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Abstract

Ⅰ. 서 론

안면부 골절시 이상적인 외과적인 접근은 안면부 구조물의 손

상을최소로하면서골절편을최대한노출시켜정복함으로써심

미적인 결과를 얻을 수 있어야 한다1-3). 제한적인 접근법으로 첫

째 외측 전액부 절개(lateral brow incision)로 전두협골봉합(fron-

tozygomatic suture) 부위를노출시킨후쇠판(miniplate)으로고정

하는 한점 고정법(one-point aligment), 둘째로 전액 절개(brow

incision)과 하안검 절개(subciliary incision) 후 전두협골 봉합 부위

와 안와하(infraorbital rim) 부위를 고정하는 두점 고정법(two-

point wire fixation) 및 셋째로 구강내 절개, 전액 절개, 하안검 절

개를 시행한후 쇠판으로 고정하는 세점 고정법(three-point alig-

ment)이이용되었다4-9). 이러한수술법은수술시야의노출이제한

적일 수 있어 부적절한 정복으로 인한 안면 형태의 변위가 지속

되는경우가발생되고술후골절편의변위도발생될수있다10-12).

반면 관상피판 접근법은 관골(zygoma), 관골궁(zygomatic arch),

측방 상방 내방 안와륜(lateral superior medial orbital rim), 내측 안

각(medial canthus), 전두비사골(frontonasoethmoid region) 부위를

광범위하게노출가능하기때문에골절편을정확하게정복할수

있으며 술후 반흔이 모발에 의해 가려져 심미적으로 만족할 만
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Background : The coronal incision is versatile surgical approach to upper and middle region of the facial skeletal including the
zygomatic arch. The advantages of coronal approach are minimal injury of facial tissue including facial nerve and satisfactory cosmetic
result by hidden scar at hair. But wide exposure of scalp, its disadvantages are operation time and massive blood loss.

Methods : Thirty patients undergoing elective surgery were divided 3 groups. Group I used only coronal approach, group II used
coronal with subciliary approach and group III used coronal with subciliary and intraoral approach. And then retrospected of the pre-
operative, postoperative red blood cell count, hemoglobin(Hb), hematocrit, transfused red blood cell units and platelet cell units, and
the amount of infused crystalloids and colloids, and postoperative hemovac count was estimated.

Results:
1. Red blood cell count were decreased in all groups at immediated postoperation and decreased in all group of postoperative first

day and decreased in group I, II but increased group III of postoperative third day. 
2. Hemoglobin and hematocrit were decreased in all group at immediated postoperation and decreased in all group of postoperative

first day and decreased in group I, II., but increased group III postoperative third day.
3. Platelet was decreased in all group at immediated postoperation, and decreased in group II, III but increased in group I of postop-

erative first day and decreased in group I but increased group II, III of postoperative third day.
4. Mean postoperative hemovac mean drainage group I of first day is 48.63±21.12ml and second day is 23.92±19.53ml and third

day is 7.82±5.32ml and group II of first day 60.45±22.65ml and second day is 22.14±13.21ml and third day is 7.32±6.25ml. III
group of first day 58.16±10.13ml and second day is 21.27±11.72ml and third day is 7.13±4.90ml.

5. Infusion of group I is mean PRC 1.08±0.91 pint, FFP 1.03±0.75 pint, crystalloid 2562.23±1345.53ml and group II is mean PRC
1.05±0.89 pint, FFP 1.71±0.78, crystalloid 2650.47±1096.36ml and group III is mean PRC 1.79±1.45 pint, crystalloid 3295.43±
1472.432ml.
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족할 만한 결과를 얻을 수 있다13-15). 관상피판술은 비사골부위

(nasoethoidal)와 비전두부(nasofrontal) 손상을 작게 하거나 안면

부 외상의 치료와 동반되어 전방두개저의 접근을 필요로 하는

안면부 외상의 치료에 적합하다. 그리고 안와상, 안와외륜, 관골

체 및 관골궁의 분쇄 골절이 있을 때 정복하는데 접근이 유리하

고 적절한 안면부 형태를 회복시킬 수 있어 술후 심미적인 결과

를 얻을 수 있는 절개법이다. 부가적으로 하안검 절개(subcilary

incision)으로 하방 안와륜 및 상방 상악골을 노출시킬수 있고 구

강내 절개(intraoral incision)으로 하방 상악골, 상악 결절(maxillary

tuberosity)을 추가적으로 노출시킬 수 있다. 이러한 관상피판의

적응증으로는 두개악안면 기형, 심한 두개 및 안면골 기능 장애

를갖는골절, 관골궁및관골의심한분쇄골절, 두개골부위에서

연조직및경조직이식의공여부채취, 두개내손상및안면골골

절을동시에치료해야될경우, 골절된지오래된골의정복을위

한골절개술등에이용된다1).

이에저자는관골궁및관골의심한분쇄골절환자에서관상피

판 및 부가적인 하안검절개 와 구강내 절개을 이용하여 정복하

였고 관상 피판술시 혈액학적인 변화를 관찰하고자 술전, 수술

직후, 술후 1일째, 술후 3일째에 적혈구 수치, 혈액소치, 적혈구

용적률, 혈소판 수치를 분석하고 술중 수혈이 필요로 했던 환자

의 투여된 수혈량 과 수액량을 조사하였으며 술후 1일째, 2일째,

3일째에 배액량을 조사하여 분석함으로써 향후 술전 혈액학적

수치를 기준으로 수혈 여부 및 필요한 수혈량의 임상적 지침을

만들고자한다. 

Ⅱ. 연구대상 및 연구방법

1. 연구대상

1995년 1월부터 1998년 12월까지 4년간 관골과 관골궁의 골절

로 인한 외상환자로서, 을지의과대학병원에서 치료한 안면부골

절 환자로서 미국 마취학회 신체등급 분류 I, II 급 환자 30명을

대상으로 전신마취하에 관상피판만을 이용한 경우를 I군(8명),

관상피판 및 하안검 절개을 이용한 경우를 II군(9명), 관상피판,

하안검절개및부가적인구강내절개를이용하여수술을시행한

경우를 III군(13명)으로 분류하여 혈액학적 후향성 조사하였다.

또한각군에서술중에수혈을시행한환자 I 군 5명, II 군 5명, III

군 8명의혈액학적분석을시행한후임상적의의가있다고추정

되는 혈액소치, 적혈구 용적률 분석을 시행한 후 술중 주입된

PRC, FFP, Colloid 량을조사하였다.

2. 연구방법

1) 연구방법

수술전 환자의 상태와 수술상황 등을 고려하여 마취과 의사의

판단에 따라 필요한 양을 수혈 또는 수액하였으며, 이 결과에 대

한평가를수술전과수술직후, 그리고술후 1일, 3일째의적혈구

치, 혈액소치, 적혈구용적률, 혈소판치, 투여된 수액 및 수혈량

등을조사하고이를분석검토하였으며부가적으로술후배액량

을조사하였다.

2) 통계학적분석

모든 수치는 평균±평균편차로 표시하였고 동일 군내의 시간

에따른변화는 paired t-test,를시행하였으며 p값이 0.05미만의경

우를통계학적으로의의있는것으로판정하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1) 적혈구치, 혈색소치, 적혈구 용적률의 변화 : 수술전에 비하

여 수술 직후 모든 군에서 감소하였고 수술 1일째에서도 모

든 군에서 감소되었으며 수술 3일째에서는 I, II군에서 감소

되었으나 III군에서는 증가되었다. 통계학적 분석에서 적혈

구치는 술전치에 비하여 I군의 술후 3일째, II군의 수술직후

만을 제외하고, 혈색소치는 술전치에 비하여 I군의 술후 3일

째, II군의 수술 직후와 술후 1일째를 제외하고, 적혈구 용적

률은술전치에비하여 I, II군에서수술직후, 술후 1일째를제

Table 1. Changes of RBC, Hb, MCV(mean corpuscular volume) 

Preop Immediate postop POD#1 POD#3

Group I 

RBC 4.60±0.43 3.91±0.45 3.90±0.42 3.86±0.39

Hb 14.13±1.22 12.35±1.44 11.97±1.23 11.65±1.14

MCV 41.63±3.72 35.7±3.74 34.23±3.72 33.91±3.12

Group II 

RBC 4.39±0.61 3.92±0.35 3.80±0.44 3.70±0.32

Hb 13.35±2.12 11.85±1.37 11.48±1.76 11.25±1.41

MCV 39.36±6.01 35.12±3.45 34.43±4.83 33.64±3.81

Group III 

RBC 4.14±0.24 3.57±0.60 3.22±0.80 3.73±0.29

Hb 13.72±1.73 11.14±1.36 10.86±1.81 10.92±1.12

MCV 40.03±4.01 32.76±2.74 32.34±3.93 32.95±3.14

(Unit ; RBC : ×106/mm3, Hb : g/dl, MCV : % )
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외하고는통계학적으로유의성있는차이를보였다(Table 1).

2) 혈소판 수치 : 혈소판 수치는 수술 직후 모든 군에서 감소되

었고 수술 1일째 I군은 증가되었으나 II, III군에서는 감소 되

었고 수술 3일째에서는 II, III군에서는 증가 되었으나 I군에

서는 감소되었다. 통계학적 분석상 통계학적 의의있는 차이

가나타나지않았다(Table 2).

3) 술후 배액량: 술후에 배액된 양은 I군이 1일째 48.63±

21.12ml, 2일째 23.92±19.53ml, 3일째 7.82±5.32ml이였고 II군

은 1일째 60.45± 22.65ml, 2일째 22.14±13.21ml, 3일째 7.32±

6.25였으며 III군은 1일째 58.16±10.13ml, 2일째 21.27±

11.72ml, 3일째 7.13±4.90ml이였다(Table 3).

4) 본 연구에 포함된 30명의 환자에서 수혈이 시행된 환자는 I

군 8명 중 5명(62%), II 군은 9명 중 5명(55%), III 군은 13명 중

8명(62%)이었다. 수혈을필요로한환자의술전환자의평균

적혈구 수치는 4.03×106/mm3, 혈액소치는 12.55g/dl, 적혈구

용적률은 36.44%이었다(Table 4).

Ⅳ. 고 찰

골절부 접근 방법은 입원기간, 수술시간, 골절편의 정복과 고

정 등에 많은 영향을 주므로 매우 중요하다. 수술시 골절된 모든

부위를 직접 노출시키는 것이 변위 정도와 골절부위를 잘 평가

하는데도움이되고골절부위에정확한해부학적정복과고정을

수행할수있다2).

골절편의 노출을 위한 한 부위나 혹은 여러 부위의 절개는 광

범위한 노출, 최소한의 반흔과 안면신경이나 다른 안면부 구조

물의 손상을 최소화할 수 있어야 한다. 이러한 안면부 골절시 다

양한 접근법과 외과적 절개의 디자인은 여러 학자에 의해 언급

되었는데1-2) 수술부위의 제한적인 접근법으로는, 외측 전액부 절

개(lateral brow incision)로 전두협골봉합(frontozygomatic suture)

부위를 노출 시킨후 쇠판(miniplate)으로 고정하는 한점 고정법

(one-point aligment), 전액 절개(brow incision)와 하안검 절개(sub-

ciliary incision) 후 전두협골 봉합 부위와 안와하(infraorbital rim)

부위를 고정하는 두점 고정법(two-point wire fixation) 및 구강내

절개, 전액 절개, 하안검 절개를 시행한후 쇠판으로 고정하는 세

점 고정법(three-point aligment)이 이용되었다4-9). 이러한 수술법은

수술시야의 노출이 제한적일 수 있어 부적절한 정복으로 인한

안면 형태의 변위가 지속되는 경우가 발생되고 술후 골절편의

변위도 발생될 수 있다는 단점이 존재한다10-12). 반면에 관상피판

술은 비사골부(nasoethmoidal)와 비전두부(nasofrontal) 손상을 작

게하거나 안면부 외상의 치료와 동반되어 전방두개저의 접근을

필요로 하는 안면부 외상의 치료에 적합하다16). 그리고 안와상,

안와외륜, 관골체 및 관골궁의 분쇄골절이 있을 때 정복하는데

접근이 유리하고 적절한 안면부 형태를 회복시킬 수 있어 술후

심미적인 결과를 얻을 수 있는 절개법이다17-18). 관상피판 접근시

가능한 노출부위로는 관골(zygoma), 관골궁(zygomatic arch), 측

방 상방 내방 안와륜(lateral, superior, medial orbital rim), medial

canthus(내측 안각), 전두비사(frontonasoethmoid) 부위가 노출가

능하다. 부가적으로 하안검 절개(subcillary incision)으로 하방 안

Table 2. Change of Platelet count

Preop Immediate postop POD#1 POD#3

Group I 261.53±60.31 210.92±54.53 214.83±59.25 204.82±66.91

Group II 276.14±73.84 256.03±25.72 240.85±53.82 269.12±48.21

Group III 265.73±49.06 265.63±80.74 261.34±62.83 325.45±77.26

(Unit; ×109/L)

Table 3. Volume of Postoperative drainage

POD#1 POD#2  POD#3

Group I  48.63±21.12 23.92±19.53 7.82±5.32 

Group II  60.45±22.65 22.14±13.21 7.32±6.25 

Group III 58.16±10.13 21.27±11.72 7.13±4.90 

( Unit; ml )

Table 4. Volume of transfusion

PRC  FFP  Colloid 

Group I  1.08±0.91 1.03±0.75 2562.23±1345.53 

Group II 1.05±0.89 1.71±0.78 2650.47±1096.36

Group III 1.79±1.45  NA  3295.43±1472.42

(Unit; PRC, FFP: pint, Colloid: ml) *NA: not available
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와륜 및 상방 상악골을 노출시킬수 있고 구강내 절개(intraoral

incision)으로 하방 상악골, 상악 결절(maxillary tuberosity)을 추가

적으로노출시킬수있다19-24).

안면부외상의환자에서관상피판술의적응증으로 Lefort III 골

절, 전두동및비골사골골절을포함한심한두개및안면골기능

장애를 갖는 골절10), 관골궁 및 관골의 심한 분쇄골절(전이개부

연장을 포함한 편측 관상피판으로 적절한 노출, 정복 및 고정이

필요할때), 두개내손상및안면골골절을치료해야하는두개수

술(craniotomy)시2), 골절된지 오래된 골의 정복을 위한 골절개술

시26) 또한 두개골에서 골을 채취하여 즉각적인 골이식을 시행하

여 다른 부위에 이차적인 외과적 절개를 시행하지 않도록 하는

데이용된다27).

관상피판술은 대머리 성향이 있는 남자환자에서는 주의가 필

요하므로 이러한 환자에서는 사용하지 않거나 변형된 절개법의

술식을 필요로 한다. 부가적으로 관상피판술은 안면부 골절의

정복과 고정을 동시에 안면부 열상이 동반된 환자에서 필요로

한다. 그러나 이 방법은 다른 안면부 접근법보다 출혈량의 많고,

수술시간이오래걸리며편측피판을이용하는경우에도골절편

의 최대한 노출 및 피판의 지나친 긴장을 억제하기 위해 반대편

까지 광범위하게 연장 해야 될 경우고 있다. 그리고 안와저의 정

확한 정복 및 고정을 위해서는 하안검 절개가 추가로 필요한 경

우도있다28-30).

관상피판술의 가능한 합병증으로는 상와안륜부(suproorbital

area), 전이개부(preauricular area)의감각이상(sensory disturbance),

안면신경중 전방가지(frontal branches)의 운동장애(motor deficit)

와 피판 하방에 혈종이 존재하는 것이다19). 아관긴급(trismus), 안

검하수증(ptosis)와 유루증(epiphora) 등의 합병증은 관상피판술

보다는일차적인손상이보다더연관성이있다고여겨진다10). 

이러한 관상피판술은 술중 출혈량이 다른 접근법보다 많으므

로 수혈이 필요하거나 많은 양의 수액을 요하는 경우가 대부분

인데수혈의기준에대해서는많은논란이있다31).

Collins32)는성인에서순환혈액량중의 10%인 500ml가손실되면

수혈해야한다고하였으며, Churchill-Davidson25)은선택적인수술

에서 혈색소치가 10gm/dl 이상에선 수혈하지 않아도 된다고 하

였다. 통상적으로 적혈구 용적률이 30% 이하일 때 수술전, 후의

수혈의적응증이된다고알려져왔다33-34).

수혈의목적은혈액의기능저하의보충, 즉적혈구의산소운반

능을 보충하기 위한 것과 혈액의 분자량유지(volume replace-

ment)를 위한 경우가 대부분이며 그외 출혈성 경향을 치료하기

위해 혈소판 혹은 혈장응고 인자 투여 등이다34,35). 수혈 부작용이

란 수혈중에 혈액산물이 초래되거나 수혈후 환자에게서 발생되

어 좋지 않은 결과가 발생되는 것을 의미하며 순환계의 과다부

담(circulatory overload), 정맥염, 공기전색증등 정맥내 투여로 일

어날 수 있는 부작용과 적혈구항원, 백혈구, 혈소판, 혈장단백질

등에의한부작용과각종질병의전파등이포함된다36,37).

본 연구에서 다발성 안면골절환자에서 관상피판술 및 부가적

인 접근법으로 골절편의 정복과 고정을 시행할 때 술중 출혈을

줄이기 위해서는 피판 절개시 발생되는 출혈은 절개 즉시 Raney

clip이나 전기소작 등을 이용하여 적절히 조절하고 혈관 절단시

즉시 출혈부위를 확인하고 봉합(tie)을 시행하여 출혈량을 줄이

도록 노력해야 할 것이다. 혈액학적 검사상 모든군에서 수술직

후, 술후 1일째에 검사실로 보낸 혈액 검사상 적혈구 수치, 혈색

소치, 적혈구용적률가 감소되었는데 이는 술중에 출혈로 인한

것을 의미하며 술후 3일째 환자의 생체 적응성에 의해 회복되는

데, III군에 비해 I, II군에서 미약하게 감소되었지만 이것은 술후

배액량 및 피판 하방에 공간내로 oozing이 원인으로 사료된다.

모든군에서 혈액소치, 적혈구 용적률, 혈소판 수치의 감소에도

불가하고술후특별히추가적인수혈을요하는정도는아니다. 

결론적으로본연구에서혈액학적검사상적혈구치, 혈액소치,

적혈구 용적률은 혈액학적으로 수혈의 유무를 평가하는데 지표

로 사용될 수 있으나 혈소판치는 유용하지 않은 척도이다. 다발

성 안면 골절 환자의 관상피판술을 이용하는 경우 술중에 출혈

향이 많으므로 수혈을 필요로 하는데 술중에 보다 빠른 수혈을

위해 술전 환자의 평균 적혈구 수치는가 4.03×106/mm3, 혈색소

치가 12.55×106g/dl, 적혈구용적률이 36.44% 이하일 때 PRC 1

pint, FFP 1 pint을미리준비해주는것이중요하며수혈된환자는

수혈부작용에대한인지와처치에대해고려하여야할것이다.

Ⅴ. 결 론

관골 및 관골궁을 포함한 다발성 안면골 골절시 관상피판 및

부가적인접근법은골절부위를최대한노출킬수있어골절부위

를 정확하게 정복할 수 있고 적절한 안면의 황적, 종적 고경

(dimension)을 회복시킴으로서 보다 더 심미적인 결과를 얻을 수

있다.

본 연구에서 관골 및 관골궁 환자에서 I군 8명중 5명(62%), II군

9명중 5명(55%), III군 13명중 9명(62%)에서수혈을필요로하였고

이 환자들의 술전 평균 적혈구 수치는 4.03×106/mm3, 혈액소치

(Hb)는 12.55g/dl, 적혈구용적률수치(Hct)는 36.44%이였다. 향후

관상피판술을 시행하는 경우 위 결과를 토대로 적혈구소치, 혈

액소치, 적혈구용적률수치가 이 결과 이하를 보이는 경우에는

적절하고 빠른 수혈을 위해서 PRC 1 pint, FFP 1 pint 정도를 미리

준비하는것이유리하며술후추가적인수혈은필요하지않으리

라사료된다.
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