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Ⅰ. 서 론

측두하악관절질환의 분류는 아직 논란의 대상이 되고 있

지만 편의상 저작근장애, 측두하악관절장애, 만성하악운동

장애, 성장장애, 외상 등으로 분류할 수 있다. 좀 더 세분화

하면, 첫째 유전적 혹은 후천적 소인을 들 수 있으며 악관절

주변조직의 유전적 병변, 외상, 후천적 근골격계 병변등이

포함된다. 둘째는 조직의 변화로서 악관절과 근골격계 관계

변화, 관절염 발생, 교합 이상, 신경근육계 변화, 혈관계 변

화 등이 포함된다. 셋째는 정신적 요인으로서 심한 스트레

스, 우울증과 같은 정신질환 등이 직간접적으로 영향을 미

친다. 그러나 정확한 원인은 구체적으로 밝혀지지 않았으며

학자들간에 여전히 논란이 있고 지속적인 연구 중에 있으며

여러가지 소인들이 복합적으로 관여하고 있다는 의견이 가

장 설득력이 있다1). 측두하악관절질환시 염증, 신생종양

(neoplasm), 관절과 관련된 주변 연조직의 질환등으로 인

한 개구장애, 동통, 기능이상등의 증상이 나타날 수 있다2).

대부분의 측두하악관절질환은 임상의들의 정확한 진단에

의한 포괄적인 치료개념을 가지고 상담 및 투약, 물리치료,

장치치료 등의 단순한 보존적 치료와 악관절 세정술, 악관

절 주사요법 및 악관절 내시경 등의 준외과적 요법 및 비가

역적인 외과적, 교정적, 보철적 치료 등을 조화있게 선택하

여 환자의 시간적, 경제적 및 과잉치료 등의 부담을 덜고 양

호한 치료 성적을 얻도록 치료하여야 할 것이다. 그러나 장

기간의 보존적 치료에 반응을 보이지 않는 경우, 만성 하악

운동장애, 성장장애 등의 경우엔 증상 해소를 위해 적극적
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인 외과적 치료를 고려할 필요성이 있다. 측두하악관절질환

에 대한 외과적 치료의 적응증은 장기간의 보존적 치료요법

에 반응을 보이지 않는 경우, 장기간 지속되는 비정복성 관

절원판 전위, 관절원판의 구조적 변성(천공, 심한 변위), 관

절 내시경수술에 효과가 없는 증례들 및 기타 악관절의 기

질적 병변 즉 심한 기능적 장애를 유발시키는 악관절 원판

의 변위 혹은 변성, 환자의 병력 및 임상 검사 시행 후 외과

적 치료외에는 다른 대안이 없다고 판단되는 경우 등을 들

수 있다3). 악관절에 대한 외과적 수술은 condylectomy,

high condylectomy, condylotomy, condyloplasty,

reconstructive arthroplasty, eminectomy, eminoplas-

ty, meniscectomy, disk plication, discorrhapy 등이 있

다4). 이러한 외과적 수술중 meniscectomy 은 과거에는 원

판이 재생불가능하거나 변형이 확실한 경우에 시행하였으

며 절제 후 연골, 진피, 인공재료 등을 이식하여 관절원판을

수복하려 노력하였으나 장기간 관찰에서 예후가 좋지 못하

였다. meniscectomy 후 이식을 하지 않은 경우 장기간 관

찰에서 양호한 임상 성적이 확인되었으며 통증 완화 및 개

구량 확보 측면에서 매우 우수한 성적을 보이고 있어 최근

악관절 수술에서 많이 사용되는 추세이다. Condyloplasty

은 고르지 못한 osteophyte, erosion 부위의 표면을 다듬기

위해 사용되며 과두의 전상방의 경사부위를 3~4mm 제거

하며, 통증 해소 및 개구량 증가 목적으로 사용될 수 있지만

제거후 섬유성 연골은 재생되지 않는 문제점이 있다.

eminoplasty은 습관성탈구, 만성적인 관절원판 전위, 변성

으로 인한 개구제한 해소를 위해 적용될 수 있다. 관절결절

내측까지 균일하게 제거하는 것이 중요하며 관절의 활주 운

동이 자연스럽게 되도록 하는 것이 중요하다5). 이처럼 다양

한 외과적치료가 있으며 이러한 외과적 치료는 적절한 측두

하악관절질환에 적용하여 치료효과를 볼 수 있을 것이다.

저자 등은 측두하악관절질환을 치료하면서 1998년부터

2003년까지 외상과 관련한 측두하악관절질환이 4증례, 감

염이 2증례, 원인미상이 2증례로 총 8증례의 외과적 수술을

경험하였으며 각각의 증례보고 및 문헌고찰을 통해 외과적

수술의 적응증과 합병증 등에 대해 기술하고자 한다. 

Ⅱ. 증 례

1998년에서 2003년까지 측두하악장애와 관련하여 총 8

명의 환자를 대상으로 외과적 수술을 시행하였다. 외상으로

관절 원판 파열 및 유착, 외이도의 골절, 외상성 관절염, 악

관절강직증으로 진단받은 관절과 감염으로 발생한 악관절

강직증, 악관절 습관성탈구, 골연골종에서 외과적 수술이

시행되었다. 다양한 외과적 수술방법이 적용되었으며, 관절

결절절제술, 관절원판절제술, 관절원판성형술, 관절성형술,

하악두성형술 등이 시행되었다(Table 1).

증례 1 (Fig. 1)

24세 남자 환자가 교통사고 후 개구장애 및 우측 악관절

통증을 주소로 내원하였다. 초진시 개구량은 30-35 mm였

고 우측 악관절 잡음(clicking and crepitus)과 통증이 존

재하였으며 하악의 전방이동은 2 mm, 우측방 이동 1 mm,

좌측방 이동 4 mm 소견을 보였다. MRI 검사에서는 우측

악관절원판 비복위성 전방전위, 염증성 삼출물 및 관절원판

천공이 관찰되었다. 외상성 관절원판 파열 및 비복위성 관

절원판 전위의 임상 진단하에 관절원판성형술과 관절융기

절제술을 시행하였다. 술중 관절원판이 전방으로 전위되어

있었으나 천공 소견은 관찰되지 않았다. 술후 적극적인 물

리 치료를 통해 45 mm의 개구량을 확보하였으나 개구 시

우측으로 악골편위는 지속적으로 존재하였다.

Table 1. Case Summary

Case A/S Clinucal Dx. Final Dx. Types of Op Prognosis Etiology

1 24/M Traumatic disk rupture Disk displ. Without red Meniscoplasty,Eminectomy MOD Trauma

2 59/M EACobst.Fxofcanal Disk displacement & adhesion DiskRepositioningSurgery MOD Trauma

3 38/M Old condyle Fracture Traumatic Arthritis Meniscectomy,Temporalisfasciaflap MOD Trauma

4 22/M Diskdispl.WithoutRed. Disk ant.Displ.Adhesion Eminectomy,Meniscoplasty,Condyloplasty MOL Trauma

5 59/M Both TMJ Ankylosis Both TMJAnkylosis Arthroplasty MOL Infection

6 56/M Both TMJ Ankylosis Both TMJAnkylosis Arthroplasty MOL Infection

7 23/M Habitual TMJ luxation Habitual TMJ luxation Eminectomy, Capsulorrhaphy Good Unknown

8 61/F Osteochondroma Osteochondroma Resection and Reconstruction MOD Unknown

Displ.; displacement, ant.; anterior, EAC; External Auditory Canal, Obst.; observation, Fx.; Fracture, red: reduction

MOD: mouth opening deviation, MOL: mouth opening limitation
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증례 2 (Fig. 2)

1999년 5월 16일 추락사고로 응급실을 통해 정형외과에

입원하여 수술 및 처치를 받았다. 좌측 악관절에서 소리가

나고 좌측 귀가 잘 안들린다는 주소로 이비인후과에 의뢰되

었으며, 이비인후과 진료중 외이도 전벽골절에 의한 외이도

폐쇄가 발견되어 치과에 의뢰되었다. 개구시 좌측 악관절

염발음이 존재하였다. Temporal bone CT 상에서 좌측 안

와의 내측벽의 파절, 소골의 붕괴를 동반한 좌측 측두골 골

절, 좌측 외이도에 혈액이 축적된 소견과 외이도 전벽의 파

절편과 외이도 협착소견이 관찰되었다. 이비인후과 협진 결

과 개구 시 좌측 외이도가 개통되고 폐구시 폐쇄되면서 잘

들리지 않는 소견이 Otoscopy를 통해 확인되었다. 청력검

사시 좌측 귀의 전도성 난청소견을 보였고 좌측 악관절의

외상성 관절염, 과두돌기 두부골절, 관절원판의 변위, 외이

도 전벽의 파절의 임상 진단 하에 좌측 악관절 개방수술을

계획하였다. 전이개 접근을 통해 악관절내부를 노출시켰을

때 관절원판이 후방으로 변위되어 외이도 전벽의 파절편을

압박하고 있었으며 폐구시 외이도를 폐쇄시키고 개구시 외

이도가 개통되는 경향이 있었고, 외이도 전벽의 유동성이

관찰되었다. 후방변위된 관절원판을 전방으로 재위치시켜

봉합한 후 하악을 개폐구시키면서 외이도의 개통 상태를 확

인하였다. 술후 관절부위에서의 잡음은 서서히 소멸되었으

며, 좌측 귀의 청각 기능이 점차 정상으로 회복되었다. 그러

나 적극적인 물리치료에도 불구하고 개구시 악골편위 증상

은 개선되지 않고 영구적으로 지속되었다. 

BB.. Meniscoplasty CC.. Eminectomy

Fig. 1.

AA.. Preoperative MRI 
Disc displacement without reduction, exudation and disc perforation of right TMJ 
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증례 3 (Fig. 3)

38세 남자 환자가 1년전 하악 우측 과두기저부 골절에 대

한 수술을 받은 후 관절 통증과 개구장애(25 mm)가 지속

되어 내원하였다. 임상 검사시 우측 악관절 염발음,촉진시

압통, 개구장애 및 개구시 우측으로 악골 편위가 존재하였

으며 음식을 잘 씹지 못한다고 하였다. 방사선 사진에서 이

전의 골절부위로 추정되는 부분의 부정유합과 불규칙한 과

두표면이 관찰되었으며, 외상성 악관절염의 임상 진단하에

관혈적 수술을 계획하였다.

임상증상이 심하고 환자가 장기간의 보존적인 치료를 거

부하여 외과적으로 관절을 노출시켜 상태를 확인한 후 문제

점을 해결할 목적으로 관혈적 수술을 계획하였다. 술중 관

절원판은 주위 조직과 구별이 어려울 정도로 변형되어 있었

고 악골 운동시 전혀 움직임이 관찰되지 않았다. 관절원판

을 부분적으로 절제한 후 측두근근막피판으로 즉시 재건하

였으며 술중 45 mm의 개구량을 확보하였다. 특별한 합병

증 없이 45 mm까지 개구량이 회복되었으며 수술후 적극적

인 물리치료에도 불구하고 개구시 악골편위는 지속되었다.

AA.. Temporal bone CT
Condylar head fracture and anterior bony wall
fracture of external auditory canal 

BB--11 At PreOp, Bony wall fracture of external
auditory canal and blood accumulation on the left
side

BB--22 At PostOp, improved feature of drum mem-
brane

BB.. Otoscopy of external auditory canal 

Fig. 2.
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증례 4 (Fig. 4)

22세 남자 환자가 개구제한을 주소로 내원하였다. 2년전

운동하다가 안면부를 다친 후 증상이 나타났으며 타병원에

서 물리치료, 악관절세정술 등을 시행받았으나 전혀 호전되

지 않았다. 개구량은 10 mm 였으며 MRI에서 양측 악관절

관절원판의 비복위성 전방탈구가 관찰되었다. 전신마취하

에 악관절 부위에 접근한 결과 관절원판이 전방으로 전위된

상태에서 유착된 소견을 보였다. 관절원판을 후방으로 위치

시키고 관절융기를 절제한 후 불규칙한 과두표면을 평탄하

게 다듬었다. 수술 후 정상적인 치유과정을 거쳤으며 적극

적인 물리치료에도 불구하고 3개월 경과시점에서 약 30

mm의 개구량이 확보되었다. 

증례 5 (Fig. 5)

1년전 교통사고, 정형외과, 신경외과 및 흉부외과적 처치

를 받았으며 안면부 외상에 대한 치료는 방치되었다. 1998

년 7월말경 정형외과적 처치 및 재활치료를 받던 중 치과에

의뢰되었다. 초진 시 좌측 제 1 소구치 기준으로 3 mm 개

구, 하악골 후퇴증, 전방 개교합의 증상을 보이고 있었으며

기관삽관과 비위관이 장기간 유지되고 있는 상태였으며 환

자는 장기간의 음식 섭취 장애로 인해 상당히 쇄약한 양상

을 보였다. CT 및 일반 방사선 사진에서 양측 과두돌기 골

절 및 좌측 관골궁 골절이 인지되었으며 과두돌기 골절 치

료 지연에 의한 악관절 진성 강직증 소견을 보였다. 치료계

획은 환자측과 상의한 결과 개구 불능만을 해소하기로 하였

다. 1998년 8월 4일 전신마취하에 양측 과두절제술 및 오

AA.. At PreOp, mouth opening range was to 25mm
and opening path was deviated.

CC.. At postOp, Mouth opening range was
restored to 45mm but mouth opening
deviation to right, deviation was not
improved.

BB.. PreOp X-ray. Malunited condylar fracture and
irregular articular surface(arrow)

Fig. 3.
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BB.. Meniscoplasty CC.. Eminectomy

BB..Operating condyloplasty after exposure of TMJ

Fig. 4.

AA.. MRI
anterior disc displacement without reduction at both TMJ.

AA.. MRI Incomplete bony ankylosis

Fig. 5.
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훼돌기 절단술을 시행하였다. 술중 내악동맥 손상에 의한

극심한 출혈이 발생되어 지혈처치하고 수술을 종료하였으

나 회복실에서 이차출혈이 발생되어 응급 지혈 수술을 통해

외경동맥 결찰술을 시행하였다. 술후 적극적인 물리치료를

시행하였으며 3개월 후 제 1 소구치 기준으로 35 mm의 개

구량이 확보되었다.

증례 6 (Fig. 6)

56세 남자 환자가 약 30년간 개구불능을 주소로 내원하

였다. 안면부 감염으로 장기간 치료 받은 후부터 증상이 지

속되었으며 초진시 전혀 개구가 되지 않았고 구강위생상태

가 매우 불량하면서 상악의 다수 치아들이 상실된 상태였

다. 장기간의 음식섭취 곤란으로 전신 건강상태가 불량하였

다. 임상 및 방사선 검사 결과 진성 악관절 강직증 진단 하

에 양측 과두절제술 및 오훼돌기절단술을 시행받고 퇴원하

였다. 술중 40mm까지 개구량이 회복되었으나 술후 MRSA

감염이 발생되어 약 2개월간 처치를 받았으며 적극적인 물

리치료에도 불구하고 개구량은 25 mm로 감소되었다. 

증례 7 (Fig. 7)

23세 남자 환자가 1달에 10회 정도 턱이 빠지는 증상을

주소로 내원하였다. 평상 시 개구량이 50 mm 이상으로 과

도하였으며, 개구 및 저작시 악관절 통증, 간헐적인 귀 통증

이 존재하였다. 임상 및 방사선 검사 결과 습관성탈구로 진

단하고 외과적 수술을 계획하였다. 전신마취하에 관절융기

절제술(eminectomy), 관절낭성형술(capsulorrhaphy)을

시행하였으며, 술후 특별한 합병증 없이 정상적인 치유과정

을 보였으며 더 이상 악관절 탈구 증상은 발생하지 않았다. 

AA.. Preoperative CT view - There is no feature of complete bony ankylosis

BB.. Condylectomy CC.. Coronoidectomy

Fig. 6.
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증례 8 (Fig. 8)

수년간 과두걸림 및 악골 운동장애를 겪다가 1개월전부터

좌측 악관절 부위의 통증을 느끼기 시작하여 통증 해소를

목적으로 개인치과의원을 방문하였으며 측두하악관절장애

의 임상 진단 하에 본원으로 의뢰되었다. 방사선 검사 결과

좌측 악관절 부위에 거대한 종물의 존재가 관찰되어 과두절

제술 및 악관절 재건술을 계획하였다. 내원 당시 환자는 안

모의 비대칭을 보이고 있었으며 개구 시 하악은 우측으로

편위되고 폐구시 구치부 개교합을 보여주고 있었다. 파노라

마 사진 소견에서 좌측 과두가 비이상적으로 커져서 오훼돌

기와 휴합되어 있는 모습을 보여주고 있었으며 CT에서는

골내에서 구름 모양의 고밀도 골화 소견을 보였다. 종물을

절제하고 관절원판은 상태가 양호하여 그대로 보존한 상태

에서 과두보철물을 적용시키고 나사로 고정하였다. 절제된

종물의 조직검사 결과 골연골증으로 최종 진단되었다. 3일

간 악간고정 후 개구운동 및 물리치료를 적극적으로 실시하

Fig. 8.

AA.. Preoperative orthopantomogram
Large mass at left condylar head

BB.. Both posterior openbite

CC.. CT
Cloud-like high density ossification

DD.. Tumor resection state

Fig. 7. Eminectomy



였다. 개구 시 하악의 편위 증상이 지속되어 약 7주간 편측

으로 고무링을 걸어서 악골운동을 시켰다. 술후 7개월째 개

구량은 최대 37 mm로 증가되었고 중심교합시 안정된 교합

을 보여주었으며 개구시 악골편위 증상도 상당히 개선되었

지만 여전히 잔존하고 있었다. 

Ⅲ. 총괄 및 고찰

과거에는 meniscoplasty, meniscorrhaphy, high

condylectomy, eminectomy, meniscectomy and inter-

positional graft와 같은 관혈적 수술이 많이 시행되었으며

많은 학자들이 성공적인 결과를 보고하였다. 그러나 최근엔

측두하악관절장애의 치료법으로서 이런 유형의 수술은 거

의 사라졌으며 대부분의 측두하악관절질환은 보존적치료와

준외과적인 치료를 통해 개선될 수 있다. 한편 아주 드문 증

례들에서 관절원판절제술, modified condylotomy가 사용

되고 있다. 그러나 악관절 강직증, 종양, 보존적인 치료, 상

관절강세정술, 악관절 내시경 치료가 실패한 경우엔 관혈적

수술을 고려할 필요성이 있다.

악관절 외상은 직접적 외상과 간접적 외상으로 나눌 수 있

다. 특히 과두돌기 골절이 발생된 경우엔 삼출증과 출혈성

관절증이 동반되며, 관절원판의 전위, 주변 인대와 근육의

손상이 야기될 수 있다. 과두가 관절 융기보다 전방으로 이

동하는 것을 전방탈구라하며, 하악의 후방쪽으로 힘이 가해

졌을 때 과두 경부 골절이 발생되지 않으면 과두는 후방탈

구되어 종종 외이도 열창 및 출혈이 동반되며 교합관계 변

화 및 귀손상을 유발한다. 과두가 귀의 전방부나 측두와하

방에서 촉진되는 측방탈구, 하악 과두가 골절없이 중뇌와

측으로 상방 탈구되는 것으로 충격 당시 입을 벌리고 있을

때 종종 발생하는 상방탈구가 있으며, 이는 심한 개구장애,

관절부의 동통, 외이도의 출혈 등을 야기할 수 있다.6) 악관

절 부위의 경조직과 연조직 구조물이 함께 심한 외상을 받

은 경우에는 적절한 보존적 및 외과적 처치를 통해 향후 악

관절 내장증과 같은 후유증이 발생하지 않도록 주의하여야

하며 치료 후에도 장기간의 면밀한 추적 관찰이 중요하다.7)

본 연구에서는 5증례에서 발병 소인으로 외상이 관여하였

으며, 외상 후 합병증이나 치료 방치로 인해 외상성관절염,

외상성 관절원판전위 및 악관절강직증이 발생되었고 일상

적인 보존치료에 반응을 보이지 않아 외과적 수술을 계획하

게 되었다. 

악관절 내장증이란 외상, 염증 등에 의해서 관절낭포내의

관절와, 하악 과두, 관절결절, 원판조직 등이 해부학적 구조

변화, 기능장애를 초래하는 것을 일컫는다. 원인별로 유형

을 나누면, 악관절 원판의 손상, 관절원판의 전위, 과두 조

직의 병변 및 종양, 활액막 장애 등으로 나뉘어지며, 발생원

인은 외상, 내분비장애 및 퇴행성 병변, 이상증식 및 종양

등이 있다. 내장증의 치료는 비수술적 보존적 방법이 원칙

이나, 기질적 질환, 재생 불능성 손상, 개교증 및 심한 부정

교합이 동반되면서 원인이 분명하고 오래된 경우, 환자의

연령이 많은 경우, 보존적 치료로 개선되지 않는 경우에 외

과적 수술의 적응증이 될 수 있다. 진단은 임상검사 및 자기

공명영상사진촬영을 통해 쉽게 진단할 수 있으며 역시 보존

적 치료를 통해 대부분 개선시킬 수 있다. 그러나 장시간의

보존적 치료에 반응을 보이지 않는 경우엔 상관절강 세척

술, 악관절 내시경적 치료 혹은 외과적 치료가 필요할 수도

있다8). 본 연구에서는 보존적 치료법에 반응을 보이지 않는

4증례의 악관절내장증을 외과적으로 해결하였으며 모두 안

면부 외상으로 인해 발생되었다. 

악관절 습관성탈구는 상대적으로 아주 드물며 환자 스스

로 정복시킬 수 있는 아탈구 상태와 환자 자신이 홀로 정복

시키지 못하는 완전탈구(dislocation) 상태로 구분된다9).

이러한 subluxation 상태나 dislocation 상태가 계속 반복

되는 경우에는 환자가 강력히 치료를 원하게 되며, 술자 또

한 적절한 치료법을 선택하여야만 한다. Jaw immobiliza-

tion, Prosthetic restraining appliance 등의 보존적 치료

방법은 어느 정도의 효과를 보는 경우도 있으나 과도히 신

장된 관절주위조직에 대한 영구적인 치료방법이 못되어 재

발되는 경우가 많다. 보존적인 치료법으로 실패한 경우에

하악두로부터 외측익돌근을 박리하는 방법과 하악두가 관

절결절을 넘지 못하게 관절결절에 골이식을 시행하는 외과

적 방법이 있다10). 본 증례에서는 한달에 10정도 반복적으

로 탈구되는 환자에서 관절결절절제술과 관절낭성형술을

시행하여 양호한 결과를 얻을 수 있었다.

골연골종은 신생물이라기보다는 골단부의 탈출에 의한 발

육이상으로 추측되고 있으며 연골 덮개를 가지는 골 조직의

돌출을 특징으로 하는 양성 병변으로 알려져 있다. Porter

DE 등11)은 연골종의 병인론으로 유전적 조사를 실시하여

EXT유전자라 명명되는 종양억제 유전자를 보고했다. 단일

성 그리고 다발성 골연골종, 연골육종에서 이 유전자의 변

형이 있었다고 하였다. 대체로 골연골종의 병인론은 전통적

으로 성장이상으로 표현되는 골격성 이형성(skeletal dys-

plasia)이론과 EXT유전자의 생리적 기능을 연구로 한 세

포성(cell-of-origin)이론으로 분류되고 있다.

골연골종은 단일성 및 산재성 골연골종과 다발성 및 유전

성 골연골종증으로 대별된다. 골연골종 및 골연골종증은 원

발성 골종양의 약 11%를 차지한다고 알려져 있으며 남녀

발생 비율은 1.4:1로 남자에 약간 많고 11세부터 30세 사

이에 호발한다. 발생 부위는 대퇴골, 상완골, 견골 등의 장

골 골간단에 주로 발생하고, 기타 골반골, 견갑골, 늑골 등

의 순으로 생기며 드물게 수지나 족지의 소골에도 발생할

수 있다. 임상적으로 병소 부위의 골 돌출과 함께 동통을 호

소하는 경우가 많다. 이 질환의 특기할 만한 사항은 유전성
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골연골종증의 3-5%에서 연골육종, 골육종, 섬유육종 등의

악성종양이 속발될 수 있다는 점이다. 이에 반해 단일성 골

연골종에는 대부분 유전적인 요소가 없으며 악성화도 거의

없다.

하악골 과두에서는 드물게 발생하지만 일단 발생되면 과

두의 내측면에 주로 나타나고, 하악의 비대칭, 반대교합

(cross-byte)을 포함한 부정교합, 악관절의 간헐적 동통,

운동제한, 관절잡음 그리고 악관절 부위에서 촉진되는 덩어

리 등의 증상이 나타나면서 기능적 및 심미적 장애를 초래

하게 된다12) 경우에 따라서는 임상 증상이 악관절증과 아주

유사하여 오진과 부적절한 치료가 시행될 수 있다.

Gingrass와 Sadeghi13)는 골연골종의 정확한 진단이 이루

어지기까지 약 6개월간 악관절증의 진단하에 치료가 시행

되었던 증례를 보고하였다. 치료는 학자들에 따라 과두절제

술14), 과두절제술 후 즉시 재건술15,16,17), 혹은 종물의 부분

제거술12,18)등이 시행되었다. 그러나 임상 증상이 경미하고

외형적 안모 변화가 없는 경우엔 수술을 시행하지 않고 주

기적으로 경과 관찰을 시행하는 것도 하나의 치료 방법이

될 수 있다19). 하악골에 발생된 골연골종 치료의 목적은 안

정된 교합상태 및 개구능력 회복, 하악의 전방 및 측방 운동

능력 회복, 통증의 소실 그리고 성장 장애를 방지하는데 있

다. 대개 수술 후 예후는 좋으며 재발률은 낮다고 알려져 있

다. 따라서 외과적 적출술을 시행한 직후엔 즉시 재건술을

통해 인위적인 과두를 형성해 주는 것이 악기능 회복을 위

해 필수적이며 재건술은 늑연골 이식과 인공 악관절 보철물

에 의한 악관절 재건술이 많이 시행되고 있다

악관절 강직증은 심각한 정신적 사회적 장애를 유발할 수

있다. 악관절 강직의 원인으로는 두개골과 하악골간의 골유

합증 및 인대 유합증 같은 비정상적인 선천적 원인, 하악 과

두의 골절이 동반된 이부에 가해진 손상, 관골궁이 꺼진 골

절이거나 악관절의 비정복성 탈구 등도 원인이 된다. 류마

티성 관절염 같은 염증성 병소의 존재여부가 악관절 강직에

영향을 주기도 한다. 화상, 구강내벽에 존재하는 화농성 감

염 또는 화농성 중이염 이 후 연조직의 반흔성 수축등이 원

인되기도 한다. 많은 외과의사들은 악관절의 강직을 제거하

기 위해 근막, 지방, capsule, 연골 이식, tantalum foil,

oxycel gauze을 수술부위에 적용하기도 한다20). 본 연구에

서는 2명의 악관절강직증이 외과적 치료를 받았으며 발생

원인은 각각 외상과 감염으로 추정되었다. 

악관절과 관련된 외과적 수술 후 후유증이나 합병증 발생

은 불가피하다. 잘못 선택된 수술방법이 악관절의 외과적

치료의 실패를 야기 할 수 있다. 관절원판 재위치술은 모든

증례에 적용되는 것은 아니다. 이는 관절원판에 반흔을 형

성하기도 하며 형성된 반흔으로 실패 및 후유증이 발생할

수 있다. 또한 관절원판을 완전히 절제하는 것은 매우 침습

적인 수술이며 악관절에 특이한 병적 변화를 유도할 수 있

다. 수술 중에 빈번히 직면하는 합병증은 출혈이다. 수술시

꼼꼼한 조직박리를 통하여 출혈의 발생을 방지하는 것이 중

요하며 출혈이 심할 경우 혈종, 감염, 유착 등의 술후 합병

증이 발생함으로써 술후 개구량 제한 등의 합병증이 지속될

수 있다. 악관절 수술 후 안면신경 마비 증상이 발생할 수

있으며 대개 일시적인 경우가 많지만 장기간 지속되는 경우

도 있다. 대개 술중 피판의 과도한 견인, 술후 혈종에 의한

압박으로 인해 나타나는 경우가 많다. 그러나 술중 안면신

경 가지를 손상시킨 경우엔 완전한 안면마비를 초래하기도

한다.

재위치된 관절원판은 술후 외상에 민감하다 할 수 있다.

술후 봉합부위가 찢어질 수 있다. 술후 동통과 관절잡음이

심해지는 경우 봉합선의 분리와 관절 원판의 전방으로의 미

끄러짐 및 찢어짐이 발생하였을 수 있음을 추정할 수 있다.

관절잡음은 없으나 동통만 존재하는 경우에는 염증의 존재

및 관절내 압력이 발생되었음을 암시한다. 이러한 증상을

해결하기위해 물리치료, 소염 진통제의 복용, 교합장치 등

의 적용이 도움이 될 수 있다21).

개폐구시 악골편위는 해결되지 않고 지속되는 경우가 많

다. 악관절은 다른 부위의 관절과 비교하여 초자연골보다

주로 섬유연골로 구성되어 있고, 기능시 하나가 아닌 반대

편의 다른 악관절이 동시에 작용을 하며 경첩-활주 관절로

서 개구시 회전과 활주운동을 한다. 악관절 주변 구조물에

손상이 가해질 경우 기능장애와 물리적 장애를 가져올 수

있으며 질환, 외상, 수술 등의 요인으로 인해 관절에 물리적

변화가 생기면, 교합 및 악기능에 악영향을 미치게 된다22).

과두 및 관절원판에 부착된 외측익돌근은 악골의 전방 및

측방운동에 관여하며 관혈적 수술을 통해 부착부위가 손상

받은 경우엔 치유과정에서 재부착이 어렵고 비정상적인 악

골운동이 발생하는 것은 불가피하다. 본 연구에서는 7증례

에서 술후 개구장애와 개구 시 악골편위가 지속되었으며 적

극적인 물리치료 및 교합안정장치 치료에도 불구하고 완전

히 회복시킬 수는 없었다. 이는 술후 악관절 내부의 반흔성

수축이 발생되고 장기간 개구장애가 지속된 증례들에서는

관련 저작근육들의 만성 섬유화 증상이 동반되며 이는 외과

적 치료 및 물리치료를 통해 완전히 회복시키기 어렵다고

생각된다. 관절원판과 과두돌기에 직접 접근하는 수술은 외

측익돌근과 관절낭 및 인대 손상이 불가피하며 술후 치유

과정에서 완전히 회복되지 않기 때문에 악관절의 외과적 수

술 후에 하악골의 개폐구시 악골편위는 반영구적으로 지속

될 가능성이 많다고 사료된다. 

Ⅳ. 결 론

본 증례는 1998년부터 2003년까지 측두하악관절질환과

관련된 환자들로 임상 및 방사선 검사상 습관성 탈구, 골성
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강직, 외상성 관절염, 관절원판 유착등으로 진단된 증례로

외상(4 증례), 감염(2 증례), 원인미상(2 증례) 등의 원인

으로 발병하였다. 이러한 측두하악관절질환의 외과적 수술

후 상당한 개구량의 개선, 동통의 감소, 증상의 완화등의 효

과가 있었으나, 몇몇 환자에 있어 만성적 개구장애, 개구시

편측 변위등의 합병증이 발생하였다. 측두하악관절질환의

관혈적 수술 증례는 드물지만 통상적인 보존적 치료에 반응

을 보이지 않는 경우와 악관절강직증, 종양 등과 같은 기질

적 악관절 질환에서는 외과적 수술의 적응증이 된다. 그러

나 외과적 수술 후 만성적인 개구장애 및 개구시 악골편위

와 같은 불가피한 합병증을 인식하고 환자에게 충분한 정보

를 제공한 후 수술에 임하는 것이 중요하다고 사료된다.
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