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안와 외향 골절의 치료: 이비인후과 의사 관점에서
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Management of Orbital Blowout Fractures: ENT Surgeon’s Perspective
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University Hospital, Cheongju, Korea

Orbital blowout fracture is a common result of facial trauma and is observed more frequently now than in the past as a result of 
introduction of computed tomography and increased incidence of high-energy impact injuries. Because orbital fracture may 
be associated with prolapse of the orbital contents into the paranasal sinuses, which results in sequelae such as diplopia and 
enophthalmos, proper diagnosis and timing of repair are crucial. However, clinical decision-making in the management of pa-
tients with orbital blowout fractures is challenging, and various aspects of orbital fracture management are uncertain. Numerous 
approaches have been used for reduction of blowout fracture. Controversies exist regarding indications for surgery, timing of 
surgery, and optimal reconstruction material. Recently, with expanding use of and indications for endoscopy in orbital blowout 
fracture surgery, otolaryngologists participate more often in facial trauma surgery, including blowout fracture. In this review, sev-
eral controversial issues of surgical indication, surgical timing, method of approach, and choice of reconstruction material are 
discussed from the perspective of otolaryngology surgeons.

KEY WORDS: TraumaㆍOrbital fractureㆍOrbital blowout fractureㆍEnophthalmosㆍDiplopia.

서      론

안와 외향 골절(orbital blowout fracture)은 외상에 의한 

충격으로 안와내 압력이 상승되어 안와벽 중에서 약한 부위

에 골절이 생겨 이 골절의 틈새로 안와내 연부 조직이 탈출, 

또는 감돈되어 발생하는 질환이다. 안와 외향 골절은 1957년 

Smith 등1)이 처음 기술한 이래로 전체 안면골 골절 중 18~ 

50%를 차지할 정도로 그 빈도가 높은 골절이다.2)

최근 영상학적 진단 방법의 발전, 재건을 위한 인공 물질

의 개발, 수술 기술 및 도구의 발전 등으로 상당히 심한 골절

의 경우에도 훌륭한 수술 후 결과를 나타내는 경우가 많다. 

하지만, 아직까지 안와 외향 골절의 수술 시기 및 적응증, 수

술적 접근 방법, 그리고 이상적인 재건물에 대하여 논란이 많

으며, 주로 술자의 경험 및 선호도에 따라 결정되는 경향이 

있다. 최근 비내시경 기술의 발달로 안와 외향 골절 정복술

이 이비인후과 영역에서 많이 시도되고 있으며, 안면부의 해

부학적 구조에 익숙한 이비인후과 의사의 안면 외상 영역에

서의 역할이 확대되고 있다. 이에 안와 외향 골절 치료의 증

상 및 진단에서 수술 접근법과 수술 방법에 대해 저자들의 

경험과 기존의 문헌들을 바탕으로 소개하고자 한다.
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안와 외향 골절의 임상 양상

안와 외향 골절은 남자에서 여자보다 많이 발생하며, 활동

이 왕성한 20~30대에 많이 발생하고, 좌측에 호발한다고 알

려져 있다.3)4) 원인으로는 폭력 사고와 교통 사고가 가장 많

고, 그 외에 공 등과 같은 둔탁한 물체에 의한 외상, 추락 사

고, 산업 재해, 외과적 수술 등이 있다.5)6)

과거에는 안와 하벽 골절이 내벽 골절보다 빈도가 더 높은 

것으로 알려져 왔다. 이는 해부학적으로 내벽이 하벽에 비해 

더 얇지만, 내벽은 사골동의 격벽에 의해 지지받고, 하벽의 

경우 안와하 신경이 통과하는 관이 있고, 후반부가 S자 모양

으로 솟아 있어 안구를 통하여 들어오는 충격을 이 부분에

서 가장 강하게 받기 때문인 것으로 설명되었다.7)8) 하지만 

Thering 등9)은 안와 내벽 골절이 안구 함몰, 안구 운동 장애 

및 복시 등 임상 증상을 나타내지 않는 경우가 많아 골절의 

중요성이 간과되는 경우가 많다고 하였고, 최근 전산화 단층 

촬영이 보편화 됨에 따라 안와 내벽의 골절의 빈도가 점차 증

가하고 있으며, 하벽 골절에 비해 더 많다는 보고도 있다.10)

안와 외향 골절 환자의 증상으로는 안구 주위 부종과 반

상 출혈이 가장 흔한 증상이다. 그 밖에 복시, 안면부 지각 이

상, 안구 함몰 등이 나타나는데, 복시는 주로 안구 운동 장애

에 의해서 유발되며 이는 외안근의 불균형과 이에 따르는 

평행했던 양안의 시방향에 변이가 생김에 따라 발생하게 된

다.11)12) 주로 하직근, 하사근이나 연조직의 골절 부위로의 감

돈에 의한 경우가 많으며, 이외에도 골파편에 의한 근육 열상, 

근육내의 출혈 등에 의한 손상, 근육내 신경주행에 손상을 

준 경우에 의해 유발되거나, 외안근의 손상 후 회복되는 과

정에서 반흔 형성에 의하여 이차적으로 생길 수도 있다.13)14) 

골절로 인해 안와하 신경이 손상되면 안면부 지각 이상을 호

소하게 되고, 안와 조직이 부비동내로 탈출되거나 안구 지지 

구조가 손상되면 안구 함몰이 생기게 된다. 이 밖에 비출혈

과 눈을 움직일 때 통증을 호소하고 전산화 단층 촬영에서 

안와 기종이 관찰되기도 한다.11) 결막하 출혈, 망막 진탕, 각

막 미란, 홍채염 등의 경미한 안구 손상이 동반될 수 있으며, 

10% 정도에서는 중대한 안구 손상인 망막 출혈, 안구 파열, 

망막 박리, 전방 출혈 등이 동반될 수 있어 안과와의 협진이 

필수적이다.11)15)

안와 외향 골절의 진단

안와 외향 골절은 자세한 병력과 임상 증상 및 증후, 안과적 

검사와 방사선학적 검사로 진단할 수 있으며, 전산화 단층 촬영

이 진단에 필수적이다. 안구 손상을 감별하기 위해 시력, 안압, 

시야 검사 등 안과 검사가 필수적이며, 수술 전후에 안구 견인 

검사를 하여 외안근 손상 및 감돈 유무를 확인하여야 한다.

단순 방사선 검사의 경우 안와 부위의 여러 구조가 중첩되

고 뼈가 얇아 안와 외향 골절의 진단율은 떨어지며,16) 전산화 

단층 촬영은 골절 부위 결정, 전위된 골절편의 구분, 안와 내

용물의 사골미로내로의 탈출을 발견하는데 우월하고, 출혈

과 이물의 존재와 위치와 같은 이상 유무를 알 수 있다.17) 최

근에는 수술 중 이동 가능한 전산화 단층 촬영 장비도 도입

되어 수술 직후의 정복 정도 및 이식물의 위치에 대한 평가

에 도움을 받고, 수술 중 재수술을 결정하는데 도움을 받는 

경우도 있다.18)

수술의 적응증 및 시기

안와 외향 골절에서 수술의 목적은 골절편을 원래 위치로 

돌리고, 외안근의 기능을 회복하며, 향후 생길 수 있는 안구 

함몰을 예방하는 데 있는데, 수술의 적응증 및 시기에 대해 

다양한 의견이 있으며 논란이 많다. 가장 널리 알려져 있는 

적응증으로는 Burnstine19)의 적응증으로, 호전되지 않는 안

구-심장 반응이 있거나, white-eyed blowout fracture의 경

우, 수상 즉시 안구 함몰이 있는 경우에 즉시 수술적 치료가 

필요하고, 복시가 있으면서 안구 운동의 기계적 제한을 보이

거나, 전산화 단층 촬영에서 안와 주위 조직의 감돈이 있는 

경우, 골절 면적이 안와 하벽의 50%가 넘어 향후 안구 함몰

이 발생할 가능성이 있는 경우 2주안에 수술적 치료가 필요

하다고 하였다(Table 1). Segrest 등20)은 수술 적응증을 1) 복

시가 있는 경우 수평 복시가 25~30도 내에서 존재할 때, 2) 견

인 검사에서 양성일 때, 3) 단순 방사선 검사나 전산화 단층 

촬영에서 내벽 골절이 있을 때 등이라고 하였고, 골절 2개월 

내에 시행하는 조기 치료가 예후가 좋고, 특히 골절 2주일 내

에 정복하는 것이 좋다고 하였다. 일반적으로 받아들여지는 

적응증은 외안근이 골절편 사이에 끼여 안구운동의 기계적 

제한이 있는 경우, 복시가 2주 이내에 소실되지 않는 경우, 

2 mm 이상의 안구 함몰이 있거나, 방사선학적으로 안와골 

1/2 이상을 침범하는 광범위한 골절이 인지될 때이다.21-25) 

하지만 안구 함몰의 경우 수상 초기에는 안구 주위 연부 조

직의 부종으로 오히려 안구 돌출을 보이는 경우도 있어서 

미리 안구 함몰의 정도를 예측하기가 어렵고, 외안근의 좌상 

등으로 수상 초기에는 일시적인 안구 운동 장애가 나타날 수 

있기에 적응증에 따라 수술 여부를 결정하는데 주의가 필요

하다.26) 전산화 단층 촬영에서 확실하게 외안근의 감돈이 있
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고, 안구 운동 장애가 있으면서 복시를 호소하거나 급성 안

구 함몰이 발생하였을 경우에 수술의 적응증이 된다는 것에

는 논란의 여지가 없다. 하지만 이러한 증상들이 없고 현재 

안구 함몰이 없지만 전산화 단층 촬영에서 골절의 범위가 넓

어 안구 함몰이 예상되는 경우에 조기에 수술할 것인지 안

구 함몰이 발생할 때까지 기다릴 것인지가 어려운 문제이며, 

그렇기 때문에 술자의 개인적 경험에 따른 통일되지 않은 적

응증을 갖게 되는 경우가 흔하다.

수술 시기에 관해서 일반적으로 너무 이른 시기에 수술을 

하면 안와 연부 조직의 부종으로 인해 정확한 골절 정복이 어

렵고, 너무 늦게 수술을 하면 골절편이 굳어버리고 끼인 연

부 조직이 섬유화가 되어 결과가 좋지 않아, 안구 주위 부종

이 빠지고 골절편이 굳기 전인 7일에서 14일 사이에 수술을 

하는 것이 보편적으로 받아들여지며, 소아의 경우는 좀 더 

조기에 수술하는 것을 권장하고 있다.27) Yano 등28)은 보존적

으로 복시가 있는 경우는 2주 안에, 안구 함몰이 있는 경우

는 한달 안에 수술을 하자고 제안하였으나, 수술 시기와 결

과와는 명확한 상관 관계가 없다는 보고도 있다.29) 다만 안와 

연부조직과 외안근의 감돈이 있는 경우에는 48시간 이내의 

조기 수술이 수술 후 복시가 남을 가능성을 줄인다고 알려져 

있다.30)31) 외안근이 골절편에 감돈된 경우 외안근의 허혈 손

상이 나타나게 되고 48시간 이내에 이를 교정하지 않을 경우 

외안근 섬유화 등의 비가역적인 변화가 발생할 수 있기 때

문이다. 하지만 수상 직후에는 대부분의 환자들이 안구 부

종과 통증으로 인해 안구 운동 장애를 호소하기 때문에 정

확한 평가가 쉽지 않은 것이 사실이다.

안와 외향 골절의 치료

보존적 치료

모든 안와 외향 골절 환자가 수술적 치료가 필요한 것은 

아니며, 수상 초기 복시가 시간이 지날수록 호전되거나, 안

구 운동 장애가 없는 경우, 전산화 단층 촬영상 골절 면적이 

크지 않아 안구 함몰이 발생할 가능성이 적다고 판단되면 보

존적 치료만으로 충분하다. 안와 기종을 방지하기 위해 코를 

풀지 않게 하고, 수상 부위에 가벼운 얼음 찜질을 하는 것이 

좋으며, 스테로이드를 1 mg/kg/일 용량으로 2~3일 투여하

는 것이 조기에 안구 부종을 줄여주고 장기적으로 안구 운동 

장애를 줄이는 데 도움이 될 수 있다는 보고도 있다.4)

수술적 치료

안와 외향 골절 시 수술적 치료는 정복술과 재건술로 나눌 

수 있으며, 이는 안와 외향 골절의 위치 및 정도에 따라 선택

하게 된다. 정복술은 탈출된 안와 조직 및 전위된 안와골을 

제 위치에 정복시키고 그 위치에 고정이 되도록 상악동 혹은 

사골동에 지지물을 거치시키는 방법이고, 재건술은 탈출된 

안와 조직을 정복하고 뼈 결손 부분에 자가 혹은 인공 삽입

물을 위치시켜 지지하는 방법이다. 술자에 따라 다양한 수술 

접근 및 방법을 사용하고 있으며, 본 종설에서는 안구 외향 

골절의 위치에 따라 구분하여 수술적 치료 방법에 대해 기

술하고자 한다.

안와 내벽 외향 골절

안와 내벽 골절의 경우에는 과거에는 사골동 비외 수술 시 

사용되는 내안각 절개를 통한 경안와 접근법이 주로 이용되

었다. 이 접근법은 수술 시야가 비교적 좋아 정확한 정복이 

가능하지만 피부 절개에 따른 외부 상흔이 남는다는 미용상

의 단점 외에도 눈물관의 손상, 내벽의 재건을 위해 유치하

는 자가 및 인공 삽입물이 감염, 돌출 또는 흡수되는 단점이 

있다.32) 최근에는 1991년 Yamaguchi 등33)에 의해 보고된 경

비강 내시경적 정복술이 주로 이용되며, 가장 이상적인 방법

으로 보고되고 있어, 이에 따라 안와 외향 골절 수술에서 비

Table 1. Clinical recommendations for repair of isolated orbital floor fractures (adapted from reference #19)

Immediate Diplopia with CT evidence of muscle or periorbital tissue entrapment associated with a nonresolving oculocardiac
  reflex: bradycardia, heart block, nausea, vomiting, or syncope
“White-eyed blow frature”: young patients (aged＜18 y), history of periocular trauma, little ecchymosis or 
  edema (white eye), marked extraocular motility vertical restriction, and CT examination revealing an orbital 
  floor fracture with entrapped muscle or perimuscular soft tissue
Early enophthalmos/hypoglobus causing facial asymmetry

Within 2 weeks Symptomatic diplopia with positive forced ductions, evidence of an entrapped muscle or perimuscular soft 
  tissue on CT, and minimal clinical improvement over time
Large floor fracture causing latent enophthalmos
Significant enophthalmos
Progressive infraorbital hypesthesia

Observation Minimal diplopia (not in primary gaze or downgaze), good ocular motility, and no significant enophthalmos
CT: computed tomography
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내시경에 익숙한 이비인후과 의사의 역할 증대가 기대되고 

있다.34)35) 이는 피부절개가 필요 없어 미용상으로 좋은 결과

를 보이며, 출혈도 적고 내안근 및 눈물관 손상 등도 피할 수 

있다. 내시경적 정복 시 비내 유치물이 안구 외부에 위치하

며 일시적이므로 경안와 접근법을 이용할 때 발생할 수 있

는 자가 또는 인공 삽입물의 감염, 돌출 또는 흡수되는 등의 

문제점도 드물다.36) 또한 안와 내벽 골절로 일어날 수 있는 

안구 주위 감염, 기종, 안와 농양, 점액종 같은 합병증을 고려

하여 볼 때 비내시경에 의한 경비강 정복술은 적극적으로 추

천될 수 있는 방법이라 생각된다(Fig. 1).37)38)

안와 내벽 골절의 경우에는 안와 조직의 탈출이 중력 방

향과 수직되는 방향으로 있어 더 진행되지 않는 경우가 흔하

고, 사골동이라는 비교적 한정되어 있는 부위로 탈출 되기 때

문에, 재건 없이 정복 후의 충전물 유치만으로도 충분히 좋

은 결과를 얻을 수 있다. 역 U자 형으로 재단한 실라스틱 시

트와 메로셀을 사골동 내에 유치한 후 4~6주 정도 지난 후 

제거하여 골절된 안와 내벽의 골화 및 섬유화를 유도하는 방

법이 보통이며, 저자들은 수술 장갑 손가락 부위에 메로셀을 

두겹으로 넣어 위치 시킨 후 4주간 유지하고 있다. 최근 저자

들은 충전물을 빼는 불편감을 없애며, Nasopore ForteⓇ를 

충전하여 메로셀과 동일한 효과를 보았다고 보고한 바 있으

며 장기적으로도 정복이 잘 유지된 바 있다.39) 이러한 술식의 

단점인 부비동염 발생의 가능성, 비강내 충전으로 인한 환자

의 불편, 정확한 골절 정복의 어려움 등을 보완하기 위해 비

강내 접근법을 통하여 흡수성 삽입물을 이용한 재건술이 제

시된 바 있으나,40) 재건 시 걸리는 시간 및 안와내 조직들의 감

돈 가능성을 고려하였을 때 저자들은 추천하지 않는다.

비내시경에 의한 비내 정복술 시 절삭 흡입기의 사용은 안

구 내용물의 손상 가능성 때문에 권장되지 않는다. 비내시경 

경비강 정복술의 합병증으로 전·후 사골동 동맥의 손상으로 

인한 안와 혈종 등이 발생할 수 있으나 이는 매우 드문 경우

이며, 메로셀이나 실라스틱 시트를 너무 뒤쪽까지 충전할 경

우 수술 후 안구 통증과 안구 돌출 및 시신경 손상 등을 유발

할 수 있고 너무 앞쪽으로 충전할 경우 골절 부위가 불완전

하게 정복되거나 상악동, 전두동의 개구부를 폐쇄할 수 있

다.41) 최근에는 네비게이션 시스템의 도입으로 수술 중 골절 

Fig. 1. Facial bone CT scan images of medial blowout fracture. A: Preoperative images. B: Postoperative images (arrow: glove with 
Merocel®).
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부위와 안구 내용물의 확인에 도움을 받아, 결과적으로 수술 

후 복시나 재수술의 가능성을 줄일 수 있다는 보고도 있다.42)

안와 하벽 외향 골절

안와 하벽 골절을 정복하는 접근 방법은 크게 경안와 접근

법, 경상악동 접근법, 비강내 접근법으로 나눌 수 있으며, 경

안와 접근법은 경결막 절개, 속눈썹밑 절개, 안와하주름 절

개, 안와연 절개로 나뉜다. 속눈썹밑 절개법은 술 후 부종과 

반흔이 적고 안와 지방 노출이 되지 않아 수술 시야가 넓게 확

보되지만, 수술 후 안검 외반이 보고에 따라서 많게는 42%

까지 생기는 것으로 보고된 바 있어 사용이 제한적이다.43)44) 

안와하주름 절개법과 안와연 절개법은 피부 반흔이 잘 생겨

서 현재 자주 쓰이지 않는 방법이다. 경결막 절개법은 술 후 

반흔이 보이지 않고 하안검과 연관된 합병증이 생기지 않아 

널리 쓰이고 있으며 내측, 외측으로 연장하면 안와 내, 외벽까

지 접근이 가능하여 다른 골절 동반시에도 사용 가능하다.45) 

경상악동 접근법 및 경비강 접근법의 경우 모두 비내시경의 

도움으로 골절 부위 접근이 가능하며 비강이나 상구순 밑을 

통하여 상악동 안에서 골절편 및 상악동으로 탈출된 안와 조

직을 밀어 올려서 정복하게 된다. 안와 하벽 골절의 치료에

서 어떤 접근 방법이 더 유용한지에 대해 수술자에 따라 논

란이 많고 확립된 기준이 없다. 대체적으로 이비인후과 의사

들은 비내시경의 사용이 익숙하기에 경상악동 또는 경비강 

접근법을 선호하는 경향이 있지만, 저자들은 경안와 접근법, 

그 중에서도 경결막 접근법을 사용하고 있으며 추천한다. 이

비인후과 의사들에게 생소한 접근법이지만, 경험만 쌓이게 

된다면 보다 좋은 골절 부위 노출과 직접적인 접근이 가능하

며, 수술 시간의 단축, 충분한 정복 및 정확한 재건을 가져올 

수 있는 방법으로 생각되며, 수술 후 접근법에 의한 부작용

도 거의 없는 방법이다(Fig. 2, 3).

안와 하벽 골절의 경우에는 내벽 골절과 달리 골절 부위로

의 안와 조직 탈출이 중력 방향과 일치하고, 상악동이 크게 

존재하기 때문에 정복 이후에 자가 또는 인공 삽입물을 이용

한 재건술을 시행하는 것이 보통 권장된다. 하벽의 골절을 재

건하지 않고 상악동 충전만 시행하는 경우, 하벽 골절의 충분

한 지지가 부족하고 특히 전방부의 지지는 힘들 수 있다. 또

한 골절편 사이로 안와 조직의 감돈이 있을 경우 증상이 더 

심해질 수도 있고, 지지하는 삽입물의 전위, 삽입물로 인한 

상악동 내 염증이 발생할 수도 있어 경상악동 또는 경비강 접

근법을 통한 상악동 충전 방법 단독으로는 올바른 정복이 힘

들다.46)

안와 하벽 골절에서 골결손 부위 재건을 위한 재료는 크게 

자가 조직과 인공 삽입물로 나뉘며, 안와 결손부의 크기와 위

치, 삽입물을 지지할 남아 있는 구조물에 따라서 선택하게 

Fig. 2. Transconjunctival approach for inferior blowout fracture. A: conjunctival incision using Colorado needle tip, along the inferior 
border of the tarsal plate from not extending medially to the punctum with two traction sutures. B: dissection toward the orbital rim, 
between the orbital septum and orbicularis oculi muscle. C: periosteal incision at the inferior orbital rim. D: subperiosteal dissection 
and reduction of herniated orbital tissue. E: implant design (Medpore®). F: insertion of the implant, at least 3 sides of the implant 
should be laid over the fracture margin.
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되고, 이외에도 안와의 굴곡, 부비동의 상태 그리고 수술자

와 환자의 기호에 따라 선택할 수 있다(Table 2).47)48) 안와 재

건에서 이상적인 삽입물의 조건으로는 인체에 거부 반응이 

없어야 하고 감염, 이동, 탈출 등이 생기지 않아야 하며, 조작

이 쉬워야 하고 공여부 손상이 적어야 하는 점 등이 있다.49)50) 

뼈나 연골 등 자가 조직은 이식 거부 반응 및 흡수가 적으며 

신생골 형성이 잘된다는 장점을 지니고 있지만,51) 채취가 가

능하지 않은 경우도 있고 수술 시간이 길어지며, 공여 부위 

손상으로 인한 합병증의 위험이 있는 점 등을 고려하여 최근

에는 거의 사용되지 않는다.52) 인공 삽입물은 공여부에 대한 

수술이 필요 없어 수술 시간을 단축할 수 있고 다루기 쉬운 

장점이 있다. 비흡수성인 티타늄, 메드포어(porous polyeth-

ylene), 실리콘, hydroxyapatite, polytetrafluoroethylene 등

과 흡수성인 Gelatin film, polydioxanone(PDS), poly(L-lac-

tide)(PLLA), poly(L-lactide/glycolide, PLA/PGA) 등이 사

용되고 있고, 저자들은 주로 메드포어를 사용하고 있다. 메

드포어는 다공성의 특성 때문에 인접한 뼈로 섬유 혈관성 증

식이 가능하고, 안정성과 함께 이탈과 노출이 적으며 장기적

으로도 이물 반응이 적고 감염에 대한 저항력도 클 뿐만 아니

라, 흡수가 잘 되지 않으며 하벽의 모양대로 쉽게 변형할 수 

있고 안구 함몰정도에 따라 두꺼운 제품을 사용할 수도 있

는 장점이 있다. 하지만 여전히 감염의 위험이 있으며 외안

근이나 안와내 섬유 지방 조직이 삽입물과 유착을 일으켜 안

구 운동 제한을 일으킬 수 있고, 주위 조직과의 단단한 결합

으로 재수술이 어렵다는 단점이 있다.53)54) 최근에 개발된 흡

수성 메쉬는 제품에 따라 3개월에서 수년 후 체내에서 녹기 

Fig. 3. Facial bone CT scan images of inferior blowout fracture. A: Preoperative images. B: Postoperative images (arrow: reconstruc-
tion material, Medpore®).
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때문에 삽입물과 관련된 장기 합병증을 줄일 수 있지만, 여

전히 지연된 염증 반응이 보고되고 있고 흡수에 따른 지지

력 소실에 의해 안정성이 떨어질 수 있다는 가능성도 제기된

다.55)56) 최근에는 수술 전 전산화 단층 촬영 영상을 사용하여 

titanium, polyetheretherketone, glass-bioceramic 등으로 

환자 맞춤형 삽입물을 제작하여 사용하기도 한다.57)58)

안와 하벽 내벽 복합 골절

아직까지 안와 하벽과 내벽 복합 골절의 수술적 치료 원

칙에 대해 언급한 보고는 드물다. 기존에는 보통 경안와적 

접근법으로 하벽과 내벽을 동시에 정복시키는 방법을 사용

하였으나,59)60) 최근에는 내시경을 이용한 비강내 접근법과 

경안와적 접근법을 동시에 사용하여 좋은 결과를 얻었다고 

보고되고 있다.61)62) 저자들은 내벽 골절에 대해 내시경적 정

복 후 충전물을 유치하고, 하벽 골절은 경결막 접근법으로 

정복 후 재건을 하는 방법으로 시행하고 있다. 내벽 정복을 

우선 시행하고 하벽 재건을 시행하는 것이 부종으로 인해 비

내시경 조작이 어려워지는 것을 방지할 수 있으며, 하벽 골

절에의 접근 시 내벽 골절 부위가 충전물로 지지가 되어 용

이하다. 임상적으로 갑상선눈병증에서 안와 감압술 시 그 중

요성이 많이 언급되는 inferomedial strut 부위의 골절 유무

가 중요하다.63)64) 이 부분에 골절이 있는 경우 안구 함몰과 복

시가 생길 가능성이 높다는 보고가 있으며,65) 안와 하벽 재건 

시에 삽입물이 걸쳐져야 하는 부분이기에 기술적으로 어려

워 질 수 있다.66) 저자들의 경우에는 비내시경적 접근을 통해 

inferomedial strut 부위를 석션 등을 사용해 정복을 시행한 

후 Nasopore ForteⓇ 등으로 지지하고 있으며 장기적으로도 

좋은 결과를 보이고 있다.66)

안와 외향 골절 수술 후 합병증

안와 외향 골절 수술 후에 발생하는 임상적으로 중요한 합

Table 2. Advantages and Disadvantages of the most common implants used for orbital reconstruction (adapted from reference #48)

Implant material Advantages Disadvantages

Autograft
Bone Most biocompatible Donor site morbidity

Good strength Increases operative time and cost
No sharp edges Bone resorption
Radio-opaque Difficult to adjust shape

Cartilage Most biocompatible Minimal donor site morbidity
No sharp edges Increases operative time and cost

Poor structural support
Difficult to adjust shape
Not radio-opaque
Removes option for future nasal surgery

Alloplast
Titanium mesh Biocompatible Sharp edges and gaps allow tissue ingrowth 

  making removal difficult
Good strength for large defects Cost
Malleable to be contoured to the defect Isolated reports of infection
Radio-opaque

Porous polyethylene (Medpore®) Biocompatible Cost
Good strength for large defects Does note allow egress of fluid from the orbit
Can be contoured to the defect

Resorbable mesh Biocompatible Cost
Pliable and can be contoured to the defect Concern for long-term stability and support
Resorbable Not radio-opaque

Patient-specific implant Biocompatible Requires an intact contralateral orbit
Digitally designed by the surgeon based on 
  the contralateral orbit

Time required to obtain the implant

More stable than manually bent titanium Greater stiffness allows less intraoperative 
  corrections

Radio-opaque Cost
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병증으로는 지속되는 복시와 안구 함몰이 있다. 기존 연구에

서 안와 외향 골절시 복시와 안구 함몰이 가장 많았고, 그 외 

안면부 감각 이상, 이식물 탈출, 안와 부종, 안검 하수 등이 

발생한다고 하였으며, 하벽 골절과 내벽 골절이 동반된 경우

에 안구 함몰이 잘 발생한다는 보고도 있다.7)67) 경안와 접근

법 중 속눈썹밑 절개 시 절개 부위의 섬유화로 인한 안검 외

반이 발생할 수 있으며, 계단식 절개법 등으로 예방할 수 있

다. 시력 소실이 있고 전산화 단층 촬영상 골절편이 시신경을 

손상시키고 있는 것이 확인되면 즉시 고용량의 스테로이드 

및 시신경 감압술을 시행하여야 한다.68)69)

술 후 남아 있는 복시는 대부분 호전이 되지만 지속적인 복

시는 수상 초기 안구 외안근의 손상, 주위 조직의 섬유화 혹

은 감돈, 외안근을 지배하는 신경 손상 때문이므로 1년이 지

난 후에도 남아 있는 복시는 외안근 교정술이 필요하다.70) 골

절 부위와 안구 운동과의 관계에 대해 Cha 등71)은 내벽과 하

벽 동반 골절이 생긴 경우에 정복술 후 안구 운동 장애가 44%

로 가장 많이 남았다고 하였고, Biesman 등65)도 동시에 골절

되었을 경우가 하벽만 골절되었을 경우보다 술 후 복시가 두 

배 많았다고 보고하였다. 안구 함몰은 수상으로 인한 안구 

지방 조직의 위축, 골절편이 불완전하게 정복되어 안와 용적

이 증가된 경우, 안구 지지 구조가 손상된 경우 발생하며,72) 

따라서 정복 시행 시 1~2 mm 정도의 과교정을 추천하는 경

우도 있다.73) Greenwald 등7)은 술 후 11%의 안구 함몰을, Ho-

sal 등70)은 7%의 안구 함몰을 보고하였고, 골절 위치와의 관

계는 하벽 골절과 내벽 골절이 동반된 경우에 안구 함몰이 

잘 발생한다고 하였다.74) 치료는 불완전 교정된 안와 외벽을 

다시 교정하거나, 자가골, 자가연골, 실라스틱 블록, 메드포

어 등으로 늘어난 안와 용적을 보충할 수 있으며, 이러한 수

술은 부종이 빠지고 반흔 조직이 충분히 성숙된 6개월 후에 

시행하도록 한다.75)76)

결      론

최근 들어 안와 외향 골절의 영상학적 진단 방법 및 재건

을 위한 삽입물, 그리고 비내시경 술기 등에 많은 발전이 있

었지만, 여전히 수술적 접근 방법 및 시기, 그리고 삽입물의 

선택에 있어서 다양한 의견이 있으며, 술자의 경험 및 선호

도에 따라 결정되는 경향이 있다. 비내시경을 이용한 접근법

의 유용성과 합병증 예방 등에 대한 중요성이 증대되면서 안

와 외향 골절에 있어서 적극적인 이비인후과 의사의 역할이 

기대되고 있으며, 경안와 접근법에 대한 다양한 이해와 경험

이 갖추어 진다면 이비인후과 의사로서 안와 외향 골절 치료

에 대해 훌륭한 경쟁력을 갖출 수 있을 것이라고 생각한다.

중심 단어：외상·안과 골절·안와 외향 골절·안구함몰·

복시.
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