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Purpose: To evaluate the accuracy of predictive refraction and the factors influencing the predictability in combined vitrectomy 
and cataract surgery.
Methods: We retrospectively investigated patients who received combined vitrectomy and cataract surgery for idiopathic epiretinal 
membrane (ERM) and macular hole (MH), followed up for a minimum of 6 months. Preoperative refraction, target refraction, post-
operative refraction, predictive refraction error (target refraction - postoperative refraction), accuracy of predictive refraction error 
(predictive refraction error was within ±0.5 diopter), intraocular pressure, axial length, central macular thickness, and tools that 
were used for intraocular lens power calculation (A-scan and IOL master) were assessed by analyzing medical records.
Results: A total of 176 eyes (including 132 idiopathic ERM cases and 44 MH cases) were included in this study. The accuracy of 
predictive refraction error was 60.8% at 6 months and there was no difference between the idiopathic epiretinal membrane group 
(59.8%) and the macular hole group (63.6%). There was no significant difference in predictive refraction error according to axial 
length and tools (IOL master vs A-scan). Predictive refraction error correlated positively with preoperative refraction (r = 0.227; p = 
0.002). In the ERM group, predictive refraction error correlated negatively with both preoperative central macular thickness and the 
change in central macular thickness between, before, and 6 months after surgery (r = -0.211; p = 0.015 and r = -0.241; p = 0.005). 
Conclusions: The accuracy of predictive refraction error was approximately 60% in combined vitrectomy and cataract surgery. 
Postoperative refraction appeared to be myopia relative to target refraction with higher preoperative myopia and thicker pre-
operative central macular thickness. Hence, the intraocular lens power should be determined considering the above factors. 
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유리체절제술 후 가장 흔한 합병증은 백내장으로, 특히 

50세 이상의 환자에서는 유리체절제술 후 백내장이 의미 

있게 진행하여 추가적인 수술이 필요한 경우가 많다는 보

고가 있다.1,2 유리체절제술 후 추가적인 백내장수술을 시행

하는 경우에는 동시수술에 비해 목표굴절값 설정이 쉽고 

목표굴절값과 술 후 굴절값과의 오차도 작은 장점이 있으
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나, 수술 중 전방깊이의 변동이 심하고 후낭의 불안정성으

로 인해 후낭파열의 합병증 발생이 높다.3,4

반면, 유리체절제술과 백내장 동시수술은 추가적인 수술

이 필요 없고, 비용이 절감되는 장점이 있다.5 또한 주변부 

유리체의 철저한 제거가 필요한 질환에서는 주변부 유리체

에 접근이 쉽고 제거도 용이하다.6 하지만, 수술시간이 증가

로 인해 각막투명도 유지가 어려울 수 있고, 술 후 염증이 

심하며, 수술 술기가 어렵다. 또한 목표굴절값 측정이 정확

하지 못하고, 수술 후 눈속 충전물의 사용과 망막상태의 변

화에 따라 굴절값이 변하는 경우도 있다.7-10

최근에는 수술 장비와 술기의 발달로 인해 유리체절제술

과 백내장수술을 함께 시행하는 것이 과거에 비해 용이해

져 유리체절제술과 백내장 동시수술이 증가하고 있다.11,12 

하지만 동시수술을 시행하는 데 앞서 망막질환의 임상적 

특징, 눈속충전물의 사용유무 등에 따른 목표굴절값의 설

정과 술 후 굴절값의 정확도에 대해 정확하게 알려진 바가 

많지 않으며 그에 미치는 요소들에 대한 연구도 부족하다.

이에 저자들은 유리체절제술과 백내장 수술을 동시에 시

행 받은 환자들 중에서 굴절값에 대한 망막두께 변화의 영

향을 알아보고자 특발성 망막앞막을, 눈속 충전물의 영향

을 평가하고자 황반원공을 대상으로 하여 수술 전 설정한 

목표굴절값에 대한 술 후굴절값의 정확도를 조사하고 술 

후 굴절값에 영향을 줄 수 있는 다른 요소들에 대해서도 알

아보고자 하였다.

대상과 방법

2004년 1월부터 2013년 6월까지 부산대학교병원 안과와 

양산부산대학교병원 안과에서 특발성 망막앞막과 황반원

공으로 진단받고 유리체절제술과 백내장 동시수술을 시행 

받은 환자 중 술 후 6개월 이상 경과 관찰이 가능했던 환자

를 대상으로 의무기록을 후향적으로 조사하였다. 눈속 수

술을 받은 경험이 있는 경우, 외상의 병력이 있는 경우, 유

리체 출혈 및 혼탁, 심한 백내장 등의 매체 혼탁으로 자동

굴절측정계의 측정이 어려운 경우, 안구길이측정에 오류가 

있는 경우, 실리콘기름을 사용하여 수술 후 굴절값의 측정

이 부정확한 경우는 연구대상에서 제외하였다.

대상환자들의 수술 전과 수술 후 3, 6개월에 최대교정시

력, 안압, 굴절값을 조사하였다. 최대교정시력은 스넬렌

(Snellen) 시력표를 이용하여 측정하였으며, 통계적 분석을 

위해 logarithm of the minimum angle of resolusion (logMAR)

로 변환하였다. 굴절값은 자동각막굴절계(Canon RK-F1 

full auto Ref-keratometer, USA)를 이용하여 측정하고 구면

대응치(Spherical equivalent)로 환산하였다.

안구길이 측정 및 인공수정체도수결정을 위해 부산대학

교병원에서는 2010년 2월까지는 안초음파(A-scan, Aviso 

UBM plus, Quantel medical, France)를, 2010년 3월부터 부

분결합간섭계(IOL master, Carl zeiss, Germany)를 사용하

였으며, 양산부산대학교병원에서는 IOL master만을 사용하

여 인공수정체 도수의 결정을 하였다.

유리체절제술은 섬모체평면부를 통해 23게이지와 25게

이지 유리체절제침을 이용하여 시행하였다. 사용된 유리체

절제장치는 부산대학교병원에서는 2004년부터 2010년 10

월까지 Associate®2500 (DORC, Zuidland, The Netherlands)

을, 2010년 10월 이후 Accurus (Alcon Laboratories Inc., 

Texas, US)를 사용하였으며, 양산부산대학교병원에서는 

Accurus만을 사용하였다. 수술은 경험이 풍부한 망막 전문

의 4명에 의해 시행되었다. 동시에 시행된 백내장수술은 유

리체절제술에 앞서 먼저 시행하였다. 황반원공의 경우에는 

술자의 판단에 따라 육플루오로화황(SF6)이나 과플루오로

프로판(C3F8)을 눈속가스로 사용하였다. 삽입관을 제거한 

뒤 공막창누출이 있는 경우는 8-0 vicryl로 봉합하였다.

술 후 굴절값과 목표굴절값의 차이(술 후 측정된굴절값

에서 목표굴절값을 뺀 값)를 굴절값오차로 정의하고, 굴절

값 오차가 ±0.5diopter 이내인 경우를 조사하여 굴절값의 

예측정확도를 구했다. 술 전 굴절값, 안구길이와 굴절값 오

차 사이의 상관관계를 조사하였으며 인공수정체 도수결정

에 사용된 장비(A-scan, IOL master)에 따라 술 후 굴절값, 

굴절값 오차, 굴절값 예측정확도의 차이도 조사하였다. 망

막앞막군은 수술 전 중심망막두께와 수술 후 중심망막두께

의 변화에 따른 술 후 굴절값의 변화와 굴절값 오차를 조사

하였다. 중심망막두께는 2004년부터 2009년까지 시간영역

빛간섭단층촬영(Time domain optical coherence tomog-

raphy, stratus OCT, Carl Zeiss meditec, Inc., Dublin, CA, 

USA)을, 2010년 이후에는 공간영역빛간섭단층촬영(Spectral 

domain optical coherence tomography, Cirrus OCT, Carl 

Zeiss meditec, Inc., Dublin, CA, USA)을 이용하여 측정하

였으며, 장비 간의 오차를 보정하기 위해 시간영역 빛간섭

단층촬영으로 측정한 값은 50 μm를 더하여 통계적 분석을 

하였다.13,14

통계학적분석은 PASW Statistics version 18.0 (IBM, 

Armonk, New York, USA)을 사용하였다. 망막앞막군과 황

반원공군 사이의 굴절값 예측정확도는 Chi-square test를 이

용했으며, 망막질환과 굴절값 측정 장비에 따른 굴절값의 

예측정확도와 굴절값 오차의 차이는 Mann-Whitney U test

를 통해 분석하였다. 굴절값에 영향을 미치는 요소들과 술

후굴절값과의상관성은 Pearson’s correlation을 통해 상관관

계를 조사하였다. 환자의 나이, 술 전 굴절값, 술 전 중심망
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Table 1. Difference between accuracy of predictive refract- 
ionerror after combined vitrectomy and cataract surgery

Accuracy of predictive 
refraction error* (%)

3 months 6 months
Total 52.3 60.8
Disease

ERM 52.3 59.8
MH 52.3 63.6
p-value* 1 0.656

Test equipment
IOL master 49.5 58.3
A-scan 56.2 64.4
p-value* 0.384 0.412

ERM = epiretinal membrane; MH = macular hole; IOL = 
intraocular lens.
*Actual postoperative refraction minus target refraction (spherical 
equivalent) <±0.5 D, Chi-square test.

Table 2. Predictive refraction error (postoperative refraction 
minus target refraction) in ERM and MH patients according to 
test equipment

Predictive refraction error (diopter)
3 months 6 months

Total -0.20 ± 0.77 -0.18 ± 0.77
ERM

IOL master
-0.16 ± 0.72
-0.24 ± 0.76

-0.15 ± 0.76
-0.24 ± 0.81

A-scan -0.06 ± 0.67 -0.03 ± 0.67
p-value*  0.274  0.175

MH
IOL master

-0.32 ± 0.89
-0.34 ± 0.91

-0.26 ± 0.83
-0.29 ± 0.87

A-scan -0.28 ± 0.87 -0.23 ± 0.78
p-value*  0.751  0.798

p-value†  0.358  0.95

Values are presented as mean ± SD.
ERM = epiretinal membrane; MH = macular hole; IOL = 
intraocular lens.
*Comparison of predictive refraction error between A-scan and IOL 
master within subgroups by Mann-Whitney U test; †Comparison of 
predictive refraction error between ERM group and MH group by 
Mann-Whitney U test.

Table 3. Predictive refraction error (postoperative refraction 
minus target refraction) in ERM and MH patients according to 
surgical procedure

Predictive refraction error (diopter) 
(6 months)

ERM MH
23G vitrectomy -0.11 ± 0.80 -0.26 ± 0.76
25G vitrectomy -0.27 ± 0.63 -0.15 ± 0.48

p-value*  0.121  0.087
Sutured -0.11 ± 0.76 -0.38 ± 0.87
Sutureless -0.23 ± 0.75 -0.24 ± 0.56

p-value*  0.097  0.064

Values are presented as mean ± SD.
ERM = epiretinal membrane; MH = macular hole.
*Comparison of predictive refraction error according to the surgical 
procedures in ERM group and MH group by Mann-Whitney U test.

막두께, 안구길이, 술 전 안압이 굴절값 예측정확도에 미치

는 영향은 로지스틱 회귀분석으로 조사하였다. p값이 0.05 

미만인 경우를 통계적으로 유의하다고 판단하였다.

결 과

대상 환자는 176명으로 남성 42명(23.9%), 여성 134명

(76.1%)이었다. 평균 나이는 66.5 ± 6.96세(43-82세), 평균 

안구길이는 23.4 ± 1.15 mm (21.44-29.44 mm)였으며, 평균

굴절값은 0.08 ± 1.85D (-8.125~+3.5D)이었고, 평균 난시는 

평균 -0.56 ± 1.02D (-3.00~+1.50D)이었고, 평균목표굴절값

은 -0.34 ± 0.39D (-2.5~+0.16D)이었다. 망막앞막군은 132

안(75%), 황반원공군은 44안(25%)이였으며, IOL master군

은 73안(41.5%), A-scan군은 103안(58.5%)이었다. 23게이

지 유리체절제술은 망막앞막군 97안(73.5%), 황반원공군 

36안(81.8%)에서 시행하였으며, 각각 84안(86.6%), 27안(75%)

에서 봉합을 하였다. 25게이지 유리체절제술은 망막앞막군 

35안(26.5%), 황반원공군 8안(18.2%)에서 시행하였고, 봉

합은 각각 3안(8.6%)과 1안(12.5%)에서 하였다. 두 군 사이

에 수술방법과 봉합여부는 차이가 없었다.

전체 대상의 굴절값 예측정확도는 술 후 3개월에 52.3% 

(92/176명), 6개월에 60.8% (107/176명) 이었다. 망막앞막군

에서는 각각 52.3% (69/132명), 59.8% (79/132명)였으며, 

황반원공군에서는 52.3% (23/44명), 63.6% (28/44명)이었

다. 망막앞막군과 황반원공군 사이에는 통계적으로 유의한 

차이는 없었다. 검사장비에 따른 굴절값 예측정확도는 IOL 

master군은 각각 49.5% (51/103명), 58.3% (60/103명)였으

며, A-scan군은 56.2% (41/73명), 64.4% (47/73명)으로 두장

비 사이에 유의한 차이는 없었다(Table 1). 전체대상의 평

균 술 후 굴절값은 3개월 -0.62 ± 0.76D, 6개월 -0.59 ± 

0.82D이었다. 망막앞막군은 각각 -0.57 ± 0.74D, -0.56 ± 

0.77D였으며, 황반원공군은 각각 -0.75 ± 0.83D, -0.70 ± 

0.82D로 두 군 사이에 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 

전체 대상의 평균 굴절값 오차는 술 후 3, 6개월에 -0.20 ± 

0.77D, -0.18 ± 0.77D이었다. 망막앞막군은 -0.16 ± 0.72D, 

-0.15 ± 0.76D이었고, 그중에서 IOL master를 이용한 경우

에는 각각 -0.24 ± 0.76D, -0.24 ± 0.81D, A-scan을 이용한 

경우는 -0.06 ± 0.67D, -0.03 ± 0.67D이었다. 황반원공군의 

평균 굴절값 오차는 -0.32 ± 0.89D, -0.26 ± 0.83D이었으며, 

그중에서 IOL master를 이용한 경우는 -0.34 ± 0.91D, -0.29 

± 0.87D, A-scan을 이용한 경우는 -0.28 ± 0.87D, -0.23 ± 

0.78D이었다. 망막앞막군과 황반원공군 사이에 굴절값 오
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Figure 1. Correlation between axial length and predictive refraction error. There was a weak negative correlation 3 months (A) (r 
= -0.153, p = 0.042) and 6 months after surgery (B) (r = -0.148, p = 0.05).

Figure 2. Correlation between preoperative refraction and predictive refraction error. There was a positive correlation at 3 months 
(r = 0.208, p = 0.006) (A) and 6 months (r = 0.227, p = 0.002) (B).

Figure 3. Correlation between preoperative central macular 
thickness and predictive refraction error. There were negative 
correlations between preoperative central macular thickness 
and predictive refraction error (r = -0.212; p = 0.015 and r =  
-0.211; p = 0.015).

차의 차이는 없었으며, 두 군에서 모두 검사장비에 따른 차

이도 없었다(Table 2).

23게이지와 25게이지 수술방법에 따른 굴절값 오차는 술 

후 6개월에 망막앞막군에서 각각 -0.11 ± 0.80D, -0.27 ± 

0.63D, 황반원공군은 각각 -0.26 ± 0.76D, -0.15 ± 0.48D로 

수술방법에 따른 차이는 없었다. 봉합여부에 따른 굴절값 

오차는 술 후 6개월에 망막앞막의 무봉합군-0.23 ± 0.75D, 봉

합군-0.11 ± 0.76D, 황반원공의 무봉합군 -0.24 ± 0.56D, 봉합

군 -0.38 ± 0.87D로 봉합여부에 따른 차이도 없었다(Table 

3).

안구길이와 굴절값 오차 사이에는 술 후 3, 6개월에 유의한 

근시편위를 보였으나 상관관계(r=-0.153; p=0.04 and 

r=-0.148; p=0.05)는 약하였다(Fig. 1). 술 전 근시의 정도와 

굴절값오차는 중등도의 양의 상관관계(r=0.208; p=0.006 and 

r=0.227; p=0.002)를 보여 술 전 근시가 심할수록 술 후 목

표굴절값보다 근시편위가 심하였다(Fig. 2).

망막앞막군에서 중심망막두께는 술 전 454.93 ± 107.7 μ

m에서 술 후 1, 3, 6개월에 395.4 ± 58.7 μm, 372.9 ± 55.5 

μm, 356.6 ± 45.8 μm로 술 후 1개월부터 의미 있는 감소를 

보였다(p=0.017). 술 전 중심망막두께는 굴절값 오차와 술

후 3, 6개월에 유의한 음의 상관관계(r=-0.212; p=0.015 and 

r=-0.211; p=0.015)를 나타내어, 술 전 중심망막이 두꺼울수

록 술 후 굴절값은 목표굴절값에 비해 더욱 근시로 편위되

었다(Fig. 3). 술 후 중심망막두께의 변화량도 굴절값 오차

와 유의한 음의상관관계 (r=-0.222; p=0.01 and r=-0.241; 

A B

A B
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Figure 4. Correlation between change of central macular thickness and predictive refraction error. There were negative correlations 
between change of central macular thickness and predictive refraction error (r = -0.222; p = 0.01 and r = -0.241; p = 0.005) at 
3 (A) and 6 (B) months. 

p=0.005)를 나타내, 중심망막의 두께감소가 클수록 근시편

위가 심하였다(Fig. 4).

전체 대상에서 안압은 술 후 3, 6개월에 11.9 ± 2.85 mmHg, 

12.5 ± 2.98 mmHg로 술 전 13.7 ± 2.85 mmHg와 차이는 

없었다. 전체 대상의 술 후 안압의 변화량은 3, 6개월에 

-1.8 ± 3.27 mmHg, -1.2 ± 3.19 mmHg이었으며, 망막앞막

군은 -1.9 ± 3.28 mmHg, -1.2 ± 3.22 mmHg, 황반원공군은 

-1.6 ± 3.26 mmHg, -1.3 ± 3.13 mmHg이었다. 두 군 모두 

술 후 안압변화량과 굴절값 오차 사이에는 상관관계를 보

이지 않았다.

환자의 나이, 술 전 굴절값, 안구길이, 중심망막두께, 술 

전 안압이 굴절값 예측정확도에 미치는 영향을, 각각의 변

수를 보정하여 다변량로지스틱 회귀분석으로 분석하였으

나 영향을 주는 인자는 없었다(교차비: 0.864, 1.106, 0.975, 

0.204, 0.103; 95% 신뢰구간: 65.47-67.53, -0.19~0.35, 

23.23-23.57, 439.02-470.84, 13.28-14.12, all p>0.05).

고 찰

유리체절제술과 백내장 동시수술에서 술 후 굴절값에 영

향을 주는 요인으로는 불규칙한 각막난시, 심한 근시, 망막

박리, 매체혼탁 등 수술 전 정확한 목표굴절값 설정에 영향

을 주는 요소와 인공수정체의 위치 변화, 안구길이의 변화, 

망막 상태의 변화 등의 수술 후 굴절값에 영향을 주는 요소

를 생각해 볼 수 있다. 본 연구에서는 수술 전 목표굴절값

의 측정이 어렵거나 오차가 큰 심한 매체혼탁과 망막박리 

등을 동반한 환자를 제외하고 목표굴절값 설정에 있어서 

백내장 단독수술과 비교적 차이가 작은 특발성 망막앞막과 

황반원공 환자들을 대상으로 하여 유리체절제술과 백내장 

동시수술에서 굴절값 예측정확도와 굴절값 오차를 조사하

였다.

본 연구가 수술 전 목표굴절값 설정에 어려움이 없는 환

자들을 대상으로 하였음에도 불구하고 굴절값 예측정확도는 

술 후 3개월에 52.3%, 6개월에 60.8% (망막앞막군; 52.3%, 

59.8%, 황반원공군; 52.3%, 63.6%)로, 일반적인 백내장 단

독수술에서의 64.9-84.7%보다 다소 낮았다.15,16 Lee et al16은 

백내장 수술과 유리체절제술 및 백내장 동시수술의 굴절값 

비교에서 굴절값 오차가 ±0.5D 이내인 경우가 술 후 6개월

에 84.7%와 77.0%로, 백내장 단독수술에서 굴절값 예측정

확도가 의미 있게 높았다고 하였다. Falkner-Radler et al17도 

유리체절제술과 백내장 동시수술에서 백내장 단독수술보

다 굴절값 예측정확도가 낮으며, 이의 원인으로 깊어지는 

전방, 인공수정체 위치의 이동, 안구길이의 변화, 각막중심

부 굴절값의 변화 등을 제시한 바 있다. 반면 Murphy et al18

은 백내장 단독수술을 한 경우에서 44.6%의 굴절값 예측정

확도를 보고하였는데, 이는 본 연구의 동시수술 굴절값 예

측정확도보다 낮은 결과이다. 이 연구에서 백내장 단독수

술임에도 불구하고 굴절값 예측정확도가 낮았던 것은 망막

색소변성증, 황반변성, 변성근시 등의 백내장과 함께 동반

된 망막질환을 가진 환자들이 대상에 포함되었는데, 이로 

인해 수술 전 목표굴절값의 정확한 설정이 어려웠고 술 후 

굴절값변화가 컸을 수 있다. 이는 유리체절제술과 백내장 

동시수술에서 수술 술기의 차이뿐만 아니라, 당뇨망막증 

및 녹내장 등의 동반된 안질환으로 인해 술 후 굴절값의 예

측정확도가 낮게 나타날 수 있음을 의미한다.

동시수술에서 낮은 굴절값 예측정확도는 술 후 굴절값의 

변화가 목표굴절값에 비해보다 근시로 이행하기에 발생한

다는 보고들이 있다.17,19 본연구에서도 굴절값 오차는 술 후 

3, 6개월에 -0.2 ± 0.77D, -0.18 ± 0.77D (망막앞막군; -0.16 

± 0.72D, -0.15 ± 0.76D, 황반원공군; -0.31 ± 0.89D, -0.26 

A B
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± 0.83D)로 목표굴절값에 비해 약간 근시로 이행되는 경향

이 있었다. 동시수술에서 목표굴절값보다 근시로 이행되는 

원인으로 인공수정체가 예상보다 앞에 위치하게 되는 것이 

원인일 수 있다. 특히 눈속가스를 사용하는 동시수술에서

는 가스가 인공수정체를 앞으로 밀어 술 후 근시를 유발하

게 된다고 보고된 바 있다.20-22 본 연구에서도 눈속가스를 

사용한 황반원공군은 수술 후 목표굴절값에 비해 근시 이

행을 보였다. 

인공수정체의 위치이동 외에도 수술 전후의 망막상태의 

변화가 술 후 굴절값에 영향을 줄 수 있다. 특히 망막앞막 

등의 질환에서 황반부종이 동반된 환자는 수술 후 중심망

막두께의 변화가 굴절값의 변화를 야기할 수 있는데, 

Kovács et al19은 술 전 망막앞막이나 황반부종 등의 두꺼운 

망막 상태로 인해 안구길이가 실제보다 짧게 측정되고 이

로 인해 술후 굴절값이 목표굴절값에 비해 근시성 변화가 

나타난다고 하였다. 본 연구에서도 망막앞막군에서 수술 

전 평균 중심망막두께가 433.78 ± 111.84 μm로 두꺼운 상

태였으며, 중심망막두께가 두꺼울수록 수술 후 굴절값은 

목표굴절값보다 근시편위됨을 확인할 수 있었다. 술 후에

는 중심망막두께가 의미 있게 감소하였는데, 중심망막두께

의 감소가 클수록 더욱 근시로 이행되었다. 

술 후 굴절값에 영향을 주는 요소로 인공수정체 도수 결

정을 위해 안구길이 측정에 사용된 장비도 고려해보아야 

한다. A-scan은 접촉식 초음파를 이용하여 각막 전면에서 

내경계막까지를 안구길이로 측정하는 반면 IOL master는 

760 μm 파장의 적외선 레이저 광선을 통해 반사되어 오는 

간섭 신호를 이용하여 각막전면부터 망막색소상피층까지

를 안구길이로 측정한다.23,24 A-scan은 측정 시 각막의 함입

에 따른 안구길이의 단축 효과가 있을 수 있는데,25 IOL 

master를 사용한 경우 A-scan에 비해 0.1-0.5 mm 가량 안구

길이가 길게 측정되며,26-29 안구길이가 100 μm 달라질 경우 

술 후 굴절값 0.28D정도의 오차에 해당한다고 하였다.30 하

지만, 본 연구에서는 측정 장비에 따른 술 후 굴절값의 차

이를 보이지는 않았다. Haigis et al31도 술 후 굴절값이 목

표굴절값보다 ±1.0D 이내인 경우가 A-scan을 사용한 경우

에 86.7%, IOL master를 사용한 경우에 84.7%로 두 장비 

간 차이가 없다고 보고하여 본 연구의 결과와 일치하였다. 

하지만, Drexler et al30은 각각 72.9%, 85%로 차이가 있다

고 보고하였다. 지금까지의 연구결과를 근거로 검사장비에 

따른 술 후 굴절값에 대한 영향에 대해 아직 결론을 내리기

엔 이른 것 같다.

유리체절제술 방법과 공막창봉합여부도 술 후 굴절값에 

영향을 줄 수 있는 요소로 생각해볼 수 있다. Galway et al32

과 Okamoto et al33은 20게이지 유리체절제술과 25게이지 

무봉합유리체절제술에서 20게이지 수술 후 각막난시가 유

발되었다고 하였다. Zhang et al34도 메타분석연구에서 무봉

합 유리체절제술이 수술 후 초기 난시 유발이 작다고 보고

한 바 있다. 하지만 Lee et al35은 20게이지 유리체절제술이

라 하더라도 무봉합 수술에 비해 봉합 수술에서 술 후 1개

월에 의미 있는 난시를 보였으나 이후에는 두 군 사이에 차

이가 없었다고 하였다. Hikichi et al36도 20게이지 봉합 유

리체절제술군과 23게이지 무봉합유리체절제술군의 비교 

연구에서 술 후 1개월째까지는 23게이지 무봉합유리체절제

술군에서 난시가 작았으나, 이후에는 두 군 사이에 차이가 

없었다고 하였다. 앞서 보고된 연구들은 구경이 크고 봉합

을 하는 유리체절제술은 수술 후 초기 난시를 유발할 수 있

으나 시간이 지남에 따라 그 차이가 작아지는 것을 시사한

다. 본 연구에서는 23게이지와 25게이지 수술방법과 공막

창 봉합여부에 따른 굴절값 오차의 차이는 없었는데, 23게

이지와 25게이지는 상대적으로 공막창의 크기가 작고 삽입

관을 사용하므로 공막창의 손상이 작아 술 후 난시와 굴절

률에 영향이 적었을 가능성이 있으며, 본 연구에서 조사한 

6개월에는 봉합에 의한 영향이 거의 사라져 수술방법으로 

인한 술 후 굴절률과 난시에는 영향이 적었다고 생각한다.

안구길이의 차이도 술 후 굴절값에 영향을 줄 수 있는데, 

Lim et al37은 안구길이와 굴절값 오차는 음의 상관관계가 

있어 안구길이가 길수록 술 후 근시편위가 된다고 보고하

였다. Lee et al38도 안구길이가 짧은 환자에서는 0.18 ± 

0.61D 원시 편위, 정상 범위 안구길이에서는 -0.15 ± 0.57D 

근시 편위를 보이며 안구길이와 굴절값 오차는 음의 상관

관계가 있다고 하였다. 본 연구에서도 안구길이와 술 후 굴

절값 오차는 음의 상관관계를 보이기는 했으나 상관성이 

높지는 않았다. 이는 대부분의 환자가 정상범위의 안구길

이를 나타내었기 때문으로 생각한다. 한편 Dick et al39은 

근시 환자에서 수술 후 목표굴절값보다 -0.15 ± 0.37D의 근

시 이행을 보인다고 하였다. 본 연구에서도 술 전 굴절값과 

굴절값 오차는 양의 상관관계를 보여 술 전 근시가 심할수

록 술 후 굴절값은 목표굴절값보다 근시로 나타났다. 

유리체절제술과 백내장 동시수술에서 술 중 발생하는 안

압변화와 공막의 탄성변화에 의해 안구길이의 변화를 초래

하고 이로 인해 굴절값의 변화가 발생한다는 보고도 있

다.40-42 하지만, 본 연구에서는 수술 전후의 안압이 의미 있

는 변화가 없어 안압변화로 인한 굴절값의 변화를 확인할 

수는 없었다.

심한 난시는 술 후 굴절값 예측정확도에 영향을 줄 수 있

는 요소이다. 술 전 난시가 작은 경우에는 술 후 굴절값 예

측정확도에 미치는 영향이 거의 없으나,37 2D이상의 심한 

난시는 술 후 굴절값 측정에 영향을 줄 수 있다고 보고된 
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바 있다.43 본 연구에서는 난시가 2D이상인 대상이 5명으로 

작아, 심한 난시가 술 후 굴절값의 예측정확도에 미치는 영

향을 분석할 수 없었다.

백내장도 술 후 굴절값에 영향을 줄 수 있다. Prinz et al44

은 수정체 상태를 Lens Opacities Classification System III 

(LOCS III)로 분류하였을 때, 핵백내장이 평균 3.5 ± 0.9인 

집단에서 IOL master로 측정된 안구길이는 수술 전후 평균 

0.07 mm 차이를 나타내므로, 백내장의 중증도가 술 후 굴절

값 예측에 영향을 미친다고 하였다. Freeman and Pesudovs45

는 LOCSIII 가 3.5 이상의 심한 백내장에서는 IOL master

로는 안구길이를 정확히 측정할 수 없다고도 하였다. 본 연

구는 심한 백내장으로 IOL master로 정확한 술 전 값이 측

정이 되지 않는 대상은 제외하였고, 의무기록에 기록된 백

내장 중등도에 대한 등급분류가 체계적이지 못하여 백내장 

상태가 술 후 굴절값에 미치는 영향을 확인할 수 없었다.

본 연구는 후향적 연구로서 대상환자가 적고 경과관찰 

기간이 짧으며 특발성 망막앞막과 황반원공만을 대상으로 

하여 모든 유리체망막질환에서 동시수술 결과를 확인할 수 

없는 단점이 있었다. 하지만, 수술 전 목표굴절값 설정에 

어려움이 없는 환자들을 대상으로 하였기에 동시수술에서 

수술 후 굴절값 변화와 굴절값예측정확도를 평가하고 그에 

영향을 주는 요소를 조사하기에는 무리가 없었다.

요약하면 특발성 망막앞막과 황반원공 환자에서 유리체

절제술과 백내장 동시수술에서 술 후 굴절값은 약 60%에

서 목표 굴절값과 ±0.5D 이내의 정확도를 나타내었다. 수

술 전 근시가 심할수록, 중심망막두께가 두꺼울수록 목표

굴절값에 비해 근시로 나타나며, 수술 후 중심망막두께의 

감소가 클수록 근시 이행이 심하였다. 유리체절제술과 백

내장 동시수술에서 목표굴절값을 설정할 때 이를 고려하여 

인공수정체 도수를 결정해야 하겠다. 
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= 국문초록 = 

특발성망막앞막과 황반원공 환자의 유리체절제술과 백내장 
동시수술에서 굴절값의 예측정확도

목적: 유리체절제술과 백내장 동시수술에서 목표굴절값의 예측정확도와 이에 영향을 주는 요소에 대해 알아보고자 한다.

대상과 방법: 유리체절제술과 백내장 동시수술 후 6개월 이상 경과관찰한 특발성 망막앞막과 황반원공환자를 대상으로 술 전굴절값, 

목표굴절값, 술 후 굴절값, 굴절값오차(술후측정된 굴절값에서 목표굴절값을 뺀 값), 예측정확도(굴절값오차가 ±0.5 diopter 이내인 

경우), 안압, 안구길이, 중심망막두께, 인공수정체 도수결정에 사용된 장비(A-scan과 IOL master) 등을 의무기록을 이용하여 후향적

으로 조사하였다. 

결과: 대상환자는 총 176안으로 망막앞막 132안, 황반원공 44안이었다. 전체환자에서 목표굴절값의 예측정확도는 6개월에 60.8%이었

으며, 망막앞막군은 59.8%, 황반원공군은 63.6%으로 두 군 사이에 차이는 없었다. 안구길이, 사용된 장비(A-scan과 IOL master)에 

따른 굴절값예측정확도의 차이는 없었다. 굴절값 오차는 술 전 굴절값과 양의 상관관계를 나타냈다(r=0.227; p=0.002). 망막앞막군에

서는 굴절값 오차는 술 전 중심망막두께 및 술 후 중심망막두께 변화량 모두와 음의상관관계(r=-0.211; p=0.015 and r=-0.241; 
p=0.005)를 나타내었다. 

결론: 유리체절제술과 백내장 동시수술에서 굴절값의 예측정확도는 약 60%였으며, 술 후 굴절값은 술 전 근시가 심할수록, 술 전 

중심망막두께가 두꺼울수록 목표 굴절값보다 근시로 나타나므로, 이를 고려하여 인공수정체도수를 결정하는 것이 좋겠다. 

<대한안과학회지 2015;56(2):219-227>
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