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Ⅰ. 서 론

악관절강직증은개구운동, 전방운동, 측방운동과같은하악골

의 운동제한을 의미하는 것으로 완전한 강직의 경우 상하악 절

치 사이의 거리가 5mm이하로 개구되어 심각한 기능적, 구조적

장애를 초래한다. 원인으로는 외상, 감염, 퇴행성 관절염, 류마티

스관절염, 전이성암종등여러가지가있으며이중에서외상과

감염이 주 원인을 차지하고 있다. 악관절 강직증은 그 원인과 증

상의정도에관계없이환자에게는매우고통스러운악관절질환

이며외과적시술이외에는치료적접근이불가능하여다양한외

과적방법이제시되어져왔다1,2).

외과적수술방법에는과두절제술, 간극골절제술, 간치이식술

을겸한관절성형술등이2) 있으나여러가지합병증의가능성이

존재한다. 따라서 최근에는 인공과두 매식술이나 늑연골 이식술

등을함께시행하여악관절의기능을회복하려고노력하고있으

나 이 경우 술후 장기적인 안정성 또는 예측 불가능한 잠재적인

성장경향등의문제가완전히극복되고있지못하다. 

현재측두근-근막피판을이용한악관절강직증의치료에서의

유용함에 대해 이미 해외의 여러 보고에서 검증된 바 있으나3-6)

국내의경우에는구체적으로임상적연구가이루어진경우는드

물다.

이에 저자들은 본원에 방문한 다섯 명의 악관절 강직증 환자

(전체아홉관절)에서악관절강직증의가장큰합병증인재발을

해결하기 위한 방법의 하나로 기능적 형태의 악관절 성형술후

자가이식의 일종인 측두근 근막 피판을 절단면에 삽입함으로써

수술후좋은결과를얻었기에수술적접근방법및그결과의평

가를통하여그유용성을검토해보고자한다.

Ⅱ. 연구 대상 및 연구 방법

1. 연구 대상

1998년에서 1999년까지 2년간본원에내원하여악관절강직증

으로 진단된 다섯명의 환자(아홉 관절)를 대상으로 해부학적 형

태의과두절제술과측두근-근막피판을이용한악관절성형술을
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material, which offers a material that fulfills the physiological function of the disc. In spite of favorable functional outcome, mild post-
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시행후평균 15.8개월관찰하였다. 환자의평균나이는 43.2세였

으며 원인으로는 외상(1명), 분만 외상(2명), 원인을 알 수 없는

감염(2명)이었다. 한 명을 제외한 나머지 네 명의 환자의 경우에

는강직증지속기간이평균 36.7년이며양측성강직증소견을보

였다. 따라서 안면형태도 조안형태를 나타냈으며 오랜 기간의

강직증으로 인한 개구제한으로 구강위생상태와 치아 상태가 불

량하였고 전신적인 상태도 건강한 편이 아니었다. 한 환자의 경

우에는 영양결핍의 상태를 나타내었으며 천식, 당뇨 등을 갖고

있는환자도있었다. 증례중여섯개의관절이이전에수술한경

험이있었으며이중한증례(양쪽관절)는간치이식물질(interpo-

sitional material)로 15년전에금박(gold foil)을사용하였다.

술전 임상적, 방사선학적 검사가 행해졌으며 방사선학적 검사

로는 파노라마와 컴퓨터 단층사진을 촬영하였고 골성과 섬유성

강직의구분은컴퓨터단층사진을이용하였다.

모든 환자는 전이개 접근법, 근돌기 절제술과 병행하여 측두

근-근막피판이식술을이용한악관절성형술을시행하였다. 

2. 수술 술식

전신마취하에(4명의 환자는 맹목경비기관내 삽관, 1명의 환자

는기관절제술) 통법에따라전준비를한후변형된전이개절개

를 시행하였다. 측두와 부위를 충분히 노출시키기 위하여 전이

개 절개는 측두와로 3cm정도 연장시켜 methylene blue로 절개

부위를표시하였다. 15번수술칼을이용하여예개박리술로피부,

피하조직, 측두두정 근막을 통과하여 심측두 근막까지 절개를

가하였다(Fig. 1). 이 심측두근막층에서 하방으로 둔개박리술로

관골궁까지 연장하였다. 이하선, 심측두 근막, 안면신경을 앞으

로 견인한 후에 관골궁 골막을 절개하고 과두부 부위를 노출시

켰다. 노출된 과두부는 골성(6관절) 또는 섬유성(3관절) 강직으

로되어있었으며골성강직된부위의과두는그형태가남아있

지 않았고 측두와와 과두의 해부학적 형태를 알아 볼 수 없었다

(Fig. 2). 잔존 이식 재료(gold foil), 이완된 연조직을 포함하여 증

식된 측두골부와 과두부를 골톱과 chisel을 이용하여 10mm정도

Table 1. preoperative information

patient sex/age diagnosis/side etiology ankylosis duration Hx. of OP PMH

No 1 M/63 Case 1  fibrous / Lt trauma 2mon N/S

No 2 F/27
Case 2  fibrous / Rt

unknown infection 24yrs 15yrs ago OP(gold foil) malnutrition
Case 3  osseous/ Lt

No 3 M/54
Case 4  fibrous / Rt

unknown infection 51yrs 27 yrs ago OP asthma
Case 5  osseous / Lt

No 4 F/25
Case 6  osseous / Rt

birth injury 25yrs IDDM
Case 7  osseous / Lt

No 5 F/47
Case 8  osseous / Rt

birth injury 47yrs
10 yrs ago OP

N/S
Case 9  osseous / Lt 9yrs ago OP

patient sex/age diagnosis/side etiology ankylosis duration Hx. of OP PMH

Fig. 1. The outline of surgical approach : the modified preauricular

incision. 

Fig. 2. The surgical exposure of the ankylosed temporomadibular joint.
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절제하였으며정상적인해부학적형태를재건하기위해특히과

두부의 근심면까지 형태적으로 절제하였다(Fig. 3). 근돌기 절제

술과근육(측두근, 교근, 내익돌근)의박리가이루어진후최대개

구량을 측정하였다. 

과두부 성형 후 이 관절 공간을 채우기 위한 측두근-근막 피판

을 형성하였다. 근막위에서 methylene blue로 그려진 피판은 근

육의 중간 부위에서 하방에 base를 두고 손가락 모양으로 절개

를 하여 형성하고 이때 관절부위를 이장하는데 적절한 길이를

주기 위해 가능한한 상방으로 연장시켰다. 그리고 하방으로는

관골궁 위치까지 연장시켰다(Fig. 4). 형성된 피판은 두께가 평균

5mm정도, 길이는 5×2cm이며 이 피판을 하방으로 돌려 관골궁

상부를 지나 임의로 형성한 관절 간극 사이에 넣고 원판후조직

에 4-0 vicryl으로피판을봉합하였다(Fig. 5). 공여부에전기소작기

를 이용하여 지혈시키고 드레인을 넣어 두고 봉합한 후 압박 드

레싱을 시행하였다. 이 드레인은 사강을 없애고 혈종의 형성을

최소화시킬수있다. 

3. 술후 관찰

술후처치는통법에따라수술부위의후처치를수행하면서다

량의 항생제와 소염제의 투여 등 대증 요법을 시행하였다. 상하

악 악간 고정은 1주일 간 행해졌고, 그 후 물리적 개구운동이 이

루어졌다. 수술후 물리치료에서 하악골 운동은 환자의 협조도에

따라그정도를달리하였지만능동적과수동적범위의운동으로

구성된 물리치료가 행해졌다. 개구 운동외에도 부수적으로 수술

부위에온열요법, 맛사지, 적외선요법, 수동근육신장운동, TENS

등의 물리요법과 껌 등을 씹도록 하였으며 최소한 6개월간 지속

적으로하도록하였다.

Ⅲ. 결 과

술전 평균 개구량은 2.9mm였고 술후 추적 기간은 7개월에서

25개월이었으며 술후 출혈이나 감염이 된 경우는 없었다. 평균

적인개구증가는 25.5mm, 술후평균개구량은 28.4mm였다. 수술

직후에는 수술중만큼의 개구가 되지 않았으나 수술 3개월부터

는 평균 28.4mm가 유지되었다. 수술시 과거 수술 경력이 있었던

환자의경우는악관절유착부위가광범위하여수술시어려움이

있었고, 이전에 금박을 넣어 수술한 환자의 경우에는 완전한 금

박의 제거가 불가능하였다. 환자의 개구 증가량에서 물리치료에

Fig. 4. The inferiorly based temporalis fascia and muscle flap is

raised and turned down over the arch of the zygoma.

Fig. 5. The temporalis muscle and fascia flap is turned into the tem-

poromandibular joint after release of an ankylosis.

Fig. 3. Three-dimensional resection of ankylotic mass through extend-

ed preauric incision.
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Table 2. preoperative and postoperative assessment of function

patient
presurgical postsurgical opening 

follow-up (mon) complication
opening(mm) opening(mm) increase(mm)

1 3 22 19 25 N/S

2 0 30 30 18 open bite (2mm)

3 3 30 ->20 27 -> 17 14 pain , facial weakness, open bite (3mm)

4 7 30 23 15 facial weakness, open bite (4mm)

5 1.5 42 40.5 7 open bite (3mm)

patient
presurgical postsurgical opening 

follow-up (mon) complication
opening(mm) opening(mm) increase(mm)

Fig. 6. Preoperative miximum mouth opening. Fig. 7. Postoperative maximum spontaneous mouth opening.

Fig. 8. Comparison of (A,C) pre-, (B,D) postoperaive temporomandibular joint at computerized tomogram.: Right TMJ-A,B Left

TMJ-C,D

(A) (B)

(C) (D)
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대한 환자의 협조도가 큰 작용을 하였다. 술후 합병증으로는 수

술받은다섯명의환자중한명만이 개구시우측관절부위의동

통을 호소하였고, 두 명의 환자는 안면신경의 측두분지가 지배

하는 영역 중 전두근에 해당하는 부위에 일시적인 위축을 나타

내었으며양측성강직증일경우공통적으로평균 3mm정도의전

치부 개교가 나타났다. 개구시 동통이 지속된 환자의 경우 수술

중 30mm의 개구량이 수술 3개월 후 20mm로 줄어 들었으며 그

후 이 개구량이 더이상 증가하지 않고 그대로 유지되었다. 이는

초기의 동통및 협조불량으로 인한 적극적인 수술후 물리치료가

어려워 개구량의 감소를 초래한 것으로 보인다. 그러나 이러한

개구시의 동통은 장기관찰시 호전되어 기능상의 문제는 나타나

지 않았다.  전두근의 위축이 생긴 환자의 경우에는 지속적인 물

리치료로 3개월뒤에는 증상이 개선되었다. 전치부 개교는 시간

이 지나도 줄어들지 않았지만, 이러한 개교는 보철적 치료로 어

느정도의개선이가능하였다. 

Ⅳ. 총괄 및 고찰

악관절 강직증이 있을 경우에는 운동제한으로 인한 저작 기능

의 소실과 영양상태 불량, 구강위생불량으로 인한 다발성 치아

우식, 만성 치주질환, 발음장애, 심미적 장애등의 여러가지 문제

점들이 발생한다. 특히 악관절 강직증이 성장기에 발생하게 되

면 기능적 장애외에도 편측일 경우 안모비대칭이, 양측일 경우

하악왜소증등의안모불균형과부정교합과같은문제를야기하

게 되며2) 이는 환자에게는 육체적, 정신적 고통이 된다.  악관절

강직증을가진환자에게서하악골의정상적인운동과기능을회

복시키는 것은 대단히 어려운 문제이다. 악관절 강직증의 치료

는외과적인방법밖에없으며술후물리치료도외과적수술만큼

중요하다. Blair7)는 악관절 강직증의 치료원칙으로 전이개 절개,

충분한 양의 골절제, 재발을 막기 위한 어떤 물질의 삽입및 수술

후 하악 운동의 조기시행 등을 주장하였고 Kaban과 Perrott8) 등은

악관절강직증의기본적인치료원칙을 1) 광범위한골절제, 2) 동

측의 근돌기 절제술, 3) 필요시 반대측의 근돌기 절제술, 4) 측두

근막또는연골을이용한관절부이장, 5) 늑연골이식을통한하

악지의 재건, 6) 견고 고정, 7) 초기운동과 적극적인 물리치료로

정하였다. 

악관절 부위의 절개 방법으로는 전이개 절개법, 내이개 절개

법, 후이개 절개법, 악하부 절개법9)등이 있으며 본과에서는 현재

가장 일반적으로 사용되는 전이개 절개법을 사용하였다. 이것은

적절한수술시야를제공하는장점이있으나심미적문제와수술

시 안면신경및 이하선의 손상이 있을 수 있다. 본과에서도 다섯

명 중 두명에게서 안면 신경중 측두지의 손상로 인해 안면근 위

축이 나타났으나 일시적인 것으로 초음파, 적외선치료, 스테로

이드제재, 반복적인운동등을시행9)하여곧회복되었다. 이는절

개에 의한 외상이라기보다는 견인시에 발생한 외상이라고 생각

된다. 따라서 본수술의 수술중 견인시 수술 보조자의 보다 주의

깊은견인이요구된다.

악관절 강직증의 외과적 수술 방법은 Esmarch11)가 최초로 시도

한 이래 다양하게 시도되었다. 과두절제술, 융합된 과두돌기와

상행지 사이에 공간을 형성해주는 간극 골절제술, 절단골면 사

이에 어떤 이식물질을 넣어 주는 간치이식술을 겸한 관절 성형

술2) 등이 있다. 이중 정상적인 하악 운동기전을 회복할수 있는

방법으로 절단골면 사이에 어떤 물질을 넣어주는 관치이식술을

겸한 관절성형술이 현재 가장 유용하게 이용된다. 이종 물질

(alloplastic material)로는 silicone rubber, Teflon-proplast, acrylic

resin, stainless steel, vitallium, Tantalum, titanium등이 있고, 자가 물

질(autogenous material)로는 측두근막, 진피, 두개골막, 연골, fas-

cia lata, 등이응용이용되어왔다. 이종물질은이물반응의위험,

섬유성 유착으로 인한 운동제한, 심각한 퇴행성 변화, 점진적인

방출(release) 등의 단점이 나타나고, 자가이식편(graft)인 경우는

흔히먼공여부를필요로하고비혈관상(nonvascular bed)위에놓

이기 때문에 장기적으로 볼 때 결국 치유방향은 반흔을 형성하

는 쪽으로 가게 되어 하악의 움직임을 줄어들게 할 수 있다3). 특

히 진피인 경우는 낭종 형성의 가능성이 있을 수 있다12) . 최근에

는 측두근막3,4), 근육13,14), 두개골막5) 등이 관절강내 이식물질로서

유용하게 이용되고 있다. 측두근 근막 피판은 Golovine8)이 안와

재건에 처음 사용하였고, Murphy16)가 TMJ surgery에 사용한 이래

지금까지 지속적으로 사용되고 있다. 측두근-근막피판은 조직학

적으로 disk와 유사한 물질6,17)로서 Bronstein7)과 Greenberg18)  등은

측두근 근막 피판을 사용하여 어떠한 후유증없이 좋은 결과를

얻었다고 보고 한 바 있다. 이러한 측두근 근막 피판은 측두근과

근막에 공급하는 혈관이 각각 내상악동맥의 가지인 전∙후측두

동맥과 천측두동맥의 가지인 중측두 동맥으로서 서로 독립적으

로혈류공급을받고있고이러한혈류공급은후방, 내방, 하방에

그 방향을 두고 있다. 그리고 안면신경이 심부측두근막 상방인

areolar tissue에 위치한다3). 이러한 해부학적 구조가 측두근-근막

피판의 장점을 나타낸다. 측두근-근막 피판은 1) 혈류공급이 풍

부하고, 2) 악관절부위에근접하여하나의수술부위에서행해질

수 있으며, 3) 이개면이 직접적으로 심부 측두근막에 위치하여

안면 신경손상을 막을 수 있으며, 4) 자가 기원(origin)이라는 장

점이 있다10,20-22). 본 연구 증례 등의 경우 피판에 충분한 혈류공급

이 이루어짐으로 인하여 피판 모두 완전히 생존할 수 있었음을

볼수있었다. 

측두근-근막 피판을 적용하는 여러가지 다양한 방법들이 보고

되었으며 Feinberg와 Larsen13) 등은 피판을 관골궁 하방으로 통과

시켜관절강내에위치시켰으며이런경우에는수용부로의거리

가 짧아져서 긴장을 적게 받고 길이가 짧아지는 등의 장점이 있

으나시술시피판자체에외상을줄수있다19). Pogrel과 Kaban3) 등

은 12관절에서 근막 단독으로 또는 근막과 근육을 함께 관골궁

상방으로 돌려 관절강내에 위치시켰는데 피판을 관골궁 상방으

로 돌릴 경우에는 관골궁의 과풍융(bulkness), 과도한 길이의 필

요, 기능시의 측두근의 근통 등이 나타날수 있다고 하였다. 이런

경우에 발생한 관골궁의 과풍융은 관골궁의 두께를 감소시킴으

로써 해결하였다. Herbosa와 Rotskoff21)등은 동통발생을 보고한

바있고 Albert와 Merill4)에의하면관골궁상방으로피판을돌린 6

명의 환자중 8개의 관절에서 recurrent pain이 나타났으며 조직학
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적 소견에서도 과도한 지방성 퇴행이 나타난것으로 보고하였다.

이러한 동통은 증가된 개구량과 섬유성 근육의 신장과 관련된

근통(muscular tenderness)라고 추측하고 있다13). Bergey와 Braun22)

은 피판의 외상을 주지않기 위해 관골궁을 자르고 난 뒤 피판을

간극사이에넣는방법을사용하였고 Ziccardi와 Schneider 20) 등에

의해, 그리고 Smith와 Sandler19) 등에 의해서도 동일한 방법이 사

용되었는데 그 결과 피판에 손상을 거의 주지 않았다고 보고하

였다. 하지만 Thyne과 Yoon6) 등에 의하면 피판의 디자인과 근육

조작에 관계 없이 괴사나 섬유성 대체는 보이지 않았다고 하였

다. 본과에서는 피판에 외상을 주지 않기 위해 피판을 관골궁 상

방으로 돌려 사용하였고 수술받은 환자 중 한명의 환자를 제외

하고는 개구시 동통은 관찰되지 않았으며 개구시 동통이 있는

경우에서도 시간이 경과함에 따라 점차적으로 증상이 호전되는

양상을 보였고 보조적으로 물리치료(TENS 등)를 병행하였다. 또

한 관골궁의 과풍융의 문제점의 경우 피판의 두께를 어느정도

얇게하면큰문제가되지않았다. 

측두근-근막피판을적용할때최소한의잠재적문제점들이발

생하게 되는데 피판의 두께가 얇을 경우 찢어질 가능성이 있으

며 피판 채득시의 심측두 동맥의 손상으로 인한 출혈, 수용부로

의 회전시킬 때의 피판의 외상, 이식재와 원판후접합 부위에서

봉합선의 파괴에 의한 기능시의 피판의 변위5) 등을 들 수 있다.

그리고술후측두부위의피판채득으로인한측두부결손으로비

심미적인 양상을 나타낼 수 있다20). 이러한 단점들은 주로 기술

적인 문제이며 본 증례들의 경험으로 보아 적절한 피판 작성시

큰 문제가 되지 않는것으로 보인다. 측두부위의 결손은 머리카

락등으로가려비심미성을어느정도개선할수있다. 

본연구에서는전치부개교를막기위해 Kaban과 Perrott 8) 등이

설명한 악관절강직증의 치료원칙에서 설명한 방법과는 달리 광

범위한 골절제를 하지 않고 5�10mm 정도의 적절한 간격을 형

성하여 간치 이식 물질로 측두근-근막 피판을 이용한 악관절 성

형술를 시행하였다. 그러나 오랜 악관절 강직증으로 인한 치아

의 상실, 불안정한 교합, 수직고경의 감소등으로 인해 양측성 강

직증일경우불가피하게전치부개교가나타나는결과를초래하

였다. 

측두근-근막피판을 사용한 악관절 강직증의 치료에서 3mm 정

도의 전치부 개교와 일시적인 개구시의 동통, 안면근 위축 등이

있으나 개구량의 증가와 정상적인 하악의 기능 등의 결과로 볼

때 측두근 근막피판이 간치 이식물질로 다른 이식재나 비활성

이식재에 비해 우수하다고 사료된다. 술후 잔존한 전치부 개교

의경우보철적치료로써해결가능하였으나만일광범위한전치

부개교가있을경우추가적인악교정수술적인접근을고려해야

할것으로보인다.

Ⅴ. 요 약

악관절 강직증의 치료는 기술적 어려움과 높은 재발율로 인해

난관에부딪히고있다. 악관절강직증은골절제와이종, 동종, 자

가 물질을 이용한 악관절 재건술로 치료를 해왔다. 측두근-근막

피판은 그것의 해부학적, 지리적, 기능적 성질로 인해 우수한 간

치이식물질로여겨지고있다. 본연구는전이개절개, 근돌기절

제술과병행한아홉개의악관절(다섯명의환자)강직의치료에서

측두근-근막피판의 효율성에 대해 알아 보았다. 그 결과 측두근-

근막피판은이상적인간치이식물질의기준을만족하는자가물

질로 여겨지며 disc의 생리적 기능을 수행하는것으로 사료된다.

그러나, 이러한 우수한 기능적 결과에도 불구하고 술후 약간의

전치부개교경향은또다른문제점으로남아있다.
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