
한국전문물러치료학회지 제7권 제 1호 

KAUTPT Vo l. 7 No. 1 2000. 

측두하악관절 장애의 물리치료 

오덕원， 김기송， 이규완 

영동세브란스병원 물리치료실 

Abstract 

Physical Therapy on Temporomandibular Joint Dysfunction 
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This paper offers an approach to physical therapy and rehabilitation procedure for the 
temporomandibular 이nt dysfunction (TMD). Forms of physical therapy are used in the 
treatment of chronic musculoskeletal pain conditions that include TMD joint disorders 
However, there still remains a void in the study as to the various rehabilitative 
protocols used on those patients with TMD. Recent evidence in c1inical trials show that 
physical therapy is helpful for patients with TMD. Exercise programs designed to 
improve physical fitness had beneficial effects on TMD pain and dysfunction. This 
study establishes treatment procedures of physical therapy and provides a method of 
evaluation for patients with TMD disorders 
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1. 서론 

측두하악관절 장애는 구강안변에서 나타나 

는 만성 통증증후군 중 임상에서 가장 많이 

접하게 되는 칠환이다. 적철한 치료를 시행하 

지 않고 방치하면 신체의 여러 부분에 영향 

을 미쳐 봄의 전반적인 상태를 저하시키고 

자세렐 빈약하게 할 뿐만 아니라 다른 부위 

의 기능장애까지 초래할 수 있다(Dworkin 

등， 1990). 과거 에 는 저 작근 및 측두하악관절 

부위에서의 통증， 관절잡음(joint noise) 그리 

고 저작계의 기능장애 등과 같은 일련의 공 

통적임상증상을 나타내는 질환을 총칭하는 

하나의 증후군으로 간주되었으나， 현재는 저 

작계 큰육 및 골격에서 발생하는 장애라고 정 

의한다(김영복， 1SB4) 이통(않rache)， 비 전형적 

인 치통， 두통， 교합 변화， 상기도 문제(throat 

problem) 그리 고 구강의 감각이 상(oral 

dysesthesia) 등이 이와 관계될 수 있으며， 

최근에는 두통과 기능적인 제한점을 진단 과 

정의 한 부분으로 제안하고 있다(Okeson 

1989). 그러나 측두하악관절 장애를 특정 부 

위의 병변으로 인식하지 못하고 그냥 지나쳐 

버리는 경우가 많아 체계적인 평가와 치료가 
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시행되지 않고 있다. 많은 사람들이 측두하악 

관절 장애와 저작근의 문제로 인한 증상을 

보이지만 대부분 이를 정확히 인식하지 못하 

여 치료를 시행하지 않고 간과해 버리는 경 

우가 많다. 최근에는 점차 측두하악관절 장애 

가 광범위하게 알려지고 있으며 관절 주변이 

나 목 부위의 여러 증상들과 연관된다는 사 

실이 많은 의학전문가들 사이에서 인식되어 

지고 있다. 

최근 들어 측두하악관절 장애의 치료에 있 

어서 물리치료는 매우 중요한 역할을 하고 

있다. 이충휘(1999)는 물리치료사들의 관절 

및 연부조직의 치료에 대한 전문적 식견과 

적극적인 치료방법을 통해 측두하악관절 장 

애에 대한 치료의 질을 보다 향상시킬 수 있 

다고 하였다. 측두하악관절 장애의 치료를 위 

신경 그리고 혈관을 포함하고 있으며 두 뼈 

사이에는 치밀한 섬유성 결합조직으로 이루 

어져 있는 디스크가 있다. 디스크는 관절의 

수통적인 부분이나 기능적으로 관절내의 안 

정 화에 능동적 인 역 할을 한다(Hansson. 1986). 

정상 상태에서 디스크는 하악골의 과두 위에 

놓여 있어 턱의 부드러운 움직임을 가져온다. 

측두하악관절의 움직임은 주로 중력과 측두 

근(ternporalis). 교근(masseter). 내 익 상근(medial 

pterygoid). 외 익 상근Oateral pterygoid)과 같 

은 저작근에 의해 영향을 받는다. 개구(mouth 

opening)는 하악골 과두의 구르기 (rolling)와 

활주( translation) 움직임이 연합되어서 발생 

한다. 하악골 과두는 디스크와 잘 들어맞게 

고안되어 있으며 구르기와 활주가 쉽게 열어 

날 수 있는 해부학적 구조로 되어 있다. 구르 

해 면밀한 평가를 시행한 후 이를 바탕으로 기는 저작끈들이 이완되면서 입이 중간범위 

체계적인 치료를 적용 시 치료의 질적인 향 까지 벌어절 때 하악골 과두가 디스크에 대 

상과 더불어 물리치료의 범주를 확대시킬 수 

있는 좋은 기회가 될 수 있다. 그러므로 엄상 

치료사들은 측두하악관절의 치료에 대해 포 

괄적인 지식과 전문적인 식견을 가지고 있어 

야 한다. 또한 측두하악관절이 해부학적으로 

혹은 인체운동학적으로 인체의 다른 부위들 

과 강한 상호관계를 가지고 있으므로 임상치 

료사들은 모든 신체 부위에 대한 광범위한 

이해를 가지고 있어야 환자를 치료하는데 도 

움이 될 것이다. 본 연구는 측두하악관절 장 

애의 치료를 적절히 시행할 수 있도록 측두 

하악관절에 대한 전반적인 이해를 높이고 효 

율적인 치료의 기본적인 방향을 설정하며 구 

체적인 치료방법과 치료절차에 대한 참고 자 

료를 제시하고자 하였다. 

H. 본론 

1. 측두하악관절의 구조 및 특정 

측두하악관절은 하악골의 과두(head)와 측 

두골의 관절와(glenoid fossa)로 이루어져 있 

다. 측두하딱관절은 경첩관절로 인대， 근육， 

해 구르게 되면서 발생한다. 이때 상대적으로 

디스크는 하악과두에 대해 후방으로 회전된 

다. 외익상근이 수축하여 입이 더 많이 벌어 

지게 되면 하악과두와 디스크는 앞쪽으로 활 

주된다(Friedman과 Weisberg. 1984; PeπY. 

1992; Waide 둥. 1992). Farrar(1972)논 이를 

디스크의 전방 전위 (anterior displacement)로 

이해하였다. 하악과두의 활주 움직임은 최대 

개구시에 약 15 mm 정도로 제한되며 디스크 

의 활주 웅직임은 이 거리의 절반 정도이다. 

폐구(mouth closing)는 저 작근들의 작용으로 

조절된다. 디스크는 관절 공간을 위와 아래 

부분으로 나눈다. 

디스크는 외익상근과 후방부 및 측면부의 

측부인대 (collater려 ligament)에 부착되어 있 

으며 두개강 부위보다 하악골 부위에 더 단 

단히 부착되어 있다. 디스크는 측두골의 관절 

융기(않ticular eminence)에 닿을 때까지 활주 

된다. 그러나 디스크가 정상 위치에 있지 못 

하고 전위되면 관절의 역학적 관계가 변화되 

어 측두하악관절 장애의 증상들이 점차적요 

로 발생하게 된다. 디스크는 측두하악관절 부 

분에서 스뜨레스에 대해 적웅성이 떨어지는 
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구조모 여겨지나 큰육， 인대， 관절낭과 같은 

구또둡은 스트레스에 적응하는 능력이 좋다. 

성언에서 측두하악관절의 디스크는 신경말단 

(nerve ending)을 함유하고 있지 않으므로 

디스크에서는 통증이 느껴지지 않는다. 신경 

떤 한 요인에 의하여 발생되기보다는 복합적 

말단은 디 스크 후방조직 (retrodiscal tissues) 
과 관절낭에 분포하고 있다. 관절의 역학적인 

변에서 변화가 생기게 되면 이러한 구조들이 

종종 압박되변서 통증이 유발된다. 

--~、、

A 

、

\ 

획싫 

그립 1. 측두하악관절의 구조 

A 측두골， B. 외이도(extemal auc!itOlY ræatus) , C. 디스크 후방 조직Cretr，여iscal tissue) , 

D 하악지 Cmandibular ramus) , DE. 하악과두의 수의 적 움직 임 의 통로， 

E. 외 익 상근의 하근복Cinferior belly) , F. 외 익 상근의 상근복Csuperior belly) , 

G. 관절 융기 Carticular eminence) , H. 하악와Cmandibular fossa) , 

K 상관절강(superior joint cavity) , L. 관절 디스크，N. 하관절강(inferior joint cavity) , 

o. 관절낭의 뒤부분， P. 활액 반영 Csvnovial reflection). 

2. 측두하악관절 장애의 원인 

측두하악관절 장애의 원인에 대해서는 논 

쟁의 여지가 많다. 근육의 과활동， 외상， 정서 

적 스트레스와 부정교합 등 여러 요소들이 

거론되고는 있지만 이외에도 여러 악화요소 

들과 활성요소들이 계속적으로 제안되고 있 

다 대부분의 문헌에서는 측두하악관절 장애 

의 원인을 설명할 때 직접적인 원인이라는 

용어보다는 기여요인이라는 용어를 사용한다. 

Suvinen 등(1997)은 측두하악관절 장애가 어 

요인에 의하여 발생된다고 하였다. Parker(1990) 
는 측두하악관절 장애의 원인을 네 가지로 

설명하였다. 첫 번째는 외상이다. 외상에는 

직접적 외상과 간접적 외상이 있다. 직접적 

외상으로는 교통사고와 운동 중의 사고를 들 

수 있으며 이는 측두하악관절 장애의 가장 

확실한 유발요인이다. 측두하악관절 장애를 

호소하는 환자들의 38-79 %는 직접적 외상 
에 대한 병력을 호소하고 있다. 간접적 외상 

은 머리를 앞으로 내밀고 다니는 것과 같은 
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좋지 않은 자세와 이 악물기， 이 갈기 등과 

같은 비 기 능성 습관에 의 하여 하악과두에 

과도한 스트레스가 장기간 지속적으로 혹은 

불연속적으로 가해지는 것을 의미한다 측두 

하관절 장애의 대부분은 간접적인 외상의 소 

견을 보인다. 두 번째는 해부학적 요인이다. 

교합장애와 부정교합으로 인해 발생하는 측 

두하악관절 장애가 이에 포함된다. 세 번째는 

병리·생리학적 요인으로 전신질환에 의하여 

이차적으로 유발되는 측두하악관절 장애이다. 

여기에는 퇴행성 장애， 내분비 장애， 대사성 

장애， 혈관성 장애， 류마티스성 장애 등이 포 

함된다. 네 번째는 정신‘사회적 요인이다. 과 

도한 스트레스， 우울증， 불안 퉁과 더불어 신 

경정신과적 치료를 요하는 정신적 혹은 정서 

적 장애가 측두하악관절 장애를 유발하는데 

기여하거나 혹은 측두하악관절 장애를 심화 

시키는 요인으로 지적되고 있다. 통증이 눈에 

보이는 것이 아니기 때문에 측두하악관절 장 

애 혹은 근막통증증후군으로 진단되지 않고 

스트레스성으로 치부되기도 한다. 스트레스가 

측두하악관절 장애를 유발하는데에 중요한 

것은 사실이지만 스트레스 하나만의 이유로 측 

두하악관절 장애가 생기는 것은 아니다-

3. 측두하악관절 장애의 특정 

측두하악관절 장애는 측두하악관절 및 주 

변 조직들과 저작근에서 통증이 나타나는 질 

환으로 하악팔의 움직임 범위의 제한， 탈구 

그리고 하악팔이 움직이는 동안 측두하악관 

절에서 소리가 나는 것 등이 입상적으로 나 

타나는 특정이다. 또한 관절을 움직일 때 통 

증이 유발되고 저작근에서 압통이 나타나며 

비정상적인 똥적 혹은 정적 교합관계가 측두 

하악관절 장애와 연관되어서 발생한다. 측두 

하악관절 장애는 근골격계를 포함하고 있는 

근막통증 증후군， 디스크가 이탈되어 있는 악 

관절 내장증， 뼈 혹은 연골의 염증성 변화로 

초래되는 관절염 등 세 가지 기본적인 상태 

로 구체화된다CGarganta， 1994). 측두하악관 

절 장애로 인한 만성 통증올 호소하는 환자 

들이 어느 정도인지 정확히 설명해 주는 자 

료는 없으나 Rugh와 Solberg 0 985)는 측두하 
악관절 장애보 인한 통증이 요통과 두통보다 

는 많지 않으며 복통， 흉통과는 비슷한 유병 

율을 보이 고 있다고 보고하였다. De Kanter 
둥(1993)은 전 인구의 75% 이 상이 측두하악 
관철 장애에서 보여지는 증상을 가지고 있으 

며 25%는 측두하악관절 장애가 있을 때에 

나타나는 자가증상을 호소하고 있다고 하였 

으며 이중 5~26%는 집중적인 치료가 필요 

하다고 보고하였다. 측두하악관절 장애는 전 

형적으로 신체적인 증상의 악화가 두드러지 

게 나타난다거나 혹은 구강기능의 저하되는 

것으로 진행되기보다는 환자들이 주관적으로 

호소하는 증상이 다. Rugh와 Solberg(1985)는 

측두하악관절 장애가 일반적으로 남자에 비 

해 여자에게서 많이 발생한다고 하였으며‘ 

Dworkin 둥(990)은 측두하악관절 장애 의 연 

령별 분포에 있어서는 유의성을 갖지 못한다 

고 하였다. Von Korff 등(988)은 측두하악 

관절 장애가 30대 이하의 젊은 사람들에 게서 

호발하며 중년과 노년 사람들에게서는 드물 

게 나타난다고 보고하였다. 이는 나이가 증기 

함에 따라 정신적으로 정서적으로 이완되면 

서 상황에 대한 심리적인 유연성이 증가되어 

임상적 증상을 수용하는 심적 자세가 안정화 

되기 때문에 측두하악관절 장애로 인한 통증 

에 예민하지 않게 된다는 것을 의미한다. 

4. 측두하악관철 장얘의 증상 

측두하악관절 장애의 주된 즙상은 두통， 안 

변에서의 통증， 그리고 저작근에서의 압통이 

다. 또한 입끌 열고 닫는 것이 힘들어지고 관 

절을 움직일 때 소음이 발생하며 귀에서 왕 

핑거리는 소리가 나는 경우도 있다. Nilner 
(1981)는 대부분의 증상들이 주로 젊은 환자 

들에게서 많이 발생하지만 관절에서 소리가 

냐는 것은 비교적 나이가 많은 환자들에서 

많이 나타난다고 하였다. 그러나 Dworkin 동 
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(1 990) 은 관절의 움직임 범위， 관절 소음， 저 

작근에서의 압통 등 측두하악관절 장애의 증 

상들은 성별이냐 연령과는 상관성이 없다고 

하였다. 꽉두하악관절 장애의 증상들은 측두 

골 부위 혹은 하악골 부위로 연관되거나 혹 

은 연관되지 않고 측두하악관절 부분에 한정 

된다(Kraus ， 1993). 증상들은 하악골의 기능 

적 움직임으로 인해 혹은 비 기능적 활동들 

로 인해 반복해서 발생하거나 감소된다. 또한 

증상들은 한 가지만이 발생되는 경우도 있지 

만 여려 가지가 함께 나타나기도 한다. 끈육 

들이 손상 받거나 비정상적인 습관들 때문에 

과푸하될 때 근육은 수축하게 되고 이 상태 

가 지속적으로 유지되는데 이 때문에 근조직 

은 택 행되 며 발통점 (trigger point) 이 라고 하 

는 작은 덩어리가 형성된다. Garganta (1994) 

는 발똥점으로 인한 근막통증 증후군이 저작 

근에서 많이 발생하며 일반적으로 이러한 환 

자들은 두통， 안변에서의 통증 그리고 저작근 

에서의 압통음 호소할 뿐만 아니라 대칭적으 

로 입윤 열고 닫지 못하게 되며 혹은 입을 

열고 닫음 [대 귀에서 왕명거리는 소리 등을 

호소한다고 하였다. 또한 발통점은 근염좌와 

관계된 디른 부위에서의 심한 연관통을 유발 

할 수 있으며 근염좌로 인해 두통이 지속되 

고 관절의 민감성이 증가되며 다른 생리학적 

현상들이 유발될 수도 있다. 때때로 이와 관 

계없는 것처럼 보이는 요통 혹은 복통을 초 

래하끼도 한다. 

5. 측두하악관절 장애의 평가 

가. 병력 청취 

환자들은 종증 인접 부위의 증상과 기능적 

인 부분 족， 저작큰과 경추 부위의 이싱을 호 

소한다. 그러므로 엄상치료사들은 환자들의 

머리， 열굴 그리고 턱에서 나타나는 증상의 

원인이 측두하악관절에 서 오는 것이라고 확 

신하기 위해서 환자의 병력을 변밀히 청취하 

여야 한다. 그러므로 치과적인 혹은 다른 의 

학적인 병력이 있는지， 외상병력이 있는지를 

주의 깊게 청취하여야 한다. 또한 현재 환자 

가 호소하고 있는 증상뿐만 아니라 비 가능 

적 습관， 직업과 관계된 활동들 중 증상을 악 

화시키는 활동이 무엇인지， 혹은 정서적인 문 

제가 있는지 등을 주의 깊게 청취하여 기록 

한다. 측두하악관절 장애의 증상은 하악골의 

기능적， 그리고 비 기능적 활동들(이 갈기， 

이 악물기， 손톱 물어뜯기， 연필 물기 등) 만 

으로 발생하는 것은 아니다. 임상치료사들은 

하악골의 근육틀에 이상이 있어 기능적 혹은 

비 기능적 활동들 동안 통증과 기능장애가 

발생할 수 있다는 것을 인식하여 이에 대한 

것들도 면밀히 기록하여야 한다. 하악골의 근 

육들을 검사해 보면 근육인성으로 발생한 것 

인지， 관절인성으로 발생한 것인지를 구별할 

수 있을 것이다 임상치료사들은 머리， 얼굴 

과 턱 부분에서 증상이 나타날 수 있다는 것 

을 인식하여야 한다(Edmeads， 1988). 면밀히 

평가하지 않으면 측두하악관절 장애와 관계 

된 것으로 생각되는 다양한 증상들이 경추부 

의 문제로 인한 것으로 오인되는 경우가 많 

다. 증상들의 발현시기， 빈도， 기간과 정도는 

측두하악관절 장애 의 자극성 (irritability)과 

진전정도( progression)를 결정하기 위하여 주 

의 깊게 청취하여야 한다. 임상치료사들은 환 

자가 어떠한 활동들을 할 때 증상이 감소되 

는지 혹은 증가되는지를 기록할 필요가 있으 

며 그래야만 이러한 특별한 활동들을 재평가 

할 수 있다. 또한 과거에 시행되었던 치료들 

에 대한 긍정적 혹은 부정적 반응들도 청취 

하여 기록하여야 한다 

나. 이학적 검사 

1) 시 진 (inspection) 

측두하악관절 장애는 관절이 많은 근육뜰 

로 덮여 있기 때문에 외견상으로 명확히 확 

인하기가 어 렵다. 우선 하악골의 움직 임을 관 

찰한다 하악골은 양쪽 끝이 관절을 이루고 

있으므로 업을 열고 닫는 리듬을 잘 살펴보 
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면 이환된 푸위를 알아낼 수 있다. 정상적일 

때는 업을 떨고 닫는 것이 대칭적이며 연속 

적으로 이루어 질 수 었다. 하악골은 치아와 

함께 일직선상으로 작용하면서 웅직여야 하 

지만 비정상적일 때는 입을 벌릴 때 어느 한 

쪽으로 치우쳐지거나 자연스럽게 움직여지지 

않는다(이충휘， 1999). 병변으로 인해 자연스 

러운 움직임이 방해받아 비대칭적인 움직임 

이 나타나게 되며 또한 통증과 기능장애가 

발생하게 된다. 

2) 통증 

많은 연구들에서 통증상태를 평가한다. 대 

개 측두하악관절에서의 통증정도와 압통 측 

정 계 (pressure algometer)를 사용하여 인접 

부위에서의 통증을 평가하는데 이러한 것들 

은 표준화되어 있지 않으며 또한 어느 부위 

를 어느 정도의 강도로 측정할 것인지에 대 

해서도 구체적인 근거가 마련되어 있지 않다 

(Feine, 1997). Cole 등(1994)은 통증정 도를 

평 가하기 위 해 V AS(Visua1 Analogue Scale) 

을 제시하고 있다. 이는 100 mm 길이의 직션 

을 그어 놓고 왼쪽 끝은 통증이 없는 상태， 

오른쪽 끝은 최대 통증 상태굳 정의하여 환 

자 스스로가 현재 측두하악관절 부위에서 느 

껴지는 통증이 어느 정도인지를 직접 선 위 

에 표시하도록 한다. 그런 후 왼쪽 끝 부분에 

서부터 표시된 지점까지의 간격을 측정하여 

이 측정값으로 통증정도를 나타낸다. 치료의 

결과를 치료 전과 비교하기 위해서는 통증이 

호전된 정도와 관절기능의 회복정도를 평가 

하는 것이 깨우 중요하다. 

3) 악 력 (bite force) 
기능의 정도를 변밀히 비교하기 위해서는 

악력을 평가하는 것도 좋은 방법이 될 것이 

다. 측두하딱관절의 악력 은 Sinn 등(1996)의 
방법에 따라 상하 대구치 사이의 악력 (molar 

biting force)과 상 · 하 전치 사이 의 악력 

<incisal biting force)을 측정하는데 상하 대 

구치 사이의 악력을 측정하기 위해서는 특별 

히 고안된 도구가 필요하므로 일반적으로 상 

하 전치 사이의 악력을 측정하는 경우가 많다. 

4) 능통적 관절가통범 위 
측두하악관절의 관절가동범위의 측정은 Kraus 

(1994)의 방법 에 따라 측정 한다. 개 구(mouth 

opening) 범위는 위와 아래 치아의 정중열 사 

이 의 간격 으로 측정 한다. Fricton과 Shiffman 

(1987)은 정상범위가 40-60 mm라고 하였는데 

대개 2-4 번째 손가락을 구부린 후 손가락 

마디가 입으로 들어갈 수 있으면 정상이라고 

여 긴 다. 좌 • 우 편 위 Oatera1 excursion) 범 위 

는 위 · 아래 치아 정중열의 좌 • 우 편위 간 

격으로 측정하며 전출(protrusion) 범위는 위 

치아의 하단부와 아래 치아의 상단부 사이의 

간격으로 측정한다. 전출과 펀위는 7 mm 이상 

되는 것이 정상이다. 입을 벌렸을 때 편위가 

발생한다면 이는 편위된 쪽의 관절에서 관절 

낭염 (capsulitis)이 있거나 개구 근육들의 불 

균형， 혹은 편위된 방향의 반대쪽 개구 근육 

들에 근경축이 있는 것을 의심할 수 있다. 편 

위 범위가 제한된다면 관절낭의 병변， 디스크 

전위 혹은 오구돌기 (coronoid process)의 충 

돌(impingement)이 었는 것을 의미한다- 관 

절의 상태에 따라 통증의 정도가 높을 수 있 

으므로 측두하악관절의 관절가동범위는 환자 

스스로가 능동적으로 시행하여 얻어지는 범 

위를 기준으로 측정하여야 한다. 

5) 수동적 관절가동범위 
수통적 판절가동범위는 측두하악관절을 지 

지해주는 인대에 문제가 있는지를 평가하기 

위해서 혹은 관절내 움직임 (arthrokinematics) 

을 평가하기 위해서 사용한다. 인대에 이상이 

있으변 하악골이 측면으로 움직여질 때 통증 

이 느껴질 것이다. 

6) 근육 검사 
근력 검사는 측두하악관절의 평가에 있어 

서 매우 중요하다. 외부로 노출되어 있지 않 

은 근육은 선별적으로 스트레스를 주어서 근 
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소적인 관절당염이 있으면 후방 관절공간에 

부종이 발생하게 되는데 이러한 상태를 후관 

절 낭염 (posterior caps비itis) 혹은 디 스크 후 

방 조직 염 증(retrodiskitis) 이 라고 한다(Faπar， 

1979). 측두하악관절에 염증이 생기면 관절의 

외측 부분에서 압통과 부종이 유발되며 관절 

부위의 피부 온도가 올라간다. 새끼손가락을 

귀 안쪽으로 넣으면 측두하악관절의 뒷부분 

을 촉진할 수 있다. 이때 앞쪽으로 약간 압박 

하면서 환자에게 개구와 폐구를 몇 차례 반 

복하도록 요청한다. 폐구 시에 통증이 느껴지 

면 대개 후관절낭염이 있는 것이다. 후관절낭 

염는 하악과두가 지냐치게 후방으로 위치되 

7) 자세 면서 발생되는 경우가 많기 때문에 이 검사 

자세이상은 측두하악관절장애를 유발하거 를 통해 하악과두의 위치와 좌 • 우 대칭성에 

나 악화시킬 수 았으므로 신체 전반적인 자 대한 정보를 얻을 수 있을 것이다 

세애 대해 평가하는 것도 중요하다. 즉， 척추 

에 측만증이나 후만증이 있어 신체의 대칭성 9) 관절소음 
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육띄 이상을 구체화시 킬 수 있다. 근육에 문 

제가 있으면 움직임에 대해 최대 저항을 적 

용했을 때 통증이 유발될 것이다. 주로 개구 

근육(외익상근)과 폐구 근육들(교근， 측두근， 

내익상근)에 대한 검사를 시행한다. 근력 검 

사는 환자의 머리가 움직여지지 않도록 지지 

한 상태에서 업을 1-2 cm 가량 별려놓고 시 

작한다. 개구 근육을 검사하기 위하여 턱 아 

래 부분에서 턱이 위쪽으로 향하도록 하는 

힘쓸 주며， 폐구 근육들을 검사하기 위해서 

아래 전치 부분에서 턱 이 아래쪽으로 가도록 

댄
 

。
늑
 
) ]히

 
D 하

 

에 문제가 있는지， 목을 앞으로 내밀면서 활 관절소음은 측두하악관절 장애의 가장 일 

동하는지 혹은 사경과 같은 근골격계 문제가 반적인 증상이다. 측두하악관절은 통증 없이 

있눈지를 평가하여야 한다. 마찰이 발생하거나 관절음이 나타날 수 있다 

때때로 청진기를 사용하여 관절을 움직일 때 

관절소음이 나는지를 평가할 수도 있다. 가장 

일반적으로 나타나는 관절소음은 입을 열고 

닫을 때 나는 찰각거 림 (reciprocal clicking)이 

다. 개구시 발생하는 찰각거림은 하악과두가 

8l 촉 진 (palpation) 

촉진은 근육에 병적 상태가 있는 것으로 여 

겨절 때 병변 부위가 정확히 어디인지를 결 

정하기 위해서 사용한다. 교근ünasseter) ， 악근 

(mentalis) 혹은 흉쇄유돌근( sternocleidomastoid) 

이 비q] (hypertrophy)되어 있는지도 평가하여 

야 한다- 내 익 상근(medial pterygoid)은 하악 

골 각의 안쪽에서 촉지될 수 있으며 혹은 하 

악지 (mandibular ramus) 부분에 서 구강 안쪽 
으로 촉지될 수 있다. 또한 측두하악관절과 

관계원 머리와 목 부분의 끈육들에서 부종， 

압통， 근긴장， 혹은 발통점이 있는지 근육들 

을 촉진해 보아야 한다. 경추부 이상은 측두 

하악관절 장애가 있는 환자들에게 일반적으 

로 발생하므로 목에 대한 평가를 소홀히 해 

서는- 안된다 

관절낭에 염증이 있는지 확인하기 위하여 

측두하악관절의 외측 부분과 뒷부분을 촉진 

해 보는 것이 중요하다. 판절의 뒷부분에 국 

앞쪽으로 움직일 때 디스크를 잡아주는 디스 

크 후방조직 (posterior band)을 스치 면서 유 

발된다. 폐구시 발생하는 찰각거림은 하악과 

두가 디스크의 뒤쪽으로 활주되고 디스크가 

앞쪽으로 위치되어지면서 발생되며 개구시 

발생하는 찰각거림보다는 소리가 작다. 개구 

의 마지 막 단계 에 서 뼈 마찰음(crepitation)이 

느껴질 수 있다. 뼈 마찰음은 하악과두와 관 

절 융기 (articular eminence)의 접촉표면이 부 

드럽지 못하다는 것을 암시한다. 뼈 마찰음이 

있으면 관절염일 가능성이 높다. 

10) 관절 내 움직 임 (joint play) 

관절 내 움직임이 잘 이루어지지 않으면 

수의적 활액관절의 움직임이 제한받게 될 것 
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이다. 측두하악관절에서는 하악과두의 하방 

움직임과 측망 움직임을 부드럽게 평가하여 

야 한다 그러나 관절에 염증이 있거나 명확 

한 병변이 있다고 판단될 때에는 관절 내 웅 

직임의 평가활 수행하지 말아야 한다. 우선환 

자는 최대한 이완된 자세를 취해야 하며 치 

료사는 팔과 가슴을 이용하여 환자의 머리가 

움직이지 않도록 지지해준다. 하방으로의 관 

절 내 움직임은 치료사가 엄지손가락으로 가 

장 뒤에 위치하고 있는 아래 치아를 압박하 

여 주며 동시에 다른 손가락으로 하악골의 

앞부분이 위로 들려지도록 힘을 적용하는 것 

으로 평 가할 수 있다(Weisberg와 Friedman, 

1981). 정상 판절에서는 약 1 mm 가량의 움직 

임이 발생한다. 측방으로의 관절 내 움직임은 

치료사가 엄지손가락을 후방 대구치의 설측 

면Oingual surlace)에 두고 외측으로 부드럽 

게 압박을 가하며 동시에 하악골 앞부분이 

반대방향으로 움직여지도록 살짝 밀어주는 

것으로 평가할 수 있다. 

6. 치료목표 설정 
만성통증환자의 치료꼭표는 통증을 감소시 

키고 삶의 질을 향상시키는 것이다. 그러므로 

치료는 통증쓸 감소시키는데 어느 정도 효파 

적인지， 혹은 환자가 더 좋게 느끼는지를 고 

려해야 한다. 물리치료를 시행하기에 앞서 관 

절의 병리적이고 생리적인 상태를 우선 고려 

해야 하며， 그 상태에 따라 치료의 목표가 무 

엇인지를 생각하여야 한다. 재활치료의 목적 

은 통증을 완화시키고 염증을 억제하며 관절 

의 기능과 움직임 범위를 유지하여 정상 기 

능을 최대한 회복하는 것이다. Kuw하lara 둥 

(1994)은 관젤에 대한 부하를 최소화시키고 

관절의 구축파 유착형성을 예방하기 위하여 

하악과두(condyle)의 적절한 움직임을 촉진시 

키는 것이 치료의 목표라고 하였다. 기능적인 

움직임 동안에 하악골의 신경근 조절을 정상 

화시켜 의식을 하지 않더라도 하악골이 상· 

하， 좌·우가 대칭적으로 움직이도록 재 발달 

시켜야 하며， 하약골에 영향을 줄 수 있는 외 

력 즉 하악굵에 작용하는 목의 앞쪽 근육들 

로 인해 주어지는 부하를 감소시켜야 한다， 

또한 스트레스는 인체의 역학적 상태를 빈약 

하게 하는 잠정적인 위험요소이므로 스트레 

스가 높은 환자들에 대해 행동수정을 하며 

스트레스를 관리한다. 그리고 이를 악무는 것 

을 방지하기 위하여 착용하는 교합장치를 가 

능한 빨리 옐 수 있도록 하여 최 대 한 빨리 

정상 생활을 유지할 수 있도록 하는 것을 최 

종적 인 목표로 생 각하여 야 한다(Waide 등， 

1992). 

성공적인 치료의 결과는 일반적으로 통증­

이 감소되며” 임상적이고 기능적인 요소들에 

서의 변화 즉， 움직임 범위가 증가된 것으로 

정 의 된다(Austin과 Shupe, 1993; Feine, 1997; 

McCartY과 Darnell, 1993). Moloney과 Howarcl 
(1986)는 디스크가 정상화되고 관절소음이 시­

라지는 것을 현실적인 목표로 삼을 것이 아니 

라 통증상태가 완화되고 기능적 제한이 사라지 

는 것을 치료의 최종목표로 정하고 이를 환자 

가 이해할 수 있도록 임상치료사와 환자 사이 

에 빈번한 의사소통이 있어야 한다고 하였다. 

7. 치료계획 수립 시 고려사항 

측두하악관절 장애의 치료는 균형과 조화 

를 촉진시키고， 비 기능적 습관 및 비정상적 

자세를 변화시키며， 스트레스에 대한 적응 능 

력을 높이는 것에 중점을 두어야 한다. 치료 

에 앞서 구강 내 기능을 안정화시킬 것인지 

혹은 보조도구들을 사용할 것인지를 결정하 

여야 한다. 그런 후 관절의 염증을 조절할 것 

인지， 주변 근육의 이완을 촉진시킬 것인지， 

혹은 머리의 정적인 자세를 올바르게 유지하 

도록 할 것인지에 따라 어떠한 물리치료 방 

법을 사용할 것인지 결정하여야 한다. 관절과 

관계된 연부조직은 쉽게 손상 받을 수 있으 

며 이로 인해 증상이 악화되기가 쉽기 때문 

에 치료계획을 설립할 때 주변 조직들을 보 

호하면서 치료를 시행할 수 있도록 고려하여 

야 한다. 환자의 나이가 어느 정도 되는지， 

측두하악관절 장애가 어느 정도 만성적으로 
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지속되었는지， 환자가 측두하악관절 장애로 

인해 어느 정도 일상 생활에서 불편감을 느 

끼는지， 환자가 측두하악관절 장애의 치료를 

위해 파거에 어떠한 치료를 받았는지， 과거의 

치료들이 계속적으로 실패하였는지， 환자가 

수술 받기를 거절하였는지， 혹은 환자가 치료 

사의 지시 사항을 잘 이행하고 따르는지 등 

은 치료플 선정하고 치료계획을 작성할 때 

고려해야 할 사항들이다(Kraus ， 1993) 과거 

에 시행되었던 치료가 적절하지 못하여 증상 

을 싼화시키는 것이 계속적으로 실패되어왔 

을 때 환자들은 치료에 대해 강한 볼선을 가 

젤 수 있기 때문에 이러한 환자들을 치료할 

때에는 많은 주의룹 기울여야 한다. 또한 치 

료에 대해서 잘 이해하지 못하는 환자들은 

스스로의 치료방법과 치료목표를 가지고 있 

을 수 있으므로 이를 적절히 통제할 수 있도 

록 젤환에 대한 많은 정보를 제공하여 환자 

와의 유대관계를 잘 형성하고 환자와 치료사 

가 가집 수 있는 성공적인 치료에 대한 견해 

를 일치시킬 수 있어야 한다. 

8. 치료 

측두하악관절 장애는 통증의 발생원언에 

따라 끈육의 통증인지， 악관절내장증인지 혹 

은 측뚜하악관절 자체에 문제가 있는 것인지 

를 판별할 수 있으며， 이에 따라 구체적인 치 

료방뱀 이 결정된"ChDe Leeuw 등， 1994; 

Dworkin과 LeResche, 1992; McNeill 등， 

1990). 치료와 원인에 대한 논쟁이 많기 때문 

에 실제 치료에 도달하게 되기까지 많은 시 

간이 소요된다 적절한 치료를 받지 못한 환 

자들은 주변 조직에 상처가 생기고 유착이 

밥생할 수 았으므로 관절의 운동성이 떨어지며 

활액의 유통이 둔화되는 경향이 있다. 치료는 

진단이 내려진 후부터 바로 시작되며 우선 관 

절내씌 문제에 대한 진단을 정확히 내린 후 환 

자에 대한 평가를 철저히 시행하여야 한다. 측 

두하딱판절 장애가 있을 때 열 치료， 전기치료 

와 같은 물리치료， 적절한 운동프로그램 그리 

고 관절도수치료를 수행할 수 있는데 이러한 

치료는 관절이 구축되고 유착되는 것을 방지 

하고 관절의 움직임을 촉진시키며 저작근들 

이 신경근 재교육을 이룰 수 있도록 도울 것 

이다. 또한 환자의 교합관계를 안정화시킬 뿐 

만 아니라 교합변을 재 위치시켜 관절내에서 

발생하는 과부하를 감소시킬 수 있다. 

열 치료는 혈액순환을 증가시키고 부종을 

감소시켜 손상을 받은 조직의 치유룹 촉진시 

킬 뿐만 아니라 조직의 유연성을 증진시키는 

효과를 나타낸다. 냉 치료는 주로 급성기에 

염증을 억제하며 통증을 감소시키고 부종을 

완화시키기 위하여 적용된다 그러나 열 치료 

와 냉 치료의 효과에 대한 연구는 많지 않다. 

Starkey(1993)는 초음파 치 료는 상처 치 유를 

촉진시키고 인대와 관절냥을 구성하고 있는 

교원질을 이완시켜 조직에 탄력성과 유연성 

을 줄 수 있으므로 조직의 회복을 위해서 

적용하는 것이 좋다고 하였다. 열 치료와 더 

불어 통증완화를 위하여 전기치료를 시행하 

고 있는데 측두하악관절의 크기가 비교적 작 

고 그 구조적인 특성상 여러 형패의 전기치 

료를 시행하는 것이 다소 어려우므로 정피신 

경 자극 치 료(transcutaneous electrical nerve 

stimulation)를 이용한 치 료가 비교적 많이 

이 루 어 지 고 있다. Taylor 등(1987)은 만성 적 

인 양측성 · 편측성 측두하악관절의 통증을 

가진 환자들에게 경피신경자극 치료를 적용 

한 결과 통증은 감소되었으나 개구 범위에서 

는 집단간 유의한 차이가 없었다고 하였다. 

Bertolucci와 Grey(1995)는 경 피신경자극 치 

료와 저강도 레이저 치료를 3주간 적용한 결 

과 다른 치료에 비해 더 좋은 결과가 나왔다 

고 하였다. 최근에는 레이저 치료의 효능성에 

대한 연구가 많이 이루어지고 있다. Gam 등 
(1993)은 레 이 저 치 료가 효과적 이 지 않다고 

하였지 만 Conti(1997)는 측두하악관절 장애 

환자들을 대상으로 저 강도 레이저치료를 시 

행한 결과 통증과 관절가동범위의 향상을 가 

져 왔다고 보고하였다. Beckerman 등(1992)은 

저강도 레이저는 근막통증 증후군， 류마치스 

양 관절염， 그리고 외상 후 관절에 이상이 있 
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는 환자들에게 단기간 치료효과를 보였으나 

최소 혹은 석정 용량의 레이저 치료에 대한 

효능성을 입증할 수 없었다고 하였다. 

측두하악관절 장애의 치료에 있어서 운동 

치료는 관절의 기능을 정상화시키는데 대단 

히 중요하다. Waide 등(992)은 관절의 통증 

이 악화되는 것을 방지하고 관절의 위치감 

각을 촉진시켜줄 수 있도록 치료적 운동을 

적극 권장하고 있으며， Feine 등(1997)은 수동 

운동(passive exercise)과 신장운동(stretching 

exercisel을 통한 관절운동이 관절의 가 능향 

상에 도움이 된다고 하였다. 또한 Bertolucci 

(1992)는 능동적으로 시행하는 관절 운동이 

관절의 움직임을 향상시킬 수 있을 뿐만 아 

니라 고유검각계를 촉진시키고 악력을 증진 

시킬 수 있는 좋은 방법이라고 하였다. 통증 

을 감소시키기 위하여 수동운동과 신장운동 

을 수행할 때 냉치료를 함께 사용하면 관절 

가동범위를 높이는데 매우 유용하다. 또한 관 

절의 운동 수용기를 자극해 줄 수 있고 과도 

한 관절운동을 방지해 줄 수 있도록 입 벌리 

는 것을 조절해가면서 턱의 움직임을 재훈련 

시켜야 하며 측두하악관절 주변의 근육들을 

효과적으로 이완시킬 수 있도록 혀의 휴식자 

그렴 2 목 근육들에 대한 축성 

신전(ru선a1 extension) 

세 (resting tongue position)를 가르쳐 주어 야 

한다. 또한 신체의 전반적인 자세를 올바르게 

유지하여야 관절 통증이 악화되는 것을 예방 

해 줄 수 있으므로 머리와 목의 자세에 대한 

교정치료를 시행하여야 하며 목 뒤 큰육들 

을 잘 이완시킬 수 있도록 축성 신전 (axial 

extensionl과 같은 방법을 적용하는 것도 치 

료에 도움이 될 것이다(그림 2). 측두하악관 

절과 관계된 연부조직은 잘 손상 받으며 약 

화되기가 쉬우므로 조직 손상이 유발되지 않 

도록 많은 주의가 필요하며 관절이 불안정하 

고 운동성이 저하되어 있을 때에는 내재성 

관절 움직임을 유발하기 위한 도수치료의 사 

용을 삼가하여야 한다. 과도한 내재성 관절 

움직임을 유발하기 위한 도수치료는 관절내 

의 불안정성을 증가시킬 수 있으므로 우선 

고유감각과 운동감각을 향상시킬 수 있는 신 

경근 협응 기술을 점진적으로 사용하는 것이 

좋다. Friedman과 Weisberg(984)는 측두하 

악관절에 때한 관절 내 운동을 하악과두의 

관절 견인(그림 3), 하악과두의 편측성 · 양측 

성 하방 움직임(그림 4) 그리고 하악과두의 
측방 움직 임 (그림 5)으로 설명 하고 있다. 

그렴 3. 하악과두에 관절견인(distrac­

tion)을 적 용하는 방법 

(1) 치료사의 엄지손가락을 이용하여 아래 
쪽으로 힘을 적용한다. 

(2) 하악골의 앞쪽 부분에 대해 위쪽으로 

압박을 가한다. 
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그렴 4. 하악과두의 양측 하방 
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외측 치료사의 염지손가락을 이용하여 

으로 힘을 조금 적용한다. 

(2) 하악골은 반대 방향으로 움직 이 도록 힘 

을 적용한다. 

(1) 가 (1) 환자의 양쪽 후방 대구치에 압박을 

파여 아래쪽으로 힘을 적용한다. 

(2) 양쪽 하악골의 앞쪽부분이 위로 향하도 

복 힘을 적용한다. 

디스크는 두개골로부터 오는 충격을 완화시 

켜준다. 이러한 디스크가 종종 전위될 때 측 

두하악관절의 움직임이 제한되고 근경축이 

발생되며 관절에서 관절 소음이 발생된다 많 

은 환자들이 자는 동안 자신들이 이를 간다 

거나 악무는지를 알지 못할 것이므로 교합장 

치를 통해 이륜 교정하여 주는 것은 중요하 

다. 교합장치를 착용함으로 인해 근육들이 이 

완되면서 근경축과 발통점이 감소되며 상해 

부위의 혈액순환이 증가될 수 있다. 또한 곤 

육들이 이완됨에 따라 교합관계가 호전될 수 

있다. 

무게가 9-14 파운드인 인간의 머리는 경 

추들의 균형으로 유지된다‘ 이 균형은 경추와 

하악골 그리고 주변 근육들로 유지된다 이 

때 측두하악관절이 균형의 중심으로 작용하 

기 때문에 적절한 자세가 유지되지 않으면 

많은 부하가 발생한다. 그러므로 디스크가 전 

위되면 머리와 목을 지지해주는 근육들은 염 

좌 되기 쉽다. 옳지 못한 자세 혹은 좋지 않 
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을 시 행하는 것은 가능하면 피하는 것이 좋 

으나， 비 수술적인 치료에 반응하지 않고 관 

절 움직임에 제한이 였으I셔 관절통증이 지속 

적으로 남아 았을 때에는 수술을 시행한다 

(Waide 등， 1992). 수술은 정 상적 인 웅직 임 을 

억제하는 관절 디스크와 관절 결절 사이의 

기계적인 제한을 없애기 위하여 사용된다. 수 

술 후에는 판절의 기능을 증진시키기 위하여 

적 절 한 관리 가 필요하다(Kuw삶1ara 등， 1994). 

수술 후 치료의 목적은 염증을 억제하고 유 

착을 방지하며 정상적인 하악골 움직임을 달 

성 하도콕 돕는 것 이 다CWilkes， 1991l. Bertolucci 

(1 992)는 수술 후 고유감각계를 촉진시키고 

악력을 증진시키기 위해서 환자 스스로의 능 

동적인 움직임을 시챙하는 것이 좋다고 하였다. 

측두하악관절 장애의 치료는 관절 주변의 

균형을 촉진시켜 측두하악관절의 조화를 유 

지하는 것으로부터 시작한다. 이는 교합장치 

를 훈해 교합관계룹 정상화시켜 주는 것이다. 
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은 작업습관은 측두하악관절 주변의 근육들 

과 인대들에 지속적으로 스트레스를 주어 통 

증을 야기한다. 이러한 좋지 못한 자세들을 

인식하고 변화시키는 것이 중요하다. 또한 식 

이습관은 측뚜하악관절 장애를 유발할 수 있 

다. 카페인， 설탕， 영양제， 그리고 알콜 등은 

혈액순환에 영향을 미칠 수 있으므로 피하는 

것이 좋다. 스트레스는 통증을 유발하거나 측 

두하악관절의 상태를 악화시킬 수 있으므로 

스트레스를 주는 요인을 구체화시키고 스트 

레스에 대처따는 방안을 향상시키는 것이 측 

두하악관절 장애의 치료에 포함되어야 한다. 

스트레스가 높으면 사람들은 매우 빈번히 이 

를 악물거나 이를 간다. 이는 측두하악관절의 

과사용을 초래하여 통증을 유발한다. 

Clark 등(990)은 측두하악관절 장애 의 치 

료를 위한 물리치료의 효율성에 대한 증거가 

애매하거나 부족하지만 이러한 치료들이 다 

른 통증상태에서 효과적이었기 때문에 측두 

하악관절 장애의 치료에 있어서 물리치료가 

효율적으로 사용될 수 있을 것이라고 하였다. 

또한 D값llström(l992)은 측두하악관절 장애 

를 위한 특별한 물리치료 방법이 다른 치료 

방법보다 더 효능적으로 나타나지는 않았지 

만 측두하악관절 장애를 가진 많은 환자들이 

물리치료를 통해 성공적으로 치료되었다고 

하였다. 이러 한 견해는 Malone과 Strube(l988) 

에 의한 만성 통증환자의 치료에서 얻어진 

결과와 일치한다. 이들은 치료된 통증의 형 

태， 사용된 측정 변수， 혹은 환자 특성에서 

차이가 있지만 치료가 어느 정도 효율성을 

가진다고 하였다. 

9. 치료절차 

측두하악관절 장애의 치료를 5 단계로 나 
눌 수 있다. 임상치료사의 경험과 판단에 따 

라 각 단계에서 다음 단계로 넘어간다. 여기 

에서는 측두하악관절 장애의 특별한 치료방 

법에 대해 세부적으로 다루지 않았으며 단지 

일반적인 치료개념으로 설명하였다. 

측두하악관절 장애의 관리에서 임상치료사 

들은 저작근 이상을 인식하여야 한다. 측두하 

악관절 장애와 저작근 이상 사이의 관계는 

명확하지 않으나 저작근의 이상은 측두하악 

관절 장애에 대한 발생요인과 악화요인이 된 

다(Naeije와 Hansson, 1986). 두 질환은 함께 

존재하면서 서로가 영향을 주지 않올 수도 

있다. 일단 측두하악관절 장애의 증상이 있으 

면 저작근의 이상은 측두하악관절 장애의 증 

상에 대한 악화요인이 될 수 있으므로 저작 

근의 과 활동성 정도를 파악하는 것은 측두 

하악관절 장애의 관리에 있어서 임상적으보 

매우 중요하다. 측두하악관절 장애의 다양한 

원인 중 염증(예 synovitis， capsulitis)은 통 

증과 불편 감의 주된 원 인 이 다(Kraus， 1993). 

염증 조절은 환자의 증상을 감소시키데 매우 

중요하다. 그러므로 치료의 2, 3 단계는 다콘 

측두하악관절 장애에 대한 것들을 다루기보 

다는 직접적이든 간접적이든 염증 조절을 포 

함시킨다. 저작근 활동성의 증가는 측두하악 

관절의 염증 상태를 지속시키고 악화시킬 수 

있다. 만약 저작근의 과 활동성이 발생하고 

있다면 과 촬동성을 야기하는 관절의 압박과 

스트레스가 증가되는 것을 중재해 줄 필요가 

있다. 만약 염증 상태가 1, 2, 3 단계에서의 
적절한 치료 후에도 해결되지 않는다면 임상 

치료사들은 남은 단계와 결부시켜 치료의 단 

계를 높여가야 할 것이다. 임상치료사틀은 임 

상적인 소견들을 토대로 디스크의 전위가 염 

증 상태의 주된 원인이고 저작근의 과 활동 

성 때문이리는 것을 확신할 수 있어야 한다. 

대개 1 단계는 비용이 낮고 관절의 상태뜰 
최대한 보존해줄 수 있으며 불편감이 작지만， 

치료 단계가 높아질수록 관절 상태의 보존이 

어 렵고 불편감이 많아 있을 수 있으므로 임 

상치료사들은 환자의 증상올 주의 깊게 고려 

해가면서 흰자의 상태에 적합한 치료를 시 행 

하여야 한다. 

가. 1 단계 

이 단계는 측두하악관절의 염증상태에서 
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시작된다. 이 단계는 두 부분으로 나누어지는 

데 첫 번째 부분은 관절인성 (arthrogenous) 

염증의 조절과 치료의 측면이며， 두 번째 부 

분은 저착근의 과 활동성이 있을 때 근육인 

성 (myogenous) 문제를 조절하기 위한 측면 

이다. 관절인성으로 인한 문제는 측두하악관 

절의 염증상태를 감소시키는 것에 초점을 맞 

추어 치료를 시행한다. 관절에 주는 스트레스 

를 감소시킬 수 있도록 손톱 뭔기， 연필 물 

기‘ 턱 기울이기와 같은 비기능적 습관을 교 

정하고 부드러운 음식을 섭취하며 하품을 할 

때 엽이 많이 별어지지 않도록 혀를 위로 올 

려서 하도록 교육하여야 한다. 또한 초음파 

치료， 음파영동법 (phonoporesis) ， 이온도입법 

(iontophoresis) , 냉 치료 혹은 열 치료와 같 

은 뜰t:.J치료를 시행한다. 젤환의 초기에는 하 

악과두의 활주를 조절할 수 있도록 교육하는 

것 이 중요하다(Kraus， 1994). 환자 스스로가 

손으로 이환된 측두하악관절의 외측 끝 부분 

을 촉지한 상태에서 업을 열고 닫을 때 외측 

끝 부분이 손가락 아래에서 유지될 수 있도 

록 하면 하악과두의 활주 움직임을 적절히 

조절할 수 있을 것이다. 근육인성으로 인한 

문제는 저작곤의 파 활동성을 감소시키는데 

초점을 맞추어 치료를 시행하여야 한다. 치료 

는 관절인성일 때의 치료를 모두 포함하며 

이에 더하여 이 악물기， 이 갈기 등의 비 기 

능적 습관을 교정하고 열 치료， 초음파 치료， 

전기자극 치료와 같은 불리치료를 시행한다. 

또한 혀의 휴식 자세를 교육하여 이 자세를 

계속적으로 유지하도록 하면 일하는 동안 측 

두하악관절에 스트레스를 주는 비 기능적 활 

동뜰을 피할 수 있을 것이다 

나. 2 단계 

이 단계는 측두하악관절의 염증 상태를 완 

화시키며 측두하악관절에 스트레스를 주고 

염증 상태를 악화시키는 주변 조직들을 안정 

화시키기 위한 단계이다. 특히 경추부 근육의 

이상은 저작근의 과 활통성을 유발하며 이를 

더욱 악화시킬 수 있으므로 반드시 치료하여 
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야 한다. 비 기능적 습관 및 전반적인 자세이 

상을 교정하는 것을 포함하며 열 치료， 초음 

파 치료， 전기치료와 같은 물리치료를 시행하 

여야 한다. 

다.3 단계 

이 단계는 교합장치를 사용하여 저작근의 

과활동성을 감소시키고 측두하악관절에 주어 

지는 스트레스를 줄여 측두하악관절의 염증 

상태를 완화시키기 위한 단계이다. 또한 이 

단계에서는 하악과두， 디스크， 측두골 사이의 

관계를 적절히 설립해 주는 것이 중요하다 

Messing(1991l은 교합장치를 사용한 치료를 

단순히 치료의 소개정도로만 인식하는 것이 

아니라 하나의 치료개념으로 이해하는 것이 

중요하며 교합장치만을 사용하는 것보다는 

다른 여러 치료와 함께 사용하는 것이 더욱 

효과적이라고 하였다. 교합징치를 이용한 치 

료는 불편감이 없고 기능적이며 경추 및 턱 

근육들과 구강을 잘 보존해줄 수 있는 치료 

중의 하나이다 또한 인대와 주변 조직들이 

회복될 수 있도록 관절을 안정화시킬 수 있 

다. 이를 위해서는 하루 24 시간 동안 교합장 

치를 작용하여야 하며 열 치료， 초음파 치료， 

전기치료와 같은 물리치료를 함께 시행하여 

야 한다. 

라.4 단계 

이 단계는 하악골의 기능적 움직임을 회복 

하고 디스크의 위치를 정상화시킬 수 있도록 

관절공간을 확충하는 것에 초점을 맞추어 치 

료를 시행한다. 이 단계에서는 하악골의 기능 

적인 움직임을 회복할 수 있도록 관절도수치 

료(manipulation)를 사용한다. 전위 된 디 스크 

에 어느 정도 영향을 줄 것인지에 따라 관절 

견인( distraction)과 활주 움직 임을 연합해서 

적용한다. 비 정복성 급성 디스크 전위 (acute 

disc displacement without reduction)가 있을 

때 디스크가 정상 위치로 정복될 수 있도록 

관절 공간이 충분히 확충되어야 한다. 하악골 
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의 기능적 움직임이 회복될 때 관절음 

(poping)이 크게 들릴 수 있다. 정복된 디스 

크가 제 위치에 유지되지 않고 또다시 비 정 

복성 디스크 전위로 되거나 급성 정복성 디 

스크전위 (acute disc displacement with 

reduction)로 될 수 있는데 이때 다시 관절도 

수치료를 시행하여야 한다. 디스크가 정복되 

면 제 위치에 유지될 수 있도록 교합장치를 

사용하는 것이 좋다. 정복성 디스크 전위가 

있으면 하악골을 움직일 때 찰칸거림이 통반 

된다. 관절도수치료의 목적은 디스크의 위치 

에 관계없이 하악골의 기능적인 움직임을 회 

복하는 것인데 이는 치과의사와 구강외과의 

사와의 충분한 상의가 필요하다. 지속적으로 

압박 스트레스가 주어지면 디스크의 후방 조 

직들의 섬유화가 초래되어 가성 디스크가 생 

성된다(Scapino， 1991). 이러한 경우에는 하 

악골의 기능적 움직임을 회복하는 것이 어려 

워지고 지속적인 통증을 완화시키는 것이 제 

한되기 때문에 임상치료사들은 환자의 상태 

를 재평가하여 5 단계로 넘어가야 한다. 

마.5 단계 

이 단계는 관절공간을 분리 혹은 세정시키 

고 디스크와 측두골 사이의 활주 움직임을 

회복하기 위하여 수술적인 방법을 적용하는 

단계이다. 보존적인 방법으로 측두하악관절의 

통증을 감소시키는 데에 실패하였을 때 관절 

경 수술(arthroscopy surgery)과 관절 절개술 

(arthrotomy)을 시 행한다. 관절경 수술의 목 

적은 디스크의 위치를 변화시키는 것이 아니 

다(Montgomery， 1989). 관절경 수술이 실패 
하였을 때 관절 절개술을 시행하기도 한다. 

수술 후 관절의 염증을 억제하기 위하여 1, 

2, 3 단계의 치료를 병행하는 것이 좋다. 또 

한 조직이 유착되고 관절낭이 섬유화되는 것 

을 예방하기 위하여 물리치료와 관절도수치 

료를 사용하며 가정에서 지속적인 관절운동 

이 이루어질 수 있도록 가정운동프로그햄을 

교육하여 실시하도록 하여야 한다. 

m. 철론 

어떤 특정한 치료가 측두하악관절 장애를 

포함한 만성 근골격 질환의 증상을 유의하게 

감소시켰거나 치료에 효능적이라는 것에 대 

한 좋은 증거는 없다. 그러나 환자들은 물리 

치료를 시행하는 동안 증상이 호전될 뿐만 

아니라 실제 생활에 있어서도 많은 도움을 

받게 될 것이다. 또한 환자들은 임상치료사들 

을 통해 자신들의 상태에 대한 정보를 충분 

히 제공받고 그들의 두려움이 가라앉을 때 

가장 좋게 느끼기 때문에 치료를 시 행하는 

것이 치료활 시행하지 않는 것보다 더 좋은 

효과를 가져 올 수 있다. 외관상으로 드러날 

수 있는 출혈이나 골절， 상처 퉁이 있지 않기 

때문에 측뚜하악관절 장애 환자들은 자신들 

의 상태를 적절히 표현하는 것이 어려울 수 

도 있으므화 이들의 상태를 이해해주고 적절 

히 치료， 관리해주는 것은 대단히 중요하다. 

측두하악관절의 기능장애를 최소화시키 고 

관절의 상태를 향상시키기 위하여 측두하악 

관절을 적절히 관리할 수 있는 효과적이고 

효율적인 활리치료를 시행하는 것이 매우 중 

요하다. 그러나 측두하악관절의 치료에 대한 

연구가 미홉한 관계로 치료 절차와 치료를 

시행하는 방법에 대한 이해가 충분치 못하여 

치료방법과 치료기준에 대한 설명이 부족한 

것이 사실이다. 그러므로 향후에는 체계적이 

고 효율적인 치료를 위해서 측두하악관절 장 

애의 치료에 대한 지속적인 관심과 많은 연 

구들이 계속적으로 이어져야 할 것이다. 
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록
 

H 
T 

1. 측두하악관절 장애의 평가 

Diagnosis : (Rt/Lt) 
Name 
History 

. Etiology : 

. Duration 

. Parafunctional Habits: (이 악물기， 이 갈기， 손톱 물어뜯기， 연필불기 등) 

. Other Problem : 

Date 

Sex Age 

Chief Complaint : 
Physical Examination 

1) Pain 0 .......................................................... 10 
Pain site 

2) ROM 
. Mouth Opening mm) 
. Lat. Excursion (Rt!Lt) : ( mm) / ( mm) 
. Protrusion mm) 

3) Musc1e Tenderness (RtlLt) 
. Extraoral Musc1e CEM) 

ant. temporalis ( / ), deep temporalis ( / ), rnid. temporalis ( / ), 
deep masseter ( / ), ant. masseter ( / ), inf. masseter ( / ), 
inf. med. pterygoid ( / ), post. digastric ( / ), vertex ( / ) 
Intraoral Musc1e (1M) 
lat. pteJ:γgoid ( / ), sup. rr없 pterygoid ( / ), tempor.떠is insertion ( / 

. Neck Musc1e (NM) 
sup. SCM ( / ), mid. SCM ( / ), inf. SCM ( / ) 
trapezius insertion ( / ), upper trapezius ( / ), splenius capitis ( / ) 

4) TMJ Pain (Rt!Lt) 
. lat. capsule ( / ), post. capsule ( / ), sup. capsule ( / ) 

5) Joint Sound (RνLt) 
. c1icking ( / ), crepitus ( / ), poping ( / ) 

6) Pain on Mandibular Movement (Rt/Lt) 
opening ( / ), c10sing ( / ), 
Rt lat. excursion ( / ), Lt lat. excursion ( / ), protrusion ( / ) 

7) Deviation on Ful1 Opening mm) 
8) Rigidity on Manipulation : no ( ), minimal ( ), moderate (), maximal ( ) 
9) General Posture : 

Comments 
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2. 측두하악관절 장애의 진단 및 지료의 요약 

I 저작근의 。1 상(디스크의 전위가 없을 때) 

A 진단적 요소들 

1‘ 환자가 호소하는 병력(촬각거림이 없슴) 

q 二L 。 초느，， 1 
ι L "í ←，~'L.! 

3. 개구범위 측정 

a 정상 개구범위는 평균 47 mm이다. 일반적으로 근 경측이 있을 때 개구범위가 감소된다 

b 일반적으로 30 mm 이상 업이 벌어진다 개구범위가 30 mm 이하라면 비정복성 급성 디스크 전위 

(acute disk displacement without reductionl 혹은 섬유화와 같은 관절낭 내의 문제일 것이다-

4 관절 소음이 없다. 

5. 심리적인 요소들이 포함되어 있을 것이다. 
B. 치료 절차 

1 구강 내 교합장치 (intraoral orthotic appliancel를 사용하여 치료한다 

2 측두하악관절에 영향을 줄 수 있는 하악골과 경추부 근육들의 치료를 위하여 보존적인 물리치료 

를 시행한다. 

3‘ 심리적인 문제 해결을 위해 가능하다변 심리치료사와 상담하거나 생체 되먹이기 치료 

(biofeedbackl를 이 용한다. 

4 측두하악관절에 영향올 줄 수 있는 비 기능적 습관과 비정상적 자세뜰을 교정한다 

5 관절이 안정화되고 근육들이 정상적으로 기능하고 있올 때 관절의 상태를 최대한 보존할 수 있는 
방법으로 부정교합을 치료한다. 

a 교합관계의 평형유지( equilibrationl 

C 치 과교 정 (orthodontics) 

11. 디스크 전위가 있을 때 

A 진단적 요소들 

1 환자의 병력과 주요 증상(찰칸거림이 있슴) 

b. 관절수복(restoratlOnl 

d 교정수술을 사용한 치과교정 

2. 관절낭의 외측을 촉지하거나 외이도(extemal auditory meatusl 부분올 압박하여 보연 통증올 호소 

한다. 

3. 최대 개구범위가 감소한다 만약 30 mm 이하라면 비정복성 급성 디스크 전위일 가능성이 높다. 

4. 찰각거림(c1ickingl 

a 통층이 느껴지면서 찰각거림이 었으면 비정복성 디스크 전위일 것이다. 

h 통증이 느껴지지 않으면서 찰칸거림이 있으면 비정복성 만성 디스크 전위 혹은 선천적 이형 

(congenital malformation)일 것 이 다 

B 치료절차 

L 통증이 없는 경한 찰각거립 

a. 진단을 내리고 관절의 상태를 환자에게 설명해준다. 

b. 찰각거립이 점차적으로 증가되지 않으면 특별히 치료를 시행하지 않아도 된다. 

2 통증이 없는 찰각거림-주요 증상이 찰각거림일 경우 

a. 교합장치를 사용하여 치료한다. 

b 관절낭과 주변 인대들을 신장시킬 수 있도록 관철도수치료(manipulationl를 시행한다. 

c. 관절의 상태를 최대한 보존할 수 있는 방법으로 부정교합올 치료한다. 
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3‘ 통증이 있논 창칸거 림 주요 증상이 통증일 경 우 

a. 교합 장치를 사용하여 치료한다. 
b. 관절의 상태를 최대한 보존할 수 있는 방법으로 부정교합을 치료한다. 

4. 통증이 느껴지면서 비정복성 급성 디스크 전위 

a 업이 더 많이 벌어질 수 있도록 관절을 신장시키기 위하여 관절도수치료를 시행한다 

b 증상이 감소되면 교합장치를 적용한다 

-계 속-

C 보존적인 방법으로 디스크를 정복시키는 것이 실패하면 관절내 수술 혹은 관절경 수술을 시 

행한다. 

d. 관절의 상태를 최대한 보존할 수 있는 방법으로 부정교합을 치료한다. 

5 통똥이 없는 비정복성 급성 디스크 전위 

a. 입이 더 많이 벌어질 수 있도록 관절을 신장시키기 위하여 관절도수치료를 시행한다­
b 증상이 감소되면 교합장치를 적용한다. 

c. 하악골의 개구가 보다 많이 신장되면 교합장치만을 사용한다. 

d. 관절의 상태를 최대한 보존할 수 있는 방법으로 부정교합을 치료한다. 
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