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Ⅰ. 서 론

안면신경마비가 안면신경의 측두지를 침범하는 경우 눈에서

는 안검거근의 기능이 마비된 안륜근에 의해 상쇄되지 못하고

하안검이 안륜근의 지지를 받지 못해 눈을 완전히 감을 수 없는

토안이 발생한다. 또한 상언검의 후퇴, 하안검외반증, 토안, 감소

된 눈물의 분비로 인해 각막이 노출되고 2차적으로 각막상피의

결손, 기질의비박, 박테리아감염, 천공등이발생한다1).

안면마비환자의 안과치료는 초기에 보존적 치료를 시행한다.

보존적 치료에는 안구윤활제, 하안검을 접착용 테이프로 적절한

위치에 고정하는 것을 포함한다. 이런 보존적 치료가 효과적이

지 못하고 실패하거나 안면마비가 더 이상 개선되지 않는 경우

외과적치료를고려한다1).

외과적 치료는 전통적으로 안검봉합술을 시행해왔는데, 심미

적으로불량하고주변시야를제한하는문제가있었고능동적으

로 안검을 닫을 수가 없고 각막의 중앙부를 보호하는데 비효율

적이라고여겨지고있다2).

마비된 눈의 외과적 교정시 보철물을 이용한 교정은 1972년

Sheehan에 의해서 처음으로 보고되었는데 상안검에 stainless

steel mesh를 삽입하는 술식이었다3). 귀금속을 매식하는 술식에

의한 토안의 교정은 1957년 Ambos에 의해서 처음으로 소개되었

다4). 1964년 Morel-Fatio와 Lalardie는교정용철사를 W형태로구부

려상안검에매식하여동시적으로상안검을닫고암검거근의이

완을 유도하는 palpebral wire spring의 매식을 보고하였는데 이

술식을 받은 67명중 23명이 스프링의 불만족스런 고정에 의해

재수술이 필요하였다5). 1972년 Arion은 실리콘밴드를 삽입하여

안검이 닫히기에 충분한 장력을 낼 수가 있었다고 보고하였다6).

그러나 Wood-Smith는 Arion의술식을변용시켜사용하였으나실

리콘이 스트레스에 견디지 못하고 파절된다하여 이 술식을 더

이상 사용할 수 없다고 하였다7). Gold eyelid weight를 이용한 Lid

loading은 1958년이후부터사용되어져왔다8-12).

1974년 Jobe는 안검판에 고정하고 섬유조직의 자라들어갈 수

있도록 gold weight에 구멍을 형성하는 술식을 사용하여 좋은 결

과를 얻었고 그 이후부터 gold weight implantation이 흔히 사용되

는술식이되어왔다11).

안면신경마비에 따른 안과적 합병증을 치료하는 일차적 목적

이 각막을 보호하고 시력을 보존하는 것이나 하안검의 기능을

재건하고 더불어 심미적 회복도 고려해야 한다. 심미를 증진시

키기위해서는하안검을안구의각막륜부수준에위치시켜야한
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다. 비록 상안검에 비하여 하안검의 운동량은 적어 1mm정도이

나 심미적으로 매우 결정적인 역할을 한다13). 심미적인 눈을 위

한 수술로는 내, 외안각성형술, lateral tarsal strip procedure, 이종,

동종매식체(예를 들어 실라스틱, 이연골, 대퇴근막)을 이용한 수

술들이 사용되어져 왔다14-17). 최근까지 위치이상이 있는 하안검

의 수정에 가장 많이 받아들여지고 있는 술식중의 하나가 lateral

tarsral strip procedure고 이것과 이에 연관된 술식으로 하안검수

평단축술과강화술에의한수직적위치교정이이용되었다18-19).

Fagian은 Suture canthopexy에 의한 외안각인대 지지부고정법

이 비외안각 절제술보다 더 많이 사용되고 진보된 술식이며, 하

안검 위축이 주로 외안각인대에서 발생하므로 하안검중앙부 절

제를 시행하지 않기때문에 외안각을 더 상방으로 위치시킬 수

있고 중앙부를 피해 수술하므로 눈물분비이상, 첨모내반, 안검

절흔과 같은 문제를 피할 수 있고 하안검중앙부 절제시 악화되

거나 얻을 수 없는 안검열의 신장을 얻을 수 있다고 하였다20).

Lateral tarsal strip procedure는 복잡한 외안각절제술과 외안각건

이단술의과정을필요로하나단순한봉합에의한외안각고정술

(Suture canthopexy)을 이용한 하안검의 위치교정술이 최근 외상,

반흔구축, 상안검성형술, 안면마비에 따른 하안검의 심미적 위

치교정에널리사용되고있다.

Ⅱ. 증례보고

1. Surgical Technique

1) Gold eyelid weight(Fig. 1)

기존의 쌍꺼풀이 있으면 이 쌍꺼풀에 gold implant의 크기보다

도 약간 크게 절개선을 작도한다. 만일 쌍꺼풀이 없으면 상안검

변연에서 3-4mm상방에 절개선을 작도한다. 내측절개는 상방누

점을 넘어서거나 내안각췌피내로 들어가지 않도록한다. 절개는

피부, 안륜근의 검판전부분을 관통하여 시행한다. 근육-피부피

판을 안검판의 천층을 따라 거상시킨다. 중앙결합조직지방층과

검판전지방층을 만나게 되면 이런 조직이 절제되지 않도록 한

다. 매식체가 삽입되는 주머니의 위치는 안검거근과 안검판의

천층에 형성하고 매식체 중심이 동공의 중심보다 약간 내측에

있게한다. 주머니를 형성하면서 검판의 천층에 부착한 안검거근

건막의 부착부가떨어지지 않도록 한다. 제한된 안검거근의 절제

는 상안검후퇴의 교정에 도움이 되나 심하게 분리되면 내인성

안검하수가 발생하거나 안면신경의 기능이 호전되었을 때 매식

체를 제거하면 잔여 안검하수가 발생하게 된다. 매식체의 고정

은안와격막과안검판의상방경계에걸쳐시행하는데미리매식

체에형성한구멍을통하여안검판과안검격막에부분적으로봉

합이 되도록 한다. 만일 전층으로 봉합하면 결막을 통과하여 각

막의 마모나 궤양을 만들게 하여 치료하기가 무척 힘들어 진다.

Gold weihgt가 제위치에 고정되면 중앙결합조직지방층과 검판

전지방층을 weight상방에 위치시키고 안륜근과 피부를 2층으로

봉합한다.

2) Suture canthoplasty(Fig. 2)

Gold weight implantation에사용된절개선의외측 1/4정도를봉

합하지 않고 남겨둔다. 외안각인대지지부나 안와골막을 노출시

키기 위한 부가적인 박리는 불필요하다. 이중 5-0 prolelene을 이

용하여 속눈썹하절개부를 통해 외안각인대지지부의 근심부와

외안각인대를 관통하여 안륜근 하방층을 따라 휘트날결절이나

그 내측의 골막을 관통시켜 적절한 외안각의 높이와 긴장이 가

해지도록한후안와골막의상외측에서피하층과안와골막상방

에서 결찰한다. 적절한 안검피부와 근육을 강화한 후 피부를 단

층으로봉합한다.

Fig. 1. Technique for gold weight implantation Fig. 2. Technique for suture canthopexy
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2. 임상증례

66세된 남자환자로 3년전 교통사고로 인하여 측두골 골절과

뇌손상으로 3개월간 중환자실에서 치료를 받다가 퇴원하여 한

방치료, 민간요법 등을 받아온 환자다. 환자의 마비는 완전편측

마비의 형태를 띄고 있었다. 마비에 따른 눈의 합병증으로는 토

안, 노출성 결막염, 하안검외반, 유류등의 증상을 갖고 있었다.

환자는눈의재건만원했다. (Fig. 3)

환자를 치과용 위자에 앉혀 머리가 지상과 수평이 되게 한후

미리제작한납형판을접착용테이프를이용해안검판직상방에

부착하여 눈이 감기는 가장 가벼운 무게를 측정하였다. 환자는

1.4g이 초과하여도 2mm정도의 토안이 더 이상 교정되지 않아

Initial trial로 1.6g을 선택하였다. 얇은 skin tape을 붙여 눈을 감기

게 한후, 알지네이트로 눈주위의 인상을 뜬 후 치과용 석고를 부

어 만든 인상체에 금임프란트를 도안한 후 치과기공실에 Gold

weight implant제작을의뢰하였다. 눈주위의인상을뜬이유는매

식체의 외형과 안검판, 안검의 외형을 최대한 유사하게 맞추기

위해서다. 매식체의 무게는 1.6g, 길이 17mm, 높이 5mm, 99.99%

의순금으로제작을의뢰하였다. Trial보다 0.2g을무겁게한이유

는 상안검의 피부에서 나타나는 weight의 효과가 안검판 상방에

서와 다르기 때문에 여분으로 무겁게 하기 위해서며 고정용 구

멍을 3개만들기로하였다.(Fig. 4)

Fig. 3. Sisty-six-year-old pateint with lagopthalmos

Fig. 4. Prefabricated gold weight implant
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상안검에 대해서는 Gold weight implantation을 시행하고 하안

검에 대해서는 하안검강화법으로 Suture canthopexy를 시행하기

로하였다.

환자를 수평위로 치과의자에 눕힌 후 에피네프린이 함유된 1:

10만 리도케인을 예상되는 절개선에 피하로 국소마취를 시행하

였다. 절개는 상안검변연에서 3-4mm상방에 가하여 피부-근육피

판을 안검판상방으로 거상시킨 후 gold weight implant매식을 위

한 공간은 가능한 안검판의 상방과 안와격막에 걸쳐 매식이 되

도록하고술후안검하수의방지를위해안검거근건막은박리를

시행하지않았다.

Gold weight implant를내1/3과중1/3사이에위치시키기위해형

성된 매식체의 구멍을 이용하여 안검판과 안와격막에 6-0 nylon

을이용하여봉합하였다.(Fig. 5)

절개선을내측에서일부봉합을시행한후환자를다시지면과

수직으로앉게하고환자스스로눈을감게하였을때약 2mm정

도의 토안이 잔존하여 Horizontal lower retinacular canthoplasty

(Suture canthopexy)를시행하기로하였다. 하안검에서약 2mm하

방에 절개한 후 안륜근하방으로 박리를 시행하여 외안각인대의

하두를 확인한 후 2중 4-0 prolene봉합사를 이용하여 휘트날결절

부위의 골막과 외안각인대를 견인시켜 봉합하여 고정을 시행하

였다.(Fig. 6)

통법에따라안륜근과피부를두층으로봉합하였다. 환자는수

술에 비교적 잘 적응하였다. 수술 2주후에 만족할 만한

Reanimation을보였고토안이완전히해소되었으나눈을감은상

태에서 Gold weight implant의모서리가얇은피부를통해돌출되

어보였으나환자는수술결과에만족하였다.(Fig. 7)

Fig. 7. View of the patient 2 weeks postoperatively

Fig. 5. Placement of the implant. Note that the implant

is paraled to the lash line
Fig. 6. Suture canthopexy was done through subc-

illary and upper blepharoplasty incision
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

안면마비된 환자는 각막이 노출되고 눈깜박반사가 소실되어

안과적 합병증이 생길 수 있는 위험성이 있다. 이런 환자는 안구

가 건조해지고 마비된 쪽의 안구에 시린 느낌을 갖고 발적되고

유류가 발생하고 심각한 합병증으로 각막궤양, 감염, 천공등이

발생할수있다21).

안면신경마비에 따른 토안에 의한 각막궤양이나 노출성 결막

염을 예방하기위한 일차치료로 부분적/완전 안검봉합술이 사용

되어져 오다가 Barcaly와 Robert는 Eyelid-loading장치로 God

weight implant를 소개하였으나 널리 사용되지 않다가 1980년대

에들어널리사용되었다22). 최근상안검에 Gold weight implant를

사용하고하안검을강화하는술식이안면신경이마비된눈에사

용되는심미적이고기능적인수술로여겨지고있다23). 

안면신경의 윈인이 다양하고 발생시기, 안면신경의 재생의 범

위가 매우 다양하기 때문에 마비된 눈에 Gold weight implant가

언제사용되어져야하는지에대한명확한적응증을결정하는것

이 매우 중요하다. 안면신경기능의 회복은 일차적으로 마비의

원인, 신경손상의 정도, 손상의 부위, 환자의 나이 등에 영향을

받는다. 

Gold weight implantation과하안검단축술이동시에시행되기도

하지만 적응증이나 시기는 각각 다르다24). 6개월이상 지속된 마

비나 5도의 신경손상은 수술의 적응증이 된다. 그러나 안면신경

을 침범한 종양으로 안면신경의 종양절제술을 시행하거나 이미

안면신경의 마비로 술전에 정확한 매식체의 무게를 측정할 수

있는 경우를 제외하고는 Gold weight implantation을 초기수술과

함께 시행하지 않는다. 왜냐하면 술전에 정확한 금의 무게를 평

가하지 못하기 때문이다. 안검수술의 대상자를 선정하는데 신경

손상의 정도, 이와 관련된 안면신경과 안면근육의 재생에 걸리

는 시간이 관련되어 있고 연속적인 신경전도검사와 근전도검사

를 시행하여 그 시기를 결정하는 것이 가장 적당한 방법일 것이

다. 전기진단법은 안면신경마비가 발생하고 나서 1차로 5-7일

후, 2차로 4-8주후에 시행한다. 이런 전기진단법은 1도 신경손상

을 비교적 쉽게 감별할수 있으나 2도, 3도, 4도, 5도 손상간에는

서로감별하기어려운단점이있는것을주의해야한다. 1도손상

은 4-6주후, 2도손상은 8-10주후신경이회복되므로 2차전기진단

전에 신경기능이 향상되거나 회복된다. 이런 형태의 손상은 마

비가 발생하고 처음 4-8주간 안구윤활제의 사용이 추천된다. 3

도, 4도손상은신경회복이최소 12-15주, 최대 12개월까지회복이

가능하며 이런 범주내에서 각 개인의 회복을 예측하기가 무척

어렵다. 그러므로 2차 전기진단법이 현저한 안면신경의 회복을

보이지 못하면 수술을 고려할 수 있다.  5도의 손상은 신경문합,

신경이식을시행하였어도 6-12개월후에도신경의기능적회복을

예측할 수 없다. 이런 범주의 손상도 안검재건술을 고려하여야

한다. 다만 1도, 2도손상이지만조기에 lid loading을시행하는경

우는 6th, 5th 뇌신경손상이 동반되어 각막지각이 소실된 경우,

각막윤활제를 사용해도 시력손상이나 각막손상이 지속되거나

보존적 치료에 비협조적인 환자에는 조기에 수술을 시행한다.

Gold-weight implant는수술의적응증이된다고생각하면즉시시

행하는 것이 좋다. 그러나 마비성 안검외반의 교정은 근육의 위

축으로 인한 안면긴장이 완전히 사라진 뒤에 시행하는 것이 추

천된다. 위축된 안면표정근은 중력으로 인해 하안검의 변연이

점진적으로 처지기 때문이다. 그러므로 이런 위축의 변화가 다

일어나는시기를기다려마비가발생한후최소 3개월후하안검

에 대한 수술을 시행하는 것이 추천된다. 하안검의 수술도 각막

자극, 궤양, 시력변화가동반되면조기에수술을시행한다.

조기에수술을시행해야하는절대적적응증에는단안, 마비성

각막, 6th 뇌신경이 함께 마비된 경우다. 이런 경우 하안검은 중

력과 위축된 안면표정근으로 인하여 2차적으로 수술을 다시 시

행하게 되는 경우가 있음을 환자에게 주지시켜야 한다. Lid load-

ing의 금기증으로는 녹내장에 의해 내압이 증가한 경우를 들 수

있으나만성적인녹내장도매우가벼운 weight를사용할수있다

고하였다43).

마비성 하안검외반이 노년성 위축, 상안검성형에 따른 2차적

외반증보다 과교정을 해야하는 이유는 위축성 암검의 병태생리

가 다르기 때문이다. 마비된 경우에 검판전 안륜근의 기능이 결

여되어 있어 안검부 결막에 눈물이 저류되고 누점의 외반이 생

기고검판전안륜근의지지상실이중력의영향과위축성안면표

정근의 하방당김으로 인해 외반을 더욱 증가시키기 때문이다.

이런 하방력을 상쇄하기위해 1-2mm 더 과교정하는 것이 필요하

다. 반면 노녕성 위축, 상안검성형술에 따른 2차적 외반을 보이

는 하안검은 중력에 저항하는 활동성 검판전 안륜근을 가져 과

교정은불필요하다.

Lisman은 다양한 하안검단축술을 받은 환자의 20년간의 추적

조사에서 교근전이술이나 측두근 현수법과 같은 중안면 하수의

교정을 받은 환자에게서 중안면의 Animation에 의해 중력의 당

김을감소시키므로하안검수복의장기간의예후에도움이된다

고하였다25). 

Jelks등은 하안검 이완/위치이상과 연관된 문제를 해결하기위

해 Inferior retinacular lateral canthoplasty를 제안하였다26). 마비성,

반흔성, 기계적 외반증, 상안검성형에 따른 2차적 위치이상등에

사용되는 외안각성형술은 lateral tarsal strip procedure가 주로 사

용되어져 왔다19,27-30). 그러나 tarsal strip lateral canthoplasty는 안검

열의 수평체적을 감소되고 하안검 외측부와 외측안검교련의 변

형이초래되는등의단점이있다. Dermal orbicularis pennant later-

al canthoplasty는 tarsal strip lateral canthoplasty에 의한 외형변화를

감소시키기 위해서 개발되었다31-33). 이 술식은 외측안구변연과

외측안검교련과의 차이가 1cm이상인 경우 사용된다. 이 술식은

하안검의 확장을 사용하는 방법으로 외측안검교련을 분리하지

않고 안검열의 수평체적을 유지하면서 하안검의 강화와 외안각

의 현수를 이룰 수 있는 장점이 있으나 상안검과 하안검사이에

피부폭이좁아져장기간의부종이발생할수있다. 

하안검단축술을 포함하는 대부분의 외안각성형술은 외안각절

개술, 외안각이단술 등의 술식을 포함한다. 이런 술식의 부적절

한 사용으로 인해 비대칭, 안구-안검기능장애, 안각이소증, 수평

안검열의 단축, 하안검의 심미적인‘S’형태의 소실과 같은 문제
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가 생긴다20). 그러나 안검성형술시 Suture procedure를 이용하면

실지적으로 안검을 덜 단축시키고 안검의 위치를 향상시킬 수

있는 잇점이 있다26,33-41). Flowers는 안각성형술시 장기적으로 보았

을때안와변연에서의탈락이생긴다는가정하에내/외안각지지

를 최대한 얻기위해‘Drill hole’canthoplasty를 이용하였다35).

Jelks등은 Inferior retinacualr canthoplasty를 소개하면서 안각지지

를필요로하면서진정한안검단축의적응증이되지않는경우에

유용하게사용할수있다고기술하였으나이술식도외안각이단

술을 시행하였다26). Hinder등은 외안각이단술을 하지 않고 상안

검을통한외안각지지부고정을기술하였다34).

이 환자에게서 사용한 Suture canthopexy술식은 존재하는 안각

부착부를 보존하면서 이미 기술되었던 외안각지지부 고정을 좀

더 정교히 수정해서 사용하였다. 상안검성형절개선을 이용하여

외안각지지부의 고정과 외안각인대의 강화를 시행하였다. 이 술

식의 적응증에는 경, 중등도의 하안검 강화를 요하는 경우, 경,

중등도의 안검위축에서 외안각의 위치거상과 하안검의 외형의

개선을 요하는 경우, 기존의 하안검단축술식을 받고서 부가적인

지지를 요하는 경우 등이다20).  또한 이 술식은 합병증을 줄이고

수술시간을 감소시키기위해 상안검성형절개선만으로도 수술이

가능하다26). 안구가 하안검과 관골풍유부 전방에 위치한 경우 공

막징이발생하는데이런경우공막징을줄이고외반을예방하고

감소된 긴장을 상쇄시키기위해서 적당한 술식으로 여겨지고 있

다. Suture cnathopexy를시행한후하안검은 2-6주후자연스런외

형을띄고 4-6주후양쪽눈의대칭이회복되는경향이있다. 

금이 eyelid loading에 일차적으로 사용되는 이유는 밀도가 조

밀하고이물반응이적고피부를통해비춰보이는금속의색깔이

우수하기때문이다22).

Gold weight implant의초기합병증으로는감염, 이동, 정출등이

보고되고 있다. 이런 초기합병증을 감소시키는 방법으로 안검판

에 매식체를 고정하기위해 3개의 구멍을 뚫고 안구모양에 맞게

구부린 매식체가 사용되어져 왔다11-12). Jobe는 Med-Dev gold

weight implant(Medder Corp., Palo Alto, CA)를이용한 2080개의술

식중 단 3증례에서 합병증이 발생하였다고 보고하였는데 2중례

에서교정이가능한난시와 1증례에서각막을 단단히죄는무게

로 인한 단안성 복시가 발생하였다고 보고하였다42). Catalano는

60증례중단한증례에서만술중안검보호기의부적절한사용으

로 인한 각막궤양이 악화된 경우가 있었다고 보고하였다43). Bair

는 비감염성 염증증례를 3증례 발표하였는데 이중 한 증례는 국

소적인 스테로이드주사에 잘 반응하였고 나머지 2증례에서는

안검의 염증을 감소시키기위해 Gold weight implant를 제거해야

만 했다고 하였다44). 다른 문헌상으로는 합병증으로 잔여토안으

로 인한 노출성 결막염, 매삭체의 정출, 난시교정의 변화등을 보

고하고있다45). 

Dineces등은 초기에 흔히 발생되는 합병증이외에 흔히 발생되

지 않는 5th, 7th nerve palsy의 치료로 사용된 gold weight implant

의 합병증 6증례을 보고한바 있다46). 이런 합병증에는 매식체의

정출없는 매식체의 감염 증례1, 첨모내번을 동반한 내반증이 금

알러지를동반한증례2, 불량한상안검의외형과이로인한각막

궤양과 반흔형성된 증례3, 토안의 잔존으로 인한 노출성 결막염

증례4, 동공축을 흐리게 하는 안검하수 증례5, 6를 포함한다. 이

런 합병증을 교정하기위해서 4개의 증례에서 이차적으로 gold

weight implant를 시행하지 않고 매식체를 제거하였고, 4개의 증

례에서 상안검의 후퇴근을 절제하고 내/외안각성형술을 시행하

였고, 1증례에서는 영구적 안검봉합술을 시행하였다. 증례1은

gold weight implant 식립후 3년이경과하여전안와격막봉와직염

이 발생하였는데 매식체의 정출없이 발생한 내인성 매식체감염

으로 3세대세팔로스로린으로치료가된증례였다. 증례2는 gold

weight implant매식 한달 후 안검부종이 안검내반을 동반한 안검

의 염증으로 보였는데 전에 시행한 안검봉합술자리에 첨모내번

을 보이고 있었다. 안연고와 경구용 ciprofloxacin치료에 반응을

보이지않고염증이더욱심해져 implant를제거하면서전층으로

상안검절제술을 시행하면서 안검절흔을 수복하였다. 각막폐쇄

를 향상시키기위해 내/외안각 성형술을 시행하였다. 증례3은

gold weight implant가 너무 외측으로 매식되어 불규칙한 안검절

흔과 불량한 외형을 보여 이로 인하여 각막부식이 발생하였다.

gold weight implant를 제거하고 안검봉합술을 시행한 후 5일이

경과하여 각막궤양은 완전히 치유되었으나 시력이 감소하였고

도포용윤활제를 사용해야만했다. 증례4는 잔여토안이 5-6mm정

도 지속되어 이로 인한 지속성 결막염과 광과민증이 발생하였

다. 각막차폐를향상시키기위해내/외안각성형술을시행하면서

canalicualr stent를시행하였고도포용윤활제를사용해야만했다.

증례5는 2년이 경과한후 안면신경마비가 부분적으로 회복되면

서 심각한 안검하수가 발생하여 이로 인해 동공축을 가려 안검

하수회복을 위해 안검거근건막의 재접합과 이마고정술을 시행

한 증례였다. 증례6은 잔여토안이 4mm이 잔존하여 11개월뒤

gold weight implant를 제거하면서 내안각성형술을 시행하면서

수평적 하안검강화술을 시행하였으나 그 후 심각한 안검하수가

진행되어 상안검변연이 동공축을 가려 17개월후 안검거근근막

의열개회복을위해이마고정술과이마성형술을시행하여적절

한 눈물막을 유지한 증례였다. 이 증례들은 결론적으로 부적절

한 gole weight의 무게, 크기, 매식체의 위치, 부적절한 술식등에

의해 발생하였다고 생각되어진다. 증례1과 증례2는 서로 감별을

요하는 점이 있다. 증례1은 매식체감염이고 중례2는 금알러지인

데 금알러지의 경우 항생제치료에 반응하지 않고 스테로이드치

료에 반응하는 것으로 알려져 있다. Dineces는 합병증을 감소시

키는 방법으로 가장 적절한 최소한의 무게와 크기로 적절한 위

치에 매식하는 것이라고 하였다. 술전에 적절한 크기의 weight

implant를결정하는방법에는양면 tape를이용하여 trial impant를

순차적으로감량시며가장적은무게의적절한매식체를결정하

는 것이다. 상안검의 외형의 최상점에 매식하고 내1/3과 외2/3의

연접부에 매식하고 측방정출이 발생하지 않도록 한다. 매식체를

안검판에 고정시키는데 매몰봉합을 이용하여 봉합을 시행한다.

안검거근근막의 열개를 방지하기위해서 안검의 변연에 되도록

가깝고 평행하게 매식하고 안검변연까지 박리를 시행하지 않고

안륜근은 7-0 vicry로 매몰봉합을 하고 skin은 6-0nylon으로 봉합

을 하고 환자가 금에 대한 알러지가 있으면 weight implant의 재
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료로 platinum을사용한다고하였다46).

Gold weight implant후 주기적으로 검사를 해야할 항목에는 매

식체의 이동, 결막의 병적상태, 안검하수 등이 있다. 일반적으로

안검변연과 쌍꺼풀이 멀어지면 안검거근근막의 열개에 의한 안

검하수를 의심해야한다. 안검하수가 점전적으로 진행하여 동공

축을 가리면 gold weight implant를 제거하여야 한다. Gold weight

implant를 제거하면서 안검거근건막의 열개를 예방하고 안검하

수를 교정한다. 일단 안검거근근막이 검판에서 분리되면 완전한

회복은 기대하기 어렵다. 이런 합병증을 감소시키는 방법으로는

가장 적절한 최소한의 무게와 크기로 적절한 위치에 매식하는

것이다. 

Tirals로 weight의무게를재는방법은가장가벼운무게로상안

검이 하안검에 2-4mm근접하는 무게를 선택하는 것이다47). 상안

검 피부에 trials로 잰 weight의 무게가 매식후 예상된 각막차폐가

생기지 않는 경우가 있다. Gold eyelid implant는 토안을 무게의

중력의 힘으로 치료하는 방법이므로 예상된 안검차폐를 위해서

는 예상된 무게를 적절히 예견하는 것이 무엇보다도 중요하다.

심미적인 매식을 위해서는 눈을 떴을 때 금이 비춰보이면 안된

다. 이를 위해서는 눈을 감았을 때 검판을 포함하는 상안검이 노

출되지 않으면서 weight의 돌출이 눈에 띄지 않아야 하는 것이

다. 그럼에도 불구하고 goldd weight를 상안검의 변연에 근접하

여매식하는것이심미적으로불량하고매식체의정출을야기하

나더낫은안구차폐를제공하는경우가대부분이다. 

약 30%에서 예상된 안검차폐를 실패한다고 보고되고 있다48).

이런 이유는 gold weight가 안검판에서 너무 높게 매식되었기 때

문이라고 하였다. 안검판에서 높이 매식될수록 피부와 검판에서

수직선과 weight의 축이 차이가 나기때문이며 상안검에서

weight가작용하는힘에영향을미치는다른해부학적각도때문

이라고 하였다49). 최소한의 무게를 선태하는 이유는 큰 weight가

이동이 되기 쉽기때문이고 마비된 눈의 눈깜박반사를 정상측과

비교하여 1-2초내에 되도록하기위해서다. 결론적으로 trials보다

약 0.2g더 무겁게 weights를 선택하는 것이 예상된 eye closure를

이룰수있다고하였다46). 일반적으로사용되는금의무게는 0.6g-

1.6g정도가사용되고있다고보고되고있다21).

대부분의 교과서와 저널에서는 서양인의 토안에 대한 수술방

법을 기술하고 있다. 그러나 동양인은 서양인과 다른 해부학적

구조를 갖고 있으므로 이에 대한 수술의 변형이 필요하다. 또한

상안검성형술시 최근 동얀인은 동양인 다운 상안검성형술을 받

기를 원하고 있는 실정이다. 서양인에서는 안와격막이 안검판의

상방연의 안검거근근막의 전방면에 삽입되고 검판전지방층을

제위치에 고정시킨다. 동양인에 비해 안검거근근막의 전방섬유

가 검판의 상방이나 그 근방의 피하조직에 부착되므로 더 높은

쌍꺼풀을 갖는다. 그러나 동양인에서는 이마의 지방이 중앙결합

조직지방층으로 하강하여 상안감의 풍융감을 제공한다. 중앙결

합조직지방층이 안검거근근막의 전방섬유와 피하조직사이의

장벽으로 작용하여 높은 쌍꺼풀형성이 방해된다. 안와격막이 안

와거근근막의전면에부착하는위치가다양하고이영역의안와

격막미만성이고덜박육되어있어검판전지방층이하강하게된

다. 그러므로 동양인에서는 건전측과의 대칭을 유지하기 위해서

는서양인들처럼안검변연에서 8-10mm상방에절개를하지않고

기존의 쌍꺼풀을 이용하거나 쌍꺼풀이 없는 경우 3-4mm상방에

절개를 가해야 한다. 안검판 천층을 향해 박리하다보면 중앙결

합조직지방층과 검판전지방층을 만나게 되는데 이를 보존하여

야 한다. 이런 층들은 안검거근근막의 전방섬유와 상방의 진피

와의경계역확을하므로절개선상방으로원치않는주름형성을

예방하게 해주고 또한 매식체의 정축을 예방하고 여분의 weight

loading을제공하게된다1). 

토안의 교정에 있어 gold weight implantation을 이용하는 것은

비교적 술식이 간단하고 금에 대한 알러지반응이 거의 없고 피

부를 통해 비쳐보이는 금의 색깔이 우수하고 심미적인 수술을

할수있고안륜근의기능이회복되면쉽게제거할수있는장점

이있어 토안을해결하는효과적인방법이라고생각한다.

Ⅳ. 결 론

안면신경마비에 따른 토안, 하안검외반증에 대한 다양한 치료

술식이 소개되어져 왔다. 그러나 최근에는 상안검에 gold weight

implantation을 시행하고 하안검에 대해서는 하안검의 위치교정

을 위한 각종의 안각성형술을 동시에 시행하는 것이 매우 효과

적인 치료로 받아들여지고 있다. 이 글에서 제시한 Gold weight

implantation과 Suture canthopexy는모두국소마취하에수술이가

능하고 수술시간이 길지 않아 쉽게 활용할 수 있으며 수술이 복

잡하지 않아 숙련된 수술의가 아니어도 활용할 수 있는 장점이

있다. 이 수술시 주의할 사항은 동양인에게 있어서 적용시킬 때

기존의 상안검성형술처럼 높게 절개선을 주지 말아야하며 매식

체를 안와격막과 안검판에 되도록 높게, 단단히 고정하여 매식

체의 정출, 이동을 예방하고 안륜근과 피부를 2층으로 섬세하게

봉합하는 것이다. 더불어 금의 무게를 예측할 때 여분으로 더 무

겁게 하는 것이 완벽한 eye closure를 얻을 수 있는데 매우 중요

한고려사항이된다. 
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