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Review Article

원추 각막의 치료에 대한 최신 지견
김미금1,2,3

1서울대학교 의과대학 안과학교실, 2서울대학교병원 의생명연구원 안면역각막재생연구실, 3서울대학교병원 안과

Current updates in the treatment of keratoconus
Mee Kum Kim1,2,3

1Department of Ophthalmology, Seoul National University College of Medicine, Seoul, Korea
2Laboratory of Ocular Regenerative Medicine and Immunology, Biomedical Research Institute, Seoul National University Hospital, Seoul, Korea
3Department of Ophthalmology, Seoul National University Hospital, Seoul, Korea

Corneal collagen cross-linking is a primary treatment to slow or halt the progression of keratoconus. For visual rehabilitation, important treatments 
include contact lenses fitting, intracorneal ring segment implantation, and corneal transplantation. Additionally, either phakic intraocular lenses or 
corneal therapeutic keratectomy combined with corneal collagen cross-linking can assist in visual rehabilitation with limited indications. New meth-
ods for visual rehabilitation, such as stromal keratophakia, have been introduced. This review evaluates and compares the efficacy and safety of vari-
ous treatments for keratoconus based on the latest information.

Keywords: Keratoconus; Treatment; Corneal collagen cross-linking; Intracorneal ring segment; Contact lens

배경

원추 각막은 일반적으로 청소년기에 시작되어 10대에서 30대 사이

에 진행하는 비염증성 변성 질환으로, 위험 요인으로는 눈 비빔, 알

러지 병력, 가족력 등이 알려져 있다[1]. 최근 원추 각막 환자의 눈

물 또는 각막에서 염증 지표가 증가함이 보고되어 염증도 원추 각막

의 병인에 관여할 가능성을 시사하고 있다[2-4]. 초기 치료는 원추 

각막이 진행하는 경우 각막교차결합술(각막콜라겐교차결합술; cor-
neal collagen cross-linking)을 시행하여 진행을 늦추거나 예방하

고 시력 재활은 주로 콘택트렌즈로 교정한다. 중후기에 콘택트렌즈

로 시력 재활이 어려운 경우 각막링 삽입술, 각막교차결합술을 동반

한 굴절수술, 각막이식 등이 고려된다[1]. 미국에서 조사한 

cross-section 연구의 원추 각막 치료 형태를 보면 최근에는 시력 

재활에 공막렌즈가 더 선호되고 두 번째로 각막렌즈를 사용하는 것

으로 보고되었다. 또한 각막 콜라겐 교차결합술이 50% 이상의 내원 

환자에게 권유되고 다른 수술을 위한 의뢰는 25% 이내로 과거보다 

낮아진 추세이다[5]. 최근 유수정체인공수정체와 치료적 각막절제

술을 각막교차결합술과 동반하여 제한된 적응증 내에서 시력 개선 

목적으로 활용하고 있고, 기질각막이식술 등이 시력 재활을 위해 소

개되고 있다[1]. 본 종설은 최신 업데이트를 통해 다양한 원추 각막 

치료의 유효성과 안정성을 평가하고 비교 분석하고자 한다.
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콘택트렌즈

원추 각막에서 콘택트렌즈 착용은 원추 각막에 의한 불규칙 부정 난

시를 줄이고 매끈한 새로운 전면 광학표면을 만들어 시력을 개선한

다[6]. 기본적으로는 각막렌즈를 먼저 고려하며, rigid gas perme-
able (RGP) 재질의 구면렌즈, 비구면렌즈, 다중 곡률커브렌즈 등이 

사용된다. 진행이 심하여 각막 RGP 렌즈로 장착이 어려운 경우 공

막 렌즈를 시도한다[6-9]. 제한된 경우에 한해 원추 각막전용 소프

트렌즈나 하이브리드 렌즈도 장착해 볼 수 있다[6,9]. RGP 렌즈의 

장점은 소프트렌즈에 비해 건성안과 알레르기 결막염에 대한 관용

도가 더 높으며, 산소투과도가 높고 각막과 렌즈 사이의 눈물 순환

이 좋아 생리학적, 광학적으로 유리하다[6]. 최근 원추 각막의 시력 

재활에 각막렌즈보다 착용감이 편안한 공막렌즈 장착의 선호도가 

증가하고 있는데[5], 국내에서도 미니공막렌즈가 많이 사용되고 있

다. 미니공막렌즈가 시력 재활에 유용함이 밝혀졌으나[10-12] 장기

관찰 데이터가 아직 제한적이기에 추가 연구가 필요하다. 공막렌즈 

착용의 장기 효과에 대한 메타분석이 보고되었는데, 2000년에서 

2024년 사이 보고된 공막 렌즈 효과에 대한 연구 32개 중에서 증례

가 20예 이상 포함되었고, 시력 또는 주관적인 만족도 등의 지표 분

석이 되었으며 렌즈 착용 후 추적관찰 기간이 3개월 이상인 연구 5
개의 463안을 분석하였다[13]. 이 메타분석은 시력 호전은 명확하

나 전체 평균 추적관찰 기간이 3개월부터 21년으로 폭이 크고, 이 

중 3개의 연구가 평균 추적관찰 기간이 2년 이내로 짧아 장기 결과 

도출의 신빙성이 높지 않다[13]. 15%에서는 원추 각막 진행으로 시

력 저하가 발생하였고, 렌즈 장착 및 제거의 불편감, 각막상피병증, 

fogging 현상을 주 불편감으로 보고하였다[13]. 미니공막렌즈 착용 

후 염증 사이토카인 증가를 5시간 이내 살펴보았을 때는 영향이 없

었다고 보고한 논문도 있으나[14], 장기적으로는 원추 각막에서 렌

즈 착용자체가 눈물막 파괴시간(tear break-up time), 결막 상피 세

포, 결막 정상 상재균에 영향을 미치기 때문에[15,16], 안표면 변화

를 장기 추적관찰하는 것은 안정성을 확보하기 위해 중요하다. 최근

에는 원추 각막의 진단뿐 아니라 콘택트렌즈 장착에도 인공지능

(artificial intelligence, AI)을 이용하려는 연구가 소개되고 있으며

[17,18], 원추 각막 환자의 평균 곡률 반경과 비교하여 Rose K2 

RGP (Menicon Ltd.) 콘택트렌즈 장착을 위한 최적 후방 곡률 반경 

예측이 특정 AI 모델에서 우수함을 밝혔다[18]. 의료 영역의 AI 성
능이 급속도로 상승하고 있는 것을 고려하면 콘택트렌즈 장착에도 

가까운 미래에 도움을 줄 가능성이 있다.

콘택트렌즈 장착은 각막교차결합술이나 각막링삽입술 또는 각막

이식 후에도 여전히 잔존하는 난시와 부정 난시를 교정하는 데 도

움을 줄 수 있어 관련 보고가 많이 있다[9]. 원추 각막 수술 후 콘택

트렌즈 장착을 통한 시력 재활을 도모할 때는 각막 표면의 생리, 신

생 혈관 발생 유무, 내피세포 상태를 정기적으로 검진하는 것이 중

요하다.

각막교차결합술

각막교차결합술은 리보플라빈(riboflavin) 처치 후 자외선A (ultra-
violet A, UVA)를 조사하여 각막 기질 콜라겐 사이에 교차 결합을 

형성함으로써 각막의 기계적 경도를 증가시키고 원추 각막의 진행

을 억제하고자 하는 시술로, 그 유효성을 인정받아 원추 각막 진행

이 의심될 경우의 초기 치료로 자리 잡고 있다[19,20]. 다양한 프로

토콜이 임상에서 적용되고 있고 이에 따른 효과도 연구마다 다양하

게 보고되고 있으며 최근 보고된 메타분석을 통해 유효성과 안전성

을 비교 분석하는 것이 가능하게 되었다[19-28].

각막교차결합술의 적응증은 진행하는 원추 각막이다[19,20]. 진

행의 정의는 연구마다 다르나, 최근에는 24개월 동안 다음 중 하나 

이상에 해당하는 변화를 기준으로 정의하는 방법을 사용한다

[19,29,30]. (1) 가장 가파른 각막 곡률 측정에서 1.0 diopter (D) 이

상의 증가, (2) 현성 실린더(manifest cylinder)에서 1.0 D 이상의 

증가, 또는 (3) 현성 굴절의 구면렌즈대응치(spherical equivalent)
에서 0.5 D 이상의 증가의 변화가 있으면 치료 기준에 해당된다

[19]. UV 조사 합병증으로부터 각막 내피 세포 보호를 위해, Dres-
den 프로토콜 사용 기준 최소 각막 두께가 400 µm 미만이 기본적

인 치료 부적응증이나, 최근 350–400 µm의 얇은 각막에도 리보플

라빈 투여 및 조사 방법을 변형하여 시행하기도 하며, 이 경우 내피

세포 밀도 소실이 약 10%라고 알려졌다[19,29]. 최대 각막곡률이 

58 D를 초과하는 심하게 진행한 중증 원추 각막에서는 효과가 없거

나 시행해도 진행 위험도가 높다고 알려져 있다[29].

각막교차결합술의 다양한 프로토콜

효과가 잘 검증된 표준 각막교차결합술(standard corneal collagen 

cross-linking) 프로토콜은 고전적인 Dresden 프로토콜이다

[19,20]. Dresden 프로토콜은 지름 8–9 mm의 중심부 표층 각막 상

피를 제거(epithelial-off, epi-off)하여 리보플라빈이 기질로 침투할 

수 있도록 전처치한 후 20% dextran 용액 내의 0.1% 리보플라빈을 

각막에 2–5분 간격으로 30분 동안 반복 점적하고, 그 후 30분간 

UVA (370 nm, 3 mW/cm2)를 조사하여 총 UV 조사량이 5.4 J/
cm2가 되도록 하는 프로토콜이다[19,20]. UV 조사 중에도 리보플

라빈은 2–5분 간격으로 간헐적인 점적을 한다[19]. 이후 20% dex-
tran 용액 대신 1.1% hydroxypropyl methylcellulose 용액을 사용
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한 등장성의 리보플라빈이 프로토콜에 더 광범위하게 적용되었다

[20]. Dresden 프로토콜은 1시간이 걸리고, 내피세포 보호를 위해 

각막 두께가 최소 400 µm 이상이어야 적용이 가능하다는 단점이 

있어서 이를 보완하기 위해 다양한 프로토콜이 이후 제시되었다

[20].

초반 시도된 가속 프로토콜(accelerated corneal collagen 

cross-linking)은 30, 18, 9 mW/cm2의 강도로 3, 5, 10분 조사하

여 총 UV 조사량이 표준 Dresden 프로토콜과 동일하게 5.4 J/cm2

가 되는 프로토콜이다. 이 프로토콜의 경우 동물실험에서는 각막 경

화 정도가, 일부 메타분석에서는 임상 효과가 Dresden 프로토콜보

다 열등하다고 밝혀졌다[20,31]. 조사 에너지 강도가 높을수록 산소 

소모가 높아 각막 기질 내 산소가 확산되기 어려워 오히려 효과가 

떨어지기 때문에 이를 극복하기 위해 1초 조사하고 1초 쉬는 펄스 

가속 프로토콜(pulse accelerated corneal collagen cross-linking)

이 이후 개발되었고, 총 조사량도 5.4–10.0 J/cm2까지 증가시켜 효

과를 강화하였다[19,20]. 그 외의 표준 프로토콜은 리보플라빈의 각

막 기질 흡수를 증가시키기 위해 epi-off가 기본이지만 감염의 위험

과 통증을 줄일 목적으로 상피세포 제거 없이(epi-on) 리보플라빈 

처치 및 UV 조사하는 프로토콜도 개발되었다[19,20]. Epi-on 프로

토콜은 tetracaine, benzalkonium chloride, trometamol, eth-
ylenediaminetetraacetic acid 등의 다양한 침투 강화제나 산소 보

충을 추가로 필요로 한다[20]. 산소를 보충한 epi-on 가속 프로토콜

을 사용한 연구 5개를 메타분석한 연구에서, 술 후 6개월 평균 각막 

곡률이 술 전보다 1.2 D 편평해지고, 술 후 시력이 술 전보다 유의

하게 호전되었다는 보고가 있으나 대조군이 불명확해서 산소 보충

의 효과가 얼마나 있는지는 명확하지 않다[25].

다양한 프로토콜에 따른 임상 효과 유효성 및 
안전성 비교 분석

Dresden 프로토콜을 대조군으로 하여 가속 프로토콜 또는 펄스 가

속 프로토콜의 효과를 비교한 연구들 중 메타분석을 중심으로 살펴

보고자 한다(Table 1) [22,26,31]. 2017년까지 진행되고 6개월 이상 

추적관찰된 초기 11개의 연구를 포함한 메타분석에서 Dresden 프

로토콜과 가속 프로토콜을 비교 시 나안시력, 교정시력과 평균 구면 

수차 대응치 및 평균 각막 곡률은 두 프로토콜 간 차이가 없었고, 최

대 각막 곡률의 편평해지는 효과는 Dresden 프로토콜이 우수하였

다[31]. 두 프로토콜 모두에서 내피세포밀도는 감소하였는데, 가속 

프로토콜에서 감소 정도가 유의하게 적었다[31]. 그와는 상반되게 

2019년 출간되어 총 7개의 연구를 분석한 메타분석의 술 후 6개월

까지 비교 시, Dresden 프로토콜보다 가속 프로토콜에서 교정시력

이 유의하게 높았고, 평균 각막 곡률이 유의하게 더 편평해졌다고 

보고하였다. 두 군 모두 수술 관련 합병증은 보고하지 않았다[22]. 

다만 포함된 연구들의 추적관찰 기간이 3개월에서 24개월이고, 6개

월 시점 결과만 도출하였기 때문에 단기 결과라고 판단이 된다[22]. 

최근 1년 이상 추적 관찰되고 총 조사량이 7.2 J/cm2인 펄스 가속 

프로토콜을 사용한 연구 총 14개를 포함하여 Dresden 프로토콜과 

비교 분석한 메타분석에서 두 군 모두 유의하게 시력이 개선되고 각

막이 편평해졌음을 보고하였다[26]. 시술 후 1년의 펄스 가속 프로

토콜 군의 최대각막곡률은 술 전에 비해 유의하게 감소하였고, 교정

시력은 술 전에 비해 유의하게 증가하였다[26]. 시술 1년 이후를 두 

군을 비교한 결과, 나안 및 교정시력과 평균 및 최대 각막 곡률의 개

선 정도가 두 프로토콜 간 차이가 없어 펄스 가속 프로토콜의 임상 

유효성이 Dresden 프로토콜에 필적함을 밝혔다[26]. 저자도 총 조

Table 1. Literature review comparing the outcomes of diverse cross-linking methods for keratoconus based on meta-analyses

Study Published 
year Trial no. Comparison group (total 

irradiation energy of UVA)
FU 

(mo) Statistically significant clinical outcome

Wen et al. [31] 2018 11 SCXL (5.4 mJ/cm2) vs.  
ACXL (5.4 mJ/cm2)

≥6 1. Kmax↓: SCXL>ACXL
2. CCT↓/ECD↓: SCXL>ACXL
3. Other parameters: no significant differences

Jiang et al. [22] 2019 7 SCXL vs. ACXL 3–24 1. Kmin, Kmax, SE, CCT: no significant differences at 6 mo
2. Kmean↓: SCXL<ACXL at 6 mo
3. BCVA↑: SCXL<ACXL at 6 mo

Qureshi et al. [26] 2025 14 SCXL (5.4 mJ/cm2) vs. 
pACXL (7.2 mJ/cm2)

≥12 Mean differences in Kmax, CDVA, UDVA, Kmean and CCT after 
12 mo: no significant differences between SCXL and pACXL

UVA, ultraviolet A; FU, follow-up period of included studies; SCXL, standard corneal collagen cross-linking (Dresden protocol); ACXL, accelerated 
corneal collagen cross-linking; Kmax, maximum keratometry value; CCT, central corneal thickness; ECD, endothelial cell density; Kmin, minimum 
keratometry value; SE, spherical equivalent; Kmean, mean keratometry value; BCVA, best-corrected visual acuity; pACXL, pulse ACXL; CDVA, cor-
rected distance visual acuity; UDVA, uncorrected distance visual acuity.
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사량이 7.2 J/cm2인 펄스 가속 프로토콜을 사용하여 원추 각막 억

제 효과를 분석하였는데, 리보플라빈을 간헐적으로 점적하지 않고 

retention ring을 이용하여 연속적으로 10분간 각막표면과 접촉시

켜 시술한 후 3년 이상 장기적으로 추적 관찰 시 최대 각막 곡률이 

2.13 D 편평해짐을 확인하였다[32,33]. 이는 최대 각막 곡률이 

0.42–1.75 D 편평해짐을 보고한 다른 가속 프로토콜 연구들보다는 

효과가 높고 0.24–3.64 D 편평해짐을 보고한 Dresden 프로토콜 기

존 연구들과는 필적한 결과로 생각된다[33].

그 외에도 가속 프로토콜간의 효과를 비교한 메타분석이 있는데, 

8개의 무작위 대조시험(randomized controlled trial, RCT)이 포함

된 연구에서, 30 mW/cm2로 3분, 18 mW/cm2로 5분, 9 mW/cm2

로 10분을 조사하여 총 조사량이 5.4 J/cm2로 동일한 가속 프로토

콜들 중에서는 18 mW/cm2에서 5분 동안 조사한 프로토콜에서 최

대 각막 곡률과 현성 구면렌즈대응치의 감소가 가장 높게 보고되었

다[23]. 18 mW/cm2로 5분, 9 mW/cm2로 10분 조사한 가속 프로

토콜 두 개를 비교한 4개 연구가 포함된 메타분석에서는 9 mW/

cm2로 10분 조사한 가속 프로토콜에서 18 mW/cm2로 5분 조사보

다 유의하게 평균 각막 곡률이 편평해졌다고 보고하여 상반된 결과

를 도출하였다[21]. 보조요법을 사용한 epi-on과 epi-off 방법의 효

과 비교 연구도 있으며, 13개의 RCT가 포함된 연구에서 최대 각막 

곡률의 변화는 두 군 간 차이가 없다고 하였으나 결론이 확정적이지

는 않다고 언급하였다[27,28]. 최근 27개의 연구를 포함하여 epi-on
과 epi-off 방법의 비교 메타분석이 시행되었는데, 1년간 추적관찰 

시 교정 시력과 최대 각막 곡률의 변화는 두 군 간 차이가 없었고, 

나안시력은 epi-off 군이 epi-on 군보다 유의하게 좋았다[24]. 메타

분석에 포함된 총 27개 연구 중 20개 연구에서는 부작용이 보고되

지 않았고, 7개 연구에서 합병증 또는 부작용을 기술하였는데, epi-
off 후 각막교차결합술 그룹에서 epi-on 후 각막교차결합술 그룹에 

비해 부작용이 더 많이 보고되었다[24]. 부작용에는 각막 흐림(cor-
neal haze)이 가장 흔했고, 드문 부작용으로 흉터, 무균 침윤, 상피 

결손, 및 헤르페스 각막염 등이 5% 이내로 보고되었다[24]. 각막 흐

림은 epi-off 군은 8.8%–74%, epi-on 군은 2%–18%에서 관찰되었

다[24].

정리하면, Dresden 프로토콜이 표준 프로토콜이기는 하나, 최근 

연구에 의하면 총 조사량을 증가시킨 펄스 가속 프로토콜의 성적도 

Dresden 프로토콜에 필적한다. Epi-off/epi-on의 효과 비교에 대

해서는 추가 연구가 필요할 것으로 보인다. 아직 프로토콜의 다양성

이 혼재하고 있음에도 불구하고 각막교차결합술은 원추 각막의 기

본 치료로 자리 잡았으며, 효과 증대를 위해 각막교차결합술 플러스

의 개념으로 다른 치료와 병합하여 적용의 범위를 확장하고 있다

[1,19,34].

각막링 삽입술

각막링 삽입술(intracorneal ring segment implantation)은 경도에

서 중등도의 원추 각막의 각막 형태를 재형성하고 각막 곡률을 편평

하게 하면서 시력을 개선하기 위한 수술법으로 폴리메타크릴레이

트(polymethacrylate)로 만들어진 하나 또는 두 개의 커브 모양 세

그먼트를 각막 기질에 삽입하며, 삽입 부위 두께가 최소 450 μm 이

상인 경우 가능한 수술법이다[1]. 각막링은 Intacs (Addition Tech-
nology, Inc.), Intacs SK (Addition Technology, Inc.), Keraring 

(Mediphacos Ltd.), Ferrara (Ferrara Ophthalmics), MyoRing 

(Dioptex GmbH) 등의 다양한 사양의 모델이 있어 그 효과도 모델

에 따라 차이가 있다[35]. 단기적으로는 대부분의 모델에서 유효성

을 보고하였는데, 1–2줄 또는 그 이상의 교정 시력 개선이 34%–

92%에서 관찰되거나 평균 각막 곡률 변화가 2.2–6.4 D만큼 편평해

졌다고 하였다[35]. 반면, 장기 유효성에 대한 보고는 많지 않은데

[35], 최근 MyoRing을 삽입한 29명의 원추 각막 환자에서 시력과 

구면렌즈대응치가 모두 개선된 10년 장기 연구가 소개되었다[36]. 

그렇지만 술 후 5년보다는 술 후 10년에 개선 효과가 감소되며 교정 

원거리 시력은 수술 전 0.50 logMAR에서 5년 후 0.18 logMAR, 

10년 후에는 0.25 logMAR로, 구면렌즈 대응치는 수술 전 –9.38 D
에서 5년 후 –2.70 D, 10년 후에는 –3.29 D로 변화하였고, 5년 시

점 편평해진 각막이 10년 후에는 곡률이 다시 증가되어 장기 관찰 

시 효과의 퇴행을 시사하였다[36]. 국내에서도 Intacs ring을 이용

한 각막링 삽입술의 5년 장기 결과를 보고하였는데, 각막의 편평해

짐은 5년까지 잘 유지되는 반면 개선되었던 나안시력과 구면렌즈대

응치는 3년 이후 다시 악화되어 퇴행함을 시사하였다[37]. 한편 재

발의 가능성을 고려해 각막교차결합술과 병합 치료가 많이 연구되

었다[35]. 저자도 Intacs 각막링 삽입술과 각막교차결합술을 병합한 

경우가 각각의 단독 치료보다 1년 시점 시력과 각막곡률의 편평해

짐이 유의하게 더 큼을 확인한 바가 있다[38]. 5년간 장기관찰한 

MyoRing 각막링 삽입술 단독과 각막링 삽입 및 각막교차결합술 병

합군 비교에서도 병합군에서 시력과 각막지형도 지표 모두 유의하

게 개선되었다[39]. 또한 84개의 연구를 통합하여 각막링 삽입술과 

각막교차결합술을 병합한 경우와 각막링 삽입술 단독을 비교한 메

타분석에서도 나머지 지표는 두 군 간 차이가 없었지만 병합군에서 

교정시력이 유의하게 우수함을 보고하였다[40]. 병합의 순서에 따

른 효과 비교 메타 분석에서 두 수술을 동시에 병합하는 것이 각 수

술을 순차적으로 시행하는 것보다 효과가 우수하였다[41]. 링 삽입

을 위한 tunnel 제작 방법에 따른 효과 차이의 메타분석 연구에서 

femtosecond laser와 수술 도구를 이용한 기계적 박리 두 군 간의 

효과 차이는 없었고, 합병증은 기계적 박리에서 높았다[42]. 한편 
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수술 후 각막링 삽입술 합병증은 각막교차결합술과 비교하여 상대

적으로 심각한 합병증 발생이 가능하다[42]. 각막링 주변의 기질 혼

탁은 비교적 흔하게 발생하고(Fig. 1), 그 외 드문 합병증으로 감염, 

신생혈관, 각막 융해, 각막링 이탈, 각막링 탈출 또는 노출이 보고되

었다[1,42]. 근본적으로 원추 각막의 진행 자체를 막지는 못하는 것

으로 알려져 있다[1]. 따라서 시력이 0.9 이상의 환자에서는 오히려 

시력 저하 가능성이 있어 각막링 삽입술은 권유되지 않는다[43]. 결

론적으로 각막링 삽입술은 단독 치료로 고려되기보다는 각막교차

결합술을 시행할 때 중증 이상의 원추 각막에서 시력 교정을 돕기 

위한 병합 치료로 선호되는 것이 최근 추세이다.

굴절 교정수술 병합

경도 원추 각막의 치료로 굴절 교정수술(refractive surgery)은 문헌 

소개는 많이 되었으나[1,34,44], 부정 난시 교정이 어렵고 장기적으

로 각막의 기계적 인장 강도에 부정적 영향을 줄 가능성이 있기 때

문에, 실제 임상 현장에서는 굴절 교정수술의 단독 치료가 근본적인 

치료로 고려되지는 않는다. 그러나 각막교차결합술의 시력 교정 효

과가 크지 않기 때문에 경도의 원추 각막 환자에서 굴절 교정수술을 

병합하여 시력을 개선해 보고자 하는 노력이 있다[1,34,44,45]. 치

료레이저각막절제술(phototherapeutic keratectomy) 또는 굴절교

정 레이저각막절제술(photorefractive keratectomy), 유수정체안내

렌즈(phakic intraocular lens)가 주로 연구되었다[1,34,44,45].

레이저각막절제술은 stage 1, 2의 경도 원추 각막 환자에서 평균 

50 µm 이내로 각막절제를 시행하는 것이 일반적이다[45]. 최근 8개

의 비무작위 연구(non-randomized study)가 포함된 메타분석에서 

굴절교정 레이저각막절제술과 각막교차결합술 병합군이 각막교차

결합술 단독군보다 시력 교정효과가 우수하다고 보고하였고, 각막

확장증 진행은 추적관찰 6–44개월 이내에 6.7%–8.1%로 보고되었

는데 두 군 간 유의한 차이는 없다고 하였다[46]. 13개의 연구가 포

함된 다른 메타 분석에서도 각막교차결합술 단독군보다 굴절교정 

레이저각막절제술과 각막교차결합술 병합군이 시력 및 구면렌즈대

응치 교정 효과가 우수하다고 보고하였고, 각막확장증 진행은 평균 

추적관찰 21개월(12–48개월) 내에 두 군 모두에서 보고되지 않았다

[47]. 그러나 장기 추적관찰 연구가 없어 각막굴절수술 병합 시 각

막확장증 진행에 대한 추가 연구가 필요해 보인다.

유수정체안내렌즈의 병합은 원추 각막의 상태가 안정적인 경우에

만 가능하다. 따라서 각막교차결합술 시행 후 3–12개월간 경과 관찰 

후, 원추 각막의 진행이 관찰되지 않으면 홍채 고정 또는 후방 유수

정체안내렌즈를 삽입한 연구가 많이 보고되었다[34]. 원추 각막에서 

유수정체안내렌즈 삽입술의 기준 조건은 다음과 같이 제시되었다

[45]. (1) 원추 각막의 안정성(stable keratoconus): 원추의 진행이 관

찰되지 않고 굴절력의 안정성이 입증된 경우, (2) 수용 가능한 원거

리 교정 시력(acceptable corrected distance visual acuity [CDVA]): 

각막의 불규칙성과 고도 수차(high order aberration)를 유수정체안

내렌즈는 교정할 수 없으므로 환자가 CDVA 0.5 이상을 보이는 경

우 상의하여 이 시력을 환자가 주관적으로 ‘수용 가능하다’고 인식하

는 경우, (3) 유수정체안내렌즈의 삽입 가능한 일반적인 해부학적 요

건을 충족하는 경우(meet the usual phakic intraocular lense ana-
tomical requirements) 등이 만족되면 삽입을 고려할 수 있다[45]. 

즉, 진행하지 않는 경도의 원추 각막으로, 안경으로 시력이 0.5 이상 

교정되고 콘택트렌즈를 착용 없이 이 시력에 만족하는 환자에서만 

Fig. 1. Various types of corneal opacification around the ring following intracorneal ring segment implantation. (A) Mild corneal opacity. (B) 
Fibrotic corneal opacity.
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고려하는 것이 바람직하다[44,45]. 원추 각막에서 유수정체안내렌즈 

삽입술 임상 효과에 대한 메타 분석은 아직 보고가 없다. 2013년에

서 2021년 사이 출간된 원추 각막의 유수정체안내렌즈 삽입술 효과

에 대한 논문 16개를 정리한 리뷰 논문이 있는데, 평균 추적관찰은 6
개월에서 37개월이고, 8개 연구가 각막교차결합술을 병합하였다

[45]. 16개의 연구 결과를 종합해 보면 술 전 구면수차대응치 –3.13
에서 –10.76 D가 술 후 +0.09에서 –1.25 D로 개선되었고, 술 전 난

시 2.29–4.91 D가 술 후 0.05–1.47 D로 감소되었다고 하였다[45]. 

원추 각막이 진행하면 효과가 퇴행할 수 있는데, 보고된 연구들의 평

균 추적관찰 기간이 5년 미만이므로 추가적인 장기 추적관찰 연구가 

필요하다. 술 후 발생 가능한 합병증은 일반적인 유수정체안내렌즈

삽입술과 비슷하게 발생하므로 내피세포밀도 저하와 백내장, 녹내장 

발생 등에 대한 장기 추적관찰이 필요하다.

각막이식

각막이식은 다른 대체 치료로 효과가 없는 중증 원추 각막의 전통적

인 치료법이다. 원추 각막은 전층각막이식술(penetrating kerato-
plasty, PKP)의 18%와 심부표층각막이식술(deep anterior lamellar 
keratoplasty, DALK)의 40%를 차지하는 원인 질환으로 알려져 있

고[44], 최근 다양한 대체 치료의 활성화로 수술 빈도는 감소되고 

있다. DALK는 PKP에 비해 거부반응이 적고 내피 세포 보존의 장

점이 있으나 수술 기법이 어렵고 시간이 오래 걸린다는 단점이 있다

[1]. 최근 27,018안이 포함된 47개의 연구를 통합하여 원추 각막에

서 PKP와 DALK의 효과를 비교한 메타분석이 보고되었는데, 1년 

시점에서 최대교정시력과 난시 교정 효과는 두 수술법 간에 차이가 

없었다[48]. 거부반응 위험도는 PKP에서, 이식편 실패 위험도는 

DALK에서 높았다[48].

새로운 동종 각막성형술의 시도로 corneal tissue addition kera-
toplasty의 개념이 도입되고 있다[49,50]. 기질 내 보우만층 이식

(intrastromal bowman layer transplantation, BLT), 기질각막이식

술(stromal keratophakia)의 일종인 CAIRS (corneal allogenic in-
trastromal ring segments), ILK (intralamellar keratoplasty) 등이 

포함된다[49,50]. BLT는 원추 각막 진행을 억제했다는 보고가 있고, 

CAIRS, ILK는 시력 개선의 효과가 있다는 단기 결과가 일부 보고

되었는데[50], 초기 연구 단계여서 아직 그 효과는 불분명하며 추가

적인 근거 자료의 축적이 필요하다. 그 외에도 각막 기질의 재생을 

위한 줄기세포의 각막 내 이식도 제안되고 있다[44].

결론

원추 각막의 치료는 계속 발전하고 있다. 원추 각막 진행을 억제하

는 기본 치료로 유효성과 안정성이 증명된 각막교차결합술이 있고, 

시력 재활을 위한 기본 치료로 다양한 콘택트렌즈의 장착이 활용되

고 있다. 각막링 삽입술, 유수정체인공수정체 또는 치료적 각막절제

술은 각막교차결합술과 병합해야 임상 효과가 안정적이며, 제한적

인 적응증 내에서 시력 개선을 위한 적용이 가능하다. 그 외에도 동

종 각막성형술의 일종인 BLT와 기질각막이식술(CAIRS, ILK)이 시

력 재활을 위해 새로 소개되고 있는데, 장기 유효성과 안전성에 대

해서는 추가 검증이 필요하다. 위에 언급한 방법으로 시력 재활이 

불가능한 원추 각막 환자는 동종각막이식을 시행하면 시력을 개선

할 수 있다.
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원추 각막의 치료에 대한 최신 지견
김미금1,2,3

1서울대학교 의과대학 안과학교실, 2서울대학교병원 의생명연구원 안면역각막재생연구실, 3서울대학교병원 안과

원추 각막이 진단되면 진행을 늦추거나 멈추기 위한 기본 치료로 각막교차결합술이 있으며 시력 재활을 위해서는 콘택트렌즈 착용, 각

막링 삽입술, 각막이식이 고전적인 치료이다. 또한 각막교차결합술을 병합하여 유수정체 인공수정체 삽입술 또는 치료적 각막절제술

이 제한적인 적응증 내에서 시력 개선에 도움을 줄 수 있다. 최근에는 기질각막이식술 등이 시력 재활을 위해 소개되고 있다. 본 종설은 

최신 업데이트를 통해 다양한 원추 각막 치료의 유효성과 안정성을 평가하고 비교 분석하고자 한다.

중심단어: 원추 각막; 치료; 각막교차결합술; 각막링; 콘택트렌즈
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Review Article

백내장 수술과 함께 시행하는 섬유주우회 삽입물 iStent의 삽입

전연숙

중앙대학교 의과대학 중앙대학교병원 안과학교실

Trabecular microbypass using iStent combined with cataract 
surgery
Yeoun Sook Chun

Department of Ophthalmology, Chung-Ang University Hospital, Chung-Ang University College of Medicine, Seoul, Korea

Minimally invasive glaucoma surgery has revolutionized conventional glaucoma treatment due to its simple procedures, rapid recovery, and few 
complications. iStent, a trabecular microbypass that can be implanted via combined cataract surgery, has the advantage of lowering intraocular pres-
sure (IOP) independent of bleb formation. Furthermore, it is straightforward to implement and does not involve a substantial burden. iStent has a 
synergetic effect with phacoemulsification. Combining iStent with phacoemulsification yielded a greater reduction of IOP and glaucoma eyedrops, 
as well as higher rates of visual field change, than when either modality was used in isolation. iStent has emerged as a new treatment option for pa-
tients with mild to moderate glaucoma. This review aims to improve readers’ understanding of iStent by summarizing the surgical techniques need-
ed to correctly insert it for optimal outcomes and discussing problem-solving in the context of patient care. 

Keywords: iStent; Minimally invasive glaucoma surgery; Primary open angle glaucoma; Phacoemulsification

서론

비가역적 시야 손상과 시력 저하를 유발하는 녹내장은 장기적인 치

료를 요하는 질병으로 약제사용, 레이저치료, 섬유주 절제술이나 방

수유출장치 삽입술이 주 치료법이었다. 그러나 미세침습 녹내장 수

술의 출현은 기존 녹내장 치료의 패러다임을 바꾸며 약제나 레이저

치료만으로는 부족했던 환자들에게 좋은 치료 옵션이 되었다. 그중 

iStent (Glaukos Corp.)는 섬유주와 쉴렘관 유출로를 통해 경증에

서 중등도 원발개방각 녹내장 환자의 방수 유출을 개선하고 안압을 

낮추도록 설계된 미세침습 녹내장 수술 장치이다[1,2]. 자성이 없는 

티타늄에 헤파린이 코팅되어 생체 적합성이 뛰어나고 안정적인 안

압 하강 효과, 최소화된 합병증, 장기 안전성으로 2012년 미국 

Food and Drug Administration (FDA)의 승인을 받은 최초의 섬

유주우회 삽입물이다. 이 삽입물은 투명각막절개창을 통해 안구를 

가로질러 섬유주에 도달하고 쉴렘관에 위치시켜 방수 유출을 유도

하는 장치로 안압과 녹내장 약제 사용 개수가 유의하게 줄어들어 단

독으로 시행되기도 하지만 백내장 수술과 병행하여 시행되기도 한

다[3,4].

최근에는 기본 안과 검사뿐만 아니라 건강검진을 통해 고안압증, 

녹내장 의증, 또는 초기 녹내장 환자 진단이 증가하고 있다. 현재까
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지 알려진 가장 확실한 녹내장 치료는 안압 하강으로, 이를 위해 방

수 생산과 배출 과정에 관여하는 다양한 약제가 사용되고 있다[5-

7]. 그러나 녹내장이라는 질병 특성상 장기간 약제를 점안하게 되면

서 여러 부작용을 경험하게 되고, 이는 약제 순응도 저하로 이어져 

녹내장의 진행에 많은 영향을 미치게 되며 환자의 삶의 질도 떨어지

게 된다[8,9]. 이에 백내장 수술 시 iStent를 함께 삽입하면 약 2.5 

mmHg의 안압 하강 효과가 나타나고 약제 사용 개수를 1.5개 줄일 

수 있다[10]. 또한 시야 진행 속도가 –0.024 dB/year로 비녹내장성 

고안압증 환자의 진행속도와 유사하고 약제로 치료받는 정상안압 

녹내장 환자보다 유의하게 느려지기 때문에[11] 녹내장 환자들에게 

많은 도움을 줄 수 있을 것으로 예상된다.

따라서 본 종설에서는 iStent에 대한 이해도를 높이고 최적의 결

과를 도출하기 위해 iStent를 올바르게 삽입하기 위한 수술 기법을 

정리하여 경증과 중등도의 녹내장 환자를 관리하는 데 도움이 되고

자 한다.

섬유주우회 삽입물 iStent의 발달

2012년 FDA 승인을 받은 1세대 초기 iStent는 L자로 굽은 형태로, 

1 mm 길이의 관 끝에 있는 self-trephining tip을 섬유주에 꽂은 후 

옆으로 밀어 넣어 쉴렘관에 평행하도록 위치시켰다(Fig. 1). 장치에

는 높이 0.3 mm에 120 μm의 내경을 가진 스노클(snorkel)이 전방

을 향해 있어 이 곳을 통해 방수가 유출된다. 또한, 쉴렘관 내로 이

식된 장치를 고정시키기 위한 3개의 고정 아치(retention arches)가 

있다. 옆으로 삽입하는 과정에서 빗겨나가기 쉽고 쉴렘관으로 밀어 

넣으면서 섬유주 절개가 자연스럽게 되기도 하지만 출혈이 발생하

는 등 시술이 까다로워 많은 숙련이 필요하였다. 1세대 iStent는 백

내장 수술과 병합 사용으로만 FDA 허가를 받았다.

1세대 삽입물의 불편함을 해결하고자 크기를 0.36 mm×0.23 

mm로 축소하고 쉴렘관에 직각으로 꽂을 수 있도록 일자형으로 변

형된 2세대 iStent inject가 개발되어 2018년 FDA 승인을 받았다

(Fig. 1). 2세대 iStent inject는 지름 80 μm의 중앙 입수공(inlet)과 

유출공(outlet)뿐만 아니라 측면에 50 μm 지름을 갖는 4개의 유출

공이 있어 자유롭게 여러 방향으로 방수가 빠져나가도록 설계되었

다. 두 개의 삽입물이 미리 일회용 삽입기에 장착되어 있고 총 4회 

발사가 가능하다(Fig. 2A) [1].  iStent inject는 이전 제품과 마찬가

지로 단독 또는 백내장 수술과 함께 시행할 수 있지만 삽입물의 위

치가 좋지 못하거나 잘못 배치되면 최적의 안압 조절이 이루어지지 

않을 수도 있다[12].

2세대 iStent inject의 작은 크기로 인해 삽입이 과도하게 되어 섬

유주를 뚫고 들어가 버리는 단점을 보완하기 위해 동일 모양에서 전

방에 노출되는 테두리(flange) 지름만 230 μm에서 360 μm로 키운 

iStent inject W가 소개되었고 현재는 W 모델이 주로 사용되고 있

다(Fig. 1). 2025년에는 iStent infinite가 출시되었는데 iStent inject 
W가 3개 들어있는 모델로 삽입기의 trocar가 8° 꺾여 있어 삽입이 

좀 더 편리하고, 발사 횟수에 제한이 없어 향후 더 큰 안압 하강 효

과를 기대할 수 있을 것으로 예상된다(Fig. 2B).

Fig. 1. Development of iStent models. First-generation iStent, second-generation iStent inject and iStent inject W (reprinted with permission from 
Glaukos Corp.).
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iStent와 iStent inject의 안압 하강 효과

일반적으로 백내장 수술을 시행하면 전방 깊이가 증가하고, 동공 크

기가 감소하며, 주변부 전방각의 깊이와 넓이가 증가함에 따라 방수 

배출이 원활해져 백내장 수술만으로도 안압 하강이 일어난다. 백내

장 수술은 정상안뿐만 아니라 원발개방각 녹내장, 거짓비늘 녹내장, 

원발폐쇄각 녹내장에서 각각 안압 하강이 7%, 13%, 20%, 30% 나타

난다[13]. 수술 전 안압이 높은 경우와 거짓비늘 녹내장의 경우 사

용된 관류액의 많을수록 거짓비늘 침착물이 더 많이 세척되는 효과

로 안압이 더 잘 떨어졌다[13]. 원발폐쇄각 녹내장의 경우 투명수정

체 적출술이 권고될 정도로 백내장 수술만으로도 좁아진 전방각이 

열리면서 뚜렷한 안압 하강 효과를 얻게 된다[14]. 그러나 백내장 

수술 후 1년이 지나면 서서히 안압이 올라가 수술 후 2년과 3년째의 

안압은 수술 전과 비교했을 때 유의한 차이가 없어지는 것으로 알려

져 있다[15]. 반면 섬유주우회 삽입물을 삽입한 후 2년에서 5년 경

과 관찰 시 안압 하강 효과가 지속되는 것으로 나타나, 백내장 수술

만으로는 일시적인 안압 하강 효과에 그칠 수 있으나 섬유주우회 삽

입물과 백내장 수술을 동시에 시행하면 좀 더 오랜 기간 안정적으로 

안압 하강 효과가 지속된다는 것을 알 수 있었다[16-18].

안압 24 mmHg 이하의 경증에서 중등도 녹내장 환자 240안을 

대상으로 한 전향적 무작위 비교 연구에서 백내장 수술과 함께 1세

대 iStent를 시행한 111안과 백내장 수술만 한 129안의 결과를 비교

하였다. 삽입 후 1년 뒤 안약 없이 안압이 21 mmHg 이하인 경우가 

각각 72%와 50%였으며, 초기 안압 대비 20% 이상 안압 하강을 달

성한 경우도 각각 66%와 48%, 녹내장 치료 약물 개수도 각각 

0.2±0.6개와 0.4±0.7개로 모두 통계적으로 유의하게 백내장 수

술과 iStent를 함께 한 경우가 백내장 수술만 한 경우보다 효과가 좋

았다. 가장 흔한 합병증은 구멍 막힘(4.3%)과 위치 이상(2.6%)이었

으며 심한 후유증을 남기지는 않았다[19]. 여러 개의 iStent를 넣을 

경우 안압 하강에 더 효과적이었다[20]. 국내 임상 연구에서 1개의 

1세대 iStent를 8안에 삽입한 결과, 6개월 뒤 안압이 21 mmHg 미

만이며, 수술 전 안압에 비해 20% 이상 감소한 경우는 28.6%였다. 

수술 전 안압이 높을수록 수술 성공률이 높았다[21].

2세대 iStent inject 를 2개 삽입한 192명을 대상으로 한 전향적 

무작위 비교 연구에서 2개의 약제(라타노프로스트와 티몰롤)를 사

용한 경우와 1년 뒤 비교하였다. 안압 하강 효과는 각각 8.1±2.6 

mmHg와 7.3±2.2 mmHg였으며, 기저 안압 대비 20% 이상 안압 

하강 효과는 각각 94.7%와 91.8%로 양 군 간 차이가 없었으며 우수

한 안전성을 보였다[22]. 안압 24 mmHg 이하의 경증에서 중등도 

녹내장 환자 505안을 대상으로 백내장 수술과 iStent inject를 함께 

한 387안과 백내장 수술만 한 118안을 2년 뒤 비교하였다. 초기 안

압 대비 20% 이상 안압 하강을 달성한 경우가 각각 75.8%와 61.9%

였고, 2년 뒤 평균 안압 하강은 각각 7.0±4.0 mmHg와 5.4±3.7 

mmHg였다. 또한, 녹내장 약제 치료가 필요하지 않은 비율은 각각 

Fig. 2. Injectors of iStent inject W and its distal view (A) and iStent infinite and its distal view (B) (reprinted with permission from Glaukos Corp.).
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84%와 67%로 모두 통계적으로 유의한 차이를 보였다[17]. 한국인

을 대상으로 시행한 후향적 관찰 대조군 연구에서 백내장 수술과 2
개의 iStent inject를 삽입한 원발개방각 녹내장 36안과 백내장 수술

만 시행한 정상안 100안을 비교하였을 때, 안압 하강효과는 각각 

2.6±2.6 mmHg와 1.2±2.2 mmHg였고, 녹내장 약제 사용 개수

는 1.5개 감소하였다. iStent inject를 삽입하더라도 술 후 굴절예측

치와 난시가 백내장 단독 시행군과 비교하여 차이가 없었다[10].

iStent 삽입 후 시야 변화

iStent 삽입 후 안압 하강 효과는 장기간 여러 연구에서 밝혀졌지만 

실제로 시야 변화에 어떤 영향을 미치는지는 잘 알려지지 않았다. 

최근 발표된 메타분석에서는 12개월 이상 관찰된 15개의 연구, 

1,115안에서의 시야 변화를 확인하였다[11]. 술 전 평균 안압은 

19.0±3.1 mmHg, 평균편차(mean deviation) –5.76±5.68 dB에

서 술 후 37.9개월에 안압 하강은 26.6%였고, 시야 진행 속도는 

–0.02±0.24 dB/year로 비녹내장안인 고안압증의 진행 속도와 비

슷하였고, 약제로 치료 중인 녹내장 환자의 진행 속도인 –2 dB/

year보다[23] 그 진행 속도가 현저히 느려져 있었다. 특히, 백내장 

수술과 함께 시행한 경우의 진행 속도는 –0.01 dB/year로 iStent 단
독으로 시행한 경우의 진행 속도인 –0.07 dB/year보다 뚜렷하게 시

야 진행 속도를 늦출 수 있었다.

수술 시 고려할 사항

환자 선정

iStent 삽입으로 인한 안압 하강 효과는 평균 2.5 mmHg로 안압 하

강 효과가 높은 편은 아니기 때문에 시야가 상당히 진행한 중증 녹

내장 환자, 안압이 많이 높아 적극적인 안압 하강이 필요한 경우, 이

미 약제를 3, 4개 이상 쓰고 있는데 잘 조절이 안 되는 경우, 안압약

을 충분히 쓰는데도 진행하고 있는 경우, 폐쇄각으로 섬유주우회 삽

입물을 넣기 어려운 경우, 고원홍채증후군으로 삽입 후 홍채의 기저

형태로 인해 입출공이 막힐 수 있는 경우는 제외해야 한다. 또한 말

기 녹내장으로 중심시야만 일부 남은 경우는 삽입을 위해 전방을 점

탄물질로 충분히 채워 높은 안압 유지 시간이 길어지면서 시력을 잃

을 수도 있기 때문에 해당 사항이 되지 않는다.

초기-중등도 개방각 녹내장 환자, 안압이 많이 높지 않을 때, 녹

내장 약제 1, 2개로 조절이 되는 상황에서 약제를 줄이고 싶을 때, 

약제 알레르기나 독성각결막염으로 인해 약제 사용을 할 수 없을 

때, 섬유주의 저항이 높아서 생긴 이차성 녹내장(색소 녹내장, 거짓

비늘 녹내장, 스테로이드유발 녹내장 등)이 좋은 대상자이다.

삽입 위치 확인

섬유주-쉴렘관-집결관-방수정맥-결막하공간으로 이어지는 방수 

유출로의 시작점인 섬유주에 정확하게 iStent를 삽입해야 원하는 안

압 하강 효과가 나타난다. 360도 안구 전체를 둘러 가며 방수정맥이 

있는 것이 아니고 일반적으로 한 눈에 2–3개의 방수정맥이 존재하

고 최대 4–6개까지 있을 수 있다. 분포는 매우 비대칭적이지만, 대

부분의 방수정맥은 수평 중앙선 또는 그 아래에 있으며, 하비측에 

가장 많이 존재하므로 이곳에 삽입물을 넣으면 효과가 좋다[24,25]. 

그러나 방수정맥으로부터 멀다고 효과가 없는 것은 아니기에 꼭 하

비측을 고집할 이유는 없다(Fig. 3).

각막에서 공막으로 이행되는 쉬발베선 위에 색소가 침착하면 섬

유주의 색소로 보일 수 있으며 전방각이 좁아서 공막극(scleral 
spur)이 보이지 않는 경우는 특히 섬유주로 오인하기 쉽다. 따라서 

반드시 섬모체고랑-공막극-섬유주-쉬발베선의 구조물을 차례로 확

인한 후 섬유주를 정확하게 겨냥하도록 해야 한다. 이를 위해서는 

평상시 전방각경으로 전방각을 여러 번 관찰하여 눈에 익혀야 하며 

정확한 위치를 확인하는 것이 수술 성공의 80%를 차지한다.

iStent inject는 섬유주에 직각으로 삽입되어야 하므로 현미경을 

35° 기울이고 환자의 머리는 수술자의 반대방향으로 살짝 들어서 

20°–30° 정도 기울여 섬유주가 잘 보이도록 해야 한다. 환자의 머리

를 들지 않고 돌리면 시술 중간에 원상태로 쉽게 고개가 돌아오게 

된다. 미리 현미경에 35° 기울임 정도를 표시해 두어 백내장 수술 

후 현미경 위치를 변경하고 현미경 본체가 기울어지면 현미경의 접

안렌즈를 상당히 위로 올려야 한다. 이를 따라 시술자 의자와 팔도 

상당히 위에서 접근하게 된다. 이는 백내장 수술 시 절개창이 들리

지 않도록 시술자 손이 절개창의 아래에 있어야 하는 것과 반대로 

절개창보다 위에 있어야 절개창을 누르지 않고 시각적으로 안정적

인 섬유주를 관찰할 수 있다. 이를 위해서는 미리 여러 번 예행연습

을 하는 것이 도움 된다(Fig. 4).

iStent의 삽입

백내장 수술 후 iStent 삽입을 위해서는 인공수정체 후면의 점탄물질

을 모두 제거한 후 축동제를 사용하는 것이 추천된다. 축동되면 전방

각이 넓어지고, 혹시나 iStent가 떨어졌을 때 안전하게 홍채 위에 놓

을 수 있다. 안구 안쪽부터 고농도의 점성이 높은 응집형 점탄물질을 

충분히 채워서 전방이 잘 유지되도록 한다. 이후 현미경, 환자 머리, 

시술자 의자, 팔 높이 등을 조정하여 섬유주가 잘 보이도록 위치를 

변경한다. 각막 위에 점성이 높은 점탄물질을 충분히 올려야 점탄액

이 흘러내리지 않으며, 직상전방각경을 올려 고배율로 섬유주를 관

찰할 때 공기가 차지 않는다. 수술 중 각막부종이 발생했거나, 주입

된 점탄물질의 양이 충분하지 않거나, 각막을 너무 세게 누르면 각막
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에 가로 주름이 잡히거나 공기가 차서 섬유주를 잘 관찰할 수 없다. 

팔에 힘이 들어가면 전방각경을 세게 누르면서 뒤로 밀게 되므로 어

깨와 팔에 힘을 빼고 전방각경을 앞으로 살짝 당겨서 본다는 느낌으

로 각막에 올린다. 만약 백내장 수술 시 윤부절개를 시행했다면 윤부

혈관에서 출혈이 발생하거나 윤부결막이 부어서 시야를 가릴 수 있

으므로 의도적으로 투명각막절개를 확실히 시행해야 한다.

전방각경으로 삽입할 섬유주의 위치를 정확히 확인한 후 iStent 
제품을 개봉한다. 운송 도중에 제품을 떨어뜨리거나 충격을 가하면 

iStent가 삽입기에서 분리되어 분실되는 경우가 있을 수 있으므로 

iStent가 제대로 삽입기 안에 들어있는지 현미경으로 확인한 후 

trocar 끝을 위쪽으로 향하게 한 후 케이스에서 뺀다.

전방각경은 절개창을 가리지 않게 놓여야 삽입기가 들어갈 수 있

다. 절개창 삽입 시 sleeve로 trocar를 보호한 상태로 들어가고, 섬

유주에 접근하여 sleeve를 뒤로 당겨 trocar를 노출한다. 섬유주를 

직각으로 관통하고, 살짝 앞으로 더 밀어 함몰이 생기는 것을 확인

한 후 검지로 발사 버튼을 천천히 3초 정도 누른다. 현미경과 환자 

Fig. 3. (A) Aqueous angiography. (B) Distribution of visible aqueous veins. Two to three aqueous veins are typically visible in an eye, although there 
may be a maximum of four to six. The distribution is highly asymmetric, with the majority of visible aqueous veins being at or below the horizontal 
midline, and the greatest number being present in the nasal quadrant. Derived from the data of Xie et al. (2019) [24] and from the figure from 
Johnstone et al. (2011) [25].

Fig. 4. (A) Tilt of microscope and positioning of patient’s head away from the microscope. The microscope is rotated to the pre-marked line (arrow) 
so that it is tilted 35°, and the eyepiece is raised accordingly. (B) During cataract surgery, the operator’s hand might be under the incision to prevent 
the incision lift. (C) In contrast, the operator’s hand should be above the incision to prevent incision compression during the iStent injection.
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머리가 기울어져 있고, 전방각경 표면의 굴절 때문에 전방각이 왜곡

되어 보이므로 섬유주 중앙을 목표로 하여 관통한 것처럼 보여도 실

제로는 약간 아래에 삽입되어 추후 홍채에 의해 가리거나 막힐 수 

있다. 따라서 섬유주 띠의 상층 1/3 부위를 목표로 관통해야 섬유주 

중앙 위치하게 된다.

정확히 섬유주에 잘 삽입되면 쉴렘관의 혈액이 역류하면서 출혈

이 관찰된다. 이때 바로 빼지 말고 천천히 trocar가 휘지 않도록 계

속 섬유주와 수직을 유지하면서 천천히 뒤로 뺀 후 발사 버튼에 놓

인 검지를 비로소 뗀다. 2시간 정도 간격을 두고 2번째 iStent in-
ject를 삽입한다. 이때는 방향이 약간 틀어지면서 trocar가 휘어져

서 정확하게 삽입이 안 되는 경우가 흔하기 때문에 sleeve를 밀어 

올리고 절개창에서 뺀 후 시술자의 의자와 방향을 바꿔서 다시 들

어가는 것도 좋은 방법이다. 만약 피로 인해 삽입된 iStent inject가 

잘 보이지 않는다면 점탄물질로 피를 옆으로 밀어내고 삽입이 잘 

되었는지 확인해야 한다. 섬유주에서 피가 났어도 안정적으로 삽

입이 안 되고 섬유주만 건드리고 살짝 얹히기만 할 것일 수도 있기 

때문이다.

iStent 삽입 중 일어난 문제해결(underimplant, overimplant, 

misimplant)

iStent inject의 삽입기 끝이 상당히 두껍기 때문에 각막절개창을 통

과할 때 주의하지 않으면 절개창 부위의 각막상피찰과상이 발생하

거나 절개창부종이 심해질 수 있다. 전방각경으로 절개창을 가리지 

않게 위치를 정한 후 저배율로 삽입기를 삽입한 후 확대를 하는 것

이 좋다. 절개창 부위의 윤부혈관 출혈이나 늘어진 결막으로 시야가 

흐리다면 점탄물질로 혈액이나 조직을 밀어내서 시야를 확보해야 

한다.

삽입기 끝으로 iStent를 툭툭 건드렸을 때 제자리에 있어야만 정

확하게 삽입된 것이며 만약 iStent가 흔들리면 쉴렘관에 삽입이 안 

되고 섬유주에 달려만 있는 underimplant 상황이다(Fig. 5A). 삽입

기 끝으로 더 앞으로 밀어볼 수 있고, 운이 좋으면 trocar에 다시 넣

어 삽입해 볼 수도 있다. 그러나 홍채에 떨어져 있다면 전방 내에서 

trocar에 iStent inject를 다시 끼우기는 매우 힘들고 시간이 많이 소

요되기 때문에 망막집게로 빼내는 것이 빠르고 정확하다. 망막의 내

경계막을 벗길 때 사용하는 25+ Grieshaber Advanced DSP Tip 

ILM forceps (Alcon Laboratories Inc.)이 유용하게 사용될 수 있

다(Fig. 5B). iStent inject가 홍채에 떨어졌을 때 홍채 위에서 잡으

면 홍채가 잡혀서 뜯겨 나올 수 있기 때문에 점탄물질로 iStent in-
ject를 띄워서 충분한 공간을 확보하거나 전방각 쪽으로 이동시킨 

후 망막집게를 접근시킨다(Fig. 5C). 따라서 수술 시 망막집게를 바

로 사용할 수 있게 준비하는 것이 좋다. 꺼낸 iStent inject를 밖에서 

현미경을 보면서 삽입기에 다시 넣는 것은 어렵지 않다(Fig. 5D). 

Fig. 5. (A) Underimplanted iStent inject. (B) Grieshaber Advanced DSP tip ILM forceps for removing the underimplanted iStent inject. (C) Pulling 
out the iStent inject with the ILM forceps. (D) Reinsertion of the iStent inject into the trocar of the injector. (E) Misimplanted iStent inject at the 
scleral spur (arrow). (F) Hyphema at postoperative 1 day after insertion of the iStent inject.
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전방각 부근의 출혈을 제거하기 위해 전방각 근처에서 최대한의 흡

입을 시행하면 불완전 삽입된 iStent inject가 흡입-관류 과정을 통

해 흡입구멍으로 빨려 들어가 제거될 수도 있다.

Trocar로 찌른 후 함몰을 만들어서 삽입하다 과도하게 들어가서 

섬유주 띠 속으로 묻히는 overimplant가 발생하면 어렵게 빼내려 

하지 말고 다른 부위에 새 제품을 넣도록 한다. 공막극이나 쉬발베

선에 삽입이 되면 망막집게로 빼낼 수 있으면 빼내고, 좋지 않은 자

리이지만 안정적으로 삽입되었다면 그대로 두고 다른 위치에 다른 

iStent inject를 삽입한다(Fig. 5E).

전방출혈은 흔히 발생하는 합병증으로 수술 전 반드시 전방출혈

과 백내장 수술 후 시력 회복 속도가 느릴 수 있음을 설명하고 동의

서 사인을 받아야 한다. 전방출혈이 발생해도 삽입된 iStent inject
로 출혈이 비교적 빨리 흡수되고 스테로이드 안약으로 충분히 조절

되어 2주 이상 지속되지는 않는다(Fig. 5F). 혈압이 높은 경우 미리 

혈압을 떨어뜨려 주고, 평형염액에 에피네프린을 섞어 세척을 여러 

번 해주거나, 점탄물질을 넣고 안구 내 압력을 일시적으로 높여 출

혈을 멈출 수 있다. iStent 수술을 위해서는 백내장 수술과 동일하게 

항혈전제나 항혈소판제를 중단할 필요는 없다.

안전성

iStent 삽입은 비교적 안전한 수술로 각막내피세포손상이나 저안압, 

맥락막박리, 안내염, 섬모체해리 등의 합병증은 보고되지 않았다. 

여러 보고에 의하면 가장 흔한 합병증은 쉴렘관 혈액의 역류로, 전

체 환자의 91%–100%에서 관찰되었다[26-28]. 쉴렘관 혈액의 전방 

내 출혈은 삽입관의 개통을 의미하기도 한다. 수술 후 전방출혈은 

3.9%에서 5% 정도로, 흔한 편은 아니다[17,29]. 일시적인 급격한 

안압상승과 전방염증이 각각 14.3%, 11.9%로 흔하지만[30] 스테로

이드 안약 점안으로 충분히 치료 가능하다.

드물게 iStent 막힘이나 위치 이상으로 인해 재삽입이 필요한 경

우가 2.4%에서 보고되었다[30]. 이는 특히 고원홍채나 폐쇄각 녹

내장 환자에서 전방각 해리술을 시행하여 전방각을 넓힌 후 삽입

한 경우에 흔히 발생한다. iStent 내부로 홍채가 빨려 들어가 입구

가 막힌 경우 축동제를 일차적으로 사용해 보고, 효과가 없다면 아

르곤레이저의 세팅을 0.2–0.5초, 300–400 mW, 500 μm 크기로 

iStent 주변 홍채를 수축시켜 삽입물 내강으로부터 홍채를 간접적

으로 빼내는 방법이 추천된다. 만약 iStent 내강이 부유물이나 홍채 

색소로 막혔다면 iStent 위치가 변위되지 않도록 에너지를 충분히 

낮춰서 야그레이저를 1.0 mJ 이하에서 시행한다. 야그레이저 시행 

후에는 전방염증이나 급격한 안압 상승의 가능성이 있으니 면밀히 

관찰해야 한다.

백내장 수술과 iStent의 삽입 순서

술자에 따라 iStent 삽입을 백내장 수술 전 또는 수술 후 시행하는 

데 각각 장단점이 있다. 백내장 수술 전에 삽입한다면 각막 부종이 

없고, 각막도 덜 눌려서 시야 확보가 잘 되며 환자의 협조도가 좋다. 

쉴렘관의 울혈이 적은 시기라 쉴렘관 관통 시 출혈이 적고, 출혈이 

생기더라도 백내장 수술을 시행하면서 자연스럽게 제거가 된다. 그

러나 단점으로는 절개창에 절개를 한 후 윤부혈관의 출혈이 멎지 않

은 상태라 시야를 가릴 수 있고, 전방각의 혈액이 백내장 수술 과정

에서 시야를 흐리게 할 수 있다. 또한 미리 삽입된 iStent 배출공을 

수술 중 분산된 피질 조각이 막을 수 있다.

백내장 수술 후에 iStent를 삽입하게 되면 축동을 할 수 있고 수정

체가 제거되어 전방이 넓어진 상태라 안구 내 접근이 용이하다. 쉴

렘관이 울혈된 상태라 섬유주 띠가 매우 잘 관찰된다. 그러나 각막

부종 등으로 시야가 좋지 않고, 수술 후반부라 환자 협조도가 떨어

지며, 울혈된 쉴렘관의 관통으로 출혈이 증가하게 된다. 따라서 술

자의 선호도, 숙련도, 환자 개개인의 특징을 고려하여 적절하게 iS-
tent 삽입 시기를 결정하여 시행한다.

백내장 수술과 iStent의 수가관련

포괄수가제(diagnosis related group)로 분류된 백내장 수술 시 iS-
tent를 동시 삽입하게 되면 행위별수가제로 변경되어 각각의 수술

을 개별적으로 청구해야 한다. 주된 수술과 제2의 수술로 분류하게 

되고, 선별급여인 녹내장 슈렘관 스텐트 삽입술 S5039과 치료재료 

Io601173과 함께 수정체 소절개 수술을 청구하면 된다.

결론

iStent는 미세침습 녹내장 수술 중 최초로 FDA 승인을 받은 섬유주

우회 삽입물로 10년 이상 장기간 안전성과 효능이 입증된 삽입물이

다. 여과포 관련 문제가 없기 때문에 전안부 의사들도 비교적 쉽게 

시도해 볼 수 있는 녹내장 수술법으로 백내장 수술과 함께 시행 시 

안압을 낮추고 녹내장 약제 사용 개수를 줄일 수 있어 중등도 이하 

원발개방각 녹내장 환자 관리에 도움을 줄 수 있다. 최적의 성능과 

효과를 위해서는 섬유주와 쉴렘관 내에 올바르게 iStent를 위치해야 

하며 이를 위해 신중하고 정밀한 수술 기술과 경험이 필요하다.
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백내장 수술과 함께 시행하는 섬유주우회 삽입물 iStent의 삽입

전연숙

중앙대학교 의과대학 중앙대학교병원 안과학교실

미세침습 녹내장 수술은 간단한 시술, 빠른 회복, 그리고 적은 합병증으로 기존 녹내장 치료에 큰 변화를 가져왔다. 그중 백내장 수술과 

함께 시행할 수 있는 섬유주우회 삽입물인 iStent의 삽입은 여과포 형성과 무관하게 안압을 낮출 수 있어 큰 부담 없이 접근할 수 있는 

장점이 있다. 백내장 수술과 함께 iStent를 삽입하면 백내장 수술이나 iStent만 단독으로 시행한 경우보다 안압이 더 낮아지고, 녹내장 

약제 사용 개수를 줄일 수 있으며, 시야 진행 속도도 늦출 수 있어 경증과 중등도의 녹내장 환자들에게 새로운 치료 옵션이 되었다. 이 

종설에서는 iStent에 대한 이해도를 높이고 최적의 환자 결과를 위해 iStent를 올바르게 삽입하기 위한 수술 기법과 문제 해결 방법을 

정리하여 환자 치료에 도움이 되고자 한다.

중심단어: 아이스텐트; 미세침습 녹내장 수술; 원발개방각 녹내장; 수정체유화술
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망막질환이 있는 환자에서 연속초점 인공수정체와 강화단초점 인공수정체 
및 단초점 인공수정체의 효과

김은철

가톨릭대학교 의과대학 부천성모병원 안과학교실

Efficacy of extended depth of focus, enhanced monofocal, and 
monofocal intraocular lenses in patients with retinal disease
Eun Chul Kim

Department of Ophthalmology, Bucheon St. Mary’s Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Bucheon, Korea

Purpose: The aim of this study was to compare the visual quality of extended depth of focus (EDOF), enhanced monofocal, and monofocal intraoc-
ular lenses (IOLs) in patients with retinal disease.
Methods: In total, 103 eyes from 93 patients (group 1: enhanced monofocal ICB00, n=36; group 2: EDOF ZXR00, n=36; group 3: monofocal 
ZCB00, n=31) were retrospectively enrolled. Uncorrected and corrected near visual acuity (UNVA, CNVA), intermediate visual acuity (UIVA, 
CIVA), and distance visual acuity (UDVA, CDVA), manifest refraction spherical equivalent (MRSE), and satisfaction scores were assessed before 
and after surgery.
Results: The postoperative UDVA, CDVA, and MRSE of the three groups were better than the preoperative data, respectively (P<0.05). The UIVA 
of group 1 (0.13±0.12 logMAR) and 2 (0.10±0.11) was significantly better than that of groups 3 (0.25±0.15) (P<0.05). The UNVA of group 2 
(0.18±0.12) was significantly better than that of groups 1 (0.32±0.20) and 3 (0.45±0.26; P<0.05). The UDVA of patients with macular edema and 
macular holes was insignificantly lower than that of epiretinal membranes and high myopia. The overall satisfaction of group 1 (1.58±0.81) and 2 
(1.46±0.75) was significantly better than that of groups 3 (1.83±0.97; P<0.05).
Conclusion: EDOF and enhanced monofocal IOLs were associated with better intermediate and near vision than monofocal IOLs in patients with 
retinal disease. However, monofocal IOLs are recommended in patients with macular edema and macular holes, unlike patients with epiretinal 
membranes and high myopia.

Keywords: Enhanced monofocal; Extended depth of focus; Monofocal intraocular lenses; Intermediate vision; Retinal disease
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서론

원거리 시력을 목표로 한 단초점 인공수정체 삽입의 즉각적인 결과

는 노안으로, 환자는 중간거리와 근거리 모두에서 안경에 의존해야 

한다[1]. 노안을 해결하기 위한 방법은 모노비전(단초점 인공수정체

를 양쪽 눈에 이식하는 것, 하나는 원거리용, 다른 하나는 중간/근

거리용) 또는 다초점 인공수정체가 있으며, 후자는 각 눈에 여러 초

점을 제공하여 안경 의존도를 줄일 수 있다. 그러나 다초점 인공수

정체는 모든 환자에게 적합하지 않을 수 있다. 망막 또는 각막 병리, 

안구 표면 질환, 약시와 같은 안 질환은 대부분의 안과 전문의에게 

다초점 인공수정체에 대한 금기 사항으로 여겨진다[2]. 또한 다초점 

인공수정체의 자격을 갖춘 환자 중 일부는 달무리 현상 및 눈부심과 

같은 수술 후 빛 번짐을 경험한다[3]. 이는 시각 장애를 악화시킬 수 

있는 망막 병리가 있는 눈에서 다초점 인공수정체를 삽입하였을 때 

특히 우려되는 사항이다. 이러한 한계를 보완하기 위해 인공수정체

의 또 다른 개념인 연속초점 인공수정체(extended depth of focus)
가 도입되었다. 미국 안과학회는 연속초점 인공수정체의 정의를 다

음과 같이 발표했다[4].

1.  연속초점 인공수정체를 이식한 눈의 초점 심도는 logMAR 0.2 

(20/32) 시력에서 단초점 인공수정체 대조군의 초점 심도보다 

최소 0.5 diopter (D) 더 커야 한다.

2.  평균 원거리 교정 중간거리 시력(logMAR)은 수술 후 6개월에 

66 cm의 명시야 조건에서 검사하여 단초점 대조군보다 통계

적으로 우월해야 한다.

3.  연속초점 인공수정체는 최소 50%의 눈에서 66 cm 거리에서 

원거리 교정 중간거리 시력이 logMAR 0.2 (20/32) 이상이어

야 한다.

4.  연속초점 인공수정체는 0.1 logMAR의 비열등성 마진을 사용

하여 단초점 대조군과 비슷한 원거리 최대교정시력을 입증해

야 한다.

연속초점 인공수정체는 달무리 현상 및 눈부심의 발생률을 비교

적 낮게 유지하면서 먼 거리에서 중간거리까지 연속적인 나안시력

을 달성하도록 설계되었다. TECNIS Symfony IOL (Johnson and 

Johnson Vision)은 이 그룹을 대표하는 제품이다. 이 렌즈는 에셀

렛 기능을 사용하여 시야 범위를 확장하고 파면 설계의 전방 비구면 

표면과 색수차를 줄여 향상된 이미지 대비를 위해 설계된 후방 무색

수차 회절 표면을 가지고 있다[5]. 여러 연구에서 정상적인 백내장 

환자에서 연속초점 인공수정체의 좋은 중간거리 시력 결과가 보고

되었다[5-10]. 강화단초점 인공수정체인 TECNIS Eyhance (John-
son & Johnson Vision) 역시 좋은 원거리 시력과 강화된 중간거리 

시력을 제공한다[11]. 강화단초점 인공수정체는 광학부의 비구면도

를 변화시키거나 주변부로 갈수록 굴절력을 높이는 방식으로 초점

심도를 증가시켜 중간시력을 증가시킨다. 연속초점 인공수정체는 

회절, 굴절, 혹은 두 방식의 조합과 같은 여러 광학적 기술을 활용해 

초점심도를 확장하여 원거리에서 중간거리, 일부 근거리까지 연속

적이고 자연스러운 시력을 제공하는 점에서 강화단초점 인공수정

체와의 차이점을 가진다[12]. 본 연구에서 다초점 인공수정체의 삽

입이 금기인 망막 병리 환자에서 연속초점 인공수정체와 강화단초

점 인공수정체의 시력 결과를 비교하고자 한다.

여러 연구에서 건강한 눈을 대상으로 연속초점 인공수정체와 강

화단초점 인공수정체의 결과를 비교한 바 있으나[5,11] 망막질환이 

있는 백내장 환자에서 연속초점 인공수정체와 강화단초점 인공수정

체의 결과를 비교한 연구는 드물다. 이에 저자들은 망막질환이 있는 

백내장 환자에서 두 가지 중간거리 인공수정체(연속초점, TECNIS 

Symfony; 강화단초점, TECNIS Eyhance)와 단초점 인공수정체

(TECNIS Monofocal)의 임상 결과를 비교하였다.

방법

본 연구에서 저자들은 후향적으로 차트 검토와 데이터 분석을 수행

했다. 이 연구는 기관 검토위원회의 규정 및 헬싱키 선언에 따라 수

행되었다. 가톨릭대학교 부천성모병원 윤리위원회는 본 연구 계획

서(HC24RISI0123)를 승인하였다. 후향적 의무기록 분석 연구로 

사전 동의는 면제되었다. 

수술 전 망막질환이 있는 환자 중 백내장으로 일상생활이 어려울 

정도의 시력저하가 있는 환자들을 연구 대상으로 포함시켰으며, 심

한 각막혼탁이나 수정체혼탁, 불규칙한 각막표면 등의 원인으로 굴

절률이나 각막곡률을 측정할 수 없는 경우, 시력에 영향을 미칠 수 

있는 기저 안과 질환이 있는 경우, 시력에 영향을 줄 수 있는 특이 

전신적 질환이 있는 경우, 후낭파열 등의 수술 중 합병증이 발생한 

경우는 연구에서 제외하였다.

환자 검사

2022년 5월부터 2024년 12월까지 부천성모병원에서 백내장 수술을 

받은 환자 93명(총 103안)을 등록하였다. 강화단초점 인공수정체

(TECNIS Eyhance: ICB00)를 삽입 받은 환자들을 1군(n=36)으로 

정하였고, 연속초점 인공수정체(TECNIS Symfony: ZXR00)를 삽입 

받은 환자들을 2군(n=36)으로, 단초점 인공수정체(TECNIS Mono-
focal: ZCB00)를 삽입 받은 환자들을 3군으로(n=31) 정하였다. 수

술 전 검사로는 환자 병력 청취, 나안 시력, 최대교정시력, 현성굴절

검사, 세극등 현미경검사, 안저검사, 안축장, 각막곡률 측정검사 및 

각막지형도 검사(Pentacam, Oculus GmBH)를 시행하였다. 안축장
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은 IOLMaster (Carl Zeiss Meditec Inc.)로 측정하였고 측정이 불가

능한 경우에는 A-scan (Axis II, Quantel Medical)을 이용하였다. 

현성굴절검사, 시력검사 및 세극등 검사를 수술 후 1일, 1주, 1개월, 

2개월에 시행하였다. 백내장 수술 후 2개월째에는 Cataract TyPE 

specification questionnaire 번역본을 통해 환자의 만족도를 평가했

다[5].

수술 방법

모든 수술은 한 명의 숙련된 술자(ECK)에 의하여 이루어졌다. 가파

른 난시축의 방향으로 2.75 mm의 투명 각막절개를 한 후 Centuri-
on Vision System과 OZil Torsional Handpiece (Alcon Labora-
tories Inc.)를 이용하여 수정체 유화술을 시행하였다. 인공수정체를 

후낭에 삽입한 후 인공수정체 뒤에 남아있는 점탄 물질을 제거하고 

수술을 마무리하였다.

통계 분석

통계적 계산은 IBM SPSS ver. 22.0 (IBM Corp.)를 이용하였다. 세 

군을 비교하기 위해 수치적인 데이터는 one-way analysis of vari-
ance (ANOVA) 또는 Kruskal–Wallis test를, 비수치적인 데이터는 

Pearson chi-square test를 이용하였으며 모든 수치는 평균±표준

편차의 형식으로 나타내었다. P값이 0.05 미만인 경우를 통계적으

로 유의한 값으로 간주하였다.

결과

수술 전 데이터를 비교한 결과, 나이, 구면굴절 대응치, 원거리 나안

시력, 원거리 교정시력은 세 군 간 통계적으로 유의한 차이가 없었

다(P>0.05) (Table 1).

술 후 시력 결과

세 군 모두 수술 후 나안과 교정 원거리 시력과 구면굴절 대응치가 

수술 전보다 유의하게 향상되었다(P< 0.05). 백내장 수술 후 1주, 1
개월, 그리고 2개월 시점의 나안 원거리 시력은 세 군 간 통계적으

로 유의한 차이가 없었다(P> 0.05) (Fig. 1). 그러나 나안 중간거리 

시력은 1군(0.13±0.12 logMAR)과 2군(0.10±0.11)이 3군(0.25
±0.15)보다 유의하게 우수하였다(P<0.05) (Fig. 2). 나안 근거리 

시력은 2군(0.18±0.12 logMAR)이 1군(0.32±0.20)과 3군(0.45
±0.26)보다 유의하게 우수하였다(P< 0.05) (Table 2, Fig. 3).

탈초점 곡선

세 군은 탈초점 0 D (4 m)에서 최고점을 보였으며, 근시 탈초점

과 원시 탈초점이 증가함에 따라 시력이 감소하였다. 1군과 2군의 

탈초점 곡선은 중간거리 영역(–1.5에서 –2 D, 50–67 cm에 해당)을 

따라 부드러운 곡선을 보였으나 3군의 탈초점 곡선은 유의하게 시

력이 감소하였다(P< 0.05). 2군은 1군과 3군에 비해 근거리 영역인 

–3 D의 탈초점 곡선(33 cm에 해당)에서 훨씬 더 나은 시력 결과를 

보였다(P<0.05) (Fig. 4).

망막질환에 따른 시력

유의한 차이를 보이지 않았지만 세 군에서 황반부종과 황반원공을 

가진 환자는 망막전막과 고도근시환자에 비해 원거리 나안시력이 

낮았다(P>0.05). 황반부종을 가진 환자는 1군 5안(13.9%), 2군 4안

(11.1%), 3군 4안(12.9%)이었고, 황반원공은 1군 3안(8.3%), 2군 4
안(11.1%), 3군 3안(9.7%)이었다. 망막전막은 1군 20안(55.6%), 2
군 17안(47.2%), 3군 18안(58.1%)이었고, 고도근시는 1군 8안

(22.2%), 2군 11안(30.6%), 3군 6안(19.4%)이었다(Fig. 5).

환자 만족도 점수

세 군 간에 원거리 시력 만족도에는 유의미한 차이가 없었다

Table 1. Preoperative data of patients

Parameter Group 1a) Group 2 Group 3
Age (yr) 64.2± 8.4 (45–75) 61.4± 9.1 (36–76) 61.4± 9.1 (47–82)
MRSE (D) –1.72± 2.91 (–2.15 to +1.25) –0.70± 2.64 (–2.38 to +0.75) 0.75± 2.24 (–1.30 to +1.50)
UDVA (logMAR) 0.53± 0.33 (0.15 to 0.81) 0.38± 0.41 (0.00 to 1.00) 0.41± 0.36 (0.05 to 1.00)
CDVA (logMAR) 0.31± 0.27 (0.1 to 0.6) 0.25± 0.23 (0.15 to 0.7) 0.30± 0.25 (0.1 to 0.6)
Eye 36 36 31
Values are presented as mean± standard deviation (range). There was no statistically significant difference between the three groups (P> 0.05).
MRSE, manifest refraction spherical equivalent; D, diopter; UDVA, uncorrected distance visual acuity; CDVA, corrected distance visual acuity; log-
MAR, logarithm of the minimum angle of resolution.
a)Group 1, enhanced monofocal ICB00; Group 2, extended depth of focus ZXR00; Group 3, monofocal ZCB00.
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Fig. 1. Postoperative uncorrected distance visual acuity (UDVA) in patients with retinal disease who were treated using the three intraocular lenses. 
The postoperative UDVA values in the three groups were better than the preoperative values, respectively (P<0.05). However, there was no statistically 
significant difference in postoperative UDVA among the three groups. Group 1: enhanced monofocal ICB00, n=36; Group 2: extended depth of focus 
ZXR00, n=36; Group 3: monofocal ZCB00, n=31.

Fig. 2. Postoperative uncorrected intermediate visual acuity (UIVA) in patients with retinal disease who were treated using the three intraocular 
lenses. The postoperative UIVA in groups 1 and 2 was better than that in group 3 (P<0.05). Group 1: enhanced monofocal ICB00, n=36; Group 2: 
extended depth of focus ZXR00, n=36; Group 3: monofocal ZCB00, n=31. *P<0.05.

(P>0.05). 그러나 근거리 시력 만족도는 2군(1.59±1.03)이 1군

(1.84±1.11)과 3군(2.36±1.58)보다 유의하게 좋았다(P<0.05). 

눈부심과 빛 번짐에 대한 만족도는 1군(1.59±1.07)과 3군(1.51±

1.06)이 2군(2.21±1.16)보다 유의하게 좋았다(P<0.05). 전체적인 

시력의 만족도는 1군(1.58±0.81)과 2군(1.46±0.75)이 3군(1.83
±0.97)보다 유의하게 좋았다(P<0.05) (Table 3).

고찰

과거에 비해 발전한 다초점 인공수정체와 강화단초점 인공수정체

는 백내장 환자의 중간거리와 근거리의 삶의 질을 현저하게 개선하

였다[13]. 하지만 눈 속의 상황이나 질환에 따라 다초점 인공수정체 

삽입에 대한 몇 가지 의문점과 금기사항이 존재하는 것은 사실이다. 
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Fig. 3. Postoperative uncorrected near visual acuity (UNVA) in patients with retinal disease who were treated using the three intraocular lenses. The 
postoperative UNVA in group 2 was better than that in groups 1 and 3 (P<0.05). Group 1: enhanced monofocal ICB00, n=36; Group 2: extended 
depth of focus ZXR00, n=36; Group 3: monofocal ZCB00, n=31.

Table 2. Postoperative outcomes at 2 months after surgery

Parameter Group 1a) Group 2 Group 3
UDVA (logMAR) 0.15± 0.13 (0 to 0.3) 0.12± 0.14 (0 to 0.3) 0.16± 0.14 (0 to 0.3)
CDVA (logMAR) 0.03± 0.02 (0 to 0.15) 0.04± 0.03 (0 to 0.09) 0.04± 0.02 (0 to 0.09)
UIVA (logMAR) 0.13± 0.12 (0 to 0.3)* 0.10± 0.11 (0 to 0.3)* 0.25± 0.15 (0 to 0.4)
UNVA (logMAR) 0.32± 0.20 (0.1 to 0.52) 0.18± 0.12 (0 to 0.40)* 0.45± 0.26 (0.30 to 0.70)*
MRSE (D) –0.28± 0.24 (–1.00 to 1.50) –0.32± 0.29 (–1.25 to 1.25) –0.35± 0.26 (–1.25 to 1.25)
Eye 36 36 31
Values are presented as mean± standard deviation (range). The UNVA was significantly better in group 2 than in groups 1 and 3.
UDVA, uncorrected distance visual acuity; CDVA, corrected distance visual acuity; UIVA, uncorrected intermediate visual acuity; UNVA, uncorrected 
near visual acuity; logMAR, logarithm of the minimum angle of resolution; MRSE, manifest refraction spherical equivalent; D, diopter.
a)Group 1, enhanced monofocal ICB00; Group 2, extended depth of focus ZXR00; Group 3, monofocal ZCB00.
*P< 0.05.

금기사항에는 각막 수차, 특히 코마 또는 원뿔 수차가 포함되며, 이

는 대비 감도 감소 및 광시증을 초래할 수 있다. 인공수정체가 동공 

중심에서 이탈되면 고차 수차가 증가하고 객관적인 대비감도 구별

력이 감소된다[14]. 그리고 비대칭 수정체낭원형절개는 인공수정체 

지지대 변형, 또는 최종적으로 인공수정체 아탈구를 가져오기 때문

에 다초점 인공수정체 삽입을 받은 환자의 시력을 감소시킬 수 있

다. 그리고 가성 수정체박리 증후군은 수정체소대가 약하기 때문에 

인공수정체의 불안정성이 높아져 다초점 인공수정체의 중심 이탈

을 가져올 수 있다[15].

망막 질환이 있는 환자에서 다초점 인공수정체의 시력을 보고한 

몇몇 연구 중 한 보고에 따르면, 연령 관련 황반변성, 녹내장 또는 

당뇨병성 망막병증을 포함한 안구 질환이 있는 환자들은 다초점 인

공수정체를 삽입 후 근거리와 원거리의 시력이 양호하였다[16]. 또 

다른 보고에는 다초점 인공수정체는 단초점 인공수정체에 비하여 

대비감도에 영향을 미치지 않거나, 낮은 조도와 높은 공간주파수 조

건에서 성능이 저하되지 않아 망막질환이 있을 때 비적응증은 아니

라고 하였다[14]. 그리고 초기 망막전막에서는 연속초점 인공수정

체 삽입 후 망막전막이 없는 눈과 유사한 결과를 보였다는 보고도 

있다[17].

단초점 인공수정체와 다초점 인공수정체에서 원거리 시력은 유

사했지만 나안 근거리 시력은 다초점 인공수정체에서 유의하게 더 

좋았다. 한쪽 눈에는 단초점 인공수정체를, 다른 눈에는 다초점 인

공수정체를 사용한 환자는 다초점 인공수정체 삽입한 눈에서 주관

적 만족도가 더 높았다고 보고하였다[16]. 본 연구 또한 망막 질환
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Fig. 4. Mean defocus curves of the three intraocular lens groups. Groups 1 and 2 exhibited significantly better defocus results at defocus ranges of 
–1.5 and –2 D (corresponding to 67–50 cm) than group 3 (P<0.05). Group 2 showed significantly better defocus results at a defocus range of –3 D 
(corresponding to 33 cm) than groups 1 and 3 (P<0.05). Group 1: enhanced monofocal ICB00, n=36; Group 2: extended depth of focus ZXR00, n=36; 
Group 3: monofocal ZCB00, n=31. *P<0.05.

Fig. 5. Postoperative uncorrected distance visual acuity (UDVA) of the three intraocular lens groups according to the diagnosed retinal disease. The 
UDVA of patients with macular edema and macular holes was non-significantly lower than that of patients with epiretinal membranes and high 
myopia. POD, postoperative day. Group 1: enhanced monofocal ICB00, n=36; Group 2: extended depth of focus ZXR00, n=36; Group 3: monofocal 
ZCB00, n=31.

을 동반한 눈만을 대상으로 하였고, 과거의 보고와 결과가 비슷함을 

보여주었다.

또 다른 연구는 연령 관련 황반변성이 있고, 원거리 교정시력이 

20/50 이하인 눈에 Acrysof Restor (Alcon)를 –2.0 D로 타겟팅하

여 삽입하는 것을 제안했다. 이 접근법은 나안 근거리 시력 +5.2 D
를 제공한다는 점에서 흥미로운 결과를 보여준다. 원거리 교정시력

은 20안 중 14안(70.0%)에서 개선되었고, 원거리 나안시력은 20안 

중 18안(90.0%)에서 개선되었다[18].

본 연구 결과에서는 술 후 나안 원거리 시력은 세 군 모두 수술 전 

보다 향상되었으나(P<0.05), 세 군 간 통계적으로 유의한 차이는 

없었다(P>0.05) (Fig. 1). 그러나 나안 중간거리 시력은 1군(0.13±

0.12 logMAR)과 2군(0.10±0.11)이 3군(0.25±0.15)보다 유의하

게 우수하였다(P<0.05) (Fig. 2). 2군이 1군이나 3군에 비해 수술 

후 나안 근거리 시력이 유의하게 더 좋은 것으로 나타났다(P<0.05) 
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(Table 2, Fig. 3). 본 연구 결과의 탈초점 곡선에서도 2군은 1군과 3
군에 비해 –3 D의 탈초점 곡선 범위(33 cm 거리에 해당)에서 유의

하게 좋은 시력 결과를 보였다(P<0.05). 또한 1군과 2군은 3군에 

비해 중간거리 영역(–1.5에서 –2 D; 50–67 cm에 해당)을 따라 더 

좋은 시력 결과를 보였다(Fig. 4). 다른 보고서에서도 연속초점 인공

수정체에서 단안 나안 근거리 시력과 근거리 안경 의존도가 강화단

초점 인공수정체에 비해 더 좋았으며, 양안 나안 근거리 시력은 두 

군에서 유의한 차이가 없었다고 보고하였다[19].

그럼에도 불구하고 망막 질환의 존재가 다초점 인공수정체 삽입

을 절대적으로 권장하지 않는 결정적인 이유가 있을 것으로 판단된

다. 본 연구에 따르면 유의한 차이를 보이지 않았지만 세 군에서 황

반부종과 황반원공을 가진 환자는 망막전막과 고도근시환자에 비해 

원거리 나안시력이 낮았다(P>0.05) (Fig. 5). 그러므로 황반부종과 

황반원공을 가진 환자는 다초점 인공수정체나 강화단초점 인공수정

체보다는 단초점 인공수정체를 삽입하는 것이 나을 것으로 보인다.

시력에 대한 비교는 과거 논문에서도 많이 보고되었으나 망막질

환이 있는 환자를 대상으로 백내장 수술 후 연속초점 인공수정체와 

강화단초점 인공수정체의 만족도에 대한 조사는 드물었다. 이에 따

라 본 연구에서는 환자의 시력에 대한 만족도를 비교하였다. 그 결

과, 근거리 시력의 만족도는 2군이 1군과 3군보다 유의하게 좋았으

며, 눈부심과 빛 번짐에 대한 만족도는 2군이 1군과 3군보다 유의하

게 좋았다(P<0.05) (Table 3). 이는 2군이 회절성 인공수정체이기 

때문에 중앙부에 굴절이 첨가된 1군이나 단초점인 3군에 비해 눈부

심과 빛 번짐이 심한 것으로 생각된다. 하지만 전체적인 시력의 만

족도는 1군과 2군이 3군보다 유의하게 좋았는데(P<0.05), 이는 근

거리와 중간거리가 좋은 인공수정체를 삽입한 환자가 단초점을 사

용한 환자보다 돋보기의 의존도가 훨씬 적었기 때문일 것으로 생각

된다(Table 3).

본 연구에서의 제한점으로는, 망막 질환이 있는 환자에서 연속초

점 인공수정체와 강화단초점 인공수정체의 장기적인 효능을 관찰

하기 위해서는 향후 더 큰 표본 크기와 더 긴 추적기간을 가진 다기

관 임상시험이 필요하다는 점이다.

결론적으로 망막 질환이 있는 환자에서 연속초점 인공수정체와 

강화단초점 인공수정체는 단초점 인공수정체에 비해 훌륭한 나안 

중간거리 시력을 가져 일상생활을 영위하는 데 도움을 준다. 그리고 

연속초점 인공수정체는 강화단초점 인공수정체에 비해 근거리 나

안시력이 더 좋아 돋보기 의존도가 더 낮을 것으로 판단된다. 근거

리 시력의 만족도는 연속초점 인공수정체가 좋았으며, 눈부심과 빛 

번짐에 대한 만족도는 강화단초점 인공수정체와 단초점 인공수정

체가 좋았다. 황반부종과 황반원공을 가진 환자는 망막전막과 고도

근시환자에 비해 원거리 나안시력이 낮으므로 다초점 인공수정체

나 강화단초점 인공수정체보다는 단초점 인공수정체를 삽입하는 

것이 나을 것으로 보인다.
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Table 3. Subjective satisfaction scores

Parameter Group 1a) Group 2 Group 3
Overall satisfaction 1.58± 0.81* 1.46± 0.75* 1.83± 0.97
Far vision satisfaction 1.43± 0.79 1.53± 1.02 1.38± 0.75
Near vision satisfaction 1.84± 1.11 1.59± 1.03* 2.36± 1.58
Glare, halo 1.59± 1.07* 2.21± 1.16 1.51± 1.06*
Eye 36 36 31
Values are presented as mean± standard deviation. Low score means high satisfaction. The overall vision satisfaction was significantly higher in groups 
1 and 2 than in group 3 (P< 0.05). The near vision satisfaction was significantly higher in groups 1 and 2 than in group 3 (P< 0.05). The glare and halo 
scores in group 1 and 3 were significantly lower than those in groups 2 (P< 0.05).
a)Group 1, enhanced monofocal ICB00; Group 2, extended depth of focus ZXR00; Group 3, monofocal ZCB00.
*P< 0.05.
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망막질환이 있는 환자에서 연속초점 인공수정체와 강화단초점 
인공수정체 및 단초점 인공수정체의 효과

김은철

가톨릭대학교 의과대학 부천성모병원 안과학교실

목적: 망막질환이 있는 백내장 환자에서 연속초점 인공수정체와 강화단초점 인공수정체와 단초점 인공수정체의 임상 결과를 비교하고

자 한다.

방법: 본 연구는 강화단초점 인공수정체(TECNIS Eyhance: ICB00) 36안(1군), 연속초점 인공수정체(TECNIS Symfony: ZXR00) 

36안(2군), 단초점 인공수정체(TECNIS Monofocal: ZCB00) 31안(3군)을 대상으로 후향적으로 시행되었다. 술 후 2개월 나안과 교

정 원거리, 중간거리, 근거리 시력과 현성굴절검사 및 환자 만족도 설문을 시행하였다.

결과: 수술 후 나안과 교정 원거리 시력과 현성굴절검사 결과는 세 군 모두 수술 전보다 개선되었다(P<0.05). 그러나 나안 중간거리 시

력은 1군(0.13±0.12 logMAR)과 2군(0.10±0.11)이 3군(0.25±0.15)보다 유의하게 우수하였다(P<0.05). 나안 근거리 시력은 2

군(0.18±0.12 logMAR)이 1군(0.32±0.20)과 3군(0.45±0.26)보다 유의하게 우수하였다(P<0.05). 세 군에서 황반부종과 황반원

공을 가진 환자는 망막전막과 고도근시환자에 비해 원거리 나안시력이 유의하지 않지만 낮았다. 전체적인 시력의 만족도는 1군(1.58

±0.81)과 2군(1.46±0.75)이 3군(1.83±0.97)보다 유의하게 높았다(P<0.05).

결론: 망막질환이 있는 환자에서 연속초점 인공수정체와 강화단초점 인공수정체는 중간거리 시력과 근거리 시력이 단초점 인공수정체

보다 더 나았다. 황반부종과 황반원공을 가진 환자는 망막전막과 고도근시환자에 비해 단초점 인공수정체 삽입이 권장된다.

중심단어: 강화단초점; 연속초점; 단초점 인공수정체; 중간거리 시력; 망막질환
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Introduction

Diffuse lamellar keratitis (DLK) is an early complication of 

lamellar refractive surgery including laser in situ keratomileu-

sis [1,2]. It is characterized by accumulation of non-infectious 

infiltrates in the corneal lamellar interface [2,3]. The disease 

can cause symptoms, such as, ocular discomfort, pain, foreign 

body sensation, photophobia, and visual disturbance [4], al-

though it is not infrequently asymptomatic, particularly in 

mild cases. Although its pathophysiology is not fully elucidat-

ed yet, risk factors including corneal epithelial defect, bacterial 

endotoxins, surgical debris, chemicals, bleeding, and meibo-

mian gland secretion have been suggested [2,4-10].

DLK can occur in association with any surgery in which cor-

neal lamellar interface is created [9,11], and DLK occurring as 

a complication of small incision lenticule extraction (SMILE) 

has been reported with a prevalence of 0.45% to 2.17% [11-13]. 

The author recently experienced a case of DLK after SMILE 

that is presumably associated with meibomian gland dysfunc-

tion (MGD), thus herein report this case. The patient’s consent 

form for publication was obtained.

Case Report

A 25-year-old Asian male patient visited our hospital for cor-

rection of myopic astigmatism. Past medical history was unre-

markable. Best corrected visual acuity (BCVA) was 20/20 in 

both eyes, and manifest refraction was –5.50 = –0.75 at 10° for 

the right eye and –5.75 = –1.00 at 160° for the left eye. Intraocu-

lar pressure was 14 mmHg in both eyes by pneumatic appla-

nation tonometry. Central corneal thickness measured using 

ultrasonic pachymetry (Pacscan 300A; Sonomed Inc.) was 575 

μm in the right eye and 565 μm in the left eye.

At the day of the surgery, preoperative anterior segment ex-
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Case Report

Diffuse lamellar keratitis after small incision lenticule extraction: 
presumably related to meibomian gland dysfunction
Sang Beom Han

Saevit Eye Hospital, Goyang, Korea

Purpose: This report presents a case of diffuse lamellar keratitis (DLK) after femtosecond laser-assisted small incision lenticule extraction (SMILE). 
The case was presumably associated with meibomian gland dysfunction (MGD).
Case summary: A 25-year-old male patient underwent SMILE surgery. Preoperative examination revealed MGD in both eyes. Despite vigorous 
cleaning of the eyelid margin and irrigation of the ocular surface, meibomian gland secretion floating on the ocular surface was observed after the 
lenticule extraction in the right eye. At 2 days postoperatively, stage I DLK was detected. After aggressive topical steroid treatment, the DLK com-
pletely resolved without any sequalae.
Conclusion: DLK can occur in association with MGD. Attention should be paid when performing SMILE in eyes with MGD.

Keywords: Diffuse lamellar keratitis; Femtosecond laser; Meibomian gland dysfunction; Small incision lenticule extraction



https://doi.org/10.63375/icrs.25.008

Sang Beom Han DLK after SMILE related to MGD

62

amination revealed plugging of meibomian gland orifices. 

Thus, thorough cleaning of eyelid margin and vigorous irriga-

tion of ocular surface was done to remove the meibomian 

gland secretions.

The SMILE surgery was done using a femtosecond laser sys-

tem (VisuMax; Carl Zeiss Meditec AG) under topical anesthe-

sia with 0.5% proparacaine hydrochloride (Hanmi Pharma-

ceutical). The cap diameter was 7.5 mm, with a thickness of 

130 μm, and the optical zone was 6.5 mm in both eyes. A 3 mm 

incision was made at 11 o’clock in both eyes. After the un-

eventful lenticule extraction in the right eye, meibomian gland 

secretion floating on the ocular surface was found (Fig. 1A). 

Therefore, vigorous irrigation of the corneal interface and ocu-

lar surface was done to prevent contamination with the mei-

bomian gland secretion. Meibomian gland secretion on the 

upper eyelid was also observed in the left eye during the lenti-

cule separation (Fig. 1B). Because there was a small epithelial 

defect around the corneal incision in the left eye, bandage 

contact lens was applied on the left cornea after irrigation of 

the interface and ocular surface. Postoperative medication 

consisted of levofloxacin 1.5% (Santen) and fluorometholone 

0.1% (Samil Pharmaceutical) four times daily, respectively.

At postoperative 2 days, his BCVA was 20/22 in both eyes 

and intraocular pressure by applanation tonometry was 11 

mmHg in the right eye and 12 mmHg in the left eye. He did not 

report any symptoms. However, slit lamp examination showed 

stage I DLK with multiple granular infiltrates in the interface in 

the right eye (Fig. 2). No infiltrate was observed in the left eye. 

The dose of fluorometholone 0.1% was increased to eight 

times daily in the right eye. Three days later, significant im-

provement of the DLK was found (Fig. 3). One week later, his 

BCVA was 20/20 in both eyes and the DLK resolved completely 

without any sequelae. Topical steroid was tapered and stopped 

two weeks later.

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first case report of DLK 

after SMILE that is presumably associated with MGD. Any oth-

er patients who received SMILE procedure in the same batch 

did not develop MGD, which suggests that the possible other 

causes, such as, contamination of a sterilizer or instruments 

with endotoxins, toxicity from chemicals, surgical debris, and 

talc from gloves can be ruled out [6]. Despite the preoperative 

cleaning of eyelid and irrigation, the meibomian gland secre-

tion could not be completely removed from the ocular surface, 

and the remaining meibomian gland secretion might intensify 

the postoperative recruitment of inflammatory cells and re-

Fig. 1. Still images of the intraoperative videos. (A) Meibomian gland secretion (arrows) floating on the ocular surface was detected after the 
lenticule extraction in the right eye. (B) Meibomian gland secretion (arrows) on the upper eyelid was visible in the left eye during lenticule 
separation.
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Fig. 2. Anterior segment photographs at the second day after surgery. (A, B) Stage I diffuse lamellar keratitis with multiple granular infiltrates 
(arrows) was observed at the interface in the right eye.

Fig. 3. Anterior segment photographs at the fifth day after surgery. (A, B) Improvement in diffuse lamellar keratitis can be observed at the 
corneal interface.

lease of inflammatory cytokines and chemokines, which might 

result in development of MGD [5,6,14]. In addition, MGD 

could be aggravated after SMILE, which could also lead to in-

troduction of inflammatory mediators into the corneal inter-

face [10,14]. Because the corneal incision was made at 11 

o’clock, the inciting agent from the inflamed meibomian 

glands could directly break into the corneal incision and cause 

DLK [10]. Although MGD was present in both eyes, DLK devel-

oped only in the right eye. It is possibly because the left cornea 

was covered with bandage contact lens due to the postopera-

tive epithelial defect, which prevented influx of inflammatory 

material into the corneal incision.

In the present case, DLK responded rapidly to the intensive 

topical steroid treatment and completely resolved in one week, 

as reported in previous studies [2,4,10]. It is possibly because 

the DLK was detected in earlier stage. Studies suggested that 
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aggressive treatment of corneal inflammatory response is 

mandatory to prevent sequelae, such as, corneal melting, and 

prompt diagnosis and treatment can result in resolution of 

DLK without sequelae [2,3,9,15].

In conclusion, attention should be paid to the increased risk 

of DLK when performing SMILE procedures in eyes with 

MGD. Preoperative treatment of MGD using warm compres-

sion, lid hygiene, and medications, such as, topical antibiotics 

and steroids can be helpful for the prevention of DLK. Prompt 

diagnosis and aggressive topical steroid treatment is necessary 

for good anatomical and visual outcome.
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Insights in Cataract and Refractive Surgery (ICRS)는 한국백내장굴절수

술학회의 공식 학술지로서 2월, 6월, 10월 말일 연 3회 발행한다. 본 학

회지는 백내장 수술, 굴절 수술 등과 관련된 원저, 증례보고, 편집부에서 

위촉한 종설 등을 게재한다. 

논문은 다른 학술지에 발표된 적이 없으며, 다른 학술지에서 동시에 

심사되고 있지 않아야 한다. 게재된 논문은 ICRS의 영구적인 소유가 되

며, 저작권은 한국백내장굴절수술학회에 귀속된다. 본 학술지는 open 

access 학술지로 Creative Commons Attribution Non-Commercial Li-
cense (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/)를 따른다. 

I. 연구출판윤리

연구출판윤리는 연구수행에 관련된 연구 진실성과 연구 결과, 출판과 관

련된 출판 진실성을 모두 포함하는 윤리이다. 연구 및 출판윤리 관련 정

책은 아래 기술한 내용을 따르며, 기술하지 않은 기타 사항은 Committee 
on Publication Ethics (COPE)의 Guidance (https://publicationethics.
org/guidance), International Committee of Medical Journal Editors (IC-
MJE)의 Recommendation (https://www.icmje.org/recommendations/) 
또는 대한의학학술지편집인협의회의 의학논문 출판윤리 가이드라인

(http://kamje.or.kr)을 따른다.

1. 연구윤리

1) 날조, 변조, 표절

연구주제, 연구대상과 그 규모, 대조군의 설정, 연구 자료의 수집 방법 

등이 연구윤리에 합당하여야 한다. 연구부정행위에는 존재하지 않는 연

구 결과를 거짓으로 만드는 날조, 조작을 통해 연구결과를 변경 누락시

키는 변조, 다른 사람의 아이디어나 연구기록 등을 도용하는 표절 등이 

없어야 한다.

2) 생명윤리와 동의서

•  인간을 대상으로 한 모든 연구에서는 방법 섹션에 ‘헬싱키선언(Dec-
laration of Helsinki)을 준수하였다’는 내용을 포함시켜야 한다.

•  인간, 인체유래물, 의무기록을 대상으로 한 모든 연구는 ‘방법’ 세션

에 기관생명윤리위원회(Institutional Review Board, IRB)의 승인을 

받았다’ 또는 ‘면제받았다’는 내용을 포함시켜야 한다. IRB 승인을 

받은 경우 IRB 승인번호를 명기해야 한다.

•  인간에 대한 실험적 연구의 결과를 보고하는 논문에는 ‘방법’ 섹션에 

‘환자로부터 동의서(informed consent)를 받았다’는 내용을 포함시

켜야 한다.

•  동물을 대상으로 한 연구에서는 방법 섹션에 ‘The Association for 
Research in Vision and Ophthalmology (ARVO) Statement의 권고사

항을 준수하였다’는 것을 포함시켜야 하며 관련된 위원회(Institution-
al Animal Care and Use Committee)의 연구에 대한 승인을 받을 것

을 권고한다.

3) 성/젠더에 대한 고려

생물학적 요인을 보고할 때에는 성별(sex), 정체성, 정신사회적 또는 문

화적 요인을 보고할 때는 젠더(gender)로 정확히 사용하고 불가피하지 

않으면 연구 참여자의 성별 또는 젠더, 동물 또는 세포의 성별을 보고하

고 성별과 젠더를 결정하는데 사용된 방법을 기술한다. 한정적인 인구에 

대하여 연구가 진행되었다면, 예를 들어 하나의 성별에 대해서만 연구가 

진행되었다면, 분명한 경우(예: 전립선암)를 제외하고 저자들은 그 이유

를 정당화하여야 한다. 저자들은 그들이 어떻게 인종이나 민족을 결정하

였는지 정의하고 그 타당성을 입증하여야 한다.

2. 저자의 기준 및 책임

1)  ICRS는 ICMJE의 저자 기준을 따른다. 모든 저자는 다음 4가지 자격

요건을 모두 만족해야 한다. ① 연구의 구상이나 설계에 또는 자료의 

획득, 분석, 해석에 상당한 공헌, ② 연구 결과에 대한 논문의 작성 또

는 중요한 학술적 내용의 수정, ③ 출판될 논문 원고의 최종 승인, ④ 

연구의 정확성 또는 진실성에 관련된 문제를 적절히 조사하고 해결하

는 것을 보증하고 연구의 모든 부분에 책임을 진다는 것에 동의. 

2)  책임저자의 역할: 책임저자는 원고 접수, 전문가 심사, 출판 과정에

서 편집위원회와 직접 연락을 취하는 저자이어야 하며, 저자정보 제

공, 윤리위원회 승인, 임상실험 등록, 이해충돌 명시서 취합 등 편집위

원회 요구에 협조하여야 한다. 출판 후에도 논문에 대한 논평에 회신

하고, 편집위원회에서 논문에 사용된 데이터나 추가 정보를 요청하면 

협조해야 한다.

3) 특수관계인

①  미성년자(만 19 세 이하인 자) 또는 가족(배우자, 자녀 및 4촌이내

의 족; 이하‘특수관계인’이라 함)이 참여한 논문은 연구 및 논문작

성에 대해 특수관계인의 명확한 기여가 있어야 한다.

②  특수관계인과의 공동 연구 논문은 논문 투고 시 ‘특수 관계인과 논

문 공저 시 사전공개 양식’을 제출한다.

4)  저자 변경: 논문 투고 후에 저자를 추가/삭제하거나 순서를 바꿀 경우 

모든 저자의 사인을 받아 편집위원회에 제출한다. 논문 게재 승인 후

에는 저자를 변경할 수 없다. 

3. 중복출판

다른 학술지에 투고하여 전문가심사 받는 중이거나 이미 발표한 논문

을 우리 학술지에 투고나 게재할 수 없으며, 우리 학술지에 출판한 논문

은 편집위원회 허락 없이 다른 학술지에 투고나 게재할 수 없다. ICRS
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에 실린 그림과 표는 출처를 밝히고 연구나 교육 등 비영리목적으로 자

유롭게 사용 가능하다. 다른 학술지나 단행본 등에 실린 표나 그림을 투

고 논문에서 인용할 때 Creative Commons Attribution Non-commercial 
License에 따른 open access 자료가 아닐 경우 저자는 저작권자로부터 서

면 허락을 받아야 한다.

4. 이해관계

저자는 제출하는 논문에서 이해관계가 있는 경우에 그 내용을 밝혀야 한

다. 이해관계는 저자나 저자의 소속기관, 심사자, 편집인이 재정적이거나 

개인적 관계가 있어 원고 작성, 심사와 출판 과정에 영향을 끼치는 경우를 

말한다. 저자가 특정 회사와 관련된 기관에 고용되었거나, 자문을 하거나, 

자신이나 가족이 회사 주식을 소유하거나, 사례금 또는 여행경비를 지원

받는 등 재정적 이해충돌로 해당 논문 진실성에 영향을 끼칠 수 있다. 이

해관계는 재정적인 것만은 아니고 인간관계, 학문적 경쟁, 지적 열정 등으

로 인하여 나타날 수 있다. 이해관계는 늘 있을 수 있으므로 중요한 것은 

이를 명확하게 밝히는 데 있다. 이해관계를 밝힌 경우 편집자, 심사자, 독

자들은 그 상황을 이해한 후 논문을 심사하거나 읽으면 충분하다.

5. 연구출판 윤리 위반 처리 및 편집위원회의 책임

연구와 출판의 부당행위, 즉 이중투고, 이중게재, 표절, 제조된 데이터, 

저자변경, 밝혀지지 않은 이해관계, 논문제출과 관련된 윤리문제, 저자

의 아이디어나 데이터에 충분한 검토 여부 등이 필요한 경우는 COPE의 

처리 순서도(https://publicationethics.org/guidance/flowchart/all-flow-
charts)를 따른다. 의심되는 사례에 대해서 편집위원회에서 토론과 결정

이 이루어진다.

편집위원회는 내용 진실성 유지, 상업적 요구 배제, 출판물 수정이나 

철회, 표절과 날조 자료 거르기(screening) 등 출판윤리와 진실성을 확립

하기 위하여 최선을 다한다. 투고 논문은 Similarity Check 로 점검하여, 

유사도 값이 높으면 중복출판이나 표절여부를 세세히 살핀다. 편집인은 

투고 논문의 게재 여부 결정에 최종 책임을 지고, 이해충돌 여부를 살피

고, 오류 수정 요청하거나, 심각한 위반이 있으면 철회 권유하며, 심사자 

익명을 지키는 등 여러 의무에 만전을 기한다.

II. 저작권과 라이선스

1. 저작권

게재된 원고의 저작권은 한국백내장굴절수술학회가 소유하며, 모든 저

자는 저작권에 관해 동의를 한 것으로 인정한다. 원고를 투고할 때 모든 

저자의 사인을 받은 ‘저작권이양동의서’를 제출한다.

2. 라이선스

ICRS는 open access 학술지로 Creative Commons Attribution Non- 

Commercial License (https://creativecommons.org/licenses/by-

nc/4.0/)를 따른다. 비영리 목적인 경우 편집자의 허락 없이 자유롭게 이

용할 수 있다. 영리를 목적으로 본 자료를 활용하고자 할 경우에는 편집

위원회의 허락을 받아야 한다. 

III. 원고 준비

제출하는 파일의 원고는 영문 또는 국문으로 MS word를 이용하여 작성

하고 줄 간격은 2행 간격으로, 글자크기는 10 point로 한다. ① 표지, ② 

초록과 키워드, ③ 본문, ④ 참고문헌, ⑤ 그림 또는 사진과 그에 대한 설

명, ⑥ 표 순으로 한다.

1. 표지(Title page)

1)  제목: 한글 제목은 띄어쓰기를 포함하여 50자 이내, 영문 제목은 20단

어 이내 로 한다. 한글 제목은 가능한 한글만을 사용하고, 제목에는 상

품명과 약자를 사용하지 않는다. 

2)  저자의 성명, 소속: 국문과 영문으로 기입하고 책임저자의 경우는 이

메일 주소 및 연락처까지 기술한다. 저자의 ORCID 번호가 있는 경우 

함께 기재한다. ORCID (https://orcid.org/)는 누구나 무료로 만들 수 

있다.

3)  추가정보: 저자의 역할, 이해관계, 연구비 수혜사항, 데이터 공유관련 

정보를 영문으로 기재한다. 

•  저자의 역할: 모든 저자의 역할은 CRediT (contributor role taxono-
my; https://credit.niso.org/)의 기준을 참고하여 기재한다. 

•  이해관계: 연구 및 논문 작성 과정에서 이해관계가 있을 경우 그 내

용을 기재한다. 저자 중에 편집위원이 포함된 경우 반드시 밝혀야 한

다. 이해관계가 없을 경우에는 “None”으로 기재한다. 

•  연구비 수혜사항: 연구비 수혜 정보를 연구비 번호 포함하여 기재한

다. 연구비를 받지 않은 경우에는 “None”으로 기재한다. 

•  데이터 공유: ICRS는 데이터공유를 권장한다. 논문에 사용된 데이

터(raw data)를 확인할 수 있는 정보를 기재한다. 

[샘플] 

①  공공 오픈 액세스 리포지터리에 업로드된 경우: The datasets generated 
and/or analyzed during the current study are available in the [Repository 
Name] repository, accessible at [URL or DOI].

②  교신저자에게 요청하는 경우: Data of this research are available from 
the corresponding author upon reasonable request.

③  모든 데이터가 논문에 포함된 경우: All study-related data are included 
in the publication or provided as supplementary information. 

④  공유할 자료가 없을 경우: Data sharing is not applicable to this article as 
no new data were created or analyzed in this study. 

2. 초록과 키워드

한글로 작성된 논문은 국문과 영문으로 초록을 모두 기재하며, 영어로 

작성된 논문은 영문 초록만 작성한다.

1)  영문 초록: 영문 요약은 300 단어 이내로 국문 초록의 전체 내용을 명

확하게 이해할 수 있어야 한다. 작성은 Purpose, Methods, Results, 
Conclusions의 구성형식으로 제목을 볼드체로 가장 앞줄에 기술하며 

그 내용은 보통체로 간단명료하게 기술하며 구체적 데이터를 제시한

다. 논문의 내용을 대표할 수 있는 5개 이하의 Keywords를 기재하며 
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각 단어의 첫 글자는 대문자로 기재한다. 종설의 초록은 300단어 이내

의 비구조형식으로 작성한다.

2)  국문 초록: 전체 논문의 내용이 독립적으로 이해되도록 작성해야 한

다. 초록에는 무엇이 왜 어떻게 연구되었으며 그 결과와 의의가 무엇

인가를 기술한다. 또한 초록은 띄어쓰기를 포함하여 800자 이내로 한

다. 작성은 목적, 방법, 결과, 결론의 구조형식으로 제목을 볼드체로 

가장 앞줄에 기술하며 그 내용은 보통체로 간단명료하게 기술하며 구

체적 데이터를 제시한다. 논문의 내용을 대표하는 5개 이하의 중심 단

어를 영문 키워드와 동일한 순서로 기재한다. 종설의 국문 초록은 800
자 이내의 비구조형식으로 작성한다.

3. 본문

원저의 경우 아래의 형식에 따라 작성한다. 

1)  서론: 연구의 목적을 간결하고 명료하게 제시하며, 배경에 관한 기술

은 목적과 연관이 있는 내용만을 분명히 기재한다. 논문과 직접관련

이 없는 일반적 사항은 기재하지 않는다.

2)  방법: 연구의 계획, 대상과 방법을 순서대로 기재한다. 대상 집단이 어

떻게 구성되었으며, 어떻게 관찰되었는지를 상세히 기록한다. 실험방

법이 주안점인 경우 재현 가능하도록 구체적으로 기재한다. 임상연구

의 경우 IRB 승인과 informed consent 관련 내용을 기재한다. 

3)  결과: 연구결과를 명료하고 논리적으로 나열하고, 실험인 경우 실측

치에 변동이 많은 생물학적 계측에서는 통계처리를 원칙으로 한다. 

표를 사용할 경우 논문에 표의 내용을 중복 기술하지는 않으며, 중요

한 경향 및 요점만 기술한다.

4)  고찰: 고찰에서는 역사적, 교과서적인 내용, 연구 목적과 결과에 관계

없는 내용은 줄이고, 연구 목적에 합당하고 요약 또는 결론 유도과정

에서 필요한 내용을 저자의 결과와 비교 관찰하여 기재한다.

4. 참고문헌

참고문헌 작성 시에 아래 기준에 따르며, 아래 기준이 없는 경우는 

ICMJE의 참고문헌 작성 양식(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_

requirements.html)을 따른다.

1)  참고문헌은 영문의 Vancouver style로 작성하며, 학술지명은 약어로 

표기하면서 단어의 처음자는 모두 대문자로 기입한다. 학술지의 약어

는 NLM Catalog (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/jour-
nals/)의 약어 기준에 따른다.

2)  참고문헌은 본문에 인용된 순서대로 일련번호를 써야 하며 본문 중에 

일단 문헌이 인용되면 참고문헌의 번호와 같은 번호가 인용된 인용문

의 끝에 대괄호 [ ]로 기록한다.

①  참고문헌의 저자를 본문에 쓸 때는 1, 2인은 이름을 다 쓰고 3인 이

상은 “et al.”로 사용한다.

예)  영문 one author: Kim [1], two authors: Kim and Park [2], three 
or more: Kim et al. [3]

국문 1인 저자: Kim [1], 2인 저자: Kim과 Park [2], 3인 이상: 

Kim 등[3]

②  참고문헌으로 기재할 때는 성을 앞에 쓰고, 이름은 영문 이니셜로 

대문자만 성 뒤에 쓴다. 4인 이하의 저자인 경우 저자 모두를 기재

하며 5인 이상인 경우 최초 3인 이후에 “et al.”로 끝맺는다. 저자, 

제목, 학술지명, 발행년도, volume 수, 페이지(처음은 완전한 숫자

를, 끝 페이지는 앞부분이 중복되는 숫자는 생략)로 이탤릭체 없이 

기재한다.

③  본문 중에 인용되지 않은 문헌을 참고 문헌에 기재할 수 없으며 미

발표 논문은 게재예정으로 확정된 경우 “□월 발표예정”라는 단서

로 참고문헌으로 사용한다.

④  Cited from, 초록, 포스터, 구연, manufactured manual, web page 
등은 참고문헌으로 인정치 않는다.

⑤  단행본(책)인 경우에는 저자, 책 제목, 판수, 볼륨수, 출판사, 출판

연도, 인용한 페이지(처음은 완전한 숫자를, 끝 페이지는 앞부분이 

중복되는 숫자는 생략)를 포함하여 이탤릭체 없이 기재한다.

•  학술지의 논문

1.  Lee JM, Hwang KY, Hwang HS, Kim MS. Long term clinical 
results of penetrating keratoplasty for macular corneal dystrophy. 

J Korean Ophthalmol Soc 2012;53:1425-31.

2.  Bonnet PO, Mason R, Single RL, et al. Hereditary retinal dys-
trophy. Am J Ophthalmol 1996;122:651-61.

•  단행본 및 단행본의 장(chapter)
3.  Miller NR. Walsh and Hoyt’s Clinical neuro-ophthalmology, 

4th ed. Vol. 4. Williams & Wilkins; 1991. 

4.  Parks MM, Mitchell PR. Cranial nerve palsies. In: Tasman W, 

Jaeger EA, editors. Duane’s clinical ophthalmology. Revised ed. 

JB Lippincott; 1993. p. 55-101.

5. 그림 및 사진

1)  그림 및 사진은 논문 내에 별도의 용지로 각각 독립시키고, 사진 하단

에는 본문에 삽입된 순서대로 그림의 번호를 붙이고 ‘Fig. 번호’ 형식

으로 표시한다(예, Fig. 1, Fig. 2). 영문제목은 절과 구의 형태로 기술

하며, 첫 글자만 대문자로 시작하고, 말미에 구두점을 찍는다.

2)  그림이나 사진 파일의 형식은 JPG, PSD, TIFF 형식이 모두 가능하며, 

해상도는 500만 이상 pixels, 컬러 300 dpi, 회색조인 경우 900 dpi, 흑
백인 경우 1,200 dpi 이상이어야 한다. 사진의 크기는 가로는 8 cm 또

는 17 cm로 하고 세로 길이의 제한은 없다.

3)  이해를 돕는 화살표, 표시, 글씨 등을 사용할 수 있고, 한 장의 사진 안

에 여러 장의 사진이 포함될 경우 각각의 사진 내 좌측 상단 코너에 대

문자 알파벳을 순서대로 표기한다.

4)  설명은 영문으로 기재해야 하며, 본문에 의하지 않고도 충분히 이해되

어야 하고, 모든 그림에 사용된 약자는 기술하여야 한다. 현미경사진

은 염색법 및 배율이 표기되어야 하고(예: H&E, ×400) 전자 현미경 

사진은 internal scale, 확대율(예: original bar length 100 μm, ×5,000)

을 표기해야 한다.

5)  개인을 식별할 수 있는 모든 정보(환자 이름, 병원 환자등록번호, 생년

월일 등)은 제거되어야 한다. 사진을 게재하고자 할 때에는 개인정보

https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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의 노출 및 개인식별이 되지 않도록 하여야 하며 다음 각 항목에서 1
개 이상 해당하는 경우 환자 동의서를 반드시 첨부해야 한다. 

①  내용의 서술에서 특정 지역 및 장소, 환자의 정보가 노출되어 개인 

식별이 가능한 경우

②  국가적인 사건이나 사고와 관련되어 내용에서 특정 지역 및 장소가 

노출되어 서술을 통해서 개인의 식별이 가능한 경우

③  환자 사진을 통해 개인 식별이 가능한 경우: 얼굴 전체가 노출되는 

경우; 사진들 중 1 컷 이상에서 상측으로 눈썹 상단을 기준으로 환

자의 2 각막직경 이상, 가쪽으로 가쪽 눈구석(lateral canthus)에서 1 

각막직경, 하측으로는 아래 눈꺼풀에서 2 각막직경 이상 노출되는 

경우; 위 항목에 해당하지 않더라도 얼굴의 문신, 흉터 등의 표식으

로 환자의 식별이 가능한 경우; 개인 식별이 어렵더라도 성기 부위

의 피부 병변이 노출되는 경우

6. 표

1)  영문제목은 상단에 절과 구의 형태로 기술하며, 첫 글자만 대문자로 

시작하고, 말미에 구두점은 찍지 않는다.

2)  영문과 숫자를 사용하여 본문의 글자체와 동일하게 작성하며 줄 간격

은 1줄 간격으로 한다.

3)  제목은 표 상단에 표시하고 본문에 인용되는 순서에 따른 일련번호와 

제목이 있어야 한다.

4)  표 하단에 주석 설명 시 기호(a), b), c), ...) 순서대로 표기하되 간결하게 

설명한다.

5)  통계치가 필요한 경우 P-value를 반드시 언급하고 통계 방법을 기술

하며, 모든 데이터의 단위도 언급하면서 소수점 아래는 통일시킨다

(예: 소수점 둘째 자리 혹은 셋째 자리).

6)  표 안쪽에는 사선이나 수직선은 사용하지 않고, 아래와 같은 방법으

로 작성한다.

①  가로줄은 맨 바깥쪽의 위, 아래줄과 항목 아래줄, 총합의 윗줄만 둔

다.

②  정렬양식은 맨 좌측의 항목 왼쪽맞춤을 사용하고, 데이터는 가운데

맞춤을 사용한다.

7. 증례보고

1)  아래에 기술한 증례보고 투고안내 이외의 사항은 원저의 투고안내와 

동일하다.

2)  증례보고는 표지(국문과 영문제목, 저자), 요약(국문과 영문), Key-
words, 서론, 증례보고, 고찰, 참고문헌, 그림 또는 사진과 그에 대한

설명의 순서로 기술한다.

3)  한글 초록은 목적, 증례요약, 결론(생략 가능)의 구성형식으로 제목을 

볼드체로 가장 앞줄에 기술한다. 내용은 보통체로 간단명료하게 기술

하고, 띄어쓰기를 포함하여 600자 이내 이어야 한다.

4)  영문 초록은 250단어 이내로 국문요약의 전체 내용을 명확하게 이해

할 수 있어야 하며, 작성은 Purpose, Case summary, Conclusion의 구

성 형식으로 한다. 제목은 볼드체로 가장 앞줄에 기술하며 그 내용은 

보통체로 간단명료하게 기술한다.

5)  5개 이하의 Keywords를 기재하며 각 단어의 첫 글자는 대문자로 기

재하며, 분량은 제목, 요약, 영문요약, 그림을 제외한 A4 용지로는 10 

Point 8매 이내로 한다.

6)  다음 6가지 중 한 가지 이상에 해당된 경우만 증례 보고로 게재한다. 

① 희귀한 질환; ② 증상이 기존 것과 다른 경우; ③ 새로운 진단 또는 

치료를 한 경우; ④ 국내 최초의 보고; ⑤ 한국인에서의 특이한 현상; 

⑥ 학술적 의미가 있는 경우

7) 가능한 참고문헌은 15개 이내, 그림은 4개 이내로 작성한다.

IV. 원고 제출

모든 원고의 접수는 ICRS 온라인 논문투고 시스템(https://submit.
e-icrs.org/)을 통해서 가능하며, 이후의 모든 심사와 편집과정 또한 이를 

통해서 진행된다. 논문심사의 진행과 이와 관련된 질의 및 답변은 온라

인 논문투고 시스템에서 항시 확인할 수 있으며, 이와 별도로 심사 단계

의 변화가 있을 때마다 이에 관한 정보가 교신저자에게 전달된다. 원고

를 투고하기 전에 반드시 투고규정과 저자 점검 사항(checklist)을 검토한 

후 원고를 제출한다. 논문투고자는 ‘저작권 양도에 대한 동의서’를 내려

받기 하여 모든 저자의 서명을 기재한 후 업로드 해야 논문투고 접수를 

마칠 수 있다.

V. 전문가 심사

투고된 모든 원고는 2인 이상의 해당분야 전문가가 심의한다. 심의위원

의 견해는 객관적이어야 하고, 어떠한 이해충돌도 없어야 하며, 심사대

상 원고에 대한 비밀을 지켜야 한다. 

전문가 심사에 따라 편집위원회에서 저자에게 원고의 수정을 요청한 

경우, 저자는 4주 이내에 심사 의견에 따라 원고를 수정하고, 수정된 부

분을 항목별로 상세히 작성하여 ‘저자 답변서’와 함께 수정된 원고를 온

라인 논문투고 시스템에 접속하여 재접수 한다. 수정권고를 받은 저자가 

수정권고 후 3개월 이상 수정·보완 원고를 제출하지 않았을 경우 논문 

게재를 포기한 것으로 간주한다.

원고의 최종 게재여부는 전문가심사과정을 거친 후 편집위원회에서 

결정한다. 또한 편집위원회는 본 규정에 맞지 않는 원고에 대하여 수정

을 권유하거나 게재를 보류할 수 있다.

논문 게재가 결정된 후, 저자는 PDF 형식의 논문파일을 받게 되며 7
일 내로 저자정보, 논문 내 오타 등 오류를 확인하여 필요시 교정을 요청

할 수 있다. 게재 결정 후 투고 규정에 반하는 중대한 오류가 발견되었을 

경우 편집위원회는 저자에게 수정을 요청하고, 해당 내용에 대한 수정이 

완료될 때까지 게재가 미루어 질 수 있다.

VI. 논문출판 비용

저자들은 무료로 논문 투고, 게재한다.  논문 투고, 심사, 출판 관련 모

든 비용은 한국백내장굴절수술학회의 지원으로 이루어진다. 
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