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Orthodontic Treatment of Patients with Temporomandibular Disorders, Degenerative 
Joint Disease; Before, During and After Treatment Considerations 
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Signs and symptoms of Temporomandibular disorder(TMD) may appear before, during, or even after orth-
odontic treatment. It is recommended for all patients who visit clinics for orthodontic treatment to check the 
presence or absence of symptoms through a simple TMD evaluation and inform them of the results in advance. 
Also, modifying the orthodontic treatment strategy depending on the presense of TMD is beneficial to patients.
In patients with weak physiologic tolerance who initially have no signs or symptoms of TMD, signs or symp-
toms  may develop if the temporomandibular joint complexes fail to adapt to the changes following orthodontic 
treatment. To this end, periodic TMD inspections should be continued throughout treatment period and appro-
priate medical interventions for the temporomandibular joint should be performed. In addition, patients should 
be informed that it may be necessary to receive TMD treatment after stopping orthodontic treatment when TMD 
symptoms occur during orthodontic treatment, and that orthodontic treatment can be resumed when symptoms 
improve.
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I. 서론

측두하악장애(Temporomandibular disorder, TMD)
는 측두하악관절(temporomandibular joint,TMJ),저
작근 및 주변 조직들에 생기는 통증 및 기능장애를 유
발하는 질환을 총칭하는 용어이다1). TMD의 병인은 
다원적으로, 생역학적, 신경근적, 생체심리사회적 및 
생물학적 요인 등이 장애에 기여할 수 있다. TMD는 
구강악안면부 통증의 주요 원인으로 표본인구의 평균 
41%가 적어도 하나 이상의 TMD와 관련된 임상 증상
을 나타낼 만큼 유병률이 높고, 만성요통 다음으로 가
장 호발하는 근골격성 질환이며 여성에게 더 흔하다
2,3). 치과의사는 교정치료 전 또는 교정치료 중, 후 흔히 
TMD를 접할 수 있다. 

1987년에 미국에서 교정치료를 받은 환자가 교정 
후 생긴 TMD의 원인으로 교정을 지목하며 소송을 제
기, 교정의가 패소한 사건 이후4,5) 교정치료가 TMD를 
유발할 수 있는지에 관한 많은 연구가 시행되었다4,5). 
악관절 내장증 등이 특정 형태의 교정치료로 인해 하
악이 뒤로 당겨지면서 초래된다는 가설이 제기된 바 
있으며, 상악 소구치의 발치는 하악두의 후방이동을 
야기해서 관절의 이상을 초래한다고 주장되기도 하였
다6,7). 이러한 가설들 때문에 교정치료기법과 치료계획
이 TMD의 원인이 될 수 있는지 지난 수십 년 간 연구
가 진행되었고, Mcnamara8), Luther9) 등과 코호트 종
적 연구10)에서 교정치료나 발치의 여부가 TMD 증상
이나 징후와 관계가 없다고 결론지었다. 따라서 교정 
치료는 단순히 표현하면 TMD와 관련이 없다고 말할 
수 있다. 그러나 다인자적인 TMD와 교정과의 관계를 
이렇게 단순화시켜 관련성이 없다고 받아들여도 될지
에 관하여 의문을 가져볼 필요가 있다. 이에 본 연구는 
교합 교정 TMD의 관계에 대해 고찰하고 이를 바탕으
로 교정 전 또는 중에 TMD를 감별하고, 접할 경우 어
떻게 교정치료를 진행할 것인가에 대한 논의 및 대처 

방안에 대해 살펴보고자 한다. 

II. ‌�교합변화를 야기하는 교정과 TMD,  
생리적 내성

1. 교합과 TMD

TMD의 병인론과 병태생리학적인 기전이 완전히 밝
혀지지 않았으나 많은 수의 직간접적인 원인요소들에 
의한 다원적인 질환으로 받아들여지고 있다. 흔히 알
려져 있는 TMD의 가능한 원인들에는 이갈이 (brux-
ism) 및 이악물기 (clenching)와 같은 구강악습관 
(parafunctional habit)에 의한 미세외상, 직접적 또
는 간접적인 거대외상, 교합, 유전, 사회심리적 요인(정
서적 스트레스) 및 깊은 통증 입력 등이 있다10). 

이러한 원인들 중에서 교합은 TMD를 야기하는 가
장 중요한 원인 중의 하나라고 자주 언급되나 교합이
상이 있는 모든 환자들에서 TMD가 발생하지는 않는
다. 전치부 개방교합, 편측성 구치부 교차교합, 6-7 
mm보다 큰 피개(overjet), 5개 이상의 구치부 치아 
부재, 중심위(centric relation; CR)와 최대 감합위
(maximum intrtcuspation; MI)의 2mm이상 불일
치 등의 일부 교합/골격 요인은 TMD 발명확률을 높
일 수 있는 위험요인으로 작용할 수 있다고 보고된다
8,11,12). 그러나 대부분의 이러한 이상교합을 가지는 사
람들이 모두 TMD 증상을 경험하지는 않으며, 적절한 
적응 능력을 가진 경우, 아마도 약간의 기능 시 운동 방
법 변경 등의 방법을 통해 부정교합을 보상할 수 있는 
것으로 보인다13). 또한 이러한 대부분의 교합과 TMD
와의 관련성에 대한 연구는 횡단연구기에, 변수 사이
에 시간적 요인은 고려되지 않은 결과이다. 즉, 교합 변
화 및 TMD간에 어느 것이 먼저 발생했는지 증명할 수
는 없다. 이들간 인과관계를 확립하기 위해서는 큰 표
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본수를 이용한 전향적 종단 연구가 필요하지만 아직 
이러한 연구는 거의 없다14). 현재까지의 연구가 완전
하지는 않지만 부정교합, 교합이상 등의 교합적 문제
는 TMD발병에 있어, 단독적 원인인자로 작용하지 않
더라도, 하나의 기여인자로써 고려할 수 있다는 결론
을 내리고 있다.

2. 교정과 TMD

교정과 TMD의 관계는 한마디로 관계가 있다, 없다
고 단언하기에는 다인자적 복합적인 관계로 고려해 보
아야할 사항이 많다. 우리는 앞서 교합이 TMD의 발
생에 전적으로 기여하지는 않으나 TMD발생에 기여
할 수 있는 하나의 인자로 생각할 수 있음을 논했다. 
교정치료는 치료 중에 불안정한 교합이 야기되는 일
시적 상황이 발생 가능한 치료법이며, 교정 치료가 완
료된 후에도 환자의 기존 교합과 다른 교합을 형성하
게 하는, 교합의 변화를 야기하는 치료법이다. 따라서 
교정 치료와 TMD발생과의 연관성에 대한 의심이 생
길 수 있다. 하지만 1987년의 교정 후 생긴 TMD 증상
에 대한 패소 사건4,5) 이후 지금까지 시행된 교정치료
와 TMD간의 관계에 대한, 잘 설계되어 수행된 연구
들은 교정 치료가 TMD의 위험 요소가 아니라는 결
론을 내리고 있다. 따라서 교정 치료는 단순히 표현하
면 TMD와 관련이 없다고 말할 수 있다. 그러나 이러
한 연구들에 대한 결과를 단순히 받아들여도 될지에 
관하여 OKESON은 4가지 고려사항을 제기하였다15). 
OKESON이 제기한 첫번째 고려사항은 이런 단순한 
결론은 다인자적인 질환인 TMD와 교정과의 복잡한 
관련성을 너무 단순화한 것일 가능성이 크다는 것이
다. 두 번째 고려 사항은 교정 치료와 TMD 사이의 관
계에 대한 모든 장기 연구가 잘 시행된 교정 치료를 대
상으로 수행되었다는 것이다. 즉 거의 모든 연구가 교
정 치료가 잘 감독되고 통제되는 대학/대학원 교육 프

로그램에서 수행된 연구들이었다. 하지만 아마도 제대
로 된 방법으로 시행되지 못한 교정 치료의 경우에는, 
교정 치료가 TMD의 위험 요소가 될 수도 있다. 세번
째 고려 사항은 교정 치료를 받는 많은 환자가 젊고 건
강하며 적응력이 있다는 것이다. 발달 중인 저작계에 
교정 치료를 제공하면 교합 변화와 관절 위치에 적응
하는 환자의 능력이 뛰어나 향후 기능적 문제가 발생
할 가능성이 줄어들게 된다. 지금까지의 교정과 TMD
간의 연구에서 이러한 환자의 발달 중인 저작계 및 적
응력이란 요소들은 거의 고려된 적이 없었다. 마지막
으로 고려해 보아야할 사항은 교정 치료가 환자의 교
합을 변화시키기는 하지만, 교합은 TMD와 관련된 여
러 요인 중 하나일 뿐이라는 것이다. 앞서 언급했듯이 
TMD와 관련될 수 있는 교합, 외상, 정서적 스트레스, 
깊은 통증 입력 및 이상기능활동 등의 최소 5가지 주요 
병인 요인이 있으며16), 이러한 변수 외에도 앞에서 언
급했던 아직 잘 조사되지 않은 또 다른 요인인 환자의 
적응력(생리적 내성)이 있다. 교합은 이러한 병인요인 
중 하나로 작용하며 이들 병인 요인들은 서로 상호작
용하고 환자의 적응능력을 초과할 경우 TMD를 야기
한다. 이러한 사항들을 생각해보면 교정치료와 TMD
와의 관련성을 단순화시켜 한마디로 부인하기에는 밝
혀지고 생각해야할 부분들이 더 있는 것으로 보인다. 

3. TMD와 교정, 생리적 한계

TMD는 여러가지 원인요소들이 작용하여 발생하는 
질환으로 이러한 원인요소들의 기여도가 환자의 생리
적 한계를 초과할 경우 발생할 수 있다2). 교정은 TMD
발생에 단독 원인요소로 작용하지는 않지만 생리적 한
계가 낮은 경우 추가적으로 적용되었을 때 TMD발생
에 일부 기여할 수 있다(Figure 1). 그러므로 교정 전에
는 여러 방면의 면밀한 TMD검사를 통해 TMD가 발생
하기 쉬운, 생리적 한계가 낮거나 다른 TMD 원인요소
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가 많은 환자를 선별하고 TMD 증상의 심도에 따라 치
료방법을 다르게 적용할 필요가 있다.

생리적 내성의 정도와 기여요인들의 작용 정도를 평
가하여 교정 전 TMD 발병 위험도를 예측하려면 미
세 외상, 거대 외상, 유전, 교합, 스트레스, depression, 
anxiety, 만성통증 검사 등 다양한 요인들에 대한 평
가가 필요하다. 하지만 이런 생리적 내성과 기여요인
들의 상호 관계를 완벽히 예측할 수 있는 모델은 아직 
개발되지 않았으며, 이를 위한 노력들이 행해지고 있
는 단계이다. catechol-o-methylthransferase를 전
사하는 유전자 변형을 가진 교정환자 중에 TMD가 생
길 가능성이 높았다는 전향적 코호트 연구17)에서 알 

수 있듯이 유전적으로 통증에 민감한 군집에 속한 것
으로 밝혀진 사람들은 통증에 둔감한 군집에 속한 사
람들보다 교정치료를 시행할 경우 TMD 증상이 더 많
이 발생할 수 있다. 이런 유전자와 관계된 연구가 앞으
로 더 이뤄지면 이를 통해 교정과 TMD사이의 관계뿐
만 아니라 다양한 원인요소들과 TMD발병사이의 관
계가 더 명확해질 수 있을 것이다. 이를 바탕으로 향후
에는 TMD 발병에 더 취약한 환자를 결정하는 데 도움
이 될 것이며 이를 치료 선택에 고려할 수 있을 것이다.

 

Figure 1. 생리적 내성과 주요 원인요소들 및 교정 여부에 따른 TMD발병 예시 모델
생리적 내성을 그릇에 비교할 때 생리적 내성을 초과해서 그릇에 넘칠 정도로 부하가 가해지면 TMD가 발생함.
a-f, 큰 생리적 내성; b-e, 구강악습관이나 사회 심리적 요인이 증가하여도, 추가적 교정이 적용되어도 TMD가 발병하지 않음. f, 
큰 생리적 내성에도 불구하고 늘어난 구강악습관과 사회심리적 요인, 여기에 교정까지 더해져 생리적 내성을 초과하여 TMD가 발
생함. 
g-f, 작은 생리적 내성; h, 작은 생리적 내성을 가지나 원인요소들의 작용이 크지 않아 TMD가 발병하지 않음. i, 작은 생리적 내성
을 가지는 상태에서 구강 악습관이 증가하자 쉽게 TMD가 발병함. j, 작은 생리적 내성을 가지나 다른 원인요소들의 작용이 크지 않
아 교정이 더해져도 TMD가 발병하지 않음. k, 작은 생리적 내성으로 사회심리적 요인이 증가하고 교정이 더해지자 TMD가 발병
함. l, 구강악습관 및 사회 심리적 요인이 증가하니 교정이 시작되기 전부터 생리적 내성을 초과하여 TMD가 발병한 상태이며 교정
이 더해질 경우 증상이 심화될 가능성이 존재함.
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III. ‌�교정 치료에서 고려해야 할 TMD 평가 
및 처치

1. 교정 전 및 교정 중 고려해야 할 사항 

교정 전, 교정 중 TMD 환자를 만나면 교정 중 생길 
수 있는 TMD 증상 악화방지 및 TMD에 의한 교정 중 
교합변화 등을 방지하기 위해 적절한 처치를 해야 한
다. 그러므로 교정치료를 시작하기 전, 및 교정 중 주
기적으로 TMD의 유무에 대하여 면밀한 조사를 시행
하는 것이 추천된다. 의학적, 법적인 문제로 TMJ 잡음, 
하악 운동 시의 편위, 통증을 포함한 모든 상황은 기록
되어야 하고, ‘TMD 증상과 징후는 예측할 수 없으며, 
교정 치료기간 중에 돌발적으로 발생할 수 있음’을 환
자에게 미리 고지해야 한다. 또한 TMD가 일반인에게
서도 높은 비율로 나타나고, 많은 원인에 의해 발생되
며, TMD와 교정치료 사이에는 연관관계가 없이 발병
할 수도 있다는 점을 환자에게 설명해야 한다. 현재 환
자의 상태에 대한 설명과 이에 대한 동의서를 갖추어 
놓는 것이 좋을 수 있다. 

교정 전/중에 반복적으로 시행해야 하는 TMD 평가 방법

교합 관계는 앞에서 언급한 것처럼 TMD 발현에 영
향을 주고받기에 치과의사는 돌이킬 수 없는 절차를 
수행하기 전에 항상 TMD 징후와 증상의 존재를 알고 
있어야 한다. 연구 진단 기준(DC/TMD)18) 또는 Hel-
kimo 지수19)와 같이 문헌에 잘 확립된 TMD의 징후 
및 증상 평가를 위한 다양한 프로토콜이 있다. 이러한 
TMD의 가능한 징후 및 증상의 평가는 소요 시간의 현
저한 증가 없이 비교적 짧은 시간에 수행될 수 있으며 
모든 환자에게 치료 전 사전 조사를 행하는 것이 가장 
좋다. 하지만 이것도 너무 길다고 생각될 경우 더 축
약하여 이러한 시행해야 할 평가항목을 Figure 2에, 
Figure 2에 따른 개개평가기록지를 Figure 3~5에 수
록하였고 수록한 간이평가에 결과에 따라 결정되는 치
료 프로세스에 대한 제안을 Figure 7에 담았다. 간이
평가절차(Figure 2~5)를 통해 임상의는 TMD의 존재
를 식별하고 환자를 TMD 전문가에게 의뢰할 수 있다. 
또한 증상이나 증후가 해소되거나 더 이상의 진행소견
이 없을 경우 교정을 재개할 수 있다.

TMD 증상/징후 평가

관절잡음, 개구제한, 두부/안면부 통증에 대한 문진(간이평가 설문지)1단계 (Figure 3)

근육촉진시 통증 유무 평가(교근, 측두근, 관절부 촉진)2단계 (Figure 4)

하악운동 평가3단계 (Figure 5)

최대 편이 개구량/최대개구량, 측방이동량, 편위/편향 여부 확인

관절음 촉진; 전이부(하악과두측면)에 손가락을 위치하여 개폐구시 관
절음 확인

4단계 (Figure 5)

방사선 사진 평가5단계 (Figure 6)

Figure 2. TMD 증상/징후 평가 항목
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Figure 3. TMD 통증 간이검사지(Figure2의 1단계)20)

Figure 4. 촉진 시 통증이 있을 경우 체크박스에 표시(Figure2의 2단계)20)
1; 전측두근, 2; 중측두근, 3; 후측두근, 4; 측두하악관절 및 주변 5; 교근 상부, 6; 교근 중간부, 7; 교근 하부
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간이평가설문지(Figure 3)의 총점이 3점 이상이거
나 촉진검사(Figure 4)에 통증이 존재하거나 하악운
동, 관절잡음 검사(Figure 5) 및 방사선검사(Figure 6) 
상 이상소견이 관찰될 경우 의뢰를 통해 정밀한 TMD 
검사를 하는 것이 추천된다. 이러한 검사를 통해 정밀
한 TMD 검사 시 치료가 필요한 상태인지 교정을 포함 
한 치과치료가 가능한 상태인지 확인할 수 있고, TMD 
상태를 다양한 임상검사 및 방사선 검사 등으로 세밀 
하고 정확하게 기록하여 TMD의 악화 또는 완화여부 
도 판단하기에 용이한 장점이 있다. 검사 결과 치료가 
요구되는 경우 치료를 조기에 받는 것이 좋다.

교정 위해 내원한 환자의 TMD 평가 프로세스

아직은 생리적 내성이 낮은 환자를 확인할 수 있
는 확실한 방법이 없으므로 모든 환자에게 간이평가
(Figure 2~6)를 시행하고, 증상/징후가 없는, 또는 더 
이상의 진행 소견이 없는 환자를 교정 치료 하며, 이후 
주기적 평가를 통해 TMD 증상발현 여부를 체크한다. 
혹은 TMD전문의와 협진을 통해 증상 발현 여부를 주
기적으로 확인한다. 증상 및 징후가 있는 환자는 치료 
시작 전에 환자에게 평가 결과에 대해 알린다. 이는 치
료 과정에서 TMD 증상이 인지되는 경우 환자는 치료
가 TMD의 원인이라고 생각할 수 있기 때문에 사전에 
TMD증상의 존재를 환자가 인지하도록 하는 것은 중

1. 최대 편이개구량 mm
수직
편위 R   /L
편향 R   /L

2. 수동적 최대 개구량 mm 
통증 R   /L , 관절잡음; 단순관절음 R   /L 염발음 R   /L

3. 전방이동량 mm               
통증 R   /L , 관절잡음; 단순관절음 R   /L 염발음 R   /L

4. 측방이동량 R     mm, L      mm
통증 R   /L , 관절잡음; 단순관절음 R   /L 염발음 R   /L

; 숫자기입

; 해당될 경우 체크

Figure 5. 하악운동량/개구양상/관절잡음(Figure2의 3,4단계)20)
최대편이개구량은 통증없는 범위내에서 최대개구하여 절치간 거리에서 수직피개량을 차감한 량으로 측정 기록하며, 수동적 최대
개구량(통증이 있더라도 최대 개구하여 절치간 거리에서 수직피개 량을 차감한 량)이 40mm미만 또는 전방이동량(약간 개구한 상
태에서 아프더라도 최대한 하악을 전방이동시 기준 중절치 간 사이의 거리를 측정함)/측방이동량(아프더라도 약간 개구한 상태에
서 최대한 좌측 또는 우측으로 이동 하여 상하악 정중선 참고점 사이의 거리를 측정함)이 7-8mm 미만일 경우 의뢰를 통한 정밀
정사 필요.
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Figure 6. 편평화(flattening, a), 골경화(sclerosis, b), 첨골(osteophyte, c), 미란(erosion, d), 연골하낭종 (subchondral cyst, e)

요하다. 그리고 수면 또는 주간 이갈이/악물기, 손톱 
물어뜯기, 껌 씹기, 유해한 수면 자세와 같은 요인을 감
지하여 징후의 진행을 피하기 위해 상담 및 행동수정 
교육을 시행하는 것은 많은 도움이 된다21). Supple-
ment data120) 의 구강행동체크리스트는 환자가 TMD
를 유발할 수 있는 행동 습관이 있는지 판단할 수 있는 
설문자료이다.  좌측 0점이며 빈도가 증가하는 순서로 
1-4점 부여하여, 합계가 17점 이상일 경우 TMD 발생
이 증가할 가능성이 높을 것으로 판단할 수 있다. 점수
가 높을 경우 이를 조절하는 것이 TMD 진행 가능성을 
줄일 수 있음을 환자에게 설명하고, 추후 이의 이행여
부를 주기적으로 확인한다. 이후 TMD전문의에게 의
뢰하며 전문의의 평가 후, 필요시 치료 후 교정치료를 
시작하며 역시 주기적 평가를 통해 TMD 증상 발현여
부를 체크한다(Figure 7). 전문의 확인 후 TMD 증상 
징후가 존재하나 교정을 시행하는 경우는 교정치료 속

도를 낮추어 저작계에 가해지는 부하를 최소화하여 교
정치료를 시행한다. 교정은 치아의 위치, 교합 등이 변
하는 치료이며 환자는 이러한 변화에 적응할 수 있어
야 한다. 하지만 TMD 증상 징후가 존재하는 경우는 
변화에 적응하는 측두하악관절 복합체의 능력이 낮을 
수 있기에 빠른 변화가 아닌 느린 변화를 목표로 하는 
치료 속도가 요구된다. 어느 정도가 적절한지에 대해
서는 환자마다 다르기에 특정할 수 없다. 다만, 관절에 
직접 힘이 가해지는 교정 방법은 가급적 피하는 것이 
좋다. 주기적인 TMD평가를 통해 증상의 변화가 없고 
통증이나 불편감이 전혀 없는 상태가 유지되는지 체크
를 하여 측두하악관절 복합체가 적응을 잘 하고 있는 
상태인지 파악하여 교정 속도가 적절한지 판단하는 것
이 필요하다.

좀더 이해를 돕기 위해 TMD 징후에 따른 환자의 치
료 진행 방법의 케이스를 예로 들어보려 한다. TMD
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의 가장 흔한 징후 중 하나인 무증상 관절음은 일반적
으로 치료가 필요하지 않은 상태인 경우가 많은데 이
러한 무증상 관절음만 존재하는 경우에도22) 환자가 통
제되지 않고 지속적으로 해로운 부기능 습관을 가지
고 있는 경우 증상이 진행될 수 있다. 이러한 경우 교
정 중 감지된 징후에 대한 주기적 재평가가 필요하다. 
또한 TMD의 진행을 피하는 방법에 대한 일반적인 주
의사항을 반복적으로 교육하고 이의 이행 여부도 파악
해야 한다. 환자가 교정 중 이러한 주의사항을 잘 준수
하고 통증 없는 관절잡음의 양상이 변화 없이 유지되
는지 주기적으로 확인한다. 만약,  관절음이 더 커지거
나 염발음 등으로 양상이 변하는 등의 진행소견이나 
통증이 발현될 경우 Figure 7의 프로세스에 따라 교정
을 중단 하고 전문가의 평가 결과, 필요 시, 치료를 시
행한 후 진행 소견이 없어지거나 통증이 해소되면 교
정을 재개해야 한다.

로 수정 부탁드립니다. 두번째 예는 통증을 호소하
지 않는 퇴행성 관절염을 가진 환자의 경우이다. 퇴행
성 관절 질환은 특히, 초기 단계에서 통증을 보고하지 
않을 수 있다. 관절염은 경우에 따라 많은 교합변화를 
야기할 수 있으므로 교정 전 평가를 통해 진단 및 치료
가 필수적이며, 그렇지 못할 경우 관절의 지속적 변화
로 교합 또한 지속적으로 변화하여 치료의 진행을 방
해할 수 있다. 따라서 Figure 6에 제시된 관절염 의심
소견이 보이고, 환자는 통증이나 불편감을 인지하지 
못하더라도 Figure 2의 검사 상 이상소견이 보일 수 
있으므로 검사를 시행하여, 이상 소견이 보일 경우, 전
문의와 상의하여 필요 시 치료하여 통증이나 불편감이 
해소되고 더 이상 관절염이 진행되지 않으면 교정을 
천천히 재개하는 것이 필요하다.  IV. 교정과 관절염 섹
션에서 관절염에 대해 더 자세히 논하려 한다.  

Figure 7. 교정 위해 내원한 환자의 TMD평가 프로세스
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2. 교정 후 TMD 발병위험을 줄이기위한 고려사항

교합에 대한 치열 교정의사의 초기 관심은 심미성과 
교두간 안정성과 관련이 있었다. 이것이 성공적인 교
정 치료를 위한 중요한 고려 사항이지만, 안정적으로 
기능하는 저작 시스템을 갖추도록 하는 것의 중요성 
또한 아무리 강조해도 지나치지 않다. 교합 위치와 관
절 위치 사이의 조화 부족은 구조의 기능 장애를 강화
하는 위험 요소 일 수 있다. 안정적인 저작 시스템은 안
정적인 관절 위치와 조화를 이루는 안정적인 교합 위
치를 포함한다. 

측두하악관절 복합체 특히 과두를 포함한 골은 교
합 위치에 따라, 가해지는 압력 여부 및 방향이 달라질 
수 있고 이에 따라 재형성이 일어날 수도 있으며 재형
성이 일어나는 부위가 달라질 수 있다27). 이는 간헐적 
장치 착용에 의해서도 일어난다. 가령 전방위치장치

(anterior positioning appliance)의 착용은 과두 후
방부의 골을 형성하며28), 교합안정장치(stabilization 
appliance)의 착용은 관절염 환자의 과두의 전상방 및 
관절융기(articular tubercle)의 후방사면의 골을 형성
한다29,30). 따라서 교정 중에 행해지는 교정력 및 최종 
교합이 형성된 위치와 이에 따른 측두하악관절 복합체
에 가해지는 다양한 압력에 대해 측두하악관절 복합체
는 적응하려 애쓰고 그 결과 골이 재형성될 수 있으며 
반대로 생리적 내성 한계를 초월할 경우 관절염 등의 
TMD가 발생할 수 있다. 

교정의는 성공적인 기능으로 이어지는 측두하악관
절 복합체의 안정을 도모할 수 있는 교합 위치를 찾
기 위해서 환자의 측두하악관절 복합체가 통증이나 진
행되는 TMD증상이 발현되지 않는 관절 위치인지 교
정 중 지속적으로 확인하여 교합 위치를 수정 결정하
는 것이 필요할 것이다. 이러한 측두하악관절 복합체

Figure 8. a. 파노라마, b. transcranial view, c. 치과용 CT상 우측 과두의 lateral view, d. 치과용 CT상 우측과두의 coronal view
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와 조화를 이루는 교합 위치가 얻어져야 TMD 증상 및 
징후의 발병 위험도를 줄일 수 있을 것이다. 교정 후 주
기적 경과 관찰 시에 TMD에 대한 평가를 시행하여 측
두 하악관절 복합체가 변화된 교합 위치에 적응을 잘
하는지 확인하는 것 또한 추천된다. 적응을 잘 못하여 
TMD 증상이 생기면 적응을 돕는 TMD치료를 시행하
는 것 역시 필요할 수 있다.

IV. 교정과 관절염

관절염은 통증, 염발음, 방사선 사진 검사 결과 첨골, 
미란, 편평화, 골경화, 연골하골낭(subchondral cyst) 
등의 소견이 보일 때 진단할 수 있다. 파노라마를 측두
하악관절 골관절염의 진단 방법으로 신뢰할 수는 없으
며 DCT를 촬영하여 진단하는 것이 좋다. Figure 8을 
보면 파노라마 상에서는 하악과두의 골파괴 소견이 뚜
렷이 관찰되지 않는데 DCT상에서는 심한 골파괴가 
관찰되는 것을 볼 수 있다. 

관절염이 진행되는 중일 때는 생리적 내성이 낮은 
상태이므로 이때 교정치료를 시행하면 생리적 내성을 
쉽게 초과하게 되어 관절염 등의 TMD 증상이 더 심해
지기 쉽다. 따라서 관절염의 진행이 멈춘 상태, 즉 통증
이 없고 주기적 방사선 검사 결과 골 파괴진행소견이 
없는 경우 교정을 재개하며 이때에도 재발가능성을 염
두에 두고 교정 치료 속도를 적절하게 조절해야 한다. 
그리고 필요시 보존적 치료를 병행하여 측두하악관절 
복합체에 가해지는 부하가 생리적 내성을 초과하지 않
도록 주의해야 한다. 교정 중 소리가 심해지거나, 통증
이 생기거나 방사선 검사 상 골파괴 진행 소견이 보이
는 경우 및 지속적인 교합 변화를 보이는 경우 교정을 
멈추고 보존적 치료 후 증상 소실 및 진행이 더 이상 되
지 않을 경우 교정을 재개해야 한다.

 관절염의 정지 및 치료 종결 시점에 대한 아직까지 

정확한 합의는 이뤄지지 않았다. TMD 보존적 치료를 
받은 환자들의 골변화를 치료 30년 후 관찰해 보았을 
때 통증이나 증상이 거의 없었던 osteoarthrosis 환자
들도 치료 후 수년, 수십년에 걸쳐 지속적인 심한 골변
화를 보이는 것으로 미루어24) 골관절염의 골변화의 완
전한 정지 시점은 가늠하기 어려우며 이로 인해 골변
화의 정지로 관절염의 치료 종결시점을 정하는 기준으
로 삼는 것도 문제가 있다.  

최근 연구에 따르면 관절염환자의 증상 개선은 환자
의 74.1%에서 평균 7.2 ± 4.6 달 만에 해소되고25) 평
균 1년뒤 방사선사진 검사시 관절염 환자의 61.2 %가 
호전, 21.1%가 변화없음, 17.8%가 악화되는 것으로 보
아25) 관절염 환자의 대부분은 치료 1년 뒤 대부분 호
전 또는 변화없이 유지가 가능한 것으로 생각된다. 이
에 골관절염 환자는 최소 1년은 치료 또는 정기적 검
진이 필요하며 급속한 관절의 파괴가 보이는 시점을 
피해서 그 이후 교정을 재개해야 할 것으로 사료된다. 
또한 이때 교정을 시작하더라도 교정은 생리적 내성
에 대한 부하의 양이 변화하는 것이므로 달라진 상황
에 측두하악관절 복합체에 대한 반응, 적응여부를 면
밀히 살펴야한다.

앞서 언급했던 전치부 개방교합, 편측성 구치부 교
차교합, 6-7 mm보다 큰 피개(overjet), 5개 이상의 구
치부 치아 부재, 중심위(centric relation; CR)와 최대 
감합위(maximum intrtcuspation; MI)의 2mm이상 
불일치 등 측두하악관절 복합체가 적응할 수 없을 만
큼 정형적 안정성이 떨어져 부득이 관절염이 진행 중
에 정형적 안정성의 개선을 위한 교정을 결정하는 경
우, 측두하악관절 복합체가 약한 상태이기에 교정 치
료 중 관절염이 심화될지 여부에 대한 결과를 예측하
기 어렵다. 그래서 현재까지는 관절염이 호전되거나 
정지되면 치료하는 것이 추천된다. 만약 관절염의 추
가적 진행 없이 교정을 진행하여 정형적 불안정을 회
복할 수 있다면 관절염의 개선에 도움이 될 수 있을 것
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이다. 향후 더 많은 연구를 바탕으로 관절염의 상태에 
따른 측두하악관절 복합체가 적응 가능한 적절한 교정
력 등에 대한 예측을 통해 최선의 치료 선택을 할 수 있
기를 기대해 본다.

V. 결론 

TMD 징후와 증상은 특히 변동이 심하며 교정 전, 교
정 중 치료 과정에서 나타날 수 있으며 이에 대해서 환
자에게 사전 고지를 하는 것이 필요하다. 교정 치료는 
주로 악습관, 정서적 스트레스 등 TMD에 기여하는 많
은 요인이 자연스럽게 증가하는 단계인 청소년기에 이
루어진다. 따라서 교정 양식에 관계없이 개인의 그 삶
의 단계에 의해 징후/증상이 발현될 수 있다. 교정의는 
환자에게 이러한 문제가 일반 인구에서 매우 만연하고 
병인이 다인자임을 알리는 것이 중요하다. 그리고 내
원하는 모든 환자의 TMD 간이 평가를 통해 환자의 증
상 및 증후 여부를 평가 확인하고 이를 미리 알리는 것
이 좋다. 그리고 환자에게 교정 전이나 교정 중 TMD 
증상 발생 시 교정을 중단 후 TMD 치료를 받는 것이 
필요할 수 있고, 증상이 개선되면 교정을 재개할 수 있

다는 사전 설명 또한 행해지는 것이 필요하다.
TMD가 존재하는 경우 교정 치료 방법이나 교정 치

료 목표의 조절이 필요할 수 있다. 무증상 관절원판변
위, 악습관, 스트레스 유무 등의 TMD 평가결과에 따라 
교정속도, 방법 등을 조절하는 것이 도움이 될 수 있다. 
처음에는 TMD 증후나 증상이 없어도, 변화에 적응하
는 환자의 타고난 능력인 생리적 내성이 약한 환자의 
경우, 교정에 의한 변화에 측두하악관절 복합체가 적
응하지 못하면 TMD 증상이 발현될 수 있다. 이를 위
해 교정 중에도 이런 정기적 검진을 지속하여 교정 중
에 시작되는 TMD 증상 및 증후를 인지하여 적절히 처
치하여야 한다. 교합 위치와 관절 위치 사이의 조화 부
족은 구조의 기능 장애를 강화하는 위험 요소일 수 있
다. 교정의는 단순 심미를 넘어 안정적 저작시스템 구
축을 위한 관절위치와 조화를 이루는 교합위치 구현 
목표로 삼아야한다. 

이렇게 교정의는 모든 환자의 교정 전 TMD평가와 
교정 중 주기적 TMD평가를 시행하고 통증이나 진행
소견을 보이는 TMD증후 및 증상 존재 시는 이를 치료 
후, 증상이 해소되거나 더 이상 진행이 되지 않는 경우 
교정을 재개하는 것이 필요하다.
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Supplement data 1. ‌�구강행동체크리스트 (좌측 첫번째 항목이 0점이며 빈도가 증가하는 순서로 1-4점 부여하여, 합계가 17점 이상일 경
우 TMD 발생가능성 증가할 가능성이 높을 것으로 사료20)


