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Abstract

ClinicalStudyoftheBlow-outFractures

SeoBinNa

Advisor:Prof.YangJeong-YeolM.D.,Ph.D.

DepartmentofMedicine,

GraduateSchoolofChosunUniversity

Purpose:Theincidencerateofblow-outfracturesareincreasing in numberdueto

trafficaccidents,violence,industrialdisastersespeciallyinyoungmenpatients.Thereare

somereportsofdiagnosisandtreatmentofthisfracture,butdetailedandlargedata

providedinoverallaspectsarerare.Weanalysedlargeseriesdatatoprovidetreatment

guidelinesoftheblow-outfractures.

Methods:Theauthorreviewedretrospectively1050blow-outfracturepatientswhohad

beenfollowedupatleast6monthsfrom January2008toJune2013.Medicalhospital

records were reviewed according to cause,site of fracture,symptoms,associated

fractures,operativemethods,postoperativecomplications,etc.

Results:In1050patients,809patientsweremale,241patientswerefemale.Theratioof

maletofemalewas7:3.Meanagewas32.2yearsandblow-outfracturesweremost

oftenseeninthe21-30agegroup.TheoutbreakingtimewereJuneandSundayandthe

mostcommoncauseofthesefracturesweretrafficaccidents.Themostcommonfracture

sitewasinferiorwall(58%)followedbymedialwall(21%)andbothinferiorandmedial

wall.Thehighestassociated facialbone fractures was nasalbone(25%).Orbitwall

reconstructionsweredoneinthe1018(97%)patientsandtimeintervalbetweenaccidents

andoperationwasmostlywithin2weeks.Surgerywasconductedwithin2weeksafter

injury and inserted material was used all of these patients.For these orbital

reconstructions,Floorliner®(50%)wasmainlyused,followingbyMeshplate(27%),and
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Medpor®(23%).Therewereremained ocularcomplicationssuch asdipolia(18%),gaze

limitation(1.6%),enophthalmos(0.9%),retrobulbarhematoma(0.2%)in41patiens.

Conclusion:Wesurveyedextensivedataofblow-outfracturesandthisdatawillprovide

helpfulinformationofdiagnosisandtherapeuticplansofthethesefractures.

KeyWords:Blow-outfracture
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Ⅰ.서 론

안와 파열골절은 안구나 안검 부위에 심한 충격이 가해지면서 안와 내압이 상승하거나

안와연에 가해진 충격이 뒤로 밀리면서 안와의 바닥이나 내벽에 발생되는 골절이다.

최근 들어 사회생활이 복잡 다양화 되면서 이에 수반되는 교통사고 및 폭력에 의해 안

면 손상 환자가 늘어나고 있으며 안와 골절 환자 역시 증가하고 있다.이러한 안와 골

절은 기능적으로 복시와 안구 운동 장애 및 안구함몰 등의 외형적 문제를 초래할 수

있어 조기에 적절한 치료가 필요하다.술자는 임상 증상 및 수상 정도에 따라 수술여

부를 결정하게 되고 수술시기,삽입물의 종류,수술 방법 등 여러가지 사항을 고려해야

한다.이러한 항목들은 술 후 발생하는 합병증과도 밀접한 연관이 있으며 이러한 안와

파열 골절의 진단과 치료에 대해서 보고된 연구는 많으나 이러한 여러사항들에 대하여

지침이 될 수 있을 만큼 광범위하게 조사된 자료는 많지 않다.국내에서는 2007년 은

석찬 등[16]에 의해 15년간 387례,김영진 등[7]은 2년간 168례,범진식 등[8]은 4년간

82례의 안와 파열 골절에 대한 분석을 시행한 바 있으며 국외에서도 1980년부터 2000

년까지 1141례의 안와 골절에 대한 분석을 시행한바 있으나 본 연구와 같이 단기간에

광범위 데이터가 보고된 바는 드물다.이에 본 저자는 지난 6년간 (2008년 1월∼ 2013

년 6월)까지 치험한 안저골절 1050례에 대한 임상기록을 통해 연령 및 성별 분포,수

상 원인,손상부위 및 임상증상,CT 소견,수술 방법과 결과 등을 종합적으로 검토하

여 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
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Ⅱ.대상 및 방법

2008년 1월부터 2013년 6월까지 조선대학교 병원 성형외과에 입원하여 치료를 받은

1050명의 안와 파열 골절 환자를 대상으로 연령 및 성별분포,연도별 환자수,요일별 환자

수,발생 원인,골절 부위,임상 증상,동반 손상,수술 시기,삽입물,치료 방법,합병증 등

을 차트를 통해 후향적으로 분석하여 비교 검토 하였다.

각각의 환자군을 백분율로 나타내었으며,진단과 치료결과 관찰에 있어서 복시는 visual

fieldtest및 Hesstest를 통하여 검사 하였고 또한 술 전,후 검사자와 환자가 마주본 상태

에서 약 60cm 전방에 위치한 검사자의 시지를 주시케 하여 시지의 상하좌우 움직임에 대한

안구 운동 제한 유무를 보는 이학적 검사를 시행 하였다.복시와 관련된 생활상 불편감에 대

한 질문으로는 독서 시,계단 보행 시,운전시의 불편감 등을 조사하였으며 안구함몰 정도는

Hertel의 안구돌출계로 양안의 차이를 비교하였는데 양안 차이가 2mm 이상시 임상적으로 의

의가 있는 것으로 판정 하였다.OrbitCT를 사용하여 정확한 골절 부위를 확인하였으며 이를

통해 수술의 적응증이 되는 환자에서 수술을 시행하였다.수술적 접근 방법으로는 개방창을

통해 골 결손부위 접근이 가능한 12례를 제외하고는 거의 모든 경우에서 섬모하 절개를 이용

하였다.
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Ⅲ.결 과

가.성별 및 연령

성별은 남자 809명(77.1%),여자 241명(22.9%)으로 남녀의 비는 3.4:1로 남자에서

많이 발생 하였다.연령별 분포를 보면 2세에서 76세까지로 다양했으며 평균연령은

31.5세 였다.10대가 179명(17%),20대가 278명(26%),30대가 190명(18%)으로

사회활동이 활발한 10∼30대가 61%를 차지하였다 (TableI).

나.연도별 환자 수

2008년부터 2013년까지 6년간의 환자 수 변화를 살펴보면 2010년을 기점으로 약간

감소 되었다가 최근 다시 증가되고 있는 추세를 보였다 (Fig.1).

다.월별 환자 수

2008년 1월부터 2013년 6월까지 만 66개월 동안 환자의 월별 발생 빈도는 무덥거나

춥지 않아 활동이 빈번해지는 6월이 124명(12%)으로 가장 많았으며 5월과 10월이

106명(10%),100명(9.5%)순으로 그 뒤를 이었다.그러나 무더워지는 7월이 되면 55

명(5%)으로 가장 적은 빈도를 보였다 (Fig.2).

라.요일별 환자수

일요일이 191명(18%)으로 가장 많았고,토요일(16%),목요일(13.3%)순이었으며

수요일(12.5%)이 가장 적었다 (Fig.3).

마.발생원인

원인별 빈도는 교통사고가 309명(29%)으로 가장 많았으며 다음이 낙상,주먹이나

다른 신체부위에 의한 폭행 순으로 나타났다.전 연령을 통해서 가장 많은 원인은 교
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통 사고 였으며 가장 호발하였던 연령인 20-30대에서는 교통사고와 폭력에 의한 경우가

많았고,60세 이후에서는 운동 및 오락사고에 의한 발생이 각 1건 미만으로 매우 드문

것으로 조사 되었다 (TableII).

바.골절 부위

좌측 골절 587명(56%),우측 골절 453명(43%),양측 골절이 10명(1%)이였다.골절

부위는 내벽 골절이 262명(25%),안저 골절은 604명(58%)이었으며,내벽 골절과 안

저 골절이 동반된 경우가 184명(17%)이었다 (Table III).원인에 따른 각 부위

별 발생 분포를 보면 주된 발생 원인인 폭력과 교통사고에 의한 경우 안저 골절에서

높은 분포 양상을 보였으며 내벽과 안저골절이 동반된 경우가 그 뒤를 이었고 내벽

골절 단독 분포는 상대적으로 낮은 빈도를 보였다.

사.동반 손상

안와파열 골절과 동반된 안면부 골절을 가진 환자는 전체 1050명 중 818명(77.9%)

이었으며 관골의 삼각골절 328명(31%),비골골절 262명(25%),상악골절 133명

(13%), 하악골 38명(4%), 관골 36명(3%), 전두골 21명(2%) 순으로 나타났

다 (Table.IV).안와골절과 동반된 복잡 골절은 관골의 삼각골절이 가장 높은 빈도를

차지 하였으나,단순 동반 골절은 비골 골절이 가장 높게 나타났다.

아.임상 증상

술 전 이학적 검사에서 총 216명(21%)의 환자에서 복시증상이 나타났고,119명(11%)

에서 안구 운동제한,양안 차이가 3mm 이상 되는 안구 함몰 증상은 19명(2%)에서

나타났다.또한 하안와신경 분포 영역의 감각둔화 증상은 367명(35%)에서 관찰되었

다 (Table.V).

자.수술 시행

수술은 총 1050명의 환자 중 1018명(97%)에서 시행되었다.수술 처치 없이 보존적으

로 치료한 경우는 32명(3%)으로 골편의 전위와 골 결손이 경미한 경우와 및 경제적

이유 등의 환자 개인 사정으로 수술 치료를 받지 못한 경우였다.
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차.수술 시기

수술은 수상 후 일주일 이내에 시행한 경우가 326명(32%)이었으며,일주일에서 10일

사이가 464명(45%),10일에서 14일 사이가 199명(19.5%),환자의 전신 상태가 좋지 못해

2주 이상 경과 후 수술한 경우가 29명(2.8%)이었다 (Table.VI).

카.수술 경로

안와 파열 골절의 재건을 위한 접근 방법으로 개방창을 통하여 골 결손 부위의 접근이

가능한 12례는 개방창을 이용하였으며 이외의 모든 경우에서 섬모하 절개를 이용 하였

다.또한 동반골절의 수복을 위하여 구강 내 절개 및 관상 절개 등도 병용되었다.

타.재건을 위한 인공삽입물

삽입물은 수술 환자 전례에서 사용되었으며 안와 재건 삽입물별로 분류시 Floor

liner
®
(biodegradablepolymers,MedtronicInc,USA)512명(50%),Medpor

®
(multiparous

polyethylene,PorexsurgicalInc.Newnan,Ga)232명(23%),Meshplate(biodegradable

polymers,InionInc,Finland)274명(27%)이었다 (Table.VII).

파.합병증 및 후유증

수술을 시행한 1018명의 환자 중 218명(21%)에서 복시,안구 운동 제한 및 안구함몰

등 안구 연관 합병증이 발생 하였다.그 중 총 2례에서 안구 후방 혈종이 발생하였고

그 중 내벽과 하벽의 동시 골절로 진단이 지연되었던 1례에서 실명이 발생 하였다

(Table.VIII).
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Ⅳ.고 찰

안와 파열골절은 1944년 King[1]에 의해 처음 보고 되었으며 1957년 Smith등[2]에 의해

안와연의 골절을 동반하지 않은 안와 바닥의 골절로,안와 내용물의 상악동 탈출로 말미

암아 안구 운동 제한을 비롯한 복시 및 안구함몰 등을 초래하는 형태의 골절을 안와 파

열 골절이라 명명한 바 있다.이러한 안와 파열 골절의 발생 기전은 여러가지 가설이 있

으나 안구에 힘이 가해져 안와 내압이 급격히 상승하여 발생하거나[2],안와연에 가해진

충격으로 인해 안와연이 뒤로 밀려 일으키는데[3]주로 안와 바닥의 내후부에 볼록하게

돌출된 부위와 내벽의 지판(laminapapyracea)부위에 호발한다[4,5].안와 하벽의 얇은

부위는 평균 1mm 두께이며,지판은 0.5mm이고 골절부위는 안와바닥이 가장 많은데,

Jones등[6]에 의해 시행된 실험적 골절의 연구에서는 하벽에 70%,내벽에 20%,하벽과

내벽에 동시에 골절이 동반된 경우가 10%라 하였다.저자들의 경우에도 하벽 골절이

58%,내벽 골절이 28%,내벽과 하벽의 동반골절이 18%로 조사되어 하벽에서 가장 빈발

하였고 내 하벽 동반골절의 빈도가 가장 적었다.이는 국내에서 비교적 많은 수의 환자

를 대상으로 하여 시행된 김영진[7]등의 연구와 일치 하며,내벽골절의 발생이 가장 많

았다고 보고한 범진식[8],변준희[9]등의 연구와는 상반된 결과를 보여주고 있다.

안와 파열 골절의 원인은 교통사고가 가장 흔하며 여러 저자들에 의하여 보고된 바 있다

[10-12].본 연구에서도 교통사고가 가장 흔한 원인이었으며 그 뒤를 이어 낙상과 폭행이

주요 원인이었다.Shere등[13]은 안와 파열 골절의 발생원인 중 교통사고가 차지하는 비

율이 가장 높아 상대적으로 상악,관골의 동반 골절 비율이 높다고 기술 하였는데 저자

들의 경우도 전체환자 1050명 중 818명 (77.9%)에서 동반 골절이 발생하였고 관골 삼각

골절이 328명(38%)로 가장 많이 발생 하였으며,단일 골절로는 비골 골절이 262명(25%)

로 그 뒤를 이었다.

성별 분포를 보면 저자들의 경우는 3.4:1로서 남자에서 더 많이 발생 하였으며 이는 기존

의 연구들과 비슷하였다.특히 20-30대에 안와 파열 골절이 가장 호발 하는 것으로 보아

활동적이며 보다 사회 활동이 빈번한 남성에서 더 많은 발생률을 보이는 것으로 사료된

다[14].반면 10세 미만의 소아에서는 2%의 낮은 발생률을 보였는데,이는 성인에 비해

안면골이 두개골에 비해 상대적으로 작고 탄력성이 높으며 상악동의 발달이 미숙하며 연

조직이 많아 외부에서 받는 힘이 약화되고,부모의 보호를 받기 때문에 외상에 노출될

기회가 적기 때문으로 생각된다[15].빈도는 높지 않으나 이러한 소아의 안면골 손상은
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성장과 발육에 큰 영향을 줄 수 있으며 정확한 진단과 함께 조기에 적절한 치료를 해주

어야 한다.

안와 파열 골절의 주 증상은 복시,안구운동 제한,안구 함몰,하안와 신경 분포 영역의

감각 감퇴 등이 있다.안와 파열 골절로 인한 술전 복시의 발생 빈도는 국내에서 발표된

범진식 등[8]의 연구에 따르면 약 51.3%,Hosal등은 약 83%의 발생 빈도를 보인다고 하

였다.저자들의 경우에는 21%로 기존 연구결과 보다는 낮은 발생 빈도를 보였다.그리고

기존 연구 결과[16,17]와 달리 내벽과 하벽의 동시 골절의 경우에도 단독 골절과 비교하

여 더 높은 빈도의 복시 증상을 보이지는 않았다.복시 증상의 원인으로는 연부조직의

부종,혈종,신경손상,안와 내 연조직 구조물의 이탈,외안근의 직접 손상,안구 근육의

파열 및 근육 내 출혈 등을 들 수 있다[4].전통적으로 안와 파열 골절은 방사선 소견상

광범위한 골결손이 있거나,3mm이상의 안구함몰,보존적 치료에 호전이 없는 복시,외안

근의 감돈 등으로 안구 견인 검사에서 양성 소견을 보이는 경우에 있어 수술 처치를 시

행해 왔으며 [18]이중 특히 외안근의 운동제한이 명백한 경우에는 조기 수술을 시행하

여 영구적인 복시를 예방해야 한다[19,20].본 연구에서는 수술 직후 약 18% 환자에서

복시가 남아 있었으나 1년 이상 추적 관찰한 결과 일상 생활에 지장 없이 호전되었다.

안구함몰은 3-4%의 술 전 발생빈도가 보고된 바 있고[10,11]Hertel의 안구돌출계로 측

정하게 되는데 서양인은 정상 계측치는 12-20mm,한국인은 10-14mm로 양안의 차이가

2mm이상이면 임상적으로 유의하다.수상 직후에는 연부조직 부종으로 인해 거의 나타나

지 않으나,시간이 지나며 안구함몰이 확연해지게 되며 Bite등[21]은 안구함몰의 주 원인

이 안와골 용적의 증가 및 연부 조직 용적의 불균형 때문이라고 하였고 이러한 안구 함

몰의 교정을 위해서는 골 이식,인공물질 삽입이 필요하다고 하였다.본 연구에서는 수술

전 19례(2%)에서 양안의 차이가 3mm 이상되는 육안적인 안구 함몰이 있었으나 이 중

10례(0.9%)에서 술 후 안구함몰이 관찰되었고 술 전 안구함몰을 보이지 않았던 경우에도

장기추적이 가능하였던 452례중 24례(5.3%)에서 술 후 1년 6개월에 안구 함몰이 발견되

는 것으로 미루어 실제 안와 파열 골절로 인한 빈도는 더 높은 것으로 추정된다.안구함

몰의 후기 원인 으로는 안와조직의 탈출,안와의 팽창,2차 섬유화 등의 복합적 요소가

관여하며 안구함몰을 막기 위한 예방이 최선의 치료로서 만족할 만한 결과를 얻기 위해

서는 충분한 노출과 정복을 통해 안와 내용물을 제자리에 위치시키고 안와강 용적을 정

상화하여 안구함몰을 막아야 한다[4].

안와 파열 골절의 수술 시기에 대해서는 조기 수술을 선호하는 경향이 있다.Mandel등
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은[22]안와 조직 섬유화와 반흔 형성 예방을 위한 조기 수술을 주장하였으며 Smith등

도[23]수술이 늦어질 경우 외안근에 Volkmann씨 허혈성 구축이 온다고 하여 조기 수술

의 필요성을 시사 하였다.또 Greenwald등[24]도 수상 후 2주 이후 수술시 골절 부위

노출이 힘들고 술 후 합병증이 증가되므로 조기 수술이 더 좋은 결과를 얻는다고 하였

다.그러므로 가장 적절한 수술 시기는 수상 후 부종이 경감되는 7-10일 경으로 생각되

며 늦어도 2주 이내에는 수술을 시행하는 것이 좋을 것으로 생각된다.본 연구에서도 환

자 전신 상태가 허락되지 않았던 경우를 제외한 전 례에서 수상 후 2주 이내에 수술을

시행 하였으며 전신 상태 등의 이유로 수상 후 4주가 경과한 이후에 수술한 29명 중 4명

은 술 후 1년이 경과한 후에도 복시의 범위가 많이 축소되기는 했지만 복시 증상이 잔존

하였고 이중 절반 이상의 환자에서 장기 추적시 안구함몰 소견을 보였고 수술시에도 조

직 유착 등으로 인해 어려움을 겪었다.

수술시 접근 경로는 하안검 경로,경결막 경로,상악동 경유 경로,열창 또는 개방창 등

을 이용할 수 있으며[25]특히 비사안와골절 등이 함께 있어 하내벽 이상의 노출이 필요

할 경우 내안각 절개나 관상 절개가 동시에 사용될 수 있다.저자들의 경우 개방창이 있

었던 경우를 뺀 전례에서 섬모하 절개를 시행 하였다.술 후 안구함몰을 예방하기 위해

서는 이러한 접근경로를 통해 재건 시행시 삽입물의 삽입 위치가 중요하며 확실한 노출

하에서 안구의 수평-수직 축의 후방에 놓여야 하고[26],동반된 안와 외측벽 및 관골의

부정 유합의 교정 역시 중요하다[27].

안와 파열 골절 재건시 안와 결손부의 대치물은 크게 자가 조직이식과 인공 물질의 삽

입으로 구분할 수 있다.자가 조직 이식편은 인공 물질 삽입보다 감염이 적고 특히 결손

부위 크기가 커서 인공 성형물질로는 안와내용물의 전반적인 지지가 어려울 경우 잇점이

있으며 동일 수술 시야에서 시행 가능한 이개 연골이나 두개골 등이 사용될 수 있다.하

지만 자가조직편의 문제점은 수술시간이 길고 공여부 결손을 남기며 흡수 정도의 예측이

어려워 장기간이 경과된 후 안구 위치가 변동될수 있다[28].이를 예방하기 위하여 과교

정이 필요하지만 과교정의 정확한 기준이 없어 이와 같은 단점을 보완하기 위하여

siliconrubbersheet(silastic),polyamidemesh(Supramid
®
),Teflon,

polytetrafluoroethylenecarbon(Proplast
®
)등의 인공 삽입물이 이용되어 왔다.하지만 이

러한 인공 삽입물의 경우 적당한 형태를 만들기 어려우며 수술 후 위치가 변하는 등의

문제점이 발생 할 수 있어 주의를 요한다.[29]2000년 Courtney등에[30]의하면 안와 파

열 골절 수술을 하는 의사들을 상대로 시행한 광범위 설문 조사결과 가장 많이 사용되는
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삽입물은 실리콘 판(66%)이라 하였고,그 외 두개골(28%),상악 전벽(20%),티타늄 그물

망(18%)순이었다.실리콘 판의 경우 silasticsheet주위로 피막이 형성되고 삽입물 아래

에서 골 흡수가 일어날 수 있으며 잔류 가능성이 높아 안정성에 의구심을 가지게 되어,

최근에는 다공성 폴리에틸렌판 (Porouspolyethylene,Medpor®)과,흡수성 중합체

(Resorbablepolymericmesh,Floorliner
®
)등의 물질이 많이 사용되고 있다.[16]이러한

흡수성 중합체의 경우 분해 및 흡수 과정이 짧고 수술 부위의 부종 및 염증이 적어 추

후 방사선학적 진단에도 방해가 되지 않으며 소아 골성장을 방해하지 않아 안심하고 사

용할 수 있으리라 생각된다.[31]저자들의 경우에는 최근 많이 사용되는 조작이 간편하고

수술 시간의 단축이 가능한 인공 삽입 물질인 Medpor
®
,Floorliner

®
등을 사용 하였으며

평균 18개월의 추적관찰 기간 동안 삽입물 자체로 인한 이물 반응,삽입물 돌출,감염 등

의 합병증은 발견되지 않았다.

이상의 기술과 같이 안와 파열 골절은 수술 시기 및 수술 방법,술 후 추적 관찰에 이

르는 여러 개념들이 변화하고 있으며 앞으로도 연구할 과제가 많음을 알 수 있다.본 연

구에서 저자는 6년이라는 단기간동안 국내에서 보고된 바 없는 1050례의 광범위 데이터

를 수집하였다.하지만 저자들의 연구는 수술 시행 여부,수술 시기와 수술 방법 등과 술

후 합병증의 연관성에 있어 심도 있는 비교 연구가 수행되지 못했다는 한계를 가지고 있

으며,향후 조사된 광범위 데이터를 바탕으로 한 좀 더 구체적인 결론을 도출해야 하는

과제가 남아있다고 생각된다.
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Ⅴ.결 론

본 연구는 지난 6년간 내원한 안와 파열 골절 환자 1050명을 대상으로 후향적으로 성

별,연령,수상원인,부위,동반손상,수술 방법,삽입물 선택,합병증 및 최종 임상결과

등의 의학적 자료들을 조사하여 다음과 같은 결론을 얻었다.

1.성별은 남자에서 77%로 여성보다 많이 발생하였으며 발생 연령은 20대가 26%로 가

장 높은 발생률을 보였다.

2.월별 환자 분포상 6월(12%)에 가장 많이 발생하였으며 요일별 분포 상 일요일(18%)

과 토요일(16%)이 가장 높은 발생률을 보였다.

3.발생 원인은 교통사고가 29%로 가장 많았다.

4.골절 부위는 안와 바닥골절이 58%,내벽 골절이 25%,안저 골절과 내벽 골절이

동반된 경우가 17%이었다.

5.총 77% 환자에서 동반 손상이 있었으며 이 중 복잡 골절은 관골 삼각

골절(31%)이 가장 높은 빈도를 차지 하였으나,단순 동반 골절은 비골 골절(25%)이

가장 높게 나타났다.

6.술전 이학적 검사에서 총 21% 환자에서 복시,11%에서 안구 운동 제한,양안차이가

3mm 이상 되는 안구 함몰 증상을 보이는 환자가 2%에서 나타났다.또한

하안와신경 분포 영역의 감각둔화 증상은 35%에서 관찰 되었다.

7.수술 시기는 수상 후 일주일 이내에 시행한 경우가 32%,일주일에서 10일 사이가

45%,10일에서 14일 사이가 19.5%,2주 이상 경과 후 수술한 경우가 2.8% 이었다.

8.수술적 접근방법으로 개방창을 통하여 골결손 부위의 접근이 가능한 12례 외 모든

경우에서 하안검 절개를 이용하였다.

9.삽입물은 전 례에서 사용 하였으며 안와 재건 삽입물로서 23%에서 다공성

폴리에틸렌판(Medpor
®
)과 77%에서 흡수성 중합체를 사용하였는데 Floorliner

®
,

Meshplate가 각각 50%,27% 빈도로 사용되었다.

10.합병증은 술 후 총 18% 환자에서 복시 증상이 수개월간 잔존 하였으며,안구
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운동 제한과 안구함몰을 보인 환자는 단기 추적시 각 1%로 나타났으나 장기

추적시에 안구함몰의 빈도는 약 7.5%환자에서 관찰되었다.또한 술 전 35%에서

나타났던 하안와 신경 분포 영역의 감각저하를 가진 환자들은 모두 호전되었다.
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Age Male Female Total

~10 5 12 17(2%)

11~20 149 30 179(17%)

21~30 237 41 278(26%)

31~40 135 55 190(18%)

41~50 134 38 172(16%)

51~60 84 32 116(11%)

61~70 43 21 64(6%)

71~ 22 12 34(3%)

Total 809(77%) 241(23%) 1050(100%)

TableI.Ageandsexdistributionofblow-outfracture
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Age TA Fall 
down Slip down Assault trauma exercise during

work
un-

known Total

~10 9 1 5 0 1 1 0 0 17(2%)

11~20 48 8 25 43 18 36 0 1 179(17%)

21~30 73 12 57 62 23 43 6 2 278(26%)

31~40 52 18 50 29 22 5 12 2 190(18%)

41~50 39 12 38 34 18 20 10 1 172(16%)

51~60 34 20 30 13 10 2 7 0 116(11%)

61~70 33 8 14 2 4 1 1 1 64(6%)

71~ 21 3 6 1 2 1 0 0 34(3%)

Total 309(29%) 82(8%) 225(21%) 184(18%) 98(9%) 109(10%) 36(3%) 7(1%) 0

TableII.Etiologyoffractureswithage
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Rt. Lt. Both. Total

Inferior 256 345 3 604(58%)

Medial 118 141 3 262(25%)

Inferior
+ Medial

79 101 4 184(17%)

Total 453(43%) 587(56%) 10(1%) 1050(100%)

TableIII.Fracturesiteofblow-outfracture



23

Tripod Nasal Maxilla Zygoma Mandible Frontal

Medial 7 74 7 4 3 3

Inferior 279 124 102 29 28 10

Medior
+Inferior

42 64 24 3 7 8

Total 328(31%) 262(25%) 133(13%) 36(3%) 38(4%) 21(2%)

TableIV.Associatedfacialbonefractures
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Diplopia EOM limitation
En-
opthalmos

Numbness

Medial 59 23 3 82

Inferior 109 71 11 180

Medior
+Inferior

48 25 5 73

Total 216(21%) 119(11%) 19(2%) 367(35%)

TableV.Preoperativesymptoms
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Operation 

time

within 
1 week 7-10 days 10~14 days

after 4 
weeks

total

Number of 
patients

326(32%) 464(45%) 199(19.5%) 29(2.8%) 1018

TableVI.Timeintervalbetweenaccidentandoperation
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Floor liner® Medpor® Mesh plate 환자수

Medior 132 80 27 239

Inferior 293 114 210 617

Medior
+Inferior

87 38 37 162

Total 512(50%) 232(23%) 274(27%) 1018

TableVII.Insertedmaterials
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Diplopia EOM limitation
Eno(immediate)/   
Eno(long term)  

Retrobulbar 
hematoma

Med. 47    5     1/4 0

Inf. 112    7 6/11 1

Med.+Inf. 30    5 3/9 1

Total 189(18%) 17(1.6%) 10(0.9%)/24(5.3%)   2(0.2%)

TableVIII.Postoperativecomplications
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Fig.1Yearlynumberofpatients
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Fig.2Monthlynumberofpatients
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Fig.3Dailynumberofpatients
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