cosmetic problem were needed. One eye (4.8%) showed wound dehiscence, three eyes (14.3%) showed 
subgraft hemorrhage, and one eye (4.8%) showed subconjunctival fibrosis at the donor site in the primary 
pterygium group, while two eyes (11.1%) showed subgraft hemorrhage, and one eye (5.6%) showed Tenon's 
Capsule granuloma at the donor site in the recurrent pterygium group.
Conclusions: Conjunctivo-limbal autograft after wide excision of pterygium can be considered an effective 
treatment with low recurrence rates for both primary and recurrent pterygia. 
J Korean Ophthalmol Soc 49(2):205-212, 2008
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