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서      론

안와골절의 정복술에 사용되는 안와 삽입물은 골절 부위

의 결손을 막고 안와 내용물의 탈출을 억제하여 안와 기능과 

해부학적 구조를 회복하는 데 중요한 역할을 한다. 이러한 안

와 삽입물은 크게 자가삽입물과 인공삽입물로 분류되며, 인

공삽입물은 흡수성과 비흡수성으로 나눌 수 있다. 

생체 흡수성 인공삽입물인 poly L-/DL-lactide 70/30 plate

는 levo-lactid acid와 dextro-lactic acid가 7:3의 비율로 구

성되어 있는 poly-lactic acid 중합체로 1년 후 50%의 지지력

이 유지되며 약 18~36개월에 걸쳐 완전히 흡수되는 물질이

다.1) 그러므로 생체 흡수성 삽입물은 장기적으로 삽입물과 

연관된 합병증의 가능성이 최소화 된다는 장점이 있는 비교적 

안전한 물질로 인정되고 있지만 흡수에 따른 지지력 소실에 

의해 안와 조직이 골절부위로 다시 탈출할 가능성도 제기된

다. 이에 저자들은 안와골절의 수술에 생체 흡수성 삽입물

(poly L-/DL-lactide 70/30 implant)을 사용한 경험을 보고

하고 그 유용성과 안정성을 평가해 보았다. 

The Surgical Results of Isolated Orbital Blowout  
Fractures Using Bioresorbable Poly L-/DL-Lactide  
70/30 Implant 

Jung Uk Han1, Jun Sick Im1, Sang Hyok Suk1, Joo Yeon Kim2,  
Sung Won Kim2, Tae Jung Park2, and Jae Hwan Kwon2

1Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Maryknoll Medical Center, Busan; and  
2Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Kosin University College of Medicine, Busan, Korea

생체 흡수성 고정판을 이용한 안와 외향 골절 정복술의 결과

한정욱1 ·임준식1 ·석상혁1 ·김주연2 ·김성원2 ·박태정2 ·권재환2

부산 메리놀병원 이비인후과,1 고신대학교 의과대학 이비인후과학교실2

Received	 April 10, 2014
Revised	 July 2, 2014
Accepted	 July 16, 2014
Address for correspondence
Jae Hwan Kwon, MD, PhD
Department of Otolaryngology- 
Head and Neck Surgery,  
Kosin University  
College of Medicine,  
262 Gamcheon-ro, Seo-gu,  
Busan 602-702, Korea
Tel	 +82-51-990-6136
Fax	 +82-51-245-8539
E-mail	 entkwon@daum.net

Background and ObjectivesZZThe purpose of this study was to share our clinical experience 
on the use of bioresorbable poly L-/DL-lactide 70/30 implant to repair blow out fracture. 
Subjects and MethodZZThe medical records of 130 patients with orbital fractures that 
were treated surgically from June 2006 to February 2011 were reviewed retrospectively. Patients 
who had diplopia or limited extraocular motion, significant Enophthalmos (＞2 mm), or a large 
orbital wall fracture on a computed tomographic scan were enrolled for the study. We investi-
gated diplopia, limited extraoacular motion, enophthalmos before and after surgery. 
ResultsZZThe mean postoperative follow-up was 28 months. There was no evidence of sinus 
infection related to the implant. However, six patients showed dislocation of orbital implant in 
the nasal cavity. After six postoperative months, diplopia was seen in 1 (2%) patient, and signifi-
cant enophthalmos was seen 2 (2%) patients. We carried out re-operation on six cases and the 
main cause was incomplete reduction or over reduction. 
ConclusionZZBioresorbable poly L-/DL-lactide 70/30 implants are safe and reliable for the re-
duction for blowout fracture.	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2014;57(11):759-65

Key WordsZZOrbital fracture ㆍOrbital implant.

online © ML Comm



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2014;57(11):759-65

760

대상 및 방법

대  상

2006년 6월부터 2011년 2월까지 본원에 내원하여 안와골절

로 진단받고 수술받은 160명의 환자를 대상으로 조사하였다. 

이 중 협골 골절, 상악골 골절, 전두동 골절 등이 동반되었거나, 

비흡수성 고정판을 사용한 경우는 제외하고 생체 흡수성 고

정판(poly L-/DL-lactide 70/30 implant)만을 이용하여 안와

골절 정복술을 받은 130명의 환자에 대해서 의무기록지 검토

를 통한 후향적 분석을 시행하였다. 하벽골절 환자 중 골절

의 범위가 너무 커서 생체흡수성 고정판으로 고정하기 힘든 경

우에는 실리콘 튜브 혹은 폴리 카테터 등을 이용하여 고정하

였으며 내벽 골절환자에서 지판 전체가 골절되어 고정판을 끼

워 넣을 뼈의 경계가 존재하지 않는 경우에는 실라스틱 판과 

MerocelⓇ(Medtronic Xomed, Jacksonville, FL, USA)만으

로 정복하였고 이런 경우는 본 연구에서 제외하였다.

술 전 안면부 전산화단층촬영에서 안와조직의 감돈(incar-
ceration)이 있으면서 임상적으로 유의한 복시가 생긴 경우, 

안구운동장애가 있거나 수상 후 2 mm 이상의 양안 차이를 보

이는 안구함몰이 있는 경우, 골절 부위가 커서 추후 안구함몰

이 진행할 가능성이 높은 경우 등을 수술 대상에 포함하였다. 

수술 방법 

내벽 골절 

모두 비내접근법으로 수술하였다. 내시경으로 경상돌기, 사

골포 등을 조심스럽게 제거하여 골절된 지판을 노출시킨 후 

탈출된 안와조직을 정복하고 생체 흡수성 고정판을 술 전에 

촬영한 전산화단층촬영에서 골절 부위의 크기를 잰 뒤 보통 

가로 1.5 cm, 세로 1 cm 가량의 타원형으로 재단하지만 골절

의 상태에 따라 더 크게 혹은 적게 재단할 수도 있으며 기본적

으로 골절 경계보다 2 mm 이상씩 여유를 두고 재단한 후 

70°C 이상의 온도에서 휘어지는 특성이 있기 때문에 가열된 

생리 식염수에 재단된 고정판을 1초간 담근 후 골절 부위의 

형태에 맞게 변형시킨 후 inlay 형태로 고정하였다. 

그리고 사골동에 반절개를 가한 inverted U형 1 mm 두께 

실라스틱 판을 삽입 후 MerocelⓇ을 충전시키고 술 후 2~3일

째 제거하였다.2-5) 

하벽골절 

비교적 골절의 크기가 작거나 안와 하벽 전방에 골절이 있

는 경우 경안와 접근법(transorbital approach)을 이용하였다.

아래 눈썹 경계선 2~3 mm 하방에 절개를 가한 후 안윤근

과 안와 격막 사이를 박리하고 골막을 절개한 후, 골막하 박

리를 시행하여 골절부위를 노출시킨다. 그리고 감돈된 근육과 

안와 연조직 및 골절된 골편을 정복하고 생체흡수성 고정판

을 골절부위보다 1~2 mm 더 크게 재단 후 overlay 방식으로 

위치시켰다.5,6) 

골절의 크기가 크거나 안와 후방에 골절이 있는 경우는 경

안와 접근법과 경상악동 접근법(transantral approach)을 동

시에 시행하였다. 경안와 접근법을 통해 골절 부위의 형태 및 

탈출된 정도를 확인한 후 경상악동 접근법으로 정복을 시행

하였다. 환측의 치은협구를 따라 3~4 cm를 절개하여 안와하 

신경이 노출될 때까지 골막을 박리한 후, 상악동 전벽을 노

출시키고 드릴 및 전기톱 등으로 상악동 전벽에 2×2 cm 정도

의 창을 낸 다음 내시경으로 상악동 내부를 관찰하여 탈출

된 안와조직을 확인하고 견인기로 정복한 후 생체 흡수성 고

정판을 골절부위보다 1~2 mm 더 크게 재단하여 inlay 방식

으로 위치시켰다.7) 

안와 하벽과 내벽 골절이 동시에 있는 경우에는 내벽은 내시

경적 정복술로 하벽은 경안와 접근법 및 경상악 접근법으로 정

복하였다.

모든 환자에 대해서 수술 전, 후 강제견인검사(forced duc-
tion test)를 시행하였다.

분석 방법

술 전에 모든 환자에서 안면부 전산화단층촬영을 시행하여 

골절의 형태 및 부위를 확인하고 안구증상을 조사하여 수술

적 접근 방법을 결정하였으며 술 후 5일 이내 안면부 전산화

단층촬영을 통해 안와골절 정복상태를 확인하였다(Fig. 1).

안과에 의뢰하여 안구운동장애, 복시, 안구함몰 등을 술 전, 

술 후 1주일, 1개월, 3개월, 6개월, 12개월, 18개월 단위로 조

사하였고 18개월 이후 특별한 증상이 없어 내원하지 않는 분

들은 전화문의로 증상 여부를 확인하였으며 술 후 증상과 인

공 삽입물과 관련된 합병증을 조사하였다.

결      과

골절의 위치와 접근방법

안와 내벽 골절이 68명(52%)으로 가장 많았으며 하벽 골절

은 47명(36%), 내벽 및 하벽 동시 골절은 15명(12%)이었다. 추

적관찰 기간은 12~42개월(평균 24±7개월)이었다.

내벽 골절은 모두 내시경을 이용하여 정복술을 시행하였으

며 하벽 골절 47명 중에 21명(45%)은 경안와 접근법을, 9명

(19%)은 경상악동 접근법을, 17명(36%)은 병합 접근법(경안

와+경상악동 접근법)을 시행하였다. 
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하벽 및 내벽 동시골절이 있는 15명 중 내벽 골절은 모두 내

시경으로 정복하였으며, 하벽 골절에 대해서 12명은 경안와 접

근법을, 2명은 경상악동 접근법을, 1명은 병합 접근법을 사용

하였다(Table 1).

술 전 증상 및 술 후 결과

주된 증상으로 130명 중 내벽 골절에서 49명, 하벽 골절에

서 37명, 동시 골절에서 12명으로 총 98명(75%)에서 안구 주

위 부종 및 자반, 결막충혈이 있었다.

내벽 골절에서 20명, 하벽 골절에서 16명, 동시 골절에서 10

명으로 46명(35%)이 안구운동장애가 있었으며, 내벽 골절에서 

19명, 하벽 골절에서 17명, 동시 골절에서 9명 등 45명(35%)은 

복시를 호소하였다. 

양안에 2 mm 이상 차이나는 안구함몰은 19명(15%)이었고 

그 외 수상부위 안면부 감각저하 12명(9%), 동시 골절환자 2명

(2%)에서 시력저하가 발생하였다.

안구 주위 부종, 자반, 결막충혈이 있던 98명 중에 14명(14%)

이 수술 후 1주일 이내에, 57명(58%)이 수술 후 1개월 이내에, 

27명(28%)이 수술 후 3개월 이내에 사라졌다.

술 전에 안구운동장애가 있던 46명 중 29명(63%)이 수술 후 

7일 이내, 10명(21%)이 수술 후 1개월 이내, 7명(15%)이 수술 

후 3개월 이내에 증상이 사라졌다.

술 전에 복시를 호소하던 45명 중 22명(51%)이 수술 후 7일 

이내, 12명(27%)이 수술 후 1개월 이내, 10명(22%)이 수술 후 

3개월 이내에 복시가 사라졌으며, 하벽 및 내벽 동시골절 환자 

1명(2%)에서 극위 주시시(extreme gaze)에 나타나는 복시가 

18개월 이상 지속되었다. 

술 전 19명에서 2 mm 이상의 안구함몰 차이를 보였으며 14

명(73%)이 수술 후 7일 이내, 2명(11%)이 수술 후 1개월 이내, 

1명(5%)이 수술 후 3개월 이내에 2 mm 이내로 개선되었고 2명

(11%)에서 수술 후 6개월 이상 안구함몰이 지속되었는데 모두 

안와 내벽 및 하벽 동시 골절 환자였다.

Table 1. Surgical approach type 

Surgical approach
Fracture type 

Medial wall Inf. wall Medial & inf. wall

Endonasal 68 00 15
Transorbital 00 21 12
Transantral 00 09 02
Combined (transorbital+transantral) 00 17 01

Total 68 (52%) 47 (36%) 15 (12%)

A

C

B

D

Fig. 1. Preoperative CT scan shows 
large blowout fracture of the left me-
dial orbital wall with herniation of the 
orbital tissue (white arrow)(A). CT at 
postoperative 3 days shows well re-
constructed medial orbital wall (white 
arrow)(B). Preoperative CT scan shows 
a fracture of the orbital floor with soft 
tissue herniated into the maxillary 
sinus (white arrow)(C). CT at postop-
erative 3 days shows the reconstruct-
ed orbital floor with bioresorbable 
implant (white arrow)(D). 
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술 전에 안면부 감각저하가 있던 환자 12명 중 4명(33%)은 

수술 후 1주일 후, 5명(42%)은 수술 후 1개월 이내, 1명(8%)은 

수술 후 3개월 이내에 증상이 호전되었으며 2명(17%)은 수술 

후 12개월 이내 소실되었다. 

시력저하는 하벽 내벽 동시골절 환자에서 2명이 발생하였

으며 1명은 수술 후 1주일 이내에, 1명은 수술 후 1개월 이내에 

정상으로 돌아왔다(Table 2). 

합병증

합병증은 수술에 의한 합병증, 그리고 안와 삽입물과 연관된 

합병증으로 분류하였다. 

수술에 의한 합병증

14명에서 술 후에 안구 주위 부종 및 결막충혈이 발생하였

으나 모두 수술 1개월 이내에 회복되었다. 6명에서 술 후 안

구운동장애나 복시가 새로 발생하였거나 악화되었으며 모두 

재수술을 시행하였다. 원인으로 과정복이 4명, 불완전 정복

이 2명이었으며 수술 이후 증상이 호전되었다. 

2명에서 수술 후 2 mm 이상의 안구돌출을 보였으나 3개

월 이내에 2 mm 이내로 호전되었다. 술 전에 안면부 감각저하

가 없던 환자 중에 경상악동 접근법으로 시행한 환자 10명에서 

새롭게 감각저하가 발생하였으며 9명은 수술 후 1달 이내 증

상이 사라졌으며 1명은 수술 후 3개월 이내에 사라졌다. 경상

악동 접근법으로 수술한 환자 중 구강-상악동-누공(oroan-
tral fistula)이 2명에서 발생하였으며 1명은 외래에서 재봉합

술을 시행하였으며 1명은 자연적으로 폐쇄되었다. 경상악동 접

근법으로 수술한 환자 중 1명에서 치은협측에 혈종(gingivo-
buccal hematoma)이 발생하여 국소마취하에 절개 배농을 

시행하였다. 경안와 접근법으로 수술한 환자 중 1명에 대해

서 안검외반이 발생하였으나 지속적인 안구 마사지를 통해 수

술 후 3개월 이내에 회복되었다.

인공 삽입물과 관련된 합병증

수술 후 안와농양, 안와봉와직염, 부비동염 등 인공삽입물의 

감염으로 인한 합병증은 없었으며 내벽 골절 환자 6명에서 안

와 삽입물이 비강내로 탈출하였다. 

수술 후 1주일 이내에 탈출된 5명은 외래에서 다시 원위치에 

위치시켰으며 2개월째 탈출된 1명은 특별한 안구 증상이 없어 

삽입물을 제거하였다.

 

재수술

재수술은 6명(5%)의 환자에서 시행되었으며 내벽 골절에서 

Table 2. Follow up of the patients who have symptoms

Pre
operative 

POD 
1 week

POD 
1 month

POD
3 months

POD 
6 months 

POD
12 months

POD
18 months

POD
24 months

Medial wall fracture (n=68)

Periorbital swelling 49/68 42/68 15/68 0/68 0/68 0/50 0/47 0/38

EOM limitation 20/68 07/68 2/68 0/68 0/68 0/50 0/47 0/38

Diplopia 19/68 09/68 5/68 0/68 0/68 0/50 0/47 0/38

Enophthalmos 04/68 00/68 0/68 0/68 0/68 0/50 0/47 0/38

Facial hypoesthesia 00/68 00/68 0/68 0/68 0/68 0/50 0/47 0/38

Decreased visual activity 00/68 00/68 0/68 0/68 0/68 0/50 0/47 0/38

Inf. wall fracture (n=47)

Periorbital swelling 37/47 32/47 9/47 0/47 0/47 0/44 0/43 0/36

EOM limitation 16/47 06/47 3/47 0/47 0/47 0/44 0/43 0/36

Diplopia 17/47 10/47 4/47 0/47 0/47 0/44 0/43 0/36

Enophthalmos 08/47 03/47 1/47 0/47 0/47 0/44 0/43 0/36

Facial hypoesthesia 08/47 06/47 2/47 1/47 1/47 0/44 0/43 0/36

Decreased visual activity 00/47 00/47 0/47 0/47 0/47 0/44 0/43 0/36

Med. and inf. wall fracture (n=15)

Periorbital swelling 12/15 10/15 3/15 0/15 0/15 0/15 0/13 0/10

EOM limitation 10/15 04/15 2/15 0/15 0/15 0/15 0/13 0/10

Diplopia 09/15 04/15 2/15 2/15 1/15 1/15 1/13 1/10

Enophthalmos 07/15 02/15 2/15 2/15 2/15 2/15 2/13 2/10

Facial hypoesthesia 04/15 02/15 1/15 1/15 1/15 0/15 0/13 0/10

Decreased visual activity 02/15 01/15 0/15 0/15 0/15 0/15 0/13 0/10
EOM: extraocular muscle, POD: postoperative day
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수술시 과교정으로 3명, 하벽 골절에서 과교정으로 1명, 내벽 

골절에서 불완전한 교정으로 2명에서 발생하였다. 이들은 수

술 이후에도 안구운동장애나 복시 등의 증상이 호전되지 않

거나 과정복된 환자의 경우에는 오히려 증상이 심해져서 수술 

후 다음 날 바로 시행한 후 모두 증상 호전을 보였다. 

고      찰

안와 외향 골절은 외상에 의한 충격이 안와내 연부조직에 

전달되면서 안와내 압력이 상승되어 안와 벽중에서 가장 약한 

부위에 골절이 생겨 이 골절의 틈새로 안와내 연부조직이 탈

출, 또는 감돈되어 발생하는 질환이다. 주증상으로는 안구

운동장애, 복시, 안구함몰, 안와주위 부종, 결막출혈 등이 있

다. 안와골절의 수술에는 결손부위를 정복시키고 이를 지지

하기 위해 안와 삽입물이 필요하며 이상적인 삽입물을 얻기 

위해 여러 물질들이 개발되어 왔다. 이상적인 안와 삽입물의 

조건으로는 탈출, 이동, 염증, 감염 등을 최소화하고, 화학적, 

생물학적으로 불활성이며 조직의 삽입물이 주위 연부조직으

로 성장 촉진이 없어야 하며, 삽입물이 처지거나 변형되지 않게 

고정될 수 있어야 하고 손 쉽게 다룰 수 있어야 한다.8) 이러한 

안와 삽입물은 크게 자가 삽입물과 인공 삽입물로 나눌 수 있

는데 자가 삽입물 중 주로 쓰이는 두개골, 상악동 전벽, 늑골 

같은 뼈와 비중격 연골, 이개 연골 등이 있다. 이는 자가조직

이므로 생체 적합성이 좋아 감염과 탈출의 위험이 적고 이식

물에 대한 거부반응이 없는 장점이 있지만 뼈 같은 경우는 

모양을 만들기 어려우며 수술시간이 길어지고 채취과정에서 

공여 부위 손상으로 인한 합병증의 위험이 높은 단점이 있고 

연골의 경우 지지력이 약하여 안구함몰의 발생빈도가 높다

는 단점이 있다.9-11) 이에 반해 공여부에 대한 수술이 필요 없

어 수술 시간을 단축할 수 있고 다루기 쉬운 이점이 있는 인공 

삽입물은 크게 비흡수성, 다공성, 흡수성으로 나눌 수 있다. 비

흡수성 소재로는 silicone, polyamide mesh(SupramidⓇ), me-
tallic mesh, poly-tetrafluoroethylene 등이 있는데 조작이 쉬

워 수술 시간이 단축되는 장점이 있으나 삽입물 주위로 피막

을 형성하고 삽입물 내로의 섬유 혈관 증식이 되지 않아 삽입

물의 감염, 탈출 등의 합병증이 발생할 위험이 높다. 

Custer 등12)은 SupramidⓇ를 이용하여 안와 골절 정복술을 

시행받은 환자 41명 중에 5명이 안와 삽입물과 관련된 합병증

이 발생하였음을 보고하였으며 1명을 제외한 4명은 모두 2~3

년이 지난 후에 발생한 것으로 비흡수성 안와 삽입물은 충분

한 시간의 경과에도 삽입물과 관련된 합병증의 가능성은 존

재한다고 보고하였다. Morrison 등13)은 실리콘 삽입물을 사용

하여 안와골절 정복술을 시행한 311예에서 술 후 관련된 합병

증이 발생하여 삽입물을 제거한 환자가 12%였으며 그 중 50%

가 삽입물에 의한 감염이라고 보고하였다. 

다공성 삽입물인 hydroxyapatite, porous polyethylene(Med-
poreⓇ, Porex Surgical Inc., Newnan, GA, USA) 등은 수많은 

미세 구멍이 있어 삽입물 내로 섬유혈관 증식이 일어나 이로 인

하여 상대적인 합병증의 발생이 적지만 체내에 잔류하기 때문

에 감염이 발생할 가능성을 배제할 수 없으며, 드물지만 Med-
poreⓇ를 이용하여 안와골절 정복술을 시행한 환자에서 삽입

물에 의한 감염이 발생할 수 있으며, 또한 다공성 표면에 근섬

유가 노출된 경우 근섬유가 유착되어 안구운동장애를 일으킬 

수 있는 단점도 보고되고 있다.14-16)

흡수성 소재로는 gelatin film, polyglycolic acid membrane, 

polydioxanone 등이 사용되어 왔으며 조작이 쉽고 감염의 위

험이 낮으며 이물반응이 적은 장점이 있지만 삽입물이 흡수됨

에 따라 장기적으로 조직을 지지하는 구조적 안정성에 문제

가 발생한다는 단점이 있다.17,18)

이에 반해 poly L-/DL-lactide 70/30 plate는 polylactic 

acid의 중합체로 levo lactic acid와 dextro lactic acid가 각각 

70:30 비율로 구성되었으며 생체내 삽입 6개월 후까지 90%

의 지지력을 유지하는 것으로 알려져 있다. 흡수에 따라서 1년 

후에 50%의 지지력을 유지하며 그 후 서서히 감소하여 18개월

이 지나면 기계적 강도가 거의 소실되며 체내에서 분해되어 완

전히 흡수되기까지는 3년 정도의 시간이 소요되는데, 흡수되

는 과정은 일차적으로 가수 분해된 작은 조각들이 대식세포

와 거대세포에 의하여 탐식되는 두 단계를 거치게 되며 흡수

되는 동안 조직이 이를 흡수할 수 있는 충분한 적응 기간을 

가져 안정적인 지지를 할 수 있다.1,19) 이 생체 흡수판은 2001년

도에 미국 FDA를 통과했으며 국내에는 2003년도에 식약청 

승인을 받아 국내외적으로 현재 널리 이용중이다.

Al-Sukhun과 Lindqvist20)는 생체 흡수성 고정판인 poly 

L-/DL-lactide 70/30 implant는 첫 수개월간 골치유가 일어나

는 결정적 시기 동안 결손 부위를 막고 안와 내용물을 지지하

기에 충분한 강도를 가지며 삽입물의 흡수가 골치유와 비교

하여 적절한 속도로 일어나 안와 골절 수술시 뚜렷한 합병증 

없이 사용할 수 있는 안전한 삽입물이며 안와 골절의 수술시 

자가 골이식편과 생체 흡수성 고정판의 수술 결과에 큰 차이

가 없어 안정하고 유용하게 사용할 수 있는 삽입물이라고 보

고하였다. Lieger 등21)도 안와골절에서는 생체 흡수성 고정판

이 안정하여 골판이나 비흡수성 물질을 대체할 수 있는 물질

이라고 보고하였다.

이번 연구에서 안와골절로 진단받은 130명에서 생체 흡수

성 고정판을 사용한 결과 안와 삽입물과 관련된 합병증으로 

안와 농양, 안와 봉와직염, 비부비동염 같은 감염이나 시력소
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실은 없었으며, 비강내로 이탈이 있었던 환자가 6명 있었으며 

외래에서 원위치시켜 호전되었다.

2 mm 이상의 안구함몰 차이가 지속적으로 나타난 경우는 

2명(2%)으로 이는 Hoşal과 Beatty22)가 술 후 7%에서 안구함

몰이 나타난 것과 비교해서 낮은 수치이며, 2명 모두 하벽 및 내

벽 동시골절 환자였으며 골절 부위가 커서 삽입물의 결손 부

위에 대한 지지가 부족했던 점이 영향을 미쳤다고 생각된다. 

시력저하가 발생한 환자 2명에 대한 원인은 외상에 의한 

골편이 시신경에 직접적 손상을 가한 것이 아니고 외상에 의한 

안구 주위 부종으로 인한 시신경의 혈류 감소로 발생하였고 

시신경의 허혈을 감소시키고 부종을 호전시키기 위해 고용량 

스테로이드를 사용한 후 회복되었다.23) 

재수술을 시행한 6명에 대한 원인은 인공 삽입물의 합병증

과 상관 없는 것으로 골절 부위를 정복할 때 수술자의 힘의 강

약 조절 실패로 생각되며 모두 수술 초기에 일어난 환자들로 

수술자의 경험도가 축적되면서 추가로 발생하지는 않았다.

2006년도에 보고된 기존의 고식적인 이식재료인 비흡수성 

물질인 MedporeⓇ를 이용한 안와 골절 정복술과 비교해 보았

을 때 인공삽입물과 관련된 합병증인 감염이 전혀 발생하지 

않았다는 점에서 생체 흡수성 고정판이 좀 더 안전한 물질임

을 알 수 있었다.24) 

또한 하벽 골절의 경우 실리콘 튜브를 사용할 경우 수술 후 

2개월째 다시 실리콘 튜브 제거 수술을 시행해야 하는 단점이 

있었지만 본 연구에서는 한 번의 수술로 끝낼 수 있었다.25)

하지만 내벽 골절에서 6명의 환자에서 안와 삽입물이 탈출

되었는데 이는 시행 초기 술자가 삽입물을 재단하는 과정에

서 골절의 크기에 너무 가깝게 재단하여 생긴 결과이며 골절

의 크기보다 2 mm 이상의 여유를 두면서 내측벽에 고정한 이

후에는 탈출된 예가 없었다.

지지력이 50%로 감소하는 시기인 12개월 경과 후에도 의미

있는 안구함몰의 진행소견은 관찰되지 않았으며 안구운동

장애, 복시 등이 새롭게 나타난 경우도 없었다. 이번 연구에서 

안와 삽입물의 강도가 거의 소실되는 시기인 18개월 이후의 환

자들에 대해서 모두 CT 촬영을 시행 못해 실질적인 안와 내부 

변화 양상을 확인 할 수는 없었으나 일부 환자를 대상으로 수

술 후 5년이 지난 환자의 안면부 전산화단층촬영상 골절부위

의 전위나 탈출 소견 없이 안와 하벽이 잘 지지되고 있고 삽입

물은 완전히 흡수됨을 알 수 있었다(Fig. 2).
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