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－Abstract－

The management of coincident glaucoma and cataract is not only a common clinical 

challenge but also an important research topic in the ophthalmic surgical field. The purpose 

of this article is to compare the different surgical options on the basis of their achievable 

postoperative intraocular pressure (IOP) control, success rates, and complication rates reported 

in the related literature, and to give advice on how to manage typical situations of patients 

with both glaucoma and cataract. Main topics were focused on indications and rationale of 3 

surgical options (only cataract surgery first and later trabeculectomy, only trabeculectomy  

first and later cataract surgery, or simultaneous combined surgery). Modern clear corneal 

cataract extraction techniques resulted in a modest intermediate-term reduction of IOP and 

has considerably improved the success rates of combined glaucoma and cataract surgery. It 

also enabled future trabeculectomy to be successfully performed at a later date if necessary. 

Trabeculectomy alone achieved better IOP regulation than phacotrabeculectomy (combined 

surgery), but subsequent cataract surgery may compromise preexisting filtering bleb. 

Combined surgery augmented with mitomycin C achieved a lower IOP than combined surgery 

alone but had a higher complication rate.

In conclusion, the choice of the preferred surgical method should be determined according 

to the target pressure, the amount of glaucomatous damage, and the grade of visual disturbance
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서    론

평균 수명 연장으로 노인 인구가 증가하면

서 노년기에 많이 발생하는 대표적 안과질환인 

녹내장과 백내장이 동반되어 발병하는 환자가 

늘고 있다. 녹내장에 대한 치료약물이나 수술

적 처치가 백내장을 발생, 진행시킬 수 있고 

백내장의 진행으로 녹내장이 발생하거나 녹내

장의 진단을 어렵게 하는 등, 원인과 진행에 

있어서 상호 인과관계를 가진다. 이에 따라 녹

내장과 백내장이 병발한 경우의 효과적인 치료

는 중요한 과제로 적합한 수술방법의 선택을 

위한 연구가 지속적으로 진행되고 있다.

현재까지 녹내장의 대표적 수술방법인 섬유주

절제술은 수술 후 방수 여과포 형성을 오래 지

속시키기 위해 부가적으로 사용하는 항대사제인 

5-fluorouracil (5-FU)과 mitomycin C (MMC)

의 도입으로 수술 성공률을 현저히 향상시키고 

있다. 백내장 수술은 과거 백내장낭내적출술이

나 백내장낭외적출술과 같은 대절개 수술에서 

최근 소절개창을 통한 초음파 수정체유화술과 

접힘 후방 인공수정체의 개발에 이르는 백내장 

수술법의 획기적 개선으로 조기 시력 회복을 

가능하게 하 다. 위와 같은 녹내장과 백내장 

수술 방법의 괄목할 만한 발전에도 불구하고 

두 질환이 병발한 경우의 적합한 처치에는 상

당한 이견과 논란이 있다.

녹내장이 있는 경우 백내장의 치료는 백내

장으로 인한 시력 감소의 정도와 녹내장으로 

인한 시신경 손상 정도, 안압 조절 여부를 고

려하여 약물 치료를 하거나 녹내장 또는 백내

장 수술을 시행하고 수술 시기나 수술 방법 등

은 증례에 따라 개별화하여 시행해야 한다. 녹

내장과 백내장이 공존하는 환자의 수술적 치료

에는 우선 순위를 결정하여 백내장과 녹내장을 

각각 단계적으로 수술하는 방법과 두 가지 수

술을 동시에 수술하는 병용 수술의 세 가지 방

법 중에서 하나를 선택하게 된다.

이에 저자는 녹내장과 백내장이 공존하는 

환자에게 시술할 수 있는 세 가지 수술법의 선

택사항에 대한 적응증의 이론적 근거와 각각의 

제한점을 요약하고 수술 후 안압수준, 수술 성

공률 및 합병증을 중심으로 이미 잘 알려진 흥

미 있는 관련 보고를 비교하여 실제적으로 환

자에게 적용할 수 있는 효과적인 지침을 주고

자 한다. 

1. 백내장 수술이 안압에 미치는 향
백내장 수술이 안압에 미치는 향에 대한 

연구는 과거 백내장낭내적출술이나 백내장낭외

적출술과 같은 대절개 백내장 수술의 수술 후 

합병증으로 안압 상승의 측면에서 출발하 으

며 녹내장안(glaucomatous eye)에서 시행한 백

내장 수술의 안압 변동에 대한 연구는 아주 다

caused by the cataract. Phacotrabeculectomy with adjunctive mitomycin C offers visual 

improvement and achieves the best IOP lowering of all types of combined glaucoma and 

cataract surgery currently used but is associated with potentially sight-threatening 

complications.

Key Words: Cataract, Glaucoma, Trabeculectomy, Phacoemulsification, Phacotrabeculectomy
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양하다. 백내장낭외적출술 후 초기에 비녹내장

안(nonglaucomatous eye)에서는 일시적인 안

압 하강효과가 있고 녹내장안에서는 안압이 상

승한다는 견해가 일반적이며 약물로 조절되는 

녹내장에서 시행된 백내장낭외적출술은 수술 

후 안압조절에 의미 있는 향을 미치지 않는

다고 보고되었다.
1-3)
 반면에 수정체유화술 후에

는 안압하강 효과가 적지만 비교적 오래 지속

하여 안압 조절에 긍정적인 보고가 대부분이

다.
4-9)
 개방각녹내장 환자를 대상으로 시행한 

수정체유화술은 연구에 따라 장기적으로 1-5 

mmHg 정도의 안압 하강 효과가 있다고 조사

되었다.
10-12)
 Shingleton 등

12)
은 백내장 수술 및 

인공수정체삽입술이 안압에 미치는 향을 녹

내장이 없는 환자, 녹내장이 의심되는 환자, 그

리고 녹내장 환자로 대상을 구분하여 조사한 

바 전자의 두 군은 일 년 동안 의미있는 안압 

하강을 보 으며 녹내장 환자에서는 의미있는 

안압 하강은 없었지만 수술 후 안압하강제를 

줄일 수 있었다고 보고하 다. 그러나 개방각

녹내장 환자에서 백내장 수술이 안압을 하강시

켰다는 보고가 있으나 백내장 수술 후 녹내장 

약물 치료를 줄일 수 있는 경우는 제한적이며 

일부 환자에서는 수술 전과 비교하여 오히려 

안압이 상승하거나 추가적인 녹내장 약물 치료

가 필요하 다고 하 다.10, 11) 백내장 수술이 

가지는 한정적인 안압 하강 효과에도 불구하고 

백내장 수술은 폐쇄각녹내장 환자에서 시행된 

경우 안압 조절을 의미 있게 향상시킬 수 있

다. Hayashi 등10)은 폐쇄각녹내장 환자에서 백

내장 수술이 약 7 mmHg 정도의 안압 하강 

효과를 가지며, 40%의 환자에서 수술 후 약물

적 치료를 중단할 수 있었다고 보고하 다.

녹내장 환자에게 백내장 수술 후 생길 수 

있는 합병증 중에서 초기 안압의 급상승은 10 

∼37%의 빈도로 발생한다고 알려져 있다.11, 13) 

녹내장이 없는 환자에서도 백내장 수술과 연관

된 초기 안압 급상승은 수술 직후 점안 안압하

강제를 사용하지 않은 경우 10% 이상의 환자

에게 발생하 는데, 이 빈도는 녹내장 환자에

서는 밝혀지지는 않았지만 더 높을 것으로 여

겨진다.14)

백내장 수술 자체가 가지는 안압 하강 효과

는 한정적이며 녹내장이 동반된 환자에서는 초

기 안압 급상승이 발생할 가능성이 있어 그 자

체로 하나의 완결된 치료법이 되기는 미흡하다. 

그러므로 녹내장과 백내장이 동반된 환자에게

는 추가적인 녹내장 수술이 필요할 수 있다.

2. 녹내장과 백내장이 공존하는 환자의 수술  
   법 선택
녹내장에 동반된 백내장의 수술적 치료는 

녹내장 수술을 먼저 하는 경우와 백내장 수술

을 먼저 하는 경우 그리고 두 가지를 동시에 

실시하는 세 가지 방법이 있으며 각각의 장단

점이 있다. 

1) 백내장과 녹내장의 병용 수술(Simultaneous  

      combined glaucoma and cataract surgery)

Friedman 등4)은 백내장 수술만 단독으로 실

시한 경우 보다 백내장적출술 및 섬유주절제술

의 병용 수술이 더 큰 안압 하강 효과가 있다

고 하 으며, 대개 단독 백내장적출술보다 3-4 

mmHg 정도의 추가적인 안압 하강 효과가 있

는 것으로 여겨지고 있다. 그러나 병용 수술이 

섬유주절제술만 단독으로 시행한 경우보다는 

안압 하강 효과가 적다는 보고가 지배적이다.
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가. 백내장낭외적출술과 수정체유화술(Extra-  

      capsular cataract extraction versus     

      Phacoemusification)

최근 백내장 수술에 있어서 기존의 대절개

창을 통한 백내장낭외적출술에서 소절개를 통

한 수정체유화술로 추세가 변천함에 따라 수정

체유화술과 섬유주절제술을 함께 수술하는 방

법이 널리 시도되고 있다. Tezel 등15)은 후향

적으로 백내장낭외적출술 및 섬유주절제술 병

용 수술과 수정체유화술 및 섬유주절제술 병용 

수술의 성적을 비교하여 수정체유화술 및 섬유

주절제술 병용 수술이 안압조절에 유리하고 수

술 후 녹내장 약물 치료도 더 많이 줄일 수 있

었으며 합병증도 적게 발생함을 보고하 다. 

최소 12개월 동안 72안의 수술 후 경과 관찰한 

결과 Shingleton 등
16)
은 섬유주절제술과 병용 

수술로 수정체유화술을 선택한 경우 백내장낭

외적출술을 시행한 경우보다 의미 있게 낮은 

평균 안압을 보 다고 한다. Kosmin 등
17)
도 

병용 수술로 수정체유화술을 선택한 경우가 백

내장수술 3년 뒤 녹내장 약물치료를 의미 있게 

줄일 수 있었다고 보고하 다. 

나. 공통 접근법과 분리 접근법(One-site versus  

      Two-site approach)

수정체유화술을 투명각막절개를 통해 시술

하는 경우 결막 손상은 없지만 섬유주절제술은 

상부 결막으로 접근하여야 한다. 백내장 수술

은 이측(temporal)으로 투명각막절개를 통해서 

이루어지며 섬유주절제술은 따로 분리하여 결

막 상부의 다른 부위를 통하여 행하여진다. Wyse 

등18)은 공통 접근법과 분리 접근법을 비교하

을 때, 수술 후 교정시력과 안압은 두 방법간 

의미 있는 차이는 없다고 하 다. 하지만, 공통 

접근법을 통해 수술 받은 환자군에서 분리 접

근법을 받은 환자군보다 더 많은 녹내장 약물

이 필요하 다고 하 다. 이론적으로, 분리 접

근법이 공통 접근법보다 더 많이 안압을 감소

시킬 수 있지만, 짧은 수술 시간과 수술의 편

리함 등으로 인해 공통 접근법이 많이 이용되

고 있으며 이 경우 윤부결막판의 선택, 수술 

중 항대사물질 사용 및 수술 후 레이저봉합사

용해(laser suturelysis) 등을 적절히 이용하여 

분리 접근법보다 더 좋은 결과를 얻었다는 보

고도 있다.19)

다. 원개결막판과 윤부결막판(Fornix based 

    versus Limbus based flap)

원개결막판과 윤부결막판 중 어느 것이 병

용 수술 시 더 유리한지는 논란이 있다. Lemon 

등20)은 개방각 녹내장 환자에서 수술 중 MMC

를 사용하여 두 결막판을 비교하 을 때 수술 

후 안압과 녹내장 약제수 및 시력에는 차이가 

없음을 보고하면서, 창상 누출과 저안압이 원

개결막판보다 윤부결막판에서 더 많았다고 하

다. 이러한 결과는 윤부결막판을 선택한 경

우 결막판에 더 많은 조작이 가해짐으로써 결

막의 단추구멍 빈도가 높아지고 오히려 원개결

막판이 수술 중 손상이 적어 창상 누출이 줄어

들기 때문이라고 설명하 다. 이와는 반대로 

Tezel 등15)은 원개결막판이 윤부결막판보다 더 

많은 창상누출을 보 다고 발표하기도 하 다. 

윤부결막판은 섬유주절제술후 초기의 안구 마

사지가 가능한 점 등 여러 이점이 있을 수 있

지만, 병용 수술시 선택한 경우 더 꼼꼼한 결

막절개가 필요하며 수술 시야가 나쁘고 수술 

시간이 더 오래 걸리는 단점이 있기 때문에 술

자에게 더 익숙한 방법을 선택하는 것이 좋을 
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것이다.

라. 병용 수술 시 항대사 물질의 역할

섬유주절제술의 성공률을 높이는 것으로 알

려진 항대사물질에는 대표적으로 MMC와 5-FU

가 있으며 이 약제를 병용 수술에 적용한 후 

효과에 대한 보고는 다양하다. O’Grady 등
21)
의 

보고에서는 공통 접근법으로 76명의 환자를 수

정체유화술과 섬유주절제술을 병용 수술하고 

술 후 5-FU를 사용한 환자군과 사용하지 않은 

환자군 간의 평균 안압 차이는 없었다고 했다. 

Ren 등22)도 병용 수술에서는 5-FU의 효능은 

미약하다고 하 다. 반면에 Gandolfi와 Vecchi
23)

의 전향적 연구에서는 분리 접근법을 통한 병용 

수술 시 수술 후 5-FU 사용한 경우 대조군보

다 의미 있는 안압 하강을 가져온다고 하 다.

병용 수술 시 사용된 또 다른 함암물질인 

MMC의 효과에 대해서도 이견이 있지만 5-FU

보다는 수술 후 안압 하강효과가 크다는 견해

가 우세하다. 윤부결막판을 이용한 공통 접근 

병용 수술을 시행하고 MMC의 효과를 판정하

기 위한 연구에서 MMC 사용군과 대조군간의 

안압 하강 정도는 유의한 차이가 없었지만 MMC 

사용군만이 추가적 약물 치료가 필요하지 않았

다고 하 다.
24)
 다른 연구에서도 병용 수술에

서 MMC의 부가적 안압 하강 효과가 확인되

었으나 창상 누출, 저안압, 맥락막 박리 같은 

수술 후 합병증이 증가하는 것으로 보고하

다.25) 이와 관련하여 Shin 등26, 27)은 MMC의 긍

정적인 효과는 섬유주절제술 수술 실패의 위험

이 높은 환자에서만 한정된다고 지적하면서 

MMC을 적용하여 긍정적인 수술 성공률을 높

일 수 있는 환자군은 흑인에게 시행하거나 최

대 약물 요법하에 수술 전 안압이 20 mmHg 

이상이었던 경우, 수술 전 2개 이상의 점안 안

압하강제를 사용했던 경우, 그리고 이전 섬유

주절제술이 실패한 환자에서 병용 수술을 시행

해야 될 경우라고 하 다. 또한, 수술 후 3년 

경과관찰 시 MMC을 적용한 환자군이 장기간 

안압 하강 효과가 뛰어났으며 MMC을 사용하

지 않은 환자군보다 시야의 변화가 안정적임을 

보고하 다.

MMC를 사용한 병용 수술의 보고를 종합하

면 MMC는 병용 수술의 합병증의 빈도를 증

가시킬 수 있지만 술 후 안압조절에서 5-FU보

다 강력한 효과를 나타내며, 특히 섬유주절제

술 실패의 위험인자가 있는 대상에 한정하여 

적용한다면 병용 수술의 성공률을 개선시키는 

데 유용함을 보여주었다. 

이와 같이 여러 수술 조건에 따른 병용 수

술의 안압하강 효과가 차이가 있지만 이러한 

안압하강 효과는 섬유주절제술을 단독으로 실

시한 경우와 비교하면 다소 떨어지는 것으로 

알려져 있다.28-30) 최근 Kleinmann 등31)은 MMC

을 적용한 병용 수술을 받은 102안과 섬유주절

제술만을 시행한 33안을 비교하 다. 단독 섬

유주절제술을 시행한 환자군에서 수술 전 안압

이 더 높았음에도 불구하고 병용 수술에 비해 

더 낮은 수술 후 안압을 보 다고 하 다. 병

용 수술의 안압하강 효과가 섬유주절제술을 단

독으로 시행한 경우보다 더 낮은 이유는 확실

치 않으나 병용 수술에서 더 확대된 수술 범위

로 인해 transforming growth factor-β (TGF-

β) 같은 성장인자가 증가되고, 백내장적출술을 

병용하는 경우 단독 섬유주절제술과 비교할 때 

혈액-방수장벽의 파괴를 유의하게 더 오래 지

속시키며 이러한 요소들은 수술 상처에 섬유화 

반응을 더욱 더 촉진시켜 섬유주절제술의 효과
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를 감소시킬 수 있고 다른 가능한 원인은 수술

시간이 길어져 상처에 더 많은 손상을 줄 수 

있기 때문이다.32) 이러한 이유로 분리 접근법

이 공통 접근법보다 안압조절에 더 효과적임을 

설명할 수 있다.

2) 섬유주절제술 시행 후 백내장적출술을 시  

     행하는 경우

병용 수술과 비교하여 단독 섬유주절제술을 

시행하는 경우 더 많은 안압 하강효과가 있으

므로 백내장 수술보다 안압 조절이 우선적으로 

요구되거나 수술 후 더 낮은 목표 안압이 요구

되는 환자에서 시행할 수 있다. 녹내장과 백내

장이 동반된 환자에서 녹내장 수술만 먼저 시

행하는 경우 나중에 시력 회복을 위해 새로이 

백내장 수술을 해야 한다는 부담이 있으며 이

때 이전 시행된 단독 섬유주절제술에 의해 잘 

조절되던 안압이 추가적인 백내장 수술 후에도 

계속 잘 유지되는 것이 관건이다. 실제 섬유주

절제술 후 추가적인 백내장 수술이 이루어졌을 

경우 안압이 2∼3년 동안 1-2 mmHg 정도 상

승하 다는 보고가 있으며,
33-35)
 이는 자연적인 

섬유주절제술의 경과일 수도 있다. 섬유주절제

술 후 좋은 안압조절을 보이던 환자들 중 약 

20∼40%는 백내장적출술 후 3년 내에 점안 안

압하강제의 수를 증가시켜야 된다는 보고도 있

다.36-38) 이와 반대로 섬유주절제술 후 안압 조

절이 좋지 않았던 환자들에서 백내장적출술 후 

안압 조절이 오히려 향상될 수도 있다.37) 50세 

미만의 젊은 사람인 경우 섬유주절제술 후 6개

월 안에 백내장적출술을 시행하는 것과 홍채 

조작은 수술 후 안압 조절 실패의 위험인자가 

될 수 있다는 보고도 있다.35)

3) 백내장 수술 후 섬유주절제술을 시행하는  

     경우

폐쇄각녹내장 환자이거나 안압 조절이 잘 

되는 개방각녹내장 환자에게는 백내장 수술을 

먼저 시행 후 섬유주절제술을 시행할 수 있다. 

앞서 언급했듯이, 폐쇄각녹내장 환자에서는 백

내장적출술이 안압과 약물 치료를 줄이는 좋은 

수술법이 될 수 있으나 백내장 수술 후 섬유주

절제술을 시행하는 방법은 백내장 수술과 녹내

장 수술이 동시에 필요한 개방각녹내장 환자에

서는 체계적으로 연구되지는 않았다. 먼저 백

내장적출술 단독으로 시행할 경우 수술 후 초

기에 발생하는 급격한 안압 상승은 진행된 녹

내장 환자의 경우에는 심각한 시신경 손상을 

야기할 수 있다. 또한, 백내장적출술에 의한 결

막의 반흔이 나중에 시행되는 섬유주절제술의 

술기를 어렵게 하고 수술 성공률을 저하시킬 

수 있다.39) 섬유주절제술 시 이전의 백내장적

출술이 수술 실패의 위험인자로 작용하므로 

MMC나 5-FU 등은 항대사물질을 수술 중 또

는 수술 후 부가적으로 사용하여 수술 후 성공

률을 향상시킬 수 있는 노력이 필요하다. 최근 

시행되고 있는 이측 투명각막절개술을 이용한 

백내장 수술은 시력의 회복이 빠를 뿐만 아니

라, 그 후 녹내장 수술을 위한 상부의 결막을 

보존할 수 있으므로 백내장 수술 후에 녹내장 

수술이 필요할 것이라 예상되는 환자에서 선택

되어질 수 있는 최선의 수술법이다.

4) 새로운 수술법

가. 비관통 녹내장 여과수술(Nonpenetrating  

      filtering surgery)

섬유주절제술 또는 병용 수술의 문제점 중 

하나는 수술 후 초기 저안압의 위험성이 높
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다는 것이다. 이에 비해 심층 공막절제술(deep 

sclerectomy)과 점탄 물질을 이용한 관절개술

(viscocanalostomy) 같은 비관통 녹내장 여과

수술은 수술 후 저안압과 여과포 관련 합병증

을 최소화하기 위해 시도되고 있다. 그러나, 이

러한 비관통 녹내장 여과수술은 아직까지 병용 

수술에서 널리 이용되지는 않는데, 이는 수술

의 난이도가 높고 경과 관찰 기간이 짧아 수술

의 효과에 대한 많은 논란이 있기 때문이다. 

섬유주절제술이 비관통 녹내장 여과수술보다는 

평균 안압 하강정도와 수술 성공률 모두 우수

한 것으로 보고되었다.40-42)

나. 섬유주절개술(Trabeculotomy)

백내장 수술 시 섬유주절개술을 동시에 시

행하면 백내장적출술만 단독으로 시행한 것보

다 더 좋은 결과를 보 다고 한다.
9, 43, 44)

 섬유

주절개술을 같이 시술한 경우 백내장 수술을 

단독으로 시행한 경우보다 추가적으로 약 3-4 

mmHg의 안압 하강효과가 있는 것으로 여겨

진다. Tanihara 등45)은 96안에서 백내장적출술

과 섬유주절개술을 동시에 시행하고 그 결과를 

분석한 결과 섬유주절개술이 백내장과 녹내장

이 동반된 환자에서 선택할 수 있는 유용한 방

법이라고 주장하 다. 그러나 섬유주절제술이 

14 mmHg 이하의 낮은 안압을 나타내는 데 

비하여 섬유주절개술은 상대적으로 높은 수술 

후 안압을 유지하기 때문에 섬유주절개술은 수

술 전 안압이 높지만 상대적으로 초기 녹내장

인 경우에서만 적합하며 시신경 손상이 진행된 

환자는 섬유주절제술을 고려해야 한다.

여러 가지 수술 방법과 조건에 따른 안압 

Table 1. Reports of intraocular pressure reduction achieved by various techniques

Study* Year Surgery Number
Follow-up
(Months)

Mean IOP
Reduction
(mm Hg)

Shingleton16) 1995 Phacoemulsification 66 12 1.1

Gimbel
9) 1995 Phacoemulsification 53 24 3.8

Popovic46) 1991 Trabeculectomy 31 60 17.7

Molteno47) 1999 Trabeculectomy 87 120 9.7

Tezel
15) 1997 Phacotrabeculectomy 64 12-23 7.3

Kosmin17) 1998 Phacotrabeculectomy 23 12 4.9

Lederer25) 1996 Phacotrabeculectomy with MMC 56 12 10.7

el-Sayyad
48) 1999 Phacotrabeculectomy with MMC 38 6 10.5

O'Grady21) 1993 Phacotrabeculectomy with 5-FU 38 13 4.7

Park49) 1997 Phacotrabeculectomy with 5-FU 40 12 6.8

Gimbel50) 1999
Combined phacoemulsification/
viscocanalostomy

83 6 5.2

Combined phacoemulsification/
deep sclerectomy

30 18 10.6Gianoli51) 1999

*Only first author listed; IOP, intraocular pressure; MMC, mitomycin-C; 5-FU, 5-fluorouracil.
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하강효과에 대해 최근에 보고된 흥미 있는 결

과를 요약하면 Table 1과 같다.

결    론

녹내장이 동반된 백내장의 수술적 치료로 

녹내장 수술을 먼저 하는 경우와 백내장 수술

을 먼저 하는 경우 그리고 두 가지를 동시에 

실시하는 방법이 있으며 각각의 장단점을 파악

하여 적합한 수술 방법을 선택하는 것이 녹내

장과 백내장이 공존하는 환자의 치료에 필수적

이다. 기본적인 수술의 시도는 원칙적으로 녹

내장의 진행 상태에 관점을 두어야 한다. 즉 

녹내장 수술만 먼저 하는 경우 나중에 시력 회

복을 위해 다시 백내장 수술을 해야 하는 부담

이 있으며 이때 녹내장 수술 후 유지된 여과포

의 기능에 장애를 줄 수 있고, 백내장 수술을 

먼저 하는 경우에는 수술 후 급격한 안압 상승

이 시신경 손상을 더 진행시킬 수 있다. 그리

고 두 가지 술기를 동시에 병용할 경우 수술 

후 초기 급격한 안압 상승을 어느 정도 줄일 

수 있으나 수술 후 여과포 형성과 안압 조절이 

섬유주절제술 단독으로 실시한 경우보다 불량

하다. 최근 투명각막절개를 이용한 수정체유화

술과 섬유주절제술의 병용 수술은 수술 후 시

력 회복 기간을 줄일 뿐만 아니라 안압 조절 

측면에서도 효과적이다. 또한 안압이 잘 조절

되어 백내장 수술을 먼저 하는 경우에서도 투

명각막절개를 이용한 수정체유화술은 차후의 

섬유주절제술에 향을 최소화할 수 있으며, 

기존 섬유주절제술을 시행한 환자에서 백내장 

수술이 필요한 경우에서도 수술 후 안압 변동

을 줄이는데 기여한다. 병용 수술 중 부가적으

로 사용하는 mitomycin C는 병용 수술의 안압 

조절 정도를 개선시키지만 수술 후 합병증이 증

가할 수 있다. 무작위 전향적 연구를 통하여 합

병증의 증가 없이 병용 수술의 성공률을 향상

시키는 mitomycin C 사용의 적응증 확립이 필

요하다. 앞으로 미세절개 백내장 수술의 진전

과 더불어 녹내장 수술 후 반흔 형성 억제를 위

해 새로 개발된 TGF-β2에 대한 사람 단클론

항체의 사용이 임상에서 널리 적용된다면 녹내

장과 백내장이 동반된 환자의 수술치료에 더욱 

효과적이며 안전하게 대처할 수 있을 것이다.
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