
1173

대한안과학회지 2018년 제 59 권 제 12 호
J Korean Ophthalmol Soc 2018;59(12):1173-1180
ISSN 0378-6471 (Print)⋅ISSN 2092-9374 (Online)
https://doi.org/10.3341/jkos.2018.59.12.1173 Original Article

섬유주절제술과 백내장 병합수술 후 굴절력 오차의 분석

Refractive Error Induced by Combined Phacotrabeculectomy
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Purpose: We evaluated the postoperative accuracy of intraocular lens power prediction for patients undergoing phacotrabeculectomy
and identified preoperative factors associated with refractive outcome in those with primary open-angle glaucoma (POAG).
Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 27 patients who underwent phacotrabeculectomy to treat POAG. 
We recorded all discrepancies between predicted and actual postoperative refractions. We compared the data to those of an 
age- and sex-matched control group that underwent uncomplicated cataract surgery during the same time period. Preoperative 
factors associated with the mean absolute error (MAE) were identified via multivariate regression analyses.
Results: The mean refractive error of the 27 eyes that underwent phacotrabeculectomy was comparable to that of the 27 eyes 
treated via phacoemulsification (+0.02 vs. –0.01 D, p = 0.802). The phacotrabeculectomy group exhibited a significantly higher 
MAE (0.65 vs. 0.35 D, p = 0.035) and more postoperative astigmatism (–1.07 vs. –0.66 D, p = 0.020) than the phacoemulsifica-
tion group. The preoperative anterior chamber depth (ACD) and the changes in the postoperative intraocular pressure (IOP) 
were significantly associated with a greater MAE after phacotrabeculectomy. 
Conclusions: POAG treatment via combined phacoemulsification/trabeculectomy was associated with greater error in terms of 
final refraction prediction, and more postoperative astigmatism. As both a shallow preoperative ACD and a greater postoperative 
change in IOP appear to increase the predictive error, these two factors should be considered when planning phacotrabeculectomy.
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평균 수명연장으로 노년기에 발생빈도가 증가하는 녹내

장과 백내장이 동반되어 발병하는 환자가 증가하면서 녹내

장과 백내장의 치료를 동시에 필요로 하는 환자의 수가 늘

고 있다. 녹내장 환자에서 안압을 조절하기 위한 베타차단

제 등의 점안 치료가 백내장 발생을 증가시킨다는 보고가 

있으며, 섬유주절제술 또한 백내장의 발생에 기여한다는 

것이 알려져 있다.1,2

녹내장과 백내장이 동반된 환자에서 녹내장 수술만 먼저 

하는 경우 추후 시력 회복을 위하여 시행하는 백내장수술

이 여과포의 기능에 섬유화 등으로 인한 장애를 줄 수 있

고, 백내장수술만 먼저 하는 경우 술 후 급격한 안압상승이 

시신경 손상을 더 진행시킬 수 있다.3,4 섬유주절제술과 백

내장수술의 병합수술은 수술 이후 시력 회복기간을 줄일 

뿐 아니라 안압 조절 및 반복수술에 의한 합병증 예방측면
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에서도 효과적이다.5,6 병합수술 중 mitomycin C의 사용으

로 수술의 성공률이 높아지고 병합수술의 시행빈도가 늘어

나면서 술 후 시력회복을 극대화하기 위해 굴절력 오차를 

줄이기 위한 관심도 높아지고 있다.7 

섬유주절제술 후 인공수정체 도수 예측에 영향을 줄 수 

있는 앞방깊이, 안축장, 각막곡률이 변할 수 있으며, 섬유주

절제술을 받은 눈에서 백내장수술을 시행할 경우 술 후 굴

절력과 예측 굴절력 간의 오차가 증가한다는 보고가 있

다.8-10 그러나 연구자에 따라 병합수술 후와 술 전에 목표

로 한 굴절력과 차이가 없다는 결과도 있다.11,12 병합수술 

후 굴절력의 결과는 연구에 따라 이견이 있으며, 그에 영향

을 미치는 인자에 대해서는 잘 알려지지 않았다. 

본 연구에서는 섬유주절제술과 백내장수술을 동시에 시

행하는 병합수술의 경우 술 후 굴절력과 예측 굴절력간의 

차이가 있는지 알아보고자 하였다. 또한 예측 굴절력과의 

차이에 영향을 미치는 인자를 분석해 보고자 하였다. 

대상과 방법

2015년 3월부터 2016년 2월까지 본원 녹내장클리닉에서 

백내장수술을 시행한 원발개방각녹내장 환자 중 12개월 이

상 추적관찰이 가능했던 환자를 대상으로 의무기록을 후향

적으로 분석하였다. 섬유주절제술과 백내장수술을 동시에 

시행받은 27안을 병합수술군으로 하였고, 같은 기간 동안 

백내장수술만 단독으로 시행받은 나이와 성별이 짝지어지

는 27안을 대조군으로 하였다.

원발개방각녹내장 외 다른 녹내장(거짓비늘녹내장, 색소

녹내장, 포도막염에 의한 녹내장, 스테로이드 유발 녹내장, 

외상녹내장, 신생혈관녹내장)은 제외하였으며, 녹내장 외 

굴절력에 영향을 줄 수 있는 안과질환이 동반된 경우, 이전

에 안내수술을 받은 경험이 있는 경우, 외상의 병력이 있는 

경우, 수술 중 합병증이 있는 경우, 녹내장 수술 후 맥락막

삼출, 안압 5 mmHg 이하의 저안압, 유리체출혈 등 심각한 

합병증이 있는 경우, 후낭파열로 인공수정체 섬모체고랑삽

입 또는 공막고정술을 시행받은 경우는 연구대상에서 제외

하였다.13 본 연구는 본원 연구윤리심의위원회의 승인을 받

아 시행하였고 헬싱키선언을 준수하였다. 

섬유주절제술과 백내장수술의 병합수술 및 백내장수술

은 단독 술자에 의해서 시행되었다. 병합수술은 모든 환자

에서 백내장수술 후 섬유주절제술 순서로 순차적으로 시행

되었다. 백내장수술은 점안마취 후에 환자의 이측 방향에 

2.6 mm 크기 투명각막절개를 시행하고 점탄 물질을 앞방

에 주입 후 수정체낭원형절개를 시행하였다. 수력분리술과 

수력분층술을 시행 후 수정체 초음파유화술 및 관류흡입술

을 순서대로 시행하였고 인공수정체를 후낭 내에 삽입하였

다. 모든 환자에서 인공수정체는 enVista® (MX60, Bausch 

and Lomb Incorporated, Rochester, NY, USA)를 삽입하였

다. 이후 점탄물질을 제거하고 인공수정체가 수정체낭내에 

정위치된 것을 확인하고 10-0 nylon을 이용하여 각막절개

부위를 봉합하였으며, 이후 상측에서 섬유주절제술을 시행

하였다.

섬유주절제술은 리도카인을 이용한 국소마취하에 11시 

방향 혹은 1시 방향에 원개기저결막편을 만들고 결막과 테

논낭을 공막으로부터 박리하였다. 윤부에서 공막 두께의 

1/3-1/2 깊이로 3×3 mm 크기의 사다리꼴의 공막편을 만들

었다. 결막과 공막편 아래에 0.02% 농도의 mitomycin C를 

적신 수술용 스펀지를 2분에서 3분간 점적 후 평형염액으

로 충분히 세척을 시행하였다. 공막편 아래 각막윤부경계

를 따라서 칼로 절개면을 만든 다음 Kelly Descemet 펀치

를 사용하여 절개면 뒤쪽 공막조직을 제거하여 내측 공막

절개를 시행하였다. 내측 공막절개 부위로 주변부 홍채절

제술을 실시하였다. 양측 공막편 모서리를 10-0 nylon을 이

용하여 봉합을 하였고, 결막 및 테논낭을 10-0 nylon을 이

용하여 각막윤부에 고정봉합을 시행하였다. 백내장수술 시 

시행한 각막봉합은 술 후 일주일째에 제거하였다.

안압은 골드만 압평안압계를 이용하여 측정하였고 수술 

전후의 굴절력은 자동굴절검사기(Topcon KR-8800®, Topcon, 

Tokyo, Japan)의 구면렌즈대응치를 이용하였다. 인공수정

체의 도수계산은 파장가변 빛간섭단층촬영계(IOL Master® 

700, Carl Zeiss Meditiec, Jena, Germany)를 이용하여 각막

곡률, 안축장, 앞방깊이를 측정한 후 SRK-T와 Haigis 공식

을 이용하여 인공수정체 도수를 결정하였다.

술 후 12개월째에 현성굴절검사를 시행하여 구면렌즈대

응치를 구하고, 술 전의 예측굴절력과 비교하였다. 술 전 

목표한 굴절력과 술 후 현성굴절검사를 통한 구면렌즈대응 

굴절력을 비교하였다. 굴절예측오차는 술 후 구면렌즈대응 

굴절력과 술 전 예측굴절력의 차이를 평균예측오차(mean 

refractive error)로 계산하여 음의 값인 경우 술 전 목표보

다 근시화된 것으로, 양의 값인 경우 원시화된 것으로 평가

하였고, 두 굴절력 차의 절대값을 평균절대예측오차(mean 

absolute error, MAE)로 정의하여 결과 측정치로 확인하였

다. 또한 굴절예측오차에 영향을 미치는 인자에 대해 분석

하였다. 

통계적 분석은 IBM SPSS ver. 20.0 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)을 이용하였고, p-value가 0.05 미만인 경우를 통

계적으로 유의한 것으로 하였다. 수술 전후의 변화 비교는 

Wilcoxon signed rank test를 이용하였고, 각 그룹 간의 빈

도 및 평균치를 서로 비교하기 위하여 Chi-square test와 
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Combined group phacotrabeculectomy
(27 eyes)

Control group phacoemulsification only
(27 eyes)

p-value*

Age at surgery (year) 70.96 ± 8.38 71.65 ± 8.18 0.837
Sex (female) (n, %) 13 (48.1) 13 (48.1) 0.607
Eye (right) (n, %) 11 (40.7) 13 (48.1) 0.207
IOP (mmHg) 22.56 ± 6.32 12.75 ± 3.12 0.001
BCVA (logMAR) 0.63 ± 0.45 0.58 ± 0.33 0.932
Refraction (SE) 0.17 ± 2.09 -0.62 ± 2.35 0.179
Astigmatism (D) -1.31 ± 0.94 -1.21 ± 0.90 0.670
AL (mm) 23.36 ± 0.78 23.73 ± 0.94 0.257
ACD (mm) 3.15 ± 0.43 3.36 ± 0.48 0.173

Values are presented as mean ± standard deviation or number (%) unless otherwise indicated.
IOP = intraocular pressure; BCVA = best corrected visual acuity; SE = spherical equivalent in diopters; D = diopter; AL = axial length; 
ACD = anterior chamber depth.
*Mann-Whitney U-test between groups for variables, in case of numeric, Chi-square applied.

Table 1. Patient demographics and preoperative clinical characteristics

Mann-Whitney U test를 이용하였다. 굴절예측오차에 영향

을 미친 인자에 대해서는 Multivariate regression analysis를 

시행하였다.

결 과

본 연구의 대상 환자는 섬유주절제술과 백내장수술의 병

합수술을 받은 27명 27안, 백내장수술을 단독 시행받은 27

명 27안이었다. 병합수술을 받은 환자군의 수술 전 평균나

이는 70.96 ± 8.38세였고, 술 전 최대교정시력은 logMAR 

0.63 ± 0.45, 술 전 구면렌즈대응치는 평균 0.17 ± 2.09디옵

터, 술 전 안축장은 23.36 ± 0.78 mm였다. 이들은 통계학적

으로 병합수술군과 백내장수술군 두 군 사이에 통계학적으로 

의미있는 차이는 보이지 않았다(Table 1). 안축장이 23.0 mm 

이하인 환자는 병합수술군에서 10안, 백내장수술군에서 6안

이었고, 22.0 mm 이하인 환자는 각각 2안, 1안이었다. 

병합수술 후 최대교정시력은 logMAR 0.35 ± 0.37로 시

력이 호전되었으며(p<0.001; Wilcoxon signed rank test), 

구면렌즈대응치는 -0.01 ± 0.87디옵터로 낮아지는 경향을 

보였으나 통계학적으로 유의한 변화는 아니었다. 안압은 병

합수술 후 12.67 ± 3.12 mmHg로 감소하였다(p<0.001). 백

내장수술 후 최대교정시력은 logMAR 0.27 ± 0.26로 시력이 

호전되었고(p<0.001), 구면렌즈대응치는 -0.15 ± 0.64디옵

터로 증가하는 경향을 보였으며, 안압은 11.46 ± 2.98 mmHg

로 감소하였으나 두 값 모두 통계학적으로 유의한 변화는 

아니었다.

술 후 굴절력은 병합수술군에서 -0.01 ± 0.87디옵터, 백

내장수술군에서 -0.15 ± 0.64디옵터로 유의한 차이는 없었

다(p=0.537; Mann-Whitney U test). 술 후 난시는 병합수술

군에서 -1.07 ± 0.65디옵터, 백내장수술군에서 -0.66 ± 0.48

디옵터로 유의한 차이를 보였으며(p=0.020), 수술 전 난시

와 비교하였을 때 두 군 모두에서 수술 전에 비하여 수술 

후 난시가 근소하게 감소하였으나 유의한 변화는 아니었다

(Table 2).

오차가 적은 인공수정체 도수 계산공식을 선택하기 위해 

전체 환자군을 대상으로 공식 간 평균예측오차 및 평균절

대예측오차를 비교하였다. 평균예측오차는 SRK/T 공식으

로 계산한 경우 0.01 ± 0.72디옵터, Haigis 공식으로 계산한 

경우는 0.19 ± 0.69디옵터로 유의하게 SRK/T 공식에서 유

의하게 적은 오차를 보였다(p<0.001). 평균절대예측오차는 

SRK/T 공식에서는 0.50 ± 0.51디옵터, Haigis 공식에서는 

0.52 ± 0.48디옵터로 유의한 차이는 없었다. 평균예측오차

가 더 낮은 SRK/T 공식을 이용하여 병합수술군과 백내장

수술군 사이 예측오차를 비교하였다. 

술 전의 예측굴절력과 술 후 12개월째 현성굴절검사 차

이를 비교한 결과 병합수술군에서는 예측굴절력은 -0.03 ± 

0.17디옵터, 술 후 굴절력은 -0.01 ± 0.87디옵터, 평균예측

오차는 +0.02 ± 0.92디옵터로 원시로 변화함을 알 수 있었

다. 백내장수술군에서는 예측굴절력은 -0.13 ± 0.49디옵터, 

술 후 굴절력은 -0.15 ± 0.64디옵터, 평균예측오차는 -0.01 

± 0.45디옵터로 근시 변화를 보였다. 

평균예측오차는 ±0.25디옵터 이내를 보이는 비율이 병합

수술군에서 22.2%, 백내장수술군에서 51.9%로 백내장수술

군에서 술 후 굴절력 오차가 병합수술군에 비해 예측치에 

가깝게 분포하는 경향을 보였다. 평균예측오차가 근시로 

나타난 경우는 병합수술군에서 33.3%, 백내장수술군에서 

29.6%로 유의한 차이를 보이지 않았으나(p=0.500; Chi-square 

test), 평균예측오차가 원시로 나타난 경우는 병합수술군에

서 44.4%, 백내장수술군에서 18.5%로 유의하게 병합수술

군에서 원시화 편위가 높게 나타났다(p=0.039) (Fig. 1). 
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Combined group phacotrabeculectomy
(27 eyes)

Control group phacoemulsification only
(27 eyes)

p-value* 

Change in BCVA (logMAR) -0.28 ± 0.32 -0.32 ± 0.25 0.457
Change in IOP† (mmHg) 9.88 ± 6.67 1.20 ± 2.82 <0.001
Postoperative subjective refraction (SE) -0.01 ± 0.87 -0.15 ± 0.64 0.537
Postoperative astigmatism -1.07 ± 0.65 -0.66 ± 0.48 0.020
Mean refractive error‡ (SE) 0.02 ± 0.92 -0.01 ± 0.45 0.802
Mean absolute error§ (SE) 0.65 ± 0.64 0.35 ± 0.28 0.035

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
SE = spherical equivalent in diopters.
*Mann-Whitney U test; †Change in IOP = Preoperative IOP - Postoperative IOP; ‡Mean refractive error = postoperative spherical equivalent 
refraction – preoperative predicted spherical equivalent refraction; §Mean absolute error =｜postoperative spherical equivalent refraction – 
preoperative predicted spherical equivalent refraction｜.

Table 2. Changes of best corrected visual acuity (BCVA), intraocular pressure (IOP), and refractive outcomes at 12 months post-
operatively

Figure 1. Distribution of the mean refractive error (preoperative
target refraction subtracted from postoperative refraction) in 
the phacotrabeculectomy group and the phacoemulsification 
group. The phacotrabeculectomy group tends to have more re-
fractive shift than phacoemulsification group. No. = number;
D = diopter.

술 후 굴절력과 예측굴절력 차이의 절대값 평균인 평균

절대예측오차는 0.65 ± 0.64디옵터, 0.35 ± 0.28디옵터로 

병합수술군과 백내장수술군 사이 유의한 차이를 보였다

(p=0.035) (Table 2). 병합수술군에서 환자의 나이, 술 전 시

력, 안압, 난시, 안구길이, 앞방깊이, 굴절값 및 술 후 안압 

변화가 평균절대예측오차에 미치는 영향을 단변량분석하

였을 때, 술 전 안구길이, 앞방깊이, 술 후 안압 변화가 유

의한 영향을 주는 것으로 나타났다. 단변량분석에서 p<0.05

로 유의한 변수들을 분석하였을 때, 술 전 앞방깊이가 얕고 

술 후 안압 변화가 클수록 평균절대예측 오차가 증가하는 

것으로 나타났다(p=0.011, p=0.049) (Table 3, Fig. 2).

고 찰

녹내장과 백내장이 동반된 환자에서 섬유주절제술과 동

시에 백내장수술을 시행할 경우 단독 섬유주절제술에 비하

여 안압하강 효과가 적고, 술 후 여러 가지 합병증의 가능

성이 있어 이에 대한 논란이 있다.14,15 그러나 수술을 동시

에 시행함으로써 빠른 시력회복이 가능해지고 추가적인 수

술을 줄일 수 있어 경제적 이득이 있다는 장점이 있다. 또

한 여과수술 후 반흔조직 형성을 방지하는 약제의 사용으

로 섬유주절제술의 성공률이 높아지면서 백내장수술과 동

시에 병합수술을 시행하는 경우에도 섬유주절제술 단독 시

행에 비교할만한 안압하강 효과를 보인다는 보고가 있어 

병합수술의 빈도가 늘어나고 있다.16,17 

병합수술을 통한 안압하강이 이전보다 향상되고 수술 빈

도가 늘어나면서, 굴절력 오차를 줄여 술 후 시력회복을 극

대화하려는 시도가 계속되고 있다. 병합수술의 경우 녹내

장 수술 후 여러 생체계측인자들의 변화가 야기될 수 있으

므로, 인공수정체 도수 결정에 있어 이러한 인자에 대해서 

고려할 필요가 있다.

Ong et al18
은 병합수술과 백내장수술을 받은 환자에서 

굴절력을 비교한 결과, 병합수술군에서 굴절예측오차가 크

게 나타났으며, 목표굴절력의 차이가 1디옵터 이상 나타나

는 비율도 높다고 하였다 본 연구에서는 평균예측오차는 

두 군 간에 차이가 없었으나, 병합수술군에서 백내장수술

군에 비하여 평균절대예측오차가 의미있게 크게 나타났으

며 목표굴절력과의 차이를 0.25디옵터 단위로 비교하였을 

때, ±0.25디옵터 이상 차이를 보이는 비율이 병합수술군에

서 77.8%로 유의하게 높았다. 

병합수술군에서 평균절대예측 오차가 유의하게 큼에도 

불구하고, -1.0디옵터 이상 근시 오차를 보이는 눈이 3안 

포함되어 있어 평균예측오차는 백내장수술군과 차이를 보
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Univariate analysis Multivariate analysis

β (95% CI) p-value* β (95% CI) p-value*

Age at surgery (years) -0.021 (-0.051, 0.009) 0.171
Preoperative BCVA 0.215 (-0.354, 0.784) 0.444
Preoperative IOP 0.029 (-0.011, 0.069) 0.145
Preoperative refraction (SE) -0.014 (-0.150, 0.123) 0.835
Preoperative astigmatism (D) 0.051 (-0.252, 0.354) 0.731
Preoperative AL (mm) -0.435 (-0.720, -0.151) 0.004 -0.246 (-0.551, 0.058) 0.108
Preoperative ACD (mm) -0.793 (-1.312, -0.275) 0.004 -0.677 (-1.181, -0.172) 0.011
Change in IOP 0.042 (0.007, 0.077) 0.022 0.032 (-0.001, 0.064) 0.049

CI  =  confidence interval; BCVA = best corrected visual acuity; IOP = intraocular pressure; SE = spherical equivalent in diopters; D = di-
opter; AL = axial length; ACD = anterior chamber depth.
*Univariate and multivariate linear regression analysis.

Table 3. Multivariate analysis of the factors associated with mean absolute error for the combined group

A  B

Figure 2. Schematic presentation of relationship between mean absolute error (MAE) and preoperative parameters. (A) Correlation 
between preoperative anterior chamber depth and the extent of MAE (| postoperative spherical equivalent refraction – preoperative 
predicted spherical equivalent refraction |). (B) Correlation between intraocular pressure (IOP) changes (preoperative IOP – post-
operative IOP) and the extent of MAE in eyes that underwent phacotrabeculectomy. 

이지 않았다. 이 3안을 따로 분류하여 분석하였으며, 수술 

전 인자에서는 유의한 차이를 보이지 않았으나 수술 직후 

1일째 안압이 19.00 ± 2.00 mmHg로 나머지 병합수술군의 

안압 12.92 ± 3.63 mmHg에 비해 유의하게 높게 나타났다

(p=0.021). 수술 후 후낭 내 점탄물질 잔류, 조절작용 등이 

수술 후 초기 안압상승과 근시 오차를 동시에 일으킬 가능

성이 있으나, 본 연구 결과에서와 같이 장기적인 굴절오차

를 일으키는지에 대해서는 아직 알려진 바 없다. 근시오차

를 보이는 안이 3안으로 그 수가 적어 추후 비슷한 환자군

을 대상으로 한 대규모 연구를 통해 그 원인 분석이 필요할 

것으로 생각된다. 

백내장수술 시 인공수정체의 도수는 수술 전 생체계측인

자(각막 곡률, 앞방깊이, 렌즈 두께, 안축장), 인공수정체 계

산 공식, 인공수정체 상수값에 의해 결정되기 때문에 병합

수술 시 섬유주절제술 시행으로 야기되는 각막 곡률, 앞방

깊이, 안축장 등 생체계측인자의 변화가 인공수정체 도수

에 영향을 미칠 것이라는 것을 예측해 볼 수 있다. 섬유주

절제술 후 생체계측인자들의 변화에 대한 기존의 연구들을 

살펴보면, 섬유주절제술 후 앞방깊이가 감소된다는 결과들

이 있으며, 안압저하로 인해 안축장이 유의하게 감소한다

는 보고들도 있다.19-21 앞방깊이 감소는 통계학적으로 유의

한 차이가 장기적으로 유지됨을 보고한 연구가 없으나, 안축

장 변화는 대부분의 연구에서 유의미한 감소가 장기적으로 

유지된다고 보고되어 있다. Cashwell and Martin22
은 녹내장 

수술 후 평균 0.42 mm의 안축장 감소를 보고하였으며, 

Francis et al20
은 녹내장 수술 후 평균 0.15-0.18 mm의 안축
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장 감소가 유지된다고 하였다. 이러한 안축장의 감소는 원

시화 편위를 일으키게 되며, 실제로 본 연구에서 병합수술

군과 백내장수술군을 비교한 결과 병합수술에서 원시화 편

위가 높게 나타났다. 술 전 안축장이 짧은 눈은 술 후 큰 

굴절력 오차를 유발할 수 있다는 보고들이 있으나, 본 연구

에서는 병합수술군과 백내장수술군에서 술 전 안축장에 유

의한 차이를 보이지 않았다.

본 연구에서 병합수술 후 굴절력 오차에 영향을 미치는 

인자들에 대해 다변량 분석을 시행한 결과, 술 전 앞방깊이, 

술 후 안압 하강 정도가 통계적으로 유의하게 연관을 보였

다. 술 후 원시편위는 앞방깊이가 깊어지거나 술 후 안압 

하강에 의해 안축장이 짧아짐에 의한 것으로 알려져 있으

며, 앞방깊이가 얕은 경우 술 후 앞방깊이가 상대적으로 예

상 정도보다 변화가 심하여 큰 굴절오차를 야기할 것으로 

생각된다. 실제 임상적으로 앞방깊이가 안축장과 비례관계

에 있어 안축장을 고려하여 인공수정체를 선택하지만, 안

축장과 앞방깊이가 비례하지 않을 경우 예측 굴절력의 오

차가 커지게 된다. 단순 백내장수술한 환자를 대상으로 한 

연구에서도 앞방깊이가 얕은 환자에서 술 후 앞방깊이가 

예측한 위치보다 더 얕게 형성되어 큰 굴절오차를 유발했

다고 하였다.23,24

또한 안압하강 정도가 유의한 연관을 보였는데, 술 후 섬

유주절제술로 형성된 누공을 통해 앞방수가 유출되면서 안

압이 하강하고, 안압하강과 동반되어 앞방의 깊이, 안축장, 

각막곡률의 변동이 생길 수 있다. 이러한 변화는 술 전 굴

절력의 예측에 영향을 준다고 알려져 있으며, 앞방수 유출

이 활발하여 안압하강 정도가 클수록 안축장이나 앞방깊이

에 더 큰 영향을 미쳐 술 전 예측한 굴절력에 오차가 발생

한 것으로 생각된다.8,9,22 

Dietze et al25
은 섬유주절제술 후 각막지형도의 변화로 

난시가 유발됨을 보고한 바 있으며, Kook et al26
은 섬유주

절제술 후 직난시로의 변화 경향을 보고하였다. 섬유주절

제술 후 난시가 유발되는 이유에 대해서는 많은 가정이 있

는데, Cunliffe et al27
이 내측 공막절개부위에 연한 각막 가

장자리가 함몰되어 각막의 수직 직경이 줄어든다고 하였으

며, Hugkulstone28
이 내측 공막절개 후 공막편을 봉합하는 

과정에서 난시가 유발된다고 하였다. 본 연구에서는 병합

수술군에서 백내장수술군에 비해 수술 후 난시가 유의하게 

크게 나타나는 것을 확인하였으며, 이는 섬유주절제술로 

인한 각막지형도의 변화로 유발된 난시의 영향으로 여겨진

다. 그러나 난시 변화량을 직난시와 도난시로 구분하여 방

향성을 고려하지 않고 절대적인 양만을 비교하여 실제 난

시 변화의 경향은 분석하지 못하였다. 

본 연구는 후향적으로 설계되었기 때문에 수술 후 앞방

깊이나 안축장 등의 자료 부족으로, 실제 수술 전후 생체계

측인자들에 어떠한 변화가 있었고 이것이 수술 후 굴절력 

예측에 어떠한 영향을 미쳤는지 정확한 비교가 불가능하였

다. 또한 환자군의 수가 많지 않다는 점도 한계로 들 수 있

다. 그러나 본 연구는 국내에서 개방각녹내장 환자만을 대

상으로 병합수술 후 굴절력 예측의 정확성 및 오차에 영향

을 미치는 요인에 대해 분석한 최초의 연구라는 데 의의가 

있다. 

결론적으로 섬유주절제술과 함께 백내장수술 병합수술

을 시행하는 경우, 백내장수술을 단독으로 시행하는 경우

에 비하여 술 후 예측굴절력의 정확성이 떨어지므로 이를 

고려하여 인공수정체 도수를 결정하여야 한다. 술 전 앞방

깊이가 얕고 술 후 안압 변동이 많을수록 굴절력 오차가 커

지므로 술 후 큰 안압 변동이 예측되는 눈에서 수술을 계획

할 때에 주의를 기울여야 하겠다. 정확한 굴절력 예측을 위

해 추후 더 큰 환자군을 대상으로 수술 전후 생체계측인자

를 포함한 장기간의 연구가 필요할 것으로 사료된다. 
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= 국문초록 = 

섬유주절제술과 백내장 병합수술 후 굴절력 오차의 분석

목적: 원발개방각녹내장 환자에서 섬유주절제술과 백내장수술을 동시에 시행하는 경우 술 후 예측 굴절력의 정확성을 분석하고, 굴절

력 오차에 영향을 미치는 요소에 대해 알아보고자 한다. 

대상과 방법: 섬유주절제술과 백내장수술을 동시에 시행한 원발개방각녹내장 환자 27명을 대상으로 후향적으로 분석하였다. 술 후 

예측 굴절력과 실제 굴절력을 비교하였으며 평균예측오차와 평균절대예측오차를 계산하였다. 같은 시기에 백내장수술만 단독 시행한 

나이와 성별이 짝지어지는 대조군과 굴절력 오차를 비교하였다. 또한 굴절력 오차에 영향을 미치는 환자의 수술 전 인자들에 대하여 

통계학적으로 분석하였다. 

결과: 술 후 평균예측오차는 섬유주절제술과 백내장수술의 병합수술군에서 +0.02 ± 0.92디옵터, 대조군에서 -0.01 ± 0.45디옵터로 

유의한 차이는 없었다. 평균절대예측오차는 병합수술군에서 0.65 ± 0.64디옵터, 대조군에서 0.35 ± 0.28디옵터로, 술 후 난시는 병

합수술군에서 -1.07 ± 0.65디옵터, 대조군에서 -0.66 ± 0.48디옵터로 병합수술군에서 유의하게 높았다(p=0.035, p=0.020). 술 전 

앞방깊이, 술 후 안압 변화가 부정확한 평균절대예측오차와 유의한 연관성을 보였다.

결론: 원발개방각녹내장 환자에서 섬유주절제술과 백내장수술을 동시에 시행하는 경우 술 후 예측 굴절력의 정확성이 떨어지고, 더 

큰 난시를 유발하는 것으로 나타났다. 술 전 얕은 앞방깊이, 술 후 큰 안압 변화가 굴절력 오차를 증가시키므로 이를 고려하여야 하겠다. 

<대한안과학회지 2018;59(12):1173-1180>  
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