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서      론

만성 부비동염은 현재 이비인후과 영역에서 가장 흔한 

질환 중 하나이면서 장기간 환자에게 고통을 주고 많은 

합병증과 사회적, 경제적인 문제를 일으키는 질환으로 

내시경이 도입된 이후에 내시경을 이용한 수술적 치료가 

만성 부비동염 치료의 근간이 된고 있다. 내시경 수술시 

지판은 수술중 가장 기본적인 구조물로써 수술중 안와

내 지방이 관찰된다면 안와 구조물의 손상 가능성 때문

에 수술의 어려움이 있다. 안와 내벽의 외향 골절이 있어 

지판의 손상으로 안와내 연부조직의 많은 양이 비강내

로 탈출되어 있다면 내시경 수술시 이를 해결하지 않고

는 병변을 쉽게 제거하기 힘들며 안와 합병증의 위험성 

때문에 수술이 힘들어 질 수 있다. 최근 본원에서는 만성 

비부동염 및 비용종이 있는 환자에서 내시경 수술을 계획

하던 중 수술 전에 시행한 부비동 전산화단층촬영에서 

오래된 안와 내벽 골절이 발견되었으며 수술 중 지판의 

손상과 안와 합병증의 가능성 때문에 내시경 수술과 안와 

내벽 외향 골절 정복술을 동시에 시행한 증례가 있어 문
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- ABSTRACT -
Minor and major complications can occur during endoscopic sinus surgery. Damage to an anatomic structure ad-
jacent to a sinus is always a possibility during ESS. The lamina papyracea is very thin and may be fractured with 
relatively minor truma. The presence of orbital fat, as well as the distorted anatomy at the fracture site, may make 
endoscopy sinus surgey difficult or impossible because orbital fat is a landmark that surgeons should not cross 
for fear of injury to orbital content, such as extraocular muscles, vasculature, and neural structures. If there may 
be combined disruption of the medial orbital wall with orbital blowout fracture, orbital complication after ESS 
may be very high. We report a case of endoscopic sinus surgery of chronic sinusitis and nasal polyps associated 
old medial blowout fracture with a review of literature. (J Clinical Otolaryngol 2014;25:199-203)
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헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

50세 남자가 2년간 비폐쇄 및 후비루 증상이 있어 개

인의원에서 수 개월간 항생제 등의 약물 치료를 시행 받

았으나 증상 호전이 없어 본원에 내원하였다. 비내시경 

검사에서 양측 상악동 개구부 및 중비갑개 부위에 비용

종이 관찰되었다(Fig. 1). 과거력상 7년 전에 좌측 만성 

중이염 수술을 받은 적이 있고 5년전에 구타에 의해 안와 

주위 외상이 있었으나 특별한 치료를 받지 않았다. 부비

동 전산화단층촬영상 양측 부비동내 혼탁소견이 있었으

며 양측 안와 내벽 외향 골절이 관찰되었고, 이로 인해 지

판 및 안와내 연부조직 일부가 비강내로 탈출되어 있었

으며 주위로 비용종 및 사골동염이 관찰되었다(Fig. 2). 

환자는 안와 내벽 외향 골절의 특징적인 증상인 복시, 안

구 운동 장애, 안구 함몰 등의 소견은 보이지 않았다. 내

시경 수술을 계획하였지만 안와 내벽 외향 골절로 인해 

안와 조직이 비강내로 탈출되어 이를 교정하지 않고서

는 지판 및 안와 주위 구조물의 손상 가능성과 후사골

동으로 접근이 힘들 것으로 판단되어 내시경 수술과 안

와 내벽 외향 골절 정복술을 동시에 시행하기로 계획하

였다. 수술예정 1주일 전에 비용종의 수축을 위해서 경

구용 스테로이드(10 mg/day×7 days)를 복용하였으며 

국소 스테로이드 스프레이를 사용하였다.1,2) 전신 마취

하에 내시경과 microdebrider를 이용하여 연조직 및 비

용종을 조금씩 갈아내면서 시야 밖으로 제거하였으며 

경상돌기, 사골포, 제 3기판을 조심스럽게 제거한 후 골

절된 지판을 노출시키고 비강으로 탈출된 안와 조직을 

freer거상기를 이용하여 정복였다. 이후 생체 흡수성 고정

판(poly L-/DL-lactide 70/30 implant : MacroporeⓇ)을 

가로 1.5 cm 세로 1 cm 정도의 타원형으로 재단 후 70℃ 

고온의 생리식염수에 수 초간 담근 후 안구 형태에 맞게 

3차원적으로 변형하여 inlay형태로 삽입하였다.3,4) 충분

한 시야가 확보되어 지판 주위와 후사골동 부위에 남은 

화농성 비루 및 비용종을 제거한 후 MacroporeⓇ와 중비

Fig. 1. Endoscopic findings. Preoperative endoscopic views of the right (A) and left (B) show polyps (white arrow) in 
both nasal cavities. Postoperative at 3 weeks endoscopic view (C) shows well-positioned MacroporeⓇ (asterisk) in 
right nasal cavity and MacroporeⓇ (white arrow) were absorbed almost at postoperative 26 months (D). Recent en-
doscopic views of right (E) and left (F) show clear both nasal cavities.

A B C

D E F
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갑개 사이에 반절개를 가한 П형 1 mm 두께(0.04 inch) 

실라스틱 시트를 삽입 후 MerocelⓇ(Medtronic Xomed, 

Jacksonville, FL) 팩킹을 하고 수술을 마쳤다.5) 좌측은 

안와 내벽 외향 골절이 존재하였으나 수술시야가 충분

하여 내시경 수술만 시행하였으며 수술 이후 2일째 비강

내에 삽입되었던 MerocelⓇ 및 실라스틱 시트를 제거하

였고 수술 이후 7일째 촬영한 부비동 전산화단층촬영에

서 우측 안와 내벽 외향 골절이 잘 정복되어 있으며 지판

주위와 후사골동에 있는 연부조직 및 비용도 잘 제거되

어 있었다(Fig. 3). 수술 이후 29개월째 비폐쇄, 후비루 

등의 증상은 없으며 비용종의 재발 없이 경과 관찰 중이

다(Fig. 1). 

고      찰

안와 외향 골절은 외상에 의한 충격이 안와내 연부조

직에 전달되면서 안와내 압력이 상승되어 안와벽 중에

서 가장 약한 부위에 골절이 생겨 이 골절의 틈새로 안와

내 연부조직이 탈출, 또는 감돈되어 발생하는 질환이다. 

주 증상으로는 안구 운동 장애, 복시, 안구 함몰, 안와 주

위 부종, 결막출혈 등이 있다.

수술의 적응증은 임상적으로 유의한 복시가 생긴 경우, 

안구 운동 장애가 있거나 수상 후 2 mm 이상의 양안 차

이를 보이는 안구 함몰이 있는 경우, 골절 부위가 커서 

A B
Fig. 2. Preoperative CT scans. Coronal (A) axial (B) CT scans show dehiscence of the right lamina papyracea with 
polyps in ethmoid and orbital fat tissue partially filling the ethmoid bulla (white arrow).

A B
Fig. 3. Postoperative CT scans. Cornonal (A) and axial (B) CT scans show no soft orbital herniation in right eye. and CT 
scans show the part of MacroporeⓇ (white arrow) over new growing bone in right eye. Polyps in ethmoid and nasal 
cavity was completely removed. 
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추후 안구 함몰이 진행될 가능성이 높은 경우 등이며 특

별한 증상이 없다면 2주간 안구 종창을 지켜본 뒤 무증

상이라고 하면 경과 관찰하기도 한다.6)

그러나 안와 외향 골절이후 임상적으로 무증상이라 

하더라도 골절부위가 중비도 개구부나 전두와를 막는

다면 급성 혹은 만성 부비동염을 일으킬 수 있다.7)

특히 안와 내벽 골절에 의해 내직근과 하직근 사이에 

존재하는 안와내 지방 일부가 비강내로 탈출되었다면 

이는 사골포와 구상돌기 사이의 사골누두를 막거나 중

비도 개구부를 막아서 상악동내 점액의 원활한 배출 및 

환기를 막으며, 내벽 및 하벽 동시 골절에서도 안와내 지

방조직의 이동으로 중비도 개구부를 막아 부비동염을 일

으킬 수 있다.7) 본 증례의 경우 만성 부비동염과 비용종

이 있어 수술전에 시행한 전산화단층촬영에서 우연히 

양측 안와 내벽 골절이 관찰되었으며 골절로 인해 지판 

및 안와 조직의 일부가 비강내로 탈출되었으나 중비도 

개구부를 막고 있지 않아서 안와 골절과 부비동염과의 인

과 관계는 보이지 않았다. 그러나 안와 골절로 인해 지판 

및 안와 조직의 일부가 후사골동을 부분적으로 막고 있

으며 이를 교정하지 않고서는 안와 주위 손상 가능성 및 

사골동 주위의 병변 제거가 힘들 것으로 생각되어 내벽 

골절 정복술과 내시경 수술을 동시에 시행한 예이다. 전

두동 및 사골동 병변을 제거하기 위해서는 구상돌기의 상

부를 완전히 제거한 후 사골포 및 전사골동 봉소들을 제

거한 후 지판을 노출시켜야 한다. 이때 지표(land mark) 

역할을 하는 것이 지판이며 안와 내벽 골절로 인해 지판

의 일부가 손상되어 안와내 지방조직이 비강내로 탈출

되어 있다면 내시경상 수술장 필드의 왜곡된 해부학적 

구조 때문에 안와 내직근의 손상이나 주위 신경 및 혈관 

손상의 가능성이 높아서 사골누두부 절개가 어려울 수 

있기 때문에 Caldwell-Luc 수술이나 외부 접근법으로 

수술을 시도하기도 한다.7) 왜냐하면 회전식 흡입기나 큐

렛, 겸자 등으로 탈출된 안와조직 주위의 병변을 제거

하려다 오히려 지판의 손상을 증가시켜 안와 내직근 손

상 및 탈출을 일으킬 수 있으며 전두와 점막에 손상을 

주어 전두와 유착을 일으켜 수술후 전두동의 자연적인 

점액 수송을 방해할 수 있고 충분한 시야확보 없이 내시

경 수술을 진행할 경우 전사골동맥에 손상을 주어 과도

한 출혈을 야기하며, 사골와 손상으로 인해 뇌척수액 누

출 가능성이 증가할 수 있기 때문이다.8)

문헌 보고에 의하면 안와 외향 골절로 인해 중비도 개

구부를 막을 때 상악동의 환기 장애 및 음압의 증가로 인

해 안와 하벽의 골성 변화 및 상악동의 collapse로 인해 

silent sinus syndrome을 야기할 수도 있고 안와 골절로 

인해 중비도 개구부를 막을 경우 상악동내 점액낭종이 

생길 수도 있다.9,10) 부비동염이 동반된 상태에서 안와 골

절이 발생할 경우 드물게 안와 봉와직염도 초래될 수 있

기 때문에 안와 골절의 특징적인 안구 운동 장애, 복시, 

안구함몰 등의 증상이 없더라도 주의 깊게 환자를 관찰

해야 한다.11)

안와 내벽 골절 정복술시 사용되는 물질은 생체 흡수성 

고정판(poly L-/DL-lactide 70/30 implant)을 사용하였

는데 이는 polylactic acid의 중합체로 levo lactic acid와 

dextro lactic acid가 각각 70 : 30 비율로 구성되었으며 

생체내 삽입 6개월 후까지 90%의 지지력을 유지하는 것

으로 알려져 있다. 1년후에 50%의 지지력을 유지하며 그 

후 서서히 감소하여 18개월이 지나면 기계적 강도가 거

의 소실되며 체내에서 분해되어 완전히 흡수되기까지

는 3년 정도의 시간이 소요된다.12) 비흡수성 물질인 Su-
pramidⓇ, 다공성 삽입물인 hydroxyapatite, porous poly-
ethylene(MedporeⓇ), 실리콘 등을 사용할 경우 드물게 

삽입물에 의한 감염을 야기할 수 있기 때문에 본 증례에

서는 부비동염이 존재하므로 비흡수성 물질의 사용에 따

른 감염의 위험을 최소화 하기 위해 흡수성 물질을 사용

하였다.13-16)

부비동 내시경 수술 계획시 술전에 전산화단층촬영은 

필수적으로 시행해야 하며 본 증례처럼 오래된 안와 내

벽 골절이 동반되었던 환자에서 내시경 수술을 진행할 

경우 내벽 골절로 위해 정상적인 해부학적 구조의 소실

로 수술 중 지판 손상 및 안와 주위 손상의 위험성이 증가

할 수 있고 수술의 어려움이 동반될 수 있기 때문에 수술

전에 안와 내벽 골절 정복술과 부비동 내시경 수술을 동

시에 계획한 증례라 하겠다.

중심 단어：상악동염·합병증·안와골절.
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