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= 증례보고 =

단순소안구증에서 백내장수술의 임상결과

정경인⋅양지욱⋅이영춘⋅김수영

가톨릭대학교 의과대학 안과 및 시과학교실

목적: 단순소안구증 환자에서 백내장수술 후 임상결과를 보고하고자 한다. 
대상과 방법: 안축장 길이(20.5 mm 미만)에 의해 단순소안구증으로 진단받고 백내장수술을 받은 8명(13안)을 대상으로 시력, 현성굴절
검사, 안축장, 전방깊이, 각막지름, 안압, 각막내피세포수, 술 중과 술 후 합병증 발생에 대해 의무기록을 후향적으로 조사하였다. 
결과: 8명 13안 모두 초음파유화술을 시행받았으며 그 중 11안은 후방에 인공수정체를 삽입하였고, 2안은 섬모체 고랑에 삽입하였다. 
술 후 2개월째 최대교정시력은 평균 2.1±2.0줄의 시력호전을 보였고, 술 후에도 안압이 조절되지 않아 섬유주절제술을 받은 1안을 
제외하고는 모든 안에서 안압이 안정화되었다. 술 중 부분층 공막절제를 시행받은 환자는 없었고, 술 중 또는 술 후에도 맥락막삼출이
나 삼출망막박리는 발생하지 않았다. 술 후 2개월째 각막내피세포의 감소율은 12.6±17.7%였다.
결론: 소안구증 환자에서 투명각막절개를 이용한 초음파유화술과 후방인공수정체삽입술 후 대부분 심한 합병증 없이 시력호전을 보였다.
<대한안과학회지 2010;51(7):941-948>
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소안구(microphthalmos)는 태생기에 안구성장이 정지되

어 생기는 질환으로 알려져 있으며,1 유전적, 환경적, 또는 

다른 원인불명의 질환들을 포함한 다른 전신적인 이상과 

동반될 수 있는데,2,3
 다른 전신적인 이상이나 발달장애가 

없는 소안구증의 순수한 형태를 단순소안구증(simple 
mircophthalmos, nanophthalmos)이라고 한다.4-10

 소안구

는 원인이 명확히 밝혀져 있지는 않으나 안구의 크기가 작

은 것은 발생초기 앞뇌(forebrain)에서 정상보다 작은 눈소

포(optic vesicle)가 발달하기 때문이고, 공막이 두꺼운 것

은 정상보다 작은 눈소포에 정상적인 양의 공막세포가 둘

러싸기 때문이라고 추측하고 있다.9,11

단순소안구증의 임상적 특성으로 좁은 눈꺼풀틈새

(palpebral fissure), 안와 내에 깊이 위치한 안구, 짧은 안

축장, 축성원시, 정상이거나 그보다 작은 각막 지름, 얕은 

전방, 두꺼운 맥락막과 공막, 안구체적 대비 수정체비율 증

가 등이 있다.9,12,13 감소된 안구체적과는 달리 수정체는 정

상적인 크기이므로 전방이 협소하고 볼록한 홍채면을 가지

게 되며 나이가 들면서 점차로 전방깊이가 얕아지고 수정

체 두께가 증가해 중년기에 폐쇄각 녹내장이 발생하기 쉽

다.8,9,13,14
 더욱이 단순소안구증은 자발적으로 또는 수술 후 

포도막삼출이 발생할 수 있다고 알려져 있으며 망막박리가 

관찰되어 보고한 문헌도 있다.8,13 

소안구증 환자에서는 수술 시 합병증 발생 위험이 높기 

때문에 수술을 최대한 미루어야 하는 것으로 여겨져 왔다. 
수술 도중 갑작스럽게 안구가 감압되면 포도막삼출이 발생

하게 되고, 이것은 이차적으로 망막박리, 유리체 출혈, 악성 

녹내장을 일으키게 된다.8,13,14 단순소안구증에서 최초의 녹

내장과 백내장수술 후 예후는 불량했다. Singh et al9은 단

순소안구증 환자 6안에서 백내장수술을 시행하고(5안에서

는 백내장낭내적출술, 1안에서는 수정체절제술과 앞유리체

절제술을 시행함) 모든 안에서 예방적 공막절개술을 실시

한 결과, 50%에서만이 시력개선을 보였다고 보고하였다.
백내장 술기가 발달함에 따라 단순소안구증 환자에서 백

내장낭외적출술을 시행하여 술 후 1년 뒤에도 개선된 시력

을 유지하고 맥락막박리나 망막박리가 합병되지 않았다는 

문헌이 발표되었다.14
 이후 초음파유화술의 발달에 따라 소

안구증 환자에서도 백내장수술의 방법으로 시도되었다. 
1979년 55세의 단순소안구증 환자에서 초음파유화술과 인

공수정체삽입술 시행 후 이차적으로 맥락막 및 망막박리가 

발생한 문헌이 보고되었으나 2004년 Wayne et al15은 6명
의 단순소안구증 환자의 12안에 대해 백내장수술을 시행하

여(11안은 초음파유화술, 1안은 백내장낭외적출술을 시행

받았으며 모두 후방인공수정체를 삽입함) 고무적인 결과를 

보여주었다. 
단순소안구증 환자에서 백내장수술의 국내 보고로는 

1983년 Lee and Yoo16가 낭내적출술을 시행하여 발표한 
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증례보고 외에는 없기 때문에 단순소안구증으로 진단받고 

초음파유화술 및 인공수정체삽입술을 시행받은 8명 13안
에 대한 술 후 임상결과 및 합병증을 보고하고자 한다. 

대상과 방법

1. 대상

2000년 2월부터 2008년 10월까지 단순소안구증 및 백

내장으로 진단받고 초음파유화술 및 인공수정체삽입술을 

받은 8명(13안)을 대상으로 그 수술 효과 및 임상경과를 

알아보기 위해 의무기록을 후향적으로 조사하였으며 평균 경

과관찰 기간이 술 후 2개월 이상인 환자를 대상으로 하였다. 
단순소안구증은 평균 안축장 길이보다 짧은 안축장 길이

(20.5 mm 미만)를 기준으로 전형적으로 얕은 전방, 원시 

정도를 참고하여 진단하였다. 

2. 수술방법

수술은 모든 안에서 AlcaineⓇ
 (0.5% proparacaine hy-

drochloride, Alcon, USA)과 4% lidocaine(대한약품공업

주식회사)을 이용한 점안마취 후 시행되었으며, 수술 중에 

예방적 부분층 공막절제, 홍체절제술을 미리 시행하지는 않

았다.
각막 절개창은 직난시가 1.5D 이상 있는 2안에서 12시방

향에 투명각막절개를 시행하였으며 나머지 안에서는 이측 

투명각막절개를 시행하였다. 점탄물질은 3안에서는 응집형 

점탄물질(Healon®, AMO, Los Angeles, USA)과 분산형 

점탄물질 3% sodium hyaluronate+4% chondroitin sulfate 
(Viscoat®, Alcon, Puurs, Belgium)을 함께 사용하는 soft 
shell 기법을 이용하였으며 나머지 10안에서는 응집형 점

탄물질만을 사용하였다. 360°에 동공후 유착이 있어 산동

이 잘 되지 않은 1안에서는 점탄물질(Healon®, AMO, Los 
Angeles, USA)과 Sinskey 훅을 이용하여 유착을 제거하

고, epinephrine(1:100,000)을 전방에 주입하고, 홍채 당김

기를 이용하여 수술을 하였다. 5~6 mm 크기의 원형전낭절

개(continuous curvilinear capsulorrhexis)를 겸자를 이용

하여 시행하였으며 관류액(balanced salt solution, BSS®, 
Alcon, USA)을 사용하여 수력분리술과 수력분층술을 시

행하였다. 13안 모두에서 초음파유화술을 시행하였으며, 3
안에서는 수정체팽대 녹내장에 대한 치료로 백내장수술을 

시행하였다. 인공수정체는 8안에서 YA60BB (HOYA), 3안
에서 Silens6 (Bausch & Lomb), 1안에서 Acrysof® 

SA60AT(Alcon), 1안에서 I-Flex (I-Medical Intraocular 

Lenses)를 삽입하였다. 7안에서 #10-0 nylon을 이용하여 

1회 봉합하였으며 나머지 6안에서는 봉합을 시행하지 않았다.

3. 측정변수

모든 환자에서 술 전 나이, 성별, 가족력 및 안과 수술력

을 확인하였으며 최대교정시력, 세극등현미경검사, 자동굴

절계를 통한 굴절검사, 수동각막곡률계로 수직방향과 수평

방향의 굴절값을 측정하였으며 골드만 압평 안압계로 안압

검사, 수술 전 숙련된 검사자에 의해 A-scan을 이용하여 

안축장을 측정하고, 인공수정체도수는 Hoffer Q 계산공식

을 이용하였다. 경면현미경을 이용하여 각막내피세포수를 

측정하고, 각막지형도검사를 이용하여 각막지름, 전방 깊이

를 측정하였으며 B-scan을 이용하여 맥락막삼출 여부 등

을 관찰하였다. 술 후 1주일, 1개월, 2개월, 그 이후 마지막 

방문 시 나안시력 및 최대교정시력, 안압을 측정하였고 술 

후 2개월째 각막내피세포수를 측정하였으며, 술 중과 술 후 

방문 시마다 합병증의 발생양상을 조사하였다. 

결 과

8명(13안)의 환자는 안축장을 기준으로 단순소안구증으

로 진단받고 백내장수술을 받았다. 수술 당시 평균 나이는 

60.0±12.0세(42~66세)였고, 8명 모두 여자 환자였다. 평균 

경과관찰 기간은 5.0±2.41개월(3~10개월)이었다. 동반된 

질환으로는 원시, 약시, 급성폐쇄각 녹내장, 백내장이었으

며 망막색소변성, 황반형성부전 등의 후부이상과 수술전 자

발적으로 발생할 수 있는 맥락막삼출 등은 발견되지 않았

다(Table 1). 
평균 안축장 길이는 19.33±1.39 mm (16.91~20.44 mm)

였고, 구면렌즈 대응치(spherical equivalent)가 +3.25D 
에서 +10.00D로 비교적 다양한 정도의 원시를 보여주었으

며 평균 구면렌즈 대응치는 +7.03±3.58D였다. 13안의 평

균 각막 지름은 11.32±4.29 mm (10.4~12.3 mm)였고, 평
균 각막 곡률은 45.77±2.83D (41.74~50.25D)였다. 평균 

전방깊이는 10안에서 1.83±0.85 mm (1.24~2.27 mm)였
으며 2안에서는 측정되어 있지 않았고, 1안에서는 각막부

종으로 전방 깊이 측정이 불가능하였다(Table 1).
술 전 평균 안압은 17.30±4.47 mmHg (12~28 mmHg)

이었고, 7안에서 안압약을 사용하고 있었으며 평균 1개
(1~3개)의 안압약을 사용하고 있었다. 수술 전 5안에서 레

이저홍채절개술, 1안에서 홍채절제술, 2안에서 레이저홍채

절개술과 선택적 레이저섬유주성형술, 1안에서는 섬유주절

제술을 시행받은 과거력이 있었다. 술 후 평균 안압은 1주



Tab
le 

1. 
Pat

ien
ts’ 

dem
ogr

aph
ics

, o
cul

ar 
dia

gno
ses

, re
fra

ctio
n, 

axi
al 

len
gth

, a
nte

rior
 ch

am
ber

 de
pth

 (A
CD

), 
ker

ato
me

try
 (K

1, 
K2

)
Cas

eS
ex

Ag
e

OD
/OS

*
Ocu

lar 
dia

gno
ses

Sph
eric

al
equ

iva
len

t (
D)

Pre
op

UC
VA

†
Pre

op 
BS

CV
A‡

Ax
ial 

len
gth

(m
m)

AC
D§

(m
m)

Cor
nea

l 
diam

ete
r (m

m)
K1

/K2 (D)
1

F
57

OS
Hy

per
opi

a, 
ang

le 
clo

sur
e g

lau
com

a, 
cat

ara
ct

7
0.0

4
0.1

20.
02

1.4
4

11
46.

50/
43.

50
2

F
42

OD OS
Hy

per
opi

a, 
ang

le 
clo

sur
e g

lau
com

a, 
cat

ara
ct

Hy
per

opi
a, 

ang
le 

clo
sur

e g
lau

com
a, 

cat
ara

ct
10 9

0.3
2

0.2
5

0.5 0.2
5

17.
93

17.
95

1.2
4

Un
che

cka
ble

10.
8

11.
1

46.
50/

47.
50

47.
75/

47.
25

3
F

48
OD OS

Hy
per

opi
a, 

cat
ara

ct
Hy

per
opi

a, 
cat

ara
ct

8.6 6.8
0.1 0.2

0.1 0.2
19.

33
19.

81
2.0

1
2.1

0
12.

3
11.

4
45.

75/
44.

25
45.

25/
44.

75
4

F
76

OS
Hy

per
opi

a, 
am

bly
opi

a, 
cat

ara
ct

6
0.6

3
0.6

3
20.

49
1.8

5
12.

1
43.

50/
44.

25
5

F
66 66

OD OS
Hy

per
opi

a, 
ang

le 
clo

sur
e g

lau
com

a, 
cat

ara
ct

Hy
per

opi
a, 

ang
le 

clo
sur

e g
lau

com
a, 

cat
ara

ct
9.8 10

0.0
6

0.0
4

0.3
2

0.3
2

20.
21

19.
87

1.8
1

1.9
1

12 11.
7

40.
62/

43.
25

41.
37/

43.
87

6
F

61
OD

Hy
per

opi
a, 

ang
le 

clo
sur

e g
lau

com
a, 

cat
ara

ct
5.3

0.1
6

0.4
20.

32
1.3

7
11.

2
41.

00/
42.

12
7

F
75 75

OD OS
Hy

per
opi

a, 
cat

ara
ct

Hy
per

opi
a, 

cat
ara

ct
3.2 3.6

0.1
5

0.2
0.3 0.4

20.
48

20.
40

2.2
3

2.2
7

10.
5

10.
4

47.
00/

47.
87

47.
50/

47.
50

8
F

61 61
OD OS

An
gle

 cl
osu

re 
gla

uco
ma

, c
ata

rac
t

An
gle

 cl
osu

re 
gla

uco
ma

, c
ata

rac
t

err
or

err
or

0.2
5

0.1
6

0.2
5

0.1
6

17.
00

16.
91

NM
∏

NM
∏

NM
∏

NM
∏

50.
25/

50.
25

49.
50/

50.
25

* OD
=ri

ght
 ey

e; 
OS

=le
ft e

ye,
 † UC

VA
=u

nco
rre

cte
d v

isu
al 

acu
ity,

 ‡ BS
CV

A=
bes

t s
pec

tac
le-

cor
rec

ted
 vi

sua
l a

cui
ty, 

§ AC
D=

ant
erio

r c
ham

ber
 de

pth
, ∏

NM
=n

ot 
me

asu
red

Tab
le 

2. 
Sum

ma
ry 

of 
ocu

lar 
sur

ger
ies

, p
rev

iou
s p

roc
edu

res
, in

tra
ocu

lar 
pre

ssu
re 

(IO
P),

 nu
mb

er 
of 

ant
igla

uco
ma

tics
 (p

reo
p a

nd 
pos

top
)

Cas
e

Ocu
lar 

sur
ger

y
Pre

vio
us 

pro
ced

ure
s

Pre
op 

IOP
*

(m
mH

g)
Pos

top
 IO

P*
(m

mH
g)

Nu
mb

er 
of 

ant
igla

uco
ma

tics
 (P

reo
p)

Nu
mb

er 
of 

ant
igla

uco
ma

tics
 (P

ost
op)

1
PE

† /PC
‡  IO

L§
Las

er 
irid

oto
my

28
18

3
2

2
PE

† /PC
‡  IO

L§
Las

er 
irid

oto
my

, S
LT

∏
19

24
2

3
PE

† /IO
L§  in

ser
tion

 in
 th

e s
ulc

us
Las

er 
irid

oto
my

, S
LT

∏
22

46
3

3
3

PE
† /

IOL
§  in

ser
tion

 in
 th

e s
ulc

us
16

14
0

0
PE

† /PC
‡ IOL

§
20

13
0

0
4

PE
† /PC

‡  IO
L§

15
14

0
0

5
PE

† /PC
‡ IOL

§
Las

er 
irid

oto
my

, T
rab

ecu
lec

tom
y c

 
MM

C＃ soa
kin

g
16

16
0

0
PE

† /PC
‡  IO

L§
Las

er 
irid

oto
my

16
13

1
1

6
PE

† /PC
‡  IO

L§
Las

er 
irid

oto
my

16
12

2
2

7
PE

† /PC
‡ IOL

§
13

12
0

0
PE

† /PC
‡  IO

L§
12

9
0

0
8

PE
† /PC

‡  IO
L§

Irid
ect

om
y  

12
12

1
1

PE
† /PC

‡  IO
L§

Las
er 

irid
oto

my
20

11
1

1
Pos

top
era

tive
 int

rao
cul

ar 
pre

ssu
re 

was
 me

asu
red

 at 
2 m

ont
hs 

pos
top

era
tive

ly. 
* IOP

=in
trao

cul
ar 

pre
ssu

re, 
† PE=

pha
coe

mu
lsif

icat
ion

, ‡ PC=
pos

ter
ior 

cha
mb

er, 
§ IOL

=in
tra

ocu
lar 

len
s, 
∏
SLT

=S
ele

ctiv
e l

ase
r t

rab
ecu

lop
las

ty, 
＃ MM

C=
mit

om
yci

n C
.

www.ophthalmology.org 943

-정경인 외 : 단순소안구증에서 백내장수술-



www.ophthalmology.org944

-대한안과학회지  2010년  제 51 권  제 7 호-

Table 3. Summary of postoperative results and complications :BSCVA*, implanted IOL†
 diopter, endothelial cell counts

Case Ocular surgery Preop 
BSCVA*

Postop
BSCVA*

IOL†
 

(D)
Preop 

endothelial cell 
(cells/mm2)

Postop
endothelial cell

(cells/mm2)
Complications

1 PE‡/PC§
 IOL† 0.1 0.4 34 3,246 NM

2 PE‡/PC§
 IOL† 0.5 0.25 40 3,267 3,200 Broken IOL†

 haptic, 
uncontrolled IOP∏

PE‡/IOL†
 insertion in 

the sulcus
0.25 0.4 40 3,311 2,976 Uncontrolled IOP∏,  

→ trabeculectomy
3 PE‡

 /IOL†
 insertion 

in the sulcus
0.1 0.16 30 2,267 2,260

PE‡/PC§
 IOL† 0.2 0.63 30 2,369 2,298

4 PE‡/PC§
 IOL† 0.63 0.63 30 2,242 NM＃

5 PE‡/PC§
 IOL† 0.32 0.5 36 2,739 NM＃

PE‡/PC§
 IOL† 0.32 0.5 36 2,816 NM＃

6 PE‡/PC§
 IOL† 0.4 0.32 36 3,105 2,832

7 PE‡/PC§
 IOL† 0.3 1.0 26 2,688 2,680

PE‡/PC§
 IOL† 0.4 1.0 25.5 2,923 2,785

8 PE‡/PC§
 IOL† 0.25 0.4 40 1,879 1,002

PE‡/PC§
 IOL† 0.16 0.32 40 2,242 1,342

Postoperative endothelial counts was measured at 2 months postoperatively. *BSCVA=best spectacle-corrected visual acuity, 
†IOL=intraocular lens, ‡PE=phacoemulsification, §PC=posterior chamber, ∏IOP= intraocular pressure, ＃NM=not measured.

1주일째 15.46±8.22 mmHg (8~40 mmHg), 2개월째 15.38± 

6.07 mmHg (9~30 mmHg)이었으며 그 중 1안에서 수정

체팽대 녹내장으로 안압이 높았던 환자는 술 후 정상 안압

으로 안정화되었고, 시력도 2줄 이상 호전되었다. 그러나 1
안에서는 안압약으로 안압이 조절되지 않아 섬유주절제술

을 시행받았다(Table 2).
술 후 나안시력 및 최대교정시력은 술 후 안압이 조절되

지 않은 환자를 제외하고는 술 전에 비해 시력이 비슷하거

나 5줄까지 호전되었으며, 최대교정시력에 변화가 없었던 

환자는 백내장이 심하지 않았던 환자로 나안시력이 3줄 호

전되었다. 그리고 술 후 마지막 방문 시까지 술 후 호전된 

시력은 안정되게 유지되었다. 
술 전 각막내피세포수는 2,699.58±466.58 (cells/mm2), 

술 후 2개월째 각막내피세포수는 2,467.22±799.32 (cells/ 
mm2)였고 수술 후 감소된 평균각막내피세포 수는 288.2± 

360.9 (cells/mm2), 수술 전후 각막내피세포감소율은 12.6± 

17.7%였다(Table 3). 
삽입한 인공수정체 도수는 평균 34.15±10.23D (25.50~ 

40.00D)였으며 1안에서 수술도중 40D의 접힘형 아크릴 인

공수정체(YA60BB, HOYA)를 삽입할 때 인공수정체 지지

부가 부러져서 술 중 다시 같은 도수의 인공수정체를 삽입

하였다. 초음파유화술 후 11안에서는 후방인공수정체를 삽

입하였으며, 2안에서 초음파유화술 중 후낭이 파열되어 섬

모체 고랑에 삽입하였다(Table 3).
다른 합병증으로 1안에서 1% prednisolone acetate (Pred 

forte®, Allergan, USA)을 사용하였음에도 불구하고 술 후 

1주째까지 전방섬유소가 형성되었으며 술 후 1주째까지 4
안에서 경도의 각막부종이 발생하였으며, 봉합 시행 여부에 

상관없이 모든 안에서 창상누출의 합병증은 없었다. 또 이

전 맥락막삼출의 과거력이 있던 환자가 없었기 때문에 술 

중 부분층 공막절제는 시행하지 않았으며, 술 중 또는 술 

후에도 백내장수술을 받은 소안구증 환자에서 맥락막삼출

이나 삼출망막박리는 발생하지 않았다(Table 3).

고 찰 

소안구증은 흔하지 않으며, 다양한 형태로 나타날 수 있

는데, 무안구증(anophthalmos)에서부터 단순소안구증(simple 

microphthalmos, nanophthalmos) 또는 순수 소안구증(pure 

microphthalmos), 부분 소안구증(partial microphthalmos), 
복합 소안구증(complicated microphthlamos), 후부 소안구증

(posterior microphthalmos) 그리고 상대적 앞소안구증

(relative anterior microrphthalmos)을 포함한다.6,17-19
 그 

중 단순소안구증은 안구의 크기가 작은 것 외에 다른 전신

적인 이상이나 안구이상이 없으며, 작은 각막, 얕은 전방, 
그리고 좁은 앞방각을 가지고 있다.6,9,13,14,20

단순소안구증의 안축장 길이는 적어도 연령대비 정상치

의 표준편차 2 이상이거나 20.5 mm 이하이며, Susanna14

는 대략 14.0 mm에서 17.0 mm로 보고한 바 있으며 본 연

구에서는 평균 안축장 길이는 19.33±1.39 mm (16.91~20.44 
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mm)였다.9 Singh et al9은 소안구증 환자의 전방깊이가 

1-2.7 mm로 측정되었다고 보고하였으며 본 연구에서는 

전방깊이가 1.83±0.85 mm (1.24~2.27 mm)로 Kim et 
al21이 보고한 40~50대, 60대~70대의 한국 정시안 여성의 

평균인 3.12±0.19 mm, 3.16±0.16 mm보다 얕은 전방을 

확인할 수 있었다. 단순소안구증은 각막 지름 9.5 mm에서 

11 mm의 소각막을 특징으로 하고 있으며 본 연구에서는 

평균 각막 지름이 11.32±4.29 mm (10.4~12.3 mm)로 각

막지름이 작은 편이었지만 비교적 다양한 정도로 분포되어 

있었다.18 두드러진 원시도 특징적인데 그 범위는 +7.25에
서 +20.00D 정도라는 보고가 있으나 각막과 수정체의 굴

절력에 따라 변하기 때문에 낮은 정도의 원시나 아주 드물

게 근시를 가질 수도 있다.3,6,9,11 본 연구에서도 +3.25D에

서 +10.00D의 다양한 원시를 보여주고 있었으며 평균 구

면렌즈대응치는 +7.03±3.58D였다. 소안구증 환자에서 각

막곡률이 51.0D로 높았다는 보고가 있었으며1 본 연구에서

는 평균각막곡률은 45.77±2.83D (41.74~50.25D)로 Kim et 
al21이 보고한 40~50대, 60대~70대의 한국 정시안 여성의 

평균 각막곡률 44.20±1.70D, 45.30±0.40D에 비해 높은 

편이었으나 소안구에서도 안축장 길이에 따라 편차가 큰 

것으로 보인다. 안축장이 가장 작은 16.91 mm인 안에서 각

막곡률이 50.25D로 가장 가파르게 측정되었고, 안축장이 

소안구증 환자에서 상대적으로 긴 20.22 mm인 안은 각막

곡률이 41.74D로 편평했다. 
단순소안구증과 직접적으로 연관된 전형적인 후부 소견

은 없으나 망막물혹(retinal cyst), 황반 부전증, 망막층간

분리, 시신경유두황반 주름(papillomacular folds), 드루젠 

같은 침전물, 망막 색소변성, 시신경드루젠, 지도형 망막색

소상피이상, 몇 가지 후부이상이 소안구증과 관련하여 보고

되고 있으며7,8,18,20,22-27
 본 연구의 13안 중 후부 이상이 있

는 경우는 없었다. 
단순소안구는 전형적으로 감소된 안구체적과는 달리 수

정체 두께가 정상이거나 증가되어 있어서 높은 수정체 대

비 안구체적 비율을 가지고 있고, 그로 인해 얕은 전방과 

볼록한 홍채면을 갖게 된다. 그리고 연령 증가에 따라 점차

적으로 수정체의 크기가 증가하면서 더욱더 폐쇄각 녹내장 

발생에 취약해진다.8,9,13,14 그리고 그것은 상대적으로 정상

이거나 더 큰 수정체가 잔기둥 그물(trabecular meshwork)
을 가로막기 때문에 발생하며, 또 실제로 녹내장이 중년기

에 잘 일어난다고 알려져 있다.8,13
 단순소안구증 환자들은 

녹내장으로 처음 병원을 방문하여 소안구증이라고 진단받

게 되는 경우가 많다.8 본 연구에서도 안압이 상승하여 본

원 방문하여 단순소안구증으로 진단받은 경우가 2안 있었

으며 그 외 수술전 5안에서 급성폐쇄각 녹내장으로 레이저

홍채절개술을, 1안에서 홍채절제술, 2안에서 레이저홍채절

개술과 선택적 레이저섬유주성형술, 그리고 1안에서는 섬

유주절제술을 시행받은 과거력이 있었다.
소안구증 환자에서 높은 수정체 대비 안구체적 비율을 

가지고 있고 연령증가에 따라 수정체의 크기가 증가하기 

때문에, 백내장수술은 급성폐쇄각 녹내장에 대한 치료가 될 

수 있으며 더욱이 수정체를 제거하는 것은 잔기둥 그물

(trabecular meshwork)을 막는 것을 완화시켜 주기 때문에 

잠재적인 녹내장의 발생 가능성을 낮추는 효과가 있다.28
 

본 연구에서도 수술 전 레이저홍채절개술이 기능을 잘 하

고 있음에도 불구하고 수정체팽대 녹내장으로 안압 조절이 

잘 되지 않은 1안에서 팽대된 수정체가 유일한 원인으로 생

각되어져 백내장수술을 바로 시행하여 정상 안압으로 안정

화되었고, 시력도 2줄 이상 호전되었다.
그러나 소안구증 환자에서 안내시술은 술 중과 술 후 합

병증 발생률이 높다고 알려져 있다.9,29
 좁은 전방 내에서 높

은 유리체 압력하에 안내 수술을 하게 되면 동공 차단을 일

으키게 되어 수술이 어려워지게 된다.15,29,30,31
 또 술 중 급

작스러운 안압하강은 포도막삼출을 일으키게 되고 이차적

으로 망막박리, 유리체출혈, 또는 악성 녹내장, 그리고 심지

어는 실명하는 경우도 있다.37,31-33
 포도막삼출이 발생하는 

병태생리학적 기전은 명확히 알려지지 않았다. 그러나 두꺼

운 공막이 또아리정맥을 압박하여 정상 정맥유출을 억제하

거나, 또는 안구에서 공막을 통한 단백질의 정상적인 이동

이 감소하여 포도막삼출을 유도하는 것으로 추측하고 있

다.13,27,33
 방수유출은 안압에 의해 영향을 받는데, 술 중 유

도된 저안압 발생처럼 갑자기 정수압(hydrostatic pres-
sure)이 감소하게 되면 유출(outflow)이 감소하게 되어 맥

락막삼출이 발생할 수 있다. 다른 수술적 합병증으로 맥락

막상강 출혈, 홍채탈출, 지속되는 각막부종, 그리고 낭포황

반병증이 보고되어 있다.9,29 단순소안구증 환자 6안에서 백

내장수술을 시행하고(5안에서는 백내장낭내적출술, 1안에

서는 수정체절제술과 앞유리체절제술을 시행함) 모든 안에

서 예방적 공막절개술을 실시한 결과, 50%에서만이 시력

개선을 보였으며 시력이 불량한 3안에서는 각각 망막박리, 
지속된 각막부종, 그리고 안구로가 발생하였다고 발표한 보

고가 있었다.9
이와 같이 소안구증 환자에서 백내장수술을 한 경우 술 

후 예측하지 못한 결과가 발생하는 경우가 많았으나 백내

장수술 기술이 발달함에 따라 좀더 양호한 결과를 보여주

는 문헌들이 발표되었다. 단순소안구증 환자에서 백내장낭

외적출술을 시행하여 술 후 1년 뒤에도 개선된 시력을 유지

하고 맥락막박리나 망막박리가 합병되지 않은 성공적인 연

구결과가 발표되었으며 후낭과 인공수정체가 높은 유리체 
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압력에 대항하여 장벽 역할을 해 주는 것이라고 가정하였

다.14 그리고 작은 투명각막절개를 통한 초음파유화술을 이

용한 백내장 제거술을 시행한 보고들에서도 좋은 결과를 

보여주고 있으며, 이는 수술 중 안압조절이 더 잘 되고 안

압변동도 작기 때문에 맥락박삼출의 위험이 감소하는 듯 

하다.15,34,35
 이와 같은 맥락에서 술 전 또는 술 후 부분층 공

막절제를 포도막삼출의 과거력이 없는 본 연구의 모든 안

에서 시행하지 않았다.  만약 포도막삼출의 과거력이 있거

나 B-scan 초음파 검사상 맥락막공막 두께가 두껍고 포도

막삼출이 있는 환자에서는 술 전 부분층 공막절제술을 고

려해 볼 수 있다. 더욱이 Wayne et al15
 은 소안구증 진단에 

안축장 길이 뿐 아니라 B-scan 으로 공막두께가 1.7 mm 
이상일 경우도 포함시켜야 한다고 하였다. 그리고 공막절제

술 같은 술기에 의해 삼출액이 흡수된 뒤에도 염증반응에 

의해 맥락막 혈관으로부터 단백질 누출이 증가하고 맥락막

삼출의 재발을 유도할 수 있기 때문에, 백내장수술 전까지 

약 2개월 기다리는 것이 추천된다. 
지금까지 Wayne et al15과 Faucher et al34의 문헌에서는 

소안구증 환자의 초음파유화술 및 인공수정체삽입술 전 구

후마취를 하였다. 그러나 구후마취가 안와 내 압력을 증가

시키고 후부 압력을 증가시켜 결국 또아리정맥의 압력을 

증가시키기 때문에 소안구증에서도 특히 점안마취가 구후

마취보다 안전하다고 알려져 있고, 본 연구에서는 모든 안

에서 점안마취 후 백내장수술을 시행하였다. 
소안구증 환자는 전방이 얕아서 가능하다면 1개의 인공

수정체를 삽입하는 것이 좋을 것으로  판단하여 본 연구에

서는 piggyback IOL을 삽입하지 않고 높은 도수의 인공수

정체 1개를 삽입하였다.36
 경성 1 piece 인공수정체가 안정

적으로 전방을 지지할 것이라고 생각된다는 문헌도 있었으

나 본 연구에서는 11안에서 3-piece 연성인공수정체를, 2
안에서 1-piece 연성인공수정체를 삽입하였으며 합병증 

발생에 큰 차이는 없었다.13
 또 만약 40D의 두꺼운 인공수

정체를 삽입할 경우 지지부가 부러질 가능성에 대해 염두

해 두고 미리 여분의 인공수정체를 준비해 두는 것이 추천

되고, 또 만약 가능할 경우 섬모체고랑에 삽입하여 근시를 

유도하는 것도 방법일 수 있겠다. 
본 연구의 단순소안구증 환자에서 수술 전후 각막내피세

포감소율은 12.6±17.7%로, 일반적인 백내장수술 후의 각

막내피세포 감소율에 비해서 비슷하거나 약간 높았다.37-39 
 

그러나 본 연구에서 소안구증 환자의 수가 적어 각막내피 

세포 감소가 의미 있는 것인지에 대한 추가적인 연구와 정

상군과 소안구증 환자군의 백내장수술 후의 각막내피세포 

감소율의 비교 연구가 필요할 것으로 생각한다. 각막내피 

세포 감소를 최소화하기 위해서, 수술 전후에 녹내장 치료

를 적극적으로 하여 안압상승에 의한 각막내피세포 감소를 

최소화하고, 술 중에 응집형 점탄물질과 분산형 점탄물질을 

함께 사용하는 soft shell 기법을 이용하는 것이 좋을 것으

로 사료된다.
본 연구의 소안구증 환자 중 1안에서 술 후 안압이 높아

서 섬유주절제술을 시행받은 경우와 인공수정체 지지부가 

부러진 것 외에는 흔히 시행하는 투명각막절개 수정체초음

파유화술과 다른 심각한 합병증이 발생하지는 않았다. 그리

고 소안구증 환자에서 전방이 얕지만, 수술 도중 전방이 얕

아지는 정도가 심하여 수정체초음파유화술을 마칠 수 없었

던 환자는 없었다. 소안구증 환자에서 백내장수술을 시행하

여 결과를 보고한 외국의 다른 문헌들을 살펴보면 Wayne 
et al15은 안축장이 15.82~21.30 mm인 12안의 단순소안구

증 환자의 백내장수술을 시행하면서 포도막삼출의 과거력

이 있던 환자를 포함하여 맥락막삼출의 위험이 높은 안에

서 4안에서는 부분층 공막절제를 실시하였고 술 후 4안에

서 본 연구와 같은 인공수정체의 부러짐이 있었고 그 외에 

맥락막 출혈, 안구로가 발생하였다고 보고하였다. 그리고 

Yuzbasioglu et al35은 안축장이 15.17~19.90 mm인 6안의 

단순소안구증 환자에서 백내장수술을 시행할 때 술 전 예

방적 부분층 공막절제는 실시하지 않았으나 모든 환자에서 

점안 및 전신 녹내장 약을 사용하였으며 수술 중 전방이 얕

아지면서 깊이가 조절되지 않아 2안에서 백내장낭외적출술

을 시행하였고 일시적인 맥락막 출혈, 녹내장이 발생하였다

고 발표하였다. 본 연구의 소안구증 환자의 수정체초음파유

화술 및 인공수정체삽입술 시 예방적 부분층공막절제를 시

행하거나 녹내장이 발견되지 않은 정상 안압을 가진 환자

에서 술 전 녹내장 약의 통상적인 사용은 하지 않았음에도 

다른 연구 결과와 비교하여 양호한 결과를 보여주었다. 안
압이 조절되지 않는다면 안압약으로 최대한 안압을 조절하

고 백내장수술을 시행하는 것이 좋고, 전방이 협소한 소안

구증 환자에서 녹내장레이저시술이 시행되어 있지 않다면, 
백내장수술 전 레이저시술을 시행하는 것이 도움이 되며, 
구후마취보다 점안마취가 안전하고, 술 전 mannitol 의 투

여로 안압강하 및 유리체압력을 줄여 백내장수술을 좀 더 

안전하게 할 수 있을 것으로 생각한다.  또 본 연구에서 수

술 전 포도막삼출의 과거력이 있는 환자가 없었지만, 있다

면 B-scan 등의 검사를 더 자세히 하여 맥락막공막 두께를 

측정하고 포도막삼출 여부를 확인하는 것이 도움이 될 것

으로 보인다. 
술 전 조절되지 않은 안압, 본 연구의 소안구증 환자들 

중에서도 상대적으로 짧은 안축장을 술 후 예후에 영향을 

미치는 위험인자로 생각해 볼 수 있으며 백내장수술의 합

병증 발생에 각각의 요소가 미치는 영향에 대해서는 앞으
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로 더 많은 수의 환자에 대한 연구가 필요할 것이다. 
일반적으로 시행하는 백내장수술 전 검사를 시행하고 필

요 시 각 환자에 적합한 수술 전 조치를 시행한다면, 소안

구증 환자에서 투명각막절개를 이용한 초음파유화술과 후

방인공수정체삽입술은 비교적 안정적으로 시행할 수 있고, 
좋은 결과를 보일 것으로 생각한다.
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=ABSTRACT=

Clinical Results of Cataract Surgery in Nanophthalmic Eyes

Kyoung In Jung, MD, Ji Wook Yang, MD, Young Chun Lee, MD, Su Young Kim, MD 

Department of Ophthalmology and Visual Science, The Catholic University of Korea School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: To evaluate the outcomes in patients with nanophthalmos that had phacoemulsification and intraocular lens (IOL) implantation.
Methods: This retrospective study included 13 eyes of eight patients with nanophthalmos who had phacoemulsification with IOL 
implantation: Preoperative and postoperative manifest refraction, best-spectacle corrected visual acuity (BSCVA), preoperative 
axial length, anterior chamber depth, corneal diameter, manual keratometry, intraocular pressure (IOP), and postoperative com-
plications were analyzed. 
Results: Eight patients (13 eyes) had phacoemulsification with IOL implantation, 11 eyes by posterior chamber IOL implantation, 
and two eyes by ciliary sulcus fixation. The mean change in visual acuity from preoperative to postoperative was 2.1±2.0 lines. 
IOP was well controlled postoperatively, but one eye required a trabeculectomy. No patients required partial sclerotomy during 
the operation. Choroidal effusions or choroidal detachment was not observed intraoperatively or postoperatively. The mean en-
dothelial cell loss was 12.6±17.7% at two months postoperative. 
Conclusions: The results of phacoemulsification and IOL implantation through clear corneal incision in nanophthalmic patients 
are encouraging. Most patients showed improved visual acuity without severe complications.
J Korean Ophthalmol Soc 2010;51(7):941-948
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