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각막확장증 환자에서 펨토초레이저를 이용한 

기질내 각막고리 삽입술의 단기 임상 성적

하창일⋅최석규⋅이도형⋅김진형

인제대학교 의과대학 일산백병원 안과학교실

목적: 각막확장증 환자에서 펨토초레이저를 이용한 기질내 각막고리(케라링, KeraringⓇ) 삽입술 후 임상결과에 대해 알아보고자 하였다.
대상과 방법: 수술 후 3개월 이상 경과 관찰한 각막확장증 환자 19명 20안(원추각막 15안, 라식 후 각막확장증 5안)을 대상으로 수술 
전후로 나안시력, 안경최대교정시력, 구면렌즈대응치, 각막 곡률 값, 각막난시, 각막고위수차 및 각막내피세포검사를 시행하였으며, 
술 중 및 술 후 합병증 발생유무를 조사하였다.
결과: 20안 중 13안(65%)에서 나안시력 상승을 보였고, 16안(80%)에서 안경최대교정시력 상승을 보였다. 술 전에 비해 술 후 구면렌즈
대응치는 통계적으로 유의하지 않은 감소를 보였으며, 반면에 각막지형도상 평균 K값 및 Sim K 난시와 각막 전체 및 코마 고위수차에
서는 모두 통계적으로 유의한 감소 결과를 나타내었다(p<0.05). 수술 전후 각막내피세포밀도에서는 유의한 차이가 없었다. 합병증으로 
부분 데스메막 박리 1예와 미세천공 1예가 있었으나 별 다른 치료 없이 회복되었다.
결론: 케라링 삽입술은 각막확장증 환자에서 시력을 교정하고, 각막굴절력을 안정화 시키는데 효과적이고 안전적이라 생각된다.
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각막확장증은 각막기질이 얇아지고 원추형의 각막돌출

이 일어나는 진행하는 양상을 보이는 비염증성 각막확장질

환으로 대표적으로 원추각막과 1990년대 이후 꾸준히 보

고되고 있는 굴절수술 후 각막확장증이 있다.1-6
 심한 근시

와 불규칙 난시에 의해 심각한 시력감소가 나타나는데, 초
기에는 안경 또는 경성 콘택트렌즈를 착용하여 시력을 교

정할 수 있으나 진행된 경우에는 시력교정이 잘 안되거나 

경성 콘택트렌즈 착용이 용이하지 않은 경우가 많다.7,8
 이

런 경우 예전에는 부분 각막이식이나 전층각막이식 등의 

방법이 일반적인 수순 이었으나 각막수종이나 혼탁이 있는 

경우가 아니라면, 최근에는 본인의 각막을 유지하려는 시도

들이 활발하게 이루어지고 있다.4,7
 이는 각막이식술을 위한 

국내의 공여 각막이 크게 부족한 실정이며, 각막확장증 환

자 대부분이 비교적 젊은 나이로 각막이식수술을 받는다 

할지라도 술 후 관리 및 이식 후 거부반응 등으로 사회생활

에 지대한 영향을 받는 경우가 많기 때문이다.

최근에는 비수술적인 방법으로 리보플라빈과 자외선을 

이용하여 각막확장증의 진행을 억제해보려는 시도가 있고, 
수술적 치료로는 각막의 형태를 콘택트렌즈 착용이 용이한 

형태로 변화시키고 각막이식의 시기를 늦추는 방법으로 기질

내 각막고리(Intrastromal Corneal Ring Segment: ICRS) 
삽입술이 세계적으로 광범위하게 시행되고 있다.9-12

 ICRS
는 각막확장증에서 텐트모양으로 중심부위가 튀어나온 각

막을 기질내 고리가 삽입되면서 기질층을 벌려서 양쪽 중

간주변부로 밀어줌으로써 각막중심부의 정상적인 모습을 

회복시켜 주는 원리를 이용한다.13-15
 현재 삽입 가능한 기

질내 고리 중에서 케라링(Keraring®, Mediphacos, Belo 
Horizonte, Brazil)은 각막의 5 mm 구역에 삽입하므로 그 

교정 효과가 우수하다고 보고된 바 있다.16,17
 삽입 터널을 

만드는 방법도 기존의 전용 절개도에 비해 안전하고 간편

한 펨토초레이저를 이용한 방법이 선호되고 있다.16-20
  

국내에서는 아직 각막확장증 환자에게서 삽입한 기질내 

각막고리의 임상 결과가 없어 저자들은 펨토초레이저를 이

용한 케라링 삽입술 후 임상 결과를 확인하고 그 효과 및 

안전성에 대해 알아보고자 하였다. 

대상과 방법

2007년 10월부터 2009년 2월까지 펨토초레이저를 이용

하여 케라링 삽입술을 시행하고 적어도 3개월 이상 경과관
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Figure 1. Bar graphs demonstrating (left) uncorrected visual acuity (UCVA) and (right) best spectacle-corrected 
visual acuity (BSCVA) changes after intrastromal corneal ring segment (ICRS, Keraring®) implantation in keratec- 
tatic patients.

Table 1. Technical specification of Femtosecond laser and Keraring®
 in patients

Parameter Femtosecond laser
Tunnel depth in cornea (mean±SD) 407.7±43.9 μm (range: 340~480)
Inner diameter 5.0 mm
Outer diameter 5.8 mm
Ring energy 1.50 μJ
Entry cut energy 1.50 μJ
Entry cut length 1.10 mm
Entry cut thickness 1.0 μm

Parameter Keraring®

Design(Cross-section) Triangular
Implantation in respect to Center of visual axis
Implantation depth 80% of the corneal thickness
Arc length 90, 120, 160 and 210 degree 
Available segment thickness 150, 200, 250, 300 and 350 μm

찰 한 각막확장증 환자 19명(남자 12명, 여자 7명)의 20안
(원추각막 15안, 라식 후 각막확장증 5안)을 대상으로 하였

다. 수술은 Mediphacos사에서 제시하는 노모그램(www.am- 
edophchile.cl/Images/Keraring_New_Nomogram.pdf)을 

기준으로 하였는데, 술 전 각막지형도(Orbscan IIz, Bausch 
& Lomb, U.S.A) 상의 각막돌출의 위치와 현성굴절검사상

의 굴절오차(난시 도수, 구면 도수), 고리삽입 부위의 최소

각막두께의 세 가지 인자에 따라 결정하게 된다. 이를 바탕

으로 노모그램에서 제시하는 삽입할 고리의 호(arc)의 크

기, 두께 그리고 개수를 결정하였다. 각막두께는 초음파 각

막두께측정기(Advent, Mentor O & O, Norwell, MA, USA)
로 측정하였으며 각막지형도상의 각막두께와 비교하여 각

막의 중심 5 mm 영역의 최소각막두께를 결정하였다(Table 
1). 수술은 건식 수술이 원칙으로 0.5% Proparacaine 
(Alcaine®, Alcon, Fort Worth, TX, USA)으로 점안마취 

후 시축의 중심에 표시를 한 후, 각막 중심으로부터 5 mm 

영역의 최소각막두께의 80%에 해당하는 깊이로 펨토초레

이저(IntraLase®, 60kHz, AMO, Irvine, California, USA)
를 이용하여 터널을 만들었다. 또한 고리 삽입 초입부위 절

개는 각막지형도상 가장 가파른 축 부위에 1.1 mm 길이 및 

1.0 μm 두께로 펨토초레이저를 이용하며 만들었다(Table 
1). 케라링 전용 층간분리기로 초입부 절개창 부위 주머니

를 만든 후 전용 집게를 이용하여 케라링의 편평한 부분을 

아래로 하여 터널 끝까지 밀어 넣게 되는데 고리 두개를 삽

입하는 경우 양 고리 끝부위가 최대한 절개부에서 멀리 위

치하는 조건에서 최대한 대칭적으로 위치시켰다. 고리 삽입 

후 절개창의 봉합 없이 수술을 종료하였다. 수술 후 2주간 

0.5% moxifloxacin 안약과 0.1% diclofenac sodium 안약

을 하루 네 번 점안하게 하였다. 주의사항으로 환자에게 눈

을 절대로 비비지 말 것을 설명하였으며, 방부제 없는 인공 

누액제를 자주 사용하게 하였다. 수술 전과 수술 후 경과관

찰은 나안시력, 안경최대교정시력, 구면렌즈대응치를 측정
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Table 2. Demographics of patients undergoing intras- 
tromal corneal ring segment (Keraring®) implantation
Number of patients 19
Number of eyes 20
   Keratoconus: Post-LASIK keratectasia 15 : 5
Gender
   Male: Female 12 : 7
Age (years)
   Mean±SD* 29.2±9.8
   Range 14 to 45
Follow-up (months)  
   Mean±SD 6.0±3.9
   Range 3 to 15

*SD=standard deviation. 

Table 3. Preoperative and postoperative data of patients with keratectasia after intrastromal corneal ring segment 
(Keraring®) implantation

Parameter Preoperative Postoperative
3 months p-value§ Last 

postoperativeΠ p-value
Spherical equivalent (D*)

Mean±SD† -8.09±6.70 -6.66±6.03 0.067 -6.87±6.09 0.076
Range -21.00 to +2.00 -20.00 to +1.00 -20.50 to +1.50

Topo mean K (D)
Mean±SD 52.04±5.74 50.07±5.63 0.001 50.23±5.96 0.001 
Range 42.45 to 68.40 42.35 to 65.60 41.50 to 66.70

Sim K astigmatism (D)
Mean±SD -5.21±3.29 -3.47±2.00 0.015 -3.31±1.87 0.007 
Range -13.90 to -1.50 -7.40 to -0.90 -7.20 to -0.80

Cornea total HOA‡ (μm)
Mean±SD 5.809±5.253 3.438±1.740 0.009 3.453±1.781 0.009
Range 2.055 to 23.563 1.548 to 6.900 1.548 to 6.900

Cornea comalike HOA (μm)
Mean±SD 5.319±4.582 2.969±1.536 0.003 3.023±1.605 0.003
Range 1.954 to 20.743 1.408 to 5.847 1.354 to 5.847

* D=diopter; † SD=standard deviation; ‡ HOA=higher order aberration; § Wilcoxon signed rank test; Π Last postoperative=6.0±3.9 
months (Mean±SD) (range: 3~15 months).

하고, Orbscan II로 각막지형도를 검사하여 평균 K값 및 

Sim K 난시를 기록하였다. 또한 촬영이 되는 경우에 한하

여 수차계인 KR9000PW® (Topcon, Tokyo, Japan)로 각막

의 전체 고위수차 및 코마 고위수차를 기록하였으며, 비접

촉형 경면현미경(Noncon Robo CA, Konan medical, Japan)
을 이용하여 각막내피세포 검사를 하였다. 그리고 술 중 또

는 술 후 합병증 발생 유무를 조사하였다. 수술 환자들의 

결과 분석은 술 전과 술 후 3개월 및 마지막 경과 관찰 시점

의 결과를 비교 분석하였으며, 결과의 비교에 대한 통계적 

분석은 대상 환자의 수적인 한계점으로 SPSS® (version 
12.0, SPSS Inc., Chicago, IL) 프로그램을 이용하여 비모

수적 방법인 Wilcoxon signed rank test를 이용하였으며 

통계학적 유의성은 p<0.05로 결정하였다. 

결 과

케라링 삽입수술을 받은 각막확장증 환자 19명 20안의 

수술 시 평균 연령은 29.2 (14~45)세 였으며, 평균 추적관

찰 기간은 6 (3~15)개월이었다(Table 2). 케라링 삽입술 

후 시력의 상승을 보인 비율은 술 후 3개월과 마지막 경과 

관찰 시점에서 서로 같았는데, 나안 시력 1줄 이상의 상승

을 보인 것은 각각 13안(65%)이었으며 안경최대교정시력

검사상 1줄 이상의 상승을 보인 것은 각각 16안(80%)이었

다(Fig. 1). 술 전 환자들의 구면렌즈대응치는 -8.09±6.70 
디옵터(D)(평균±표준편차)였으나, 술 후 3개월 및 마지막 

경과 관찰 시점의 구면렌즈대응치는 각각 -6.66±6.03D 
(p=0.067), -6.87±6.09D (p=0.076)로 술 전에 비해 감

소한 결과를 나타내었으나 통계적으로 유의한 차이는 아니

었다. 한편 각막지형도상 평균 K값 및 Sim K 난시는 술 전

에 각각 52.04±5.74D, -5.21±3.29D였으나 술 후 3개월 

에는 각각 50.07±5.63D (p=0.001), -3.47±2.00D (p= 
0.015)였으며, 마지막 경과 관찰 시점에서는 각각 50.23 
±5.96D (p=0.001), -3.31±1.87D (p=0.007)로 모두 통

계적으로 유의한 감소 결과를 나타내었다. 또한 각막의 전

체 고위수차 및 코마 고위수차는 15안에서 측정이 가능하

였는데, 술 전에 각각 5.809±5.253 μm, 5.319±4.582 μm 
였으나 술 후 3개월에는 각각 3.438±1.740 μm (p=0.009), 
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Table 4. Results of preoperative and postoperative endothelial cell density (CD, cells/±)
Mean±SD* Range p-value†

Preoperative 2379.7±369.5 2028~2985
Postoperative 1 week 2338.3±366.4 1976~2777 0.499
Postoperative 1 month 2338.8±232.5 1982~2712 0.866

Total N =7; * SD=standard deviation; † Wilcoxon signed rank test. 

2.969±1.536 μm (p=0.003)였으며, 마지막 경과 관찰 시

점에서는 각각 3.453±1.781 μm (p=0.009), 3.023±1.605 
μm (p=0.003)로 모두 통계적으로 유의한 감소 결과를 나

타내었다(Table 3). 그리고 수술 전후로 각막내피세포 검

사는 7안에서 측정이 가능하였는데, 술 전 및 술 후 1주, 1
달의 각막내피세포 밀도는 각각 2379.7±369.5, 2338.3± 

366.4, 2338.8±232.5 cells/±로 술 전과 비교해 보았을 때 

술 후 1주(p=0.499) 및 술 후 1달(p=0.866)의 각막내피

세포 밀도는 통계적으로 유의한 차이를 나타내지 않았다

(Table 4). 수술 중 합병증으로 부분 데스메막 박리 1예와 

미세천공 1예가 관찰 되었으나 경과관찰상 별다른 합병증 

없이 3일 내에 회복되었다.

고 찰 

본 연구 결과는 펨토초레이저를 이용한 케라링 삽입술은 

각막확장증 환자에서 시력을 교정하고, 각막굴절력을 안정

화 시키는데 안전하고 효과적인 술기임을 보여 준다.
기질내 각막고리 삽입술은 원추각막 환자 또는 라식수술 

후 발생한 각막확장증 환자에서 시행해 볼 수 있는 최소 침

습적인 수술 방법이다.5,6,16,17
 기질내 각막고리는 삽입 후 

각막 층판의 “호-단축(arc-shortening)” 효과로 인해 중심

부 각막이 편평해 지는 원리를 이용한다.13-15
 임상적으로 

삽입 가능한 기질내 각막고리는 그 호의 각도, 폭, 각막내 

삽입되는 위치에 따라 여러 종류가 있는데 그 중 대표적인 

것이 인텍스(Intacs®, Addition Technology, Des Laines, 
IL, USA)와 케라링(Keraring®, Mediphacos, Belo Horiz- 
onte, Brazil)이다. 인텍스는 호의 길이가 150° 인 반달 모

양의 링이며 각막 내 삽입 되었을 때 내측 지름이 6.8 mm, 
외측 지름이 8.1 mm 정도가 되고 7 mm 광학부에 위치한

다. 한편 본 연구에 사용된 케라링은 광학부가 더 작아서 

그 정점의 지름이 5.0 mm가 되는데, 이런 차이로 케라링은 

인텍스에 비해 보다 더 각막 중심부에 위치 할 수 있기에 

이론적으로 각막을 편평하게 하는 효과가 더욱 크지만, 각
막의 얇아진 부위에 보다 더 가까이 위치하기 때문에 삽입

이 더 까다롭다.16
 케라링은 단면이 삼각형 모양으로 네 종

류의 호의 길이(90°, 120°, 160°, 210°)를 가지며, 두께는 

150 μm에서 350 μm까지 있는데, 고리의 선택은 Medip- 

hacos사의 노모그램을 그대로 따랐다. 고리에 비해 터널이 

위치한 부위의 원직경이 약간 클 때 추가적인 고리의 각막 

신전효과로 각막을 편평화시키는 힘이 크다는 최근 경향에 

따라 터널의 위치는 기존의 직경 4.4 mm와 5.6 mm 위치와

는 달리 직경 5.0 mm와 5.8 mm의 위치에 만들었다.
원추각막 환자에서 본 연구와 같이 펨토초레이저를 이용

하여 기질내 각막고리를 삽입한 몇몇 연구들이 있다.16-20
 

Ertan et al18은 원추각막 환자에서 펨토초레이저를 이용하

여 인텍스를 모든 환자에게서 성공적으로 삽입하였으며 술 

후 나안시력 및 최대교정 시력의 상승을 각각 81.3%, 73.7%
로 보고 하였다. 한편 최근 Shabayek and Alió16는 원추각

막 환자에서 펨토초레이저를 이용하여 케라링을 삽입한 후 

6개월 결과들을 발표하였는데, 그들은 이 수술이 아주 효과

적이고 안전하다고 결론지었다. 또한 원추각막 환자 50안
을 대상으로 케라링 삽입술 후 1년 결과를 발표한 다른 보

고에 의하면 39안(78%)에서 술 전에 비해 술 후 나안시력

의 상승을 보여, 스넬렌 시력표상 평균 1.9줄 시력향상을 

보였으며, 안경최대교정시력 검사상 9안(18%)에서는 술 

전과 변함이 없었으나, 39안(78%)에서는 한 줄에서 세 줄 

까지 시력 향상을 보였다고 한다.17

한편 본 연구에서도 모든 환자에서 기질내 각막고리 삽

입술은 성공적이었으며, 술 후 3개월이나 마지막 경과 관찰 

시점 각각의 시기에서 20안 중 13안(65%) 씩이 한 줄 이

상의 나안시력 상승을 보였고, 안경최대교정시력 또한 각 

시기에서 16안(80%) 씩에서 상승을 나타내어 기존의 결과

들과 비슷하였다. 구면렌즈대응치는 술 전에 비해 술 후에 

감소하였으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 하지만 각막

지형도로 측정한 각막 평균 K값 및 Sim K 난시는 술 전에 

비해 술 후에 통계적으로 유의하게 감소하였다. 기존의 연

구들과 차별적인 검사로 안구수차 검사와 각막내피 세포 검사

를 시행하였다. 최근 도입된 하트만 쉑 방식의 KR9000PW®

는 총 안구수차 뿐 아니라 각막만의 수차가 따로 측정되는 

비교적 신뢰할 만한 검사기구인데, 각막확장증과 같이 정상

범위에서 심하게 벗어난 각막의 경우 안구수차계 측정이 

잘 되지 않고 그 수치 또한 부정확한 면이 많기는 하지만 

이를 사용하여 기질내 각막고리의 삽입효과가 각막 수차에 

미치는 영향을 확인해 볼 수 있었다.21
 전체 20안 중 15안

에서 측정이 가능하였고, 각막 전체 고위수차 및 코마 고위
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수차는 술 전에 비해 술 후에 통계적으로 유의하게 감소된 

결과를 보여주었다. 다만 본 연구에서 20안 환자의 경과 관

찰은 3~15개월 경과 관찰이 가능하였는데, 3개월 이상 경

과 관찰된 것은 20안이었지만, 6개월 이상은 9안, 12개월 

이상은 5안이었다. 따라서 술 후 6개월 시점과 12개월 시점

의 결과는 대상 환자수가 너무 적어 통계적으로 비교하기

에는 무리가 있었다. 따라서 본 연구에서는 술 후 3개월과 

마지막 경과 관찰 시점의 결과들을 술 전과 비교 분석 하였

다. 3개월 이후 시점의 환자들의 데이터는 경과 관찰 시마

다 크게 다르지 않은 경향을 보여 주었는데, 술 후 3개월과 

마지막 경과 관찰 시점의 결과는 서로 비슷하였다. 이는 케

라링 삽입술 후 3개월 후에는 창상치유가 안정된 상태로 환

자의 각막변화가 크지 않을 것임과 각막확장증의 진행을 

예방하는 효과도 있음을 시사하지만 이것은 추후 경과 관

찰에 의한 연구가 더 필요하다.
기존의 기구를 이용하여 수동으로 각막 내 삽입 터널을 

만든 후 고리를 삽입하는 경우와 비교하여 펨토초레이저를 

이용한 각막 내 터널 형성의 가장 큰 장점은 술자가 의도한

대로 정확한 깊이의 각막 내 터널 형성이 가능하여 수술이 

빠르고 안전하게 시행될 수 있다는 점이다. 정확한 깊이의 

터널을 만들면 더 나은 고리 삽입 효과를 나타낼 수 있으며, 
고리의 탈출 등의 합병증 위험을 낮출 수 있다. 실제로 수

동으로 터널을 만든 경우에 Siganos et al22은 수술 환자의 

7.7%에서 의도되지 않은 곳에 부적절하게 고리가 삽입되

었다고 보고 하였으며, 반면에 Kwitko and Severo23는 더 

높은 발생률을 보고하였는데 고리가 탈출되어 나오는 등의 

합병증이 수술 환자의 19.6%에서 발생하였다고 한다. 본 

연구에서는 술 중 삽입이 불가능하거나 잘못 삽입된 예는 

없었으나 한 명의 환자에서 케라링 삽입술 직후 시행한 세

극등검사상 부분 데스메막 박리가 관찰 되었고, 다른 한 예

에서는 수술 직후 시행한 세극등검사상 전방에 방수 흐림

이 있고 전방세포가 관찰 되어 미세천공이 의심되었다. 그
러나 두 증례 모두 다른 추가적인 처치 없이 경과 관찰을 

하였고 술 후 3일 이내에 후유증 없이 회복되었다. 이런 예

들은 펨토초레이저를 사용한다고 하더라도 고리가 삽입될 

부위에 되도록 많은 각막두께 자료가 정확하게 측정되는 

것이 뒷받침되어야 한다는 점과 현재의 접촉식 초음파각막

두께 측정기 보다는 비접촉성이면서 정확성이 향상된 측정

방법이 개발되어야 할 필요성을 시사한다. 그 외에 삽입된 

고리가 탈출 되거나 노출되는 증례는 없었으며, 고리를 제

거하거나 위치 재조정이 필요했던 증례도 없었다. 또한 각

막내피세포에 대한 안전성을 확인하기 위해 수술 전후 검

사가 시행된 7안을 대상으로, 술 전과 술 후 1주 및 1달에 

측정한 각막내피세포 밀도를 비교해 보았는데 각각 통계적

으로 유의한 차이는 없었다. 대상안의 수가 적고 단기 경과

관찰이라 앞으로 더 연구되어야 하겠지만 펨토초레이저를 

이용한 기질내 각막고리 삽입술은 각막내피세포에 별다른 

영향을 주지 않음을 시사 하는 결과이다. 
본 연구의 대상 중 일반적인 기질내 각막고리 삽입술의 

적응증보다 진행된 원추각막 환자에게 시행한 결과 술 전 

각막 평균 K 값이 68.40D였으나 술 후 4개월 후 환자의 각

막 평균 K 값은 63.85D로 감소하였고, Sim K 난시는 술 전 

-8.60D에서 -2.90D로 크게 감소한 결과를 나타낸 증례가 

있었다. 이 환자의 경우 술 후 나안시력 및 최대교정시력이 

상승하였고, 각막 고위수차가 크게 감소하였다. 위와 같은 

증례는 각막이식수술만이 가장 적절한 치료로 생각되는 경

우라도 환자가 이식수술을 꺼려하거나 각막이식수술이 지

연되는 경우 케라링 삽입술이 좋은 대안이 될 가능성이 있

음을 보여준다. 
각막확장증은 대부분 젊은 환자들에게 이환 되며, 각막

이식의 성공률이 비록 높은 편이기는 하나 각막이식 후 감

염, 이식거부반응, 그리고 점안 스테로이드제의 장기간 사

용으로 인한 여러 합병증 등의 위험성이 있다는 것을 젊은 

환자에게 수술을 권하기 전에 이런 점은 한 번 더 강조할 

필요가 있다.24.25
 본 연구에서 케라링 삽입술은 안경이나 콘

택트렌즈로 더 이상 시력 교정이 되지 않아 각막이식수술 

밖에 방법이 없는 각막확장증 환자에서 시력을 보다 향상 

시키고 각막 곡률 값, 각막난시 및 각막 고위수차를 감소시

켜 각막이식수술까지의 기간을 연장할 수 있는 좋은 대안

이 됨을 확인할 수 있었다.
본 연구의 한계점으로 생각할 수 있는 것은 대상안의 수

가 적고 추적 관찰 기간이 짧아 케라링 삽입술 후 장기 결

과를 제대로 알 수 없었다는 점으로 향후 더 많은 연구가 

필요할 것으로 사료된다.
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=ABSTRACT=

The Clinical Results of Intrastromal Corneal Ring Segment 
Implantation Using a Femtosecond Laser in Keratectasia

Chang Il Ha, MD, Suk Kyue Choi, MD, Do Hyung Lee, MD, PhD, Jin Hyoung Kim, MD

Department of Ophthalmology, Ilsan Paik Hospital, Inje University College of Medicine, Ilsan, Korea

Purpose: To evaluate the clinical results of intrastromal ring segment (KeraringⓇ) implantation using a femtosecond laser in 
patients with keratectasia.
Methods: Twenty eyes of 19 keratectatic patients (15 eyes of keratoconus and five eyes of post-LASIK keratectasia) who 
completed at least three months of postoperative follow-up were included in this study. Uncorrected visual acuity (UCVA), best 
spectacle-corrected visual acuity (BSCVA), spherical equivalent, keratometric value, corneal astigmatism, corneal higher order 
aberrations (HOA) and specular microscopy were determined or performed before and after surgery. In addition, intraoperative 
and postoperative adverse complications were recorded.
Results: UCVA improved in 13 out of 20 eyes (65%), and BSCVA improved in 16 out of 20 eyes (80%). At the postoperative 
examination there was no statistically significant reduction in the spherical equivalent with that observed at the examination 
before implantation. Conversely, there were statistically significant reductions in topographic mean K value and Sim K 
astigmatism, corneal total and coma-like HOA (p<0.05). On specular microscopy, there was no statistically significant difference 
between preoperative and postoperative endothelial cell density. There was one case of partial Descemet membrane detachment 
and one case of microperforation as a complication during surgery, which recovered over time without any treatment.
Conclusion: KeraringⓇ implantation appears to be an effective and safe procedure for improving visual acuity and stabilizing 
corneal refractive power in keratectactic patients. 
J Korean Ophthalmol Soc 2010;51(1):1-7

Key Words: Femtosecond laser, Intrastromal corneal ring segment, Keratectasia 

Address reprint requests to Jin Hyoung Kim, MD

Department of Ophthalmology, Ilsan Paik Hospital, Inje University College of Medicine

#2240 Daehwa-dong, Ilsanseo-gu, Goyang 411-760, Korea

Tel: 82-31-910-7240, Fax: 82-31-911-7241, E-mail : jhk0924@hanmail.net

-하창일 외 : 각막확장증에서 기질내 각막고리 삽입술-



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


