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인공수정체 망막박리에서 기체망막유착술의 결과

A Result of Pneumatic Retinopexy for Pseudophakic Retinal Detachment
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Purpose: To evaluate the clinical effectiveness of pneumatic retinopexy as a treatment method for pseudophakic retinal 
detachment. 
Methods: A retrospective chart review was conducted of medical records of 38 patients who underwent pneumatic retinopexy 
using SF6 gas from January 2003 to December 2011 and who were observed during a follow-up period longer than 6 months. 
Primary and final success rates and final visual acuity were analyzed. Primary success was defined as retinal attachment at the 
last visit without additional surgery. Final success was defined as retinal reattachment at the last visit regardless of additional 
surgery. 
Results: The mean patient age was 58.47 ± 17.00 years. All retinal tears were located in the upper retina (from 8 to 4 o’clock).
Preoperative mean visual acuity was 1.17 ± 1.00 log MAR, and postoperative mean visual acuity was 0.42 ± 0.48 log MAR. The 
primary success rate was 61%, and patients with re-detached retina underwent repeat pneumatic retinopexy or other surgery 
such as scleral buckling or pars plana vitrectomy. At the final visit, all of the patients demonstrated successful results.
Conclusions: Pneumatic retinopexy does not result in strabismus or refractive error, and the final success rate was 66% in our 
study. Therefore, pneumatic retinopexy can be considered as an effective management technique for some pseudophakic reti-
nal detachment patients.
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망막박리는 여러 가지 원인에 의해서 감각신경망막층과 

망막색소상피층에 액체가 고이는 것이며, 원인에 따른 분

류로 열공망막박리, 견인망막박리, 삼출망막박리로 나눌 수 

있다. 그중에 열공망막박리라 함은 망막이 파열된 부분으

로 유리체강내의 액체가 파열된 부분으로 들어가서 생기는 

망막박리를 말한다. 열공망막박리의 특수한 형태로 인공수

정체 망막박리가 있다. 망막박리 중에 인공수정체 망막박

리는 25-40% 정도를 차지한다.1-4 인공수정체 망막박리의 

특징은 망막열공이 작고, 보다 앞쪽에 있는 특징이 있으며, 

작은 동공과 인공수정체 주변부와 후낭혼탁, 전낭수축, 수

정체 잔유물로 인해 주변부 망막을 관찰하는 데 어려움이 

있는 경우가 많다.5-7 초음파유화술로 백내장 제거술을 시행

하여 문제없이 수술이 시행되었을 경우 약 1%에서 망막박

리가 발생하고,8-11 수술 중 후낭파열이 발생하였을 경우 약 

3-5% 망막박리가 발생하는 것으로 알려져 있다.12,13 망막박

리의 치료에는 기체망막유착술, 공막돌륭술, 유리체절제술 

등이 있다. 인공수정체 망막박리의 치료도 위와 같으며,14,15 
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Table 1. Demographic and clinical data

Characteristic Data
Sex (male:female) 22:16
Age (years)      58.47 ± 17.00
Location of tear (n, %)

10-2 hour 35 (92.1)
8-10 hour  2 (5.3)
2-4 hour  1 (2.6)

Macula (n, %)
On 15 (39)
Off 23 (61)

Range of retinal detachment (hours) 5.53 ± 2.90
Mean preoperative BCVA (log MAR) 1.17 ± 1.00
Mean final BCVA (log MAR) 0.42 ± 0.48
Primary success (n, %) 23 (60.5)
Additional operation (n, %)

Pneumoretinopexy  2 (5.3)
Vitrectomy  4 (10.5)
SB  7 (18.4)
SB and vitrectomy  2 (5.3)

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
BCVA = best corrected visual acuity; SB = scleral buckling.

공막돌륭술과 유리체 절제술은 수술장에 들어가서 시행해

야 하며, 기체망막유착술에 비해 침습적이고, 여러 장비와 

기구가 필요한 수술이다. 기체망막유착술은 보다 비침습적

이며, 고령이나 심신쇠약 환자에게도 수술의 부담이 없고, 

황반원공이나 후극 부위의 열공의 치료에도 장점이 있다. 

인공수정체 망막박리에서 일차 치료로 기체망막유착술을 

시행하는 경우 성공율이 37-67%로 보고된 바 있고,16-18 국

내의 경우에 Lee and Chang19이 57.14%로 성공률에 대해

서만 보고한 바가 있다. 본 연구는 인공수정체 망막박리에

서 기체망막유착술의 효과 및 유용성에 대해 알아보고자 

한다.

대상과 방법

2003년 1월부터 2011년 12월까지 인공수정체 망막박리

가 발생하여 SF6 가스를 이용하여 기체망막유착술을 시행

한 환자들을 후향적으로 분석하였다. 기체망막유착술 후 

최소 6개월 이상 경과관찰된 38명 38안을 대상으로 하였으

며, 수술 전 시력, 최종시력, 황반박리 여부, 망막박리의 정

도, 열공의 위치, 열공의 수, 일차 성공률 및 최종 성공률, 

합병증 등을 분석하였다. 일차 성공은 추가적인 수술 없이 

최종 방문 시 망막이 유착된 것으로 정의하였고, 최종성공

은 추가적인 수술과 관계없이 최종 방문 시 망막이 재유착

된 것으로 정의하였다. 

열공망막박리 중에 기체망막유착술을 시행하기 위해서

는 망막 열공이 상부에 있어야 하는데, 본 연구의 경우 8시

부터 4시 사이에 열공이 있고, 그 크기가 3유두직경 이내이

며, 보다 후극부 쪽에 있다고 판단되는 열공, 열공이 다발

성이라도 두 시간 이내 있는 경우를 포함시켰다. 비정상적

인 유리체망막유착이나 증식유리체망막병증 B등급 이상, 

주변부까지 안저검사를 시행할 수 없는 환자, 녹내장 환자, 

시술 후 적절히 자세를 취할 수 없는 환자는 배제하였다.

시술방법은 다음과 같은 방법으로 시행하였다. 먼저 안

저검사를 정확히 시행하여 열공의 위치와 수, 유리체-망막 

유착 여부를 정확히 판단하고, 시술 약 한 시간 전에 15% 

만니톨 500 mL 정맥주사를 시행하여 유리체 용적을 줄여 

안압을 최대한 낮춘다. 환자를 바로 눕힌 후 개검기로 안검

을 벌리고 결막낭 세척을 한다. 국소마취제 점안이 된 것을 

확인하고 26게이지 주사기를 이용하여 0.1 mL 정도의 방

수를 천자하여 안압을 더욱 낮춘다. SF6 가스는 미리 미세

여과판(0.22 μm micopore filter)을 이용하여 무균적으로 1 

mL 주사기에 뽑아 놓는다. 환자가 하내측을 주시한 상태에

서 윤부에서 3.0 mm 떨어진 공막에 30게이지 주사침으로 

공막에 수직이 되도록 찔러 넣은 후 다시 조금 빼내어 2-3 

mm만 눈 속에 들어가 있는 상태에서 한 번에 가스를 밀어 

0.5-0.7 mL 정도 넣는다. 도상검안경을 이용하여 시신경유

두 부위의 망막중심동맥을 관찰하여 급격한 안압상승으로 

혈류가 차단되어 있는지 확인하고, 적절한 자세변화를 통

해 망막박리가 확장되지 않게 주의하며, 열공 주위를 가스

가 눌러 줄 수 있게 자세를 취하게 한다. 시술 직후 지속적

인 안저검사를 통해 시신경의 중심망막동맥의 박동 여부를 

확인 후 병실로 이동하였다. 시술 후 5-10분 뒤와 병실 도

착 1시간 후 안압을 측정하고, 이후 매일 안압을 측정하였

다. 가스 주입 후 최소 12시간 경과 후 열공 주위 재유착된 

망막에 국소 레이저광응고술을 시행하였다.

결 과

대상 환자는 남성 22명과 여성 16명으로 38명 38안이며, 

평균연령은 58.47 ± 17.00세로 평균 18.89 ± 16.12개월 동

안 경과관찰하였다(Table 1). 술 전 황반이 붙어있는 경우

는 23안(61%)이고, 황반이 박리된 경우는 15안(39%)이었

다. 망막박리의 범위는 평균 5.53 ± 2.90 시간이었고, 열공

이 한 개인 경우가 36안(94.7%), 열공이 두 개인 경우가 2

안(5.3%)이었다. 열공의 위치는 상부망막(8-4시)에 위치하

였으며, 10-2시가 35안(92.1%) 8-10시와 2-4시가 각각 2안

(5.3%)과 1안(2.6%)이었다. 수술 전 logMAR 시력은 평균 

1.17 ± 1.00이었고 수술 후 logMAR 시력은 평균 0.42 ± 

0.48이었다(Table 1). 일차 성공은 23명(61%)으로 경과기간 

동안 망막의 재유착 및 시력호전을 보였다(Fig. 1). 
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Figure 1. Success rate of pneumatic retinopexy. The primary suc-
cess rate was 61% and the final success rate was 100% with addi-
tional surgery as scleral buckling or pars plana vitrectomy in 
re-detachment patients. 

Figure 2. Causes of re-detachment. Causes of Re-detachment 
after the pneumatic retinopexy as a primary treatment for 
pseudophakic retinal detachment were new tear, microhole, 
re-opening tear, proliferative vitreoretinopathy (PVR).  

망막이 재박리된 환자 15명은 추가적인 치료로 기체망막

유착술 2안(13.3%), 공막돌륭술 7안(46.7%), 유리체절제술 

4안(26.7%), 공막돌륭술과 유리체절제술 2안(13.3%)을 시

행하여 모든 환자에서 최종적으로 망막이 재유착되었다. 

망막이 재박리된 환자들의 원인을 보면 새로운 열공이 7안, 

미세한 망막원공이 6안, 증식유리체망막병증이 1안, 열공

의 re-open이 1안이었다(Fig. 2).

기체망막유착술 후 발생한 합병증은 시술 후 황반전막 1

예, 유리체출혈 1예, 증식유리체망막병증 1예가 있었다. 시

술 후 굴절이상에 대해서는 시술 전 황반부 박리로 인해 굴

절치가 부정확한 예는 제외하고 분석하였고 시술 후 구면

수치 변화는 0.29 ± 0.21 diopter (p>0.05), 난시변화는 0.35 

± 0.33 diopter (p>0.05)로 시술 전후 굴절이상은 통계적으

로 유의하지 않았다. 안구운동이상이 발생한 환자는 없었

고, 안압 조절이 안 되어 안압하강제를 지속적으로 사용하

거나 녹내장 수술을 받은 환자는 없었다.

고 찰

1985년 Hilton에 의해 기체망막유착술이 재정립되면서, 

열공이 상부에 있는 단순한 열공망막박리에서 공막돌륭술

과 유리체절제술을 대체할 수 있는 치료로 알려졌다.20 기체

망막유착술의 성공률은 62-94%로 다양하게 보고되고 있으

며,21,22 국내연구에 의하면 Lee and Chang19은 열공망막박

리의 일차적인 치료로 기체망막유착술을 시행하여 총 152

안 중 110안에서 망막이 성공적으로 재유착되어 72.37%의 

성공률을 보였다. 기체망막유착술에서 일반적인 적응증은 

열공이 상부에 존재하며, 열공의 크기가 3유두직경 이하이

고, 열공이 다발성인 경우 한 시간 이내에 있는 경우에 시행

하는 것으로 알려져 있으나, Cho et al23에서 1시간 이상 떨

어진 다발성 열공망막박리에서 기체망막유착술을 시행하여 

좋은 결과를 얻었다는 보고가 있었다. 그 밖의 기체망막유

착술을 시행할 경우 도움이 되는 경우는 상직근 밑에 열공

이 위치할 경우, 녹내장환자로로 여과포를 가지고 있는 환

자, 공막돌륭술 시행 후 망막박리가 재발한 경우이다.24,25 기

체망막유착술의 금기는 비정상적인 유리체망막유착이나 증

식유리체망막병증 B등급 이상, 광범위한 격자변성이 있는 

환자, 주변부까지 안저검사를 시행할 수 없는 환자, 녹내장 

환자, 시술 후 적절히 자세를 취할 수 없는 환자이다.26 일반

적으로 인공수정체안과 무수정체안은 금기는 아니며 상대

적 적응증으로 알려져 있다.24

기체망막유착술은 농도 100% SF6 가스를 0.5-0.7 mL를 

한번에 안내주사하기 때문에 안압상승의 문제에 항상 주의

하여야 한다. 시술 과정에서 발생하는 안압상승에 대비하

여 시술 전 만니톨을 정주하여 유리체 용적을 줄이고, 전방

천자를 최대한 시행하여 안압을 최대한 낮추게 된다. 시술 

직후 안저검사를 통해 시신경의 중심망막동맥의 박동 여부

를 지속적으로 확인 후 이상이 없을 시 병실로 이동하게 되

며 대부분 환자에서 시술 후 약 5분에서 10분 뒤 병동으로 

가기 전에 측정한 안압은 20-30 mmHg 정도였고, 병실에서 

도착 후 한 시간 뒤 측정한 안압은 대부분의 환자에서 정상

안압으로 돌아왔다. 다음 날 측정한 안압은 대개 10 mmHg 

이하로 망막박리 환자의 특성인 약간 낮은 안압을 보였다. 

SF6 가스는 안내주입 후 1-2일 사이에서 최대 팽창하게 되

는데 시술 후 2일째 모든 환자에서 정상안압을 보였다. 본 

연구에서는 안압상승으로 문제를 일으킨 예는 없었으나 시

술 과정에서 순간적으로 안압이 오르기 때문에 녹내장 환

자나 일시적인 안압상승을 견딜 수 없는 환자에서는 절대 

시행해서는 안 되겠다. 

Eyes
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유수정체안보다 인공수정체안이나 무수정체안이 기체망

막유착술 성공률이 떨어지는 것으로 보고되고 있으며, 술 

전 발견하지 못한 망막원공 또는 주변부 유리체망막견인에 

의한 새로운 열공이 발생하기 때문인 것으로 생각된다.24,25 

본 연구 결과에서도 일차치료를 실패한 원인을 보면 총 15

안 중에 새로운 열공 발생이 7안, 미세한 망막원공이 6안으

로 인공수정체안의 특징을 보였다(Fig. 2). 

인공수정체 망막박리는 주변부의 유리체-망막 견인력과 

함께 주변부의 다발 망막 열공의 가능성이 높고, 망막 열공

이 작고 열공이 보다 앞쪽에 있으며, 작은 동공과 인공수정

체 주변부와 후낭혼탁, 전낭수축, 수정체 잔유물로 인해 주

변부 망막을 관찰하는 데 어려움이 있는 경우가 많다.5,6 따

라서 인공수정체 망막박리 환자에게 기체망막유착술을 시

행하기 전에는 망막검사를 보다 신중하고 정밀하게 시행하

여 모든 열공과 유리체망막 이상 여부 등을 정확히 판단해

야 하며, 기체망막유착술의 금기에 해당되는 환자에게는 

시행하지 않아야 한다. 또한 기체망막유착술 후 유리체망

막견인에 의한 새로운 열공 가능성 또는 시술 전 미세 원공

을 간과했을 가능성을 항상 생각해야 하며, 기체망막유착

술 후 약 1주 이내에 완전한 망막의 재유착을 이루지 못했

을 경우 다른 치료를 염두에 두어야 하겠다.

위와 같은 인공수정체망막박리의 특성으로 기존 연구에

서는 주로 유리체절제술이 선호되는 추세이다. 하지만 유

리체절제술은 전신마취가 필요한 경우가 많고, 국소마취로 

시행한다 하여도 부담스러운 수술을 환자가 견뎌야 하는 

단점이 있다. 또한 유리체절제술 후에도 완전한 망막의 유

착이 일어나려면 특정한 자세를 취해야 되는 경우도 많다. 

비용적으로도 기체망막유착술에 비해 더 많이 드는 것이 

사실이다. 본 연구에서는 절대금기가 아니면 인공수정체 

망막박리에서 일차치료로 기체망막유착술을 시행하였고, 

필요에 따라 병합치료를 시행하여 성공적으로 망막유착을 

이룰 수 있었으며 38안 중 6안에서만(15.7%) 병합치료로써 

유리체절제술을 시행하였다. 일차치료로 기체망막유착술을 

시행함으로써 상대적으로 증식성유리체망막병증 발생 위

험도가 높은 유리체절제술 시행의 빈도를 줄일 수 있었

다.27-36

기체망막유착술에서 치료 기전은 안내 가스방울이 가지

는 높은 표면장력과 부력으로 가스가 열공을 막게 되고, 망

막색소상피의 펌프작용에 의해 맥락막 공간으로 망막하액

이 흡수된다. 본 연구에 사용된 SF6 가스는 낮은 수용성과 

질소와 산소의 확산에 의해 가스는 안내에서 두 배로 팽창

하게 되고, 약 6-12일간 지속되며 망막 광응고술 후 적절한 

망막의 유착력을 갖는데 7-14일 소요되므로 기체망막유착

술에 사용하기 적절하다.24,25

본 연구에서 38명 38안에 인공수정체 망막박리에서 일차

치료로써 기체망막유착술을 시행하였고, 23안 61%에서 일

차치료로 망막의 재유착 및 시력호전을 이루었다. 외국의 

연구에서 인공수정체 망막박리에서 일차치료로 기체망막유

착술을 시행하는 경우 성공률이 37-67%로 보고된 바 있

고,16-18 본 연구에서도 이와 비슷한 61%의 성공률을 보였다.

인공수정체 망막박리 환자는 상대적으로 환자의 나이가 

많은 경우가 많기 때문에 전신마취나 침습적인 수술의 부

담이 되는 경우가 많다. 기체망막유착술은 후 입원치료를 

원칙으로 하나 외래에서 곧바로 시행할 수 있으며, 침습적

인 수술이 아니기 때문에 망막박리라는 질병으로 동요되었

을 환자나 환자보호자들에게 심리적으로 큰 위로가 될 수 

있고, 환자가 자세만 적절히 유지한다면 열공 주위 망막이 

유착되는 대로 추가적인 국소 망막 레이저광응고술을 통해 

효과적으로 열공을 막을 수 있다. 기체망막유착술은 또한 

굴절이상, 사시, 염증 등의 합병증을 피할 수 있는 장점이 

있다. 

인공수정체망막박리는 망막박리의 특수한 형태로, 일반

적인 열공망막박리보다 더욱 심혈을 기울여 치료해야 하며, 

기체망막유착술, 공막돌륭술, 유리체절제술 어느 한 가지만

으로 성공적으로 망막을 재유착시키지 못하는 경우가 있기 

때문에 모든 시술과 수술에 숙련된 사람에 의해 시행되어

야 한다. 본 연구에서는 기체망막유착술로 일차치료에 실

패하였더라도 공막돌륭술 또는 유리체절제술을 적절히 시

행하여 일차치료 실패한 나머지 15안(39%)에서도 최종적

으로 망막의 재유착을 이루었다(Fig. 1). 본 연구 결과, 인공

수정체 망막박리 환자에서 기체망막유착술이 일차치료로 

61%의 성공률을 보였고 합병증도 적었다. 따라서 저자는 

인공수정체 망막박리에서 기체망막유착술이 treatment of 

choice는 아니지만 환자의 상황과 상태에 따라, 인공수정체

안의 특징을 잘 이해하고 적절히 시행한다면 인공수정체 

망막박리에서도 유용한 치료라고 생각한다. 
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= 국문초록 = 

인공수정체 망막박리에서 기체망막유착술의 결과

목적: 인공수정체 망막박리에서 기체망막유착술을 시행하는 경우 성공률이 37-67%로 보고된 바 있고, 국내 결과에 대해 분석하여 

인공수정체 망막박리에서 기체망막유착술의 유용성에 대해 보고하고자 한다.

대상과 방법: 2003년 1월부터 2011년 12월까지 인공수정체 망막박리가 발생하여 SF6 가스를 이용하여 기체망막유착술을 시행한 환자 

중 최소 6개월 이상 경과관찰된 38명 38안을 대상으로 후향적 고찰을 통해 1회 수술 후 해부학적 성공률 및 최종 성공률, 최종 시력을 

분석하였다. 1차 성공은 추가적인 수술 없이 최종 방문 시 망막이 유착된 것으로 정의하였고, 최종 성공은 추가적인 수술과 관계없이 

최종 방문 시 망막이 재유착된 것으로 정의하였다.

결과: 평균연령은 58.47 ± 17.00세로 평균 18개월 동안 경과관찰하였다. 열공의 위치는 상부망막(8-4시)에 위치하였으며 수술 전 

logMAR 시력은 평균 1.17 ± 1.00이었고 수술 후 logMAR 시력은 평균 0.42 ± 0.48이었다. 황반부 박리가 동반된 경우는 23명(59%)

이었다. 일차 성공은 23명(61%)으로 경과기간 동안 망막의 재유착 및 시력호전을 보였다. 망막이 재박리된 환자는 공막돌륭술 또는 

유리체절제술을 시행하여 모든 환자에서 망막이 재유착되었다.

결론: 인공수정체 망막박리에서 일차 수술로 기체망막유착술을 시행하는 경우 안구운동이상, 굴절이상의 위험이 없으며 최종성공률은 

66%로 인공수정체 망막박리에서 환자상태 및 상황에 따라 유용한 치료법으로 고려될 수 있다.
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