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Ⅰ. 서론

안와의골격구조는안와상벽(orbital roof), 안와

저(orbital floor), 안와 내벽(orbital medial

wall), 안와외벽(orbital lateral wall)으로나누어

볼수있다. 안와부위에충격이가해지면안구가전후

방으로압박을받아변형되고, 이에따라관상면상의

안구의 둘레가 늘어나며 안와 내압이 증가하게 되어

안와내벽또는안와저를골절시킨다. 이때안구는전

방으로부터받은충격을상하그리고내외측으로전달

하는데, 이를 안와 정수 모델(orbital hydrostatic

model)이라고 한다(그림 1). 또는 관골이나 안와 변

연부의 단단한 뼈에 충격이 가해질 때도 뼈에서 뼈로

전달되는 충격에 의해 안와 골절이 발생할 수 있다

(mechanical buckling model)1). 안와 골절은 일

반적으로안와내벽과안와저에발생한골절을일컫는
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경우가많다. 안와외벽은두꺼운뼈로이루어져있고

측두근에의한지지를받기때문에상악골이나관골궁

골절이동반되지않는한안와외벽골절은적게발생

한다. 안와상벽도두꺼운뼈로이루어져있고일부전

두동이분포하기때문에골절에이환되는경우가적은

데, 전두동부위가골절에더잘이환되기때문이다2).

이와 같은 안와 골절은 일반 방사선 사진이나 임상검

사만으로는 확진이 어려운 경우가 있으나, 안면부 외

상 진단에 전산화단층촬 (computerized

tomography, CT)이널리이용됨에따라서안와골

절의진단빈도가증가하고있다. 안면부외상에서안

와 골절에 대한 진단과 치료의 중요성이 증가하고 있

으므로 그에 대한 내용을 문헌 고찰과 함께 살펴보고

자한다.

Ⅱ. 본론

1. 안와의 해부

안와골격구조는안와의용적을유지하고, 안와내

부 구조물의 변위를 방지하며, 안와 내부구조물을 주

변조직으로부터분리하는기능을지닌다2). 안와골격

구조의 가장 전방부인 안와 변연(orbital rim)은 두

꺼운 피질골로 이루어져 있으며, 두개안면골의 버팀

목(buttress)의역할을한다. 안와골격구조의중간

부위, 그중에서도내벽과안와저는두께가매우얇아

골절되기쉽다. 내벽이안와저보다더얇지만, 사골동

(ethmoidal sinus)의판상골이버팀목역할을하기

때문에골절이덜일어난다1).

2. 안와 골절의 분류

안와부위의골절은크게순수형(pure type)과복

합형(impure type)으로 나눌 수 있다. 순수형은 안

와벽만 골절된 경우(그림 2-A)이며, 복합형은 관골

상악골 복합체(zygomaticomaxillary complex,

ZMC) 골절또는비안와사골(nasoorbitoethmoid,

NOE) 골절처럼 안와 변연의 골절이 동반된 경우(그

림 2-B)로 순수형에비하여 더많이 발생한다4, 5). 안

와 변연이 골절될 경우 변위되어 안와에 압박을 가하

는경우가많다. 안와변연또는안와벽이안와내측을

향하여 골절된 경우를 내향 골절(blow-in

fracture)라고 하며 안와의 용적이 줄어들어 안구의

돌줄(proptosis) 또는상방변위를동반할수있다6).

안와외향골절(blow-out fracture)은안와부위에
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그림 1. 전방에서 가해지는 외력으로 인한 안와저 골절3)
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대한 외력에 의해 안와벽이 파열되고 그를 통해 안와

내용물이 빠져나간 상태이며, 안와의 용적이 증가한

상태로안구함몰을동반한다. 주로안와내벽과안와

저가이환된다7, 8). 복합형의경우안와변연부위의정

복과고정을먼저시행한다(그림3). 안와벽의골절에

대한치료는순수형과복합형모두동일하다.

3. 진단

1) 임상검사

안와골절이있을때는안구주위부종과반상출혈

(그림 4-A)이 가장 흔하게 관찰되며, 복시, 안구 운

동장애(그림4-B), 안구운동중의통증, 안구함몰,

안와하신경지배부위감각저하, 비출혈등을관찰할

수있다8, 9). 특히안와하신경감각에이상이생긴경우

상악치아, 협측치은등이 향을받을수있다. 안와

주위손상이있을때안구의상태를확인하는것이가

장 우선시되어야 하며 이는 안과 의사가 수행하는 것

이추천된다. 안와외향골절에서안구외상을동반하

는 경우는 20~30%로 보고되고 있으나, 망막진탕,

외상성산동, 외상성홍채염등이흔히관찰되며이러

한 상태는 안와 골절의 재건의 금기증이 될만한 중대

한외상이아니다4, 10, 11). 그러나안와골절의 11~15%

에서시력의감쇠나시각의변화를일으킬수있는안

과적 응급 상황과 관련이 있다는 보고도 있으므로12,

13), 안구에대한안과적검사는중요하다.

■
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절
의

치
료

전
략

그림 2-A. 안와저의 순수형 골절 그림 2-B. 안와 내벽과 안와저의 복합형 골절. 1. 안와 내부에 발생한 기종,
2. 전두골-관골 봉합 부위의 골절, 3. 안와 변연 하연의 골절

그림 3. 안와 변연 하연의 골절 부위를 정복하고 금속판과 나사를 이용하여 고정한 모습
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2) 방사선 검사

안와저 골절의 경우 방사선 검사를 통해 안와저 골

편과 주위 연조직들이 상악동 내로 변위된 소견을 관

찰할수있으나, 일반방사선사진으로는정확한진단

이어려우므로CT의사용이추천된다3). 관상면CT는

안와내부를, 시상면CT는안와저를, 축방향면CT는

안와내벽를검사하는데에적합하다(그림5). 콘빔형

CT의 경우, 기존의 CT(conventional CT, fan

beam CT)에비하여방사선조사량이적고, 안와부

위골절을평가함에있어 상의질에손색이없지만,

연조직 해상력이 떨어져서 안구 후방 출혈(retro-

orbital hemorrhage) 등은콘빔형CT로확인되지

않는다고보고된바있다14).
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그림 4-A. 안구 주변 부위의 부종과 반상출혈

그림 4-B. 좌측 안구 운동의 장애

그림 5. A. 관상면 CT, B. 시상면 CT, C. 축방향면 CT
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4. 수술의 적응증과 금기증

1) 적응증

(1) 안구함몰(enophthalmos)

안구의위치변화, 즉안구함몰은안와용적의변화

에의해일어난다15). 이러한위치변화가2~4 mm 이

상일경우환자가자각할수있다16). 안구함몰의양은

골절에 의한 결손의 면적과도 관계가 있지만, 결손의

위치와도 관련이 있다4). 안구 후방의 볼록한 부위가

손상될경우안구함몰이더잘나타난다5, 17).

(2) 복시(diplopia)

복시는 연조직 감돈, 안구 위치 변화, 안구 주변 근

육기시부의변위등에의해일어날수있다.

(3) 안구운동제한

외안근 등의 안와 내의 연조직이 골절 부위에 끼이

거나 골절에 의한 골결손 부위를 통해서 연조직이 안

와내부를이탈한경우에발생할수있다.

2) 금기증

안와벽에 대한 수술을 시행할 경우 안와 내용물에

압력을가할수있으므로, 시력의감쇠나시각의변화

를일으킬수있는안구의외상이있는경우는상대적

금기증에 해당한다(안구의 열상, 전방출혈

(hyphema) 등). 이러한 외상이 있는 경우에 안와벽

에대한수술의시기는안과의사의의견에따른다.

5. 수술 시기4)

1) 즉시 수술

골절선에연조직끼인경우에는즉시수술을시행해

야한다. 성인환자의안와골절에서는골결손부위가

발생하여안와가 사골동이나 상악동과교통되는경우

가많다. 그러나18세이하의환자에서는골절이선상

으로 발생하거나(linear), 뚜껑문(trap door)을 만

드는 경우가 많고, 거기에 근육이나 연조직이 끼이기

쉽다. 이경우안구운동장애와함께통증을호소하지

만, 안와주위부종이나반상출혈등의증상은심하게

나타나지 않을 수 있다(white eyed blowout

fracture). 좁은 틈으로 빠져나온 근육이 괴사될 수

있으므로 즉시 수술을 요한다18-21). 안심반사

(oculocardicac reflex)에 의해 어린 환자에서 안

와저골절에의해연조직끼임이발생한경우서맥, 부

정맥, 오심, 구토, 실신이 발생할 수 있으며, 이러한

증상은 즉시 수술이 필요한 이유이다22, 23). 수술할 때

는연조직이끼어있는결손부를더크게만들어준다

음연조직을견인하도록한다.

2) 2주 이내 수술

안구운동제한은없지만, 급성안구함몰이있거나, 치

료하지않으면나중에안구함몰생길것같은경우에는

수상후2주이내수술을시행할수있다. 안와골절은뇌

손상이나 안구 손상을 동반하기 쉬운데, 이러한 손상은

안와골절의치료에우선한다. 또전신적상태에문제가

있는경우에개선을위해수술을지연시킬수있으며, 수

술을즉시시행하지않음으로써안와조직의부종의감소

를기대할수있다. 또한성인환자에서는연조직감돈이

나이탈과함께복시나안구운동제한의증상이있더라

도수술을약간지연시켜진행할수있다.

3) 경과 관찰 후 지연 수술

복시가최소로존재하거나, 안구운동제한없거나,

안구함몰이저명하지않을때, 또는CT 상향후안구

함몰발생가능성이낮다고판단될때경과관찰을시

행할수있으며, 증상이뚜렷해졌을때지연수술을시

행한다. 결손부가 작거나 기능적 문제가 적은 경우가

이에해당된다.

6. 안와 골절의 치료

1) 보존적 처치

■
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안와 골절이 심하지 않아 기능적 문제가 저명하지 않

은경우에경과관찰을시행할때보존적처치를시행한

다. 안와주변부종발생을방지하기위해스테로이드사

용할수있지만, 부종이심해진후에는큰효과가없다.

부비동은 안와에 인접해 있으며, 안와 골절이 일어

난경우에안와내부와교통하게된다. 그러므로안와

골절환자에게코풀기나발살바조작등부비동에압

력이발생시킬수있는일을하지않도록지시해야한

다. 부비동내에압력이증가하게될경우부비동내의

공기의 이동으로 안와 내 기종을 만들 수 있고, 심한

경우 부비동에 존재하는 세균이 안와 조직 내로 침투

할수있다4).

2) 외과적 처치

(1) 수술접근방법

안와 골절의 외과적 처치를 위한 접근 방법은 크게

결막 절개를 통한 접근, 하안검 절개를 통한 접근, 구

내절개를통한경상악동접근으로나눌수있으며, 그

외관상절개를통해안와내벽, 상벽및외벽에접근할

수있다. 또한내시경을이용한안와접근법과수술법

도사용된다24-26).

①경결막접근법

(transconjunctival approach, 그림6-A)

결막에 절개를 가하여 안와저에 접근할 수 있으며,

안와격막을 기준으로 격막전절개(preseptal

approach)와격막후절개(retroseptal approach)

로나눌수있다(그림 6-B). 내측의누구를절개함으

로써내측으로연장할수있으며이경우안와저와안

와 내벽을 동시에 접근할 수 있다. 외측 안각절개술

(lateral canthotomy)를 추가하면 안와 외벽에도

접근할수있다.

②하안검접근법

하안검 피부 절개 후 안와격막 천층을 따라 박리하

여안와저에접근할수있다(그림7-A). 

- 섬모하절개(subciliary incision): 하안검의눈

썹으로부터2~3 mm 이내에절개선을위치시킴

- 검판하절개(subtarsal incision): 하안검 검판

의아래쪽경계부위에절개선을위치시킴

- 안와하절개(infraorbital incision): 안와하연

높이에절개선을위치시킴

섬모하절개나 검판하절개의 경우 주름선을 따라서

안각 외측으로 연장시켜 안와 외벽에 대한 접근을 얻

을수있다.

③경상악동접근법(transantral approach)

상악협측전정에절개를가하여상악골을노출시키

고 개창술을 시행하면(window opening) 상악동을

통해서 상악동의 상벽, 즉 안와저에 접근할 수 있다
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그림 6-A. 경결막 접근법, B. 누구절개, C. 외측 안각절개술 그림 6-B. 격막전절개와 격막후절개
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(그림 8). 이 때 상악동으로이탈된 연조직을직접 확

인할 수 있다. 이 방법은 안와저에 대한 직접 접근(경

결막접근또는하안검접근)을하기전에골절을평가

해볼목적으로사용되기시작했다28). 최근에는상악동

내부에금속판을설치하여안와저골절을정복하는방

법이보고되었다29).

(2) 안와골격구조의수복

안와 골절의 치료는 다른 안면골 골절과는 차이가

있다. 상악골이나 하악골, 또는 관골상악골 복합체의

골절 등에서는 변위된 골절을 정복하고 금속판 등을

이용하여 고정을 시행한다. 그러나 안와벽은 얇기 때

문에 골절될 때 조각나는 경우가 많아서 골절편이 손

실되기 쉽다. 손실되지 않더라도 얇고 작은 골절편을

정복하기 어려울 때가 많다. 그러므로 자가골이나 생

체 재료를 이용하여 안와 골격구조를 대신할 새로운

안와의벽을만들어준다. 안와재건의목적은안와의

해부학적형태를 재현함으로써안구의 위치를 정상화

시키는 것이다. 그러므로 치료에 사용하는 재료의 종

류보다는해부학적형태로회복시킬때의정확도가중

요하며, 안와의 해부학적 구조를 숙지하는 것도 중요

하다(그림9)4).

안와저또는안와벽의결손부를원래의골편이아닌

생체 재료를 이용하여 재건할 때는 다음의 사항을 고

려해야한다4).

①결손부가 클 때는 얇고 단단한 재료를 사용하여

수술 중에 부여한 안와의 형태가 잘 유지되도록

하는것이중요하다.
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그림 7-A. A. 섬모하절개, B. 검판하절개, C. 안와하절개, D. 외측
연장을 동반한 섬모하절개

그림 7-B. 섬모하절개, 검판하절개, 안와하절개의 피부 절개 후
조직 박리평면

그림 9. 안와 변연부로부터의 깊이에 따른 안와 내벽과 안와저의 다양한 형태그림 8. 상악동 전벽에 형성된 개구부를 통한 안와저의 결손 모습

임상 2-정승곤  2016.9.27 3:58 PM  페이지805   mac001 in 2540DPI 100LPI



②사용하는재료의변연이건전골위에놓일수있

도록 하면서 결손부의 크기보다 지나치게 크지

않게 만든다. 너무 클 경우 안와 내의 중요 구조

물, 특히안와첨부의구조물을압박할수있다.

③안와내에위치시키기전에재료의형태를조절한

다(contouring). 작은 결손부는 재료의 외형을

조절할필요가없지만, 큰결손부, 특히2 벽이상

의결손부는재료의외형을잘조절해야한다.

④재료를위치시킬때주변조직에긴장을주지않

도록한다(tension-free).

⑤안와 재건에 사용한 재료의 위치가 고정되어 있

지않을경우염증의원인이될수있으므로안와

변연등에고정한다.

⑥재건의적절성은통상적으로술후CT로평가한

다. 그러나수술중에안와형태를적절히재건했

다고판단되지않을때는즉시수정하는것이좋

다. 이동식 콘빔형 CT나 수술용 네비게이션을

이용하여수술중에재건이적절히이루어졌는지

확인할수있다. 

안와 재건에 사용되는 재료로는 자가골, 동종골,

porous polyethylene, 티타늄 등이 있다30)(그림

10).

가) 자가골: 두개골, 장골, 하악골, 상악골

나) 자가연골: 이갑개연골, 비중격

다) 동종이식재: 경질막, 탈회동종골

라) 흡수성 재료: PLA/PGA, PLA, PGA, PDS,

PDS

마) 비흡수성 재료: Bioactive glass, titanium

mesh, nylon, porous polyethylene,

silastic rubber, Teflon

경상악동접근법으로 안와저를 치료할 때도 안와저

의 골결손부를 통해서 안와 내로 재료를 위치시켜 재

건할수있다. 안와저에골절편이모두남아있을경우

에는 거즈 또는 Foley 도뇨관을 이용하여 상악동을

충전하여안와저골절편을정복하고골절부위가치유

된후제거하는방법을이용할수있다. 또한금속판을

이용하여상악골에서지지를얻어안와저골절편을정

복하는방법을이용할수도있다(그림11)29).
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그림 10-A. 자가 장골 그림 10-B. 흡수성 망 그림 10-C. 안와 결손부에 위치시킨 흡수성 망

그림 10-D. Titanium mesh로 안와 결손부를 수복한 모습
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그림 10-G. Orbital Matrix 를 이용한 안와 내벽과 안와저의 재건 술전후 CT

그림 11. A. 상악동 내부에 고정할 수 있는 금속판에 안와저를 거상할 수 있도록 다공성 폴리에틸렌을 연결한
모습. B. 골절된 안와저를 금속판과 다공성 폴리에틸렌으로 정복하여 고정한 모습. C. 상악동 전벽의
개구부를 다시 폐쇄한 모습.29)

그림 10-E. 다공성 폴리에틸렌 그림 10-F. A, C. 안와 재건을 위한 티타늄 판, B. 다공성 폴리에틸렌으로 덮힌 티타늄
판, D. 안와의 해부학적 형태로 미리 만들어진 티타늄 판(Orbital Matrix )27)
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(3) 술후합병증

술후 합병증으로는 안구 운동 제한, 복시, 안구 함

몰등의증상잔존, 안와하신경지배 역감각이상,

안와부종, 안검하수등이발생할수있으며, 안와내

부조직에지혈이잘되지않을경우안구후방출혈로

인해 실명이 발생할 수 있다2, 31, 32). 경결막 접근법을

시행했을때안검내반이발생할수있고, 하안검접근

법 중 섬모하절개를 시행했을 때 안검 외반이 발생할

수있다.

Ⅲ. 결론

안면부 골절 진단 방법의 발전에 따라 안와 골절이

안면골 골절에서 차지하는 비중이 커지고 있다. 환자

의 임상적 증상과 방사선적 소견 등을 종합하여 수술

의 필요성과 수술의 시기를 환자의 상태에 맞게 결정

해야한다. 안와골절재건수술을위해서는골절부위

에적합한접근방법을선택하고수행할수있어야하

며, 사용할재료의특성에대해서도숙지하여골절양

상에따라적절한선택을할수있어야할것이다. 
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