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Review Article

당뇨병과 수정체유화술: 수술 전 평가부터 수술 후 관리까지

Phacoemulsification in patients with diabetes: from preoperative 
evaluation to postoperative management
전연숙

Yeoun Sook Chun

중앙대학교 의과대학 중앙대학교병원 안과학교실

Department of Ophthalmology, Chung-Ang University Hospital, Chung-Ang University College of Medicine, Seoul, Korea

Diabetes mellitus is one of the most common chronic diseases worldwide and is a leading cause of blindness in patients over the age of 50 years. 
Patients with diabetes have an elevated risk of developing cataracts compared to individuals without diabetes; furthermore, cataracts also tend to 
progress more rapidly in this population, leading to the need for surgery at a younger age. This review aims to summarize the key considerations 
in the management of cataract surgery in patients with diabetes, from preoperative evaluation to postoperative care. Patients with diabetes often 
present with unstable refractive status, dry eye disease, corneal epithelial defects, and recurrent corneal erosions. They also tend to have reduced 
corneal endothelial cell density and small pupils, both of which increase the risk of intraoperative complications. Postoperatively, these patients are 
at risk of developing pseudophakic cystoid macular edema, posterior capsular opacification, endophthalmitis, progression of diabetic retinopathy, 
and neovascular glaucoma. Patients with long-standing or poorly controlled diabetes face a higher likelihood of postoperative complications, 
highlighting the importance of regular ophthalmic follow-up examinations. Furthermore, adjunctive treatments such as timely intravitreal injec-
tions of anti-vascular endothelial growth factor agents may reduce the risk of vision-threatening complications following cataract surgery.

Keywords: Diabetic macular edema; Diabetes mellitus; Diabetic retinopathy; Neovascular glaucoma; Phacoemulsification

서론

당뇨병은 전 세계적으로 매우 흔한 만성 대사성 질환으로, 2025년

에는 환자 수가 약 5억 7천만 명에 이를 것으로 추정된다[1]. 전 세

계적인 백내장 유병률은 약 17.2%이며[2] 50세 이상 환자에서 실명

의 주요한 원인으로 보고된다[3]. 당뇨환자는 비 당뇨환자보다 백내

장이 진행될 확률이 약 5배 높으며, 더 어린 나이에 수술을 받게 된

다[4]. 백내장 발생의 상대위험도는 당뇨병의 지속 기간, 고혈당의 

중증도, 연령에 따라 증가하게 된다[5].

당뇨환자에서 백내장 발생의 병태생리는 수정체 내 당화산물의 

축적, 삼투압의 변화, 산화스트레스의 증가, 폴리올 경로(polyol 
pathway)의 활성증가 등이 거론된다. 당뇨병성 백내장의 양상은 일

반적으로는 기타 노년백내장과 비슷한 형태로 나타나지만, 더 일찍 

발병하고 빠르게 진행하는 경향을 보이며, 연소 당뇨환자에서는 전
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낭과 후낭에 공포(vacuole)와 함께 눈송이백내장(snow flake cata-
ract) 형태를 보일 수 있다[6].

수술 전 고려할 사항

백내장 수술 시기는 백내장의 정도와 당뇨망막병증 진행 정도에 따

라 달라질 수 있지만 환자의 시력 저하가 백내장 때문인지 당뇨망막

병증 때문인지부터 구별해야 한다. 이를 위해서는 철저한 안저검사, 

빛간섭단층촬영검사를 이용한 당뇨황반부종 여부를 확인해야 한

다. 백내장이 심하게 진행하여 망막출혈이나 신생혈관을 관찰하기 

어려워지기 전에, 그리고, 범망막광응고치료를 위한 아르곤레이저

가 효과적으로 수정체를 통과할 수 있도록 조기 수술을 하는 것도 

고려해야 한다. 급격한 혈당조절은 오히려 수술 후 당뇨망막병증과 

당뇨황반부종의 진행 위험성을 높이기 때문에 내과 주치의 관리하

에 천천히 조절해야 한다[7].

고혈압, 심혈관 질환 병력, 항응고제 및 항혈소판제 복용 여부, 투

석 여부 등 동반 질환도 평가해야 한다. 국소점안마취와 투명각막절

개를 시행할 경우 항응고제를 중단하지 않아도 되지만 복잡한 백내

장 수술이 예상될 때는 주치의와 상의하여 항응고제의 일시적 중단

이 필요할 수도 있다.

당뇨황반부종, 당뇨망막병증, 신생혈관녹내장은 백내장 수술을 

시행하기 전에 반드시 치료해야 한다. 특히, 황반부종은 시력 예후

에 매우 중요한 인자이므로 국소레이저광응고술 또는 항혈관내피

성장인자(anti-vascular endothelial growth factor)나 코르티코스

테로이드의 유리체강내 주사로 치료해야 한다. 위수정체 낭포황반

부종을 예방하기 위해서는 수술 전 비스테로이드성 항염증제를 사

용하는 것이 도움이 된다[8]. 증식당뇨망막병증은 범망막광응고술 

또는 항혈관내피성장인자 주사로 최소한 수술 1–2주 전에 치료를 

시작하고, 수술 후에도 반복 주사가 필요하다. 신생혈관녹내장은 백

내장 수술 전·중·후에 발생하고 있는지를 지속적으로 확인해야 한

다. 안압이 조절되지 않는 신생혈관녹내장 환자에서는 백내장과 함

께 녹내장 병합수술을 시행할 수 있다. 그러나 침습적인 녹내장 수

술을 백내장 수술과 함께 시행하면 전방출혈, 창상누출, 얕은 전방, 

저안압과 같은 합병증 발생이 많고, 시력회복이 느리며, 백내장 수

술 후 염증으로 인해 여과포 형성에 영향을 주어 녹내장 수술 결과

에 좋지 않은 영향을 미칠 수 있기에 병합술보다 단계적 접근이 추

천된다[9].

유리체강내 주사를 여러 번 시행 받은 환자는 수술 중 섬모체소

대 약화나 후낭파열 위험이 증가하므로 이에 대한 대비가 필요하다

[10,11]. 또한, 과거 유리체절제술을 받은 경우에는 후방의 압력 변

화가 심해 전방의 깊이가 급격하게 변할 수 있으므로 각별한 주의가 

필요하다. 2010년대 이후 도입된 초음파수정체유화기는 전방 깊이

와 압력을 비교적 일정하게 유지할 수 있어 이러한 합병증의 위험을 

다소 줄일 수 있게 되었다[12]. 따라서 수술 전에는 수정체낭내팽창

고리(capsular tension ring) 등을 미리 준비하고, 인공수정체를 수

정체낭 내에 고정할 수 없는 경우에 대비한 렌즈 도수 계산도 수술 

전 준비 과정에 포함되어야 한다.

당뇨환자에서 굴절 이상 및 생체계측의 변화

당뇨환자에서는 혈당 수치 변화에 따라 굴절 변화가 발생할 수 있다

(Table 1). 고혈당 상태가 되면 –0.5 diopter (D)에서 최대 –3.75 D
까지 근시성 변화가 발생할 수 있다. 급격히 혈당조절을 하게 되면 

1–2주 내에 정상화된다. 고혈당 상태에서 근시가 발생하는 이유는 

수정체 내의 과잉 포도당이 알도스환원 효소에 의해 소르비톨로 전

환되면서 삼투압이 올라가 수정체의 굴절력이 증가하기 때문이다

[13]. 수정체 두께의 변화가 객관적으로 확인되지 않더라도, 수정체 

내의 굴절률 변화는 나타나게 된다[14]. 고혈당에서 저혈당으로 급

격히 변하면 포도당은 수정체에서 빠르게 빠져나갈 수 있지만 소르

비톨은 빠져나가지 못한다. 당뇨환자에서 혈당 조절이 불안정한 경

우 이러한 삼투압 차이가 방수의 유입과 수정체 팽창을 초래하여 당

뇨병성 백내장을 일으키게 된다. 제1형 당뇨환자가 정상 대조군보

다 수정체가 더 두껍고 전방 깊이가 얕으며[15], 당뇨안에서는 각막

신경밀도가 감소해 각막지각이 떨어져 지속적인 각막상피결손, 안

구건조증, 마이봄샘기능이상증 등을 유발하게 되고, 이는 난시를 비

롯한 각막굴절력 검사에 오차를 유발할 수 있다[16]. 또한, 중심각

막두께가 증가하여 각막 굴절력에 영향을 미칠 수 있으며, 이는 각

Table 1. Refractive changes and biometric changes in patients 
with diabetes

Ocular change Finding
Refractive change
  Myopic shift Increased osmotic pressure by sorbitol 

accumulation
  Hyperopic shift Acute subsiding of lens swelling
  Irregular astigmatism Diabetic cortical opacity in lens
Biometric change
  Cornea Increased CCT, keratopathy, diabetic 

neuropathy
  Lens Refractive changes, lens thickness changes
  ACD Tendency to shallow
  Axial length No change

CCT, central corneal thickness; ACD, anterior chamber depth.
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막내피세포의 기능 저하로 인한 것으로 추정된다[17]. 혈당수치에 

따라 각막지형도가 변화할 수 있음이 보고되었다[18].

임상적으로 안축장은 크게 변화가 없지만, 당뇨황반부종으로 망

막이 두꺼워진 경우 접촉식 초음파안축장 측정기보다는 눈계측검

사기기로 안축장을 측정하는 것이 덜 영향을 받는다[19].

현재까지 당뇨병이나 혈당 변화가 생체계측의 최종 결과에 직접

적인 영향을 준다는 근거는 없다. 그러나 당뇨환자에서 생체계측의 

신뢰도가 정상인에 비해 낮을 수 있으며, 환자의 현굴절력이 당뇨 

수치로 인해 왜곡되었을 수 있음을 인지하고 인공수정체 도수 선택 

시 고려되어야 할 것이다.

당뇨환자의 각막 변화

안구건조증 및 상피 치유 지연

당뇨병은 안구건조증의 주요 위험 인자 중 하나로 당뇨환자의 최대 

54%가 안구건조증을 호소한다[20]. 당뇨환자에서 안구건조증 증상

은 특히 신경병증, 즉 각막지각저하와 관련이 있다. 이들의 각막신

경망은 밀도가 낮고, 신경이 더 꼬불거리며 불규칙하다[21]. 또한 

결막인상세포검사(conjunctival impression cytology)에서도 편평

상피화(squamous metaplasia) 정도가 높고, 술잔세포(goblet cell) 
밀도는 낮다. 장기적인 고혈당은 눈물샘 기능장애도 초래한다[21].

당뇨환자의 각막상피기저막과 상피-기질 간 상호작용의 손상은

[22] 상피 결손, 재발성 각막미란, 점상 각막병증, 감각 저하, 상피화 

지연, 상처 치유 이상, 손상에 대한 취약성 증가 및 각막궤양의 위험

을 높인다[23]. 또한, 당뇨환자는 성장인자 부족, 비정상적인 혈관 

신생, 대식세포 기능 이상, 콜라겐 축적 이상, 그리고 각질세포(ke-
ratinocyte) 및 섬유아세포의 이동 및 증식 이상으로 적절한 각막 치

유가 지연된다[24]. 이러한 특징은 수술 중 또는 수술 후 발생한 각

막 찰과상의 치유 지연과 반복적 각막짓무름으로 이어질 수 있다

[25]. 심한 경우는 백내장 수술 중 상피기저막이상으로 수포성 상피 

박리(bullous epithelial detachment)가 발생한 사례도 있다[26].

따라서 백내장 수술 시 개검기를 삽입할 때부터 각막에 상처를 주

지 않도록 해야 하며 각막에 물을 뿌릴 때도 강하게 쏘지 않게 각별

한 주의를 기울여야 한다. 백내장 수술 후 안구건조증은 수술로 인한 

기계적 외상, 현미경 조명 노출, 사용하는 안약 성분 및 보존제, 눈꺼

풀염 등과 관련이 있지만[27] 당뇨환자에서는 각막지각저하로 인한 

눈물 분비량 감소 및 신경영양효과의 감소가 더 쉽게 안구건조증을 

악화시키거나 새롭게 안구건조증을 유발할 수 있다[28].

각막내피세포 손상

당뇨환자는 동일 연령대의 정상인에 비해 각막내피세포 밀도가 낮다

[29]. 이는 당뇨유병기간 및 당화혈색소 수치와 역상관관계를 보이며

[30,31] 제1형 당뇨가 제2형 당뇨보다 더 낮은 밀도를 보인다[32]. 또

한, 당뇨환자에서는 육각형 내피세포 비율 감소, 다형성(polymega-
thism) 증가, 중심각막두께 증가가 관찰된다[33]. 이러한 내피세포는 

외상에 더 민감해지고, 회복능력도 떨어진다. 이는 내피세포의 Na+–
K+–ATPase 활성 저하와 방수에서 증가한 포도당 농도가 각막기질

의 산증(acidosis)과 회복능을 저하시키기 때문이다[34].

당뇨환자에서는 수술 중 축동이 더 자주 발생하며, 이로 인해 초

음파수정체유화술 시 낭내가 아닌 전방에서 실행되어 각막내피세

포에 손상이 가중될 수 있다[35]. 당뇨환자는 각막기저하 신경망

(sub basal nerve plexus) 밀도가 낮고, 백내장 수술 시 가해진 손상

이 당뇨병성 각막병증(diabetic keratopathy)을 유발하여 각막부종

이 더 자주 발생한다[36].

당뇨에서 감염의 위험성 증가

결막염 및 안검염

당뇨환자는 정상인에 비해 결막에 황색포도알균(Staphylococcus 
aureus), 장알균(Enterococcus), 일부 사슬알균(Streptococcus), 클레

브시엘라(Klebsiella) 등의 세균이 더 많이 상주한다[37]. 특히, 결막 

내 세균 집락 형성은 당뇨망막병증의 중증도와 관련이 있다고 알려

진다[37]. 당뇨환자는 급성 감염성 결막염에 걸릴 위험이 정상인에 

비해 1.24배 더 높다고 하였는데[38], 이는 고혈당 환경이 세균 증

식을 촉진하고, 정상적인 결막 세균총의 균형을 무너뜨릴 수 있기 

때문이다[38].

당뇨환자에서는 눈꺼풀 가장자리의 분비물, 세균 감염, 마이봄샘

의 기능 이상 등이 호발하므로, 백내장 수술 전·후 철저한 눈꺼풀과 

결막 소독이 필요하다.

안내염

당뇨환자는 폐렴, 요로감염, 수술 상처 감염, 폐혈증 등 전신 감염에 

취약하다. 고혈당은 호중구 기능 저하, 항산화 시스템 억제, 체액성 

면역 저하 등 면역 기능장애를 일으킨다[39]. 예를 들어, 칸디다알

비칸스(Candida albicans)는 당뇨환자의 세포에 더 잘 달라붙고, 고

혈당 환경에서는 더 강한 병원성을 지녀서 감염을 쉽게 유발하게 된

다[40].

한 대규모 역학연구에 따르면, 당뇨환자는 백내장 수술 후 안내

염 발생 위험이 비당뇨환자에 비해 2.92배 높으며 예후도 나쁘다고 

하였다[41]. 당뇨환자는 각막절개창의 치유가 늦어져서 상처가 잘 

벌어지고 회복이 느리며 결막에 세균 집락 형성률도 더 높기 때문이

다. Endophthalmitis Vitrectomy Study Group 연구에 따르면, 안
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내염 발생 후 시력이 20/40 이상으로 회복된 비율이 정상인은 55%

였던 반면 당뇨환자는 39%였다[42].

당뇨환자의 작은 동공

당뇨환자는 자주 동공이 작고, 대광반사가 느리며 산동제에 잘 반응

하지 않는다[43]. 이는 홍채의 색소상피 및 홍채조임근(iris sphinc-
ter muscle)과 홍채산대근(iris dilator muscle)에 글리코겐이 침착

되어 동공대광반사가 둔화되어 있으며, 당뇨자율신경병증(auto-
nomic neuropathy)에 의해 산동이 잘 안되고 시간도 오래 걸리기 

때문이다. 홍채조임근은 주로 부교감신경계의 영향을 받기 때문에 

상대적으로 당뇨병에 의한 영향이 적지만, 당뇨환자에서는 홍채산

대근의 교감신경계 손상이 불충분한 산동의 주요 원인으로 작용한

다[44]. 따라서 항콜린성 산동제보다는 10% 페닐에프린[45], 수술 

중 전방 내 에피네프린(최대 1:2,500 희석액) [46], 무보존제 1% 리

도카과[47] 같이 홍채산대근에 직접 작용 가능한 교감신경 흥분제

를 사용하는 것이 추천된다. 교감신경 손상은 당뇨병 지속 기간 및 

전신 자율신경병증의 이상과 밀접하게 관련되어 있다[48]. 망막에 

범망막광응고레이저술을 받은 경우 그렇지 않은 경우보다 산동이 

잘 안된다[49]. 또한, 홍채혈관의 투과성이 증가되어 있어 수술 중 

홍채를 건드리면 정상보다 더 쉽게 축동되므로 수술 전 충분한 산동

을 준비해야 한다.

수술 중 응집력이 높은 고분자량 점탄물질(2.3% sodium hyal-
uronate)로 동공을 키울 수도 있다. 이는 전방을 깊게 하고, 수정체

전낭을 편평하게 하여 수정체낭원형절개를 쉽게 할 수 있게 도와주

지만, 과도한 양은 섬모체소대에 긴장을 초래할 수 있고 정상인에 

비해 당뇨환자는 생각보다 동공이 잘 키워지지 않는다.

약제 사용에도 불구하고 동공이 커지지 않으면 홍채확장고리나 

홍채갈고리를 이용하게 된다. 국내에서 두 종류의 홍채확장고리를 

사용할 수 있다. 티타늄 합금으로 만들어진 XpandNT (Diamatrix 

Ltd.)는 동공 지름을 6.7 mm로 확장시킬 수 있으며, 고압증기멸균

으로 소독해야 한다. 5-폴리프로필렌으로 만들어진 Malyugin ring 

(MicroSurgical Technology)은 동공 지름을 6.25 mm로 확장시킬 

수 있으며 ethylene oxide 가스 소독을 시행한다. 홍채확장고리는 

눈이 작고 깊은 경우 유용하며, 빠르고 쉽게 넣고 뺄 수 있다. 하지

만 홍채에만 걸 수 있으며 동공 크기 조절이 불가능하다. 홍채 갈고

리는 삽입 위치와 개수, 견인력, 홍채 지름을 다양하게 조절할 수 있

으며, 홍채뿐만 아니라 원형절개된 수정체낭에도 걸 수 있는 장점이 

있다. 기구를 이용해 홍채를 과도하게 조작할 경우 색소 분산, 출혈, 

동공 변형 및 위축, 수술 후 염증 증가 등이 발생할 수 있으므로 조

심스럽게 삽입 및 제거를 해야 한다(Table 2). 특히, 당뇨환자에서는 

홍채를 자극하게 되면 홍채혈관으로부터 누출이 쉽게 일어나고, 추

후 당뇨황반부종의 발생을 일으킬 수 있다. 작은 동공 크기로 인해 

수술 시간이 길어지게 되면 당뇨환자에서는 광독성망막병증(photic 
retinopathy)이 더 흔하게 나타나므로 주의가 필요하다[50].

당뇨환자는 백내장 수술 후 동공 크기가 감소되는 경향성이 있는

데, 이는 수술 후 염증 반응일 것으로 추정하며[51] 대개 수술 후 3
달이면 회복된다.

백내장 수술 후 당뇨망막병증의 발생과 진행

당뇨환자에서 백내장 수술이 당뇨망막병증에 미치는 영향은 잘 알

려진 사실이다. 총 7,287명의 환자를 포함한 15편의 연구의 메타분

석을[52] 확인해 보면 백내장 수술 후 당뇨망막병증 발생률은 대조

군에 비해 증가(상대위험도 1.38)하며, 당뇨망막병증의 진행은 수술 

종류나 연구 설계와 관계없이 유의하게 더 높았다(상대위험도 

1.46). 또한, 시력에 지장을 주는 당뇨황반부종과 증식당뇨망막병증

으로의 진행 역시 유의하게 증가하였다(상대위험도 1.84).

지금은 시행되지 않지만, 과거 주된 백내장 수술이었던 백내장낭

외적출술 환자의 70%에서 당뇨망막병증이 진행되었고[53] 초음파

수정체유화술 후에는 20%에서 진행하였다[54]. 당뇨망막병증의 악

화는 수술 전 당뇨망막병증의 단계, 당뇨병 유병 기간, 그리고 혈당 

조절 상태에 따라 달라진다[55]. 따라서 경도의 백내장을 가진 증식

당뇨망막병증 환자의 경우, 범망막광응고술 후 최소 1년 이상 망막

상태가 안정된 후 수술을 추천하며, 중등도 이상의 백내장을 가진 

경우 수술 후 범망막광응고술을 가능하면 빨리 시행하는 것이 좋다

[56]. 또한, 항혈관내피성장인자 주사는 유의하게 당뇨망막병증의 

진행을 예방할 수 있기 때문에 약제의 유리체강내 주사를 고려해야 

한다[57,58].

이러한 당뇨망막병증의 진행은 전방 내 술기조작과 관련된 물리

적 외상으로 인해 염증 반응이 유발되기 때문으로 추정된다. 포도막 

조직에서 아라키돈산이 방출되면, 이는 지질산화효소 경로를 통한 

류코트리엔이나 사이클로옥시제나제 경로를 통한 프로스타글란딘 

Table 2. Management of small pupils in patients with diabetes

Medical dilatation Mechanical dilatation
Phenylephrine 10% Iris retractor
Intracameral epinephrine (1:2,500)   XpandNT
Intracameral lidocaine 1%   Malyugin ring
Sodium hyaluronate 2.3% Iris hook

Beehler pupil dilator
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생성으로 이어진다. 이러한 염증 매개물질이 후극부로 확산되어 당

뇨망막병증의 진행을 초래하고, 혈관방수장벽(blood-aqueous bar-
rier)의 파괴와 황반부종으로 이어진다[55].

위수정체 낭포황반부종

낭포황반부종은 백내장 수술 후 시력 저하의 가장 흔한 원인이며

[59], 발생빈도는 1%에서 3%로 보고되고 있다[60]. 당뇨환자에서 

위수정체 낭포황반부종과 당뇨황반부종을 구분하는 것은 어려우며 

형광안저혈관조영으로 전형전인 꽃 모양 누출(petaloid leakage)을 

확인하면 된다. 그러나 두 질환의 치료가 유사하기 때문에 침습적인 

검사를 시행하지 않고 경험적인 치료를 시행할 수도 있다. 당뇨병이 

위수정체 낭포황반부종 발생의 위험인자임은 잘 알려진 사실이다

[59]. 당뇨망막병증이 없는 환자에서 백내장 수술 후 낭포황반부종

의 상대위험도는 1.8인데 비해 비증식당뇨망막병증 환자에서는 

6.23, 증식당뇨망막병증 환자에서는 10.34로 급격히 상승한다[61]. 

당뇨병의 유병 기간, 중증도뿐 아니라 수정체의 경화 정도와 당화혈

색소 수치도 위수정체 낭포황반부종의 위험인자로 확인되었다[62]. 

이러한 결과는 환자의 당뇨망막병증의 단계에 따라 적절한 예방이 

필요함을 시사한다.

프레드니솔론 아세테이트 1.0%와 비스테로이드 항염증 안약을 

병용해서 사용하면 스테로이드 단독 사용군보다 위수정체 낭포황

반부종이 유의하게 낮게 발생하므로 당뇨환자에서 두 약제의 병용 

사용이 권고된다[63]. 위수정체 낭포황반부종의 고위험을 갖고 있

는 환자에게 백내장 수술 종료 시 결막하 트리암시놀론 아세토나이

드 40 mg을 결막하 주사하면 황반 두께를 감소시킬 수 있지만 술 

후 안압 상승 등의 부작용도 있어 주의를 요한다[64].

당뇨황반부종

백내장 수술 후 3–6개월 사이에 당뇨황반부종의 발생 위험이 높으

며[59], 수술 후 1년 이내에 발생할 위험은 당뇨망막병증의 진행 단

계와 밀접하게 관련되어 있다. 한 연구에 의하면 당뇨망막병증이 없

는 경우 발생률은 1.0%, 경도의 비증식당뇨망막병증에서는 5.4%, 

중등도 비증식당뇨망막병증에서는 10.0%, 증식당뇨망막병증에서

는 4.9%로 보고되었다[65]. 당뇨황반부종의 일차 치료로는 항혈관

내피성장인자 약물이 권장되지만[66-68], 유리체강내 스테로이드 

주사 또한 시력 호전 및 황반두께 감소에 유사한 효과를 보인다. 하

지만 수술 후 6개월 뒤 지속적인 황반두께의 감소 효과는 항혈관내

피성장인자 약물이 조금 더 우세하였다[69].

제1형 당뇨 환자에서 집중적인 당뇨 치료는 장기적으로 안과 수

술을 받을 위험을 낮춘다는 근거가 있지만[70], 반대로 수술 전 3개

월 이내에 급격한 혈당 교정을 시행한 환자에서 백내장 수술 후 당

뇨망막병증 및 당뇨황반부종이 증가하기도 한다[7]. 비록 백내장 수

술이 합병증 없이 진행되더라도, 수술 후 당뇨망막병증과 당뇨황반

부종이 악화될 수 있으며, 특히 당화혈색소 수치가 높을수록 망막 

합병증이 심화되고, 황반부종의 위험도 증가한다. 따라서 정기적인 

안과 검진을 통해 면밀한 추적 관찰이 필요하다[61].

후낭혼탁과 인공수정체의 생체적합성

당뇨환자는 백내장 수술 후 후낭혼탁의 발생 위험이 높다[71]. 수술 

후 초기에는 당뇨환자와 정상 환자 간에 차이가 없으나 수술 후 6개

월 이후부터 후낭혼탁의 발생률에 차이가 발생한다[72]. 전신 상태, 

당뇨병 치료 방법, 당뇨병 유병 기간과 후낭혼탁 정도 간에 연관성

이 없다는 보고도 있지만[71], 당뇨병 유병 기간이 길수록 후낭혼탁 

발생 위험이 높다는 보고도 있다[72].

인공수정체의 모서리가 뚜렷하게 각이 지면 수정체상피세포 증

식을 줄이고 후낭혼탁 발생을 감소시킬 수 있다[73]. 친수성 인공수

정체는 당뇨환자 방수의 인산염과 상호작용하여 석회화(calcifica-
tion) 위험을 증가시키므로[74] 소수성 재질의 인공수정체를 삽입해

야 한다. 또한 향후 평면부유리체절제술이 필요할 수 있으므로 실리

콘 재질의 인공수정체도 피해야 한다[75]. 홍채집게형(iris-claw) 인

공수정체는 홍채 신생혈관 위험을 높일 수 있고 홍채를 자극하여 황

반부종을 유발할 수 있으므로 피해야 하며, 활동성 당뇨망막병증 환

자에서는 다초점 인공수정체의 사용을 피하는 것이 좋다. 이는 향후 

유리체절제술을 어렵게 하고 황반병증으로 인한 대비감도 저하를 

악화시켜 시각적 어려움을 증가시킬 수 있기 때문이다[76].

당뇨가 잘 조절되고 당뇨망막병증이 없다면 다초점 인공수정체

나 심도 확장(extended depth of focus) 렌즈를 고려할 수 있다. 그

러나 환자가 향후 당뇨망막병증이 발생할 경우 단초점 렌즈에 비해 

시력의 질이 떨어질 수 있음을 충분히 설명해야 한다.

홍채 및 전방각의 신생혈관형성

백내장 수술 후 신생혈관녹내장의 발생과 안구 출혈은 심각한 결과

를 초래할 수 있기 때문에 수술 전 홍채나 전방각에 신생혈관이 존

재하는지 미리 철저한 검사를 해야 하며, 사전에 반드시 치료를 시

행해야 한다.

당뇨망막병증에서 수정체의 제거는 녹내장에 대한 방어막을 없

애는 것과 유사하다[77]. 당뇨망막병증으로 유리체절제술을 시행하

면서 수정체를 제거한 경우는 수정체를 그대로 둔 경우보다 홍채신
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생혈관이 3배 더 발생한다[78].

그 이유로는 수정체낭의 제4형 콜라겐은 큰 분자의 이동을 제한

하는 확산장벽으로 작용하여 혈관내피성장인자와 같은 큰 분자가 

안구의 후부에서 전안부로 이동하는 것을 제한할 수 있는데, 수정체

낭과 함께 수정체가 제거되면 이러한 인자의 이동이 수월하게 된다

[79]. 유사하게 당뇨망막병증이 없는 당뇨환자에서 야그레이저를 

이용한 후낭절개술 후 갑자기 신생혈관녹내장이 발생하는 증례도 

여러 차례 보고된 바 있다[80,81]. 또한 수정체낭의 제4형 콜라겐의 

구성 요소 중 일부는 내인성 신생혈관형성 억제 기능을 갖는다[82]. 

전체 수정체 단백질 중 약 40%를 차지하는 알파 크리스탈린(α

-crystallin)은 척추동물의 수정체에서 변성된 단백질에 결합하여 

단백의 응집을 억제하고 수정체의 투명성을 유지한다. 특히, 알

파-B 크리스탈린(αB-crystallin)은 혈관내피성장인자에 의해 유도

된 인간망막미세혈관 내피세포의 증식을 억제하며, 혈관내피성장

인자에 결합해 이를 안정화시켜 혈관신생을 조절하는 역할을 한다. 

수정체제거술로 알파-B 크리스탈린이 제거되면 혈관신생조절을 할 

수 없게 된다. 또 다른 원인으로는 백내장 수술 시 일어나는 안압의 

급격한 변동과 안구혈류의 장애는 안구의 허혈성 변화를 악화시켜 

신생혈관의 생성을 자극하는 것으로 추정되고 있다[83].

당뇨환자에서 항혈관내피성장인자의 사용

항혈관내피성장인자의 사용은 당뇨환자에게 유용하게 사용된다. 

총 196명을 대상으로 한 메타분석에서 수술 종료 후 시행한 항혈관

내피성장인자의 유리체강내 주사는 당뇨망막병증의 진행을 유의하

게 억제시키며(상대위험도 0.37) 최대교정시력을 개선시킬 수 있었

다[57]. 전향적 무작위 연구에서는 백내장 수술과 1.25 mg 베바시

주맙 주사의 병합 치료가 당뇨망막병증 진행 예방에 미치는 역할을 

비교하였는데, 주사군에서는 11%에서 당뇨망막병증이 진행한 반면 

대조군에서는 45%에서 진행하였다[58]. 따라서 당뇨망막병증의 진

행 위험이 높은 환자에서는 백내장 수술을 종료하면서 항혈관내피

성장인자의 유리체강내 주사를 고려해야 한다.

항혈관내피성장인자 약물의 당뇨황반부종에 대한 효과는 아직 

논란이 있다. 황반부종예방연구(the prevention of macular edema 

study)에서는 백내장 수술과 동시에 시행한 1.25 mg 베바시주맙 유

리체 내 주사가 일반적인 당뇨환자에서 황반두께에 유의한 영향을 

미치지 않는다고 하였지만[64], 다른 여러 연구에서는 당뇨황반부

종 환자가 백내장 수술을 받을 때, 항혈관내피성장인자 주사 치료를 

병용한 경우 황반두께 감소 효과가 보고되었고[66], 생리식염수를 

투여한 대조군에 비해 황반부종악화를 예방할 수 있음을 보고하였

다[67]. 일반적으로 유리체강내 주사는 수술 종료 시 평면부로 투여

하지만, 일부에서는 수술 시작 시 투여해도 된다[68].

항혈관내피성장인자는 안구 내 혈관내피성장인자 농도를 직접적

으로 감소시키기 때문에 망막, 홍채, 전방각의 신생혈관을 빠르고 

효과적으로 치료할 수 있다[84]. 백내장 수술 전, 수술 중, 수술 후 

모두 시행할 수 있으므로 신생혈관이 발견된 즉시 주사를 시행하여 

합병증을 예방해야 한다.

결론

초음파수정체유화술기와 수술 장비의 발달로, 당뇨 여부와 상관없이 

백내장 수술 후 우수한 최대교정시력 결과를 얻을 수 있게 되었다. 

그러나 당뇨환자의 백내장 수술은 수술 전 평가부터 수술 후 관리까

지 여러 가지 어려움과 잠재적 합병증이 존재하므로 이를 충분히 고

려해야 한다(Table 3). 수술 전에는 면밀하게 당뇨 조절 상태, 백내장 

정도, 산동 정도, 당뇨망막병증 정도, 신생혈관 여부를 평가하고, 수

술 시기와 인공수정체 선택을 신중히 고려해야 하며, 필요시 적절한 

사전 치료를 완료한 후 수술을 시행해야 한다. 각막내피세포가 외상

에 취약한 상태에서 동공이 작은 경우가 많아 백내장 술기를 기술적

으로 더 어렵게 만들어 각막부종이 흔히 발생한다. 수술 후 안구건조

증, 각막상피 치유 지연, 감염, 위수정체 낭포황반부종, 후낭혼탁, 당

뇨망막병증 등의 발생 위험도 증가한다. 특히, 중증 비증식당뇨망막

병증, 증식당뇨망막병증, 당뇨황반부종, 홍채신생혈관이 있는 경우 

유리체강내 항혈관내피성장인자 주사와 같은 보조적 치료가 백내장 

수술과 관련된 악화를 억제하는 데 도움이 될 수 있다.

당뇨환자의 백내장 수술에서 당뇨망막병증 및 당뇨황반부종의 

악화, 낭포황반부종, 감염, 안구건조증이 시력 예후를 좌우한다. 따

라서 수술 전 위험도 평가 및 적절한 술 전 처치, 수술 중 작은 동공

Table 3. Problems related to cataract surgery in patients with 
diabetes

Preoperative Postoperative
Refractive variation Recurrent corneal erosion
Epithelial wound healing Corneal edema
Endothelial cell dysfunction Dry eye syndrome aggravation
Conjunctival bacterial colonization Endophthalmitis
Small pupil Posterior capsule opacity
Diabetic retinopathy and macular 

edema
Pseudophakic cystoid macular 

edema
Diabetic retinopathy and macular 

edema
Neovascular glaucoma
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의 관리 및 적절한 인공수정체 선택, 수술 후 모니터링 및 보조 치료 

등 단계별 관리 전략을 통해 합병증을 최소화할 수 있다.
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당뇨병과 수정체유화술: 수술 전 평가부터 수술 후 관리까지

전연숙

중앙대학교 의과대학 중앙대학교병원 안과학교실

당뇨병은 전 세계적으로 가장 흔한 만성 질환 중 하나로, 50세 이상 성인에서 실명의 주요한 원인이다. 당뇨병이 있는 환자는 백내장 

발생 위험이 높고, 질환의 진행 속도도 빠르며 당뇨가 없는 환자보다 더 이른 나이에 수술을 받게 되는 경향이 있다. 본 종설에서는 당

뇨환자의 백내장 수술 전 평가부터 수술 후 관리까지 주의해야 할 사항을 정리하고자 한다. 당뇨가 있는 환자는 굴절상태가 불안정하며 

안구건조증, 각막상피결손, 반복적인 각막미란의 발생 위험이 높다. 또한 각막내피세포 밀도가 낮고 동공이 작아 수술 시 합병증이 발

생하기 쉽다. 수술 후에는 위수정체 낭포황반부종, 후낭혼탁, 안내염, 당뇨망막병증의 악화, 신생혈관녹내장 등의 합병증이 발생할 수 

있다. 특히 당뇨 유병기간이 길거나 혈당 조절이 불량한 경우 합병증 발생 위험이 더욱 높아지므로 정기적인 안과 추적 검사가 필요하

다. 또한 적절한 시기에 항혈관내피성장인자 주사와 같은 보조 치료를 병행함으로써 합병증 발생을 최소화하는 것이 중요하다.

중심단어: 당뇨황반부종; 당뇨병; 당뇨망막병증; 신생혈관녹내장; 초음파수정체유화술
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Original Article

각막굴절교정수술을 받은 환자에서 다초점 인공수정체 삽입 결과

Results of multifocal intraocular lens implantation in patients 
who underwent corneal refractive surgery
김은철

Eun Chul Kim

가톨릭대학교 의과대학 부천성모병원 안과학교실

Department of Ophthalmology, Bucheon St. Mary’s Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul, Korea

Purpose: The aim of this study was to evaluate the clinical results of multifocal intraocular lenses in patients who underwent corneal refractive 
surgery.
Methods: Thirty eyes (16 patients; Synergy: ZFR00V) were retrospectively enrolled. Uncorrected and corrected near visual acuity (UNVA, 
CNVA), intermediate visual acuity (UIVA, CIVA), and distant visual acuity (UDVA, CDVA), manifest refraction spherical equivalent (MRSE), 
and satisfaction score were assessed before and after surgery.
Results: The postoperative UDVA, UIVA, UNVA, and MRSE of the three groups exhibited improvements compared to the preoperative data 
(P<0.05). The error between the postoperative refraction and the intraocular lens calculation was smaller with the Barrett True K formula than 
with the Haigis-L formula (P<0.05). The defocus curve at 0 diopter (D) increased, from –1 to –1.5 D, and from –2.5 to –4.0 D, indicating im-
proved vision at distant, intermediate, and near distances. Distance satisfaction (1.47±0.63), near satisfaction (1.25±0.71), and overall satisfaction 
(1.36±0.42) were good, but light scattering and halo satisfaction (1.97±0.85) yielded a poor result.
Conclusion: In patients with cataracts who underwent corneal refractive surgery, multifocal intraocular lens implantation resulted in excellent 
uncorrected visual acuity at distant, intermediate, and near distances. However, careful consideration should be given to patient selection due to 
the incidence of side effects such as glare and halos.

Keywords: Refractive surgical procedures; Multifocal intraocular lenses; Visual acuity; Photopsia; Halo effect

서론

각막굴절수술은 수십 년 동안 시행되어 왔으며 수백만 명의 환자가 

안경 없이 선명한 시력을 얻을 수 있도록 도왔다. 현재 이 환자들 중 

다수는 백내장을 앓고 있으며, 여러 요인으로 인해 각막굴절교정수

술을 받은 환자는 정상 각막 환자보다 일찍 백내장 수술을 받는 경

향이 있다[1]. 각막굴절교정수술을 받았던 환자들은 안경 착용을 원

하지 않는 집단으로, 백내장 수술 후 굴절 결과에 대해 더 높은 기대

치를 가진다[2].

노안 교정 인공수정체인 삼중초점 인공수정체와 연속초점 인공
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수정체는 나안 중간 거리 및 근거리 시력을 개선시키므로, 단초점 

인공수정체보다 안경 없이도 시력을 유지할 수 있는 비율이 더 높다

[3]. 그러나 이러한 노안 교정 인공수정체 중 다수는 이상광시증의 

위험이 증가하고 대비 감도도 감소되어 환자들의 불편이 발생한다

[4]. 심지어 완벽한 수술 결과를 얻은 환자들조차도 결과에 불만족

할 수 있으며, 기대가 높고 까다로운 환자들은 노안 교정 인공수정

체와 관련된 이상광시증과 빛 번짐 등의 합병증을 감내하기 어려울 

수 있으므로 적절한 상담을 받고 이러한 인공수정체의 단점을 이해

하는 환자를 수술해야 할 것이다.

각막굴절교정수술을 받은 과거력이 노안 교정 인공수정체의 절

대적인 금기사항은 아니지만, 추가적인 평가와 상담이 필요하다는 

과제를 안고 있다. 각막굴절교정수술 후 환자의 노안 교정 인공수정

체와 관련된 문제는 정량화되지 않았으며, 어떤 환자가 적합한 후보

인지 판단하기 위한 포괄적인 지침도 공식적으로 존재하지 않는다. 

또한, 비표준화된 결과 보고는 연구 간 비교 및 삼중초점 인공수정

체 삽입의 지침 수립을 어렵게 한다[5]. 이러한 환자의 인공수정체 

도수 계산은 정상각막환자에 비해 매우 부정확하므로 안과의사에

게 추가적인 과제를 제기한다[6].

이에 저자들은 과거에 각막굴절교정수술을 받은 백내장 환자에

서 삼중초점 인공수정체 삽입 후 인공수정체 계산 공식에 따른 최종 

굴절력 결과 및 근거리, 중간 거리, 원거리 시력 개선 정도를 포함한 

임상적 결과를 보고하고자 한다.

방법

본 연구에서 저자들은 후향적으로 차트 검토와 데이터 분석을 수행

했다. 이 연구는 기관 검토위원회 규정 및 헬싱키 선언에 따라 수행

되었다. 부천성모병원 윤리위원회는 본 연구 계획서(HC24QC-
DI0055)를 승인하였다. 각막굴절교정수술 과거력이 있는 환자 중 

백내장으로 일상생활이 어려울 정도의 시력저하를 가진 환자들을 

연구의 대상으로 포함했으며, 심한 각막혼탁이나 수정체혼탁, 불규

칙한 각막표면 등의 원인으로 굴절률이나 각막곡률을 측정할 수 없

는 경우, 시력에 영향을 미칠 수 있는 기저 안과 질환이 있는 경우, 

시력에 영향을 줄 수 있는 특이 전신적 질환이 있는 경우, 후낭파열 

등의 수술 중 합병증이 발생한 경우는 연구에서 제외하였다.

환자 검사

2023년 5월부터 2024년 12월까지 부천성모병원에서 과거에 근시

로 각막굴절교정수술을 받은 환자에서 삼중초점 인공수정체(Syn-
ergy: ZFR00V; Johnson & Johnson)를 삽입한 30안(16명)을 대상

으로 등록하였다. 수술 전 검사로는 환자 병력 청취, 나안 시력, 최

대교정시력, 현성굴절검사, 세극등 현미경검사, 안저검사, 안축장, 

각막곡률측정검사 및 각막지형도 검사(Pentacam, Oculus GmBH)

를 시행하였다. 안축장은 IOLMaster700 (Carl Zeiss Meditec Inc.)
으로 측정하였고 측정되지 않는 경우 A-scan (Axis II, Quantel 
Medical)을 이용하였다. 현성굴절검사, 시력검사 및 세극등 검사를 

수술 후 1일, 1주, 1개월, 2개월에 시행하였다. 백내장 수술 후 2개

월째에 번역본 Cataract TyPE Specification questionnaire를 통해 

환자의 만족도를 평가했다[7].

수술 방법

모든 수술은 한 명의 숙련된 술자(ECK)에 의하여 이루어졌다. 가파

른 난시축의 방향으로 2.75 mm의 투명 각막절개를 한 후 Centuri-
on Vision System (Alcon Laboratories Inc.)과 OZil Torsional 
Handpiece (Alcon Laboratories Inc.)를 이용하여 수정체유화술을 

시행하였다. 인공수정체를 후낭에 삽입한 후 인공수정체 뒤에 남아

있는 점탄 물질을 제거하고 수술을 마무리하였다.

통계 분석

통계적 계산은 IBM SPSS ver. 22.0 (IBM Corp.)를 이용하였다. 수

술 전·후의 시력 결과를 비교하기 위해 paired t 검정을 이용했다. 

모든 수치는 평균±표준편차의 형식으로 나타내었다. P값이 0.05 미

만인 경우를 통계학적으로 유의한 값으로 간주하였다.

결과

나이, 구면굴절대응치, 원거리 나안시력, 교정시력을 포함한 수술 

전 데이터는 Table 1에 기술되어 있다.

술 후 시력 결과

세 군의 수술 후 나안 원거리 시력(0.05±0.02 logMAR) 및 교정 원

거리 시력(0.02±0.01)과 구면굴절대응치(–0.4±0.32 D)는 각각 수술 

전보다 향상되었다(P<0.05). 나안 중간 거리 시력(0.04±0.02)과 근

거리 시력(0.03±0.01)은 각각 양호하였다. 인공수정체 공식은 Hai-
gis-L 공식이 Barret True K 공식보다 술 후 구면굴절대응치에서 

차이가 났다(P<0.05) (Table 2). 술 후 구면굴절대응치가 ±0.5 D 이

내인 경우는 22안(73.3%)이었으며, ±1.0 D 이내인 경우는 27안

(90.0%)이었다(Fig. 1).

탈초점 곡선

탈초점 곡선은 탈초점 0 D (4 m)에서 최고점을 보였으며, 근시 탈

초점과 원시 탈초점이 증가함에 따라 시력이 점차 감소하였다. 중간 
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거리 영역(–1.5에서 –2 D; 50–67 cm에 해당)을 따라 부드러운 곡

선을 보였고, –3 D의 탈초점 곡선(33 cm에 해당)에서도 좋은 시력 

결과를 보였다(Fig. 2).

환자 만족도 점수

전체적인 만족도와 원거리 만족도, 그리고 근거리 만족도는 양호하

였다. 그러나, 눈부심과 빛 번짐에 대한 만족도(1.97±0.85)는 전체

적인 만족도(1.36±0.42)와 원거리 만족도(1.47±0.63), 그리고 근거

리 만족도(1.25±0.71)에 비해 유의하게 나빴다(P<0.05) (Table 3).

고찰

이전에 각막굴절수술을 성공적으로 받았고, 안경을 쓰지 않아도 된

다는 높은 기대와 동기를 가진 환자는 백내장이 생겼을 때 노안 교

정을 요청할 가능성이 더 높다. 백내장 수술 시 삼중초점 인공수정

체 삽입은 나안 근거리, 중간 거리 및 원거리 시력이 우수하여 안경

이 필요 없을 수가 있고 높은 환자 만족도를 제공할 수 있다[8]. 그

러나 이런 환자에게 삼중초점 인공수정체를 이식하기로 결정하는 

것은 여전히 논란의 여지가 있다.

이전에 각막굴절수술을 받은 눈에 인공수정체를 삽입하는 것은 

인공수정체 도수 계산의 오차로 인해 많은 어려움이 있다[5,9]. 각

막굴절수술을 받은 환자는 백내장수술 후 원시로 편향되는 경우가 

생길 수 있지만[10], 현재까지 보고된 일부 인공수정체 파워 계산 

방법은 이전 각막굴절수술을 받은 눈의 인공수정체 도수 측정에 사

용되었으며, 비교적 정확한 결과를 제공했다[11,12].

American Society of Cataract and Refractive Surgery (ASCRS) 

온라인 calculator를 사용한 경우 수술 후 굴절오차 절댓값이 Sham-
mas (0.7±0.75 D), Haigis-L (0.72±0.57 D), average (0.79±0.8 D), 

Barrett True-K no history (Barrett TKNH) (1.14±0.89 D), modi-
fied Masket (1.4±1.15D), Barrett No History (1.45±0.7 D), 그리고 

Masket (1.64±1.27 D)으로 보고되었다. 이 중 술 후 ±0.5 D 이내의 

굴절값을 갖는 비율은 평균(52%), Shammas (48%), and Haigis-L 

Table 1. Preoperative data

Parameter Value
OD:OS 15:15
Sex (male:female) 6:10
Age (yr) 60.1±6.2 (50 to 75)
Preoperative UDVA (logMAR) 0.35±0.21 (0.12 to 0.67)
Preoperative CDVA (logMAR) 0.23±0.15 (0.10 to 0.53)
Manifest sphere (D) 1.68±1.98 (–3.50 to 4.50)
Manifest cylinder (D) –1.25±0.74 (–2.50 to 0.00)
Manifest spherical equivalent (D) 1.57±2.35 (–3.25 to 4.25)
Intraocular lens power (D) 19.54±1.78 (15.5 to 23.0)
No. of eyes 30

Values are presented as mean±standard deviation (range).
OD, oculus dexter; OS, oculus sinister; UDVA, uncorrected distant visual 
acuity; CDVA, corrected distant visual acuity; logMAR, logarithm of the 
minimum angle of resolution; D, diopter.

Table 2. Postoperative outcomes at 2 months after surgery

Parameter Value
Postoperative UDVA (logMAR) 0.05±0.02
Postoperative CDVA (logMAR) 0.02±0.01
Postoperative UIVA (logMAR) 0.04±0.02
Postoperative UNVA (logMAR) 0.03±0.01
Manifest sphere (D) –0.11±0.21
Manifest cylinder (D) –0.58±0.28
Manifest spherical equivalent (D) –0.4±0.32
Target refraction of Haigis-L (D) 0.18±0.32 (P=0.04)*
Target refraction of Barrett True-K (D) 0.10±0.25 (P>0.05)
No. of eyes 30

Values are presented as mean±standard deviation. The Haigis-L was sig-
nificantly different from postoperative manifest spherical equivalent re-
fraction.
UDVA, uncorrected distant visual acuity; CDVA, corrected distant visual 
acuity; UIVA, uncorrected intermediate visual acuity; UNVA, uncorrect-
ed near visual acuity; logMAR, logarithm of the minimum angle of reso-
lution; D, diopter.
*P<0.05.

Fig. 1. Percentage of eyes within target refraction. The postoperative 
percentage of eyes within ±0.50 D was 73.3% and ±1.0 D was 90.0%.
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(44%)으로 비교적 정확한 수치를 나타냈다[13]. 안축장이 25 mm 이

상인 환자에서는 Barrett TKNH, Triple-S, minimum, 그리고 

Schuster/Schanzlin-Thomas-Purcell (SToP) (SRK/T) 공식이 비교

적 정확하고 안축장이 28 mm 이상인 환자에서는 Barrett TKNH와 

SToP (SRK/T) 공식이 정확하다는 보고도 있었다[14]. Ray-tracing 

calculation 방법 중에서는 굴절오차 절대값 중간값이 Potvin-Hill과 

Barrett TKNH가 0.39±0.78과 0.64±1.00 D로 가장 정확했다. 술 후 

±0.5 D 이내의 굴절값을 갖는 비율은 Potvin-Hill (64%)과 Barrett 
TKNH (44%)가 가장 좋았다[15]. 본 연구에서는 인공수정체 공식은 

Haigis-L 공식이 Barrett True K 공식보다 술 후 구면굴절대응치의 

오차가 더 커서(P<0.05) Barrett True K가 더 정확했다(Table 2). 술 

후 구면굴절대응치가 ±0.5 D 이내인 경우는 22안(73.3%)이었으며, 

±1.0 D 이내인 경우는 27안(90.0%)이었다(Fig. 1).

그리고 각막굴절교정수술 후 삼중초점 인공수정체의 성능은 널

리 연구되지 않았으며, 발표된 근거 또한 여전히 부족하다. 연속초

점 인공수정체를 삽입한 연구에서는 탈초점 곡선이 +0.50에서 

–1.50 D까지 나안시력이 0.20 logMAR 이상을 나타내어 원거리와 

중간 거리에서 좋은 결과를 얻었다. 이상 반응인 starbursts, halos, 
glare, hazy vision, blurry vision, 그리고 복시는 각각 24%, 24%, 

28%, 28%, 8%, 그리고 4%로 나타났다[16].

한 후향적 연구에서는 근시로 인해 각막굴절교정수술을 시행 받

은 13명의 환자 20안에서 삼중초점 인공수정체 AT LISA tri839MP
를 삽입한 시력 결과를 평가했다. 근거리 및 원거리 시력 모두 양호

한 시력 결과가 기록되었지만, 원거리 시력보다 근거리 시력의 예측 

가능성이 더 높았다. 수술 후 유의미한 근시 변화(–0.92±0.76 D)가 

관찰되었으며, 환자의 5%는 유의미한 양성 이상광증상(달무리 및 

눈부심)을 보고했고, 환자의 50%만이 안경을 완전히 착용하지 않아

도 되는 결과를 얻었다[17]. 삼중초점 인공수정체를 삽입한 다른 연

구에서는 술 후 굴절력이 ±0.50 D 이내인 경우가 57%이며 ±1.0 D 

이내인 경우가 86%였다. 각막굴절교정수술 전의 근시가 6.0 D 이

상일 경우는 그 이하였을 경우보다 백내장 수술 후 굴절예측도가 떨

어졌다(P=0.026) [18].

다른 연구에 따르면, 각막레이저굴절수술 그룹에서는 92.16%의 

눈이 평균구면대응치 ±0.50 D 이내였고, 99.02%의 눈이 ±1.00 D 

이내였으며, 91.18%의 눈이 0.50 D 이하의 난시를 보였다. 방사상 

Fig. 2. Mean defocus curves. The defocus curve showed a peak at defocus 0 D (4 m) and a smooth curve along the intermediate distance 
range (–1.5 to –2 D; corresponding to 50 to 67 cm), and good visual acuity results were also observed at the defocus curve of –3 D 
(corresponding to 33 cm). LogMAR, logarithm of the minimum angle of resolution.

Table 3. Subjective satisfaction score

Parameter Value
Overall satisfaction 1.36±0.42
Far vision satisfaction 1.47±0.63
Near vision satisfaction 1.25±0.71
Glare, Halo 1.97±0.85*
No. of eyes 30

Values are presented as mean±standard deviation. A low score indicates 
high satisfaction. Glare and halo satisfaction was significantly lower than 
the overall, far vision, or near vision satisfaction, respectively.
*P<0.05.
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각막절개술 그룹에서는 81.82%의 눈이 평균구면대응치 ±0.50 D 

이내, 100%의 눈이 ±1.00 D 이내였으며, 68.18%의 눈이 0.50 D 이

하의 잔여 난시를 보였다. 이 결과를 통해 이전에 각막굴절교정수술 

또는 방사상 각막절개술을 받은 눈에 회절 삼중초점 인공수정체를 

사용하면 좋은 임상적 결과를 나타낼 수 있음을 확인할 수 있었다

[19]. 또한 고도원시에 대한 굴절교정수술 안구에서는 삼중초점 인

공수정체를 삽입한 결과가 좋지 않았고, 굴절교정수술 안구에서 삼

중초점 인공수정체를 삽입 후 잔여굴절 이상이 발생할 수 있음을 고

려해야 한다는 보고도 있다[20].

삼중초점 인공수정체를 삽입한 본 연구에서는 세 군의 수술 후 

나안 원거리 시력(0.05±0.02 logMAR) 및 교정 원거리 시력

(0.02±0.01)과 구면굴절대응치(–0.4±0.32 D)는 각각 수술 전보다 

향상되었다(P<0.05). 나안 중간 거리 시력(0.04±0.02)과 근거리 시

력(0.03±0.01)은 각각 양호하였다(Table 2). 탈초점 곡선은 탈초점 

0 D (4 m)에서 최고점을 보였으며, 중간 거리 영역(–1.5에서 –2 D; 

50–67 cm에 해당)을 따라 부드러운 곡선을 보였고, –3 D의 탈초점 

곡선(33 cm에 해당)에서도 좋은 시력 결과를 보였다(Fig. 2). 눈부

심과 빛 번짐에 대한 만족도(1.97±0.85)는 전체적인 만족도

(1.36±0.42)와 원거리 만족도(1.47±0.63), 그리고 근거리 만족도

(1.25±0.71)에 비해 유의하게 나빴다(P<0.05) (Table 3).

본 연구에서는 각막굴절교정수술을 시행했던 환자에서 삼중초점 

인공수정체 삽입 후 임상 결과와 환자 만족도를 평가하는 것을 목표

로 했다. 본 연구에서의 제한점을 기술한다면 삼중초점 인공수정체

의 장기적인 효능을 관찰하기 위해서는 향후 더 큰 표본 크기와 더 

긴 추적 기간을 가진 다기관 임상시험이 필요할 것으로 판단된다.

결론적으로 각막굴절교정수술을 시행했던 환자에서 삼중초점 인

공수정체는 훌륭한 나안 원거리, 중간 거리 및 근거리 시력을 가져 

일상생활에 도움을 준다. 그리고 원거리 및 근거리 시력과 전체적 

만족도는 좋았으나 눈부심과 빛 번짐에 대한 만족도는 비교적 좋지 

않았다. 이전에 각막굴절교정수술을 받았더라도 적절하게 환자를 

선택하면 삼중초점 인공수정체를 삽입하는 것이 일상생활에 도움

을 줄 것으로 생각된다.
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각막굴절교정수술을 받은 환자에서 다초점 인공수정체 삽입 결과

김은철

가톨릭대학교 의과대학 부천성모병원 안과학교실

목적: 각막굴절교정수술을 받은 백내장 환자에서 삼중초점 인공수정체의 임상 결과를 알아보고자 한다.

방법: 과거에 각막굴절교정수술을 받은 환자에서 삼중초점 인공수정체(Synergy: ZFR00V)를 삽입한 30안(16명)을 대상으로 후향적

으로 연구하였다. 술 후 1, 3개월 나안과 교정 원거리, 중간 거리, 근거리 시력과 현성굴절검사 및 환자만족도 설문을 시행하였다.

결과: 삼중초점 인공수정체 삽입 후 나안 원거리, 중간 거리, 근거리 시력과 현성굴절검사는 각각 수술 전보다 개선되었다(P<0.05). 수

술 후 굴절값과 인공수정체 계산값의 오차는 Haigis-L보다 Barret True K 공식이 더 적었다(P<0.05). 탈초점 곡선상 0 diopter (D)뿐

만 아니라 –1에서 –1.5 D까지와 –2.5에서 –4.0 D까지 곡선의 상승이 있어 원거리, 중간 거리, 근거리의 시력 개선이 있었다. 설문 조

사에서 원거리 만족도(1.47±0.63), 근거리 만족도(1.25±0.71)와 전반적 만족도(1.36±0.42)는 좋았으나 빛 번짐과 달무리 만족도

(1.97±0.85)는 좋지 않았다.

결론: 과거 각막굴절교정수술을 받은 백내장 환자에서 다초점 인공수정체를 삽입한 결과, 원거리, 중간 거리, 근거리 나안 시력이 우수

하였으나 빛 번짐과 달무리의 부작용이 있었으므로 환자 선택에 신중을 가해야 할 것이다.

중심단어: 굴절수술; 삼중초점 인공수정체; 시력; 광시증; 달무리 현상
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수입 각막을 이용하여 백내장 수술과 동시에 수행한 
데스메막내피각막이식술의 임상 결과

Clinical results of combined Descemet membrane keratoplasty 
and cataract operation (triple Descemet membrane keratoplasty) 
from imported donor corneas: a retrospective study
이형근, 강성수, 천진석, 김소영, 이동일

Hyung Keun Lee, Sung Soo Kang, Jin Suk Chun, So Young Kim, Dong Ihll Lee

연세대학교 의과대학 안과학교실 시기능개발연구소

Institute of Vision Research, Department of Ophthalmology, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: This study reports the clinical outcomes, after triple Descemet membrane endothelial keratoplasty (DMEK) performed using im-
ported corneas.
Methods: A retrospective study was conducted on 30 eyes of 26 patients who underwent Descemet's membrane keratoplasty concurrently 
with cataract surgery, referred to as triple DMEK, from January 2023 to June 2025. After routine preoperative examinations for keratoplasty as 
well as cataract surgery, uneventful DMEK surgery was performed concurrently with cataract surgery. All patients visited the clinic at 1, 3, 6, 
and 12 months after surgery to observe changes, including uncorrected and best spectacle corrected visual acuity, refractive error, corneal 
thickness, and endothelial cell density.
Results: Preoperatively, 12 of the 30 eyes had Fuchs corneal endothelial dystrophy and 12 had endothelial failure following phakic intraocular 
lens implantation. The average observation period for the subjects was 437±263 days. After triple DMEK surgery, the patients' uncorrected vi-
sual acuity gradually improved from 0.73±0.6 (logMAR) before surgery to 0.65±0.54 at 3 months and 0.29±0.26 at 1 year (P<0.001). The 
change in corneal thickness was 565.7±70.0 µm before surgery, 535.2±44.2 µm at 3 months after surgery, 549.7±73.5 µm at 6 months, and 
535.82±49.0 µm at 12 months, but no statistical significance was found compared to before surgery at any time point (P>0.05). The endothelial 
cell density was 798±363 cells/mm2 before surgery, 1,479±475 cells/mm2 at 3 months after surgery, 1,456±456 cells/mm2 at 6 months, 
1,332±346 cells/mm2 at 12 months, and 1,399±519 cells/mm2 at the last visit (P<0.001).
Conclusion: Triple DMEK surgery, which is performed for various corneal diseases, is relatively safe. No significant endothelial damage, re-
fractive changes, or visual acuity abnormalities were observed up to one year after surgery. Future prospective studies including a larger num-
ber of participants are warranted to evaluate the safety and clinical outcomes of triple DMEK using imported corneas.

Keywords: Descemet membrane keratoplasty; Phacoemulsification; Intraocular lens implantation; Refractive errors; Corneal endothelial cell 
density
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서론

데스메막내피각막이식술(Descemet membrane endothelial kera-
toplasty, DMEK)은 2006년에 Melles 등[1]에 의해 처음 소개되었

다. 이 수술의 주요 장점은 병든 각막내피세포와 데스메막만 제거하

고 건강한 조직으로 치환한다는 것이고, 이를 통해 빠른 시력 회복

과 거의 최고 수준의 시력 회복이 가능하다는 것이다[1,2]. DMEK
의 시력 회복 정도는 데스메막 박리 내피각막이식술(Descem-
et-stripping automated endothelial keratoplasty [DSAEK] 혹은 

Descemet-stripping endothelial keratoplasty [DSEK]) 혹은 전체

층 각막이식술(penetrating keratoplasty)과 비교해도 우수한 수술 

성적을 보인다[3,4]. DMEK의 또 하나의 장점은 수술 시 봉합을 하

지 않는다는 것이고, 이는 수술로 인한 굴절력의 변화가 거의 없다

는 것이다. 따라서 백내장이 있는 환자에서 동시에 수술을 수행하더

라도 인공수정체(intraocular lens) 도수의 계산과 수술 후 굴절력의 

변화가 비교적 예측이 가능하다는 것이다. 이는 과거의 DSAE 혹은 

전체층 각막이식술에서는 생각할 수 없었던 큰 변화이다[5,6].

푹스씨 각막내피세포이상증(Fuchs endothelial corneal dystro-
phy, FECD)과 유수정체안내렌즈삽입 후 내피세포 기능 부전을 포

함해 DMEK의 적응증이 되는 많은 경우에서, 백내장 수술과 동시

에 DMEK을 수행할 것인가에 대해 많은 연구가 있으나, 아직 이에 

대한 결론은 명확하지 않다[7]. 일부 연구는 백내장과 DMEK의 동

시 수술(삼중 DMEK)과 단계적 수술 간에 최대교정시력 및 내피세

포의 손상 정도에 차이를 보인다고 하였으며, 다른 연구들은 나이와 

수술 전 시력에 따라 차이를 보인다고 하였다[7-9]. 특히 우리나라

의 경우, 거의 모든 DMEK 및 삼중 DMEK은 각막 보존과 수술일 

사이에 적어도 1주 이상의 공백이 존재하고, 10,000 km 이상 떨어

진 미국에서 준비된 각막을 수술에 사용하고 있어 미국이나 유럽에

서 보고되는 수술 결과와는 많은 차이를 보일 가능성이 있다. 본 연

구는 아직 삼중 DMEK 수술이 널리 시행되지 않는 우리나라에서 

단일 술자에 의해 삼중 DMEK을 시행한 임상적 관찰 결과를 보고

하고자 한다.

방법

본 연구는 단일 기관에서 시행된 삼중 DMEK 수술 결과에 대해 후

향적으로 조사한 연구이며, 헬싱키 선언(Helsinki Declaration)의 

원칙을 준수하여 진행되었다. 본 연구는 강남세브란스병원 IRB의 

승인 후(IRB No. 3-2016-0078) 진행된 연구로 2016년부터 연구되

어 온 내피세포이식술 임상연구 환자 코호트에서 삼중 DMEK만 수

행한 환자를 선별하여 수술 전후의 임상 결과 및 내피세포 밀도에 

대하여 분석한 결과이다. 모든 환자는 수술 시 데이터가 임상 연구

에 사용될 수 있다는 충분한 설명에 동의하였으며, 환자 개별을 식

별할 수 있는 모든 데이터는 삭제되어 분석되었다.

대상 환자

2023년 1월부터 2025년 6월까지 본원에서 삼중 DMEK 수술 시행 

후 최소 3개월 이상 추적관찰이 가능하였던 환자 26명(30안)을 대

상으로 환자의 수술 전후 데이터들이 분석되었다.

수술 전 검사

모든 환자는 DMEK과 백내장 수술 시 시행하는 임상검사가 시행되

었다. 환자의 교정시력, 나안시력, 안압, 세극등현미경검사가 저자

들 중 한 명 이상의 연구자에 의해 시행되었으며 전안부 빛 간섭 단

층촬영(anterior optical coherence tomography)은 CASIA 1 

(Tomey)로 검사되었으며 각막내피세포 밀도는 경면현미경(Cell-
Check SL; Konan Medical)으로 분석되었다. 수술 전후 굴절력과 

각막지형도 분석은 placido disc topography와 dual-Scheimpflug 

기법을 이용한 Galilei G4 (Ziemer Group)를 이용하였다. 백내장 

수술을 위한 인공수정체 도수 결정은 IOLMaster 700 (Zeiss)를 이

용하였으며 이외 환자는 안저 및 동공 검사가 수행되었다.

수술 방법

모든 수술은 단일 술자(LHK)에 의해 시행되었으며 2% lidocaine 
점안 마취하에 국소마취로 진행되었다. DMEK을 위한 각막조직은 

모두 Eversight를 통해 제공되었으며 각막편 준비를 위해 시행한 검

사상 내피세포 밀도는 2,400 cells/mm2 이상의 것들만 수술에 사용

되었다.

수술 기법에 대해선 이미 기술하였지만[10] 여기선 간략히 기술한

다. 백내장 제거술은 일반적인 초음파 유화술과 동일한 방법을 통해 

시술된다. 이때 데스메막 절편 주입을 위해 백내장 창상의 크기는 

2.8 mm로 시행되며 수술은 상이부 절개를 통해 이뤄진다. 백내장 

제거가 끝나고 인공수정체 삽입이 끝나면 Miostat (Carbachol; Al-
con)을 주입하여 축동을 유도한 후 26G 주삿바늘로 하이부에 홍채 

절개를 시행하였다. 이후 점탄물질(Healon; Johnson and Johnson)

이 주입된 상태에서 8.5 mm 크기의 descemetorhexis를 수행한다.

Eversight로부터 데스메막이 분리되고 ’s’ 마크가 paracentral에 

인장된 상태로 제공된 각막조직은 optisol solution에 담겨 수술실

로 배달된다. 해당 조직은 환자의 각막 크기에 따라 7.75–9.0 mm 

크기의 데스메막 절편으로 절개되어 약 1분 정도 VisionBlue dye 
(Vision Blue)로 염색한 후 DORC injectable system (curved can-
nular for DMEK flap injection)에 실려서 전방 내로 주입된다. 전

방 내 주입된 데스메막 절편은 각막 두드림(tapping)과 공기를 이용

해 펴고 절편 아래 SF6 (sulfur hexafluoride) 20% 가스를 주입해 
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수술을 마친다.

모든 대상 환자의 인공수정체 도수는 수술 후 약간 원시화되는 경

향을 고려하여 –1.0에서 –1.50 diopter (D) 사이를 타깃으로 하여 

ICB00 (TECNIS Eyhance; Johnson & Johnson Vision) 혹은 

ZCB00 (TECNIS Monofocal; Johnson & Johnson Vision) 인공수

정체가 선택되었다.

수술 후 관리

모든 수술 환자는 수술 후 1, 8, 15, 30일째 관찰하였으며 이후의 추

적관찰은 환자의 상황에 따라 조정되었다. 수술 직후 환자는 Viga-
mox (Alcon), PredForte (Allergan), Maxitrol (Alcon) 안약을 점안

하도록 하였으며 수술 후 2–3개월간 유지되었다. 수술 후 낭포황반

부종을 방지하기 위해 수술 전 1주부터 수술 후 한 달간 0.1% brom-
fenac solution (Taejoon Pharmaceutical)을 점안하도록 하였다. 만

일 데스메막 절편의 박리가 30% 이상의 면적에서 발견되면 곧바로 

재공기주입술을 시행하였다. 만일 재공기주입술을 4번 이상 시행하

거나 수술 후 첫날 전체 이식편 박리가 생기는 경우, 혹은 수술 후 3
개월 이내에 각막의 투명도가 회복되지 않는 경우는 이식편 일차 실

패(primary graft failure)로 간주되어 DSAEK 수술이 시행되었다.

통계 분석

수술 후 합병증이 발생한 케이스라도 모두 본 연구에 포함되었다. 하

지만 이식편 일차 실패를 경험한 2케이스는 통계분석에서 제외되었

다. 연속 변수는 평균±표준편차로 표기되었으며 시기별로 내피세포

의 변화량, 굴절 이상의 정도는 Student t-test와 Wilcoxon test를 통

해 분석되었다. P값는 0.05 미만을 의미 있는 변화라 정의하였으며 

모든 통계는 IBM SPSS ver. 24.0 (IBM Corp.)를 통해 분석되었다.

결과

2023년 1월부터 2025년 6월까지 총 35명(39안)에서 삼중 DMEK 

수술이 시행된 것으로 확인되었으나 9안은 연구에 포함되지 않았는

데 2안은 이식편 일차 실패였으며, 7안은 수술 후 90일 이상 관찰되

지 않았거나 추적관찰 중 검사가 충분히 포함되지 않았다. 대상안에 

대한 기본데이터는 Table 1에 정리하였다. 대상자들의 평균 관찰 기

간은 437±263일이었으며 남녀 비율은 10:16으로 여성이 많았다.

수술 후 환자의 나안시력은 수술 전 0.73±0.61 (logMAR)이었으

며 수술 후 3개월째 0.65±0.54, 1년째 0.29±0.26으로 서서히 좋아

지는 양상을 보였다(P<0.001). 환자의 굴절 이상을 고려한 최대교

정시력은 모든 환자에서 측정되지는 못했으나, 대부분의 환자에서 

0.8 이상의 시력을 보였다(Fig. 1). 내피세포 밀도 변화는 수술 전 

798±363 cells/mm2에서 수술 후 3개월째 1,479±475 cells/mm2, 6

개월째 1,456±456 cells/mm2, 12개월째 1,332±346 cells/mm2, 마

지막 방문 시 1,399±519 cells/mm2를 보여 수술 후 모든 시점에서 

수술 전에 비해 내피세포의 밀도가 증가된 양상을 보였다(P<0.01). 

또한 수술 후 3개월째와 비교하여 수술 후 1년째 내피세포의 밀도

에는 통계적으로 의미 있는 차이가 없이 안정된 소견을 보였다

(P>0.05) (Fig. 2). 하지만 각막 제공업체에서 제공된 내피세포의 밀

도가 2,400 cells/mm2 이상이었다는 것을 고려할 때 수술 후 3개월

째 40% 정도의 각막내피세포 밀도 감소를 보였다.

Galilei G4를 이용해 측정된 각막 두께는 수술 전 565.7±70.0 

µm, 수술 후 3개월째 535.2±44.2 µm, 6개월째 549.7±73.5 µm, 

12개월째 535.82±49.0 µm, 마지막 방문 시 540.8±68.2 µm의 두께

를 보여 수술 전보다 약간 감소하는 추세였으나, 모든 시점에서 수

술 전과 비교하여 통계적 의미는 없었다(Fig. 3).

수술 전후 난시의 변화는 자동굴절검사기(KR1; TopCon)와 Gal-
ilei SimK 값을 이용해 측정하였으며, 자동굴절검사기로 측정한 난

시 값은 수술 전 1.53±1.33 cylinder diopter (CD), 수술 후 3, 6, 

12개월째 각각 1.39±1.22, 1.44±1.49, 1.37±1.25 CD로 측정되어 

수술 전에 비해 수술 후 3개월에서만 경도의 차이가 있으며

(P=0.041) 나머지 시기엔 통계적으로 큰 차이가 없었다(P>0.05) 

(Fig. 4). Galilei G4로 측정된 난시 변화는 수술 전 2.05 D에서 수

술 후 1년째 1.88±1.17 D (P=0.0025) (Fig. 5)만 통계적으로 차이가 

있고, 나머지 시기엔 차이가 없었다.

Table 1. Demographics of study participants (n=26) and their 
eyes (n=30)

Characteristic Value
Age (yr) 62.5±13.2 (41–84)
Eye (right:left) 11:19
Sex (male:female) 10:16
Preoperative diagnosis
  Fuchs’ corneal dystrophy 12
  Phakic intraocular lens 12
  Trauma 2
  Viral 2
  Angle closure glaucoma 2
Diabetes (yes:no) 6:20
Glaucoma (yes:no) 4:26
Vitrectomized (yes:no) 1:29
Donor size (mm) 8.46±0.22 (8.00–9.00)
Rebubbling 1.03±1.03 (0–4)
Regraft (yes:no) 4:26

Values are presented as mean±standard deviation (range).
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고찰

백내장 수술은 우리나라뿐만 아니라 전 세계적으로도 가장 많이 수

행되는 수술이며, 연간 1천만 건 이상이 수행된다고 한다[11]. 또한 

FECD는 나이가 들어감에 따라 각막내피세포에 발생하는 대표적인 

기능부전증으로 서양에서는 내피세포에 기인한 가장 흔한 각막이

식의 적응증이라 할 수 있다[11-13]. 따라서 나이가 들어감에 따라, 

그리고 전 세계적인 추세인 고령화가 진행됨에 따라, 백내장과 함께 

내피세포 기능 부전이 동반된 환자는 계속 증가할 것으로 예상된다. 

이와 더불어 우리나라의 경우 유수정체안내렌즈삽입술을 시행받은 

환자들이 많이 있으며, 이들 중 상당수에서 각막내피세포 감소가 발

견되어 렌즈를 제거하고 있다. 이러한 점들을 고려해 보면 삼중 

DMEK 수술은 앞으로도 계속 늘어갈 것으로 보인다. 따라서 삼중 

Fig. 1. Visual acuity (logMAR) over time. Values are presented as 
mean±standard deviation. LogMAR, logarithm of the minimum 
angle of resolution.

Fig. 3. Central corneal thickness (CCT) over time. Values are 
presented as mean±standard deviation.

Fig. 2. Endothelial cell count over time. Values are presented as 
mean±standard deviation.
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Fig. 5. Corneal astigmatism measured by Scheimpflug over time. 
Values are presented as mean±standard deviation. D, diopter.
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Fig. 4. Corneal astigmatism measured by autorefractor keratometer 
over time. Values are presented as mean±standard deviation. D, 
diopter.
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DMEK과 수정체안에서 시행된 DMEK (phakic-DMEK), 혹은 위

수정체안에서 시행된 DMEK (pseudophakic-DMEK)과의 임상 성

적을 비교하는 것은 환자의 예후와 시력 재건을 위해 대단히 중요한 

문제이다.

삼중 DMEK은 수정체 혹은 위수정체안에서 행해지는 DMEK에 

비해 몇 가지 장점이 있다. 먼저 나눠서 수술하는 것에 비해 한 번에 

수술이 이뤄지기 때문에 시력의 회복과 각막의 투명도 회복이 훨씬 

빠르며 비용적인 면에서도 유리하다. 또 그간의 임상 결과들은 단독

으로 이뤄지는 DMEK과 비교하여도 수술 성적이 나쁘지 않다는 것

을 증명하고 있다[13,14]. 하지만 삼중 DMEK은 재공기주입술이 

증가한다거나, 굴절 이상을 정확하게 교정하기 어렵고, 난시가 있는 

경우 이를 정확히 교정할 수 없다는 단점이 있다[7,15,16]. 본 연구

는 기존의 보고와 달리 오랜 시간 각막보존용액에 의해 보존된 수입 

각막을 이용하여 삼중 DMEK을 수행하였을 때의 수술 결과와 합병

증의 발생에 대해 비교적 오랜 시간 관찰하여 보고하고자 한다.

우선 합병증 관련하여, 본 연구에서는 재공기주입술이 비교적 작

은 숫자이긴 하지만, 10안을 제외한 대부분의 환자에서 시행되어 

기존 보고에 비해 매우 높은 빈도를 보였다고 할 수 있다. 재공기주

입술의 횟수는 대개 1–2회 정도였지만 수술 후 1일째와 8일째에 높

은 시행 빈도를 보였으며, 이는 이전 보고에 비해서도 높은 수치였

다. 재공기주입술에 영향을 줄 수 있는 인자는 환자의 나이, 백내장 

수술 전 수정체의 상태, 전방의 깊이, 수술 후 환자의 순응도(수술 

직후의 자세 유지 등), 수술자의 기술, 각막의 질병 상태 등이 알려

져 있다[13,17]. 본 연구가 비교적 높은 재공기주입술 빈도를 보이

는 것은 연구 대상자에 다양한 질환군이 포함되어 있고 특히, 외상, 

녹내장 수술 등 합병된 상태인 환자들이 포함되어 있다는 점과 비교

적 오래된 수입 각막을 사용하고 있음을 고려해야 할 것 같다. Da-
pena 등[18]의 보고에 의하면 일반적으로 DMEK 수술 후 이식편 

박리 빈도가 처음 45 케이스는 20% 정도이고 나중 100 케이스는 

4.4%라고 보고하였다. 또 SF6 20% 가스의 사용은 재공기주입술의 

빈도를 줄여준다고 하였다[19]. 본 연구는 200 케이스 이상의 

DMEK 수술을 수행한 숙련된 수술자에 의해 수행되었고 SF6 가스

를 모든 케이스에서 사용한 점을 고려할 때, 높은 재공기주입술 빈

도에 대해 좀 더 많은 케이스를 대상으로 한 연구가 진행되어야 할 

것으로 생각한다. 특히 본 연구는 많은 대상자들이 유수정체인공수

정체안 및 외상이나 기타 합병된 안구 질환을 갖고 있는 점을 고려

하면 재공기주입술 빈도를 줄이기 위해 대상자의 질환을 고려한 수

술 방법의 선택이 필요할 것으로 생각된다.

환자의 시력 회복은 수술 후 1주째부터 서서히 시력 상승을 확인

할 수 있었으며, 수술 1달째 거의 목표 시력에 도달한 것으로 확인

되었다. 이는 단계적으로 수술을 하는 경우와 비교하여도 큰 차이가 

없다[13-15]. 본 연구가 시력 회복에 초점을 맞춘 전향적 연구가 아

니기에 어느 시점에 정확하게 목표 시력에 도달하는지는 알 수 없었

다. 향후 이에 대한 정확한 분석이 이뤄져야 할 것으로 보인다. 그러

나 본 연구에 포함된 대부분의 환자들이 수술 1개월째에 시력이 거

의 유지되고 있음을 고려할 때, 시력 회복은 비교적 이른 시기에 빠

르게 이뤄짐을 짐작할 수 있겠다. 삼중 DMEK이 아니고 단계적으

로 수술을 하는 경우 일반적으로는 백내장 수술을 먼저하고 DMEK
을 진행한다. 이는 DMEK을 먼저하고 백내장을 하는 경우는 

DMEK 각막이식편에 손상을 줄 수 있는 것으로 알려져 있어 이를 

피하고자 함이다.

내피세포 손상(corneal endothelial cell loss)과 관련하여, 수술 1
달째에는 Eversight에서 제공된 내피세포 밀도에 비해 약 40%의 손

상이 있음을 확인하였다. 이후 3, 6, 12개월째 측정된 내피세포 밀

도는 통계적인 차이 없이 잘 유지되었으며, 이는 수술 직후 수술로 

인한 손상 이외에는 특별한 손상 없이 1년간 잘 유지되는 것으로 기

존의 보고와 일치한다고 하겠다[20,21]. Laaser 등[14]의 보고에 의

하면 수술 6개월째에 본 보고와 비슷한 약 40% 정도의 내피세포밀

도 감소를 보고하였으나, Price and Price [22]나 Ham 등[23]은 각

각 28%, 19% 정도의 손실률을 보고하고 있다. 기존의 보고에 비해 

심한 내피세포 손상이 수술 초기에 발생한 원인에 대해서는 명확한 

규명이 어렵다. 대부분의 경우 수술 시간이 30분 미만이었던 점을 

생각하면 수술 중 요인이 영향을 주었다고 생각하기는 어려우며, 장

기간 보존된 각막절편으로 인한 손상, 환자의 안내 요인에 의한 손

상 등이 영향을 주었을 가능성이 있다.

본 연구는 비교적 적은 수의 다양한 질환군을 대상으로 삼중 

DMEK의 성적을 비교하였기 때문에 기존의 문헌과 직접 비교하는 

것에는 한계가 있을 수 있다. 다만 우리나라 특성상 거의 모든 

DMEK 각막이식편을 단일 회사의 수입 각막에 의존하고 있으며, 

각막 구득부터 수술까지 상당한 시간이 지연된다는 점, 아직 우리나

라에서 삼중 DMEK과 관련한 임상 결과 보고가 없었다는 점을 생

각하면 의미 있는 보고라 할 수 있을 것이다. 향후 더 많은 환자를 

대상으로 한 전향적 연구와, 숙련된 술자들을 포함하는 다기관 연구

를 계획하여 임상연구를 진행하는 것이 필요할 것으로 생각된다.
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수입 각막을 이용하여 백내장 수술과 동시에 수행한 
데스메막내피각막이식술의 임상 결과

이형근, 강성수, 천진석, 김소영, 이동일

연세대학교 의과대학 안과학교실 시기능개발연구소

목적: 수입 각막을 이용해 숙련된 술자가 시행한 삼중 데스메막 내피각막이식술(Descemet membrane endothelial keratoplasty, 

DMEK) 후 임상 결과를 보고하고자 한다.

방법: 2023년 1월부터 2025년 6월까지, 백내장과 동시에 수행된 삼중 DMEK을 시행 받은 26명(30안)을 대상으로 후향적으로 연구

되었다. 일반적인 수술 전 검사 후, 백내장 수술과 동시에 DMEK이 시행되었으며 수술 후 1, 3, 6, 12개월 후 본원에 방문하여 나안 및 

최대교정시력, 굴절 이상, 각막 두께 및 내피세포 밀도 변화를 관찰하였다.

결과: 30안의 대상안 중 12안은 푹스각막이상증, 12안은 유수정체안내렌즈삽입술 후 발생한 내피세포 기능 부전이었다. 대상자들의 

평균 관찰 기간은 437±263일이었다. 삼중 DMEK 수술 후 환자의 나안시력은 수술 전 0.73±0.6 (logMAR)에서 수술 후 3개월째 

0.65±0.54, 1년째 0.29±0.26으로 서서히 좋아지는 양상을 보였다(P<0.001). 각막두께의 변화는 수술 전 565.7±70.0, 수술 후 3

개월째 535.2±44.2, 6개월째 549.7±73.5, 12개월째 535.82±49.0 μm이었으나 모든 시점에서 수술 전과 비교하여 통계적 의미

는 없었다. 각막내피세포 밀도는 수술 전 798±363 에서 수술 후 3개월째 1,479±475, 6개월째 1,456±456, 12개월째 1,332±

346, 마지막 방문 시 1,399±519 cells/mm2였다.

결론: 수입된 DMEK 절편을 이용하여 수행된 삼중 DMEK은 비교적 안전하며 수술 1년까지 심각한 내피세포의 손상이나 각막굴절력

의 변화는 보이지 않았다. 

중심단어: 데스메막내피각막이식술; 초음파 유화술; 인공수정체삽입술; 굴절 이상; 각막내피세포밀도
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Original Article

레바미피드 2% 점안이 스마일 수술 후 초기 건성안에 미치는 영향에 대한 
후향적 연구

The effect of 2% rebamipide ophthalmic solution on early dry 
eye after SMILE surgery: a retrospective study
김진형, 김무연, 권영아, 박성욱, 변성원, 이성우, 임성협

Jin Hyoung Kim, Mu Yan Kim, Young A Kwon, Sung Wook Park, Sung Won Byun, Seong Woo Lee,  
Sung Hyup Lim

지에스안과

GS Eye Center, Seoul, Korea

Purpose: The aim of this study was to investigate the effect of rebamipide 2% ophthalmic solution on early dry eye following small incision lenticule 
extraction (SMILE) surgery by analyzing dry eye indicators before and after the procedure.
Methods: In this retrospective study, an initial sample of 372 SMILE surgery patients were divided into a rebamipide group (artificial tears and 2% 
rebamipide) and a control group (artificial tears only). Changes in dry eye indicators, including the Ocular Surface Disease Index (OSDI), corneal 
fluorescein staining (CFS) score, tear meniscus height (TMH), tear break-up time (TBUT), and dry eye classification, were analyzed at 2 and 4 
weeks postoperatively in comparison with the preoperative baseline.
Results: In total, 250 patients (250 eyes) were selected: 135 in the rebamipide group and 115 in the control group. Preoperative characteristics such 
as gender, age, spherical equivalent refraction, ablation depth, and optical zone size showed no significant differences between the two groups. Both 
groups demonstrated a significant increase in OSDI and CFS scores at 2 weeks postoperatively, followed by a decrease at 4 weeks, with no significant 
differences between groups. TMH increased significantly in the rebamipide group at 2 and 4 weeks (P=0.043, P=0.004), but showed no significant 
change in control group or intergroup difference. No significant difference was found in the first TBUT between the two groups at any time point, 
but the average TBUT significantly and rapidly increased from 2 to 4 weeks postoperatively in the rebamipide group (P=0.001). The dry eye classifi-
cation was significantly lower in the rebamipide group at 4 weeks postoperatively (P=0.014).
Conclusion: The use of rebamipide 2% ophthalmic solution immediately after SMILE surgery is expected to be helpful in treating early postopera-
tive dry eye, as it increased TMH and TBUT starting from 2 weeks postoperatively.

Keywords: Dry eye syndromes; Rebamipide; Small incision lenticule extraction
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서론

노인성 질환으로 간주되던 건성안이 생활 환경과 양식이 변화하면

서 모든 연령대에서 흔히 발생하는 질환으로 인식되고 있다[1]. 질

환의 중요도가 높아짐에 따라 진단과 치료 방법에 대한 연구가 활발

해졌고[2,3], 최근 한국건성안학회에서는 새로운 건성안의 정의와 

치료 가이드라인을 소개하였다. 건성안의 최신 정의는 “눈물막 이

상과 안 증상으로 특정되는 안구 표면 질환”이다. 눈물 생성이 부족

하거나 눈물막이 정상보다 빠르게 소멸되어 불안정해짐으로써 발

생하며, 이로 인한 불편감과 불안정한 시력 변화 등과 같은 다양한 

증상을 동반하게 된다[4]. 눈물막의 불안정성이 건성안의 가장 핵심

적인 요소이므로 눈물막의 안정성을 높이는 데 중요한 구성 성분인 

점액층을 타겟으로 하는 치료제들이 주목받고 있다[5-7]. 국내에서

는 이런 치료제 중 하나로 레바미피드 성분의 안약이 출시되어 건성

안 환자들의 치료제로 사용되는 중이다.

굴절교정수술을 받기 위해 내원하는 환자군은 대체로 젊은 연령

대이므로 건성안 유병률이 높지는 않을 것으로 예상되지만, 실제로

는 장기간의 콘택트렌즈 사용과 건조한 환경에서 과도한 눈 사용, 

수면부족 등의 다양한 이유로 건성안 소견을 보이는 경우가 드물지 

않다[5]. 특히 각막굴절교정수술을 받는 환자라면 술 중 손상된 각

막 신경이 재생될 때까지 일시적으로 건성안이 발생 또는 악화될 수 

있어서 술 후 일정 기간 동안 흔하게 건성안 증상을 경험하게 된다

[8]. 또한 이런 증상들로 인한 불편뿐 아니라, 일시적인 시력 저하나 

시력 변동성을 수술에 의한 합병증으로 오인하기도 한다. 따라서 수

술 직후에 발생 또는 악화되는 안구 건조증에 대한 적절한 치료는 

각막굴절교정수술의 일부로 포함해도 과하지 않다. 수술 직후부터 

인공누액뿐 아니라 레바미피드 안약을 점안하는 것이 좀 더 효과적

으로 눈물막의 안정을 유도하는 방법일 수 있다는 데에 착안하여

[5], 본 연구에서는 최근 각광받고 있는 스마일 수술(small incision 

lenticule extraction [SMILE] LASIK) 환자들에게 그 효과를 알아

보고자 하였다.

본 연구의 목적은 스마일 수술 전 후의 건성안 관련 지표들의 변

화를 분석함으로써 레바미피드 2% (Reva-K; Samil) 점안액이 술 

후 건성안의 발생과 회복에도 유의미한 영향을 주는지 확인하여 각

막굴절교정수술 후 초기 건성안에 대한 치료제로서의 안전성 및 유

효성을 평가하는 데 있다.

방법

본 연구는 환자로부터 동의서(informed consent)를 받고 시행하였

으며, 헬싱키선언(Declaration of Helsinki)을 준수하였고 공용기관

생명윤리위원회 임상시험심사위원회(Institutional Review Board)

의 검토 및 승인을 받았다(IRB 승인번호: P01-202412-01-048).

2023년 7월 10일부터 8월 19일까지 본원에 내원한 환자 중 근시 

및 난시교정을 위해 스마일 수술을 시행한 372명의 738안(단안 6안 

포함)의 의무기록을 검토하여 후향적으로 연구하였다. 환자가 본 조

사에 적합한지 여부를 확인하기 위해 한 사람의 연구자가 모든 선정 

및 제외 기준을 검토하였다. 연구 대상자 선정 기준은 (1) 만 19세 

이상 남녀, (2) 스마일 수술을 양안 모두 시행한 자, (3) 수술 후 1개

월까지 인공누액 단독 또는 인공누액과 레바미피드 제제 병합 처방 

또는 사용이 의무기록상 확인된 자, (4) 수술 전 본원에서 시행하는 

쉬르머 검사(Schirmer test), 안구표면질환지수(Ocular Surface 
Disease Index, OSDI), 각막염색점수(corneal fluorescein stain-
ing, CFS) 및 눈물띠 높이(tear meniscus height, TMH), 눈물막 파

괴 시간(tear break-up time, TBUT), 건성안 분류(dry eye syn-
drome classification) 검사를 모두 시행 받은 자이다. 이들 중 ( 1) 

술 전 검사에서 OSDI 중증 이상 또는 한 눈이라도 CFS grade 2 이

상인 경우, (2) 수술 후 2주, 4주 경과 관찰 방문 시 한 번도 건성안 

관련 검사를 시행하지 않은 경우, (3) 안과용 사이클로스포린 제제

를 현재 사용 중이거나 술 전 기준 최근 1달 이내에 사용한 경우, 

(4) 신경영양 각막염의 과거력이 있는 경우, 포진성 각막병증, 반흔

성 각결막염으로 인한 각결막 흉터, 익상편, 선천성 눈물샘 결여, 원

추각막, 눈꺼풀 이상(trichiasis로 각막에 영향 주는 경우만 제외), 

과거 각막이식술 등의 안과적 수술 병력이 있거나, (5) 레바미피드 

성분에 과민반응이 있는 환자는 연구 대상에서 제외하였다.

레바미피드 점안액의 안정성을 판단하기 위해 의무기록상에서 

술 후 경과 과정에서 중증도와 관계없이 이상 사례, 이상 반응, 또는 

예상하지 못한 이상 사례, 이상 반응 등이 있는지 확인하였다.

건성안지표 검사 방법

OSDI 설문지를 작성하게 하고 Keratograph 5M (K5M; Oculus 
Optikgerate GmbH)을 통해 TMH, TBUT, 건성안 분류를 측정한 

후, 진료실에서 수술자가 각 CFS를 평가하고 쉬르머 검사를 시행하

였다.

OSDI score는 Korean version of the OSDI (Allergan, Inc.) 설
문지를 이용하였고, 주관적 증상 및 중증도를 측정하기 위해 시행하

였다. OSDI 설문지는 건성안 증상 관련 질문 다섯 가지, 시야 관련 

질문 네 가지 그리고 환경 자극 관련 질문 세 가지로 구성되어 있으

며, 질문마다 0에서 4점으로 응답하여 각각의 점수를 합산하였다. 

OSDI 점수 0–12점까지는 정상, 13–22점은 경도(mild) 건성안, 

23–32점은 중등도(moderate) 건성안, 33–100점은 중증(severe) 건
성안으로 분류하고 13점 이상을 건성안으로 진단하게 된다. K5M
을 이용하여 아래 눈꺼풀 경계의 중심부에서부터 동공의 중심부로 

수직의 가상선을 그어 TMH를 측정하였다. K5M을 이용한 TBUT
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는 환자가 마지막으로 눈을 깜빡거리는 순간부터, 기계가 자동으로 

감지하는 각막 표면의 고리 모양이 변화를 일으키는 순간까지의 시

간을 측정하였다. 각막 위에 22개의 동심원(placido ring)을 투사한 

후, 내장된 소프트웨어를 이용하여 각막을 8개의 원과 24개의 방사

형 직선으로 구분된 192개의 영역으로 분획하고, 분획된 각 영역은 

투사된 동심원이 일그러질 때 TBUT가 기록된다. 첫 번째로 눈물막

이 파괴되는 시간은 비침습 첫 TBUT (non-invasive keratograph 

first TBUT)로, 검사 종료 시까지 발생한 모든 지점의 TBUT의 평

균값은 비침습 평균 TBUT로 기록되었다. 더불어 이를 토대로 자동

으로 분류되는 건성안 정도를 나타내는 분류도 함께 기록하였다. 형

광색소 염색을 통한 Fluorescein (Haag-Streit international) 종이

를 결막낭에 접촉하여 피검자의 눈을 수 초간 깜박이게 한 뒤, 각막

이 점상으로 염색되는 각막상피병증의 패턴을 세극등 현미경 코발

트 블루광원을 통해 측정하여 Grading staining: Oxford Schema 

[9]에 따라 0점에서 5점까지 정량화하였다.

마지막으로 쉬르머 검사를 실시하였는데, 0.5% proparacaine 
hydrochloride (Alcaine; Alcon)로 점안마취 후에 쉬르머 검사지

(Schirmer tear, Eagle Vision Inc.)를 사용하였으며, 아래 눈꺼풀 

바깥 1/3 지점을 당긴 후 쉬르머 검사지의 접힌 부분이 결막낭 내로 

들어가게 한 뒤 5분간 접촉시킨 다음, 젖은 부위의 길이를 밀리미터 

단위로 측정하였다.

수술 방법

스마일 라식 수술은 숙련된 수술자가 VisuMax 500-kHz 펨토초레

이저(Zeiss; Carl Zeiss Meditec AG)를 이용하여 시행하였다. 술 전 

0.5% proparacaine hydrochloride로 점안 마취한 후 환자의 눈을 

펨토초레이저의 트리트먼트 팩(treatment pack)에 부착된 콘택트 

유리에 접촉하였고, 70% 이상 접촉하였을 때 흡입을 시행하였다. 

흡입이 완료된 후 광파괴(photodisruption)에 의한 각막 실질 조각

(cornea lenticule)을 꺼내기 위한 통로인 각막 절개창을 만들었다. 

각막 실질 조각의 지름은 6.0–6.8 mm, 각막 뚜껑의 지름은 7.0–
7.8 mm였고, 절개창의 폭은 2.0 mm, 각막 뚜껑의 두께는 110–
120 μm였다. 레이저 시술이 끝난 후 미세둥근주걱(thin blunt 
spatula)으로 각막 절개창을 통해 교상 조직(tissue bridges)을 끊어

내어 박리한 후 forceps으로 실질 조각을 꺼냈으며, 각막 실질 조각

을 꺼낸 후 생긴 각막 실질 주머니는 평형용액(BSS; Alcon)으로 세

척하였다. 수술 후에는 항생제 점안액(0.5% moxifloxacin, 

Eyemox; Samil)과 스테로이드 점안액(0.5% Loteprednol Etabon-
ate, Lotepro; Hanllym)을 1일 4회씩 점안하였다. 술 후 건성안 관

리를 위한 안약 처방을 인공누액 점안액(0.1% sodium hyaluro-
nate, Hyabak; Samil)만 처방하거나 레바미피드 점안액(2% re-
bamipide, Reva-K; Samil)을 일일 4회를 병용 투여하기도 하였는

데 이는 내원 일에 따른 차이로 환자의 눈 상태를 고려한 처방은 아

니었다.

유효성 분석 방법

대상 환자의 의무기록을 통해 술 후 레바미피드 점안액과 인공누액

을 병용한 환자를 레바미피드군에, 인공누액만 사용한 환자를 대조

군으로 분류하였다. 건성안 관련 지표는 술 전 OSDI, CFS 및 쉬르

머 검사, TMH, TBUT, 건성안 분류를 분석하였고, 스마일 수술 후 

2주, 4주 시점에는 쉬르머 검사를 제외한 나머지 지표들을 분석하

였다. 유효성 분석 기준은 분석되는 대상안들의 양 눈 중 술 전 평균 

TBUT가 더 짧은 한쪽 눈을 선택하고, 평균 TBUT가 같은 경우에

는 우안을 선택하여 평가하였다.

술 전 건성안 검사 지표들에 영향을 미치는 요소들을 알아보기 

위해 이 지표들과 성별, 나이, 렌즈 착용 기간의 관계를 분석하였다. 

각 군에서 건성안 지표의 술 전 대비 술 후 변화량에 영향을 준 요소

를 파악하고자 환자 요소로 나이, 성별, 렌즈 착용 기간, 쉬르머 검

사 값을, 수술 관련 요소로 광학부 크기, 제거한 렌티큘 두께(lenti-
cule thickness)를 양 군에서 각각 상관관계를 분석하였다.

통계 분석에 사용한 프로그램은 PASW Statistics ver. 18.0 (SPSS 

Inc.)을 사용하였으며, 통계 방법은 다음과 같이 사용하였다. 두 군

의 동일성에 대한 t검정은 Levene의 등분산 검정 후 시행하였고 통

계적으로 유의한 차이가 있음을 판단하는 것은 P값이 0.05 이하인 

경우로 하였다. 두 지표 간의 상관관계분석은 Pearson correlation 

test로 시행하였다. 이때 통계적으로 유의한 상관관계가 있음을 판

단하는 것은 P값이 0.05 이하인 경우로 하였고 상관계수는 0.2 이

상으로 하였다.

결과

대상자 중 선정 기준과 제외 기준을 모두 고려하여 연구에 적합한 

대상자를 취합한 결과, 250명의 500안이 포함되었다. 이들 중에서 

이상 사례가 보고된 사례는 없었다. 유효성 분석은 각 환자의 단안

을 선정하여 250안에서 시행되었다.

전체 대상군 분석

유효성 평가에 적합한 대상 250명은 남자 142명, 여자 108명으로, 

이들의 평균 나이는 25.04±5.51세였다. 전체 환자 중 렌즈 착용 기

간에 대한 응답자는 88명이었으며 이들의 평균 렌즈 착용 기간은 

67.57±56.66개월(범위, 6‒324개월)이었다. 전체 환자의 건성안 관

련 지표 결과는 Table 1에 정리하였다.

건성안 검사 지표들에 영향을 미치는 요소들을 알아보기 위해 성

별, 나이, 렌즈 착용 기간을 이 지표들과 관련하여 분석하였다. 남자
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의 평균 나이는 25.41±5.76세이고 여자는 24.55±5.15세로 성별에 

따른 나이 차이는 없었다(P=0.214). 남자 142명 중 렌즈 착용 기간

을 진술한 38명과 여자 108명 중 50명의 렌즈 착용 기간은 각각 남

자 55.39±53.53개월, 여자 76.82±57.73개월로 통계적으로 유의한 

차이를 보이지 않았다(P=0.079). 건성안 지표 중 성별에 따른 유의

한 차이를 보이는 것은 OSDI, 첫 TBUT, 평균 TBUT였다. OSDI
의 평균은 남자 7.24±7.79점, 여자 11.54±9.15점으로 여자가 유의

하게 높았다(P<0.001). 첫 TBUT는 남자 5.05±3.62초, 여자 

4.18±1.69초로 여자가 유의하게 짧았고(P=0.012), 평균 TBUT 또

한 남자 6.93±2.52초, 여자 6.27±1.99초로 여자가 유의하게 짧았다

(P=0.027). 다른 지표는 성별에 따른 유의한 차이가 없었다.

대상자의 나이와 렌즈 착용 기간은 유의한 양의 상관관계를 보였

다(R=0.684, P<0.001). 대상자의 나이와 상관관계를 보인 건성안 

지표는 쉬르머 검사 값이었고(R=–0.135, P=0.033), 매우 약한 음의 

상관관계를 보였다. 렌즈 착용 기간은 OSDI (R=0.316, P=0.003)와 

CFS (R=0.233, P=0.029)가 각각 유의한 양의 상관관계를 보였다. 

다른 지표들에서 유의한 상관관계를 보이는 것은 없었다.

레바미피드군과 대조군에서 술 전 건성안 지표 비교 분석

전체 대상자의 의무기록을 분석한 결과, 레바미피드군은 135명, 대

조군은 115명이었다. 평균 연령은 레바미피드군과 대조군이 각각 

24.65±5.26세와 25.59±6.15세(P=0.231, unpaired t-test)였고 남녀

비율은 각각 71:64명, 70:45명이었다(P=0.188, chi-square test). 렌
즈 착용 기간은 레바미피드군은 70.79±60.65개월(n=48), 대조군에

서는 63.70±51.95개월(n=40)이었다(P=0.562, unpaired t-test). 두 

군 간의 나이와 성별, 렌즈 착용 기간은 통계적으로 유의한 차이는 

없었다. 각 군의 술 전 건성안 관련 지표는 Table 2와 같고 두 군에

서 유의한 차이를 보이는 지표는 없었다.

스마일 수술 이후 두 군의 치료가 안구 건조증에 미치는 유효성 

비교 분석(250명의 250안)

안구표면질환지수

레바미피드군의 경우 술 전 9.19±9.11, 술 후 2주 20.53±13.47, 술 

후 4주 14.21±12.08로 변화하였으며, 대조군의 경우 술 전 

8.98±8.12, 술 후 2주 19.30±14.35, 술 후 4주 12.90±11.72로 술 

전, 술 후 2주, 술 후 4주에 두 군 간의 차이는 없었다. 두 군 모두 술 

전에 비해 술 후 2주와 4주에서 OSDI가 유의하게 증가하였고, 술 

후 2주에 비해 술 후 4주에는 유의하게 감소하였다(각 군, 각 기간

별 차이에 대한 P<0.001). 시기별 OSDI의 변화량에서는 두 군 간

의 유의한 차이가 없었다(Table 3, Fig. 1A).

Table 1. Demographics and dry eye indicator values

Characteristic Value
Age (yr) 25.04±5.51
Contact lens wear duration (mo) 67.57±56.66
Spherical equivalent (D) –4.23±1.68
Schirmer test (mm) 18.35±8.51
OSDI (0–100) 9.10±8.66
CFS (0–5) 0.05±0.21
TMH (mm) 0.16±0.08
First TBUT (sec) 4.68±2.97
Average TBUT (sec) 6.65±2.32
DES classification 1.52±0.54

Values are presented as mean±standard deviation. Contact lens wear du-
ration (n=88), other items (n=250).
D, diopter; OSDI, Ocular Surface Disease Index; CFS, corneal fluorescein 
staining; TMH, tear meniscus height; TBUT, tear break-up time; DES 
classification, dry eye syndrome classification by Keratograph 5M.

Table 2. Comparison of baseline dry eye indicators in the rebamipide and control groups (n=250)

Variable Rebamipide group (n=135) Control group (n=115) P-value
Schirmer test (mm) 18.29±8.75 18.40±8.25 0.939
OSDI (0–100) 9.19±9.11 8.98±8.12 0.845
Oxford stain (0–5) 0.04±0.19 0.06±0.24 0.382
TMH (mm) 0.16±0.07 0.16±0.10 0.487
First TBUT (sec) 4.72±3.49 4.61±2.24 0.755
Average TBUT (sec) 6.67±2.43 6.61±2.20 0.799
DES classification 1.49±0.54 1.57±0.53 0.265

Values are presented as mean±standard deviation.
OSDI, Ocular Surface Disease Index; TMH, tear meniscus height; TBUT, tear break-up time; DES classification, dry eye syndrome classification by 
Keratograph 5M.
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각막염색점수

CFS는 술 전, 술 후 2주, 술 후 4주에 두 군 간의 유의한 차이는 없었

다. 레바미피드군의 경우 술 전 0.04±0.19, 술 후 2주 0.30±0.58 (술 

전 대비 변화 P<0.001), 술 후 4주 0.22±0.51 (술 전 대비 P=0.004, 

술 후 2주 대비 P=0.063)로 변화하였으며, 대조군의 경우 술 전 

0.06±0.24, 술 후 2주 0.29±0.53 (술 전 대비 변화 P<0.001), 술 후 4
주 0.24±0.52 (술 전 대비 변화 P=0.001, 술 후 2주 대비 P=0.306)로 

두 군 모두 술 전 대비 술 후 2주와 4주에 통계적으로 유의하게 CFS
가 증가하였고, 두 군 모두 술 후 2주에 비해 술 후 4주에는 감소하였

으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 시기별 CFS 변화량에 대해서

도 두 군 간의 유의한 차이는 없었다(Table 3, Fig. 1B).

눈물띠 높이

술 전, 술 후 2주, 술 후 4주에 두 군 간의 유의한 차이는 없었다. 레

바미피드군에서 TMH는 술 전 0.16±0.07 mm에 비해 술 후 2주 

0.18±0.08 mm (술 전 대비 P=0.043), 술 후 4주 0.19±0.08 mm 

(술 전 대비 P=0.004)로 유의하게 증가하였으나, 대조군에서는 술 

전 0.17±0.10 mm, 술 후 2주 0.17±0.07 mm (술 전 대비 

P=0.865), 술 후 4주 0.18±0.07 mm (술 전 대비 P=0.181)로 통계

적으로 유의한 변화는 없었다. 술 후 2주에 비해 술 후 4주에는 두 

군 모두 유의한 변화는 없었고(레바미피드군 P=0.177, 대조군 

P=0.218), 시기별 변화량에서도 두 군 간의 유의한 차이는 없었다

(Table 4, Fig. 1C).

첫 눈물막 파괴 시간(first TBUT)

술 전, 술 후 2주, 술 후 4주에 두 군 간 유의한 차이는 없었다. 레바

미피드군에서는 술 전 4.73±3.49초에 비해 술 후 2주에는 

4.76±2.73초로 변화가 없다가 술 후 4주에 5.33±2.78초로 늘어나

서 술 전 및 술 후 2주 대비 각각 유의하게 증가하는 양상을 보여주

었다(P=0.005, P=0.015). 또한 대조군에서는 술 전 4.62±2.23초에 

비해 술 후 2주 5.33±2.72초로 유의하게 늘었다가(P=0.007) 술 후 

4주에는 4.86±2.74초로 유의하지 않은 감소 소견을 보였다

(0.44±3.11초 감소, P=0.233). 이는 레바미피드군에서 같은 기간(술 

후 2주 대비 술 후 4주) 동안 TBUT가 유의하게 증가하는 변화량

(1.03±3.32초 증가)과 통계적으로 유의한 차이를 보여주었다

(P=0.003) (Table 4, Fig. 1D).

평균 눈물막 파괴 시간(average TBUT)

술 전 대비 술 후 2주의 변화량이 레바미피드 군에서는 유의하지 않

았고(–0.09±3.71초, P=0.801), 대조군에서는(1.05±3.30초, 

P=0 .002 ) 유의하고, 변화량은 두 군에서 유의하게 달랐다

(P=0.023). 술 후 2주에 두 군의 평균 TBUT 비교에서는 대조군에

서 유의하게 길게 나타났다(레바미피드군, 6.68±2.96초; 대조군, 

7.58±2.79초; P=0.029). 술 후 2주 대비 술 후 4주의 변화량은 두 군

에서 유의하게 달랐는데(P=0.023), 레바미피드군에서는 유의하게 

증가하였고(1.64±3.66초, P=0.001), 대조군에서는 변화가 없었다

(–0.32±3.84초, P=0.486). 두 군의 술 후 4주 평균 TBUT는 레바미

피드군 7.66±3.11초, 대조군 7.11±2.81초로 차이가 없었다

(P=0.225). 술 전 대비 술 후 4주에는 레바미피드군의 평균 TBUT
는 유의하게 증가한 것으로 나타났고(1.32±3.74초 증가, P=0.002) 

대조군은 유의한 증가가 없었다(0.53±3.58초, P=0.174) (Table 4, 

Fig. 1E).

Table 3. Comparison of changes over time in the OSDI and CFS grade between the rebamipide and control groups

Variable
OSDI CFS

Rebamipide 
group (n=135)

Control group 
(n=115) P-value Rebamipide 

group (n=135)
Control group 

(n=115) P-value

Week 2 change from baseline
  Mean±SD 11.07±13.48 9.91±14.21 0.525 0.26±0.61 0.22±0.57 0.152
  P-valuea) <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
Week 4 change from baseline
  Mean±SD 5.16±12.36 3.70±11.90 0.401 0.17±0.57 0.18±0.54 0.66
  P-valuea) <0.001* 0.003* 0.004* 0.001*
Week 4 change from week 2
  Mean±SD –6.11±10.22 –6.99±7.97 0.516 –0.12±0.61 –0.06±0.61 0.908
  P-valuea) <0.001* <0.001* 0.063 0.306

OSDI, Ocular Surface Disease Index (0–100); CFS, corneal fluorescein staining (0–5); SD, standard deviation.
*Statistically significant P-value.
a)Within-group change P-value.
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Fig. 1. Postoperative dry eye indicators in the rebamipide (n=135) and control (n=115) groups over time. (A) In both groups, Ocular Surface 
Disease Index (OSDI) scores significantly increased at 2 and 4 weeks postsurgery compared to the presurgery scores. The OSDI scores 
also significantly decreased at 4 weeks postsurgery compared to 2 weeks postsurgery. (B) In both groups, the corneal fluorescein staining 
(CFS) grade score significantly increased at 2 and 4 weeks postsurgery compared to the presurgery scores. (C) Tear meniscus height (TMH) 
significantly increased in the rebamipide group only, at both 2 and 4 weeks postsurgery compared to the presurgery level. (D) There was a 
statistically significant difference (**) in the change of first tear break-up time (TBUT) between the two groups from week 2 to week 4, with 
the rebamipide group showing a significant increase while the control group showed a decrease. (E) At 4 weeks postsurgery, the average TBUT 
in the rebamipide group showed a significant increase from baseline, whereas the control group had no significant change. However, there 
was no significant difference between the two groups at each time point. This likely correlates with the significant change seen in the control 
group between the preoperative baseline and week 2, and in the rebamipide group between week 2 and week 4. (F) Dry eye classification by 
Keratograph 5M. In the rebamipide group, the classification value showed a statistically significant decrease at 4 weeks postsurgery compared 
to both presurgery and 2 weeks postsurgery. The control group showed no significant change. Reva-K, rebamipide group treated with both 
2% rebamipide and artificial tears; Control, group treated with artificial tears only. *P<0.05, **P<0.01 indicate statistical significance. Green 
asterisk, change in rebamipide group; gray asterisk, change in control group; black asterisk, difference between groups (above lines, difference 
in change; above points, difference at each time point).
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건성안 분류(K5M 기기 자동 분류시스템에 의함)

술 전, 술 후 2주에 두 군 간 유의한 차이는 없었으나 술 후 4주에 레

바미피드군이 1.34±0.61로, 대조군의 1.55±0.52보다 건성안 분류 

값이 유의하게 낮았다(P=0.014). 또한 술 후 2주 대비 4주의 변화량

이 레바미피드군에서 유의하게 컸고(P=0.012), 레바미피드군에서

는 유의하게 감소하는 양상을(술 후 2주, 1.56±0.61; 술 후 4주, 

1.34±0.61; P=0.003) 대조군에서는 유의하지는 않으나 증가하는 양

상을(술 후 2주, 1.44±0.56; 술 후 4주, 1.55±0.52; P=0.219) 보였

다. 레바미피드군에서는 술 전에 비해서 술 후 4주에 분류 값이 감

소하는 통계적으로 유의한 변화를 보였고(P=0.035) 대조군에서는 

유의한 변화가 없었다(Table 4, Fig. 1F).

건성안 지표의 술 후 변화량에 영향을 준 요소 분석

각 군에서 건성안 지표의 변화량에 영향을 준 요소를 파악하고자 환

자 요소로는 나이, 성별, 렌즈 착용 기간, 쉬르머 검사 값을, 수술 관

련 요소로는 광학부 크기, 제거한 렌티큘 두께를 두 군에서 비교하

였다. 환자 요소와 수술 관련 요소(Table 5) 모두 두 군 간 통계적으

로 유의한 차이가 없었다(‘결과’ 내 ‘레바미피드군과 대조군에서 술 

전 건성안 지표 비교 분석’에서 기술함).

레바미피드군에서 술 후 건성안 지표 변화량에 영향을 주는 요소 

분석

레바미피드군에서 위에 기술한 환자 요소와 수술 관련 요소들 각각

을 건성안 지표 변화량과 상관관계가 있는지 분석해 보았다. 술 전 

쉬르머 검사 값이 클수록 술 전에 비해 술 후의 건성안 분류 감소량

이 유의하게 커졌다(R=0.287, P=0.007). 수술 요소 중에는 유의한 

상관관계를 보이는 것이 없었다.

대조군에서 술 후 건성안 지표 변화량에 영향을 주는 요소 분석

대조군에서 환자 요소에서는 건성안 지표 변화량에 유의한 상관관

계를 보이는 요소가 없었다. 수술 요소 중에서는 광학부와 TMH 감

소량이 양의 상관관계를 보였다(R=2.251, P=0.007).

고찰

안과 수술 후 눈물막의 안정성과 눈물 분비량 변화는 환자의 술 후 

시력 회복뿐 아니라 삶의 질과도 직결된다. 특히 각막굴절교정수술 

후에는 각막 신경의 손상 및 재생에 따른 건성안 증상이 흔히 동반

되는데, 스마일 수술은 각막 절편을 생성하지 않고 미세절개만으로 

굴절 이상을 교정하기 때문에 기존 라식에 비해 각막 신경 손상이 

적어 건성안 발생의 정도가 덜한 것으로 알려져 있다[10,11]. 이번 

연구에서는 국내에서 선호도가 점점 높아지고 있는 스마일 수술 환
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자를 대상으로 안구 건조증 신약인 레바미피드 2% (Reva-K; Sam-
il) 점안액의 효용성을 알아보았다. 각막굴절수술 후 건조증 치료의 

최신 지견을 제시하기 위해 가장 업데이트된 수술인 스마일 수술 환

자를 연구 대상으로 하는 것은 임상적으로 유용한 정보를 제공할 수 

있을 것이다.

이번 연구에서 스마일 수술을 받고 대상자로 선정된 환자 250명의 

평균 연령은 25세로, 이들의 술 전 검사 결과를 분석함으로써 우리나

라 젊은 사람들에게 건성안의 유병률이 어느 정도인지를 파악하는 

것도 의미가 있겠다. 이를 본문에 연구 결과로 기술하지는 않았으나, 

2023년 한국건성안학회에서 제시한 건성안 가이드라인[4]을 본원의 

술 전 검사에 적용하여 유병률을 조사해 보았다. OSDI가 13점 이상

이면 주관적인 증상이 있는 것으로 간주하고, 평균 TBUT가 7초 이

하인 경우를 건성안으로 진단하였을 때, 양안 중 적어도 한쪽 눈에서 

기준을 모두 만족하는 자는 대상자 250명 중 총 45명으로 18%에 달

했다. 이는 전체 수술 환자에서 대체로 중등도 이상의 건성안 지표 

결과가 나온 환자는 본 연구 대상에서 제외했던 것을 고려하면 실제

로는 더 높은 유병률임을 예상할 수 있다. K5M으로 검사한 건성안 

지표의 평균값은 각각 TMH 0.16 mm, 첫 TBUT는 4.68초, 평균 

TBUT는 6.65초, 건성안 분류 1.52로 모두 건성안 진단 기준에 부합

하였다(Table 1). 이는 대상안의 평균 나이를 고려하면 예상보다 젊

은 환자들의 건성안이 우려할 만한 수준임을 보여준다. 다만 선택 편

향을 염두에 두었을 때, 스마일 수술을 받기 위해 내원한 환자들의 

건성안 상태를 일반적인 20대들과 동일화하는 것은 무리가 있다. 이

들이 같은 연령대의 일반인들과 다른 대표적인 특징은, 근시가 있고 

안경을 벗고자 하는 성향이 강하므로 콘택트렌즈 착용자의 비율이 

높을 것이라는 점이다. 따라서 콘택트렌즈 총 착용 기간도 술 전 건

성안과 관련 있는 요인 분석에 포함하였다. 전체 대상 환자에서 술 

전 건성안 지표들과 관련 있는 요소들로 성별, 나이, 콘택트렌즈 착

용 기간을 각각 분석하였다. 여자가 남자보다 유의하게 OSDI가 높

고, 첫 TBUT와 평균 TBUT는 짧게 나왔고, 나이가 많을수록 상관

관계의 강도는 약하나 쉬르머 검사 값은 감소하는 경향을 보였다. 콘

택트렌즈 착용 기간은 OSDI (R=0.316, P=0.003), CFS (R=0.233, 

P=0.029)와 각각 유의한 양의 상관관계를 보였다. 렌즈를 오래 착용

할수록 건조감으로 인한 증상이 심하고 CFS가 높아진다고 해석할 

수 있으나 상관관계의 강도는 강하지 않았다.

레바미피드군과 대조군의 나이, 성별, 렌즈 착용 기간에는 차이

가 없었다. 또한 술 전 건성안 지표로 검사한 7가지 검사 수치도 두 

군에서 통계적으로 유의한 차이가 없었다(Table 2). 술 후에는 쉬르

머 검사를 제외한 6가지 건성안 지표를 2주 후와 4주 후에 측정하였

고, 술 전과 술 후 2주 사이의 변화량, 술 후 2주와 술 후 4주 사이의 

변화량, 술 전과 술 후 4주의 변화량을 두 군에서 비교하였다. 

OSDI와 CFS는 두 군 모두에서 술 전에 비해 술 후 2주에 증가하고 

술 후 2주와 4주 사이에 감소하는 양상을 보였으나, 술 후 4주에도 

술 전에 비해 차이가 있어서 술 전 수준으로 돌아가지는 못하였다. 

술 후 2주에 비해 4주에 OSDI는 유의하게 감소하였고, CFS 값도 

감소하였으나 유의한 수준은 아니었다(Table 3, Fig. 1A, B). 따라

서 술 후 2주부터 건성안 증상과 징후의 호전이 시작되지만, 술 전 

수준으로 회복하는 정도는 아님을 알 수 있다.

TMH는 술 전에 비해 술 후 2주, 4주 각각 레바미피드군에서만 

유의한 증가를 보여 레바미피드의 약리적 작용으로 인한 눈물양 증

가의 가능성을 시사한다(Table 4, Fig. 1C). 그러나 각 시기별 두 군

의 TMH 값이 유의한 차이가 없는 것으로 나타났고, 그 평균치 또

한 0.01 mm 수준의 미미한 차이임을 고려하면 이에 임상적인 의의

를 부여하려면 향 후 추가적인 연구가 필요할 것으로 보인다. 또한 

이 결과는 레바미피드군에서 인공누액 사용과 더불어 추가적인 레

바미피드 점안액 사용의 양적 효과일 수 있음을 배제하기 어렵다. 

하지만 건성안 지표의 술 후 변화량에 영향을 준 요소 분석에서, 레

바미피드군에서만 술 전 쉬르머 검사 값이 클수록 술 전에 비해 술 

후 4주에 건성안 분류가 감소하는 것이 유의한 상관관계를 보였다

는 점에서 레바미피드 2% 점안액을 쓰는 것이 눈물양의 변화에 영

향을 줄 가능성은 있겠다. 술 전 눈물양이 많을수록 술 후에 건성안 

회복이 좋은 것은 당연하다고 생각할 수 있지만 대조군에서는 상관

관계를 보이지 않았다.

K5M의 건성안 분류의 기준은 정확하게 공개되지는 않으나 

TMH, TBUT를 모두 고려하는 값이라고 한다. Fig. 1F에서 볼 수 

있듯이 대조군과는 확연한 비교를 보이면서, 레바미피드군에서 건

성안 분류 단계가 술 후 2주보다 4주에 확연히 감소하는 것은 레바

미피드를 추가 점안하는 것이 단순히 인공누액에 양적 보완 역할을 

할 뿐 아니라 점액층 증가로 인해 눈물의 안정성을 향상시키는 약리

적 기전의 효과일 가능성을 시사한다고 볼 수 있다. 이런 가정을 뒷

받침해 주는 흥미로운 결과는 바로 첫 TBUT와 평균 TBUT의 변화

이다. 두 지표 모두 인공누액만 사용한 대조군에서는 술 전과 비교

Table 5. Comparison of surgical factors affecting changes in dry eye indicators

Variable Rebamipide group (n=135) Control group (n=115) P-value
Optic zone (mm) 6.55±0.12 6.55±0.11 0.854
Lenticule thickness (µm) 97.07±27.38 95.44±27.44 0.640

Values are presented as mean±standard deviation.
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해 술 후 2주의 값이 유의하게 증가한 것으로 나오다가 술 후 2주 

대비 술 후 4주에는 유의하게 감소하였다(Table 4, Fig. 1D, E). 레

바미피드군에서는 술 전과 비교해서 술 후 2주에는 변화가 없다가 

술 후 2주 대비 4주에 유의하게 증가하였다. 결국 술 후 4주에는 대

조군에서는 술 전에 비해 TBUT가 변화가 없으나, 레바미피드군에

서는 TBUT가 증가하는 결과를 보인다. 이렇게 4주 후 결과가 달라

지는 이유로 술 후 2주부터 4주 사이에 레바미피드군에서 지표들의 

변화량이 대조군에 비해 유의하게 큰 것을 주목할 필요가 있다. 술 

후 4주 때의 지표를 양군에서 비교했을 때 유의한 차이는 아니지만 

레바미피드군의 TMH 평균값이 대조군에 비해서 높고 첫 TBUT와 

평균 TBUT의 평균값은 더 긴 결과를 보이게 되는 것은 술 후 2주

에서 4주간의 변화량이 레바미피드군에서 유의하게 큰 것에 기인한 

것으로 보인다. 레바미피드는 각막상피와 결막의 술잔세포의 뮤신 

분비를 촉진하며 결막 술잔세포 자체를 증가시키고, 각막과 결막 표

면의 손상을 감소시키는 작용을 근거로 건성안 치료제로 출시되었

고 이런 약리작용이 투약 후 2주에 발현된다는 다수의 연구 보고가 

있다[12-15]. 이번 연구에서 술 후 2주째에 측정한 첫 TBUT와 평

균 TBUT의 평균값이 오히려 레바미피드군에서 짧게 나타난 것은 

이런 약리작용들이 발현되기 전에 점안한 레바미피드 점안액에 포

함된 보존제의 영향을 의심해 볼 수 있다. 이번 연구에서 점안한 레

바미피드 점안액은 보존제를 포함한 제품으로, 술 후 4회씩 2주간 

사용하면서 대조군에 비해서 보존제에 더 많이 노출되었을 것으로 

추정된다. 보존제인 benzalkonium chloride가 눈물의 안정성을 떨

어뜨린다는 것은 이미 잘 알려진 사실이다[16,17]. 이런 이유로 

TFOS DEWS II 등의 보고에서 국제적인 건성안 치료 가이드라인

으로 무보존제 인공누액을 쓰는 것을 권장하고 있다[2]. 본 연구 기

간 이후에 국내에 무보존제 레바미피드 2% 점안액이 출시되어 처

방되고 있으므로, 이번 연구에서 보이는 수술 후 건성안 호전 효과

를 더욱 증진하기 위해서는 무보존제 제형을 사용하는 것이 좋을 것

으로 보인다.

스마일 수술 후 레바미피드 2% 점안액의 건성안 개선 효과에 영

향을 미치는 환자 요소 및 수술적 요소가 있는지를 알아보고자 시행

한 비교 분석에서는 앞서 레바미피드군에서 술 전 쉬르머 검사 결과

와 술 후 건성안 지표 호전의 상관관계를 언급하였다. 이 외에도 유

의한 상관관계를 보이는 수술적 요소는 대조군에서 광학부의 크기

와 TMH의 변화량이었다. 일반적으로 각막굴절교정수술 후 건성안

의 중요 원인으로 알려져 있는 각막 신경의 손상은 수술 범위의 깊

이나 넓이가 더 광범위해질수록 많이 일어나게 된다. 따라서 이전에 

여러 연구에서 광학부 크기가 클수록, 절삭량이 많을수록 건성안의 

정도나 회복 시간이 길어진다는 보고들이 있었다[18-20]. 본 연구

에서 대조군에서는 광학부 크기가 커질수록 술 후에 TMH 감소량

이 커진다는 결과가 나왔지만, 레바미피드군에서는 상관관계가 없

었다. 이것이 레바미피드 2% 점안액이 건성안에 영향을 주는 수술

적 요소를 극복할 수 있는 효과를 가졌음을 의미한다고 볼 수는 없

지만 향후 연구할 가치는 있을 것으로 보인다.

본 연구의 제한점으로 짧은 경과 관찰 기간을 들 수 있다. 일반적

으로 각막굴절교정수술 후 건성안은 다양한 원인에 의해 발생하지

만 주요 원인으로 간주되는 손상된 각막 신경의 재생 시기는 수술마

다 차이가 있는 것으로 알려져 있다. 각막 신경의 모양 등을 관찰했

을 때 라식 후에는 24–60개월[21], 엑시머레이저 후에는 24개월

[22,23], 스마일 라식 후에는 12개월 후에 술 전 수준으로 회복된다

는 연구가 있다[23]. 건성안 지표들이 술 전 수준으로 회복되는 것

에도 수술마다 차이가 있는 것으로 보고되고 있는데, 각 지표에 따

라 다르지만 일반적으로 라식이 가장 오래 걸리고 스마일 라식과 엑

시머레이저는 3–6개월이 걸린다고 보고된 바 있다[24-29]. 특히, 

앞서 안약에 포함된 보존제의 영향을 기술하였듯이 술 후 1개월의 

건성안은 각막 신경 손상뿐 아니라 술 후 사용하는 안약 등에 의한 

영향을 완전히 배제하기 어렵다. 또한 각막 민감도는 술 후 1–2주

에 가장 저하되고 이 또한 스마일 수술의 경우 3–6개월이 지나서야 

회복된다고 알려져 있다[25,30,31]. 레바미피드의 약리작용이 각막 

신경 재생과는 무관하므로 술 후 한 달에 측정한 OSDI 설문지의 점

수가 두 군에서 통계적으로 다르지 않은 것은 설문지 구성이 안구 

증상이나 외부 자극에 대한 민감성이 주요 지표로 포함되어 있기 때

문으로 추정된다. 따라서 본 연구의 목적이 레바미피드 점안액의 스

마일 수술 후 초기 건성안에 대한 효과를 알아보는 것이기는 하나, 

술 후 6개월까지 관찰하는 연구가 추가된다면 좀 더 명확한 효과를 

확인할 수 있을 것이라 생각된다.

또한 수술 후 약물 처방은 전 대상자에 있어서 동일하였으나 수

술자나 검사자가 동일하지 않았던 점과 술 전 건성안 지표로 측정되

었던 쉬르머 검사의 술 후 검사치 분석이 제외되었던 점은 후향적 

연구로 인한 제한점이라 할 수 있다.

결론적으로 스마일 수술 직후에 레바미피드 2% 점안액을 인공누

액과 병용하는 것은 인공누액만 사용하는 것보다 술 후 2주부터 

TMH가 증가하고 TBUT를 증가시키는 효과를 통해 라식 후 발생

하는 건성안 치료에 효과적일 것으로 보인다. 추후 레바미피드 무방

부제 점안액 제형으로 좀 더 장기간 경과 후의 효과에 대한 유사한 

추가 연구를 진행하는 것이 의미가 있을 것으로 생각된다.
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레바미피드 2% 점안이 스마일 수술 후 초기 건성안에 미치는 영향에 
대한 후향적 연구
김진형, 김무연, 권영아, 박성욱, 변성원, 이성우, 임성협

지에스안과

목적: 스마일 수술 전후의 건성안 지표들을 분석하여 레바미피드 2% 점안액의 각막굴절교정술 후 초기 건성안에 대한 효과를 알아보

고자 한다.

방법: 스마일 수술을 받은 372명(738안) 중 의무 기록을 통해 레바미피드군(인공누액과 레바미피드 2% 점안액 병용)과 대조군(인공

누액만 점안)으로 나누어 후향적으로 분석하였다. 술 후 2주 및 4주 시점에 안구표면질환점수, 각막염색점수, 눈물띠 높이(tear me-

niscus height, TMH), 눈물막 파괴시간(tear break-up time, TBUT), 건성안 분류를 측정하고 군 간 변화를 비교하였다.

결과: 연구에 적합한 250명 중 레바미피드군은 135명, 대조군은 115명이었고, 단안을 분석하였다. 술 전 성비, 나이, 구면등가굴절

력, 절삭 두께, 광학부 크기의 차이는 없었다. 안구표면질환점수와 각막염색점수는 술 후 모두 유의하게 2주에 증가한 뒤 4주에 감소하

였으나, 군 간 차이는 없었다. TMH는 레바미피드군에서 술 전 대비 술 후 2주(P=0.043)와 4주(P=0.004)에 증가하는 양상을 보였고, 

대조군에서는 변화가 없었으나 두 군의 값은 차이가 없었다. 첫 TBUT는 각 시기별, 유의한 군 간 차이가 없었고, 평균 TBUT는 레바미

피드군에서 술 후 2주에서 4주에 유의하게 증가하였다(P=0.001). 건성안분류는 술 후 4주에 레바미피드군이 유의하게 낮았다

(P=0.014).

결론: 스마일 수술 직후 레바미피드 2% 점안액을 사용하는 것은 술 후 2주부터 TMH와 TBUT를 증가시키는 효과를 보여, 수술 후 초

기 건성안 치료에 도움이 될 가능성을 시사한다.

중심단어: 건성안증후군; 레바미피드; 스마일수술



Insights in Cataract and Refractive Surgery (ICRS)는 한국백내장굴절수

술학회의 공식 학술지로서 2월, 6월, 10월 말일 연 3회 발행한다. 본 학

회지는 백내장 수술, 굴절 수술 등과 관련된 원저, 증례보고, 편집부에서 

위촉한 종설 등을 게재한다. 

논문은 다른 학술지에 발표된 적이 없으며, 다른 학술지에서 동시에 

심사되고 있지 않아야 한다. 게재된 논문은 ICRS의 영구적인 소유가 되

며, 저작권은 한국백내장굴절수술학회에 귀속된다. 본 학술지는 open 

access 학술지로 Creative Commons Attribution Non-Commercial Li-
cense (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/)를 따른다. 

I. 연구출판윤리

연구출판윤리는 연구수행에 관련된 연구 진실성과 연구 결과, 출판과 관

련된 출판 진실성을 모두 포함하는 윤리이다. 연구 및 출판윤리 관련 정

책은 아래 기술한 내용을 따르며, 기술하지 않은 기타 사항은 Committee 
on Publication Ethics (COPE)의 Guidance (https://publicationethics.
org/guidance), International Committee of Medical Journal Editors (IC-
MJE)의 Recommendation (https://www.icmje.org/recommendations/) 
또는 대한의학학술지편집인협의회의 의학논문 출판윤리 가이드라인

(http://kamje.or.kr)을 따른다.

1. 연구윤리

1) 날조, 변조, 표절

연구주제, 연구대상과 그 규모, 대조군의 설정, 연구 자료의 수집 방법 

등이 연구윤리에 합당하여야 한다. 연구부정행위에는 존재하지 않는 연

구 결과를 거짓으로 만드는 날조, 조작을 통해 연구결과를 변경 누락시

키는 변조, 다른 사람의 아이디어나 연구기록 등을 도용하는 표절 등이 

없어야 한다.

2) 생명윤리와 동의서

• �인간을 대상으로 한 모든 연구에서는 방법 섹션에 ‘헬싱키선언(Dec-
laration of Helsinki)을 준수하였다’는 내용을 포함시켜야 한다.

• �인간, 인체유래물, 의무기록을 대상으로 한 모든 연구는 ‘방법’ 세션

에 기관생명윤리위원회(Institutional Review Board, IRB)의 승인을 

받았다’ 또는 ‘면제받았다’는 내용을 포함시켜야 한다. IRB 승인을 

받은 경우 IRB 승인번호를 명기해야 한다.

• �인간에 대한 실험적 연구의 결과를 보고하는 논문에는 ‘방법’ 섹션에 

‘환자로부터 동의서(informed consent)를 받았다’는 내용을 포함시

켜야 한다.

• �동물을 대상으로 한 연구에서는 방법 섹션에 ‘The Association for 
Research in Vision and Ophthalmology (ARVO) Statement의 권고사

항을 준수하였다’는 것을 포함시켜야 하며 관련된 위원회(Institution-
al Animal Care and Use Committee)의 연구에 대한 승인을 받을 것

을 권고한다.

3) 성/젠더에 대한 고려

생물학적 요인을 보고할 때에는 성별(sex), 정체성, 정신사회적 또는 문

화적 요인을 보고할 때는 젠더(gender)로 정확히 사용하고 불가피하지 

않으면 연구 참여자의 성별 또는 젠더, 동물 또는 세포의 성별을 보고하

고 성별과 젠더를 결정하는데 사용된 방법을 기술한다. 한정적인 인구에 

대하여 연구가 진행되었다면, 예를 들어 하나의 성별에 대해서만 연구가 

진행되었다면, 분명한 경우(예: 전립선암)를 제외하고 저자들은 그 이유

를 정당화하여야 한다. 저자들은 그들이 어떻게 인종이나 민족을 결정하

였는지 정의하고 그 타당성을 입증하여야 한다.

2. 저자의 기준 및 책임

1) �ICRS는 ICMJE의 저자 기준을 따른다. 모든 저자는 다음 4가지 자격

요건을 모두 만족해야 한다. ① 연구의 구상이나 설계에 또는 자료의 

획득, 분석, 해석에 상당한 공헌, ② 연구 결과에 대한 논문의 작성 또

는 중요한 학술적 내용의 수정, ③ 출판될 논문 원고의 최종 승인, ④ 

연구의 정확성 또는 진실성에 관련된 문제를 적절히 조사하고 해결하

는 것을 보증하고 연구의 모든 부분에 책임을 진다는 것에 동의. 

2) �책임저자의 역할: 책임저자는 원고 접수, 전문가 심사, 출판 과정에

서 편집위원회와 직접 연락을 취하는 저자이어야 하며, 저자정보 제

공, 윤리위원회 승인, 임상실험 등록, 이해충돌 명시서 취합 등 편집위

원회 요구에 협조하여야 한다. 출판 후에도 논문에 대한 논평에 회신

하고, 편집위원회에서 논문에 사용된 데이터나 추가 정보를 요청하면 

협조해야 한다.

3) 특수관계인

① �미성년자(만 19 세 이하인 자) 또는 가족(배우자, 자녀 및 4촌이내

의 족; 이하‘특수관계인’이라 함)이 참여한 논문은 연구 및 논문작

성에 대해 특수관계인의 명확한 기여가 있어야 한다.

② �특수관계인과의 공동 연구 논문은 논문 투고 시 ‘특수 관계인과 논

문 공저 시 사전공개 양식’을 제출한다.

4) �저자 변경: 논문 투고 후에 저자를 추가/삭제하거나 순서를 바꿀 경우 

모든 저자의 사인을 받아 편집위원회에 제출한다. 논문 게재 승인 후

에는 저자를 변경할 수 없다. 

3. 중복출판

다른 학술지에 투고하여 전문가심사 받는 중이거나 이미 발표한 논문

을 우리 학술지에 투고나 게재할 수 없으며, 우리 학술지에 출판한 논문

은 편집위원회 허락 없이 다른 학술지에 투고나 게재할 수 없다. ICRS

Instructions to authors
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에 실린 그림과 표는 출처를 밝히고 연구나 교육 등 비영리목적으로 자

유롭게 사용 가능하다. 다른 학술지나 단행본 등에 실린 표나 그림을 투

고 논문에서 인용할 때 Creative Commons Attribution Non-commercial 
License에 따른 open access 자료가 아닐 경우 저자는 저작권자로부터 서

면 허락을 받아야 한다.

4. 이해관계

저자는 제출하는 논문에서 이해관계가 있는 경우에 그 내용을 밝혀야 한

다. 이해관계는 저자나 저자의 소속기관, 심사자, 편집인이 재정적이거나 

개인적 관계가 있어 원고 작성, 심사와 출판 과정에 영향을 끼치는 경우를 

말한다. 저자가 특정 회사와 관련된 기관에 고용되었거나, 자문을 하거나, 

자신이나 가족이 회사 주식을 소유하거나, 사례금 또는 여행경비를 지원

받는 등 재정적 이해충돌로 해당 논문 진실성에 영향을 끼칠 수 있다. 이

해관계는 재정적인 것만은 아니고 인간관계, 학문적 경쟁, 지적 열정 등으

로 인하여 나타날 수 있다. 이해관계는 늘 있을 수 있으므로 중요한 것은 

이를 명확하게 밝히는 데 있다. 이해관계를 밝힌 경우 편집자, 심사자, 독

자들은 그 상황을 이해한 후 논문을 심사하거나 읽으면 충분하다.

5. 연구출판 윤리 위반 처리 및 편집위원회의 책임

연구와 출판의 부당행위, 즉 이중투고, 이중게재, 표절, 제조된 데이터, 

저자변경, 밝혀지지 않은 이해관계, 논문제출과 관련된 윤리문제, 저자

의 아이디어나 데이터에 충분한 검토 여부 등이 필요한 경우는 COPE의 

처리 순서도(https://publicationethics.org/guidance/flowchart/all-flow-
charts)를 따른다. 의심되는 사례에 대해서 편집위원회에서 토론과 결정

이 이루어진다.

편집위원회는 내용 진실성 유지, 상업적 요구 배제, 출판물 수정이나 

철회, 표절과 날조 자료 거르기(screening) 등 출판윤리와 진실성을 확립

하기 위하여 최선을 다한다. 투고 논문은 Similarity Check 로 점검하여, 

유사도 값이 높으면 중복출판이나 표절여부를 세세히 살핀다. 편집인은 

투고 논문의 게재 여부 결정에 최종 책임을 지고, 이해충돌 여부를 살피

고, 오류 수정 요청하거나, 심각한 위반이 있으면 철회 권유하며, 심사자 

익명을 지키는 등 여러 의무에 만전을 기한다.

II. 저작권과 라이선스

1. 저작권

게재된 원고의 저작권은 한국백내장굴절수술학회가 소유하며, 모든 저

자는 저작권에 관해 동의를 한 것으로 인정한다. 원고를 투고할 때 모든 

저자의 사인을 받은 ‘저작권이양동의서’를 제출한다.

2. 라이선스

ICRS는 open access 학술지로 Creative Commons Attribution Non- 

Commercial License (https://creativecommons.org/licenses/by-

nc/4.0/)를 따른다. 비영리 목적인 경우 편집자의 허락 없이 자유롭게 이

용할 수 있다. 영리를 목적으로 본 자료를 활용하고자 할 경우에는 편집

위원회의 허락을 받아야 한다. 

III. 원고 준비

제출하는 파일의 원고는 영문 또는 국문으로 MS word를 이용하여 작성

하고 줄 간격은 2행 간격으로, 글자크기는 10 point로 한다. ① 표지, ② 

초록과 키워드, ③ 본문, ④ 참고문헌, ⑤ 그림 또는 사진과 그에 대한 설

명, ⑥ 표 순으로 한다.

1. 표지(Title page)

1) �제목: 한글 제목은 띄어쓰기를 포함하여 50자 이내, 영문 제목은 20단

어 이내 로 한다. 한글 제목은 가능한 한글만을 사용하고, 제목에는 상

품명과 약자를 사용하지 않는다. 

2) �저자의 성명, 소속: 국문과 영문으로 기입하고 책임저자의 경우는 이

메일 주소 및 연락처까지 기술한다. 저자의 ORCID 번호가 있는 경우 

함께 기재한다. ORCID (https://orcid.org/)는 누구나 무료로 만들 수 

있다.

3) �추가정보: 저자의 역할, 이해관계, 연구비 수혜사항, 데이터 공유관련 

정보를 영문으로 기재한다. 

• �저자의 역할: 모든 저자의 역할은 CRediT (contributor role taxono-
my; https://credit.niso.org/)의 기준을 참고하여 기재한다. 

• �이해관계: 연구 및 논문 작성 과정에서 이해관계가 있을 경우 그 내

용을 기재한다. 저자 중에 편집위원이 포함된 경우 반드시 밝혀야 한

다. 이해관계가 없을 경우에는 “None”으로 기재한다. 

• �연구비 수혜사항: 연구비 수혜 정보를 연구비 번호 포함하여 기재한

다. 연구비를 받지 않은 경우에는 “None”으로 기재한다. 

• �데이터 공유: ICRS는 데이터공유를 권장한다. 논문에 사용된 데이

터(raw data)를 확인할 수 있는 정보를 기재한다. 

[샘플] 

① �공공 오픈 액세스 리포지터리에 업로드된 경우: The datasets generated 
and/or analyzed during the current study are available in the [Repository 
Name] repository, accessible at [URL or DOI].

② �교신저자에게 요청하는 경우: Data of this research are available from 
the corresponding author upon reasonable request.

③ �모든 데이터가 논문에 포함된 경우: All study-related data are included 
in the publication or provided as supplementary information. 

④ �공유할 자료가 없을 경우: Data sharing is not applicable to this article as 
no new data were created or analyzed in this study. 

2. 초록과 키워드

한글로 작성된 논문은 국문과 영문으로 초록을 모두 기재하며, 영어로 

작성된 논문은 영문 초록만 작성한다.

1) �영문 초록: 영문 요약은 300 단어 이내로 국문 초록의 전체 내용을 명

확하게 이해할 수 있어야 한다. 작성은 Purpose, Methods, Results, 
Conclusions의 구성형식으로 제목을 볼드체로 가장 앞줄에 기술하며 

그 내용은 보통체로 간단명료하게 기술하며 구체적 데이터를 제시한

다. 논문의 내용을 대표할 수 있는 5개 이하의 Keywords를 기재하며 
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각 단어의 첫 글자는 대문자로 기재한다. 종설의 초록은 300단어 이내

의 비구조형식으로 작성한다.

2) �국문 초록: 전체 논문의 내용이 독립적으로 이해되도록 작성해야 한

다. 초록에는 무엇이 왜 어떻게 연구되었으며 그 결과와 의의가 무엇

인가를 기술한다. 또한 초록은 띄어쓰기를 포함하여 800자 이내로 한

다. 작성은 목적, 방법, 결과, 결론의 구조형식으로 제목을 볼드체로 

가장 앞줄에 기술하며 그 내용은 보통체로 간단명료하게 기술하며 구

체적 데이터를 제시한다. 논문의 내용을 대표하는 5개 이하의 중심 단

어를 영문 키워드와 동일한 순서로 기재한다. 종설의 국문 초록은 800
자 이내의 비구조형식으로 작성한다.

3. 본문

원저의 경우 아래의 형식에 따라 작성한다. 

1) �서론: 연구의 목적을 간결하고 명료하게 제시하며, 배경에 관한 기술

은 목적과 연관이 있는 내용만을 분명히 기재한다. 논문과 직접관련

이 없는 일반적 사항은 기재하지 않는다.

2) �방법: 연구의 계획, 대상과 방법을 순서대로 기재한다. 대상 집단이 어

떻게 구성되었으며, 어떻게 관찰되었는지를 상세히 기록한다. 실험방

법이 주안점인 경우 재현 가능하도록 구체적으로 기재한다. 임상연구

의 경우 IRB 승인과 informed consent 관련 내용을 기재한다. 

3) �결과: 연구결과를 명료하고 논리적으로 나열하고, 실험인 경우 실측

치에 변동이 많은 생물학적 계측에서는 통계처리를 원칙으로 한다. 

표를 사용할 경우 논문에 표의 내용을 중복 기술하지는 않으며, 중요

한 경향 및 요점만 기술한다.

4) �고찰: 고찰에서는 역사적, 교과서적인 내용, 연구 목적과 결과에 관계

없는 내용은 줄이고, 연구 목적에 합당하고 요약 또는 결론 유도과정

에서 필요한 내용을 저자의 결과와 비교 관찰하여 기재한다.

4. 참고문헌

참고문헌 작성 시에 아래 기준에 따르며, 아래 기준이 없는 경우는 

ICMJE의 참고문헌 작성 양식(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_

requirements.html)을 따른다.

1) �참고문헌은 영문의 Vancouver style로 작성하며, 학술지명은 약어로 

표기하면서 단어의 처음자는 모두 대문자로 기입한다. 학술지의 약어

는 NLM Catalog (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/jour-
nals/)의 약어 기준에 따른다.

2) �참고문헌은 본문에 인용된 순서대로 일련번호를 써야 하며 본문 중에 

일단 문헌이 인용되면 참고문헌의 번호와 같은 번호가 인용된 인용문

의 끝에 대괄호 [ ]로 기록한다.

① �참고문헌의 저자를 본문에 쓸 때는 1, 2인은 이름을 다 쓰고 3인 이

상은 “et al.”로 사용한다.

예) �영문 one author: Kim [1], two authors: Kim and Park [2], three 
or more: Kim et al. [3]

국문 1인 저자: Kim [1], 2인 저자: Kim과 Park [2], 3인 이상: 

Kim 등[3]

② �참고문헌으로 기재할 때는 성을 앞에 쓰고, 이름은 영문 이니셜로 

대문자만 성 뒤에 쓴다. 4인 이하의 저자인 경우 저자 모두를 기재

하며 5인 이상인 경우 최초 3인 이후에 “et al.”로 끝맺는다. 저자, 

제목, 학술지명, 발행년도, volume 수, 페이지(처음은 완전한 숫자

를, 끝 페이지는 앞부분이 중복되는 숫자는 생략)로 이탤릭체 없이 

기재한다.

③ �본문 중에 인용되지 않은 문헌을 참고 문헌에 기재할 수 없으며 미

발표 논문은 게재예정으로 확정된 경우 “□월 발표예정”라는 단서

로 참고문헌으로 사용한다.

④ �Cited from, 초록, 포스터, 구연, manufactured manual, web page 
등은 참고문헌으로 인정치 않는다.

⑤ �단행본(책)인 경우에는 저자, 책 제목, 판수, 볼륨수, 출판사, 출판

연도, 인용한 페이지(처음은 완전한 숫자를, 끝 페이지는 앞부분이 

중복되는 숫자는 생략)를 포함하여 이탤릭체 없이 기재한다.

• �학술지의 논문

1. �Lee JM, Hwang KY, Hwang HS, Kim MS. Long term clinical 
results of penetrating keratoplasty for macular corneal dystrophy. 

J Korean Ophthalmol Soc 2012;53:1425-31.

2. �Bonnet PO, Mason R, Single RL, et al. Hereditary retinal dys-
trophy. Am J Ophthalmol 1996;122:651-61.

• �단행본 및 단행본의 장(chapter)
3. �Miller NR. Walsh and Hoyt’s Clinical neuro-ophthalmology, 

4th ed. Vol. 4. Williams & Wilkins; 1991. 

4. �Parks MM, Mitchell PR. Cranial nerve palsies. In: Tasman W, 

Jaeger EA, editors. Duane’s clinical ophthalmology. Revised ed. 

JB Lippincott; 1993. p. 55-101.

5. 그림 및 사진

1) �그림 및 사진은 논문 내에 별도의 용지로 각각 독립시키고, 사진 하단

에는 본문에 삽입된 순서대로 그림의 번호를 붙이고 ‘Fig. 번호’ 형식

으로 표시한다(예, Fig. 1, Fig. 2). 영문제목은 절과 구의 형태로 기술

하며, 첫 글자만 대문자로 시작하고, 말미에 구두점을 찍는다.

2) �그림이나 사진 파일의 형식은 JPG, PSD, TIFF 형식이 모두 가능하며, 

해상도는 500만 이상 pixels, 컬러 300 dpi, 회색조인 경우 900 dpi, 흑
백인 경우 1,200 dpi 이상이어야 한다. 사진의 크기는 가로는 8 cm 또

는 17 cm로 하고 세로 길이의 제한은 없다.

3) �이해를 돕는 화살표, 표시, 글씨 등을 사용할 수 있고, 한 장의 사진 안

에 여러 장의 사진이 포함될 경우 각각의 사진 내 좌측 상단 코너에 대

문자 알파벳을 순서대로 표기한다.

4) �설명은 영문으로 기재해야 하며, 본문에 의하지 않고도 충분히 이해되

어야 하고, 모든 그림에 사용된 약자는 기술하여야 한다. 현미경사진

은 염색법 및 배율이 표기되어야 하고(예: H&E, ×400) 전자 현미경 

사진은 internal scale, 확대율(예: original bar length 100 μm, ×5,000)

을 표기해야 한다.

5) �개인을 식별할 수 있는 모든 정보(환자 이름, 병원 환자등록번호, 생년

월일 등)은 제거되어야 한다. 사진을 게재하고자 할 때에는 개인정보

https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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의 노출 및 개인식별이 되지 않도록 하여야 하며 다음 각 항목에서 1
개 이상 해당하는 경우 환자 동의서를 반드시 첨부해야 한다. 

① �내용의 서술에서 특정 지역 및 장소, 환자의 정보가 노출되어 개인 

식별이 가능한 경우

② �국가적인 사건이나 사고와 관련되어 내용에서 특정 지역 및 장소가 

노출되어 서술을 통해서 개인의 식별이 가능한 경우

③ �환자 사진을 통해 개인 식별이 가능한 경우: 얼굴 전체가 노출되는 

경우; 사진들 중 1 컷 이상에서 상측으로 눈썹 상단을 기준으로 환

자의 2 각막직경 이상, 가쪽으로 가쪽 눈구석(lateral canthus)에서 1 

각막직경, 하측으로는 아래 눈꺼풀에서 2 각막직경 이상 노출되는 

경우; 위 항목에 해당하지 않더라도 얼굴의 문신, 흉터 등의 표식으

로 환자의 식별이 가능한 경우; 개인 식별이 어렵더라도 성기 부위

의 피부 병변이 노출되는 경우

6. 표

1) �영문제목은 상단에 절과 구의 형태로 기술하며, 첫 글자만 대문자로 

시작하고, 말미에 구두점은 찍지 않는다.

2) �영문과 숫자를 사용하여 본문의 글자체와 동일하게 작성하며 줄 간격

은 1줄 간격으로 한다.

3) �제목은 표 상단에 표시하고 본문에 인용되는 순서에 따른 일련번호와 

제목이 있어야 한다.

4) �표 하단에 주석 설명 시 기호(a), b), c), ...) 순서대로 표기하되 간결하게 

설명한다.

5) �통계치가 필요한 경우 P-value를 반드시 언급하고 통계 방법을 기술

하며, 모든 데이터의 단위도 언급하면서 소수점 아래는 통일시킨다

(예: 소수점 둘째 자리 혹은 셋째 자리).

6) �표 안쪽에는 사선이나 수직선은 사용하지 않고, 아래와 같은 방법으

로 작성한다.

① �가로줄은 맨 바깥쪽의 위, 아래줄과 항목 아래줄, 총합의 윗줄만 둔

다.

② �정렬양식은 맨 좌측의 항목 왼쪽맞춤을 사용하고, 데이터는 가운데

맞춤을 사용한다.

7. 증례보고

1) �아래에 기술한 증례보고 투고안내 이외의 사항은 원저의 투고안내와 

동일하다.

2) �증례보고는 표지(국문과 영문제목, 저자), 요약(국문과 영문), Key-
words, 서론, 증례보고, 고찰, 참고문헌, 그림 또는 사진과 그에 대한

설명의 순서로 기술한다.

3) �한글 초록은 목적, 증례요약, 결론(생략 가능)의 구성형식으로 제목을 

볼드체로 가장 앞줄에 기술한다. 내용은 보통체로 간단명료하게 기술

하고, 띄어쓰기를 포함하여 600자 이내 이어야 한다.

4) �영문 초록은 250단어 이내로 국문요약의 전체 내용을 명확하게 이해

할 수 있어야 하며, 작성은 Purpose, Case summary, Conclusion의 구

성 형식으로 한다. 제목은 볼드체로 가장 앞줄에 기술하며 그 내용은 

보통체로 간단명료하게 기술한다.

5) �5개 이하의 Keywords를 기재하며 각 단어의 첫 글자는 대문자로 기

재하며, 분량은 제목, 요약, 영문요약, 그림을 제외한 A4 용지로는 10 

Point 8매 이내로 한다.

6) �다음 6가지 중 한 가지 이상에 해당된 경우만 증례 보고로 게재한다. 

① 희귀한 질환; ② 증상이 기존 것과 다른 경우; ③ 새로운 진단 또는 

치료를 한 경우; ④ 국내 최초의 보고; ⑤ 한국인에서의 특이한 현상; 

⑥ 학술적 의미가 있는 경우

7) 가능한 참고문헌은 15개 이내, 그림은 4개 이내로 작성한다.

IV. 원고 제출

모든 원고의 접수는 ICRS 온라인 논문투고 시스템(https://submit.
e-icrs.org/)을 통해서 가능하며, 이후의 모든 심사와 편집과정 또한 이를 

통해서 진행된다. 논문심사의 진행과 이와 관련된 질의 및 답변은 온라

인 논문투고 시스템에서 항시 확인할 수 있으며, 이와 별도로 심사 단계

의 변화가 있을 때마다 이에 관한 정보가 교신저자에게 전달된다. 원고

를 투고하기 전에 반드시 투고규정과 저자 점검 사항(checklist)을 검토한 

후 원고를 제출한다. 논문투고자는 ‘저작권 양도에 대한 동의서’를 내려

받기 하여 모든 저자의 서명을 기재한 후 업로드 해야 논문투고 접수를 

마칠 수 있다.

V. 전문가 심사

투고된 모든 원고는 2인 이상의 해당분야 전문가가 심의한다. 심의위원

의 견해는 객관적이어야 하고, 어떠한 이해충돌도 없어야 하며, 심사대

상 원고에 대한 비밀을 지켜야 한다. 

전문가 심사에 따라 편집위원회에서 저자에게 원고의 수정을 요청한 

경우, 저자는 4주 이내에 심사 의견에 따라 원고를 수정하고, 수정된 부

분을 항목별로 상세히 작성하여 ‘저자 답변서’와 함께 수정된 원고를 온

라인 논문투고 시스템에 접속하여 재접수 한다. 수정권고를 받은 저자가 

수정권고 후 3개월 이상 수정·보완 원고를 제출하지 않았을 경우 논문 

게재를 포기한 것으로 간주한다.

원고의 최종 게재여부는 전문가심사과정을 거친 후 편집위원회에서 

결정한다. 또한 편집위원회는 본 규정에 맞지 않는 원고에 대하여 수정

을 권유하거나 게재를 보류할 수 있다.

논문 게재가 결정된 후, 저자는 PDF 형식의 논문파일을 받게 되며 7
일 내로 저자정보, 논문 내 오타 등 오류를 확인하여 필요시 교정을 요청

할 수 있다. 게재 결정 후 투고 규정에 반하는 중대한 오류가 발견되었을 

경우 편집위원회는 저자에게 수정을 요청하고, 해당 내용에 대한 수정이 

완료될 때까지 게재가 미루어 질 수 있다.

VI. 논문출판 비용

저자들은 무료로 논문 투고, 게재한다.  논문 투고, 심사, 출판 관련 모

든 비용은 한국백내장굴절수술학회의 지원으로 이루어진다. 

https://submit.e-icrs.org
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leading technologies

※방문하는 ZEISS 담당자에게 문의 주세요.

■ 높은 근거리 빛 분배율(35%)로 근거리 시력 강화
■ 옵틱 전체 삼중초점 영역으로 주/야간 선명한 시력
■ 투명하고 깨끗한 재질의 인공수정체로 뚜렷한 대비감도 제공
■ 특허받은 SMP기법으로 눈부심/빛번짐 최소화

(SMP: Smooth Micro Phase)
■ Full Preloaded injector delivery system

C-loop Phobic, Trifocal IOL

ZEISS AT ELANA 841P



ZEISS CT LUCIA 621P
New Generation of aspheric monofocal C-loop IOL

※ 방문하는 ZEISS 담당자에게 문의 주세요.

■ 자이스의  입증된 광학 기술력의 hydrophobic C-Loop IOL

■ Aspheric, C-loop, Phobic Mono IOL

■ Glistening Free 재질1 로 Long-Term Optical Clarity 유지

■ 0.0 D 부터 +34.0 D (0.5 D 단위)의 넓은 디옵터 범위 제공

■ Fully preloaded delivery system

1. Grade 1 (traces) or better for 85% of the patients up to and including 12 months according to Christiansen scale and based on internal clinical trial outcomes and on published clinical data.

C-loop phobic, Aspheric monofocal

ZEISS CT LUCIA 621P
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