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= 증례보고 =

수정체안 열공망막박리의 유리체절제술에서 수정체 

보존과 백내장 동시수술의 비교

변익수1⋅박강윤1⋅이승민1⋅이지은1,2⋅엄부섭1,2

부산대학교병원 안과1, 부산대학교 의학전문대학원 안과학교실2

목적: 수정체안 열공망막박리에서 유리체절제술을 하였을 때 수정체를 보존한 경우와 백내장수술을 함께 시행한 경우의 수술성적을 
비교해 보고자 한다.
대상과 방법: 수정체를 보존한 단독수술군과 백내장수술을 함께 시행한 동시수술군으로 분류하여 LOCSⅢ의 기준에 따라 백내장을 평
가하고 최대교정시력, 수술성공률, 합병증 등을 비교하였다.
결과: 단독수술군은 20안, 46.9세, 동시수술군은 34안, 60.5세로 동시수술군의 평균나이가 많았다(p＜0.001). 최대교정시력(logMAR)은 
각각 술전 1.27, 1.30에서 12개월 0.45, 0.28로 호전되었으나(p＜0.05), 두군 사이에 차이는 없었다. 백내장 등급은 동시수술군에서 
술전 3.2이었다. 단독수술군은 술전 1.8에서 12개월 2.5로 증가하였으며(p=0.001), 2안에서 백내장 수술이 추가로 시행되었다. 일차수
술성공률은 단독수술군 90.0%, 동시수술군 94.1%으로 차이를 보이지 않았다.
결론: 수정체의 보존여부는 해부학적 성공률과 술후시력에 영향을 주지 않았다. 술후 백내장의 진행이 있었으나 젊은 환자에서는 시력
에 유의한 영향을 주는 경우가 많지 않으므로 가능한 수정체를 보존하는 것이 좋겠다.
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열공망막박리는 망막열공으로 액화된 유리체가 유입되

어 망막색소상피층과 감각신경망막층이 분리되는 질환이

다. 열공망막박리에서 치료의 목표는 망막의 재유착으로 시

력과 시야의 회복 및 유지에 있으며 이를 위해 기체망막유

착술, 공막돌융술, 유리체절제술 등이 이용되고 있다. 과거

에는 열공망막박리의 치료에 유리체절제술보다 공막돌융술

을 선호해왔으며 유리체출혈이 동반되거나 인공수정체 망

막박리, 거대열공망막박리 등의 제한적 조건에서 유리체절

제술을 시행하였으나,1 최근에는 수술기구와 수술술기의 발

달로 인해 단순 열공망막박리에서도 일차수술로써 유리체

절제술의 빈도가 높아지고 있다. 
한편, 유리체절제술은 술후 백내장을 유의하게 진행시키

는 것으로 알려져 있어 시력호전의 제한점으로 작용할 수 

있으며 추가적인 백내장수술이 요구되기도 한다.2,3
 술자에 

따라서는 시력에 유의한 영향을 미치는 백내장이 없는 환

자에서도 유리체절제술과 함께 백내장수술을 동시에 시행

하는 경우가 있다.4,5
 백내장수술을 동시에 시행하는 것은 

수정체안에 비하여 유리체절제술 중 주변부 시야가 좋고 

유리체 기저부 근처에 열공이 있어서 열공 근처의 견인을 

제거하기 위해 앞쪽유리체의 충분한 제거가 필요한 경우에 

장점을 가진다. 하지만 백내장 동시수술은 수술시간이 길어

져 술중 각막투명도 유지가 어려울 수 있으며 술후 염증이 

증가할 수 있고 조절력을 잃어버리게 되는 단점이 있다. 따
라서 수정체안 열공망막박리 환자의 유리체절제술에 있어

서 백내장 동시수술의 여부는 수술의 목표인 성공적인 망

막의 재유착, 시력의 회복뿐만 아니라 조절력 유지의 필요

성 등을 모두 고려해서 환자의 상태에 따라 선택해야 한다. 
이에 저자들은 수정체안 열공망막박리에서 일차수술로

써 유리체절제술을 시행할 때 수정체를 보존한 경우와 백

내장수술을 동시에 시행한 경우의 일차수술성공률, 술후 시

력, 합병증 발생 등을 조사하여 수정체 보존여부가 수술결

과에 미치는 영향을 비교 분석하였으며 수정체를 보존한 

경우에는 술후 백내장의 발생과 진행을 조사하여 열공망막

박리에서 일차수술로 유리체절제술과 백내장수술의 동시수

술의 필요성에 대하여 알아보고자 하였다.
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Table 1. Baseline characteristics

Vitrectomy group
(n = 20)

Combined group
(n = 34)

p-value

Gender (M/F) 9/11 12/22  0.480*

Age (mean ± SD) 46.9 ± 11.6 60.5 ± 8.2 <0.001†

BCVA (mean ± SD, log MAR) 1.27 ± 1.15 1.30 ± 1.04    0.794†

LOCSⅢ score (mean ± SD)  1.8 ± 0.79   3.2 ± 0.87 <0.001†

Macular status    0.812*

Macular on  7 13
Macular off 13 21

Location of breaks    0.411‡

Inferior  4  4
Non- inferior 16 30

Type of vitrectomy    0.024*

20 gauge 14 13
23 gauge  6 21

Values are presented as mean ± SD.
*Chi square test; †Mann-Whitney U-test; ‡Fisher exact test.

대상과 방법

2003년 1월부터 2010년 9월까지 열공망막박리로 진단

되어 일차수술로써 유리체절제술을 시행받고 12개월 이상 

경과 관찰하였던 환자들의 진료기록을 후향적으로 분석하

였다. 수술 전 인공수정체안이나 무수정체안, 이전에 안내 

수술을 받은 경우, 공막돌융술을 이미 시행받았거나 유리체

절제술과 동시에 시행한 경우, 증식유리체망막병증 C단계 

이상인 경우는 대상에서 제외되었다. 
대상환자는 수술방법에 따라 두 군으로 나누어 조사하였

다. 수정체를 보존하고 유리체절제술을 단독으로 시행한 경

우를 단독수술군이라 하고 백내장수술을 유리체절제술과 

동시에 시행한 경우는 동시수술군이라 정의하였다. 술전과 

술후 3, 6, 12개월의 최대교정시력을 조사하였고, 세극등을 

이용하여 전안부와 안저를 검사하였다. 측정한 최대교정시

력은 통계적 분석을 위하여 logMAR 변환하여 분석하였다. 
백내장의 단계는 LOCSⅢ (Lens Opacities Classificatoin 
System Ⅲ)6를 이용하여 수정체 핵, 피질, 후낭의 항목 중

에서 가장 높은 단계를 나타내는 것을 기록하여 분석했다. 
단독수술군은 술후 백내장의 진행정도와 추가적인 백내장

수술의 빈도를 조사하였다.
술전 열공의 위치, 망막박리의 중심와 침범여부 등을 조

사하였으며 술후 망막의 유착여부 및 합병증 등을 조사하

였다. 해부학적 성공은 관찰기간 동안 망막의 완전한 재유

착이 유지된 경우라고 정의하였으며, 한번의 유리체절제술

을 시행한 이후에 필요에 따라 추가적인 레이저 광응고술

과 가스주입술을 통하여 해부학적 성공을 달성한 경우를 

일차수술성공으로 하였고 추가적인 공막돌융술이나 유리체

절제술이 필요했던 경우를 수술 실패라고 하였다.

유리체절제술은 동일한 기계(DORC, Associate®2500, 
Zuidland, The Netherlands)를 사용하였으며 수술은 경험

이 풍부한 망막 전문의 2명에 의해 시행되었다. 백내장수술

을 동시에 시행하는 경우에는 상측 각막윤부 투명절개 혹

은 공막터널절개를 통하여 초음파수정체유화술을 시행하고 

인공수정체를 후방으로 삽입하였으며 10-0 prolene으로 

상측 각공막 절개창을 봉합하여 백내장 수술을 완료한 뒤 

유리체절제술을 시행하였다. 열공주변의 견인이나 주변부 

유리체는 공막을 눌러 최대한 제거하였다. 망막하액은 과불

화탄소액을 사용하여 기존의 망막열공을 통하거나 필요에 

따라 망막절개를 하여 내배액술로 배액하였다. 열공주위는 

모든 경우에서 눈속레이저 광응고술을 하였으며 냉동응고

술을 시행한 경우는 없었다. 눈속충전물은 술자의 판단에 

따라 육플루오로화황(SF6)이나 과플루오로프로판(C3F8)을 

사용하였다. 
통계학적 분석은 SPSS 15.0의 Mann-Whitney U test, 

paired t-test, Fisher exact test, Chi-square test를 이용

하여 분석하였으며, p-value가 0.05 미만인 경우를 통계적

으로 유의하다고 하였다.
 

결 과

대상환자는 총 54명 54안이었으며 단독수술군이 20안, 동
시수술군이 34안이었다. 수술 전 평균 최대교정시력(logMAR)
은 각각 1.27 ± 1.15와 1.30 ± 1.04로 두 군 간의 차이가 

없었으며, 망막박리의 중심와 침범, 열공의 위치 등도 차

이가 없었다(Table 1). 환자의 평균 나이는 각각 46.9세와 

60.5세, 술전 백내장 정도는 LOCSⅢ 등급 평균으로 1.8과 3.2
로서 단독수술군에서 의미 있게 낮았다(p<0.001, Table 1). 
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Figure 1. A change of the best corrected visual acuity (BCVA) 
in the vitrectomy group and the combined group. The post-
poerative BCVA of both groups significantly improved from  
1.27 ± 1.15 and 1.30 ± 1.04 to 0.45 ± 0.37 and 0.28 ± 0.36 
at 12 months, respectively (p = 0.001). The BCVA had no 
significant difference between two groups.
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Figure 2. A change of LOCSⅢ score in the Vitrectomy group. 
LOCSⅢ score increased from 1.8 ± 0.79 to 2.2 ± 0.73 (p =  
0.002), 2.4 ± 0.93 (p = 0.004) and 2.5 ± 1.12 (p = 0.001) 
at 3, 6 and 12 months.

Table 2. Postoperative complications

Vitrectomy group
(n = 20)

Combined group
(n = 34)

p-value

Elevation of IOP 20.0% (4/20) 47.1% (16/34) 0.079*

Cells in anterior chamber (≥1+) 35.0%(7/20) 94.1% (32/34) <0.001*

Fibrous membrane in anterior chamber  5.0% (1/20) 8.8% (3/34) 1.000*

Retinal re-detachment 10.0% (2/20) 5.9% (2/34) 0.622*

Optic capture NA† 5.9% (2/34) 0.525*

Macular pucker   20% (4/20) 29.4% (10/34) 0.553*

*Fisher exact test; †Not applicable.

동시수술군은 34안 모두 인공수정체를 낭내에 삽입하였

다. 유리체수술은 20게이지과 23게이지를 사용하여 시행하

였는데 단독수술군에서 동시수술군에 비해 20게이지 유리

체절제술을 시행한 빈도가 높았다(p=0.024, Table 1). 눈
속충전물은 SF6과 C3F8을 단독수술군에서 각각 15안과 5
안, 동시수술군에서 각각 21안과 13안에 사용하였으며 두 

군 사이에서 유의한 차이는 없었다. 실리콘기름을 사용한 

경우는 없었다. 
수술 후 3, 6, 12개월의 최대교정시력(logMAR)은 단독

수술군이 0.53 ± 0.51, 0.43 ± 0.45, 0.40 ± 0.37이었고 

동시수술군이 0.43 ± 0.60, 0.32 ± 0.33, 0.28 ± 0.36으
로, 두 군 모두 수술 후 3개월부터 의미 있는 시력의 상승을 

나타내었으나(p=0.01, p<0.001), 각 시기에 두 군 사이에

는 통계적으로 의미 있는 차이가 없었다(Fig. 1). 
한번의 수술로서 완전한 망막의 재유착을 달성한 경우는 

단독수술군이 90.0% (18/20), 동시수술군은 94.1% (32/34)
로서, 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p=0.622). 단독수

술군의 2안과 동시수술군의 2안에서 모두 술후 1개월에 증

식유리체망막병증의 발생으로 인해 망막박리가 재발하였

다. 모두 재수술이 시행되었으며 단독수술군에서는 유리체

기저부의 유리체를 철저히 제거하기 위하여 백내장수술을 

함께 시행하였다. 단독수술군의 1안과 동시수술군의 2안은 

최종적으로 성공적인 망막의 재유착을 달성하였으나, 단독

수술군 중 1안은 망막의 완전한 유착에 실패하였다. 
술후 합병증으로서 +1 이상(1 × 1 mm의 세극광으로 고

배율 관찰에서 5개 이상)7의 전방세포는 술후 1-3일에 단

독수술군의 7안에서 관찰되었고 동시수술군은 전방에 가스

가 유입되어 정확한 평가할 수 없었던 2안을 제외하고 모든 

경우에서 관찰되었다(p<0.001, Table 2). 이 중에서 단독

수술군의 1안과 동시수술군의 3안에서는 전방의 섬유성 막

이 발생하였으나 스테로이드 점안약의 사용으로 수일 내에 

호전되었다. 술후 22 mmHg 이상의 안압상승을 보인 경우

는 각각 4안(20.0%)과 14안(41.2%)으로 동시수술군에서 

많았으나(p=0.047, Table 2), 점안약 사용으로 적절히 조

절되었으며 가스가 사라진 후에는 모두 정상 안압으로 회

복되었다. 동시수술군에서 백내장과 관련된 술후 합병증으

로 2안(5.9%)에서 수술 후 첫째날에 인공수정체의 광학부

가 동공에 포획되었으나 엎드린 자세를 유지하고 축동제를 
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사용하여 회복되었으며, 2안은 후낭혼탁으로 술후 3개월에 

후낭절개술을 시행 받았다. 경과관찰 기간동안 황반부에 망

막앞막이 발생한 경우는 단독수술군은 4안(20.0%), 동시

수술군의 10안(29.4%)에서 관찰되었으며 각각 1안에서 

망막앞막제거술을 시행하였다(Table 2).
단독수술군에서는 LOCSⅢ로 평가한 술후 백내장의 진행정

도는 술전 1.8 ± 0.79에서 3개월에는 2.2 ± 0.73 (p=0.002), 
6개월에는 2.4 ± 0.93 (p=0.004), 12개월에는 2.5 ± 1.12 
(p=0.001)로 술후 3개월부터 술전에 비해 의미 있는 차이

를 나타내었다(Fig. 2). 망막박리의 재수술 때 백내장수술

을 함께 시행한 2안을 제외한 18안 중 12개월까지 LOCSⅢ
가 1.0 이상 증가한 경우는 11안(61.1%)에서 있었고, 2안
(11.1%)에서는 시력에 영향을 주는 백내장으로 술후 3개
월과 12개월에 추가적인 백내장수술을 시행 받았다.

고 찰

열공망막박리의 일차수술로써 유리체절제술을 시행하여 

성공적인 망막의 재유착을 달성할 수 있다고 여러 연구에

서 보고하였다.8-12
 20게이지, 23게이지 및 25게이지 등 다

양한 구경으로 시행한 유리체절제술에서도 약 80-90%의 

수술성공률을 보였으며,13-16
 하부에 열공이 존재하는 망막

박리의 경우에도 유리체절제술만으로도 81.3-89.0%의 일

차수술성공률을 달성하였다고 보고한 바 있다.17,18
 위 연구

들은 수정체의 상태와 상관없이 모두 포함하여 조사하였거

나 수정체안을 보존한 경우를 따로 분석하지 않았으므로 

수정체안 열공망막박리에서 유리체절제술의 수술결과를 직

접적으로 이해하기는 힘들다. 
백내장은 유리체절제술에서 수술시야를 악화시키므로 

유리체수술과 동시에 백내장수술을 시행하거나 먼저 백내

장수술을 시행하고 추후에 유리체수술을 시행하기도 한다. 
하지만 망막박리의 경우에 있어서는 가능한 빨리 망막의 

재유착을 달성하여 시력회복을 이루어야 하므로 수정체안 

열공망막박리에서 단계적으로 백내장수술과 유리체절제술

을 시행하는 것은 맞지 않다. 따라서 술자는 환자의 상황에 

맞춰 백내장의 동시수술 여부를 결정해야 한다. 수술 후 백

내장의 진행이 흔하고, 수정체를 보존하는 경우에는 백내장

수술을 동시에 시행한 경우에 비해 주변부 앞쪽 유리체를 

최대한 제거하는데 수술술기상 어려움이 있어 망막박리 재

발이나 증식유리체망막병증의 원인이 될 수 있을 것이라는 

우려로 최근에는 동시수술이 증가하는 추세이다.
Heimann et al2은 열공망막박리에 대한 전향적 다기관연

구에서 수정체안을 따로 분석하였는데 유리체절제술을 시

행한 경우의 약 63.8%에서 일차수술성공률을 달성하였다

고 보고하였다. 한편, Han et al3과 Smith et al5은 수정체안 

열공망막박리에 대해 유리체절제술과 백내장수술을 동시에 

시행하여 각각 82.0%, 88.2%에서 해부학적 성공을 달성하

였다고 보고하였다. Gu et al4은 수정체안 열공망막박리에

서 수정체의 혼탁정도와 상관없이 단독유리체절제술과 유

리체절제술과 백내장수술을 시행하여 결과를 비교하여 보

고하였는데 단독수술은 84.0%, 동시수술은 90.0%에서 망

막의 재유착을 달성하였다고 하여 본 연구의 단독수술군 

90.0%와 동시수술군 94.1%와 유사한 결과를 보였다. 수정

체를 보존한 경우에 본 연구와 Heimann et al2의 일차수술

성공률이 차이를 보이는 것은, 연구마다 대상환자의 중증

도, 수술기법, 수술장비, 눈속충전물의 종류 등 여러 요소가 

다르므로 직접 비교하긴 어렵지만, Heimann et al2의 연구

는 다기관에서 시행된 전향적 연구로써 추가적인 망막유착

술(레이저 혹은 냉동응고술)과 가스주입술 등을 한 경우도 

일차수술 실패로 정의하였으며, 연구에 참여한 술자간의 숙

련도와 수술장비 및 환경 등이 달랐으므로 수술성공률이 

상대적으로 낮게 나타났을 수 있다고 생각한다. 
열공망막박리에 대한 유리체절제술 후 망막유착에 실패

하거나 재박리가 일어나는 경우는 약 5-25.2%로 알려졌

다.2-4,8-15
 본 연구에서는 각군에서 2안씩 총4안에서 재유

착에 실패하였는데 모두 증식유리체망막병증으로 인한 것

이었고 두 군 사이에 수술성공률의 차이는 없었다. 아마도 

공막을 압박하여 주변부 유리체를 최대한 제거하려고 노력

한 결과 수정체 보존 여부가 1차 수술성공률에 영향을 미치

지 않았다고 생각한다. 그럼에도 인공수정체안에 비하여 앞

쪽 유리체의 철저한 제거가 상대적으로 힘들므로 재발 때 

앞증식유리체망막병증의 위험이 더 크며, 본 연구에서 최종

적으로 재유착에 실패한 유일한 눈이 단독수술군인 것의 

설명이 될 수 있다.
반대로 재수술이 필요한 경우에는 동시수술군에서 오히

려 삽입되어 있는 인공수정체의 광학부 경계면과 수정체낭 

혼탁이 주변부 안저을 방해하여 수술의 제한점으로 작용할 

수 있다. 마찬가지로 적절한 공막압박으로 이를 해소할 수 

있었으며 재수술한 2안에서 모두 성공적인 망막의 유착을 

달성할 수 있었다.
동시수술의 경우에는 술후 염증, 인공수정체의 동공포획, 

술후 조절력의 상실 등의 단점이 있다고 알려졌다. 본 연구

에서도 술후 초기의 전방염증이 단독수술군의 7안에 비해 

동시수술군은 거의 모든 경우에서 관찰되었으며, 술후 안압

상승도 단독수술군의 4안(20.0%)과 14안(41.2%)으로 동

시수술군에서 높게 나타났다. 백내장수술에서 사용된 점탄

물질이 충분히 제거되지 않았거나 백내장수술에 의해 유리

된 홍채색소가 엎드린 자세를 취함으로써 전방에 많이 침
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윤되어 발생하였을 가능성이 있다. 백내장을 동시에 수술하

는 경우에는 수술 초기부터 스테로이드 점안약을 충분히 

사용하여 전방염증을 줄이는 것이 필요할 것이다. 인공수정

체의 동공포획은 술후 첫날 2안(5.9%)에서 관찰되었는데 

Gu et al4은 13.3%, Demetriades et al19은 5.3%에서 발생

하였다고 보고하였다. 특히 가스나 실리콘기름을 안내충전

해야 하는 열공망막박리에서는 전낭절개의 크기를 일반적

인 백내장수술에 비해 작게 만들고 엎드린 자세를 엄격히 

취하게 하여 인공수정체의 동공포획을 최소화하도록 해야 

할 것이다. 
수정체안에서 유리체망막수술 후 백내장의 진행은 잘 알

려진 합병증으로, 안내충전물을 사용한 경우나 50세 이상의 

환자에서 더 높은 비율로 나타나는 것으로 알려졌다.8,20,21
 

일부 저자들은 술전에 백내장이 동반되지 않더라도 술후 

백내장의 발생이 높은 비율에서 발생하므로 주변부 열공부

위 유리체절제의 용이성과 유리체절제안에서 추가적인 백

내장 수술의 술기난이도 및 수술횟수 증가 등을 고려하면 

동시수술의 장점이 많다고 주장한다.3,4
 Gu et al4은 수정체

안 열공망막박리의 유리체절제술 후 1년까지 68%에서 시

력에 영향을 주는 백내장으로 인해 추가적인 백내장수술이 

필요하였다고 보고하였고 Heimann et al2은 1년간의 경과

관찰 기간 중 백내장이 진행한 경우(LOCSⅢ의 점수가 1.0 
이상 증가)가 77.3%에서 있었다고 하였다. 이는 본 연구의 

술후 1년간 시행한 추가적인 백내장 수술빈도 11.1%에 비

해 상당히 높은 비율이며, LOCSⅢ의 점수가 1.0 이상 증가

한 경우도 본 연구의 61.1%에 비해 높다. 한편 Azad et al9
은 술후 6개월에 17%에서 백내장이 발생하였다고 보고하

여 본 연구와 비슷한 결과를 나타내었다. 
이런 차이를 보이는 이유로는 본 연구가 후향적으로 의

무기록을 분석한 연구이므로 무작위 배정을 하지 않아 단독

수술군은 동시수술군에 비해 연령과 백내장 정도가 낮았기 

때문으로 추측된다. 대상환자들의 평균연령이, 백내장 발생

이 적었던 본 연구의 단독수술군과 Azad et al9의 연구에서 

각각 46.9세와 41.0세로, Gu et al4의 53.56세, Heimann et 
al2의 59.7세에 비해 낮은 것이 이를 뒷받침한다. 본 연구의 

단독수술군에서 나타난 결과를 볼 때 젊은 환자는 망막박

리의 일차수술로서 유리체절제술을 시행한 후에도 시력에 

영향을 줄 정도의 백내장 진행의 위험은 크지 않으므로 동

시 수술로 인한 비용 증가, 합병증 및 조절력의 상실을 피

하기 위해 가능한 수정체를 보존하는게 바람직할 것이라고 

생각한다. 
본 연구는 단일 기관에서 시행된 후향적 연구라는 제한

점이 있어 젊은 환자가 더 많은 단독수술군에서 공막창 누

출을 우려하여 20게이지 유리체절제술이 더 많이 사용되었

으나 여러 연구에서 수술 기구의 직경에 따른 수술 성공률

의 차이는 없었다고 보고하였다.13,15,16
 또한 1년까지의 경

과관찰을 분석하여 그 이후에 백내장 진행에 대한 정보는 

제공하지 못한다는 단점이 있다. 보다 많은 수의 증례를 대

상으로 장기간 경과관찰을 시행한다면 백내장 동시수술이 

더 유리한 연령이나 백내장 정도에 대한 기준을 제시할 수 

있을 것으로 기대된다.
결론적으로 본 연구에서 수정체안 열공망막박리의 일차

수술로써 유리체절제술은 수정체의 보존 유무와 상관없이 

우수한 해부학적, 기능적 결과를 달성할 수 있었다. 술전 환

자의 백내장 정도와 망막박리의 상태와 열공의 위치 등을 

고려하여 수정체 보존 유무를 고려해야 하며, 젊은 환자에

서는 술후의 시력에 영향을 줄 정도의 백내장 진행은 적으

므로 수술비용, 술후 합병증, 조절력의 상실 등을 감안할 때 

가능하면 수정체를 보존하는 노력을 기울여야 할 것이다. 
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=ABSTRACT=

Lens-Save Versus Phacoemulsification with Intraocular Lens 
Implantation in Primary Vitrectomy for Phakic Rhegmatogenous 

Retinal Detachment

Ik Soo Byon, MD1, Kang Yeun Pak, MD1, Seung Min Lee, MD1, Ji Eun Lee, MD, PhD1,2, 

Boo Sup Oum, MD, PhD1,2

Department of Ophthalmology, Pusan National University Hospital1, Busan, Korea
Department of Ophthalmology, Pusan National University School of Medicine2, Yangsan, Korea

Purpose: To compare lens-save and simultaneous phacoemulsification with intraocular lens implantation in primary vi-
trectomy for phakic rhegmatogenous retinal detachment (RRD).
Methods: A retrospective comparative analysis of 54 consecutive eyes from 54 phakic RRD patients who underwent vi-
trectomy with a minimum of 12 months of follow-up was performed. The patients were divided into the vitrectomy group 
and the combined group (patients who underwent vitrectomy with concurrent cataract surgery). The main outcome meas-
ures were the best corrected visual acuity (BCVA), anatomical success rate, complications and cataract status according 
to LOCSⅢ grading. 
Results: Baseline characteristics were similar in both groups, except for age and cataract status. The mean age was 46.9 
year in the vitrectomy group (n = 20) and 60.5 years in the combined group (n = 34) (p < 0.001). The postoperative BCVA 
(log MAR) improved from 1.27 and 1.30 at baseline to 0.45 and 0.28 at 12 months (p < 0.05), respectively, which was not 
a significant difference between the 2 groups. In the vitrectomy group, cataract status was changed from 1.8 at baseline to 
2.5 at 12 months (p = 0.001). Two patients (11.1%) had an additional cataract surgery performed. The primary anatomical 
success rate was 90.0% in the vitrectomy group and 94.1% in the combined group. 
Conclusions: The vitrectomy group and combined group had similar results in the repair of phakic RRD. Although post-
operative cataract progression was noted, lens should be saved in vitrectomy for young patients, as significant cataract is 
uncommon.
J Korean Ophthalmol Soc 2013;54(3):449-455
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