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굴절부등이란 양안의 굴절상태의 상대적 차이를 말

하는 것으로 약시의 발생에 중요한 위험인자로 알려져 

있으며,1-11 유병률은 유아에서 1∼8.1%, 신생아 및 영

아에서 25%에 이른다고 하였고,
1,5,8
 굴절부등의 유형 

및 정도가 약시의 경중도에 영향을 미칠 수 있다고도 

알려져 있다.5,7,11-22

특히 소아에서 굴절이상이 있을 경우 주시물체의 망

막상이 선명하지 못하여 시력발달에 필요한 시자극이 

충분하지 못하게 되며 이러한 상태가 장기간 지속될 경

우 정상시력획득이 어렵고 결국 약시로 이행하게 된다. 

양안의 굴절력에 차이가 있는 굴절부등의 경우에는 굴

절이상의 정도가 더 심한 눈에 약시가 유발되는데 이 

때 환자는 반대쪽 눈의 시력이 좋아 시력감소를 느끼지 

않는 경우가 많으므로 발견이 늦어지고 이에 따라 치료

가 힘들어지는 경우가 많다.23 그러므로 소아의 경우에

는 특별한 이상이 없다 하더라도 조기검진을 통해 가능

한 빨리 굴절이상의 유무 및 약시유발의 가능성을 확인

하는 것이 중요하다.

이에 저자들은 본원 안과에 내원하여 굴절부등으로 

진단된 환자에서 굴절부등의 종류와 정도에 따른 약시

의 빈도 및 사시의 빈도와 종류에 대해 알아보고, 약시

가 유발되는 굴절부등의 역치, 그리고 약시 치료의 결

과를 알아보고자 하였다.

대상과 방법 

양안 구면렌즈대응치 또는 원주렌즈 값이 1.00D 이

상 차이를 보이는 굴절부등 환자 193명을 대상으로 하

였다. 대상 환자 중 안과질환 및 안외상, 안과수술, 약

시치료의 과거력이 있는 경우는 대상에서 제외하였으며 

의무기록을 바탕으로 한 후향적 분석방법을 이용하였다.

각 대상 환자의 의무기록에서 초진시의 나이, 나안시

력, 교정시력, 전안부 및 후극부 검사 소견을 확인하였

고, 조절마비굴절검사, 현성굴절검사 및 렌즈미터를 이
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목적 : 굴절부등의 종류와 정도에 따른 약시의 빈도 및 유발역치, 약시 치료의 결과 및 사시의 빈도와 종류에 대해 알

아보고자 하였다.

대상과 방법 : 양안 구면렌즈 대응치 또는 원주렌즈 값이 1.00 디옵터(diopter, D) 이상 차이를 보이는 굴절부등 환

자 193명을 대상으로 후향적으로 연구하였다. 굴절부등은 구면굴절부등과 난시굴절부등으로 나누었고 다시 근시 및 원

시 굴절부등으로 세분하였다. 약시환자에게 안경처방 및 가림치료 등의 약시치료를 시행하여 6개월 이상 추적 관찰한 

78명을 대상으로 약시 치료의 결과를 판정하였다.

결과 : 구면굴절부등군과 난시굴절부등군 간의 약시 빈도에 유의한 차이는 없었으나, 원시구면굴절부등군에서 근시구면

굴절부등군보다 약시의 발생 빈도가 유의하게 높았다(p=0.001). 근시구면굴절부등군은 3.00D 이상의 굴절부등을 

보일 때 약시의 빈도가 유의하게 증가하였고 원시구면굴절부등군에서 1.00D, 근시난시굴절부등군과 원시난시굴절부등

군에서 2.00D 이상의 굴절부등을 보일 때 약시의 빈도가 증가하는 경향을 보였다. 구면굴절부등군과 난시굴절부등군 

간의 약시 치료 결과 및 치료 성공시의 치료기간, 그리고 사시의 빈도 및 종류에의 유의한 차이는 없었다.

결론 : 구면굴절부등 환자에서 원시굴절부등이 근시굴절부등에 비해 약시 유발에 더 큰 영향을 미치는 것으로 나타났

고, 약시가 발생하는 굴절부등 역치값을 산출할 수 있었다.
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용하여 양안의 구면렌즈 대응치를 산출하였다. 외안근 

운동검사, 프리즘교대가림검사, 히르쉬버그검사 소견으

로 사시를 진단하였다. 양안의 최대교정시력의 차이가 

스넬렌 시력표로 2줄 이상 차이가 있을 때를 약시로 정

의하여 안경처방을 하고 가림치료를 시행하여 그 치료 

경과를 관찰하고 6개월 이상 추적관찰 한 78명을 대상

으로 약시 치료의 결과를 판정하였다. 약시 치료의 성

공여부는 양안 시력 차이가 스넬렌 시력표로 2줄 이내

로 감소하였거나 약시안의 시력이 스넬렌 시력표로 3줄 

이상 호전을 보인 경우로 정의하였다.

굴절부등은 양안 구면렌즈대응치의 차이가 1.00D 

이상이면서 양안 원주렌즈 값의 차이가 1.00D 미만인 

구면굴절부등(Spherical anisometropia)과 양안의 

원주렌즈 값의 차이가 1.00D 이상인 난시굴절부등

(Cylindrical anisometropia)으로 나누었고 각각을 

근시 및 원시 굴절부등으로 세분하였다.

통계학적 검정은 SPSS (Version 10) 프로그램을 

이용하였으며 굴절부등군내에서 근시 및 원시굴절부

등군의 굴절부등의 차이는 Independent t-test로, 

굴절부등군간의 약시 및 사시의 빈도는 Pearson 

Chi-Square test로 비교하였다. 각 굴절부등군에서 

약시발생의 굴절부등 역치는 Tukey-type multiple 

comparison test로 산출하였다.

결     과

연구대상은 남자 92명, 여자 101명으로 총 193명이

었으며, 나이는 만 7개월에서 55세로 평균 7.8±9.0세

였다(Table 1). 연구대상에서 구면굴절부등군은 86명

이었으며 굴절부등 절대값의 평균은 2.48±2.18D 

(-13.00∼+5.63D)이었고 난시굴절부등군은 107명, 

굴절부등 절대값의 평균은 1.71±0.92D (-4.25∼

+4.50D)였다. 근시구면굴절부등군은 40명에 평균 

-2.99±2.88D (-13.00∼-1.00D)의 굴절부등, 원시

구면굴절부등군은 46명에 +2.05±1.18D (+1.00∼

+5.63D), 근시난시굴절부등은 63명에 -1.81±0.92D 

(-4.25∼-1.00D), 원시난시굴절부등은 44명에 +1.57 

±0.91D (+1.00∼+4.50D)의 굴절부등을 보였다

(Table 2). 구면굴절부등군과 난시굴절부등군간의 굴

절부등의 정도에는 유의한 차이가 없었다. 

구면굴절부등군과 난시굴절부등군간의 약시 및 사시

의 발생 빈도에 유의한 차이가 없었으나 원시구면굴절

부등군에서 근시구면굴절부등군보다 유의하게 약시의 

발생 비율이 높았다(p=0.001). 구면굴절부등군 내에

서 사시의 발생 비율, 그리고 난시굴절부등군 내에서 

약시 및 사시의 발생 비율은 유의한 차이가 없었다

(Table 2). 사시의 종류에 있어서는 원시구면굴절부등

군에서 근시구면굴절부등군보다(p=0.001) 그리고 전

체 원시그룹에서 전체 근시그룹보다(p=0.000) 내사

시의 비율이 유의하게 높았다(Table 2).

네 군 모두에서 굴절부등의 절대값이 커질수록 약시

의 빈도가 증가하는 경향이 관찰되었으며 근시구면굴절

부등군에서는 굴절부등이 3.00D를 초과하는 단계에서

부터 유의하게 약시의 빈도가 증가하였고(p=0.005) 

원시구면굴절부등군, 근시난시굴절부등군, 원시난시굴

절부등군에서 각각 1.00D, 2.00D, 2.00D의 굴절부

등이 존재하는 단계에서부터 약시의 빈도가 증가하는 

경향이 관찰되었으나 통계적으로는 유의하지 않았다

(Fig. 1).

약시로 진단된 110명의 환자 중 98명에게 약시치료

를 시행하였고 그 중 6개월간 추적관찰이 가능하였던 

78명을 대상으로 약시치료 성공에 대한 결과를 분석하

였다. 약시치료의 방법은 78명 모두에게 가림치료를 시

행하였고 원시난시굴절부등군에 속하는 1명에게는 가

림치료에서 1% 아트로핀 처벌치료로 치료 방법을 변경

하였으며, 가림치료는 양안 시력 차이의 정도와 환자의 

협조도에 따라 종일가림 및 부분가림 방법이 사용되었

다. 약시치료의 성공여부를 분석한 대상은 남자 36명, 

여자 42명이었으며, 나이는 평균 4.8±2.5세(1∼14

세)였다. 구면굴절부등군은 36명이었으며 굴절부등 절

대값의 평균은 2.76±1.91D (-10.25∼+5.63D)이

었고 그 중 근시구면굴절부등군은 7명에 평균 -4.79±

3.04D (-10.25∼-1.75D), 원시구면굴절부등군은 29

명에 +2.27±1.15D (+1.00∼+5.63D)의 굴절부등

을 보였다. 난시굴절부등군은 42명에 굴절부등 절대값

의 평균은 1.90±1.07D (-4.25∼+4.5D)이었으며, 

Table 1. Age distribution of patients

Age 0≤ <5 5≤ <10 10≤ <20 20≤ <30 30≤ <40 40≤ <50 50≤

No. 72 88 21 2 4 3 3

% 37.0 45.6 10.9 1.0 2.0 1.6 1.6

No.: number of patients.
%: percentage (%). 
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그 중 근시난시굴절부등은 26명에 -2.10±1.13D 

(-4.25∼-1.00D), 원시난시굴절부등은 16명에 +1.59 

±0.92D (+1.00∼+4.50D)의 굴절부등을 보였다

(Table 3). 약시치료를 시행한 구면굴절부등군과 난시

굴절부등군 간의 굴절부등의 정도에는 유의한 차이는 없

었고 약시치료의 성공률 및 기간에 대해서 굴절부등의 종

류에 따른 유의한 차이는 보이지 않았다(Table 3).

고     찰

약시는 사시약시, 굴절부등약시, 시자극차단약시, 기

질약시로 분류할 수 있으며 이 중 굴절부등약시는 두 

눈의 굴절이상이 다를 경우 한쪽 망막에 상이 흐리게 

맺히게 되며, 이것은 대뇌겉질의 능동적 억제를 유발하

게 되어 한 눈의 시력이 정상적으로 발달하지 못하게 

되는 것으로,
24
 소아에서 약 2∼5%의 유병률을 보이는 

것으로 알려져 있다.
25
 원시성 굴절부등에서 근시성 굴

절부등보다 약시가 더 흔하고 심하게 나타나는 것으로 

알려져 있는데, 이는 두 눈이 원시인 경우 원시가 약한 

Figure 1. The threshold of development of amblyopia. MSA
of more than 3.00D resulted in a significant increase in the 
incidence of amblyopia (Tukey-type multiple comparison
test, p=0.005). HSA of more than 1.00D, MCA and HCA of
more than 2.00D resulted in a tendency of increase in the 
incidence of amblyopia.
MSA: myopic spherical anisometropia. 
HSA: hyperopic spherical anisometropia. 
MCA: myopic cylindrical anisometropia. 
HCA: Hyperopic hyperopic cylindrical anisometropia.
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Table 2. Number of patients, degree of anisometropia, frequency of amblyopia and strabismus according to the type of 
anisometropia

 
SA  CA

Total
MSA HSA Total  MCA HCA Total

No. (%) 40 (20.7%) 46 (23.8%) 86 (44.6%)  63 (32.6%) 44 (22.8%) 107 (55.4%) 193 (100%)

Anisometropia (D) -2.99 +2.05 2.48*  -1.81 +1.57 1.71* 2.05*

Amblyopia 14 32† 46  39 25 64 110

Strabismus 22 19 41  29 21 50 91

  Exotropia 18 6 24  22 13 35 59

  Esotropia 4 13‡ 17  5 7 12 29

  Other strabismus 0 0 0  2 1 3 3

No. (%) : number of patients (%). 
D: diopter.
SA: spherical anisometropia. 
CA: cylindrical anisometropia. 
MSA: myopic spherical anisometropia. 
HSA: hyperopic spherical anisometropia. 
MCA: myopic cylindrical anisometropia. 
HCA: hyperopic cylindrical anisometropia.
Amblyopia: number of amblyopia. 
Strabismus: number of strabismus. 
* : mean absolute value of myopic and hyperopic anisometropia.
†: HSA vs. MSA, Independent t-test, p=0.001.
‡: HSA vs. MSA, Independent t-test, p=0.001.
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쪽 눈의 망막중심오목에 선명하게 초점이 맺히면, 더 

원시가 심한 눈의 망막중심오목은 깨끗한 상을 만들려

는 조절 노력자극이 없으므로 항상 선명한 상을 받지 

못하게 되기 때문이다. 반면 두 눈이 근시인 경우는 근

시가 더 심한 눈은 가까운 물체를 볼 때, 덜 심한 눈은 

먼거리 물체를 볼 때 사용되므로, 양쪽 망막이 적절한 

자극을 받게 되어 약시의 발생 빈도가 낮고 정도가 심

하지 않다고 설명하였다.26,27

이러한 사실은 약시가 진단되기 이전이나 언어를 사

용할 수 없어 약시를 진단할 수 없는 환자의 경우에 있

어서 굴절부등이 존재할 때 이를 교정함으로써 약시를 

예방하고 이를 치료할 수 있는 이론적 바탕이 되며 약

시의 치표를 필요로 하는 굴절부등의 역치를 산출하여 

임상적으로 응용하려는 연구가 있어왔다.4,28 Copps13

은 사시가 없는 상태에서 굴절부등과 약시의 관계에 대

해, 굴절부등의 정도와 약시의 정도가 비례하며 근시성 

굴절부등보다 원시성 굴절부등에서 약시의 발생 빈도가 

높았다고 하였으며, Jampolsky et al
16
은 굴절부등

의 정도가 증가함에 따라 약시안의 최대교정시력이 낮

아지는 경향이 있다고 보고하였다. David28는 굴절부

등을 구면굴절부등과 난시굴절부등으로 나누고 각각을 

다시 원시 및 근시에 의한 굴절부등으로 세분하여 약시 

발생의 역치를 산출하였는데, 근시구면굴절부등의 경우 

2.00D, 원시구면굴절부등 1.00D, 근시난시굴절부등 

및 원시난시굴절부등에서 1.50D의 굴절부등이 존재할 

경우 약시의 빈도가 유의하게 증가하였으며 역치 이상의 

굴절부등과 약시의 발생 빈도 및 정도가 비례함을 발표하

였다. 또한 American academy of Ophthalmology 

Preferred Practice Pattern (AAO-PPP)4은 근

시구면굴절부등의 경우 3.00D, 원시구면굴절부등 1.50D, 

근시난시굴절부등 및 원시난시굴절부등의 경우 1.50D

를 약시 유발의 역치라 하여 주기적 관찰 및 치료를 시

행하여야 한다고 보고하였다.

본 연구에서 구면굴절부등군과 난시굴절부등군간의 

약시 및 사시의 발생 빈도 그리고 약시 치료의 성공률 

및 그 기간에 유의한 차이가 없었으나 원시구면굴절부

등군에서 근시구면굴절부등군보다 유의하게 약시의 발

생 비율이 높았다(p=0.001). 이는 이전의 Copps13의 

연구결과와 일치하는 것으로 역시 더 심한 원시안에 깨

끗한 상을 받아들이려는 조절 노력자극이 없는 것이 원

인일 것으로 생각할 수 있다. 약시가 유발되는 굴절부

등의 역치에 대한 본 연구의 결과로 근시구면굴절부등

에서 3.00D, 원시구면굴절부등, 근시난시굴절부등, 원

시난시굴절부등에서 각각 1.00D, 2.00D, 2.00D로 

모든 경우에서 굴절부등의 정도가 증가할수록 약시의 

빈도가 증가하는 경향이 관찰되었고 근시구면굴절부등

군은 통계적으로 유의한 결과를 보였다(p=0.005). 앞

서 언급한 David
28
와 AAO-PPP

4
의 약시유발역치에 

Table 3. Number of patients with amblyopia, degree of anisometropia, and results and duration of amblyopia treatment according
to the type of anisometropia

 
SA  CA

Total
MSA HSA Total  MCA HCA Total

No. (%) 7 (8.9%) 29 (37.1%) 36 (46.1%)  26 (33.3%) 16 (20.5%) 42 (53.9%) 78 (100%)

Anisometropia (D) -4.79 +2.27 2.76*  -2.10 +1.59 1.90* 2.05*

success No. 5 21 26  17 13 30 56

success rate (%) 71.4 72.4 72.2  65.4 81.2 71.4 71.7

Duration (m) 5.8 6.4 6.3  7.6 6.7 7.2 6.8

No. (%) : number of patients (%). 
D: diopter. 
success No.: number of patients of treatment success. 
Duration (m): treatment duration until success (months). 
SA: spherical anisometropia. 
CA: cylindrical anisometropia. 
MSA: myopic spherical anisometropia. 
HSA: hyperopic spherical anisometropia. 
MCA: myopic cylindrical anisometropia. 
HCA: hyperopic cylindrical anisometropia. 
* : mean absolute value of myopic and hyperopic anisometropia. 
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관한 연구 결과에서도 구면굴절부등군 내에서 근시굴절

부등군보다는 원시굴절부등군에서의 역치 값이 작은 것

을 볼 수 있는데 이는 원시가 근시에 비해 약시 발생 비

율이 높은 것과 같은 이유에서 도출된 결과라고 할 수 

있겠다.

굴절부등약시에 대한 치료결과에 대해 살펴보면, 

Jampolsky et al
16
은 근시군 137명, 원시군 70명을 

대상으로 조사하였는데 양안의 교정시력이 비슷한 경우

는 근시군에서 더 많았고 양안 시력의 차이가 있었던 

경우는 원시군에서 더 많았고 교정시력이 불량한 경우

도 원시군에서 더 많았다고 보고하였다. 반면 Park et 

al29은 굴절이상을 원시성 굴절부등 및 근시성 굴절부

등으로 분류하고 최소 2년 이상의 가림치료를 시행한 

결과 치료 전 최대교정시력이 근시성 굴절부등이 0.34

±0.16D, 원시성 굴절부등이 0.29±0.14D였으며, 가

림치료 후의 최종시력은 근시성 굴절부등이 0.63±

0.16D, 원시성 굴절부등이 0.52±0.22D로 근시성 굴

절부등에서 시력이 더 좋았으나 통계적으로는 유의하지 

않은 결과로 두 군간의 치료 효과에 대한 유의한 차이

는 없다고 하였다. Hussein et al
30
은 굴절부등약시

의 치료실패의 위험인자로 6세 이상에서 치료를 시작한 

경우, 약시안이 1.50D 이상의 난시를 갖는 경우, 낮은 

치료 순응도를 보인 경우, 초기시력이 20/200 이하인 

경우를 들었으며 사시의 유무, 굴절이상의 정도, 굴절

부등의 정도는 위험인자가 아닌 것으로 보고하였다. 본 

연구에서도 구면굴절부등군과 난시굴절부등군 사이에 

그리고 각 군내에서 근시와 원시군 사이의 약시치료 

성공률에 대한 유의한 차이는 없었고 약시치료 성공

시에 걸린 기간 또한 유의한 차이가 없는 것으로 나타

났다.

본 연구에서는 굴절부등의 종류를 세분하였을 때 원

시구면굴절부등군이 근시구면굴절부등군보다 약시의 

유병률이 높다는 사실을 확인하였으며 각 군에서의 약

시유발역치를 산출해 냄으로써 시력측정이 불가능한 영

아나 신뢰도가 떨어지는 소아 및 환자들에 있어서 굴절

검사를 시행하여 굴절이상 및 굴절부등의 유무를 확인

하고 약시의 발생을 예측하고 이에 대한 치료시기를 결

정하는데 지침이 될 수 있을 것으로 생각된다.

굴절부등은 약시를 유발하는 것뿐만 아니라 양안시 

기능을 저하시키는 것으로 알려져 있으며,
31
 Lee et 

al
32
은 교정된 굴절부등은 부등상시를 유발하며 유발된 

부등상시가 증가함에 따라 입체시 및 융합력이 저하된

다고 하였다. 소아의 굴절이상 및 굴절부등 교정의 목

적이 약시의 예방과 정상적인 양안시 기능의 발달에 있

다고 할 때, 교정시력의 향상 이외에 전반적인 시기능

의 질적 향상을 위해서는 굴절부등, 약시, 부등상시, 양

안시 기능에 대한 전반적인 연구가 함께 이루어져야 할 

것으로 생각된다.
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=ABSTRACT=

The Amblyopia and Strabismus Accompanied with Anisometropia 

Jun Bum Kim, M.D.1, Chan Shik Moon, M.D.1, Yoon Hee Chang, M.D.1,
Ho Min Lew, M.D.1, Jong Bok Lee, M.D.2

Department of Ophthalmology, Ajou University School of Medicine1, Suwon, Korea
Department of Ophthalmology, Yonsei University College of Medicine2, Seoul, Korea

Purpose: To study the characteristics of the accompanying amblyopia and strabismus in patients with 
anisometropia.
Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 193 patients, who had either spherical or 
cylindrical anisometropia of more than 1.00D. Patients were divided into four groups: spherical hyperopic 
anisometropia, spherical myopic anisometropia, cylindrical hyperopic anisometropia, and cylindrical myopic 
anisometropia. We investigated the accompanying amblyopia and strabismus. Amblyopia was treated with lens 
correction and patch therapy and we analyzed the results for 78 patients who fulfilled six-month follow-up 
examinations.
Results: There was no significant difference in the frequency of amblyopia between spherical and cylindrical 
anisometropia. Spherical myopic anisometropia of more than 3.00D showed a significant increase in the 
incidence of amblyopia (p=0.001). Spherical hyperopic anisometropia of more than 1.00D, cylindrical 
hyperopic anisometropia of more than 2.00D, and cylindrical myopic anisometropia of more than 2.00D 
showed an increased tendency for amblyopia. Between spherical and cylindrical anisometropia, there were no 
significant differences in the results and duration of amblyopia treatment, and type and frequency of 
strabismus.
Conclusions: In spherical anisometropia, hyperopic anisometropia has a higher risk for developing amblyopia. 
We could find the threshold for the development of amblyopia.
J Korean Ophthalmol Soc 48(3):411-417, 2007
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