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인공수정체 공막고정술에서 난시변화와 임상결과 및 이에 영향을 
미치는 인자

Astigmatic Changes and Clinical Outcomes after Scleral Fixation of IOL

오신엽⋅김상수

Shin Yeop Oh, MD, Sang Soo Kim, MD

메리놀병원 안과

Department of Ophthalmology, Maryknoll Medical Center, Busan, Korea

Purpose: To evaluate the clinical outcomes, complications and surgically induced astigmatism (SIA) after scleral fixation in pa-
tients with intraocular lens (IOL) or crystalline lens dislocation.
Methods: The present study retrospectively investigated the postoperative best corrected visual acuity (BCVA), refractory 
change, corneal astigmatism, clinical outcomes, and influencing factors of SIA in 57 eyes of 55 patients with a follow-up of 6 
months after the IOL scleral fixation. 
Results: In comparison of preoperative and postoperative 6 months, BCVA, spherical equivalent and astigmatism were sig-
nificantly improved but corneal astigmatism was not and SIA (diopter, D) improved from 2.10 ± 1.88 D to 0.86 ± 0.73 D (p = 
0.002). 4 eyes having redislocation were repositioned and 4 eyes having tilted IOL, 6 eyes having elevated intraocular pressure, 
3 eyes having exposure scleral knots, 1 eye having endophthalmitis, and 1 eye showing macular edema were observed. At post-
operative 3 months, the SIA of a large incision size (>3 mm) and small incision size (≤3 mm) was significantly differented (p = 
0.041). According to the location of scleral fixation, SIA at postoperative 1 month was significantly different but, was not different 
at postoperative 6 months.
Conclusions: Surgical management of dislocated IOLs or crystalline lens resulted in significant improvement of visual acuity and 
absence of influencing SIA factors. However, location of scleral fixation and small incision size influenced corneal astigmatism.
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현재 백내장의 표준 치료는 수정체낭 원형절개, 수정체

유화술과 후방인공수정체 삽입술로 적절한 위치의 인공수

정체 삽입은 수술성공에 중요한 요소 중 하나이다. 백내장

수술 후 후방인공수정체의 위치이상 발생률은 0.2-3.0%로1-5 

그 원인으로는 후낭의 부적절한 지지가 가장 흔하고 그 이

외에 수술 중에 발생하는 섬모체소대의 해리, 후낭파열 및 

지지부(haptic)의 위치이상 등이 있으며 수정체의 위치이상

과 선천성 또는 외상성 손상 및 지지부의 약화 등이 있다.6,7 

후방인공수정체의 탈구가 발생하면 눈부심(glare), 모서리 

효과(edge effect), 난시 증가 등으로 인한 시력저하와 홍채 

마찰, 포도막염-녹내장-전방출혈 증후군(UGH syndrome), 

낭포황반부종 등과 같은 문제가 일어날 수 있으므로 수술

적 교정이 필요하다.8 위치이상을 교정하는 수술 방법은 후
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방인공수정체의 제거 및 교환, 그리고 재고정이 있으며 재

고정에는 단순 재위치술과 고정술이 있고,8-10 수정체낭의 

지지가 없는 경우에는 전방인공수정체를 사용하거나 후방

인공수정체를 홍채 또는 공막에 봉합하여 고정하는 방법을 

시행해야 한다. 이 중 후방인공수정체를 공막에 봉합하여 

고정하는 방법은 수정체 고유의 위치에 인공수정체가 놓이

게 되는 해부학적인 장점으로 인해 이론적으로 각막내피세

포 손상이 적고, 전방이 좁아지거나 녹내장이 발생할 위험

이 낮다.11 공막고정술은 크게 외부(ab externo)공막고정술

과 내부(ab interno)공막고정술로 나누어지며, 최근에는 인

공수정체 위치이상 교정은 인공수정체의 안정화를 위한 위

치 교정뿐만 아니라 더 나은 최종시력과 봉합사 및 수술 술

기에 따른 합병증의 최소화를 위해 여러 가지 방법들이 소

개되고 있다. 그러나 아직 완벽한 술기는 존재하지 못하며 

술자의 선호도와 기존의 안구질환, 인공수정체의 종류 및 

후낭의 파열여부 등에 따라 수술 방법이 결정되는 실정이

다.12-14 
최근 백내장 수술의 경향은 수술 후 난시를 최소화하여 

빠른 시력 회복을 얻는 데 관심을 두고 있으며, 이와 더불

어 인공수정체의 공막고정술에서도 인공수정체의 안정적

인 고정뿐 아니라 난시를 최소화시키면 더 나은 최대시력

을 얻을 수 있을 것으로 여겨지는 바이다. 본 연구에서는 

공막고정술에서 인공수정체의 공막고정 봉합과 큰 절개창 

형성으로 인해 발생하는 수술유발 각막난시(surgically-in-

duced astigmatism, SIA)가 술 후 최종 시력에 영향을 미칠 

것으로 생각하여, 공막고정술에서 각막난시 변화에 영향을 

미치는 인자와 임상결과 및 술 후 합병증에 대해 알아보고

자 한다.

대상과 방법

2007년 1월부터 2012년 12월까지 인공수정체 혹은 수정

체의 완전 및 부분탈구 또는 백내장 수술 중 후낭에 인공수

정체를 삽입할 수 없거나 무수정체안인 경우에 본원에서 

공막고정술을 시행하고 6개월 이상 경과관찰이 가능했던 

총 55명 57안을 대상으로 하였다. 남자 38명 39안, 여자 17

명 18안으로 평균연령은 58.12세였으며, 술 전과 술 후의 

나안시력 및 최대교정시력과 난시변화, 합병증을 비롯한 

임상 결과를 후향적으로 연구하였다. 수술은 눈 상태와 인

공수정체의 상태에 따라 인공수정체 재위치술 혹은 인공수

정체 교환술, 렌즈제거술 및 인공수정체 공막고정술을 시

행하였다. 수술 방법은 크게는 외부(ab externo)공막고정술

과 내부(ab interno)공막고정술을 시행하였으며, 인공수정

체가 부분 탈구라도 정도가 심하여 공막에 고정하는 과정

에서 망막열공이나 망막박리 등의 유리체 관련 합병증이 

우려되거나 인공수정체나 수정체가 완전 탈구된 경우에는 

유리체 절제술을 병행하였다. 외부 공막고정술은 공막고정

이 이루어질 각막윤부에서 1.0 mm 떨어진 지점에 26 (gauge, G) 

바늘로 공막을 찌르고, 반대편으로는 straight double-armed 

10-0 prolene 봉합사 바늘을 넣어 눈 속에서 26 G 바늘 속

으로 찌른 다음 바늘과 함께 10-0 prolene을 공막 바깥으로 

빼낸다. 그 후에 각막에 투명각막절개를 시행하여 봉합사

를 꺼낸 뒤 잘라 각각의 끝으로 인공수정체 지지부에 매듭

을 만들어 투명각막절개를 통해 인공수정체를 삽입하고 공

막 쪽에서 봉합사를 잡아당겨 위치를 조정한 후 공막에 고

정하고 미리 형성해놓은 공막편을 덮었다. 내부 공막고정

술은 10-0 prolene 봉합사를 인공수정체의 지지부에 매듭을 

만들어 묶은 뒤 양쪽 지지부에 연결되어 있는 바늘을 상부 

각막의 투명각막절개를 통해 홍채 아랫부분으로 통과시켜 

섬모체고랑 방향으로 진행시켜 미리 형성해놓은 공막절편

의 아랫부분으로 바늘을 통과시켜 빼낸 후 매듭을 묶고 미

리 형성해놓은 공막편을 덮어 수술을 시행하였다. 외부 공

막고정술과 내부 공막고정술 모두 인공수정체를 삽입한 각

막의 투명각막절개는 10-0 nylon 봉합사를 이용하여 단속

봉합 혹은 연속봉합을 시행하였다.

술 전과 술 후 6개월의 나안시력 및 최대교정시력, 구면

렌즈 대응치(spherical equivalent), 난시 변화, 각막난시 변

화를 비교하였으며 수술 전 안과 질환과 수술 후 발생한 합

병증 여부를 조사하였다. 또한 수술유발 각막난시에는 여

러 가지 요인들이 복합적으로 작용하므로, 영향을 미칠 수 

있는 여러 인자들을 외상과거력과 유리체 절제술의 유무, 

인공수정체 교환 유무, 절개창의 크기(3 mm 기준), 술 전 

수정체 및 인공수정체의 유무, 공막봉합의 방향, 외부 혹은 

내부 공막고정술 시행 여부 등으로 나누어 술 후 1주, 1개

월, 3개월, 6개월 간격으로 수술유발 각막난시를 비교하였

다. 모든 환자에서 술 전 및 술 후에 자동각막곡률측정계

(Topcon, KR-8800, auto kerato-refractometer, Japan)를 사용

하여 구면렌즈 대응치 및 난시 변화를 조사하였고, 각막곡

률값을 이용한 난시 벡터 분석 방법을 사용하여 수술유발 

각막난시를 계산하였다.15,16 시력은 Snellen 시력을 loga-

rithm of the minimal angle resolution (logMAR)로 변환하

여 비교 분석하였고, 각 항목의 통계학적 분석은 SPSS for 

windows (Standard version 18.0 SPSS, Inc.)를 사용하여 

Paired t-test, Mann-Whitney test, Kruskall-Wallis test를 시

행하였으며 p<0.05를 통계학적 의의가 있는 것으로 하였다.



1454

-대한안과학회지  2014년  제 55 권  제 10 호-

Table 1. Baseline characteristics of patient with scleral fixation of IOL

Baseline characteristics Number p-value
Number of eyes (patients) 57 (55)
M:F (number of eyes) 38 (39):17 (18)
Age (years) (range) 58.12 ± 14.00 (19-89)
Preoperative UCVA (log MAR) 1.03 ± 0.60
Preoperative BCVA (log MAR) 0.71 ± 0.60 0.000*

Posteoperative BCVA (log MAR) 0.25 ± 0.32

Values are presented as mean ± SD.
IOL = intraocular lens; UCVA = uncorrected visual acuity; BCVA = best corrected visual acuity. 
*Paired t-test.

Table 2. Comparision of BCVA, spherical equivalent, astigmatism, and corneal astigmatism before and after management

Preop 1 week 1 month 3 months 6 months
BCVA (log MAR)

p-value
0.71 ± 0.60

 0.59 ± 0.52
0.188*

 0.42 ± 0.46
0.001*

 0.31 ± 0.42
0.000*

 0.25 ± 0.32
0.000*

Spherical equivalent (diopter)
p-value

5.52 ± 7.13 -2.05 ± 1.62
0.000*

-2.10 ± 1.46
0.000*

-1.87 ± 1.64
0.000*

-1.68 ± 1.50
0.000*

Astigmatism (diopter)
p-value

2.36 ± 2.23  3.29 ± 2.86
0.028*

2.21 ± 1.73
0.650*

 1.73 ± 1.17
0.028*

 1.67 ± 1.04
0.008*

Corneal astigmatism (diopter)
p-value 

1.32 ± 1.21  2.73 ± 2.38
0.000*

1.72 ± 1.33
0.001*

 1.43 ± 1.07
0.274*

 1.33 ± 0.83
0.952*

Values are presented as mean ± SD.
BCVA = best corrected visual acuity.
*Paired t-test.

결 과

연구대상으로 포함된 55명 57안의 환자 중에서 남자는 

38명(39안), 여자는 17명(18안)이고 평균 연령은 58.12세로 

술 전 나안시력은 1.03 ± 0.60 (logMAR), 최대교정시력은 

0.71 ± 0.60이었다. 술 전 최대교정시력 0.71 ± 0.60과 술 

후 6개월의 최대교정시력 0.25 ± 0.32의 비교에서 통계학적

으로 유의한 차이가 있었고(p=0.000) (Table 1), 술 전 최대

교정시력과 각 시기 최대교정시력 비교에서는 술 후 1주를

(p=0.188) 제외한 나머지 1, 3, 6개월의 경우에서는 유의한 

시력 호전을 보였다(p=0.000) (Table 2). 하지만 술 전에 안

과적 질환을 가지고 있었거나 술 후 합병증이 발생한 경우

인 10안에서 술 전 최대교정시력에 비해 술 후 6개월의 최

대교정시력이 호전되지 않았다. 유수정체안 17안, 인공수정

체안 26안, 무수정체안 14안으로 15안은 외상의 과거력을 

가지고 있었고, 수술 방법에서는 18안에서 공막고정술과 

동시에 유리체 절제술을 시행하였다. 외부 공막고정술은 

26안, 내부 공막고정술은 31안에서 시행하였으며 인공수정

체안 26안 중 9안에서는 인공수정체를 교환하였다. 절개창

의 크기는 2.2 mm부터 7 mm까지로 3 mm 이하가 27안, 3 

mm 초과가 30안이었으며 2지점의 공막봉합 위치는 3-9시, 

6-12시, 우안 1-7시 및 좌안 5-11시, 우안 5-11시 및 좌안 

1-7시 4군으로 나누었다. 이전 안과적 수술 병력은 3안에서 

열공성 망막박리, 1안에서 안내염으로 총 4안에서 유리체

절제술을 시행한 과거력이 있으며, 2안에서는 과거에도 인

공수정체 탈구로 공막고정술, 1안에서 개방각녹내장으로 

섬유주절제술, 2안에서 외상으로 인한 각공막열상으로 각

공막봉합술을 시행하였다. 안과적 질환 병력은 6안은 개방

각녹내장, 1안은 폐쇄각녹내장으로 안압 하강제를 사용 중

이었고, 2안은 망막색소변성, 2명은 양안 수정체편위, 1안

은 거짓비늘증후군, 1안은 인공수정체 수포성 각막병증, 4

안은 외상으로 인한 각막혼탁을 가지고 있었다. 

술 전 구면렌즈 대응치는(diopter, D) 5.52 ± 7.13D이고 

술 후 1주, 1개월, 3개월, 6개월의 구면렌즈 대응치는 -2.04 

± 1,62D, -2.07 ± 1.46D, -1.83 ± 1.64D, -1.68 ± 1.50D로 통

계학적으로 유의하게 감소하는 변화를 보였다(p=0.000). 술 

전 난시는(diopter, D) -2.36 ± 2.23D이고 술 후 1주, 1개월, 

3개월, 6개월의 난시는 -3.29 ± 2.89D, -2.21 ± 1.73D, -1.74 

± 1.17D, -1.67 ± 1.04D로 술 후 1주에 난시가 증가하였다

가 이후로는 감소하는 양상을 보였으며 술 전과 비교하여 

술 후 6개월에는 유의한 난시감소를 보였다(p=0.008). 또한 

술 전 각막난시는(diopter, D) 1.32 ± 1.20D이고 술 후 1주, 

1개월, 3개월, 6개월의 각막난시는 2.73 ± 2.38D, 1.72 ± 

1.33D, 1.43 ± 1.07D, 1.33 ± 0.83D로 술 후 1주에 각막난시

가 가장 증가하였다가 이후로는 감소하여 술 후 3개월부터 

유의한 차이를 보이지 않았으며(p=0.274), 술 후 6개월에는 
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Table 3. Comparision of surgically-induced corneal astigmatism in various factors

Eyes (n) 1 week 1 month 3 months 6 months
Total SIA (diopter)
Trauma (15)
No trauma (42)

p-value

2.10 ± 1.88
2.09 ± 1.40 
2.10 ± 2.04

0.520*

1.20 ± 1.33
1.22 ± 1.19
1.20 ± 1.40

0.758*

1.06 ± 1.20
0.87 ± 0.98
1.12 ± 1.27

0.289*

0.86 ± 0.73
1.03 ± 0.97
0.80 ± 0.62

0.189*

Vitrectomy (18)
No vitrectomy (39)

p-value

1.80 ± 1.59
2.23 ± 2.00

0.460*

1.26 ± 1.58
1.17 ± 1.23

0.817*

0.73 ± 0.44
1.20 ± 1.40

0.542*

0.77 ± 0.40
0.90 ± 0.84

0.655*

Pseudophakic (26)
Phakic (17)
Aphakic (14)

p-value

2.25 ± 1.86
2.53 ± 2.26
1.26 ± 1.02

0.109†

1.33 ± 1.80
1.14 ± 0.96
1.04 ± 0.62

0.611†

1.09 ± 1.37
0.97 ± 1.11
1.11 ± 1.05

0.621†

0.93 ± 0.92
0.89 ± 0.64
0.71 ± 0.41

0.584†

IOL exchange (9)
No IOL exchange (17) 

p-value

2.56 ± 2.50 
1.63 ± 1.41

0.434*

2.14 ± 2.61
0.93 ± 0.99

0.500*

1.38 ± 1.95
0.92 ± 0.93

0.553*

0.99 ± 0.69
0.84 ± 1.00

0.306*

Ab externo (26)
Ab interno (31)

p-value

1.88 ± 1.84
2.28 ± 1.92

0.332*

1.36 ± 1.37
1.07 ± 1.31

0.145*

1.06 ± 0.90
1.05 ± 1.42

0.140*

0.91 ± 0.62
0.82 ± 0.82

0.156*

Incision size > 3 mm (30)
Incision size ≤ 3 mm (27)

 p-value

2.39 ± 1.95
1.77 ± 1.77

0.141*

1.47 ± 1.71
0.91 ± 0.61

1.581*

1.39 ± 1.54
0.68 ± 0.43

0.041*

1.02 ± 0.92
0.69 ± 0.37

0.366*

Fixation (o'clock)     3-9 (8)
                        6-12 (22)
    5-11 (OD), 1-7 (OS) (14)
    1-7 (OD), 5-11 (OS) (13)

p-value 

1.87 ± 1.32
1.65 ± 1.42
2.67 ± 2.32
1.37 ± 2.28

0.522†

1.82 ± 2.00
0.70 ± 0.55
1.26 ± 1.29
1.61 ± 1.65

0.033†

0.69 ± 0.33
1.07 ± 1.18
0.94 ± 1.02
1.38 ± 1.19

0.692†

0.57 ± 0.33
0.79 ± 0.46
0.92 ± 1.04
1.11 ± 0.87

0.612†

Values are presented as mean ± SD.
SIA = surgically-induced astigmatism; IOL = intraocular lens. 
*Mann-Whitney test; †Kruskall-Wallis test.

Figure 1. Changes of best corrected visual acuity (BCVA), as-
tigmatism, corneal astigmatism and surgically induced astig-
matism (SIA) in scleral fixation of intraocular lens (IOL). 

술 전과 비교하여 증가하였으나 유의한 차이는 없었다

(p=0.952) (Table 2). 수술유발 각막난시는(diopter, D) 술 후 

1주, 1개월, 3개월, 6개월에 2.10 ± 1.88D, 1.20 ± 1.33D, 

1.05 ± 1.20D, 0.86 ± 0.73D로 술 후 1주에 발생한 수술유

발 각막난시가 술 후 1, 3, 6개월에 시간이 경과할수록 뚜렷

하게 감소함을 알 수 있었다(Fig. 1). 

수술유발 각막난시에 영향을 미칠 수 있는 인자의 비교

를 보면 공막봉합의 방향과 절개창의 크기(3 mm 초과, 3 

mm 이하)에서 각각 1개월과 3개월에 수술유발 각막난시가 

유의한 차이를 보였다. 공막봉합의 경우 3-9시 8안, 6-12시 

22안, 우안 1-7시, 좌안 5-11시 14안, 우안 5-11시, 좌안 1-7

시 13안으로 술 후 1개월에 6-12시 공막봉합에서 가장 작은 

수술유발 각막난시인 0.70 ± 0.55로 유의한 차이를 보였다

(p=0.033). 절개창의 크기에 따른 비교에서 술 후 3개월에 

3 mm 이하 군은 0.68 ± 0.43D, 3 mm 초과 군은 1.40 ± 

1.54D로 3 mm 이하 군에서 더 작은 수술유발 각막난시로 

유의한 차이를 보였다(p=0.041) (Table 3). 그러나 술 후 6

개월에는 공막고정의 방향은 3시-9시, 절개창의 크기는 3 

mm 이하에서 수술유발 각막난시가 가장 적었으나 통계학

적으로 유의한 차이는 없었다. 다른 인자에서는 통계학적

으로 유의한 차이는 없었으나 유리체 절제술을 시행한 경

우, 내부 공막고정술, 인공수정체를 교체하지 않고 기존의 

인공수정체를 공막고정한 경우에서 수술유발 각막난시가 

더 적게 발생하였다.

술 중 합병증으로 1안에서 망막열공, 1안에서 망막격자

변성이 발견되어 안내레이저술을 시행하였고, 4안에서 술 

중 전방내로 유리체가 탈출되어 전방 유리체 제거술을 시
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Table 4. Postoperative complications after management

Eyes (n) Vitrectomy IOL exchange Ab externo:Ab interno Trauma
Macular edema (1) 0 0 1:0 0
Optic capture (2) 1 1 1:1 0
Suture knot exposure (3) 1 0 3:0 2
IOP elevation (6) 0 0 3:3 3
Endophthalmitis & RRD (1) 0 1 1:0 0
IOL tilting (4) 2 1 4:0 1
IOL redislocation (4) 3 2 2:2 1
Total (21) 7 5 15:6 7

IOL = intraocular lens; IOP = intraocular pressure; RRD = rhegmatogenous retinal detachment.

행하였다. 술 후 합병증으로는 1안에서 황반부종, 2안에서 

인공수정체 광학부의 동공포획, 3안에서 봉합사 노출, 4안

에서 인공수정체의 기울어짐, 6안에서 안압상승 등이 발생

하였다. 4안에서 술 후 1년 이내에 인공수정체 재탈구가 발

생하여 재위치술을 시행하여 이후로는 인공수정체 이탈이 

발생하지 않았다. 1안에서는 술 후 2일째 안내염이 발생하

여 유리체 절제술을 시행하였고 유리체 절제술 시행 4일 

후 열공성 망막박리가 발생하여 안내가스 주입술을 시행하

여 6개월 후 최대교정시력은 20/32로 양호한 결과를 보였

다(Table 4). 또한 술 후 최대교정시력이 20/40 미만인 12안

의 경우는 이전 외상의 과거력, 각막내피세포 손상 혹은 인

공수정체 수포성 각막병증, 안내염 및 망막박리의 과거력, 

조절되지 않는 녹내장, 망막색소변성, 망막하 출혈, 각막혼

탁 등의 기존의 안과적 질환을 가지고 있었다.

고 찰

무수정체안 또는 인공수정체안에서 후방인공수정체의 

탈구 혹은 백내장 수술 도중 후낭 손상으로 인해 인공수정

체를 후낭에 삽입할 수 없는 환자에서 인공수정체 공막봉

합술은 전안부의 해부학적 안정성으로 인해 다른 이차 인

공수정체 삽입술보다 수술시간이 길고 술기의 어려움이 있

더라도 많이 사용되는 술기이다. 그러나 이 방법은 공막고

정 시 봉합사의 위치가 부적절해 인공수정체의 이탈이 일

어나거나, 유리체출혈 및 맥락막상강출혈, 망막박리의 위험

성이 높으며, 공막봉합 고정과 관련한 안내염 및 봉합미란, 

황반부종 및 안압상승 등의 합병증을 일으킬 수 있다.11,17,18 
기존의 인공수정체를 그대로 사용하여 모양체 고랑에 위치

시키는 것이 가장 간단하고 수술에 동반된 눈의 손상이 가

장 적을 뿐 아니라 굴절이상도 가장 적을 것으로 여겨지지

만, 수정체 후낭과 소대의 상태가 양호하게 보존되어 있는 

경우에만 가능하므로 적응증이 제한적이다. 그래서 인공수

정체 공막고정술이 많이 시행되나 이 또한 인공수정체의 

위치변화와 술 중 다양한 술기 및 많은 조작들로 인한 굴절

력 및 난시변화가 발생할 수 있다.

Mello et al5은 110안을 대상으로 인공수정체 위치 이상 

교정술을 시행하여, 11안에서만 술 전에 비해 술 후 최대교

정시력이 감소하였으며 이 중 6안은 시력에 영향을 주는 

술 전 안과적 문제를 가지고 있다고 하였고, Hayashi et al19

은 62안을 대상으로 인공수정체 교환술을 시행하여 나안 

및 교정시력이 술 전에 비해 향상된 결과를 보고하였다. 본 

연구에서는 총 57안 중 10안(17.5%)에서 술 전과 비교한 

술 후 시력 호전이 없었다. 총 8안에서 술 전 안과적 질환을 

가지고 있었다. 술 후 6개월에 최대교정시력이 20/40 미만

인 12안도 대부분 기존에 녹내장 여과 수술을 시행하였거

나 각막혼탁 등의 각막질환을 가지고 있는 경우였다. 술 전 

최대교정시력에 비해 술 후 6개월의 최대교정시력은 통계

학적으로 유의하게 높았는데, 이는 이론적으로 인공수정체

가 완전 이탈된 경우는 인공수정체 교체로 탈구 이전과 비

슷한 최대 교정시력을 얻을 수 있으나, 부분탈구의 경우 잔

존한 수정체 낭의 혼탁이나 중심이탈된 인공수정체로 인한 

불규칙난시로 술 전 최대교정시력이 낮게 측정될 수 있음

으로 설명된다. 본 연구에서도 술 전 난시는 2.36 ± 2.23D, 

술 후 6개월에는 1.67 ± 1.04D로 술 후 1주에 난시가 증가

하였다가 이후로 감소하는 양상을 보이며 술 전과 비교하

여 유의한 난시감소를 보여(p=0.008) 술 전과 술 후 6개월

의 최대교정시력에 영향을 미쳤을 것으로 보여진다. 난시

는 각막이상 또는 수정체 및 인공수정체의 이상에 의해 발

생하며 인공수정체 교환술 중 각막가장자리의 절개, 수술 

전후 인공수정체의 중심이탈이나 회전 등이 난시의 요인으

로 여겨진다. Hayashi et al19은 인공수정체의 교환술을 시

행한 결과 술 전에 비해 난시가 술 후 더 유의하게 증가한

다고 하였다. 반면 다른 연구에서는20 21안을 대상으로 지

지부를 눈 밖으로 빼내어 매듭을 만들어 시행한 공막고정

술에서 술 전에 비해 난시가 증가하였으나 유의하지는 않

았다고 보고한 바 있다. 본 연구에서는 난시가 술 전과 비

교하여 유의한 감소를 보여 수정체 중심이탈이나 회전 등

으로 인한 수술 전 난시가 술 후 위치가 교정되고 술 중 유
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발된 난시가 시간이 경과하면서 호전되어 술 후 6개월에 

감소한 것으로 생각한다.

한편 굴절 이상에 영향을 미치는 인자에는 공막 봉합사

의 위치, 봉합사를 당기는 힘의 정도, 유리체 절제술 유무, 

인공수정체의 종류와 위치 등이 있지만 구면굴절력 변화는 

공막고정 봉합의 위치와 환자의 모양체 고랑의 위치, 인공

수정체 도수를 구하는 기술의 차이, 수술 술기에 따른 개인

차가 많을 것으로 생각한다. 그래서 수술유발 각막난시를 

각 인자별로 비교해보았을 때 술 후 1주에 발생한 수술유

발 각막난시가 술 후 1, 3, 6개월에 걸쳐 뚜렷하게 감소함을 

알 수 있었다. 공막고정술에서 유리체 절제술의 유무는 기

존 연구에서 난시 변화를 피하기 위해서는 가급적이면 유

리체를 완전히 제거하는 것이 좋다고 알려졌다.21,22 이는 공
막고정 시 정확한 위치에 안정적으로 인공수정체를 위치시

키는 데 장애가 될 수 있는 유리체, 수정체 잔유물 및 증식

성 막이 완전히 제거되기 때문으로 설명하고 있다. 반면 유

리체 절제술이 평균 시력을 떨어뜨렸다는 보고도 있는데 

이는 수술 중에 안압이 적절히 유지되지 않아 심한 각막난

시가 발생했기 때문으로 추측되고 있다.23 본 연구에서는 

유리체 절제술을 시행한 18안이 시행하지 않은 39안에 비

해 수술유발 각막난시가 적었으나 통계학적으로 유의하지

는 않았다. 또한 위수정체안 26안에서 인공수정체 교환 유

무에 따른 수술유발 각막난시 비교에서 통계학적으로 유의

하지 않았으나 인공수정체를 교환하지 않은 군이 수술유발 

각막난시가 적게 발생하였다. 이는 인공수정체를 교환하는 

경우에 유리체 탈출, 홍채외상, 저안압, 각막내피세포손상, 

큰 절개창의 형성 등 안구에 손상을 주므로 술 중 많은 조

작이 가해지는 경우 수술유발 각막난시에 영향을 미칠 수 

있음을 고려해 볼 수 있다. 작은 절개창을 이용하여 시행하

는 외부공막고정술은 최소의 조작으로 안압을 유지하며 탈

구된 지지부를 공막에 고정할 수 있다. 가장 큰 장점은 섬

모체 고랑 내의 공막 관통부위의 위치를 정확히 할 수 있어 

홍채 손상의 위험이 적다는 점이다. 이에 반해 내부공막고

정술은 홍채의 뒷부분을 바늘이 보이지 않는 상태에서 통

과시켜야 하므로 출혈의 가능성이 높다는 단점이 있다. 본 

연구에서는 술 후 6개월의 수술유발 각막난시는 외부 공막

고정술과 내부 공막고정술에서는 유의한 차이가 없었고, 

절개창의 크기 비교에서는 술 후 3개월에 3 mm 이하 군에

서 수술유발 각막난시가 더 적어 통계학적으로 유의한 차

이를 보였다(p=0.041). 술 후 6개월에는 절개창의 크기가 3 

mm 이하 군은 0.69 ± 0.37D, 3 mm 초과 군은 1.02 ± 

0.92D로 통계학적으로 유의한 차이는 없었으나 절개창의 

크기가 작을수록 수술유발 각막난시가 적게 발생하였다. 

절개창의 크기는 공막고정술의 결과에 영향을 미치는 중요

한 인자로 최근에는 소절개창을 이용한 접힘형 인공수정체

의 공막고정이 각막난시 및 대절개창에 의한 여러 가지 합

병증을 줄이고 술 후 조기 시력 개선을 얻는 데 효과적이라

고 여겨지고 있다.24,25 

인공수정체의 고정 방향은 보편적으로 1-7시, 5-11시에 

시행되고 있으나 공막 피판을 만들고자 하는 위치에 공막

과 결막의 유착이 있거나 각막 창상이 인접해있는 경우, 결

막 수술이나 외상 등으로 반흔이 있거나 녹내장 여과수술

을 시행한 경우에는 계획한 위치에 공막고정술을 시행하기 

어렵다. 이런 경우 6-12시 혹은 경우에 따라 3-9시 방향에 

공막고정술을 시행하여야 하므로 공막고정술의 위치가 다

양해질 수 있어 본 연구에서 공막고정의 위치에 따른 수술

유발 각막난시를 비교하여 보았다. 기존 보고에서는26,27 각

막의 윤부에서 윤부까지의 길이가 수직방향보다 수평방향

이 더 길기 때문에 이측이 각막의 중앙에서 가장 멀리 위치

하고, 중력이나 눈 깜박임 등의 영향을 상대적으로 덜 받아 

귀쪽 부위의 각막 또는 공막 절개가 각막의 만곡도에 유의

한 변화를 주지 않아 술 후 난시 변화를 최소화할 수 있다

고 하였다. 본 연구에서는 술 후 6개월에 유의한 차이는 보

이지 않았으나 3-9시인 8안에서 0.57 ± 0.33D로 가장 작은 

수술유발 각막난시를 보여, 비교 대상안의 수가 많지 않고 

각 경우 수적 차이가 나는 제한점이 있지만 고정 방향이 수

술유발 각막난시에 영향을 미칠 수 있음을 고려할 수 있다. 
술 후 합병증은 3-35%의 빈도로 발생한다고 보고되고 있

으며28,29 본 연구에서는 16안(28%)에서 술 후 합병증이 발

생하였고, 이 중 3안에서 공막 봉합사 노출이 관찰되었다. 

본 연구는 2007년부터 2012년까지 6년간 공막고정술을 시

행한 환자를 대상으로 하였으므로 수술방법의 변화나 술자

의 수술 방식의 차이가 수술유발 각막난시나 합병증 발생

에 영향을 미칠 수 있다. 또한 후향적 연구이므로 수술 결

과에 영향을 미칠 수 있는 술 전 눈 상태에 따라 수술 방법

을 선택하여 술기의 직접적인 비교가 힘들고, 술자의 선호

도에 따라 술기가 정해졌을 가능성을 배제하지 못했다는 

제한점이 있다. 그리고 더 많은 대상안을 연구하였다면 술 

후 발생하는 합병증에 영향을 미치는 인자들에 대한 연구

도 가능하였을 것이다. 추가적으로 술 전 환자의 난시 정도

나 축의 방향 등을 고려하여 공막고정술 위치를 정하거나, 

인공수정체 지지부의 재질과 길이에 따른 난시의 변화 등

에 대해서 연구하는 것도 공막고정술로 발생하는 난시를 

최소화시키는 데 도움이 될 것으로 여겨진다.

통계학적으로 유의하지는 않지만 본 연구에서 수술유발 

각막난시에 가장 큰 영향을 미치는 인자는 절개창의 크기

이고, 다른 인자들은 유리체절제술 유무, 외부 혹은 내부고

정술, 인공수정체 교환술 유무를 고려해 볼 수 있다. 결론
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적으로 후방인공수정체 혹은 수정체의 위치이상에 대한 공

막고정술은 술 전에 비해 유의한 시력 호전을 보였으며, 술 

후 6개월의 경과관찰을 통해 수술유발 각막난시에 통계학

적으로 유의한 영향을 미치는 인자는 없었다. 그러나 각막

난시를 최소화하기 위해서는 절개창의 크기가 작아야 하고 

공막고정 위치를 고려해야 함을 알 수 있었고 수정체 후낭

의 지지가 부적절해 인공수정체를 삽입할 수 없는 여러 경

우에 인공수정체 공막고정술이 시력 회복 및 예후에 있어

서 효과적인 수술임을 알 수 있었다. 
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= 국문초록 = 

인공수정체 공막고정술에서 난시변화와 임상결과 및 이에 영향을 
미치는 인자

목적: 후방인공수정체 혹은 수정체 위치이상에 대한 후방인공수정체 공막고정술 후 임상결과와 합병증, 수술로 인해 발생한 난시의 

변화 및 영향을 미치는 인자에 대해 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 공막고정술을 시행하고 6개월 이상 경과 관찰한 55명 57안을 대상으로 술 전과 비교하여 술 후 최대교정시력, 굴절이상 

및 각막난시의 변화와 이에 영향을 미치는 인자를 후향적으로 연구하였다.

결과: 술 전과 비교하여 술 후 6개월의 최대교정시력, 구면렌즈대응치, 난시는 유의하게 호전되었으나 각막난시는 유의한 변화를 보이

지 않았다. 수술유발 각막난시(diopter, D)는 술 후 1주에 2.10 ± 1.88D에서 술 후 6개월에 0.86 ± 0.73D로 유의하게 감소하였다

(p=0.002). 4안에서 인공수정체 재이탈이 발생하여 재위치술을 시행하였고 6안에서는 안압상승, 3안에서 봉합사 노출, 1안에서 안내

염, 1안에서 황반부종 등의 합병증이 발생하였다. 수술유발 각막난시에서 절개창의 크기(3 mm 초과, 3 mm 이하)에 따라 술 후 3개월

에 유의한 차이가 있었고(p=0.041), 공막고정 위치에 따라 술 후 1개월에 유의한 차이가 있었으나 술 후 6개월에 두 경우 모두 유의한 

차이는 없었다.

결론: 후방인공수정체 혹은 수정체 위치이상에 대한 공막고정술은 술 전에 비해 유의한 시력 호전을 보이며, 술 후 6개월의 경과관찰

을 통해 수술유발 각막난시에 큰 영향을 미치는 인자는 없었다. 그러나 술 후 각막난시를 최소화하기 위해서는 작은 절개창의 크기와 

인공수정체의 공막고정 위치가 영향을 미침을 알 수 있었다.
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