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측두하악장애의 진단 및 치료

연세대학교 치과대학 구강내과학교실

최영찬․김성택

측두하악장애(TMD)는 측두하악관절, 저작근 및 주변 구조물과 관련된 많은 임상적 문제들을 포괄하는 집합적

인 용어로 정의되어 왔다. 1934년 이비인후과의사인 Costen이 턱 내측과 주변부의 통증 및 관련된 귀 증상이 교합

의 변화로 개선되었다고 주장하는 논문을 발간한 이후, 턱관절장애의 진단과 치료는 교합이라는 개념 안에 속해

있었으나, 이에 대한 대부분의 최근 저서들은 교합장애를 더 이상 그 범주에 포함시키지 않고 있다. 측두하악장애

영역에서 교합장애를 배제시키려는 이러한 경향에도 불구하고 측두하악장애와 교합치료와의 유대는 여전히 강력

하다. 현재 측두하악장애의 병인에 관한 가장 대중적인 이론들은 사회심리생물학적 모형에 기반을 두고 있으며

따라서, 향후의 치료방식들은 관절 및 근육 통증의 병태생리학적 과정뿐만 아니라, 만성 통증의 사회심리적 측면

들까지도 그 대상으로 해야 할 것이다.

주요어: 측두하악장애, 구강안면통증, 만성통증 (대한치과턱관절기능교합학회지 2009:25(4):319~328)

1. 측두하악장애의 정의

측두하악장애(temporomandibular disorders,

TMD)는 턱관절(temporomandibular joint, TMJ), 저

작근 그리고 이와 관련된 두경부 근골격계의 기

능이상 및 통증을 포함하는 용어이다. TMD의 주

된 증상은 통증, 개구제한 및 개폐구 시 비대칭적

인 하악운동, 그리고 턱관절의 소리 등이며, 이와

연관되는 증상은 귀의 통증, 이명, 어지럼증, 경부

통증 그리고 두통을 포함한다. 이 질환은 대부분

만성적으로 나타나며, 자기제한적(self-limiting)

특징을 보이지만 직접적인 외상 등에 의해 발생

할 경우 종종 급성으로 나타날 수 있다.1)

TMD는 1934년 이비인후과 의사 Costen에 의
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해 이것이 교합이상과 관련이 있다고 보고된 이

래 증상이나 원인에 대한 다양한 견해 때문에 지

난 수십 년 간 턱관절 기능장애(temporomandi-

bular joint dysfunction), 근막통증(myofascial pain

dysfunction; MPD) 증후군, 두개하악장애

(craniomandibular disorders) 등 여러 용어로 불려

왔다. 이에 따라 연구자 간에, 그리고 의사와 치

과의사 간에 적절한 의사소통 및 보다 객관적인

분류체계의 필요성이 제기되어 2004년 미국 구강

안면통증학회(American Academy of Orofacial

Pain)에서는 두통장애, 뇌신경통 및 안면통증에

관한 국제두통학회(International Headache Society,

IHS)의 분류와 진단기준에 TMD를 분류하기 위

한 기준을 추가하여, 크게 턱관절 장애(TMJ
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(1) 턱관절 장애

선천성 및 발육성 장애

제1, 2 아가미궁 장애: 편측안면왜소증, Treacher Collins 증후군, 양측안면왜소증

과두 과형성

특발성 과두 흡수 (과두용해증)

턱관절-내장 장애

정복성 전위

비정복성 전위 (폐구성 걸림)

천공

퇴행성 관절 장애

염증성: 관절낭염, 활막염, 다발성관절염 (류마토이드 관절염, 건선 관절염, Reiter 증후근, 통풍)

비염증성: 골관절염

외상

타박상

관절강내 출혈

파절

턱관절 과대운동

관절 이완

아탈구

전위

턱관절 과소운동

아관긴급

방사선조사 치료 후 섬유증

강직: 진성 강직 (골성 혹은 섬유성-골성), 가성 강직

감염

신생물

(2) 저작근 장애

근막 통증 장애

국소 근통

근염

근경련

근섬유성 경축

신생물

Table I. TMD의 분류
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articular disorders)와 저작근 장애(masticatory

muscle disorders)로 구분하였다(Table I).
2)

2. 측두하악장애의 역학

미국 성인의 40-75%가 TMD의 징후 중 적어도

한 가지를 가지고, 33%가 한 가지 이상의 증상

을 가진다고 보고된다. 또한 증상이 없는 사람의

50%에서 개구 시 턱관절의 소리와 개폐구 시 비

대칭적인 하악운동이 나타나는데, 이들은 대체

로 정상 범주로 간주되며 반드시 치료가 요구되

는 것은 아니다. 개구량의 감소와 교합의 변화와

같은 다른 징후는 전체 인구의 5% 미만에서 나

타난다.
5)

한편 TMD는 젊은 연령과 중년(20~50세)에서

가장 흔하게 나타나는데, 치료를 원하는 환자들

의 남녀 비율은 여성이 월등히 높으며 이 비율은

대략 3:1에서 9:1까지 보고되고 있다. 이처럼

TMD의 높은 발병률에도 불구하고 증상을 가진

환자의 5~10%만 치료를 필요로 하며, 환자의

40% 이상이 자연적으로 증상이 개선되는 것으

로 보고되고 있다.

따라서 TMD는 역학적으로 진행성 질환이 아

니라 재발을 반복할 가능성은 있지만 연령이 증

가함에 따라 증상이 부분적으로 가라앉을 수 있

고 얼마든지 치료하여 증상의 개선을 얻을 수 있

는 자기제한적 질환으로 이에 대한 치료 방법의

선택은 가급적 비가역적 치료보다는 가역적(보

존적) 치료를 우선적으로 고려하여야 한다.
1,2)

3. 측두하악장애의 원인

과거에는 치아의 부정교합을 TMD의 주된 원

인으로 보았으나, 지난 수십 년 간 턱관절의 생

역학, 근신경생리, 자가면역질환, 근골격계 질환

및 통증의 기전에 대한 연구가 발전되면서 TMD

의 원인에 대한 개념이 변하여, 최근에는 생물적,

환경적, 사회적, 감정적 그리고 의지적 요소가

다중요소적(multifactorial)으로 관여하는 것으로

간주하고 있다.

또한 만성 TMD 환자의 통증반응 및 통증진행

의 변화와 관련하여 유전자의 특정한 다형성

(polymorphism)와 관련되어 있을 가능성이 제기

되고 있으며, 성별에 따라서도 통증조절의 차이

가 나타나는데 여성에서 유해자극에 대한 역치

가 낮고 통각과민(hyperalgesia)은 더 빈번하게 나

타나는 것으로 보고된다. 특히 TMD를 가진 여성

의 경우 에스트로겐 분비가 낮은 월경기 동안에

통증에 영향을 미치는 요소가 증가된다는 보고

가 있다.
5)

대뇌피질성 회로의 변화를 보여주는 기능성

뇌영상(functional brain imaging) 연구들은 TMD

가 다른 만성통증 질환과 아주 유사하고 삼차신

경계에서 비정상적인 통증의 진행과 관련 있다

는 개념을 뒷받침한다. 특히, 근육성 통증에서는

근육 또는 말초 조직에서의 비정상적인 해부학

적 구조보다는 중추감작화(central sensitization)에

의해 통증이 유발되는 기전으로 설명하고 있다.

또한 대다수의 생물행동학적 연구에서는 만성

TMD와 정신병리(불안과 우울증, 외상후 스트레

스장애, 유아기의 신체적, 성적, 심리적 학대)와

의 연관성에 관하여 다수 보고되고 있다.

4. 측두하악장애의 해부학

TMD의 적절한 진단과 치료를 위하여 다음과

같은 기본적 해부학 지식이 필요하다.

1) 하악과두(mandibular condyle)

하악과두는 내외측의 폭이 2cm, 전후 1cm의

작은 럭비공 모양을 하고 있으며, 표면은 섬유성

연골 (fibrous cartilage)로 덮여 있다. 한편, 받침대

구실을 하는 부분은 측두와와 측두골의 관절융

기로 이루어져 있으며, 역시 골표면은 섬유성 연

골로 덮여있다. 관절낭 내에 심한 염증이 생기거

나 관절에 장기간 심한 하중이 계속 가해지면,

골 표면의 연골이 탈락되어 골의 변형이 시작된

다.
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2) 관절원판(articular disc)

관절원판은 측두와와 하악과두 사이에 위치하

고 있는 섬유성의 결합조직으로 신경과 혈관 분

포가 없어 이 부위에서 실제 통증을 느끼지는 않

는다. 관절강을 상하 두 부분으로 나누며, 한가

운데가 얇고 그 테두리가 두꺼운 형태를 하고 있

다. 관절원판 자체는 비교적 하중을 잘 견디므로

이 부분에 천공이 일어나는 것은 드물고, 실제로

는 원판후방 조직에서 주로 일어난다.

3) 관절원판인대(discal ligament)

관절원판은 하악과두와 함께 움직이지만, 하

악과두 뿐만 아니라 이것의 내측극과 외측극에

작은 인대로 부착되어 있다. 이것을 앞에서 보면,

하악과두가 보자기로 얼굴을 감싸고 있는 것처

럼 보이며, 이 인대가 느슨해지거나 파손되면 관

절원판의 변위를 일으키게 된다.

4) 관절원판후방조직(retrodiscal tissue 또는

posterior attachment)

관절원판의 후방에는 신경과 혈관이 풍부한

탄력적인 조직이 부착되어 있다. 전방은 관절원

판 후방부에, 후방은 측두와 후방과 하악과두의

경부에 부착되어, 관절원판의 전후방운동에 관

여하고 있다. 여기에는 이개측두신경

(auriculotemporal nerve)이 분포하고 있어 관절원

판 전방변위와 동반된 관절원판 후방조직의 압

박이나 천공 등에 의해 통증이 발생하기 쉬운 부

위이다. 관절원판이 변위되어도, 조건이 좋으면

가해지는 부하에 의해 관절원판 후방조직에 섬

유화나 초자성 변성이 일어나고, 이 부분이 관절

원판과 같은 역할을 한다. 이것을 위관절원판

(pseudo-disc)이라고 부르며, 이는 적응변화 현상

(adaptation)의 하나라고 보고 있다.

5) 상·하관절강(superior, inferior joint cavity)

관절강은 관절원판과 관절원판 후방조직에 의

해 상, 하 두 개의 공간으로 나뉘어진다. 상관절

강은 측두와와 관절원판의 윗면으로 구성되어

있으며, 용량은 약 1.5cc로, 관절의 활주운동에

관여한다. 하관절강은 관절원판의 아랫면과 하

악과두로 구성되며, 용량은 상관절강보다 다소

좁은 약 1.0cc로 관절의 회전운동에 관여한다.

6) 관절낭(articular capsule)

관절낭은 턱관절을 둘러싸고 있는 얇은 캡슐

로, 외면의 섬유조직과 내면의 활막, 두 개의 층

으로 이루어져 있다. 상부는 측두골 관골궁에,

하부는 하악과두의 경부에 부착되어 있다.

7) 활막(synovial membrane), 활액(synovial fluid)

관절낭의 내면 중 상하관절강의 측면과 앞뒤

의 모서리 부분은 활막으로 덮여 있으며, 이곳에

서 활액을 생산한다. 활액은 관절운동이 부드럽

게 이루어지도록 하여 골조직의 마모를 막아 주

는 기능을 하는데, 만일 턱관절에 지속적인 하중

이 가해지면 활막에 염증이 생기고 활액에 염증

물질이 축적되어, 관절에 통증이 나타날 수 있다.

5. 측두하악장애의 진단 및 검사

1) 임상적 평가

TMD가 비록 두개안면부 통증의 흔한 원인이

라 할지라도, 포괄적인 병력 청취와 주의 깊은

신체적 검진 및 기타 잠재적인 심각한 질환을 배

제하기 위한 적절한 진단학적 검사를 시행하는

것이 매우 중요하다. 감별해야 할 질환으로는 치

성(치아우식증, 치주질환) 및 비치성 안면통증,

원발성 혹은 전이성 악골 종양, 두개내 종양 및

두개저의 종양, 기타 안면부 구조의 질환(타액선

포함), 원발성 및 이차두통, 삼차신경병통증, 전

신 질환(심장질환, 바이러스 감염, 당뇨, 측두동

맥염) 등이 있다.
5)

TMD 환자가 가장 흔히 호소하는 증상은 편측

성 또는 양측성 안면 통증이다. 통증은 귀, 측두

부 및 눈 주위, 하악각, 후방 경부로 방사

(radiating)될 수 있다. 통증 성격은 보통 무디고

지속적으로 쑤시는 통증으로, 하루 중 특정 시간
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대에 악화되는 양상을 보이며 많은 환자에서 통

증이 없는 시간대가 존재한다. 또한 이 통증은

하악 운동으로 유발되는 경우 더 심한 통증을 나

타내며 이로 인해 개구량이 제한되고 저작이나

발음, 하품 등 능동적인 운동에 의해 통증이 증

가한다. 드물게 심장에서 기원하는 통증(허혈증

혹은 심근경색)이 목, 턱 및 안면부의 통증과 우

연히 동시에 나타날 수 있지만, 심장 통증은 보

통 특성상 급성으로 나타나며 연관된 증상이 매

우 다르다.

하악골의 과두걸림 증상은 입이 잘 벌어지지

않는 상태(가장 흔함)와 입이 잘 다물어지지 않

는 상태 모두 해당된다. 운동의 제한과 더불어

주로 개구 시 하악이 이환측으로 편위되는 양상

을 보이기도 한다. 잠자는 동안 이악물기나 이갈

이 습관이 있는 환자에서 이러한 증상은 주로 아

침에 심해지는 양상을 보인다.

임상검사에는 하악운동의 관찰 및 측정(최대

절치간 개구량, 측방운동, 전방운동)이 포함되어

야 하며, 저작근(교근, 측두근, 내측익돌근, 외측

익돌근) 및 경부 근육의 촉진, 턱관절의 촉진 혹

은 청진, 구강 내의 치열, 교합, 타액선의 검진,

전후방 경부의 관찰 및 촉진 등이 있고, 경동맥

의 청진 및 삼차신경 위주의 뇌신경 검사 또한

필요하다(Fig. 1).

Fig. 1. 정상적인 하악의 개폐구 운동

TMD 환자의 턱관절 소리는 턱을 움직일 때

빈번하게 나타나지만 소리가 단독적으로 나타나

는 경우는 정상범주에 속하며, 관절 내 비정상

기능이 없는 일반인에서도 매우 흔히 볼 수 있는

증상이다. 통증 및 불편감을 야기하는 저작근의

압통은 교근, 측두근 등 구강 외 및 구강 내 촉진

시 일반적으로 발견되는데 이는 주로 전방 경부

근육(상설골근, 흉쇄유돌근), 후방 경부 척주 근

육(두개판상근, 반가시근, 후두근) 및 상부 경부

근육(승모근)에서도 나타난다. 또한 개구 시 턱

의 움직임이 한 쪽으로 편위되어 벌어지는 현상

을 보일 수도 있다. 마지막으로 신경학적 검사는

일반적으로 정상이며, 삼차신경이나 기타 뇌신

경의 감각신경 및 운동신경의 다른 객관적인 장

애는 나타나지 않는다.

여러 진단 검사가 다른 질환을 감별하기 위해

사용되는데, 여기에는 혈액의 염증 지표(자가면

역질환 및 혈관성 질환의 감별), 영상학적 검사,

진단학적 신경차단, 근육 발통점 주사, 상, 하악

분석을 위한 치아 모형 검사 등이 포함된다.

2) 영상학적 검사

지난 30년 동안 TMD 분야에 있어서 턱관절을

촬영하는 영상기술이 크게 발전하여 왔다. 그 중

에서 파노라마 방사선사진은 가장 손쉽고 간단
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Fig. 2. 개폐구시 턱관절의 MRI 영상 (시상면)

한 진단 도구이나, 현재는 턱관절, 하악지, 과두

의 모양과 병적인 소견을 평가하기 위해 전산화

단층촬영(computed tomography; CT)으로 대체되

고 있다. 콘빔 전산화단층촬영(cone beam

computed tomography; CBCT)는 더 최근에 나온

것으로 전통적인 전신 CT보다 방사선 노출이 적

다. 이 촬영법은 장축면, 관상면, 시상면에서 더

욱 자세한 단면을 얻도록 하여, 악안면 골격의

모든 세부 구조물들을 관찰할 수 있다. 또한 외

과적 술식을 대비하여 구조물을 3차원으로 분석

할 수 있는 프로그램으로, 턱관절과 그 주변 구

조물의 세부적인 3차원 해부학적 영상을 얻을

수 있다.

자기공명영상(magnetic resonance image, MRI)

은 턱관절과 주변 연조직의 이상을 평가하는 영

상 기법이다. 안정 시와 개구 시 모두에서 턱관

절의 해부학적 모양과 관절강 내의 디스크의 위

치 및 구조를 정확하게 볼 수 있다(Fig. 2). MRI

를 통해서 과두의 혈액공급과 혈관화 정도를 평

가할 수 있고 관절강 내 체액의 병적인 축적을

평가할 수 있다. 또한 연속적인 MRI 영상을 통

해 하악이 운동하는 동안의 턱관절의 위치를 평

가할 수 있다. 그러나 많은 연구에서 턱관절 내

장증인 경우 증상 및 징후와 관절원판의 변위 사

이에는 상관관계가 떨어지며, 영상을 통해서만

확진을 내릴 수 있다고 보고된다. 핵의학(nuclear

medicine) 검사는 하악의 발육장애 또는 성장장

애를 평가하는데 사용되지만, TMD를 진단하는

데 있어서 특별히 유용하지는 않다. 관절경

(arthrography) 검사는 최소한의 침습적인 외과적

술식으로 턱관절의 해부학적 구조를 직접 눈으

로 볼 수 있는 장점이 있는데, 3-6개월 동안의 비

외과적 치료에도 지속적인 관절의 통증을 호소

하고 운동범위가 감소하며 말하거나 저작 등의

정상적인 일상생활이 힘든 환자의 경우 진단 또

는 치료 목적의 관절경 검사가 도움이 될 수 있

다. 관절경 검사를 통해 활막염, 유착, 연골변성,

연골파열, 느슨해진 구조물, 관절원판변성, 천공,

관절낭 부착 파열 등을 확인할 수 있다. 치료 목

적으로서 턱관절의 외과적 관절경 검사는 다른

관절과 마찬가지로 연골과 골의 병적 변화를 관

찰할 수 있고 관절원판과 인대의 비정상적인 위

치를 교정할 수 있으며, 관절의 병적인 변화(활

막성 연골증, 골관절염)를 제거할 수 있다. 그러
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나, 위에서 언급한 새로운 시야와 진단학적인 기

술의 발전에도 불구하고 TMD의 특이한 병태생

리학은 완전히 알려지지 않았다.

6. 측두하악장애의 치료

TMD의 치료에는 크게 자가관리, 상담치료, 물

리치료, 약물치료, 장치치료, 물리요법, 행동요법

그리고 외과적 술식이 있다. TMD의 대부분(약

85-90%)은 가역적, 비침습적, 비외과적인 방법으

로 치료가 가능하다. 그러나 일반적으로 3-6개월

간의 비외과적 방법에도 일상생활에 지장을 줄

정도의 통증과 운동제한이 지속되는 경우, 혹은

구조적인 병적 변화가 확진되는 경우 외과적 술

식을 고려해 볼 수 있다. 외과적 술식에는 관절

강 내 세척술, 관절경 검사, 관혈적 관절원판제

거술 그리고 복합적 턱관절재건술이 있다.
5)

1) 근막통증의 치료

근막통증은 국소적인 근육의 통증으로 근육,

건, 근막의 발통점의 존재와 관련되어 둔통으로

나타나게 된다. 근막통증은 지속적인 국소 통증

(경부통, 두통, 안면통)의 흔한 원인이 된다.
3)

근막통증의 특징은 근육의 발통점과 국소통증

및 연관통이다. 발통점은 국소화된 압통부위로

근육, 인대, 건 부위에서 단단한 띠모양으로 만

져지는 부위이다. 발통점은 활성적이거나 잠재

적일 수 있다. 활성화된 발통점은 민감하며 지속

적인 통증을 유발한다. 잠재성의 발통점은 근육

의 긴장이나 길이의 수축과 같은 발통점의 또 다

른 특징을 나타내지만, 자발통을 유발하지는 않

는다. 보통 통증은 근육과 관절을 포함한 피하조

직에서 둔통으로 느껴지며, 깊고 확산되는 느낌

으로 느껴진다. 근막통증은 긴장형두통과도 밀

접한 연관이 있다.
3,6,7)

근막통증의 치료는 말초와 중추 모두에 중추

성 억제작용을 향상시키면서 악화요인을 조절하

고 관리하는 것에 중점을 두어야 한다. 능동적

이완운동, 분사 신장요법, 지압요법, 초음파, 마

사지, 온습포, 전기자극, 경피성 신경자극, 바이

오피드백, 이완요법, 인지행동요법, 교합안정장

치치료, 근육이완, 약물치료(비스테로이드소염

제, 근육이완제, 삼환계항우울제), 발통점 주사요

법, 보툴리눔독소 주사요법 등을 사용할 수 있

다.
4)

2) 관절원판 내장증의 치료

관절원판 내장증은 관절원판이 원래 위치에서

변위되거나 원판 형태가 변형되어 발생하는 측

두하악질환으로 정의된다. 이는 활막염, 통증, 운

동제한으로 이어질 수 있다. 병력과 임상검사,

개구 시와 폐구 시의 MRI 영상으로 확진된다.

필요할 경우 진단이나 치료적인 목적의 관절경

검사 또한 확진과 최소한의 술식을 위하여 이용

될 수 있다.

관절원판 내장증은 정복성 관절원판 전방변위

와 비정복성 관절원판 전방변위로 구별된다. 정

복성 전방변위는 개구 시 턱관절의 소리를 동반

하며 개구나 활주 운동이 이루어질 때 원판이 정

상적으로 활주하며 정복이 이루어지고 폐구할

때 관절원판이 다시 변위된 상태가 되는 것을 말

한다. 이 경우 환자는 개구 시 다양한 정도의 통

증을 동반하는 턱관절의 소리를 호소한다. 종종

이 상태에서 통증이 없는 경우도 있다. 하악은

개구 시 턱관절의 소리가 발생할 때까지 이환측

으로 편위되었다가 정중선으로 돌아온다. 이 상

황은 점점 악화되어 간헐적인 원판의 걸림이 발

생할 수도 있다(Fig. 3).

간헐적 걸림은 시간이 경과함에 따라 비정복

성 관절원판 변위(폐구성 과두걸림)로 진행될 수

있다. 이는 편위된 원판이 개구나 과두가 활주할

때 물리적 장애물로 작용하여 발생한다. 이러한

환자들은 개구할 때 하악의 이환측 개구량 감소

와 다양한 정도의 통증을 호소하며, 관절 내에

물리적인 장애물이 존재하는 것 같은 느낌을 받

게 된다. 최대 개구량이 20-25mm 정도(정상적인

절치간 개구범위는 35-55mm, 평균 40-43mm)로

제한되며, 비이환측으로의 측방운동이 제한된다.
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Fig. 3. 턱관절 내장증시 과두 걸림 현상

간헐적인 걸림을 동반한 턱관절 소리의 병력이

존재할 수 있다. MRI상으로 비정복성 원판변위

(폐구성 과두걸림)이 나타나며, 과두의 퇴행성

변화를 보여주기도 한다. 이러한 경우에, 퇴행성

관절질환의 증상이나 징후가 존재할 수도 있다.

턱관절 내장증의 초기 치료에는 근막통증의 치

료에서와 같이 약물치료, 물리치료, 교합안정장

치 치료 등의 비침습적 요법이 사용된다. 이러한

치료법은 정복성 관절원판 전방변위(간헐적 걸

림)의 경우 대부분 성공적이정장치(폐구성 과두

걸림 환자들 중 장기간 지속되는 경우에는 관절

강내 주사나 관절천자, 관절경 검사 등이 필요할

수 있다.
1)

3) 골관절염의 치료

턱관절의 골관절염은 외상(급성 혹은 만성),

감염, 대사성 질환, 이전의 관절 수술 등에 의해

발생할 수 있다. 임상 증상으로는 턱을 움직일

때의 통증, 운동제한, 이환측 편위, 압통 등이 있

다. 골관절염 환자에서 턱관절의 소리는 마찰음,

갈리는 소리, 바스러지는 소리로 표현되며 단순

턱관절의 소리나 거대 턱관절의 소리와는 다르

다. 영상 검사에서는 전형적으로 하악과두의 퇴

행성 변화, 골 개조, 관절강의 소실 등의 소견이

관찰된다.

퇴행성 턱관절은 신체의 다른 관절들과는 다

른 특징을 보인다. 20~30대 여성에 주로 편중되

어 있고, 소수만이 전신적인 골관절염을 가지고

있다. 어떤 환자들에서는 최소 수개월 이후에 통

증 및 운동제한이 나타나기도 한다. 대다수는 비

침습적인 술식으로도 증상이 소실될 때까지 편

하게 유지될 수도 있다. 급성기에는 beclome-

thasone같은 장시간 지속되는 corticosteroid나

hyaluronic acid의 관절 내 주사요법이 필요할 수

있으나, 어떤 것도 장기간의 사용은 추천되지 않

는다. 이러한 주사요법은 일반적으로 고령의 환

자들에게 시행되며, 4-6주 간격, 2-3회 시술로 사

용이 제한된다. 이러한 술식들이 효과적이지 않

다면, 골편(관절 내 유리체)을 제거하고 과두의

재형성을 위한 수술이 필요하다.
5)

4) 류마티스성 관절염의 치료

성인이나 소아에서 턱관절에 류마티스성 관절

염이 이환될 수 있다. 유년형 특발성 관절염(유

년형 류마티스성 관절염)에 이환된 환아 중 50%

는 턱관절의 통증과 부종, 운동제한이 존재한다.

왜소악(micrognathia)이나 유착으로 이어지는 악

골의 성장제한이 연관되어 있을 수도 있다. 류마

티스성 관절염이 장기간 지속되는 성인들에서

TMD가 진행될 수 있으며, 이러한 환자들은 턱의
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운동범위가 확연히 제한되는 경우에만 불편감을

호소할 수 있다.

턱관절의 영상은 질환의 단계에 따라 다양해

지나, 궁극적으로는 과두가 흡수되고 하악지-과

두 단위의 길이가 감소하며, 관절강 크기 및 가

동성이 줄어든다. 비침습적으로 턱관절의 생역

학을 변화시키는 치료를 초기에 시행하며, 만약

관리가 효과적이지 못할 경우 신체의 다른 관절

들에서처럼 외과적인 치료가 필요할 수도 있다.
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Diagnosis and Treatment of Temporomandibular Disorders

Young-Chan Choi, D.D.S., Seong Taek Kim, D.D.S, Ph.D.

Department of Oral medicine, college of dentistry, Yonsei University, Seoul, Korea

Temporomandibular disorders(TMD) have been defined as a collective term embracing a number of clinical problems

that involve the temporomandibular joint, the masticatory muscles, and associated structures. Since Dr. Costen, an

otolaryngologist, published his article in 1934 claiming that pain in and around the jaw and "related ear symptoms"

improved with alteration of the bite, diagnosis and treatment of temporomandibular disorders(TMD) have been within the

concept of occlusion. However most of the modern descriptions for TMD no longer include occlusal disorders within their

domain. Despite this trend toward the exclusion of occlusal disorders from TMD domain, the historical linkages between

TMD and occlusal therapy are still strong. Currently the most popular theories regarding TMD etiology are based on the

biopsychosocial model. In the future, treatment modalities should be directed at the pathophysiological processes of joint

and muscle pain as well as the psychosocial aspects of chronic pain.
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