
측두하악관절 장애에 대한 임상진단의 유효성 연구

Ⅰ. 서 론

측두하악관절 장애 (Temporomandibular Joint Disorder; TMD)

는치과의 3대질환으로서, 33% 정도의유병률을보이는매우

흔한 질환이다1,2). 또한 이 장애를 가진 환자의 3.6~7% 정도는

치료를위해병원을찾기때문에, 이에대한진단과치료는일

상적인 치과 진료를 하는데 있어 매우 중요하다고 생각할 수

있을것이다1,2). 악관절내장증 (Internal Derangement: ID)은관절

의부드러운움직임을제한하는기계적인결함을함축하는정

형외과용어이며측두하악관절 (Temporomandibular Joint; TMJ)

에서가장주된 ID는관절원판변위이다3). 따라서 ID를적절히

진단하고치료하기위해서는관절원판의위치를올바로진단

하는것이중요하다4 ).

지금까지 ID를 진단하기 위한 여러 가지 방법이 소개된 바

있는데, 일반적으로는동통, 관절음(click), 개구량, 그리고개구

및 폐구 시 하악의 편위 (deviation)등을 평가하는 임상 검사와

자기공명영상 (Magnetic Resonance Imaging; MRI)이나경두개
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Purpose: The diagnostic relevancies and characteristics and of clinical methods in the diagnosis of internal derangement (ID) were tested by com-

paring the results of them with those of magnetic resonance imaging (MRI).

Methods: 75 patients (150 temporomandibular joints; TMJs), who were suspected to have ID by clinical diagnoses, were included. Clinical diag-

noses including mouth opening pathway and TMJ sound were conducted and MRI takings were done. Accuracies, sensitivities, specificities, positive

predictive values, and negative predictive values of clinical diagnosis, mouth opening pathway, and TMJ sound were calculated by comparing with

diagnoses with MRIs.

Results: Accuracy, sensitivity, specificity, positive predictive value, and negative predictive value of clinical diagnosis were 59.3%, 83%, 49%,

81%, and 51%. They were 59%, 82%, 25%, 73%, and 35% for mouth opening pathways. Although deviation was somewhat accurate for representing

disc displacement with reduction (ADDWR), other discrepancies on opening pathways were not clinically relevant. Accuracy, sensitivity, specificity,

positive predictive value, and negative predictive value of clicking sounds were 85%, 49%, 78%, 85%, and 37%. TMJs with crepitus were only three.

But all TMJs with crepitus were diagnosed to have disc displacement without reduction (ADDWOR).

Conclusion: When compared with diagnoses with MRIs, clinical diagnoses for ID were not so accurate. But they were suitable for screening tests

for ID. Opening pathways and TMJ sounds were not so relevant in the diagnoses of IDs and so it was concluded that considerations for other factors

must be included in the diagnoses of IDs.
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방사선필름 (transcranial radiographic image) 등의진단영상검사

가가장널리쓰이고있다5). 이중, 임상검사방법은시행이간단

하고, 비용이저렴하며, 오랜기간사용되면서진단기준이비

교적명확히정의되어있기때문에가장널리쓰이는진단방법

이되었다. 그러나, 지금까지보고된바에의하면임상검사의

정확성은 59~90%로 일관되지 않고 많은 차이를 보였다6-13).

한편, MRI는 관절원판의 위치 및 모양과 과두의 운동범위를

매우정확하게나타내기때문에현재 ID의진단에있어서 gold

standard로 여겨지고 있다14). 하지만, MRI 촬영은 고가이며, 임

상검사에비해그절차가복잡하기때문에모든환자에게적

용하는것은어려운것이현실이다. 

따라서, 본연구에서는TMD를주소로내원한환자중 ID가의

심되는환자에대하여임상검사및 MRI 촬영을시행한후, 그

결과를 비교함으로써 gold standard인 MRI에 대한 임상 검사의

유효성을체계적으로평가하였다. 또한임상검사의주요한항

목인개구경로와관절음이 MRI에서관찰되는관절원판의해

부학적위치변위를얼마나잘반영하는가를평가하였다. 이를

통해 ID, 나아가 TMD의진단에있어임상검사와그개별검사

방법들이얼마나정확하고효율적인가를평가하고자하였다.

Ⅱ. 대상 및 방법

1. 연구 대상

2001년부터 2007년까지강동성심병원교정과및구강악안면

외과에 TMD를주소로방문한환자중, 포함기준은충족하면

서제외기준에는들지않는환자를그대상으로하였다. 그결

과총 167명, 즉 334개의 TMJ가이를충족시켰으나, 이들중개

구경로에 대한 기록이 없거나 관절잡음에 대한 기록이 없는

환자 78명은 대상에서 제외하였다. 나머지 대상 중 MRI 촬영

을 시행하지 않은 환자를 제외한 총 75명의 환자, 즉 150개의

TMJ가최종적인연구대상이되었다. 75명중여성은 46명, 남

성은 29명이었으며평균연령은 26.6세 (남성 22.8세, 여성 28.3

세)였다.

∙포함기준 (Inclusion criteria)

가. 임상적으로 ID가의심되는환자 (통증, 턱관절잡음, 개구

제한, 개구경로의편위등)

∙제외기준 (Exclusion criteria)

가.임상검사상 ID가인지되지않는환자 (개구제한등이없

는단순근막동통환자들)

나. MRI 촬영을시행하지않은환자

다.개구경로에대한기록이없는환자

라.관절음에대한기록이없는환자

2. 연구 방법

모든대상환자에대해임상검사를먼저시행하고, 그 1주일

이내에 MRI 검사를 시행하였다. 구체적인 임상 검사 및 MRI

검사의과정과그진단기준은다음과같았다.

∙임상검사

환자의 병력을 조사한 후 다음 순서에 맞추어 임상 검사를

시행하였다.

1. 개구 제한이 있는지를 검사하였고 최대 개구량을 측정하

였다. 개구량의 측정은 상, 하악 중절치 사이의 거리로 측

정하였다.5,14)

2. 입을가능한크게벌리게하고과두측면극 (lateral pole)과

저작근을 촉진하였다. 손가락 끝이나 중지의 손바닥면을

이용하였고통증이있는지를기록하였다.

3. 개, 폐구 시에 과두 측면극을 촉진하면서 관절음 (click)이

나거친염발음 (crepitus)이있는지를기록하 였다.5, 15)

4. 개, 폐구시의경로를기록하여다음과같은항목으로나누

었다 (Fig. 1).

가. 정상 경로: 개구 시 눈에 띄는 편향 또는 편위가 없을

경우

나. 편향 (deflection): 최대개구시조사가가뚜렷이인지할수

있을정도로한쪽으로편위된경우

다. 편위 (deviation): 눈에띄게좌측또는우측으로의편위를

보이지만, 하악의 자발적 최대 개구 전이나 그 부근에서

정중선으로정복된경우

라. 과두 걸림: 최대 개구량이 10~30mm로 개구 제한이 있는

경우

기타의여러가지의다양한경로는측정의재현성이떨어지

고 기준의 설정에 어려움이 있어 연구에서 제외하였다. 위에

서시행한여러가지의임상검사결과를참고하여다음기준

에맞추어임상진단을내렸다.15,16)

1. 정상: 최대 개구량이 40mm 또는 그 이상이면서 촉진시에

통증이없고, 뚜렷이들리는관절잡음이없는상태

2. 정복성 관절 원판 변위 (Anterior Disc Displacement with

Reduction; ADDWR): 관절음(click)이인지되며환자가 TMJ

주변의동통을호소하는상태

3. 비정복성관절원판변위 (Anterior Disc Displacement without

Reduction; ADDWOR): 갑작스러운 과두 걸림을 보이는 한

편, 거친염발음을보이거나관절음이없는경우. 반대편으

로의측방운동의제한이나감소가있는상태



Fig. 1. Various phases of mouth opening pathways. Normal (left): No detectable deviation of opening pathway from straight

midline. Deflection (middle): An “L”shaped deviation of opening pathway to the affected side. The mandible is off the

midline on its maximum opening position. Deviation (right): An “S”shaped deviation of opening pathway. The mandible is off

the midline in the middle of opening, but recovers to the midline on its maximum opening position.
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∙MRI 검사

MRI는 Gyroscan Intera 1.5T MR scanner와 Head coil을사용하였

다. Data는256×256 matrix로수집하였다. 환자를앙와위로위치

시키고, 개, 폐구시양측 TMJ 부위의 T1 강조영상을촬영하였

다. 최대교두감함위 (maximum intercuspation position)를폐구의

기준으로 하였고, 최대 개구위를 개구 시의 기준으로 하였다.

촬영된 MRI는하악과두의장축과평행하게 7개의시상단면으

로나누었다 (3mm slices, 0.6mm gap). 치우침 (bias)을배제하기위

하여임상진단의결과를모르는한명의치과의사가MRI를판

독하였으며, 다음의기준에의하여 ID를분류하였다 (Fig 2).17,18,19)

Fig. 2. Representative MRIs of normal, ADDWR, and ADDWOR TMJs in closed and open positions.



대구외지 2007;33:367-374

370

1. 정상: 폐구영상에서관절의후방대가과두의상방에위치

하고관절의얇은부위인중심부가과두의전방돌출부와

유기적으로연관되어있는상태

2. 정복성 관절 원판 변위 (Anterior Disc Displacement with

Reduction; ADDWR): 최대교두감합위에서관절원판이전

방으로 변위되어 있으나 개구시 정상 위치로 복구되는

상태

3. 비정복성관절원판변위 (Anterior Disc Displacement without

Reduction; ADDWOR): 폐구 영상에서 관절원판이 전방으

로변위되어있으며개구시에도관절원판이폐구영상의

위치와변함이없는상태

3. 자료 분석

전술한 바와 같이 본 연구에서는 gold standard 검사법으로

MRI를, 비교검사 (선별검사) 방법으로임상검사를시행하였

다. 따라서, 임상 검사 결과를 MRI 결과에 비교하여 정확도

(accuracy), 민감도 (sensitivity), 특이도 (specificity), 양성 예상치

(positive predictive value), 그리고음성예상치 (negative predictive

value)를계산하였다25). 민감도, 특이도, 양성예상치, 그리고음

성 예상치를 구하기 위해서는 질병의 진단을 단순히 그 존재

유무로만 이분법적으로 구분해야 하기 때문에, 이들 척도를

계산할때에는MRI와임상진단의결과를정상과 ID로만분류

하였다25).

한편, 관절음의 존재 유무와 개구 경로의 이상은 각각 임상

진단에 있어서 중요한 고려 요소이기 때문에 이들 각각의 결

과를 MRI 진단결과와비교하였다. 개구경로의민감도, 특이

도, 양성예상치, 그리고음성예상치를구하기위해편향과편

위를합쳐개구경로이상으로분류하고, MRI 진단결과를정

상과 ID로구분하였다. 관절음의경우에도관절음 (click)과거

친염발음이존재할때를합쳐관절음이상으로분류하고, 역

시MRI 진단결과를정상과 ID로구분하였다.

정확도, 민감도, 특이도, 양성예상치, 그리고음성예상치의

의미는다음과같다.

정확도: 전체 진단 결과 중, 비교 검사의 진단 결과와 gold

standard 검사의진단결과가일치하는비율

민감도: 실제로질환에이환된대상중, 비교검사로질환이

존재함이확인된 (즉, 양성검사결과를보이는) 대상

의비율

특이도: 실제로질환에이환되지않은대상중, 비교검사로

질환이존재하지않음이확인된 (즉, 음성검사결과

를보이는) 대상의비율

양성예상치: 비교 검사에서 양성 검사 결과가 나온 대상이

실제로질환에이환되었을확률

음성예상치: 비교 검사에서 음성 검사 결과가 나온 대상이

실제로질환에이환되지않았을확률

Ⅲ. 결 과

임상진단, 개구경로, 그리고관절음의결과를 MRI 진단결

과와비교하여정확도, 민감도, 특이도, 양성예상치, 그리고음

성예상치를구하였으며이를Table 1에정리하였다.

1. 임상진단과 자기공명영상 진단의 비교

임상진단 결과가 MRI 진단 결과와 일치한 경우는 총 150개

의 TMJ 중 89개로 59.3%의정확도를보였다 (Table 2). 이를세

분하여임상적으로정상이라고진단한경우엔 MRI 결과와비

교하여 51.2%의정확도를, 그리고 ADDWR과 ADDWOR은각

각 66.2%와 54%의정확도를보였다. 임상진단의민감도와특

이도를산출하기위해ADDWR과ADDWOR을합쳐 ID로분류

하고, 이를 MRI 진단 결과와 비교하였다. 그 결과, 민감도는

83%를, 특이도는 49%를보였으며, 81%의양성예상치를, 51%

의음성예상치를보였다. 이는임상진단이 TMD의진단에있

어 선별검사 (screening test) 방법으로 적합하다는 것으로 해석

할수있었다.

2. 개구 경로와 자기공명영상진단의 비교

임상검사상편향과편위가관찰되는환자에서이환된측의

TMJ과반대측의TMJ의변위상태를MRI로평가하였다 (Table

3). 과두걸림을보이는환자는 4명으로매우적었기때문에, 편

향과편위에대해서만그진단적인가치를MRI 결과와비교하

여평가하였다. 이환된측의TMJ의관절원판변위상태를MRI

로 분석한 결과 59.1%(42/71)의 정확도를 보였다. 역시 민감도

와 특이도를 산출하기 위해 MRI진단에서의 ADDWR과

ADDWOR을합쳐 ID로분류하고, 이를 MRI 진단결과와비교

하였다. 그결과, 민감도는 82%, 양성예상치는 73%로비교적

Table 1. Diagnostic characteristics of clinical diagnosis, open pathway, and joint sound compared with MRI, the

gold standard

Diagnostic Characteristics Sensitivity Specificity Positive predictive value Negative predictive value

Clinical diagnosis 83% 49% 81% 51%

Open pathway 82% 25% 73% 35%

Joint sound 49% 78% 85% 37%



Table 2. Correlation between clinical diagnosis and MRI (n=150)

Result of clinical diagnosis (%)

Normal ADDWR# ADDWOR@ Total

Normal 20(51.3) 15(20.3) 6(16.2) 41

Result of MRI* ADDWR 12(30.8) 49(66.2) 11(29.7) 72

ADDWOR 7(17.9) 10(13.5) 20(54.1) 37

Total 39 74 37 150

* MR, magnetic resonance imaging

# ; TMJ, temporomandibular joint; ADDWR, anterior disc displacement with reduction

@; ADDWOR,  anterior disc displacement without reduction.
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높은수치를보였으며특이도는 25%, 음성예상치는 35%로비

교적낮은수치를보였다. 이는개구경로의이상이있는환자

들은높은확률로 ID가존재할것이라는것을시사한다. 편위

를보이는환자는 61.1% (22/36)가동측에서ADDWR로진단되

어비교적높은정확성을보였으나그이외에는, 즉편향의경

우 동측의 진단이 일정치 않았고 편향이나 편위 모두에서 반

대측TMJ의진단결과가일관성이없었기때문에, 개구경로만

으로정확한관절원판의변위상태를진단하는것은어렵다고

보여졌다.

Table 3. Correlation between open pathway and MRI (n=142)

Result of clinical diagnosis (%)

Affected Contralateral normal deflection deviation total
side side

normal 3(21.4) 5(23.8) 4(11.1)

normal ADDWR# 1(7.1) 5(35.7) 2(9.5) 7(33.3) 4(11.1) 8(22.2) 40

ADDWOR@ 1(7.1) 0 0

Result normal 1(7.1) 1(4.7) 4(11.1)

of MRI* ADDWR ADDWR 4(28.5) 5(35.7) 2(9.5) 6(28.5) 18(50.0) 22(61.1) 66

ADDWOR 0 3(14.2) 0

normal 1(7.1) 2(9.5) 0

ADDWOR ADDWR 2(14.2) 4(28.5) 3(14.2) 8(38.0) 5(13.8) 6(16.6) 36

ADDWOR 1(7.1) 3(14.2) 1(2.7)

total 14 14 21 21 36 36 142

* MR, magnetic resonance imaging

# ; TMJ, temporomandibular joint; ADDWR, anterior disc displacement with reduction

@; ADDWOR,  anterior disc displacement without reduction.

Table 4. Correlation between open pathway and MRI (n=150)

Result of clinical diagnosis

No sound(%) Clicking sound(%) Crepitus(%) Total

Normal 32(37.2) 9(14.8) 0 41

Result of MRI* ADDWR# 30(34.8) 42(68.9) 0 72

ADDWOR@ 24(27.9) 10(16.4) 3(100) 37

Total 86 61 3 150

* MR, magnetic resonance imaging

# ; TMJ, temporomandibular joint; ADDWR, anterior disc displacement with reduction

@; ADDWOR,  anterior disc displacement without reduction.
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3. 관절음과 자기공명영상진단의 비교

총 150개의 TMJ 중 관절음은 61개의 TMJ에서, 거친 염발음

은 3개의 TMJ에서 인지되었다. 관절음이 인지된 TMJ 중 9개

(14.8%)는 MRI 상 정상적인 관절원판 위치를 보였으며, 42개

(68.9%)는 ADDWR을, 10개 (16.4%)는 ADDWOR을 보였다. 따

라서, 적어도관절음이인지되는 TMJ는 ADDWR일가능성이

가장높았으며, 85.3%에서 ID를보였다(Table 4). 한편, 거친염

발음을 보이는 TMJ는 3개 였으며, MRI 검사 상 이들은 모두

ADDWOR로진단되었다. 따라서, 그수는매우적었지만, 임상

적으로 거친 염발음(crepitus)을 보일 때에는 이환된 TMJ가

ADDWOR일가능성이매우높다는점을시사하였다.

거친염발음을보이는 TMJ는매우적었기때문에, 관절음에

대해서만그진단적인가치를 MRI 결과와비교하여평가하였

다. 역시 민감도와 특이도를 산출하기 위해 MRI진단에서의

ADDWR과 ADDWOR을 합쳐 ID로 분류하고, 이를 MRI 진단

결과와비교하였다. 그결과, sensitivity는 49%로낮았고 positive

predictive value는 85%로높았다. 이는 ID의존재여부를관절음

으로 결정하는 것은 어렵지만, 적어도 관절음이 존재하는 경

우에는 ID가존재할가능성이높다는것을의미한다.

Ⅳ. 고 찰

TMD는저작근과TMJ, 그리고주변구조물을포함하는부위

에발생하는임상적질환을총체적으로일컫는용어이다21). 특

히 ID는관절의부드러운움직임을제한하는기계적인결함을

함축하는용어이며 TMJ에서가장주된 ID는관절원판변위이

다.3) TMD의증상은저작근의긴장, 이악물기, 이갈이, 또는다

른구강내의비기능적습관과강하게연관되어그증상이발

현되며, 시간이경과함에따라변화하는양상을보인다. TMD

의소인으로생각되는것들로는신경근육성부조화, TMJ 발생

의부조화, 정신적스트레스, 부정교합, 잘못된수복물, 구강악

습관, 그리고외상등아주다양한것들이있으며, 일반적으로

는 이러한 여러 가지 소인들이 복합적으로 작용하여 TMD의

발생을 촉진시키는 것으로 생각된다. TMD에 대한 역학조사

결과전인구중어떤형태로든 TMD로고통받는사람들은대

략 33%로상당히높으며치료가필요한환자들은 3.6~7%를차

지한다는보고가있었다1,2).

TMD, 나아가 ID를 진단하기 위한 방법으로는 일반적으로

병력조사및임상검사와방사선학적검사가널리쓰이고있

다. 병력조사는환자와의직접적인인터뷰나설문조사를포함

하며 임상 검사에서는 하악운동의 경로와 범위, 관절음의 여

부, 촉진을 통한 통증의 정도, 그리고 개구량 등을 평가한다.2)

한편, 방사선학적 검사로는 파노라마 영상, 단층 촬영 영상

(tomography), 관절 영상 (arthrography), 컴퓨터 단층 영상 (com-

puted tomography), 그리고 MRI 등을 시행한다2). 이중 TMJ의

MRI는개, 폐구시의 T1 강조영상으로구성되는데, T1 강조영

상을 촬영하는 이유는 관절 원판의 구성을 시각적으로 잘 보

여줄수있기때문이다22). MRI는영상을얻는데걸리는시간이

짧기때문에, 관절원판과과두의움직임에대한관찰이가능

하고 과두의 이동 시 관절 원판이 어떻게 변화하는지 검사할

수있다는장점이있다. 더불어, MRI 영상에서는피질골과해

면골의 변화, 협착성 변화, 무혈관성 괴사, 과두의 퇴행, 또는

증식성골변화에대한진단또한가능하다23,24). 따라서근래에

는 TMD의 진단에 있어 MRI의 유용성을 평가한 연구가 많이

보고된바있다. TMD의진단에있어 MRI의결과를진정한해

부학적 상태와 비교한 많은 연구들에 의하면, MRI는 매우 높

은진단능을보인바있으며따라서현재 MRI는 TMD 진단의

gold standard로여겨지고있다25,26).

그러나 MRI는비용이비싸고절차가복잡하다는단점이있

기 때문에 그 진단적 가치가 의심스러움에도 불구하고 많은

임상가들은초진시의선별검사법으로임상검사를선호하는

실정이다. Paesani 등은 220개의 joints 중 95(43%)개 만이 임상

검사와 MRI진단이 일치하였다고 보고하였다27). Roberts 등은

임상진단의정확성은약 58%~59%를넘기지못하였다고보고

하였다6). 그러나, Isberg 등은편측성으로증상이있는환자들에

서양측성 ID의빈도를관찰하기위해 5년간무증상의관절원

판을조사한결과, 임상검사가관절단층촬영영상과비교하

여100%의정확성을보인다고보고하기도하였다28). 이전의연

구들에서 이렇게 다양한 결과가 나온 이유는 대상 환자의 배

제기준과 포함기준이 모호하였으며, reference test의 신뢰성이

떨어지는 경우가 많았기 때문인 것으로 판단되었기 때문에,

본 연구에서는 배제기준과 포함기준을 명확히 설정하였으며

TMD 진단의 gold standard로여겨지고있는 MRI를 reference test

로 설정하여 연구의 신뢰성을 높이고자 하였다. 본 연구에서

임상진단결과가 MRI 진단결과와일치한경우는총 150개의

TMJ 중 89개로 59.3%의정확도를보였다. 이를세분하여임상

적으로 정상이라고 진단한 경우엔 MRI 결과와 비교하여

51.2%의정확도를, 그리고ADDWR과ADDWOR은각각 66.2%

와 54%의 정확도를 보였다. 이는 지금껏 보고된 임상진단의

정확성에비하여다소낮은수치이다27). 본연구는전향적연구

였고, 임상진단과 MRI 진단이맹검하에서이루어졌으며, 진

단기준을명확히설정함으로써치우침 (bias)의개입을최소화

하였기 때문에 이러한 결과가 나온 것으로 판단된다. 따라서

임상진단은 그다지 신뢰성 있는 검사는 아니라고 결론 내릴

수 있었다. 한편, 임상진단의 민감도와 양성 예상치는 각각

83%와 81%로비교적높은수치를보였으나, 특이도와음성예

상치는 각각 49%와 51%로 비교적 낮은 수치를 보였다. 이는

임상진단의 true positive rate는높았으나, true negative rate는낮았

기 때문으로, 임상진단은 관절원판의 위치 변화를 잘 발견해

낼 수 있지만 민감한 검사이기 때문에 관절원판의 위치 변화

가 없는 경우에도 양성 결과를 얻을 가능성이 높다는 것으로

해석할수있었다. 이는선별검사에적합한특성이기때문에20),

본 연구 결과 임상검사는 선별 검사법으로 적합하다고 결론

내릴수있었다.

한편, 본 연구에서는 환자의 임상 검사에 있어서 비교적 신
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뢰성 있다고 보고되고 있는 관절음과 지금 것 많이 연구되어

오지않았던개구경로를선택하여이들이임상진단에얼마나

유용한지를추가로평가하였다. 일반적으로하악의개구경로

에서편향이나편위가나타나는이유는, 한쪽과두가관절원

판의 위치 변화로 인하여 활주하지 못할 때 일어나기 때문인

것으로생각된다. Yatani 등은급성ADDWOR 환자에서는과두

의제한된활주운동으로인해서환자의최대개구량이대체로

제한된다고 하였으며, 만일 한쪽의 과두는 정상기능을 하고

다른 한쪽의 과두의 기능이 제한된다면 환자의 개구 경로는

이환된쪽으로편향된다고하였다29). 그럼에도불구하고그들

의 연구에서 ADDWOR을 진단하는데 있어서 과두의 활주운

동의 제한, 개구제한, 그리고 편향의 민감도는 각각 77.8%,

43.3%, 그리고 27.0%로큰차이를보였는데, 이는과두의활주

운동의제한이개구제한이나편향을일으키는것과는관련성

이없다는것을의미하는것으로생각된다. 이에, Okeson은편

향은 ADDWOR이나 유착, 혹은 거상근이 편측으로 짧아졌을

때도 관찰될 수 있다고 하였으며 만일 근육이 편향의 원인이

라면 전방이나 측방 운동시 하악 운동의 제한이 없는 것으로

감별진단이가능하다고하였다2). 본연구에서편향을보인환

자 중 33.3% (7/21)는 동측 TMJ에서 정상소견을 보였고 66.6%

(14/21)에서는 ID가관찰되었다. ID 중28.5% (6/21)가ADDWR을

보여 ADDWOR로진단된 TMJ는 38% (8/21)에불과했다. 따라

서본연구의결과로개구경로의편향만으로관절원판의변위

상태를 진단하는 것이 어렵다는 것을 의미하며, 이들은 관절

의유착이나근육의문제를의심해볼수있을것으로생각된

다. 한편, 편위는일반적으로ADDWR에서나타나는것으로생

각되지만, Okeson은만약개구속도가편위가일어나는지점에

서변화되지않으며, 편위부위가개구및폐구시에같은지점

이라면관절면의구조적부조화가원인일가능성이크다고하

였다. 또한근육장애가있는환자에서는일관성이없는큰완

만한곡선의편위가일어날수있다고하였다.2) 본연구에서는

개구경로에서 편위가 관찰되었지만 동측 MRI에서 정상이라

고 진단된 환자는 22.2% (8/36), ADDWR은 61.1% (22/36), 그리

고 ADDWOR은 16.6% (6/36)였다. 따라서 편향에 비해 편위는

관절원판의변위를비교적자세히반영하는양상이었지만적

어도편위를보이는환자의38.9%는ADDWR을보이지않으며

따라서편위를보이더라도자세한병력조사를통해외상에의

한관절면의형태이상등의구조적부조화나근육이상을의심

해보아야한다고결론내릴수있었다. 개구제한이나개구경

로는 양쪽 과두의 활주운동에 의해서 영향을 받기 때문에 관

절원판의변위로인한한쪽과두의미약한활주운동의제약은

환자가정상적으로입을벌리는데큰영향을미치지못한다는

보고가있었다29). 본연구에서정상개구경로를보인환자중에

서 28.5%(4/14)가 MRI에서편측으로 ID를보였는데이와유사

한이유때문일것으로생각된다. 하지만, 편향과편위를합쳐

개구경로이상으로분류하고그진단적가치를 MRI 진단결

과와비교한결과, 역시민감도는높고특이도는낮았기때문

에개구경로이상자체가 ID의진단에있어선별검사로는사

용가능할수도있다고결론내릴수있었다.

환자의관절음은여러학자들마다조금씩은다른견해차이

를 보여왔지만 ADDWR의 임상진단에 중요한 기준으로 보고

되어왔다.5,30,31) 관절음은 TMJ의조화롭지못한움직임이주된

요인이라고알려져왔다.30,32,33) Eriksson 등은 ADDWR에서는보

상성 관절음 (reciprocal click)이 들리며, ADDWOR에서는 어떤

소리도들리지않거나거침염발음이들린다고보고하였다.34)

Yatani 등은 ADDWR의 경우에서 보상성 관절음이 다른 검사

들과병행하여시행했을때약 90%정도로상당한정확성을보

인다고하였고, 반면에 ADDWOR의경우는 71~81%의정확성

을 보인다고 보고하였다.29) 또한 Wilkes 등과 Farrar 등은 각각

관절음은 ADDWR의 정확한 징후로써 고려할만 하다고 주장

하였다.35,36) 그러나, Robert 등은관절음이ADDWR의징후로고

려할필요는없다고상반된주장을하기도하였다.10) 본연구에

서는관절음이있는관절원판중 68.9% (42/61)가ADDWR로진

단되었다. 그러나 어떠한 관절음도 들리지 않는데 ID로 진단

된경우가62.7% (54/86)나되었고민감도가49%로낮았기때문

에관절음만으로 ID의존재여부를결정하는것은어렵다고결

론지었다. 한편, 거친염발음을보이는TMJ는 3건밖에없었지

만모두 MRI 상 ADDWOR을보였기때문에거친염발음의정

확성은상당히높을수있다는것을시사하였다.

Ⅴ. 결 론

본연구에서는, ID로의심되는환자 75명 (TMJ 150개)의임상

진단과그구성요소인개구경로및관절음의결과를 ID 진단

의 gold standard인 MRI 진단과 비교하여 다음과 같은 결과 및

결론을얻었다. 

1. 임상진단결과는 gold standard 진단방법인 MRI의진단결

과에대해그정확도가 59.3%였다. 또한민감도, 특이도, 양

성예상치, 그리고음성예상치는각각 83%, 49%, 81%, 그

리고 51%였다. 이러한특성들을통해, 임상진단은그다지

정확한검사방법은아니지만적어도 ID가있는환자는비

교적잘발견해낼수있기때문에 ID의선별검사방법으로

적합하다고결론내릴수있었다.

2. 개구경로에서편향을보일경우동측에서ADDWOR로진

단된경우는 38.0%(8/21)에불과하여진단적가치가부족함

을 알 수 있었다. 하지만 개구 경로에서 편위가 관찰되고

동측 MRI에서 ADDWR로 진단된 경우는 61.1% (22/36)로

비교적높은수치를보였다. 따라서편향에비해편위는관

절 원판의 변위를 비교적 자세히 반영하는 양상이었지만

적어도편위를보이는환자의 38.9%는 ADDWR을보이지

않았기 때문에 편위를 보이더라도 자세한 병력조사를 통

해외상에의한관절면의형태이상등의구조적부조화나

근육이상을의심해보아야한다고결론내릴수있었다.

3. 관절음이있는경우에는이환된측의TMJ 중 68.9% (42/61)

에서ADDWR을보였기때문에, 관절음은ADDWR을비교

적잘반영하는임상양상이라고결론내릴수있었다. 그러
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나관절음을보이지않는TMJ 중 62.7% (54/86)가 ID를보였

기때문에관절음만으로 ID의존재여부를결정하는것은

성급하다고할수있다. 본연구에서는단3개의TMJ에서만

거친염발음을인지할수있었지만이들은모두ADDWOR

을보였기때문에, 거친염발음을보이는TMJ는ADDWOR

에이환되었을가능성이높다는점을시사하였다.
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