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상사시를 동반한 간헐 외사시에서 상사시 교정에 대한 임상적 고찰

Correction of Hypertropia Coexisting with Intermittent Exotropia
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Purpose: To investigate the clinical features associated with hypertropia and report the surgical outcomes of hypertropia coexist-
ing with exotropia.
Methods: We reviewed the medical records of 148 patients with intermittent exotropia coexisting with hypertropia over 4 PD who 
received exotropia surgery. The cases accompanied by apparent paralytic strabismus such as superior oblique palsy were 
excluded. Patients were divided into groupⅠ(clinically diagnosed hypertropia) and group Ⅱ (non-specific hypertropia) and the 
clinical features of coexisting hypertropia and surgical outcomes were analyzed.
Results: Among the 148 patients, groupⅠconsisted of 38 patients (26%) and group Ⅱ of 110 patients (74%). The average 
amount of preoperative hypertropia angle in primary gaze was 9.58 ± 3.89 PD and 6.62 ± 2.69 PD in group Ⅰ and Ⅱ, respectively.
Group Ⅰ included 12 patients with dissociated vertical deviation (DVD), 10 patients with unilateral inferior oblique overaction, 13 
patients with asymmetric bilateral inferior oblique overaction and 3 patients with superior oblique overaction. Group Ⅱ included 
19 patients with comitant hypertropia (17%), head tilt positive pattern (simulated superior oblique palsy) was found in 84 patients 
(76.3%) and variable incomitance was observed. In groupⅠ, 29 patients received simultaneous horizontal muscle with hyper-
tropia surgery. Postoperative hypertropia angle in groupⅠ was 1.41 ± 2.93 PD and 4 cases were considered surgical failure. In 
groupⅡ, hypertropia was resolved with horizontal muscle surgery only and the amount of postoperative hypertropia was 0.45 ±
1.60 PD.
Conclusions: In this study, vertical deviations in intermittent exotropia with concomitant hypertropia related to obvious oblique 
muscle dysfunction or DVD were corrected effectively by oblique or vertical rectus muscle surgery. Nonspecific hypertropia can 
be resolved after horizontal muscle surgery alone, however, for precise differential diagnosis, careful examination for variable 
clinical features is necessary before determining surgery.  
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간헐 외사시에 수직사시가 동반된 경우는 약 50% 정도

로 알려졌다.1 간헐 외사시와 동반된 수직사시의 치료에 대

한 과거 연구를 살펴보면 적은 양의 상사시각을 가진 환자

를 대상으로 치료의 초점을 수평근 수술 자체의 수직사시 

상쇄효과 혹은 수평근의 수직이동(vertical offset)을 통한 

수직사시 감소효과를 발표한 것이 대부분이었다.2-5 Struck 
and Daley6는 주관적 회선사시 혹은 이상 두위가 없는 외사

시에 동반된 수직사시에 대한 수술은 지양해야 한다고 하
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Selecting ≥4 PD HT 
coexisting with IXT 

through retrospective 
chart review

Paralytic or restrictive HT 
(ex. SO palsy, MED) was 

excluded

Group I: Clinically diagnosed HT 
(DVD, unilateral IOOA, Asymmetric 

bilateral IOOA with V pattern, Asymmetric 
bilateral SOOA with A pattern)

Group II: Non-specific HT

Eligible patients 
(if there was no 

paralytic or 
restrictive HT)

Figure 1. Flow diagram summarizing the stepwise catego-
rization of the patients with hypertropia coexisting with inter-
mittent exotropia. PD = prism diopter; HT = hypertropia; IXT
= intermittent exotropia; SO = superior oblique; MED =  
monocular elevation deficiency; DVD = dissociated vertical 
deviation; IOOA = inferior oblique overaction; SOOA = su-
perior oblique overaction.

였다. Struck et al7의 연구에서는 외사시에 동반된 수직사

시에 대해 수평근 수술과 함께 시행한 수직근 수술의 결과

를 보고하면서 과교정의 빈도가 높아 주의해야 한다고 말

한 바 있다. 이처럼 외사시에 동반된 적은 양의 상사시가 

수평근 수술에 의한 외사시의 교정만으로도 제거되는 경우

가 많다는 것이 많이 알려졌으나 동반된 수직사시와 관련

하여 외사시 수술과 상사시 수술의 동시수술에 대해서는 

연구가 많지 않다.2-7

실제 임상에서 간헐 외사시를 수술할 때 회선사시나 이

상 두위 등으로 확진할 수 있는 상사근마비가 동반된 환자

를 제외하고는 수직사시에 대한 동시수술을 할 것인지 아

닌지에 대해 고민하게 되는 경우를 드물지 않게 만날 수 있

다. 이에 저자들은 상사시를 동반한 간헐 외사시로 수평근 

수술과 함께 사근이나 수직근의 수술을 동시 시행한 환자

와 수평근 수술만 시행한 경우를 모두 포함한 환자들의 의

무기록을 후향적으로 분석하여, 외사시에 수직사시가 동반

되어 있는 임상적 형태와 더불어 수술자의 수직사시 진단

에 의거한 회선수직근 동시수술의 상사시 교정효과도 알아

봄으로써 상사시를 동반한 간헐 외사시에서의 치료방법 결

정 등에 도움을 주고자 한다.

대상과 방법

2008년 1월부터 2011년 12월까지 1인의 소아안과 전문

의에 의해 간헐 외사시 수술을 받은 환자 중 6개월 이상 추

적관찰이 가능하였던 환자들의 의무기록을 후향적으로 분

석하여 수술 전 일차 안위에서 4 prism diopter (PD) 이상(≥
4 PD)의 상사시가 있었던 환자 148명을 연구 대상으로 선

정하였다. 초진방문 이전에 사시 수술 기왕력이 있는 경우, 
마비사시, 제한사시, 듀안 증후군이나 브라운 증후군과 같은 

특수형태 사시, 약시, 신경학적 질환이나 염색체 이상이 있

는 환아, 술 후 추적 관찰기간이 6개월 미만인 경우는 대상

에서 제외하였다. 모든 환자는 초진 시 1% Cyclopentolate를 

점안하여 조절마비 시킨 뒤 굴절 검사를 시행하였고 이를 토

대로 외래 방문 시마다 최대교정시력을 측정하였고 필요한 

경우 교정안경을 착용시켰다. 단안 및 양안 운동검사를 통

해 외안근의 기능항진이나 기능저하를 검사하였고, 사시 

각은 조절 시표를 이용하여 6 m 원거리와 33 cm 근거리에

서 교대 프리즘 가림 검사로 측정하였다. 수술 전날 모든 

환자에서 60분간 한 눈을 가려 융합을 차단한 후 다시 한번 

원거리와 근거리의 사시 각을 측정하여 수평근 수술 량을 

결정하였다.
동반된 상사시에 대해 수술자가 회선수직사시 진단기준

에 맞게 양안 해리수직편위, 비대칭 하사근 기능항진, 비대

칭 상사근 기능항진 등의 진단을 내릴 수 있었던 I군과 그

렇지 않은 단순 상사시를 동반한 II군으로 나누었다. 일차 

하사근 기능항진과 상사근 마비는 회선사시동반, 머리 기

울임 검사, 이상 두위 및 안면비대칭 등에 대해 자세히 검

사하여 수술자가 임상적으로 감별진단하였다.8,9 
I군에서는, 진단에 따른 사근약화수술을 외사시 수술과 

동시에 시행하고 해리수직편위의 경우 임상적으로 빈번한 

비주시안의 상전이 나타나면서 그 눈의 해리수직편위 양이 

10 PD 이상이면 외사시 수술과 함께 해리수직편위 교정수

술을 동시에 시행하는 것을 원칙으로 하였다. 해리수직편

위가 잠복해 있거나 편위각이 적은 경우는 수평근 수술만 

시행하였다. 상사시 수술 실패의 기준은 술 후 >1 PD와 교

정된 경우, >4 PD 부족교정이 된 경우로 정의하였다. 
II군은 상사시각의 크기와 상관없이 외사시 수술만 시행하

였다. II군은 해리수직편위나 뚜렷한 사근기능항진은 없었던 

경우지만 상, 하, 좌, 우, 정면 주시의 5방향 원거리 사시각 

검사 및 고개 기울임 검사에서 나타난 불일치(incomitance) 
형태의 분포를 기준으로 4가지 pattern으로 분류하였다. 양
측방 주시검사에서 상사시안 쪽으로 고개 돌림시 상사시

각이 정위에 비해 >4 PD 증가하는 형태를 pattern 1, 상사

시안 반대쪽으로 고개 돌림시 상사시각이 >4 PD 증가하는 

형태를 pattern 2, 고개 기울임 검사 양성(상사시안 쪽으로 

고개를 기울일 때, 상사시각이 반대쪽으로 고개를 기울일 

때 상사시각보다 >8 PD 큰 경우)의 형태를 pattern 3, 역 

고개 기울임 검사 양성(상사시안의 반대쪽으로 고개를 기

울일 때, 상사시각이 상사시안 쪽으로 고개를 기울일 때 상

사시 각보다 >8 PD 큰 경우)의 형태를 pattern 4로 분류하

였다(Fig. 1).
수술 후 상사시각의 통계처리는 각 환자의 마지막 추적

관찰 시점의 데이터를 기준으로 하였다. 통계학적 분석은 

SPSS version 12.0 (SPSS Inc., Chicago, III)의 기술통계를 

이용하여 집단별 평균 분석을 시행하였다.   
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Table 1. Clinical characteristics of patients

Demographics Results
N 148
Sex (M:F) 70:78
Mean age at surgery (years) 12.47 ± 9.98
Mean amount of preoperative exodeviation (PD) 30.15 ± 1.76
Mean amount of postoperative exodeviation (PD)  7.17 ± 8.14
Mean amount of preoperative hypertropia (PD) 12.47 ± 9.89
Laterality of the coexisting hypertropia (n)
     RHT 78
     LHT 58
     DVD (both) 12
     Same as exotropic eye* 49
     Opposite to exotropic eye* 38

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
PD = prism diopter; RHT = right hypertropia; LHT = left hypertropia; DVD = dissociated vertical deviation.
*Patients who had alternating fixation were excluded.

Table 2. Distribution of surgery in clinically diagnosed hyper-
tropia

Surgery No. of cases
DVD Bilateral IO anteriorization  2

SR recession  2
Oblique muscle 

dysfunction
Bilateral IO recession 14
Unilateral IO recession  8
Bilateral IO myectomy  1
Bilateral SO recession  1
Bilateral SO tenotomy  1

Total 29

DVD = dissociated vertical deviation; IO = inferior oblique 
muscle; SR = superior rectus muscle; SO = superior oblique 
muscle.

결 과 

전체 148명 중 남자는 70명(47%), 여자는 78명(53%)이
었으며, 첫 수술 시 평균 연령은 12.47 ± 9.98세였다. 수술 

시부터 마지막 추적관찰 시까지의 기간은 평균 3.28 ± 1.43
년이었다. 전체 환자의 술 전 외사시각은 평균 30.15 ± 1.76 
PD이었고 술 후 최종 외사시각은 평균 7.17 ± 8.14 PD였다. 
술 전 상사시각의 평균은 7.26 ± 3.14 PD로 4-7 PD 사이가 

75명 8-15 PD 사이가 73명이었다. 우안 상사시를 보이는 

경우는 78명, 좌안 상사시를 보이는 경우는 58명, 양안 해

리수직편위형태를 보이는 경우는 12명이었다. 주시안이 분

명한 경우 외사시를 자주 보이는 비주시안에서 상사시를 

보인 경우가 49명, 주시안에서 상사시를 보인 경우는 38명
이었다(Table 1). 

I군은 38명, II군은 110명이었고, I군에서 29명이 외사시 

수술과 동시에 상사시 수술을 받았고 시행한 수술의 종류

는 Table 2와 같았다. 상사시와 관련된 진단과 상사시 동반 

수술 여부 및 수술 전후 상사시각은 Table 3과 같았다. 

I군에서 총 4예에서 수술 실패를 보였다. 2예에서 >1 PD 
상사시 과교정을 보였으며 2예에서 >4 PD 부족교정을 보

였다(Table 4). 2예의 과교정은 모두 단안 하사근 후전 후 

발생한 것으로, 외사시 수술과 동시 시행한 단안 하사근 후

전 8예에서 25%의 과교정률을 나타내었다.  
II군의 각 pattern별 사시각의 불일치 정도는 Table 5에 

나타낸 것과 같았다. 일치 상사시는 19명이었고, 고개 기울

임 검사 양성의 불일치성을 가진 pattern 3이 57명으로 가

장 많은 분포를 보였다(Table 6). 측방 주시 불일치와 고개 

기울임 불일치를 모두 보이는 복합적 형태를 보인 경우 중

에서는 pattern 2와 pattern 3이 같이 나타난 형태가 16명으

로 가장 많았다(Table 6).
II군에서는 상사시 수술 없이 외사시 수술만으로 상사시

각이 감소되는 것을 볼 수 있었는데, 술 전 상사시각이 비

교적 큰 12-15 PD를 보였던 9명의 환자에서도 외사시 단독 

수술 후 평균 잔여 상사시각이 1.0 ± 2.12 PD로 교정되었다

(Table 7). II군에서 외사시 수술 후 잔여 상사시각이 0-3 
PD인 환자가 102명, 4-7 PD인 환자가 8명이었고 8 PD 이
상 남은 환자는 없었다.  

고 찰   

기존 연구에서 상사시는 외사시 환자에서 40-63%의 빈

도로 동반된다고 알려졌다.7,10 Pratt-Johnson and Tillson11은 

외사시에서 5PD 이하의 상사시의 치료는 의미가 없다고 말

하였으며, 최근의 국내 연구로 Cho and Kim12의 연구에서

도 93명의 외사시에 동반된 상사시 환자에서 수평근 수술

만으로의 효과적인 상사시 상쇄효과를 발표한 바 있으나 

술 전 평균 상사시각이 3.8 ± 1.60 PD로 상대적으로 작은 

것이 본 연구와의 차이점이라 할 수 있겠다. Jampolsky13는 
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Table 3. Distribution of hypertropia coexisting with intermittent exotropia

Corrective surgery of HT N Preoperative HT (PD) Postoperative HT (PD)
Clinically diagnosed HT  38 9.58 ± 3.89  1.41 ± 2.93

DVD +   4 10.0 ± 4.32 1.25 ± 2.5
－   8 6.75 ± 1.38    0.5 ± 1.41

Unilateral IOOA +  10   11 ± 3.74  2.33 ± 4.47
－   0

Asymmetric bilateral IOOA with V pattern +  13  9.0 ± 3.92 1.15 ± 1.91
－   0

Asymmetric bilateral SOOA with A pattern +   2 9.87 ± 2.84 0
－   1 12 7

Non-specific HT +   0
－ 110 6.62 ± 2.69 0.45 ± 1.60

Values are presented as mean ± SD. 
HT = hypertropia; PD = prism diopter; DVD = dissociated vertical deviation; IOOA = inferior oblique overaction; SOOA = superior 
oblique overaction.

Table 4. Surgical failure of hypertropia in clinically diagnosed hypertropia

Clinically diagnosed HT Surgical management
Overcorrection (>1 PD) 2 cases Unilateral IOOA Unilateral IO recession

Unilateral IOOA Unilateral IO recession
Undercorrection (>4 PD) 2 cases Unilateral IOOA Unilateral IO recession

Asymmetric bilateral IOOA Bilateral IO myectomy

HT = hypertropia; PD = prism diopter; IOOA = inferior oblique overaction; IO = inferior oblique muscle.

Table 5. Classification of incomitance patterns in non-specific hypertropia

N HT in primary gaze (PD) HT in ipsilateral gaze (PD) HT in contralateral gaze (PD)
Pattern 1 13 6.07 ± 2.53 1.46 ± 3.01 5.76 ± 3.76
Pattern 2 19 6.52 ± 2.64 8.47 ± 3.43 1.84 ± 3.81

HT in primary gaze (PD) HT in ipsilateral HTT (PD) HT in contralateral HTT (PD)
Pattern 3 84 6.82 ± 2.85 11.80 ± 4.08 2.52 ± 3.91
Pattern 4 3  7.5 ± 2.51  3.75 ± 3.30 13.25 ± 2.21

Values are presented as mean ± SD; Pattern 1: increment of HT angle on contralateral gaze, contralateral side gaze PD-ipsilateral side PD >4 
PD; Pattern 2: increment of HT angle on ipsilateral gaze, ipsilateral side gaze PD-contralateral side PD >4 PD; Pattern 3: Bielschowsky HTT 
positive (increment of HT angle on ipsilateral HTT), ipsilateral HTT PD contralateral HTT PD>8 PD; Pattern 4: reversed Bielschowsky HTT 
positive (increment of HT angle on contralateral HTT), contralateral HTT PD-ipsilateral HTT PD >8 PD.
HT = hypertropia; PD = prism diopter; HTT = head tilt test.

외사시에서 상사시가 동반되는 기전으로 눈이 외전된 상태

에서는 상직근이 상전의 역할만을 하여 상직근 기능항진이 

발생되기 때문이라고 설명하였고, Kushner14는 간헐 외사시

와 함께 Bielschowsky 머리 기울임 검사에서 양성을 보이

는 각각 10 PD와 25 PD의 상사시를 가진 두 명의 환자에서 

수평사시 수술만 하여 외사시는 물론 상사시까지도 교정이 

되었음을 보고하면서 이를 고개 기울임과 회선사시, 그리

고 상사근 기능저하가 없는 것이 특징인 유사 상사근 마비

(Simulated superior oblique palsy)라 명명하였다. 본 연구에

서도 특정한 회선수직사시로 진단되지 않은 II군의 비특이 

상사시 환자 110명에 대하여 외사시 수술만을 시행하여 평

균 6.62 ± 2.69 PD의 술 전 상사시를 술 후 평균 0.45 ± 
1.60 PD로 효과적으로 교정하였고, 최대 술 전 15 PD의 상

사시였던 경우도 외사시 수술만으로 교정됨을 볼 수 있었

다. 또한 II군의 술 전 상사시 형태 분석을 보면 Kushner의 

유사 상사근마비 형태로 Bielschowsky 머리 기울임 검사 

양성을 보인 환자들이 가장 많은 부분을 차지하고 있는 것

을 볼 수 있다. 본 연구에서는 외사시에 동반된 비특이적 

상사시의 불일치성을 머리 기울임 검사뿐 아니라 측방 주

시 사시각도 함께 분석하였는데, 머리 기울임 검사 양성인 

유사 상사근 마비 환자에서 양측방 검사의 불일치성은 없

는 경우가 가장 많았고 상사근 마비에서와 같은 형태로 상

사시안 내전시 상사시가 증가하는 pattern 1보다 외전시 상

사시가 증가하는 pattern 2가 더 많았다. 이러한 결과는 

Jampolsky가 주장한 외사시에 동반된 상사시의 원인이 상

직근 때문이고 이것이 Bielschowsky 검사 양성을 나타내는 



1887

-조관혁⋅이주연 : 상사시를 동반한 간헐 외사시의 치료-

Tablel 6. Distribution of incomitance pattern in non-specific 
hypertropia

Distribution of incomitance patterns No. of patterns (%)
Pattern 1 only 2 (2)
Pattern 2 only 2 (2)
Pattern 3 only 57 (52)
Pattern 4 only 2 (2)
Pattern 1 & 3 11 (10)
Pattern 2 & 3 16 (14)
Pattern 1 & 4 0 (0)
Pattern 2 & 4 1 (1)
Comitant hypertropia (no pattern) 19 (17)
Total 110 (100)

Pattern 1: increment of hypertropia (HT) angle on contralateral 
gaze, contralateral side gaze prism diopter (PD)-ipsilateral side 
PD >4 PD; Pattern 2: increment of HT angle on ipsilateral gaze, 
ipsilateral side gaze PD-contralateral side PD >4 PD; Pattern 3: 
Bielschowsky head tilt test (HTT) positive (increment of HT angle 
on ipsilateral HTT), ipsilateral HTT PD-contralateral HTT PD 
>8 PD; Pattern 4: reversed Bielschowsky HTT positive 
(increment of HT angle on contralateral HTT), contralateral HTT 
PD-ipsilateral HTT PD >8 PD.

Table 7. Outcomes of non-specific hypertropia after the in-
termittent exotropia correction

Distribution of preoperative 
hypertropia

N
Postoperative 

hypertropia (PD)
4-7 PD 67 0.22 ± 1.05 
8-11 PD 34 0.76 ± 2.20 
12-15 PD 9  1.0 ± 2.12 

Values are presented as mean ± SD.
PD = prism diopter.

가장 흔한 원인 중 하나라는 주장을 뒷받침한다고 할 수 있

겠다.13 술 전 검사상 Bielschowsky 머리 기울임 검사 양성

을 보이는 외사시 환자에서는 특히 유사 상사근 마비와 진

성 상사근 마비를 구분하기 위해 술 전에 뚜렷한 상사근의 

기능저하, 하사근의 기능항진, 안저의 외회선, 머리 기울임

의 병력 등과 더불어 내전시와 외전시 상사시각의 불일치성

을 같이 고려하는 것도 진단에 도움이 될 것으로 생각한다.
Moore and Stockbridge15의 연구에서는 외사시 환자에서 

외사시만을 위한 프리즘 치료만으로 상사시의 자연호전이 

이루어짐에 대해 발표한 바 있다. 이들은 간헐 외사시와 동

반된 상사시에서 수술 전 간헐 외사시에 대한 프리즘 적응

만으로 상사시의 많은 부분이 상쇄되는 효과가 있어 술 전 

프리즘 적응훈련만으로도 수술을 시행한 후 상사시의 교정

효과와 거의 같은 상쇄효과를 예측할 수 있다고 주장하였

고, 이를 근거로 동반된 상사시의 수술적 치료의 불필요성

에 대해 역설하였다. 이와 유사하게 상사시를 동반한 외사

시 환자에서 상사시 수술의 필요성에 대해 Struck et al7의 

연구에서 상사시 동반 수술의 위험성에 대해 말한 바 있다. 

이들은 간헐 외사시와 함께 평균 8.9 PD의 동반된 상사시

에 대한 수직근 후전을 시행한 결과 29%에서 상사시가 과

교정되었다고 발표하면서, 이런 환자들에 대해서는 Moore 
and Stockbridge15가 주장한 술 전 외사시의 프리즘 적응과

정이 수술여부 결정에 도움이 된다고 말하고 있다. 하지만 

본 연구에서는 술 전 프리즘 적응 훈련 없이도 수술 전에 

충분한 임상적 검사를 통하여 사근기능이상이나 해리수직

편위가 동반되지 않은 경우를 감별한 후 남은 모든 비특이 

상사시에 대해 술 전 최대 15 PD의 상사시까지 수평근의 

수직이동(vertical offset)이나 수직사시수술 없이 외사시 수

술로 좋아지는 결과를 얻을 수 있었고, 이러한 과정으로 보

아 상사시를 동반한 간헐외사시의 많은 환자에게 적용하기

에 비용대비 효과가 떨어지는 프리즘 적응훈련이 필요하지

는 않다고 생각한다. 만약 일부 환자에서 외사시 교정 후 

상사시가 임상적으로 문제가 될 만큼 남는다면 그러한 경

우에만 이차로 상사시 교정술을 시행하는 것이 더 합리적

인 대안이라 생각하며, 본 연구에서는 II군의 환자 110명 

중 8명에서 4-7 PD 사이의 상사시가 남았지만 모두 사위 

정도로 재수술이 필요한 경우는 발생하지 않았다.  
간헐 외사시에서 사근기능항진은 32%에서 동반된다고 

보고된 바 있다.16 중등도 이상의 사근 기능항진을 동반하

는 경우 수평근 단독수술이나 수직이동만으로는 부족하고 

사근수술을 병행해야 한다는 보고들이 있으나 주로 V형 사

시의 교정에 중점을 둔 연구였다.17-19 본 연구에서 외사시와 

동반된 상사시와 관련하여 양안에 비대칭으로 존재하는 사

근기능항진으로 진단한 26명의 환자 중 25명에 대해 사근

약화수술을 병행하였다. 수술을 시행하지 않은 1명의 경우 

A형 외사시를 동반한 비대칭 양안 상사근 기능항진 환자였

는데 술 전 해리수직편위가 의심되고 융합에 의한 상사시

각의 변동이 심하여 외사시 수술 후 필요 시 이차수술을 할 

계획으로 외사시와 동시에 상사근 기능항진에 대한 교정수

술을 시행하지 않았으나, 외사시 단독 수술 후 해리수직편

위는 발견되지 않았지만 8 PD의 상사시가 지속되어(Table 
3) 비대칭 사근기능항진이 명백하고 일차 안위에서 4 PD 
이상의 상사시를 보일 경우 사근수술을 해 주는 것이 상사

시각의 교정에 유리함을 시사하였다. I군에서 수술 실패의 

경우는 사근 약화술을 시행한 25명의 환자 중 4명에서 관

찰이 되었는데 2명은 >1 PD 과교정, 2명은 >4 PD 부족교

정이었다. 수직사시 수술 후 부족교정보다 더 나쁜 결과로 

간주되는 과교정 문제에 있어서 단안 하사근 후전을 한 8
명 중 2명이 과교정을 보여 25%의 과교정률을 보였는데, 
기존의 연구들에서도 한눈 하사근 기능항진이나 심한 비대

칭 하사근 기능항진으로 판단하여 한눈 하사근만 수술하는 

경우 적도 뒤쪽에 위치하던 하사근의 부착부 위치가 적도 
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쪽으로 바뀌면서 안구에 작용하는 힘의 방향이 하전 쪽으

로 작용하게 되어, 술 후 반대편 하사근의 기능항진이나 수

직사시의 과교정을 야기할 수 있다고 보고된 바 있다.20-22 
이처럼 외사시에 동반된 수직사시에서 하사근 기능항진이 

있을 때 단안만 하사근 약화술을 하면 과교정 위험이 있으

므로 동시수술로 단안 하사근 약화술을 하는 것은 신중하

게 결정하는 것이 좋을 것이라 사료되며, 하사근 기능항진

의 양안성 여부를 잘 확인하여 하사근 기능항진 정도에 따

라 미약한 하사근 기능항진이 있는 눈에 하사근 후전량을 

줄이는 단계적 하사근 후전(Graded inferior oblique re-
cession) 등을 이용한 양안 수술을 고려하는 것이 필요하다

고 생각한다. 
한편 사근기능항진뿐 아니라 해리수직편위 역시 간헐 외

사시와 동반되는데, Lim et al23은 234명의 외사시 환자 중 

약 22%에서 해리수직편위를 동반한다고 발표하였으며 본 

연구에서는 대상 선정 등에 차이가 있어, 148명 중 12명
(8%)으로 앞의 연구보다 빈도가 조금 낮았다. 앞의 연구에

서는 동반된 해리 상사시의 치료에 대해서 수평근 수술의 

상사시 상쇄효과를 강조하며 별도의 상사시 수술을 시행하

지 않았는데, 10 PD 미만의 작은 각의 해리수직편위는 수

평근 수술 후 개선된 일차 안위에서의 눈모음 기전으로 자

연 해소된다고 하였다. 본 연구도 수술을 시행하지 않은 환

자에서는 술 전 해리수직편위가 평균 6.75 ± 1.38 PD에서 

술 후 0.5 ± 1.41 PD를 보여 상기 연구와 비슷한 결과를 보

였고, 본 연구에서는 술전 자주 나타나는 10 PD 이상의 해

리수직편위에서 외사시 수술과 동시에 해리수직사시 수술

을 시행하여 좋은 결과를 얻어 이러한 경우 해리수직편위

의 동시수술이 효과적임을 보여주었다.
이 연구는 후향적 연구이기 때문에 사근수술이나 해리수

직편위 수술의 방법에 있어 일관되게 지정하고 시행한 것

이 아니라 환자의 진단에 맞게 수술자가 적절히 선택하여 

시행하였다는 점과, 사근기능항진이나 10 PD 이상의 해리

수직편위가 있지만 수술을 시행하지 않은 대조군, 비특이 

상사시가 있지만 상사시 교정수술을 시행한 대조군을 각각 

설정할 수 없었던 점 등은 주된 제한점이라 할 수 있다. 
뚜렷한 상사시를 동반한 간헐 외사시에서 수직사시 교정 

수술을 함께 시행해야 하는지에 대해 고민스러운 경우가 

많다. 이러한 경우 철저한 술 전 검사를 통하여 회선 수직

근의 동시수술여부를 결정해야 하는데 본 연구결과 뚜렷한 

비대칭 사근기능항진이 있는 경우나 10 PD 이상의 현성 해

리수직편위에 있어서는 사근이나 수직근 수술을 동시시행

함으로써 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 다만 외사시 수술과 

동시 시행한 단안 하사근 후전은 과교정의 빈도가 높아 수

술을 결정할 때 주의해야 할 것으로 보인다. 그 외의 비특

이 상사시에서는 상사시 량에 관계없이 외사시 수술만 단

독 시행하여 최대 15 PD까지 상사시가 자연호전된 결과를 

보여, 동시수술 여부의 결정은 상사시각의 과소가 기준이 

아닌 수직사시의 임상적 감별진단이 중요하다고 생각한다. 
비특이 상사시에 있어 기존 보고된 유사 상사근마비 양상

뿐 아니라 머리 기울임 검사나 양측방 주시검사에서의 다

양한 불일치형태를 보였으며 이와 같은 경우의 감별진단에 

유의하여야 할 것으로 생각한다.   
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= 국문초록 = 

상사시를 동반한 간헐 외사시에서 상사시 교정에 대한 임상적 고찰

목적: 상사시를 동반한 간헐 외사시에서 동반된 수직사시의 임상적 형태와 함께 사근과 수직근의 동시수술 또는 수평근 수술만 시행 

후의 상사시 교정효과를 알아보고자 한다. 

대상과 방법: 간헐 외사시로 수술 받은 환자 중 ≥4 prism diopter (PD)의 상사시가 있었던 148명의 의무기록조사를 통한 후향적 연구

로, 마비사시는 대상에서 제외하였다. 동반된 상사시에 대해 임상적 진단을 내릴 수 있었던 I군과 단순 상사시를 동반한 II군으로 나누

어, 동반된 상사시의 임상적 형태와 수술결과를 분석하였다. 

결과: I군은 38명, II군은 110명이었고, 술전 평균 상사시각은 각각 9.58 ± 3.89 PD, 6.62 ± 2.69 PD이었다. I군은 해리수직편위 

12명, 단안 하사근 기능항진 10명, 비대칭 양안 하사근 기능항진 13명, 비대칭 양안 상사근 기능항진 3명이었다. II군에서 일치 상사시

는 19명이었고, 고개 기울임 검사 양성인 유사 상사근마비 형태가 84명으로 가장 많았으며 기타 다양한 불일치성을 보였다. I군의 

29명이 외사시 수술과 동시에 상사시 수술을 받았고 4예에서 >1 PD의 과교정 혹은 >4 PD의 부족교정을 보였다. I군의 술 후 상사시

각은 1.41 ± 2.93 PD, II군은 외사시 수술만 시행한 후 상사시각 0.45 ± 1.60 PD로 교정되었다.    

결론: 상사시를 동반한 간헐 외사시에서 사근기능이상 혹은 해리수직편위를 술 전에 진단하여 사근이나 수직근 수술을 동시 시행함으

로써 좋은 결과를 얻었다. 비특이 상사시에서는 외사시 수술만으로 상사시가 교정되었으나, 다양한 불일치 사시를 보이므로 감별진단

에 유의해야 할 것으로 생각한다.

<대한안과학회지 2014;55(12):1883-1889>
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