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폐쇄각녹내장에서 초음파유화술 및 유착해리술과 조직 플라스미노겐 
활성체 전방내 주입 효과

Combined Phacoemulsification, Synechiolysis without Gonioprism Lens and 
Intracameral Tissue Plasminogen Activator Injection for Angle-Closure Glaucoma

조석호⋅기창원

Seok Ho Cho, MD, Chang Won Kee, MD, PhD

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 안과학교실

Department of Ophthalmology, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: In this study we evaluated the safety and efficacy of combined phacoemulsification and synechiolysis without aid of go-
nioprism lens and intraoperative intracameral tissue plasminogen activator (tPA) injection for angle-closure glaucoma.
Methods: The method used in this study was synechiolysis with Kuglen hook without aid of gonioprism lens and intraoperative 
intracameral tPA injection following cataract surgery.
Results: A total of 20 patients with a mean age of 71.4 ± 5.4 years were treated. Mean follow-up time was 31.3 ± 24.3 months. 
Mean preoperative and last visit intraocular pressures (IOPs) were 21.70 ± 9.50 mm Hg and 12.40 ± 2.30 mm Hg, respectively 
(p < 0.0001). The mean number of glaucoma medications decreased from 2.40 to 0.30 (p < 0.0001). IOP was maintained below 
16 mm Hg in all cases. No significant intraoperative and postoperative complications, hyphema, or fibrin reaction occurred. 
Conclusions: Combined phacoemulsification and peripheral anterior synechiolysis with Kuglen hook without aid of gonioprism 
lens and intraoperative intracameral tPA injection is an effective and safe surgical procedure.
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폐쇄각녹내장은 홍채와 섬유주의 접촉으로 인해 방수의 

흐름이 차단되는 해부학적 특징을 가지고 있으며, 장기간 

지속되면 주변부홍채 앞에 유착이 생긴다.1 폐쇄각녹내장에

서 수정체는 전방각 폐쇄에 관여하는 매우 중요한 요인으

로, 연령 증가에 따른 수정체 두께 증가와 앞쪽으로 이동은 

홍채 뒷면과 수정체 앞면 사이 간격을 좁게 하고 전방 깊이

는 얕아지며 동공차단이 발생할 수 있는 해부학적 요인이 

된다.2,3 홍채와 섬유주 접촉이 오래되면 유착이 생기며, 폐

쇄각녹내장에서 전방각 유착 및 섬유주의 영구적인 손상을 

막기 위해 여러 방법이 시도되었다. 

주변홍채앞유착해리술은 백내장수술과 함께하기 용이하

며, 폐쇄각녹내장에서 매우 유용한 시술이다. 주변홍채앞유

착해리술은 전방이 얕은 상태에서 시행하기 어려운데 시술 

전 전방을 깊게 하는 것이 매우 중요하며,4 이런 점에서 백

내장 수술과 함께 시행하면 유리하다. 하지만 현재 보고되

는 전방각경을 이용한 유착해리술은 고삐실걸기를 해야 하

고 안구를 돌려야 하며, 수술 현미경을 기울여야 하는 불편
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Figure 1. The sequential images during synechialysis.

이 있다.4-7 또한 각막왜곡이 생기고 절개창에서 누출 우려

가 있다. 최근 내시경을 이용한 유착해리술도 보고되었으

나 내시경 두께와 기구 자체의 시야방해로 인해 절개부위 

아래쪽은 확인이 어려워 360o 유착을 해결하기 어렵다.8 또

한 여러 보고에서 주변홍채앞유착해리술의 합병증으로 전

방출혈 및 섬유소형성반응과 염증반응이 보고되고 있다.9,10 

이에 저자들은 백내장 수술 시 전방각경 없이 쉽게 주변

부홍채앞유착을 제거하고, 염증 반응을 줄이기 위해 전방 

내 조직 플라스미노겐 활성체(tissue plasminogen activator, 

tPA)를 주입한 후 결과를 알아보고자 한다.

대상과 방법

2006년에서 2014년까지 본원에서 초음파유화술 및 주변

홍채앞유착해리술을 받은 폐쇄각녹내장 환자 20명(남자 2

명, 여자 18명)을 후향적으로 분석하였다. 대상안은 치료 

전 안압이 상승되어 있고 전방각경검사상 홍채와 섬유주 

접촉 혹은 유착이 관찰되었으며, 3안을 제외한 대상안에서 

레이저홍채절개술을 받았다. 안외상 및 안내수술 과거력이 

있는 환자, 스테로이드 계열 안약 점안자, 녹내장 외 안압 

또는 시력에 영향을 미칠 만한 안질환을 동반한 경우는 대

상에서 제외하였다. 급성녹내장 발작시기는 본원이 아닌 

경우 환자의 기술에 의존하였다. 

수술 전 안압은 골드만 압평안압계(Goldmann applana-

tion tonometry, GAT)를 이용해 측정하였으며, 접촉방식으로 

A-scan 초음파(OTI SCAN 3000, OPTIKON2000, Rome, 

Italy)를 이용하여 전방 깊이, 안축장 길이, 수정체 두께를 

측정하였다. 

수술은 한 명의 술자에 의해 이루어졌으며 0.5% propar-

acaine hydrochloride를 이용한 점안 마취하에 3.0 mm의 귀

쪽 투명각막절개 및 두 곳의 옆쪽 절개를 이용한 통상적인 

초음파유화술을 시행하였고, 인공수정체는 단일 형태의 아

크릴 재질인 AcrylSof IQ SN60WF(광학부 지름 6.0 mm, 

전체 길이 13.0 mm; Alcon, Fort Worth, TX, USA)를 후방 

내 삽입하였다. 

주변홍채앞유착해리는 전방각경 없이 수술현미경을 통해 

진행하였고, 주변부 유착을 효과적으로 제거하기 위해 다른 

기구보다는 앞쪽 부분이 넓고 편평한 Kuglen hook (Storz, 

Rochester, NY, USA)을 사용하였다. 축동제(Miostat, Alcon, 

Fort Worth, TX, USA)를 전방 내 주입하여 축동을 유도한 

뒤 점탄물질이 있는 상태로 홍채를 더욱 편평하게 한 후, 

가능한 가장 전방각에 가까운 주변부 홍채를 부드럽게 뒤

쪽으로 밀어 홍채가 움푹 파이는 것을 확인하고, 시계 방향 

또는 시계 반대 방향으로 다른 부위를 진행하였다. 출혈이

나 모양체 해리, 홍채 손상을 피하기 위해 홍채의 반동이 

느껴지지 않으면 조심스럽게 진행하였고, 옆으로 휘젓거나 

과도하게 힘을 주지 않았다. 추가 절개 없이 백내장 수술 

주절개창으로 수술시야 아래쪽 180o 유착을 해리하였으며, 

이미 형성되어 있는 옆쪽 두 곳의 절개를 통해 수술시야 상

측 90o 부분을 한곳으로 진행 후 반대쪽 절개부위로 나머지 

부분을 진행하여 360o 유착을 해리시켰다(Fig. 1). 섬유소형

성반응 및 염증반응을 줄이기 위해 tPA 60 μg/mL 0.1 mL

를 수술 종료 시 전방 주입하였다. 

녹내장 약제는 수술 후 모두 중단하였으며, 환자 개인의 

안압 상태에 따라 추가 점안 여부를 결정하였다. 수술 후 

시력, 안압, 녹내장 약 개수 등을 술 후 1일, 1주, 1개월, 3개

월 및 이후 최종 내원 시까지 정기적으로 측정하여 기록하

였으며, 수술 중 또는 수술 후 생긴 합병증에 대해서 기록

하였다. 수술 전후 안압과 안약 사용 개수에 변화가 있는지 

여부를 판단하기 위해 Wilcoxon signed rank test를, 수술 

전 인자와 안압 하강 정도의 상관관계를 분석하기 위해 

simple linear regression을 이용하였으며, 통계는 SAS 9.4 
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Table 1. General characteristic of patients

Variables Description
Age (years) 71.4 ± 5.4
Gender (n)

Male  2
Female 18

Mean follow up (months) 31.3 ± 24.3
Preoperative BCVA 0.25 ± 0.18
Baseline anterior chamber depth (mm) 2.26 ± 0.25
Baseline axial length (mm) 23.17 ± 2.28
Baseline lens thickness (mm) 5.18 ± 0.34

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

Table 2. Changes of IOP and glaucoma medication after sur-
gery

IOP (mm Hg)
Preoperative IOP             21.70 ± 9.50 
Postoperative IOP           12.40 ± 2.30     
IOP change  9.30 ± 8.99 (p < 0.0001)* 

No. of glaucoma medication
Preoperative  2.40 ± 0.82
Postoperative  0.30 ± 0.57

Change                        2.10 ± 1.07 (p < 0.0001)*

Values are presented as mean ± SD.
IOP = intraocular pressure.
*The difference of preoperative and postoperative value was 
assessed by Wilcoxon signed rank test.

Figure 3. Compared with preoperative anterior segment optical coherence tomography (OCT) image (A),  postoperative image (B) 
showing deepening of anterior chamber depth.

Figure 2. Baseline and postoperative intraocular pressure (IOP)
trend.

software (SAS Inc., Cary, NC, USA)를 사용하였다. 

결 과

최종적으로 연구 포함 기준에 해당하는 20명 20안을 대

상으로 결과 분석을 진행하였다. 평균연령은 71.4 ± 5.4세

로 남자 2명 여자 18명이었으며, 수술 후 평균 경과관찰 기

간은 31.3 ± 24.3개월이었다(Table 1). 수술 전 대상안 전방 

깊이 평균은 2.26 ± 0.25 mm였고 반대편안 평균은 2.43 ± 

0.34 mm로 유의한 차이를 보였으나(Wilcoxon signed rank 

test, p=0.0160), 안축장(평균 23.17 ± 2.28 mm)과 수정체 

두께(평균 5.18 ± 0.34 mm)는 대상안과 반대편안에서 유의

한 차이가 없었다. 내원 당시 전방각 유착상태는 전체 20안 

중 7안에서 180o 이내 범위 유착이 있었고, 4안에서 180o에

서 270o 이내였으며, 9안에서 270o 이상 범위 유착이 있었다.

수술 전, 수술 후 1일, 수술 후 1주, 수술 후 1개월, 수술 

후 3개월, 최종 내원 시 평균안압은 각각 21.70 ± 9.50 mmHg, 

14.15 ± 5.03 mmHg, 13.15 ± 5.06 mmHg, 13.85 ± 5.18 mmHg, 

13.05 ± 3.90 mmHg, 12.40 ± 2.30 mmHg였고(Fig. 2), 수술 

전 안압과 최종 안압의 차이인 안압 하강 정도의 평균은 

9.30 ± 8.99 mmHg로 수술 전 대비 유의한 안압 하강이 있

었다(p<0.0001, Table 2). 수술 전 사용한 평균 녹내장약의 

수는 2.40 ± 0.82개였으며 수술 후 0.30 ± 0.57개로 통계적

으로 유의하게 감소하였다(p<0.0001). 20안 모두 수술 후 

안압이 16 mmHg 이하로 조절되었으나, 20안 중 5안에서 

녹내장약을 사용하여 최종 내원까지 안압을 조절하였다. 

수술 후 전방은 깊어졌으며(Fig. 3), 전방각 소견이 확인

된 13안 중 8안에서 유착이 소실되었고, 2안에서 약간의 유

착이 보였으며, 2안에서 30o 이내, 1안에서는 90o 이내 범위 

A B
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유착이 있었다. 유착이 남은 5안의 수술 전 상태를 조사한 

결과, 4안에서 수술 전 270o 이상 유착이 있었고, 나머지 1안

은 270o 유착이 있었다. 주변부홍채앞유착범위와 안압 하강 

정도의 관계는 통계적으로 유의하지 않았다(r=0.06, p=0.7944, 

simple linear regression). 

시력은 수술 전 교정시력 0.25 ± 0.18에서 수술 후 0.63 

± 0.29로 향상되었으며, 교정시력이 저하된 환자는 없었다. 

20안 모두 수술 중과 수술 후 섬유소 형성반응, 전방출혈, 

악성 녹내장, 축출성출혈, 홍채해리, 동공이상, 각막 기능 

부전 및 특별한 합병증은 보이지 않았다. 

고 찰

수정체유화술은 주변홍채앞유착해리술 여부와 관계없이 

폐쇄각녹내장에서 안압 하강 효과가 있으며 레이저홍채절

개술 이전에 시도한다는 보고도 있다.11-13 수정체유화술 후 

안압 하강기전으로는 수정체 제거로 전방각이 넓어지고 전

방이 깊어지며, 홍채가 후방으로 이동하여 잠재하던 동공 

차단이 완화되고, 수술 후 일어나는 후낭수축으로 모양체

에 영향을 주어 방수 생산이 감소되기 때문이라고 알려져 

있다. 폐쇄각녹내장에서 좁은 전방각이 지속될수록 주변홍

채앞유착이 있기 때문에, 수정체유화술과 주변홍채앞유착

해리술을 함께하면 효과적이다. Hayashi et al14은 수정체유

화술 후 조절되지 않은 폐쇄각녹내장은 수술 전 안압이 높

았으며, 이런 경우 주변홍채앞유착해리술을 함께 시행할 

것을 제안하였다.

주변홍채앞유착해리술이 알려진 것은 오래되었는데, 국

내에는 그에 비해 보고된 문헌이 드물다. 방법에도 변화가 

생겨 백내장수술과 함께 하는 방법과 레이저홍채성형술을 

부가적으로 진행하는 경우, 그리고 최근 내시경을 이용한 

방법 등이 보고되었다.15,16 백내장수술을 하는 동안 점탄물

질을 넣고 전방 내 평형용액을 주입해도 일부 주변홍채앞

유착이 해결될 수 있는데, 전방각경을 이용하지 않고 백내

장수술과 함께 점탄물질을 이용하여 유착을 해리하는 방법

도 보고되었다.16 White et al17은 전방각경을 이용한 유착해

리술 시 270o 범위는 시행할 수 있었으나, 수술시야상 상측 

전방각은 보기 어려워서 치료하지 않고 남겨두었다고 보고

하였다. 또한 이들은 점탄물질로만 유착을 해리할 때 공막극

까지 완전히 노출되지 않아 끝이 납작한 기구를 사용하였다.

일반적인 주변홍채앞유착해리술은 고삐실걸기를 한 후 

안구를 회전시키고, 환자의 머리를 기울인 다음 수술현미

경을 술자쪽으로 기울여 전방각경을 환자의 각막 위에 놓

고 시행한다. 각막을 통해서 전방각을 관찰해야 하므로 각

막의 왜곡과 창상에서 유출이 있을 수 있다.4-7 내시경을 이

용한 유착해리술은 큰 내시경 기구로 인해 절개부위를 넓

히지 않으면 유착을 관찰하기 어렵다. Fang et al8은 19게이

지 내시경을 이용한 보고에서 각막에 추가절개가 필요하며, 

360o 유착을 해리하기 어렵고, 비입체적인 단안시 모니터 

조작에 적응이 필요하다고 하였다. 본 저자들 역시 초기에 

전방각경을 이용하였으나 위에 언급한 불편들로 인해 전방

각경 없이 시행하였다. 홍채 손상을 줄이고 효과적으로 하

기 위해 기구 끝이 넓고 편평한 Kuglen hook을 사용하였다. 

기구로 눌러준 부위의 홍채가 움푹 들어가 유착이 해결되

는 것을 확인 후, 다음 부위로 진행하였으며 초음파유화술 

시 이미 만들어 놓은 옆쪽 두 곳의 절개창을 사용했기 때문

에, 추가 절개 없이 초음파유화술과 함께 간단하고 효과적

으로 시행할 수 있었다. Yun et al18은 주변홍채앞유착범위

와 안압의 감소가 의미 있다고 하였다. 하지만 다른 여러 

보고에서 ‘수술 전 유착범위와 안압 하강 사이에는 큰 연관

이 없다’고 하였는데,14,19-21 이는 전방각경에 보이는 소견은 

유착의 범위는 파악할 수 있지만 섬유주 세포의 손상이나 

섬유주의 불균등한 구조 등 실제 섬유주의 손상 정도를 반

영할 수 없기 때문이다.22

폐쇄각녹내장 환자의 조직병리학적 소견을 보면 섬유주

세포 미토콘드리아 기능장애 및 손상과 부종, 섬유주 기둥

의 융합과 함께 쉴렘관 접합부위 내피세포가 얇아지거나 

분리, 변형되고 멜라닌세포나 색소가 함유된 섬유주세포들

이 쉴렘관의 손상된 부위로 들어와 섬유화되어 쉴렘관이 

막히는 소견이 보였다. 이는 주변홍채앞유착이 없는 조직

에서도 광범위한 섬유주의 변화를 보였으며, 레이저홍채절

개술이나 백내장수술 후 전방각이 열려 있어도 안압이 상

승하는 이유라 설명하였다.23,24 본 연구에서도 전방 깊이가 

얕을수록 안압 하강 정도가 더 크게 나타났으나(r=-0.77, 

p=0.0341, simple linear regression), 주변홍채앞유착 범위와 

수술 후 안압 하강 정도의 관계는 통계적으로 유의하지는 

않았으며, 수술 후 다시 녹내장약을 사용했던 5안도 다른 

15안과 비교하여 수술 전 유착범위는 관계가 없었다. 

일반적으로 주변홍채앞유착 범위가 180o 이상이면 안압

이 상승하고 270o 이상이면 약물치료효과가 없어 수술적치

료가 고려되는데,10 180o 이하인데도 안압이 높은 경우는 전

방각경상 폐쇄된 부분뿐만 아니라 개방된 곳도 섬유주의 

심한 손상이 예상되어 추후 다른 치료가 필요할 것으로 예

상된다. 이런 섬유주의 비가역적인 변화에는 시간이 걸리

고 조직학적으로 신생혈관녹내장에서 생기는 유착보다는 

느슨하기 때문에 변화가 있기 전에 폐쇄각녹내장에서 유착

을 조기에 해결하는 것이 필요하며, 이런 면에서 본 수술방

법은 백내장수술 시 간단하게 시행할 수 있는 장점이 있다.

Teekhasaenee and Ritch10는 52안의 폐쇄각녹내장 환자에
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Table 3. Comparison of results with studies on combined phacoemulsification with goniosynechiolysis among angle-closure glaucoma

Preoperative
IOP (mm Hg)

Postoperative
IOP (mm Hg)

Preoperative 
glaucoma 

medications

Postoperative 
glaucoma 

medications

Mean follow 
up (months)

Razeghinejad and Rahat33 (n = 56) 20.9 14.8 2.7 1.0  9
Varma et al34 (n = 29) 27.4 12.2 14% were on 1 medication  7
White et al17 (n = 34) 23.3 16.1 3.3   1.7 24
Present study (n = 20) 21.7 12.4 2.4 0.3    37.8

IOP = intraocular pressure.

서 수정체유화술 및 주변홍채앞유착해리술을 시행한 보고

에서 급성발작 후 수술하기까지 시간이 안압조절에 중요한 

인자라고 하였으나, 본 연구에서는 타 병원에서 레이저홍

채절개술을 받고 온 예들이 있어 급성발작 얼마 후에 수술

이 실시되었는지는 정확치 않았다. 안압 하강이 좋았던 경

우는 유착되었던 기간이 길지 않아 방수 유출경로에 손상

을 주지 않아서 안압 조절이 되었으리라 생각된다. 수정체

가 제거되어 전방각이 넓어지고 유착이 해리되어도 섬유주 

및 쉴렘관에 조직학적 변화가 있다면 안압 하강 정도가 크

지 않거나 다시 안압이 상승되었으리라 생각된다.

수정체유화술과 주변홍채앞유착해리술을 먼저 시행하는 

것이 섬유주절제술보다 유리한 점은 폐쇄각녹내장의 해부

학적 특징으로 수정체 제거는 곧 폐쇄각녹내장 원인을 제

거하는 것이기 때문이다. 물론 섬유주의 영구적인 손상이 

있는 경우보다는 최근에 생긴 홍채 유착의 경우 결과가 좋

겠지만, 이를 구분하는 것이 쉽지 않고 수정체유화술 후 섬

유주절제술은 전방이 깊어져서 좀 더 안전하게 할 수 있기 

때문에 본 수술방법을 먼저 시행해 보는 것이 좋은 선택이

라고 생각된다.

유착해리술을 어느 범위까지 시행해야 더 좋은 효과를 

보이는지 360o 모두 확인하며 시행해야 안압 하강에 효과

가 있는지 대조군이 없어 알 수 없었기에 이에 대한 비교 

연구도 필요하겠다. 

합병증으로는 전방출혈 및 섬유소형성반응(fibrinous re-

action)이 보고되는데, Fakhraie et al9에 따르면 수정체유화

술 및 전방각경을 이용한 주변홍채앞유착해리술 시행 결과 

24안 중 17%에서 전방출혈, 13%에서 섬유소형성반응이 있

으며, 17%에서는 두 가지 모두 있다고 하였다. 52안을 대상

으로 시행한 Teekhasaenee and Ritch10에 의하면 10명에게

서 섬유소형성반응이 생겼으며, 5안에서 전방출혈이 보고

되었다. 또한 시력이 20/50 이하인 환자 16명 중 3명이 황

반부종이 있었는데, 모두 수술 후 초기에 섬유소형성반응

이 있던 경우로, 초기 섬유소형성반응을 조절하는 것이 시

력예후에 영향을 끼쳤다. 수술 후 섬유소형성반응의 병인

은 명확치 않으나 염증과 응고 및 섬유소융해반응의 장애

로 인한 혈액-안구 장벽의 손상으로 여겨지며, 백내장 수술 

후 발생하면 시력회복이 늦어지고 인공수정체의 위치 변화, 

동공 폐쇄 녹내장, 후낭혼탁, 그리고 각막, 섬유주, 포도막 

조직의 손상과 이를 치료하기 위해 산동제와 항염증제의 

장기간 사용이 필요하다. 

tPA는 황반하출혈 및 유리체절제술 등에 사용되고 독성 

전방 증후군, 전방출혈 및 소아 백내장 수술 시 출혈 흡수 

및 섬유소형성반응 억제를 위해 전방 내 주입 등이 보고되

었으며, 주변부홍채유착을 완화시킨다고 하였다.25-29 임상

에서 안전하게 사용할 수 있는 tPA 농도가 정해져 있지 않

으나 보통 25-100 μg/mL를 사용하며,30-32 본 연구에서는 약

물의 효율성과 부작용의 최소화를 위해 전방 내 60 μg/mL 

0.1 mL를 주입하였다. 20안 모두 염증 이상 소견 및 특별한 

합병증이 보고되지 않았다.

본 연구에서는 안압이 수술 후 평균 9.30 mmHg로 감소

하였고, 수술 전 안압에 관계없이 모두 16 mmHg 이하의 

안압을 유지하였다. 녹내장약은 평균 2.1개 감소하였으며, 

15안(75%)에서 최종 내원 시 녹내장약의 사용 없이 안압이 

조절되었다. 녹내장 환자들은 오랜 기간 녹내장약을 사용

해야 하기 때문에 일상 생활에 불편하고 비용적으로 부담

된다. 또한 녹내장약 개수가 늘어날수록 순응도에 영향이 

있어, 녹내장약 개수를 줄이는 것은 치료에서 중요하므로 

본 결과는 의미 있다 할 수 있다. 백내장수술과 전방각경을 

사용하여 주변홍채앞유착해리술을 시행한 다른 연구와 수

술 후 안압 하강 및 약제감소를 비교하였을 때 효과가 다르

지 않았다(Table 3).17,33,34

본 연구에서 제한점은 대상 수가 적고 대조군이 비교되

지 않았으며, 수정체유화술과 유착해리술 모두 주변홍채앞

유착을 해결하는 데 효과가 있기 때문에 유착해리술 자체

만으로 어느 정도의 안압조절에 영향을 주는지는 알 수 없

다는 점이다. 주변홍채앞유착해리술은 단독으로 시도할 수 

있으나, 수정체가 있는 상태에서 시행할 경우 유착이 재발

할 수 있기 때문에 수정체유화술과 함께 시행하는 것을 제

안하는 바이다. 그리고 여러 이유로 모든 환자들의 수술 후 

유착 재발 등 수술 후 전방각 소견을 조사하지 못했다. 

결론적으로 본 연구와 타 연구의 차이점은 수술적 방법

에 있는데 본 방법은 기존의 전방각경을 사용하거나 내시
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경을 이용하는 방법에 비해 쉽게 할 수 있고, 안압을 낮추

는 효과뿐만 아니라 tPA를 사용하여 수술 후 염증반응을 

감소시켜 좋은 예후를 보였으며, 백내장수술과 동시에 안

전하고 편하게 할 수 있는 장점이 있다.
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= 국문초록 = 

폐쇄각녹내장에서 초음파유화술 및 유착해리술과 조직 플라스미노겐 
활성체 전방내 주입 효과

목적: 폐쇄각녹내장 안에 초음파유화술 시 전방각경을 사용하지 않고 시행한 주변홍채앞유착해리술과 전방 내 조직 플라스미노겐 

활성체(tissue plasminogen activator, tPA) 주입 후 안압 하강 결과 및 합병증을 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 백내장이 동반되어 있는 폐쇄각녹내장 환자 20안에 대해 초음파유화술 및 전방각경 없이 주변홍채앞유착해리술을 360o

시행한 후, 염증완화를 위해 tPA를 전방 내 주입하였다. 수술 전후 안압 및 녹내장약 개수를 비교하였으며, 합병증 유무에 대해 조사하

였다.

결과: 20안을 대상으로 조사한 결과, 평균 나이는 71.4 ± 5.4세였고, 수술 후 평균 경과관찰 기간은 31.3 ± 24.3개월이었다. 수술 

전 평균안압은 21.70 ± 9.50 mmHg였고, 수술 후 평균안압은 12.40 ± 2.30 mmHg로 평균 9.30 ± 8.99 mmHg의 안압 하강이 있었

다(p＜0.0001). 수술 전 사용한 평균 녹내장약의 수는 2.40 ± 0.82개였으며, 수술 후 0.30 ± 0.57개로 통계적으로 유의하게 감소하

였다(p＜0.0001). 20안 모두 수술 후 안압이 16 mmHg 이하로 조절되었으나 5안은 녹내장약을 다시 점안하였다. 20안 모두 수술 

중과 수술 후에 섬유소형성반응, 심한 전방출혈 같은 특별한 합병증은 없었다.

결론: 전방각경 없이 주변홍채앞유착해리술을 시행하고 전방 내 tPA를 주입하는 방법은 폐쇄각녹내장 환자의 백내장 수술 시 간편히 

시행할 수 있으며, 특별한 합병증 없이 좋은 안압 하강 결과를 나타냈다.

<대한안과학회지 2015;56(6):931-937>
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