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Etiology of temporomandibular disorders is multifactorial origin and complex. therefore, reversible and conservative treatment is 
recommended in the initial approach of TMD.
oral appliances are widely used to manage TMDs, while their mechanisms of action and its effects remain controversial and 
unclear. The purpose of this paper was to review information regarding the types, designs, and materials of occlusal appliances and 
the rationale for the continued use of OS for the management of TMDs.
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ABSTRACT



Ⅰ. 서론

턱관절 장애는 턱관절 및 저작근 부위의 많은 

임상적인 문제를 포함하는 포괄적인 용어이다. 주요 

증상은 턱관절이나 저작근의 통증, 관절음 또는 

기능장애 등이 있다. 이중 턱관절이나 저작근의 

통증은 환자들과 임상가들이 주로 관심을 갖고 

치료하는 증상으로 근골격계 통증질환으로 아류로 

분류되며 구강안면부위에 나타나는 비치성 통증의 

주된 원인으로 알려져 있다. 

과거에는 교합을 턱관절 장애의 주요 요인으로 

여겼으나 많은 학문적 연구들이 진행된 결과 현재는 

교합은 미약하거나 이차적인 역할을 할 뿐이라고 

알려지고 있다. 오히려 생물사회심리적 요인

(biopsychosocial factor), 행동학적 요인(behavioral 

factor), 통증 현상(pain phenomenon)등의 다양한 

요인이 복합적으로 작용하는 것으로 개념이 변화하고 

있다1,2). 이처럼 턱관절 장애 환자들은 다양한 원인과 

기여인자를 가지고 있으며 대부분의 턱관절 장애는 

자가 한정성(self-limited)질환이며, 다양한 종류의 

치료들이 통증과 기능장애를 각각 유사하게 

개선시킨다고 알려져 있기에 턱관절 장애의 초기 

치료시에는 보존적이고 가역적인 치료법을 

사용하도록 해야 한다. 

구강장치치료는 턱관절 장애의 치료에 자주 

사용되는 치료법으로 많은 전문가들이 턱관절 

장애환자의 초기 치료방법으로 추천을 하고 있다3). 

구강장치치료는 턱관절장애의 증상을 70~90% 정도 

감소시키므로 턱관절장애의 치료에 성공적인 

방법으로 알려져 있다. 그러나 치료 접근 방법, 장치 

형태, 치료 효과나 치료 기전에 대하여 완전히 

일치되지 않고 다양한 의견들이 제시되고 논란이 

지속되고 있는 부분들도 남아있다. 특히 일부에서 

과학적 근거 없이 구강장치를 오, 남용하여 

부작용이나 증상악화가 나타난 사례들이 보고되어 

우려를 낳기도 한다. 장치 사용시 부작용을 

최소화하기 위해서는 장치 종류에 따른 역할과 기능, 

발생가능한 문제들에 대한 충분한 이해와 지식이 

필요하다. 이에 지금까지 연구들을 고찰하여 

구강장치치료에 대한 올바른 이해를 돕고 부작용은 

최소화하면서 안정적인 치료를 할 수 있는 근거중심의 

원칙을 알아보고자 한다. 

Ⅱ. 구강장치의 종류에 따른 사용 방법  

많은 종류의 구강장치가 턱관절장애의 치료를 

목적으로 사용되어 왔다. 

장치의 형태에 따라 상악이나 하악의 모든 치아들을 

피개하는 장치와 부분적으로 일부 치아들만 피개하는 

장치로 구분되기도 하고 장치를 만드는 재료에 따라서 

구분될 수도 있다. 일반적으로 교합안정장치가 가장 

널리 사용된다. 여러 장치들은 환자의 증상에 따라 

선택할 수 있으나 각각 장치에 대한 올바른 이해를 

바탕으로 주의 깊게 사용하여야 한다.

1. 교합안정장치 (stabilization appliance)

교합안정장치는 일반적으로 가장 많이 사용되는 

장치로 관절 안정화, 치아 보호, 저작계에 가해지는 

힘의 재분배, 거상근 이완과 이갈이 감소 효과가 

있다고 알려졌다. 

치아 배열이나 치아 상실 상태가 동일하다면 상, 

하악의 어느 쪽에 장착하여도 무관하나, 하악 장치는 

발음장애가 적고 심미성에서 유리하며, 상악장치는 

넓은 조직을 피개하므로 유지력을 얻기 쉽고 안정되며 

쉽게 파절되지 않는 장점이 있다3~6).

교합위치는 일반적으로 안정위(centric relation)로 

유도하여 장치를 제작하였으나 안정위와 최대교합 

감합위(Maximum intercuspation)사이 치료 효과는 

차이가 없다고 보고되었다. 다만, 안정위 편차(CR-

CO discrepancy)가 큰 경우 교합안정성을 위하여 
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안정위로 유도하는 것이 권장된다. 그러나 

관절원판변위 환자에서 안정위로 유도 시 과두가 

후방으로 위치하게 되어 과두걸림으로 인한 

개구제한이 발생할 수 있으므로 주의해야 한다7).

2. �전방위치장치	  

(anterior positioning appliance)

전방위치장치는 과두를 보다 전방으로 위치 

시킴으로써 과두-관절원판 관계를 개선시켜 조직이 

잘 적응하고 회복할 수 있도록 해주는 장치이다. 

일차적으로 관절원판변위 및 정복성 관절원파장애의 

치료에 이용되며 간헐적이거나 만성적인 과두걸림에 

도움을 줄 수 있다. 또한 하악과두를 약간 전방으로 

위치시키는 것이 환자에게 주로 상당히 편안함을 줄 

수 있기 때문에 염증성 장애에도 치료할 수 있다. 

전방위치장치의 원래 의도는 과두를 관절원판 밑으로 

다시 재위치시키는 것 (원판의 재포착 [recapture])

으로 하루에 24시간씩 3~6개월간 장착하도록 

하였었다. 그러나 이제 전방위치장치가 관절원판을 

영구적으로 다시 붙들어 두지 못한다는 사실을 알게 

되었다. 대신 조직이 적응하게 되면 과두가 근골격적 

안정위를 취하고 과두와 관절을 이루는 원판후조직은 

섬유화가 일어나 무통성의 기능을 할 수 있게 된다 
3,4,6).

또한 과거에는 관절음을 치료하기 위하여 

전방위치장치를 사용하였었으나 모든 관절음이 

진행성이 아니고 또한 모두 치료가 필요한 것이 

아니라는 것이 밝혀졌으며 전방위치장치치료와 

전방위치치료 후 보철이나 교정치료를 마친 후에도 

대다수 증례에서 관절음이 재발되는 것으로 나타나 

무증상의 단순 관절음을 전방위치장치로 치료하는 

것은 과학적인 정당성을 인정하기 어렵다3~6).  

더구나 이 장치를 지속적으로 사용하면 외익돌근 

근정지성 경축(myostatic contracure)의 결과로 

구치부 개교합이 발생할 수 있다. 이러한 부작용을 

줄이기 위해 장치 장착 시간을 감소시키는 것으로 

주로 수면중 장착하고 주간에는 장치를 장착하지 못 

하게 하여 하악이 정상적인 근골격 안정위로 돌아올 

수 있도록 해주어야 한다3,4.8). 

3. 전방교합장치(anterior bite plane)

전방교합장치는 주로 견치에서 견치만 닿게 하는 

장치로 정형적 불안정이나 급성 교합변화와 관련된 

근육장애의 치료에 제시되어 왔다. 이 장치는 

이악물기가 심한 환자에서 근활성을 감소시키기 

위하여 사용될 수 있으나 단기간 동안만 사용되도록 

해야한다. 만약 수주 혹은 수개월 동안 장착하게 

된다면 구치가 정출되어 결과적으로 전치부 개교합이 

초래 될 수 있다. 최근 유해수용성 3차신경 차단 긴장 

억제 체계(Nociceptive Trigeminal Inhibition 

Tension Suppression System; NTI)라고 이름이 

붙여진 장치가 두통의 감소에 일반적 교합장치보다 더 

효과적이라고 소개되었으나 이후 과학적으로 

디자인된 무작위추출 이중맹검연구에서 교합안정 

장치만큼 효과적이지 않았으며 전치부 개교합의 

위험도 더 증가하는 것으로 밝혀졌다. 

일부 근전도와 저작력 연구에서 구치부가 교합되지 

않으면 근활성의 강도가 감소될 수 있음이 보고 

되었으나 지속적인 압력이 전치부에 가해진다면 

턱관절내 하중이 증가되어 관절의 연골과 관절원판이 

압력에 의해 손상될 수 있수 있다고 하였다. 그러므로 

전방교합장치 보다는 전체 치아를 피개하는 

교합안정장치를 우선 사용하여야 전방교합장치 

사용은 철저히 지도되어야 하며 단기간 동안 

사용되어야 한다3~6,9~10).

4. 후방교합장치(posterior bite plane)

후방교합장치(posterior bite plane)는 수직고경과 

하악위에 변화를 주려는 목표로 오래전 제안되었으나 

전치부 정출, 또는 구치부 함입으로 심각한 
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교합변화가 발생할 수 있으며 효과에 대한 과학적 

근거가 부족하여 이 장치의 사용을 지지하는 자료는 

매우 드물다3~6).

5. 연성장치 (soft appliance)

연성장치(soft appliance)는 탄성 재료를 사용하여 

만든 장치로 가장 보편적이고 실질적인 적응증은 턱에 

외상을 받기 쉬운 사람을 위한 보호장치로 사용되는 

것이다. 일부에서는 연성 장치의 사용이 대증요법이나 

아예 치료를 하지 않는 것 보다 턱관절장애증상을 

완화시킬 수 있다고 하였으며 더 나아가 경성 장치와 

유사한 치료효과가 있었다는 보고도 있다11~13). 

그러나 연성 장치는 턱관절장애증상 감소에 다른 

장치 보다 효과적이지 않다고 하는 연구들도 있다. 

더구나 이악물기 동안이나 수면 이갈이 동안 

연성장치와 경성장치를 비교한 근전도 연구들에서는 

경성장치를 사용한 후에는 대부분 근전도 활성이 

감소되었으나 연성장치를 사용 후 오히려 근활성이 더 

증가하였다고 하였다6,14,15). 

또한 경성장치와 비교하여 연성장치는 수리가 쉽지 

않으며, 내구성과 유지력이 떨어지고 음식물 잔사등에 

의하여 더 쉽게 착색이 되고 악취가 더 많이 날 수 

있는 등 위생관리에도 불리할 뿐만 아니라 대합치와 

동시에 균등한 접촉을 이루도록 정확하게 조절하기 

어려워 교합변화를 더 많이 유발할 수 있다16,17). 

더구나 같은 연성 장치라도 기성품으로 구입한 

장치는 치과에서 인상을 떠서 제작한 맞춤형 장치에 

비하여 유지와 보호 효과가 떨어지는 것으로 알려져 

있다18). 

최근 근육장애 환자들에서 환자 교육 상담과 더불어 

각각 경성장치, 연성장치, 대조장치(non-occluding 

appliance)로 치료한 한 연구에서는 근육장애 환자들 

모두 증상과 징후가 동등하게 감소되었다고 보고 

하였다. 이는 턱관절 장애 환자의 치료에서 환자 

상담교육이 보다 중요한 것임을 반증하는 것이다19).

Ⅲ. �구강장치의 효과에 대한 오해와	

 올바른 이해     

구강장치는 턱관절 장애의 치료에서 널리 사용되는 

대표적인 비침습적인 치료 방법이며 여전히 많은 

임상가가 장치의 사용을 권장하고 있지만 치료효과와 

교합장치의 기전에 대하여 논란이 있다. 현재 

대부분의 결론은 교합장치가 근육의 활성, 특히 

이상기능활성을 감소시키는 것에 모아지고 있다. 

근활성이 감소하면 근육성 통증도 감소하고 저작계 

내의 턱관절 및 다른 구조물에 가해지는 하중도 

감소하며, 이런 구조물이 하중을 받지 않게 되면 관련 

증상도 감소한다는 것이다.

무작위 대조 연구들을 포함한 많은 연구에서 다른 

치료들이나 치료하지 않은 군에 비하여 관절 통증이나 

근육통증을 효과적으로 감소시킬 수 있음이 

확인되었다20~24). 그러나 메타 분석을 포함한 다른 

연구들에서는 위약, 대조 장치(e.g. non-occluding 

splint) 또는 침술이나 상담교육, 저작근 운동과 같은 

다른 치료에 비하여 부가적인 이익이 작거나 없다고 

하였다25~29). 

아직 논란이 있지만 최근까지의 연구 결과를 토대로 

살펴보면 구강장치가 일부에서 주장하는 것 처럼 모든 

문제를 해결해 줄 수 있는 절대적인 치료방법은 

아니나 턱관잘 장애 증상을 악화시킬 수 있는 여러 

요인들을 조절하여 증상을 개선시킬 수 있도록 하는 

효과적인 관리 방법으로 이용 될 수 있다.

이와 같이 적절한 환자들에게 바르게 적용하기 

위해서는 구강장치의 효과에 대한 올바른 이해가 

필요하다. 최근까지 과학적으로 밝혀진 구강장치의 

효과들은 다음과 같다. 

1. �해부학과 생역학을 고려하여 구강장치는 과두를 
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하방으로 떨어뜨려 관절내 하중을 완전히 없앨 

수는 없지만 근수축 강도의 감소와 과두에 

부가된 하중의 분산으로 관절내 하중을 감소시킬 

수 있다. 

2. �전방위치장치를 착용하여도 관절원판을 재포착 

시킬 수 없으며 관절음을 완전히 없앨 수는 없다. 

3. �수면 이갈이가 있는 환자에서 구강장치를 

착용하면 착용하는 동안에는 수면 중 근활성을 

감소시킬 수 있으나 수면이갈이 자체를 치료할 

수 없고 장치를 착용하지 않으면 다시 원상태로 

돌아가며 심지어 일부 증례에서는 장치를 

착용하는 동안에도 시간이 지나면 근활성이 

증가할 수도 있다. 그러므로 수면이갈이가 

심하여 장기간 통증 이완이나 치아 보호가 

필요한 환자는 구강장치를 지속적으로 

착용하여야 한다. 

4. �저작이나 호흡, 보행등 복잡한 근신경 활동은 

고위중추에서 오랫동안 반복 학습되어 형성된 

근잠재기억(muscle engram)에 따라 조절되고 

있어 구강장치치료 이후 턱관절과 저작근 관계를 

재설정(deprogram)하여 이상적인 악관관계를 

이루거나 구강장치를 착용하지 않을 때도 수직 

교합고경을 영구적으로 변화시키는 것은 어렵다. 

5. �수면 이갈이나 저작근의 활성과 관련된 

두통에서는 구강장치치료가 효과적이다고 

보고되었다 그러나 섬유근통이나 편두통등 TMD

와 연관되지 않은 환자들에서는 구강장치가 

효과가 없음이 확인되었다. 더구나 복합적인 

만성 TMD 환자, 특히 중추 감작화 되었거나 

심리적인 고려가 필요한 환자에서는 임상적 

진단과 관계없이 구강장치는 효과가 적을 수 

있다. 이러한 복잡한 환자들을에서는 약물이나 

물리치료, 심리적 관리를 조합한 다면적인 

치료가 필요할 것이다3~6,30).

Ⅳ. �구강장치의 부작용과 효과적인 관리

구강장치를 과도하게 또는 잘못 사용하였을 때는 

구강장치 하방의 치아우식증, 치은염, 구취, 발음 

장애, 치아접촉관계 변화 및 구강장치에 대한 심리적 

의존성 등과 같은 부작용이 발생할 수 있다. 가장 

심각한 부작용으로는 장치를 장기간 사용하였을 

경우나, 특히 부분 피개장치를 사용할 경우 교합 및 

악간관계의 비가역적 변화가 발생할 수도 있다. 

위에서 언급한 부분피개 장치외 교합안정 

장치치료후에도 T-SCAN등으로 확인된 교합 

접촉점의 변화가 보고되었을 뿐만 아니라31,32) 

장기간의 부적절한 관리로 영구적인 교합변화가 

보고되었다33). 

이와 같은 교합변화의 부작용을 예방하기 위해서는 

장치를 너무 장시간 동안 착용하는 것을 삼가고 

주기적인 추적관찰이 필요하다. 

환자는 처음 장착 5~7일 후 다시 내원하도록 한다. 

그 이후 치료경과에 따라 주기적으로 교합 및 장치의 

상태를 검사하여야 한다. 매 내원시마다 장치를 빼고 

환자의 교합상태가 변화하지 않았는지를 검사하고 

이를 기록하고 장치를 검사할 때는 이갈이에 의한 

마모면(bruxofacet)과 같은 변화가 있는지, 장치의 

교합면에 구치부를 중심으로 균일한 접촉점과 

전치유도(anterior guidance)가 유지되는지를 

확인하고, 변화가 있으면 다시 조정하여 원래의 

상태를 유지하도록 한다. 

또한 장치 착용후 구강위생상태가 악화되며 이로 

인한 구취등이 발생할 수 있으므로 환자에게 구강 

위생관리에 대한 교육을 하고 치아나 잇몸의 우식이나 

부종, 염증등의 구강위생상태를 체크하여야 한다. 

장치의 장착시간은 턱관절장애의 유형에 따라 

장치의 장착시간이 다를 수도 있다. 원판후조직염과 

같은 급성인 경우에는 주간과 야간에 계속 장치를 

장착하는 것이 좋으며, 점차 상태가 호전되면 
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야간에만 장착하는 것을 고려할 수 있다. 반면, 

근육성 장애 환자는 야간에만 장치를 착용하는 것이 

더욱 효과적이라는 보고도 있다34). 그러나 환자의 

증상에 따라 장치 착용시간은 조절할 수 있으나 

장기간 하루 종일 착용하는 것은 추천되지 않는다. 

또한 장치 착용 후 3~4주 내에 기대하는 반응이 

보이지 않는 환자들은 반드시 재평가하여야 한다. 

초기 치료에 반응이 없는 경우에는 재평가 없이 더욱 

적극적이고 지속적인 치료를 시행해서는 안 된다. 

이때는 만성 통증행동(chronic pain behavior), 환자의 

협조 부족(noncompliance), 오진(misdiagnosis) 또는 

관절내의 심한 구조적 변화 등과 같은 다른 요소들을 

고려해 보아야 한다3).

Ⅴ. �결론

구강장치는 여전히 턱관절장애를 치료하기 위해 

주로 사용되고 추천되는 대표적인 비가역적인 

치료법이다. 그러나 구강장치가 모든 것을 해결해 줄 

수 있는 것은 아니며 잘 못 관리되면 비가역적인 

변화를 초래할 수 있다. 턱관절 장애의 징후와 증상을 

치료하는 동안 치아가 이동하도록 장치를 고안해서는 

안 되며, 포괄적 치료계획의 측면에서 적절한 

교합장치의 사용과 올바른 환자교육으로 대부분의 

부작용을 최소화하고 성공적으로 턱관절장애 환자를 

관리할 수 있을 것이다. 
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