
JOURNAL OF THE KOREAN DENTAL SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY 2013 Sep ; 13(3) : 121－126 121

JKDSA 2013 ; 13(3) : 121-126 Case Report

전신마취하에 도수정복된 측두하악관절 장기탈구

연세대학교 치과대학 구강악안면외과학 교실(원주세브란스기독병원)

Manual Reduction of Temporomandibular Joint Long-standing 
Dislocation under General Anesthesia
Jeong-Seog Son, Ji-Hyeon Oh, Byung-Ho Choi, Jae-Ha Yoo

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, College of Dentistry, Yonsei University(Wonju Severance Christian Hospital) 

Temporomandibular joint (TMJ) dislocation is an acute paintful condition that causes severe functional limitation.  So, manual 
reduction is the treatment of choice and should be performed as early as possible.  Long-term dislocation of the TMJ that 
has persisted for more than 1 month is comparatively rare.  This may include severe illness, neurological diseases and prolonged 
intensive care hospitalization with oral intubation and sedation.  A joint that remains prolonged dislocated undergoes morphological 
change which is also true for periarticular tissue, especially in ligaments and muscles.  Treatment of long-term TMJ dislocation 
should be different from acute TMJ dislocation, as simple reduction is difficult to achieve and it's likely to redislocate.  The 
prevention of redislocation after reduction should be considered. This is a case report of about manual reduction of 
temporomandibular joint long-standing dislocation under general anesthesia.
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측두하악관절 탈구는 환자에게 기능적 제한을 주는 급성

증상을 야기한다. 급성 탈구시 증상은 측두통, 작열감, 종창, 

압통, 신경예민, 연하장애, 안면비대칭 등이다. 이에 관절 도

수정복술은 첫 번째 치료방법이며, 가능한 한 빨리 시행되어

야 한다[1,2].

한달 이상 지속된 양측성 측두하악관절 탈구는 상대적으

로 드물며, 이러한 환자는 심각한 질환이나 신경학적인 질병

을 가지고 있는 환자, 그리고 구강 삽관 및 진정요법 하 장기

간 중환자실에 입원하고 있는 환자에서 발생한다[3,4]. 장기

간 탈구된 관절은 관절주변조직, 특히 인대와 근육에 형태학

적 변화를 겪는다. 이는 관절정복술을 어렵게 만들고, 정복후

에도 재탈구 가능성을 높인다[5,6]. 그러므로 장기간 탈구된 

측두하악관절의 치료는 급성 측두하악관절 탈구와 달라야한

다. 즉 정복 후 재탈구 가능성을 줄이는 방법을 고려해야 

한다[7,8]. 통상적으로는 진정요법 등의 정신안정법 시행하

에 장기간 탈구된 관절의 정복술을 시도하지만[4,6], 환자의 

전신상태가 쇠약하고 장기간의 관절탈구로 주위 조직의 경련

과 강직이 과도한 경우는 국소마취를 추가해도 정복이 되지 

않고, 오히려 무리한 정복 시술이 과도한 외상과 통증을 유발

하면 환자에게 과중한 스트레스를 유발시켜 쇼크 등 생명에 

위협을 초래할 수도 있어 주의 깊은 선택진료가 필요하다

[9,10]. 이에 저자 등은 약 1개월간 탈구된 93세 여환에서, 

전신마취하에 측두하악 관절 탈구를 도수 정복한 치험을 보

고한다. 

93세 여환으로 약 15년 전부터 고혈압 약복용 병력이 있었
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는데, 2012년 11월 10일 집에서 넘어지면서 요통과 흉통이 

발생되어, 약 2주일간 인근 병원서 입원치료 중 흉부방사선 

사진상 좌측에 물이 고인 소견이 관찰되었고, 구토(vomi-

ting) 3차례 발생된 후 의식이 점점 혼미해지는 양상을 보여 

뇌 전산화단층촬영(Brain C-T) 검사 후 본원 응급실로 전원

되었다. 응급의학과와 신경외과의 협진으로 응급 기도확보

를 위해 기관 내 삽관(endotracheal intubation)과 비위장관

(nasogastric tube) 삽입시술을 시도했고, 본원에서 정밀검

사 결과 뇌좌상(cerebral contusion), 만성 경막하 출혈

(subdural hematoma), 고혈압, 폐좌상(lung contusion), 흉

막삼출액(pleural effusion), 빈혈 등의 소견이 보여 신경외

과로 입원해서 뇌수술(Burhole trephination 통한 혈종제거) 

등을 시행받았다. 그러나 의식이 회복되면서 중환자실에서 

자의로 기관 내 삽관을 제거했고, 제거 후 호흡상태가 불량해

서 valium 등을 이용한 진정요법 시행하에 다시 기관 내 삽관

술을 시행했다.

하지만 또 1주일 후에 기관 내 삽관을 본인이 제거했고, 

흉부 방사선사진검사상 폐렴도 동반되어서, 다시 진정요법 

시행 하에 기관 내 삽관술을 시행케 되었고, 약 3주일간 호흡

기 내과적 관리를 하면서, 전신상태가 개선되어서 기관 내 

삽관을 제거했다. 그 결과 중환자실에서 의식이 있는 환자가 

입을 다물지 못하고 침도 삼킬 수 없어서, 본 치과(구강악안

면외과)로 협진 의뢰(consult)가 있었다.

임상소견 상 측두하악관절의 양측성 탈구로 하악골이 전

하방으로 전위되고 과도한 개교합(open bite)이 관찰되며, 

양측 전이개부의 함몰이 있었다(Fig. 1A, B).

통상적인 측두하악관절 방사선사진(TMJ series)을 촬영할 

수가 없어서, 부득이 안면골 전산화 단층촬영검사(Facial 

Bone C-T)를 시행한 결과, 양측성 측두하악관절의 탈구소견

이 관찰되었다(Fig. 2).

병력 청취상 중환자실에서 약 1개월간 관절 탈구가 지속

된 것으로 판단되었다. 신경외과와 호흡기내과와의 협진후, 

본 치과에서 진정요법(통상적인 수액요법에다 valium 

1ampule과 증류수 20 ml를 혼합해서 우선 10 ml를 먼저 

주입하고, 나중에 또 남은 10 ml를 주입함) 시행하에, 통상

적인 도수정복술(하악골을 하후방으로 이동시킴)을 시도했
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으나, 관절내 과두의 움직임이 일어나지 않았고, 근육이완

제까지 추가로 투여하는 등 도수정복술(manual reduction)

을 3회 시도했으나 탈구된 과두가 정복되지 않았다. 그리하

여 마취통증의학과에 협진의뢰로 전신마취 시행하에 도수

정복술을 시행하는 시도를 하고, 만약 정복이 여의치 않으

면 측두하악관절의 전방 융기(eminence) 부위에 국한된 절

제술(eminectomy)을 계획하였다. 다행히 전신마취 하에 

탈구된 하악과두의 정복술이 성공되어서 관절융기 절제술

은 시행할 필요가 없었고, 다만 탈구 기간이 장기간(약 1개

월) 이었던 점을 고려해, 재발성 탈구를 방지하기 위해 상

하악골 전방부에 악간고정용 강선고리(wire hook)를 식립

했고, 고무줄(rubber elastic thread)로 악간고정술을 시행

해 정상 교합으로 유도하면서 재탈구 방지술을 시도했다

(Fig. 3, 4).

그 후 수술방에서 나와서 중환자실로 다시 환자를 옮겼고, 

의식과 호흡이 정상화된 다음날 좀더 안정된 측두하악관절 

관계를 유지하고자 탄력붕대(Barton’s bandage)를 안면부와 

두부에 장착시켰다(Fig. 5A, B).

수술 후 3일째 환자의 전신상태가 호전되어서 안면골 C-T 

촬영을 시행한 결과 정상으로 정복 고정된 소견을 관찰할 

수 있었다(Fig. 6).

수술 후 10일 경과된 날에 퇴원해서 환자는 인근 2차병원

으로 전원되었으며, 전원 당시 악간고정용 고무줄을 다소 느

슨한 것으로 바꾸어서 약간의 하악개구운동을 허용해 주었으

며, 보호자에게 탄력붕대 재장착법을 가르쳐 드렸다. 그후 

약 1개월간 추적관찰을 했고, 재탈구 소견이 없음을 관찰하

고서, 악간고정용 강선고리를 제거했으며, 개구와 폐구시 임

상 소견도 정상이어서 치과치료를 종결했는데(Fig. 7, 8), 초

진시부터 구토의 위험성은 계속 있어서, 비위장 삽관은 유지

시켰다.
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측두하악관절의 탈구(dislocation, luxation)는 악절 낭과 

인대가 악골 개구운동 시 과두돌기가 관절 융기의 전방까지 

이동할 수 있을 만큼 충분히 이동되었을 때 발생한다[2,6]. 

이때 근육의 수축과 경련으로 이 위치에 과두돌기가 고착되

어 환자는 정상적인 교합 상태로 악골을 폐쇄시킬 수 없게 

된다[1,5]. 아울러 얼굴모양은 길어지고 하악 전돌과 같은 상

태가 된다[2]. 탈구는 편측성 또는 양측성일 수도 있으며, 하

품이나 일반적인 치과 수술시 등과 같이 구강을 최대 개구 

상태까지 신장한 후, 또는 넓게 개구시킬 때 초래되기도 한다

[4,6]. 

일반적으로 탈구는 후구치를 하방으로, 이부를 상방으로 

압력을 가하면서 전체 하악골을 하후방 전위시킴으로써 정복

할 수 있다(Fig. 9). 술자는 환자의 정면에 서는 것이 효과적

이며, 평상적인 정복은 어려운 술식이 아니다[1,4]. 그러나 

때로는 근경련 등으로 과두돌기를 정상적인 교합 위치로 하

후방 이동시키는 단순한 조작이 어려운 경우가 있다. 그런 

경우 탈구된 과두돌기를 적절히 정복하기 위하여 충분한 근

육 이완을 유도하는 것이 필요하다. 필요하다면 근육 이완제

를 보조적으로 사용하며 전신마취제를 투여하여 이룰 수도 

있다[3,4,6]. 존슨(Johnson)은 과두돌기 주위의 근육에 국소

마취액을 침윤 주사하여 악관절의 탈구를 성공적으로 자연 

정복시킨 예를 보고하였다[7]. 그러나 진정요법과 국소마취

하에 시술은 전신마취보다 간편하지만, 완전한 진정과 진통

이 이루어질 수 없고, 93세의 다발성 전신질환자에서는 한계

가 있어서[11,12], 본 증례에서는 전신마취하에 정복고정술

을  안전하게 선택했다. 때로는 장기간 탈구를 알지 못하고 

있는 경우도 있어서, 환자가 검사를 받지 않으면 탈구를 알지 

못한 채 그대로 방치되게 된다[3,4,6]. 본 증례의 환자도 뇌출

혈과 폐렴으로 기관 내 삽관과 비위장관 삽관 상태를 장기간 

유지하고 있어서, 측두하악관절의 탈구상태를 약 1개월간 알

지 못해, 조기진료에 어려움이 있었고, 나중에 알려지고 보호

자의 항의도 거세어 의료분쟁 가능성도 있었다. 장기간 탈구

시 일반적으로 이들은 관절융기의 전방에서 새로운 관절이 

형성되기 때문에, 때때로 관혈적 정복이 필요할 수도 있어, 

임상에서는 급성탈구의 조기발견과 조기정복 진료가 중요하

다[1,5]. 그러나 만성적이며 지속적인 탈구가 초래되었을 때

는 외과적 처치가 필요하다. 반복적 탈구의 거의 모든 경우에 

있어서 지지인대의 비정상적인 이완이 있는 등 관절기능 장

애가 있어, 여러 저자에 의하여 몇 가지 술식이 소개되었는데 

결과는 비교적 성공적으로 보고되고 있는 실정이다[8,9,13, 

14]. 이 술식은 이완된 관절인대 부위에 간단한 추벽형성에서 

부터 관절융기의 제거 또는 과두돌기를 절제 성형하거나 주

위조직에 결찰하는 것 등 다양하다. 

그렇게 많고 다양한 외과적 술식에서 보고된 성공의 이유

는 술후 관절인대에 섬유화가 나타나는 것이다. 이것은 외과

적으로 추벽을 형성하는 것과 비슷한 기능적 결과를 가진다

[13,14,15]. 그리하여 문헌상으로 장기간 지속된 측두하악관

절 탈구에 적합한 수술방법은 Table 1로 정리되고 있다. 본 

증례의 경우도 장기간 탈구에 의한 주위조직 섬유화로, 전신

마취하에 도수정복술이 성공적이지 못했다면, 전신질환이 
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동반된 93세의 고령을 고려해서 과두돌기 절제수술 보다는 

관절융기 절제술을 계획했는데, 다행히 도수정복이 성공되

어 관혈적 수술을 시행치 않았다. 또한 정복치료 후 관리도 

중요해서, 측두하악관절 탈구의 재발과 습관화 방지를 위해, 

하악 개구를 제한시키는 악간고정술을 약 2~4주간 필요로 

하는데, 본 증례의 경우는 약 1개월간 장기 탈구를 방치한 

상태여서, 하악운동의 제한 기간도 약 1개월간 시행했다.

한편, 반복적 탈구는 또한 신경질성이거나 신경근원성 질

환에 의하여 발생하기도 한다. 히스테리가 원인일 때 이것은 

젊은 여성에게서 가장 많이 나타난다. 일반적으로 치간결찰

은 환자가 충분한 시간을 가지고 결찰을 이완시키기 때문에 

효과가 없다. 정신요법이 불가피하며 이를 지체 없이 행해야 

한다. 신경근원성 탈구는 외과적 방법이 적응증이 되지 않으

며 실제로 강력한 금기증이기도 하다. 진전된 치료가 어려운 

신경근 질환으로 반복된 탈구가 나타날 때 보존적 치료를 

시도하기도 하나, 과도하면 과두돌기 경부를 충분히 포함하

여 과두돌기 절제술이, 환자의 보호나 영양 관리를 위하여 

필요하므로, 주의가 요망된다[8,9]. 측두하악관절 탈구의 진

료시 때로는 온습포와 비스테로이드성 항염약제가 동통과 

염증조절에 도움이 되기도 한다[5,6]. 본 증례에서도 술후 회

복 후에 항염약제(항생제와 소염진통제)를 약 1주일 정맥주

사와 근육주사로 투여했다. 

결론적으로 측두하악관절 탈구의 관리는 탈구증상의 조기

발견과 조기 정복술이 중요하고, 만약 장기간 지속된 탈구인 

경우라면 국소마취와 진정요법 및 근육이완제 사용으로, 무

리하게 탈구된 측두하악관절을 정복 고정시키려고 시도하는 

것보다 가능한 한 조기에 전신마취 시행하에, 정복고정술을 

안전하게 시도함이 적절하리라 사료되었다.
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