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국문 요약

교합요인이 측두하악장애에 미치는 영향

  측두하악장애란 측두하악관절과 저작근 및 이들 조직에 분포하는 혈관과 신

경에 관련되어 나타날 수 있는 여러 임상적 문제를 포함하는 집합적 용어로 정

의되며, 주요 증상으로 턱관절과 저작근의 동통, 하악운동의 제한, 턱관절 잡

음, 두통이나 안면 동통 등이 있다. 측두하악장애의 유발요인으로는 외상, 교합

요소, 병리생리적 요소, 심리사회적 요소 등이 있는데, 그 중 교합요인의 관련

성은 계속적인 논쟁의 대상이 되어왔다. 본 연구의 목적은 측두하악장애의 다

양한 유발요인 중 구강악습관 및 교합요인이 측두하악장애에 미치는 영향에 대

해 조사해 보고자 하는 것이다. 이를 위해 2004년 3월부터 2004년 7월까지 

연세대학교 치과대학병원 턱관절 및 안면 통증 클리닉 및 구강내과에 내원하여 

측두하악장애로 진단받은 환자군 140명과 정상군 50명을 대상으로 측두하악장

애검사, 치아교합검사, 보철수복물 검사를 시행하였다. 측두하악장애검사로는 

관절의 통증, 소리, 과두걸림 등의 측두하악관절검사와 측두근, 교근의 촉진검

사, 하악운동량검사, 구강악습관 및 두통의 유무를 조사하였다. 치아교합 검사

로는 수평피개량, 수직피개량, 중심교합시 접촉치의 수, 상실치, 비기능측 교합

간섭, 정중선 편위, 측방운동 유형, 교모도 등을 조사하였고, 보철수복물 검사

는 보철수복물의 유무, 위치분포 및 금관수복물과 고정성 국소의치의 수 및 보

철물의 교합상태를 평가한 보철물 양호지수(Satisfiable Index of 

Prosthodontic Restoration)를 조사하였다. 
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  각 항목에 대한 측두하악장애군과 정상군의 측정치를 통계학적으로 비교분석

하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

1. 측두하악장애의 발현빈도는 20대와 30대의 연령(55.72%)과 여성(70.71%)  

   에서 높았다.

2. 구강악습관 중 이악물기의 빈도는 측두하악장애군이 40.71%로 정상군      

   18.00%보다 높으며 유의한 차이를 나타냈다.(P<0.003)

3. 치아교합 검사에서 비기능측 교합간섭의 빈도는 측두하악장애군이 10.00%  

   로 정상군 의 2.00%보다 높으며 유의한 차이를 나타냈다.(P<0.05)

4. 보철수복물 검사에서 보철물의 교합상태를 평가한 보철물 양호지수         

   (Satisfiable Index of Prosthodontic Restoration)는 측두하악장애군과 정  

   상군의 비교에서 유의한 차이를 나타내지 않았다.(P>0.05)

  이상의 연구결과로, 측두하악장애의 유병률은 기존의 연구결과와 동일하게 

20대 및 30대, 여성환자에서 높다는 사실을 알 수 있었고, 측두하악장애의 유

발요인으로 이악물기 등의 구강악습관과 비기능측 교합간섭 등의 교합요인이 

관련성을 갖는 것으로 평가할 수 있었다. 그러나, 보철수복물을 포함한 교합요

인은 보철수복물 그 자체보다 수복물의 교합상태에 따라 영향을 미칠수 있으나 

본 연구에서는 측두하악장애군과 정상군간의 뚜렷한 차이는 발견되지 않았다. 

  

                                                                          

  핵심 되는 말 : 측두하악장애, 교합요인, 보철수복물
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교합요인이 측두하악장애에 미치는 영향

<지도교수  정문규>

연세대학교 대학원 치의학과

김정선

Ⅰ. 서론

  

  저작계는 두경부를 구성하는 기능적 구조물로서 치아, 치주조직, 상하악골, 

측두하악관절, 저작근, 혀, 연조직, 신경혈관계 등으로 이루어져 있다. 저작계의 

주요 기능은 저작 기능외에도 호흡, 연하, 발음 등을 들 수 있으며, 이러한 기

능들은 하악의 운동에 의하여 일어나게 된다. 하악의 운동은 측두하악관절과 

근신경계의 저작근에 의해 이루어지며, 측두하악관절은 하악골이 여러 방향으

로 움직이는 것을 가능하게 한다.(Ash, 1995) 

  측두하악장애(Temporomandibular disorders, TMDs)란 이러한 측두하악관

절과 저작근 및 이들 조직에 분포하는 혈관과 신경에 관련되어 나타날 수 있는 

여러 임상적 문제를 포함하는 집합적 용어로 정의되며(McNeill, 1996), 두경부

의 통증으로 전신통증의 약40%를 차지하고 있다. 주된 증상으로 턱관절과 저

작근의 통증, 하악운동의 제한, 턱관절 잡음, 두통이나 안면 통증 등이 있고 이

명이나 이통, 청각소실 등의 사례도 보고 되어진다.(McNeill, 1993)  
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  역학조사에 의하면 인구의 75%가 측두하악장애의 징후 중 하나를 갖고 있

으며 33%에서 적어도 하나의 증상을 갖고 있다고 보고 되었으며(Helkimo, 

1974), 연령별로는 20대에서 40대까지 그 발현빈도와 심도가 증가된다고 하였

다(Clark, 1984). 성별로는 측두하악장애로 병원을 찾는 비율이 여자가 남자보

다 4배 이상이라고 하나, 이러한 유병률은 치료가 필요없는 경미한 것도 포함

되기 때문에 실제로는 과장되는 경우가 많고, 이 중에서 대략 6%만이 치료가 

필요한 것으로 보고 된 바 있다(McNeill, 1997). 

  측두하악장애에 관한 이전의 용어는 매우 다양하고 혼란스러웠는데, 그 시초

는 1934년 이비인후과의사인 James Costen의해 ‘Costen증후군’이라는 용어가 

사용되면서부터이다(Costen, 1934). 이후, ‘측두하악관절장애’(Ash, 1995), ‘교

합하악장애’(Gerber, 1971), ‘통증기능장애 증후군'(Voss, 1964), ‘두개하악기

능장애’(McNeill, 1980) 등의 용어로 불려왔다, 다양한 용어의 사용은 상당한 

혼란을 가져올 수 밖에 없었는데 여러 연구에서의 소통 및 조정이 원활하지 못

한 원인이 되었다. 이에 이러한 노력의 상호협조를 위하여 미국치과의사협회

(American Dentist Association)에서는 저작계의 모든 기능장애를 포함하기 

위하여 ‘측두하악장애’라는 용어를 채택하였으며, 미국구강안면통증학회

(American Academy of Orofacial Pain)에서는 측두하악장애를 ‘턱관절 장애

(Temporomandibular joint  articular disorders)’와 ‘저작근 장애(Masicatory 

muscle disorders)’로 구분하였다.(McNeill, 1997)   

  측두하악장애에 관한 최초의 연구는 1934년 James Costen에 의한 것으로 

11개 임상증례에 기초하여 치아상태의 변화가 다양한 귀증상과 관련있음을 주

장했다. 비록 Costen이 원래 주장한 의견의 대부분이 잘못이라고 밝혀졌지만 

치의학계는 그의 업적에 의해 자극을 받았다. 1930년대 후반과 1940년대에는 

몇몇 치과의사만이 이러한 통증을 다루는데 관심을 갖게 되었다. 1940년대 후

반과 1950년대에는 측두하악장애 증상의 주요 원인요소를 교합간섭으로 보기 

시작하였고, 이 시기부터 측두하악장애를 과학적으로 연구하기 시작하였다. 즉, 
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근전도를 이용한 교합상태와 저작근의 기능관계에 관한 연구로서 교합부조화를 

이런 장애의 가장 큰 원인으로 고려하였다.(Moyer, 1950) 1960년대와 1970

년대에는 교합과 정서적 스트레스를 주요 원인요소로 간주하였으며 측두하악장

애에 대한 관심증가로 관절낭내로부터 기인하는 통증장애에 대한 연구에 주력

하였다(Farrar, 1979). 1980년대 이후 치의학계에서는 측두하악장애의 복잡성

을 충분히 인식하고 다양한 원인에 관하여 연구하여 왔다.

  1996년 발간된 구강안면통증(Orofacial pain)에 관한 미국구강안면통증학회

(AAOP) 지침서에 의하면 원인적 요소로써 크게 외상, 교합요소, 병리 생리적 

요소, 심리사회적 요소 등으로 구분하고 있다(Okeson, 1996). 그 가운데 측두

하악장애와 교합요소의 상관관계에 관한 조사연구는 1980년대 이후부터 시작

되어 2000년대 이후로도 지속되고 있으며, 상호 연관성에 관해서는 아직 많은  

논란을 불러일으키고 있다. 

측두하악장애와 교합의 관련성을 주장하는 논문들에서 관련된 교합유형들을 보

면 교합간섭, 전치부 개교합, 골격성 2급 및 3급 관계, 수직피개량, 수평피개

량, 비작업측 교합간섭, 군기능, 수복물의 존재, 상실치의 갯수, 교모상태 등을 

들 수 있다. 

Egermark-Eriksson(1983)은 402명의 무작위 표본 집단을 대상으로 한 역학조사

에서 교합간섭, 전치부 개교합, 전치부 반대교합, 2급 및 3급 부정교합 등이 측두

하악장애와 연관성을  갖는다고  보고하였으며,  Nesbitt(1985)는 성장연구 대상

환자 81명에서 골격성 2급, 3급 관계와 반대교합 등이 측두하악장애 증상을 일으

킨 것으로 보았고,  Scholte(1993)는 무작위 측두하악장애 환자 193명의 연구에

서 구치부 상실 등의 교합유형이 연관성을  갖는 것으로 밝혔다. Seligman 

&Pullinger(2003)는 환자군 및 비환자대조군의  역학조사에서 골격성 2급1류 부

정교합과 전치부개교합, 수평피개량  증가 등의 교합유형이 관련성을 나타냈다고 

하였으며, 5개의  진단그룹으로  분류된 측두하악장애 환자와  무증상대조군 560

명을 대상으로 한 연구에서, 편측성 설측반대교합, 4개를 초과하는 구치부상실, 제
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1 대구치  후방변위 8mm 초과, 전치부개교합, 수평피개 5mm 초과 등의 교합요소

적 특징이 측두하악장애 증상 및 징후에 영향을 주는 것으로 보았다. 

그러나, 이러한 교합 지지론과는 달리 일부학자들은 교합원인설에 대한 비판적 견

해를 발표했는데, Williamson & Simmon(1979)은 53명의 교정환자를 대상으로한 

연구에서, 측두하악장애와 교합관련유형이 없음을 보고하였고, Stringert & 

Worms(1986)도 턱관절의 구조적,기능적 변화를 갖는 환자 62명의 연구에서 교합

과의 관련성을 찾을 수 없다고 보고하였다. De Boever(1983)는 구치부의 교합치

아수와 측두하악장애의 심도 및 발병과는 무관하다고 하였으며, 

Kirveskari(1989) 등은 5년간 어린이들을 대상으로 연1회 교합간섭과 측두하악

장애의 관계를 종적으로 연구한 결과, 교합간섭과 장애증상과는 연관성이 없다고 

하였다. Helkimo(1974)도 교합요소가 측두하악장애의 중요한 원인이라고 간주했

으나 역학적 조사를 통해 그 연관성을 밝히지는 못했다. Carlsson과 

Droukas(1984)는 측두하악장애환자의 치열과 치아수는 특징적인 경향이 없으며 

이는 교합상태에 대한 개개인의 적응도가 높은 것으로 해석하면서 측두하악장애

의 원인은 다변적 요소로 그 중 교합요소는 중요치 않다고 하였다. 

Thompson(1984)은 100명의 정상인과 측두하악장애 환자를 비교한 결과 개폐경

로의 편위, 구치부 소실, 치면 마모 및 이악물기 습관 등은 두 군간에 유의성이 없

다고 보고하면서 부정교합과 측두하악장애와의 연관성을 부정하였다. 이러한 결

과는 저작계의 기능장애가 이질적이고 다변적이라는 사실을 뒷받침하고 있다. 

  이상에서 살펴 본 바와 같이 치의학 분야의 측두하악장애 관련 연구의 중요

성은 점차 증가하고 있으나, 질환의 명확한 원인을 밝혀내지는 못하고 있으며, 

특히 교합요인의 관련성은 계속적인 논쟁의 주제가 되고 있다. 이제까지 측두

하악장애 환자들의 역학조사에서 증상 및 병력, 방사선 소견 등에 대한 국내외 

연구들은 많았으나 아직 통계방법 및 결과에 대한 일치를 보지 못하고 있으며, 

보철과 영역에서 보철수복물을 포함한 교합 및 치열 분석에 대한 보고는 매우 

드물었다. 
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  이에 본 연구의 목적은 측두하악장애에 관한 다양한 유발요인 중 구강악습관 

및 교합요인의 상관관계에 대해 알아보고자 하는 것이다. 이를 위해 측두하악

장애로 진단받은 환자 140명과 정상인 50명의 측두하악장애 임상검사와 방사

선검사, 치아교합상태 검사 및 보철수복물 검사 등을 시행한 후 작성된 

Orofacial Pain Evaluation Chart의 결과를 토대로 통계학적 분석을 통하여 장

애군과 정상군 간의 유의성 있는 차이점을 규명하며, 측두하악장애와  높은 상

관관계를 나타내는 구강악습관의 종류 및 구체적인 교합요소와의 관련성을 밝

혀보고, 향후 측두하악장애 환자의 보철치료 계획 수립과 예후 판단에 활용할 

임상적 자료를 마련하는데 있다.
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Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

  2004년 3월에서 2004년 7월까지 연세대학교 치과대학병원 턱관절 및 안면 

통증 클리닉과 구강내과에 내원한 환자중 측두하악관절 검사시 관절의 통증, 

소리, 과두걸림 등이 있거나, 저작근 촉진시 통증이 있어 측두하악장애로 진단

받은 환자 140명과 측두하악관절이나 저작근 등에 측두하악장애의 병력이나 

증상 및 징후가 없는 것으로 판단된 정상인 50명을 대상으로 측두하악관절과 

저작근, 치아교합상태, 보철수복물 등의 임상검사 및 방사선검사 등을 시행하

였다. 이 연구에 사용된 연구대상의 평균연령 및 성별분포는 Table 1과 같고, 

연령분포는 Table 2와 같다.

Table 1. Distribution of sex and mean age No(%)

Table 2. Age distribution of two groups No(%) 

장애군 정상군

평균연령 35.82세 47.14세

성별 남 41(29.29) 17(34.00)

여 99(70.71) 33(66.00)

계 140(100.00) 50(100.00)

연령 10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 계

장애군 15(10.71) 37(26.43) 41(29.29) 21(15.00) 26(18.57) 140(100.00)

정상군  0(0.00)  5(10.00) 10(20.00) 12(24.00) 23(46.00)  50(100.00)
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2. 연구방법

  연세대학교 치과대학병원 턱관절 및 안면 통증 클리닉과 구강내과에서 사용

하고 있는 일반 구강검진 챠트와 파노라마 방사선 사진 및  Orofacial Pain 

Evaluation Chart의 환자병력기록, 임상검사, 설문검사 등의 내용을 항목화하

여 환자군과 정상군 교합요인의 특성을 비교 분석하고자 하였다. 모든 연구대

상자에게 구강내 및 구강외 검사를 실시하여 성별과 연령, 측두하악관절 및 저

작근의 통증 유무와 구강악습관의 종류, 두통의 유무, 치아교합관계 등을 기록

하였다. 구강내 보철수복물은 임상검사와 파노라마 방사선 소견을 통하여 고정

성 보철수복물의 위치 및 종류 등의 항목을 조사하였다. 

가. 측두하악장애검사

  하악의 개폐구 운동시와 폐구 상태에서 양측 턱관절의 압통, 턱관절음, 과두

걸림 등의 측두하악관절검사와 측두근 및 교근 등의 저작근 촉진 검사를 시행

하였다. 하악운동량 검사로는 Agerberg(1972)의 방법을 이용하여 개구량, 전

방 및 측방 운동량 등을 검사하였다. 

연구 대상자에 대한 문진으로  이갈이, 이악물기, 껍씹기, 편측수면, 코골이, 편

측저작, 강성음식선호 등의 구강악습관과 두통의 유무를 조사하였다.

나. 치아교합검사

  대상자의 구강내에서 임상검사 및 교합지를 이용하여 수평피개량, 수직피개

량, 중심교합시  접촉치의 수, 상실치의 수, 비기능측 교합간섭의 유무, 정중선 

편위의 유무, 측방유도의 유형, 교모도 등을 기록하였다. 
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다. 보철수복물검사

  구강내 임상검사 및 파노라마 방사선 소견을 이용하여 보철수복물의 유무를 

조사하되, 임플란트 및 가철성 보철수복물을 가진 자는 본 연구의 대상에서 제

외하였다. 보철수복물의 위치는 상악전치부, 상악구치부, 하악전치부, 하악구치

부 등으로 구분하였고, 보철수복물의 종류는 금관수복물 및 고정성 국소의치로 

구분하여 각각의 수를 조사하였다. 또한, 중심교합시 상,하악보철물의 균등한 

교합접촉상태를 평가하기 위해 보철물 양호지수 설정하여 조사하였다. 

3.통계처리

  측두하악장애군 140명과 정상군 50명, 총 190명의 연구 대상자에서 얻은 

측두하악장애검사, 치아교합검사, 보철수복물검사 등의 자료를 정리한 후 

Statistical Analysis Systems(SAS, SAS Institute Inc, Cary, N.C.)를 이용하

여 각 측정치의 백분율, 평균값 및 표준표차를 구하고, 이들 측정치가 측두하

악장애군과 정상군간에 유의한 차이가 있는지를 알기위하여 student t-test를 

시행, 비교 분석하였다.
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Ⅲ. 연구결과

1. 측두하악장애검사

가. 측두하악관절검사

   측두하악장애군 140명과 정상군 50명을 대상으로 측두하악관절부위의 통

증, 소리, 과두걸림 등의 유무를 조사하였다. 측두하악장애의 대표적 증상인 턱

관절통은 장애군에서 109명(77.86%)으로, 남자 31명(28.44%)와 여자 78명

(71.56%)이었다. 턱관절음은 그 종류의 구분없이 유무의 빈도만을 조사했는데, 

장애군에서 94명(67.14%)으로 나타났고 남자 27명(28.72%)이며 여자 67명

(71.28%)였다. 턱관절의 과두걸림은 장애군에서 40명(28.57%)였는데, 남자13

명(32.50%)와 여자 27명(67.50%)으로 조사되었다. 측두하악장애검사시 장애

군의 발병빈도가 높다는 점과 장애군내 여자 환자의 발병빈도가 높다는 점은 

통계학적인 유의성을 갖는 것으로 나타났다(P<0.001)(Table 3). 정상군에서는 

측두하악관절의 통증, 소리, 과두걸림 등의 관절장애증상이 나타나지 않았다.

Table 3. Temporomandibular Joint Examination No(%)

 *** : P<0.001

장애군(n=140)

남(n=41) 여(n=99) 계

Pain 31(28.44) 78(71.56) 109(77.86)***

Sound 27(28.72) 67(71.28) 94(67.14)***

Locking 13(32.50) 27(67.50) 40(28.57)***
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나. 저작근 촉진검사

  측두하악장애시 관절의 증상과 더불어 가장 일반적으로 나타날 수 있는 근육

의 통증 유무를 알아보고자 측두근과 교근의 촉진검사를 실시하였다. 측두하악

장애군의 경우 측두근 통증은 31명(22.14%)이며, 교근의 통증은 74명

(52.86%)으로 나타났다. 남,녀의 비율을 보면 측두근 통증의 경우 남자 10명

(32.26%)과 여자 21명(67.74%)으로 나타났고, 교근 통증의 경우 남자 20명

(27.03%)와 여자 54명(72.92%)로 나타났다. 저작근의 촉진검사시 장애군의 

통증빈도가 더 높았으며, 측두근에 비하여 교근의 통증빈도가 높았고, 장애군

내에서도 남자보다 여자의 빈도가 더 높게 나왔다. 이러한 결과는 통계학적으

로 유의성을 지닌다(P<0.001)(Table 4). 정상군의 경우 측두근이나 교근 등 

저작근의 촉진검사시 통증을 나타내지 않았다.

Table 4. Mascatory Muscle Palpation No(%)

 *** : P<0.001

장애군(n=140)

남(n=41) 여(n=99) 계

Temporal muscle 10(32.26) 21(67.74) 31(22.14)***

 Masseter muscle 20(27.03) 54(72.97) 74(52.86)***
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다. 하악 운동량

  중심교합위로부터 최대개구시켰을 때 시상면에서 측정한 상하 절치간의 거리

를 개구량으로 하였고, 안정위에서 하악의 전방 및 좌,우측방 운동시 이동거리

를 측정하였다. 측두하악장애군의 개구량은 평균 44.27mm로 표준편차 

6.65mm이며, 정상군의 경우 평균 46.58mm로 표준편차 5.52mm로써 정상군

의 개구량이 크고 이 결과는 통계학적 유의성을 갖는다(P<0.05)(Table 5)

하악의 전방운동량은 장애군에서 평균 7.50mm이며, 정상군에서 평균 7.42mm

로 나타났고, 우측방운동시 이동량은 장애군에서 9.49mm, 정상군에서 

9.48mm로 나타났으며, 좌측방운동시 이동량은 장애군에서 9.40mm, 정상군에

서 9.54mm로 나타났는데 이 값은 통계학적인 유의성을 갖지 않았다.(Table 

5)  

Table 5. Mandibular Movement (mm)

* : P<0.05  

NS : P value is Non Significant

장애군(n=140) 정상군(n=50)

Mean SD Mean SD P value

Active opening 44.27 6.65 46.58 5.52 0.029 *

Protrusion 7.50 1.59 7.42 1.43   0.742 NS

Rt.laterotrusion 9.49 1.61 9.48 1.40   0.982 NS

Lt.laterotrusion 9.40 1.61 9.54 1.37   0.556 NS
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라. 구강악습관

  측두하악장애의 문진검사로 이갈이, 이악물기, 껍씹기, 편측 수면, 코골이, 편

측 저작, 강성음식의 선호도 등 질환에 영향을 줄 수 있는 구강악습관의 유무

를 조사하였다. 장애군의 경우, 이갈이 22명(15.71%), 이악물기 57명

(40.71%), 껌씹기 32명(22.86%), 편측 수면 82명(58.57%), 코골이 27명

(19.29%), 편측 저작 80명(57.14%), 강성음식의 선호 47명(33.57%)로 조사되

었다. 정상군의 경우, 이갈이 3명(6.00%), 이악물기 9명(18.00%), 껌씹기 11

명(22.00%), 편측 수면 25명(50.00%), 코골이 15명(30.00%), 편측 저작 31명

(62.00%), 강성음식의 선호 15명(30.00%)로 조사되었다. 이갈이, 이악물기, 껌

씹기, 편측 수면, 강성음식의 선호 등의 항목에서는 장애군이 정상군보다 높은 

빈도를 나타냈으며 코골이와 편측 저작 등은 정상군의 빈도가 더 높게 나왔다. 

정상군에 비해 높은 빈도를 나타낸 구강악습관 중 이악물기의 항목은 장애군 

내 최대 빈도를 나타냈으며, 통계학적으로 유의성을 갖고(P<0.01), 그 외 항목

은 통계학적인 유의성을 갖지 못했다(Table 6). 

Table 6. Frequency of Oral Habits No(%)

** : P<0.01,  NS : P value is Non Significant

장애군(n=140) 정상군(n=50) P value

Bruxism 22(15.71) 3(6.00) 0.081 NS

Clenching 57(40.71) 9(18.00) 0.003 **

Gum chewing 32(22.86) 11(22.00) 0.901 NS

Side sleep 82(58.57) 25(50.00) 0.294 NS

Snoring 27(19.29) 15(30.00) 0.117 NS

Unilateral chewing 80(57.14) 31(62.00) 0.549 NS

Hard food favorite 47(33.57) 15(30.00) 0.643 NS
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마. 두통

  측두하악장애가 여러기전에 의해 두통을 유발시킬수 있다는 주장이 증가됨에 

따라 장애군과 정상군의 두통 발현빈도를 조사해보고자 하였다. 측두하악장애

군의 경우 75명(53.57%)이며, 정상군의 경우 19명(38.00%)으로 장애군의 발

현빈도가 정상군에 비해 높게 나타났으나 통계학적인 유의성을 나타내지는 못

했다(Table 7). 

Table 7. Frequency of Headache No(%)

NS : P value is Non Significant

장애군(n=140) 정상군(n=50) P value

Headache 75(53.57) 19(38.00) 0.058 NS
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2.치아교합검사

 

  측두하악장애군 140명과 정상군 50명에 대한 임상검사와 방사선검사를 통하

여 치아교합 구성요소로서 수평피개량, 수직피개량, 중심교합시 접촉치의 수, 

상실치의 수, 비기능측 교합간섭의 유무, 정중선 편위의 유무, 측방유도의 유

형, 교모도 등을 비교,분석하였다.

  수평피개량은 중심교합시 시상면에서 상하악 절치간 수평적인 전후 거리량을 

측정한 것으로, 장애군의 경우 평균 2.49mm, 표준편차 1.49mm이며, 정상군의 

경우 평균 2.68mm, 표준편차 1.82mm로 조사되었다. 수직피개량은 중심교합

시 전두면에서 상하악 절치간 수직적인 거리량을 측정한 것으로 장애군의 경우 

평균 1.93mm, 표준편차 1.61mm이며, 정상군의 경우 평균 2.18mm, 표준편차 

1.69mm로 조사되었다. 중심교합시 접촉치의 수는 장애군에서 15.82개, 정상

군에서 16.24개로 나타나 정상군에서 더 큰 값을 보였다. 상실치의 경우는 장

애군에서 1.24개, 정상군에서 1.92개로 조사되었다. 그러나, 수평피개량, 수직

피개량 및 중심교합시 접촉치의 수, 상실치 등의 항목은 모두 통계학적 유의성

이 없었다.(Table 8) 

Table 8. Occlusal Examination

NS : P value is Non Significant

장애군(n=140) 정상군(n=50)

Mean SD Mean SD P value

Overjet(mm) 2.49 1.49 2.68 1.82 0.077 NS

Overbite(mm) 1.93 1.61 2.18 1.69 0.635 NS

No. of occluding teeth at 

C.O.
15.82 5.76 16.24 5.72 0.989 NS

No. of missing teeth 1.24 2.08 1.92 1.82 0.305 NS
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  비기능측 교합간섭의 유무는 측두하악장애군에서 14명(10.00%), 정상군에서 

1명(2.00%)으로 장애군에서 더 높게 나타났으며, 이러한 차이는 통계학적인 

유의성을 갖는다.(P<0.05) 정중선 편위는 측두하악장애군에서 62명(44.29%), 

정상군에서 20명(40.00%)으로 장애군에서 더 높게 나타났고 이러한 차이는 통

계학적인 유의성을 갖지는 않았다.(Table 9)

Table 9. Occlusal Examination No(%)

  * : P<0.05

NS : P value is Non Significant

  

장애군(n=140) 정상군(n=50)

Positive Negative Positive Negative P value

Nonfunctional 

interference
14(10.00) 126(90.00) 1(2.00) 49(98.00) 0.049*

Midline shift 62(44.29) 78(55.71) 20(40.00) 30(60.00) 0.599 NS
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  측방유도는 Canine Guidance, Partial Group Function, Group Function 등

의 세 유형으로 분류하여 조사하였다. 측두하악장애군의 경우 Canine 

Guidance는 78명(55.71%), Partial Group Function은 37명(26.43%), Group 

Function은 25명(17.86%)로 조사되었고, 정상군의 경우 Canine Guidance는 

28명(56.00%), Partial Group Function은 14명(28.00%), Group Function은 

8명(16.00%)로 조사되었다. 두 군 모두에서 Canine Guidance 유형이 가장 높

게 나타났으며, 정상군이 장애군에 비해 Canine Guidance나 Partial Group 

Function의 유형이 더 많은 것으로 나타났다. 이러한 결과는 통계학적 유의성

을 갖지는 못했다.(Table 10)

Table 10. Lateral Guidance Pattern No(%)

NS : P value is Non Significant

  

장애군(n=140) 정상군(n=50) P value

Canine Guidance 78(55.71) 28(56.00)

Partial Group 

Function
37(26.43) 14(28.00) 0.948 NS

Group Function 25(17.86) 8(16.00)
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  치아교모도는 측방운동을 유도하는 견치부 및 소구치부를 중심으로 조사되어 

Mild, Moderate, Severe 등의 세 유형으로 구분하였다. Takei(1995)의 

Attrition Degree법에 의해 치아의 절단부와 교두에 국한된 교모를 Mild, 치아

의 순측, 협측 및 설측의 법랑질에 생긴 교모를 Moderate, 상아질에 확장된 

교모를 Severe의 단계로 구분하였다. 장애군에서는 Mild 53명(37.86%), 

Moderate 64명(45.71%), Severe 23명(16.43%)로 나타났고, 정상군에서는 

Mild 13명(26.00%),  Moderate 25명(25%), Severe 12명(24%)로 나타났다. 

장애군과 정상군 모두 Moderate의 비율이 가장 높게 나왔으나 통계학적 유의

성을 갖지는 못했다.(Table 11)

Table 11. Attrition No(%)

NS : P value is Non Significant

장애군(n=140) 정상군(n=50) P value

Mild 53(37.86) 13(26.00)

Moderate 64(45.71) 25(50.00) 0.248 NS

Severe 23(16.43) 12(24.00)
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3. 보철수복물 검사

  측두하악장애군과 정상군의 임상검사 및 방사선 검사를 통하여 구강내 보철

수복물의 유무와 수복물의 위치, 금관수복물과 고정성 국소의치 수복물의 수를 

조사하였고, 보철물의 교합상태를 평가하기 위하여 보철물 양호지수를 설정하

였다. 자연치열의 교합상태에 큰 변화를 줄 수 있는 가철성 수복물이나 임플란

트 수복물을 장착한 경우는 연구대상자 선정에서 제외하였다. 보철수복물 유무

조사에서 장애군은 70명(50.00%), 정상군은 38명(76.00%)로 정상군의 비율이 

높게 나왔다. 이것은 정상군의 평균연령이 47.14세로 장애군의 평균연령 

35.82세 보다 11.32세가 많다는 점과 앞서 언급된 상실치가 정상군에서 1.92

개로 장애군의 1.24개보다 0.68개 많다는 결과에 영향을 받은 것으로 보인다. 

보철수복물의 위치는 상악전치부에서 장애군이 25명(35.71%), 정상군이 15명

(39.47%)으로 나타났고, 상악구치부에서 장애군이 44명(62.86%), 정상군이 

28명(73.68%)이며, 하악전치부에서 장애군이 3명(4.29%), 정상군이 5명

(13.16%)이고, 하악구치부에서 장애군이 51명(72.86%), 정상군이 29명

(76.32%)로 조사되었다. 두 군 모두 하악구치부, 상악구치부, 상악전치부, 하악

전치부의 순으로 보철물의 빈도가 높았고, 정상군이 장애군에 비하여 각각의 

빈도가 높은 것으로 나타났으나, 통계학적인 유의성을 갖지는 않았다.(Table 

12) 
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Table 12. Prosthodontic Restoration Examination No(%)

NS : P value is Non Significant

장애군(n=140) 정상군(n=50)

Positive Negative Positive Negative P value

Prosthodontic 

Treatment
70(50.00) 70(50.00) 38(76.00) 12(24.00) 0.104 NS

Prosthodontic 

Location

Mx. Anterior 25(35.71) 45(64.29) 15(39.47) 23(60.53) 0.699 NS

Mx. Posterior 44(62.86) 26(37.14) 28(73.68) 10(26.32) 0.254 NS

Mn. Anterior 3(4.29) 67(95.71) 5(13.16) 33(86.84) 0.078 NS

Mn. Posterior 51(72.86) 19(27.14) 29(76.32) 9(23.68) 0.695 NS
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  고정성 보철수복물의 수는 금관수복물인 경우 장애군에서 평균 2.70개, 정상

군에서 평균 2.40개로 나타났고, 고정성 국소의치는 한 개 이상의 가공의치를 

포함한 것으로 하였으며, 그 수는 장애군에서 평균 0.80개, 정상군에서 평균 

0.84개의 차이를 보였으나 통계학적 유의성은 나타내지 않았다.(Table 13)

Table 13. Number of Fixed Prosthodontic Restoration 

NS : P value is Non Significant

장애군(n=140) 정상군(n=50)

Mean SD Mean SD P value

No. of 

Crown
1.42 2.49 2.40 2.68 0.464 NS

No. of 

Bridge
0.35 0.77 0.84 1.08 0.167 NS
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  보철물 양호지수(S.I.)는 보철수복물의 교합상태를 평가하기 위한 것으로, 상,

하악구치부 보철물을 대상으로 중심교합시 균등한 접촉점이 형성되어 있는 보

철물의 비율을 조사한 것이다. 보철물 양호지수의 값이 클수록 구치부 보철물

이 균등한 교합접촉점을 가짐으로써, 양호한 교합상태로 평가할 수 있다. 본 

연구에서 상악구치부 보철물의 양호지수는 장애군 평균 0.86, 표준편차 0.25이

며, 정상군 평균 0.74, 표준편차 0.29로 조사되었고, 하악구치부 보철물의 양

호지수는 장애군 평균 0.89, 표준편차 0.23이며, 정상군 평균 0.80, 표준편차 

0.32로 조사되었으나 통계학적인 유의성을 나타내지는 못했다.(P>0.05)(Table 

14)

Table 14.  Satisfiable Index of Prosthodontic Restoration (ratio)

S.I.(Satisfiable Index): The Ratio of Prosthodontic Restorations including 

the even contact at C.O. (중심교합시 균등한 접촉점이 형성된 보철물의 비)

N.S.: P value is Non Significant.

장애군(n=140) 정상군(n=50)

Mean SD Mean SD P value

 S.I. of Mx. 

Post.
0.86 0.25 0.74 0.29 0.376 NS

 S.I. of Mn, 

Post.
0.89 0.23 0.80 0.32 0.058 NS
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Ⅳ. 고찰

    

  측두하악장애는 측두하악관절과 주위 근신경계의 기능이상으로 하악운동의 

제한, 턱관절과 저작근의 통증, 턱관절 잡음, 두통이나 안면 통증 등을 초래하

는 다인성 복합 질환이다.(Griffiths, 1983) 그 발생요인으로는 행동요인, 사회

요인, 정서요인, 인지요인, 생물학적 요인, 환경요인 등이 있으며(Friction, 

1988), 구체적으로 근육 과활성, 외상, 정신적 스트레스, 교합요소 등의 관련성

을 주장하는 많은 가설들이 있으나 아직까지 과학적으로 분명하게 입증된 학설

은 없으며 다양한 요인들이 복합적으로 관여하는 것으로 알려져 있다.(김, 

1991)

  측두하악관절의 특이한 해부학적 구조와 그에 연관된 악안면 신경혈관계의 

특성은 측두하악장애의 생리적, 병리적 양태를 더욱 복잡하게 하는데, 그 가운

데 측두하악장애와 관련된 교합의 상관성에 관한 연구는 1980년대 이후로 계

속적인 논란의 쟁점이 되고 있다.

  Gerber(1983)는 측두하악장애 환자들의 역학조사를 통하여 교합되는 치아수

와 측두하악관절의 변화사이에는 상관관계가 있으며 구치부의 지지소실로 측두

하악장애가 유발된다고 하였으며, Geering(1974)은 기능시 조기접촉점의 존재

여부가 측두하악장애의 주요 원인요소중 하나라고 하였다. Phillps(1985)는 교

합되는 치아수와 정도에 의하여 저작근의 이완이 좌우된다고 하였으며, 

Roth(1973)는 치아에 의해 유도되는 하악운동시 비작업측 교합간섭의 존재는 

측두하악장애와 밀접한 관계가 있다고 하였다. Omnell과 Solberg(1986) 등은 

사체 방사선 비교연구를 통하여 구치부의 지지부족으로 측두하악관절에 과도한 

힘이 가해져 측두하악장애가 발병한다고 주장하였고, 이 밖의 많은 선학들의 

연구에서 측두하악장애의 교합원인론 지지의 연구결과를 살펴볼 수 있다.

  이러한 교합지지론과는 달리 교합요인 자체만으로 측두하악장애를 초래한다
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고 단정할 수 없으며, 부정교합자들이 질환의 발생이 더 많다는 보고도 적다는 

등의 교합원인론의 비판적인 견해를 지닌 연구보고도 있다. Willamson & 

Simmon(1979)은 교정환자의 측두하악질환의 역학조사에서 부정교합과 질환의 

관련성을 찾지 못하였고, De Boever(1983)는 측두하악관절 통증환자와 기능

장애환자의 구치부 교합을 분석하였으나 그 연관성을 밝히지 못했다고 보고하

였다. 이 밖에 Stringert & Worms(1979), Kirveskari(1989), Helkimo(1974), 

Carlsson & Droukas(1993), Thompson(1984) 등의 연구에서도 측두하악장

애와 교합요인의 상호관계는 없는 것으로 보고하였다.  

  측두하악장애와 교합의 상관관계를 밝히려는 국내의 연구들도 다양하게 전개

되어왔는데, 연관성을 가진 공통의 교합요인을 밝히고 있지는 않으며, 연구대

상의 다양화, 연구기간, 교합요인의 정확한 분석 등 앞으로 연구되어야할 많은 

과제들을 제시하고 있다.

  본 연구에서는 측두하악장애를 유발하는 여러 요인 가운데 구강악습관 및 교

합요인의 관련성을 알아보기 위해 환자군과 정상군의 측두하악장애검사, 치아

교합검사, 보철물검사 등을 시행하여 두 집단간 유의성 있는 차이점을 비교분

석해 보고자 하였다. 

본 연구에서 측두하악장애군 140명의 연령과 성별에 따른 측두하악장애 분포

는 다른 연구보고와 유사하며(Dworkin, 1990), 연령에 따른 질환의 유병률 연

구에서 밝혀진대로 20대에서 30대까지의 대상자에서 78.00%의 가장 높은 비

율로 조사되었고, 성별의 분포에서도 여성이 70.71%로  높게 조사되어 질환의 

증상을 인지하고 적극적인 치료를 원하는 여성환자의 내원비율이 높다는 

McNeill(1997) 등의 연구결과와 일치한다.

  측두하악관절검사는 턱관절통, 턱관절음, 과두걸림 등의 세가지 주된 증상에 

대하여 시행하였는데, 장애군에서 각각 77.86%, 67.14%, 28.57%로 나왔다. 

이는 측두하악장애군과 부정교합자를 대상으로한 이(1995)의 연구결과(턱관절

통 77.78%, 턱관절음 60.32%)와 유사한 것을 알수 있다. 여러 문헌에서 보고
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되었듯이 측두하악장애 환자 중에서 여성이 많은 비율을 차지하기 때문에 성별

은 측두하악장애의 유병률과 밀접한 연관성을 갖는데, 본 연구결과에서도 장애

군 중 턱관절통을 갖은 여성이 71.56%로 높게 나왔으며, 이는 여성에서 통증

의 가능성이 약간 높다는 Brooke(1988)의 보고와 일치하였고, 측두하악장애 

증상의 유병률은 성별에 무관하다는 Carlsson(1985)의 보고와는 일치하지 않

았다. 턱관절음은 가장 흔한 측두하악장애의 증상으로서, 일반인에 대한 역학

조사에서 14%에서 65%까지 다양한 유병률이 조사되었으나(McNeill, 1992) 

이에 대한 임상적 의미는 아직 논란의 여지가 있다. 턱관절음의 원인으로는 외

측익돌근 기능의 부조화, 관절원판의 변위, 불규칙한 관절면, 관절액의 윤활작

용 이상 등이라 생각되어 왔고 그 치료의 필요성에 대하여 많은 논쟁이 있어 

왔다.(Ash, 1995) 본 연구의 장애군 67.14%가 턱관절음을 나타냈고 그 중 여

성이 71.28%로 높은 비율을 차지했는데 이는 여성과 청소년에서 턱관절음이 

더 많았다는 Dibbets(1992) 등의 결과와 일치하였다. 측두하악관절의 과두걸

림은 장애군의 28.57%로 비교적 낮은 비율을 나타냈으며, 622명의 측두하악

장애환자의 역학조사를 시행했던 한(1996)의 연구에서 장애군의 36%가 과두

걸림을 나타낸 것보다 낮게 나왔다. 

저작근 촉진시 통증의 유무는 근육압통을 조사하기 위한 것으로, 근육에 해가 

되지 않을 정도의 압력을 가했을 때 나타나는 불쾌한 압박감이나 근육통을 말

하며, 이러한 압통은 익숙하지 않은 운동이나 기계적 손상의 결과로 나타날 수 

있다. 본 연구결과 장애군에서 측두근의 통증 22.14%, 교근의 통증 52.86%로 

교근의 통증이 두 배 이상 높은 비율을 나타냈고 성별의 차이에서도 여성이 

67.74%와 72.97%로 더 높은 비율로 조사되었으며 이러한 값은 모두 통계학

적으로 유의성을 가진다. 일반인 88명에 대한 조사에서 저작근 촉진시 통증의 

발병빈도를 12.50%로 보고한 김(1991)의 연구결과에 비하여 측두하악장애군

을 대상으로한 연구의 조사값이 훨씬 크게 나온 것을 알수 있으며, 측두하악장

애의 증상이 근육의 압통과 중요한 관련성을 갖는다는 Seligman(2003)의 보고
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와 일치한 것을 확인해 볼 수 있다.

측두하악장애의 주증상인 통증과 기능부전의 정도를 정량적으로 측정하는 것은 

어려움이 있으나, 하악운동의 기능장애는 개구량이나 전방, 좌우측방 등의 운

동량을 측정함으로써 가능하다. 일반적으로 정상인에서 하악의 개구량은  6세 

이상 아동과 성인에서 40mm이상을 정상개구범위로 하며 평균 53mm에서 

58mm로 나타날 수 있고, 전방 및 좌우 측방 운동은 평균 8mm에서 10mm까

지의 범위 내에 있다고 한다(Okeson, 1994). 본 연구에서도 장애군과 정상군

의 하악운동량을 비교분석하였는데, 개구량은 장애군 44.27mm에 비해 정상군 

46.58mm로 더 크게 나왔고 통계학적으로 유의한 것을 볼 수 있으나, 전방 운

동량은 두 군 모두 정상범위인 8mm이하이고, 좌우측방 운동량은 정상범위 내

에 속한 것으로 조사되었고 이것은 통계학적인 유의성을 갖지는 않는다. 일반

인구집단을 대상으로한 김(1991) 등의 연구에서 개구량 50.39mm, 전방 운동

량 7.51mm, 좌측방 운동량 9.21mm, 우측방 운동량 8.61mm 등의 값과 유사

한 것을 알 수 있다. 개구나 하악운동 제한 등은 측두하악장애 질환 중 관절낭 

내, 외조직의 이상이나 급성 저작근통증 등에서 나타나는 증상으로, 측두하악

장애 대상의 진단군별 구분이 없었던 본 연구에서는 장애군과 정상군 간의 유

의성 있는 차이점을 보이지 않았다. 

미국구강안면통증학회(AAOP)의 가이드라인에 의하면, 측두하악장애의 유발요

인 중 하나로 구강악습관을 들 수 있는데, 이는 낮동안 이악물기, 이갈이 및 

혀 깨물기, 손가락 빠는 것이 있으며, 야간에는 이갈이, 이악물기 등의 형태로 

나타난다(Rugh, 1998). 주로 업무에 집중시나 고된 육체적 작업을 수행하는 

경우에 나타나며, 수면 중 교근이 주기적으로 수축하는 것은 낮 동안 과중한 

스트레스와 관련되다. 이런 이상기능활동은 장시간 근수축을 지속시켜 근조직

내 정상적인 혈류를 방해하고 대사산물은 증가시켜 근피로, 근통증 및 근경련

을 유발한다. 본 연구에서 장애군은 정상군에 비해 이갈이, 이악물기, 껌씹기, 

편측수면, 강성음식 선호 등이 높은 빈도를 나타냈고, 이 중 이악물기 항목은 
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장애군의 40.71%로 가장 높았으며 통계학적 유의성을 나타냈다. Ash(1995)는 

무의식 상태에서 비기능적 목적으로 치아를 강제로 갈아대거나 꽉 깨무는 것은 

심리적 요소와 교합적 요인과 관련되어 일어나며, 근육의 피로감이나 통증, 과

두에 해로운 부하나 재형성을 유도하여 턱관절 장애를 초래할 수 있다고 하였

다. 일반인을 대상으로한 구강악습관의 유병률은 연구시 표본의 크기, 성별, 나

이, 사회경제적 상태, 문화 등에 의한 차이로 다양하게 나타난다. 이(1995) 등

은 측두하악장애환자군과 정상군의 역학조사에서 장애군의 약 60%가 구강악

습관을 나타냈고, 장애군의 가장 흔한 형태의 구강악습관은 이악물기(22.2%), 

이갈이(14.29%) 등의 순이라 보고하여 본 연구와 유사한 결과를 나타내었다. 

또한, 많은 연구에서 두통이 측두하악장애와 관련된 흔한 증상이라 하였고 상

호연관성에 대한 다양한 이론이 제기되어 왔다. 측두하악장애와 관련된 두통으

로는 긴장성 두통과 편두통을 들 수 있는데, 야간이갈이와 같은 이상기능활동

은 이른 아침의 편두통에 영향을 주며, 근막 통증에 의해 근육에 발통점이 생

기면 심부 통증이 긴장성 두통으로 표현되기도 한다(Okeson, 1994). 본 연구

에서는 장애군의 53.57%, 정상군의 38.00%가 두통을 나타냈으며, 측두하악장

애군의 두통 발현빈도가 정상군에 비해 높게 나왔으나, 통계학적 유의성을 나

타내지는 못했다.

  한편, 측두하악장애군과 정상군의 치아교합검사로 수평피개량, 수직피개량, 

중심교합시 접촉치, 상실치, 비기능측 교합간섭, 정중선 편위, 측방유도의 유형, 

교모도 등의 항목을 검사하여 비교분석하였는데, 이전 연구에서는 전방부 치열

의 수직적, 수평적 상호관계를 수평피개량과 수직피개량으로 측정하여 측두하

악장애군과 정상군의 차이를 비교한 경우가 많았다.(Roberts, 1987) 본 연구에

서 수평피개량과 수직피개량 모두 정상군에서 큰 값을 나타냈으나 통계학적 유

의성을 나타내지는 않았다. 이것은 김(1996)과 이(1995) 등의 측두하악장애군

과 정상군의 교합요인 비교연구에서 장애군의 수평피개량과 수직피개량이 정상

군보다 높게 나온 결과와 일치하지 않는다. Ricketts(1966)는 수평피개가 큰 
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경우 만성적인 하악골의 전방이동이 측두하악관절에 유해하며, 심한 수직피개

를 보이는 경우 만성적인 하악과두의 후방변위를 초래하여 유해하다고 하였고, 

Williamson(1977)은 장애환자의 54%에서 심한 과개교합을 보임으로써 측두하

악장애의 발현과 상관성을 갖는다고 하였다. Roth는 심한 전치부의 수평피개와 

수직피개는 측두하악장애의 유발요인이라 하였고, Laskin(1969), 

Egermark-Eriksson(1992), Sadowsky(1992) 등은 과다한 수직피개는 관절음

이나 광범위한 저작근 압통과 관련이 있다고 하였다. 그러나 이와는 반대로 

Riolo(1987)와 Posselt(1971)는 수평피개와 수직피개가 측두하악장애와 연관

성이 없다고 하였으며, Pullinger와 Seligman(2000), Tallent(1984), Mohlin과 

Thilander(1981) 등도 비정상적으로 크거나 작은 수평피개와 수직피개는 측두

하악장애의 발병과 관계가 없다고 하였다. 이번 연구의 결과도 수평피개와 수

직피개 모두 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않아 Pullinger와 Seligman, 

Tallent, Mohlin과 Thilander 등의 보고와 일치하는 결과를 보았다.

중심교합시 접촉치의 수는 교합접촉면적과 저작효율간의 상관관계, 정상인과 

턱관절장애 환자의 교합접촉 면적에 대한 분포차이 등과 함께 연구되어왔다. 

Friel(1977)은 이상교합시 치아의 접촉위치를 언급하면서 이상적인 교합형태에

서 멀어질수록 치아접촉수는 감소할 것이라 하였으나, Anderson과 

Myer(1971)는 최대교합접촉시 교합접촉점의 위치를 연구한 보고에서, Friel이 

언급한 이상교합은 누구에게도 나타나지 않았고, 전치의 대부분은 대합치와 접

촉하지 않았고 접촉하는 경우에도 대합치의 경사면에 접촉하였으나 구치부는 

대부분 대합치와 접촉하고 있다고 하였다. Hochman(1987)과 Ehrlich(1981)는 

자연치열의 최대교합접촉은 완전한 감합으로 이루어지며, 이것은 치열, 측두하

악관절, 근신경계에 최대 안정을 제공한다고 하였다. 본 연구에서 중심교합시 

접촉치의 수는 측두하악장애군의 경우 15.82개, 정상군의 경우 16.24개로 정

상군이 장애군에 비해 0.42개 많은 것으로 조사되어 교합되는 치아수가 측두

하악장애의 가장 관계있는 교합요소라고 주장한 Wanman(1990) 의 보고와 일
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치하는 것을 알 수 있었다. 그러나, 두 군 모두 측두하악장애 증상이 없는 치

과대학생들을 대상으로 한 김(1993) 등의 연구에서 27.2개로 조사된 값보다는 

적게 나왔으며, Droukas(1985) 등의 연구에서 측두하악장애군의 중심교합시 

접촉되는 치아수 12.1개 보다는 크게 나왔는데, 교합지(AccuFilm II, Parkell, 

U.S.A.)를 이용한 본 연구의 조사방법과 달리 Sheet wax(Tenax wax, Ass. 

Dental Prod. Ltd, London)를 이용, 천공된 치아수를 조사 하는 등 실험 방법

의 차이에서 비롯된 것으로 볼 수 있다. 이와같이 중심교합시 접촉치의 수는 

실험방법과 재료, 시간, 환자의 자세와 교합력, 연령의 차이, 교합접촉점을 구

분하는 방법 등에 영향을 받을 수 있을 것으로 사료된다. 

정상적인 치열을 가진 악궁에서 상악이나 하악의 치아지지가 상실되면 인접치

의 경사와 대합치의 정출 등 교합변화로 인해 측두하악장애를 유발할 수 있다

는 주장이 제기되어 왔는데, Ash(1995)는 구치부가 상실된 사람들은 교합접촉

시 심하게 수직피개가 되는 경향이 있고 가끔 측두하악장애 증상을 가지며, 이

러한 환자들은 저작하기 위해 하악을 상악전치부로 유지하려고 함으로 하악골

이 더 전방으로 이동된다고 하였다. Dawson(1989)은 안정된 전치부 경사면 

접촉이 없는 경우 구치부 지지가 상실되면 상악의 설측경사면은 하악을 후퇴시

키려는 힘을 가하는 경향이 있어 하악 과두의 강제적인 원심이동과 관절원판의 

전방변위 등을 일으킬 수 있다고 하였다. 본 연구에서 상실치는 전 연령을 대

상으로 조사했을때 측두하악장애군 1.24개, 정상군 1.92개로 정상군이 0.68개 

많은 것으로 나왔으나 통계학적 유의성을 나타내지는 않았다. 이러한 결과는 

측두하악장애의 증상발현이 상실치와 큰 관련성을 나타내지는 않는다는 것을 

보여주나, 상실치의 경우 조사대상의 연령과 상실된 치아의 악궁내 위치에 영

향을 받을수 있다는 점도 고려되어야한다.

교합요인 가운데 교합간섭은 턱관절통에 영향을 줄 수 있는 유해한 교합요소

로, 다양한 연구에서 측두하악장애의 유발요인으로 보고되어왔다( Kirveskari, 

1993). 본 연구에서는 장애군의 10%와 정상군의 2%가 비작업측 교합간섭을 
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나타냈고, 통계적인 유의성을 갖는 것으로 나타났다. 이러한 결과는 

Helkimo(1964)의 61%와 Molin(1986)의 15%의 보고에 비하면 낮은 값이나, 

Graham(1982) 등의 10% 보고와는 유사한 결과를 나타낸 것이다. 이에 반해 

비작업측 교합간섭이 하악을 좌우측에서 교차 지지하여 턱관절을 보호하고 비

작업측 과두의 부하를 감소시킨다는 Minaghi(1990)의 보고 및 측두하악장애 

증상이 없는 일반인에서도 흔히 비작업측 교합간섭이 나타나므로 교합간섭과 

측두하악장애간 상관성이 없다고 한 Carlsson(1984)의 보고와는 일치하지 않

았다.

정중선 편위는 상악중절치의 정중선과 하악중절치의 정중선 사이의 거리를 측

정하여 그 거리차의 유무로 판단하는데, 안모비대칭에 영향을 줄 수 있어 측두

하악장애와의 연관성을 고려해 볼 수 있다. 김(1996) 등의 연구에서 측두하악

장애군과 대조군인 부정교합자간의 정중선 편위와 안모비대칭은 장애군에서 더 

많았으며 두 군간 유의한 차이를 보였고, 또한 정중선 편위와 안모비대칭 사이

의 상관관계도 통계학적인 유의성을 보였다고 하였다. 본 연구에서도 장애군의 

44.24%, 정상군의 40.00%가 정중선편위를 나타내어 장애군의 빈도가 더 높은 

것으로 나타났으나 통계학적 유의성을 나타내지는 않았다. 

한편, 치아교합 검사시 측방유도의 유형을 조사한 이전 연구를 보면, 

Schuyler(1959)는 과두유도가 턱관절의 신축성으로 인해 자주 변하는 반면 전

방유도는 일관된 치아접촉으로 인해 안정적으로 통제되기 때문에 턱관절내 하

악과두유도보다 전방유도가 더 중요하다고 하였다. 전방유도는 크게 견치유도

와 군기능으로 나뉘는데, 견치는 치관-치근 비율, 작용축으로부터 떨어진 치아

의 위치, 스트레스의 분산능력 등으로 교합관계에서 중요한 기능을 발휘하며 

이러한 근거에서 유도기능에 가장 적합한 것으로 알려진 바 있고, 군기능은 총

의치의 균형된 양측성 치아접촉이 자연치열에서는 오히려 외상성으로 작용하여 

턱관절 장애나 치주조직의 손상, 지나친 교모 등을 초래할 수 있다는 결과로부

터 자연치열에 맞는 편측성 균형교합인 군기능을 형성하는 것이 중요하다는 이
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론에서 출발하였다.(Thomton, 1990) 그러나 이들 두가지 측방유도 유형중 어

느 하나가 다른 것보다 우수하다고는 아직 과학적으로 입증되지 않고 있으며 

다만 새로이 측방유도체계를 형성하여야 할 경우 군기능보다는 견치유도를 옹

호하는 사람들이 많다. 측방유도의 형태에 대해 Beyron(1974)은 유럽인에서는 

군기능이 정상적인 형태라 하였으나, Weinberg(1964)는 81%는 군기능이고 

나머지 19%는 견치유도라 하였고, Ingervall(1972)은 20%가 견치유도라 한 

반면, Scaife(1969) 등은 견치유도가 대부분이며 군기능은 26.6%만이 차지한

다고 하여 상반된 결과를 보였다. 한국인에서 측두하악장애군과 정상군을 비교 

조사한 강(1994) 등은 두 군간 차이 없이 견치유도나 군기능의 빈도가 비슷하

며 각각 26%정도를 차지하고 나머지 48%는 견치유도나 군기능의 형태에 맞

지 않는, 부분 군기능의 형태라고 하였다. 본 연구에서도 견치유도와 군기능 

외 기타형태로 부분 군기능의 형태를 구분하여 조사하였는데 이것은 견치를 포

함한 소구치 및 대구치 일부로 유도되는 유형을 말한다. 측두하악장애군과 정

상군 모두 견치유도가 55.71%, 56.00%로 최대빈도를 나타냈고, 부분 군기능

은 26.43%, 28.00%이며, 군기능은 17.86%와 16%로 측두하악장애군이 정상

군에 비해 약간 높은 빈도를 나타냈으나 통계적인 유의성을 갖지는 않는 것으

로 나타났다. 이러한 결과는 기존의 강(1994), 정(1988) 등의 연구에서 장애군

이 견치유도나 군기능에 비해 기타형태가 많았다는 보고와 차이를 보이며, 

Shiau, Al Hadi(1992) 등이 군기능의 측방유도 유형이 측두하악장애에 영향을 

준다는 보고와 일치하지 않았다.

치아의 교모는 저작 등의 기능운동시 치아의 직접적, 간접적 접촉 또는 음식물

에 의한 마찰, 이갈이 등으로 인한 직접적인 치아접촉으로 인해 치아의 절단면

이나 교합면이 닳아지는 것을 말한다.(Ai, Minoru, 2001) 교모의 정도는 교합

상태, 대합치의 유무, 성별, 식생활, 직업 등에 따라 달라질 수 있다. 치아 교모

에 관한 형태적 분류나 기원 등에 관해서는 다양한 연구가 진행되어왔다( 

J.Marvin Reynolds, 1970). 교모가 두드러지게 진행하면 교합면의 형태가 소실
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되고 상하 치열의 상호적 위치관계의 불균형을 초래할 수 있는데 교모가 심하

게 증가된 치아의 교합면은 평탄한 커다란 면이 되기 때문에 저작시에 큰 힘을 

필요로 하므로 치주조직이나 저작근에 기능장애를 일으킬 수 있다. 또한 교합

위의 저하와 교두감합위의 불안정 등으로 인하여 턱관절에 장애를 초래할 수도 

있다. Egermark-Eriksson(1992) 등의 종적연구에 의하면, 저작계 기능은 시

간이 지남에 따라 변화가 적은 반면 치면교모는 시간에 따라 증가하며 측두하

악장애와 관련성을 갖는다고 하였다. Gazit(1984) 등은 치면교모는 관절음의 

발현이 클수록 증가한다고 하였으며, Lieberman(1985) 등도 치면교모와 비정

상적 수직피개는 측두하악장애의 발현을 증가시킨다고 하였다. 본 연구에서는 

견치 및 소구치를 중심으로 절단면과 교합면의 교모정도를 Takei 의 Attrition 

Degree법에 의해 mild, moderate, severe로 구분하였는데, 측두하악장애군과 

정상군 모두 moderate빈도가 45.71%, 50.00%로 가장 높게 나왔으며 통계학

적 유의성을 나타내지는 않았다. 이것은 김(1996) 등의 연구에서 장애군의 교

모된 치아수가 평균 7.0411개로 정상군의 평균 3.0000개에 비해 훨씬 증가된 

결과로 측두하악장애와 치아교모도의 상관성을 주장한 연구결과 및 

Magnusson(1994), Seligman, Pullinger 등의 주장과 일치하지 않았다.

  측두하악장애군과 정상군의 보철수복물을 포함한 치열교합의 분석은 악기능 

이상의 유발인자로서 교두감합위, 치아접촉, 치열관계의 이상 등 교합이상이 

발생하는 기전을 고려해 볼때 중요하다. 즉, 교합이상의 발현에는 구강내 치아

의 맹출위치 부정, 악골 변형, 발육이상 등의 일차성 교합이상과 치아의 결손

이나 교모 등으로 인해 치열에 변화가 생겨 야기되는 이차성 교합이상, 보철적 

수복물과 연관되어 나타날 수 있는 인공적인 교합이상 등의 원인이 있다.(Ai, 

Minoru, 2001)  인공적인 교합변화는 보존적, 보철적 수복물에 의해 일어날 

수 있는데 금관수복물은 교두감합위에서 교합접촉이 높게 만들어져 측방, 전후

방 기능시 조기접촉이나 교두간섭이 될 수 있지만 환자가 말하지 않으면 그대

로 되어버려 국소적 원인인자로 작용하는 경우가 있다. 최후구치의 치관수복에
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서는 교두간섭을 만드는 경우가 많은데, 상악 최후구치의 협측 교두가 너무 높

아서 작업측으로 되었을 때 그 부분만이 접촉하는 사례나, 평형측에서 구개측 

교두가 강하게 접촉하는 사례는 종종 볼 수 있으며, 그것이 악기능 이상의 원

인인자가 되는 경우가 적지 않다고 한다. 후방최후구치의 보철수복은 교합평면

이나 교합만곡 등에 영향을 줄 수 있어 측방운동과 후방운동의 장애를 만들 수 

있다. 이밖에 다수치의 치관보철로 교두감합위를 잘못 설정하거나 교합고경이 

높거나 낮은 경우 또는 부적절한 교합조정으로 인해 치아접촉의 급격한 변화가 

하악위와 하악운동의 혼란을 가져올 수 있다고 한다. 

본 연구에서 측두하악장애군 50.00%, 장애군 76.00%가 보철수복물을 가지며, 

두 군 모두 하악구치부에서 최대 빈도를 나타냈고,  상악구치부, 상악전치부, 

하악전치부 순으로 큰 빈도를 갖는 것으로 조사되었다. 두 군간 차이의 통계학

적 유의성은 나타내지 않는다. 대표적인 보철수복물로 금관수복물과 고정성 국

소의치를 선정, 장애군과 정상군의 수복물 장착 빈도를 비교하였다. 금관수복

물의 경우 장애군이 평균 2.7개로 정상군의 평균 2.4개에 비해 큰 값을 나타냈

고 고정성 국소의치의 경우 장애군 0.80개, 정상군 0,84개로 조사되었으나 통

계학적 유의성은 없었다. 금관수복물의 빈도만이 장애군이 정상군 보다 높은 

빈도를 나타냈으나 이러한 사실만으로 측두하악장애와 보철수복물의 직접적인 

상관관계를 추정해 볼 수 없었으며, Shiau와 Chang(1992) 등이 수복물의 존재

와 측두하악장애 간의 상관성을 주장한 연구결과와 일치하지 않았다. 보철물 

양호지수(S.I.)은 보철수복물의 교합상태를 평가하기 위한 것으로, 상,하악구치

부 보철물을 대상으로 중심교합시 균등한 접촉점이 형성되어 있는 보철물의 비

율을 조사한 것이다. 보철물 양호지수의 값이 클수록 구치부 보철물이 균등한 

교합접촉점을 가짐으로써, 양호한 교합상태로 평가할 수 있다. 본 연구에서 상

악구치부 보철물의 양호지수는 장애군 평균 0.86, 표준편차 0.25이며, 정상군 

평균 0.74, 표준편차 0.29로 조사되었고, 하악구치부 보철물의 양호지수는 장

애군 평균 0.89, 표준편차 0.23이며, 정상군 평균 0.80, 표준편차 0.32로 조사
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되었으나 통계학적인 유의성을 나타내지는 못했다.(P>0.05) 이와 같이 보철물

의 양적, 질적 비교를 통해 얻어진 결과는 장애군과 정상군 간의 뚜렷한 차이

를 나타내지 않았는데, 이점은 장애군의 평균연령이 35.82세이며, 정상군이 

47.14세로 약 11.32세의 평균연령의 차이와 대부분 20대 및 30대인 장애군에 

비하여 40대 및 50대인 정상군 간의 연령분포 차이에 영향을 받은 것으로 보

인다. 따라서 앞으로 두 집단 간의 연령을 고려한 연구대상의 선정과 보철수복

물 분석에 관한 보다 면밀한 연구가 요구되어진다.  

  이제까지 보고된 선학들의 연구에서 측두하악장애와 교합요인의 상관관계에 

관한 다양한 결과들이 보고되었으나 과학적인 입증을 통한 상관성 유무의 주장

은 없었다. 본 연구에서도 측두하악장애의 유발요인이 다변적이고 복합적이라

는 점에서 특정한 요소의 상관성만을 고려하는 것은 한계점을 갖을 수 있음을 

알 수 있었다. 따라서 측두하악장애를 가진 환자들의 보철치료 계획이나 진단

시에도 획일적인 교합요인의 적용보다는 개개인의 최적교합 안정성에 영향을 

줄 수 있는 요인을 고려해야 할 것이다. 앞으로 보철과 영역에서 기존의 측두

하악장애를 자진 환자들이나 치과치료 후 측두하악장애를 일으키게 된 환자들

의 교합분석을 포함한 다양한 유발요인들에 관한 장기적인 전향적(prospective 

study)를 통하여 측두하악장애 환자에 대한 치료계획 수립과 예후판단에 도움

을 줄 수 있으리라 사료된다.
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Ⅴ. 결론

  측두하악장애의 유발요인 중 구강악습관 및 자연치열 또는 보철수복물을 포

함한 인공치열의 교합요인과 측두하악장애 증상 및 징후발현의 상관관계를 분

석하고자, 2004년 3월부터 2004년 7월까지 연세대학교 치과대학병원 턱관절 

및 안면 통증클리닉 및 구강내과에 내원하여 측두하악장애로 진단받은 장애군 

140명과 정상군 50명을 연구 대상으로 측두하악검사, 치아교합검사, 보철수복

물 검사 등을 시행하였다. 측두하악검사로는 관절의 통증, 소리, 과두걸림 등의 

측두하악관절 검사와 측두근, 교근 등의 저작근 촉진검사 및 하악 운동량 검사

를 시행하였고, 이갈이나 이악물기 등의 구강악습관과 두통의 유무를 설문 조

사하였다. 치아교합검사는 수직피개량, 수평피개량, 중심교합시 접촉치의 수, 

상실치의 수, 비기능측 교합간섭, 정중선 편위, 측방유도 유형, 교모도를 조사

하였다. 보철수복물 검사는 구강내 임상소견과 방사선 소견을 통하여 보철물의 

유무, 보철물의 위치분포, 금관수복물과 고정성 국소의치의 수, 보철수복물의 

교합상태를 평가하기 위한 보철물 양호지수(S.I.)를 조사하였다. 각 항목에 대

한 측두하악장애군과 정상군의 측정치를 통계학적으로 비교분석하여 다음과 같

은 결과를 얻었다. 

1. 측두하악장애의 발현빈도는 20대와 30대의 연령(55.72%)과 여성(70.71%)  

   에서 높았다.

2. 구강악습관 중 이악물기의 빈도는 측두하악장애군이 40.71%로 정상군      

   18.00%보다 높으며 유의한 차이를 나타냈다.(P<0.003)

3. 치아교합 검사에서 비기능측 교합간섭의 빈도는 측두하악장애군이 10.00%  

   로 정상군의 2.00%보다 높으며 유의한 차이를 나타냈다.(P<0.05)
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4. 보철수복물 검사에서 보철물의 교합상태를 평가한 보철물의 양호지수(S.I.)  

   는 측두하악장애군과 정상군의 비교에서 유의한 차이를 나타내지 않았      

   다.(P>0.05)

  이상의 연구결과로, 측두하악장애의 유병률은 기존의 연구결과와 동일하게 

20대 및 30대, 여성환자에서 높다는 사실을 알 수 있었고, 측두하악장애의 유

발요인으로 이악물기 등의 구강악습관과 비기능측 교합간섭의 교합요인이 관련

성을 갖는 것으로 평가할 수 있었다. 그러나, 보철수복물을 포함한 교합요인은 

측두하악장애군과 정상군간 뚜렷한 차이가 발견되지 않았다. 
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Abstract

The Effect of Occlusal Factors on Temporomandibular Disorders

Jung-Sun Kim

Department of dentistry, The Graduate School, Yonsei University

(Directed by Professor Moon-Kyu Chung)

  Temporomandibular disorders have been defined as a collective term 

embracing a number of clinical problems that involve the 

temporomandibular joint, the masticatory muscles, and associated 

structures. There have been many different contributing factors of 

TMDs which were traumatic, occlusal, pathophysiological and 

psychosocial. Among there factors, the effect of occlusion on TMDs 

have been a controversy for a long time. The purpose of this study 

was to investigate the effect of occlusal factors and oral habits on 

TMDs. In this study, 140 subjects with signs and symptoms of TMDs 

and  diagnosed of TMD in the Orofacial Pain clinic of Yonsei University 

Dental Hospital though March to July 2004 were selected for the TMDs 

group and 50 subjects without any signs and symptoms of TMDs as the 

control group. The subjects were evaluated clinically in TMDs', Occlusal 

and Prosthodontic Restoration examinations. TMDs' examination was 

composed of the TMJ pain, sound, locking, temporal or masseter muscle 

palpation, mandibular movement, oral habits and headache. Occlusal 



- 45 -

examination was made of overjet, overbite, lost teeth number, 

nonfunctional interference, midline shift, the pattern of lateral movement 

and attrition. Prosthodontic restoration examination had the existence of 

restoration, placement, the number of crown or bridge and Satisfiable 

index which estimated the quality of occlusal state of prosthodontic 

restorations.

  Following results were obtained :

  1. The prevalence of TMDs was higher in their 20s & 30s, female of  

     the TMD patients group. 

  2. The clenching frequency in the TMDs group(40.71%) was higher    

      than those in the control group(18.00%), and there was a          

      significant statistical difference(p<0.05).

  3. The frequency of Nonfunctional interference in the TMDs           

      group(10.00%) was higher than those in the Control group(2,00%),  

      and there was a significant statistical difference(p<0.05).

  4. There was no significant difference of S.I. in the TMDs group and  

      the control  group(p>0.05).

  The results of this study indicated TMDs prevalence was higher in 

their 20s, 30s, female group of TMDs patients similar to the previous 

studies.  Clenching and nonfunctional interference were estimated as the 

contributing factors of TMDs. However, no different significance was 

found with any of occlusal factors in relation to prothodontic restoration 

between the TMDs group and the control group.

                                                                          

key words : Temporomandibular Disorder, Occlusal factor, Prosthodontic  

             Restoration
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