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Facial asymmetry and nonfunctional chewing 
force in temporomandibular joint disorders: Case 

series
안면비대칭과 비기능적 저작력에 의한 턱관절 질환의 사례를 통한 고찰

Jinhyuk Hwang *

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Kangnam Sacred Heart Hospital, Hallym University Medical Ceter, Seoul, Korea

Several possible causes for the temporomandibular joint disorders have been proposed, but trauma to the jaw in-
cluding macro and micro-trauma is the most common etiologic factor contributing to a change in biomechanics 
in the joint. Facial asymmetry is a factor of the force imbalance to the temporomandibular joint which can cause 
the temporomandiular joint disorders. It can be corrected by orthognatic surgery (2-jaw surgery) with orthodontic 
therapy to be a harmonic bite force transmission to the temporomandibular joint. And nonfunctional chewing 
force can be managed with a biofeedback device which is one of the behavior therapies. Biofeedback is a well-
proved treatment method in rehabilitation therapy. In the temporomandibular joint disorders field, it can alert 
patients to their bruxing habits in real time and manage to stop the bruxism with stimulation to the patients. 
In this paper, we report on the 3 cases to discuss about the force management of the temporomandibular joint 
involved with facial asymmetry and sleep bruxism. (J Korean Dent Assoc 2025; 63(6): 197-206)
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ABSTRACT

서론

2024년 건강보험심사평가원 질병 세분류 통계에 따르면 턱
관절 질환으로 진료를 받은 환자는 542,735명으로 2014년 
338,287명에 비해 60.4% 늘었다. 향후 턱관절 환자는 더 증가
할 것으로 추정되며 치과계에서 활발히 치료해야하는 영역일 
것이다. 이러한 턱관절 질환의 원인은 다양하며, 선천적인 요
소와 후천적인 요인을 모두 다 포함한다고 알려져 있다1-5). 다
양한 원인으로 인해 턱관절 환자를 치료하다 보면 잘 낫지 않
은 경우도 있고 당시에는 괜찮아졌다가도 다시 재발하는 경향

이 있어 임상가들이 진료에 어려움을 가지기도 한다. 턱관절은 
저작과 교합에 의한 힘에 영향을 받으며 턱관절에 가해지는 과
도한 힘은 여러 가지 턱관절 질환을 야기한다6-10). 하악골의 형
태학적인 문제로 인해 관절부에 가해지는 하중의 증가는 턱관
절 질환을 일으키는데 주요한 원인 중에 하나로 언급되며, 제2
급 부정교합을 비롯한 골격성 부정교합 및 안면비대칭의 경우
에 턱관절 질환으로 진행되는 것이 보고된다11,12). 이러한 골격
적인 문제 이외에도 조절되지 않은 저작력은 저작근의 통증과 
턱관절증, 턱관절염을 발생시킬 수 있다. 장기간에 걸쳐 관절
과 저작근에 가해지는 경미하고 빈번하며 반복적인 힘은 비기
능적인 저작력이다. 이러한 미세외상의 대표적인 예는 수면 이
갈이라고 볼 수 있다13-15).

이번 논문에서는 안면비대칭이 있는 환자와 수면 이갈이가 
존재하는 환자를 통해 턱관절에 가해지는 비대칭으로 주어지
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는 교합력과 비기능적 저작력이 턱관절 질환에 어떠한 영향을 
끼치는지 사례를 통해 알아보고자 한다. 

증례

증례 1

28세 여성이 안면비대칭과 턱관절의 불편감으로 내원하였
다. 안모는 우측으로 비대칭이 관찰되었으며, 우측 턱관절부위
의 관절잡음이 있었으며 26mm 개구 시 과두걸림이 있었다. 
최대개구량은 48mm이고 우측으로 변위된 개구 양상을 보였
다. 안면 CT와 X-ray 촬영 결과, 좌측 하악지가 우측 하악지에 
비해 12.89mm 길었으며 관절까지의 방향이 우측 하악지에 
비해 외측으로 향해 있는 것을 알 수 있었다(Fig. 1). 우측 하악
체의 길이가 좌측에 비해 길고 이로 인해 하악 턱끝은 정중선
에 비해 우측으로 13.8mm 편위되어 있었다. 그리고 교합평면
은 좌측으로 기울어지고 구치부 반대교합과 전치부 절단교합
이 존재하였다(Fig. 2). 안면비대칭과 턱관절원판의 정복성 전
방변위로 진단하고 하악골의 비대칭과 교합평면의 개선을 위
해 턱교정수술과 치아교정술을 계획하였다. 턱교정수술은 상
악골 후상방(좌측: 3.5mm, 우측: 4.5mm)이동하고, 하악골은 
후방(좌측: 17.5mm, 우측: 5.5mm) 이동하였다(Fig. 3). 턱끝
성형술과 하악골 윤곽성형술을 통해 하악골과 안모의 대칭에 
도움을 주었다. 하악골수술은 시 시상분할절골술을 이용하였
으며, 관절과두가 포함된 근심골편을 재위치시켜주어 과두걸
림을 해소하려 하였다. 수술 2주후 치아교정술을 시작하면서 
개구연습을 진행하였으며 비대칭적 개구 습관의 교정을 위해 
탄성고무줄을 이용하여 중심선에 맞게 진행하였다. 수술 6개
월 후 평가 시, 안모의 비대칭은 개선된 결과를 보였으며(Fig. 
4) 턱관절 부위의 과두걸림은 관찰되지 않고 정상범위 내의 개

구 양상을 보였다.

증례 2

32세 여성이 우측 턱관절의 통증과 개구제한을 주소로 내원
하였다. 내원 전에 3차례에 걸쳐 각각 다른 의료기관에서 턱교
정수술을 받은 경험이 있고, 음식물 저작이 힘들고 입이 비뚤
어져 사회관계에도 문제가 있었다. 안모는 좌측으로 변위된 비
대칭이 관찰되었고 교합은 상악골의 우측 변위, 하악골의 경사
진 좌측 변위로 인해 치아 중심선 비대칭을 포함하여 전치부의 
개방교합과 구치부의 반대교합이 관찰되었다(Fig. 5). 우측 관
절부위 통증과 다수의 수술로 인한 저작근 주위 조직의 경직으
로 인해 자발적 최대개구량은 23mm이었다. 파노라마방사선
영상에서 우측 하악과두가 좌측에 비해 glenoid fossa으로 부
터 떨어져 있고 전방으로 기울어져 있는 것을 관찰할 수 있었
다(Fig. 6). 이전 하악골편 고정시 하악과두가 포함된 근심골편
이 후방으로 위치하여 고정된 것과 상악골의 우측 변위되어 고
정된 것을 개선시키기 위해 4번째 턱교정재수술(4th reopera-
tion)과 치아교정술을 계획하였다. 상악골의 수술 시 하악골의 
안정을 위해 후상방이동 2.5mm와 기울어진 교합평면의 개선
을 위해 교합평면 수정1.5mm를 하였으며 동시에 상악의 비
대칭 개선을 위해 좌측으로 1.5mm 측방이동하였다. 하악골
은 기존의 골절선을 이용하여 골편을 분리한 후 변위된 우측 
근심골편을 관절와에 재위치시키고 상악골의 위치에 따라 고
정하였다. 수술 중 비대칭이 해소된 것과 개구량 45mm 확보
된 것을 확인하였다. 수술 후 파노라마방사선영상과 3D CT영
상에서 치아의 정중선이 일치하고 전치부 및 구치부의 반대교
합이 해소된 것을 볼 수 있었다. 그리고 우측 하악과두가 관절
강 내 재위치된 것과 하악지의 방향이 좌, 우측 비슷하다는 것
을 확인할 수 있었다(Figs. 7 and 8). 수술 후 2주부터 개구연
습과 치아 교정을 진행하였으며, 수술 후 3개월에 자발적 개구

Fig. 1. A. 3D facial CT (frontal view). B. 3D facial CT (submentovertex view). C. Panoramic radiograph.

A B C
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Fig. 2. Cephalometric radiographs. A. Postero-anterior radiograph. B. Lateral radiograph. 

Fig. 3. Postoperative posteroanterior cephalo-
metric radiograph.

Fig. 4. Pre and postoperative facial photo. A. Frontal view. B. Lateral 
view. C. Inferior view.

A B



200

Fig. 6. Preoperative panoramic radiograph shows malpositioned mandibular condyle 
(arrow).

Fig.7. Postoperative panoramic radiograph. 

Fig. 5. Preoperative intra-oral photograph.
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량 35mm 확인하였다. 다수의 수술로 인한 구강내 반흔 조직
과 저작근 주위의 경결감으로 인해 적극적인 개구훈련을 하였
으며 수술 후 6개월에 38mm의 개구량을 보였으나 통증은 없
고 일상식이 가능하여 이후의 경과관찰에는 내원하지 않았다. 

증례 3

24세 남성이 수면 이갈이로 인한 심한 두통과 턱관절 부위
의 통증을 주소로 이전에 스플린트 치료, 보톡스 주사 등 여러
차례 타의료기관에서 진료를 보았으나 해결되지 않았다. 통증
은 기상 직후에 VAS 5-7정도의 수준으로 있었으며, 양측 측두
부위 통증을 비롯하여 간헐적 과두걸림 있어 수면 이갈이로 인
한 턱관절원판의 정복성 전방변위와 저작근의 근막동통 증후
군으로 진단하였다. 수면 이갈이의 관리를 위해 행동요법 중에 
하나인 바이오피드백 장치를 6주간 사용하여 저작근의 비기
능적 활동을 모니터링하고 역치 이상의 저작근 활동이 감지되
면 진동을 통하여 비기능적 이갈이를 조절하였다. 바이오피드
백 장치(Goodeeps®, Changwon, Korea)를 측두부에 부착하

여 측두근의 활성화 정도를 6주간(총 사용횟수: 26회, 총 측정
시간: 129시간 45분)동안 470,825,744개의 근전도 데이터를 
확보하였고, 이갈이에 반응하여 진동 피드백을 주었다. 사용초
기에는 진동 자극을 줄만큼 강한 저작근의 활동이 있었고 하루
밤에 4번에서 13번 정도의 바이오 피드백 개입이 있었으며 사
용 후 3주차부터 진동자극을 제공할 만큼의 이갈이가 발생하
지 않았다(Figs. 9 and 10). 이때부터 잠에서 깨어 난 후 측두부
위의 통증이 많이 감소하였다고 하였으며 개구시 걸리는 느낌
도 줄었다고 하였다. 

 

고찰

턱관절을 포함한 저작 부위의 비정상적 하중은 안면부 통증
을 비롯하여 턱관절증, 관절염과 같은 턱관절 질환과 치아 파
절, 보철물 및 치과 임플란트의 파절 등 여러 가지 문제를 야기
할 수 있다. 이러한 턱관절 질환에 대해 몇 가지 가능한 원인이 
제안되었지만 조절되지 않은 힘과 안면비대칭이나 부정교합

Fig. 8. Pre and postoperative 3D cone-beam computed tomographic images.

Fig. 9. Frequency of sleep bruxism.
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과 같은 턱뼈의 구조적 문제는 관절의 생체 역학 변화에 기여
하는 가장 흔한 병인학적 요인으로 생각할 수 있다11). 첫 번째 
환자의 경우, 좌측 하악지가 우측에 비해 12.89mm 길었고 이 
영향으로 하악골의 중심은 우측으로 편위되어 있었다. 이러한 
경우, 대부분 짧은 쪽으로 하중이 많이 전달되어 턱관절 질환
이 발생할 가능성이 높다. 이 환자는 상대적으로 짧은 하악지
를 가진 우측에 관절 잡음을 동반하여 간헐적 과두 걸림이 있
었다. 턱관절에 가해지는 과한 하중은 턱관절 원판이 전방 변위
되고 원판 후방조직에 힘이 가해져 통증과 관절 잡음을 포함한 
턱관절증을 일으킨다20). 하지만 비대칭이 크게 존재하는 경우, 
반드시 이환측에만 턱관절 장애가 존재하는 것은 아닌데, 이것
은 통증이나 불편감을 해소하기 위해 반대측으로 비틀어 저작
한다던지 편측 저작을 한 결과일 것이다. 이런 현상은 첫 번째 
환자와 반대의 비대칭을 가진 환자의 경우에서 관찰할 수 있었
는데, 좌측으로 편위된 비대칭이 있었으나 반대측에 턱관절증
이 있었던 경우이다(Fig. 11). 하악골의 열성장과 제2급 부정교
합의 경우 정상교합에 비해 상대적으로 짧은 하악지와 하악과
두로 인해 턱관절의 디스크 전위나 골관절염이 생기는 취약한 
환경에 있는 것과 유사하게 비대칭 하악골에서 구조적으로 하
중을 해소하는데 불리한 구조이다16-19). 이런 골격적 문제를 해
결하기 위해서는 턱교정수술과 치아 교정이 필요할 수 있다. 
턱교정수술에서 고려해야할 점은 틀어진 교합평면의 수정, 하

악지의 관절에서 내려오는 방향과 측방으로 벗어나려는 힘의 
조절 등이다. 상악골의 재위치 시 수술 후 비대칭을 해소하기 
위한 하악의 위치를 고려하여 rotation, canting correction, 
shifting 등 3차원적으로 수술계획을 하여야한다. 그리고 하악
골의 시상분할절골술 후 고정 시, 하악과두를 포함한 근심 골편
이 관절내에서 앞뒤, 좌우 등으로 치우치는 힘으로부터 자유롭
게 해야 하는데(freeing) 이 때는 근심골편과 원심골편 사이에 
저항이 없도록 고정시켜야 한다. 상악골과 하악골이 정중선에 
재위치되어도 하악골체의 부피 차이와 턱끝 부위의 모양 차이
로 인한 안면비대칭은 하악골의 골체변연성형술과 턱끝 수술
을 통해 상당부분 해소해줄 수 있다. 하악골의 시상분할절골술 
이후 근심골편을 고정할 때 관절부의 위치를 잘못 설정하면 두 
번째 환자의 경우처럼 수술 이후에 개구제한이 있고 해당부위
의 턱관절에 통증이 있을 수 있다. 해당 환자는 좌측 하악과두
가 glenoid fossa에서 전방으로 떨어져 위치되었는데 이것은 
근심골편의 고정시 후방으로 밀려 고정된 결과 일 수 있다. 후
방압력에 의해 원심 골편은 좌측으로 틀어지며 치아는 편측으
로 비틀어져 전치부 개방교합과 구치부의 반대교합이 나타났
으리라 추측된다. 이러한 이유로 관절의 원판은 전방변위되고 
후방조직의 압력으로 통증을 느끼게 되는데, 교합력이 가해지
면 과도한 힘이 아니더라도 구조적으로 통증과 턱관절증을 일
으킬 수 있을 것이다. 또한 잘못 고정된 하악지의 경우, 관절에 

Fig. 10. A. Aspect of sleep bruxism and biofeedback occurance when initial using (Red bar: vibration bio-
feedback, blue bar: bruxism). B. Electromyography after using 2 weeks.
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전해지는 힘의 방향이 좌우 다를 수 있다. 첫 번째 사례와 같이 
하악지의 길이가 양쪽이 다른 경우, 관절에 전달되는 힘이 짧
은 측을 축으로 하중의 차이가 있어 이환된 쪽에 턱관절 질환
이 발생할 수 있는 것을 살펴보았다. 이와 비슷하게 관절로부
터 하악각으로의 방향이 서로 다른 경우, 하중 전달량의 차이로 
턱관절질환이 생길 수 있다. 따라서 두 번째 사례에서처럼 하
악지의 고정 시 양측의 각도를 비슷하게 설정해주는 것이 이후 
턱관절에 양호한 하중 전달 구조에 유리하다(Fig. 7). 수술 이후 
개구연습을 통하여 정상 범위의 개구량을 회복함에 있어 두 번
째 사례에서는 고려해야할 점들이 있었다. 이전의 3번에 걸친 
턱교정수술로 인해 잔존하는 근심골편의 양이 적었고 이로 인
해 개구연습 시 과도한 힘에 의한 뒤틀림을 조심해야 했다. 그
리고 골막과 저작근 주위의 반흔조직성 경결감으로 온열을 동
반한 물리치료를 통해 저작근의 활성화 범위를 점차 넓혀갔다. 
수술 전 상악골의 우측 편위로 인해 더욱 좌측으로 틀어져 보이
던 하악을 보상성 개구활동으로 중심선을 맞추려고 했던 습관
을 교정하기 위한 행동요법도 시행하였다. 행동요법은 습관의 
교정으로 질병을 치료하는 방법이며 이중 바이오피드백은 자
발적으로 제어할 수 없는 생리 활동을 공학적으로 측정하여 지
각 가능한 정보로 생체에 전달하고, 그것을 바탕으로 학습, 훈
련을 되풀이하여 자기 제어를 달성하는 기법이라 알려져 있다
21). 턱관절 질환의 분야에서 바이오피드백은 수면 이갈이를 조
절하는데 좋은 역할을 한다고 보고되어진다22,23). 세 번째 환자

의 경우, 턱관절 부위의 통증과 심한 이갈이로 인해 치과의원에
서 스플린트 치료, 보톡스 치료, 물리치료 등 수년간의 치료를 
받았지만 나아지지 않아 바이오피드백을 통한 수면 이갈이를 
관리하고자 하였다. 통증은 주로 측두부에서 있었으며, 수면 중 
발생된 저작근의 과긴장으로 아침에 기상 후 두통이 심하였다. 
과긴장되는 근육의 활동을 줄이기 위해 보톡스 주사가 주로 사
용되는데 교근에만 주사하는 경우, 측두근의 활동이 강해져서 
오히려 측두부에 통증을 호소하기 한다. 이 환자의 경우에도 이
전 주사 부위가 아래쪽에 국한되어 있었다는 점은 교근의 위축
이 오히려 측두근의 근육통을 발생시키지 않았나하는 추측을 
해볼 수 있다. 보톡스 주사는 3개월 간의 효과를 가지고 있어서 
그 이후에 관리가 되지 않으면 다시 저작근의 과긴장에 의한 턱
관절 질환을 재발시킬 수 있다. 스플린트는 제작 후 사용하다
가 수면에 방해가 되고 불편하다는 이유로 적극적인 사용이 힘
들었다고 하였으며, 실제로 스플린트 자체가 수면 이갈이를 방
지하기 보다는 치아를 보호하고 턱관절 부위에 간격에 의한 안
정을 주기에 비기능적 저작활동을 차단하는데는 한계가 있다. 
사용된 바이오피드백 장치는 수면 중 측두근의 활동을 근전도
를 이용하여 실시간으로 측정하고, 일정 역치 이상의 과긴장
이 감지되면 생체에 진동 자극을 주어 clenching이나 grind-
ing을 억제하도록 설계되어 있다. 본 연구에서는 이러한 기능
을 갖춘 상용화된 장치인 Goodeeps(Miraclare, Republic of 
Korea)24)를 사용하였다. 사용 시작 후 3일까지 장치를 통해 이

Fig. 11. Pre and postoperative facial photographs.
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갈이가 있을 때 근전도에서 확인이 되었으나 부착 부위의 이물
감과 진동의 세기 조정 단계의 불편감 등으로 수면 중 잠을 깨
는 경우가 있었다. 이 기간 동안 유의미한 이갈이(4초 이상)는 
4에서 13회 정도 있었고, 다음날 아침에 일어났을 때 불편감이 
점점 감소하는 기분이 들었다고 한다. 5일차 부터는 장치를 사
용하는데 크게 불편한 점이 없었고 사용 후 3주차에서부터 진
동이 필요할 정도의 이갈이는 발생하지 않았다. 진동을 주어도 
이갈이가 계속되면 주어지는 진동의 크기를 높여 이갈이가 멈
출 때까지 진행되기도 하였다(Fig. 12). 비기능적 행동을 할 때 
생체내로 신호를 주어 제어하는 방식의 바이오피드백은 수면 
이갈이의 발생시 진동을 주어 근 활동을 멈추게 하고 이것이 반
복되면 무의식 중에 학습이 되어 이후 비기능적 습관을 회피하
지 않을까라고 추측해 볼 수 있다. 실제로 환자는 6주 이후 바
이오피드백 장치를 사용하지 않은 상태에서도 저작근에 힘을 
주는 것에 대한 인지와 경계를 하여 이전의 턱관절 질환이 줄
었다고 하였으나, 이에 대한 근거자료가 부족하여 이후 연구가 
필요하다고 생각된다. 

턱관절 질환이 있는 환자를 문진할 때 다수의 경우에서 본인
의 과도한 저작력을 인지하지 못한다. 그들은 수면 중 이를 가
는 것이 없다고 하고 평소에 지그시 깨물고 있는 습관이 있는
지 알지 못한다. 또한 턱관절 질환이 있는 상태에서는 딱딱하
거나 질긴 음식을 제대로 씹지 못하여 턱에 힘을 주지 않는데
도 계속 아프다고 하는 경우도 있다. 이것은 환자가 수면 중에 
clenching과 grinding을 하거나 이것의 연장으로 낮에도 무의
식적으로 깨물고 있을 가능성이 높다. 이러한 경우, 바이오피

드백 장치는 환자와 의사에게 근전도 데이터를 이용한 정확한 
저작근의 활동을 제공하여 턱관절 치료의 진단에 도움을 줄 수 
있고, 의료기관에서뿐만 아니라 실생활 환경에서 비기능적인 
저작력을 측정할 수 있고 유해한 행동에 대해서 조절할 수 있
기에 턱관절 질환의 행동치료에 있어서 큰 역할을 할 수 있다
고 본다. 턱관절 부위에 계속되는 부하는 저작근의 통증과 관
절의 내장증, 그리고 골관절염 등을 유발하고 치료 이후에도 
재발하게 하는 주요 요인으로 작용하기 때문에 힘의 비대칭성
과 비정상적 강도 및 빈도를 조절하는 것이 턱관절 질환 치료
의 시작이라고 볼 수 있다. 특히 행동요법 중 하나인 바이오피
드백 장치는 습관성 질환인 턱관절 질환의 진단 및 관리에 도
움을 줄 수 있다.

Conflicts of Interest: None 
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