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인공수정체공막고정술 이후 발생한 인공수정체 동공끼임환자에서 

레이저홍채절개술의 치료 2예

Two Cases of Intraocular Lens Pupillary Optic Capture Treated with Argon 
Laser Iridotomy

백민수⋅박율리⋅조경진

Minsu Baek, MD, Yuli Park, MD, PhD, Kyong Jin Cho, MD, PhD

단국대학교 의과대학 안과학교실

Department of Ophthalmology, Dankook University College of Medicine, Cheonan, Korea

Purpose: We report two cases of intraocular lens (IOL) pupillary optic capture following IOL scleral fixation treated with argon la-
ser iridotomy.
Case summary: (Case 1) A 69-year-old man presented with suddenly decreased visual acuity of the left eye. The best-corrected 
visual acuity was finger count (FC) 30 cm in the left eye. Slit lamp examination revealed subluxation of the left eye IOL. An IOL 
scleral fixation and anterior vitrectomy were performed and no specific findings were observed. During the follow-up period, pu-
pillary optic capture was repeated without specific causes, such as trauma, or IOL decentration thus, argon laser iridotomy was 
performed. (Case 2) A 77-year-old man presented with a 3-day history of congestion of the left eye and decreased visual acuity. 
Best-corrected visual acuity was 0.4 logarithm of the minimum angle of resolution (logMAR) in the left eye. Slit lamp examination 
revealed subluxation of the left eye IOL. An IOL scleral fixation and anterior vitrectomy were performed, and no specific findings 
were observed. During the follow-up period, pupillary optic capture was found, and IOL repositioning and argon laser iridotomy 
were performed.
Conclusions: Laser iridotomy can be used to prevent recurrence of pupillary optic capture in eyes with IOL scleral fixation without 
decentration or distortion.
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Ridley1
가 1949년에 최초로 플라스틱 재료로 만든 후방 인공수정체를 제작하여 백내장낭외적출 후에 인공수정체

삽입술을 시행하였으나, 지지하는 고리가 없는 탓에 고정

이 안 되었고, 13%의 위치 이상 관련 합병증이 생겼다. 현

재 백내장의 표준 치료는 수정체낭원형절개(continuous 

curvilinearcapsulorhexis), 수정체유화술(phacoemulsification) 

그리고 후낭 내 인공수정체 삽입이다. 수술 과정 중 후낭 

내 인공수정체의 적절한 위치와 유지가 수술 성공에 있어 

중요한 요소이며 후낭의 지지가 부족한 경우 후낭 내 인공

수정체 삽입을 할 수 없는 단점이 있어 이에 대한 대안으로 

후방 인공수정체공막고정술이 Malbran et al2
에 의해 처음 

소개되었다. 후방 인공수정체공막고정술은 후낭이 없거나 
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Figure 1. The anterior segment photos of 69 years old patient with a history of cataract surgery of both eyes. Color photographs 
shows intraocular lens dislocation (A), well-positioned intraocular lens after transscleral fixation (B), pupillary optic capture 2 
months after transscleral fixation (C), repeated pupillary optic capture 5 months after transscleral fixation (D), and patent iridotomy 
site after argon laser iridotomy (E, yellow arrow).

지지가 부족한 경우 인공수정체 재고정을 위한 효과적인 

방법으로 널리 이용되어 왔으며,2,3 전방 인공수정체삽입술

에 비해 각막내피세포 및 앞방각 손상을 줄일 수 있다는 장

점이 있다.4 
이러한 후방 인공수정체공막고정술은 현재 무

수정체안, 백내장수술 중 섬모체소대분해로 인한 수정체 

탈구, 후낭파열, 이전 백내장수술 후 인공수정체 위치 이상

에 이용되고 있다. 최근 연구들에서 탈구된 인공수정체를 

교환하고 인공수정체공막고정을 사용하는 방식이 가장 널

리 사용되는 치료 방법으로 알려져 있으나,5 망막열공이나 

망막박리, 유리체 및 맥락막출혈, 안내염이나 수정체 탈구, 

동공끼임 등의 합병증이 함께 보고되어 왔다.6-10 
최근의 연

구에서 인공수정체의 동공끼임은 후방 내 인공수정체공막

고정술을 시행한 경우 7.9-14.3%에 달하는 것으로 보고되

었다.11,12 본 연구에서 저자들은 후방내 인공수정체공막고

정술 시행 후 인공수정체의 위치가 정상이었던 환자에게서 

인공수정체 동공끼임이 발생하여 인공수정체 재위치 후 레

이저홍채절개술을 시행하여 동공끼임 재발을 방지한 증례

들을 보고하고자 한다.

증례보고

증례 1

69세 남자 환자가 좌안 시력저하를 주소로 내원하였고, 

인공수정체 불완전 이탈 소견을 보였다(Fig. 1A). 특이 기

저질환은 없었으며, 15년 전 타 병원에서 양안 백내장수술

을 받았다. 초진 시 최대교정시력 우안 0.2 logMAR, 좌안 

안전수지 30 cm로 측정되었고, 안압은 우안 9 mmHg, 좌안 

14 mmHg로 측정되었다. 결막절개를 3시, 9시에 시행하였

다. 각막 위쪽 윤부 주변 결막을 절개하고 공막절개창을 만

들어 탈구된 인공수정체를 제거하였고 유리체절제술 후 인

공수정체공막고정술(Sensar, AR40e, Johnson & Johnson, 

Irvine, CA, USA, 3시-9시 고정)을 시행하였다. Double arm 

10-0 prolene long needle (Prolene®, Ethicon Inc., Somerville, 

NJ, USA)을 윤부에서 2.0 mm 떨어져서 공막을 통해 삽입

하였다. 26게이지 바늘로 반대편 공막을 찌르고 10-0 pro-

lene 바늘을 26게이지 바늘 속으로 찌른 다음, 26게이지 바

늘과 함께 공막 바깥으로 빼내 인공수정체를 3시, 9시 방향 

공막에 고정하였다(ab externo technique). 공막천자부 주변

의 공막에 공막 두께의 2/3 두께로 각막윤부를 통과하였으

며, 그 후 바늘을 잘라내고 실의 끝을 노출된 공막에 매듭

을 통해 고정하였다(Fig. 1B). 공막고정 2개월 후 인공수정

체 동공끼임 소견(Fig. 1C)을 보여 인공수정체재위치술을 

시행하였으며, 5개월 후 반복적인 인공수정체 동공끼임 소

견(Fig. 1D)을 보여 인공수정체재위치술 및 좌안 레이저홍

채절개술을 시행하였다(Fig. 1E). 레이저홍채절개술은 아르

곤레이저(PASCAL®, OptiMedica, Santa Clara, CA, USA)를 
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Figure 2. The anterior segment photos of 77 years old patient with a history of cataract surgery of both eyes. Color photographs 
shows intraocular lens dislocation (A), well-positioned intraocular lens after transscleral fixation (B), pupillary optic capture 2 
months after transscleral fixation (C), and patent iridotomy site after argon laser iridotomy (D, yellow arrow).

이용하여 spot size 50 μm, 노출시간 0.02초, 출력 800-1,000 

mW로 조정하여 상이측 홍채에 분화구를 만든 후, 야그레

이저(neodymium-doped yttrium aluminium garnet [Nd:YAG] 

laser, Carl Zeiss Meditec, Berlin, Germany)를 이용하여 홍

채를 절개하였다. 레이저홍채절개술 후 좌안 최대교정시력 

-0.2 logMAR 소견을 보였으며, 이후 동공끼임 없이 8개월

째 안정적인 인공수정체 삽입 상태로 경과 관찰 중이다.

증례 2

77세 남자환자가 좌안 시력저하를 주소로 내원하였고, 

인공수정체 불완전 이탈 소견을 보였다 (Fig. 2A). 기저질

환으로 고혈압 및 당뇨가 있었으며, 3년 전 타 병원에서 양

안 백내장수술을 받았다. 초진 당시 최대교정시력은 우안 

0 logMAR, 좌안 0.4 logMAR로 측정되었고, 안압은 우안 

16 mmHg, 좌안 16 mmHg로 측정되었다. 좌안 인공수정체 

제거, 유리체절제술 및 인공수정체공막고정술(Sensar, AR40e, 

Johnson & Johnson, 3시-9시 고정)을 시행하였다. 각막 위

쪽 윤부 주변 결막을 절개하고 공막절개창을 만들어 탈구

된 인공수정체를 제거하였고 유리체절제술 후 인공수정체

공막고정술(Sensar, AR40e, Johnson & Johnson, 3시-9시 

고정)을 시행하였다. Double arm 10-0 prolene long needle 

(Prolene®, Ethicon Inc.)을 윤부에서 2.0 mm 떨어져서 공막

을 통해 삽입하였다. 26게이지 바늘로 반대편 공막을 찌르

고 10-0 prolene 바늘을 26게이지 바늘 속으로 찌른 다음 

26게이지 바늘과 함께 공막 바깥으로 빼내 인공수정체를 3시, 

9시 방향 공막에 고정하였다(ab externo technique). 공막천

자부 주변의 공막에 공막 두께의 2/3 두께로 각막윤부를 통

과하였으며, 그 후 바늘을 잘라내고 실의 끝을 노출된 공막

에 매듭을 통해 고정하였다(Fig. 2B). 공막고정 2개월 후 인

공수정체 동공끼임 소견(Fig. 2C)을 보여 인공수정체재위치

술 후 레이저홍채절개술을 시행하였다(Fig. 2D). 레이저홍

채절개술은 아르곤레이저(PASCAL®, OptiMedica)를 이용

하여 spot size 50 μm, 노출시간 0.02초, 출력 800-1,000 mW

로 조정하여 상비측 홍채에 분화구를 만든 후, 야그레이저

(Nd:YAG laser, Carl Zeiss Meditec, Berlin, Germany)를 이

용하여 홍채를 절개하였다. 레이저홍채절개술 후 좌안 최

대교정시력 0 logMAR 소견을 보였으며, 이후 동공끼임 없

이 10개월째 안정적인 인공수정체 삽입 상태로 경과 관찰 

중이다. 
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고 찰

수정체낭원형절개술 및 수정체낭내 인공수정체삽입술이 

백내장수술에 표준 술기로 자리잡은 이후 인공수정체 탈구

는 술 후 발생할 수 있는 주요 합병증 중 하나로, 주로 인공

수정체가 수정체낭 내에 위치한 채로, 섬모체소대의 지지

가 충분하지 못해 발생하는 것이 주요 원인으로 알려져 있

다.13 섬모체소대의 약화를 유발하는 인자로는 거짓비늘증

후군, 포도막염, 외상, 유리체절제술 후 상태 등이 알려져 

있다. 그 외에도 수술 중 발생한 후낭파열로 인한 수정체낭 

결손으로 인공수정체가 이탈되는 경우도 있을 수 있으며, 

실리콘 재질의 인공수정체가 이탈의 빈도가 더 높은 것으

로 알려져 있다. 인공수정체 탈구에 다양한 수술 방법이 시

행되고 있는 가운데, 아직도 인공수정체 탈구 수술 방법의 

선택에 대한 명확한 기준이 제시되고 있지는 않은 상태이

며, 주로 술자의 선호도와 후낭의 파열 여부, 모양체소대의 

지지 여부, 그리고 안구 기저 질환을 바탕으로 수술 방법을 

결정하게 된다. 

수정체낭이나 섬모체소대의 지지가 충분하지 못한 경우 

후방인공수정체의 이탈을 교정하는 방법에는 이탈된 인공

수정체를 제거하고 전방 인공수정체를 삽입하거나 다른 후

방 인공수정체를 이용하여 공막을 고정하는 방법과 이탈된 

후방 인공수정체를 그대로 이용하는 방법이 있다. 이탈된 

후방 인공수정체를 그대로 이용할 수 있다면 유리체 탈출, 

홍채 외상, 저안압, 각막내피세포 손상 및 큰 절개창으로 

인한 난시를 줄일 수 있다. 이탈된 후방 인공수정체를 그대

로 이용하는 또 다른 방법 중에는 지지부를 홍채에 고정하

는 방법이 있으나 이러한 홍채 고정(iris fixation)은 인공수

정체 기울어짐(intraocular lens tilt)을 막기 위해서 거의 항

상 양쪽 지지부(haptic)를 모두 봉합해야 한다는 점 외에도 

홍채염, 홍채미란, 홍채신생혈관, 봉합사의 이동, 색소분산

(pigment dispersion) 및 녹내장과 같은 홍채 관련 합병증들

이 생길 수 있다.  

그에 비하여 안구를 열지 않은 상태에서 시행하는 외부 

공막고정술은 작은 절개창을 이용하여 안압을 유지하며 수

술할 수 있고, 홍채의 손상이 없어서 평면부 유리체절제술

을 이용하거나 실을 지지부에 묶기 위하여 광학부를 눈 속 

집게로 잡아야 하는 다른 수술 방법보다 간편하다. 그러나 

비교적 굵은 26게이지 바늘로 공막을 한 쪽에 두 번씩 찔러

야 하므로 출혈의 발생 위험이 조금 커지며, 간혹 수술 후

에 저안압증이 발생할 수 있다. 일반적인 공막고정으로 발

생할 수 있는 출혈은 비교적 경미한 전방출혈과 심한 유리

체출혈을 모두 포함하면 보고자에 따라서 20%까지 이르는 

것으로 알려져 있으나 최근 연구들에 따르면 인공수정체 

교환 및 인공수정체공막고정술이 가장 많이 사용되는 수술 

방법이다.5   

공막고정술은 수정체의 위치 이상이 있을 경우, 섬모체

소대 약화나 후방 지지낭의 이상으로 낭내 인공수정체삽입

술이 힘든 경우나, 외상에 의한 인공수정체의 탈구, 여러 

가지 이유로 인한 무수정체안 등 다양한 원인에 대한 치료 

방법으로 시행되고 있다. 1986년 Malbran et al2
에 의해 처

음으로 공막고정술이 소개되었으며 이후 합병증을 줄이고 

보다 안전한 수술 방법이 연구되었다. Moon et al14
의 연구

에 따르면 수술 기법과 관련하여 나타날 수 있는 합병증은 

공막고정 봉합사 노출에 의한 안내염, 공막봉합고정술 후 

인공수정체의 재이탈, 수술 시 공막고정 위치에 따른 유리

체 출혈 등의 발생이 가능한 것으로 알려졌다.

몇몇 연구들에 따르면 인공수정체 동공끼임이 인공수정

체공막고정술 후 7.9%에서 14.3%가량 발생하는 것으로 알

려져 있으며, 수술받은 환자 대부분이 증상이 없는 것으로 

알려져 있다.11,12 인공수정체 동공끼임에 영향을 미치는 인

자로 안와부 둔상으로 인해 전방각 후퇴가 발생하여 홍채

면의 후퇴를 일으키거나, 홍채진탕과 같은 것을 일으키고 

이것이 인공수정체공막고정술 후 인공수정체 동공끼임의 

위험인자로 작용하는 경우도 있었다. 또한 유리체절제술을 

시행한 눈에서 긴 안축장 길이와 긴 전방 내 깊이가 역 동

공 차단(reverse pupillary block)과 관련이 있는 것으로 알

려져 있고, 역 동공 차단은 전방의 압력을 더욱 증가시켜 

인공수정체 동공끼임을 일으키는 원인이 될 수 있다.15,16

산동제나 축동제의 안약점안, 또는 레이저홍채절개술이 

인공수정체 동공끼임에 대한 치료 방법으로 알려져 있으며
16 

이러한 비침습적인 치료에도 호전이 없을 경우 수술적 치

료를 고려하게 된다. 홍채 뒤이동을 방지하기 위한 봉합이

나 평면부를 통한 인공수정체의 봉합을 통해 인공수정체와 

홍채 사이의 거리를 만들어 주거나 홍채 성형을 통해 홍채 

크기를 조절하는 등의 인공수정체의 동공끼임을 방지하기 

위한 다양한 수술 방법이 알려져 있으며, 이러한 수술적 치

료가 효과적으로 인공수정체 동공끼임을 방지하는 것으로 

알려져 있다.17 

인공수정체 동공끼임이 역 동공 차단(reverse pupillary 

block)과 관련이 있는 것으로 알려져 있고, 역 동공 차단은 

전방의 압력을 더욱 증가시켜 인공수정체 동공끼임을 일으

키는 원인이 될 수 있는데, 이때 레이저홍채절개술을 통해 

역 동공 차단의 발생을 예방함으로써 인공수정체 동공끼임

이 일어나는 상황을 방지할 수 있다.16 
본 증례에서도 두 환

자 모두 안축장 길이가 길었고(증례 1, 23.70 mm; 증례 2, 

24.31 mm), 유리체절제술을 시행했던 점, 그리고 레이저홍

채절개술을 시행 후 인공수정체 동공끼임이 발생하지 않는 
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점 등을 고려해 볼 때 인공수정체 동공끼임의 기전이 역 동

공 차단이었을 것으로 생각된다. 

본 연구는 환자들에게 인공수정체공막고정술을 진행하

였고, 인공수정체의 뒤틀림이나 위치 이상이 없던 눈에서 

동공끼임 합병증 발생에 대한 레이저홍채절개술의 결과를 

확인하고자 하였으며, 시술 이후 동공끼임 없이 안정적인 

인공수정체 삽입 상태로 유지됨을 확인하였다. 본 증례에

서 전안부 빛간섭단층촬영(anterior segment optical coherence 

tomography)이나 샤임플러그사진기(Scheimpflug camera)

를 이용하여 인공수정체의 뒤틀림이나 위치 이상을 확인하

지 못 하였지만, 세극등현미경 관찰과 각막난시 및 안구전

체난시값을 비교하여 뒤틀림이 없음을 판단하였다. 

국내에서 인공수정체공막고정술 이후 반복적인 동공끼

임과 이를 레이저홍채절개술을 통해 안정적인 상태로 유지

하는 증례보고는 드물기에 저자들은 이를 보고하고자 하는 

바이다. 이번 증례보고를 통하여 인공수정체공막고정술 이

후 중심 이탈 또는 뒤틀림 등의 소견이 없던 눈에서 동공끼

임이 발생하였을 때에 레이저홍채절개술 시행이 재발을 억

제할 수 있다는 점이 여러 술자들에게 참고가 되었으면 한다.
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= 국문초록 = 

인공수정체공막고정술 이후 발생한 인공수정체 동공끼임환자에서 

레이저홍채절개술의 치료 2예

목적: 인공수정체공막고정술 이후 발생한 인공수정체 동공끼임환자에서 아르곤레이저홍채절개술을 통해 치료한 증례 2예를 보고하고

자 한다.

증례요약: (증례 1) 69세 남자 환자가 갑작스러운 좌안 시력저하로 내원하였다. 최대교정시력 좌안 안전수지 30 cm였고, 세극등현미경

검사상 좌안 인공수정체 불완전 이탈이 확인되었다. 인공수정체공막고정술 및 앞유리체절제술을 시행하였으며 이후 경과 관찰 도중 

외상 등 특별한 원인 없이 인공수정체 동공끼임이 2회 반복되었고, 인공수정체 재위치 및 레이저홍채절개술을 시행하였다. (증례 2) 

77세 남자 환자가 3-4일 전부터 발생한 좌안 충혈을 주소로 내원하였다. 최대교정시력은 좌안 0.4 logMAR였고, 세극등현미경검사상 

좌안 인공수정체 인공수정체 불완전 이탈이 확인되었다. 좌안 인공수정체공막고정술 및 앞유리체절제술을 시행하였으며, 이후 경과 

관찰 도중 발생한 인공수정체 동공끼임이 발견되어 인공수정체 재위치 및 레이저홍채절개술을 시행하였다.

결론: 인공수정체공막고정술 이후 중심이탈 또는 뒤틀림 등의 소견이 없던 눈에서 동공끼임이 발생하였을 경우에 레이저홍채절개술 

시행이 재발을 억제할 수 있는 치료 방법으로 고려될 수 있겠다.

<대한안과학회지 2019;60(4):387-392>  
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