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수정체팽대녹내장 수술 후 발생한 만성폐쇄각녹내장 치료를 위한 

주변홍채앞유착해리술 1예

Goniosynechialysis for Chronic Angle-closure Glaucoma after Extracapsular 
Cataract Extraction: A Case Report
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Purpose: We present a case of goniosynechiolysis in the treatment of chronic angle-closure glaucoma with persistent peripheral 
anterior synechia (PAS) after extracapsular cataract extraction (ECCE) for phacomorphic glaucoma that remained uncontrolled 
using topical glaucoma medications.
Case summary: A 59-year-old woman presented with right eye pain and visual loss that started 3 days ago. Examination re-
vealed an intraocular pressure (IOP) of 46 mmHg, a narrow central anterior chamber, and peripheral iridocorneal touch, in-
dicative of phacomorphic glaucoma. Although ECCE was performed, PAS was not adequately resolved. Initially, visual acuity, 
IOP, and visual field were controlled with a single topical glaucoma medication. However, progressive retinal nerve fiber layer 
thinning and uncontrolled IOP, despite maximal medical therapy. Therefore, goniosynechiolysis was performed at 24 months af-
ter ECCE. The procedure reduced IOP from 25 mmHg to 13 mmHg without complications, such as hyphema, cyclodialysis, and 
fibrin formation.
Conclusions: Goniosynechiolysis can be a safe and effective intervention for chronic angle-closure glaucoma with persistent 
PAS and elevated IOP.
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백내장 수술방법과 초음파유화술기의 발달로 백내장제

거술이 보편화된 후 수정체팽대녹내장(phacomorphic glau-

coma)은 보기 드문 질환이 되었다. 하지만, 두 눈으로 생활

하다 보면, 한 눈의 시력저하를 모르고 지내다 우연히 심하

게 진행된 백내장을 발견하는 경우가 종종 있다. 팽대백내

장(intumescent cataract)은 수정체 단백질의 변성으로 유발

된 삼투효과로 수정체 종창, 피질액화가 진행한 백내장을 

말하는데, 두꺼워진 수정체는 전방과 전방각을 좁게 하고 

홍채와 섬유주 접촉이 장기화되면서 유착이 발생하게 된다. 



739

-박인기 외 : 주변홍채앞유착해리술-

A B

D E

C

F

Figure 1. Slit-lamp photographs during follow up period. (A) Preoperatively, intumescent cataract caused shallow central and pe-
ripheral anterior chamber depth and peripheral iridocorneal touch. Posterior synechia (red arrow) and multiple iris pigment are also 
observed. (B) Postoperative 1 day, blood clot on iris and peripheral anterior synechia (PAS, white arrow) were found with severe 
anterior chamber inflammation and fibrinous reaction. (C) Postoperative 1 month, distorted iris and uveal ectropion (red arrow) due 
to PAS are found. PAS progressed more at 2-3, 4-6, and 10 o'clock (white arrows). Previously performed peripheral iridoplasty la-
ser mark (black arrows) are also observed. (D) Postoperative 24 months, more severely distorted iris and uveal ectropion (red arrow) 
due to progressed PAS (white arrow) are found. (E) Intraoperatively, meticulous goniosynechiolysis using iris spatula (white arrow) 
was performed to avoid anterior chamber hemorrhage and fibrinous reaction. (F) Postoperative 6 months, released PAS and opened 
angle are easily observed (red arrows) through corneal opacity induced by previous iridocorneal touch (black arrow).

홍채에 의한 전방각유착과 섬유주 손상은 만성폐쇄각녹내

장을 유발할 수 있으며, 수정체가 동공을 통한 방수의 흐름

을 막아 수정체팽대녹내장이 발생할 수도 있다.1

팽대백내장은 전방이 좁고, 높아진 수정체내압력으로 전

낭절개시 전낭이 찢어질 가능성이 높으며, 섬모체소대 약

화가 자주 동반되기에 수술 중 합병증 발생의 가능성이 높

으며,2 적절한 시기에 수술을 받지 못해 수정체팽대녹내장

이 발생하면, 물리적으로 거대해진 수정체의 부피 때문에 

내과적으로 안압조절이 쉽지 않고, 비가역적인 시신경손상

이 발생하게 된다. 이러한 경우 백내장 수술로 급격한 안압

변동이 발생하면 맥락막상강출혈이 발생할 수 있고, 수술 

후 발생한 심한 염증으로 주변홍채앞유착이 지속되어 만성

폐쇄각녹내장이 해결되지 못할 수도 있다.

본 증례는 수정체팽대녹내장으로 백내장낭외적출술 및 

후방인공수정체삽입술을 시행하였지만 잔존한 주변홍채앞

유착으로 인해 최대한의 안압하강제 점안으로 안압이 조절

되지 않아 백내장 수술 후 24개월째 주변홍채앞유착해리술

만으로 안정적인 안압에 도달한 경험을 소개하고자 한다. 

본 증례는 중앙대학교병원 의학연구윤리심의위원회에서 동

의서 면제로 허가받은 과제(IRB# 2401-007-19504)였다.

증례보고

59세 여자환자가 3일 전부터 시작된 두통 및 우안 안구

통증을 주소로 내원하였다. 내원 당시 우안 시력 안전수동, 

골드만안압계로 측정한 안압은 46 mmHg, 좁은 중심전방, 

주변부 홍채-각막접촉, 수정체종창과 피질액화, 홍채후유

착, 전낭 위 홍채색소침착이 확인되어 수정체팽대녹내장으

로 진단하였다(Fig. 1A). 마니톨 20% 200 mL 정맥주사, 점

안안압하강제로 0.15% 알파간 피
®(Allergan, Irvine, CA, USA), 

잘라탄
®(Pfizer, New York, NY, USA), 코솝

®(Alcon, Lake 

Forest, IL, USA)을 사용하면서 안압을 28 mmHg까지 떨어

뜨린 후 아르곤레이저주변홍채성형술을 시행하였다. 경구 

아세타졸
®(Hanlim, Yongin, Korea) 250 mg도 하루 4정 처
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Figure 2. Visual field (VF) test and optical coherence tomography (OCT) during follow up period. There was no change in VF defect 
according to follow up period, however, inferior quadrant of retinal nerve fiber layer thickness of OCT decreased from 77 μm (A) 
to 65 μm (B) and 67 μm (C) from 2020 to 2022. 

방하였다. 비접촉경면현미경(SP-2000P, Topcon Corp., Tokyo, 

Japan)으로 측정한 각막두께는 좌안이 515 μm인데 비해 우

안은 657 μm로 각막부종이 심하였다. 레이저인공수정체도

수측정기(IOL Master Model; Carl Zeiss Meditec, Jena, 

Germany)로 측정한 전방깊이는 1.68 mm로 환자의 각막두

께를 빼면 실제 전방깊이는 1.03 mm로 매우 좁아져 있었다. 

수술 직전 마니톨을 주사하여 유리체강내 압력을 최대한 

하강시킨 후 구후마취를 시행하였다. 상측공막에 10 mm 

길이의 공막터널을 만든 후 측면 통로 side port를 이용하여 

전낭을 인도사이아닌그린으로 염색하였다. 연속곡선수정체

낭원형절개를 최대한 크게 시행한 후 수정체를 전방 탈구 

시킨 후 공막절개를 통해 수정체를 제거하였다. 남은 피질

은 관류흡인기로 제거하고 후방인공수정체 TECNIS 1-piece 

ZCB00 (Johnson & Johnson Vision, Santa Ana, CA, USA)

를 삽입하였다. 전방을 다시 점탄물질로 채운 후 전방각경

을 보면서 이미 광범위하게 형성된 주변홍채앞유착을 분리

해보려 했으나 불안정한 전방형성과 나쁜 수술 시야로 충

분히 시행하지 못하였다. 이후 관류흡입기로 점탄물질을 

제거하고 전방유지를 위해 공기를 일부 채우고 공막절개부

위를 봉합하였다. 

수술 다음날 심한 섬유소형성 fibrinous reaction, 홍채 위 

출혈, 4-6시 부위의 주변홍채앞유착이 관찰되었다(Fig. 1B). 

전방염증과 섬유소 제거를 위해 프레드포르테
®(Allergan)

를 하루 2시간 간격으로 점안하고, 경구 스테로이드도 하루 

40 mg 투여하였으나, 수술 1달 후에 전방각경 검사상 2-3, 4-6

시, 10시 방향의 유착이 확인되었고, 정상적인 Spaeth grade 

C30r의 전방각은 120도 정도만 관찰되었다(Fig. 1C). 교정

시력은 1.0, 안압 15 mmHg였지만, 동공의 변형, 포도막겉

말림 uveal ectropion이 뚜렷해졌다(Fig. 1C). 이후 콤비간
® 

(Allergan)으로 15 mmHg 이하의 안압으로 유지되었고, 경
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Figure 3. Peripheral anterior synechia (PAS) before and after 
goniosynechiolysis through Anterion – anterior segment ocu-
lar computed tomography. (A) Before goniosynechiolysis, 
multiple PAS (red arrows) are found. (B) After goniosy-
nechiolysis, PAS are successfully released and open angle are 
observed. However, the 10 o'clock position, which was diffi-
cult for the instrument to reach through superior approach and 
temporal approach, still exist PAS (white arrow). 

Figure 4. Intraocular pressure (IOP) graph through follow-up period. After cataract removal, IOP was maintained below 15 mmHg 
with one anti-glaucoma medication, however, at 22 months postoperatively, IOP increased to 24 mmHg. During 3 months of fol-
low-up with four anti-glaucoma medications, IOP did not decrease. After the initial inflammation subsided after goniosynechiolysis, 
IOP decreased to 13 mmHg and was well maintained with one medication for more than 8 months. ECCE c PCL = extracapsular 
cataract extraction with posterior chamber lens.

도의 상비측 시야결손이 악화되지 않았지만, 빛간섭단층촬

영검사(DRI OCT TritonTM; Topcon Corp.)상 아래쪽 망막

신경섬유층두께는 지속적으로 감소되고 있었다(Fig. 2).

백내장 수술 후 22개월째 환자는 뿌옇게 보임을 호소하

였고, 후낭혼탁이나 포도막염과 같은 이상은 관찰되지 않

았으며, 안압은 24 mmHg까지 상승되어 있었다. 전안부 사

진(Fig. 1D)과 전안부빛간섭단층촬영기(Anterion; Heidelberg 

Engineering, Heidelberg, Germany)로 주변홍채앞유착이 뚜

렷하게 확인되었다(Fig. 3A). 간포트
®(Abbvie Ltd., Irvine, 

CA, USA)와 심브린자
®(Alcon Inc., Fort Worth, TX, USA)

로 약제를 교체한 후 2달간 관찰하였지만, 안압은 계속 

23-25 mmHg로 높았다(Fig. 4). 전방각경검사상 유착의 범

위에는 큰 변화가 없어 보였지만, 과거에 비해 동공변형과 

끌림이 진행한 것으로 보아 주변부홍채유착이 진행되었을 

것으로 판단하였다. 이에 합병증이 많은 섬유주절제술보다

는 우선 주변홍채앞유착박리를 시행하기로 계획하였다. 

이측 투명각막절개를 시행한 후 점탄물질로 전방을 채운 

후 전방각경을 보면서 180도, 상비측 투명각막절개를 통해 

접근이 가능한 120도 부위의 주변홍채앞유착을 홍채주걱 iris 

spatula를 이용하여 박리하였다(Fig. 1E). 전방각에 최대한 
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접근하여 홍채를 부드럽게 뒤로 밀어 공막극이 보이도록 

하였고, 모양체해리를 예방하기 위해 과도한 힘을 주지 않

도록 유의하였고, 유착이 떨어지면서 전방출혈이 발생하지

는 않았다. 점탄물질을 완전히 제거하고, 섬유소형성으로 

다시 주변홍채앞유착이 재발되는 것을 방지하기 위해 스테

로이드를 충분히 투여하였다. 전방각유착해리술(goniosyen-

chiolysis)의 초기 염증이 가라앉은 후 안압은 13 mmHg로 

하강되었고 이후 8개월 이상 콤비간
®
만으로도 안압은 잘 

유지되었다(Fig. 4). 주변홍채앞유착은 10시 부위를 제외하

고 잘 박리된 것이 전안부 사진(Fig. 1F)과 전안부빛간섭단

층촬영(Fig. 3B)에서 잘 확인되며, 환자의 시야결손은 변화

없이 잘 유지되었다(Fig. 2). 백내장 수술 후 측정된 각막내

피세포의 정량적, 정성적 평가 수치는 전방각유착해리술 

후 변화가 없었다.

고 찰

본 증례보고는 수정체팽대녹내장으로 백내장 수술 시행 

후 잔존한 주변홍채앞유착으로 안압이 조절되지 않았지만 

섬유주절제술 없이 비교적 간단하고 안전한 주변홍채앞유

착해리술만으로 안정적인 안압에 도달한 경험을 소개하였다. 

방수유출의 90%를 담당하는 섬유주유출로의 확보는 안

압조절을 위해 매우 중요하다. 특히, 폐쇄각녹내장으로 섬

유주유출로가 막히게 되었을 때 섬유주를 개방시켜주는 주

변홍채앞유착해리술은 1984년 Campbell과 Vela3
에 의해 

소개되었는데, 안전하고 쉽게 시행될 수 있지만 이에 대한 

문헌 보고는 많지 않았다. 일반적으로 주변홍채앞유착 범

위가 180도 이상이면 안압이 상승하고, 최소 90도의 정상

적인 전방각이 있으면 약제로 조절 가능하지만, 270도 이

상 유착이 발생하면 수술적 처치가 필요하다.4 환자는 백내

장 제거 후 열린 전방각이 120도 정도였고, 그 정도가 변화

하지 않았음에도 하측 망막신경섬유층 두께는 감소하였고, 

녹내장 약제를 최대한 사용했지만 이에 반응하지 않아 수

술적 치료가 필요한 상태였다. 

그동안 백내장 수술과 함께 시행한 전방각유착해리술의 

유용성에 대한 논란이 지속되고 있는데, 이는 주변홍채앞

유착의 정도, 시기, 염증동반여부, 섬유주상태 등 고려되어

야 할 사항이 많기 때문이다. 염증 없이 조용히 주변홍채앞

유착만 있었다면 특별한 조작 없이 백내장 수술 시 주입한 

점탄물질만으로도 유착박리가 될 수 있어 백내장 수술만으

로도 좋은 결과를 얻을 수 있을 것이다. 그러나, 만성적인 

경우라면 유착을 박리하더라도 섬유주에 비가역적인 변화

가 초래되어 정상적인 기능을 하지 못할 수 있고, 재유착의 

가능성도 높다.

백내장과 전방각유착해리술을 동시에 시행한 군과 백내

장만 시행한 군의 무작위대조시험(randomized clinical trial)

의 몇몇 결과를 살펴보면, 주변홍채앞유착이 180도 이상인 

원발폐쇄각녹내장 환자를 대상으로 동시시행군은 전방각

이 넓어지고 21 mmHg 이하의 목표안압에 100% 도달하였

지만, 백내장 단일군은 전방각의 변화가 없고, 대상 환자의 

60%만 목표안압에 도달하였다고 한다.5 또 다른 무작위대

조시험에서 90도 이상의 주변홍채앞유착이 있는 환자에서 

동시시행군만 방수유출율(aqueous outflow facility)이 0.099 

μL/min/mmHg에서 0.194 μL/min/mmHg로 뚜렷하게 개선

되었고, 안압하강정도(46% vs. 27.6%), 녹내장 약제 사용개

수(0.384개 vs. 0.600개), 주변홍채앞유착의 범위(110.8도 

vs. 168.8도)로 백내장 단일군보다 유의하게 호전되었다고 

보고하였다.6 싱가포르에서 시행된 무작위대조시험에서는 

시술 후 1년 뒤에 평가했을 때 동시시행군의 주변홍채앞유

착의 감소(3.7시간 vs. 0.6 시간), 빛간섭단층촬영기로 계산

한 홍채-섬유주접촉면적 감소(10.2 mm2 vs. 4.6 mm2), 안압 

감소(7.5 mmHg vs. 1.8 mmHg)가 백내장 단일군보다 월등

히 좋았다고 보고하였다.7

그러나, 국내에서 시행된 무작위대조시험에서 시술 후 2달 

뒤에 평가한 초기 결과이지만 백내장과 전방각유착해리술

을 동시에 시행한 군과 백내장만 시행한 군 모두 주변홍채

앞유착정도(114.0도 vs. 118.67도), 안압하강(4.53 mmHg 

vs. 2.33 mmHg), 항녹내장약제 사용 횟수(1.2개 vs. 0.53개)

가 유의하게 감소되었고, 두 군 간 통계적 차이가 없다고 

하였다.8 다기관연구로 진행된 무작위대조시험에서 주변홍

채앞유착이 90도 이상 있는 환자를 대상으로 1년 이상 경

과관찰하였을 때 동시시행군과 백내장단일군에서 목표안

압달성률(57.9% vs. 52.5%)의 차이가 없었다.9 

원발폐쇄각녹내장환자 120명의 비교대조연구(comparative 

study)에서 동시시행군과 백내장단일군의 경우, 안압하강정

도(56.99% vs. 55.32%)와 목표안압도달(91.18% vs. 93.33%)

이 두 군 간 차이가 없었고 두 군 모두 전방각 지표가 호전

되었으므로 추가적인 전방각유착해리술이 필요하지 않다

고 보고하였다.10

 주변홍채앞유착범위와 안압의 감소에 있어 유의한 상관

관계가 있다는 보고도 있지만
11,12 연관성이 없다는 보고

13,14

도 있는데, 이는 전방각경에서 보이는 유착의 범위가 실제 

섬유주의 손상 정도를 반영할 수 없기 때문일 것이다.15 폐

쇄각녹내장에서 레이저홍채절개술이나 백내장수술로 폐쇄

되었던 전방각이 열려도 안압이 조절되지 않는 경우가 많

은데 주변홍채앞유착이 없이 개방된 전방각에서도 조직병

리학적으로 섬유주세포의 손상과 부종, 쉴렘관 접합부위 

내피세포가 얇아지거나 분리되고, 변형된 섬유주세포들이 
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쉴렘관의 손상된 부위로 들어와 섬유화되어 쉴렘관을 막기 

때문에 전방각이 열려도 안압이 조절되지 않는 것이다.15 

따라서, 그동안의 여러 연구결과를 종합하면 폐쇄각녹내장

에서 백내장수술만으로도 주변홍채앞유착이 해소되는 경

우가 흔하지만
8-10 잔존하는 주변홍채앞유착의 정도와 범위

에 따라 방수유출과 안압이 결정된다.5-7 따라서, 전방각이 

좁은 환자에서 백내장을 조기에 시행하는 것은 도움이 되

며, 인공수정체 삽입 후 반드시 전방각경 검사를 시행하여 

120도 이상의 주변홍채앞유착이 발견된다면 축동제와 점

탄물질을 적절히 사용하여 전방각유착해리술을 시행하여 

270도 이상의 개방각을 확보하는 것이 중요할 것이다.

Teekhasaenee and Ritch4
는 급성폐쇄각발생 후 유착박리

는 급성염증이 지난 6주 이후, 6개월에서 1년 사이에 하는 

것을 추천하였고, 그 효과는 6년까지 지속된다고 하였다. 

상기 환자는 유착발생 후 24개월이 지난 시점에서 전방각

유착해리술을 시행하였지만, 다행히 좋은 결과를 얻을 수 

있었다. 아마도 섬유주에 비가역적인 변화가 발생하는 데 

시간이 걸리고, 홍채가 단순히 기계적으로 섬유주를 막았

던 부위가 어느 정도 존재했기 때문일 것이다. 수정체팽대

녹내장은 급성 안압상승으로 인해 각막내피세포 손실이 현

저하게 발생하고, 각막 내피와 홍채 사이의 접촉으로 각막

내피세포 기능을 악화시킬 수 있다. 얕은 전방깊이, 초음파

유화기를 움직일 수 있는 공간 부족, 홍채후유착으로 인한 

산동 불량, 섬모체소대 약화, 주변부 홍채 전방이동, 후방 

유리체 압력 상승 등으로 인해 수정체팽대녹내장 환자에서

는 수정체유화술에 어려움이 따르기 때문에 백내장낭외적

출술을 계획하였다. 그러나, 수술 후 전방이 얕은 상황에서 

주변홍채앞유착해리술을 무리하게 시행한 후 섬유소형성

이 심하게 발생되었다. 그 당시 초음파수정체유화술 후 조

직플라스미노겐활성체(tissue plasminogen activator)를 전

방내 주사했다면 주변홍채앞유착의 재발 및 진행의 억제에 

도움을 주었을 것으로 생각된다.

약으로 조절되지 않고 주변홍채앞유착이 180도 이상인 

원발폐쇄각녹내장 환자에서 수정체유화술과 섬유주절제술

을 시행한 34명과 수정체유화술과 전방각유착해리술을 시

행한 43명을 비교한 연구에 의하면 안압, 주변홍채앞유착, 

최대교정시력, 사용한 녹내장약제개수 모두 두 군 간 차이

가 없었다고 한다. 그러므로, 주변홍채앞유착이 있을 때 비

교적 안전하고 합병증이 적은 전방각유착해리술을 섬유주

절제술보다 먼저 시행해 보는 것이 환자에게 좋은 선택이

라고 생각된다. 

결론적으로 주변홍채앞유착이 장기간 지속되어 안압이 

상승한 경우, 전방각유착해리술을 먼저 고려하면 좋을 것

이다. 
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= 국문초록 = 

수정체팽대녹내장 수술 후 발생한 만성폐쇄각녹내장 치료를 위한 

주변홍채앞유착해리술 1예

목적: 수정체팽대녹내장으로 백내장낭외적출술을 시행한 후 진행된 주변홍채앞유착과 안약으로 조절되지 않는 만성폐쇄각녹내장을 

전방각유착해리술로 치료한 경험을 소개하고자 한다.

증례요약: 59세 여자가 3일 전부터 시작된 우안 통증 및 시력저하를 주소로 방문하였다. 안압은 46 mmHg, 좁은 중심전방과 주변부 

홍채각막접촉이 확인되어 수정체팽대녹내장으로 진단하고 백내장낭외적출술을 시행하였지만 충분히 주변홍채앞유착을 박리하지 못

하였다. 이후 점안 안약제 1개로 시력, 안압, 시야가 잘 유지되었지만, 점차 망막시신경섬유층 두께는 감소하고 최대한의 녹내장점안

약으로도 수술 후 22개월부터 안압이 조절되지 않아 수술 후 24개월에 전방각유착해리술을 시행하였다. 안압은 25 mmHg에서 시술 

후 13 mmHg로 잘 조절되었고, 전방출혈, 모양체해리, 섬유소형성 등의 합병증은 관찰되지 않았다.

결론: 주변홍채앞유착이 장기간 지속되어 안압이 상승한 만성폐쇄각녹내장의 경우에도 안전하고 합병증이 적은 전방각유착해리술을 

시행하는 것이 도움이 된다.
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