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국문초록

본 종설에서는 측두하악장애와 경추의 전만과 통증 간의 상호 관계와

관련되며 현재 가장 널리 받아들여지고 있는 주장에 대해 기존의 연구

자료들을 바탕으로 알아보고자 한다. 그리고 이를 바탕으로 측두하악장

애의 여러 치료방법 중에서 경추의 전만이나 목의 통증의 치료와 관련하

여 접근한 연구들을 위주로 현재까지의 연구 성과를 파악, 그 임상적 효

용성을 알아보고자 한다. 이는 구체적으로 경추의 기능 회복과 통증 감

소에 초점을 두어 이와 관련해 어떠한 치료 효과가 있는지를 파악하고,

가장 신뢰도가 높으면서 목의 통증과 자세 이상의 해소에 효과적인 방법

을 찾아보는 것을 의미한다. 그에 따라 경추의 전만과 측두하악장애, 경

부의 통증과 측두하악장애의 관계, 측두하악장애의 각각의 치료법에 대

한 가능한 높은 증거 수준의 자료를 찾고자 노력하였으며, 경추의 전만

과 통증을 동반한 측두하악장애에 대한 연구 자료가 없는 경우, 측두하

악장애의 치료만을 단독으로 언급한 연구 자료 등도 참고하여 향후 이용

가능성에 대해 논하고자 한다. 연구 자료들은 주로 PUBMED에서

cervical lordosis, neck pain, TMD treatment 등의 주요어를 통해서 조

사되었으며 국제 규모의 데이터베이스에 해당 내용이 없는 경우, 국내

자료를 참고하였다. 측두하악장애와 목의 통증이나 경부 근육의 기능 이

상은 여러 문헌 고찰 결과 관련성이 있는 것으로 나타났다. 측두하악장

애의 치료법에는 교합안정장치 및 교합조정을 포함하는 교합치료, 약물

치료, 보툴리눔 독소 주사, 도수 치료, 초음파 치료, 저출력 레이저 요법,

심리적 치료 등이 있다. 최근 이러한 치료법 중 경부의 통증과 자세 이

상의 개선과 관련하여 많은 연구들이 진행되었다. 교합안정장치(occlusal

splint)와 전방위치장치(anterior positioning splint), 선택적 교합치료법은

일부의 연구에서 효과가 입증되었다. 약물 치료법은 약제의 종류에 따라

서 효과의 차이를 보였으며, 보툴리눔 독소의 주사 등 근육의 비정상 기

능에 따른 통증을 직접적으로 해소하는 방법들이 수기 치료(manual

therapy)와 더불어 경부의 통증 감소에 통계적으로 유의한 수준의 치료

효과를 보였다. 초음파 치료법과 저출력 레이저요법은 임상에서 널리 쓰



이고 있으나 아직까지 이중 맹검법 실시 하에 측두하악장애에 단독적으

로 사용 시의 치료효과는 근거가 부족하다.

이상을 종합해 볼 때, 일반적으로 근육 기원의 통증인 근막 동통을

수반하는 경우가 경부의 증상과 밀접한 관련을 지니고 있었으며, 치료법

중 효과적인 것 또한 이러한 근막 동통을 치료하는 것에 초점을 맞춘 경

우가 경부의 통증 완화와 자세 이상의 해소에 도움이 되었다. 그러므로

근육의 비정상 기능에 따른 통증을 직접적으로 해소하거나 자세 이상의

교정 등을 통해 새롭게 측두하악관절과 경부의 관계를 설정하는 방법들

이 측두하악장애와 경부의 통증 및 자세 이상을 치료하는 데 있어서 효

과적인 방법임을 알 수 있었으며, 향후 이와 관련된 연구가 필요할 것으

로 생각된다.

주요어 : 측두하악장애, forward head posture, 머리와 목의 자세, 경

추 전만, 치료 방법

학 번 : 2009-22717
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제 1 장 서론

측두하악장애(TMD, temporomandibular disorder)는 측두하악관

절(TMJ, temporomandibular joint)과 교합에 관계되는 여러 근육들

-에 있어서 통증이나 기능적 구조적 장애와 동반해서 나타나는 여

러 증상과 징후들을 일컫는 말이다. 이는 집합적인 의미를 지니며

관절과 관련된 장애, 근육성 장애 혹은 이 둘 모두에 해당되는 경

우에 쓰이게 된다.
1)
여러 문헌이나 임상가들에 의하면 TMD의 가

장 흔한 증상들에는 두통, 교합 근육과 TMJ의 경직성, 개구 제한

혹은 비정상적인 운동성, 악관절 잡음 등이 있다. 일반적인 견해는

TMD의 원인에 대해서 구조, 기능, 교합, 스트레스, 외상과 과운동

성 등이 기여 요소로서 작용한다는 것이며 이에 대해 많은 연구가

진행되어 왔다. 환자의 대부분은 증상이 치료를 통해 쉽게 개선되

나 3개월 이상의 기간 동안 해결되지 않은 경우 만성화되었다고

본다. 대부분의 근골격계처럼 통증과 다른 증상에 대한 반응은 개

개인마다 차이가 있으며 특정 사건으로 인해 급격하게 만성 측두

하악장애가 악화되기도 한다. TMD 환자의 상당수는 경부의 이상

기능을 호소하며, 경부 근육의 활성도는 저작근의 활성에 영향을

끼칠 수 있다. 이러한 현상은 부적절한 머리의 위치에 의해 야기될

수 있으며, 이는 경부에 추가적 부담을 주어 전체 저작계의 변화와

더불어 스트레스와 통증, 경련에 취약하게 만들 수 있다.2) 모든 환

자는 심리적 요소와 더불어 경부와 견갑부로 방사되는 형태의 증

상을 가질 수 있다.

이러한 문제가 있는 환자에 대한 치료의 일차적 접근은 운동의

기능 회복과 통증의 완화라고 할 수 있는데 이러한 목적을 달성하

기 위하여 근육을 이완시키고 가동 범위를 유지하기 위한 운동 등

의 치료를 시행하고 있다. TMD의 치료에 있어 물리치료는 매우
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중요한 역할을 하고 있는데, 이러한 방법에는 열치료, 전기치료와

같은 물리치료, 근육운동치료, 관절도수치료, 근막이완기법 등이 있

다. 수동운동과 스트레칭을 통한 관절운동이 관절의 기능향상에 도

움이 된다고 알려져 있으며 근막이완술은 근골격계 병변의 통증

조절과 치유에 널리 이용되고 있으며, 적용 시 해당병변 근육을 최

대한 이완시킴으로써 치료효과를 더욱 극대화시킨다. 초음파 치료

는 동통완화 또는 제거를 위해 효과가 있어 자주 이용되고 있다.

이는 상처치유를 촉진시키고 인대와 관절낭을 구성하고 있는 교원

질을 이완시켜 조직에 탄력성과 유연성을 줄 수 있으므로 조직의

회복을 위해 적용하는 것이 좋다고 알려져 있다. 비수술적 방법은

환자 교육, 약물 치료, 교합 치료, 물리치료, 행동치료와 심리 치료

등으로 구분되며, 수술적 방법에는 관절강 수술과 관절 내시경 수

술, 관절 수술로 나눌 수 있다. 일반적으로 수술적 방법과 비수술

적 방법에 의한 턱관절 질환 치료 성공률은 비슷한 것으로 알려져

있기 때문에, 대부분의 경우 비수술적 방법을 일차적으로 사용하며

경우에 따라 호전이 되지 않으면 수술적 방법을 고려하게 된다.
1)

Goodman 등3)의 역학 연구에 따르면 TMD는 청소년기에 호발

하는 것으로 알려져 있으며, Von Korff 등4)은 측두하악관절 장애

가 30대 이하의 젊은 사람들에게서 호발하며 중년과 노년에서는

드물게 나타난다고 보고하였다. 여성이 4-6명 이환시 남성은 1명이

이환되는 정도의 비율을 보이며 이러한 경향은 2-40대에서 두드러

진다.5) Dao 등6)에 의하면 고학력, 고소득, 사무직 종사자들일수록

높은 수준의 스트레스로 인한 부정적 효과로 인해 관절 잡음을 호

소하는 비율이 높다고 하며, 이는 이 그룹에 해당하는 사람들이 교

육을 받지 못하고, 가난하고, 일용직으로 일하는 사람보다 증상에

대해 스스로 인지하기 때문으로 해석된다.7) TMD는 또한 여성에서

더 많이 발견된다고 하는데, Rieder 등8)은 이를 여성들이 평상시에

건강에 대해서 남성에 비해 더 큰 관심을 갖고, 병원과 치과 방문

을 더 쉽게 고려하기 때문이라고 설명하고 있다. 다른 저자들9-10)은
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여성은 더 신체 정신적 질환에 쉽게 이환되고, 일생을 걸쳐 일어나

는 여러 사건에 대해서 남성에 비해 큰 스트레스를 받기 때문으로

해석한다.11)

머리의 전방 위치(Forward positioning of the head)는 측두하

악장애와 동반해서 나타나거나 이를 야기시킬 수 있으며,12) 경부

유발성 두통(cervicogenic headache)13), 긴장성 두통(tension type

headache)14)도 유발할 수 있다. 나아가 머리의 위치 변화는 하악의

위치 변화15,16)를 일으킬 수 있으며, 저작근의 활성을 변화시킬 수도

있다.17) Higbie 등18)은 건강한 사람을 대상으로 전방 두부 위치와

중립 위치, 후방 두부 위치를 비교하여, 전방 두부 위치에서 개구

량의 증가가 현저함을 보였다. 어떤 저자는 측두 하악 장애와 머리

의 자세가 관련이 있다고 보고 있으나,12,19,20) 그렇지 않다고 보는

시각도 존재한다.21,22)

두개하악질환(CMD, craniomandibular disorders)을 갖는 환자들

은 종종 측두하악관절과 저작근의 통증과 기능 이상 뿐만 아니라,

두통, 척추 질환, 개구 제한, 관절 잡음,23,24) 부비동염, 만성 경부 동

통, 척추의 감소된 운동성 등으로 고통받는다.25)

특정 방법이 치료 효과가 있다는 것을 검증하기 위해서는 연구

자료가 뒷받침되어야 하며, 오늘날의 치의학 술식 대부분이 증거

기반의 임상 자료들을 바탕으로 시행되고 있다는 것을 감안할 때,

측두하악장애의 치료 방법 역시 이러한 접근 방법이 요구된다. 증

거의 신뢰성을 기준으로 나열할 때 가장 상위에 있는 것이 이중

맹검 시험들에 대한 구조적 고찰(systematic review)이며 이중 맹

검 시험, 전향적 인구 기반 연구(prospective population-based

studies) 등이 이 뒤를 따른다. 가장 신뢰성이 낮은 자료는 사례 연

구와 전문가의 의견이다. 따라서 본 종설에서는 TMD의 각각의 치

료법에 대한 가능한 높은 증거 수준의 자료를 찾고자 노력하였으

며, 경부의 전만과 통증을 동반한 측두하악장애에 대한 연구 자료

가 없는 경우, 측두하악장애 단독에 대해서 언급한 연구 자료 등도
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참고하여 향후 이용 가능성 등에 대해 논하고자 한다. 따라서 본

논문에서는 경추의 전만과 목의 통증, 측두하악장애 간의 상호 관

계에 대한 현재 가장 널리 받아들여지고 있는 주장에 대해서 기존

의 연구 자료들을 바탕으로 알아보고, 이를 바탕으로 측두하악장애

의 다양한 치료방법 중에서 경추의 전만이나 목의 통증의 치료와

관련하여 접근한 연구들을 위주로 현재까지의 연구 성과를 파악하

여, 임상적 효용성을 알아보고자 한다.
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제 2 장 본론

제 1 절 경추의 전만과 측두하악장애의 상관성

TMJ는 경부와 견갑골 부위와 서로 연관되어 있으며 이 전체가

통합된 신경근육계를 이루고 있다. 경추의 변화는 측두 하악 관절

의 질병을 야기할 수 있으며 TMJ의 병리적 상태 역시 경추에 영

향을 끼칠 수 있다. 머리와 목의 근육이 악구강계(stomatognathic

system)와 밀접하게 관련되어 있으므로, 이에 따라 머리와 몸의 자

세의 변화가 TMJ에 부적절한 생역학적 효과를 야기할 수 있으며

이것이 측두하악장애를 야기할 수 있는 것이다.26)

머리의 위치는 하악의 위치에 영향을 주는 것으로 보인다. 특히

저작근은 목과 몸통에 연계되어 있기 때문에 이들에 의해 변화될

수 있다. 이러한 근육들은 중력의 영향에 대해 취약하며 직접적인

영향을 받는다. 시상면에서의 두경부 자세의 변화는 습관적인 폐구

양상에 변화를 유발할 수 있으며 환자가 최대감합위에 도달하도록

하는 능력 역시 변화시킬 수 있다. Gonzalez와 Manns 27)는 전방

두부 위치가 하악의 위치 변화를 야기하며, 저작근의 과도한 수축

으로 인해 하악이 후상방으로 이동하게 되면 결과적으로 생리적

공간의 감소를 야기하는 위치 변화가 나타남을 보여주었다.

머리의 위치와 관련해서 자주 사용되는 용어 중 하나가 natural

heap position(NHP)이다. 정확한 머리의 위치에 대해서는 임상가들

마다 기준이 달라서 명확하게 제시된 정의가 필요하고, 이러한 위

치 설정은 시간이 오래 걸리며 임상 영역에서 적용하기에는 적합

하지 않은 것이 사실이다. 반면 방사선 사진 촬영 시의 NHP는 재

현 가능한 위치이며 같은 환자 혹은 다른 환자를 두부 측정 분석

에서 비교하고자 할 때 유용하게 쓰일 수 있다.28) La touche 등29)

의 실험에서 쓰인 머리의 위치는 3가지로, 아래와 같다.
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중립 머리 위치(neutral head posture)는 환자에게 똑바로 앉아

있으라고 이야기한 경우에 머리를 수직적으로 일정하게 유지하고

있는 상태를 말한다. 귀의 이주(tragus)와 견봉(acromion)이 추선

(plumb line)상에 존재하는 경우가 이에 해당된다.

전방 머리 위치는 하부 경추의 굴곡을 동반하거나 그렇지 않은

상태로 머리가 전방 변위되는 것을 말한다. 전방 머리 위치에 따라

상부 경부는 신전이 나타난다.

후방 머리 위치는 후방으로의 머리의 전위에 따라 상부 경부의

굴곡과 하부-중간 경추 부위의 신전이 나타나는 상태를 말한다.

일반적으로 경추의 굴곡 정도를 알아보기 위해서 직접 눈으로

관찰하거나 간접적으로 고안된 여러 형태의 지표를 사용하며, X-

선을 활용한 방법이 최근 널리 쓰이고 있다.30) 아직까지 명확하게

제시된 표준화 방법이 존재하지 않기 때문에 TMD 환자의 경추

굴곡 정도에 대한 연구를 비교하기가 어려운 것이 사실이다. 방사

선 촬영법 중 두개안면방사선 사진 분석(cephalogram analysis)이

경추의 배열 상태를 보기 위해서 가장 흔하게 쓰인다.31) 그러나, 두

개안면방사선 사진으로 경추의 굴곡을 평가하는 데에는 인위적인

위치의 설정이나 모든 경추 부위를 관찰하기는 어렵다는 점 등의

한계가 있어 굴곡의 실제적인 정도를 왜곡할 수 있으며 잘못된 결

과를 도출할 수 있다.32) 그러므로 최근의 연구들에서는 인위적인

조작이 없는 자연 상태의 머리 위치를 통해서 경추의 본래 배열을

파악하고자 노력하며, 이러한 방법에 따라 얻어진 자료들은 유효하

며 신뢰할만한 것으로 여겨진다.33)

La Touche 등29)은 두경부 자세가 최대 개구량과 압통 역치에

미치는 영향을 평가한 실험을 수행하였는데, 실험적으로 두경부 자

세를 변화시킴에 따라 최대 개구량과 압통 역치가 변하는 것을 관

찰할 수 있었다. 이것은 두경부 부위와 측두하악 관절의 활동 사이

에 생역학적 상호 관계가 있음을 시사한다. 또한 두경부 자세의 변

화에 따라 삼차 신경을 통한 통증 전달의 양상이 변화함을 볼 수
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있었다. 최대 개구량은 전방 머리 위치에서 가장 크게 나타났으며,

압통 역치는 정상 머리 위치에 비해 전방이나 후방으로 위치 시에

낮게 나타났다. 이 실험을 통해 두경부 위치의 변화만이 삼차 신경

의 압통 역치를 변화시킬 수 있음을 알 수 있었다.

서로 다른 머리 위치에서 최대 개구량이 다르게 나타나는 이

유는 각 자세에 따라 저작근과 경부 근육의 활동성이 다르다는 점

과 관절 내 과두 움직임의 다양성 때문이다. Visscher 등34)은 두경

부 자세가 달라지면 관절 간 간격(intra-articular distance)에 작은

변화가 나타남을 알아낸 바 있다. Ohmure 등35)은 강제로 머리의

전방 위치를 야기했을 경우 과두의 후방 위치(posterior condylar

positioning)를 관찰할 수 있었으며, 이것은 근육과 인대의 비정상

자세에 따라 미세 외상의 축적을 야기하고 이것이 내인성 측두하

악장애(intrinsic TMJ disorders)의 촉발 인자(predisposing factor)

가 됨을 언급하였다. 그러나 이러한 요인은 임상 연구에 의해 추가

적으로 밝혀질 필요가 있다.36,37) Olmos 등38)은 증상이 있는 환자에

서 TMJ의 치료 시에 원판후조직 공간(retrodiscal space)의 증가,

어깨와 외이도 간의 거리 감소를 관찰할 수 있었음을 보고하였다.

그러므로, 휴식기의 과두 위치를 보다 앞쪽으로 당기면서 전방 두

부 위치를 감소시키게 되면 더 나은 과두-함요부 관계(condyle

fossa relationship)의 형성에 도움이 되는 것으로 보인다.

삼차 뇌간 감각 신경핵(trigeminal brainstem sensory nuclear

complex)은 하후두척추(suboccipital spine)에 위치하며 1차 신경

생리적 부위(prime neurophysiologic region)이다. 여기서는 첫 3개

의 경추 신경으로부터의 감각 정보와 삼차 신경으로의 구심성

(afferents)신경이 만나게 되며, 일부는 더 하위 분절로 뻗어져 나

가게 된다.39-42)경추로부터 올라온 신경과 3차 신경으로 내려가는

신경은 이 삼차뇌간감각 신경핵 복합체에서 신호가 통합되며 조절

된다.42,43) 삼차 신경핵 복합체에서의 서로 다른 종류의 원심-구심

신경의 통합은 만성 통증 상태에서 잘 나타난다고 알려진 신경 가
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소성의 강한 증거가 되며,44-46) 이에 따라 머리의 위치가 변함에 따

라 경추의 통증과 기능 이상, 턱관절과 저작계의 통증과 기능 이상

이 나타나게 된다.19,44) 머리의 자세가 어떠한 기전을 통해 두개안면

부의 증상과 통증에 관련되는지에 대해서는 아직 뚜렷하게 밝혀진

바가 없으나 상기에 기술된 통합된 구심성 정보의 입력(convergent

afferent inputs)에 따른 신경의 가소성 변화(neuroplastic change)

가 중요한 역할을 할 것으로 생각된다.

경추 전만의 상황과 다소 다른 것이 경추 후만증이다. Gore 등

47)에 의하면 제 2경추(C2)에서 제 7경추(C7)까지의 경추 만곡을 측

정했을 때, 골관절염을 지닌 남성에서 16도에서 22도 사이, 여성에

서 15도에서 25도 사이의 범위를 나타냈다고 한다. 그러나 정상 값

은 어떠한 방법을 사용하여 측정을 시행하였는가에 따라서 달라질

수 있다. 정상의 경추 만곡 상황에서, 경추의 무게를 지탱하는 축

은 C2와 C7을 잇는 척추체(vertebral bodies)에 대해 후방으로 위

치하게 된다. 척추체는 압축력에 저항하며 축 방향의 힘의 약 36%

를 지지한다. 나머지 64%의 힘은 후방에 있는 다른 구조물들에 의

해서 지지된다.48)

이 두 요소 간의 균형으로 인해 목은 정상적인 곡선을 그리게

되고, 머리가 일자로 서 있을 수 있게 된다. 이 균형에 어떠한 외

부 방해 요소가 개재되면 소위 후만성 변형(kyphotic deformity)으

로 대변되는 상태가 된다. 경추 후만증(Cervical kyphosis)은 힘의

축을 전방으로 이동시키며 경추의 전방주(anterior column)로의 축

방향 힘이 더 크게 작용하게 되며, 그 결과 척추체와 디스크에 잠

재적 쐐기 형태의 변형을 가져와 마침내 후만증으로 발전하게 된

다. 경추 후만증에서의 축 방향 힘은 모멘트 암에 의한 굽힘 모멘

트를 통해 계속해서 후만증이 더 심화되도록 하는데, 이것을 후만

증이 낳은 후만증(kyphosis begets kyphosis)이라 한다. 경추 후만

증은 기존에 존재하던 퇴행성 질환이나 외상, 신생물, 감염, 전신적

인 관절염 등에 의해서 이차적으로 발병될 수 있으며 여기에는 측
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두하악장애도 포함될 수 있다.

경추 후만증을 지닌 환자는 목의 통증, 척수 장애(myelopathy),

척수신경장애(radiculopathy), 사두근 부전마비(quadriparesis), 사두

근 마비(quadriplegia)와 Brown-Sequard 증후군과 같은 신경증적

장애를 지닌다. 심한 후만증은 전방부의 시각, 연하와 호흡 등에

영향을 줄 수 있는데 이는 턱을 가슴 방향으로 더 끌어당기기 때

문이다.49) 경추 후만증을 보이는 환자는 목 근육의 생물 기계적 특

성에 있어서도 장애를 겪으며 머리의 위치를 똑바로 하기 위해서

계속해서 수축된 상태를 유지해야 한다. 이것이 목의 통증의 한 원

인이 될 것이다. 과도하게 가속화된 경추 디스크의 마모 역시 목의

통증의 원인이 될 수 있다.50)

경추 후만증의 치료 방법 중에는 보존적인 치료법들이 여럿 제

시되었는데, 이들 대부분은 증상과 통증의 완화를 목표로 하며, 물

리 치료, 카이로프락틱, 경추 견인 치료, 교정기 치료(brace

therapy), NSAID와 스테로이드 주사 등이 있다. 견인 치료는 흔히

수술적 처치 전에 시행되는데 5-7일간의 견인치료 후 후만증이 완

화되면 후방 접근을 통한 고정과 융합을 통해서 교정된 상태를 유

지한다.51)

자세와 심부 경부 굴근의 운동 요법을 경부의 마사지 치료와

동반 시 TMD의 증상과 징후를 현저하게 개선시켰다는 임상 사례

가 보고된 바 있다.52,53) 반면 반론도 존재한다. Vischer 등22)은 광

범위한 수준에서 정상과 두개 하악 기능 장애를 가진 환자를 비교

하였으나, 경추의 기능 이상이 존재함에도 불구하고 TMD가 비정

상적 머리 위치와 관계되는 증거를 찾을 수 없었다. 이러한 자료를

근거로 Olivo 등54)은 관절이나 근육성의 TMD와 머리와 목의 자세

간에는 뚜렷한 상관 관계를 찾을 수 없었음을 시사한 바 있다. 자

세의 변화는 두개부, 목과 경추, 그 외 정상 표준 자세에서 비정상

으로 여겨지는 여러 요소들과 관련 있는 것으로 보인다.55) 머리의

전방 위치 혹은 비정상적 위치는 TMD의 진행을 유도할 수 있는
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요소로써 근육의 긴장을 증대시키고 하악 저작근의 저작력을 증가

시킨다. 구조적 관점에서, 머리의 위치와 두개 안면 그리고 치아-

치조골의 형태 사이에는 뚜렷한 연관 관계가 있는 것으로 보인

다.56,57)

하방 경추의 굴곡 감소와 함께 나타나는 머리의 전방 위치는

측두 하악 관절에 가해지는 압축력을 증가시키는 것으로 보인

다.58-60) 그러므로 경추의 자세 이상을 동반한 사람은 TMD의 이환

가능성이 증가할 것으로 예상된다. 다른 실험들61)과는 달리

Andrade 등62)의 실험에서는 TMD 환자라고 해서 정상인과 비교하

였을 때 경추의 전만 정도가 차이가 나타나지 않았으며, 이것을 종

합해 볼 때, 경추의 자세 이상은 TMD의 위험 인자나 악화 인자

정도로 기능하는 것으로 볼 수 있다. 즉, 경추의 자세 이상이 반드

시 TMD를 야기하는 것은 아니지만 TMD를 동반한 경우 증상의

악화를 유발하기 쉽다는 것을 의미한다. 측두 하악 관절 장애의 병

발과 관련해서 경추 굴곡의 변화가 끼치는 요인에 대한 추가적인

연구가 필요하다. 그리고 경추 전만을 보이는 환자가 향후 TMD로

이행되는 정도 등에 대한 종적 연구를 시행하는 것이 요구된다. 경

추의 굴곡과 관계된 다른 요소들이 존재하는지 파악하는 것 역시

중요한 것으로 여겨진다. 정적인 방사선 촬영만으로 특정 관절에서

임상적인 증상의 심도와 관련하여 부하의 분포 양상이나 역동적인

관절의 힘이나 모멘트를 측정하기는 어렵다.63)
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제 2 절 목의 통증과 측두하악장애의 상관성

TMD와 경부 근육통과의 관계는 여러 연구에서 나타난다. 경부

근육통은 TMD를 지닌 환자에서 흔하게 관찰할 수 있다. TMD의

증상과 징후는 경부 통증과 상당히 유사한 형태로 나타난다.64)

TMD 환자 중 상당수는 턱근육의 경결감과 목/어깨 부위 근육의

경결감을 동시에 호소했다.65)

경부 척추 조직이 머리와 구개안면부의 통증을 야기시킬 수 있

다는 것은 널리 알려진 사실이다.66-67) 측두하악장애와 경추 장애는

함께 나타나는 경향이 자주 관찰되며 기능 제한, 동통, 경결 부위,

감각 과민 등을 동반할 수 있다.68) 어떤 이들은 신경의 가소성, 국

소적 상호작용과 일반적인 근골격성 원인 요소들이 이러한 동시

발현의 원인이 될 것으로 여기고 있으나 구개 안면과 경부의 상호

관계는 강한 근신경골격계와 신경 생리적 연결 고리를 공유하고

있음에 더 주목할 필요가 있다.68)

경부의 근육은 머리와 악구강계(stomatognathic system)의 근

육과의 균형을 유지하는데 있어서 필수적이며, 하나의 통합된 시스

템으로 볼 수 있기 때문에, 어느 한 부분에서의 변화가 전체의 변

화를 야기할 수 있다. 마찬가지 논리로, 머리 자세의 변화는 저작

근의 활동에 변화를 야기시킬 수 있는 것이다. 전방두부위치에 뒤

이어서 경부 부위에 일어나는 보상 기전 또한 저작계를 변화시킬

수 있으며 결과적으로 환자는 스트레스와 통증 그리고 근육 경련

에 더욱 취약해 지게 된다. 비정상적인 머리의 위치는 나쁜 자세의

전형적인 예이며 많은 심한 통증을 동반하는 근막 질환의 원인이

된다.26)

Armijo-Olivo 등69)에 의하면 TMD를 갖는 사람은 정상인에 비

해서 목의 신장근 내구성 시험(NEMET, neck extensor muscle

endurance test)시 경부의 신장과 관련된 근육의 피로도가 높다고
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보고되었다. 이러한 결과는 TMD를 지닌 환자에서 목과 어깨의 통

증이나 불편감 등과 연관된 것으로 여겨진다. 경부 기원성 두통

(cervicogenic headache)을 지닌 환자에서 수행된 실험 역시 이러

한 주장을 뒷받침해주는데, Piekartz 등에 의하면 경부 기원성 환자

의 40% 정도가 TMD 환자이며, 측두하악장애에 대한 추가적인 수

기 치료(manual therapy)를 받은 집단은 목의 수기 치료만 받은

집단에 비해 두통의 강도 감소와 더불어 목의 기능이 치료 이후

크게 향상되었음을 보여주었다.

경부 근육에 존재하는 발통점에 대한 도수 시술(manipulative

intervention)은 약한 진통 효과를 갖는 것으로 알려져 있는데 이러

한 삼차 신경이 지나가는 발통점에 해당하는 근육들에 대해서 어

떠한 메커니즘을 통해 진통 효과가 나타나는가에 대해서는 아직

뚜렷하게 밝혀진 바가 없다.

Andrade 등62)에 따르면 TMD 환자는 증상이 없는 경우에 비해

서 경부 근육의 압통 역치가 낮게 나타났으며, 따라서 경부 근육의

통증을 야기하는 측두하악장애의 주된 양상은 근육성 장애이거나

관절과 근육이 복합된 양상을 띠고 있을 것으로 예측하였다.70) 압

통 역치는 압력에 의한 누르는 감각이 처음으로 통증을 느끼게 만

들 때의 압력으로 정의된다. Oliveira 등71)에 따르면 고리뒤통수 견

인 도수 조작(atlanto-occipital thrust manipulation)이나 후두하 근

육에 대한 연조직 기법(soft tissue technique)은 교근과 측두근에

인접한 발통점의 압력-통각 역치의 증가를 가져오며 최대 능동 개

구량을 증가시키는 것으로 나타났다. 그러나 이들 방법에 의한 효

과는 그다지 강하지 않아 임상적으로 유의미하려면 추가적인 연구

가 필요한 것으로 생각된다.

La Touche 등29)에 의한 실험에서, 압통 역치는 머리의 자세에

따라 변하는 것으로 나타났다. 이러한 변화는 삼차 신경절의 근육

통증 수용기의 활성 증가가 머리의 자세 변화에 따라 나타났기 때

문으로 해석된다. 구강안면부의 통각(orofacial nociception)과 관련
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해서 체성 감각계 정보의 처리 과정과 감각-운동 기능 사이의 상

호 관계가 이 실험에 의해 지지된다.72) 하악 반사 작용의 증가가

향상된 근방추 구동(fusimotor drive)에 의해서 촉발되며 근방추의

방전 상태(discharge)를 상승시켜 반사 촉진(reflex facilitation)을

야기한다. 상승된 근방추 구동이 결국 측두하악관절의 경직성과 통

증을 증가시키게 된다. 이전의 연구 역시 실험적으로 유발된 통증

이 저작근의 반사 작용을 확대시킬 수 있음을 보여 주었다.73-76)

머리와 목 사이의 이러한 신경 해부학적 관계에 대한 근거는

척추의 C1-C3 수준에 위치하는 회백질의 삼차신경목 미핵

(trigemino-cervical nucleus caudalis)에서 통증 인지와 관련한 2차

성 신경의 통합이 일어나며, 이들 2차성 신경은 삼차신경과 경부로

부터 유입된 신경 전달 신호를 받는다는 것이다.77) 삼차 신경 미핵

(trigeminal nucleus caudalis)의 위상 배열은 통증인지와 관련된 정

보가 경추의 신경과 삼차신경 사이에서 교환이 일어나는 것이 가

능하도록 해준다.78) 연구에 따르면 삼차신경이 분지된 영역에 대한

자극은 목에 통증을 야기할 수 있으며, 목의 자극 역시 삼차 신경

분지 영역의 통증을 유발한다고 알려져 있다.79-80)게다가 심부의 경

추 주변 조직에 염증 유발물질을 주입할 경우, 턱과 목의 근육에

지속적인 활성화를 초래하는 것으로 보고되고 있다.81,82)

최근의 연구에서 교근의 EMG 활성은 강제적 전방 머리 위치

상황 하에서(forced forward head position) 증가하는 것으로 나타

났으며, 상설골근(suprahyoid muscle)의 EMG 변화가 실험적으로

유발된 전방 머리 위치에서 나타난 바 있다.83) 그렇지만 이와는 정

반대로 이전의 연구에서 머리의 신전, 즉 후방 머리 위치의 상황에

서 교근의 EMG 활성이 증가된다는 보고도 존재한다.84)

Johansson과 Sojka 85)는 근육통의 확산을 감마-운동뉴런계

(gamma-motorneuron)로 설명하였으며, 이에 따르면 구심성 주 근

육방추(primary muscle spindle afferent)의 활성 증가에 따라 근육

의 강직도와 통증이 증가하는 것으로 설명한다. 이 가설에 따르면
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본 실험 결과의 일부분을 설명할 수 있지만, 그러한 생각은 단지

이론적 반영일 뿐이며 추가적인 연구를 통해서 자세의 변화가 진

정으로 삼차 신경의 통증 인지 메커니즘과 관계하는지를 알아볼

필요가 있다.
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제 3절 측두하악장애의 치료법

현재 많은 수의 연구들에서 머리의 전방 위치와 측두하악장애

의 관계 혹은 경부의 통증과 측두하악장애 사이의 관계에 대해 다

방면의 실험이 진행되었으며, 여기에는 현재 측두하악장애의 치료

에 쓰이고 있는 다양한 치료방법들의 적용 결과도 포함된다. 특정

방법이 치료 효과가 있다는 것을 검증하기 위해서는 강한 증거 수

준(evidence level)의 자료가 뒷받침되어야 하며, 오늘날의 치의학

술식 대부분이 증거 기반의 임상 자료들을 바탕으로 시행되고 있

는 점을 감안할 때, 측두하악장애의 치료방법 역시 이러한 접근 방

법이 요구된다.

Lee 등86)에 의하면 올바른 자세는 특별히 건강상태와 관련이

있으며, 이러한 자세에 대한 어떠한 변화든 두경부 체계에 통증과

기능 이상을 유발할 수 있다고 하였다. 이들은 머리의 위치가

TMD의 특정 증상을 강화시킬 수 있으며, 머리 위치에 대한 임상

적 자세 교정은 이러한 증상을 감소시킬 수 있음을 역설하였다. 여

러 관련 요소들이 환자들이 공통적으로 가지고 있는 특질이므로,

다양한 차원에서의 협력 치료는 이러한 질병의 치료에 있어 필수

적이라고 할 수 있다. 그러므로 본 종설에서는 TMD의 치료에 널

리 이용되는 교합안정장치와 선택적 치아 삭제를 포함한 교합 치

료법, 일반적인 약물 치료법, 보툴리눔 독소 주사, 도수 치료법, 초

음파 치료법, 저출력 레이저 치료법, 심리적 치료법 등의 임상적

효용성을 알아보고자 하였다. 특히 경추의 기능 회복과 통증 감소

에 초점을 두어 이와 관련해 어떠한 치료 효과가 있는지를 파악하

고, 가장 신뢰도가 높으며 효과적인 방법을 찾아보고자 하였다.
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3.1. 교합치료법

부적절한 교합은 측두하악관절의 형태적 변화를 유발할 수 있

으며, 이는 특히 연령과 관계 있다. 이러한 교합 상태에 오래 머물

수록 더 광범위한 TMJ의 변화를 보인다고 한다.87) 이 이론에 따르

면, 기능적-형태적 부정교합은 TMD를 유발하며, 교정이나 교합

조정을 통한 정상 교합의 회복이 통증과 기능 이상을 없앨 수 있

을 것으로 기대한다. 그러나 교정 혹은 교합 조정법은 두 가지 모

두 비가역적인 치료 형태로써 치료를 통해 기대할 수 있는 효과가

확실한 경우에만 사용하는 것이 바람직하며, 교합 조정의 경우 일

차적으로 교합안정장치 등을 이용한 교합 이개 상황의 발생 등으

로 부정교합의 조건을 제거한 경우, 통증 감소 등의 명백한 효과를

보인다면, 이런 상황 하에서만 제한적으로 교합 조정 술식을 시행

할 수 있을 것으로 예상된다. 교정 치료는 TMD의 원인이 된다고

언급한 판례도 있었던 만큼, 아직까지 논란의 소지가 있다.88)

Chakfa 등89)에 의하면 깊은 피개 교합을 지닌 여타의 병적 증

상이 없는 20명의 여성들을 대상으로 교합의 수직적 고경을 순차

적으로 변화시킨 결과 경부의 신장근과 삼각근의 등척성 강도가

증가한 것을 볼 수 있었다. 수직적 교합 고경이 증가한 경우 기존

에 존재하던 고경에서 보인 것(9.6 kg)보다 평균적인 경부 신전근

의 강도가 증가함(12.0 kg)을 보였으며 삼각근의 힘 또한 6.6 kg에

서 8.6 kg으로 유의한 증가를 보였다. 이러한 결과는 습관적 교합

위에서 수직적 교합 고경이 증가했을 때 등척성 강축이 증가함을

보여준다.

Ormeño 등90)은 장치의 도입이 머리와 상부 경추의 신전을 야

기하고 경추 전만을 감소시켜준다고 보고하였다. 그러나, 일부 연

구에서 어깨의 높이 조절과 관련 없이 TMD환자에서 경추 전만의

증가가 나타남을 보이며, 이것이 비정상적인 머리의 위치를 유발함

을 언급하였다.91) 이들 연구에서 볼 수 있듯이 교합의 조정은 머리
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의 위치를 변화시킬 수 있다. 교합 조정과 교합 장애의 제거는 경

추 전만의 해소를 촉진한다. 교합 장치의 사용 빈도가 감소할수록

머리 위치 값은 상대적으로 감소하였으며 재조정의 필요성이 증가

하였다. 개구 연습 1시간 후에 머리의 신전이 관찰되었으며, 이는

장치 제거 후 머리가 원위치로 돌아가려는 경향이 있음을 보여준

다.92) 머리 위치 값은 장치 착용 1주 후에 증가하였다가 1달 후에

감소하였는데, 이는 교합 안정장치를 주로 밤에 끼고, 낮 시간 동

안에는 몇 시간 정도만 사용하였기 때문으로 해석된다. 교합 장치

의 제거는 얻어진 효과를 억제하고 본래 위치로 돌아가도록 하는

원인이 되는 것으로 보인다.55)

교합 안정 장치는 진단 도구 혹은 TMD 환자를 위한 전문적

관리 보조 도구로 활용된다. 이 장치는 가역적으로 기능하며 근신

경계의 재조정을 통한 통증의 완화를 유도하여 결과적으로 근육의

이완을 돕고 저작근의 과도한 활성을 낮추게 된다. 이를 위해서 교

합점의 양측성의 균일하고 대칭적인 분포를 필요로 한다. Splint의

질은 측방 유도의 유무와 밀접한 관련을 지니며 완전한 적합과 안

정,지지 그리고 평활하고 연마된 표면 역시 중요하다.

TMD의 다원성 병인론의 시각에서 볼 때, TMD환자의 증상 감

소에 교합 안정 장치가 주는 영향에 대해서는 논란이 많은 것이

사실이다. 그러나 최근의 연구에서93,94) 장치의 사용은 유효하고 적

절하며 특히 이갈이의 경우 효과적인 것으로 보고되었다. Strini 등

26)의 연구에서 visual analog scale을 통해 얻어진 자료에 따르면,

교합 안정 장치의 사용에 따라 눈에 띄는 통증의 감소가 보고되었

으며95), 이는 교합 상태의 변화에 따라 기존에 존재하는 치아 접촉

의 위치에 일시적 변화가 나타나고, 이것이 교합의 부조화를 지녔

던 저작계 전체에 영향을 미쳐 하악 근육의 과활성을 감소시킨 것

으로 생각된다.

Landulpho 등96)에 의하면 치열궁 사이에 존재하는 장치는 기계

적 수용기의 고유 감각 정보를 방해한다. 기계적 수용기는 치주인
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대 내에 존재하며 근육이 활동하도록 돕고 결과적으로 하악의 위

치 균형이 향상되도록 해주는 역할을 한다. 교합안정장치의 흉쇄유

돌근과 삼각근에 근경련을 지닌 환자의 두경부 관계에 대한 영향

연구에 따르면97), 두부측정 분석 결과, 교합안정장치는 경추의 머리

부위에 뚜렷한 신전을 유도하는 것으로 나타났다. 또한 경추 전만

이 첫 번째와 두 번째, 세 번째 경추에서 뚜렷하게 해소되는 것도

관찰할 수 있었다. 이러한 경부의 변화는 상부 경추의 두개 신전에

의한 보상 작용일 것으로 추측된다.

측두하악 장애 환자들의 절반에서 변위된 관절 원판은 하악을

전방으로 위치시켰을 때 과두와의 정상 관계를 회복하는 것으로

나타났다. 이렇게 전방으로 위치된 하악으로 인해, 관절잡음과 과

두걸림은 제거되고 며칠 안에 통증이 사라지게 된다. 그리하여 상

악 교합장치를 이용한 하악의 전방 재위치가 측두하악관절 원판

변위에 사용되게 되었다.98,99) 이러한 유형의 치료는 평평한 교합안

정장치를 사용하는 것에 비해서 관절의 잡음을 감소시키고 제거하

는 데 효과적인 것으로 알려져 왔으나,100-106) 현재는 전방 재위치로

인한 교합의 변화와 더불어 임상적으로 환자가 잦은 내원을 해야

하는등 불편성을 감안하여, 명확한 적응증이 제시된 정복 가능한

급성의 관절 탈구의 경우에 있어서만 제한적인 기간(4-8주)동안 사

용하는 것이 추천되고 있다.

몇몇의 연구자들에 의해서 교합안정장치 치료 후, 표면 전기 근

활성 검사(sEMG, surface electromyographic activity)가 저작근과

경부 근육에 대해서 수행되었다.101,107-111) 그러나, 이들 실험 대부분

은 평평한 교합 안정 장치를 사용하였으며, 저작근의 sEMG 활성

을 측정했다는 점에서 한계를 지니고 있었다. Lundh 등101)은 안정

장치와 교합판이 측두하악장애 환자의 저작근의 sEMG 활성에 어

떠한 변화를 유발하는지 실험하였다. 하악이 안정위에 있는 상태에

서 두 장치 모두 근육 활성에 있어서 유의할만한 변화를 야기하지

않았다. 교합 안정 장치를 끼고 최대 자발 이악물기(MVC,
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maximum voluntary clenching)동안의 활성을 측정한 결과 역시

대조군과 비교해서 차이를 보이지 않았다. 반면 교합판(bite plate)

을 사용한 경우, 두 경우 모두에서 저작근의 근육활성의 감소를 관

찰할 수 있었다. MVC동안 관찰된 이러한 감소치는 적은 수의 교

합 접촉과 이것이 교합판 상의 전방부에서 제한적으로 나타난 것

과 관련 있다고 볼 수 있다.

Visser 등109)은 교합 안정 장치의 단기 효과에 대해서 35명의

근육성 측두하악 장애환자를 대상으로 실험을 진행하였다. 측두근

의 sEMG 활성이 교합 안정장치 치료동안 현저하게 감소한 환자들

에게서 증가한 경우의 환자들에 비해 정적 통증의 더 큰 폭의 감

소가 나타났다. 이것은 측두근이 저작계에서 정적 통증을 인지하는

데 중요한 역할을 한다는 것을 시사한다.

Caney 등111)은 저작근인 전방 측두근과 교근의 sEMG 활성 측

정을 통하여 교합 안정 장치의 효과를 사용하기 전과 6개월간 사

용 후로 구분하여 연구하였다. 치료 이후, 최대 교합시 이들 근육

의 sEMG값은 유의미한 차이를 보이지 않았으며, 이환측이나 비이

환측 모두 마찬가지였다.

교합 안정 장치와는 그 기전이 다르지만, 폐쇄성 수면 무호흡증

(obstructive sleep apnea) 환자에 쓰이는 하악 재위치 장치의 경우,

두부 측정 분석을 시행한 결과 인두 공간과 설골, 혀의 위치 등의

변화가 뚜렷하게 나타나는 것을 볼 수 있었다.112) 전방 재위치 장

치의 두경부 근육의 sEMG에 대한 효과를 처음 연구한 것은

Williamson 등108)이었다. 이들은 전방 재위치 장치와 중심위 장치

(centric relation splint)가 악관절 내장증을 지닌 환자의 교근과 측

두근에 미치는 영향을 비교하였다. 치료 후, 전방 위치 장치를 사

용한 경우에서 통계적으로 유의한 수준의 교근과 측두근의 sEMG

활성 감소가 나타났으며, 전방 재위치 장치가 평평한 교합 안정 장

치에 비해 악관절 내장증을 지닌 환자에서 저작근의 sMEG 수치를

감소시키는데 보다 더 효율적인 장치임을 알 수 있었다.
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Tecco 등106)은 전방 관절원판 변위를 지닌 환자에서 전방 재위

치 장치를 사용한 경우 임상적인 증상의 개선을 보였다는 것을 밝

힌 바 있다. 근육의 활동 양상을 고려할 때, sEMG 수치는 휴식기

에 낮고 등척성 수축(isometric contraction)의 상황에서 높을 것을

예상할 수 있다. 따라서 근육이 비정상적 기능에 의해 영향을 받을

경우, 안정 시의 신호는 일반적으로 증가할 것이고 sEMG 수치는

등척성 수축시에 오히려 감소하는 양상을 보이게 될 것이다.

흉쇄유돌근과 경부 근육의 휴식 시 sEMG 수치는 양쪽 모두에

서 치료 후 통계적으로 유의한 수준으로 감소하였으며, 이것은 교

합 안정 장치가 경부 근육의 기능에 영향을 끼친다는 것을 보여준

다. 게다가 휴식 시의 하부 승모근의 sEMG 활성도도 현저하게 낮

아졌는데, 이는 저작근의 활동과 몸통 근육의 활동 사이에 연결점

이 있음을 시사한다.

al-Abbasi 등113)에 의한 연구 역시 경부 근육의 최대 등척성

수축력(peak isometric strength)이 교합의 위치와 수직 교합 고경

에 의해 영향을 받으며, 이것이 두개-하악 경부 저작계

(cranio-mandibular cervical masticatory system)을 이룬다는 것을

주장하였다.

경부와 어깨 근육의 활동을 고려했을 때, 교합 안정 장치 치료

는 해당 장치가 영향을 미칠 수 있는 모든 근육에 동일한 영향을

끼치는 것은 아니다. Marfurt와 Rajchert 77)에 따르면 악구강계

내에서의 이러한 차이는 측두근, 교근, 흉쇄유돌근, 승모근이 서로

다른 시냅스 연결을 가지고 있기 때문이라고 하였다. 근육의

sEMG 활성은 심리적 스트레스 등의 영향을 받을 수 있다. 부정적

인 스트레스가 근육의 활성에 영향을 미칠 수 있다는 것은 근골격

계 질환을 이해하는 데 있어서 중요한 요소로 작용한다.114) Ruf 등

115)은 스트레스 상황에서 저작근의 sEMG 활성은 현저히 높게 나

타나며 여성의 경우가 남성보다도 높은 것으로 나타난다고 보고하

였다.
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몇몇 연구에서 교합의 수직 고경의 증가는 두개경부 관계의 현

저한 변화를 야기한다고 주장하나,116,117) 다른 연구에서는 교합 고

경의 일시적 증가에 따른 두경부 관계는 변화가 없음을 언급하기

도 한다.118,119) Muto 등120)은 인두의 기도 공간(pharyngeal airway

space)와 두경부 경사각 사이의 관계를 연구한 바 있다.

코골이와 폐쇄성 수면 무호흡증을 위한 구강 내 장치 치료는

하악의 위치에 직접적인 영향을 미치게 되고, 그 결과 기도 공간의

증가를 유발하게 된다.121,122) 이 장치는 교합의 수직 고경을 증가시

키고 하악의 전방 변위를 유발한다. 구강 내 장치 사용의 목적은

하악을 전방으로 재위치시켜 구강 인두 기도 공간을 확장하는 것

이다.123)

Yoshimi 등124)에 의하면, 구강 내 장치를 한 경우, 그렇지 않은

경우보다 두경부 각이 더 크게 나타남을 보였으며, 제 4 경추에서

전방 굴곡의 뚜렷한 증가가 나타났다. 이러한 결과로 볼 때, 구강

내 장치는 상부 경추에서 뚜렷한 두개의 굴곡을 야기하는 것으로

보인다. 이는 구강 내 장치를 사용함에 따라 변화된 하악의 위치와

동반하여 자세의 변화가 나타나는데, 이것은 자연 상태의 머리의

위치를 유지시키는 머리 자세 유지자(head holder)가 변화된 환경

에 맞추어 적응하기 때문에 생기는 현상이다.

3.2. 약물치료법

통증은 측두하악장애가 가진 대표적 증상이며, 많은 환자들로

하여금 전문적인 치료를 필요로 하게 하는 원인이다. 통증의 일차

적 치료 방법 중 하나가 바로 약물 치료이다.125,126) 약물 치료의 목

적은 치유 그 자체가 아닌 만성 질환으로 인해 생긴 기능 이상과

불편감의 조절에 있다.125) 진통제는 TMD와 연관된 통증과 기능 장

애 환자의 일차 치료에 있어서 핵심적이며, 90% 이상의 치료에서

약물 투여를 동반한 방법을 사용할 것을 권하고 있다.127) 가장 널
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리 쓰이는 약제들은 NSAIDs, 코티코스테로이드, 근육이완제

(cyclobenzaprine, benzodiazepine, tizanidine), 불안 완화제, 아편제,

삼환성 항우울제(TCA, tricyclic antidepressants) 등이다.128) 불행히

도 현재 쓰이고 있는 대부분의 약물 치료법들은 다분히 경험에 의

존하는 경향이 있으며, 이러한 약물들에 대한 과학적인 연구 결과

가 추가적으로 필요한 상황이다. TMD 환자에 있어서 이중맹검 시

험의 결과가 절대적으로 부족한 것이 가장 큰 이유 중 하나로,

TMD 환자의 경우 통증의 양상이 주기적으로 나타나서 잠재적인

진통제의 효과를 해석하는데 있어서 어려움이 따른다는 점이 시험

의 시행을 더욱 어렵게 하고 있다.129-131) 대부분의 TMD에 대한 경

험적 치료가 위약 효과에 상당 부분 의존하고 있음에도 불구하고,

거의 모든 임상 연구는 효과가 있을 것으로 예상되는 두 개의 약

물을 놓고 비교하며, 위약을 이용한 연구는 많이 부족한 실정이

다.132) 그리고 대개의 경우 이중 맹검 시험을 어렵게 성공한다고

하더라도 시험에 참가한 TMD 환자의 수가 너무 적어서 통계학적

으로 유의한 수준에 이르기에 불충분한 경우가 많다.

그러므로 여기서는 이중 맹검 시험을 통해서 널리 알려진 약제

들의 효과를 파악한 과거 연구들을 분석해 보고, 이들의 적용 가능

성을 타진해 보며 그에 앞서, TMD의 약물치료가 가능한 기전을

측두 하악 관절 통증과 저작근의 통증으로 나누어 각각에 대해 먼

저 설명하고자 한다.

3.2.1 측두하악 관절의 통증에 대한 약물 치료 기전

통증을 동반하는 측두하악관절의 관절증/관절염의 주된 치료 목

표는 관절의 통증, 염증과 연관된 저작근의 통증을 감소시키고, 기

능을 회복하며 병의 진행과 질병과 관계된 장애와 그 이환을 억제

하는 데 있다.133) 현재의 기계론적인 가설에 의하면 측두하악관절

의 통증은 관절의 염증에서부터 기인하는 것으로 추론하며 이에



- 23 -

따라 우선적으로 NSAID를 처방하는 것이 진통 효과와 항염증 효

과 모두를 기대할 수 있는 최선의 선택이라고 볼 수 있다.

NSAID는 관절 내장증과 근막 동통의 경우에 흔히 쓰이며, 때

로 benzodiazepine과 함께 쓰인다.134) NSAID의 진통 기전은

cyclooxygenase의 억제를 통해 전-염증반응성(proinflammatory)

프로스타글란딘의 생성을 감소시키는 것이다.135,136) 실제 임상에서

는 매우 다양한 종류의 NSAID가 활용되는데 이들 중 그 효능이

확인된 것은 몇 가지에 불과하다. NSAID의 한 종류인 diclofenac

은 하루 세 번 50 mg의 용량으로 복용시 측두하악관절의 관절염

에 의한 통증을 3달간 50% 정도 감소시키며 이는 교합 안정 장치

를 사용하였을 경우와 유사한 정도의 효과를 보이는 것으로 관찰

된다고 하였다. 그러나 이것은 위약을 통한 실험을 수행한 것은 아

니므로 결과의 해석에 주의를 기울일 필요가 있다.137) 반면에, 다른

이중 맹검 시험에서 naproxen sodium은 하루 500 mg 씩 2회 투여

한 결과 위약에 비해 50% 이상의 측두하악관절 통증 감소 효과를

나타냈으며, 이러한 차이를 보이기까지 3주 이상의 시간이 소요됐

다.138) 그러므로 위의 결과를 고려할 때 TMJ 통증의 치료를 위해

NSAID를 사용하는 것은 합리적이라고 볼 수 있으나, 비록 이들이

한번의 복용만으로도 진통 효과를 얻을 수 있을지라도 확실한 통

증 감소 효과를 얻기 위해서는 몇 주의 시간이 필요하다는 것을

염두에 두어야 한다. 그러므로 통증 감소는 진통제로서의 기능에

의한 것이라기보다는 NSAID가 지닌 항 염증 작용에 의한 효과인

것으로 보아야 한다. 이러한 단기간의 임상 실험 결과로 얻은 통증

의 감소가 한달이나 일년 등 얼마나 지속되는지에 대해서는 추가

로 연구해야 할 부분이다.

TMJ 통증 치료를 위한 장기간의 구강 NSAID 투약이 가지는

단점은 문제가 될만한 부작용의 발생 빈도가 높다는 것이다. 여기

에는 고혈압의 악화, 신장 기능의 변화, 소화불량(dyspepsia)이나

궤양의 양상으로 나타나는 위장관계의 약화 등이 포함된다.
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celecoxib와 같은 COX-2 선택 억제제의 경우 위장관계의 부작용은

적으나 불행히도 TMJ 통증의 치료에 위약보다 낫다는 보고는 아

직까지 없는 것으로 나타났다.138)

크림과 연고 형태의 국소 도포형 NSAID의 사용도 고려해 볼

수 있는데, 이는 관절에 흡수되어 주변부의 통증 완화에 기여할 수

있는 것으로 보이며, 전신적인 부작용의 가능성도 크게 줄여줄 수

있다. 단일 무작위 시험에서, 경구 diclofenac을 dimethylsulfoxide

를 함유한 국소도포 diclofenac 제재와 비교한 결과, 두 시험 모두

에서 50% 이상의 통증 감소를 보였지만, 위약 대조군이 존재하지

않았고 환자들이 치료에 대해 알고 있었다는 점에서 한계가 있

다.139) 게다가 이 실험에서는 환자들이 호소한 통증이 관절에 의한

것인지 저작근에 의한 것인지가 분명하게 명시되어 있지 않다. 향

후 추가적인 연구를 통해서 국소 도포 NSAID의 치료 효과에 대해

분명히 밝혀야 할 것으로 예상된다.

diclofenac을 국소적으로 도포하게 되면 약제는 국소 조직에서

COX의 억제를 위해 충분히 필요한 수준 이상의 농도로 존재하게

되며 이를 통해 다른 어떤 기전을 통해서 국소적으로 기능하는 것

으로 생각된다.140,141) 최근의 연구에 따르면 프로스타글란딘의 생성

억제 외에도 diclofenac은 TMJ의 nociceptor이자 glutamate

receptor의 일종인 NMDA의 경쟁적 억제제로 기능하는 것으로 보

고된다.142)

TMJ 통증 치료를 위한 다른 접근법 중 하나는 관절강 내에 직

접 진통제나 소염제를 주입하는 것이다. 가장 널리 쓰이는 관절강

내 주입제는 코티코스테로이드나 하이알유론산이다. 코티코스테로

이드를 TMJ에 주입하게 되면 소염 작용을 일으키며 측두하악관절

을 포함한 류마티스성 관절염 환자의 치료에 있어서 대조군인 생

리식염수에 비해 통증 감소 효과가 뛰어난 것으로 보고되고 있

다.143) 물론 반복된 코티코스테로이드의 주입에 의해 과두가 변성

되고 통증이 악화된다는 보고도 있다.144) 코티코스테로이드인
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betamethasone을 관절 내에 6개월동안 반복해서 주입한 경우 방사

선학적으로 관절 염증의 양상을 증가시키거나 감소시킨 것은 없지

만 통증의 수치는 크게 감소시킨 것으로 나타났다.145) 게다가, 단일

사례 연구에서 TMJ에 코티코스테로이드의 일종인 triamcinolone을

주입하는 것은 젊은 여성에서 측두하악관절 과두의 심각한 괴사를

야기한다는 보고도 있으나,146) 이 형태의 코티코스테로이드가 다른

약제에 비해서 이러한 효과가 얼마나 자주 나타나는지에 대해서는

알려진 바가 없다.

하이알유론산염(Sodium hyaluronate) 주사는 관절의 윤활 작용

을 돕는 동시에 염증 매개 물질을 희석시켜 관절의 통증을 개선시

키는 것으로 보인다. 하이알유론산염 주사가 염증성 관절 질환에

있어서 위약에 비해 더 낫다는 것에 대해서는 이견이 제시되고 있

으나, 비정복성 관절원판 변위에 대해서는 효과가 있는 것으로 보

인다.143,147) 하이알유론산염의 주사는 효과가 나타나기까지 몇 달의

시간이 걸리며(slow onset) 병의 진행을 막는 것은 아니다.145,147) 개

선 효과가 분명하지 않을 수 있으므로, 이러한 치료법은 다른 전형

적인 치료법이 모두 효과가 없다고 판단되었을 때 시행하는 것이

바람직한 것으로 보인다.

동물 실험을 통해 측두하악관절에 대해 몇몇의 잠재적 진통 효

과가 있는 물질들이 발견되었는데, 이들 중 일부는 인간을 대상으

로 한 임상실험 단계까지 진행한 상태이다. 이러한 대상 중 하나가

말초 NMDA 수용기로, 흥분성 아미노산 glutamate에 의해 활성화

된다. 말초 NMDA 수용기의 활성화가 동물에서 통증 억제성

(nocifensive) 효과를 나타내나,148) 10 mM의 0.2 ml ketamine을 관

절통(arthralgia)을 지닌 환자의 측두 하악 관절에 주입한 결과, 임

상적으로 효과가 없는 것으로 나타났다.149) 현재 이러한 치료방법

의 연구가 ketamine을 약제로 선택했기 때문인지에 대해서는 명확

하지 않다. ketamine은 주입 후 관절을 따라 빠르게 재분포하게 되

며 이에 따라 국소적 효과가 반감될 수 있다는 의견이 있으며, 이
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와 달리 말초의 NMDA 수용기 활성화가 TMJ 관절통의 통증에

핵심적인 기전이 아니기 때문이라는 의견이 존재한다.

동물 실험 결과 말초의 μ 아편성 수용기가 측두하악관절 내에

존재하며, morphine을 관절 내로 주사하게 되면 소염 작용과 통증

인지 촉진에 의한 통증 방어 기전을 감쇄시킬 수 있는 것으로 나

타났다.150-152) morphine의 주사가 주로 여성 환자가 많은 TMJ 관

절통의 감소에 효과적인지를 알아보는 다원성(multicenter) 이중 맹

검 시험이 평행 군 연구(parallel group study)로 진행되었는데, 생

리 식염수나 morphine 어떤 것을 주사하든 통증의 감소가 나타났

으며, 압통 역치의 변화도 관찰되지 않았다. 오히려 morphine의 주

입 용량이 높은 군에서 전신적인 부작용이 높게 나타난 것으로 보

고되었다. 이러한 결과를 볼 때 관절액의 희석이 통증 감소의 주된

요인인 것으로 보인다.

3.2.2 저작근통에 대한 약물 치료

근막성 측두하악장애에 대한 초기의 약물치료법은 NSAID와 골

격근육 이완제의 병용 투여였다. 단일 연구에서 NSAID인

Ibuprofen(600 mg을 매일 6시간마다 투약)과 근육 이완제인

diazapam을 함께 사용한 결과 위약군에 비해서 효과가 뛰어난 것

으로 나타났다. 그러나 이들 각각을 따로 사용하여도 위약에 비해

서 근육통의 감소 효과가 월등한 것으로 보고되었다.153) 이와는 대

조적으로 널리 쓰이는 다른 종류의 근육 이완제인 cyclobenzaprine

은 위약에 비해 근막동통의 치료에 효과적인 것으로 나타났으나

매우 소수의 환자를 대상으로 진행된 연구라는 점에서 한계가 있

다.154) 이러한 치료법의 접근 근거는 근막동통이 주로 증가된 중추

매개 저작근 신호(tone)와 말초의 염증으로부터 기인한다는 것이나,

이들 두 기전이 근막성 측두하악장애의 통증에 기여한다는 증거는

많이 부족한 실정이다.
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다수의 실험적 접근을 통해 경결감을 나타내는 부위에 대한 구

체적인 표적 추정 통증 기전(target putative pain mechanism)이

무엇인지에 대해서 알아본 연구들을 토대로, 오늘날 가장 중점적으

로 연구되고 있는 약제는 botulinum toxin이며 이를 이용한 치료법

에 대해서는 다음 장에서 자세히 언급할 것이다.

실험적 연구를 통해 근막성 측두하악장애 환자가 경결감을 보

이는 부위인 교근에서의 glutamate 농도가 통증 수용기의 자극에

따라 올라가는 것을 관찰할 수 있었다고 한다.155) 이러한 발견에

따라 소수의 피험자를 대상으로 대조군을 설정한 무작위 맹검 시

험이 시행되었으며, 교근의 동통을 수반한 근막성 측두하악장애의

치료를 위해 ketamine주사(10 mM, 0.2 ml)와 saline을 비교하였

다.156) 실험 결과 근막 동통에 대해 ketamine은 대조군과 유의미할

만한 차이를 보이지 않았다. 그러나 절반 정도의 피험자에서

ketamine만을 투여한 경우, 단일 주입 이후 24시간동안 50% 이상

의 통증 감소가 나타나는 것을 확인할 수 있었다. 이것은 ketamine

은 골격근으로부터의 빠른 청소율(15분)을 갖지만, 국소적 NMDA

수용기 길항제로서 기능하기 때문에 이로 인해 잠시 동안 환자들

에게서 진통 작용이 나타났다고 설명할 수 있을 것이다. 그러므로

지속시간이 좀 더 긴 다른 NMDA 수용기 길항제에 대한 임상 연

구가 추가적으로 필요할 것으로 보인다.

교근의 세로토닌 농도는 교근의 근통(myalgia)을 보이는 환자에

서 올라가며, 건강한 사람에서 교근에 대한 세로토닌의 주입은 일

시적으로 통증을 유발할 수 있다.157,158) 이러한 세로토닌의 효과는

교근의 통증 수용기에서 볼 수 있는 5-HT3 수용기의 활성화를 통

해 일어난다.159) 근막성 측두하악장애 환자를 대상으로 한 연구에

서, 5-HT3 수용기의 길항제인 granisetron(1 mg/ml, 1 ml)을 교근

의 통증이 가장 심한 부위에 자입한 결과, 자입 후 30분 이상 통증

의 감소를 보였으며 압통 역치 또한 올라가는 것을 확인할 수 있

었다.160) 그러나 건강한 사람에게 granisetron을 자입한 경우에서도
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압통 역치는 15분 이상 증가한 것이 관찰되었으며, 이를 통해 볼

때 근막성 측두하악장애에 대한 granisetron의 효과는 5-HT3 수용

기의 길항제로서 작용했다기보다는 약제의 국소 마취제와 유사한

효과에 의해서 나타난 것으로 보인다. 그럼에도 불구하고 근막성

측두하악장애 환자에 대한 국소적인 길항제의 투여 효과는 최소한

일부 환자에서 분명하게 나타나며 이들 환자에서는 말초적 기전을

통해 통증의 지속이 일어나는 것으로 보인다.

중추 신경계의 통증 처리 과정의 변화가 중추성 감각 과민과

하방 억제 신호의 소실에 관여하는 것으로 보이며 이것이 측두하

악장애의 통증에 영향을 미치는 것으로 여겨지고 있다. 중추성 신

경계에 대한 작용을 나타내는 아편제(morphine), ketamine, 삼환성

항우울제(amitriptyline), 항경련제(gabapentin)을 비롯한 많은 약제

들과 다른 중추성으로 작용하는 근육 이완제(baclofen, tizanidine,

cyclobenzaprine)등이 임상적으로 널리 쓰이고 있으나, 측두하악 장

애의 치료에 있어서 이들 약제의 효과는 과학적인 증거가 부족한

실정이다.128-130) 삼환성 항우울제는 측두하악장애와 관련된 통증이

수면주기에 미치는 악영향을 억제하는데 효과적인 것으로 알려져

있어 가장 널리 쓰이고 있는 약제 중 하나이다. 삼환성 항우울제는

진통 효과를 가지고 있으며, 이것은 중추신경계 수준에서 세로토닌

과 노르아드레날린의 증가를 통한 하강 억제의 증가의 결과로 일

어난다. 광범위한 사용량에 비해서 측두하악장애의 치료제로서의

효과에 대한 연구 성과는 미비한 편이며, 실제로 최근의 총체적 구

조 연구에서조차 하나의 pilot 연구만이 TCA의 효능에 대해서 언

급하고 있을 뿐이다.129) Pilot 연구에서 괄목할만한 결과가 나타나

긴 했지만, 위약 대조군이 존재하지 않으며 대상자의 수가 너무 적

어서 과학적 증거로 채택되기에는 아직까지 부족한 것으로 보인다.

최근에 섬유근통과 관계된 근육 동통에 치료제로서 쓰이는 항

경련제인 gabapentin에 대한 연구 역시 근막성 TMD를 가진 환자

를 대상으로 12주간의 무작위 단일 맹검 시험 연구 결과가 존재하
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는데, 위약과 비교해 gabapentin은 통증을 25% 정도 감소시키며

근육의 촉진 시 과민성을 치료 후 8주간 유지시켰으나, 구강 기능

의 회복은 개선시키지 못한 것으로 보고되고 있다.161) 그러나 12주

의 치료 이후에는 gabapentin이 지닌 통증 완화 효과의 감소로 인

해 통증 강도 수준에서 위약과 비교해 큰 차이를 보이지 않았으며,

따라서 약제에 의한 효과는 일시적인 것으로 해석할 수 있다.

gabapentin이 저작근의 통증에 어떠한 기전을 통해서 효과를 발휘

하는지에 대해서는 분명하지 않으나, 중추 신경계에 대한 약제의

작용에 의해서 다양한 부작용이 나타나는 만큼 해당 부분에 대한

추가적 연구가 필요한 것으로 보인다.

Stanko 등162)은 근골격성 이완제가 CMD에 미치는 약리 작용

에 대해 알아보았다. 이들은 중심성으로 작용하는 경구 투여 골격

근 이완제의 경우, 약리학, 약동학, 대사 작용, 부작용과 사용 가능

한 용량 등에 대해 고찰하였다. 대부분의 약들은 중추 신경계의 다

연접 회로(polysynaptic pathway)에 대해 선택적 억제를 통하여 작

용한다. 실험 결과에 의하면 환자의 주관적 반응을 보았을 때,

diazepam을 제외한 거의 모든 이완제가 위약에 대해 효과가 있는

것으로 나타났다. 물론 이들 약을 진통제와 함께 투여하면 통증 감

소 효과가 더 뛰어날 것으로 예상되며, 존재하는 진통제들보다 더

나은 효과를 보이는 근이완제는 없는 것으로 나타났다.

매우 다양한 종류의 약물들이 TMD에 쓰이고 있으나, 위약 효

과에 대한 상대적 치료 효과가 얼마나 뛰어난가에 대해서는 충분

한 근거가 없는 실정이다.125) 통증의 기간과 관련하여 널리 쓰이고

있는 약물들을 위약과 비교한 실험들은 지금까지 다수 존재하였으

며, 각 실험의 결과는 아래 <표 1>와 같다.

요약하면, diclofenac과 같은 NSAID와 naproxen과 국소 methyl

salicylate, 그리고 진통제와 병용 투여한 경우의 diazepam을 제외

한 근골격성 이완제 등이 TMD에 따른 통증의 치료에 유용하게
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통증 기

간
저자 비교 대상

기 간 /

인원
결과

최소

3달

이상

Harkins

외
163)
1991

clonazepam 2달/20
TMD로 인한 통증의 감소

차이 없음

Kimos

외
164)
2007

gabapentin
1 2 주

/44

악관절의 자발적 통증 감소,

저작 시 통증을 느끼는 근육

부위의 수 감소 차이 존재. 기

능 수준의 변화 차이 없음

Winocur

외
165)
2000

local

capsaicin
4주/30

악관절 통증의 감소, 약물 복

용 중의 최대 통증량, 일상 생

활 중의 통증 수준 차이 없음

기간

다양

Ekberg

외
166)
1996

d i c l o f e n a c

sodium
2주/32

일상 생활 중의 통증 수준, 심

하거나 매우 심한 정도의 통

증, 가만히 있을 때의 통증,

촉진 시의 통증 차이 없음

Ta 외
167) 2004

n a p r o x e n ,

celecoxib

6 주

/68

naproxen은 효과 있으나

celecoxib는 효과 없음.

lobo

외
168)

2004

local methyl

salicylate

1 5 일

/52

자발적 악관절 통증, 교근

통증 감소에 효과

Herman

외
154)

2002

clonazepam,

cyclobenzapr

ine

3 주

/41

턱의 통증에 대해 효과 없

음

Nguyen

외
169)

glucosamine

hydrochlorid

3 달

/45

통증 강도 감소, 전체 통

증, 악관절 촉진 시 통증에

사용될 수 있으나, 약제의 효과가 나타나기까지 많은 시간이 걸리

며 만성적인 복용이 심각한 부작용을 야기할 수 있다는 점에서 경

추의 전만과 통증을 동반한 경우에 있어서의 최적 치료 방법으로

는 부족한 점이 많은 것으로 보인다. 측두하악장애에 따른 저작근

과 관절, 경부의 통증은 상기의 약제들로 통증을 경감시킬 수 있으

나, 경추의 전만은 다른 최적 치료를 통해서 접근하는 것이 유용할

것으로 추측된다.

<표 1> 통증의 기간이 다양한 약물들의 이중 맹검 시험 결과
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2001
e/chodroitin

sulphate
효과 없음

알 수

없음

Roldan

외
170)

1990

p i rox i c am ,

diazepam

1 5 일

/41

악관절 통증 감소에 효과

없음

Rossi

외
171)

1983

5 mg

prazepam,

10 mg

prazepam

8 일

/83

자발적 통증 수준, 저작시

악관절 통증, 외부 촉진에

의한 악관절 통증 증가량

에 효과 없음

3.3. 보툴리눔 독소 주사 치료법

보툴리눔 독소(botulinum toxin)은 치료제로서의 사용분야가 나

날이 커지고 있다. 초창기에 이 물질이 발견되었을 때에는 인체에

치명적인 독이었으나, 현재는 근육의 과다 기능을 야기하는 다양한

조건에 유용하게 쓰이는 임상 도구가 되었다. 두경부에서, 국소적

긴장 이상, 성대 경련(vocal tics), 말더듬기, 윤상인두 이완불능증

(cricopharyngeal achalasia), 다양한 양상의 경련(various

manifestations of tremor), 반안면성 경련(hemifacial spasm), 측두

하악관절의 기능이상, 이갈이, 저작근통, 타액분비과다, 다한증

(hyperhidrosis), 두통 등의 증상에 쓰이며, 심미적인 이유로도 각광

받고 있다.171)

보툴리눔 독소는 Clostridium botulinum으로부터 추출한 외독

소로, 1977년부터 다양한 신경근육성 질환에 치료제로서 활용되어

왔다.172) 독소는 단백질 분해제(protease)의 일종으로 신경 말단에

서 아세틸콜린의 유리를 차단하여 비기능 상태가 되도록 유도하여

최종적으로 근육의 수축을 억제한다. 약제를 투입한 이후 새로운

신경 말단이 자라나게 되며 그에 따라 신경근육간 접합이 재형성

되게 된다. 임상적 효과는 주사 후 하루에서 3일 정도 이후에 나타

나며, 최대 효과는 1-2주 이후에 나타난다. 그후 서서히 일정한 정

도로 효과가 감소되어 완전히 신경의 재생이 일어나는 것은 3개월
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정도 걸리게 된다.171)

보툴리눔 톡신 A형은 미국에서 BOTOX®(Allergan, Irvine, CA)

라는 상품명으로 판매되고 있으며, 유럽에서는 Dysport®(Speywood

Pharmaceuticals, Maidenhead, UK)로 판매된다. BOTOX®는 1989

년 12월에 사시(strabismus), 안검경련(blepharospasm), 반안면경련

을 포함한 국소적 경련의 치료 목적으로 미국 FDA의 승인을 받았

다. 최근에는 경부의 긴장 이상(dystonia)의 치료 목적으로 승인을

받았다. 보툴리눔 톡신 A형에 대한 항체 생성률은 약 6.5% 정도로

나타나며 보툴리눔 톡신 B형은 대체 치료제로서 활발하게 연구되

고 있다.173) 임상적으로 항체의 생성이 대표적 부작용으로 거론되

나, 취급과 사용량에 주의를 기울이면 이러한 경향성을 줄일 수 있

는 것으로 보인다.173-175)

보툴리눔 톡신 B형은 Neurobloc과 Myobloc의 상품명으로 시판

되고 있으며 2000년 12월에 미국 FDA로부터 경추 긴장 이상

(cervical dystonia)에 대한 사용을 승인받았다. Stefan 등176)은 보

툴리눔 독소의 치료제로서의 안전성과 효능에 대해 알려진 연구들

을 토대로 증거 기반 고찰을 수행하였는데, 다수의 보고에서 보툴

리눔 독소의 효능과 안전성을 입증하였으며 이들 대부분이 이중

맹검법으로 실시된 실험에 대한 보고이므로 자료의 증거수준은 높

다고 볼 수 있다.

두개 안면 근육에 존재하는 발통점에 대해 25-50 unit의 보툴리

눔 독소 주입이나 0.25%의 lidocaine 주사는 두통과 근육통의 예방

을 위해 쓰이는 건조 주사침 요법과 유사한 수준의 효과를 보인

다.177) 불행히도 무작위 이중 맹검 시험을 통해 보툴리눔 독소의

근막성 측두하악장애에 대해 알아본 연구는 매우 드물며178), 최근의

pilot 연구 하나에서 이악물기 습관을 지닌 환자의 저작근 통증에

있어서 생리식염수에 대한 독소의 효과를 비교한 바 있다.179) 보툴

리눔 독소는 통증 유발 물질인 glutamate와 CGRP, substance P와

같은 물질들이 저작근의 통증 수용기로부터 나오지 못하도록 하여
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경결감을 보이는 근육의 통증을 감소시키는 것으로 보인다.180)

한 개의 이중 맹검 시험181)에서 저작근의 과활성을 동반한 만성

안면통에 있어서 보툴리눔 독소 A와 대조군인 일반 생리 식염수의

작용을 비교하였다. 보툴리눔 독소 A는 안전성이 좋은 것으로 판

명되었으며 가볍고 일시적인 수준의 부작용을 보였다. 환자 1명에

서 연하 곤란과 표정에 영향을 주는 근육의 일시적인 마비 증세가

나타났다. 최소 독성 단위(NNH, Number Needs to Harm)은 부작

용의 발생 확률이 낮아서 계산되지 않았다. 효능의 측면에서 봤을

때, 보툴리눔 독소 A형으로 치료한 지 4주가 지난 뒤에 91%의 환

자에서 안면 통증의 개선을 관찰할 수 있었다. VAS 지수를 통해

서 본 평균적인 통증의 감소량은 식염수를 사용한 대조군에 비해

서 실험군이 보다 현저한 감소를 보였으며 초기에 통증의 수치가

컸던 환자가 그렇지 않은 환자보다 개선의 정도가 훨씬 크게 나타

났다. 3개의 이중 맹검 시험에서 보툴리눔 독소 B의 경부 긴장 이

상에 대한 연구를 수행하였다. 안전성과 부작용 측면 모두 3개의

이중 맹검 시험에서 상대적으로 우수하게 나타났다. 연하 곤란은

환자의 0-27%에서 나타났으며,173-175) 구강 건조증은 3-33%83,175),

저용량에서 긴장 이상과 주사 부위의 염증 반응, 감기 유사 증상이

나 오심, 두통과 같은 일반적인 양상들이 많지는 않지만 나타나는

것으로 드러났다.

부작용의 심도와 발생 빈도는 용량 의존적인 것으로 보인다.175)

부작용이 나타날 확률은 80%의 환자에서 적어도 하나의 부작용 양

상을 보인다는 보고도 있고175), 보고된 부작용 사례가 없는 경우도

존재하였다.173) 비록 그 양상이 일시적이고 가볍긴 하나 최소 독성

단위(NNH)는 연하 곤란에 대해서 12, 모든 부작용에 대해서 17로

나타났다. 효능과 관련하여 Toronto Western Spasmodic

Torticollis Rating Scale 점수(TWSTRS)와 환자의 주관적 통증 평

가 등으로 계산한 결과, 전반적인 경추 긴장 이상의 통증 개선 양

상을 관찰할 수 있었다. TWSTRS 점수는 3개의 시험에서 약간씩
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다르긴 하지만 일반 생리식염수와 보툴리눔 독소 B 사이에 현저한

수준의 차이를 보였다.175) Lew 등175)은 보툴리눔 독소 B가

TWSTRS 점수 상에서 20% 이상의 개선이 있을 때를 계산하여

보툴리눔 독소 B에 대한 반응자(responder)를 따로 분리하였는데,

대조군과 비교했을 때 약제의 용량이 2500 U, 5000 U, 10000 U으

로 증가할수록 반응자의 숫자가 늘어나는 것을 관찰할 수 있었다.

전체적으로 치료 효과는 12주에서 16주 사이로 나타나는 것으로

밝혀졌다.

보툴리눔 독소의 효과는 일시적이고 비파괴적이며, 주사 부위에

인접해서만 효과를 나타내므로 안전한 치료제이자 유용한 진단 도

구로서 활용될 수 있다. 그러나 흔하고 심하지 않은 정도의 부작용

들(연하 곤란, 긴장 이상, 구강 건조증)이 여러 사례에서 보고되고

있다. 지난 13년간 FDA에 보고된 보툴리눔 독소 A의 부작용들은

최근의 여러 연구들을 통해 밝혀졌으며, 일반적으로 100 U 이상의

고용량 투여시나 전신적인 질환이 존재할 때 이와 연계해서 치사

율 증가 등의 양상을 나타내는 것으로 보인다. 보툴리눔 독소의 추

천 용량은 제조사나 문헌 자료 등을 참고하나, 개별 적응증에 따라

다르게 나타난다. 각각의 환자에 맞는 용량은 미리 정할 수 없으

며, 그 효과도 환자에 따라 다르게 나타난다.

보툴리눔 독소는 경추의 긴장 이상과 저작근의 과활성을 동반

한 만성 안면 통증에 대해 안전하며 효과적인 것으로 드러났다. 그

러나 1개의 이중 맹검 시험만으로는 강한 증거가 될 수 없으므로

추가적인 연구가 필요하다. 근막동통을 치료하기 위해서 보툴리눔

독소 주사를 이용한 치료에 대한 연구가 상당수 보고된 바 있다.

그러나 이러한 방법에 대한 무작위 표본 연구에 대한 체계적 고찰

에 의하면 이 방법을 사용한 근막동통의 치료는 아직 충분한 근거

를 갖지 못하고 있는 실정이다.182,183) 대부분의 구강악안면 영역의

연구는 비교 대상이 없거나 무작위 연구가 아닌 형태 등으로 증거

수준이 불충분하다. 전후를 비교분석한 사례 연구는 다분히 주관적
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일 수 있으며, 효율성을 분석할 때 필수적인 대조군이 존재하지 않

으므로, 잠재적인 오류 가능성을 충분히 갖고 있다. 일반적으로 부

작용의 양상은 일시적이며 약효의 지속성이 감소함에 따라 부작용

도 사라지게 된다. 보툴리눔 독소는 또한 자발적인 근육의 수축

(MVC, Maximal voluntary contraction)과 교합력을 감소시키며,

심한 이갈이를 완화시킨다. 이러한 효과는 통증의 완화와 함께 나

타나며 이중 맹검 시험이 아닌 다른 안면통과 측두하악장애 관련

연구181,184-186)에서도 확인할 수 있다.

26명의 근육 동통 환자들을 대상으로 실시한 Denglehem과

Maes 187)의 논문에 따르면 botulinum toxin A를 교근과 측두근에

주입 후, 관찰한 결과, 1달과 3달이 지난 시점에서 개구량의 증가

와 더불어 visual analog scale의 이용 시 근육 동통의 감소를 확인

할 수 있었다. 통계적으로 유의한 수준의 통증 감소와 더불어 70%

의 환자는 근육의 긴장감 완화를 경험하였으며 환자 본인뿐만 아

니라 환자 가족의 정신적 만족도의 개선 역시 관찰되었음을 보고

하였다.

여러 사례를 통해 봤을 때, 보툴리눔 독소는 다른 치료 방법에

비해서 정확하게 경부 근육과 턱관절 질환의 관계를 고려하여 접

근하는 것은 아니나, 가역적인 치료이며 안전성과 효능이 입증되었

다는 점에서 경부의 동통과 전만을 동반한 측두하악장애 환자의

치료에 이용할 수 있을 것으로 사료된다.

3.4. 도수 치료법

카이로프락틱은 최근 널리 이용되고 있는 도수 치료법 중의

하나이다. 등에 의하면 3개월 이상 지속된 중심성 요천추통

(lumbosacral pain)을 지닌 여자 환자에게 카이로프락틱 치료와 치

과 치료를 병행한 결과 30개월이 지난 이후 머리와 턱, 목과 척추

기능의 향상과 통증의 뚜렷한 완화를 관찰할 수 있었다.188) 턱, 머
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리와 천골 부위를 포함한 척추는 서로 복잡하게 얽혀 있다. 안면의

성장과 발달 정도는 척추와 나머지 신체 부위의 배열과도 깊은 연

관이 있음을 알 수 있다. 머리의 경추주(cervical column)의 신장과

목의 흉추주(thoracic column)의 신장 정도는 목의 전방부 근육에

달려 있다.189) 이러한 근육들은 경추주로부터 멀리 위치하므로 지

렛대의 긴 팔처럼 작용하게 된다. 이 근육들이 동시에 작용하게 되

면 하악은 낮아지게 된다. 만약 하악이 교근이나 측두근 등의 저작

근의 수축에 의해 고정되게 되면, 상설골근과 하설골근이 경추주

부위 머리의 신장을 가져오고 흉추주 상에 있는 경추주의 신장을

유발하게 되어 경추의 만곡이 전반적으로 평평해져서 일자목처럼

된다. 그러므로 이들 근육은 경추를 휴식상태에서 지지하는 데 매

우 중요한 역할을 한다고 볼 수 있다.

교정적 수기 치료는 머리와 목의 자세 변화를 유발할 수 있으

며 이는 요추에 대한 머리와 목의 자세에 따른 영향을 감소시켜준

다. 턱과 머리 그리고 척추 간에 기능적, 해부학적 관계가 있다는

사실을 아는 것은 치료 계획을 세울 때 큰 장점이 될 수 있다.

몇몇의 병인론 연구에 의하면 측두하악장애의 환자들은 종종

경부의 통증을 경험하며, 목의 통증을 호소하는 환자 역시 구강안

면부의 증상에 의해 고생하는 것으로 나타났다.190-193) Eriksson 등

194)에 따르면 개구는 머리와 목의 신전과 함께 나타나며 폐구는 머

리와 목의 굴곡과 동시에 나타나는데, 동작의 속도에 맞춰서 악골

과 목의 움직임 사이의 정교한 시간적 조화가 이뤄지게 된다.195)

근육성으로 측두하악계에 영향을 주는 대표적 질환은 근막동통

으로 TMD의 가장 흔한 유형 중 하나이다.196) 근막동통은 근막성

발통점에 의해 일련의 증상과 징후를 보이는 근골격계의 상태를

가리킨다.197,198) 근막동통은 발통점의 존재와 더불어 자주 보고되고

있으며, 국소적으로나 전이된 부위에 촉진 시 나타나는 압박감이나

경결감, 근육과 근막의 통증을 동반한 띠를 수반한다고 알려져 있

다. 근막동통은 RDC/TMD의 제 1축, 분류 1a와 1b에 해당한다.(개
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구제한을 포함하거나 포함하지 않는 근막동통) 발통점은 아래와 같

은 기준에 따라 진단된다.

• 촉진 가능한 taut band가 골격근에서 존재하는지의 여부

• 과민성 경결부가 taut band 내에 존재하는지 여부

• 국소적 경련(twitch) 반응이 taut band를 잡아챘을 때 사라지

는지 여부

•촉진에 대한 반응으로 발통점과 유사한 양상의 연관통이 나타

나는지 여부

이러한 진단 기준은 일반적으로 검사자간 신뢰도가 비교적 높

게 나타나는 것으로 보고되고 있다.199) 물리치료와 도수치료는 근

막동통의 치료에 있어서 어느 정도 효과가 있는 것으로 알려졌으

나, 이러한 방식에 대해서 효율성을 확실히 하려면 더 많은 수의

임상 검사가 필요한 것으로 보인다.200,201)

몇몇의 국소화된 치료법이 측두하악장애의 관리에 쓰이고 있으

며, 여기에는 측두하악관절에 대한 가동술과 운동요법이 포함된다.

측두하악부와 경부의 관계를 고려할 때, 경추에 한정된 처치만으로

도 측두하악장애 환자에 대해 효과를 보일 수 있을 것이다.

Catanzariti 등202)은 목의 통증을 느끼는 환자는 측두하악관절에 대

한 처치를 했을 때 반응을 보이며 경추에 적용할 수 있는 기법들

이 측두하악부에도 영향을 미칠 수 있음을 보였다.

이전까지 어떤 연구도 측두하악장애 환자에서 척추에 대해 단

독으로 치료를 시행했을 때의 효과에 대해 알아본 바가 없었으므

로, La Touche 등52)에 의해 수행된 연구 결과가 이러한 치료법의

향후 추가 연구에 있어서 중요하게 작용할 것으로 생각된다. 해당

연구에서 교근의 측정부위는 하악각으로부터 1 cm 상방, 2 cm 전

방에 위치하며, 측두부의 측정부는 측두근의 전방 섬유 부분에 위

치하고, 눈의 외측각과 관골궁 중앙부의 2 cm 상방이다. 치료는 철

저히 경추에만 국한되어 이뤄졌으며, 총 10회의 치료가 5주간 시행

되었다. 치료 기간 동안 아래와 같은 처치가 행해졌다.
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•상부 경부의 굴곡성 가동술(flexion mobilization)

환자는 앙와위로 경추의 중립 위치에서 치료를 받았다. 시술자

는 후두골을 첫째손가락과 손의 중심부로 받치고, 다른 손으로는

환자 머리의 전두부에 댄다. 가동력은 상부 경부의 굴곡과 동시에

두개 견인을 후두부의 손에 가하고 전두부의 손에 미압(caudal

pressure)를 가하면서 전해진다. 가동술은 2초에 1회 정도로 천천

히 진행되며 총 10분간 시행한다. 이러한 수준의 가동술은 다른 연

구에서 이미 시행된 바 있다.203)

• C5 중심성 후전방 가동술(posterior-anterior mobilization)

환자는 위와 마찬가지로 중립 위치에 놓인다. 시술자는 엄지손

가락의 끝을 C5 가시돌기의 뒤쪽 표면에 놓고, 다른 손가락으로는

환자의 목을 부드럽게 감싼다. 3도의(grade 3) 후-전방 기술이 C5

가시돌기에 대해 행해지게 되며, 이는 움직임의 범위를 제한하는

저항력이 존재하는 방향으로 강한 크기의 움직임을 부여하는 것을

의미한다. 이 가동술 역시 2초당 1회의 속도로 진행되었으며, 총 9

분간, 3분씩 3회로 나누어서 1분간 중간 휴식을 갖는 형태로 진행

되었다.

•두개-경부 굴곡 안정화 운동

환자는 두개-경부의 굴곡 운동을 앙와위에서 시행한다. 경추에

대한 두개의 굴곡을 시행하며 이 때 머리의 뒤쪽은 바닥의 지지에

서 떨어지지 않도록 유의하여야 두장근(longus capitis muscle)과

같은 심부 두개 경부 굴근의 활성화를 유도하면서 동시에 흉쇄유

돌근과 목갈비근(scalene muscle)과 같은 표면의 경부 굴근 활성을

최소화할 수 있다. 수축의 정도는 압력에 의한 생체되먹임 장치를

이용해 측정하였으며, 이 장치를 이용해 심부 경부 굴근의 수축을

동반하는 두개-경부의 굴곡 운동에 따른 경추 전만의 편평화를 측

정할 수 있다.204) Falla 등205)은 심부 경부 굴근에서 두개 경부의 굴

곡 시험이 근전도 활성의 증가를 가져온다는 것을 밝혀냈으며, 심

부경부굴근에서의 근전도 활성의 증가는 다른 목이나 턱의 움직임
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에서는 나타나지 않으며, 이것으로 이 시험법의 특이성을 입증할

수 있다.

환자는 고개를 끄덕이는 동작과 함께 두경부 굴곡 운동을 시작

하게 된다. 시술자는 표층근의 촉진을 통해 관찰하며, 환자가 표면

경부 굴근의 사용 없이, 그리고 빠르거나 뻣뻣한 움직임을 보이지

않으면서 10초간 유지할 수 있는 적정 수준의 생체되먹임을 확인

한다. 일단 환자가 해당 움직임을 할 수 있게 되면, 적정 수준이

확립되면서 이 범위에서 운동 요법을 시작하게 된다. 생체되먹임

장치의 최저 압력 수준은 20 mmHg이며 환자는 여기서부터 2

mmHg씩 다섯 번을 증가시킬 동안 심부 경부 굴근의 수축을 수행

할 때 10초간 수축 시 통증을 느끼지 않는 지점을 찾게 된다. 환자

는 10초간 10회의 수축을 반복하며 각 시행 간에 10초의 휴식 시

간을 갖게 된다. 이렇게 해서 일단 적정 압력을 찾게 되면, 다음

압력 수준으로 올릴 수 있을 때까지 버티는 시간을 늘리고 이후

반복 횟수를 늘리는 식으로 수치의 증가를 유도해야 한다. 이러한

방식의 운동 요법은 경부의 동통을 호소하는 환자의 치료에서 이

전에 쓰인 적이 있다.206-208)

근막성 측두하악장애 환자의 경추에 대해 도수 치료와 운동 요

법을 시행한 결과 10회 치료 이후 즉각적으로(48시간 이후) 안면

통증의 감소가 나타났으며, 저작근의 압통 역치의 증가와 무통성

개구량의 증가를 유발할 수 있었다. 게다가 이러한 변화 양상은 치

료 종료 후 12주간 지속되는 것을 확인할 수 있었다. 그러나 본 연

구는 단일 코호트법에 의한 시험이므로 이러한 결과가 경추에 대

한 치료의 결과인지 다른 변인에 의한 것인지는 명확히 알 수 없

다. 경추에 대한 처치는 측두하악장애 환자의 관리에 효과적인 것

으로 보인다. Mellick과 Mellick 209)은 근육 내 주사를 통한 경추의

치료는 구강안면부 통증을 지닌 환자의 증상 감소에 효과적이라고

보고하였다.

압통 역치가 교근과 측두근에 대해 증가한 것은 경추에 대한
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치료가 약간의 진통 효과가 있음을 보여준다. 경추 관절의 가동술

은 측방 상과통(lateral epicondylagia) 환자210)와 경부 통증 환자211)

의 압통역치를 25% 증가시키는 것으로 나타났다. O'leary 등212)은

두경부 굴근의 운동 요법 적용이 경부의 통증을 나타내는 환자에

서 즉각적인 국소 통각 감퇴 반응을 나타낸다고 하였다.

측두하악장애 환자에서 도수 치료 이후 하방 억제 경로의 활성

화가 나타나는지는 밝혀지지 않았으나, 이러한 신경생리적 기전은

경추를 대상으로 한 처치를 했을 때 삼차 신경 분지부에서 나타나

는 양측성 통각 감퇴 효과를 설명하는데에도 적용할 수 있을 것으

로 생각된다.

측두하악장애 환자에서 목의 기능이상이나 통증을 호소하지 않

은 경우도 있기 때문에, 경추에 대한 치료와 구강안면부에 대한 효

과 사이의 관계를 명확하게 하기는 어렵다. 경추의 치료 효과는 삼

차신경에 대해 특이적인 것이라기보다는 일반적인 것으로 보인다.

향후 연구에서 근막성 측두하악장애 환자의 경추와 구강안면부 사

이의 신경생리적 기전이 밝혀져야 할 것이다.

경추에 대한 치료 후에 무통성 개구량이 4-5 mm 증가하는 것

을 볼 수 있었으며, 이는 교근의 발통점 치료를 통한 자가 개구량

의 증가치인 2 mm 와 4 mm 보다 약간 더 크게 나타난다.213) 최근

의 연구에서 기계적 목의 통증을 보이는 여성들을 대상으로 견인

조작술을 상부 경추에 시행하는 경우 자가 개구량의 증가(3-5

mm)를 보였다.214) 경추의 처치는 개구량 증가에 대해 교근에 대한

치료와 비슷한 수준의 개선을 보이므로, 경추에 대한 치료적 접근

은 근막성 측두하악장애 환자의 통증 치료의 보조적 수단으로 유

용할 것으로 고려된다. 게다가 안면부에 이질통(allodynia) 반응을

보여 국소적인 부위의 도수 치료 등이 매우 고통스러울 수 있는

환자들에서는 상부 경추 등에 대한 접근 등 간접적인 방법이 도움

이 될 수 있을 것이다.

무통성 개구량의 증가에 대해서는 치료에 의해 경추에 자세에
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따른 구심 입력(positional afferent input)의 변화가 일어났기 때문

으로 생각할 수 있다. 어떤 연구에서 상부 경추의 위치가 개구 범

위의 변화를 유발한다는 보고가 있다.215) 다른 연구에서는 경추의

위치가 저작근에 의해 영향을 받는다는 보고도 있다.216) De Laat

등217)에 따르면 측두하악장애 환자의 상당수가 상부 경추의 제한된

움직임을 보인다고 한다. 그러므로 본 연구에서 쓰인 방법은 측두

하악관절과 관련해 경추의 생물역학적인 적응 능력을 향상시키며,

무통성 개구량을 증가시키는 것으로 볼 수 있다.

3.5. 초음파 치료법

초음파 치료는 상처 치유를 촉진시키고 인대와 관절낭을 구성

하는 교원질의 이완을 유도하여 조직에 탄력성, 유연성을 줄 수 있

으므로 조직 회복을 위해 적용할 수 있다. Mohl 등218)은 온도기록,

초음파, 전기적 자극과 근전도 바이오피드백을 이용한 턱관절질환

에 대한 진단과 치료에 대해 고찰한 바 있다. 이들에 따르면 온도

기록(thermography)법은 악관절의 진단에 있어서 환자에 따라 제

한적으로 사용될 수 있다.

초음파 치료 단독으로 TMD에 대해 효과가 있다는 주장은 아

직까지 충분한 근거를 갖지 못하고 있다. 그리고 전기적 자극에 의

한 임상 실험 결과 역시 특정한 치료 효과에 의한 것이라고 보기

어렵다. 따라서 전기적 자극을 통해 하악을 재위치시켜 진단이나

치료 시 활용할 수 있을 것이라고 보는 것은 아직까지 근거가 부

족해 보인다. 그러나 근전도 바이오피드백을 통해 이완 훈련을 하

게 되면 주간 활동 중의 근육 활성을 감소시킬 수 있다는 보고가

존재하므로 이에 대해서는 추가적인 연구가 필요한 것으로 보인다.

그러므로 TMD와 경추의 전만을 동반한 통증의 치료에 있어서 초

음파 치료법은 보조적인 형태의 치료 수단으로서 이용되어야 할

것이다.
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3.6. 저출력레이저 치료법

손상 받은 조직에서 치유 과정에 작용하는 레이저 광선의 효과

는 편광된 단적색이 세포 반응을 촉진한다는 것을 관찰한 이래 지

속적으로 지지되어 왔다. 예를 들어, 레이저 광선에 대한 노출은

세포 내부의 ATP 농도를 증가시킬 수 있다. 그러므로 레이저 치료

는 근 수축의 감소와 관절 내 염증의 감소를 통해 저작 기능의 향

상을 이끌어낸다는 결론을 내릴 수 있었다. 임상 연구와 선행 실험

들은 레이저 치료가 염증치료 효과와 항부종 효과, 세포 대사 활성

화와 더불어 통증 감소의 이차적 효과가 있음을 시사하였다.

Venezian 등219)에 의하면, 저출력 레이저를 환자군과 대조군으

로 나누어 측두근과 교근에 조사한 결과, EMG 수치 상에서 유의

한 차이가 나타나지는 않았으나, 환자가 느끼는 통증의 정도에 있

어서 레이저 조사군이 그렇지 않은 경우보다 통계적으로 유의한

수준의 통증 감소를 보였음을 보고하였다. 그러나 반대의 경우도

존재한다. Cunha 등220)에 의하면 LLLT(low level laser therapy)의

측두하악장애에 대한 효과를 시험한 연구에서 통증 유발부에 대해

적외선을 20초간 830 nm의 파장과 500 mW의 강도로 4 J/point로

조사한 결과, 위약 군과 레이저 치료군 모두에서 TMD의 통증과

증상 감소가 나타났으며 이는 위약에 비해 저출력 레이저 요법이

통계적으로 유의한 수준의 치료 효과가 없음을 의미한다.

결국 측두하악장애에 대한 저출력레이저 치료의 효과는 임상적

의의가 아직 충분하게 밝혀진 바가 없고, 치료 효과에 대해서도 확

실한 증거가 없으므로 측두하악장애와 경추의 통증 등을 치료하는

데에 있어서 저출력레이저 요법은 최적치료로써 부적당하며, 다른

요법과 병행하는 보조 요법 정도로 활용할 수 있을 것으로 보인다.
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3.7. 심리적 치료법

여러 문헌들에 따르면, TMD는 심리학적 요인과 밀접한 관련을

갖는다고 한다. 이들에 의하면 소아와 청소년의 경우, 정서적 요인

과 TMD의 증상과 징후 간에 명확한 연관성이 있음을 보이고 있

다. 정서적 스트레스는 오늘날 TMD의 주된 인자로 기능하고 있으

며, 근 수축과 이상 기능적 습관의 원인으로, TMD 증상의 가능성

을 높이게 된다.221-225) 특히 만성화된 측두 하악 장애의 경우, 질병

의 지속성에 중요한 원인 요소로 기능하는 것이 심리적 요소이며,

이것은 TMD뿐만 아니라 대부분의 만성 악안면 동통에 해당된다.

치과의사에 의해 수행되는 만성 안면 동통의 치료법은 대부분

이갈이와 부정교합 등의 기계적 요소에 초점이 맞춰져 있으며, 이

에 따라 교합 조정이나 교합 안정 장치 사용 등의 측면만 부각되

어 온 면이 있다. 그러나 최근의 Cochrane systematic review 형태

의 증거들은 교합 조정226)이나 안정 장치227)와 같은 치료법들이 치

료에 있어서 이로운 측면이 없다고 제시하고 있다.

인구 기반 연구로부터 만성 안면 동통의 심리적 병인이 존재함

이 점차 드러나고 있으며, 이것은 흔히 심인성 동통이라고 불리는

의학적으로 설명되지 않는 다른 증상들과 함께 나타날 수 있다.228)

그리고 병인론적 연구를 통해 만성 안면 동통과 연관된 기계적 요

소들은 신체 증상의 자각 정도를 높이는데 기여할 뿐 만성 안면

동통을 구체적으로 심화시키지는 않는 것으로 나타났다.229)

심리적 요소의 높은 상관성과 기계적 요소에 대한 낮은 수준의

증거들을 고려할 때, 만성 안면 동통의 치료에 있어서 광범위하며

비가역적인 치료만을 행하는 것은 불합리한 일이며, 새로운 치료

방식의 패러다임이 요구된다. 따라서 심리적 요소와 기계적 요소

모두에 초점을 둔 방식을 적용하는 것이 위해를 가하지 않으면서

환자에게 높은 치료 효과를 거둘 수 있을 것이다. 인지 행동 치료

요법(CBT, Cognitive Behavioral Therapy)는 인지와 행동 측면에
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서의 영향을 직접적으로 평가하며 안면 동통에 대해 두 가지 모델

의 형태로 쓰일 수 있다.230)

첫 번째는 비활동성으로, 지속적인 물리적 통증이 환자로 하여

금 더 이상 악화되지 않도록 물리적 활동을 자제하게끔 한다는 것

이다. 그러나, 이러한 부정적 형태의 인지와 행동 반응은 증상을

지속시키고 더 심화시키기 쉽다.231) 두 번째는 과활동성으로, 감정

적 스트레스(흥분, 우울증, 분노) 등이 정신 생리계 내의 활성 촉진

을 통해 통증을 증가시킨다는 것으로 유해한 사건(noxious events)

등을 통해서도 일어날 수 있다. 이는 대폭적인 자율신경, 내장, 근

골격계의 활동을 유발할 수 있다. 이러한 생물체 내의 상호작용은

“통증-불안-긴장” 회로로 설명할 수 있으며 일부 만성 통증에서

제시된 바와 같다.

인지 행동 치료는 만성 피로 증후군과 같은 달리 설명할 수 없

는 신체적 증상의 관리에 효과적인 것으로 드러났으며232) 영국의

NICE(National Institute of Clinical Excellence) 치료방침의 일부로

활용되고 있다.233) 그러므로 만성 안면 동통에 쓰일 수 있는 심리

적 치료법인 인지 행동 치료는 TMD에 적극 활용할 수 있을 것이

다.

Aggarwal 등230)은 만성 안면 동통의 인지 행동 치료를 통한 접

근법이 갖는 효과에 대한 고찰을 수행하였으며, 이에 따르면 알려

진 연구 중 14개가 이들의 분류 기준에 적합하였으며, 이 중 하나

에서 인지 행동 치료가 기존의 측두 하악 장애 치료법에 비해 더

뛰어난 효과를 보였음을 보고하였다.234) 그리고 3개의 연구에서 기

존의 전형적인 측두하악장애 치료와 인지 행동 치료를 병행한 경

우를 연구하였으며,235-238) 한 연구에서는 인지 행동 치료가 단독으

로 쓰일 때를 전형적인 치료를 받는 대조군과 비교하여 진행하였

다.239) 한 연구는 기능적 장애238)에 초점을 맞추었으며, 다른 연구들

은 만성 TMD 환자에 초점을 맞추었다.235,236) Turner 등237)에 의해

수행된 인지 행동 치료는 자가 관리 군에 비하여 통증의 강도, 우
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울증, 저작근의 활동 제한, 발작성 악골 움직임의 제한 등에서 더

좋은 결과를 보였다. 여러 연구에서 인지 행동 치료는 훈련된 심리

학자나 위생사에 의해 수행되었다.

Dworkin 등238)의 연구에 따르면 인지 행동 치료를 기능 이상

TMD환자에게 기존의 치료법과 병행하여 실험한 결과, 기존의 치

료법을 단독으로 사용한 경우에 비해서 12개월 후 내원 시 통증의

강도와 통증의 조절 능력 면에서 더 우월하다는 것을 나타냈다.

Dworkin 등239)의 다른 연구에 의하면 인지행동 치료와 기존의 치

료법을 비교했을 시에도 통증의 강도와 통증과 관련된 활동 장애,

통증을 느끼는 구외 저작근 부위의 수에서 인지 행동 치료가 더

우수함을 보였다. 인지 행동 치료는 TMD와 같은 만성 안면 동통

환자에서 이차적인 치료 방법으로서 유용한 것으로 생각된다. 인지

행동 치료를 단독적으로나 다른 치료와 함께 적용하는 것은 통증

의 강도를 감소시키고 연관된 장애의 개선, 통증 조절 능력을 향상

시킬 수 있는 것으로 보인다.

대다수의 신뢰할만한 연구들이 만성 안면 동통 중 특히 측두하

악장애에 초점이 맞춰져 진행되었으므로, 측두하악장애에 적용하는

것은 타당하나 측두하악장애와 유사한 양상을 지니는 다른 만성

안면 동통에 있어서 적용이 가능한지 여부는 불투명하다.240) 언제

몇 회에 걸쳐서 인지 행동 치료가 시행되어야 하는가에 대한 뚜렷

한 규범은 제시되어 있지 않으므로, 이에 대한 보완이 요구된다.

인지 행동 치료의 효과를 단독으로 시험한 연구에서, 서로 다른 수

의 시행을 했음에도 불구하고 모두 좋은 결과를 보인다는 점, 그리

고 기존의 치료법과 병행해서 사용해야 하는지 단독으로 사용하는

것이 좋은지에 대해서도 구체적으로 규정하기가 어렵다는 점 등은

한계로 지적된다.

최근의 연구에 따르면 초기에 인지행동 치료를 2차 치료 방법

으로써 생체 되먹임과 함께 시행하는 것은 급성의 TMD 증상의

개선에 도움이 된다고 한다.241) 그러나 일반 치과 개원의에 의한
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인지 행동 치료의 효과에 대한 연구는 없으며, 이것은 일차 치료

기관의 개원의에 의해 일상생활에 지장을 줄 수 있을 정도로 심각

한 상황을 초래하기 전에 초기 질병 상태의 만성화로의 진행을 억

제할 수 있음을 고려할 때 아쉬운 부분이다.242)

일차 치료 기관에서 이러한 인지 행동 치료를 시행할 수 있을

지의 여부에 대한 추가적인 연구가 필요하나, 현실적인 관점에서

볼 때 충분히 시행될 수 있을 것으로 생각된다. 인지 행동 치료와

같은 심리적 요법은 포괄적이며, 전체 의료 기관에서 모두 수행 가

능한 형태로 간단한 수련 과정을 거쳐 대다수의 보건 의료 전문인

에 의해 시행될 수 있다. 이것은 특히 최근의 연구에서 밝혀진 바

와 같이 만성 안면 동통에 있어서 환자의 75%가 일반 의학 전문의

에게 상담하며, 같은 문제에 대해서 25%만이 치과의사에게 처음으

로 문의한다는 점에서 중요성을 내포하고 있다.243) 물론 이는 영국

의 경우겠지만, 우리나라의 경우도 크게 다를 것은 없을 것으로 판

단된다. 결국 어떤 처치든 일반 개원 치과의사 혹은 의사에 의해

수행되어야 하며 최소한 환자들이 어디로 가야 치료를 받을 수 있

는지 정도는 알려줄 수 있어야 할 것이다.

경추의 전만과 통증을 동반한 측두 하악 장애의 경우에 대한

언급은 없었으나, 심리적 요법은 오늘날의 TMJ 평가법에서 심리적

요인이 중요한 한 축을 담당하는 만큼, 질환의 초기 양상에서부터

적극적인 심리 치료가 필요한 것으로 생각된다.



- 47 -

제 3 장 결론

경추의 자세 이상은 TMD의 위험 인자나 악화 인자 정도로 기

능하는 것으로 볼 수 있다. 즉, 경추의 자세 이상이 반드시 TMD

를 야기하는 것은 아니지만, TMD를 동반한 경우 증상의 악화를

유발하기 쉽다는 것을 의미한다. TMD의 병발과 관련해서 경추 굴

곡의 변화가 끼치는 요인에 대한 추가적인 연구가 필요하다. 그리

고 경추 전만을 보이는 환자가 향후 TMD로 이행되는 정도 등에

대한 종적 연구를 시행하는 것이 요구된다. 경추의 굴곡과 관계된

다른 요소들이 존재하는지 파악하는 것 역시 중요한 것으로 여겨

진다.

교합의 조정은 머리의 위치를 변화시킬 수 있다. 교합 조정과

교합 장애의 제거는 경추 전만의 해소를 촉진한다. 교합안정장치는

상부 경추의 뚜렷한 신전을 유도하며, 전방 위치 장치 역시 경추

전만의 해소와 통증 완화에 쓰일 수 있다. 약물 치료는 자세의 완

화는 자세 이상의 해소보다는 통증 완화의 목적으로 사용되어 있

으며, 이 중에서 NSAID계열의 local methyl salicylate, naproxen

등과 Ibuprofen, diazepam의 병용 투여는 통증 감소에 효과가 있

다. gabapentin은 일시적으로 효과를 낼 수 있으며, granisetron도

위약에 비해 유의한 효과가 있다.

보툴리눔 독소의 경우 긴장 이상과 저작근의 과활성을 동반한

만성 안면 통증에 대해 안전하며 효과적인 것으로 드러났다. 그러

나 1개의 이중 맹검 시험만으로는 강한 증거가 될 수 없으므로 추

가적인 연구가 필요하다. 수동운동과 스트레칭을 통한 관절운동은

관절의 기능 향상에 도움이 되며, 경추의 처치는 개구량 증가에 대

해 교근에 대한 치료와 비슷한 수준의 개선을 보이므로, 경추에 대

한 치료적 접근은 근막성 측두하악장애 환자의 통증 치료의 보조
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적 수단으로 유용할 것으로 고려된다.

초음파 치료 단독으로 턱관절 질환에 대해 효과가 있다는 주장

은 아직까지 충분한 근거를 갖지 못하고 있으며, TMD에 대한 저

출력레이저 치료의 효과는 임상적 의의가 아직 충분하게 밝혀진

바가 없고, 치료 효과에 대해서도 확실한 증거가 없다. 인지 행동

치료는 측두 하악 장애와 같은 만성 안면 동통 환자에서 이차적인

치료 방법으로서 유용하며, 단독적으로나 다른 치료와 함께 적용하

는 것은 통증의 강도를 감소시키고 연관된 장애의 개선, 통증 조절

능력을 향상시킬 수 있는 것으로 보인다.

이상을 종합해 볼 때, 일반적으로 근육 기원의 통증인 근막 동

통을 수반하는 경우가 경부의 증상과 밀접한 관련을 지니고 있었

으며, 치료법 중 효과적인 것 또한 이러한 근막 동통을 치료하는

것에 초점을 맞춘 경우가 경부의 통증 완화와 자세 이상의 해소에

도움이 되었다. 그러므로 근육의 비정상 기능에 따른 통증을 직접

적으로 해소하거나 자세 이상의 교정 등을 통해 새롭게 측두하악

관절과 경부의 관계를 설정하는 방법들이 측두하악장애와 경부의

통증 및 자세 이상을 치료하는 데 있어서 효과적인 방법임을 알

수 있었으며, 향후 이와 관련된 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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Abstract

Review of treatment of

temporomandibular disorder with

cervical lordosis and neck pain
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The main goal of this thesis are to assess the relationship between

temporomandibular disorder, cervical lordosis, and neck pain as they

relate to effective therapies being practiced clinically. Reseach data

available from on-line databases PUBMED, EBSCO and library of

Seoul National University were searched using keywords cervical

lordosis, neck pain, and TMD treatment to retrieve relevant and

current published studies. Present review of literature found numerous

studies that reported concordance of TMD with neck pain and/or

cervical lordosis. Treatment of TMD disorder include physical occlusal

therapies(occlusal adjustment, stabilizing splint, anterior positioning

splint), anti-inflammatory pharmacological therapies(naproxen, topical

methyl salicylate), anti-nociceptive pharmacotherapies(granisetron), and

novel therapies one as botulinum toxin, manual therapies, laser and

ultrasound based therapies and psycho-social behavior therapies. As it

is well-known that TMD patients with myofascial pain are associated
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with excessive cervical lordosis and moderate to severe neck pain,

reports of treatment targeting myofascial pain appear to be more

efficacious in the relief of neck pain and cervical lordosis. In contrast

to laser and ultrasound therapies, occlusal therapy, pharmacological

therapy, manual therapy and cognitive behavioral therapy have been

reported to be effective in many randomized clinical trial studies.

Further research with randomized control trial studies is needed in

the various treatments of TMD associated with cervical lordosis and

neck pain since significant majority that have been published were

case reports and/or case-controlled studies.

keywords : temporomandibular disorder, forward head posture,

head and neck posture, cervical lordosis, treatment
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