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Ⅰ. 서 론

하악 과두골절의 빈도는 전체 하악골 골절의 15-52.4%

를 차지할 정도로 빈도가 높으며, 근래들어 빈도는 더 높아

지고 있다1-5). 하지만 아직까지도 하악 과두골절에 한 치

료 방법 및 외과적 접근법의 적용 기준에 해서는 명확한

원칙이 정해져 있지 않고 여러 의견이 있어왔다6-12). 

하악 과두골절의 치료법으로는 일반적인 안면골 골절에서

와 같이 크게 관혈적 정복술과 비관혈적 정복술로 나누어

볼 수 있으며, 손상의 정도 및 형태, 환자의 나이, 인접한 부
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위의 동반 손상 여부 등을 고려하여 치료방법을 결정하게

된다13). 비관혈적 접근법은 악간고정 (intermaxillary fix-

ation)을 일정기간 시행한 후에 기능적 물리치료를 동반하

는 비외과적인 치료 방법으로 악간고정술의 기간은 골절의

유형 및 과두부 탈구 정도에 따라 다르게 정해진다. 견고 내

고정술 (rigid internal fixation)의 비약적인 발전에도 불

구하고 이러한 비관혈적 정복술을 선택하는 가장 주된 이유

는 과두부의 복잡한 해부학적 구조 및 외과적 접근과 관련

된 이 부위의 잠재적인 합병증 유발 가능성 때문이다9,14). 반

면에 관혈적 정복술은 다양한 외과적 접근을 통하여 병소부

에 한 직접적인 정복 및 견고고정을 통하여 해부학적으로

양호한 정복 및 즉각적인 기능적 악운동을 재현 할 수 있다

는 점에서 선호되어 왔다9,13,15,16). 특히 관혈적 수술법을 선

택할 경우 과두부 손상 부위와 손상 정도가 중요한 고려사

항이 되며 이러한 고려사항들에 의해 관혈적 수술법은 그

접근 방법이 달라지게 된다.

이에 본 교실에서는 하악 과두골절에서 여러 다른 외과적

접근법에 의한 관혈적 정복술을 시행해 왔으며, 이러한 각

술식에 따른 문제점 및 합병증 등의 임상적 경험을 바탕으

로 정리하여 관혈적 정복술에서 요구되는 하악 과두골절 각

각의 분류에 맞는 외과적인 치료 원칙을 제시하고자 하

다. 

Ⅱ. 환자 및 연구방법

2001년 5월부터 2004년 12월까지 강릉 학교 치과병원

구강악안면외과에 내원한 하악과두부 골절 환자중에서 2년

이상 경과 추적이 가능하 던 65명을 상으로 의무기록지

를 조사하여 연령, 성별, 과두부 골절양상, 과두부외의 안면

골절 유무, 초진시 개구량 및 이상교합 유무, 치료방법, 악

간고정기간, 합병증 유무 등을 살펴보았다. 치료방법은 다

시 비관혈적 정복술과 관혈적 정복술로 나누었으며, 각 술

식에 한 술전 임상양상, 악간고정기간 및 합병증 발생 빈

도 등을 조사하 다. 

술전 진단 및 술후1일, 1주일, 1개월, 6개월, 1년 및 2년

까지의 경과 기간 중에 파노라마 사진 (panoramic view)

과 변형타운사진 (modified Townes’view) 등을 채득하

으며, 이외 필요하면 다른 추가적인 방사선 검사를 시행하

다. 술전 방사선 사진을 통해 골절 수준 (level of frac-

ture), 근심 과두부 골절편과 원심측 골절부와의 위치 관계

및 근심 과두부 골절편과 관절와와의 관계 등으로 나누어

분류하 다. 과두부 골절 수준에 해서는 Lindahl 분류17)

에 기초하여 골절이 관절내 (intracapsular)에서 발생한 경

우를 과두골절 (condylar head fracture)로 하고, 과두돌

기 하부 이하의 수준에서 골절이 발생하 으나 관절내로는

연장되지 않는 경우를 과두경 골절 (condylar neck frac-

ture)로 하 으며, 골절선이 과두돌기의 하부에서부터 하악

절흔과 하악 후연으로 발생한 경우를 과두하 골절 (sub-

condylar fracture)로 분류하 다. 근심 과두부와 원심측

골절부와의 위치 관계에 해서는 변위 (displacement)가

있거나 없는 경우 및 편위 (deviation)를 보이는 경우로 나

누었으며, 변위가 있는 경우는 다시 이탈된 방향에 따라 세

분하여 조사하 다. 근심 과두부와 관절와와의 관계는 근심

과두 골절편이 관절와에서 완전히 벗어난 경우로 정의하

으며 방향에 따라 세분하 다 (Fig. 1).

Ⅲ. 연구결과

양측성 과두부 골절을 보인 9명의 환자를 포함하여 총

상 환자는 65명으로 모두 74 부위의 골절된 하악 과두부를

수술하 고 관찰하 다.

과두부 골절환자의 평균 연령은 30.5세 (6-66) 고, 남

성이 51명으로 평균 29세 (7-57) 및 여성이 14명으로 평

균 33.5세 (6-66)로 여성보다 남성에서 약 3배 정도 호발

하 다. 초진시 임상 소견으로 42명의 환자에 있어서 개교

합 등의 부정교합 소견을 보 으며 60명의 환자에서 개구

량 감소가 관찰되었다 (Table 1). 동반된 안면골 골절 양상

에서는 전체 65명중 48명의 환자에서 다른 안면부 골절이

동반되었으며, 가장 높은 빈도를 보인 동반 골절 부위는 하

악 정중부 (mandibular symphysis) 고 39명의 환자에

서 나타났다. 그 외에 하악체 (mandibular body), 전안면

(panfacial) 골절이나 치조골 골절이 동반되어 나타났으며,

드물게 비골이나 하악 근돌기 (coronoid process) 골절이

동반되어 나타나기도 하 다 (Table 2). 
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Fig. 1. Classifications of mandibular condyle fracture
according to level of fracture (1977, Lindahl). 
CH, condylar head fracture area; CN, condylar neck
fracture area; SC, subcondylar fracture area.
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과두부 골절 분류상 과두골절은 24 부위, 과두경골절은

18 부위 및 과두하골절은 32 부위 다 (Table 3). 과두 골

절의 경우 상 적으로 골절편의 변위가 많이 나타났으며,

과두경 골절의 경우 골절편의 변위와 탈구가 부분 나타났

고, 과두하 골절의 경우 상 적으로 비변위 양상을 보 다.

변위 양상은 과두 및 과두경 골절의 경우 거의 전적으로 전

내방 변위 또는 탈구 양상을 보 으며, 과두하 골절의 경우

비교적 다양한 변위 및 탈구 양상을 보 다 (Table 4).

관혈적 정복술 및 고정술을 시행받은 과두부는 61 부위

으며 13 부위에 해서는 비관혈적 처치를 시행하 는데,

과두골절에서 비관혈적 정복술을 시행한 경우 악간고정 기

간은 평균 1.67주 (0-4주) 고 관혈적 정복술을 시행한 경

우 수술후 평균 1.7주 (1-4주) 다. 과두경골절의 경우 비

관혈적 정복술을 시행한 1례의 경우 4주, 관혈적 정복술을

시행한 경우 수술후 평균 1.40주 (0-3주)를 시행하 으며,

과두하 골절의 경우 비관혈적 정복술을 시행한 경우는 없었

으며 관혈적 정복술을 시행한 경우 수술후 평균 1.03주

(0-3주)를 시행하 다 (Table 5). 

관혈적 정복 및 고정술시 사용된 외과적 접근법으로는 크

게 5가지 접근법이 사용되었다. 구강외 접근 방법으로는 15

례에서 악하절개를 통해 접근하는 방법을 통하여 골절편을

직접 정복하여 고정하는 방법 (direct reduction & fixa-

tion via submandibular approach)을 사용하 고, 10례

에서 남씨 수술법 (Nam’s method)이 사용되었으며, 3례

에서 이내 접근법을 통한 직접 정복 및 고정술 (direct

reduction & fixation via endaural approach)을 시도하

다. 구강내 접근 방법으로는 구강내 절개를 통하여 정복

후 협부관통기구 (transbuccal set, Osteomed Co.,

USA)나 직각 드라이버 시스템 (right angled driver set,

Martin Co., Germany)을 통해 직접 고정하는 방법으로

22례를 시행하 고, 구강내로 하악 시상지 분할골절단술을

시행하여 체외에서 골절편을 정복하고 고정하여 다시 재위

치시키는 방법 (intraoral reinsertional approach after

extraoral fixation of fractured fragment)으로 11례를

수술하 다 (Fig. 2, Table 6). 

술후 합병증에 해 살펴보면, 골절 수준에 따라 과두 골

절의 경우 2례, 과두경골절의 경우 3례, 과두하골절의 경우

7례가 관혈적 정복술 및 고정술후 발생하 으며, 수술방법

에 따라서는 악하절개를 통해 접근하는 방법을 통하여 골절

편을 직접 정복하여 고정하는 방법에서는 3례, 남씨 수술법

에서는 2례, 이내 접근법을 통한 직접 정복 및 고정술에서

는 1례, 구강내 접근법에서는 3례 및 구강내로 하악 시상지

분할골절단술을 시행하여 체외에서 골절편을 정복하고 고

정하여 다시 재위치시키는 방법에서는 3례가 각각 발생하

다. 이들 합병증의 양상은 관절 잡음 (TMJ click), 관절

통 (TMJ pain), 안면신경의 일시적 마비나 하안면 지각이

상과 같은 신경 관련 합병증 (neurologic symptoms), 개

구제한 (mouth opening limitation), 정복된 과두 흡수 및

구강외 과각화 반흔 (extraoral hypertrophic scar) 형성

등이 발생하 다 (Table 7). 이러한 부분의 증상은 일시

적인 것이었고 기능적 악운동 훈련 및 창상 치유 기간 후

부분 해소되었는데, 구강내로 하악 시상지 분할골절단술을

시행하여 체외에서 골절편을 정복하고 고정하여 다시 재위

치시키는 방법을 시행했던 한쪽은 과두 골절, 반 편은 과

두경 골절이었던 양측성 과두부 골절 환자 1례에서 과두경

수술부위에서 수술 후 8 주경부터 과두 흡수 소견이 발생하

여, 수술 후 3 개월경 동측 하악상행지에서 골채취 (ramal

bone graft)를 시행하여 과두경부위와 과두부위에 외형을

고려한 이식을 해주었으며, 재수술후 4년 간 추적 관찰한

Table 1. Clinical features of patients used in this clinical retrospective study

Type of Mean age
Male:Female 

Presence of Malocclusion MMO�

Fracture (year, range) (No. of Pt) (mm, mean)

CH* 31.2 (10-51) 12:3 5/15 22.3

CN** 31.6 (6-66) 14:4 6/18 27.6

SC*** 28.6 (15-50) 25:7 9/32 24.5

�MMO : maximum mouth opening

*CH : condylar head fracture, ** CN : condylar neck fracture, ***SC : subcondylar fracture

Table 2. Concomitant facial bone fractures

Other Fractures Number of Patients (%)

Mandibular symphysis 39/65 (60.0%)

Mandibular body 3/65 (4.6%)

Panfacial 2/65 (3.1%)

Alveolar bone 2/65 (3.1%)

Nasal bone 1/65 (1.5%)

Coronoid process 1/65 (1.5%)

Total 48/65 (73.9%)
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Table 3. Number of condylar fractures according to the level of fracture  

Number of Condyle
Type of Fracture

without displacement with displacement with dislocation

Condylar Head 4 16 4

Condylar Neck 1 9 8

Subcondyle 18 12 2

Total 23 37 14

Table 4. Displacement or dislocation direction of fractured condylar segment

Non-
Deviation

Displacement Dislocation

displaced AM� A-P� M∮ L∬ AMI∏ M∮ L∬

CH* 1 3 14 0 1 1 3 1 0

CN** 1 0 5 0 0 4 5 2 1

SC*** 8 10 0 4 2 6 0 0 2

Total 10 13 19 4 3 11 8 3 3

*CH : condylar head fracture, ** CN : condylar neck fracture, ***SC : subcondylar fracture
�AM : anteromedial, �A-P : anterior-posterior, ∮M : medial, ∬L : lateral,
∏AMI : anteromedioinferior

Table 5. Intramaxillary fixation periods according to the treatment

Treatment
Closed Reduction Open Reduction

Type of Fracture Number
IMF Period 

Number
IMF Period 

(average) (average)

Condylar head fracture 12 0~4 week (1.67) 12 1~4 week (1.70)

Condylar neck fracture 1 4 week 17 0~3 week (1.40)

Subcondylar fracture 0 — 32 0~3 week (1.03)

Total 13 — 61 —

Table 6. Surgical approaches according to the type of fracture 

Surgical Technique Number of Condyle

Type of Fracture A B C D E

Condylar head fracture 0 7 1 0 4

Condylar neck fracture 3 3 2 2 7

Subcondylar fracture 12 0 0 20 0

Total 15 10 3 22 11

A ; Direct reduction & fixation via submandibular approach, 

B ; Dr. Nam’s method

C ; Direct reduction & fixation via endaural approach

D ; Intraoral direct reduction & fixation 

E ; Intraoral reinsertional approach after extraoral fixation of fractured fragment 
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결과 안정된 교합관계가 유지되었으며 특별한 임상증상 없

이 양호한 결과를 얻을 수 있었다. 또한, 과도한 구강외 과

각화 반흔 증례는 수술 후부터 병소내 스테로이드 주입

(intralesional injection, Triamcinolone, Dongkwang

Pharm Co., Korea)을 시도하여 반흔을 크게 줄일 수 있

었다.

Table 7. Types of postoperative complications

Complications Number of Patient

TMJ click 3

TMJ pain 2

Neurologic symptoms 3

Mouth opening limitation 2

Condylar resorption 1

Hypertorphic scar formation 1

Total 12

Fig. 2. Five surgical approach types of mandibualr condylar fracture used in this clinical retrospective study. a, Direct
reduction & fixation via submandibular approach; b, Intraoral direct reduction & fixation; c, Direct reduction & fixation
via endaural approach; d, Dr. Nam’s method; e, Intraoral reinsertional approach after extraoral fixation of fractured
fragment.

Fig. 3. Serial panoramic views of condylar head resorption. a, preoperative; b, postoperative 1 day; c, postoperative 3 months.
Arrow heads indicated condylar resorption in right condylar head.



Ⅳ. 총괄 및 고찰

하악골 골절치료시 치료목표는 첫째, 안정된 교합의 확보

이며, 둘째, 최 개구의 회복 및 모든 하악 운동 능력 회복

이며, 셋째, 개구시 최소한의 하악편위를 보여야 하며, 넷

째, 동통이 없어야 하며, 다섯째, 악관절 내장증과 같은 관

절 합병증이 없어야 하며, 마지막으로 성장의 장애가 없어

야 한다. 이러한 치료 목표를 달성하기 위해 이제껏 다양한

수술기법이 소개되고 발전되어 왔으나 각각의 장단점이 존

재하며 명확한 기준이 없이 보통 술자의 선호에 따라 수술

법이 선택되어 온 것이 사실이다13). 동통없이 40 mm 이상

의 개구 능력 회복, 전체적으로 양호한 악골 운동성, 정상적

인 교합, 안정된 측두-하악 관절 복합체의 관계, 정상적이고

칭적인 안모, 정상적인 골유합, 정상적인 저작, 발음 및

연하 등18)과 같은 최종 목표를 이루기 위한 치료 방법의 결

정은 악안면외상학 분야에 있어서 가장 논쟁의 상이 되고

있는 주제로서, 1924년 Perthes19)가 최초로 과두골절에

한 외과적 처치를 보고한 이래로 비관혈적 접근법과 관혈적

접근법의 적응증을 명확히 구분짓고 결정하는 것은 지금까

지도 풀어야 할 과제로 남아있다. 보편적으로 골절편의 수,

환자의 나이, 성별, 과두부 골절의 수 (편측성 또는 양측

성), 근심부 골절편과 원심부 골절편과의 위치적 관계, 근심

부 골절편과 관절와와의 위치관계, 골절의 수준 (과두, 과두

경, 또는 과두하), 다른 동반 골절의 유무나 관계, 환자의

임상 증상 (교합이나 악기능 재현의 정확성 등), 환자의 전

신적 상태, 및 치료에 한 환자의 이해와 동의 등이 치료

방법 결정에 중요한 요소들로 보통 고려되고 있다18,19).

구강악안면 역의 외과적 처치에 있어 하악 과두부 골절

에 한 치료 전략의 결정은 아직까지도 주요한 논쟁의

상이 되고 있다13,20,21). 각 각의 방법은 모두 골절의 수준이나

변위 정도에 따라 각 방법 자체의 장단점을 갖고 있다. 관혈

적 정복술을 통한 과두부 골절 치료에 있어서 고려되는 단

점으로는 안면신경 손상 위험성, 구강외 반흔 형성 가능성,

과두흡수, 골절부에 한 제한된 접근으로 인한 부정확한

정복 및 고정 가능성 등이 제시되고 있으며, 반면에 장점으

로는 변위나 탈구된 과두 골절부에 한 해부학적 정복 및

악간고정 기간을 최소화하여 조기에 기능적 악운동을 할 수

있다는 점이 가장 큰 장점으로 제시되고 있다. 

Neff 등22)은 변위(displacement)를 동반한 상위수준의

과두부 골절 환자에 해 관혈적 정복술로 처치한 39명과

비관혈적 정복술로 처치한 16명의 환자를 비교한 결과, 비

관혈적 정복술을 받은 환자군에서 증상이 완전히 없어진 환

자 비율이 더 높았으나, 치료 이후에도 증등도 이상의 증상

이 남은 환자 비율 역시 높았다고 보고하 다. Ellis 등23)은
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명의 환자와 관혈적 정복술을 시행한 65명의 환자에 해 3

년 후 교합 변화에 한 결과를 비교한 결과, 관혈적 정복술

을 받은 환자군에서는 교합이상이 나타나지 않은 반면, 비

관혈적 정복술을 받은 환자군에서는 약 25%에서 교합이상

이 관찰되었다고 보고하 다. Palmieri 등24)은 편측 과두

골절환자 136명에 해 후향적 연구를 한 결과, 비관혈적

정복술을 74명의 환자에게, 관혈적 정복술을 62명에 적용

후 3년까지의 추적관찰을 통하여 개구량을 비교분석한 결

과, 관혈적 정복술을 적용한 환자군 보다 비관혈적 처치를

받은 환자군에서 심한 술전 골절부 변위와 교합이상을 보

으며, 3년 후 평균 개구량은 관혈적정복술을 받은 환자군에

서 49.3 mm, 비관혈적 정복술을 받은 군에서 46.2 mm를

보여, 관혈적 정복술을 받은 군에서 보다 더 과두의 운동성

회복이 양호한 결과를 보 으며, 따라서 심하게 변위된 과

두부 골절의 경우 관혈적 정복술이 보다 더 기능적 복원의

장점이 크다고 제안하 다. 반면에 Hlawitschka 등25)은 과

두골절 환자에 한 관혈적 처치와 비관혈적 처치를 시행한

후 그 결과에 있어 두 방법 모두 양호한 결과를 보 다고 보

고하기도 하 다. 문헌 고찰에서 알 수 있듯, 절 적인 금기

증이 아니라면 관혈적 정복술을 통한 처치가 좀 더 기능적

으로 우수한 결과를 얻을 수 있다고 제시되는 경향이 있다.

각각의 적응증에 해 살펴보면, Schon 등26)은 비변위 골

절, 과두부의 관절내 골절 (intracapsular fracture), 기능

적 장애가 없는 과두부 골절 등은 비관혈적 처치의 적응증

이라고 제안하 다. Zachariades 등은 비관혈적 정복술의

절 적 적응증으로 관절내 과두 골절, 관절면을 포함하거나

근접한 높은 수준의 과두부 골절, 성장기 환자에서의 과두

부 골절, 전신마취하 수술을 받을 수 없는 전신병력을 가진

환자 등을 제안하 으며18), 골절부 근심골편이 관절와내 존

재하며 원심골편과 접촉이 되어있는 상태 또는 정상적인 교

합 양상을 보이고, 골편의 변위가 없거나 경미한 편측성 과

두부 골절 등도 좋은 비관혈적 정복술의 적응증이라 제안하

다. 본 연구에서의 경우, 성장기 환자의 경우, 골절의 변

위를 보이지 않는 과두 및 과두경 골절, 개구제한이나 심한

교합이상을 수반하지 않는 과두, 과두경 골절에 있어서 보

존적인 비관혈적 치료 방법을 사용하 으며, 악간고정은 심

한 교합 변화의 경우, 강선을 이용한 악간고정을 2주 가량

적용후 탄력 밴드를 이용한 기능적 하악운동을 지시하 고,

경미한 부정교합을 보이는 증례에서는 바로 탄력밴드를 이

용한 기능적 하악운동을 지시하여 모두 만족할만한 결과를

얻을 수 있었다. 

하악 과두 골절에 있어 관혈적 정복술을 위한 적응증을 살

펴보면, 1983년 Zide와 Kent27)는 첫째, 과두부 골절편이

중두개와 (middle cranial fossa)로 탈구된 경우, 둘째, 과

두부 골절편의 걸림 (locking)에 의해 비관혈적 정복술로는

적절한 교합을 회복할 수 없는 경우, 셋째, 과두부 골절편의

외측탈구 (lateral dislocation), 마지막으로, 총상과 같은
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과두부 복합골절을 동반하거나 이물이 침습된 경우 등을 절

적 적응증이라 제시 하 다. 한편 상 적 적응증으로는,

무치악 환자에서의 양측성 과두부 골절, 전신질환의 이유로

악간고정이 추천되지 않는 경우, 중안면의 분쇄골절을 동반

한 양측성 과두부 골절, 하악골 저성장 혹은 과성장, 개교합

등과 같은 악구강계 문제가 있는 경우에 있어서 양측성 과

두부 골절 등을 제시하 다. 

과두부 골절에 한 처치로서 외과적 관혈적 정복술이 선

택되었다면 골절부의 위치나 탈구의 정도를 파악하여 가장

우수한 접근로를 선택하여야 할 것이다19). 관절부 골절에

한 외과적 접근로는 크게 구강외 접근법과 구강내 접근법

두 가지로 별할 수 있으며 선택된 외과적 접근로에 따라

적용 가능한 수술법이나 고정법이 결정된다. 따라서 효과적

인 외과적 접근로를 선택하는 것은 과두부 골절 치료에 있

어 중요한 요소이다. 접근법과 그에 따른 수술방법을 살펴

보면, 첫째로 구강외 접근법 중 악하접근법은 하악골절 치

료에 사용되어온 전통적인 접근법으로 Perthes에 의해 처

음으로 과두부 골절 치료에 도입되었으며, 오늘날 가장 안

전한 접근방법 중 하나로 자리 잡았다28). 악하접근법은 하위

수준의 과두경부 및 과두하 골절에 직접적인 (direct) 관혈

적 정복 및 고정을 하기에 적합한 접근법이다28). 그러나 안

면신경의 하악지의 손상 가능성이 있으며, 골절의 변위 양

상에 따라서는 해부학적으로 정확한 정복이 어려우며, 악하

부 반흔의 문제를 가지고 있다. 이러한 제한점을 개선하기

위하여 하악각 주위 (periangular) 접근법, 변형 악하접근

법 (modified submandibular approach), 변형 Risdon

법, 변형 Blair법, 하악 후방 (posterior mandibular) 접근

법, 후하악 (retromandibular) 접근법 등의 다양한 접근법

이 문헌에 보고되고 있다28-30) 이러한 변법을 통하여, 술후

반흔에 한 심미적 향상이나, 좀 더 직접적인 과두 골절부

노출 및 정복을 위한 조작 등이 일부 향상되어 질 수 있으나

모든 골절 양상을 다 효과적으로 다루기는 어렵다. 특히 과

두 골절된 근심부 과두 골절편이 심한 전내방 변위 또는 탈

구를 보이는 경우라면 직접적인 정복 및 고정은 어렵다.

Nam31)은 과두 돌기를 포함한 하악지에 골절단술을 이용하

여 체외로 꺼낸 후 체외에서 좀 더 정확하게 정복 및 고정하

여 체내로 재위치시키는 방법을 최초로 개발하여 양호한 결

과를 보 다고 보고하 으며, 1989년 Boyne32)과

Mikkonen 등33) 도 역시 이러한 방법을 사용함으로써 해부

학적으로 정확한 정복 및 고정을 할 수 있으며 기존의 방법

보다 더 상위수준의 과두부 골절도 정확한 외과적 정복 및

고정이 가능하다고 보고하 다. 그 이래로 악하부 절개를

통한 하악지 골절단술을 이용한 과두부 골절처치는 그 단점

이나 제한점을 극복하고자 여러 변법이 제안되어 왔다34,35).

둘째로, 역시 구강외 접근법 중 하나인 이개부 접근

(periauricular approach)을 통한 수술법을 살펴보면,

Sargent 등36)은 하위수준의 과두 골절은 후하악접근법

(retromandibular approach)이 가장 효과적인 접근법이

며, 상위 수준의 골절에 있어서는 전이개접근법 (preauric-

ular approach)이 가장 효과적인 접근법이라 제안 하 다.

Vesnaver 등37)은 이개부를 통한 직접적인 정복 및 고정은

골절부를 바로 노출시킬 수 있어 정복이 손쉬우며, 또한 골

편 고정의 기본 개념에 있어 중요한 골절선에 수직으로의

고정이 가능하고, 상위 수준의 과두 골절에 있어 다양한 형

태의 골절편 변위에 모두 적용 가능하다고 제안하 다. 수

술후 반흔 면에 있어서도 크게 눈에 뜨이지 않으며, 여러 형

태로 위장 (camouflage)이 가능하다고 보고되고 있다. 

셋째로, 구강내 접근법 역시 악하부 접근법이나 후하악 접

근법과 같이 골절부에 한 제한된 노출밖에는 허용이 안되

며, 심한 골절편의 변위나 탈구를 보이는 경우에 해선 정

확한 해부학적 정복 및 고정이 용이하지 않으며, 따라서 주

로 하위 수준의 과두 골절에 해 사용 가능한 방법으로 알

려져 왔다38). 그러나 근래 여러 임상 분야에서 시도되고 있

는 내시경을 이용한 구강내 접근법을 통한 과두 골절에

한 정복 및 고정을 시도하여 수술로 인한 과두부 자체에

한 손상을 최소화하고 수술시야 확보의 어려움을 극복하고,

좀 더 정확한 골절부 정복을 달성함으로써 구강내 접근법의

제한점을 극복하려는 시도가 있어왔다39-41). 그러나 이 역시

도 제한된 범위의 골절 치료에만 유용하며, 특별한 기구 장

비를 필요로 하며, 추가적인 훈련 및 학습시간이 필요로 된

다37,42,43). 따라서 근본적인 구강내 접근을 통한 정복 및 직접

고정에 있어서의 제한은 내제되어 있다고 할 수 있다. 이러

한 구강내 접근법의 제한점을 극복하고자 하는 새로운 수술

기법이 Choung 등에 의해서 개발되기도 하 다44). 이를 통

해 극복하고자 하는 모든 유형의 과두 골절은 물론이고 심

한 변위나 탈구를 보이는 경우까지도 구강내 접근을 통한

정복 및 고정이 가능하며 또한 환자의 술후 반흔에 한 심

미적 요구의 상승에도 부합한다 할 수 있다. 기타 그 외에도

여러 제한점이나 단점을 보완하기 위한 여러 접근법이 보고

되고 있다45,46). 

본 교실에서의 경우, 접근 방법에 있어서 전이개 접근 방

법은 수술부위에 한 직접적인 노출 및 시야확보를 가능하

게 하나, 안면부 반흔, 안면신경 손상 가능성 등의 문제가

있으며, 수직적 과두 골절로 과두의 내측편이 전내측으로

변위되었을 시 정확한 정복과 고정이 용이하지 않은 단점이

있었으며, 또한 하부 과두부골절 발생시에도 고정에 있어

유리하지 않았다. 그러므로 본 교실에서는 주로 수평적 과

두 골절 및 과두경 골절시를 적응증으로 하 으며, 전이개

접근법 보다는 안면 반흔을 최소화 시킬 수 있는 이개내

(endaural) 접근법을 사용하 다. 반면에 후하악 접근법

및 악하 접근법의 경우 골절편의 변위가 심하지 않은 과두

하 골절시 접근이 용이하며, 직접 고정까지도 가능한 장점

한악안면성형재건외과학회지: Vol. 30, No. 1, 2008

78



이 있으나, 역시 구강외 반흔의 문제가 있으며, 상부 과두부

골절시 정복 및 고정이 용이하지 않으며, 역시 안면신경 및

혈관 손상 가능성이 존재한다. 그러므로 본 교실에서는 적

응증으로 과두하 골절시 직접 고정이 가능한 경우나, 골절

편 변위가 심한 상부 과두부 골절이 있는 경우 남씨 접근법

을 이용하 으며, 심미적 향을 받을 수 있는 여성 환자나

젊은 남자환자에서는 반흔 형성의 문제를 고려해 가급적 사

용하지 않았다. 한편 구강내 접근법은 수술후 반흔을 최소

화 할 수 있으며, 안면신경 손상의 가능성이 없다. 반면에

과두부 골절편의 노출이 어려우며, 골절편의 정확한 정복

및 고정도 용이하지 않은 단점이 있다. 따라서 본 교실에서

는 심미적 반흔 형성을 고려한 환자에 해 상부 과두부 골

절시 구강내 접근법을 통한 하악지 시상 절단을 이용하여

하악지와 골절편을 체외로 꺼내 고정후 다시 원위치시켜 고

정하는 방법을 사용하 으며, 과두하골절의 경우 구강내를

통한 정복후 협측관통기구나 직각 스크류 시스템을 이용하

여 직접 고정하는 방법을 사용하 다. 

관혈적 정복술시 적용되는 고정법에 해 살펴보면, 강선

보다는 소형금속판 (miniplate)에 의한 고정이 더 강하고

안정된 결과를 얻을 수 있다는 면에서 선호되고 있으며47),

소형금속판의 적용 개수는, 골절편의 비교적 변위가 적다면

한 개로도 충분하지만, 개의 경우 과두부에 전달되는 정

상적인 기능적 하중이 소형금속판의 강도를 초과하므로 두

개의 소형금속판을 적용하는 것이 추천되고 있다15). 그 외에

2.4 mm plate나 2.0 mm compression plate 사용도

안으로 제안되고 있다16,48,49). 그러나 과두경부나 그 이상의

수준에서 골절이 발생했을 경우, 실제로 해부학적으로 견고

하게 금속판을 적용시킬 수 있도록 나사고정을 위한 충분한

골의 양이 존재하는 경우는 극히 드물다는 것이 문제이다50).

또한 근래에 두개악안면 역의 수술에서 다양하게 사용되

고 있는 흡수성판과 흡수성나사도 고려해 볼 수 있겠으나

아직 충분한 임상적 결과나 시도가 이루어지진 않은 상태이

다51-54). 한 편 본 연구에서는 흡수성판의 적용은 없었으며

과두경 골절 및 과두하 골절에서는 두 개의 소형금속판을

적용하는 것을 원칙으로 하 으나 구강내로만 접근하는 방

법을 사용하 을 때는 두 개의 소형금속판을 적용하기 어렵

거나 충분한 나사고정을 하기 어려운 경우도 있었다. 이러

한 경우 술후 추적 관찰 기간 중 나사의 풀림이나 경미한 골

절편의 편위가 관찰되기도 하 으나 임상적인 합병증은 발

생하지 않았다. 한편 과두 골절에 해서는 골절편의 위치

나 크기에 따라 미세금속판 (microplate)이나 강선을 이용

한 고정을 시도하 다. 

악간 고정술의 기간에 해 살펴보면, Takenoshita 등55)

은 관혈적 정복술후 적어도 2주간의 악간고정 기간이 추천

된다고 보고하 으며, De Riu 등56)은 관혈적정복술을 시도

한 20명의 환자에서 수술후 3-5일 간의 악간고정후 1-2달

간의 기능적 악운동 시행 후 양호한 결과를 얻었다고 보고

하 다. Zachariades 등18)은 관혈적 정복술후 악간고정 기

간을 최소화할 것을 주장하 다. 비관혈적 정복술시에는 즉

시 개구운동을 할 수도 있고, 환자의 연령이나 골절의 정도

에 따라 1-3주 정도의 악간 고정후 기능적 개구운동이 제시

되고 있다57,58). Marker 등3)은 다른 악안면부의 골절을 동반

한 과두부 골절인 경우 6주간, 다른 골절을 동반하지 않은

경우 4주간의 악간고정 기간을 제안 하 으며, 이 교합 양

상에 따라 elastic을 이용한 추가적인 악간고정 기간이 요구

되기도 한다고 보고하 다. 또한 개구 감소나 부정교합 등

의 임상증상이 없는 경우에는 악간고정 기간 없이 유동식만

을 섭취하도록 지시하 다. De Riu 등56)은 비관혈적 정복

술을 시도한 19명의 과두골절환자에 해 5-7일 간의 악간

고정 기간 후, 낮에는 하악의 측방운동력 회복을 위해 비이

환측으로의 elastic을 적용하고, 밤에는 치아 정중선과 교합

관계를 유지하기 위한 elastic 견인 (traction)을 40-60일

간 적용하 다고 보고하 다. 이처럼 여러 문헌 고찰에서

알 수 있듯, 악간고정 기간은 증례에 따라 다양하게 제시되

고 있음을 알 수 있다. 그러나 부분의 문헌에서 공통적으

로 지적하고 있는 점은 장기간의 선부자 (arch bar) 적용

및 개구재한으로 인한 환자의 불편감과 악간고정기간이 길

어질수록 환자의 개구량 감소와는 관계가 있다는 점이다.

따라서 이러한 부정적인 결과를 최소화하기 위해서는 악간

고정기간 자체는 최소화하고 기능적 악운동 훈련을 강조하

고 있는 추세이며, 이런 면에 있어서는 충분히 관혈적 정복

술이 잇점이 있다고 할 수 있겠다56,58). 본 연구의 관혈적 정

복술을 시행받은 환자들에 있어서는, 충분한 강성 고정

(rigid fixation)을 통한 고정술이 시행된 경우, 악간고정

기간 없이 술후 바로 기능적 개구운동 훈련을 지시하 으

며, 만약 이때 개구의 편위 (deviation)을 보인다면, elas-

tic 밴드로 가이드하여 개구운동을 훈련 시켰다. 만약 골편

의 위치나 형태에 따라 충분한 금속판을 적용시키지 못하거

나 강선 (wire)을 이용하는 등 강성 고정 (rigid fixation)

이 충분하지 못한 경우, 와이어 박싱을 이용한 악간고정을

5-7일간 시행하여 골절부 및 교합의 안정화를 도모한 후,

환자의 상태를 확인하며 elastic 밴드를 이용한 악간고정을

시도하여 최종적인 교합의 안정화를 이룬 후, 강성고정시와

같은 악운동 훈련을 시행하 다. 

강성 고정 (rigid internal fixation) 장치의 새로운 도입

으로 과두부 골절에 한 관혈적 정복술은 보다 정교해지고

뚜렷한 장점을 가진 술식으로 확립된 처치임에는 틀림없다.

그러나 정상 교합의 회복이나 만족할 만한 기능적 회복에도

불구하고 잠재적인 합병증 등에 한 고려도 이루어져야 한

다59). 이러한 합병증은 출혈과 같은 술중 합병증과 감염, 안

면신경 손상, Frey syndrome, 보기 흉한 구강외 반흔과 같

은 술후 합병증으로 나눠 볼 수 있다. 이러한 합병증의 발생

하악과두부 골절 치료시 다양한 외과적 접근법에 한 임상적 고찰

79



유형은 게 외과적 접근 방법과 접한 관계를 갖고 있으

며, 물론 비관혈적 정복술시에는 발생할 수 없는 합병증이

다. 문헌고찰을 해보면 다행히도 이들 합병증의 발생 빈도

는 비교적 낮은 것으로 보고되고 있으며, 부분의 문헌에

서 비중있게 다루고 있는 부분은 주로 안면신경 손상에 의

한 안면마비 다47,60-63). 이 역시도 구적인 안면마비 발생

빈도는 낮고 부분 일시적인 마비로 수 주에서 수 개월 내

에 회복 되었다고 보고하 다. 본 연구에서도 구강외 접근

법을 통한 관혈적 접근법을 시행받은 28명중 1명의 환자에

서 일시적인 안면신경 마비 증상이 술후 초기에 관찰되었으

나, 4주 내에 정상 회복 소견을 보 다. 그 외에 아무리 교

합이나 기능면에서 정확한 수술이 이루어졌다 할지라도 환

자의 입장에서 받아들여지기 힘든 합병증 중 하나는 안면

및 경부에 발생하는 과형성 반흔 (hypertorphic scar)일 것

이다. Silvennoinen 등은 7명의 과두돌기 골절 환자에

해 악하접근법을 통한 관혈적 정복술 시행 후, 과형성 반흔

의 합병증은 발생하지 않았으며, 상 환자 모두가 통상적

인 수술 반흔에 해서 만족했다고 보고하 으며,

Worsaae와 Thorn은 과두골절에 한 악하접근을 통한 관

혈적 처치는 개 거의 눈에 띄지 않는다고 보고하 다64).

과두부골절에 표적인 접근법 중 하나인 전이개 접근법 역

시 반흔 형성면에 있어서 부분 양호한 결과를 나타내는

것으로 보고 되고 있다61). 반면에 Tasanen과 Lamberg는

과두골절로 악하접근법을 통한 수술을 받은 27명의 환자중

2례에서 켈로이드 형성이 발생하 다고 보고하 다65). 이렇

듯 그 발생 빈도는 높지 않다 할지라도 일단 발생한 경우 환

자의 정신적 스트레스는 상당하다. 따라서 수술시 접근방법

결정에 있어 반흔 형성에 한 요소는 충분히 고려되어야

할 요소임에 틀림없다. 본 연구에서는 구강외 접근법을 받

은 28명의 환자중 과도한 반흔이 형성된 경우는 1례가 발생

하 다. 강릉 학교 치과병원 구강악안면외과에서는 2001

년부터 구강외 반흔 형성을 최소화하기 위한 여러 프로토콜

을 마련하여 왔으며, 그 일환의 하나로 과도하게 형성된 반

흔에 해서 트리암씨놀론 (Triamcinolone, Dongkwang

Pharm Co., Korea)을 병소내 주입하여 왔으며, 이 증례

역시 트리암씨놀론 병소내 주입을 통하여 만족할 만한 결과

를 얻을 수 있었다. 

Ⅴ. 결 론

이상과 같이 하악 과두부 골절 치료를 위한 다양한 외과적

접근법에 한 임상경험과 관련된 문헌 고찰을 통해 본 과

에서는 관혈적 정복술에 한 외과적 접근 원칙 (protocol)

을 아래와 같이 정할 수 있었다. 

1. 변위 또는 비변위 과두하 골절의 경우에는 기본적으로

구강외 흉터 등 심미성을 고려하여 협부관통기구나 직

각 드릴 및 드라이버 기구를 이용한 구강내 접근법을

통한 직접 정복 및 고정을 시행하며, 변위가 심하여 구

강내 정복이 용이하지 않은 경우 악하절개를 통한 직접

정복 및 고정을 시행한다. 

2. 비변위 과두경부 골절에서는 술전 방사선사진을 이용

하여 골절선의 양상이나 환자 개개인의 하악골의 형태

를 정확히 평가하고 심미성을 고려하여 일단 협부관통

기구나 직각 드릴 및 드라이버 기구를 이용한 구강내

접근법을 통한 직접 정복 및 고정을 시도하며, 만약 수

술시 이러한 방법이 어려우면 전이개 절개법에 의한 직

접 정복 및 고정을 시행한다. 여성 환자나 구강외 흉터

에 해 거부감을 가진 환자에 해서는 구강내로 접근

하여 상행지 시상골절단술을 이용한 체외 정복 및 고정

술후 재위치술을 이용한다. 

3. 변위 과두경부 골절의 경우에도 골절편의 술후 흡수 등

을 최소로 하기위해 구강외 접근법을 통한 직접 정복

및 고정을 고려하여 전이개 접근법을 통한 직접 정복

및 고정을 시도하나 여성 환자나 구강외 흉터에 해

거부감을 가진 환자에 해서는 구강내로 접근하여 상

행지 시상골절단술을 이용한 정복 및 고정술을 시행한

다. 

4. 변위 또는 비변위 과두두부 골절에서는 골절편의 술후

흡수 등을 최소로 하기 위해 구강외 접근법을 통한 직

접 정복 및 고정을 고려하여 전이개 접근법을 통한 직

접 정복 및 고정을 시도하나 여성 환자나 구강외 흉터

에 해 거부감을 가진 환자에 해서는 구강내로 접근

하여 상행지 시상골절단술을 이용한 정복 및 고정술을

시행한다. 

5. 술후 관리로는 견고 고정을 하 을 경우 술후 압박 드

레싱 제거시부터 즉각적인 개구운동을 지도하며, 개구

시 편위가 보인다면 유도고무줄을 장착하여 편위 경향

을 보상하여 개구운동을 하도록 한다. 비견고 고정시에

는 교합의 안정화를 위해 수술직후부터 강력 고무줄을

이용한 악간고정을 2-3일간 시행하여 안정된 교합을

확인한 후, 강선을 이용한 악간고정 (wire boxing)을

5일간 시행한다. 악간고정 기간이 지나면 곧 바로 개구

운동을 시행하며, 역시 개구운동시 하악골의 편위를 보

인다면 유도 고무줄을 장착한다. 
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