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= 증례보고 =

V형 아형 간헐외사시의 수술적 치료

이정현⋅정재호⋅최희영

부산대학교 의학전문대학원 안과학교실

목적: V형 아형 간헐외사시 환자에서 수술 방법에 따른 치료결과를 비교하고자 한다. 
대상과 방법: 간헐외사시 환자 중 상방주시 사시각이 하방주시에 비해 8PD 이상, 15PD 미만으로 큰 경우를 V형 아형이라 정의하고, 
환자 65명을 대상으로 수평근수술군(I군), 하사근약화술 동시시행군(II군), 수평근 수직전이술 동시시행군(III군)으로 나눠 6개월 경과관
찰을 시행하였다. 
결과: 수술성공은 술 후 6개월에 수직불일치가 5PD 이하인 경우로 하였고, I군에서는 92% (23/25), II군 88.8% (16/18), III군 86.4% 
(19/22)의 성공률을 보였다. 술 후 6개월 수직불일치가 5PD 이하인 경우에 수평사시성공률은 87.9% (51/58), 수직불일치가 6PD 이상
인 경우, 42.9% (3/7)이었으며 술 후 수직불일치 감소와 수평사시성공률은 유의한 상관관계를 보였다(p=0.01).
결론: V형 아형 간헐외사시에서 수직전이술과 사근약화술의 시행여부와 상관없이 수평근 수술 후 수직불일치가 감소하였고 술 후 수직
불일치감소와 수평사시성공률은 유의한 상관관계를 보였다. 
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￭ 접  수  일: 2010년 3월 23일   ￭ 심사통과일: 2010년 11월 17일
￭ 게재허가일: 2011년 4월 12일

￭ 책 임 저 자: 최  희  영
부산시 서구 아미동 1가 10
부산대학교병원 안과
Tel: 051-240-7324, Fax: 051-242-7341
E-mail: hychoi@pusan.ac.kr

* 본 논문의 요지는 2009년 대한안과학회 제101회 학술대회에서 구연으로 
발표되었음.

1950년대 이전의 사시 수술은 주로 제일눈위치에서의 

사시각 교정을 목표로 하였으나, Urrets-Zavalia1가 두 눈 

선천하사근마비 증례를 발표하면서 상, 하방에서 사시각 측

정의 중요성을 보고하였고, Urist2는 상전, 하전시에 수평 

편위각의 변화를 소개하였으며, 이 후 Albert3는 눈의 주시

방향이 상, 하로 바뀜에 따라 수평사시각의 차이가 많이 나

는 경우를 A-V형 사시라고 명명하였다. 약간의 의견 차이

가 있지만 대개 A형은 상방주시 때의 사시각에 비해 하방

주시 사시각이 10PD 이상 벌어지는 경우를 말하고, V형은 

상방에 비해 하방주시의 사시각이 15PD 이상 좁아지는 경

우를 말한다. 
수평사시에서 A-V형 사시의 발생빈도는 대략 12.5%에

서 87.7%까지 동반된다고 보고되고 있으며 V형 내사시가 

가장 흔한 것으로 알려져 있다.4 또한 국내 보고5에서는 수

평사시수술 환자 825명 중 A-V형 사시를 나타낸 환자는 

113명(13.7%)이었고 113명의 A-V형 사시 환자 중에는 

V형 외사시가 74명(65.5%)으로 가장 많았으며 그 다음으

로 A형 외사시(19.5%), V형 내사시(8.0%), A형 내사시

(7.1%) 순으로 수평사시에서 상하 불일치 소견은 드물지 

않게 관찰되었다. 15PD보다 적은 양의 수직 차이까지 고려

해본다면 그 빈도는 더 높을 것으로 생각한다. 
특히 우리나라에서 가장 흔하게 관찰되는 V형 외사시의 

치료를 위해서는, 동반된 사근기능 이상이 있으면 사근에 

대한 약화나 강화수술을 시행하고, 사근기능이상이 없거나 

경미한 경우는 수평근의 후전 또는 절제술과 이에 더하여 

근부착시 수평근의 수직전이를 함께 시행하는 방법이 시행

되고 있다.6-14
 하지만 15PD보다 적은 양의 수직불일치가 

있는 경우에 대해서는 아직 효과적인 수술 결과가 제시되

어 있지 않다. 따라서 저자들은 간헐외사시이면서 하방주시

보다 상방 주시 시 사시각이 크지만 그 차이가 8PD 이상 

15PD 미만인 경우를 V형 아형 간헐외사시라고 정의하고, 
이 환자들을 대상으로 수술방법에 따른 수직불일치의 교정

효과, 외사시 교정효과 및 수직불일치 교정과 외사시 수술 

성공률과의 연관성을 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2005년 3월부터 2009년 2월까지 부산대학교병원 안과

에서 간헐외사시를 보이면서 하방주시에 비해 상방주시 시 

수평사시각이 8PD 이상이면서 15PD 미만으로 커지는 환

자 중 술 후 6개월간 경과관찰 하였던 65명의 의무기록을 

후향적으로 분석하였다. 
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Table 1. Preoperative characteristics of patients with sub-V pattern intermittent exotropia 
Group I Group II Group III

Number 25 18 22
Age (mean ± SD, yr) 7.9 ± 3.1 7.0 ± 2.6 6.9 ± 2.6
Sex (M:F, n) 13:12 9:9 9:13
Follow up period (mean ± SD, mon) 7.3 ± 3.9 7.6 ± 4.0 8.5 ± 4.3

Group I: Patients with horizontal muscle surgery. Group II: Patients with horizontal muscle and inferior oblique muscle surgery. Group III: 
Patients with horizontal muscle surgery with vertical transposition.

Table 2. Preoperative angle of patients with sub-V pattern intermittent exotropia 

Preoperative angle of strabismus Group I Group II Group III

Primary position (mean ± SD, prism diopter)
     p-value (vs Group I)

31.0 ± 8.0 27.0 ± 8.9
0.15*

25.0 ± 5.2
0.08*

Vertical incomitance (mean ± SD, prism diopter)
     p-value (vs Group I)

10.0 ± 3.8 11.0 ± 4.1
0.26*

10.3 ± 3.9
0.74*

Group I: Patients with horizontal muscle surgery. Group II: Patients with horizontal muscle and inferior oblique muscle surgery. Group III: 
Patients with horizontal muscle surgery with vertical transposition.
*Student’s t-test. 

환자 중 항상외사시를 가지고 있거나 이전에 간헐외사시 

외에 다른 사시로 수술한 적이 있는 경우, 마비사시, 이상망

막대응, 시력에 영향을 줄 수 있는 안질환이 있는 경우, 중
추신경계 손상이 있는 경우는 대상에서 제외하였다. 수술 

전 시력검사, 입체시검사, 감각기능검사, 세극등검사 및 안

저검사 등을 시행하였다. 사시각의 측정은 조절을 유발하지 

않도록 굴절이상을 완전 교정한 후 원거리(6 m)에서는 교

대프리즘가림검사를 사용하여 제일눈위치, 25도 상방 주

시, 30도 하방주시, 좌, 우 30도 고개 돌림 상태 및 양방향 

고개 기울임 상태에서 사시각을 측정하였고, 근거리에서는 

정위에서만 사시각을 측정하였다. 또한 동향운동검사와 안

저검사 등을 통해서 사근기능 항진 및 저하 유무를 확인하

였다.
하사근 기능항진 동반 유무와 관계없이 수평근 수술로 

수평사시만 교정한 군을 I군(25명)으로, 하사근 기능항진

이 +2 이상인 경우 수평근 수술과 함께 하사근약화술을 시

행한 II군(18명), 하사근 기능항진이 동반되지 않으면서 수

평근의 수술과 수평근의 수직전이술을 동시에 시행한 군을 

III군(22명)으로 정하였다. 
수평근의 수술량은 제1안위에서의 사시각 정도에 따라 

표준양(Park's formula)15으로 결정하였으며 I군에서는 양

안의 외직근후전술을 시행하였고 II군에서는 양안 외직근

후전술 및 하사근후전술, III군에서는 양안 외직근후전술과 

함께 수직비일치 양에 따라 외직근을 상측으로 수직 전이

하여 공막에 고정하였다. 
수술 후 6개월에 수직 사시각의 차이가 5PD 이하인 경우

를 수직불일치 교정의 수술성공으로, 또한 제일눈위치에서

는 수평편위가 10PD 미만인 경우를 수평사시의 수술성공

으로 정의하였다.  
통계적 분석 방법은 SPSS version 12.0을 이용하여 Student’s 

t-test와 Chi-square test with Bonferoni, Fisher exact 
test를 시행하여 p<0.05인 경우를 유의한 것으로 정의하였다. 

결 과

외직근후전술만으로 교정한 I군은 총 25명으로 수술 시 

나이는 평균 7.9 ± 3.1 (2-13)세였으며 수평근 수술과 함

께 사근약화술을 시행한 II군은 총 18명, 평균 7.0 ± 2.6 
(2-10)세, 수평근의 수직전이술을 함께 시행한 III군은 총 

22명, 평균 6.9 ± 2.6 (4-12)세였다. 세 군의 평균 경과관

찰기간은 I군이 7.3개월, II군이 7.6개월, III군이 8.5개월이

었다(Table 1). 술 전 평균 사시각은 정위에서 I군은 

31.0PD, II군은 27.0PD, III군은 25.0PD로 I군과 II군
(p=0.15), I군과 III군(p=0.08) 간 통계학적으로 유의한 

차이는 없었다. 술 전 수직불일치는 I군에서 10.0PD, II군
에서 11.0PD, III군에서 10.3PD으로 I 군과 II군(p=0.26), 
I군과 III군(p=0.74) 간 통계학적으로 유의한 차이는 없었

다(Table 2). 
수직불일치 교정의 수술성공은 I군에서는 92% (23/25), 

II군에서는 88.8% (16/18), III군에서는 86.4% (19/22)를 

보였다. 그리고 수평사시의 수술성공은 I군에서는 84% 
(21/25), II군에서는 83.3% (15/18), III군에서는 81.8% 
(18/22)을 보였다. 이런 수직불일치와 수평사시의 수술성

공률은 I군과 II군(p=0.37, p=0.32), I군과 III군(p=0.30, 
p=0.29)에서 비교 시 모두 통계학적으로 유의한 차이는 없

었다(Table 3).
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Table 3. Comparison of surgical success of vertical incomitance and horizontal deviation 

Group   Group I Group II Group III p-value

Vertical incomitance Success 23 16 19 2.47*

Fail  2  2  3
Total 25 18 22

Horizontal deviation Success 21 15 18 2.93*

Fail  4  3  4
Total 25 18 22

Group I: Patients with horizontal muscle surgery. Group II: Patients with horizontal muscle and oblique surgery. Group III: Patients with 
horizontal muscle surgery and vertical transposition. Success: defined as vertical incomitance ≤5 prism diopters. Success: defined as horizontal 
deviation ≤10 prism diopters.
*Chi-square test with Bonferoni.

Table 4. Relative relationship between postoperative vertical 
incomitance and success of horizontal strabismus 

 
Vertical 

incomitance
≤5 PD

Vertical 
incomitance 

>6 PD
p-value

Success 51 3 0.01*

Failure  7 4
Total 58 7

Success: defined as horizontal deviation ≤10 prism diopters at 
primary position.
PD = prism diopter.
*Fisher’s exact test.

수평근의 수술로만 수평사시를 교정한 I군과 사근약화술, 
수직전이술을 함께 시행한 II, III군을 비교시에도 술 후 수

직불일치 성공률은 92% (23/25)와 87.5% (35/40), 술 후 

수평사시 성공률은 84% (21/25)와 82.5% (33/40)로 사

근약화술 및 수평근의 수직전이술 유무에 따른 수술 성공

률에는 통계학적으로 유의한 차이가 없었다.
술 후 제일눈위치에서의 수평편위가 10PD 이하인 경우

를 수평사시의 성공으로 정의할 때 술 후 수직불일치가 

5PD 이하인 경우에서는 87.9%, 수직불일치가 6PD 이상인 

경우에는 42.9%의 수평사시 성공률을 보였다. 술 후 수직

불일치 감소에 따른 수평사시의 성공률은 통계학적으로 유

의한 상관관계를 보였다(p=0.01, Table 4).
수평사시의 수술성공을 정위에서 수평편위가 10PD 이

내로 정의하였고 10PD를 초과하는 외사시를 부족교정으

로, 수술 후 10PD 이상의 내사시를 과교정으로 간주하였

을 때 술 후 일주일에는 과교정으로 인한 복시를 호소하는 

경우가 10명(15.4%; I군:II군:III군/4명:3명:3명)에서 있

었으나 술 후 1개월째부터 대부분 증상이 호전되었고 III군
에서 1명이 내사시가 지속되는 양상을 보여 재수술을 시행

하였다. 
술 중 공막 천공등의 합병증은 없었고 술 후 합병증인 감

염이나 염증, 안검하수, 각막손상 등도 관찰되지 않았다. 

고 찰

A-V형 사시는 수평 편위각이 상방주시와 하방주시시에 

상당한 차이가 있는 경우를 말한다. 간혹 제일눈위치에서 

정위를 나타내는 A-V형 사시도 있으나 보통 외사시 또는 

내사시와 동반되어 V형 외사시, A형 내사시 등으로 진단된

다. 이러한 A-V형 사시의 원인에 대하여 Urist2와 

Breinin16
 등은 수평근의 이상으로 인하여 발생할 수 있다

고 하였으며, Brown17, Miller13
 등은 수직근의 이상에 의해

서도 가능하다고 하였다. Jampolsky18, Scott19, Kushner20
 

등은 사근의 기능이상에 의해 A-V형 사시가 발생한다고 

주장하였으며, 하사근의 기능항진이 있을 경우 V형 사시가, 
상사근의 기능항진이 있을 경우 A형 사시가 발생할 수 있

다고 하였다. 그리고 Miller and Folk21는 구개안면골기형

에 의한 안와의 구조적 이상으로 A-V형 사시가 생긴다고

도 하였으며 최근 Demer et al22은 외안근의 위치나 형태를 

매우 정확히 볼 수 있는 고해상 자기공명영상을 이용하여 

A-V형 사시에서 직근 pulley의 위치가 정상과 다르며 A형 

사시에서는 외직근 pulley가 정상보다 위쪽에 있고 V형 사

시에서는 외직근 pulley가 아래쪽에 있다고 하였다. 또 

Postic23은 A-V형 사시가 직근 부착부 이상이나 안구회선

과 관련이 있다고 주장하였다. 
대부분의 일상생활에서 상방주시보다는 정면주시와 하

방주시가 더 중요하므로 A-V형 사시환자들은 아래방향을 

보면서 오랫동안 융합을 유지해야 하는 경우 눈피로와 복

시를 호소한다. 예를 들면 A형 외사시나 V형 내사시의 경

우 하방주시 사시각이 더 커지므로 독서를 한다든지 근거

리 작업을 할 때 눈이 더욱 불편하게 된다. 그리고 A-V형 

환자가 융합력이 있는 경우 양안시기능을 유지하기 위해 

이상두위를 취하게 되므로 수평사시가 있는 환자가 턱을 

올리거나 내리고 있는 자세를 하고 있으면 일단 A-V형을 

의심해 보아야 한다. A형 내사시와 V형 외사시는 턱을 위

로 들고 V형 내사시와 A형 외사시는 턱을 아래로 내린다. 
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또한 제일눈위치와 상하방주시 사시각의 차이가 많이 나는 

경우, 이를 고려하지 않고 수술을 한다면 수술 후 비록 제

일눈위치가 정위가 되어도 하방주시 때 사시가 남게 되어, 
특히 근거리 작업 시 많은 불편을 겪게 된다. 따라서 수직 

사시각의 차이가 있는 경우 수평 사시만을 교정하는 것보

다 수직 사시각의 차이도 함께 교정하는 것이 도움이 된다. 
본 연구에서는 이상두위나 하방주시 시 복시를 호소하는 

전형적인 A-V형 사시의 증상은 관찰되지 않았다. 
이런 A-V형 사시에서 수직 불일치를 줄이는 수술 방법

은 사근 기능 이상 유무가 중요한 결정인자로써, 사근의 작

용 이상이 동반된 경우 수평근 수술과 함께 사근 수술을 동

시에 시행하는 것이 효과적이다. 한 연구24에서는 사근이상

이 있는 경우 사근 약화술을 시행함으로써 술 전 수직불일

치가 20PD 이하인 경우 75%, 20-29PD인 경우 70%, 
30PD 이상인 경우 57%에서 수술 후 수직불일치 성공(8PD 
이하)률을 보였다. V형 사시 환자 중 사근이상이 있는 경우

에서 하사근 약화술을 시행하여 술후 77.3% 환자에서 수직

불일치가 10PD이하로 감소하였다고 하였다.25
 본 연구에서

는 하사근 약화술을 시행하여 술 후 88.8% (16/18)에서 술 

후 수직불일치가 5PD 이하로 감소하였다. 
또한, 사근의 작용이상이 뚜렷하지 않은 경우 경우에는 

수평직근의 수직전이술을 수평직근의 후전 및 절제술과 같

이 시행하는 것이 A-V형 사시의 치료에 효과적인 수술법

으로 알려져 있다. 수평근의 수직 전이 시 이전 양 및 그 효

과에 대해 근건폭의 1/2 이전으로 만족스런 결과를 볼 수 

있다고 하였으며26-28
 일부에서는 상하 사시각의 차이에 따

라 수평근의 수직전이 분량을 달리 할 것을 제시하였

다.29-31
 한 연구26에서는 수평근을 1/2 근건폭 수직 이전하

여 A-V형 내외사시의 각 유형에 따라 14.2-26.0PD의 교

정효과를 보였으며, 술 전 상하 사시각의 차이가 클수록 많

은 교정 효과가 있었다고 하였다. 다른 연구31에서는 사근

의 기능이상이 없거나 2+ 이하인 A-V형 사시에서 수평근

의 수직 전이 시 전이량이 증가할수록 mm당 교정효과는 

감소하나 1/2 근건폭 전이 시에 비해 1근건폭 전이 시 전체 

교정량은 커지므로 상하 사시각의 차이가 15PD 정도인 경

우는 1/2 근건폭만큼, 그 이상인 경우는 1 근건폭만큼 전이

시키는 것을 주장하였다. 본 연구에서는 수직불일치 양에 

따라 10PD 이하인 경우는 1/4 근건폭, 15PD 이하에서는 

1/2 근건폭으로 수직전이술을 시행하여 술 후 86.4% 환자

(19/22)에서 술 후 수직불일치가 5PD 이하로 감소하였다. 
수직근을 수평으로 전이시켜 A-V형을 교정하는 경우도 있

는데 이것은 사근 수술이나 수평근전이술이 실패한 경우에

만 고려해 보아야 한다. A-V형이 수평사시와 동반되어 나

타나는 경우에 수평사시를 함께 교정해야 하는데, 수직근까

지 수술을 하게 되면 전안부허혈의 위험이 높아질 수 있기 

때문이다.
사근 수술을 동시에 시행하는 경우 사근 수술이 수평각 

수술에는 영향이 없는 것으로 알려져 있으며,32
 또한 수평

근의 수직 전이술을 시행함으로써 수평 방향의 사시 교정

량이 작아져 수술량을 늘여야 한다는 주장이 있었으나, 
Pullman et al11은 비교 연구를 통해 수평 교정량을 표준 수

평 수술에서와 같이 해도 수평사시 결과에 영향을 미치지 

않는다고 하였다. Woo and Chang26도 직근의 수직 이동으

로 수평사시의 교정량이 작아지지는 않았다고 하였다. 본 

연구에서는 사근약화술 및 수평근의 수직전이술을 시행한 

경우의 술 후 6개월째 수평사시 성공률은 82.5% (33/40)
로 수평사시만을 교정한 군의 성공률 84.0% (21/25)와 통

계학적으로 유의한 차이는 없었다.
V형 외사시는 우리나라에서 가장 흔하게 볼 수 있는 상

하 차이 외사시이지만 15PD 미만인 경우에서는 수술 방법

에 대한 뚜렷한 수술 방법이 제시된 적이 없었다. 이에 본 

연구에서는 상하 사시각의 유의한 차이가 있지만 15PD 미
만인 경우를 V형 아형이라 정의하고 기존의 방법처럼 사근 

기능항진이 있는 경우, 사근 기능약화술 및 수평근 수술을 

시행하였고, 사근 기능항진이 없는 경우 수평근 수술과 함

께 수평근 수직전이술을 시행하였다. 또한 사근 기능 항진 

유무와 관계 없이 직근의 수평수술만 시행한 경우를 비교

해 본 결과 수평근 수술만 한 경우에서도 수직 불일치 및 

수평사시 교정효과가 비슷한 것을 알 수 있었다. 이에 저자

들은 수평근 수술만으로 이와 같은 효과를 얻은 것은 먼저, 
상, 하 사시각 측정 시 발생할 수 있는 오차에서 기인했을 

가능성을 생각할 수 있으며, 두 번째로 외직근 수술 시 외

직근과 하사근 사이의 조직을 박리해준 효과를 고려해 볼 

수 있다고 생각할 수 있다. 따라서 하사근 기능항진이 동반

된 V형 아형 외사시는 하사근약화술을 동시에 시행하고 하

사근 항진이 없는 경우의 V형 아형 외사시는 외직근후전술

만으로도 수직불일치와 수평사시교정에 효과적인 것으로 

생각한다.
V형 아형 사시에서 제일눈위치에서의 수평편위가 10PD 

이하인 경우를 수평사시의 성공으로 정의할 때 사시각의 

술 후 수직불일치가 5PD 이하인 경우에서는 87.9%, 사시

각의 수직불일치가 6PD 이상인 경우 에서는 42.9%의 성공

률을 보였으며 술 후 수직불일치 감소에 따른 수평사시의 

성공률은 통계학적으로 유의성을 보였다. 따라서 상하주시 

방향에서 수평사시각의 차이가 있는 경우 그 차이를 정확

하게 측정하고, 수직불일치를 교정하는 것이 양호한 결과를 

위해서 필요하다고 생각한다. 
결론적으로 하방주시에 비해 상방주시 시 수평 사시각이 
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증가하는 간헐외사시의 경우 상, 하방 주시 사시각에 대한 

정확한 측정이 필요하며, 15PD 미만의 차이가 있는 경우에

서는 사근 기능 항진이 있는 경우 사근 수술을 같이 시행하

는 것이 미용적으로나 수술 결과에 양호한 결과를 얻을 수 

있었고, 사근 기능 항진이 동반되지 않은 경우는 외직근후전

술만으로도 수직 불일치와 수평 사시 교정에 효과적이었다.
본 논문은 대상환자의 수가 적었고 데이터 분석이 후향

적이었으며 관찰 기간이 짧았다는 제한점이 있으며 더 많

은 환자를 대상으로 한 전향적인 연구 및 장기간의 경과 관

찰이 필요할 것으로 생각한다. 
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=ABSTRACT=

Treatment of Sub-V Pattern Intermittent Exotropia

Jung Hyun Lee, MD, Jae Ho Jung, MD, Hee Young Choi, MD, PhD

Department of Ophthalmology, Pusan National University School of Medicine, Busan, Korea

Purpose: To compare the surgical methods for the treatment of sub-V pattern intermittent exotropia.
Methods: Sub-V pattern intermittent exotropia is defined as 8-15 prism diopters (PD) less horizontal deviation in downgaze 
than in upgaze. The present study included 65 patients who underwent a standard recession procedure of the lateral rec-
tus muscle (group I), oblique muscle surgery (group II) or vertical transposition of the horizontal rectus muscle (group III) 
and who were followed up for six months after the surgery. 
Results: Surgical success was defined as vertical incomitance ≤5 PD; the success rate was 92% (23/25) in group I, 88.8% 
(16/18) in group II and 86.4% (19/22) in group III. Surgical success of the horizontal strabismus was defined as horizontal 
deviation ≤10 PD at primary position; the success rate was 87.9% (51/58) in the patients with vertical incomitance less than 
5 PD, and 42.9% (3/7) in the patients with vertical incomitance greater than 6 PD. There was statistical significance in the 
success rate of horizontal strabismus according to the decrease in vertical incomitance (p=0.01). 
Conclusions: There was no statistical significance of the difference in success rates of horizontal strabismus surgery re-
gardless of vertical transposition of the horizontal rectus muscle or oblique muscle surgery. There was statistical sig-
nificance in the difference in success rates of horizontal strabismus according to the reduction in vertical incomitance.
J Korean Ophthalmol Soc 2011;52(7):846-851

Key Words: Horizontal rectus surgery, Sub-V pattern intermittent exotropia, Vertical incomitance 
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