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서      론

협골은 미용적으로 안면의 전체적인 윤곽 및 돌출 정도, 

대칭성을 결정하며, 기능적으로 저작하는 데 중요한 역할을 

한다. 현대 사회에서 폭행, 교통사고, 스포츠 활동 등으로 안

면골 골절의 빈도가 증가하고 있고 특히 협골은 안면부에서 

현저히 돌출되어 있기 때문에 협골 골절은 안면골 골절 중 

비골 골절 다음으로 흔하다.1,2) 협골 골절에서 적절한 수술법

을 선택하여 안면부의 만족할 만한 미용적, 기능적 회복을 

하는 것은 중요하다.

협골 골절의 치료에 있어서 수술 시기 및 정복 방법에 대한 

여러 보고가 있다. 저자는 협골 골절 중 협골궁 골절 환자 치

료에 있어서 비교적 간단하고 최소 침습적인 Gillies 접근법
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Background and Objectives   The incidence of facial bone fracture is increasing. The zygo-
matic bone, due to its anatomical prominence, is the second most common site of all facial 
bone fractures. In this study, we present the clinical experiences of zygomatic arch fracture in 
a tertiary hospital and introduce the Gillies approach for reduction and its outcome results. 
Subjects and Method   We collected data from retrospective chart reviews of patients who 
underwent surgeries from 2010 to 2017 for zygomatic arch fractures at Chungbuk National 
University Hospital. Data were analyzed according to age, gender, cause of trauma, location 
of trauma, and clinical symptoms including trismus. All surgery was performed under general 
anesthesia and via the use of Gillies approach. The result of surgery was evaluated by postop-
erative facial computed tomography. 
Results   Sixteen patients underwent surgery for zygomatic arch fracture. The patients had 
the average age of 41.3 years, a male predominance of 15:1 and physical assault as the most 
common cause of trauma. The time lag between injury and surgical reduction was 5.5 days. 
The surgical outcomes were assessed ‘good’ in 14 cases and ‘moderate’ in one case. Patients 
who had trismus preoperatively were resolved of it in all cases after operation. Postoperative 
complications were absent. 
Conclusion   The Gillies approach proved to be a relatively easy, safe, and reliable method, and 
its surgical outcomes was satisfactory in our experiences.
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을 통한 비관혈적 정복술로 만족스러운 결과를 얻었기에, 골

절 원인, 수술 방법 및 술 후 결과에 대해 임상적으로 분석 

보고하고, Gillies 접근법에 대해 소개하고자 한다.

대상 및 방법

2010년 4월부터 2017년 8월까지 본원 이비인후과에 내원하

여 협골궁 골절로 진단받고 Gillies 접근법을 통하여 정복술

을 시행 받은 16명의 환자를 대상으로 하였다. 환자의 의무기

록과 영상학적 검사를 검토하여 성별, 나이, 수상 원인 및 부

위, 동반 손상, 손상 당시 개구 장애 및 기타 동반 증상을 후

향적으로 분석하였다. 수술까지의 시간, 수술 시간, 수술 후의 

비대칭 정도 및 정복 성공 여부, 개구 장애 등의 증상 호전, 안

면 마비 발생 여부 등 수술 결과에 대해서도 조사하였다. 개

구 장애는 환자의 3 지폭을 기준으로 그 이하인 경우 개구 장

애가 있는 것으로 간주하였다.3) 본 연구는 본원의 임상시험윤

리위원회(Institutional Review Board, IRB No. 2018-01-002) 

심의를 승인받았다.

수술은 모두 전신마취하에 시행되었고, Gilles 접근법을 

통하여 측두부 모발선에서 2~3 cm 상방에 1 cm 길이의 절개

를 가한 후 심층 측두근 막과 측두근 사이로 박리하여 피부 

및 심층 측두근 막을 거상한 후 협골궁 아래로 Boies 기자 등

을 삽입하여 정복하였다. 이때 안면 신경은 함께 거상되어 손

상을 피하게 된다(Fig. 1). 필요한 경우 정복 성공 여부를 확

인하기 위해 수술방에서 이동식 협골 단순 방사선 촬영을 시

행하여 평가하였다. 내부 고정은 하지 않았고, 열가소성 부목

(aqua plastic splint)을 이용하여 외부에 부목을 1주일간 유

지하였다.

수술 후의 결과는 환자의 수술 후 외관과 수술 직후 촬영

한 안면 전산화단층촬영 결과를 통해 정복된 골절편이 매우 

잘 맞은 경우를 good, 약간의 전위가 있는 경우 moderate, 그

리고 정복이 잘 되지 않은 경우 poor로 평가하였다.

결      과

총 16명 중 남자 15명, 여자 1명으로, 남자가 많았다. 연령대

별로 10대 1명, 20대 4명, 30대 3명, 40대 3명, 50대 1명, 60대 

4명으로, 평균 연령은 41.3세였다. 수상 부위는 좌측 13명, 우

측 3명으로 좌측이 많았다. 수상 원인은 폭행 6명, 낙상 사고 

4명, 교통사고 4명이었고 스포츠 활동으로 인한 손상 1명, 기

타 1명이 있었다(Fig. 2). 16명 모두 안면부의 변형을 주 증상

으로 호소하였으며, 수상 당시 및 수술 일자에 6명에서 개구 

장애가 있었다. 동반 손상으로는 12명에서 뇌진탕, 뇌출혈, 

두개골 골절 등의 두부 손상이 있었으며, 시각 이상이나 안구

운동 장애, 안구 함몰 등의 증상은 없었다(Table 1).

수상 후 수술 일까지 경과 시간은 최저 1일에서 10일이었

고, 평균 5.5일이었다. 전신마취 시간은 평균 41.2분이었고 모

든 수술이 1시간을 넘기지 않았다.

수술 후 안면 비대칭에 대한 평가는 16명 중 14명은 good

이었고 1명은 moderate, 1명은 poor였다. 개구 장애가 있었던 

6예 모두에서 수술 후 호전이 되었으며, 안면 마비가 발생한 

경우는 없었다. 수술 후 감염이나 통증과 같은 합병증을 보

인 경우는 없었으며, 재수술을 시행한 경우도 없었다(Fig. 3).

고      찰

협골은 안와의 외벽 및 하벽의 일부를 이루며, 위로 전두

Fig. 1. Schematic drawing of zygomatic arch area. Facial nerve 
injury can be avoided with Gillies approach which dissection 
plane (black dotted line) between temporalis fascia and tempora-
lis muscles. SMAS: superficial muscular aponeurotic system.
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Fig. 2. Cause of injury.
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골, 외측으로 측두골, 내측으로 상악골과 결합되어 있다. 안

면부의 비골과 하악골처럼 돌출되어 있어 외상을 받기 쉬우

므로 안면골 골절에서 비골 골절과 함께 대부분을 차지하고 

있다.2) 협골 골절 시 안와를 침범하여 안운동의 장애, 복시 

및 안기능 자체의 문제를 야기할 수 있으며, 측두근을 압박

하거나 하악골의 구상돌기를 침범하여 개구 장애 및 동통을 

유발하기도 한다.4) 또한 협골궁은 안면부의 윤곽을 이루는 

주된 구조로 적절한 치료가 없을 시 안면부의 비대칭적 변형

Table 1. Characteristics of patients

No. Age Sex Side Cause of Injury Interval (days) Results

1 68 M Left Traffic accident 7 Moderate
2 19 F Left Traffic accident 2 Good
3 38 M Left Slip down 2 Good
4 25 M Left Physical assault 10 Good
5 43 M Left Slip down 1 Good
6 68 M Left Slip down 2 Good
7 23 M Left Traffic accident 7 Good
8 40 M Left Physical assault 6 Good
9 33 M Left Physical assault 8 Good

10 25 M Left Physical assault 9 Good
11 63 M Left Traffic accident 9 Good
12 36 M Right Sports activity 1 Good
13 62 M Right Physical assault 7 Good
14 20 M Right Etc. 5 Good
15 40 M Left Physical assault 6 Poor
16 58 M Left Slip down 6 Good

Fig. 3. Representative case. Upper line: preoperative findings. Axial CT and 3D-reconstructed CT image demonstrates the depressed 
left zygomatic arch fracture. Lower line: postoperative findings. Axial CT and 3D-reconstructed CT image demonstrates the stabilization 
of bony fragment and good alignment of zygomatic arch after reduction with Gillies approach. 3D: three dimensional, CT: computed to-
mography.
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이 생길 수 있으므로 적절한 진단과 치료가 중요하다.5) 

협골 골절은 여러 분류 방법이 있으나, 주로 전산화단층촬

영 검사 결과에 따라 Zingg 등6)의 분류에 따라 분류한다. 협

골궁 골절은 Type A1형에 해당하며, 이 밖에 안와 외연 골절

은 A2형, 안와 하연 골절은 A3형으로 분류하였고, 협골 전위

가 일어난 단골편 협골 골절(tetrapod fracture)은 B형, 다골

편 골절은 C형으로 분류한다. 본 연구에서 분석한 Type A1, 

협골궁 골절은 전체 협골 골절의 약 10~20%를 차지한다고 

알려져 있으며,7-10) Kim 등4)의 연구에서는 협골궁 골절이 전

체 분류 중 20%를 차지하여 Type B인 삼각골절 53%에 이어 

2번째로 흔하였으며, Moon 등11)의 연구에서는 협골 골절 중 

협골궁 골절이 31.4%로 가장 많았다.

골절의 원인으로는 폭행이 16명 중 6명으로 가장 많았으며, 

안와 골절에서 좌측의 골절이 더 많듯이 협골궁 골절에서도 

좌측이 13예로 더 많았다. 이전 보고에서는 교통사고가 80% 

이상의 높은 빈도를 보인 바 있으나,12) 교통사고 시에는 Type 

B나 Type C 등 좀 더 골절 범위가 커지게 되어 협골궁 골절

에 제한을 둔 본 연구의 경우에는 폭행이 가장 많은 원인이었

다고 생각된다. 성별로는 주로 남자에서 여자에 비해 4배에서 

5배 정도 많다는 보고11)가 있으며 본 연구에서도 일치하였다.

협골궁 골절의 증상으로는 안면 협부의 편평화로 인한 안

면부의 비대칭적인 변형 및 개구 장애 등이 발생할 수 있다.13,14) 

개구 장애는 전위되어 함몰된 골절편에 의해 하악골의 근돌

기가 간섭이 일어나 유발된다. 본 연구에서는 수술 전 전례에

서 안면 비대칭이 있었으며, 6예에서 개구 장애가 있었다. 진

단은 병력, 증상과 함께 이학적 검사 및 방사선학적 검사로 

할 수 있으며, 전산화단층촬영으로 골절 부위 및 골절편의 전

이 방향, 동반골절 등을 정확히 파악할 수 있어 진단적 가치

가 가장 높다.15)

정복수술 시기는 뇌출혈 등 다른 치명적 동반 손상을 확실

히 확인 후 시행되어야 하고 되도록 2~3주 안에는 시행해야 

하며, 3주가 지나면 정복술은 불가능 하다.2,16,17) 본 연구에서

는 수상 후 평균 5.5일에 정복술을 시행하였다. 동반 두부 손

상으로 인한 1명에서 최장 10일째에 수술을 시행하였으며, 정

복하는 데 있어서 특별한 어려움은 없었다.

1927년 소개된 Gillies 접근법9,18,19)은 협골궁 골절에서 선

택할 수 있는 가장 간편한 비관혈적 정복술이다. 이밖에도 관

혈적 정복술을 시행하거나, 치은협 절개 등을 통해 접근할 수 

있으나 수술 시간 및 절개 정도, 그리고 수술 후 결과 등을 

고려하였을 때 저자들은 Gillies 접근법을 선호하고 있다. 반

흔이 남는 것에 대해 거부감이 있는 일부 환자들에 대해서는 

치은협 절개를 통해 수술을 시행하고 있다. 치은협 절개의 경

우에는 피부 절개를 피할 수 있어 반흔을 남기지 않고 정복

이 가능하다는 장점이 있으나 구강 내 정상 세균총의 측두와

로의 전파로 세균 감염의 위험성이 있다는 단점이 있다.20) 본 

연구 기간 동안 2예에서는 치은협 절개를 사용하여 정복을 

시행하였다. 골절 부위 및 전위 정도에 따라 접근 방법의 결정

이 이루어져야겠으나, 협골궁 단독 골절의 경우에는 Gillies 

접근법이 가장 효율적이라고 생각된다. Gillies 접근법은 안

면 신경을 포함하여 플랩을 거상 하기 때문에, 안면 신경의 마

비 증상이 오지 않는다는 장점이 핵심적이다.21) 큰 절개선을 

넣고 직접 관찰하면서 정복 정도를 평가하기에는 안면 신경의 

손상 가능성이 있으며,22) 해부학적 연구에서는 전두근으로 

향하는 측두분지와 안윤근으로 향하는 협골분지가 협골 골

절 수술 시 손상될 위험이 높다고 보고된 바 있다.23) Gillies 

접근법을 선택하였을 때의 가능한 문제점은 정복이 만족스

럽게 되었는지 확인이 불가하다는 점일 것이다. 이를 위해 수

술장에서 영상 검사(단순 방사선 촬영, 전산화단층촬영, 초

음파,22,24) 또는 C-arm25))를 확인하여 정복 결과를 점검한다

는 보고도 있고, 최근에는 네비게이션을 사용하여 정복을 시

행한 연구26)도 있다. 본 연구에서는 2예에서 이동식 협골 단

순 방사선촬영을 시행하였으며, 1예의 경우 poor한 결과를 보

여 재정복을 하였으며 최종적으로 moderate한 정복 정도를 

보였다(No. 1 환자). 하지만 수술자의 정복되는 순간의 주관

적인 감각과 바깥에서의 촉진만으로 충분히 만족스러운 결과

를 보장할 수 있다고 생각되며, 본 연구에서도 14예 중 13예에

서 moderate 이상의 만족스러운 결과가 있었다. 

Gillies 접근법을 통해 단순 정복술을 시행한 경우 골절편

의 유지가 불안정하고, 충격에 대해 보호할 장치가 없기에 골

전편을 내부에서 고정하거나 외부에서 고정 혹은 보호하는 

여러 방법들이 소개되어 있다. 종이컵이나 알루미늄 수지 부

목을 사용하여 외부에서 보호하는 방법, Gillies 절개 부위를 

통해 도뇨관을 삽입 팽창하거나,27) 설압자나 열가소성 부목

(aqua plastic splint)을 이용하여 부목을 대고 봉합하는 방

법 등이 보고된바 있으며,28) 저자들은 특별한 내부 고정 없이 

열가소성 부목을 골절 부위를 포함하여 외부에 넓게 1주일

가량 거치시는 것만으로도 재전위 되거나 하는 예는 없었다. 

이전의 보고에서도 협골궁의 정복이 적절하고, 골막이 손상

되지 않고 남아있다면 내부 고정 없이도 정복된 상태를 유지

할 수 있다고 한 바 있다.26)

결론적으로, 본 교실에서는 협골궁 골절의 치료로 Gillies 

접근법을 통해 비교적 쉽고 빠르게 정복할 수 있었으며, 다른 

접근법에 비해 안면 신경 손상 등의 부담 없이 만족스러운 

정복 결과를 얻을 수 있는 방법이라고 생각된다.
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