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내측 안와벽 골절 처치: Transcaruncular approach

Ⅰ. 서 론

내측 안와벽 골절은 안와 주위의 둔상에 의해 단독 또는

복합적으로 발생한다. 과거에 내측 안와벽 골절은 높은 빈

도에 비하여 진단되지 못하는 경우가 많이 있었으나 요즘은

CT의 발달로 인해 정확하게 진단되고 있다1). 내측 안와벽

골절은 복시나, 안구함몰, 안구운동 제한, 시력저하, 시력상

실 등의 심미적, 기능적 결함을 야기하므로 정확한 진단과

치료가 필요하다2). 안와는 관골, 상악골, 누골, 사골, 전두

골, 구개골, 접형골의 7 종류의 뼈로 구성되어 있으며, 피라

미드의 형태를 가지고 있다. 피라미드의 형태 중 시신경공

(orbital foramen)이 정점부에 위치하며 내측벽은 가장 얇

은 사골로 구성되어 있고 외측벽은 비교적 두껍다. 안와벽

의 골절은 단독으로 발생하거나 다른 안면골과 함께 복합적

으로 발생한다4). Pearl과 Vistnes에 의하면 사체 연구에서

순수한 내측 안와골의 골절이 전체 안와골 골절의 31%를

차지한다고 하 다5). Converse와 Smith6)는 안와골절 중

안와연은 건전한 상태에서 안와벽에 골절이 발생한 경우를

“Blow-out fracture”라고 소개하 다. 안와골절의 발생기

전은 둔한 외상으로 인해 안와내압이 증가하고 이 압력이

가장 약한 부분으로 전달되어 골절이 발생한다는 hydural-

ic theory7)와 안와연에 가해진 충격이 안와벽의 일시적인

변형을 가져오고 이로 인해 안와벽의 골절이 야기된다는

buckling theory8)가 있다. 현재에는 이 중 한 가지 이론에

의해서 골절이 발생한다기 보다는 두 가지가 복합적으로 작

용하여 발생한다고 보고 있다9). 안와벽 중에서 가장 얇은

부위는 내측벽임에도 불구하고 안와저에서 골절이 가장 빈

번한데 안와저의 후방부가 솟아있는 형태로 되어 있어 외력

이 가해질 시에 충격이 가장 많이 전달되며 안와하 신경이

지나가는 부위가 존재하기 때문이다10).

내측 안와벽 골절의 임상 증상은 종창, 반상출혈, 감각이

상, 안구함몰, 복시, 안구운동제한 등이 있으며, 일반 방사

선 사진이나 특히 CT를 이용하여 진단할 수 있다. 최근에는

초음파를 이용하여 진단을 시도한 연구도 있다11,12). 복시 및

2 mm 이상의 안구함몰, 안구운동제한, 심한 골조직의 변위

가 있을 때에는 외과적 수술의 적응증이며 외과적 수술을

통하여 탈출된 안와조직과 골절편에 함입된 내안근을 원래

위치로 복원시키고 내측 안와벽의 결손을 보강하게 된다.

내측 안와벽 골절에 한 접근법 중, 피부를 통한 접근법

은 술후 반흔을 야기하며, 내시경을 이용한 접근법은 많은

시간이 소요되는 단점이 있다. 이러한 단점을 보완하는 접

근법으로 transcaruncular approach는 해부학적인 구조

물을 안전하게 보존하면서 술후 반흔을 남기지 않는 빠른

수술방법이다13). 저자 등은 내측 안와벽 골절로 진단받은 환

자에서 transcaruncular approach를 통하여 수술한 4명

의 환자에 하여 좋은 결과를 얻었기에 보고하고자 한다.
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Ⅱ. 수술방법

1. 혈관수축

안구내측에 혈관수축제를 침윤시킨다. 침윤마취는 결막이

나 코에서 안검을 향하는 피부에 행한다. 결막을 통해 침윤

할 경우에는 caruncle과 semilunar fold의 구조물의 형태

가 변하여 절개를 가하기 어려우므로 침윤 후 7-10분을 기

다려 혈관수축제가 흡수되기를 기다려야 한다.

2. Transcaruncular incision

누관과 누공의 손상을 막기 위해서 견인기나 견인 봉합을

이용하여 상안검과 하안검을 견인한다. 안구를 조심스럽게

견인하여 절개시 안구를 보호하고 caruncle을 편평하게 하

여, 좋은 시야를 확보할 수 있다. 또한 안구 주위의 지방 조

직을 후방으로 견인할 수 있다. sharp scissor를 이용하여

caruncle의 바로 외측에 있는 semilunar fold를 피하여 결

막부터 caruncle의 외측 1/3 부위에 수직으로 12-15 mm

의 절개선을 넣는다. 응용의 한 방법으로 caruncle의 바로

측방에 절개를 할 수도 있다. 절개선은 결막을 따라 levator

palpabrae aponeurosis 부위까지 상방으로 연장할 수 있

다(Fig. 1).

3. 결막하 진행

Caruncle 하방의 단단한 섬유조직을 후방 눈물능의 바로

뒤에서 후내방향으로 절개하여 들어간다. Horner muscle

이 부착되는 부위가 후방 눈물능이므로 이를 참조한다.

scissor의 tip이나 Freer elevator를 이용하여 전후방으로

움직이면서 후방 눈물능을 촉지한다. 절개는 후방 눈물능의

후방에서 이루어진다(Fig. 2). 휘어지는 견인기나

periosteal elevator를 이용하여 내측 안와벽 부위를 단단

하게 잡고 있는 상태에서 scissor를 이용하여 절개를 한다

(Fig. 3). 절개를 가하는 부위는 Horner muscle의 직후방

이다. 가위를 조심스럽게 벌려 안구주위조직을 노출시킨다

(Fig. 4). 

Fig. 1. Design of incision line. Fig. 2. Incision line.

Fig. 3. Photo after incision. Fig. 4. Dissection plane.
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4. 골막의 절개와 노출

안구주위 조직을 후방 눈물능을 따라서 scalpel이나 nee-

dle cautery, scissor를 이용하여 상하로 절개한다. 이러한

절개 역시 Horner muscle의 후방에서 이루어져야 한다.

골막 기자를 이용하여 골막을 박리한다(Fig. 5). 전방과 후

방 사골동맥을 확인하고 지혈한 후 자른다. 휘어지는 견인

기를 깊게 삽입하여 내측 안와벽을 노출시킨다(Fig. 6). 

5. 변위된 조직의 정복과 안와벽의 재건

내측으로 변위된 안와 지방조직과 내안근, 골절편 등을 정

복하고 손상된 내측 안와벽의 골절부위에 맞게 이식골편이

나 Medpor를 삽입한 후 경우에 따라 고정한다(Fig. 7).

6. 봉합

검구유착이나 화농성 육아종, 안구지방의 탈수를 방지하

기 위하여 6-0 absorbable suture를 이용하여 결막을 신중

하게 봉합한다(Fig. 8).

Ⅲ. 증례보고

증례 1

28세의 남자 환자로 폭력에 의한 좌측 내측 안와벽, 안와

하벽 및 비골 골절로 진단되었다. 사고 발생 후 8일째 수술

하 으며, 수술 전 평가 시 좌측 눈에 복시와 안구함몰이 존

재하 다. Transcaruncular approach와 transconjuncti-

val approach를 연결하여 내측 안와벽과 안와저에 동시에

접근하 다. Transcaruncular approach의 절개선과

transconjunctival approach의 절개선을 연결할 수 있으

므로 넓은 수술시야가 확보되었고 herniation된 안와 구조

물을 정복한 후 0.85 mm 두께의 Medpor를 삽입하 다.

6-0 vicryl을 이용하여 transcaruncular approach와

transconjunctival approach의 절개선을 봉합하 다. 술

후 안구함몰, 안구 운동장애는 보이지 않았다. 술후 복시를

호소하 으나 2-3주내에 소실되었다.

Fig. 5. Dissection. Fig. 6. Exposure of fracture site.

Fig. 7. Medpor Insertion. Fig. 8. After suture.
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증례 2

64세의 남자 환자로 교통사고에 의한 우측 내측 안와벽

골절 및 양측성 관상돌기 골절, 우측 오훼돌기 골절로 진단

되었다. 과거력상 우측 안구의 백내장 수술 병력이 있었다.

수술전 복시는 없었으나 시력저하와 안구함몰을 호소하

다. 사고 발생 7일째 수술하 으며, transcaruncular

approach를 통해 내측 안와벽에 접근하 으며 1.5 mm 두

께의 Medpor를 삽입하고 4-0 vicryl을 이용하여 골에 고정

하 다. 백내장 수술 후의 scar로 보이는 조직이 안와 재건

술을 방해하지는 않았다. 술후 안구함몰, 안구 운동장애는

보이지 않았다. 술후 복시를 호소하 으나 2-3주내에 소실

되었다.

증례 3

23세의 여성 환자로 교통사고에 의한 좌측 내측 안와벽,

안와하벽 골절 및 좌측 상안검의 열상으로 진단되었다. 술

전 정모(Fig. 9), 술전 하방 안모(Fig. 11), 술전 안면 CT

상 coronal section(Fig. 13)은 아래 그림과 같았다. 사고

발생 12일째 수술하 으며, 수술 전 평가에서 좌측 눈의

내∙외∙하방 운동 시 복시와 안구함몰의 증상을 보 다.

Transcaruncular approach와 transconjunctival

approach를 연결하여 내측 안와벽과 안와하벽에 동시에 접

근하여 0.85 mm 두께의 Medpor를 삽입하 다. 삽입된

Medpor는 4-0 vicryl을 이용하여 골에 고정하 다. 술후

안구함몰이나 안구 운동장애는 보이지 않았다. 복시는 술후

2-3주내에 소실되었다.

Fig. 9. Frontal view before surgery. Fig. 10. Frontal view after surgery.

Fig. 11. Inferior view before surgery. Fig. 12. Inferior view after surgery.
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증례 4

36세의 남자 환자로 Violence에 의한 좌측 내측 안와벽

골절 및 비골 골절, #11, 21 치아파절로 진단되었으며 술전

안면 CT상 axial section(Fig. 15), 술전 안면 CT상

coronal section(Fig. 17)은 아래 그림과 같았다. 사고 발

생 후 10일째 수술하 으며, 수술 전 평가시 좌측 눈의 시

력 저하와 복시 및 안구함몰을 호소하 다. Transca-

runcular approach를 통해 내측 안와벽에 접근하 으며

0.85mm 두께의 Medpor를 삽입하 다. 골절의 범위가 시

신경 근처까지 광범위하여 골절편의 완전한 정복은 이루어

지지 않았으나 내측 외안근이 원래 위치로 회복된 것이 확

인되었으며 술후 안면 CT상 axial section(Fig. 16), 술후

안면 CT상 coronal section(Fig. 18)은 아래 그림과 같았

다. 술후 안구함몰이나 안구 운동장애, 복시 등은 나타나지

않았다. 복시는 술후 2-3주내에 사라졌다.안과 치료 후 시

력저하는 개선되었다.

Fig. 13. Coronal CT before surgery. Fig. 14. Coronal CT after surgery.

Fig. 15. Axial CT before surgery. Fig. 16. Axial CT after surgery.

Fig. 17. Coronal CT before surgery. Fig. 18. Coronal CT after surgery.



Ⅳ. 총괄 및 고찰

안와골절을 일으키는 원인은 주로 교통사고이며, 그 밖의

원인으로 신체적 상해, 스포츠, 산업재해가 있고, 드물게

nasal blowing시 압력에 의한 손상의 증례 보고도 있다14).

Pearl과 Vistness에 의하면 사체연구에서 순수한 내측 안

와골의 골절이 전체 안와골 골절의 31%를 차지한다고 하

으며, Felix와 Robert15)는 2741명의 안면골 골절 환자를

상으로 한 연구에서 안면골 골절 환자의 10%가 안와골

절이었고 이중 내측 안와골의 골절만 발생한 경우는 전체

안와골절 중 10%, 내측 안와골과 하방 안와골의 복합골절

은 36%, 안면골과 안와골이 함께 골절된 경우는 54% 다

고 보고하 다. 본 증례의 환자들은 모두 안와골절과 함께

다른 안면골 복합 골절이 있었다. 

안와골절의 발생기전에 관해서는 Smith와 Regan이 주장

한 hyduralic theory와 Fujino가 주장한 buckling theory

가 있으며, 현재에는 두 가지가 복합적으로 작용하여 안와

골절이 발생한다고 보고 있다. Ahmad 등16)은 hyduralic

theory에 의한 골절이 buckling theory에 의한 골절보다

우세하다고 하 다. 

안와골절의 임상 증상으로는 종창, 반상출혈, 감각이상,

안구함몰, 복시, 안구 운동장애 등이 발생하게 되며 1889년

Lang17)은 안와 주위 조직의 변화와 안와 용적의 변화로 인

하여 안구함몰 및 복시가 생긴다고 하 다. 외과적 처치는

안구함몰이 2 mm 이상인 경우에 시행하며 Jin 등18)은 안

구함몰이 2 mm 이상인 경우 골절부위 면적은 1.9 cm2 이

상이며 탈출된 안와조직의 용적은 0.9 cm3 이상으로 예상

된다고 하 으며, 황과 유3)는 36명의 blowout 골절환자를

상으로 한 연구에서 골절부위 면적이 2.92 cm2 이상이며

탈출된 안와조직의 용적이 1.4 cm3 이상일 때 2 mm 이상

의 안구함몰을 보인다고 하 다.

안와골절에 한 상진단은 일반 방사선사진촬 법

(Water’s view) 및 전산화 단층 촬 법을 주로 사용한다.

일반 방사선사진촬 법은 구조물의 중첩이 많아 정확한 진

단이 어렵다는 단점이 있어 진단에 유용한 것은 전산화단층

촬 법이다. 전산화단층촬 법을 이용하면 구조물의 중첩

을 피해 정확한 진단이 가능하며 촬 결과를 이용하여 탈출

된 안와조직의 용적을 계산하는 것도 가능하다19). 또한 최근

Sigfried 등은 전산화단층촬 법이 경부에 심한 손상이 있

는 환자에게서는 관상단층면을 정확하게 얻지 못하는 점,

그리고 손상에 한 정확한 평가가 이루어지지 않은 안구에

방사선을 많이 조사해야하는 단점을 보완하기 위하여 초음

파를 이용한 안와골절의 상진단을 시도하 다.

안구함몰을 동반하는 안와골절의 수술적 접근 방법은 크

게 세 가지로 분류할 수 있는데 1) 내시경을 이용한 방법,

2) 안면 피부를 통해 접근하는 방법, 3) 결막을 통해 접근

하는 방법을 들 수 있다.

첫 번째 방법인 내시경을 이용한 방법의 경우 transa-

ntral approach를 통하여 수술을 하게 되며 1972년

Walter20)에 의하여 고안되었다. 1997년 Mucci21)는 전산화

단층촬 법을 이용하여 탈출된 안와조직의 양을 측정하고

내시경을 이용하여 접근하는 transantral approach 수술

법에 관하여 발표하 고, 2002년 Nohsen과 Arash22)는 내

측 안와골절 환자에서 비내시경을 통한 수술에 관하여 발표

하 다. Edward23)는 1) 안근의 함입이 발생한 안와저의 독

립된 골절, 2) 술전의 안구함몰, 3) 50% 이상의 현저한 안

와저의 파괴를 내시경을 이용한 수술의 적응증이라고 하

으며 trapdoor나 내측 blowout 골절의 경우가 최적의 상

이라고 하 다. 이러한 내시경을 이용한 수술법은 술후 반

흔을 감출 수 있다는 장점이 있으나 수술 시간이 길고 내시

경 조작을 이용한 수술에 숙달되어 있어야 하는 단점이 있다.

두 번째 안면 피부를 절개하고 들어가는 방법은 lynch

approach, subciliary approach, subtarsal approach 등

이 있으며 수술시야가 넓고 골절부위를 쉽게 찾을 수 있는

장점이 있으나 안면부 반흔을 남기는 단점이 있다.

세 번째로 결막 절개를 통한 방법 (transcaruncular

approach)은 안면부 반흔을 남기지 않으면서 수술시야가

좋고 골절부위를 정복하기도 수월하다. 안와저의 수술을 위

한 방법은 1900년 초부터 언급된 transconjunctival

approach가 있으며 내측 안와저의 골절을 위한 수술방법으

로는 1998년 Balch 등24)이 제안한 transcaruncular

approach가 있다.

Transcaruncular approach는 피부 절개에 비하여 술후

안면부에 보이는 반흔이 없으며 내측 안와 골절에 한 좋

은 시야를 제공한다. 접근이 빠르며 내측 인 에 한 손상

이나 누관계에 한 손상이 없으며 안와골의 골절에 의한

결손부를 채우기 위한 체물 삽입에 용이하다25-28). 또한 안

와골절에서 가장 빈번하게 발생하는 안와하벽 골절이 내측

안와벽 골절과 동시에 발생한 경우에 transconjunctival

approach의 절개선과 연장선상에 절개선을 위치시켜 동시

에 광범위한 수술을 할 수 있는 장점도 있다.

골절된 안와벽의 결손을 채워주기 위한 삽입물은 크게 유

기물과 비유기물로 나눌 수 있다. 유기물은 골이식이나 탈

수된 인간 경막 이식 등이 있으며, 비유기물에는 흡수성 물

질인 gelatin이 이용되고 있으며, 비흡수성 비유기물에는

비다공성인 silicone, metalic mesh 등이 있고, hydroxya-

patite와 porous polyethylene (Medpor)같은 다공성 구

조도 있다. 비다공성 물질들은 다루기는 쉬우나 피막형성,

감염발생, 감염이 발생하면 제거해야 하는 단점이 있다. 골

이식의 경우 다양한 부위에서 채취될 수 있는데 Masaaki

등30)은 술후 호흡이나 보행에 장애가 있는 늑골이식이나 장

골이식에 비하여 하악골에서 채취하는 경우가 더 간편하며
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술후 회복이 빠르다고 하 다. Edward 등31)은 안와골절 재

건을 위한 titanium mesh와 두개골 이식을 비교하 을

때, titanium mesh가 보다 정확한 재건이 가능하다고 하

다. Mario 등32)은 CT상에서 2cm 미만의 결손부로 보이

는 55명의 환자를 상으로 탈수된 인간 경막을 적용하여

만족할만한 결과를 얻었다고 하 다. 본 증례보고에 사용된

Medpor는 생체내에 삽입되었을 때, 섬유혈관조직이 자라

들어갈 수 있기 때문에 특별한 고정을 하지 않은 경우에도

주위조직에 고정되기도 하며, 다른 물질들에 비해서 감염의

빈도가 낮다고 보고되고 있다33).

안와골절의 수술시기에 해서 Jones 등34)은 조직의 탈출

이 있을 때 이를 복원시켜주지 않으면 괴사와 기형을 초래

할 수 있다고 하 으며, Kroll 등35)은 2-3주 이상 수술을 지

연하면 손상된 안구조직의 위축과 섬유화, 안구운동제한,

안구함몰 같은 후유증이 초래할 수 있다고 하 다. 손상 후

종창이 사라지면 바로 수술해 주는 것이 좋다고 생각된다.

안와골절 및 수술과 관련된 합병증은 복시나 안구함몰, 안

구 운동장애, 시력저하 또는 드물게 시력상실,  안와 기종을

들 수 있으며, 적절한 정복 및 안와재건이 이루어졌다면 이

러한 합병증이 발생할 가능성은 낮아진다. 시력저하나 상

실, 안와 기종은 드물게 일어나는 합병증이며, 이런 종류의

합병증을 예방하려면 수술 중 안압 상승을 막기 위해 과도

한 견인을 피해야 하며, 내측 안와벽을 따라 접근할 때

posterior ethmoidal artery를 지혈시키기 위한 전기 소작

기 사용 시 바로 후방에 있는 시신경에 닿지 않도록 주의해

야 한다. 또한 부비동과 인접한 부위의 골절이 적절히 회복

되지 않았을 경우 nasal blowing이나 알 수 없는 원인에 의

해 지연성 안와기종이 생길 수도 있으므로 부비동 주위의

재건은 신경 써야 한다36,37). 본 증례들에서는 술후 안구 운

동장애는 보이지 않았으며, 술전 안구함몰은 수술 도중 교

정되는 것을 확인할 수 있었고, 복시의 경우 술후 바로 사라

지지는 않았지만 2-3주 이내에 모두 사라졌다. 내측 안와벽

골절 시 transcaruncular approach는 안면부 반흔을 남기

지 않고 접근도 용이하며 내측 안검인 를 절개할 필요도

없고, 안와저 골절 시 transconjunctival approach와 연결

하여 넓은 수술시야를 확보할 수 있는 좋은 수술법이라고

생각된다. 
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