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하악 과두 골절과 측두하악관절과의 관계

Correlation Between Mandibular Condylar Process Fracture and Temporomandibular Joint
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This review evaluates the literature on the relationship between mandibular condylar process fracture and

temporomadibular joint (TMJ). The topic of condylar fracture generated more discussion and controversy

than any other field of maxillofacial trauma associated with TMJ. Disturbance of occlusal function, devia-

tion of mandible, internal derangements of TMJ, and ankylosis of the joint with resultant inability to move

the jaw are sequelae of condylar process fracture. Thus it is necessary to understand how the masticatory

system adapts to the structural alterations that accompany fractures of the mandibular condyle. Treatment

of condylar process fracture include two methods ; closed treatment and open treatment. If one chooses to

treat closed, one must understand that adaptations in the musculature, skeleton, and dentition will be

necessary. Open treatment of condylar process fractures probably requires fewer adaptations within the

masticatory system to provide a favorable functional outcome. However, one must weigh the risk of open

surgery against the possible improvement in outcome. The risks are not just surgical risk, but biological

risk as well, such as disruption of the blood supply to the condyle. This review presents relevant aspects of

change of TMJ associated with condylar process fracture.
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Abstract

서 론

악안면 역에서 악골 골절은 다양한 부위에서 발생하나

하악 과두돌기의 골절은 다른 부위의 골절에 비해 그 치료

방법의 선택 및 예후에 있어서 많은 논쟁거리가 되는 부위

이다. 하악 과두돌기 골절의 빈도는 안면골 골절 중 25-

35% 정도 발생하며,1,2) 소아에 있어서 28.2-62%의 빈도를

보인다는 연구도 있다.3) 하지만 과두돌기의 골절이 중요시

되는 이유는 높은 발생빈도를 보여서만이 아니라 골절 이

후 장기간에 걸쳐 부작용이 발생할 가능성이 있기 때문이

다. 과두돌기 골절 환자가 나이듦에 따라, 과두부의 성장장

애로 인해 기능적, 심미적인 장애가 발생할 수 있으며 심한

하악의 열성장 또는 안모의 비 칭이 약 5-10%정도 발생

한다는 보고도 있으며,4) 과두돌기 골절 후 성장기 동안 측

두하악관절(TMJ)의 유착으로 인해 bird-face 기형도 유발

될 수 있다.5) 이러한 심각한 부작용 이외에도, 관절면, 관절

원판, 주위 인 및 근육 등 측두하악관절과 연관된 구조물

의 변형 및 장애에 따라 최 개구량 감소, 최 저작력 감

소, 근육 활동 패턴의 변화, 교합변화, 개구시 하악의 변위,

측두하악관절 장애등이 발생할 수 있다.6,7)

이와 관련하여 과두돌기 골절의 치료에 해서도 많은 의

견 및 연구가 보고되고 있으나, 소아의 과두돌기 골절의 치

료방법으로서 비관혈적 정복술을 사용해야 한다는 것에는

의견의 일치를 보이지만, 성인의 경우에는 아직도 많은 논

쟁이 이루어지고 있다. 오늘날 부분의 외과의는 비외과적

인 방법으로도 만족할만한 결과를 얻을 수 있으며, 과두의



해부학적 구조물에 한 손상 등을 이유로 비외과적 접근을

선호하고 있으나 이는 부분 경험에 기반을 둔 것이다.

그러므로, 과두돌기 골절이 발생한 경우 측두하악관절의

구조적, 기능적 변화, 교합 변화, 골절에 한 저작계의 적

응 등에 해 이해해야 할 필요가 있으며, 이 이해를 바탕으

로 하여 치료원칙을 수립해야 할 것이다. 이에 본 논문의 목

적은 과두돌기 골절 환자에서 골절 후 측두하악관절의 변화

및 기능 회복을 위한 하악의 골격적, 근신경계적, 치아적 적

응에 해 고찰하는데 있다.

본 론

1. 손상 후 저작계의 변화

과두돌기 골절은 저작계의 기능에 변화를 야기한다. 정상

상태에서는 한쪽 구치부로 저작하는 경우 동측 측두하악관

절에서보다 반 쪽 측두하악관절에 더 큰 하중이 가해지지

만, 한쪽 과두돌기가 손상받는 경우에는 반 측 구치부로

저작 시, 이환측 측두하악관절에 가해지는 하중을 줄이기

위해 선택적으로 이환측 교근의 활동은 감소하고 반 측 교

근의 활동은 증가함으로써 반 측 측두하악관절에 가해지

는 하중도 따라서 증가한다.8,9) 하지만, 같은 과두골절 상황

에서라도 손상받은 쪽 구치부로 저작하는 경우, 이미 정상

적으로도 반 측의 측두하악관절은 많은 하중을 부담하기

때문에 반드시 근육활성도비율의 변화가 나타나는 것은 아

니다. 비이환측 구치로 저작 시, 저작측의 교근은 이환측에

비해 약 1.5배의 근육활성을 보이며, 이 현상은 관혈적 정

복술로 치료되었는지 비관혈적 정복술로 치료되었는지에

관계없이 나타나며 다양한 저작 활동 패턴에서도 일관되게

나타난다.10,11)

골절 환자들은 최 저작력을 낼 때 불편감이 나타날 수

있으며 이 때문에 환자들은 손상받은 측두하악관절로의 하

중을 줄이기 위해 약간 더 저하된 저작력을 보일 수 있으며

이것은 손상받은 부위를 보호하기 위한 생리적 반응으로도

가정할 수 있다.

관혈적 정복술로 치료하는 경우에는 비이환측 구치로 저

작하더라도 이환측 측두하악관절에 정상적인 하중이 가해

지는 것을 기 할 수 있으며 실제로 이것은 비관혈적 정복

술로 치료된 환자군보다 관혈적 정복술로 치료된 환자군에

서 근육 활성도 비율에 있어서 정상값과 유사함으로서 증명

된다.12)

과두돌기 골절로 인해 저작계의 다른 기능도 변화될 수 있

다. 정상적인 측두하악관절의 회전(rotation)과 활주

(translation)가 손상받는다. 과두돌기에 부착된 외측 익돌

근의 작용이 감소하게 되고 결과적으로 개구시 골절된 쪽으

로 하악은 편위된다. 이와 관련된 몇 연구들은 비관혈적 정

복술로 치료된 환자에서 개구 및 측방운동 시 이환측으로의

심한 편위를 보고하기도 하 다.13,14) Silvennoinen 등은 비

관혈적 정복술로 치료된 환자의 30%에서 구적인 개구시

편위를 보 다고 보고하 다.15)

과두돌기 골절로 인해 나타날 수 있는 다른 증상으로는 저

작계의 기능이상의 증상으로 Lindahl은 비관혈적 정복술로

치료된 환자에서 관절잡음 동통, 개구시 편위등이 나타날

수 있으며 이는 성인에서 더 자주 발생하며 소아에서는 드

물다고 보고하 으며 이는 중심위(centric relation)-중심

교합(centric occlusion)간의 불일치에 의해 야기되는 것이

라고 하 다.16)

기능이상 증상의 빈도는 문헌마다 다르게 보고되고 있으

며‘이상없음’에서부터 85%까지로 매우 다양하며,17-19)

Hlawitschka와 Eckelt는 골절되지 않은쪽의 관절에서보

다 골절된 쪽의 측두하악관절에서 모든 방향으로의 측방운

동시 중등도에서 심한 운동제한을 보이며 비생리적인 과두

경로를 가진다고 보고하 으며 이것은 과두의 활주운동의

감소로 나타나는 것이라고 하 다.19)

하지만 최 저작력, 측방운동범위 측정보다는 저작행위

자체는 더 자연스럽게 이루어지고 일상적으로 행해지는 것

이기 때문에 과두돌기 골절 환자들에 있어서 더 중요시되기

도 한다. 비록 외측 익돌근과 측두하악관절의 운동이 방해

를 받는다 하더라도 개폐구 및 측방운동의 자연스러운 저작

행위는 정상적으로 유지될 수 있다. Throckmorton 등은

저작동안 개구량이 골절 초기에는 감소되었지만 6개월 이

내에 거의 정상으로 회복되었다고 보고하 다.20)

저작에 있어서 측방 운동은 가장 큰 변화를 보이는데 정상

인에서는 오른쪽, 왼쪽 저작시 이상적인 저작주기의 모양을

보이나 골절 환자에서는 골절측과 비골절측으로의 저작에

있어서 매우 큰 차이를 보인다.21) 또한 개구운동에 있어서

개구 동안의 하악운동이 폐구동안보다 더 큰 향을 받는

것으로 보고되며, 이는 개구운동은 temporomandibular

ligament와 외측 익돌근에 의해 조절되는데 골절 시 이러

한 구조물들의 운동이 방해를 받기 때문인 것으로 여겨지며

이와 반 로 폐구운동은 여러 폐구근에 의해 조절되며 과두

돌기 골절에 향을 덜 받기 때문이다.22) 따라서 과두돌기

골절을 관혈적 정복술로 치료하는 경우 과두의 원래 위치를

수복함으로써 저작시 이러한 변화를 최소화 할 수 있다.20)

2. 비관혈적 정복술 후 측두하악관절의 기능회복

과두돌기 골절 후 측두하악관절은 저작기능 회복을 위해

복잡한 적응을 거치게 되는데 이는 손상 후 즉시 시작되나

개인마다 시기 및 중요성, 정도에 차이가 존재한다. 과두돌

기 골절의 치료로서 비관혈적 정복술 후 기능회복을 위해

이루어지는 적응은 유형별로 다음과 같이 1) 근신경계적 적
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응(Neuromuscular adaptation), 2) 골격적 적응

(Skeletal adaptation), 3) 치아적 적응(Dental adapta-

tion) 등으로 분류할 수 있다.

1) 근신경계적 적응(Neuromuscular adaptation)

양측성 과두돌기 골절 환자에서, 특히 골편이 변위된 경우

임상의는 만족스러운 교합 및 저작계를 회복하기 어려운 경

우가 많다. 많은 임상의들은 이러한 양측성 과두돌기 골절

의 경우 비관혈적 정복술을 주로 선택하게 되는데 이런 경

우의 합병증으로 전치부 개방교합이 나타나는 경우가 많은

데 이를 이해하는 데는 하악의 lever system이 좋은 도구가

된다.23,24) Gysi는 하악운동을 lever system으로 설명하

는데 하악의 운동은 lever III system으로 측두하악관절이

받침점(fulcrum)이 되고, 이 관절과 전방부 교합점 사이에

근육의 힘이 vector로 작용한다는 것이다.25) 양측성 하악과

두 골절의 경우 측두하악관절이 손상을 입음으로 인해 받침

점이 소실되므로 측두근, 교근, 상설골근 등 근육의 당기는

힘에 의해 구치부가 붕괴되고 구치부의 조기접촉 및 전치부

의 개방교합을 보이게 되는 것이며 이는 부분의 경우 발

생하지만 모든 경우에 해당하는 것은 아니다. 어떤 환자의

경우 손상 후 별다른 치료를 하지 않았음에도 불구하고 조

기에 정상 교합을 보이는 경우가 있는데 이와 같은 경우가

근신경계적인 적응이 이루어지는 경우이며 이 때는 후방 측

두근(posterior temporalis fiber)의 EMG가 상승됨이 보

여진다.26) 근돌기에 부착된 후방 측두근의 활성이 증가됨에

따라 하악은 후방으로 당겨지는 힘을 받게 되고 다른 근육

들의 힘과 균형을 이루어 하악 전치부가 상방으로 이동하게

되어 전치부 개방교합이 발생하지 않게 되는 것이다.

Hjorth 등은 과두돌기 골절 환자에서 외상 후 1년 후까지

교근의 비 칭은 잔존하 지만 근육의 EMG가 시간이 지

남에 따라 정상화되는 것을 보고한바 있으며,27) Ingervall

등은 양측성 과두돌기 골절 환자에서 점차적으로 새로운 관

절기능이 형성되었으며 저작근의 EMG 활성도 정상화를

보임을 보고하 다.28)

개인에 따라 이러한 힘의 정도 및 근육의 활성정도는 차이

가 발생하지만, 근신경계적인 적응이 적절히 이루어진 경우

하악운동을 위한 관절의 기능이 상실되더라도 적절한 저작

기능을 회복할 수 있다.

2) 골격적 적응(Skeletal adaptation)

과두돌기 골절 후 새로운 측두하악관절이 발달하기 시작

하며 이는 저작계 내에서 서서히 적응하게 된다. 이러한 적

응은 손상 직후 시작되고 수개월에 걸쳐 지속된다. 새로이

과두가 형성되는 것은 Class III lever system에서 기능회

복을 위해 받침점인 측두하악관절이 형태적, 기능적으로 회

복이 이루어지는 것이며 3가지 과정이 동반되어 발생한

다;29) (1) 과두의 재생, (2) 측두하악관절에서 측두골의 변

화, (3) 상행지의 변화

(1) 과두의 재생(condylar regeneration)

과두의 재생은 골격적 적응에서 가장 확실한 결과를 보이

며, 새로운 측두하악관절이 만들어지는 부분을 차지한다.

과두의 재생은 연령, 치료와 연관되며 매우 다양하게 나타

난다. 과두의 재형성(condylar remodeling)이 일어나는 이

유는 과두의 조직학적 구조 및 동물 연구에 의해 설명되며

과두 연골이 존재하는 시기에는 하악의 운동 뿐만 아니라

과두의 골절, 변위에서도 연령과 연관되어 적응을 하게 된

다고 보고한다. 소아에서의 과두는 섬유성 관절조직과 함께

연골 cap(cartilage cap)으로 구성되어 있으나 반면에 성인

의 경우는 섬유성 관절 조직에 덮인 골성 cap(bony cap)으

로 특징지어진다. 동물 연구에서, 기능적 장치로 하악을 전

방운동 시키는 것이 과두 연골의 후방면에서의 증식을 야기

시킨다는 것이 관찰되었고 과두돌기의 골절과 변위가 발생

한 경우에도 연골의 증식이 나타나지만 성장이 완료된 경우

에서는 연골이 적었고, 과두의 재형성과 재생이 감소되는

것으로 보고되었다.30-33)

Lindahl 등은 비관혈적 정복술로 치료한 과두돌기 골절

환자에서 시간이 지남에 따라 방사선학적으로 새로운 과두

가 형성되는 것을 관찰하 고,34) 소아에서 거의 완전한 과두

재생이 이루어짐을 보고하 고, 다른 많은 연구자들도 연령

과 연관된 골격성 적응으로 과두의 재생을 보고하 다.35,36)

과두의 재생은 치료 방법과도 관련이 있으며 관혈적 정복

술을 시행한 경우 정복 및 고정과 관련된 정도의 차이는 있

지만 과도한 과두 재형성의 필요성이 감소되며, 비관혈적

정복술을 시행한 경우 악간고정으로 동요도를 허용하지 않

는 것보다는 물리치료를 시행하는 것이 활발한 과두 재생을

보이는 것으로 보고된다.37,38)

(2) 측두골의 변화

과두의 재생과 더불어 나타나는 골격적 적응에는 측두하

악관절을 이루는 관절와, 즉 측두골의 변화가 포함된다.

Lindahl 등은 방사선학적 연구에서 골절 후 관절와의 내면

이 골조직으로 채워지는 것을 관찰하 고,34) 이러한 골격적

적응은 새로운 관절을 형성하기 위한 과두의 재생량을 줄이

기 위해 관절와를 이루는 측두골의 골면이 더 하방으로 이

동하는 것이라고 보고하 다. 종종 새로 형성된 측두하악관

절은 원래의 위치보다 더 전방이나 하방으로 위치되기도 하

며 관절면이 편평화(flattening)되는 것으로 나타나기도 한

다.39)

(3) 상행지의 변화

과두돌기 골절이 발생한 경우 골편의 변위정도에 따라 상
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행지 수직고경의 감소가 발생하고 이로 인해 하악의 편위,

교합간섭 등이 발생하지만, 골격적 적응에 따라 하악 상행

지의 수직이동이 발생한다. 이도 역시 새로운 측두하악관절

을 재형성하기 위한 일련의 과정들 중 하나이며 상행지가

상방이동함으로써 골절된 과두골편과 측두골 관절면과의

거리를 감소시키게 된다. 이런 변화는 과두의 완전한 재생

의 필요성을 감소시킬 수 있다. 

3) 치아적 적응(dental adaptation)

과두돌기 골절을 비관혈적으로 치료하는 경우 절치의 정

출(extrusion)과 구치의 함입(intrusion)이 관찰된다.24) 이

것은 골절 후 새로운 측두하악관절이 형성되도록 하악 상행

지가 상방으로 이동하기 때문에 발생하며 이는 특히 양측성

과두돌기 골절 환자에서 종종 발생하는데 이 환자들에서는

전방개교합의 경향이 강하게 나타난다. 하악 상행지는 상방

으로 이동되고 이부(chin)는 최후방 구치의 조기접촉으로

인해 하방으로 이동하게 되는데, 비관혈적 정복술로 치료한

양측성 과두돌기 골절 환자에서 하악평면각(mandibular

plane angle)이 증가하는 것으로도 확인된다.26)

비관혈적 정복술의 치료로서 탄성고무줄을 사용하게 되는

데 이때 전치부는 정출되고 구치부는 함입된다. 그러므로

골격적 적응이 이루어지는 데는 정상적인 교합관계가 유지

되는 치아적 적응이 필요하다. 이상으로 미루어보아 골절된

과두골절을 관혈적 정복술로 치료하는 것은 수직고경의 감

소를 줄임으로서 근신경계적, 골격적, 치아적 적응에 있어

서 더 유용하다고 보고하는 학자들도 있다.40,41)

결 론

성인에서 발생한 과두돌기 골절의 치료는 아직도 논의가

되고 있는 부분이지만 성공적인 치료결과를 얻기 위해서는

저작계의 적응능력과 과두의 변화에 해서도 잘 이해해야

할 필요가 있으며 환자 개인에 따라 차이가 있으나 이러한

적응능력이 감소된 경우에는 불량한 결과가 발생할 수 있다.

최근에는 과두돌기 골절의 치료 방법으로서 관혈적 정복

술이나 비관혈적 정복술 어느 것을 시행하더라도 악골의 조

기운동 및 기능적 재활을 도모하는 것이 중요하다고 보고되

며 이를 위해서는 부분 탄성고무줄과 교합장치를 이용한

다. 그리고 부득이하게 악간고정이 필요한 경우가 아니라면

비관혈적 정복술을 시행한다 하더라도 오랜 기간의 악간고

정은 필요치 않으며 조기에 개구운동 및 물리치료를 시행하

는 것이 좋다.

과두돌기 골절 환자가 내원하는 경우 환자의 증상에 따라

우선 관혈적 정복술과 비관혈적 정복술의 술식을 결정하고

만일 비관혈적 정복술을 시행하는 경우라면 근신경계적 요

소, 골격적 요소, 치아적 요소에 한 적응과정에 해 고려

해야 한다. 관혈적 정복술 후에는 이런 적응과정들의 필요

성이 다소 감소하지만 적응과정을 충분히 이해하고 있어야

술 후 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으로 생각된다.
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