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열공망막박리 미세절개 유리체절제술의 해부학적 성공의 예측인자 

Prognostic Factors of Anatomical Success in Microincisional Vitrectomy for 
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Purpose: To determine the prognostic factors of primary anatomical success after microincisional vitrectomy for rhegmatoge-
nous retinal detachment (RRD). 
Methods: The medical records of 206 eyes treated with microincisional vitrectomy for RRD from 2009 to 2014 were retro-
spectively reviewed. The preoperative factors (best corrected visual acuity, break sites, number of breaks, break size, extent of 
retinal detachment, high myopia, lens status) and intraoperative factors (combined cataract surgery, vitrectomy machine, tampo-
nade, sclerotomy size) were investigated to determine correlations with primary anatomical success. 
Results: Of the 206 eyes, 198 eyes (96.1%) were reattached after primary vitrectomy; 46 eyes of 48 eyes with inferior breaks 
(95.8%, p = 1.000), 42 eyes of 44 pseudophakic eyes (95.5%, p = 1.000), 84 eyes of 89 eyes with multiple breaks (95.4%, p = 
0.296). All 39 eyes using air tamponade (100%, p = 0.224) were reattached and there was no significant correlation with primary 
anatomical success. Conversely, 44 eyes of 49 eyes with high myopia (89.8%) were reattached after primary surgery, which was 
lower than non-high myopic eyes (98.1%, p = 0.028). Multivariate logistic regression showed that high myopia was an in-
dependent factor for primary reattachment failure (odds ratio = 5.795, 95% confidence interval = 1.332–25.208, p = 0.019).
Conclusions: Microincisional vitrectomy for RRD showed a high reattachment rate regardless of break site and number, lens sta-
tus, or tamponade type. However, primary reattachment failure was relatively common in high myopia patients, thus, meticulous 
care is required. 
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열공망막박리의 치료는 분리된 감각신경망막과 망막색 소상피를 재유착시켜 시력의 악화를 막거나 회복시키는 데 

목적이 있고 유리체절제술과 공막돌륭술이 대표적이다. 공

막돌륭술은 오랜 기간 열공망막박리의 일차 치료법으로 여

겨져 왔으나 최근 광각관찰시스템과 고속절제시스템, 미세

절개침 등 유리체절제술의 기술이 빠르게 발전함에 따라 

유리체절제술 선택 비율이 높아지고 있다. 특히 위수정체

안, 증식유리체망막병증, 다발성 열공, 유리체혼탁, 열공의 

위치가 후방에 위치한 경우, 고령 등 공막돌륭술의 나쁜 예
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후 인자로 알려진 경우 등에서는 유리체절제술이 우선적으

로 선택되는 경향을 보인다.1-3 

열공망막박리의 유리체절제술 결과에 대한 여러 논문이 

있었고, 80% 이상의 높은 성공률이 보고되고 있지만,4-9 최

근 발전한 유리체절제술의 술기를 반영한 보고는 부족하다. 

열공망막박리에서 미세절개 유리체절제술의 결과를 분석

하고 결과에 영향을 주는 인자를 찾는 것은 발전된 유리체

절제술의 결과를 보여줄 것이며, 공막돌륭술 및 유리체절

제술의 수술방법을 비교 선택하는 데 도움을 줄 것이다. 또

한 유리체절제술 후 충전물의 선택 등 수술 방법 결정에도 

도움을 줄 것이다.     

대상과 방법

2009년 1월부터 2014년 12월까지 열공망막박리로 미세

절개 유리체절제술을 시행 받고 3개월 이상 경과관찰이 가

능하였던 환자의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 본 

연구는 본원의 임상시험심사위원회로부터 승인을 받았다

(승인번호: E-2016063).

35세 이하, 이전에 공막돌륭술 또는 유리체절제술을 시

행 받은 경우, 백내장수술을 제외한 안내 수술력이 있는 경

우, 망막박리 진단 당시 C 단계 이상의 증식유리체망막병

증이 있거나 황반원공이 있는 경우 제외하였고, 거대망막

열공, 천공외상, 당뇨망막병증, 망막분지정맥폐쇄 등이 동

반된 경우 제외하였다.  

수술 전 최대교정시력 및 안압을 분석하였다. 열공의 위

치는 상부(10시-2시), 중간부(2시-4시, 8시-10시), 하부(4시

-8시)로 나누었고 열공이 여러 부위에 동시에 존재하는 경

우 망막박리를 동반한 열공 중 가장 아래쪽 것을 기준으로 

분류하였다. 망막박리의 범위는 안저검사상 적도부에 박리

된 망막을 기준으로 시간 단위로 측정하였다. 안축장 길이

가 26.0 mm 이상으로 측정되거나 굴절력이 -6.0디옵터 이

상일 경우에 고도 근시로 정의하였다. 유리체절제술 후 일

차 재유착 성공은 망막이 완전히 부착되어 있는 경우 또는 

황반부를 침범하지 않는 국소적 망막박리가 더 이상 진행하

지 않는 경우로 정의하였다. 수술 후 3개월째 교정시력을 조

사하였고, 경과 관찰기간 중 확인된 합병증을 분석하였다.

환자의 나이, 성별, 시력, 좌안, 우안, 열공의 위치, 개수, 

크기, 망막박리의 범위, 황반부 침범 여부, 고도 근시, 백내

장 수술병력 등을 포함한 수술 전 인자와 백내장수술을 함

께했는지 여부, 공막절개창의 크기, 안내충전물의 종류 등을 

포함한 수술 중 인자를 조사하였고, 수술 전 및 수술 중 인자

와 수술 후 일차 재유착 실패와의 연관성을 분석하였다. 

수술방법

구후마취하를 원칙으로 하였고 8안은 전신마취하에 시행

되었다. 공막절개창은 술자의 판단에 따라 23게이지 또는 

25게이지 캐뉼라가 선택되었고, 상이측, 하이측, 상비측에 

만들었다. 각막 윤부에서 3.0-3.5 mm 떨어진 곳에 비스듬

히 절개하는 것을 원칙으로 하였다. 유리체절제술 기구는 

2012년 이전은 ACCURUS® Surgical System (ACCURUS®, 

Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX, USA)가 이용되었고 

2013년 이후로는 Constellation® Vision System (Constellation®, 

Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX, USA)이 사용되

었다. 안저관찰은 비접촉광각관찰장치(Oculus BIOM®, Oculus 

surgical, Wetzlar, Germany) 및 RESIGHT 광각관찰 시스템

(Resight® 700, Carl Zeiss, Jena, Germany)을 이용하였다. 

백내장수술을 함께 시행한 경우 상측에 2.8 mm의 투명각

막절개를 통한 수정체전낭원형절개 후에 초음파유화술로 

수정체를 제거한 뒤 후낭에 인공수정체를 삽입한 후 유리

체절제술을 시행하였다. 중심부 유리체절제 후, 주변부 유

리체절제를 시행하였고 공막누르개를 이용하여 앞쪽 유리

체를 최대한 제거하였다. 액체공기치환술을 시행하여 내부 

망막하액을 배출시켰으며, 다량의 망막하액이 후극부로 모

이는 경우 배액을 위한 망막절개를 시행하였고, 술자의 판

단에 따라 과불화탄소액이 사용되었다. 망막열공과 열공의 

위험이 있다고 판단되는 부위에 안내광응고레이저술을 시

행하였고, 정상망막부위에 예방적광응고는 시행하지 않았

다. 안내 충전물로는 공기, 과불화프로판(C3F8)가스나 육불

화황(SF6)가스를 비팽창농도로 희석하여 사용하였고, 마지

막 눈 수술인 경우, 수술 후 자세유지가 어려운 경우 등 가

스를 사용하는 데 장애가 있는 경우에서 실리콘 기름을 사

용하였다. 

통계처리를 위해 SPSS software ver. 18.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)을 사용하였다. 검사 결과의 변화량 분

석을 위해 student t-test를 사용하였으며 수술 관련 인자와 

일차 재유착 여부와의 연관성을 확인하기 위해 chi-square 

test와 logistic regressions 분석을 시행했다. p값이 0.05 미

만인 경우를 통계학적으로 의미 있는 것으로 간주하였다.  

 

결 과

총 206명, 206안의 환자가 포함되었다. 나이는 56.4 ± 10.8세

(range 37-85세), 남자 130안, 여성 76안, 최대교정시력(logMAR)

은 1.40 ± 1.06 (range 0.0-3.0), 안축장은 24.991 ± 1.963 mm 

(range 18.68-32.87 mm)였다. 수정체안이 162안(78.6%)이

었고, 인공수정체안이 44안(21.4%)이었다. 열공의 개수는 

1.8 ± 1.3 (range 1-8), 열공의 위치는 상측이 126안(61.2%)
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Table 1. Baseline characteristics

Patients
Number of Eyes 206
Age (year) 56.4 ± 10.8
Male:Female 130:76
Right:Left 64:142
Best corrective visual acuity (log MAR) 1.40 ± 1.06
Axial length (mm) 24.991 ± 1.963
Macula on:off 67:139
Lens status at surgery (phakic:pseudophakic) 162:44
Site of retinal breaks (Superior:Middle:Inferior) 126:32:48
Number of retinal breaks 1.8 ± 1.3
Size of retinal breaks (disc diameter) 1.62 ± 1.26
Extent of retinal detachment (hour) 4.96 ± 2.04

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.

Table 2. Operative methods

Patients
Combined with cataract surgery 146/162 (90.1)
Tamponade 

SF6 
C3F8

Room air
Silicone oil

111 (53.9) 
 43 (20.9)
 39 (18.9)
13 (6.3)

Incision size (gauge) 
23
25

153 (74.3)
53 (25.7)

Vitrectomy machine
ACCURUS®
Constillation®

127 (61.7)
79 (38.3)

Values are presented as n (%).

Table 3. Correlation between variables with primary reattachment rate

Success Fail p-value
Gender 0.451*

Male 131 (97.0) 4 (3.0)
Female  67 (94.3) 4 (5.7)

BCVA at first visit (log MAR) 1.000*

<1.40 100 (96.1) 4 (3.9)
≥1.40  98 (96.1) 4 (3.9)

Macula status 0.241*

Off 132 (95.0) 7 (5.0)
On  66 (98.5) 1 (1.5)

Lens 0.569*

Phakic 156 (96.3) 6 (3.7)
Pseudophakic  42 (95.5) 2 (4.5)

High myopia 0.028*

No (<26 mm) 154 (98.1) 3 (1.9)
Yes (≥26 mm)  44 (89.8)  5 (10.2)

Number of breaks 0.519*

<2 114 (97.4) 3 (2.6)
≥2  84 (94.4) 5 (5.6)

Site of breaks 0.292*

Other than no Inferior breaks 152 (96.2) 6 (3.8)
Inferior breaks  46 (95.8) 2 (4.2)

Gauge 0.962*

23 147 (96.1) 6 (3.9)
25  51 (96.2) 2 (3.8)

Equipment 0.960*

ACCURUS® 122 (96.1) 5 (3.9)
Constillation®  76 (96.2) 3 (3.8)

Tamponade 0.137†

Air   39 (100.0) 0 (0.0)
Gas 147 (95.5) 7 (4.5)
Silicone oil  12 (92.3) 1 (7.7)

Values are presented as n (%).
BCVA = best corrected visual acuity.
*Chi-squre test; †Linear by linear association.

으로 가장 흔하였고 중간이 32안(15.5%), 하측이 48안

(23.3%)이었다. 열공의 크기는 1.62 ± 1.26 (range 0.3-8.0) 

disc diameter, 평균 망막박리의 범위는 4.96 ± 2.04 (range 

1.0-12.0) hour였다. 중심와를 침범한 경우가 139안(67.5%), 

침범하지 않은 경우가 67안(32.5%)이었다(Table 1). 

총 162안의 수정체안 중 146안(90.1%)에서 백내장수술
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Table 4. Multivariate logistic regression of risk factors for surgery success

OR 95% CI p-value

High myopia (no vs. yes) 5.79 1.33 to 25.21 0.019

OR = odds ratio; CI = confidence interval.

이 동시에 시행되었다. 충전물은 공기 39안(18.9%), SF6 

111안(53.9%), C3F8 43안(20.9%), 실리콘오일 13안(6.3%)

이 사용되었다. 유리체절제술 기구는 ACCURUS 127안

(61.7%), Constellation 79안(38.3%), 공막절개창 캐뉼라의 

크기는 23게이지 153안(74.4%), 25게이지 53안(25.6%)이

었다(Table 2).     

206안 중 198안(96.1%)에서 수술 후 일차 재유착되었다. 

시력은 술 전 logMAR 1.40 ± 1.06 (range 0.0-3.0)에서 3개

월 후 0.28 ± 0.34 (range 0.0-2.0)로 호전되었다(p<0.001). 

재박리는 총 8안(3.9%)에서 나타났다. 재박리된 8안은 2.2 

± 0.4회(range 2-3)의 추가 수술 후 최종적으로 모두 재유착

되었다. 수술 후 망막전막 3안(1.4%), 전층 황반원공 4안

(1.9%)의 황반합병증이 확인되었다. 

유리체절제술 후 일차 재유착과의 연관성을 분석하였다. 

성별이 남성인 135안 중 131안(97.0%, p=0.451), 술 전 

logMAR 시력이 1.40 미만인 104안 중 100안(96.1%, p=1.000), 

황반부 침범이 있었던 139안 중 132안(95.0%, p=0.241), 위

수정체였던 44안 중 42안(95.5%, p=0.569), 2개 이상의 열

공이 관찰된 89안 중 84안(95.4%, p=0.519), 아래쪽 90’ 범

위 내 열공이 있었던 48안 중 46안(95.8%, p=0.292), 공막

절개창의 캐뉼라의 크기가 23게이지였던 153안 중 147안

(96.1%, p=0.962), 유리체절제술 기구로 ACCURUS®를 사

용했던 127안 중 122안(96.1%, p=0.960), 충전물로 공기를 

사용한 39안 중 39안(100%, p=0.137)에서 재유착이 확인되

었다. 따라서 성별, 술 전 시력, 황반부 침범 여부, 수술 전 

수정체의 상태, 열공의 개수와 위치, 사용된 수술장비 및 

공막절개창 크기, 충전물의 종류 등은 1차 수술 후 재유착

과 상관관계를 보이지 않았다. 고도근시안 49안 중 44안

(89.8%)에서 일차수술 후 재유착에 성공하였고, 비고도근

시안 187안 중 184안(98.1%)에서 일차수술 후 재유착에 성

공하여, 고도근시안에서 낮은 재유착률을 보였다(p=0.028, 

Table 3). 다중회귀분석(multivariate logistic regression anal-

ysis)에서 고도근시는 1차 수술 후 재유착 실패의 유일한 

예측인자로 분석되었다(OR = 5.795, 95% confidence inter-

val = 1.332–25.208, p=0.019) (Table 4).

고 찰

열공망막박리는 연간 15,000-20,000명당 1명 정도로 발

생하며, 망막박리의 수술 성공률은 꾸준히 향상되어 최근 

보고들은 95%에 이르고 있다.10,11 본 연구에서의 일차 수술 

후 재유착 성공률은 96.1%로 Martínez-Castillo et al10의 94.5%, 

Schneider et al11의 95.7%와 유사하다. 최근 열공망막박리

에 대해 미세절개 유리체절제술의 성공률이 이전에 비해 

높아진 것은 미세절개침과 고속절개시스템, 광각관찰시스

템의 영향으로 생각된다. 미세절개침과 고속절개시스템은 

박리된 열공 주변부 유리체를 최대한 제거하는 데 큰 장점

이 있다. 또한 광각관찰시스템은 각막혼탁 등 시야가 좋지 

않은 경우 및 액체 공기 치환 상태에서 뛰어난 시야를 제공

해 주어 열공망막박리의 유리체절제술에서의 높은 수술성

공률에 기여한다.12 

열공망막박리의 유리체절제술 후 해부학적 재유착에 영

향을 주는 예후인자에 대한 여러 연구가 있었다.11,13 인공수

정체안의 경우 수술 중 산동이 잘 되지 않는 경우가 많고 

주변부 수정체낭 혼탁이 흔하여 주변부 관찰이 어려워 열

공망막박리 수술이 쉽지 않다고 생각된다. 하지만 수술 성

적은 통계적인 차이가 발견되지 않았다고 보고되었으며,11 

본 연구에서도 수정체안에서 96.3%와 위수정체안에서 

95.5%로 의미 있는 차이를 보이지 않았다. 중심와 침범도 

일차 재유착률에 의미 있는 영향이 없다고 보고되었으며,11 

본 연구에서도 중심와 침범된 경우 95.0%, 침범되지 않은 

경우 98.5%로 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 

Zhou et al13은 망막박리의 침범 범위가 넓을수록 일차재유

착 실패율이 높은 경향을 보인다고 보고하였으며, 본 연구

에서도 실패군(5.12 ± 1.55 hour)에서 성공군(4.93 ± 2.06 

hour)에 비해 망막박리의 범위가 더 넓은 경향이 보였지만 

통계적으로 유의하지 않았다.

열공망막박리에서 유리체절제술 후 안내 충전물로서 SF6

나 C3F8과 같은 장기지속 가스를 사용한 경우가 수술 성적

이 더 높을 것이라는 생각이 일반적이었으나,14,15 최근 연구

에서는 그 차이가 없다고 보고되기도 하였다.13 본 연구에

서 공기를 사용한 39안 모두에서 일차 수술 후 재유착되었

고, 안내충전물에 따른 수술 결과의 차이를 보이지 않았다. 

  하측에 열공이 있는 경우 비중이 낮은 안내 충전물의 

특성과 중력에 의해 하측으로 이동하는 망막하액의 특성으

로 유리체절제술만으로 열공을 폐쇄하고 망막유착을 유지

하는 것이 힘들다고 추정되어, 이런 경우 공막돌륭술이 선

호되는 경향을 보였다.4,16,17 그러나 하측 열공이 있는 경우
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에서 유리체절제술의 성공률이 낮음을 보여주는 객관적 연

구는 없었으며, 오히려 최근 전향적 연구에서는 하측 열공

을 동반한 열공망막박리에서 유리체절제술만으로 우수한 

성적을 보였다고 보고하였다.10 본 연구에서도 하측 열공이 

동반된 경우에서도 95.8%의 높은 성공률이 확인되었다. 

Martínez-Castillo et al10은 하측 열공을 동반한 열공망막박

리의 유리체절제술에서는 망막하액의 완전한 배액이 중요

하다고 하였다. 과불화탄소액 및 망막절개를 적절히 사용

하여 망막하액을 충분히 배액할 수 있다면 하측열공에서도 

유리체절제술이 좋은 대안이 될 수 있다고 생각한다. 본 연

구는 후향적 연구로 망막하액의 배액이 어려운 증례들은 

공막돌륭술 등이 시행되어 본 연구에서 제외되었을 가능성

이 있다. 하측열공에서 성공률이 상측열공에 비해 나쁘지 

않는지를 검증하기 위해서는 전향적 무작위 대조군 연구가 

필요하다. 

유리체 절제술의 절제침 사용에 대한 과거 연구들에서 

25게이지 절제침이 23게이지에 비해 직경이 작아 광원이 

약하고 관류액의 흐름이 원할하지 않으며 절제침의 유연성

이 커서 주변부 유리체 절제를 하는 데 불편함으로 인해 망

막박리수술에는 부적합하다고 보고되었다.18,19 하지만 기술

의 발전으로 발광다이오드 광원, 절제침의 강도 향상, Duty 

cycle의 개선 등으로 23게이지와 유사한 유리체절제술 성

공률 및 시력예후, 합병증 발생률이 보고되었다.20,21 본 연

구에서도 유리체 절제침 직경에 따른 일차 수술 성공률은 

23게이지(96.1%), 25게이지(96.2%)로 의미 있는 차이가 없

었다.

본 연구 결과 망막의 재유착 실패율과 관련 있는 것으로 

나타난 유일한 수술 전 인자는 고도근시였고 비고도근시안에 

비해 5.80배 실패 가능성이 높다고 분석되었다(OR=5.795, 
p=0.019). Zhou et al13은 고도근시안 10안 중 6안(60%)에

서 일차수술 후 유착되었고 비고도근시안은 54안 중 46안

(85.2%)에서 유착되었다고 보고하였으며, 표본 수가 적어 

통계적 유의성에는 미치지 못했으나(odds ratio 3.83, p=0.07) 

고도근시가 나쁜 예후와 관련되었을 가능성을 보여주었다. 

본 연구에서 고도 근시에서 재유착에 실패한 5안 중 3안은 

추가 수술에서 술 전에 인지하지 못한 열공이 추가 확인되

어 수술실패의 원인이라고 판단되었다. 나머지 2안은 일차

수술에서 확인되었던 열공이 수술 후 유착되지 않은 것을 

확인하여, 열공의 불완전한 폐쇄가 실패의 원인으로 분석

되었다. 고도근시에서는 수술 중에 작은 열공들은 명확히 

확인되지 않는 경우가 많고 안내레이저를 시행할 경우에는 

레이저 응고반이 비고도근시안에 비해 약하게 발생하는 경

우를 종종 경험하게 된다. 안축장이 길고 망막색소상피가 

얇은 특성으로 열공의 대비감도가 낮아져 작은 열공들의 

확인이 어렵고, 레이저 응고반이 상대적으로 약하게 생기

는 것이 낮은 수술 성공률의 원인일 수 있다고 생각한다. 

본 연구는 단일 기관, 여러 술자에 의한 후향적 연구였

다. 3개월은 시력결과를 분석하는 데 충분하지 않은 기간이

다. 하지만 본 연구의 주요 분석 대상인 유리체절제술의 일

차 재유착을 분석하기에 충분한 기간이고, 표본선택편의

(selective bias)를 최소화하는 기간이라고 생각하였다. 성공

률이 95%에 이르는 유리체절제술의 수술실패 예후 인자를 

분석하기 위해서는 가능한 많은 수의 표본이 필요하다. 

2009년 이전 자료를 추가로 포함하면 보다 풍부한 결과를 

도출할 수 있겠지만 최근 비약적인 기술 발전으로 유리체

절제술의 안정성과 효율성이 개선되었기에 20게이지가 사

용된 2009년 이전의 기록을 포함하지 않는 것이 합리적이

라고 판단하였다. 본 연구는 35세 이상을 대상으로 하였기

에 상대적으로 고령에서 시행된 연구임을 감안하여 해석되

어야 한다. 저자들의 이전 연구22에서 35세 이하에서는 공

막돌륭술이 유리체절제술보다 여러 장점이 있는 것으로 분

석되어 공막돌륭술을 1차적으로 시행하는 것을 원칙으로 

하였기에 유리체절제술을 대상으로 한 이번 연구에 포함되

지 않았다.

이러한 여러 한계에도 불구하고 본 연구는 열공망막박리

의 유리체절제술에서 여러 궁금증에 대한 비교자료를 제공

한다. 안구 내 충전물로 공기를 사용한 경우도 높은 성공률

을 보였기에 공기 사용의 유용성에 대한 추가 연구가 필요

함을 보여주면서, 아래쪽 열공을 동반한 경우에서도 큰 차

이 없는 성공률을 보여주었기에 아래쪽 열공에서 유리체절

제술의 성적이 나쁘다는 보편적 인식에 대한 보다 객관적

인 확인이 필요함을 보여준다. 또한 고도근시에서 열공망

막박리로 유리체절제술을 시행할 경우 수술에 대한 주의가 

요구됨을 보여준다.

열공망막박리에서 유리체절제술 후 망막의 재유착 여부

는 나이, 성별, 열공의 위치, 수, 크기, 망막박리의 범위, 수

정체 상태, 주입된 충전물의 종류, 유리체 절제술에 사용된 

기구 및 공막절개창 캐뉼라의 크기 등에 큰 영향 없이 높은 

해부학적 성공률을 보였다. 다만 고도근시에서는 일차수술 

후 재유착 실패율이 높았기에 주의가 필요하다. 충전물로

서 공기의 유용성, 하부 열공에서 유리체절제술과 공막돌

륭술의 비교 등의 추가 연구가 필요하다. 
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