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= 증례보고 =

한 눈 선천상사근마비 환자에서 단계적 

하사근후전술의 결과

문성혁1⋅김명미2

인제대학교 의과대학 부산백병원 안과학교실1, 영남대학교 의과대학 안과학교실2

목적: 한 눈 선천상사근마비 환자에서 단계적 하사근후전술 시행 후 수직사시각의 변화와 머리기울임의 호전, 반대쪽 눈의 하사근기능
항진 발생이나 가면상사근마비가 나타나는 빈도에 대해 알아보고자 하였다.
대상과 방법: 한 눈 상사근마비 환자에서 단계적 하사근후전술을 시행 받은 후 1년 이상 추적관찰이 가능하였던 65명의 환자를 대상으
로 의무기록을 후향적으로 조사하였다. 남은 수직사시각이 3프리즘디옵터(prism diopters, PD) 이하일 때 매우 좋음(excellent), 4-7 PD
일 때 좋음(good), 8 PD 이상일 때 불량(poor)으로 분류하였다. 반대쪽 눈의 하사근기능항진은 +2 이상일 때 있는 것으로 간주하였다.
결과: 수술 후 매우 좋은 결과를 얻은 경우는 45명(69.2%)이었고 67.3%에서 머리기울임이 호전되었다. 수술 후 9명(13.8%)에서 반대쪽 
눈에 +2 이상의 하사근기능항진이 나타났고, 1명(1.5%)에서 반대쪽 눈에 상사근마비가 발견되었다.
결론: 한 눈 상사근마비 환자에서 시행한 단계적 하사근후전술은 수직사시각과 머리기울임을 효과적으로 치료할 수 있었으나 약 15.3%
에서 반대쪽 눈에 하사근기능항진이나 가면상사근마비가 나타났다.
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상사근마비는 단일 마비사시 중 가장 흔한 형태로, 약 

40%가 선천성으로 나타난다.1 마비안의 상사시와 외회선

을 보이고 비마비안으로 주시할 때와 마비안쪽으로 머리를 

기울일 때 상사시가 증가한다. 양안시 유지를 위해 비마비

안 쪽으로 머리를 기울이므로, 오랜 시간 증상이 지속하게 

되면 얼굴모양의 좌우 비대칭을 보이며, 양안 단일시의 어

려움을 초래하기 때문에 조기진단과 치료가 필요하다. 상사

근마비의 진단은 분명한 하사근기능항진과 상사근기능저

하, 머리기울임, 내전할 때와 반대쪽으로 머리를 기울일 때 

수직편위의 증가 등으로 진단할 수 있다.2,3
 상사근마비의 

치료로는 하사근기능항진이 있는 경우 하사근에 대한 약화

술이 흔히 사용되는데, 하사근기능항진의 정도에 따라 하사

근절제술이나 하사근후전술, 하사근전치술, 하사근적출술 

및 신경제거술 등을 시행하고, 하사근기능항진이 없는 경우

는 상사근근육접치기나 마비안의 상직근후전술 또는 비마

비안의 하직근후전술 등을 시행할 수 있다.4-6
 수술 방법의 

선택은 수술자의 경험과 선호도, 그리고 하사근기능항진의 

정도에 따라 결정되는데 일반적으로 후전술과 절제술이 많

이 사용되고 있다.
한 눈에 하사근약화술을 시행할 때, 흔히 반대쪽 눈에 하

사근기능항진이나, 수술 전에 나타나지 않았던 상사근마비

가 나타날 수 있다는 것이 알려졌으나,7-10
 그 빈도에 대해

서는 조사된 바가 많지 않다. 이에 본 연구에서는 하사근기

능항진이 있는 한 눈 선천상사근마비환자에서 시행한 단계

적 하사근후전술의 효과와 수술 후 생길 수 있는 반대쪽 눈

의 하사근기능항진이나 가면상사근마비의 빈도에 대해 알

아보고자 하였다. 

대상과 방법

2002년 1월부터 2010년 8월까지 영남대학교병원 안과

에서 한 눈의 선천상사근마비로 진단받고 단계적 하사근후

전술을 시행 받은 후 1년 이상 추적 관찰이 가능하였던 65
명의 의무기록을 후향적으로 분석하였다.

한 눈 선천상사근마비의 진단은, 두부외상 등의 과거력

이 없고 어려서부터의 머리기울임이 있으며 안구운동검사

에서 비마비안 방향으로 내전할 때 상사시가 증가하는 경

우와, 상사근 방향으로의 기능저하가 관찰되거나 동측 대항

근인 하사근의 기능항진이 관찰되는 경우, 마비안 방향으로 

Bielschowsky머리기울임검사가 양성으로 나타나는 경우로 
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Age (years) No. of patients (%)
≤2 27 (41.5)
3-5 15 (23.1) 
6-10 12 (18.5)
≥11 11 (16.9)
Total 65 (100)

Figure 1. Drawing of the various recession points in the right 
eye. A point is 4 mm posterior and 4.4 mm temporal to the lat-
eral border of the inferior rectus muscle insertion (Fink’s
point). B point is 3 mm posterior and 2 mm temporal (Scheie- 
Parks point). C point is position of the inferotemporal vortex 
vein. LR=lateral rectus muscle; MR=medial rectus muscle; 
IR=inferior rectus muscle.

Table 1. Age distribution of patients

하였다. 왼쪽으로 볼 때 오른눈 상사시가 있고 오른쪽으로 

볼 때 왼눈 상사시가 있으면서 Bielschowsky머리기울임검

사가 양방향으로 모두 양성이고 두 눈에 하사근기능항진이 

있으면 두 눈 상사근마비로 진단하여 대상에서 제외하였다.
대상 환자는 65명이었으며 그 중 남자가 41명(63.1%), 

여자가 24명(36.9%)이었고 평균 연령은 5.8세(5.8 ± 2.1
세)였다. 연령 분포는 1세에서 31세로, 2세 이하가 27명
(41.5%)으로 가장 많았다. 3세 이상 5세 이하가 15명
(23.1%), 6세 이상 10세 이하가 12명(18.5%) 그리고 11
세 이상이 11명(16.9%)이었다(Table 1).

모든 환자에서 조절마비굴절검사를 시행하였고 필요한 

경우 안경을 처방하였으며 사시각은 원거리 및 근거리에서 

교대프리즘가림검사로 측정하였다. 원거리 사시각을 기준

으로 수술 전과 수술 후를 비교하였다.
수술은 하사근기능항진의 정도에 따라 하사근후전술의 

양을 다르게 하였으며 수평사시가 동반된 경우는 수평사시

에 대한 교정술도 동시에 시행함을 원칙으로 하였다.
하사근기능항진은 측방주시 때 내전된 안구가 반대쪽 눈

의 동공하연에 비해 상방으로 편위된 정도에 따라 +1~+4
로 기록하였다.11,12

 저자들은 Parks13가 제시한 방법에 따라 

하사근기능항진이 +2인 경우 8 mm 하사근후전술, +3인 

경우 10 mm 하사근후전술, +4 인 경우 14 mm 하사근후

전술을 시행하였다(Fig. 1).
수술 결과에 대한 평가는, 남은 수직 사시각이 제일눈위

치에서 3프리즘디옵터(prism diopters, PD) 이하인 경우를 

매우 좋음(excellent), 4에서 7 PD인 경우를 좋음(good), 
8 PD 이상인 경우를 불량(poor)으로 정하였으며,14,15

 머리

기울임의 호전 여부는 외래에서의 소견과 보호자에게 문진

한 결과로 판단하였다. 수술 후 반대쪽 눈의 하사근기능항

진이 +2 이상일 때 하사근기능항진이 나타난 것으로 하였

다. 자료의 통계처리는 SPSS 통계프로그램 version 18.0을 

이용하였으며, Student t-test를 사용하여 p값이 0.05 미
만인 경우를 통계적인 의의가 있는 것으로 간주하였다. 

결 과

초진 때 환자들의 주요호소증상은 눈의 위치이상(눈이 

올라가거나 한쪽으로 몰린다고 표현함)으로 인한 미용상의 

문제가 46명(70.8%)으로 가장 많았고 머리기울임은 17명
(26.1%), 그 외 복시 및 한쪽 눈의 찡그림이 각각 1명에서 

있었다. 
마비안은 오른눈이 26명(40%), 왼눈이 39명(60%)이었

으며 동반된 수평사시로는 간헐외사시가 19명, 조절내사시

가 3명, 부분조절내사시가 2명이었다.
수술 전에 머리기울임을 보였던 57명의 환자 중 마비안

쪽으로(역설) 머리기울임이 있는 4명을 제외하고는 모두 

비마비안쪽으로의 머리기울임이 있었다. 머리기울임이 있

었던 환자 중 5명은 병원에 오기 전에 기운목(torticollis)
으로 오인하여 정형외과나 재활의학과에서 진료를 받은 과

거력이 있었다. 수술 전 머리기울임이 있었던 환자 중, 수술 

후 보호자에게 확인하여 머리를 기울이지 않거나 머리기울

임이 눈에 띄게 줄어서 보기 싫지 않은 것을 호전된 것으로 

하였을 때 수술 후 37명(64.9%)에서 호전을 보였다. 역설

머리기울임을 보인 4명의 환자에서는 2명에서 호전을 보였

는데 한 명에서는 머리기울임이 없어졌고 나머지 한 명에

서는 역설머리기울임이 줄어들고 하사근후전술을 시행했던 

눈에는 외전과 내전시의 상전장애는 없었으나 반대쪽 눈에 

하사근기능항진이 나타나서 그 눈에 하사근후전술을 시행

한 후 머리기울임이 없어졌다. 또한 호전되지 않은 2명은 

모두 만 8세에 하사근후전술을 시행하였던 경우로, 목 근육

이 굳어 있어서 수술 후 상사시가 없어졌음에도 불구하고 

머리기울임이 남았다.
8 mm 하사근후전술을 시행한 7명의 환자는 수술 전 평

균 수직 편위각 6.3 PD에서 수술 후 모두에서 0 PD으로 교

정되었고, 10 mm 하사근후전술을 시행한 40명의 환자는 

수술 전과 후의 평균 수직 편위각은 10.1 PD에서 2.8 PD로 
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Table 2. Surgical results after graded inferior oblique recession procedures

Type of operation
Amount of hyperdeviation (PD)

Amount of correction 
(PD)Preoperative deviation

Postoperative 
deviation at 1 year

Deviation at final 
follow-up

IO rec. 8 mm (n = 7) 6.3 ± 4.5 0 0  6.3 ± 4.5 (0-14)
10 mm (n = 40) 10.1 ± 11.7 2.7 ± 4.6 2.8 ± 5.6 11.3 ± 6.8 (0-25)
14 mm (n = 18) 16.5 ± 12.2 3.8 ± 6.3 3.2 ± 5.7 14.8 ± 8.3 (0-30)

Values are presented as mean ± SD.
PD = prism diopters; IO rec. = inferior oblique muscle recession.

Table 3. Classification of postoperative results after graded inferior oblique recession procedures

Type of operation
Postoperative hyperdeviation

Excellent (0-3 PD) Good (4-7 PD) Poor (>8 PD)
IO rec. 8 mm (n = 7) 7 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

10 mm (n = 40) 27 (67.5%) 8 (20.0%) 5 (12.5%)
14 mm (n = 18) 11 (61.1%) 3 (16.6%) 4 (22.2%)

Total (n = 65) 45 (69.2%) 11 (16.9%) 9 (13.8%)

PD = prism diopters; IO rec. = inferior oblique muscle recession.

줄어들어 평균 11.3 PD의 교정효과를 보였으며, 14 mm 하
사근후전술을 시행한 18명의 환자는 16.5 PD에서 3.2 PD
로 평균 14.8 PD의 교정효과가 있었다(Table 2).

수술 이후 최종 경과관찰 때 남은 사시각으로 판단하였

을 때, 수술의 성공률은 69.2%에서 수직사시가 3 PD 이하

인 매우 좋은(excellent) 결과를, 86.2%에서 7 PD 이하인 

좋은(good) 결과를 보였다. 하사근약화술 시행 후 결과가 

불량(poor)하였던 환자는 9명이었다. 1명에서 수직사시가 

재발하였으나 재발의 양이 적어(8 PD) 경과관찰을 하였고, 
수직사시가 남은 경우는 8명이었다. 수직사시가 남은 환자 

8명 중 7명에게는 모두 하사근후전을 했던 눈에 상직근후

전술을 시행하였으며 그 중 1명은 그 후에 2회의 수술을 추

가적으로 시행하였다(Table 3).
65명의 상사근마비 환자 중 수술 전 검사에서 한 눈의 마

비로 진단된 환자 중 수술 후 1명에서 반대쪽 눈에 상사근

마비가 발견되어 가면두눈상사근마비로 진단되었으며 반대

쪽 눈에 하사근후전술을 시행하였다. 
수술 전 모든 환자에서 반대쪽 눈에 하사근기능항진은 

없었고 수술 후 반대쪽 눈에 +2 이상의 하사근기능항진이 

발생한 경우는 9명(15.3%)이었다.

고 찰

상사근마비는 마비사시 중 가장 흔하며 선천외안근마비 

중 가장 많다고 알려졌다. 상사근마비가 있는 환자들은 양

안시를 유지하기 위한 방편으로 비마비안 쪽으로 머리를 

기울이는 수가 많은데, 이를 방치할 경우 안면 비대칭을 초

래할 수 있고 양안단일시의 장애를 유발할 수 있어 시기적

절한 치료가 필요하다.
하사근기능항진이 동반된 상사근마비의 치료로 Duane16

은 하사근 기시부에서의 건부착부절단술을 이용한 하사근

약화술을 발표하였으며, 후에 White17가 하사근후전술에 

대해 처음 발표하였다. Wright18는 하사근의 기능항진이 보

이고 제일눈위치에서 상사시가 15 PD 이하이면 단계적인 

하사근약화술을 시행하고, 제일눈위치에서 15 PD 이상일 

경우 하사근약화술만으로는 부족하므로 동시에 비마비안의 하

직근후전술이 필요하다고 하였다. Rosenbaum and Santiago4

는 상사시가 15 PD 이하인 경우에 상사근의 길항근인 하사

근의 기능항진 정도에 따라, 하사근기능항진이 있으면 하사

근약화술을 시행하고 하사근기능항진이 없으면 마비안의 

상직근후전술이나 상사근의 근육접치기 또는 비마비안의 

하직근후전술을 권하였고, 상사시가 15 PD 이상인 경우 하

사근기능항진이 있으면 하사근약화술과 함께 마비안의 상

직근후전술이나 비마비안의 하직근후전술을 시행하고 하사

근기능항진이 없다면 마비안의 상직근후전술과 비마비안의 

하직근후전술을 시행해야 한다고 하였다. 
하사근전치술은 하사근의 부착부를 하직근부착부의 귀

쪽 옆으로 이동시키는 방법으로, 특히 해리수직편위가 동반

된 하사근기능항진의 경우에 효과가 있는 것으로 알려졌으

나19
 수술 후 유착증후군이 없어도 안구의 상전이 제한되는 

합병증을 초래할 수 있다.15,20

하사근절제술의 경우 수술시간이 짧고 간단하지만 근육

의 끝이 다시 유착되어 하사근기능항진의 재발이 생길 수 

있는 단점이 있다. 반면 하사근후전술의 경우 하사근절제술

보다 수술시간이 더 오래 걸리기는 하지만 하사근기능항진

의 지속과 재발은 절제술보다 낮은 것으로 보고된 바 있
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다.21
 Parks22,23는 하사근후전술과 절제술, 하사근 부착부에

서 시행한 하사근절제술, 하사근 기시부와 하직근 사이에서 

시행한 하사근절제술의 4가지 하사근약화술의 성공률을 비

교한 결과, 하사근후전술의 경우에 가장 우수한 결과를 얻

을 수 있었다고 하였다.
이에 본 연구에서는 상사근마비를 수술적으로 치료할 때, 

상사근의 길항근인 하사근기능항진이 있는 경우 적용하는 

하사근약화술 중 하사근기능항진 정도에 따라 단계적으로 

양을 달리 하는 하사근후전술을 선택하여 시행하였고 수술 

후 수직사시가 남아있는 경우에는 마비안의 상직근후전술

이나 비마비안의 하직근후전술을 시행하였다. 
하사근기능항진의 정도에 따라 +2인 경우 8 mm 후전술

을 Fink’s point에 시행하였고, +3인 경우는 10 mm 후전술

을 Scheie-Parks point에, +4인 경우에는 14 mm 후전술

을 하외측또아리정맥 부위에 시행하였다.13,24,25
 Hong and 

Kim26은 하사근기능항진 환자에서 단계적 하사근후전술을 

시행하여 89.7% 성공률을 보고한 바 있다. 
본 연구에서도 8 mm 하사근후전술을 시행한 7명의 환자

에서 수술 전과 후의 평균 수직 편위각은 6.3 PD에서 0 PD
로 교정되었고, 10 mm 하사근후전술을 시행한 40명의 환

자에서는 평균 11.3 PD, 14 mm 하사근후전술을 시행한 18
명의 환자에서는 평균 14.8 PD의 교정효과를 보여 하사근

기능항진이 있는 상사근마비 환자인 경우 하사근후전술만

으로도 상당한 양의 수직사시 교정 효과를 보였다. 
Shin and Yoo15는 하사근전치술을 시행하여 79%에서 수

술 후 3 PD 이하의 수직편위가 남았다고 하였다. 또한 Lee 
et al27은 동일한 최소량의 하사근후전술을 시행하여 66.7%
에서 수술 후 3 PD 이하, 94.4%에서 수술 후 7 PD 이하의 

수직사시가 남았다고 하였으며, Kim and Kim28은 하사근

기능항진 정도에 따라 하사근후전술과 하사근적출술 및 신

경제거술, 하사근전치술을 시행하여 68.9%에서 수술 후 

3PD 이하, 77.8%에서 수술 후 7 PD 이하의 수직사시가 남

았다고 발표하였다.
저자들의 연구에서도 수술 후 최종 경과관찰 때 남은 사

시각으로 판단하였을 때 69.2%에서 3 PD 이하의 결과를, 
86.2%에서 7 PD 이하의 결과를 보였다.

하사근후전술 시행 후 9명의 환자에서 수직사시가 8 PD 
이상으로 남거나 재발을 보여 추가적인 수술을 시행하였다. 
수직사시의 재발이 있었던 환자는 1명이었는데, 수술 후 6
개월간은 정위를 보였으나 1년 후 경과관찰에서 8 PD의 상

사시가 관찰되었다. 수직사시로 인한 불편함이 없어 추가적

인 수술은 필요하지 않았다. 수술 후 수직사시가 남은 환자 

8명 중 1명은 수술 후 1년의 경과관찰 동안 10 PD의 수직

사시와 수술 전 머리기울임 증상도 남아있어 2차 수술을 계

획하였으나 그 후 경과관찰이 이루어지지 않았고, 나머지 7
명의 환자들은 하사근후전술을 시행했던 눈의 상직근후전

술을 시행하였다. 그 중 1명의 환자는 상직근후전술과 함께 

반대쪽 눈의 하사근후전술도 동시에 시행하였다.
2번의 수술로 6명의 환자들은 정위가 되었고 다른 1명은 

2번의 수술 후에도 수술한 눈의 상사시가 지속되고 비수술

안의 하사근기능항진이 발생하여 반대쪽 눈에 하사근후전

술과 하직근후전술을 시행하고 추가적으로 3년 후 처음 수

술한 눈에 상직근의 재후전술을 시행하여 정위가 되었다. 
Rosenbaum and Santiago4와 Wright,29

 Von Noorden30은 

각각 제일안위에서 상사시가 15 PD와 18 PD, 25 PD 이상

이면 두 개의 외안근 수술을 제안하였으나 저자들은 상사

시가 25 PD 이상인 경우에 한 눈 하사근후전술만으로 충분

한 효과를 경험한 적이 있어28
 한 눈 하사근후전술만을 먼

저 시행하였다. 수술 후 상사시가 남아 있는 경우에 두 번

째 수술을 시행하였는데 상직근의 구축이 의심될 때 마비

안의 상직근후전술을 시행하였다. 본 연구에서 한 눈 하사

근후전술을 받은 5명의 환자에서 25 PD 이상의 상사시가 

교정되었다. 하사근후전술 후 상사시가 남아 있는 경우 반

대편 눈의 하직근후전술을 하거나 수술안의 상직근후전술 

또는 상사근접치기 등을 고려할 수 있는데4,18,29,30
 Saunders 

et al31은 마비안에 하사근약화술과 상직근후전술을 할 경

우 마비안의 상전제한이 발생할 수 있으며 이 때 약화술은 

하사근후전술보다 하사근전치술을 시행한 경우에서 더 많

이 발생한다고 하였고 Meyer et al32은 많은 양의 하직근후

전술을 시행할 경우에서 하안검후퇴가 생기나 2-3 mm의 

하직근후전술로도 하안검후퇴가 관찰되었다고 보고하였다. 
본 연구에서는 마비안의 상직근후전술을 받은 7명 중에서 

1명(14.3%)에서 제일안위에서는 정위이었지만 지속적인 

-1의 상전제한이 관찰되었고 다른 1명은 수술 후 한 달까

지는 -1의 상전제한이 관찰되었다가 한 달 이후에서는 상

전제한이 관찰되지 않았다. 나머지 5명은 상전제한이 관찰

되지 않았다.
상사근마비 환자는 대부분 마비안의 반대쪽으로의 머리

기울임을 보인다. 흔히 비마비안쪽으로 머리를 기울이고 얼

굴을 돌리며 턱을 내리는 자세를 취하게 된다. 하지만 적은 

수에서는 마비안쪽으로 머리를 기울이는 경우도 있어서 이

를 역설머리기울임이라 하고, 때로는 머리기울임이 없는 경

우도 있다. 마비안쪽으로의 역설머리기울임은, 비마비안으

로 머리를 기울여 상사시를 극복하기에는 사시의 양이 많

은 경우에 오히려 머리를 마비안쪽으로 기울여서 수직사시

를 크게 하여 심한 수직 복시를 만들어 한쪽의 상을 무시하

기 위해 취하는 행동이라고 설명된다.1,33
 

Von Noorden1은 67.8%의 환자에서 비마비안쪽으로의 
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머리기울임을 관찰하였고 3.4%의 환자에서는 마비안쪽으

로 머리를 기울이는 역설머리기울임현상을 보고하였으며, 
Kim and Kim28은 80%에서 비마비안쪽으로의 머리기울임

이 있고 4.4%의 환자에서 역설머리기울임이 보였다고 하

였다. 저자들의 연구에서도 78.4%의 환자에서 비마비안으

로의 머리기울임을 보이고 6.1%의 환자에서 역설머리기울

임이 있었다.
수술 전 머리기울임 증상이 있었던 55명 중 37명(67.2%)

에서 머리기울임의 호전을 보였으며 수술 전 역설머리기울

임을 보인 4명의 환자 중에서는 1명은 수술 직후, 1명은 반

대쪽 눈에 발생한 하사근기능항진에 대한 수술 후 머리기

울임의 호전을 보였다.   
한 눈 상사근마비환자 중 한 눈을 수술한 다음에야 반대

쪽 눈에 상사근마비가 발견되는 경우가 있는데 이를 가면

두눈상사근마비라고 한다. Kraft and Scott9은 92명의 단안 

상사근마비환자 중 8명(8.7%)에서 수술 후 가면두눈상사

근마비를 발견하였으며 수술 전 검사에서 하방주시와 상방

주시시 수평사기각의 차이가 평균 7.6 PD로서 적은 양의 V
형을 보였다고 보고하였다. 또한 Esmail and Flanders10는 

14명의 가면두눈상사근마비 환자들의 특징을 조사한 결과, 
대부분의 환자(93%)에서 머리기울임이 있었다는 점 이외

에 수술 전 한 눈 상사근마비환자들과의 차이점은 찾을 수 

없었다. 본 연구에서는 가면두눈상사근마비 발생이 65명 

중 1명(1.5%)에서 발생하여 Kraft and Scott9이 발표한 

8.7% 보다는 적은 수에서 발생하였는데, 이 환자는 초진 

때 오른눈의 상사근마비로 진단되었으며 비마비안쪽으로의 

머리기울임이 있었고 하방주시와 상방주시시 수평사시각의 

차이가 12 PD이었다. 오른눈의 하사근후전술(10 mm)를 

시행하였고 수술 후 왼눈의 상사근마비가 나타나서 왼눈의 

하사근후전술(10 mm)를 시행한 후 경과관찰 중 오른눈의 

적은 양의 상사시가 다시 발생하여 오른눈 상직근후전술(5 
mm) 후 머리기울임이 좋아졌다.

상사근마비에서 수술 후 반대쪽 눈에 +2 이상의 하사근

기능항진이 발생한 경우는 9명(13.8%)이었다. 수술 전후 

수직사시각의 비교에서 수술 후 반대쪽 눈의 하사근기능항

진이 나타나지 않은 56명에서는 수술 전 사시각이 평균 

14.6 ± 6.9 PD를 보였는데 수술 후 12.6 ± 5.1 PD가 교정

되었고, 반대쪽에 하사근기능항진이 발생한 환자들에서는 

수술 전 평균 13.7 ± 9.9 PD를 보였으나 수술 후 11.4 ± 

7.7 PD가 교정되었다. 두 군간의 유의한 차이는 관찰되지 

않았다(p=0.79, 0.66, Student t-test). 
저자들은 상사근마비의 수술적인 치료에 있어 하사근기

능항진이 있을 경우 단계적 하사근후전술로 상사시와 머리

기울임을 효과적으로 치료할 수 있었으나, 수술 후 반대쪽 

눈의 하사근기능항진의 발생(13.8%)과 가면된 상사근마비

의 발견(1.5%) 가능성을 고려하고 미리 설명해야 할 것으

로 생각한다.
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The Outcome of Graded Inferior Oblique Recession in the Congenital 
Unilateral Superior Oblique Palsy
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Purpose: To examine changes in vertical deviation and improvement in head tilt after graded inferior oblique (IO) recession 
surgery in patients with congenital unilateral superior oblique palsy (SOP). Frequency of inferior oblique overaction (IOOA) 
or bilateral SOP in the contralateral eye after surgery was also investigated. 
Methods: We retrospectively reviewed medical records of 65 patients who had undergone graded IO recession surgery in 
unilateral congenital SOP with at least 1 year of postoperative follow-up. Postoperative vertical deviation was classified as 
excellent (under 3 prism diopters, PD), good (4-7 PD) or poor (over 8 PD). The occurrence of IOOA was considered if more 
than 2 IOOAs were observed in the contralateral eye after surgery.
Results: Forty-five of the 65 patients (69%) obtained excellent results and 67.3% had improvement in head tilt after 
surgery. IOOA in the contralateral eye was not observed in any patients before surgery. Postoperative IOOA in the con-
tralateral eye occurred in 9 patients (13.8%) and a diagnosis of masked bilateral SOP was made in 1 patient (1.5%).
Conclusions: The graded IO recession procedures are considered to be an effective surgical method for the treatment of 
unilateral congenital SOP. However, IOOA or masked bilateral SOP occurring in the contralateral eye was observed in 
15.3% of the patients undergoing surgery.
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