
180

대한안과학회지 2015년 제 56 권 제 2 호
J Korean Ophthalmol Soc 2015;56(2):180-189
ISSN 0378-6471 (Print)⋅ISSN 2092-9374 (Online)
http://dx.doi.org/10.3341/jkos.2015.56.2.180 Original Article

굴절교정술 후 재수술의 임상성적

Clinical Outcome of Retreatment after Refractive Surgery
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삼성서울병원 안과
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Purpose: To evaluate the clinical outcome of retreatment after refractive surgery.
Methods: Retrospective analysis of 38 eyes of 24 patients who received retreatment surgery after refractive surgery from August 
2008 to May 2013 was performed. Pre-initial surgery characteristics and the reason for retreatment were investigated, and pre- 
and post-retreatment uncorrected visual acuity, best corrected visual acuity, safety index, efficacy index, predictability, and post-
operative complication were also investigated.
Results: Age at initial refractive surgery and retreatment were 28.50 ± 7.29 years (17-49 years) and 31.21 ± 6.49 years (21-49 
years). Reasons for retreatment were myopic regression in 36 eyes (94.7%) and overcorrection in two eyes (5.3%). Methods of 
retreatment were laser subepithelial keratomileusis (LASEK) in 31 eyes (81.6%) and laser-assisted in situ keratomileusis 
(LASIK) in seven eyes (18.4%). Safety index values for all were above 1.0 and efficacy index values were 0.92, 0.93, and 0.95 
in postoperative examination at 1 month, 3 months, and 6 months, respectively. No eye showed a decrease in best corrected vis-
ual acuity. One eye had transient hyperopia after retreatment, and two eyes had postoperative corneal opacity, but no eye expe-
rienced significant alteration in visual prognosis.
Conclusions: Retreatment after refractive surgery was an efficient and safe clinical course in our clinic. No long-term complica-
tions were observed, and uncorrected visual acuity and refractive errors significantly improved after retreatment. In particular, 
LASEK can be considered as a safe and efficient retreatment modality without risk of keratectasia. 
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근시 교정을 위하여 시행되는 레이저 각막 굴절 수술은 

크게 레이저각막절삭가공성형술(라식)과 레이저각막상피

절삭가공성형술(라섹)이 대표적이며 두 방법 모두 효과적

인 방법으로 인정되고 있다. 그러나 초기에 저교정이 되거

나 경과 관찰 과정 중 근시이행이 생기는 경우, 혹은 주관

적인 불만족의 경우 재수술을 시행한다. 라식 후 재수술을 

시행하는 비율은 Farah에 의하면 8.2-17.5%, 그리고 Saeed

에 의해서는 20%까지도 보고되었다.1,2 

라식의 재수술 방법으로 가장 먼저 시도된 것은 기존 각

막편을 다시 거상하는 방법과 새로운 각막편을 만드는 방

법이었다.3-6 하지만 잔여 각막의 두께가 충분하지 않은 경

우 각막확장증의 발생 위험이 있고 절편 주름, 층판 각막염, 

절편 열상 등 각막편에 관련한 합병증의 위험성 때문에 최

근에는 각막 표면을 가공하는 방법이 선호된다.7-12 이에는 

굴절교정 레이저 각막절제술(PRK)과 라섹이 사용되었으나 
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PRK는 심각한 각막 혼탁을 초래할 수 있어 점차 사용이 감

소하고 있다.13,14 이에 비해 라섹은 각막 절편을 제작하지 

않고 알코올을 이용하여 각막 상피를 제거하는 방법을 사

용하기 때문에 절편 관련 합병증의 발생 우려가 없으며, 동

시에 얇은 각막에서도 시술하기에 상대적으로 안전하다.15 

이러한 장점들에 기반하여 라섹이 최근 재수술 방법으로 

선호되고 있으며 성공적인 결과가 보고되었다.2,16,17 

굴절교정수술 후 재수술의 임상 성적에 대해서는 아직까

지 국내보고가 많지 않다. 본 연구에서는 초기 굴절교정수

술로 라식과 라섹을 포함한 다양한 환자군에서 재수술을 

시행하였고 재수술 방법으로 라식과 라섹을 모두 포함하였

다. 후향적 분석을 통하여 그 임상결과에 대해 알아보고자 

하였으며 적합한 재수술 방법에 대해 고찰하였다.

대상과 방법

본 연구에서는 2008년 8월부터 2013년 5월까지 총 58개

월간 본원 안과에서 굴절교정수술 후 재수술 받은 환자들

을 대상으로 후향적으로 의무기록을 분석하였다. 기간 동

안 본원에서 시행된 굴절교정수술은 총 2,377안으로, 이 중 

재수술 시행된 안은 65안이었다. 불충분한 수술 전 자료로 

인하여 외부에서 최초 수술을 시행한 11명 16안을 제외하

였고, 그 결과 본원에서 최초수술 시행 후 재수술한 환자는 

33명 49안으로 나타났다. 최종 분석에는 이 중 자료 불충분

으로 2명 3안을 배제하였고, 또한 단안시 부적응으로 재수

술한 노안라식 5명 6안, 노안라섹 1명 2안, Kamra 1명 1안

의 총 7명 9안을 다시 제외하여 최종적으로 24명 38안을 

대상으로 하였다.

재수술 시행의 주된 기준은 1D 이상의 저교정, 근시재발 

혹은 과교정으로 하였으며 환자의 주관적인 불만족도 주요

한 인자로 고려되었다.17,18 재수술 시행 방법은 각 환자별로 

술자의 판단에 따라 결정하였다. 

라식 수술은 0.5% proparacaine (Alcaine, Alcon Laboratories, 

TX, USA)으로 점안마취 후, VisuMax® 펨토초레이저를 이

용하여 각막절편을 만들고 CRS-Master 소프트웨어를 이용

하여 계산된 결과를 토대로 엑시머레이저 MEL80을 이용

하여 각막을 절삭하여 근시를 교정하는 방법으로 시행하였

다. 수술 후 당일부터 0.5% moxifloxacin (비가목스, Alcon, 

Laboratories, TX, USA)과 1% prednisolone acetate (Pred-forte®, 

Allergan, USA)를 6시간마다 점안하도록 하였고 4일째부터 

7일째까지는 1% prednisolone acetate는 하루 6회 점안하게 

하였다. 각막 혼탁 및 퇴행을 억제하기 위해 1% pre-

dnisolone acetate는 수술 후 8일째부터 1달까지 하루 4회 

점안토록 하였다. 

모든 라섹 환자는 동일한 기계와 소프트웨어로 수술을 시

행하였다. 0.5% proparacaine (Alcaine, Alcon Laboratories, 

TX, USA)으로 점안마취 후, 8.5 mm 직경의 알코올 용액 

용기를 각막 위에 놓고 증류수로 희석시킨 20% 알코올을 

용기 안에 가득 채우고 기다린 후 평형염액(balanced salt 

solution; BSS, Alcon Laboratories, TX, USA)으로 충분히 

세척하였다. 이후 상피미세괭이(epithelial microhoe)를 이용

하여 각막상피를 주변부부터 부드럽게 벗겨내고 제거하였

다. 그리고 MEL80 엑시머레이저로 각막기질을 조사하였

다. 환자에 따라서는 레이저 조사 후 0.02% MMC에 담가

둔 스폰지를 각막 기질 위에 올려 놓고 20-40초간 기다렸다

가 제거한 후 각막 기질을 평형염액으로 10 cc 이상 충분히 

세척하였다. 레이저 조사 후 치료용 콘택트렌즈를 덮었다. 수

술 후 당일부터 0.5% moxifloxacin과 0.1% fluorometholone 

(플루메토론, Santen, Seoul, Korea)을 6시간마다 점안하도

록 하였고 수술 후 4일째부터 2주째까지는 0.1% fluo-

rometholone을 하루 6회 점안하도록 하였다. 이후로는 수술 

후 3개월까지 하루 3회 점안하게 하였다. 수술 후 1주째에 

상피 재생이 확인되면 치료용 콘택트렌즈를 제거하고, 수

술 후 2주째에 0.5% moxifloxacin은 중단하였다.

자료수집은 의무기록을 후향적으로 분석하였으며 환자

들은 매 내원 시마다 나안시력, 최대교정시력, 현성굴절검

사, 세극등현미경검사를 시행하였다. 시력은 한천석시시력

표(3M용)를 이용하여 측정하였고, 현성굴절검사는 숙련된 

검사자 및 안과 의사가 시행하였다.

자료 분석 시에는 대상군의 성별, 나이, 최초 굴절교정수

술 당시의 나이와 함께 최초 수술 당시, 재수술 전, 재수술 

후 1개월, 3개월, 6개월, 12개월째, 그리고 마지막 내원 시

의 나안시력, 최대교정시력, 구면렌즈대응치를 조사하였다. 

최초 및 재수술의 종류와 재수술 시행 이유를 부족교정, 과

교정, 근시재발 및 기타로 분류하고 재수술 시행까지의 기

간을 조사하였다. 부족교정은 구면렌즈대응치가 수술 후 1

주일째에 -1.0D 이상인 경우로 정의하였고 과교정은 구면

렌즈대응치가 수술 후 1주일째에 +1.0D 이상인 경우로, 근

시재발은 구면렌즈대응치 -0.50D 이상의 근시 혹은 추적관

찰 기간동안 0.25D 이상의 근시이행(shift)을 보이는 경우로 

정의하였다.8

최종적으로 재수술의 안전성, 효율성, 예측성을 도출하였

으며 술 후 합병증 유무를 조사하였다. 안전성 지표는 재수

술 후 최대교정시력/재수술 전 최대교정시력으로 정의하였

고 효율성 지표는 재수술 후 나안시력/최대교정시력으로 

정의하였다.15 모든 안에서 정시를 목표로 하여 수술하였고, 

예측성은 ±0.5D와 ±1D 이내의 굴절력을 보이는 비율을 통

해 알아보았으며, 목표 교정량과 실제 교정량의 상관성을 
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Table 1. Patient’s characteristics of pre-initial surgery in retreatment group

Contents Values

F:M (eyes) 6:18
Age at initial refractive surgery (years) 28.50 ± 7.29 (17-49)
Age at retreatment surgery (years) 31.21 ± 6.49 (21-49)
Refractive data at pre-initial surgery

UCVA     0.11 ± 0.17 (0.01-0.9)
BCVA    0.96 ± 0.08 (0.8-1.0) 
Spherical equivalent (D, n = 38)         -6.4 ± 2.1 (-10.0~-2.4)

0~-5.0 D N = 13
-5.0~-8.0 D N = 12
-8.0 D~ N = 13

Reason of retreatment (n = 38) (%)
Myopic regression (n = 36) 94.7
Overcorrection (n = 2)  5.3

Interval to onset of myopic regression (months)* 7.70 ± 11.08 (1-47)

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
UCVA = uncorrected visual acuity; BCVA = best corrected visual acuity; D = diopter; N = number of eyes.
*5 eyes were excluded due to incomplete follow up records.

분석하였다.

통계분석은 모든 재수술 안의 술 전과 술 후 시기별 구면

렌즈대응치를 paired t-test (SPSS statistic version 19.0, SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA)를 사용하여 분석하였고, 최초 수술

로 라식을 시행한 군과 라섹을 시행한 군으로 나누어 술 전 

구면렌즈대응치와 재수술 시의 목표 교정량을 independent 

t-test를 통하여 비교하였다. 동시에 두 군에서의 재수술 시

행비율을 교차분석(Chi-square test)하였고, 아울러 목표 교

정량과 실제 교정량과의 관련성을 상관 분석(Pearson corre-

lation test)을 통해 알아보았다. p값이 0.05 미만일 경우 통

계적으로 유의하다고 판단하였다.

결 과

본 연구는 총 24명 38안을 대상으로 하였고 남자가 6명, 

여자가 18명으로 남녀비는 1:3으로 나타났다. 최초 및 재수

술 시 나이는 28.50 ± 7.29세(17-49세), 31.21 ± 6.49세(21-49

세)로 각각 조사되었다. 재수술군의 최초 수술 전 나안시력, 

최대교정시력과 구면렌즈 대응치는 각각 0.11 ± 0.17 

(0.01-0.9), 0.96 ± 0.08 (0.8-1.0), -6.4 ± 2.1D (-10.0~-2.4)였

다. 38안에 대해서 술전 구면렌즈대응치를 -5.0D, -8.0D를 

기준으로 3그룹으로 분류하였고 -5.0D 이하 13안, -5.0D에

서 -8.0D에서 12안, 그리고 -8.0D 이상인 경우가 13안이었

다. 모든 안은 근시교정을 목적으로 최초 굴절 교정술을 시

행하였고, 최초 굴절 교정술의 목표 도수는 정시였다. 

 재수술 원인은 근시재발이 36안으로 가장 많았으며 

94.7%를 차지하였고, 이외 과교정이 2안(5.3%) 있었다. 근

시재발까지의 기간을 분석할 때에는 추적관찰 도중 내원하

지 않은 기간이 길어 재발시기가 명확하지 않은 3명 5안을 

제외하였고, 그 결과 7.70 ± 11.08개월(1-47개월)로 나타났

다(Table 1).

과교정으로 인해 재수술을 시행한 경우는 2안이었다. 그

중 1안은 49세 여자 환자로 정시를 목표로 라식을 시행하

였으나 술후 +2.0D의 과교정을 보여 2 개월간 경과관찰 후 

라식으로 재수술을 시행하였다. 다른 환자는 21세 여자 환

자로 라섹을 시행하였으며 술후 +2.0D의 원시 및 -1.75D의 

난시를 보여 술 후 3개월째 라섹으로 재수술을 시행하였다. 

두 경우 모두 재수술 후 추적관찰 기간 동안 정시를 보였으

며 최대교정시력은 1.0을 유지하였다.

최초 수술 및 재수술의 시행방법을 살펴보았을 때, 최초 

수술은 라섹이 19건으로 가장 많았으며, 이후로 라식 18건, 

그리고 PRK 1건이었다. 기존 수술방법으로 라식을 시행한 

환자들 중 라식으로 재수술한 경우는 7안으로 라식 재수술 

18안 중 38.9%에 해당하였고 라섹으로 재수술한 경우는 11

안으로 61.1%였다. 라섹 후 재수술한 경우는 19안으로 모

두 라섹으로 강화요법 시행하였고 PRK로 최초수술한 1안

도 라섹으로 재수술하였다. 전체 재수술 방법 중 라섹이 31

안으로 81.6%를 차지하였고 라식 7안으로 18.4%였다

(Table 2). 

 재수술 시행 비율 분석 시에는 조사 기간 중에 본원에

서 최초 수술과 재수술을 모두 시행한 경우만을 포함하여 

조사를 시작하기 전에 본원에서 최초 수술을 받은 1명 1안

을 배제하였다. 결과적으로 기간 중 본원에서 시행된 전체 

굴절교정수술 2,312안 중 재수술이 시행된 안은 48안이었

으며 재수술 비율은 2.08%로 나타났다. 최초 수술방법에 

따라 분석해보았을 때에 최초 수술로 라식을 시행한 901안 
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Table 2. Types of initial and retreatment surgery

Type of initial surgery Type of retreatment N Percentage (%)

LASIK LASIK 7 18.4
LASEK 11 29.0

LASEK LASEK 19 50.0
PRK LASEK 1 2.6
Total 38 100

N = number of eyes; LASIK = laser in situ keratomileusis; LASEK = laser epithelial keratomileusis; PRK = photorefractive keratectomy.

Table 3. Patient characteristics between LASIK and LASEK group as initial refractive surgery

Type of initial surgery LASIK LASEK p-value

Pre-initial surgery SE (D) (after exclusion of 2 eyes)   -7.0 ± 2.14 (-8.9~-2.4) -5.9 ± 2.07 (-10.1~-2.4) 0.126*

-5.4 ± 1.58 (-7.8~-2.4)‡ 0.018‡*

Retreatment percentage (%) 2.66 1.70 0.077†

Correction amount of retreatment (D) -0.96 ± 0.92 (-2.2~2.1) -0.99 ± 0.93 (-2.5~1.88) 0.933*

Analysis of cases with myopic regression (n = 36)
Pre-initial surgery SE (D) (after exclusion of 2 eyes) -7.18 ± 2.05 (-8.9~-2.4)    6.1 ± 1.92 (-10.1~-3.1) 0.132*

-5.37 ± 1.58 (-7.8~-2.4)‡ 0.016‡*

Retreatment percentage (%) 2.00 1.28 0.173†

Correction amount of retreatment (D)  -1.17 ± 0.55 (-2.2~-0.45) -1.15 ± 0.64 (-2.5~-0.2) 0.900*

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
LASIK = laser in situ keratomileusis; LASEK = laser epithelial keratomileusis; SE = spherical equivalent; D = diopter; N = number of eyes. 
*p-value by independent t-test; †p-value by Chi-square test; ‡Data from 2 eyes of same patient were excluded as choice for initial refractive 
surgical modality had been made upon patient’s personal preference against our decision.

중 24안에서 재수술이 시행되었고, 최초 수술로 라섹을 시

행한 1,411안 중에서는 24안에서 재수술이 시행되어 재수

술 비율은 각각 라식 2.66% 그리고 라섹 1.70%로 조사되었

다. 두 군 간의 재수술 시행비율을 비교 분석한 결과 두 군 

간의 유의한 차이는 없었다(p=0.077). 최초 수술 전 구면렌

즈대응치는 라식군에서 -7.0 ± 2.14D (-8.9~-2.4D), 그리고 

라섹군에서 -5.9 ± 2.07D (-10.0~-2.4D)으로 라식군에서 근

시 도수가 더 높았으나 유의한 차이는 없었다(p=0.126). 하

지만 최초수술로 라섹을 시행했던 1명 2안의 경우 술 전 구

면렌즈대응치가 우안 -10.13D, 좌안 -9.0D으로 술자들은 라

식이 라섹보다 적합하다고 판단하였으나 환자의 주관적인 

선호도로 인하여 라섹을 시행하였기에 이를 분석에서 제외

하고 술전 굴절력을 다시 비교하였다. 그 결과 라식군과 라

섹군의 술전 굴절력은 각각 -7.0 ± 2.14D (-8.9~-2.4D), -5.4 

± 1.58D (-7.8~-2.4D)로 나타나 라식군에서 유의하게 근시

의 정도가 높았다(p=0.018). 재수술 시의 교정량은 두 군 간 

유사하였다(p=0.933). 아울러 근시재발로 인해 재수술을 시

행한 경우만을 분류하여 추가로 위와 동일한 방법으로 분

석을 시행하였다. 이 경우 재수술 시행 비율은 라식군에서 

901안 중 18안(2.00%), 라섹군에서 1411안 중 18안(1.28%)이

었으나 두 군 간의 유의한 차이는 없었고(p=0.173), 최초 수

술 전 굴절력 또한 라식군에서 -7.18 ± 2.05D (-8.9~-2.4D), 그

리고 라섹군에서 -6.1 ± 1.92D (-10.1~-3.1D)로 유사하였다

(p=0.132). 하지만 마찬가지로 상기 언급한 1명 2안을 제외

하는 경우 유의하게 라식군에서 술전 근시의 정도가 더 높

았다(p=0.016). 교정량은 라식군에서 -1.17 ± 0.55D (-2.2~ 

-0.45D), 라섹군에서 -1.15 ± 0.64D (-2.5~-0.2D)로 유의한 

차이를 보이지 않았다(p=0.900) (Table 3).

재수술 후의 자료를 분석할 때는 재수술 후 1개월, 3개

월, 6개월, 12개월째 내원 시의 자료와 마지막 방문 시의 자

료를 함께 이용하였다. 그러나 12개월째의 자료는 13안에 

불과하여 수술 전후의 굴절력을 비교하는 데에는 마지막 

방문 시의 자료를 사용하였으나 예측도를 분석하는 데에는 

장기적인 결과를 살펴보기 위하여 포함하였고 그 결과 모

두 좋은 굴절력을 유지함을 알 수 있었다. 마지막 방문까지

의 기간은 9.14 ± 8.09개월(5일-187개월)이었다. 

최초 수술 전과 재수술 전, 재수술 후 1개월, 3개월, 6개

월, 그리고 마지막 방문 시의 나안시력, 최대교정시력, 현성

굴절력검사상의 굴절력과 구면렌즈대응치는 표와 같다

(Table 4). 

재수술 후 나안시력은 마지막 방문 시의 값을 비교하였

을 때 모든 환자에서 20/20 이상을 유지하였다. 최대교정시

력은 자료 불충분으로 4안을 배제하고 30안에 대해서 최초 

수술 전과 재수술 후 마지막 방문 시를 기준으로 비교하였

고 그 결과 시력의 감소를 보인 군은 없었으며 2줄 증가를 

보인 경우가 6안(20%), 1줄 증가를 보인 경우가 1안(3%), 
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Table 4. Refraction data in retreatment patients

　 Pre-initial surgery Pre-retreatment
Post-retreatment

1 month 3 months 6 months Last visit
N (eyes) 38 38 33 23 22 34
UCVA 0.11 ± 0.17

(0.01-0.9)
0.63 ± 0.3
(0.15-1.2)

0.91 ± 0.21
(0.3-1.5)

0.93 ± 0.15
(0.3-1.0)

0.94 ± 0.13
(0.5-1.0)

0.95 ± 0.12
(0.5-1.0)

BCVA 0.96 ± 0.08
(0.8-1)

0.98 ± 0.06
(0.8-1.2)

1.00 ± 0.02
(0.9-1.0)

1.00 ± 0.00
(1.0)

1.00 ± 0.00
(1.0)

 1.0 ± 0.00
(1.0)

Sph (D) -5.8 ± 2.11
(-9.25~-1.25)

-0.9 ± 0.83
(-2.0~2.0)

0.19 ± 0.41
(-1.0~1.25)

0.12 ± 0.30
(-0.25~1.0)

-0.1 ± 0.61
(-2.0~+0.5)

0.05 ± 0.17
(-0.25~0.75)

Cyl (D) -1.3 ± 1.27
(-4.5~1.0)

-0.3 ± 0.46
(-1.25~0.75)

0.01 ± 0.13
(-0.5~0.5)

0.08 ± 0.19
(0.0-0.75)

-0.10 ± 0.33
(-1.0~0.75)

0.02 ± 0.18
(-0.5~0.5)

SE (D) -6.4 ± 2.1
(-10.0~-2.4)

-1.0 ± 0.93
(-2.5~2.13)

0.19 ± 0.43
(-1~1.25)

0.16 ± 0.39
(-0.25~1.38)

-0.10 ± 0.67
(-2.38~0.38)

0.06 ± 0.21
(-0.38~0.75)

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
N = number of eyes; UCVA = uncorrected visual acuity; BCVA = best corrected visual acuity; Sph = spherical manifested refraction; Cyl 
= cylindrical manifested refraction; SE = spherical equivalent; D = diopter.

Table 5. Predictability of mean manifest spherical equivalent

Time
Refraction data Within (%)

N mean SE ± SD (range) (D) ±1.0 D ±0.5 D
Pre-initial surgery 38 -6.4 ± 2.1 (-10.0~-2.4) - -
Pre-retreatment 38 -1.0 ± 0.93 (-2.5~2.13)  50 18
Post-retreatment period

1 month 33 0.19 ± 0.43 (-1~1.25)  94 79
3 months 23  0.16 ± 0.39 (-0.25~1.38)  96 61
6 months 22 -0.10 ± 0.67 (-2.38~0.38)  92 63
12 months 34  0.06 ± 0.21 (-0.38~0.75) 100 97

N = number of eyes; SE = spherical equivalent; SD = standard deviation; D = diopter.

Figure 1. Change in BCVA from pre-initial surgery and the 
last visit. BCVA = best-corrected visual acuity.

Figure 2. Safety index and efficacy index at post-retreatment 1 
month, 3 months, and at last visit (values are based on 33, 23, 
and 34 eyes, respectively). SI = safety index, defined as 
post-retreatment best-corrected visual acuity/pre-retreatment 
best-corrected visual acuity; EI = efficacy index, defined as 
post-retreatment uncorrected visual acuity/best-corrected vis-
ual acuity.변화 없었던 경우가 23안(77%)였다(Fig. 1). 

재수술 후 1개월, 3개월 그리고 마지막 방문 시에 안전성

과 효율성 지표를 분석한 결과 안전성 지표는 세 시기 모두 

1.04로, 효율성 지표는 각각 0.92, 0.93, 그리고 0.95로 나타

났다(Fig. 2).

예측성을 분석하기 위해 최초 수술 전, 재수술 전, 재수

술 후 1개월, 3개월, 6개월, 그리고 마지막 내원 시기를 기

준으로 구면렌즈대응치를 조사하였다. 12개월째 추적관찰
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Table 6. Characteristics of LASEK retreatment group and intraoperative data

Type of initial surgery Number of eyes Percentage (%)
LASEK 19 61.29
LASIK 11 35.48
PRK  1  3.23
Total 31 100
Intraoperative characteristics

Use of MMC (n)
   Yes 20
   No 11
Duration of MMC application (s)* 27.19 ± 6.82 (20-40)
Alcohol ablation time (s)† 36.50 ± 4.08 (28-45)

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
LASEK = laser epithelial keratomileusis; LASIK = laser in situ keratomileusis; PRK = photorefractive keratectomy; MMC = mitomycin 
C; N = number of eyes; S = seconds.
*Intraoperative data were available for the analysis in 22 eyes; †Intraoperative data were available for the analysis in 20 eyes.

Figure 3. Predictability of post-retreatment spherical equiv-
alent (values are based on 36, 38, 33, 23, and 13 eyes, re-
spectively). D = diopter.

이 가능했던 환자는 13안에 불과하여 마지막 내원 시의 자

료를 대신 분석에 이용하였다. 모든 안에서 정시를 목표로 

교정 시행하였기에 ±1.0D와 ±0.5D 이내의 값을 보이는 환

자의 비율을 조사하였다. 각 시기별 분석에 사용할 수 있었

던 안 수는 38, 38, 33, 23, 22, 그리고 34안이었다(Table 5). 

재수술 후 1개월, 3개월, 6개월째와 마지막 내원 시에 ± 

1.0D 이내의 굴절력을 보이는 환자는 각각 94, 96, 92, 

100%였으며, ± 0.5D 이내의 굴절력을 보이는 환자는 각각 

79, 61, 63, 97%였다. 수술 후 6개월째에 근시를 보였던 1

명 2안의 경우에는 각각 우안 -2.38D, 좌안 -2.25D의 굴절

력을 보였고 각막 혼탁이 함께 있어 스테로이드제를 지속

적으로 처방하여 사용하도록 하였다. 각막 혼탁으로 인해 

환자는 수술 후 10개월째에 다시 내원하였고 당시 나안시

력은 양안 1.0이었다. 따라서 이를 포함하여 마지막 내원 

시의 구면렌즈대응치를 분석할 경우에도 그 값은 0.06 ± 

0.21D (-0.38~0.75D)로 차이가 없었다. 

또한 시기별 구면렌즈대응치는 재수술 전에 비하여 1개

월, 3개월, 6개월째에 모두 p<0.05로 유의한 차이를 보였다

(각각 p<0.01, 0.001, 0.0076, Fig. 3). 

재수술 후 1개월, 3개월, 6개월째 목표 교정량과 실제 교

정량을 구면렌즈대응치에 기준하여 Pearson correlation anal-

ysis를 통하여 상관성을 분석하였을 때 계수는 각각 0.888, 

0.954, 0.773으로 나타났으며 각각의 p-value는 모두 0.05 

미만으로 유의하였다(Fig. 4).

재수술 방법으로 라섹을 시행한 군에서 최초 수술의 방

법과 재수술 시의 기법에 대해 알아보았다. 라섹으로 재수

술한 31안 중, 라섹으로 최초수술을 시행한 경우가 19안

(61.29%), 라식 11안(35.48%), PRK 1안(3.23%)이었다. 수

술 중 기법으로 0.02% 마이토마이신 C (Mitomycin C; 

MMC)를 사용한 경우가 20안, 사용하지 않은 경우가 11안

이었으며 MMC 적용 시간은 27.19 ± 6.82초(20-40초)였다. 

알코올 적용 시간은 36.50 ± 4.08초(28-45초)였다(Table 6).

고 찰

본 연구에서는 근시 교정을 위해 시행된 최초굴절교정 

수술 이후 발생한 합병증을 교정하기 위하여 본원에서 재

수술을 시행한 38안에 대하여 결과를 분석하였으며 그 결

과 굴절교정수술 후 재수술을 시행하는 것이 효과적이며 

동시에 안전하다는 것을 보였다. 최초굴절교정 수술 방법

으로는 라식, 라섹 그리고 PRK가 모두 포함되었고 재수술 

방법으로는 라식과 라섹을 사용하였다. 

재수술 시행 이유는 대부분 근시 재발이었고 이외 과교

정이 2안으로 조사되었다. 가장 심한 근시재발의 정도는 

-2.5D였으며 평균치는 -1.20 ± 0.66D였다. 재수술 후 1개월

째부터 굴절력이 ±1.0D 이내의 값을 보이는 경우는 94%이

었고 추적관찰 기간 동안 지속적으로 90% 이상을 유지하

였다. 또한, 1년까지 추적관찰이 가능했던 13안에 대해서는 

100%에서 ±0.5D 이내의 굴절력을 보여 재수술이 매우 효
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Figure 4. Predictability of post-retreatment spherical equiv-
alent over time (at post-retreatment 1 month, 3 months, and 6 
months). SE = spherical equivalent; D = diopter.

과적임을 확인할 수 있었다. 아울러 본 연구에서 6개월까지 

추적관찰이 가능했던 경우는 22안으로 약 57.9%에 해당하

여 재수술의 효과에 대하여 장기적인 평가도 가능했다. 

굴절교정수술 후 시행되는 재치료의 기준은 술자마다 다

르게 보고되었으며 통상 0.5D부터 1D까지의 범위를 기준으

로 하였기에,18 본 연구에서 사용한 1.0D 범위의 기준은 이러

한 경향에 비추어 합당한 것으로 생각한다. 그리고 환자의 

주관적인 불만족을 함께 중요한 기준으로 고려하였다.17,18

재수술 시행 방법은 최초수술 방법, 최초수술전 굴절력, 

잔여각막 두께, 그리고 기타 환자의 특성에 따라 술자가 결

정하였다. 초기 굴절교정수술의 방법으로 라식과 라섹이 

각각 18안, 19안으로 비슷한 수를 차지한 것에 비하여 재수

술의 경우 라섹이 31안, 라식이 7안으로 라섹이 더 많았다. 

라식과 라섹을 이용한 재수술군 사이에 최초수술 전 및 재

수술 전의 특성에서 유의한 차이는 없었다. 라섹을 주된 재

수술 방법으로 선택한 것은 크게 앞에서 언급한 바와 같이 

라식 절삭편의 재거상 혹은 새로운 절삭편의 제작이 갖는 

몇 가지 단점에 기인한다. 라식으로 재수술하는 경우 잔여 

각막의 두께가 감소하면서 각막확장증의 발생 확률이 증가

하며10 상피내생 및 절편 주름의 발생도 최초수술에 비해서 

크다.7,8,9,11,12 이외에도 새로운 절삭편을 만드는 경우 상피 

내생, 절편 열상, 절편 분절, 최대교정시력의 감소, 부정난

시가 유발될 수 있으며4,6,11,12,19 각막편을 재거상하는 경우

에는 층판 각막염, 절편 열상, 미세주름 형성이 발생할 수 

있다.4,11,12 이에 비해 PRK와 라섹을 포함하는 표면가공법

은 상대적으로 각막 절삭편에 관련한 합병증의 발생 우려

가 없으며, 잔여 각막의 두께가 얇을 경우에 각막확장증의 

위험을 낮출 수 있는 좋은 대안으로 여겨진다.20 하지만 

PRK 후에 심각한 각막 혼탁이 보고되어 최근에는 잘 사용

되지 않기 때문에 라섹이 현재로서는 가장 적합한 재수술

방법으로 인정받고 있다.17 본 연구는 이러한 추세를 적극

적으로 반영하였기에 더욱 의미를 가진다고 본다.

굴절교정수술 후의 재수술 결과에 대한 국내보고는 1998

년에 처음 이루어졌다. 라식을 시행 받은 8안에서 근시재발 

및 부족교정에 대하여 라식으로 재수술을 시행하였고 안전

하고 효과적인 결과를 보고하였다.21 이후에 보다 많은 수

의 환자들을 대상으로 라식을 이용한 재수술법의 안전성과 

효과에 대한 연구가 잇달아 시행되었으며,22-25 주로 기존 각

막편을 다시 들어올리는 방법을 사용하였다. 2006년에는 

기존의 방법과 라섹 및 PRK를 이용한 방법을 모두 시행하

여 그 결과를 비교하였으며 세 방법 모두 효과적이라고 보

고하였다.26 그러나 라섹으로 최초 수술을 시행한 경우의 

재수술에 대해서 보고한 바는 본 연구가 처음이며, 결과적

으로 라섹과 라식 모두 효과적이며 안전한 재수술 방법으

로 고려할 수 있었다. 

최근에는 각막의 생역학적특성 및 수술방법, 환자의 연
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령 등 여러 가지 인자를 자동적으로 반영하는 기능이 포함

된 아마리스레이저가 국내에 도입되면서, 재수술이 필요했

던 증례들에 대해 분석한 결과가 보고되었다.27 이 연구에

서는 여러 가지 인자에 의해 달라지는 조사량을 미리 감안

하여 노모그램을 정하는 것이 좋은 임상결과를 획득하기 

위해 필수적이라고 하였다. 향후 발전된 기능을 갖춘 새로

운 장비들이 점차 도입될 것을 고려할 때 환자의 특성에 따

른 다각적인 접근이 이루어져야 할 것으로 생각한다.

최초굴절수술 방법으로 라식과 라섹을 시행한 경우를 비

교하였을 때 두 군 간의 재수술 시행 비율은 유의한 차이를 

보이지 않았다. 하지만 현재까지 근시 재발은 술전 근시의 

정도가 높아 교정량이 클수록 더 잘 발생한다고 알려졌으

며,8,28,29,30 라식보다 라섹에서 다소 높게 보고되었다.9,16,29,30,31 

본 연구에서 최초 수술 전의 굴절력은 -10.0D부터 -2.4D까

지 고른 분포를 보였지만 최초 수술방법에 따라 나누었을 

때에는 라식군에서 라섹군보다 근시의 정도가 유의하게 높

았다. 이에 따라 라식군에서의 교정량이 더 많았을 것으로 

예상할 수 있기에 라식군과 라섹군에서의 재수술 시행 비율

이 큰 차이를 보이지 않았을 가능성을 감안해야 할 것이다. 

근시재발은 각막 상처 치유반응의 결과이며 정상적으로 

술 후 1개월부터 시작하여 술 전 저, 중등도 근시의 경우 3

개월, 고도 근시의 경우에 6개월 이내에 일어나며, 2년까지

도 진행할 수 있다고 하였다.8,30,31 본 연구에서도 근시재발

까지의 기간은 7.70 ± 11.08개월(1-47개월)로 나타나 기존 

연구 결과에 합당하다고 생각할 수 있었다.

분석 대상이었던 모든 안에서 수술 후 나안시력 20/20 이

상을 유지하였고, 최대교정시력은 감소한 경우 없이 1줄 이

상의 증가를 보인 경우가 23%에 달하여 근시 재발 및 과교

정의 정도에 관계없이 효과적인 결과를 보여주었다.

재수술의 예측성을 분석하기 위하여 재수술 시행 후 나

안시력과 굴절력을 교정 목표치와 비교하였다. 수술 후의 

굴절력은 의도했던 목표치를 크게 벗어나지 않았으며 나안

시력과 굴절력 모두 효과적으로 개선되었다. 동시에 최대

교정시력의 감소를 보인 예는 없었기에 본 연구에서의 재

수술은 효과적이면서도 안정적이었다고 생각한다. 

이러한 고무적인 결과에도 불구하고 재수술시에 라섹 수

술 후 각막 혼탁이 발생할 수 있다는 것을 항상 염두에 두

어야 한다. 특히 라섹을 두 번 시행하는 경우에는 초기 시

술 부위에서 각막 간질세포들이 활성화된 상태이기 때문에 

상피 재생과정에서 혼탁이 더욱 잘 발생할 수 있다.32-35 수

술 중 점안제로 사용하는 마이토마이신은 빠르게 증식하는 

세포들에 주로 작용하여 특히 섬유아세포의 증식을 억제하

면서 상처 치유 과정에 관여하여 각막 혼탁을 감소시켜 각

막 혼탁의 치료 및 예방에 효과적임이 밝혀져 있다.36-40 이

에 라섹으로 재수술하는 경우에 마이토마이신을 사용하는 

것을 권장하기도 한다.17 상기 증례에서 각막 혼탁은 점안 

스테로이드제 치료 후에 호전되었고 시력의 회복을 확인할 

수 있었다. 

결론적으로 본원에서 시행한 굴절교정수술 후 재수술은 

성공적인 임상경과를 보였으며 유의한 합병증은 없었다. 

재수술 후 안내염, 각막염, 혹은 절삭편에 관련한 합병증은 

없었으며 각막 혼탁을 보인 예가 1명 있으나 현재까지 안

정적인 경과를 취하고 있다. 수술 후 나안시력의 유의한 호

전을 보였고 최대교정시력의 소실은 없었기에 본 연구는 

효과적이며 안전하였고, 안정적인 예측도를 보였다.

특히, 본원에서 재수술을 시행한 주된 방법이 라섹이었

고, 라식의 단점을 고려하였을 때 충분한 잔여각막확보 및 

절편관련 부작용을 줄이기 위한 재치료 전략으로 라섹을 

선택하는 경우 만족스러운 결과를 얻을 수 있고 합병증도 

낮을 것으로 기대된다. 이에 대한 국내보고는 아직까지 이

루어진 바가 많지 않아 본 연구가 그 의미를 가질 것으로 

생각하며 향후 장기적인 연구가 시행되어야 할 것으로 생

각한다. 
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= 국문초록 = 

굴절교정술 후 재수술의 임상성적

목적: 굴절교정술 후 재수술을 시행한 경우의 임상결과를 알아보고자 하였다. 

대상과 방법: 2008년 8월부터 2013년 5월까지 본원에서 펨토초레이져 및 MEL80 엑시머레이저를 이용한 굴절교정술 후 재수술 받은 

24명 38안을 대상으로 후향적 분석을 하였다. 재수술 군의 최초 수술 전 특성과 재수술 시행 원인에 대해 알아보고 재수술 전후의 

나안시력, 최대교정시력, 구면렌즈대응치, 안전성, 효율성, 예측성, 수술 후 합병증 유무를 조사하였다.

결과: 초기 수술과 재수술 시행 시의 나이는 28.50 ± 7.29세(17‐49세), 31.21 ± 6.49세(21‐49세)였다. 재수술 시행 원인으로는 근시재

발이 36안(94.7%), 그리고 과교정이 2안(5.3%)이었다. 재수술 방법으로는 라섹이 31안(81.6%)이고 라식 7안(18.4%)이었다. 재수술 후 

1개월, 3개월 그리고 마지막 방문 시 안전성 지표는 모두 1.0 이상이었고, 효율성 지표는 각각 0.92, 0.93, 그리고 0.95이었다. 최대교

정시력의 감소를 보인 안은 없었다. 재수술 후 일시적인 원시를 보인 1안과 각막 혼탁이 발생한 1명 2안이 있었으나 시력 예후에 영향

을 끼치지는 않았다. 

결론: 본원에서 시행한 굴절교정수술 후 재수술은 효과적이고 안전한 임상경과를 나타내었다. 장기적으로 호전되지 않은 합병증은 

없었으며 재수술 전에 비하여 나안시력과 굴절력이 유의하게 호전되었다. 특히 라섹의 경우 각막확장증의 위험 없이 효과적이고 안전

한 재수술 방법으로 고려할 수 있다. 
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