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Abstract 

Clinical Evaluation of Mandibular Condyle Fractures

Hyoung-Sup Lim, Su-Gwan Kim, Ji-Su Oh, Mi-Ae Jeong1

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, School of Dentistry, Chosun University, 
1Department of Dental Hygiene, Kangwon National University

Purpose: This study considered the effects and proper treatments of mandibular condyle fractures by comparing clinical 

differences and complications according to analysis and treatment plan.

Methods: From September 2007 to August 2010, patients who were diagnosed with condylar fracture and monitored for 

more than 3 months were selected. Cases were divided in a reductive manner and evaluated by type and period of intermaxillary 

fixation (IMF), status of occlusion and trismus according to the Spiessle/Schroll method. A total 50 patients were examined.

Results: The number of the unilateral condyle fractures was 45 and 30 patients had multiple fractures. Type of fracture 

was categorized by the Spiessle/Schroll method. There were 21 patients with type I, 11 patients with type II, 3 patients 

with type 3, 10 patients with type V and 5 patients with type VI; there were no patients with a type IV fracture. 11 patients 

were operated on with open reduction. Among them, 9 patients were type II and 2 patients were type I. For type I patients, 

an intra-oral approach was conducted with an endoscope and trocar. For 3 of the type II patients, an retromandibular approach 

was conducted and for the rest of the type II patients, the same approach as type I was used. The periods of IMF were 

2.36 weeks (mean) in  open reduction group and 2.9 weeks (mean) in closed reduction group and the total mean period 

is 2.78 weeks. All patients had stable occlusion after removing the IMF. Trismus occurred in 1 patient for open reduction 

and 5 patients for closed reduction. Facial nerve palsy was observed in one patient postoperatively that resolved after 6 

months.

Conclusion: In this study, similar prognosis was shown after an open and closed reduction was conducted. Therefore, 

treatments need to be planned depending on the degree of condyle fracture and the amount of displacement. Additionally, 

the period of IMF could be shortened with open reduction.
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54  임형섭: 하악 과두 골절 환자의 임상분석

J Korean Assoc Maxillofac Plast Reconstr Surg 

서  론

하악 과두 골절은 안면 손상 중 빈번하게 발생하며, 모든 하악골 

골절의 25∼35% 정도를 차지한다고 알려져 있다[1]. 하악 과두 

골절은 과두부의 성장 장애로 인한 기능적이고 심미적인 장애가 

발생할 수 있고, 주변 구조물의 변형 및 장애에 따른 최대 개구량

의 감소, 저작력 감소, 교합변화, 측두하악관절 장애 등의 합병증

이 발생할 수 있기 때문에 적절한 치료가 필요하다[2-4]. 하지만 

치료 방법에 대해서는 비관혈적 정복술과 관혈적 정복술 사이에서 

다양한 토론과 논쟁이 있으며, 현재에도 계속되고 있다.

일반적으로 소아의 과두 골절이나 변위가 없거나 심하지 않은 

과두 골절, 그리고 관절강 내의 골절이나 과두 상부의 골절 등에서

는 비관혈적 정복술을 통한 보존적 치료가 선호되며[5-7], 변위가 

심하거나 개구장애 등의 합병증이 나타날 수 있는 과두 골절의 

경우 관혈적 정복술이 선호된다[1,8]. 관혈적 접근법의 경우 다양

한 외과적 접근법들이 존재한다. 1925년 Silverman[9]이 구강 

내 접근법을 통한 과두 골절의 관혈적 접근법을 소개한 이후, 

1978년 Koberg와 Momma[10]는 후하악 접근법을 통한 관혈적 

정복술을 소개하였으며, 1982년 Petzel[11]은 악하 접근법을 통한 

관혈적 정복술을 소개하였다. 1989년 Kitayama[12]는 구강 내 

접근을 통한 lag screw 고정법을 소개하였으며, 1998년 Lee 

등[13]은 내시경과 구강 내 접근 및 trochar를 이용한 관혈적 

접근법을 소개하였고, 1999년 Lauer와 Schmelzeisen[14]은 내

시경을 이용하여 악하 접근법 및 추가적인 2개의 안면 구멍을 

통한 관혈적 접근법에 대해 소개하였다. 1999년 Chen 등[15]은 

내시경 및 구강 내 접근법과 안면구멍을 통한 관혈적 접근법에 

대해 소개하였다. 

본 연구에서는 하악 과두 골절의 치료 방법에 따른 임상적인 

차이와 합병증 등의 예후를 비교 조사하여 이에 미치는 영향과 

적절한 치료방법에 대한 고찰해보고자 한다.

연구방법

1. 연구대상

2007년 9월부터 2010년 8월까지 조선대학교 치과병원 구강악

안면외과에서 하악 과두 골절을 진단받은 환자를 대상으로 하였으

며, 3개월 이상 임상적, 방사선적 평가를 받은 환자로 제한하였다. 

또한 성장이 완료되었다고 판단되는 16세 이상의 환자를 대상으

로 제한하였다. 이를 통해 총 50명의 환자를 연구 대상으로 정하였

다. 

2. 연구방법

연구 대상을 관혈적 정복술과 비관혈적 정복술에 따라 분류하

였으며, 관혈적 정복술의 경우, 수술 방법에 따른 평가가 이루어졌

다. 또한 과두 골절의 형태에 따른 분류, 악간 고정의 기간, 교합상

태, 개구량에 대한 평가가 이루어졌다. 과두 골절에 따른 분류는 

Spiessle/Schroll의 분류법인 Type I에서부터 Type VI로 구분하

여 분류하였다. Type I은 변위를 동반하지 않은 골절이며, Type 

II와 Type III는 하악 과두의 위치 변화가 없는 골절편의 변위를 

동반한 골절이며, 골절선의 위치에 따라 근돌기와보다 하부인 

경우에 Type II로 상부인 경우에 Type III로 분류하였다. Type 

IV와 Type V는 하악 과두가 관절와로부터 변위된 골절로서 골절

선이 근돌기와보다 하부인 경우 Type IV로 상부인 경우 Type 

V로 분류하였다. 마지막으로 Type VI는 하악관절낭내 과두의 

골절로 분류하였다[16].

결  과

총 50명의 환자 중 여성은 18명, 남성은 32명이었다. 환자의 

나이는 16세에서 89세로 다양하였으며, 10대가 5명, 20대가 18

명, 30대가 11명, 40대가 3명, 50대가 5명, 60대 이상이 8명으로 

조사되었다.

과두골절이 편측성으로만 일어난 경우가 45명(우측 22명, 좌측 

23명)이었으며, 양측성 과두골절이 5명으로 조사되었다. 편측 

과두골절 환자 45명 중 다른 부위 골절과 동반된 경우가 30명이었

으며, 이 중 정중부 골절과 동반된 경우는 8명, 반대측 악골의 

골절과 동반된 경우가 18명, 동측 악골의 골절과 동반된 경우가 

5명이었다. 양측성 과두골절의 경우 모두에서 다른 부위 골절과 

동반되었다(Table 1).

골절 양상은 Spiessle/Schroll에 의한 분류법으로 구분하였다. 

Type I은 21명이었으며, Type II는 11명, Type III은 3명, Type 

V는 10명, Type VI는 5명으로 조사되었다. 본 연구에서 Type 

IV 환자는 관찰되지 않았다(Table 2).

비관혈적 정복술을 받은 환자는 39명이었으며, 이 중 Type 

I 환자는 전체 21명 중 19명, Type II 환자는 전체 11명 중 

2명, Type III와 Type V, Type VI의 경우 3명, 10명, 5명 모두에

서 비관혈적 정복술을 시행하였다. 관혈적 정복술을 받은 환자는 

11명이었으며, 이 중 Type II 환자가 9명, Type I 환자가 2명이었

다. Type I 환자의 수술법은 endoscope와 trochar를 통해 구내

접근으로 이루어졌다. Type II 환자의 수술법은 3명에서는 후하

악접근법(retromandibular approach)을 통해 이루어졌으며, 나

머지 6명의 수술은 endoscope와 trochar를 통한 구내접근으로 

이루어졌다. 악간고정기간은 관혈적 정복술 시행 시에는 평균 

2.36주였으며, 비관혈적 정복술 시행 시에는 평균 2.90주로 평균 

2.78주가 걸렸다. 

모든 환자에서 악간고정 이후 안정된 교합을 보였다. 이는 

술 후 경과 관찰 시 악간고정을 제거하여 교합의 안정성을 평가한 
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Table 2. Classification of fracture according to Spiessl/Schroll[16]

Classification No. of patients Percentage (%) No. of surgical treated

Type I Fractures without displacementa 21  42  2
Type II Low fractures with displacement 11  22  9
Type III High fractures with displacement  3   6  0
Type IV Low fractures with dislocationb  0   0  0
Type V High fractures with dislocation 10  20  0
Type VI Intracapsular fractures  5  10  0
Total 50 100 11

aDisplacement, discontinuous movement between bone segments without condylar head position at fracture site; bDislocation, 
discontinuous movement between bone segments with condylar head position at fracture site.

Table 1. Distribution of fracture accompanied with other fractures

Fractured site No. of patients Percentage (%)

Single condyle fracture Condyle fracture only 15  30
Condyle & symphysis fractures  8  16
Condyle & contralateral fractures 18  36
Condyle & ipsilateral fractures  4   8

Both condyle fracture Condyle fracture only  0   0
Condyle and symphysis fractures  5  10
Condyle & contralateral fractures  0   0
Condyle & ipsilateral fractures  0   0

Total 50 100

이후 악간 고정 기간을 결정하였기 때문으로 판단된다. 개구량에 

관한 평가로는 35 mm를 기준으로 35 mm 이하인 경우를 개구제

한으로 평가하였다. 2주 후 평가 시 관혈적 정복술의 경우 1명에서 

30 mm로 관찰되었고, 비관혈적 정복술의 경우 7명에서 20 mm 

2명, 25 mm 1명, 30 mm 2명으로 조사되었다. 3개월 이상 추적

관찰 중에는 개구제한을 보이는 환자는 없었다. 

술 후 합병증으로는 1명의 환자에서 안면신경손상이 관찰되었

고, 이는 후하악접근법을 통해 관혈적 정복술을 시행한 환자에서 

발생하였으며, 이는 약 6개월 후 정상으로 회복하였다. 

고  찰

하악 과두 골절은 하악골에서 빈번하게 골절이 발생하는 부위

이며, 해부학적으로 측두하악관절강에 싸여 있기 때문에 외력에 

의해 직접적으로 골절이 발생하기보다는 다른 부위의 외력이 간접

적으로 전달되어 단독 혹은 다발성 골절의 양상으로 나타난다[17]. 

Yeo 등[18]은 하악 과두 골절의 약 60%에서 하악 정중부 골절과 

동반되어 나타났다고 보고한 바 있다. 본 연구에서도 마찬가지로 

과두부의 단독 골절이 30%였고, 다른 부위 골절과 동반되어 나타

난 경우가 70%로 조사되었다. 

하악 과두 골절의 치료에 있어서 소아의 과두 골절의 경우에는 

가능하면 비관혈적 정복술을 사용하는 것에 대부분의 학자들이 

의견을 나타내지만, 성인의 과두 골절의 경우에는 아직도 많은 

논쟁이 벌어지고 있다. 성인의 과두 골절의 치료 방법에 영향을 

미치는 요소로서는 골절의 수준, 골절편의 변위 정도와 방향, 

환자의 나이, 내과적 병력, 동반된 골절의 상태 및 치열의 상태 

등이 있다[19].

하악 과두의 치료방법은 크게 비관혈적 정복술과 관혈적 정복

술로 나눌 수 있다[20]. 비관혈적 정복술은 대개 관절낭 내 골절이

나 과두 골절의 수준이 낮은 경우에 많이 이용되며, 특히 소아에 

있어 관혈적 정복술로 인해 발생할 수 있는 주변 구조물의 성장장

애로 인한 하악의 비대칭 등의 술 후 합병증을 줄일 수 있는 

장점이 있다[5-7]. 본 연구에서도 39명의 환자에서 비관혈적 정복

술을 시행하였으며, 관절강내 골절인 Type VI 환자에서와 과두의 

변위 혹은 골절편의 변위가 있는 높은 수준의 골절 환자인 Type 

III와 Type V에서 모두 비관혈적 정복술을 시행하였으며, 변위가 

없는 Type I 환자 21명 중 19명에 비관혈적 정복술을 시행하였다. 

관혈적 정복술은 변위가 심하여 비관혈적 정복술로는 정복되지 

않거나, 불안정한 골절을 일차적으로 치유하거나, 악간고정을 피

하거나 그 기간을 줄일 경우, 합병증이 나타날 수 있는 과두 골절

의 경우에 이용된다[1,8,20].

관절강 내 골절의 경우 Hlawitschka와 Eckelt[21]는 보존적인 

치료에서 내측극이 떨어져나간 골절형태에서 시행하는 것이 외측

극의 골절이나 분쇄골절형태에서 시행하는 것보다 추후 하악의 

운동, 하악지의 높이 유지 등에서 예후가 좋다고 하였다. 

Villarreal 등[22] 또한 관절강 내 골절의 경우 통상 비관혈적 
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치료를 시행하였으며, 과두하 골절 및 경부 골절에 대한 관혈적과 

비관혈적 치료법 모두의 결과와 비교해 좋은 예후를 보였다고 

보고하였다. 과두 경부 골절의 경우, Choi 등[23]이 2개의 소형금

속판을 사용하여 고정하는 방법이 가장 안정성이 있고 예후가 

좋다고 보고한 바 있다.

관혈적 접근법의 종류로는 후하악 접근법, 악하접근법이 있으

며, lag screw를 구강 내에서 고정하는 방법이나 trochar를 이용

하는 방법들이 있다. 관혈적 정복술 시 사용하는 고정 재료로는 

강선, lag screw, K-wire (Kirschner wire), 소강판, 구강 외 

고정장치 등이 이용되며, 이 중 소강판과 스크류가 가장 많이 

사용된다[23,24].

최근에는 Endoscope을 이용해 적은 절개를 통해서도 시야확

보가 가능하며, 안면 신경의 손상을 줄일 수 있는 방법들이 소개되

어지고 있다[10-13]. Mueller 등[25]은 Endoscope를 통해 과두

부 골절에 대한 정복술의 적응증을 환자의 나이, 골절의 위치, 

복합골절의 여부, 골절편의 변위 방향 및 과두와 과두와와의 관계

로 구분하였다. 사춘기 이전의 환자의 경우 성장과 재형성을 통해 

회복의 잠재력이 크기 때문에 관혈적 정복술은 필요치 않다고 

하였다. 골절의 위치를 통한 분류로는 과두 두부의 경우 비적응증

이라고 하였으며, 과두 경부의 경우 골절의 과두부에 2개 이상의 

나사를 고정할 수 있는 공간이 있는 경우에 적응증이라고 하였으

며, 과두하 골절의 경우 Endoscope을 이용하여 쉽게 정복이 

가능하다고 하였다. 골절편의 변위의 경우 과두측 골절편이 외측

으로 변위한 경우는 시야확보 및 조작이 쉽다고 하였으나, 내측으

로 변위한 경우 시야확보가 어렵고, 골절편의 조작이 매우 어렵기 

때문에 Endoscope의 사용이 제한된다고 하였다. 복합골절인 

경우 상대적인 비적응증으로 구분하였는데 이는 골절편 전체를 

확인하기 위해서는 광범위한 시야 확보가 필요하다고 하였으며, 

정확한 정복을 위해서는 해부학적 landmark의 확인이 필요하다

고 하였는데 이는 Endoscope의 사용에 한계가 있다고 하였다. 

과두 두부와 관절와의 관계에서 과두 두부가 관절와에 불완전 

탈구된 경우 재위치시키는 것이 쉽다고 하였고, 완전 탈구되어 

변위된 경우에는 Endoscope의 사용이 힘들다고 보고하였다.

본 연구에서는 전체 50명의 환자 중 39명의 환자를 비관혈적 

정복술을 통해 치료를 하였고, 7명에서 개구제한을 관찰할 수 

있었다. 골절편의 전위가 없는 Type I과 상부 골절, 관절낭 내 

골절 환자들은 대부분 비관혈적 정복술을 시행하였다. 관혈적 

정복술을 시행한 환자 11명 중 8명이 endoscope과 trochar를 

이용해 정복되었고, 3명은 후하악 접근법을 통해 정복되었다. 

하지만 후하악 접근법을 시행했던 환자 1명에서 안면신경손상이 

발생하였으며, 이는 약 6개월 후 정상으로 회복되었다.

하악 과두골절의 술 후 발생할 수 있는 합병증으로는 개구제한, 

개구 시 편위, 부정교합, 관절부위의 통증 및 관절 잡음, 과두 

걸림, 탈구, 감각이상과 안면 신경 마비, 성장 장애로 인한 하악의 

비대칭 등이 있다. 본 연구에서도 술 후 1명에서 안면 신경 손상이 

발생하였으며, 이는 후하악 접근법을 시행하였던 환자에서 발생

하였다. 후하악 접근법은 과두의 낮은 수준의 과두 골절이나 하악

지 근처에 골절선이 있는 경우 사용되며, 악하 접근법에 비해 

시야가 좋고 접근성이 용이하고, 또한 반흔이 비교적 덜보이는 

장점이 있다. 하지만 골절선이 과두의 상부에 위치할수록 고정 

시 시야확보나 기구 조작 시 어려움이 있을 수 있고, 또한 Frey's 

syndrome 등의 합병증이 더 높게 발생할 수 있다[26-30].

Hur 등[31]은 77부위의 과두골절에서 19부위에 대해 구내접근

과 trochar를 이용한 관혈적 정복술을 시행한 논문에서 1증례의 

금속고정판 파절과 1증례에서는 심한 이갈이 습관으로 인해 나사

풀림을 동반한 술 후 염증을 보고하였으며, 심한 이갈이와 같은 

악습관을 가지고 있는 경우 악간고정 기간을 2주에서 1개월 정도

로 충분히 해주는 것이 술 후 골편의 안정에 도움이 된다고 하였

다. 

결  론

성인의 과두 골절의 치료에 대해서는 아직도 논의가 되고 있는 

부분이지만 본 연구에서는 비관혈적 정복술과 관혈적 정복술에서 

모두 비슷한 예후를 보였다. 이에 따라 술식의 결정 요인으로서는 

과두 골절의 수준 및 변위된 정도에 따라 치료를 결정하여야 

하며, 어느 술식을 사용하더라도 조기운동 및 기능적 재활을 도모

하는 것이 중요하다고 생각한다.
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