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서      론

안와하벽골절을 정복하는 접근 방법은 크게 경안와(trans-
orbital), 경상악동(transantral), 비강내(intranasal) 접근법으

로 나눌 수 있으며, 골절 양상에 따른 술자의 경험이나 전공, 

선호도에 따라 결정하게 된다. 안와하벽의 골절이 크고 비교

적 후방에 위치한 경우 경안와 접근법만으로 정복이 잘 되지 

않는데 이때 경상악동 접근법으로 상악동 안으로 탈출된 골
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Background and ObjectivesZZThe purpose of this study was to evaluate the advantages and 
limitations of using fibrin glue for securing bioresorbable panels to reconstruct the fractured 
orbital floor by transantral approach.
Subjects and MethodZZA retrospective study was conducted from July 2009 to July 2015 in 
35 patients with pure orbital floor fractures. Nineteen patients underwent reduction surgery for 
inserting the bioresorbable panel and 16 patients underwent reduction surgery using fibrin glue 
for securing the bioresorbable panel via a transantral approach. In both groups, a chart review 
of preoperative and postoperative ocular symptoms, operation records, and complications was 
conducted.
ResultsZZThere was no significant difference between two groups in the demographic data of 
patients. Comparing the surgical outcomes between two groups, diplopia and mean discrep-
ancy between fractured bone chip and intact orbital floor based on computed tomography scans 
showed much better results in the group that used bioresorbable panel secured by fibrin glue 
than in the bioresorbable only group. Furthermore, we carried out revision operations in six cas-
es in the bioresorbable panel only group, where we found that the main cause of fracture to be 
the dislocation of bioresorbable panel. On the other hand, in the bioresorbable panel secured 
by the fibrin glue group, there were no reoperation and postsurgical complications.
ConclusionZZDuring the course of the study, we sensed orbital floor fracture repair using bio-
resorbable panel secured by fibrin glue via a transantral approach as an easy and effective tech-
nique with good postoperative results, and minimal implant related complications. This novel 
procedure is recommended as a surgical option for the reduction of orbital floor fractures, espe-
cially in large and posterior fractures.
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편 및 안와 조직을 정복한 후 골절 부위를 지지하면 쉽게 정

복할 수 있다.1) 안와하벽골절의 골결손 부위는 뼈나 연골과 

같은 자가조직, 인공 삽입물 등 다양한 재료를 사용하여 막

아줄 수 있다. 하지만, 삽입물을 지지할 남아있는 구조물이 

제한되어 있을 경우 요오드포름을 적신 거즈나, 수산화 인회

석(hydroxyapatite) 블록, 실리콘 블록 혹은 튜브를 상악동

에 충전하기도 하고 비강내 접근을 통해 풍선 또는 요도 카테

터를 상악동 내에 삽입하여 부풀리는 방법으로 이식물의 탈

출을 방지하기도 한다.2-4) 이 충전 방식은 상악동 내 충전물을 

제거하는 2차 수술을 해야 하고, 지지하는 삽입물이 전위되어 

재수술을 해야 할 가능성이 있으며, 삽입물로 인한 이물 반응

으로 상악동 내 염증이 발생할 수 있다.5) 저자들은 이러한 단

점을 해소하기 위해 경상악동 접근법으로 안와하벽골절의 

골결손 부위에 생체 흡수성 고정판(MacroporeⓇ; Medtronic 

Inc., Minneapolis, MN, USA)을 삽입하고 피브린 글루(Green-
plast kitⓇ; Greencross Corp., Yongin, Korea)를 이용하여 고

정하였으며 그 방법과 유용성을 소개하고 생체 흡수성 고정

판만을 사용했던 경우와 결과를 비교하고자 한다.

대상 및 방법

대  상

2009년 7월부터 2015년 7월까지 본원 이비인후과에 내원하

여 안와하벽골절로 진단 및 수술한 환자는 총 145명이었다. 

이 중 협골 골절, 상악골 골절, 안와 내벽 골절 등이 동반되었

거나, 비흡수성 고정판, 상악동 충전법을 사용한 경우는 제

외하고 골결손 부위를 막기 위한 삽입물을 지지할 구조물이 

제한되어 있는 안와하벽 50% 이상의 큰 골절이면서 안와하

벽 후방 골절인 경우, 환자가 피부 절개를 원하지 않아 경상악

동으로 접근하여 생체 흡수성 고정판을 삽입한 35명의 환자를 

대상으로 하였다. 수술은 본원 이비인후과에서 안와 골절 수

술을 3년 이상 전담한 경험이 있는 술자에 의해 시행되었으며, 

19명은 생체 흡수성 고정판만을 사용하였고 16명은 생체 흡

수성 고정판을 삽입하고 피브린 글루를 이용하여 고정하였

고 의무기록지 검토를 통한 후향적 분석을 시행하였다.

수술 방법

생체 흡수성 고정판만을 사용한 수술과 생체 흡수성 고정

판을 삽입하고 피브린 글루를 이용하여 고정한 수술 모두 기

관 내 삽관에 의한 전신 마취하에서 경상악동 접근법으로 안

와하벽골절 정복술을 시행하였다. 환측의 치은 협구를 따라 

3~4 cm를 절개한 후 freer 거상기로 골막을 박리하여 상악

동 전벽을 노출시키고 전기톱으로 전벽에 2×2 cm 크기의 골

조각을 떼어내 창을 낸 다음 0° 내시경으로 탈출된 안와 조

직을 확인하고 견인기로 정복 후 생체 흡수성 고정판을 골절

의 경계보다 1~2 mm 크게 재단하여 삽입함으로써 골결손 

부위를 막아주었다(Fig. 1A and B).6) 파열된 상악동 내의 점

막은 삽입된 생체 흡수성 고정판 위로 덮어 주었다. 정복 후 강

제견인검사(forced duction test)를 시행하여 안구운동의 기계

적 장애 유무를 검사하였으며 안구압박시험을 시행하여 생

체 흡수성 고정판의 안정성을 확인하였다. 생체 흡수성 고정

판을 삽입하고 피브린 글루를 이용하여 고정한 수술에서는 

생체 흡수성 고정판 삽입 후 피브린 글루가 흘러내리지 않도

록 환자 체위를 Trendelenburg 자세로 바꾼 후 안와하벽 전

체에 피브린 글루를 도포하여 생체 흡수성 고정판이 이탈하

지 않도록 고정하였다(Fig. 1C). 상악동 전벽에서 떼어낸 골

조각은 생리식염수에 보관하였다가 수술을 마칠 때 미니 플레

이트(mini plate) 시스템을 사용하여 원래의 자리에 고정하였

으며 치은 협구 절개 부위는 흡수성 봉합사(Vicryl plusⓇ4-0; 

Ethicon, Somerville, NJ, USA)를 사용하여 봉합하였다.

A B C
Fig. 1. Intraoperative endoscopic views of the left maxillary sinus of an orbital floor fracture, through the antral window. The orbital floor 
was fractured, and periorbital soft tissue was herniated into the maxillary sinus (arrow) (A). The fractured orbital contents were reduced 
to anatomic position and a bioresorbable panel (arrowheads) was placed under the fractured bone (B). Fibrin glue were sprayed to se-
cure bioresorbable panel for support the reduced orbital floor (C).
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분석 방법

술 전에 모든 환자에서 안면부 전산화단층촬영을 시행하

여 안와하벽골절의 형태 및 부위를 확인하였으며 술 후 5일 

이내에 안면부 전산화단층촬영을 통해 안와하벽골절 정복

상태를 확인하였다.

안와하벽골절의 정도와 정복 상태는 다음과 같이 분류하였

다. Grade I은 정상 안와하벽과 2 mm 미만의 차이를 보이는 

경우 그리고 grade II는 정상 안와하벽과 2 mm 이상의 차이

를 보이는 경우로 규정하였다(Fig. 2).7)

안과에 의뢰하여 시력, 안구운동장애, 복시, 안구함몰 등을 

술 전, 술 후 1주일, 1개월, 3개월, 6개월, 12개월 단위로 조사하

였고 수개월 이후 특별한 증상이 없어 내원하지 않는 분들은 

전화문의로 증상 여부를 확인하였으며 술 후 증상과 인공 삽

입물과 관련된 합병증을 조사하였다.

통계처리는 SPSS Windows version 22.0(IBM corporation, 

Somers, NY, USA)을 이용하여 Mann-Whitney U test와 

Fisher 정확검정을 사용하여 양군 간을 비교하였으며, p-value

가 0.05보다 작은 경우를 의미 있는 것으로 판정하였다.

결      과

성별분포에서 생체 흡수성 고정판만을 사용한 환자군은 

남자가 18명, 여자가 1명이었으며 생체 흡수성 고정판을 삽입

하고 피브린 글루를 이용하여 고정한 환자군은 남자가 13명, 

여자가 3명이었다. 연령 분포는 생체 흡수성 고정판군은 27.7

세(14~45세)였으며, 생체 흡수성 고정판과 피브린 글루군은 

38.6세(18~58세)였다. 골절의 부위는 생체 흡수성 고정판군

에서 좌측이 13예(68.4%), 우측 6예(31.6%)로 좌측이 더 많았

고 생체 흡수성 고정판과 피브린 글루군은 좌측이 8예(50%), 

우측이 8예(50%)로 좌우측이 같았다. 수상 원인은 생체 흡수

성 고정판군에서는 구타 11예(57.9%), 스포츠 부상 5예(26.3%), 

추락사고가 3예(15.8%) 순이었고, 생체 흡수성 고정판과 피브

린 글루군은 추락사고 8예(50%), 구타 6예(37.5%), 스포츠 부

상 1예(6.3%), 교통사고 1예(6.3%) 순이었다(Table 1).

외상 후 수술까지의 기간은 생체 흡수성 고정판군은 10.47± 

5.3일, 생체 흡수성 고정판과 피브린 글루군은 9±3.92일이었

으며 수술 시간은 생체 흡수성 고정판군은 130.79±34.05분, 

생체 흡수성 고정판과 피브린 글루군은 130.94±34.27분으

Fig. 2. Preoperative (A and C) and 
postoperative (B and D) coronal 
CT scans of the blowout fracture of 
the inferior orbital wall. Orbital floor 
displacement was classified as: 
grade I, discrepancy of displacement 
(white asterisk) below 2 mm (A and 
B); grade II, a discrepancy of displace-
ment (black asterisk) above 2 mm (C 
and D).C

A

D

B
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로 양군 간에 유의한 차이는 없었으나 입원 기간은 생체 흡

수성 고정판군은 8.58±2.14일, 생체 흡수성 고정판과 피브린 

글루군은 7.56±4.6일로 생체 흡수성 고정판과 피브린 글루

군이 유의하게 짧았다. 수술 후 평균 경과 관찰 기간은 생체 

흡수성 고정판군은 53.11±72.39일, 생체 흡수성 고정판과 피

브린 글루군은 76.06±65.08일로 양군 간에 유의한 차이는 없

었다(Table 2).

술 전 증상 및 술 후 결과

생체 흡수성 고정판군은 18명(94.7%)에서 술 전 안구주위 

부종 및 자반, 결막충혈이 있었으며 7명(36.8%)이 복시를 호

소하였고 9명(47.4%)이 안구운동장애가 있었다. 양안이 2 mm 

이상 차이가 나는 안구함몰은 1명(5.3%), 그 외 수상부위 안면

부 감각저하가 5명(26.3%)이었다. 생체 흡수성 고정판과 피브

린 글루군에서는 16명 모두에서 술 전 안구주위 부종 및 자

반, 결막충혈이 있었으며 7명(43.8%)이 복시를 호소하였고 이 

중 5명(31.3%)이 안구운동장애가 있었다. 안구함몰은 1명

(6.3%), 그 외 수상부위 안면부 감각저하가 5명(31.3%)이었으

며 술 전 증상은 양군 간에 유의한 차이는 없었다(Table 3). 생

체 흡수성 고정판군에서 9명(47.4%), 생체 흡수성 고정판과 피

브린 글루군에서는 7명(43.8%)이 술 후에 안구주위 부종 및 

결막충혈이 발생하였으나 모두 수술 1주일 이내에 회복되었

다. 수술 후 생체 흡수성 고정판군은 복시가 7명(36.8%), 이 중 

3명(15.8%)이 안구운동장애가 있었으며 안구함몰과 안면부 

감각저하가 각 1명씩 있었고 생체 흡수성 고정판과 피브린 

글루군은 안면부 감각저하가 1명 있을 뿐 그 외 다른 증상은 

Table 1. Demographic data of patients

Bioresorbable panel (n=19) Bioresorbable panel+fibrin glue (n=16)

M:F 18:1 13:3
Age 27.7±8.76 38.6±11.73
R:L 06:13 08:8
Cause of trauma (%)

Assaults 11 (57.9) 6 (37.5)

Sports 05 (26.3) 1 (6.3)

Falls 03 (15.8) 8 (50)

Traffic accidents 00 1 (6.3)

Table 2. Comparisons of interval between injury and repair, operation time, hospital stay and follow up period in each surgical group

Bioresorbable panel Bioresorbable panel+fibrin glue p-value

Interval between injury and repair (days) 10.47±5.30 000.9±3.92 0.37
Operation time (mins) 130.79±34.05 130.94±34.27 0.883
Lengh of hospital stay (days) 08.58±2.14 7.56±4.6 0.034*
Follow up period (days) 053.11±72.39 076.06±65.08 0.056

*p＜0.05

Table 3. Comparisons of preoperative and postoperative symptoms in each surgical group

Symptoms Bioresorbable panel (n=19) Bioresorbable panel+fibrin glue (n=16) p-value

Preoperative (%)

Periorbital swelling 18 (94.7) 16 (100) 1.000
Diplopia 07 (36.8) 07 (43.8) 0.678
EOM limitation 09 (47.4) 05 (31.3) 0.332
Enophthalmos 01 (5.3) 01 (6.3) 1.000
Facial hypoesthesia 05 (26.3) 05 (31.3) 1.000

Postoperative (%)

Periorbital swelling 09 (47.4) 07 (43.8) 1.000
Diplopia 07 (36.8) 00 0.009*
EOM limitation 03 (15.8) 00 0.234
Enophthalmos 01 (5.3) 00 1.000
Facial hypoesthesia 01 (5.3) 01 (6.3) 1.000

*p＜0.05. EOM: extraocular movement
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보이지 않았다. 양군 간에 수술 전후의 증상 개선 정도를 비교

해 볼 때 복시 부분에서 생체 흡수성 고정판군에 비해 생체 흡

수성 고정판과 피브린 글루군에서 의미 있는 호전을 보여주

었으며, 그 외 다른 증상 역시 생체 흡수성 고정판군보다 생

체 흡수성 고정판과 피브린 글루군에서 더 많이 호전되는 경

향을 보였으나 통계학적으로 유의하진 않았다(Table 3).

술 전 및 술 후 골절편 위치의 변화

술 전 안와하벽골절의 정도는 생체 흡수성 고정판군의 경우 

17명(89.5%), 2명(10.5%)에서 grade II와 grade I을 보였으며 생

체 흡수성 고정판과 피브린 글루군은 15명(93.8%), 1명(6.3%)

에서 grade II와 grade I을 보여 양군 간에 통계적 유의성은 

없었다. 술 후 정복된 안와하벽의 위치는 생체 흡수성 고정판

군의 경우 grade I이 10명(52.6%), grade II가 9명(47.4%)으로 

평가되었으며 생체 흡수성 고정판과 피브린 글루군에서는 

grade I이 15명(93.8%) 그리고 grade II가 1명(6.3%)으로 평가

되어 양군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보였다(Table 4).

재수술 및 합병증

생체 흡수성 고정판군 총 6예(31.6%)에서 재수술을 시행하

였다. 1예에서는 술 후 더욱 심해진 복시와 안구운동장애를 

호소하여 술 후 1일째 재수술을 시행하였으며 생체 흡수성 

고정판이 이탈하면서 하사근의 후방부위에 붙는 섬유성 띠

(fibrous band)가 감돈된 것을 발견할 수 있었고 이를 풀어준 

다음 생체 흡수성 고정판을 다시 삽입한 후 증상이 호전되었

다. 다른 1예에서는 술 후 지속되는 복시와 안구운동장애를 

호소하여 술 후 2일째 재수술을 시행하였으며 역시 생체 흡

수성 고정판이 이탈하면서 다시 탈출된 안와 내 조직을 발견

하였고 생체 흡수성 고정판이 쉽게 이탈할 수 없도록 크기를 

재조정하여 재단, 삽입한 후 증상이 호전되었다. 나머지 4예에

서는 술 후 개선되지 않는 복시를 호소하여 술 후 2~3일째 

재수술을 시행하였으며 골절되지 않고 남은 안와하벽의 삽

입물에 대한 지지력 약화로 인해 생체 흡수성 고정판이 이탈

한 것을 발견할 수 있었고 더 이상 삽입한 생체 흡수성 고정

판을 지지할 남은 구조물이 없다고 판단하여 0.04인치 실리

콘 시트와 0.04인치 실리콘 튜브를 상악동 내에 거치하여 생

체 흡수성 고정판을 받쳐줌으로써 정복하였고 이후 복시 증

상은 사라졌다. 상악동 내의 실리콘 시트와 실리콘 튜브는 

평균 6주가량 후에 제거 수술을 통해 제거되었고 이와 관련

하여 상악동 내 점막의 부종 및 충혈이 있었으나 상악동염 

등 특별한 합병증은 없었다. 반면에 생체 흡수성 고정판과 피

브린 글루군에서는 술 후 안구운동장애나 복시, 새로 발생하

거나 악화되는 경우는 발생하지 않았고 재수술 역시 단 1예도 

시행하지 않아 통계적으로 유의한 차이를 보였다(Table 4). 

양군 모두에서 수술 후 경과 관찰 기간 중 안와농양, 안와봉

와직염, 부비동염 등 인공 삽입물의 감염으로 인한 합병증은 

없었다. 

고      찰

해부학적으로 안와하벽은 안와 내벽보다 더 두껍지만 안와

내벽이 사골동의 격벽화로 지지를 받는 반면 하벽은 S자 형으

로 후반부가 돌출되어 있을 뿐만 아니라 안와하 신경이 통과

하고 중력의 영향 때문에 골절의 빈도가 더 흔하다.8)

아직까지 안와하벽골절의 수술 시기 및 적응증, 수술적 접

근 방법에 대하여 학자들마다 논란이 많으며 주로 술자의 경

험 및 선호도에 따라 수술 방법이 결정된다. 현재 안와하벽골

절의 정복에서는 경안와 접근이 많이 시행되어지고 있으나,9) 

경안와 접근은 시신경 손상의 위험 때문에 안와하벽 뒤쪽 골

절의 정복이 어렵고, 삽입물의 이탈, 안검외반, 반흔 등의 부

작용이 있다.10) 이러한 문제점 때문에 최근 안와하벽골절의 

치료에 경상악동 접근법의 필요성이 부각되는 추세이다.1)

골절 부위의 결손을 막기 위해 여러 가지 재료를 삽입하는 

방법은 안와 골절의 교정에 있어 널리 이용되는 방법이나 

Suhk 등11)은 안와하벽 면적의 50% 이상이고, 안와연(orbital 

rim)으로부터 20 mm 이상 후방까지 연장된 광범위한 골절이 

Table 4. Comparisons of mean discrepancy between fractured bone chip and intact orbital floor based on coronal CT scans and reop-
eration in each surgical group

Mean discrepancy grade Bioresorbable panel (n=19) Bioresorbable panel+fibrin glue (n=16) p-value

Preoperative (%)

Grade I 02 (10.5) 01 (6.3) 1.000
Grade II 17 (89.5) 15 (93.8)

Postoperative (%)

Grade I 10 (52.6) 15 (93.8) 0.010*
Grade II 09 (47.4) 01 (6.3)

Reoperation 06 (31.6) 00 0.022*

*p＜0.05. Grade I: discrepancy of displacement ＜2 mm, Grade II: discrepancy of displacement ＞2 mm
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있으면서 후방의 지지구조가 거의 없거나 적은 경우 삽입물의 

이동이 발생하기 쉽다고 하였으며, 본 연구에서도 생체 흡수

성 고정판만을 사용한 수술군에서 삽입물의 이탈로 재수술

이 필요한 경우가 6예 발생하였다.

Yoo 등12)은 안와하벽골절의 정복에서 경상악동 접근법 또

는 비내시경 접근법을 통한 상악동 충전법으로 삽입물을 지

지하는 방법으로 교정한 이후 삽입물 이탈의 빈도가 유의하

게 감소하였다고 하였다. 골절 부위 결손을 메우기 위한 삽입

물의 탈출을 막기 위해 경상악동 접근법을 통한 상악동 충

전 방식의 정복에서 여러 가지 충전물이 소개되었지만,2,4,5) 상

악동 충전법은 상악동 내 충전물을 제거하는 2차 수술을 해

야 하고 지지하는 충전물의 전위와 유실, 충전물로 인한 이물 

반응으로 염증이 발생할 수 있다는 단점이 있다.5,7,13,14) 그래서 

저자들은 두 번 수술해야 하는 한계점을 없애고 삽입물의 이

탈 없이 안정적으로 안와 내용물을 지지하기 위해서는 생체 

분해성 및 생체 적합성을 갖는 소재가 필요함을 생각하였고 

생체 흡수성 고정판을 삽입한 후 피브린 글루를 도포하여 고

정하는 방법을 고안하였다.

저자들이 사용한 MacroporeⓇ는 polylactic acid의 이성질

체(isomer)인 L-lactic acid와 DL-lactic acid가 70:30 비율로 

구성되어 있는 혼성 중합체(copolymer)로 Al-Sukhun 등15)과 

Hu 등16)의 연구에서 생체 분해성 및 생체 적합성을 갖는 소

재이고 골절부에서 충분한 안와벽 지지 효과가 있으면서 뚜

렷한 합병증 없이 안전하게 사용할 수 있는 삽입물이라고 하

였다. 그리고 Rozema 등17)이 동물 실험을 통하여 삽입된 

poly-lactic acid implant 주위로 19주째에 골형성이 시작되

어 78주 후에는 골조직이 삽입물을 완전히 덮게 된다고 보고

하여,20) MacroporeⓇ 삽입 후 약 18개월 후에 의미 있는 기계

적 지지력을 소실하더라도 장기적인 안정성을 유지하는 데 

문제가 없다는 생각을 뒷받침한다. 또한 기존에 보고된 비흡

수성 물질인 MedporⓇ(Stryker Instruments, Kalamazoo, MI, 

USA)를 이용한 안와 골절 정복술과 비교한 연구에서 인공 삽

입물과 관련된 감염 및 유착 등의 합병증이 전혀 발생하지 않

았다는 점에서 생체 흡수성 고정판을 좀 더 안전한 물질로 신

뢰할 수 있다.18,19)

다양한 수술영역에서 사용되고 있는 피브린 글루는 생리적 

조직접착제로 피브리노겐과 트롬빈이 염화칼슘과 반응하여 

수 분 내에 응고 연쇄반응을 유도하고 다양한 성장 인자를 생

산하여 조직 치유를 가속화시키고,20,21) 지혈 및 조직 접합을 

도와주어 이식된 뼈에 대한 연조직의 부착을 촉진하고 안면

골 재건에 있어서 안정성과 결합을 증가시켜 악안면성형재건

술에서 널리 사용되고 있다.22-24) 또한 비내시경 수술 후 사골

동에 도포된 피브린 글루가 점막재생과 유착 및 가피 형성의 

방지에 효과적이었다는 보고도 있으며,25) 상처 치유 과정에서 

이물 반응이나 섬유화 없이 완전히 흡수된다.24,25)

저자들은 이러한 특장점을 통해 상악동 내 충전물대신생

체 흡수성 고정판에 피브린 글루를 도포하여 삽입물을 충분

히 지지 및 고정할 수 있다 생각하였고 앞에서 보여준 결과와 

같이 생체 흡수성 고정판 단독 사용군과 비교하여 수술 시간 

연장 없이 통계적으로 유의한 재수술 시행의 감소와 복시를 

비롯한 안와외향골절 관련 증상 부분에서 좀 더 나은 술 후 

결과를 안전하게 얻을 수 있었으며 재원 기간 역시 의미 있게 

줄일 수 있었다.

생체 흡수성 고정판과 피브린 글루를 사용할 경우 환자의 

입장에서는 재료 사용으로 인한 추가적인 경제적 부담을 안

게 될 수 있으나 상악동 내 충전물을 제거하는 2차 수술이 필

요 없고 골절 부위의 결손을 막기 위한 삽입물의 이동을 막

아 재수술과 그 외 여러 합병증을 줄여줄 수 있는 긍정적인 

효과를 고려할 때 결과적으로 환자에게 시간적, 금전적 손해

가 되지 않으리라 생각된다.

결론적으로 피브린 글루는 안전성이 확보되어 있으며 지

혈 및 조직접착효과가 강력하고 신속하기 때문에 상처 치유 

과정에서 골결손 부위를 메우기 위해 삽입한 생체 흡수성 고

정판에 적절한 고정력을 제공하여 술 후 삽입물의 이동을 방

지하는 효과가 있다. 따라서 광범위한 안와하벽의 골절에서 

남아있는 지지구조가 충분하지 않아 안와 삽입물의 이동이 

쉽게 예상되는 경우, 생체 흡수성 고정판을 이용한 경상악동 

안와하벽골절 정복술에서 피브린 글루의 사용은 생체 흡수

성 고정판을 고정하는 데 매우 유용할 것으로 생각된다.
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