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서      론

안와 하벽 골절(orbital floor fracture)은 외상으로 인한 충

격이 안와연을 타고 안와 하벽에 전파되어 발생하는 질환이

다. 해부학적으로 안와 하벽은 하안와 신경이 통과하는 관이 

존재하고 후반부는 돌출되고 전반은 함몰된 S자형 구조로 

되어 있어 안구내 압력 상승 시 골절에 가장 취약하다.1) 골절 

시 안와내 연부 조직 및 외안근의 탈출 및 감돈이 동반될 수 

있으며, 증상 및 골절 정도에 따라 탈출 또는 감돈된 안와내 

조직을 정복하여 안구 용적을 정상화시키고 안와 하벽을 재

건하는 수술이 필요하다.

안와 하벽 골절 정복을 위한 접근 방법은 크게 경안와

(transorbital), 경상악동(transantral), 비강내(intranasal) 접

근법으로 나눌 수 있다.2) 이 중 기존에 보고된 비강내 접근법

은 중비도를 통해 누관 후방에서 안와 하벽으로 접근하는 방

법으로 다른 접근법에서 발생할 수 있는 반흔, 감각저하 등의 

합병증이 없다는 장점이 있으나 수술 시야 및 공간 확보에 어

려움이 있다는 단점이 있다.3)

이에 반해 전누골 접근법(prelacrimal approach)은 하비도

를 통해 비루관 전방의 상악동 벽을 제거하여 안와 하벽으로 

접근하는 방법으로, 기존의 비강내 접근법이 가진 장점을 유

지하면서 넓은 수술 시야 및 공간을 확보할 수 있어 기존의 

비강내 접근법이 가진 한계점을 극복할 수 있다. 또한, 접근법 

시행 과정에서 제거한 상악동 벽의 골편을 채취 후 재건술 

시 안와 하벽의 보강을 위한 삽입물로 사용할 수 있다.

이에 안와 하벽 골절 정복술을 전누골 접근법으로 시행하

고 접근과정에서 채취한 상악동 내벽 골편을 삽입하여 시행

하는 방법을 소개하고자 한다.
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방      법

2021년 1월부터 2022년 12월까지 교신저자 1인에 의해 안

와 하벽 골절로 진단받은 후 전누골 접근법을 이용하여 안와 

하벽 골절 정복술을 시행받은 3명을 대상으로 하여 의무기

록을 후향적으로 분석하였다.

수술 전 환자의 병력 청취 및 안과적 검사, 부비동 컴퓨터단

층촬영을 시행하여 안와 하벽 골절 여부 및 수술 적응증 해

당 여부를 확인하였다. White eyed blowout fracture, 안구 

운동에 제한이 있는 경우, 복시가 2주 이내 소실되지 않는 경

우, 2 mm 이상의 안구함몰이 있거나 방사선학적으로 안와골

의 50% 이상을 침범하거나, 2 cm2 이상 크기의 골절이 확인

되는 경우 수술 적응증에 해당되어 교정술을 시행하였다.1,4)

모든 환자는 탈출된 안와 조직 및 측면 내시경 사용으로 

수술 시야 확보에 어려움이 있으며, 넓혀진 상악동 입구만을 

이용하여 내시경 하 교정술을 시행하기에 공간이 좁아 제한

점이 있는 점을 고려하여 기존의 비내 접근법을 사용하지 않

고 전신마취하 내시경을 이용한 전누골 접근법을 시행하였다. 

술중 시야 확보 및 술후 경과 관찰을 위하여 상악동 자연공 

개창술을 같이 시행하였다. 하비갑개의 전경계를 수직으로 

절개 후 외측 비점막을 내측 상악동 벽으로부터 박리하였다. 

이후 비루관 보전 및 최대한 넓은 골편 획득을 위해 비루관

의 위치를 확인 후 앞쪽으로 코선반능선, 뒤쪽으로 비루관의 

전경계, 위쪽으로 하비갑개의 부착 부위를 경계로 하여 상악

동 내벽을 절골기를 이용하여 제거 후 보관하였다. 이때 충분

한 시야 확보 및 추후 삽입물로의 사용을 위해 상악동 내벽

을 충분히 크게 절골하였다. 절골된 상악동 내벽 및 넓혀진 

상악동 자연공을 통해 상악동 내로 접근하여 안와 하벽 골절

을 확인, 골절 부위 골편과 주위 유착부위를 제거 후 골절을 

정복하였다. 정복 후 보관하였던 상악동 벽을 재단 후 큐렛

(curette)이나 전두동 탐침기(frontal sinus seeker)를 이용하

여 골절 부위에 삽입하여 내려앉지 않도록 보강하였다. 이후 

충전물로 인한 이물 반응, 제거를 위한 2차 수술의 필요성, 

충전물의 전위 및 유실과 같은 한계점을 가진 상악동 충전물 

대신 지혈 및 조직접착효과가 강력하고 신속하게 작용하여 

술후 삽입물에 적절한 고정력을 제공, 이동을 방지하고, 안전

성이 확보된 피브린 글루를 교정 부위에 도포하여 고정시켜

준 후 수술을 종료하였다.5)

이 연구는 메리놀병원 Institutional Review Board의 승인

을 받았다(IRB No. 2023-329).

결      과

증례 1

23세 남성 환자가 1일 전 전봇대에 부딪힌 후 좌측 안와부 

부종 및 통증을 주소로 내원하였다. 특이 내과적 기왕력은 

없었으며, 내원 당시 안과적 검사상 하방 주시 시 통증이 확

인되었다. 내원 당시 시행한 부비동 컴퓨터단층촬영에서 좌

측 안와 하벽 골절이 확인되었다(Fig. 1A and D). 부비동 컴

퓨터단층촬영상 2 cm2 이상 크기의 안와 하벽 골절이 확인

되어 수술의 적응증에 해당되었고, 이에 비내시경하 전누골 

접근법을 이용하여 안와 하벽 골절 정복술을 시행하였다

(Fig. 2). 수술 중 안와하관(infraorbital canal)의 손상은 확

인되지 않았다. 수술 후 안구 불편감은 호전되었으며, 술후 

및 술후 2개월 뒤 시행한 부비동 컴퓨터단층촬영에서 안와 

조직의 탈출 없이 잘 유지되고 있는 것을 확인하였다(Fig. 

1B, C, E, and F) 수술 후 6개월 간 안과적 이상이나 불편감 

호소가 없어 치료를 종결하였다.

증례 2

61세 여성 환자가 당일 길에서 미끄러져 넘어진 후 발생한 

우측 안면 통증을 주소로 내원하였다. 고혈압, 당뇨, 고지혈

증의 내과적 기왕력을 가지고 있었으며, 내원 당시 안과적 검

사상 1 mm 안구 함몰 및 유리체 출혈이 확인되었다. 내원 당

시 시행한 부비동 컴퓨터단층촬영에서 우측 안와 하벽 골절 

및 비골 골절이 확인되었다(Fig. 3A and D). 부비동 컴퓨터

단층촬영상 2 cm2 이상 크기의 안와 하벽 골절이 확인되어 

수술의 적응증에 해당되었다. 비내시경 하 비골 골절 정복술, 

비중격 교정술 그리고 전누골 접근법을 이용하여 안와 하벽 

골절 정복술을 시행하였다(Fig. 4). 수술 후 특이사항 없었으

며, 술후 및 술후 3개월 뒤 시행한 부비동 컴퓨터단층촬영에

서 안와 조직의 탈출 없이 잘 유지되고 있는 것을 확인하였다

(Fig. 3B, C, E, and F). 수술 후 6개월간 안과적 이상이나 

불편감 호소가 없어 치료를 종결하였다.

증례 3

18세 남성 환자가 1일 전 안면부에 타인의 주먹을 맞은 뒤 

좌측 안와 부종, 시야 흐림, 어지럼증 및 구토 증상을 주소로 

내원하였다. 특이 내과적 기왕력은 없었으며, 내원 당시 안과

적 검사상 복시 및 상방 주시 시 시력 저하 확인되었다. 환자 

내원 당시 시행한 부비동 컴퓨터단층촬영상 좌측 안와 하벽 

골절 및 비골 골절이 확인되었다(Fig. 5A and D). 소실되지 

않는 복시가 확인되어 수술의 적응증에 해당되었으며, 이에 

비내시경하 비골 골절 정복술, 비중격 교정술 그리고 전누골 



Orbital Fracture Reduction by Endonasal Approach █ Park GW, et al. 

www.kjorl.org   917

A

D

B

E

C

F
Fig. 1. Preoperative CT (A and D) showed Lt. orbital floor fracture (arrow). Postoperative CT performed 3 days after surgery (B and E) 
showed corrected orbital fracture (arrowhead). Corrected orbital fracture (arrowhead) was well maintained until 2 months (C and F).

Fig. 2. Intraoperative imaging. A: Incision was done vertically at the anterior border of inferior turbinate. B: Dissection of nasal mucosa 
from medial maxillary sinus wall was done internally until finding nasolacrimal duct (black arrowhead) and medial maxillary sinus wall was 
removed by osteotome to create window in maxillary sinus. Bone chip formed in this process was harvested (black star). C: Through the 
window, the fractured orbital floor and herniated periorbital tissue was discovered (white arrowhead). D: Harvested bone chip (white ar-
row) was cut according to the size of the fracture site. E: Bone chip (white arrow) was inserted to reinforce the reduced fracture site. F: 
Through the extended maxillary sinus natural opening, fibrin glue (white star) applied at reduction site was visible.
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Fig. 3. Preoperative CT (A and D) showed Lt. orbital floor fracture (arrow). Postoperative CT performed 4 days after surgery (B and E) 
showed corrected orbital fracture (arrowhead). Corrected orbital fracture (arrowhead) was well maintained until 3 months (C and F).

Fig. 4. Intraoperative imaging. A: Incision was done vertically at the anterior border of inferior turbinate. B: Dissection of nasal mucosa 
from medial maxillary sinus wall was done internally until finding nasolacrimal duct (black arrowhead) and medial maxillary sinus wall was 
removed by osteotome to create window in maxillary sinus. Bone chip formed in this process was harvested (black star). C: Through the 
window, the fractured orbital floor and herniated periorbital tissue was discovered (white arrowhead). D: Harvested bone chip (white ar-
row) was cut according to the size of the fracture site. E: Bone chip (white arrow) was inserted inside fractured orbital floor (white star) to 
reinforce the reduced fracture site. F: Fractured orbital floor (white star) was manipulated to cover the inserted bone chip.

A B C

D E F
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Fig. 5. Preoperative CT (A and D) showed Lt. orbital floor fracture (arrow). Postoperative CT performed 3 days after surgery (B and E) 
showed corrected orbital fracture (arrowhead). Corrected orbital fracture (arrowhead) was well maintained until 4 months (C and F).

Fig. 6. Intraoperative imaging. A: Incision was done vertically at the anterior border of inferior turbinate. B: Dissection of nasal mucosa 
from medial maxillary sinus wall was done internally until finding nasolacrimal duct (black arrowhead) and medial maxillary sinus wall was 
removed by osteotome to create window in maxillary sinus. Bone chip formed in this process was harvested (black star). C: Through the 
window, the fractured orbital floor and herniated periorbital tissue was discovered (white arrowhead). D: Harvested bone chip (white ar-
row) was cut according to the size of the fracture site. E: Bone chip (white arrow) was inserted to reinforce the reduced fracture site. F: 
Through the extended maxillary sinus natural opening, fibrin glue (white star) applied at reduction site was visible.

A B C

D E F
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접근법을 이용하여 안와 하벽 골절 정복술을 시행하였다

(Fig. 6). 수술 후 복시 등 안구 증상이 호전되었으며, 술후 및 

술후 3개월 뒤 시행한 부비동 컴퓨터단층촬영에서 안와 조

직의 탈출 없이 잘 유지되고 있는 것을 확인하였으며(Fig. 

5B, C, E, and F), 안과적 이상이나 불편감 호소가 없어 치료

를 종결하였다. 

고      찰

기존의 안와 하벽 골절 정복을 위한 접근 방법은 크게 안

와(transorbital), 경상악동(transantral), 비강내(intranasal) 

접근법으로 분류할 수 있다.1) 경안와 접근법은 속눈썹 밑, 결

막 등 안와 구조물을 통하여 안와 하벽으로 접근하는 방법

으로, 넓은 수술 시야를 제공한다는 장점이 있으나, 안검내

반, 안검외반, 과증식성 흉터 등 술후 합병증이 발생할 수 있

으며, 안와 하벽 후방 골절의 경우 시신경 손상의 위험성이 

있어 정복이 어렵다는 제한점이 있다.3) 경상악동 접근법은 상

구순을 통하여 상악동 내부로 들어와 안와 하벽으로 접근하

는 방법으로, 넓은 수술 시야를 제공하며 안와 하벽 후방 골

절 정복도 가능하다는 장점이 있으나, 안면 감각 저하, 구강 

상악동 누공, 안면 부종, 반복성 부비동염 등 술후 합병증이 

발생할 수 있다는 제한점이 있다.6,7) 기존의 비강내 접근법은 

비내시경을 이용, 중비도에서 비루관 후방에 위치하는 상악

동의 자연공을 확장시켜 안와 하벽으로 접근하는 방법으로, 

최소 침습적인 방법이기에 술후 합병증이 적다는 장점이 있

으나, 측면 내시경 및 곡선형 기구를 통해 접근해야 하며 탈

출된 안와 조직으로 인해 수술 시야가 제한되고 넓혀진 상악

동 입구를 통해 골절 부위에 접근 및 정복을 시행해야 하므

로 수술적 공간이 부족하다는 한계점이 있으며, 그로 인해 

상악동 자연공으로부터 먼 전방 및 측방 골절의 경우 정복이 

어렵다는 제한점이 있다.3)

이런 한계를 극복하고자 전누골 접근법을 사용하였다. 전

누골 접근법은 반전성 유두종 등 상악동 내 종양의 제거를 

위해 제안된 접근법으로, 기존의 접근법에 비해 넓은 수술 시

야와 종양에의 용이한 접근이 가능하고 하비갑개와 비루관

을 보존할 수 있다는 장점이 있다.8) 상악동 내 병변 접근이 

직선적으로 가능하며 적은 부작용을 보여 안와 하벽 골절 

정복에 있어 적합한 접근법으로 판단하여 일부 수정하여 정

복 시 접근법으로 사용하였다.

전누골 접근법은 비루관 앞쪽의 벽을 제거하여 상악동 내

측을 통해 안와 하벽으로 직선적으로 접근이 가능하여 충분

한 수술적 시야를 제공하고 기구 사용이 용이해 정복하기 쉽

다는 장점이 있다. 또한, 비강내로 접근하여 최소 침습적으로 

시행되므로 흉터 등 술후 합병증이 거의 발생하지 않으며, 

술중 상악동 입구를 확장시켜 안와 하벽 골절의 위치를 보다 

정확히 알 수 있다. 그 외에도 접근법 시행 시 획득한 상악동 

내벽을 이용하여 내벽의 굴곡을 이용, 안와의 모양에 맞게 

보강할 수 있으며 자가 골편을 보강물로 사용하여 인공 물질 

사용 시에 비해 적은 이물반응을 기대할 수 있다.2,9) 저자들

은 전누골 접근법 시 상악동 자연공 개창술을 같이 시행하여 

술중 수술 시야를 확보하였고, 술후 확장된 상악동 입구를 

통해 용이하게 경과 관찰을 시행할 수 있었다. 골절된 골절편 

한쪽이 원래 위치에 붙어 있는 뚜껑문 골절(trapdoor frac-

ture)에서 가장 적용하기 적합하나, 안와 하벽의 광범위한 골

절에서는 적용에 한계가 있다.

저자들은 특이 합병증 없이 안와 하벽 골절 정복을 전누골 

접근 및 접근 시 획득한 자가 골편을 이용하여 성공적으로 

시행하였기에 안와 하벽 골절 정복에 있어 전누골 접근법을 

새로운 정복술 방법으로 제시하는 바이다.

Supplementary Video Legend 
Video 1. Lt. orbital floor fracture reduction via prelacrimal ap-

proach.

Supplementary Materials
The Data Supplement is available with this article at https://doi.

org/10.3342/kjorl-hns.2023.00969.
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