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수평사시 즉 내사시 및 외사시를 교정할 때에는 일정

한 사시각에 대한 수술 양이 정해진 Parks공식 혹은 

변형된 공식이 널리 사용되고 있다.
1-3
 그러나 수직근 

수술 시 수술 양은 경험적으로 mm당 3 프리즘디옵터

에 기초를 두고 있다.3,4 지금까지 알려진 상직근후전술 

후 수직 교정 양의 정도는 Lorenz et al
5
이 해리수직

편위 환자를 대상으로   상직근후전술을 시행하여 mm

당 교정 정도가 0.5 내지 4.0 프리즘디옵터로  다양하

였다는 보고가 있다. 해리수직편위는 사시각을 정확히 

측정할 수 없고 변화도 심해 진성 상사시와 수술양을 

달리하고 있다. 따라서 술자들은 진성상사시 환자에서 

수직근 수술을 시행할 때에는 소아에서는 mm당 3 프

리즘디옵터를 따르거나 성인에서는 조정수술을 사용하

기도 한다.

일반적으로 융합능력 중에서 수직융합능력이 수평융

합능력 보다 더 작으므로 수직사시에 대한 수술을 시행

한 후 부족교정 혹은 과교정 되면 수직 복시가 남는 경

우가 많으므로 정확한 양을 수술하여야 한다.
6 

이에 본 연구는 상사시 환자에서 상직근후전 mm당 

수직편위각의 교정 정도를 알아보고 추적관찰 시기별, 

나이별(10세 기준), 후전량별(5 mm 기준), 성별 그리

고 내사시와 외사시간의 교정 정도의 차이를 비교하고

자 하였다. 

대상과 방법

1997년 3월부터 2003년 11월까지 계명대학교 동산

의료원 안과에서 상사시가 있어 상직근후전술을 시행 

받은 32명을 대상으로 하였다. 수술 전 해리수직편위가 

있거나, 사위나 간헐사시 환자, 전에 수직근과 사근의 

수술 병력이 있는 환자, 사근과 동시에 수술했던 환자, 

9 mm 이상 상직근후전술을 시행한 환자, 술후 6주 이

내의 짧은 경과관찰 했던 환자는 대상에서 제외하였다. 

상사시의 원인을 보면 원발성이었던 경우가 27명, 백내

장 수술이나 외상으로 인해 하직근마비가 있었던 경우

가 3명, 상사근 마비에 의한 경우가 2명이었고, 원인 

중에서 원발성인 경우가 가장 많았다.

성별 분포는 남자가 18명(56.3%), 여자가 14명

상사시에서 상직근후전에 의한 수직편위각의 교정량

조인욱․이세엽

계명대학교 의과대학 안과학교실

목적 : 수직근 수술에서 후전시 mm당 3 프리즘디옵터의 교정효과가 있는 것으로 알려져 있다. 이에 본 연구는 상사시 

환자에서 상직근후전술을 시행한 뒤 수직사시각의 교정량을 알아보고자 하였다. 

대상과 방법 : 상사시 환자 32명을 대상으로 상직근후전술을 2 mm부터 8 mm까지 시행하였다. 후전 mm당 교정량의 

계산은 술전 수직사시각에 술후 남은 사시각을 감한 값을 수술 양(mm)으로 나누어 평가하였다.

결과 : 상직근후전 mm당 평균 수직편위의 교정량은 2.2±0.7프리즘디옵터를 보였다. 술후 추적관찰 시기(1일, 1개월, 

2개월, 6개월, 1년)에 따른 교정량은 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(P>0.05). 연령별(11세 미만, 이상), 

성별, 후전량별(5 mm미만, 이상), 내사시와 외사시간의 수직편위의 교정량을 비교했을 때도 통계학적으로 유의한 차이

가 없었다(P>0.05). 

결론 : 상직근 후전 매 mm당 교정량은 2.2 프리즘디옵터를 보여 조정수술을 할 수 없는 상사시를 가진 소아 환자에서

는 상직근후전 8 mm까지는 일반적인 후전량 보다는 후전량을 약간 증가시키는 것이 부족교정을 막는 적절한 방법으로 

사료된다. 
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(43.7%)이었다(Table 1). 수술시 나이는 평균 25.6

세(범위 2∼80세)이었다. 상사시의 좌우안의 본포는 

우안은 19명(59.4%), 좌안은 13명(40.6%)이었다. 

모든 환자에서 수평사시가 동반되었으며 외사시는 20

명(62.5%), 내사시는 12명(37.5%)에서 동반되었다. 

술전 병력청취, 시력측정, 사근기능 이상을 알아보기 

위한 안운동검사를 하였고, 사시각 측정은 근거리에서

는 일차안위에서만 측정하였고, 원거리에서는 일차안위

와 이차안위에서 교대프리즘가림검사를 통해 측정하였

다. 조절마비제(1% Cyclogyl
®
)를 점안하여 굴절검사

와 안저검사를 시행하였다. 술전 수직사시각의 교정량

은 주로 원거리 사시각을 기준으로 하였다.

수술은 결막의 원개부 절개를 통하여 상직근을 주위

조직과 박리시켜 근부착부를 절단한 후 목표한 양만큼 

상직근을 후전시켰고 상직근을 6-0 Vicryl
®
을 사용하

여 공막에 직접 부착하였다. 저자들의 경험상 일반적인 

기준 (상직근 후전술시 mm당 3 프리즘디옵터 교정)에 

따라 수술할 경우 부족교정 되는 경향이 있어 mm당 2 

프리즘디옵터를 기준으로 후전량을 결정하였다. 수평사

시가 동반된 경우에는 수평근에 대한 수술도 동시에 시

행하였다. 수술은 모두 전신마취 하에서 동일한 술자에 

의해서 시행되었다. 술후 경과관찰은 1일, 1개월, 2개

월, 6개월, 1년마다 사시각을 측정하였다. 

mm당 교정 양의 계산은 술전 수직사시각에 술후 남

은 사시각을 감한 값을 수술 양(mm)으로 나누어 평가

하였다. 통계학적 처리는 술후 1일, 1개월, 2개월, 6개월, 

1년의 교정량을 비교하기 위해 repeated measures 

of ANOVA를 이용하였고, 연령별, 성별, 후전량별, 

술전 내사시와 외사시가 있었던 경우의 교정 양 비교는 

independent t-test를 이용하였다. 유의성은 p값이 

0.05미만일 때를 통계학적으로 유의하다고 하였다. 

결    과

상직근후전술 후 경과관찰기간은 평균 10.7개월(범

위 1.5∼60개월)이었다. 상사시의 사시각은 근거리에

서 평균 8.2 프리즘디옵터(0∼25프리즘디옵터), 원거

리에서 10.5 프리즘디옵터(4∼47 프리즘디옵터)였다. 

외사시가 있었던 환자의 사시각은 근거리에서 평균 

15.7 프리즘디옵터(4∼45 프리즘디옵터), 원거리에서 

13.2 프리즘디옵터(0∼35 프리즘디옵터)였고, 내사시

가 있었던 환자의 사시각은 근거리에서 평균 21.8 프리

즘디옵터(0∼50 프리즘디옵터), 원거리에서 20.5 프

리즘디옵터(2∼50 프리즘 디옵터)였다. 

수술시 교정 목표로 한 수직사시각은 평균 9.4 (4∼20 

프리즘디옵터)이었고 이에 따른 상직근의 평균 후전량

은 3.9 mm (2∼8 mm)였다. 최종 경과관찰시 남은 

상사시의 사시각은 근거리에서 1.2 프리즘디옵터(0∼8

프리즘디옵터), 원거리에서는 1.8 프리즘디옵터(0∼

14 프리즘디옵터) 이었고, 목표로 한 수직편위각에 따

른 상직근후전 mm당 평균 후전량은 2.2±0.7 프리즘

디옵터(0.6∼3.3 프리즘디옵터)였다. 원발성에 의한 

경우는 mm당 평균 후전량은 2.3프리즘디옵터이었고 

하직근마비의 경우는 2.1 프리즘디옵터, 상사근 마비에 

의한 경우는 1.9 프리즘디옵터였다.

술후 1일의 mm당 평균 교정량은 2.0 프리즘디옵터

였고, 술후 1개월에는 2.2 프리즘디옵터, 2개월과 6개

월에는 2.3프리즘디옵터, 1년에는 2.5프리즘디옵터였

다. 경과관찰 시기별 1일, 1개월, 2개월, 6개월, 1년 

간의 교정량은 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않

았다(p=0.15). 11세 미만의 환자 11명(34.4%)에서 

mm당 평균 교정량은 2.4 프리즘디옵터, 11세 이상의 

환자 21명(65.6%)에서는 2.0프리즘디옵터로서 11세 

미만의 환자에서 약간 더 많은 양이 후전되었으나 통계

학적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.2). 상직근의 후

전량이 5 mm 미만의 환자 24명(75.0%)에서의 mm

당 평균 교정량은 2.2 프리즘디옵터, 상직근의 후전량

이 5 mm 이상이었던 환자 8명 (25.0%)에서는 2.1 

프리즘디옵터로 통계학적으로 유의한 차이가 없었다

(p=0.69). 성별간의 차이는 남자의 경우 mm당 평균 교

정량은 2.2프리즘디옵터, 여자는 2.1프리즘디옵터로서 

통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.70). 

술전 외편위와 내편위가 있었던 환자간의 차이는 외편

위의 경우 mm당 평균 교정량은 2.1 프리즘디옵터, 내

편위의 경우 2.3프리즘디옵터로 통계학적으로 유의한 

차이가 없었다(p=0.63) (Table 2). 술전 우안 상사

시가 있었던 환자와 좌안 상사시가 있었던 환자에서 

mm당 평균 교정량은 각각 2.2프리즘디옵터, 2.1프리

즘디옵터로서 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다 (p=0.58). 

고    찰
  

상직근후전술은 사근기능 이상과 관계없는 상사시, 

상사근마비에 의한 상사시, 해리수직편위, 듀안안구후

Table 1. Age and sex distribution of patients

Age (Years) Male Female Total

2-10
≥ 11
Total

8
10
18

3
11
14

11
21
32
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퇴증후군, 하직근마비, 하사근마비, 상직근 기능항진증 

뿐만 아니라 안진의 치료에 사용되는 수술이다.7-13 일

반적으로 소아 상사시 환아에서는 상직근후전 mm 당 

3 프리즘디옵터를 근거로 수술을 시행하고 있다. 따라

서 본 연구에서 원발성 상사시, 백내장 수술이나 외상

으로 인한 하직근마비, 상사근마비 환자에서 상직근후

전술을 시행한 환자를 대상으로 후전 mm당 교정 효

과, 나이별(10세 기준), 후전량별(5 mm 기준), 성별 

그리고 동반된 수평사시의 종류에 따른 교정 정도의 차

이를 알아보고자 하였다. 

양안 망막에 결상된 물체의 상을 하나로 느낄 때 필

요한 기능인 융합력은 술후 성공 요인의 하나로 알려져 

있으며 개인별로 그 차이가 크다. 정상인에서 수평 폭

주융합력은 원거리에서 14∼23프리즘디옵터, 근거리

는 18∼38프리즘디옵터, 개산융합력은 원거리는 5∼9

프리즘디옵터, 근거리는 11∼24프리즘디옵터이다. 수

직융합력은 원거리는 2∼6프리즘디옵터, 근거리는 2∼

3프리즘디옵터이다.
14-17
 이와 같이 수직융합능력은 수

평융합능력보다 작기 때문에 수직사시에 대한 정확한 

수술을 시행하지 못할 경우에는 수직복시로 많은 불편

이 지속되게 된다.
14-17
 이에 대한 해결책으로 Rauz and 

Govan
6
은 국소마취 하에서 수직근을 약간 과도하게 

후전한 뒤 수술실 내에서 교대가림검사를 시행하여 그 

결과에 따라 조정술을 시행하여 수직복시가 교정되었다

고 보고하였다. 그러나 소아의 경우는 국소마취가 어렵

고 조정수술이 힘들므로 정확한 수술이 필요하다.

상직근후전 8 mm까지는 mm당 3프리즘디옵터의 

교정효과가 있다는 것이 경험적으로 사용되고 있다.3,4 

Siatkowski et al
9
은 스큐편위가 있는 환자 10명을 

대상으로 이러한 일반적인 기준을 수직근 수술에 적용

하였으나 4명의 환자에서 재수술이 필요하였다고 보고

하였고, Lorenz et al
5
은 해리수직편위환자에서 상직

근후전술을 시행하여 상직근 후전 mm당 0.5∼4.0프

리즘디옵터까지 다양한 교정효과가 있다고 하였다. 본 

연구에서는 상사시 환자를 대상으로 상직근후전 mm당 

약 2.2프리즘디옵터의 교정효과가 있어서 일반적인 교

정효과 3프리즘디옵터보다 교정효과가 작았다. 본 연구

의 결과로 볼 때 일반적인 mm당 3프리즘디옵터 교정

효과에 따라 수술한다면 부족교정이 될 수 있으므로 수

술양을 약간 증가하는 것이 좋다고 생각된다.

사시교정술시 많은 양의 후전술을 시행할 때는 길이

장력곡선(length-tension curve)이 비직선 형태이

므로 적은 양의 차이라도 교정 정도의 차이가 많은 것

으로 알려져 있다. 즉 수평근 중에서 내직근후전술시 

3~5.5 mm까지는 매 0.5 mm마다 5 프리즘디옵터의 

교정량의 차이가 있으나, 후전량이 5.5 mm 이상일 때

는 매 0.5 mm마다 10 프리즘디옵터의 교정량의 차이

가 있다고 한다.
18
 따라서 본 연구에서는 수직근 수술시 

후전량에 따라 mm당 교정 효과가 달라질 수 있다고 

생각되어 후전량 5 mm를 기준으로 5 mm 이상과 5 

mm미만에서 mm당 교정량을 비교하였으나 각각 2.1

프리즘디옵터, 2.2프리즘디옵터로서 차이를 보이지는 

Table 2. Surgical correction amount for each millimeter of superior rectus recession   

Preoperative

hyperdeviation (PD*)

Recession
amount (mm)

Correction amount for each 
millimeter (PD*)

p-value

   Age
< 11 year
≥ 11 year

   Sex
Male

Female
Horizontal deviation

Exotropia
Esotropia

   Recession amount
< 5 mm
≥ 5 mm

   Total

7.5
10.3

9.2
9.6

10.9
6.9

8.0
13.5
9.4

3.3
4.2

3.8
4.0

4.1
3.4

3.2
6.1
3.9

2.4
2.0

2.2
2.1

2.1
2.3

2.2
2.1
2.2

0.20

0.70

0.63

0.69

* Prism diopters.
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않았다. 그리고 일반적으로 나이가 어린 소아외사시 환

자에서 사시수술을 시행할 때 과교정되는 경향이 있다

고 알려져 있다. 본 연구에서도 11세 미만과 11세 이상

을 비교하였으나 mm당 교정 정도의 차이가 없었다.

모든 사시는 시간이 경과함에 따라서 교정 정도가 감

소될 수 있다고 알려져 있다. 본 연구의 경우는 술후 1

일, 2개월, 6개월, 1년의 시간이 경과할수록 교정 정도

는 시기별로 차이가 없었다. 그러나 본 연구의 추적관

찰의 기간이 평균 1년 정도로 짧았기 때문에 보다 긴 

경과관찰이 필요할 것으로 생각된다.

본 연구의 한계로는 환자수가 32명으로 적었고 대상 

환자 군이 원발상사시가 많았지만 단일 대상군이 아니

었다는 점이었다. 그리고 평균 추적 관찰기간이 12개월

로 짧았다는 것이다. 앞으로 더 많은 환자와 단일 대상 

집단을 대상으로 한 연구가 필요하다고 생각된다.

이상으로 상사시 환자에서 상직근후전시 mm당 수

직사시각의 교정량은 2.2프리즘디옵터를 보여 상직

근후전술을 시행할 때 8 mm까지는 일반적인 양보다

는 후전량을 약간 증가시키는 것이 적절할 것으로 사

료된다.
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=ABSTRACT=

The Surgical Correction of Vertical Deviation after Superior Rectus 
Muscle Recession in Patients with Hypertropia

In-Ook Cho, M.D., Se-Youp Lee, M.D.

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

Purpose: In general, the amount of vertical rectus surgery is based on achieving 3 prism diopters (PD) of 
realignment for each millimeter of muscle recession. The study aimed to determine the surgical correction of 
vertical deviation in patients with hypertropia after superior rectus muscle recession.
Methods: A total of 32 patients with hypertropia underwent 2-8 mm recession of the superior rectus muscle. 
The average surgical correction for each millimeter of recession was calculated by deducting the post-surgical 
deviation from the pre-surgical vertical deviation and dividing the remnant by the amount of recession (mm).
Results: The average surgical correction was 2.2±0.7 PD for each millimeter of superior rectus recession. 
There was no statistical significance in the change in surgical correction in terms of follow-up period, which 
was categorized as one day, one, two, and six months, and one year (P>0.05). The relationship between 
surgical correction and age (below and above 11 years old), gender or the amount of recession (below or 
above 5 mm) was not statistically significant (P>0.05). There was no statistically significant difference in 
vertical correction between esodeviation and exodeviation (P>0.05).
Conclusions: The study showed an average surgical correction of vertical deviation of 2.2 PD for each 
millimeter of superior rectus muscle recession. The results suggest that increased recession, within the 
maximum limit of 8 mm, is an effective approach to prevent undercorrection for children who have 
hypertropia but cannot undergo adjustable strabismus surgery.
J Korean Ophthalmol Soc 46(4):688-692, 2005
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