
Ⅰ. 연구방법

턱관절은 해부학 및 기능적으로 매우 잘 디자인되

어 있으며, 관절면에 관절원판이 존재하는 독특한 특

징을지닌다. 이러한점들이턱관절재건을어렵게한

다. 턱관절에는 다양한 질환이 발샐할 수 있으며, 외

상, 염증성, 퇴행성질환및종양적출과방사선괴사

등의 원인으로 턱관절을 포함한 하악골 결손이 발생

할 수 있다. 하악골과 턱관절은 안모를 유지할 뿐 아

니라, 교합, 발음과저작에있어서기능적인중요성을

가진다. 따라서, 턱관절을 포함한 하악골 결손은 턱-

얼굴부위의기능및심미적장애를초래하므로, 턱관

절의재건은매우중요하다. 턱관절재건의목표는해

부학적인 면에서 수직고경을 회복하고, 재건된 하악

과두가 턱관절 본연의 역동적인 움직임을 시행할 수

있어야 한다고 여러 문헌을 통해 비교적 잘 정리되어

있으나1), 어떤 방법으로 재건을 해야 할 지에 대해서

는 아직도 논란이 많고 연구자들은 각자 자신의 방법

의장점에대해주장하고있는상황이다. 자가골을이

용한 재건방법은 크게 비혈류화(늑연골, 장골 등)와
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미세혈관 수술을 동반한 혈류화(중족골, 비골, 혈관

화늑연골 등) 이식으로 나눌 수 있으며, 본 논문에서

는 문헌고찰과 케이스를 통하여 저자의 경험을 소개

하고자한다.

Ⅱ. 본론

Potter와 Dierks2)는 턱관절 결손을 다음과 같이

세가지로분류하였고, 그에대한재건방법을제시하

였다. 

늑연골이식(Costochondral graft)
1920년Gillies가늑연골이식을처음시도한이후,

1976년 Conley가 악성종양으로 인한 안면부 및 하

악결손의재건에연조직이분리되지않은상태의늑골

을사용하였다3). 하악과두재건술은성인에서는기능

적, 심미적회복을주목적으로하지만, 아동에있어서

는 지속적인 하악골 성장도 고려해야만 한다. 늑연골

은 선천적 혹은 후천적 턱관절 기형의 수복에 오래전

부터이용되고있다. 늑연골이식은생물학적적합성,

술식의간단함, 기능적우수성및수혜부에적은위해

성이장점이다4). 이러한연골들의생물학적특성은이

식 후에 골이 완전히 흡수되지 않고 생존한다는 것과

연골자체에세포분포가 희박하여대사율이 낮고수술

중저산소상태에서도잘견딘다. 늑연골의채취시주

의점으로는골과연골의경계부에있는골막과연골막

을 보존해야 하고, 기흉(pneumothorax)이 발생하

지않도록주의해야한다는점이다. 골막및연골막이

늑연골이식후의골절을방지해줄수있다. 늑연골은

조직학적으로섬유성 연골막과초자성 연골로 구성되

어성장기아동에이식하였을경우과두및악골의성

장 유도 가능성을 가지며, 정상에 가까운 악골운동을

재현할 수 있고 동시에 외관의 개선을 도모하는 장점

을 가지고 있다5). Poswillo 등은 이식늑골이 일차적
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그림 1. 유리 늑연골 이식의 모식도

Class I : 하악과두만 결손되고, disc는 정상적인 경우

: Contoured fibular flap, Free grafting of

condylar process to fibula

Class II : 하악과두와 disc가 결손된 경우

: Contoured fibular flap with auricular

cartilage interposition graft, Second

metatarsal transfer

Class III : 하악과두와 disc 및 관절와가 결손된 경우

: Interpositional soft tissue graft+contoured

fibular flap, Second metatarsal transfer with

fibular flap, Second metatarsal transfer
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성장점이아닌functional matrix에의한늑연골의

적응에의하여하악골과두와유사하게 remodeling

된다고하였다. 그러나, 늑연골이식의단점으로이식

골편의흡수, 강직및예측할수없는이식골편의성장

등이보고되고있다6, 7). 최근늑연골이식에대한연구

로는내시경을이용하여작은전이개절개만을이용하

여과두재건이보고되고있다8).

유리 혈류화 늑골 이식술(Free vascularized
anterior rib graft)
통상적인 늑연골 이식술은 방사선치료, 광범위한

연조직의 결손, 만성감염등 수혜부의 상태가 불량할

경우 조직 이식의 실패 혹은 생착이 되더라도 이식골

의 흡수가 일어날 수 있다. 따라서 악골의 결손이 광

범위하거나 연조직 결손 등을 동반할 경우에는 미세

혈관수술을이용하여이식조직에직접혈류를공급하

여 이식체의 생활력을 유지하도록 해야 한다9). 이 술
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그림 2. 혈류화 늑연골-전거근 복합이식술의 모식도와 저자의 증례. 우측하악체, 하악지 및 과두를 동시에 재건함.
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식은 두경부 영역의 재건에서 이미 오래전부터 사용

되어온술식이나, 늑골에공급되는혈류량에대한의

구심과 기흉의 위험성 때문에 널리 사용되지는 않았

다. Intercostal-periosteal supply system의

혈류 공급이 늑골의 생존에 충분함을 증명되었고, 늑

간 혈관(supra-intercostal, infra-intercostal

vessel)의 이중 혈행 공급이 됨이 유리 늑골 이식의

장점이 될 수 있다는 연구가 있다10, 11). 내유동맥은 쇄

골하동맥(subclavian artery)에서 분지되어 늑간

근(internal intercostal muscle) 하방에서 수직

적으로흉골(sternum) 중심에서바깥쪽으로내려오

며, 내유정맥은 내유 동맥의 항상 내측에 위치한다.

이 혈관들의 직경은 2~4mm로 혈관문합에 적합한

직경을 가지고 있다. 늑간 공간(intercostal

space)에서내유동맥은2개의분지를내며, 이분지

의 이름이 늑간혈관들(supra-intercostal,

infra-intercostal vessel)이다. 각각은 늑골에

가까이위치하여골막혈류공급을담당한다. 늑간혈

관을 직접 혈관문합하기에는 혈관경 및 혈관길이가

짧아이피판의한계점이된다12).

혈류화 늑연골-전거근 복합이식술(vascularized
costo-chondral serratus anterior com-
posite flap)
혈류화 늑연골-전거근 복합이식술은 혈관화된 골,

연골과함께근육을함께재건에사용할수있는방법

이다13). 이피판은다른방법에비해이식골편의생존

률이높고, 흡수율이낮아턱관절의기능과형태적측

면에서 유리하다고 보고되고 있다14). 전거근은 넓고,

납작한 근육으로겨드랑이의 내측면을형성하는근육

이다. 이중으로 혈류공급을 받으며, 외측 흉배동맥

(lateral thoracic artery)는 상부에, 흉배동맥의

가지들이 하부에 혈류공급을 담당한다. 흉배동맥의

가지들은 전거근의 후방으로 들어가며, 전거근 하방

에혈류공급을한다. 각각의혈관가지들은늑골각각

으로부터 나온 근육들에 혈류공급을 한다. 전거근의

하방으로의 혈행공급이 하겹갑-흉배축

(subscapular-thoracodorsal axis)로부터 시작

되기 때문에, 광배근으로부터 흉배동맥의 가지를 분

리하고, 상방으로 박리함으로써 긴 혈관경을 갖는 피

판 형성이 가능하다15). 혈관화 늑연골-전거근 복합이

식술은하방의근육을이용함으로써어깨움직임에영

향을 주지 않는다. 해부학적으로 충분히 긴 혈관경을

채취할수있고, 다양한크기로피판의조작이가능하

며필요시광배근을갖이사용할수있는장점이있다. 

유리 중족골 피판(Vascularised metatarsal
flap)
1968년 Entin 등에 의해 두 번째 중족골(2nd

metatarsal)을 이용하여 유리골 이식(free bone

graft)을 시행하는 방법이 소개되었고16), 1971년

Dingman에 의하여 비혈관화 유리골 이식(non-

vascularized free bone graft)을 통한 양측 턱관

절 재건의 가능성에 대하여 발표되었다17). 1985년

Ting 등이4명의턱관절강직증환자에게유리혈관화

중족골(free vascularized second metatarsal)을

이용하여 턱관절 재건을 처음으로 이식을 시행하였다
18). 두 번째 중족골은 족배중족동맥(dorsal metatar

sal artery)에 의해 혈류공급을 받고, 이는 족배동맥

(dorsalis pedis artery)에서끝난다. 91%에서정상

적인해부학적구조를갖고있으나, 9%에서가쪽발목

동맥(lateral tarsal artery) 으로부터 측면에서 혈

류 공급을 받는다는 보고도 있다. 족배중족동맥

(dorsal metatarsal artery)은첫째와둘째중족골

에혈류공급을한다. 이동맥과 동반하는정맥을 통해

배출된다19). 일반적으로혈관경은6cm의길이와동맥

은 1.5~2mm, 정맥은 1~1.5mm 직경을 갖는다20).

중족골 피판은 유리 비골 피판에 없는 관절면을 갖고

있으며, 턱관절강직증의사례에서장기간추적조사에

서 좋은 결과를 보였다20). 반안면왜소증 소아 환자에

게중족골피판을이용하여턱관절을재건한경우에서

중족골의근단부에서골단성장을보였다는보고도있
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다21). 그러나 중족골 피판은 당뇨병과 같은 말단 혈행

에 장애가 있는 환자에게서 사용하지 못하고, 발가락

을이용하므로심미적이지못하다는단점이있다.

유리비골피판(Free fibular flap)
긴길이의하악결손이있는경우사용하기에는중

족골 및 유리장골 등은 뼈의 길이가 부족하여서 늑

골과 비골피판이 가장 유용한 것으로 보고되고 있다
22). 비골 피판은 최대 25cm까지 fibula shaft 채

취 할 수 있으며 하악의 외관에 따라 골절단을 통하

여 모양을 자유자재로 구부릴 수 있고 필요에 따라

피부를 포함한 피판을 형성할 수 있는 장점이 있다.

그리고 유리비골의 경우 이식한 후 흡수가 거의 되

지 않으며, 공여부의 기능적 이상 등 이환율이 낮아

서 하악골의 유용하게 사용되는 피판이다23). 이러한

비골을 이용한 하악 과두부 재건은 세 가지 방법이

알려져 있다. 첫번째는 비골에 비혈관화 늑골이나

금속 과두 보철물을 이용하여 과두부위를 추가 재건

하는방법이며24), 두번째는유리비골의과두부에절

제된 하악과두를 다시 이식하여 고정하는 방법으로

Hidalgo 등이 만족할 만한 기능적, 심미적 결과를

보인다고 보고하였다23). 세번째 방법은 비골을 측두

하악관절에 봉합사를 이용하여 anchoring하여 비

골 자체가 하악 과두의 역할을 하게 하는 것이다25).

위의 방법은 각기 장단점이 있으며, 첫번째 방법은

금속 보철물의 추가 장착으로 인하여 측두골의 침식

이나 금속과두와 비골간의 골절 등이 발생하는 위험

성이 높으며, 두번째 방법은 광범위한 병소로 인하

여 과두까지 병소에 포함된 경우나 일차 원발 부위

가 악관절에 발생하는 질환에서는 사용할 수 없는

단점이 있다. 세번째 방법은 이전 연구에서는 케이

스만 제시하였고 장기 관찰이 없었으나, 저자가 시

행한 장기연구에서 대부분의 케이스에서 비골의 원

위부에 늑골과 같이 연골은 없었지만 비골과 측두

하악와 사이에 개조가 진행 되면서 새로운 과두가

기능적인 모양을 가지며, 2년 후부터 재건된 과두의

모양이 dome-shape으로 변화하면서 정상적인 악

관절기능을하였다.

골신장술을 이용한 과두 재건(Transport
distraction osteogenesis)
정형외과 영역에서 처음 개발한 골신장술

(distraction osteogenesis )은 현재 턱얼굴 영역

에서 다양한 방법으로 이용되고 있으며, 그 중
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그림 3. 유리 중족골의 혈관 해부 및 피판 채취 장면(Bond et al. Br J Oral Maxillofac Sur 2004에서 발췌)
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Transport distraction osteogenesis(TDO)는

최근 턱관절 재건에 많은 연구가 진행되고 있다.

1997년 Stucki-McCormick에 의해, L자형 골절

단을통하여과두-하악지를TDO를이용하여재건하

였음을 처음으로 보고하였다26). Schwartz and

Relles의 최근 연구에서는 12개의 턱관절 재건에

TDO를 이용하였고, 재건한 길이가 13~30mm까지

로 과두의 길이를 거의 다 재건할 수 있었다27). 모든

케이스에서통증과 같은 합병증없이 정상적인기능을

하는 새로운 과두를 재건하였다고 발표하였다. Zhu

등의 동물 실험 연구에서는 재건된 새로운 과두는 거

의 정상의 과두에 가깝게 형성되는 것을 보고하였다
28). TDO는 골신장기 제거를 위한 2차수술이 필요하

다는점, 수술시간이다소오래걸린다는단점이있으

나, 현재까지의연구로는낮은골푠의흡수율, 강직이

일어난케이스가적다는점, 예측할수없는성장에대

한고려가필요가없는술식으로, 장점이많은술식으

로보고되고있다29).

Ⅲ. 요약

자가이식을 이용한 턱관절 재건은 매우 유용하며,

그결과가만족할만하다고생각된다. 전통적인비혈

관화늑연골이식이가장많이선호되나, 결손부가클

경우에는단순한뼈연골만이식할수없다. 이러한경

우에는 혈류화 조직이식을 사용하여야 하며, 그 중에

도 전거근을 부착한 채 늑골과 늑연골을 이식하거나

아니면 유리 비골 조직이식을 하는 것이 심미 기능면

에서매우안정된결과를보여추천된다.

그림 4. 유리 비골 비판을 이용한 과두 재건에 대한 저자의 증례. 유리 비골 피판 채취 전 준비시항과 채취시의 장면 및 과
두와에 유리비골을 안착시키는 사진. 파노라마 사진상, 과두의 형태와 유사하게 비골이 재형성됨(remodeling)

그림 5. Transport distraction osteogenesis(TDO)를 이용한 과두재건
의 모식도 및 환자 스스로 신장술을 시행하고 있는 사진
(schwartz. J Oral Maxillofac Surg 2009. 에서 발췌)
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