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ABSTRACT

Effectiveness of Short-term Treatment of Occlusal

Splints on Acute Advanced Disc Displacement without

Reduction of Temporomandibular Joint.

Park Hyun-Jeong

Advisor: Prof. Ahn. Jong-Mo D.D.S., Ph.D

Department of Dentistry

Graduate School of Chosun University

Objectives: The study was to evaluate the effectiveness of short-term

treatment of occlusal splints on acute advanced disc displacement without

reduction of temporomandibular joint.

Materials and Methods: 81 patients diagnosed acute advanced disc

displacement without reduction of temporomandibular joint at oral medicine

of chosun university dental hospital from 1st. Nov. 2016 to 30th. Sep. 2017

were conducted. The subjects were devided into three groups: control

group (34 patients treated without occlusal splints), S-S group (31

patients treated with stabilization splint) R-A group (16 patients treated

with resilient appliance). The pain intensity using VAS(Visual Analog

Scale) and MMO(maximum mouth opening) were evaluated every week.

Results: The improvement of the pain intensity and MMO in the S-S

group and the R-A group compared with the control group was noted

(p<0.05).

Conclusion: The occlusal splints are effective to treat on acute advanced

disc displacement without reduction of temporomandibular joint. Especially

resilient appliance is recommended to treat on acute advanced disc
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displacement without reduction of temporomandibular joint in short period.

Key word: Acute advanced disc displacement, Occlusal splint, Resilient

appliance, Stabilization splint
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I. 서론

비정복성 관절원판변위는 과두-원판 복합체 장애로 인해 발생되는

질환으로 관절원판이 정상위치에서 벗어나 하악의 기능장애를 야기한다.1, 2)

비정복성 관절원판변위의 임상증상은 개구제한, 통증, 이환측으로의

편향(deflection) 및 이환 반대측으로의 측방운동 제한 등이 있다.
3)

비정복성 관절원판변위의 치료에는 비침습적 치료법과 침습적 치료법으로

나눌 수 있다.4-7) 성공률에 큰 차이가 없어, 일반적으로 환자 교육, 수조작술,

물리치료, 약물치료 그리고 교합안정장치와 같은 구강 내 장치치료 등의

비침습적인 치료를 많이 시행한다.4) 비정복성 관절원판 변위는 초기에

개구제한이 25~30mm로 나타나는데, 조기에 적절한 치료가 이루어지게 되면

정상적인 개구량으로 회복이 가능하지만, 그렇지 않을 경우에는 만성으로

진행되어 정상적인 개구량으로 회복되지 못한다. 따라서 조기의 치료가

무엇보다 중요하다.5-7)

구강 내 장치치료에 관한 연구들이 많이 진행되어 왔는데, Klasser 와

Greene8)은 교합안정장치 치료는 수직고경을 증가시켜 근활성 및 턱관절에

가해지는 하중을 줄여주며, 과두의 위치를 안정되고 조화로운 위치로

이동시키고, 환자 스스로로 하여금 이상기능적 행동을 인지시켜 주는

효과적인 치료라고 하였다. Stiesch-Scholz 등9)은 교합안정장치 치료가

비정복성 관절원판변위의 치료에 효과적이며 만성인 경우보다 급성에 더

효과적이라고 하였다.

비정복성 관절원판변위의 치료에 장치치료가 효과적임에도 불구하고

비용적인 문제와 장치의 장착이 불가능한 경우도 있어 모든 환자들에게

적용하기 어렵다. 그에 반해 연성장치는 교합안정장치와 같이 턱관절에

가해지는 하중을 줄여주어 비정복성 관절원판변위를 가진 환자에게 효과적인

치료로 알려져 있으며, 비용이 저렴하고 경성장치에 비해 제작이 매우 쉬운

장점이 있다.10) Wright 등11)의 연구에서 턱관절 질환을 가진 환자들의

치료에 연성장치를 단기간 적용하였을 때, 교합변화 등의 부작용 없이 통증

경감에 효과적이라고 하였으나 아직 비정복성 관절원판변위의 환자들의
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치료에 적용한 연구들은 많이 부족하다. 이에 급성 비정복성 관절원판변위

의 치료에 있어 단기간의 구강 내 장치를 이용한 치료들의 효용성을 비교

분석해 보고자 이 연구를 시행하였다.
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II. 연구 대상 및 방법

A. 연구대상

1)　환자 선택

최근 3개월 이내 발생된 개구제한을 주소로 2016년 11월 1일부터

2017년 9월 30일까지 조선대학교 치과병원 구강내과에 내원하여

비정복성 관절원판변위로 진단된 환자들을 대상으로 하였다.

비정복성 관절원판변위로 진단을 위해서는 DC TMD (Diagnostic

criteria for temporomandibular disorders)를 기준으로 시행된

임상검사 및 파노라마와 횡두개 방사선사진 검사를 포함한

치과방사선사진 검사를 이용하여 임상적으로 진단하였다. 연구

대상의 선정기준은 1) 최초 개구제한 발생, 2) 개구제한이 발생된 지

3개월 이내 내원, 3) 초기 최대 개구량이 35mm미만, 4) 수동적

개구량 측정시 딱딱한 종말감, 5)　 횡두개 방사선사진상 개구제한　

관찰이다. 배제요인으로는 1) 이전의 개구제한 경험, 2) 개구제한이

발생된 지 3개월 초과, 3) 근경련 등의 문제로 인해 개구제한이

발생된 경우이다. 이 연구는 조선대학교 치과병원의 임상윤리심의

위원회의 승인을 받아 진행하였다(CUDHIRB-1704-001).

2)　 병력검사

모든 환자들은 임상검사에 앞서 병력검사를 시행하여 개구제한이

발생된 시점 및 턱관절 질환의 주된 기여요인인 이악물기(clenching)

과 이갈이(bruxism) 등의 비기능적 습관(parafunction habits)이 존재하

는지를 조사하였다.

3)　구강　내 장치치료 종류

이 연구에 사용된 장치로는 2가지를 사용하였는데 하나는

교합안정장치로 경성레진(Ortho-Jet™, Orthodontic Acryic Resin,
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Lang Dental Mfg. Co., Inc., Illinois, USA)을 이용하여 제작하였다.

교합안정장치는 모든 치아가 균일하게 피개되고, 구치부에 2-3mm

정도의 두께로 제작되었으며, 중심교합을 이룰 수 있게 제작하였다

(Fig. 1). 다른 하나는 연성장치로 3mm 두께의 BioplastⓇ polyvinyl

sheet(SCHEU- DENTAL, GmbH, Iserlohn, Germany)를 이용하여

직접 BiostarⓇ vaccum former(SCHEU-DENTAL, GmbH, Iserlohn,

Germany)로 제작한 것이며, 마찬가지로 모든 치아를 피개하도록

제작하였다(Fig. 2, 3, 4).

4）연구대상 환자 분류

장치의 장착 여부와 종류에 따라 연구 대상을 세 개의 그룹으로

나누어 평가 하였다. 장치를 장착하지 않고 치료를 시행한 대조군과

교합안정장치를 이용하여 치료를 시행 한 S-S(stabilization splint)군,

연성장치를 이용하여 치료를 시행한 R-A(resilient appliance)군으로

나누었다. 총 환자는 81명이고 이들 중 대조군에 34명, S-S군에

31명, R-A군에 16명으로 구성되었다.

B. 연구방법

1) 임상검사

　　i) 환자들의 통증 강도의 변화를 보여줄 수 있는 Visual Analog

Scale (VAS) 을 측정하여 치료과정에서 효과를 비교 하였다. 환자의

통증을 0에서 10으로 10단계로 표현하게 되는데 0은 통증이 없는

것이고 10은 환자가 겪을 수 있는 가장 큰 통증이다.

   ii） 환자들의 최대 개구량은 환자들로 하여금 통증을 견디고 최대

개구하게 하여 측정한 값이다. 진료실에서 금속 자를 이용하여 mm

단위로 측정하여 기록하였다.

치료과정은 기본적으로 1주일에 1회 내원을 기준으로 하였으며

매 내원 시 마다 VAS와 최대 개구량을 측정하였다.
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2) 치료

장치치료 유무와 관계없이 모든 환자들에게 8주간 시행하였으며,

매 주 내원 시 마다 개구제한을 해소에 도움이 되고자 수조작술을

시행하였고, 초음파 치료, 저주파레이저 치료, 경피성 전기

신경자극요법을 포함한 물리치료 및 약물치료를 병행하였다.

3) 통계 분석

이 연구에서 사용된 통계 분석법은 SPSS (version 18.0,

IBM Corp, Amonk, NY, USA)을 이용하였다. 환자의 분포를

분석하기 위해 Kruskal wallis test 와 Chi square test를

사용하였다. VAS와 최대 개구량은 Kruskal-Wallis test를

이용하여 분석하였고 비기능적 습관에 따른 치료 효과의

분석에는 Mann-Whitney U test를 이용하여 분석하였다.

수조작술을 이용한 치료에 따른 비교는 Kruskal walls test를

이용하였고, 모든 통계분석의 사후 검정에는 Mann-Whitneyy U

test를 이용하였다.
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Fig. 1. Stabilization spint was constructed using acrylic resin(Ortho-Jet™,

Orthodontic Acryic Resin, Lang Dental Mfg. Co., Inc., Illinois, USA)

Fig. 2. BioplastⓇ polyvinyl sheet(SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn,

Germany)
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Fig. 3. BiostarⓇ vaccum former(SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn,

Germany)

Fig. 4. Resilient appliance was constructed using BioplastⓇ polyvinyl

sheet(SCHEU-DENTAL, GmbH, Iserlohn, Germany)
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III. 결과

1. 환자의 분포

본 연구에 참여한 환자들의 분포를 살펴보면 평균 연령이 대조군

40.91세, 교합안정장치 치료군 28.35세, 연성장치 치료군 32.25세로

나타났으며, 여성과 남성의 비율은 대조군에서 남성이 29.41% 여성이

70.59%, 교합안정장치 치료 군의 경우 남성이 19.35%, 여성이 80.65%,

연성장치 치료 군의 경우 남성이 25.00%, 여성이 75.00% 로

상대적으로 여성의 빈도가 남성에 비해 3~4배정도 높게

나타났다(Table 1).

치료 전 환자들의 상태를 살펴보면, 개구제한이 발생된 시기의

평균값을 비교하면 대조군의 경우 23.00일전, 교합안정장치 치료군의

경우 34.39일전, 연성장치 치료군의 경우 19.38일전으로 나타났다. 초기

평균 최대 개구량은 대조군의 경우 28.47mm, 교합안정장치 치료군의

경우 26.42mm, 연성장치 치료군의 경우 26.0mm로 나타났고, 초기

VAS의 경우 대조군의 경우 4.97, 교합안정장치 치료군의 경우 4.55,

연성장치 치료군의 경우 6.00로 나타났다(Table 2).

연령에서 세 군간의 유의한 차이(p<0.05)를 보였는데, 이는 후향적

연구로서 선택적으로 모집하였기 때문으로 여겨진다(Table 1). 그러나

사후검정 결과 각 군간의 유의한 차이를 보이지 않아 이는 통계적으로

무시할만한 것으로 여겨진다. 그 외 성별, 증상이 발생된 시기, 최대

개구량, 통증에 대한 VAS에서는 세 군 모두 유의한 차이를 보이지

않았다(Table 1, 2).

2. 통증 강도

통증 강도에 대한 VAS 값을 치료 기간에 따라 1주 단위로 분석

한 통계자료에서 치료 기간에 따라 모든 군에서 VAS 평균값은 점차

적으로 감소되었으며, 교합안정장치와 연성장치를 이용하여 치료를

시행한 군에서 좀 더 뚜렷하게 감소되었다(Table 3, Fig. 5). 치료 1
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주, 2주, 3주, 4주 및 8주차의 VAS 평균값에서 세 군간의 유의한 차

이(p<0.05)를 보였는데, 사후 검정 결과 1주차에는 교합안정장치 치료

군 과 연성장치 치료군 간의 유의한 차이를 보였으며, 2, 3주차에는

대조군과 연성장치 치료군 간, 교합안정장치 치료군과 연성장치 치료

군 간 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 4주, 8주차에는 사후검정에

서 유의한 차이를 보이지 않는 것으로 나타났다(Table 3, Fig. 5).

3. 최대 개구량

세 군간의 최대 개구량에 대한 차이를 치료 기간에 따라 1주 단

위로 분석한 통계자료에서 치료기간에 따라 모든 군에서 최대 개구량

이 점차적으로 증가되었으며, 교합안정장치와 연성장치를 이용하여

치료를 시행한 군에서 좀 더 뚜렷하게 증가하였다(Table 4, Fig. 6).

치료 4주, 6주 및 8주차의 최대 개구량에서 세 군간의 통계적으로 유

의한 차이(p<0.05)를 보였다. 사후 검정 결과 4주차에는 교합안정장치

치료군 과 연성장치 치료군의 유의한 차이를 보였고, 6주차에는 군간

의 유의한 차이가 나타나지는 않았으며, 8주차에는 대조군과 교합안

정장치 치료군 간의 유의한 차이를 보였다(Table 4, Fig. 6).

4. 비기능적 습관(parafunction)

비정복성 관절원판변위의 기여요인인 이악물기(Clenching), 이갈

이(Bruxism) 등의 비기능적 습관의 유무에 따른 치료 기간의 차이는

통계적으로 유의하지 않았다(Table 5).

5. 수조작술

수조작술은 급성 비정복성 관절원판의 치료에 있어 필수적인 치

료이나 통증이 많이 심한 경우에 적용하기 어려움이 있다. 따라서 장

치치료를 시행함으로써 치료기간이 단축된다면, 수조작술의 시행횟수

가 줄어들 수 있다. 치료기간 동안 수조작술 시행 횟수를 비교하면

세 개의 그룹에서 유의한 차이(p<0.05)를 보이는데, 사후 검정에서 대

조군과 교합안정장치 치료군간, 대조군과 연성장치 치료군 간의 유의
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한 차이를 보였다(Table 6).
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Table 1. Baseline characteristics of the subject

Control group

(n=34)

S-S group

(n=31)

R-A group

(n=16)
p value

Age(y) 40.91±20.38 28.35±12.62 33.56±12.54 *

Sex

Male

n(%)
10(29.41%) 6(19.35%) 4(25.00%)

N/S
Female

n(%) 24(70.59%) 25(80.65%) 12(75.00%)

S-S: Stabilization splint; R-A: Resilient appliance; y: year; n: number;
%: percentage
Values are present as mean±standard deviation or number(%)
a: Kruskal wallis test ; b: Chi-sqaure test
*p<0.05, analyzed by Kruskal wallis test.
N/S: Non-specific finding

Table 2. Initial state of the subject

Control group
(n=34)

S-S group
(n=31)

R-A group
(n=16)

p value

Mean ±sd Mean ±sd Mean ±sd

Locking duration 23.00±18.71 34.39±29.46 19.38±17.47 N/S

mean maximum
mouth opning 28.47±4.34 26.42±4.49 26.06±5.09 N/S

VAS 4.97±2.49 4.55±2.25 6.00±2.13 N/S

S-S: Stabilization splint; R-A: Resilient appliance; VAS: Visual Analog
Scale ; n: number; sd: standard deviation
Values are present as mean±standard deviation
p value was calculated by Kruskal wallis test
N/S: Non-specific finding
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Table 3. VAS(Visual Analog Scale) during the treatment duration

Tratment

duration

(week)

Control group

(n=34)

S-S group

(n=31)

R-A group

(n=16) p value

n mean±sd n mean±sd n mean±sd

0 34 4.97±2.49 31 4.55±2.25 16 6.00±2.13 N/S

1 34 5.18±2.42 31 4.71±2.37 16 6.81±1.83 ＊

2 34 4.24±2.13 31 3.87±2.11 16 6.63±1.75 ＊

3 34 3.59±1.81 31 3.10±1.92 16 4.81±1.42 ＊

4 34 2.88±1.62 31 3.24±1.61 16 4.18±1.08 ＊

5 34 2.86±1.51 31 2.75±1.57 16 3.40±1.07 N/S

6 34 2.91±1.38 31 2.21±1.53 16 2.38±0.52 N/S

7 34 2.84±1.46 31 2.00±1.16 16 1.67±0.58 N/S

8 34 2.71±1.31 31 1.50±1.00 16 1.00±0.00 ＊

S-S: Stabilization splint; R-A: Resilient appliance; n: number; sd: standard
deviation
Values are present as mean±standard deviation
＊p<0.05, analyzed by Kruskal wallis test.

N/S: Non-specific finding

Table 4. Maximum mouth opening during the treatment duration

Tratment

duration

(week)

Control group

(n=34)

S-S group

(n=31)

R-A group

(n=16)
p value

n
mean±sd

(mm)
n

mean±sd

(mm)
n

mean±sd

(mm)

0 34 28.47±4.34 31 26.42±4.49 16 26.06±5.09 N/S

1 34 27.15±4.27 31 27.74±5.08 16 27.44±4.15 N/S

2 34 30.38±3.08 31 30.35±4.32 16 28.06±3.68 N/S

3 34 33.12±3.73 31 35.23±4.27 16 35.06±7.33 N/S

4 34 34.70±4.86 31 35.48±3.61 16 31.82±3.37 ＊

5 34 36.00±5.13 31 35.56±2.50 16 35.10±3.41 N/S

6 34 34.43±4.15 31 37.43±3.61 16 38.62±3.70 ＊

7 34 35.42±4.40 31 38.29±1.89 16 38.00±1.73 N/S

8 34 34.88±4.48 31 40.00±0.00 16 40.00±0.00 ＊

S-S: Stabilization splint; R-A: Resilient appliance; n: number; sd: standard
deviation
Values are present as mean±standard deviation
＊p<0.05, analyzed by Kruskal wallis test.

N/S: Non-specific finding
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Table 5. The treatment duration according to parafunction habits

Group Parafunction habits

Treatment duration

n(%)
mean±sd

(week)

Control group

(n=34)

bruxism or clenching 14(41.18) 7.50±2.88

No bruxism or clenching 20(58.82) 7.95±3.25

p-value N/S

S-S group

(n=31)

bruxism or clenching 14(45.16) 5.43±1.91

No bruxism or clenching 17(54.82) 4.94±1.85

p-value N/S

R-A group

(n=16)

bruxism or clenching 12(75.00) 5.25±1.66

No bruxism or clenching 4(25.00) 4.75±2.36

p-value N/S

S-S: Stabilization splint; R-A: Resilient appliance; n: number; sd: standard
deviation; %: percentage
Values are present as mean±standard deviation
p value was calculated by Mann-Whitney U test
N/S: Non-specific finding

Table 6. The number of manipulation during the treatment duration

Control group

(n=34)

S-S group

(n=31)

R-A group

(n=16) p value

n mean±sd n mean±sd n mean±sd

manipulation 34 6.68±2.92 31 4.16±1.86 16 4.12±1.78 ＊

S-S: Stabilization splint; R-A: Resilient appliance; n: number; sd: standard
deviation
Values are present as mean±standard deviation
＊p<0.05, analyzed by Kruskal wallis test.
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Fig. 5. VAS during the treatment duration of the control group, S-S

group and R-A gruop

VAS: Visual Analog Scale ; S-S: Stabilization splint ; R-A: Resilient appliance
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MMO: Maximum mouth opening ; S-S: Stabilization splint ; R-A: Resilient appliance
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IV. 고찰

턱관절 질환은 안면부에 발생되는 통증의 하나로 다양한 원인에 의해

발생되는 복합적인 질환이다. 턱관절 및 저작근 부위에 발생되는 통증과

기능장애가 나타나는 것이 특징이다.
12, 13) 일반적으로 턱관절 질환은 주로

20~40세에 발생하며, 여성이 남성에 비해 우세하다.14, 15) 이 연구에서도

연령별, 성별 분포를 살펴보았을 때, 대조군의 평균연령이 40.91세,

교합안정장치를 이용한 치료를 시행한 군의 경우 평균연령이 28.35세,

연성장치를 이용한 치료를 시행한 군의 경우 평균연령이 33.56세로

나타났으며, 모든 군에서 여성의 비율이 남성보다 3~4배 정도 높아 다른

연구와 유사한 결과를 나타냈다 (Table 1).

턱관절에 지속적인 자극이 가해지게 되면 턱관절의 관절낭 인대와 측부

인대가 느슨해지고 원판후조직 상층이 탄력성을 잃게 되어 관절 원판의

변위가 발생되게 된다.16) 관절 원판의 변위는 전, 후 측면의 이동이 모두

가능한데, Tasaki 등1)이 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)을

이용하여 관절 원판의 변위를 연구한 자료를 살펴본 결과, 전방 또는 전

내방으로 변화가 많이 발생 된다고 보고하였다. 이렇게 관절 원판이 전방

또는 전내방으로 과도하게 변위되어 개구시 과두전방에 관절원판이 걸려

정복되지 못하게 됨으로써 개구 제한이 발생되게 된다.2, 3)

비정복성 관절원판변위의 진단에는 턱관절의 자기공명영상 촬영이

최적표준 방법으로 제시되나 비용이 비싸고, 여러 금기증 등으로 인해 모든

환자들에게 적용되기 어렵다.2) 따라서 일반적으로는 DC TMD를 기준으로

한 임상검사와 파노라마 사진, 횡두개 방사선 사진 등의 치과방사선사진

검사 결과를 바탕으로 임상적으로 진단하게 된다.17) Yatani 등18)은 비정복성

관절원판변위 진단에서 임상적 검사만으로 정확도가 상당히 높게

나타났으며, Emshoff 등19)의 연구에서는 턱관절 내장증의 진단에 있어

임상적 진단과 자기공명영상을 이용한 진단의 정확도를 비교해 본 결과

임상적인 진단도 신뢰할만한 것으로 나타났다. 이 연구에서는 환자들로부터

병력검사, 최대 개구량, 전방, 측방 운동량 등의 임상검사 및 파노라마,
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횡두개 방사선 사진을 포함한 치과방사선 검사를 바탕으로 진단하였다.

연구대상 환자선택 기준은 최대 개구량이 35mm 미만의 개구 제한이

관찰되고, 개구시 이환 측으로 편향이 관찰되며, 수동적 개구량 측정시

딱딱한 종말감, 측방 운동시 이환 반대측으로 이동의 제한과, 횡두개 방사선

사진상에서 개구제한을 기준으로 하였다.

임상적 진단에서 초기 최대 개구량의 기준은 연구마다 다양하다.

Okeson
16)
은 비정복성 관절원판 변위의 초기 최대 개구량은 25~30mm

정도라고 하였고, Alpaslan 등20)은 비정복성 관절원판 변위의 기준을 최대

개구량이 25~35mm로 정하였다. DC TMD17)
에서는 비정복성 관절원판변위의

기준을 수동적 개구량이 40mm 미만으로 설정하였다. 따라서 이 연구에서는

여러 연구자들이 주장한 기준과 임상적 경험을 참고하여 비정복성

관절원판변위 진단 기준을 최대 개구량 35mm 미만으로 정하였다. 이 연구의

연구 대상들의 초기 최대 개구량은 대조군에서 28.47mm, S-S군에서

26.42mm, R-A군에서 26.06mm 로 나타나 평균 최대 개구량은 30mm 이내로

나타났다(Table 2).

또한, 비정복성 관절원판 변위에서 급성과 만성에 대한 명확한 기준이

마련되어 있지는 않은데, Stiesch-Scholz 등9)의 연구에서 제시된 기준을

바탕으로 이 연구에서도 과두 걸림이 발생된 지 3개월 이내 내원한 환자들을

급성으로 설정하고 연구하였다. 연구대상 환자들의 개구 제한이 발생된

시점으로부터 내원한 평균 기간은 대조군은 23.00일, S-S군은 34.39일,

R-A군은 19.38일로 나타났다(Table 2).

비정복성 관절원판변위의 치료는 비침습적인 치료에서부터 수술 등의

침습적인 치료까지 다양하다. 비침습적인 치료로는 환자 교육, 물리치료와

약물치료 등의 보조요법과 구강 내 장치치료가 사용되며, 일반적으로

비침습적인 치료를 먼저 시행 후 수술 여부를 선택하게 된다.21-23)

비정복성 관절원판 변위 환자들의 치료에 있어 구강내 장치치료가

추천되는데 이때 전방위치장치를 우선적으로 고려할 수 있다.16) 그러나

전방위치장치는 급성 과두 걸림이 있는 환자들에게 수조작술을 시행하여

정복된 이후에 즉시 장착해야 하므로 진료 시간 내 바로 장착하기 어려운
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점이 있고, 교합 변화 등의 부작용이 발생될 가능성이 높아 최근에는

교합안정장치를 주로 적용한다.
16)

Davies
7)
는 비정복성 관절원판 변위의

치료시 전방위치 장치보다 교합안정장치가 더 효과적이라고 하였으며,

Stiesch-Scholz 등9)은 교합안정장치 치료가 비정복성 관절원판변위의 치료에

효과적이며 만성인 경우보다 급성에 더 효과적이라고 하였다. 반면 Ebrahim

S. 등
24)
은 교합안정장치 치료가 전반적인 턱관절 질환의 통증 경감에 도움을

주지만, 치료기전에 대해 명확히 알려진 바가 없다고 반박하였다. 아직까지

장치치료의 작용기전 등의 문제로 논란이 되고 있지만, 많은 연구들에서

비정복성 관절원판변위의 치료에 효과적이라고 주장하고 있다.
25, 26)

비정복성

관절원판변위의 치료에 교합안정장치가 가장 널리 추천되는 치료임에도

불구하고 비용적인 문제 등으로 인하여 모든 환자들에게 장치치료를

시행하기 어려움이 있다. 최근 연구들에서 턱관절 질환의 치료에 있어

교합안정장치뿐만 아니라 연성장치도 효과적이라는 보고가 다수 있다.10, 11, 27)

일반적으로 연성 장치는 운동 시에 턱관절 및 치아를 보호하기 위해

사용되며 과거에 이악물기 와 이갈이 등의 비기능적 습관이 있을 때

연성장치 치료가 권장되기도 했다.16) 이 장치가 비기능적 습관에 의한 하중을

분산시키는데 도움이 되지만, 최근 연구들에서 연성장치를 장기간 장착 시

근육 활성이 증가됨이 보고되어 단기간에만 적용하는 것이 추천되고 있다.16)

Wright 등11)은 턱관절 질환을 가진 환자들의 치료에 연성장치를 단기간으로

치료하였을 때, 교합변화 등의 부작용 없이 통증 경감에 효과적이었다고

하였다.

급성 비정복성 관절원판변위를 가진 환자들의 장치치료 과정에서 통증의

변화를 보여줄 수 있는 VAS(Visual analog scale)를 측정하여 비교했을 때,

대조군의 경우 치료 전과 8주후의 VAS를 비교해 보았을 때 평균값이

4.97에서 2.71으로, 교합안정장치의 경우 4.55에서 1.50으로, 연성장치에서

6.00에서 1.00으로 감소된 것을 볼 수 있다.(Table 3, Fig. 5) 그리고 대조군에

비해 장치치료를 시행한 두 군에서 VAS의 감소가 더 뚜렷하였다. 이러한

결과는 장치치료를 시행하였을 때, 좀 더 통증완화에 도움이 된다는 것을

의미한다(Table 3, Fig. 5).
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치료 과정에 따른 개구량의 변화를 살펴보면, 대조군의 경우 치료 전과

8주후의 최대 개구량을 비교해 보았을 때, 평균값이 28.47mm에서 34.88mm

으로, 교합안정장치의 경우 26.42mm에서 40.00mm으로, 연성장치에서

22.88mm에서 40.00mm으로 증가된 것을 볼 수 있다(Table 4, Fig. 6). 그리고

대조군에 비해 장치치료를 시행한 두 군에서 개구량의 증가가 더

뚜렷하였다. 이러한 결과는 장치치료가 개구량 증가에 더욱 효과적임을

의미한다(Table 4, Fig. 6).

비기능적 습관은 턱관절 질환의 주요 기여요인으로 여겨지며 그

중에서도 이악물기(clenching)와 이갈이(bruxism)가 대표적이다.
28-30)

Bhat

등29)은 비기능적 습관이 턱관절 질환의 주요 요인이라고 하였고, Kalamir A.

등30)은 턱관절 질환과 이갈이와의 상관관계를 연구한 다수의 논문들이

존재하지만, 아직 명확한 인과관계가 밝혀지지 않아 이들 관계에 대해서는

아직 많은 논란중임을 알 수 있다. 이 연구에서는 이악물기와 이갈이 등의

비기능적 습관을 가지고 있는 경우와 그렇지 않은 경우에 따른 치료기간의

차이를 비교해 보았을 때, 모든 군에서 비기능적 습관의 유무에 따른

치료기간의 차이는 존재하지 않아, 비기능적 습관이 치료효과에 영향을

미치는지에 대한 상관관계를 밝혀지지 않았다(Table 5).

비정복성 관절원판 변위의 치료 시 수조작술은 필수적인데, 이 연구에서

각 군의 수조작술 시행 횟수를 비교해 보았을 때, 세 군 간의 통계적으로

유의한 차이(p<0.05)를 보였다. 이는 장치치료를 시행함으로써 치료기간이

단축되어 수조작술의 시행 횟수도 줄어들게 된 것을 의미한다. 이 결과는

장치치료가 비정복성 관절원판변위 치료에 도움이 된다는 것을 의미한다

(Table 6).

이러한 결과를 참고할 때, 급성 비정복성 관절원판변위의 단기 치료 시

장치치료를 시행하는 것은 효과적이라고 할 수 있다. 특히, 교합안정장치

뿐만 아니라 연성장치를 이용한 치료에서도 통증 경감 및 개구량 개선이

뚜렷하였다(Table 2, 3, Fig. 5, 6). 그러나 이는 단기치료라는 점에 국한되어

치료가 진행되었기 때문인 것으로 판단된다. 연성장치는 경성의

교합안정장치와 달리 교합을 긴밀하게 조정하기 어렵기 때문에 장기간
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착용했을 때, 교합변화 및 근긴장 증가 등의 부작용이 있다.
16)

이 연구에서는

이러한 점을 고려하여 8주간의 치료기간을 설정하여 치료를 진행하였고 그

기간 동안에 교합변화 등의 부작용은 관찰되지 않았다. 따라서 연성장치를

이용하여 비정복성 관절원판변위를 개선하기 위해서는 급성인 경우에

단기간에 치료가 행해져야 한다.
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V. 결론

급성 비정복성 관절원판변위의 단기 장치치료의 효용성을 살펴볼 때,

수조작술, 물리치료 및 약물치료만을 이용하여 치료한 경우보다 구강 내

장치치료를 병행하였을 때.

1) 치료 기간에 따른 통증 변화에서 교합안정장치 뿐만 아니라 연성장치에

서도 VAS값이 뚜렷하게 감소하였고(Table 2, Fig. 5),

2) 치료 기간에 따른 최대 개구량의 변화에서도 교합안정장치 뿐만 아니라

연성장치에서 최대 개구량이 상당히 증가되었으며(Table 3, Fig. 6),

3) 교합안정장치와 연성장치를 이용하여 치료를 시행한 군 모두에서 치료기

간 단축으로 인해 수조작술을 시행하는 횟수가 감소하였다(Table 6).

급성 비정복성 관절원판변위의 치료에서 장치치료를 조기에 시행한다면

치료기간을 단축시킬 수 있으며, 만성으로 진행되는 것을 막을 수 있다. 특

히, 연성장치의 경우 제작의 편의성 및 비용적인 이점으로 급성 비정복성 관

절원판변위 환자들의 치료에 도움이 되지만, 장기간 사용 시 교합변화 등의

부작용이 존재하므로 단기간에 사용하는 것이 효과적이다.
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