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인공수정체 낭내 탈구에서 시행된 유리체절제술 및

새로운 인공수정체 공막내고정술의 임상 결과

Clinical Outcomes of Combined Vitrectomy and Intrascleral Fixation of 
New Intraocular Lenses in In-the-bag Dislocations

이민수⋅채수혜⋅방찬우⋅전혜민⋅윤희성

Min Soo Lee, MD, Sue Hey Chae, MD, Chan Woo Bang, MD, Hye Min Jeon, MD, Hee Seong Yoon, MD, PhD

성모안과병원

Sungmo Eye Hospital, Busan, Korea

Purpose: To investigate the clinical outcomes of combined vitrectomy and intrascleral fixation of a new posterior chamber intra-
ocular lens (PC IOL) as a treatment for IOL dislocation.
Methods: We conducted a retrospective interventional study at our medical facility from January 2015 to January 2017. 
Posteriorly dislocated IOLs were removed with pars plana vitrectomy. Two intrascleral tunnels, 2.0 mm in length, were created 
1.5 mm to the limbus at 6 and 12 o’clock positions. Both haptics of new foldable acrylic 3-piece IOLs were inserted into the tunnel 
until the IOL was secured in a central position. We analyzed the preexisting ocular condition, visual acuity (VA), and refractive er-
ror preoperatively and postoperatively, and recorded postoperative complications. 
Results: Forty-nine patients (50 eyes) were enrolled in the study. The mean follow-up period was 12.8 ± 6.6 months. A best-cor-
rected VA of 6/12 or better was achieved in 43 eyes (86%). The mean VA significantly improved from 0.32 logarithm of the mini-
mum angle of resolution (logMAR) at baseline to 0.18 logMAR at last follow-up (p = 0.03). The refractive status after intrascleral 
fixation of the PC IOL revealed a mean hyperopic shift of +1.09 ± 1.28 diopters from the predicted spherical equivalent. 
Postoperative vitreous hemorrhages occurred in six cases and were cleared without visual compromise. Cystoid macular edema 
was well-controlled by topical nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) medications in two cases. In two cases, IOL dis-
location recurred and required re-operation. There were no serious adverse events of suture-related complications, retinal de-
tachment, corneal compromise, or endophthalmitis in any of the patients.
Conclusions: Our data revealed that use of combined vitrectomy and intrascleral fixation of PC IOLs is a safe and efficient tech-
nique to correct IOL dislocation. We observed good visual outcomes with only minor complications.
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인공수정체 탈구는 백내장수술 후 드물지 않은 합병증으

로 전체 백내장수술의 0.2-2.8% 정도의 빈도로 발생한다.1 

특히 섬모체소대의 약화와 연관이 깊은 인공수정체 낭내

(in-the-bag) 탈구는 외상, 거짓비늘 증후군, 망막수술의 과

거력 혹은 결체조직질환 등이 위험인자로 알려져 있고, 특

별한 기저 원인 없이 발생하는 경우도 많다.2-4

인공수정체 낭내 탈구를 치료하기 위한 이차 인공수정체 
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삽입수술에는 다양한 방법이 있으며, 전방 인공수정체, 홍

채 고정 인공수정체, 인공수정체 공막봉합고정술이 그 대표

적인 예이다.5-16 이 중 인공수정체 공막봉합고정술은 다른 

방법들에 비해 각막내피세포 손실이 적고, 녹내장의 위험이 

적으며, 홍채앞유착의 위험이 적다는 장점이 있다.17-20 하지

만 고정실과 관련된 부작용이 단점으로 남아있는데, 흔한 

부작용으로는 고정실에 의한 자극, 감염, 고정실 풀림 등이 

있다. 특히 고정실 풀림은 재수술의 적응증이 되기도 하며, 

수술 후 6년 내 27.9%의 비교적 높은 빈도로 발생이 보고된 

바 있다.21

고정실을 사용하지 않고 이차 인공수정체를 공막내에 고

정하는 인공수정체 공막내고정술은 여러 변형된 방법이 소

개되었다.22-27 섬모체고랑 위치에 공막터널을 만들어 고정

하기도 하고, 피브린글루를 이용하여 고정하기도 하며, 다

양한 모양의 공막절개를 만들어 지지부를 고정하기도 한다. 

모든 공막내고정술은 인공수정체의 고정에 고정실을 사용

하지 않기 때문에 고정실과 관련된 부작용이 없다는 장점

이 있다. 하지만 기존 소개된 공막내고정술은 공막터널의 

크기가 충분히 크지 않고, 봉합실을 전혀 쓰지 않는 무봉합 

고정(sutureless fixation)을 시도하였기에 인공수정체를 지지

하는 고정력이 충분한가에 대한 의문이 든다. 더욱이 기존

의 보고들은 새로운 수술 방법의 소개 및 단기간의 수술 결

과를 보고하는데 그쳐, 비교적 장기간의 안정과 임상 결과

에 대한 고찰은 부족하다. 이에 저자들은 인공수정체 낭내 

탈구에서 유리체절제술을 함께 시행하고 공막터널에 새로

운 인공수정체 공막내고정술을 시행하여 6개월 이상의 안

정과 임상 결과에 대해 보고하고자 한다.

대상과 방법

본원에서 2015년 1월부터 2017년 1월까지 인공수정체 낭

내 탈구로 유리체절제술 및 인공수정체 공막내고정술을 시

행받고 최소 6개월 이상 추적 관찰이 가능하였던 환자 49명

(50안)을 대상으로 후향적으로 연구를 진행하였다. 모든 수

술은 한 명의 술자에 의해 시행되었고, 본 연구는 본원 연구

윤리심의위원회의 승인을 받았다(승인번호 2018-BM-02-1).

모든 환자는 수술 전과 후에 세극등현미경검사, 안압측정, 

자동굴절검사, 최대교정시력을 포함한 일반적 안과 검사를 

받았다. 수술 후 경과관찰은 술 후 1일, 1주, 1, 3, 6개월째 

하였으며, 이후 경과관찰은 필요에 따라 최대 6개월 이내로 

경과관찰하였다. 수술 후 초기 부작용은 1개월 이내에 발생

한 경우로 정의하였고, 후기 부작용은 1개월 이후에 발생한 

경우로 정의하였다. 수술 후 저안압과 고안압은 각각 6 

mmHg 이하, 25 mmHg 이상으로 정의하였다. 각막내피세포 

밀도는 비접촉 경면 현미경(SP-8000®, Konan Medical, Inc., 

Hyogo, Japan)을 이용하여 수술 전 및 수술 후 6개월에 측정

하였다. 그리고 부분결합간섭 원리의 OA2000® (Tomey, 

Nagoya, Japan)을 이용하여 각막 곡률, 안축장 길이 등 생체 

계측을 무수정체안 설정(aphakia mode)하에 시행하고 인공

수정체의 도수를 수술 전에 계산하였다.

수술 방법

모든 대상자들은 구후마취하에 23게이지 유리체절제술

을 시행하였다. 탈구된 인공수정체가 연성 재질일 경우 3.0 

mm 각공막 절개창을 통해 제거하였고, 탈구된 인공수정체

의 재질이 Polymethyl methacrylate (PMMA)일 경우 6.0 mm 

각공막 절개창을 통해 제거하고 10-0 nlyon으로 절개창을 

봉합하였다.

새로 고정할 인공수정체는 모든 예에서 삼체형 인공수정

체인 MN60MA® (Alcon, Fort Worth, TX, USA)를 이용하였

고, 공막내고정은 다음과 같이 시행되었다. 6시와 12시 방

향의 각막윤부 주변에 결막편을 만들어 공막을 노출시키고 

전방천자용 절개칼(trifacet paracentesis incision diamond knife 

4.1305®, Huco®, Hauterive, Switzerland)을 이용하여 각막윤

부에서 1.5 mm 떨어진 위치에서 층판절개로 두 개의 공막

터널을 각막윤부와 평행하게 만든다(Fig. 1A). 이후 같은 위

치에서 공막터널에 직각을 이루면서 공막을 관통하는 공막

통과절개를 만든다(Fig. 1B). 고정할 인공수정체를 각공막 절

개창을 통해 유리체강 내로 떨어뜨리고, 공막통과절개를 통

해 눈속집게(serrated jaw microforceps 123008®, Optikon®, 

Rome, Italy)를 넣어 인공수정체 지지부를 잡아 안구 밖으로 

빼내고(Fig. 1C, D), 반대편 인공수정체 지지부도 마찬가지

의 방법으로 빼낸다. 맥퍼슨 집게를 이용하여 인공수정체 

지지부를 두 군데 공막터널 내로 광학부 중심이 잘 유지됨

을 확인하며 충분히 밀어 넣어 위치시킨다(Fig. 1E). 이때 

공막터널 내의 인공수정체 지지부가 비춰보이므로 정확한 

위치 확인이 가능하다. 공막터널은 10-0 nylon을 이용하여 

단속봉합을 시행하고 그 위로 결막편을 봉합하여 수술을 

마무리한다(Fig. 1F).

통계 분석

모든 환자들은 수술 후 1일, 1주, 1개월, 3개월, 6개월 후

에 각각 시력, 안압 검사, 자동굴절검사기와 구면렌즈대응

치를 측정하였으며, 이를 바탕으로 최대교정시력을 측정하

였고, 수술 후 합병증을 관찰하였다. 시력은 logarithm of the 

minimal angle resolution (logMAR)으로 분석하였고, 수술 후 

굴절률과 수술 전 목표 굴절률의 차이를 굴절 오차(spherical 

refractive error)로 정의하고 분석하였다. 통계학적 분석은 
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A                                                  B

C                                                  D

E                                                  F

Figure 1. Technique for the intrascleral fixation of intraocular lens (IOL). (A) Scleral tunnel created 1.5 mm from the limbus using 
a paracentesis incision diamond knife. Detailed view (inset) of the diamond knife. (B) Transscleral incision created perpendicular to 
the scleral tunnel. 3-dimensional view (inset) of the scleral tunnel and transscleral incision. (C) The leading haptic of the secondary 
IOL is grasped with 23-gauge intraocular forceps. (D) The leading haptic is pulled through the transscleral incision, and left 
externalized. (E) The McPherson forceps grasps the externalized tip, inserts the IOL haptic into the tunnel. (F) The tailing haptic is 
then inserted into the second scleral tunnel, and the two tunnels were closed in a conventional manner. 

SPSS 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 사용하였으며 

수술 전과 후 결과값의 비교는 paired t-test로 분석하였다. 

모든 경우 p값이 0.05 이하일 때 유의하다고 하였다.

결 과

49명의 환자(50안)의 나이는 평균 62.1세였으며 남성이 
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Baseline Final p-value*

BCVA (logMAR)   0.34 ± 0.47   0.18 ± 0.32 0.03
IOP (mmHg)  16.0 ± 5.1  14.4 ± 3.3 0.01
ECD (cells/mm2) 2,316.1 ± 541.5 2,206.5 ± 536.0 0.00
Refraction 

(SE, diopter)
+8.3 ± 4.4  -0.2 ± 1.8 0.00

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated. 
BCVA = best corrected visual acuity; IOP = intraocular pressure; 
ECD = endothelial cell density; SE = spherical equivalent.
*Paired t-test.

Table 2. Changes of BCVA, IOP, ECD and refraction after surgery
Complications No. Eyes (%)
Early complications
Vitreous hemorrhage
Hypotony
IOP elevation
IOL dislocation

Late complications (>1 month)
CME

6 (12)
2 (4)
2 (4)
2 (4)

2 (4)

Values are presented as n (%).
IOP = intraocular pressure; IOL = intraocular lens; CME = cys-
toid macular edema.

Table 3. Postoperative complications

Figure 2. Mean best corrected visual acuity (BCVA) changes 
after surgery. The mean BCVA before surgery was 0.34 ± 0.47 
(logMAR) and the BCVA improved to 0.18 ± 0.32 at final fol-
low-up. Note the temporary deterioration of BCVA at the first 
month after surgery. PreOP = preoperative; POD = post-
operative day; m = month(s). *Paired t-test.

Characteristic Data
No. of eyes (patients) 50 (49)
Age (years) (range) 62.1 ± 9.7 (44-80)
Sex (male/female) 42/7
Time to IOL dislocation (years) (range) 11.3 ± 7.3 (0.1-28.0)
Follow-up (months) (range) 12.8 ± 6.6 (6-27)
Axial length (mm) (range) 24.3 ± 1.8 (21.54-30.30)
BCVA (logMAR)    0.34 ± 0.47
IOP (mmHg)  16.0 ± 5.1
ECD (cells/mm2) 2,316.1 ± 541.5
Refraction (SE, diopter) +8.3 ± 4.4

Values are presented as mean ± SD (range) unless otherwise indicated.
IOL = intraocular lens; BCVA = best corrected visual acuity; IOP 
= intraocular pressure; ECD = endothelial cell density; SE = 
spherical equivalent.

Table 1. Preoperative clinical characteristics

42명, 여성이 7명이었다. 첫 백내장수술 후 인공수정체 낭

내 탈구가 발생하기까지 평균 기간은 11.3 ± 7.3년이었다. 

인공수정체 공막내고정술 후 평균 추적관찰 기간은 12.8개

월로 최소 6개월부터 최대 27개월까지 추적검사를 시행하

였다(Table 1).

최대교정시력(logMAR)은 수술 전 0.34 ± 0.47이었으며 

수술 후 1개월, 3개월, 6개월 그리고 최종 0.36 ± 0.47, 0.22 

± 0.33, 0.23 ± 0.38 그리고 0.18 ± 0.32로 변화하였고 수술 

전과 최종 시력의 차이만 통계학적으로 유의하였다(p=0.03) 

(Table 2, Fig 2).

구면렌즈대응치는 수술 전 +8.3 ± 4.4디옵터였으며 수술 

후 1개월, 3개월, 6개월 그리고 최종 -0.3 ± 2.0, -0.3 ± 1.9, 

-0.3 ± 1.9 그리고 -0.2 ± 1.8디옵터로 변화하였고 수술 전과 

수술 후의 차이는 통계학적으로 모두 유의하였다(p<0.05) 

(Table 2). 굴절 오차는 수술 후 최종 +1.1 ± 1.3디옵터 더 

원시로 편위되어 있었다. 각막내피세포 밀도(cells/mm2)는 

수술 전 2,316.1 ± 541.5에서 수술 후 6개월째 2206.5 ± 

536.0, 평균 -7.0 ± 20.7%로 통계학적으로 유의하게 감소하

였다(p<0.05) (Table 2).

수술 후 초기 합병증으로 유리체 출혈이 6안(12%)으로 

제일 흔하였으며, 일시적 안압 하강 2안(4%), 일시적 안압 

상승 2안(4%), 인공수정체 재탈구 2안(4%)이 발생하였다. 

수술 후 후기 합병증으로 낭포황반부종이 2안(4%)에서 발

생하였다. 수술 후 경과관찰 기간 동안 각막 부전, 망막 박

리, 인공수정체 광학부의 동공 포획, 안내염 등의 합병증이 

발생한 경우는 없었다(Table 3).

고 찰

인공수정체 낭내 탈구를 치료하는 방법에는 크게 낭내 탈

구된 인공수정체를 그대로 이용하여 공막에 봉합하여 재위

치(IOL reposition)시키거나 탈구된 인공수정체를 제거하고 

새로운 인공수정체를 고정(IOL exchange)하는 방법으로 나

뉜다. 두 방법에 따른 임상 결과의 차이는 유의하지 않은 것

으로 알려져 있고, 이에 술자의 선호에 따라 수술 방법을 선

택하게 된다.28 탈구된 인공수정체를 제거하고 새로운 인공

수정체를 고정하는 방법에는 전방인공수정체를 이용하거나 

홍채 또는 공막에 후방인공수정체를 고정하는 것이 있다. 

이 중 후방인공수정체를 공막에 고정하는 것은 수정체 고유
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의 위치에 인공수정체가 위치하기 때문에 이론적으로 각막

내피세포의 손상과 녹내장이 생길 위험이 적어 다른 이차 

인공수정체 삽입술보다 선호되는 방법이다.29 이차 인공수

정체를 공막에 고정하는 방법은 크게 고정실을 이용하여 공

막에 봉합하여 고정하는 공막봉합고정술과 고정실을 사용

하지 않고 공막내에 인공수정체 지지부를 고정하는 공막내

고정술로 나뉜다. 기존 공막봉합고정술의 가장 흔한 단점은 

고정실과 관련된 합병증인데, 고정실에 의한 염증 및 공막 

위축, 고정실의 노출, 고정실의 분해 및 끊어짐에 따른 인공

수정체 위치 이동 등이다. 이 중 인공수정체 공막고정실 매

듭의 노출은 비교적 흔히 발생하는 합병증으로, 안구 내 세

균 침입의 통로로 작용하여 안내염까지 합병될 수 있다.30

인공수정체 공막내고정술은 기존의 공막봉합고정술의 

단점을 극복할 수 있어 최근 다양한 수술 방법이 소개되었

다.24,31-34 공막내고정술은 다양한 위치에, 다양한 술기를 이

용하여 공막터널을 만들고 여기에 인공수정체 지지부를 고

정하기 때문에 고정실을 사용하지 않는다. 공막터널을 만드

는 방법에는 24게이지 캐뉼라를 이용하는 방법, 부분층 공

막 덮개를 이용하는 방법, 27게이지 주사침을 이용하는 방

법 등이 있다.22-24 하지만 이와 같은 술기를 실제로 적용하

기에는 수술기구의 제약이 있고, 술기가 직관적이지 않아 

습득하기에도 많은 어려움이 예상된다. 더욱이 이 술기들에 

관한 장기간의 안전이나 임상적 결과에 대한 보고도 아직 

없다. 본 저자들이 소개한 공막내고정술은 공막터널을 만드

는 방법이 평소 흔히 사용하는 수술 기구로만 시행할 수 있

고 직관적이어서 술기 습득이 비교적 용이할 것으로 생각

된다. 또한 장기간 추적 관찰 결과 큰 부작용 없이 안전하고 

좋은 임상 결과를 보였다.

인공수정체 낭내 탈구는 치료하지 않을 경우 낭포황반부

종, 만성 전방 염증, 인공수정체 움직임에 의한 망막 열공, 

망막 박리 등을 일으킬 수 있다.35-38 현대의 유리체망막수술 

기술의 발전에 힘입어 유리체강 내로 탈구된 인공수정체를 

어렵지 않게 제거할 수 있게 되었다. 본 저자들처럼 탈구된 

인공수정체를 눈속집게를 이용하여 잡아 전방으로 끌어올

린 후 각공막절개창을 통해 제거하는 방법이 가장 흔하게 

사용되는 방법이며, 경우에 따라서 과불화탄소를 주입하여 

탈구된 인공수정체를 망막으로부터 띄운 뒤 집게로 잡아 

제거하는 것이 더 안전한 방법이 될 수도 있다.

인공수정체 탈구를 치료함에 있어서 유리체절제술을 함

께 시행하는 것에는 여러 장점이 있다. 인공수정체 탈구와 

이에 합병된 유리체망막 질환을 동시에 해결할 수 있어 시

력의 회복이라는 수술의 목적을 빠르게 달성할 수 있는 것

이 가장 큰 장점이다. 수술 중 주입액을 통해 안압을 안정적

으로 유지할 수 있으며, 전방을 유지, 안정시켜주어 수술 시

야가 좋아져 공막고정술을 보다 정확하고 안전하게 시행할 

수 있다. Althaus and Sundmacher39
는 인공수정체 공막봉합

고정술 시 수술 중 안압이 정상적으로 유지될 때 보다 더 

정확한 봉합고정이 가능하다 하였는데, 이는 공막터널을 만

들고 공막내고정을 함에 있어서도 마찬가지일 것으로 생각

된다. 더욱이 공막고정술 전에 유리체절제술을 시행하게 되

면 홍채 후면에 유리체가 남아있지 않아, 이후 인공수정체 

고정을 위한 조작 과정에서 유리체 견인에 의한 망막 손상

의 위험을 줄여 줄 수 있다. 본 연구에서는 모든 환자에 대

해 인공수정체 공막내고정술과 유리체절제술을 함께 시행

하였는데 수술 후 부작용으로 낭포황반부종의 발생 빈도가 

낮았던 점(4%), 망막박리가 없었던 점도 이와 관련이 있다

고 생각된다. Bading et al40
은 인공수정체 공막봉합고정술

과 함께 유리체절제술을 시행한 결과 큰 부작용이 없이 안

전한 결과를 보였다 하고, 젊은 환자에 있어서도 무수정체

안을 치료함에 있어 이차 인공수정체 삽입술과 유리체절제

술을 동시에 시행하는 것이 더 적절하다 하였다. 하지만 유

리체절제술을 동시에 시행하는 것은 수술 자체가 복잡하고, 

많은 경험과 능숙한 기술이 필요하기에 주의가 필요하다.

본 연구에서 인공수정체 공막내고정술 후 구면렌즈대응

치 굴절 오차는 예측 값에 비해 1.1 ± 1.3디옵터 원시로 편

위된 결과를 보였다. 다양한 방법의 인공수정체 공막내고정

술에 관한 과거 연구들에서 굴절 오차에 관한 언급은 없었

다.24,31-34 공막봉합고정술 후 굴절 오차에 관한 연구 결과는 있

었는데, Yang and Chao41
은 -1.18디옵터의 근시화, Donaldson 

et al42
은 -1.32디옵터의 근시화, Suto et al43

은 -0.78디옵터의 

근시화로 다수의 연구에서 근시화되는 경향을 보고하였다. 

본 연구의 결과와 뚜렷한 차이가 존재하는데, 그 이유에 대

해 두 가지 정도로 생각해 보았다. 첫째로 지지부의 고정 위

치에 따른 차이가 존재한다. 앞서 언급한 연구 모두 각막 윤

부에서 1.5 mm 떨어진 위치에 봉합고정술을 시행했다는 점

에서 본 연구와 차이가 없으나, 본 연구의 경우 공막 터널의 

위치를 윤부의 후방경계를 기준으로 삼았다는 점이다. 각막 

윤부의 두께는 일반적으로 2 mm로 알려져 있는데, 각막 윤

부의 기준점을 어떻게 하느냐에 따라 유효렌즈위치(effective 

lens position, ELP)가 변하고 본 연구의 경우 유효렌즈위치

가 타 연구에 비해 후방에 존재할 것으로 생각된다. 두 번째 

이유로 지지부의 고정 방법에 따른 차이가 존재한다. 본 연

구의 경우 폭 1.0 mm, 길이 2.5 mm의 공막터널에 인공수정

체 지지부를 삽입하였다. 고정실로 지지부의 중간 부위를 

묶어 공막 안쪽 지점에 고정하는 봉합고정술의 경우보다 

지지부의 움직임에 공간적 여유가 있다. 이와 같은 차이는 

인공수정체에 과도한 장력이 작용하는 것을 줄여줄 수 있

는데, Ma et al44
은 공막봉합고정술 시 인공수정체에 과도한 
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장력이 작용할 경우 인공수정체의 전방 이동을 유발한다 

하였다. 이와 같은 이유로 본 연구의 경우, 인공수정체의 고

정 위치가 예상보다 후방에 있다고 해석할 수 있고, 타 연구

에서 5.4-13.2%의 확률로 보고된 바 있는 수술 후 광학부 동

공포획이 본 연구에서 발생하지 않았던 것도 같은 이유라 

생각된다.41-43 이에 저자들은 본 연구의 수술 방법으로 수술

을 계획할 때에는 수술 후 -1.0~-1.5디옵터로 목표 굴절력을 

설정하는 것을 추천한다.

저자들은 본 수술법의 장기 임상관찰에서 몇 가지 수술 

후 합병증을 경험하였다. 초기 합병증으로 유리체 출혈이 6

안(12%)에서 발생하였는데, 최근의 타 연구에서 공막내고

정술 후 유리체 출혈의 발생률 0%, 3.2%, 5.0%, 7.0%보다 

현저히 높은 발생률이었다.31,45-47 이는 본 수술 시 시행한 공

막통과절개와 연관이 높다고 생각된다. 저자들은 이차 인공

수정체의 지지부를 안구 밖으로 빼낼 때 공막통과절개를 통

해 눈속집게를 이용하였다. 또한 이 과정에서 눈속집게 조

작에 의한 절개창 주변의 앞섬모체동맥과 같은 혈관의 손상 

가능성이 있다. 타 연구에서는 본 과정에서 공막통과절개가 

아닌 주사침을 이용하였기 때문에 본 연구보다 낮은 유리체 

출혈 빈도를 보였다 생각된다.31,45,46 하지만 본 연구에서 발

생한 수술 후 유리체 출혈은 모두 치료 없이 자연적으로 호

전되었고, 수술 후 일시적 시력 악화 후에 호전을 보인 것과 

연관이 있다(Fig 2). 유리체 출혈이 별다른 치료 없이 호전

된 것은 모든 예에서 유리체절제술을 함께 시행했다는 점과 

공막통과절개에 단순 봉합을 시행했다는 점에 기인한다고 

생각된다. 인공수정체 재탈구는 2안(4%)에서 발생하였는데, 

모두 한쪽의 지지부만 이탈되었고, 2안 모두 안축장 길이가 

각각 29.31 mm, 30.30 mm로 고도 근시안에서 발생하였으

며, 이 중 1안에서는 수술 후 일시적 저안압이 동반되었다. 

고도 근시안의 경우 안구 직경이 크고, 공막이 얇아 공막터

널에 의한 인공수정체 지지부의 고정력이 충분하지 않았으

리라 생각되며, 더욱이 저안압이 동반될 경우 고정력은 더 

약화되었을 것이라 생각된다. 재탈구된 예를 치료함에 있어

서도 본 수술법은 이점이 있다. 기존의 공막터널과 공막통

과절개 부위를 박리하고 눈속집게를 이용하여 재탈구된 인

공수정체 지지부를 끄집어내어 다시 고정함으로써 쉽게 재

탈구를 해결할 수 있었기 때문이다. 수술 후 각막내피세포 

수는 수술 전에 비해 유의하게 감소하였다. 각막내피세포 

수의 감소는 안구 내 수술 자체만으로 유발될 수 있고, 또 

탈구된 인공수정체를 제거하는 과정에서 각막내피세포의 

손상이 가중되어 발생하였을 것으로 생각된다. 본 수술 후, 

수술 전에 비해 평균 -7.0 ± 20.7%의 폭으로 각막내피세포 

수가 감소하였는데, 이는 유리체절제술 후(-9.0 ± 14.6%), 유

리체절제술 및 백내장수술 후(-13.9 ± 15.5%) 관찰된 각막내

피세포 수의 감소폭보다 적은 양이었고, 기존의 전방인공수

정체 고정술에 비해서도 적은 양이었다.48,49 

본 연구는 의무기록을 후향적으로 분석한 연구로서 정확

한 연구 디자인이 되지 못한 한계점이 있다. 특히 장기간의 

임상 결과를 알아보기 위해 6개월 이상 경과관찰이 가능했

던 경우만 분석에 포함하였기에 선택 편향(selection bias)의 

가능성이 존재한다. 수술 후 결과에 영향을 미치는 요인으로 

인공수정체의 기울어짐이나 중심이탈 등을 분석에 포함하

지 못한 것도 한계점이다. 전안부빛간섭단층촬영(CASIA 

SS-1000, Tomey Corporation, Nagoya, Japan)을 거의 모든 예

에서 시행은 하였으나, 수술 후 일정한 시기에 시행하지 않

았기에 수술 후 결과에 포함시켜 분석하기에는 한계가 있었

다.

저자들은 모든 예에서 한 종류의 삼체형 인공수정체

(MN60MA®, Alcon)로 수술을 진행하였기에 다양한 인공수

정체에 따른 결과를 비교하지 못하였다는 점이 아쉬움으로 

남는다. 다만 현재 국내에서 통용되는 대부분의 삼체형 인

공수정체는 MN60MA® (Alcon)와 마찬가지로 광학부 직경 

6.0 mm, 전체 직경 13.0 mm의 형태여서 인공수정체 종류에 

따른 수술 후 결과에 큰 차이가 존재할 가능성은 낮다고 생

각된다. 추가적으로 Matsuki et al50
의 실험 연구에 따르면, 

인공수정체 공막내고정술 시에 인공수정체의 전체 직경은 

13.9-14.9 mm의 길이로 잡아당겨지게 되고 고위수차와 난

시가 다소 발생하지만 수술 후 시력에는 큰 영향이 없다고 

하였다. 고도근시안에서 14.0 mm 크기의 인공수정체를 사

용하면 고정력의 안정 측면에서는 도움이 되리라 생각되며, 

이에 추후 추가적인 연구가 필요하다.

결론적으로 인공수정체 낭내 탈구를 치료함에 있어 유리

체절제술 및 인공수정체 공막내고정술은 장기간의 임상관

찰 결과에서 안전하고 효과적인 방법이라 하겠다. 본 수술 

방법은 특별한 수술 기구나 어려운 술기 없이 공막터널을 

만들어 인공수정체를 고정하고, 그와 함께 유리체절제술을 

시행함으로써 장기간 좋은 시력 결과를 보였고, 심각한 합

병증도 발생하지 않았다. 이에, 전방인공수정체 고정술 및 

공막봉합고정술의 단점을 보완할 수 있는 좋은 대안이라 

생각된다. 본 연구진의 결과로는 수술 후 -1.0~-1.5디옵터로 

목표 굴절력을 설정하는 것이 도움이 될 것이라 생각된다. 

추후 본 수술 방법에 따른 기울어짐과 중심이탈에 대한 평

가와 보다 더 정교하고 안정적인 방법에 대해 지속적인 연

구가 필요할 것으로 생각된다.
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= 국문초록 = 

인공수정체 낭내 탈구에서 시행된 유리체절제술 및

새로운 인공수정체 공막내고정술의 임상 결과

목적: 인공수정체 낭내(in-the-bag) 탈구에서 시행된 유리체절제술 및 새로운 인공수정체 공막내고정술의 임상 결과를 알아보고자 

한다.

대상과 방법: 2015년 1월부터 2017년 1월까지 인공수정체 낭내 탈구로 본원에서 유리체절제술 및 인공수정체 공막내고정술을 시행받

고 6개월 이상 경과관찰이 가능했던 증례를 후향적으로 연구하였다. 수술 방법은 유리체절제술을 먼저 시행하고 탈구된 인공수정체를 

제거하였다. 공막내고정술은 각막 윤부로부터 1.5 mm 떨어진 6, 12시 부위에 공막터널을 만들고, 새로운 인공수정체 지지부(haptic)를 

공막터널에 삽입하여 고정하였다. 수술 전 상태, 수술 전후 시력 및 굴절력, 수술 후 합병증을 관찰하였다.

결과: 49명 50안이 연구 대상에 포함되었으며, 평균 경과관찰 기간은 12.8 ± 6.6개월이었다. 수술 후 결과에서 최종 관찰의 최대교정

시력이 6/12 또는 그 이상을 보인 환자가 43안(86%)이었으며, 최대교정시력(logMAR)은 수술 전 0.32에서 수술 후 최종 0.18로 유의한 

시력 호전을 보였다(p=0.03). 수술 후 굴절 오차는 +1.09 ± 1.28의 원시화를 보였다. 수술 후 부작용으로 유리체 출혈이 6안, 낭포황

반부종이 2안에서 발생하였고 보존적 치료로 모두 회복되었다. 2안에서 탈구가 재발하여 재수술하였고, 고정실 합병증, 망막 박리, 

각막 부전, 안내염 등과 같은 심각한 부작용은 없었다. 

결론: 인공수정체 낭내 탈구를 치료함에 있어서 유리체절제술 및 인공수정체 공막내고정술은 안전하고 효과적인 방법이며, 고정실과 

관련된 부작용이 없는 좋은 수술법이라 하겠다. 
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