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턱관절 질환환자의 MRI상 원판후 조직의 상대적 신호강도에 대한 연구

Ⅰ. 서 론

측두하악관절 장애(Temporomandibular joint dis-

oders: TMD)는 임상적으로 저작근 장애, 턱관절 내장증,

퇴행성 관절질환 등이 가장 흔히 발생하는 질환이다1). 이중

관절낭내 질환인 턱관절 내장증, 퇴행성 관절질환 등은 그

진행 정도에 따라 원판의 변형 및 천공뿐 아니라, 관절 후조

직의 염증성 변화, 섬유성 유착, 천공들이 관찰되며2), 하악

과두의 골관절증과 같은 퇴행성 변화도 나타난다. 

이러한 턱관절 질환의 진단과 치료에 필요한 자료를 획득

하는데 있어 영상 진단기법의 선택은 중요하며3,4), 그 가운

데 Magnetic Resonance Imaging (MRI)는 인체에 비 침

습적이고 이온화 방사선이 없으며, 연조직에 대한 해상력이

우수한 장점을 가지고 있어 널리 사용되고 있다5). 

현재까지 턱관절의 MRI에서는 주로 정형외과 영역의 경

험을 토대로 한 턱관절원판 전위, 턱관절 삼출액 등을 관찰

해 왔고, 이에 대한 임상적 증상과의 관계에 대한 연구들이

많이 보고되었다6). 또한 가톨릭 대학교 성모병원에서는

2002년도부터 단계적 연구를 시행하여 턱관절 질환의 진행

에 따른 관절원판 후조직의 MRI상 상대적 신호강도의 변화

를 연구하였다 (Table 1).

턱관절 원판 후조직의 MRI 신호강도에 관한 이전의 연구

들은 대뇌의 신호 강도와 비교하여 상대적 신호강도를 측정

하여 어느 정도의 객관성을 확보하기는 하였지만, 해부학적

구조를 파악하는 데는 용이하나 염증성 변화를 판단하는 데

에는 불리한 T1 강조영상으로 시행한 것이 많았으며 측정

부위의 크기 또한 명확하지 않았다7). 

가톨릭 대학교 성모병원에서 시행한 2002년의 연구에서

는 T2 강조 영상에서 시행한 연구들도 신호강도를 측정하

는데 있어 일정한 영역의 ROI (region of interest)를 정하

여 상대적 신호강도를 측정한 것이 아니었기 때문에 많은

오차가 있을 것이라 사료되어 2004년도에는 동일한 크기의
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ROI로 대뇌 회색질에 대한 턱관절원판 후조직의 상대적 신

호강도를 측정하였다8)(Fig. 1). 그러나 대뇌 회색질 에서

관찰된 ROI값의 변동의 폭이 커서 상대적으로 크기가 작은

관절원판 후조직과 그 비교한 상대적 신호강도 수치를 얻기

에는 부적절한 면이 있었다. 이에 본 연구에서는 관찰영역

의 크기 (ROI size)를 넓혀 오차를 줄임으로써 (Fig. 2),

턱관절 질환의 진단 지표로서 가능성을 평가하고자, 대뇌

회색질과 그에 대한 관절원판 후조직의 상대적 신호강도 값

을, MRI상 턱관절원판의 전위정도, 턱관절면의 퇴행성 변

화, 턱관절 삼출액의 존재여부와 관련하여 비교하였다. 

대한악안면성형재건외과학회지: Vol. 29, No. 3, 2007

212

Table 1. Progressive Study Result

2002               2004             2005              2006

MRI Image               T2                  T2               T2                T2

Observation area     Posterior area of  Posterior area of  Posterior area of  Posterior area of

Posterior band Posterior band      Posterior band     Posterior band

Comparison area      Gray matter        Gray matter        Gray matter       Gray matter

Measuring standard      Pixel               ROI                 ROI               ROI 

Sample count              28                23                  56                122

Result                with pain         with DC                with JE              *

(High signal inensity)  with JE          with DD                with DD 

with DC

JE : Joint effusion

DC: Degenerative change of condyle

DD: Progressive state of disc displacement

Result means : Patients with pain and Joint effusion show high signal intensity in 2002.

Patients with disc displacement and degenerative change show high signal intensity in 2004.

Patients with disc displacement, degenerative change and joint effusion show high signal intensity 

in 2005.

* : Reconfirm of stastical significance and reducing of observation error

Fig. 1. Signal intensity in region of interest (ROI).
Relative signal intensity of retrodiscal tissue was mea-
sured in relation with signal intensity in brain gray mat-
ter using circle shape ROI (arrow).

Fig. 2. Signal intensity in region of interest (ROI).
Changed setting, ROI size in the Gray matter, 9.94mm.



213

턱관절 질환환자의 MRI상 원판후 조직의 상대적 신호강도에 대한 연구

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2003년도 5월부터 2006년도 5월까지 턱관절질환을 증

상으로 가톨릭 대학교 성모병원에 내원하여 MRI촬영을

시행한 61명의 턱관절 122개를 대상으로 시행하였다. 모

든 환자는 관절 동통, 관절음, 개구제한 중 적어도 하나의

증상이 있는 환자였으며, 외상 환자나 저작근 장애만 있는

환자는 제외하였다. 연령 분포는 최소 13세에서 최고 65

세로 평균연령이 27.8세이며, 남자 12명과 여자 49명이

었다.

2. 연구 방법

턱관절 MRI는 GE Signa Exite twin speed (GE med-

ical system, Wisconsin, USA)를 사용하여 촬영하였으

며, 턱관절원판 후조직의 상대적 신호강도는 T2 강조영상

에서 원형의ROI를 정하여 폐구 시 관절원판 직후방 지점과

하악 과두직 상방 대뇌 gray matter의 신호강도를 측정하

고 후자를 1로 하였을 때 상대적 신호강도를 측정하였다.

(턱관절원판 후조직의 상대적 신호강도 = 턱관절원판 후조

직 ROI 신호강도 / 대뇌 gray matter ROI 신호강도).

ROI의 크기는 모든 영상에서 균일한 크기로 원판 후조직의

신호강도를 측정할 수 있는 최대 직경인 0.27mm로 하였

고, 대뇌 회색질에서는 오차의 범위를 줄이기 위해 가능한

가장 큰 직경의 ROI값을 얻기 위해 최대직경인 9.94mm

로 하였다 (Fig. 2).

턱관절원판의 변위는 원판의 위치에 따라 정상(normal),

복위성 전방전위(anterior disc displacement with

reduction : DDWR), 비복위성 전방전위(anterior disc

displacement without reduction : DDOR)로 구분하

였다.  

턱관절 삼출액은 폐구 시 시상면 T2 강조영상에서 상관절

강에 높은 신호강도가 관찰되지 않으면 0도, 점이나 선 모

양으로 관찰되면 1도, 띠 모양으로 관찰되면 2도, 상관절강

전체를 포함하면 3도로 정하였다. 이를 Westesson과

Brooks에 의해 보고된6) 바에 의해 삼출액 0도와 1도는 삼

출액 무, 2도와 3도는 삼출액 유로 구분하였다. 턱관절면의

변화는 그 퇴행성 양상에 따라 침식, 편평화, 골돌기 등이

있는 것을 1, 없는 것을 0으로 하였다.

3. 통계처리

통계분석은 SAS(statistical analysis system) version

8.1을 이용하였다. 턱관절원판 후조직의 상대적 신호강도

와 악관절원판 위치, 턱관절 삼출액, 퇴행성변화의 유무와

의 비교는 unpaired T test로, 턱관절원판 위치와의 관계

는 ANOVA로 시행하였다. p 값이 0.05이하일 때 통계적으

로 유의성 있다고 판정하였다.

Ⅲ. 연구결과

MRI상 T2강조영상에서 관절원판 변위, 턱관절면의 퇴행

성 변화, 턱관절 삼출액 등의 소견이 있는 턱관절과 상기 소

견이 관찰되지 않은 턱관절을 구분하여 비교하였다. 

관찰된 총 122개의 턱관절중, 관절원판변위와 퇴행성변

화, 턱관절 삼출액이 모두 없는 것은 모두 23개의 관절로

18.9%였으며, 원판후 조직의 대뇌 측두엽에 대한 상대적

신호강도는 MRI상 병변이 관찰된 턱관절에 비해서 통계적

으로 유의성있게 낮은 0.23으로 관찰되었다(p <0.0001).

관절원판 변위가 없는 것은 25개의 관절로20.5%였고,

복위성 관절원판 변위는 56개로 45.9%, 비복위성 관절원

판 변위는 41개로 33.6%였다. 턱관절의 퇴행성 변화는 모

두 33개의 턱관절에서 관찰되었고(27.0%), 조직 삼출액은

모두 50개의 턱관절에서 관찰되었으며, 41.0%였다.

Fig. 3. Relative signal intensity of retrodiscal tissue in
relation to disc position (ANOVA, p <0.0001).
DD: disc displacement
DDWR: anterior displacement with reduction
DDOR: anterior displacement without reduction
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관절원판변위가 없는 관절의 상대적 신호강도의 평균값이

0.23이었던 것에 비해, 복위성 관절원판 변위가 있을 때의

원판후 조직의 상대적 신호강도의 평균값은 0.34, 비복위성

관절원판 변위가 있을 때는 0.44로 통계적으로 유의성 있게

높은 값을 보였다(Fig. 3, p <0.0001).

관절면의 퇴행성 변화가 있을 때의 원판후 조직의 상대적

신호강도의 평균 수치는 0.44로 퇴행성변화가 나타나지 않

았을 때의 수치인 0.32에 비해서 유의성있게 높았고(Fig.

4, p =0.0002), 턱관절 삼출액이 있을 때의 원판후 조직의

상대적 신호강도의 평균수치는 0.46으로 턱관절 삼출액이

존재하지 않을 때의 수치인 0.28보다 통계적으로 유의성있

게 높게 나왔다 (Fig. 5, p <0.0001).  

Ⅳ. 총괄 및 고찰

턱관절 내장증은 턱관절 원판의 하악 과두, 관절 융기에 대

한 비정상적인 위치관계를 나타내며, 관절 동통, 관절음, 하

악 운동장애 등과 같은 특징적인 증상이 관찰된다9-11). 턱관

절내장증의 치료를 위해서는 여러가지 진단 방법을 이용한

면밀한 진단이 필수적이며, 이러한 방법중 MRI를 이용한 진

단은 인체에 비침습적이고, 이온화 방사선이 없으며, 연조직

에 대한 우수한 해상력을 가지고 있어 널리 사용되고 있다4).

이제까지 턱관절 내장증에 대해 많은MRI 연구결과가 있

었으나, MRI 관찰 결과와 임상증상과의 연관성에 관해서는

여전히 논쟁중에 있다. Haley 등은 턱관절 원판전위와 동

통과의 연관성을 입증하는데 실패한 반면12), Betram 등과

Emshoff 등은 서로 연관성이 있다고 보고하였다13,14).

Segami 등은 턱관절 삼출액과 관절의 활막염과의 연관성

을 관절경과 조직검사로 증명하였으나15), Murakami 등은

동통과 삼출액의 유의성있는 관계를 관찰하지 못하였다16).

그리고 현재 턱관절질환의 임상적 증상에 영항을 줄 수 있

는 관절원판 후조직에 대한 연구는 미흡한 실정이다. 

이에 가톨릭 대학교 성모병원에서는 2002년도부터 MRI

를 이용한 단계적 연구를 시행하여 턱관절 질환 환자에서

관절원판후 조직의 상대적 신호강도를 관찰하였다(Table

1). 2002년도에는 28개의 턱관절을sample로 하여pixel

단위에서, 임상적으로 동통이 있는 경우와 턱관절 삼출액이

있는 경우, 원판후조직의 상대적 신호강도 수치가 증가한다

는 것을 관찰하였으나 관찰 단위가 pixel이었기 때문에 관

찰영역의 크기가 너무 작아 오차의 원인으로 작용한 한계점

이 있었다. 2004년도에는 23개의 턱관절을 sample로 하

여, ROI를 적용하여, 과두의 퇴행성 변화가 있는 경우와 턱

관절 원판 변위가 있는 경우, 원판 후 조직의 상대적 신호강

도 수치가 증가한다는 것을 관찰하였다8).   

2005년도에는 표본의 수를 늘려 56개의 턱관절을, ROI

를 이용하여 관절원판 후 조직의 상대적 신호강도를 관찰한

바 턱관절의 퇴행성변화가 있을 때와, 원판 변위가 있을 때,

턱관절 삼출액이 있을 때, 신호강도의 수치가 증가한다는

것을 보고하였다17). 그러나 이 때는 대뇌의 Gray matter에

적용한 ROI의 크기가 너무 작아서 역시 오차의 원인으로

작용하였다.

이에 본 연구에서는 대뇌 gray matter 적용부위의 ROI

size를 변형시켜 관찰한 결과, 턱관절원판 변위와 턱관절면

의 퇴행성 변화, 턱관절 삼출액이 존재할 때, 턱관절원판 후

Fig. 5. Relative signal intensity of retrodiscal tissue in
relation to joint effusion (Unpaired t-test, p <0.0001)
Je : Joint effusion

Fig. 4. Relative signal intensity of retrodiscal tissue in
relation to condylar degenerative change (Unpaired t-
test, p= 0.0002).
Oa : degenerative change
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조직의 상대적 신호강도가 통계적 유의성있게 증가 하였는

데, 이는 윤 등7)과 Sano와 Westesson 등의 보고18)나, M.

Öğütcen-Toller19)와 Vijay M. Rao20)등의 보고에서 악관

절 내장증의 정도와 턱관절면의 퇴행성 변화의 정도에는 연

관성이 있다고 보고한 것과 같은 맥락이라고 볼 수 있을 것

이다. 

또한 본 연구와 2002년도부터 시행한 단계적 연구의 결

과를 토대로, MRI소견상 정상인 턱관절에서의 대뇌 gray

matter에 대한 원판 후조직의 상대적 신호강도값을 관찰하

고, MRI상에서 특징적인 소견 (ex. 관절 원판 변위, 턱관절

의 퇴행성 변화, 턱관절 삼출액)들에서의 상대적 신호강도

수치의 변화를 관찰하여 비교함으로써 MRI 소견상 정상인

턱관절 원판후조직의 상대적 신호강도의 기준으로서의 가

능성을 제안하였다 (mean value= 0.23, p<0.0001). 그

러므로 이를 통해, 본 연구는 오차의 범위가 적은 환경에서

기존의 단계적 결과를 재확인하고, MRI소견상 정상인 턱관

절 원판 후조직의 상대적 신호강도를 제공함으로써, 턱관절

질환유무를 판단할 수 있는 또 하나의 임상적 판단 기준을

제공하였다는 점에서 그 의미가 있다. 

이제까지 연구결과중 Sano와 Westesson18)이나 T.A

Larheim21)등이 발표한 바와 같이 임상증상, 즉 턱관절 동

통과 MRI소견의 변화의 연관성에 대한 상관관계에 대해서

는 발표된 바가 있지만, 여전히 그 연관성에 있어서는 논의

중에 있다. 이에 향후, 본 연구에서 제공한 ROI를 이용한,

MRI상에서의 임상적 판단기준을 적용한 방법을 통해 임상

증상과 비교한 연구가 필요하리라 사료된다.

Ⅴ. 결 론

MRI는 턱관절내의 염증상태를 관찰할 수 있는 우수한 진

단도구로, MRI T2강조영상에서 ROI를 이용한 관절원판

후조직의 상대적 신호강도의 측정은 턱관절질환의 진행정도

를 평가하는 비침윤적 진단수단의 하나로 제시된 바 있다. 

이에 본 연구에서는 관절원판 후조직의 증가한 상대적 신

호강도를, 진단지표로 사용할 수 있는 구체적 진단 기준으

로 제공하기 위해, 대뇌 회색질 ROI적용부의 크기를

9.94mm로 늘려, 보다 오차를 줄이고, 보다 구체화한 방법

으로 사용할 수 있는 방안을 제시하였다. 향 후 ROI로 살펴

본 관절원판 후조직의 상대적 신호강도 계측 위치에 대한

추가적 연구나 그에 대한 오차범위를 줄일 수 있는 방법에

대한 연구, 관절낭 조직액분석과 MRI 영상분석의 비교에

대한 연구 및 MRI상 ROI를 이용하여 임상증상과 비교하는

연구가 요하리라 사료된다. 
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