
152

대한안과학회지 2019년 제 60 권 제 2 호
J Korean Ophthalmol Soc 2019;60(2):152-159
ISSN 0378-6471 (Print)⋅ISSN 2092-9374 (Online)
https://doi.org/10.3341/jkos.2019.60.2.152 Original Article

유리체절제술과 백내장병합수술 중 유리체절제기로 시행한 

수정체후낭절제술

Pars Plana Posterior Capsulectomy during Phacovitrectomy

이수진⋅김유철

Soo Jin Lee, MD, Yu Cheol Kim, MD, PhD

계명대학교 의과대학 안과학교실

Department of Ophthalmology, Keimyung University School of Medicine, Daegu, Korea 

Purpose: To evaluate the efficacy and safety of pars plana posterior capsulectomy (PPPC) during phacovitrectomy.
Methods: In this retrospective study, 76 patients (76 eyes) who underwent phacovitrectomy were enrolled. The patients were 
divided into two groups according to whether PPPC was performed during phacovitrectomy. In group A, PPPC using a vitreous 
cutter was combined with phacovitrectomy; in group B, only phacovitrectomy was performed. The best-corrected visual acuity 
(BCVA), predicted and actual refractive errors, adverse events, and posterior capsular opacity (PCO) were analyzed and com-
pared between the two groups.
Results: Age, sex, and pre- and postoperative BCVA were not significantly different between group A (n = 37) and group B (n = 
39). No intraoperative complications were identified in either group. In group A, the actual refraction (postoperative 2 months) 
was -0.44 ± 0.88 diopters (D) and a mild hyperopic shift was found compared to the preoperative predicted refraction (-0.56 ±
0.40 D). In group B, the actual refraction was -0.70 ± 0.72 D and a mild myopic shift was found compared to the preoperative pre-
dicted refraction (-0.60 ± 0.81 D). The difference in refraction shifts between the two groups was not significant but very close to 
it (p = 0.050). In group A, yttrium-aluminum-garnet (YAG) laser posterior capsulotomy was not required. However, PCO was ob-
served in 10 eyes in group B, 6 of which subsequently underwent YAG laser posterior capsulotomy at the last follow-up. Lens in-
stability such as dislocation or subluxations was not observed during the follow-up period.
Conclusions: PPPC combined with phacovitrectomy may lead to hyperopic refractive changes. However, this was a safe and ef-
fective approach to prevent PCO and additional YAG laser posterior capsulotomy.
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유리체절제술은 최근 비약적인 수술 기구 및 술기의 발

전으로 그 빈도가 점차 증가하고 있으나 술 후 백내장이 진

행되어 성공적인 수술 이후에 백내장수술이 추가적으로 흔

히 요구되고 있다.1 또한 유리체절제술을 시행받은 눈은 백

내장수술 중 전방이 불안정하여 백내장수술에 어려움이  

있어
2,3 최근에는 유리체망막 질환에서 유리체절제술과 백

내장수술을 동시에 하는 경우가 늘고 있다. 

수정제 후낭혼탁은 백내장수술 후 시력저하를 일으키는 

가장 흔한 합병증
4,5
으로 야그레이저후낭절개술이 대표적인 
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치료이지만 유리체절제술을 하면서 수정체후낭절제술(posterior 

capsulectomy)을 함께 하는 것이 레이저에 의한 인공수정

체에 손상을 줄일 수 있는 장점이 있다.6,7 
이미 발생한 인공

수정체안의 후낭혼탁에 대하여 20, 25 혹은 27게이지 유리

체절제기를 이용한 2 포트 평면부 앞 유리체절제술을 동반

한 수정체후낭절제술은 이미 그 안정성이 연구가 되어있으

며,7-10 유리체절제 및 수정체유화병합수술 경우에는 수정체 

소대가 손상된 외상성 백내장에서 그 안정성과 유효성이 

연구된 바가 있다.11 그러나 유리체절제술 및 수정체유화술 

동시 수술에서 시행한 수정체후낭절제술에 대하여 시행한 

군과 하지 않은 군에 대한 비교 연구는 미진하다. 따라서 

본 연구에서는 유리체절제술이 필요했던 환자군들을 대상

으로 유리체절제술과 수정체유화병합수술 중에 유리체절

제기로 시행한 수정체후낭절제술의 효과와 안정성에 대해 

알아보고자 하였다.

대상과 방법

본 연구는 후향적으로 의무기록을 분석한 피험자 동의 

면제 연구이며, 본원 임상시험심사위원회(institutional re-

view board, IRB)의 승인을 받았다. 2013년 6월부터 2015년 

11월까지 본원에서 망막질환과 백내장으로 유리체절제술

과 백내장유화병합수술을 받고 최소 12개월 이상의 경과 

관찰이 가능했던 76안을 대상으로 하였다. 이전의 안수술 

과거력이 있거나, 외상이나 녹내장, 포도막염, 급성망막괴

사, 증식유리체망막병증 병력이 있는 경우, 술 중 수정체낭

의 불안정성으로 인하여 인공수정체의 고랑고정, 공막고정

을 시행한 경우, 백내장수술 중 후낭이 파열된 경우는 대상

에서 제외하였다.

모든 환자들은 수술 전 안과적 병력 조사 및 나안시력, 

최대교정시력, 안압, 세극등검사, 안저검사를 시행하였다. 안

구생체계측은 Lenstar LS900® (Haag-Streit, Bern, Switzerland)

를 이용하여 측정하였고, 인공수정체 도수 계산은 안축장

이 24.5 mm 미만일 경우 SRK-2 공식을, 24.5 mm 이상일 

경우 Sanders-Retzlaff-Kraff (SRK)-T 공식
12
을 이용하였다. 

목표 도수는 장비에 내장된 인공수정체 도수 계산 프로그

램을 통해 예측된 굴절력을 분석하여 비교적 정시에 가까

운 근시값을 택하였다.

수술은 숙련된 단일 술자(YCK)에 의해서 시행되었고, 

구후마취와 점안마취 후 The CONSTELLATION® Vision 

System (Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, TX, USA)을 

이용하여 수정체유화술에 뒤이어 유리체절제술을 시행하

였다. 백내장수술은 우상측 윤부절개를 통하여 진행하였고 

수정체 제거 후에 전방에 점탄물질을 채우고 절개창을 

10-0 nylon으로 임시 봉합한 후 25게이지 투관침(trocar)과 

비접촉 광각관찰장치(BIOM, Oculus, Wetzlar, Germany)를 

이용하여 유리체절제술을 시행하였다. 이후 수정체낭에 인

공수정체를 삽입하였으며 남은 점탄물질과 수정체 상피세

포를 제거한 후, 각막절개창을 10-0 nylon으로 봉합하였고 

후낭의 중심부에 유리체절제기를 위치시켜 직경 약 3 mm 

정도의 크기로 수정체후낭절제술을 시행하였다. 후낭절제

를 할 때에는 과도한 후낭절제와 방사상 찢김을 방지하기 

위해 분당 5,000회의 높은 속도와 낮은 흡입력으로 천천히 

앞유리체막을 절제한 후에 후낭을 절제하였다. 액체가스치

환술을 시행 후 술자의 판단에 따라 유리체강 내 충전물을 

주입하였다. 망막박리수술에서는 렌즈 후면의 김서림으로 

인한 시야장애를 예방하기 위해 액체가스치환술 후에 수정

체후낭절제술을 하였다. 모든 환자들은 술 후 약 1개월간 

항생제와 스테로이드 점안제를 사용하였다.

술 후 12개월까지 추적 관찰이 가능했던 환자들 중 유리

체절제기를 이용하여 수정체후낭절제술을 시행했던 환자

들을 A군 37안, 시행하지 않았던 환자들을 B군 39안 두 군

으로 분류하고 술 전 후 시력 및 안압, 굴절력 변화, 술 중 

인공수정체와 관련된 합병증과 인공수정체 중심 이탈, 아

탈구, 안내염 등의 술 후 합병증 동반 여부를 비교 분석하

였다. 굴절력은 구면대응치(spherical equivalent)로 계산하

였다. 또한 B군 환자들을 대상으로 추적 관찰기간 동안 산

동 후 세극등으로 후낭혼탁의 정도를 관찰하였다. 후낭혼

탁의 정도는 최대 산동 후 섬유화와 엘쉬니그 진주(Elschnig 

pearl)형성 정도에 따라 4등급으로 분류하여 동일한 검사자

에 의해 평가되었고,13 임상적으로 의미 있는 후낭혼탁의 

여부는 세극등현미경검사 후 moderate 이상으로 분류되는 

경우를 후낭혼탁이 있는 것으로 간주하였다. 

통계 분석은 IBM SPSS ver. 22.0 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)을 이용하였으며 환자군과 대조군의 특성 비교

를 위해 independent t-test를 시행하였으며 수술 전 후의 굴

절력 비교는 paired samples t-test를 이용하였다. p값이 0.05

보다 미만인 경우에 통계학적으로 유의한 것으로 판단하였

다. 

결 과

유리체절제술과 백내장병합수술에서 후낭절제술을 시행하

였던 A군(37안) 중 남자는 16안(43.2%), 여자는 21안(56.7%)

이었으며 평균 연령은 61.30 ± 8.74세(41-76세)였고, 수정

체후낭절제술을 시행하지 않았던 B군(39안) 중 남자는 21안

(53.8%), 여자는 18안(46.1%)이었으며 평균 연령은 64.30 ± 

12.32세(40-77세)였다(Table 1). 평균 경과 관찰기간은 18.22 
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Characteristics A (n = 37) B (n = 39) p-value
Age (years) 61.30 ± 8.74 64.30 ± 12.32 0.378*

Gender (male:female) 16:21 21:18 0.414†

Laterality (OD:OS) 21:16 18:29 0.521†

Preop BCVA (logMAR) 0.65 ± 0.32 0.56 ± 0.21 0.588*

Postop BCVA (logMAR) 0.32 ± 0.11 0.38 ± 0.14 0.672*

Axial length (mm) 23.12 ± 0.56 23.56 ± 1.14 0.324*

Follow up period (months) 18.39 ± 3.57 19.25 ± 2.22 0.295*

Values are presented as mean ± standard deviation unless otherwise indicated.
OD =oculus dexter; OS = oculus sinister; preop = preoperative; BCVA = best corrected visual acuity; logMAR = logarithm of the minimum 
angle of resolution; postop = postoperative.
*The p-values were calculated using independent t-test; †The p-values were calculated using Chi-square test.

Table 1. Baseline characteristics of the patients in the two groups

Postop diagnosis A (n = 37) B (n = 39) 
ERM 7 (18.9) 11 (28.2)
PDR 9 (24.3) 9 (23.0)
M-hole 7 (18.9) 6 (15.3)
VMT syndrome 2 (5.4) 2 (5.1)
RRD 3 (8.1) 3 (7.6)
BRVO 3 (8.1) 2 (5.1)
MA rupture 2 (5.4) 2 (5.1)
Retinal tear 2 (5.4) 2 (5.1)
AMD 2 (5.4) 1 (2.5)
Undetermined cause of 

vitreous hemorrhage
0 (0.0) 1 (2.5)

Values are presented as number (%).
Postop = postoperative; ERM = epiretinal membrane; PDR = 
proliferative diabetic retinopathy; M-hole = macular hole; VMT 
= vitreomacular traction; RRD = rhegmatogenous retinal detach-
ment; BRVO = branch retinal vein occlusion; MA = macro-
aneurysm; AMD = age-related macular degeneration.

Table 2. Postoperative diagnosis of the patients in the two 
groups

± 2.89개월이었고 평균 안축장길이는 23.34 ± 0.85 mm였으

며 두 군 간의 통계학적 차이는 없었다. 유리체망막수술 후 

내린 최종진단이 A군은 망막전막이 7안, 증식성당뇨망막병

증 9안, 황반원공 7안, 유리체황반견인증후군 2안, 망막분

지정맥폐쇄로 인한 유리체출혈이 3안, 망막박리 3안, 황반

변성으로 인한 유리체출혈이 2안, 망막열공으로 인한 유리

체출혈이 2안이었다. B군에서는 망막전막이 11안, 증식성

당뇨망막병증 9안, 황반원공 6안, 유리체황반견인증후군 2

안, 망막분지정맥폐쇄로 인한 유리체출혈이 2안, 망막박리

가 3안, 망막대동맥류 파열로 인한 유리체출혈이 2안, 망막

열공으로 인한 유리체출혈이 2안, 황반변성으로 인한 유리

체출혈이 1안, 원인을 알 수 없는 유리체출혈이 1안이었다

(Table 2). 삽입한 인공수정체는 Tecnis ZCB00® (Abbott 

Medical Optics Inc., Santa Ana, CA, USA), HOYA i-Sert 

250® (HOYA, Corporation Ltd., Tokyo, Japan), Sensar AAB00® 

(Abbott Medical Optics Inc.)였으며 인공수정체 분포는 두 

군 간에 유의한 차이는 없었다. A군에서는 30안에서 유리

체강내 공기를 충전하였고 5안에서 육불화황(Sulfur hexa-

fluoride, SF6)가스, 3안에서 과불화프로판(Perfluoropropane, 

C3F8)가스 충전술을 시행하였고 B군에서는 27안에서 유리

체강내 공기, 9안에서 육불화황 가스, 2안에서 과불화프로

판 가스, 1안에서 실리콘오일 충전술을 시행하였다. 두 군

의 술 전 최대교정시력 logarithm of the minimum angle of 

resolution (logMAR)은 각각 0.65 ± 0.32, 0.56 ± 0.21이었으

며 술 후 최대교정시력은 각각 logMAR 0.32 ± 0.11, logMAR 

0.38 ± 0.14였고 두 군 간의 유의한 차이가 없었다(p=0.672). 

술 후 2개월째 굴절력은 후낭절제술을 시행한 군과 시행

하지 않은 군의 모든 안에서 목표 굴절력의 ± 1.0디옵터 내

의 값을 보였다(Table 3). A군에서 술 전 목표 굴절력은 

-0.56 ± 0.40D였고 수술 후 2개월째 실제 굴절력은 -0.44 ± 

0.88D로 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았으나(p 
=0.095) 평균 0.12 ± 0.90D의 경한 원시 이행을 보였다. B군

에서는 술 전 목표 굴절력이 -0.60 ± 0.81D였고 수술 후 2개

월째 실제 굴절력은 -0.70 ± 0.72D로 역시 통계학적으로 유

의한 차이를 보이지 않았으나(p=0.181) 평균 0.10 ± 0.66D

의 근시 이행을 보였다. A, B 두 군 간의 목표 굴절력과 실

제 굴절력 값의 차이는 통계학적 유의수준에 매우 근접하

였다(p=0.050).

두 군 모두에서 술 중 인공수정체의 유리체강 내로의 탈

구, 유리체절제기에 의한 인공수정체 후면 손상, 유리체절

제기로 인한 후낭 또는 전낭의 직접적 방사상 찢김(radial 

tear), 후낭절제면을 만든 후 인공수정체의 지지부가 후낭

의 양쪽을 당기게 될 때 발생 가능한 후낭절제면의 찢김 등

과 같은 후낭절제술과 관련된 기계적 합병증은 없었다. 술 후 

1개월 내 A군에서는 5안, B군에서는 5안에서 각각 25 mmHg 

이상의 안압상승이 있었으나 모두 수술적 처치 없이 안약

과 경구약물로 6주 이내 호전되어 지속적인 안압하강제의 
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A B

Figure 1. Slit lamp photographs of postoperative follow-up in each group. (A) Clear posterior capsulectomy margin (black arrow-
head) two days after phacovitrectomy with pars plana posterior capsulectomy (group A). (B) Posterior capsule after yttrium-alumi-
num-garne laser capsulotomy at 12 months after combined vitrectomy and cataract surgery without posterior capsulectomy (group 
B). White arrows indicate lens epithelial cells on growth. 

Group A (n = 37) Group B (n = 39) p-value*

Target refraction (preop) -0.56 ± 0.40 -0.60 ± 0.81 0.125
Postop refraction -0.44 ± 0.88 -0.70 ± 0.72 0.410
Changes  0.12 ± 0.90 -0.10 ± 0.66 0.050
p-value† 0.095 0.181

Values are presented as mean ± standard deviation.
Preop = preoperative; postop = postoperative.
*The p-values were calculated using independent t-test; †The p-values were calculated using paired t-test.

Table 3. Comparison of predicted postoperative refraction and actual postoperative refraction in group A and B at 2 months after op-
eration

사용은 필요하지 않았다. 추적 기간 동안 A군에서는 후낭

의 재폐쇄는 없어 추가 야그레이저후낭절개술을 시행받은 

환자는 없었고 후낭절제 변연면이 비교적 매끄럽게 유지되

었으나 B군에서는 총 10안에서 중등도 이상의 후낭혼탁이 

발생하였고 이 중 6안에서 야그레이저후낭절개술을 수술일

로부터 평균 9.83 ± 5.2개월 후 시행받았고 시술 후 2안에

서 일시적인 비문증을 호소하였다(Fig. 1). 술 후 두 군 모

두에서 인공수정체의 아탈구 및 중심 이탈은 발생하지 않

았고 술 후 1개월 이내 황반부종이 생긴 사례도 없었다. A군

의 1안에서 술 후 10일째 안내염이 발생하여 추가적인 유

리체절제술, 유리체강내 항생제주입술 및 실리콘오일 주입

술을 시행하고 시력이 회복되었다. 

고 찰

후낭혼탁은 백내장수술 후의 가장 흔한 합병증으로 10-50%

까지 발생한다고 보고되고 있다.4,5 일반적으로 후낭혼탁은 

야그레이저후낭절개술을 이용하여 간편하고 효과적으로 제

거할 수 있으나 많은 연구에서는 인공수정체 오목손상,10 안

압상승,14-16 앞유리체혼탁,17 낭포황반부종, 망막박리,14-16,18,19 

안내염
14,20,21 

등의 합병증이 발생할 수 있으며 환자들은 흔

히 시술 후 일시적인 비문증을 호소한다고 보고하였다.22 

반면에 유리체절단기를 사용하여 수정체후낭절제술을 할 

경우에는 상기 야그레이저에 의한 합병증을 피할 수 있을 

뿐만 아니라 후낭의 잔존조각도 없이 앞유리체를 제거할 

수 있어 시축 내의 매질을 더 맑게 할 수 있을 것으로 짐작

되며 환자에게 수술 후 야그레이저후낭절개술을 다시 할 

필요가 없으므로 의사 환자 모두에게 부담이 적다는 장점

이 있을 것으로 사료된다. 

후낭혼탁이 발생하는 기전은 수정체 적도부에 존재하는 

수정체 상피세포(lens epithelial cell)가 증식하고, 이주하여 

epithelial-mesenchymal transition 과정을 통해 형태와 성질

이 변화하게 되고, 콜라겐 축적, 수정체섬유 재생 등이 동

반되며 형성되는 것으로 알려져 있다.23 후낭혼탁이 잘 발

생하는 요인에는 젊은 나이, 손상이 많거나 합병증이 동반

된 수술, 백내장낭외적출술, polymethyl methacrylate (PMMA) 

재질의 인공수정체를 삽입한 경우 포도막염, 당뇨병 등이 

알려져 있으며 유리체절제술도 하나의 요인으로 알려져 있
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다.24,25 유리체절제술의 경우 긴 수술 시간과 안내에서 이루

어지는 많은 수술 기구들의 조작으로 인해 발생하는 염증

성 사이토카인(cytokine)의 작용이 관여할 것으로 알려져 

있다.26-29 Toda et al30
은 후낭혼탁 발생률이 백내장 단독 

수술 군에서 4.2%인 반면 유리체백내장병합수술군에서는 

10.3%로 유의한 차이가 있었다고 보고하였고, Mochizuki 

et al31
는 유리체백내장병합수술 후 후낭혼탁 발생률이 17.9% 

정도로 높다고 하였다. Scharwey et al32
은 단독 백내장수술

을 받은 15안 중 8안에서 중등도의 후낭혼탁이 평균 6.5개

월 후 발견되었으나 유리체백내장병합수술 안에서는 15안 

중 공기 또는 육불화항가스 충전술을 시행한 9안에서 심한 

후낭혼탁이 평균 8.5주 후에 발생하였다고 서술하면서 유

리체절제술에서 특히 유리체강내 육불화항가스나 실리콘

오일과 같은 충전물을 주입하게 되면 인공수정체 후면과 

충전물 사이의 좁은 공간에 피브린이나 여러 섬유증식자극

인자들이 축적되어 후낭의 섬유화가 촉진될 수 있다고 하

였다. 본 연구에서도 수정체후낭절제술을 시행하지 않은 

유리체백내장병합수술 환자군의 10안에서 중등도 이상의 

후낭혼탁이 발생하여 총 6안에서 수술일로부터 평균 9.83개

월 후 야그레이저후낭절개술을 필요로 하였다. 본 연구에 

포함된 모든 환자에서 유리체강내 충전물 주입술을 시행했

던 점을 고려할 때 후낭혼탁이 더욱 촉진된 경향이 있을 것

으로 추측된다. 또한 Kim et al13
은 백내장수술 시 전낭원형

절개가 6 mm 크기보다 큰 군에서 작은 환자군보다 후낭혼

탁이 더욱 흔하게 합병된다고 밝힌 바 있다. 이러한 점을 

고려할 때 환자가 젋고 시력이 좋거나 당뇨나 포도막염 등

의 기저질환이 있는 경우 또는 유리체강내 충전물을 주입

하거나 전낭절개가 크게 되었을 경우에서는 유리체절제술

과 수정체유화병합수술을 할 때 중심부 후낭을 제거하는 

것이 후발백내장을 예방하는 방법이 될 수 있다.

그러나 이러한 후낭절제가 흔하게 시행되지 않은 이유는 

수정체후낭이 인공수정체를 안정하게 지지하는 구조물임

과 동시에 후방으로부터 전방을 물리적으로 구분시켜주는 

중요한 역할을 하고 있으며 방수와 유리체 사이에서 프로

스타글란딘(prostaglandin)이나 혈관형성물질 이동의 장벽 

역할을 하는 것으로 알려져 왔기 때문이다.33 특히 허혈성 

망막질환에서 후낭은 혈관내피성장인자들이 전방으로 이

동하여 전방각의 신생혈관 형성을 통한 신생혈관녹내장의 

발생을 막는 장벽 역할을 할 뿐만 아니라
34 유리체절제술에

서 유리체 공간에 가스 또는 실리콘 기름 충전을 할 때 전

방으로의 침범 없이 수술을 마무리 할 수 있는 것은 후낭의 

물리적인 장벽 역할 때문이라고 알려져 왔다.35

그러나 본 연구에서 모든 환자들에서 액체기체 교환술을 

시행했으나 후낭절제를 했음에도 불구하고 전방으로의 기

체 유입이 발견되지 않았으며, 수정체의 앞쪽 이동 및 중심

이탈 사례는 발견되지 않았다. 증식성당뇨망막병증 9안에

서 수정체후낭절제술을 시행하였으나 이후 추적 기간 동안 

전방각의 신생혈관이 합병되지 않았으며 백내장수술 후 합

병 가능한 황반부종도 발견되지 않았다. 이는 수정체후낭

절제술 직후 전낭구축(capsular contracture)이 발생하기 전

이지만 전낭절개와 후낭절제의 크기가 적당하다면 수정체

낭 안에서 인공수정체의 위치가 안정적이며 후낭의 개구부

가 가스나 오일이 유입할 정도로 자세에 따른 변화가 크지 

않을 것으로 판단된다. 오히려 이러한 충전물 자체가 후낭

절제 부분을 물리적으로 막아주고 수정체낭 내 인공수정체 

후면과 후낭이 밀착시켜 프로스타글란딘(prostaglandin)이

나 류코트리엔(leukotriene)의 관통로로서 역할도 하지 않았

음으로 생각된다. 그러나 당뇨망막병증의 경우 유리체강내 

베바시주맙(bevacizumab) 주입술을 모두 함께 시행하였기 

때문에 병합수술 후 후낭절제가 당뇨황반부종이 미치는 영

향에 대해서는 추가적인 연구가 필요할 것이다.

본 연구에서는 인공수정체 중심 이탈의 사례는 없었지만 

술 중에 아직 섬유화가 되지 않은 수정체후낭을 절제하면

서 과도한 절제와 방사상 찢김으로 인한 인공수정체의 중

심이탈의 위험은 항상 있다. 이를 방지하기 위해서는 수정

체낭의 상태와 유리체 절단기술 두 가지 요소를 고려해야 

할 것으로 사료된다. 수정체후낭 절제는 반드시 인공수정

체 삽입 후에 시행되어야 하며, 수정체낭을 팽팽히 당기는 

긴장상태는 방사상 찢김의 원인이 될 수 있어 수정체낭내

팽창고리가 삽입된 경우에는 피하는 것이 좋다. 인공수정

체의 종류에 따라 수정체낭내에 걸리는 장력이 달라져서 

방사상 찢김의 위험 정도가 다를 것으로 짐작되나 이는 다

양한 인공수정체를 대상으로 한 연구가 필요할 것으로 생

각된다. 유리체절단기술에 있어서는 높은 절단 속도와 낮

은 흡입력으로 앞유리체부터 제거하고 순차적으로 중심부 

수정체후낭부터 조금씩 제거를 하여 갑자기 많은 수정체후

낭이 유리체절단기에 흡입되는 것을 피해야 한다. 

야그레이저후낭절개술 이후 수정체후낭절개 부위의 재

폐쇄가 보고되었고,36 국내 연구 중 하나는 백내장수술과 

함께 시행된 수정체후낭원형절개술 후 약 30.2%의 환자에

서 후낭절개창의 폐쇄를 경험하였다고 하였다.37 그 이유로 

앞유리체 표면을 따라 잔여 렌즈 상피 세포의 증식이 발생

하여 후낭 절개창의 폐쇄가 일어났을 것으로 서술하였는데, 

본 연구에서 유리체절제술 및 수정체유화병합수술과 함께 

시행한 후낭절제술 후 후낭혼탁의 재발은 발생하지 않았다. 

유리체절단기로 후낭의 상피세포가 자라 들어가는데 도움

을 줄 수 있는 유리체 발판(scaffold) 및 앞유리체가 완전히 

제거되어 다른 결과를 보였을 것으로 추정되나 본 연구에
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서는 염증반응 및 신생혈관반응이 왕성한 포도막염, 급성

망막괴사, 증식유리체망막병증, 미숙아망막병증 등은 포함

되지 않았기 때문에 추후 이러한 질환군에 대한 수정체후

낭절제술의 효과에 대한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

본 연구에서 술 중 수정체후낭절제술을 시행하지 않은 

대조군 중 6안에 수술일로부터 평균 9.83 ± 5.2개월 후 야

그레이저후낭절개술을 시행하였는데 비문증 2안 외에 다른 

합병증이 없었고 후낭의 재폐쇄가 동반된 사례도 관찰되지 

않아 유리체절단기를 이용한 수정체후낭절제술이 야그레

이저후낭절개술에 비해서 상대적으로 더 우수한 시술이라

는 점은 알 수 없었다. 그러나 이는 야그레이저후낭절개술 

안의 수가 적기 때문에 이에 대해서는 향후 좀 더 많은 수

를 대상으로 비교 연구가 필요할 것으로 사료된다. 

술 후 굴절력에 관하여서는 후낭절제술을 시행한 군에서

는 예측 굴절력보다 평균 0.12 ± 0.90D의 원시 이행을 보였

고 후낭절제술을 시행하지 않은 군에서는 예측 굴절력보다 

평균 0.10 ± 0.66D의 근시 이행을 보였다. 유리체절제술과 

백내장병합수술 후 굴절력의 오차에 대한 이전의 연구들을 

살펴보면, Suzuki et al38
은 술 후 평균 0.6D의 근시 이행을 

보고하였고, Shioya et al39
은 평균 0.5D의 근시 이행을 보

고하였다. 반면 야그레이저후낭절개술 후 인공수정체의 위

치 변화 및 굴절력 변화에 대해서는 다수의 상반된 연구가 

존재하는데, Thornval and Naeser40
는 통계학적으로 유의하

지는 않지만 시술 이후 평균 0.06D의 근시 이행을 보고하

였고, Findl et al41
은 시술 이후 약간의 원시성 변화와 인공

수정체의 후방 이동을 보고한 바 있다. 본 연구에서 수정체

후낭절제술을 시행하지 않은 군에서의 목표 굴절력보다 미

미한 근시 이행은 이전의 연구 결과와 일치한다. 수정체후

낭절제술을 함께 시행한 군에서의 목표 굴절력보다 경도의 

원시 이행은 후낭 혼탁 및 위축으로 인하여 근시 이동을 유

발하는 인자가 일부 제거됨으로써 생기는 효과로 생각된다. 

따라서 유리체백내장병합수술에서 수정체후낭절제술을 고

려할 때 인공수정체의 선택은 술 후 약간의 원시 이행을 고

려하여 디옵터를 결정하는 것이 술 후 굴절력을 정시에 맞

추는데 도움이 될 것으로 생각된다. 

그러나 본 연구에서 사용된 인공수정체는 모두 C-loop 

형태의 인공수정체로 다른 형태의 인공수정체에서도 이와 

동일한 굴절률의 변화와 위치의 안정성을 보여주는지에 대

해서는 추가적인 연구가 필요할 것이며 특히, 일체형 판형 

구조를 가진 인공수정체의 경우 중심이탈의 위험성이 있을 

것으로 예상된다. 또한 유리체절제술 후 충전한 실리콘 기

름은 인공수정체와 접촉 시 수정체 후면의 실리콘 기름 방

울 유착이 발생할 수 있으며 이는 술 후 왜곡된 시상과 크

고 불규칙한 굴절 오차를 유발하기도 한다.42 이러한 실리

콘 기름 유착은 인공수정체가 실리콘 재질일 때 발생률이 

가장 높으나 PMMA나 소수 아크릴렌즈에서도 발생하였다

는 보고가 있다.43 본 연구에서는 실리콘 기름을 충전할 시 

상기 합병증을 방지하기 위하여 술 중 수정체후낭을 절제

하지 않았다. 따라서 유리체절단기를 이용한 동시 수정체

후낭절제술이 모든 수술에서 가능하지는 않으며, 일체형판

형구조의 인공수정체를 삽입할 경우와 실리콘 기름을 충전

할 경우는 피하는 것이 좋을 것으로 예상된다.

본 연구에서 후낭 절제를 한 1예에서 술 후 10일째 안내

염이 발생하여 추가적인 유리체절제술 및 유리체강내 항생

제 및 실리콘기름주입술을 시행하였다. 백내장수술 후 발

생한 감염이 후낭절제창을 통하여 확산되기 유리한 조건에 

있었다는 추측해 볼 수 있으나 안내염 발생에는 이외에 많

은 위험인자가 있으므로 수정체후낭 절제와 관련이 있음을 

알아보기 위해서는 추가적인 많은 수의 비교연구가 필요할 

것이다. 

본 연구의 제한점은 후향적이고 대상의 수가 적으며, 사

용한 인공수정체의 종류가 3가지이며 유리체강내 충전물의 

종류가 다양했던 점이다. 그리고 Lenstar LS900® (Haag-Streit) 

장비를 이용한 예측 굴절력에서 실제 굴절력으로의 이환을 

비교할 때 SRK-2, SRK/T 두 가지 공식을 사용했다는 점이

다. 통계적으로 정확한 비교를 위해서는 한 가지 공식만을 

적용하여 비교하는 것이 타당하나, 본 연구에서는 임상적

으로 더 정확한 술 후 굴절력을 얻기 위하여 안축장 길이에 

따라 공식을 달리 적용하였다. Özcura et al44
은 25 mm 미

만의 안축장에서는 SRK-2 공식이, 25 mm 이상의 안축장

에서는 SRK/T 공식이 가장 낮은 굴절력 오차의 절대값을 

보였다고 보고하였으며, 또한 안축장이 긴 근시(안축장 >  

24.5 mm)에서는 SRK-2보다 SRK/T 공식이 더 정확하다는 

보고가 있다. 결론적으로 유리체절제술과 백내장병합수술 

중 유리체절제기로 후낭절제를 함께 시행하는 것은 술 후 

후낭혼탁을 예방하여 추가적인 시술을 막을 수 있는 안전

하고도 효과적인 방법으로 사료된다. 
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-이수진⋅김유철 : 술 중 수정체후낭절제술-

= 국문초록 = 

유리체절제술과 백내장병합수술 중 유리체절제기로 시행한 

수정체후낭절제술

목적: 유리체절제술과 백내장병합수술 중 유리체절제기로 시행한 수정체후낭절제술의 안정성과 효과, 굴절력 변화를 알아보고자 하였

다.

대상과 방법: 유리체절제술과 백내장병합수술을 시행받은 환자 76안을 대상으로 술 중 후낭절제술을 시행한 A군과 시행하지 않은 

B군으로 나누어 두 군의 술 후 시력, 목표 굴절력과 술 후 실제 굴절력, 술 후 합병증, 후낭혼탁 등의 결과를 후향적으로 조사하였다.

결과: A군(37안)과 B군(39안)의 나이, 성별, 술 전 및 술 후 시력의 통계학적 차이는 없었으며 술 중 합병증은 없었다. 술 후 2개월째 

A군의 실제 굴절력은 -0.44 ± 0.88D로 목표 굴절력(-0.56 ± 0.40D)과 비교하여 경한 원시 이행을 보였고 B군의 실제 굴절력은 

-0.70 ± 0.72D로 목표 굴절력(-0.60 ± 0.81D)과 비교하여 경한 근시 이행을 보였다. 두 군 간의 목표 굴절력과 실제 굴절력값의 

차이는 통계학적 유의수준에 매우 근사하였다(p=0.050). 술 후 A군에서는 후낭혼탁이나 섬유조직의 증식은 없었으나 B군의 10안에서 

중등도 이상의 후낭혼탁이 발생하여 6안은 야그레이저후낭절개술을 시행하였으며 수술일로부터 평균 9.83 ± 5.2개월 후였다. 두 군 

모두에서 인공수정체 아탈구 및 중심이탈의 합병증은 없었다.

결론: 유리체절제술과 백내장병합수술에서 유리체절제기로 시행한 수정체후낭절제술은 약간의 원시 이행을 나타내는 경향을 보였고 

술 후 후낭혼탁을 예방하는 안전하고 효과적인 방법이다.

<대한안과학회지 2019;60(2):152-159>  

이수진 / Soo Jin Lee
계명대학교 의과대학 안과학교실
Department of Ophthalmology, 

Keimyung University School of Medicine

41:33-45.
43) Batterbury M, Wong D, Williams R, Bates R. The adherence of sili-

cone oil to standard and heparin-coated PMMA intraocular lenses. 
Eye (Lond) 1994;8(Pt 5):547-9.

44) Özcura F, Aktaş S, Sağdık HM, Tetikoğlu M. Comparison of the 
biometric formulas used for applanation A-scan ultrasound biometry. 
Int Ophthalmol 2016;36:707-12.


