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교정 치료를 받지 않은 측두하악관절원반변위가 있는 여성 

환자의 두부계측방사선사진을 이용한 안모 및 치열 변화 연구

한정우
a
ㆍ김태우

b

  관절원반변위가 있는 여자 환자 중 초진 시와 일정 시간이 지난 기간 동안 교정 치료를 비롯한 교합에 변화를 줄 
만한 치료를 받지 않은 여성 환자를 대상으로 두 시기의 측모두부계측방사선 사진을 비교하여 골격 및 치성 변화를 

관찰할 목적으로 시행되었다. 1996년 1월부터 2006년 12월 사이에 서울대학교 치과병원 치과교정과에 내원한 여자 
환자 중 MRI를 촬영하여 관절원반변위가 있는 환자를 선별하였으며, 총 25명의 환자를 대상으로 연구를 하였다. 초
진(T1) 시의 환자의 평균 연령(표준편차)은 18.1세(3.5세)이며 연령의 범위는 14.2 - 25.8세이고, 재진(T2)시 평균 연
령(표준편차)은 21.1세(3.5세)이며 연령의 범위는 16.2 - 28.0세였다. 또한 평균 관찰 기간(표준편차)은 3.0년(1.9년)이
었고 범위는 7개월부터 6.7년이었다. 초진(T1), 재진(T2) 시와 두 기간 사이 변화량에 대한 각 변수의 기술 통계량을 
계산하였다. 이상의 결과로부터 다음과 같은 결론을 얻었다. MRI로 관절원반변위를 진단받은 환자 중 교정치료나 
악관절 치료 등 교합에 변화를 줄 만한 치료를 받지 않은 환자의 약 64%에서 하악골의 골격적인 변화가 나타났다. 
L1 to Mandibular plane은 0.8 mm 유의성 있게 증가하였다 (p ＜ 0.01). 그러나 이를 제외한 나머지 치성 계측 항목
인 전치돌출도, 전치피개도 및 U1 to Palatal plane (mm)의 변화는 유의성이 없었다. 변화의 방향은 주로 하악의 후하
방회전이었고, 그 비율은 FMA가  1o 

증가 시 SNB는 약 0.43o 감소하는 정도였다 (Spearman's rho = −0.660, p 
＜ 0.01). 일부 환자들은 수평적인 하악골의 후방 양상 이동을 보이기도 하였다. (대치교정지 2010;40(6):398-410)

주요 단어: 측두하악관절장애, 종적 연구, 치열 및 안모 변화 연구, MRI

서론

  측두하악관절장애는 교정 치료를 받는 연령대에

서 흔한 질환이다. 많은 논문들이 교정치료와 측두

하악관절장애의 관계를 다루었다. 이를 다룬 초기

의 문헌에서 교정 치료 시 발치가 측두하악관절장

애와 연관이 있다고 주장한 논문들이 있었으나,1-7 

이는 주로 자료에 근거한 것이라기보다는 의견을 

표시한 논문이었다. 아직도 논란의 여지가 있기는 

하지만, 대부분의 논문들에서는 교정 치료가 측두

하악관절장애를 일으킨다거나 혹은 치료한다는 것

을 입증할 만한 증거는 없다고 밝히고 있다.8-24

  MRI는 영상을 얻기 위해 방사선을 사용하는 대

신 자기장과 전자파를 이용하는 비침습적인 방법이

다.25 이 방법은 동통이 없고, 위험도가 낮으며, 관절

조영술 같은 간접적인 영상과는 대조적으로 관절강 

내에 조영제를 넣을 필요가 없기 때문에 연조직의 

왜곡 현상이 없다.26 그리고 관절원반의 영상을 개

구 시와 폐구 시 모두 여러 단계로 얻을 수 있다. 

MRI를 관절조영법(arthrography) 혹은 관절경검사

(arthroscopy)와 비교한 연구27를 보면, MRI가 측두하

악관절을 영상화하는 가장 적절한 방법이고, 특히 

연조직에서 뛰어나다는 결론을 내릴 수 있다. 다양

한 연구에서, MRI는 측두하악관절 원반변위를 진

단하는 가장 좋은 방법으로 인정되었다.
28,29

  이번 연구는 MRI를 이용하여 양측 측두하악관절

원반변위가 있다고 진단한 환자 중 초진 시와 일정 

시간이 지난 기간 동안 교정 치료를 비롯한 교합에 
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변화를 줄 만한 치료를 받지 않은 환자를 대상으로 

두 시기의 측모두부계측방사선사진을 비교하여 골

격 및 치성 변화를 관찰할 목적으로 시행되었다. 

연구방법

연구대상

  1996년 1월 부터 2006년 12월 사이에 서울대학교 

치과병원 치과교정과에 내원한 여자 환자 중에서 

측두하악관절 MRI를 촬영한 환자 429명을 대상으

로 하였다. 이들은 임상적으로 발견이 가능한 턱관

절의 증상과 증후(관절낭 동통, 관절음, 저작근 동

통, 개구 장애, 개구 시 편위 등)를 지닌 환자도 있

었으며, 증상은 없으나 전치부 개방교합이나 안면 

비대칭 등의 골격적 형태를 지닌 환자도 있었다. 이

들 중 초진 시와 이후 재진 시 측모두부계측방사선

사진을 촬영한 환자 중 아래 조건에 부합되는 환자

들을 선별하였다.

  1. 구순구개열이나 증후군과 관련한 두개안면 기

형이 없는 경우.

  2. 방사선 사진에서 구조물의 형태가 비교적 명

확한 경우.

  3. 초진 시와 재진 시 교정 치료나 턱관절 splint 

등의 턱관절이나 교합, 골격 형태 등에 변화를 줄 

만한 치과 치료를 받지 않은 경우.

  4. 성장이 완료되었다고 판단된 환자(Hassel과 

Farman
30
의 cervical vertebrae maturation indicators의 

stage 6).

  5. 측두하악관절 MRI상 양측의 측두하악관절에 

관절원반변위가 관찰되는 경우(정복성, 비정복성 

모두 포함).

  이 기준을 통하여 25명의 환자를 선별하였다. 처

음 내원한 시점(초진, T1)부터 다시 내원한 시점(재

진, T2)동안 아무 치료도 받지 않은 이유는 학업을 

위해 악교정 수술에 맞추어 치료 연기, 관절 및 골

격의 변화를 관찰하기 위해 치료 연기, 치료 계획상 

악교정 수술이 필요하여 진단 시 환자에게 이를 고

지하여 환자가 치료를 거부하다가 이후 다시 치료

받기 위해 내원한 경우 등이었다. 또한 초진 자료만 

채득하고 교정치료를 받지 않은 환자 중 위의 조건

에 부합하는 환자를 선별하여, 환자가 연구에 참여

하고자 하는 경우 recall하여 재진 자료를 채득하여 

연구대상에 추가하였다. 이는 서울대학교 치과병원 

연구윤리심의위원회의 승인을 거쳐 시행하였다. 초

진 시 환자의 평균 연령(표준편차)은 18.1세(3.5세), 

범위는 14.2 - 25.8세였으며, 재진 시 환자의 평균 

연령은 21.1세(3.5세), 범위는 16.2 - 28.0세, 평균 관

찰 기간(표준편차)은 3.0년(1.9년)이고 범위는 7개월

부터 6.7년이었다.

연구방법

측모두부계측방사선사진의 촬영 및 측두하악관절 
MRI 촬영

  1. 측모두부계측방사선사진의 촬영: 중심교합 상

태에서 서울대학교 치과병원 구강악안면 방사선과

에서 Asahi CX-90SP (Asahi Roentgen Ind. Co. Japan) 

측모두부계측방사선사진을 초진(T1)과 재진(T2) 시

에 촬영하였다.

  2. 측두하악관절 MRI의 촬영: 서울대학교병원 진

단방사선과에서 1.5T Magnetom VisionPlus (Siemens 

Medical Systems, Erlangen, Germany), 1.0T Siemens 

Expert (Siemens Medical Systems, Erlangen, Ger-

many), 혹은 1.5T Signa (General electric, Milwaukee, 

WA, USA)로 측두하악관절의 MRI 촬영을 시행하

였다. 양측 폐구 상태의 sagittal section을 과두의 장

축에 수직으로 찍고, coronal image를 과두의 장축에 

평행하게 찍었다. 양측 개구 시의 영상은 Burnett 

Caliper TMJ-200 (Medrad, Pittsburgh, PA, USA)을 자

발적인 최대 개구 시보다 절단연간 너비에서 10 

mm 폐구시킨 후 얻었다. 모든 촬영은 Proton-en-

hanced 4,000 - 5,000/15 (TR ms/TE ms)와 TI-weight-

ed 450 - 600/12 - 20 (TR ms/TE ms) pulse sequence

로 3 mm 두께, 120 혹은 150 mm 영상야, NEX 2, 

image matrix 168 - 256 × 256으로 촬영되었다. 이렇

게 촬영된 자료를 가지고 양측 측두하악관절을 각

각 정상과 관절원반변위로 나누었다. 

투사도 작성

  각 환자들의 초진과 재진 시의 측모두부계측방사

선사진에 대하여 1명의 검사자가 cephalometric trac-

ing film acetate (3M/Unitek, Monrovia, CA, USA)와 

0.3 mm 샤프펜슬을 이용하여 투사도를 작성하였다.

계측 프로그램의 작성과 입력

  계측을 위하여 V-Ceph (Osstem, Seoul, Korea)의 V 
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Fig 1. Hard tissue landmarks. 1, Nasion; 2, sella; 3, or-
bitale; 4, porion; 5, ANS; 6, PNS; 7, articulare; 8, A 
point; 9, incisor superius; 10, incisor inferius; 11, B 
point; 12, pogonion; 13, menton; 14, gonion; 15, oc-
clusal point.

Fig 2. Maxillomandibular relation measurements. mea-
surements. 1, SNA; 2, SNB; 3, N perpendicular to A 
point; 4, N perpendicular to pogonioon; 5, facial con-
vexity (N-A-Pog); 6, ANB.

analysis 상에서 계측 프로그램을 작성하고 INTUIS 

2 graphic tablet (Wacom Technology Co., Vancouver, 

WA, USA)로 digitizing 하였다.

계측점 (Fig 1)

  1. S: Sella. 접형골의 pituitary fossa의 중앙점

  2. N: Nasion. 정중평면상의 전두비골봉합의 최전

방점

  3. Or: Orbitale. 안와의 최하방점

  4. Po: Porion. 외이도의 최상방점

  5. ANS: Anterior nasal spine: 전비극. 비강저의 최

전방점

  6. PNS: Posterior nasal spine: 후비극. 비강저의 최

후방점

  7. Ar: Articulare. 하악지 후연과 측두골 기저부가 

만나는 점

  8. Point A: Subspinale. 상악 기저골 전연이 이루

는 곡선의 최후방점

  9. Is: Incisor superius. 상악 중절치 절단연

  10. Ii: Incisor inferius. 하악 중절치 절단연

  11. Point B: Supramentale. 하악 기저골 전연이 이

루는 곡선의 최후방점

  12. Pog: Pogonion. 정중평면상의 chin contour의 

최전방점

  13. Me: Menton. 하악 정중결합부의 최하방점

  14. Go: Gonion. 하악 우각부의 최후하방점

  15. Occlusal point: 하악 제1대구치의 근심협측구

와 원심협측구 중앙에서 상악의 대합치와 접

하는 점.

계측 항목

상, 하악골 관계 계측 항목 (Fig 2)

  1. SNA (o): S-N-A 사이의 각도

  2. SNB (
o
): S-N-B 사이의 각도

  3. N perpendicular to point A (mm): N에서 FH 

plane (Po-Or)에 수직으로 그은 선과 point A 

사이의 거리. Point A가 선의 좌측에 위치하면 

음의 값을, 우측에 위치하면 양의 값을 가짐.

  4. N perpendicular to pogonion (mm): N에서 FH 

plane (Po-Or)에 수직으로 그은 선과 pogonion 

사이의 거리. Pogonion이 선의 좌측에 위치하

면 음의 값을, 우측에 위치하면 양의 값을 가

짐.

  5. Facial convexity (N-A-Pog) (o): N-A-Pog 사이의 

각도

  6. ANB(
o
): A-N-B 사이의 각도 
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Fig 5. Denture pattern measurements. 20, Overjet; 21,
overbite; 22, U1 to palatal plane; 23, L1 to mandibular 
plane.

Fig 3. Vertical skeletal pattern measurements. 7, SN to 
mandibular plane; 8, FMA; 9, maxillomandibular plane 
angle; 10, totoal anterior facial height; 11, total posteri-
or facial height; 12, lower anterior facial height.

Fig 4. Mandibular form and size measurements. 15, 
Ramus height; 16, ramus inclination; 17, effective man-
dibular length; 18, gonial angle; 19, articular angle.

수직적 골격 관계 계측 항목 (Fig 3)

  7. SN to Mandibular plane angle (°): S-N선과 Go- 

Me선 사이의 각도

  8. FMA (°): Ar-Or선과 Go-Me선 사이의 각도

  9. Maxillomandibular plane angle (°): ANS-PNS선

과 Go-Me선 사이의 각도

  10. Total anterior facial height (mm): N-Me 사이의 

거리

  11. Total posterior facial height (mm): S-Go 사이의 

거리

  12. Lower anterior facial height (mm): ANS-Me 사

이의 거리

  13. Total anterior facial height/Total posterior facial 

height (%): Total anterior facial height와 Total 

posterior facial height의 비율

  14. Lower anterior facial height/Total anterior facial 

height (%): Lower anterior facial height와 Total 

anterior facial height의 비율

하악골의 크기와 형태 (Fig 4)

  15. Ramus height (mm): Ar-Go 사이의 거리

  16. Ramus inclination (°): S-N선과 Ar-Go선 사이

의 각도

  17. Effective mandibular length (mm): Ar-Pog 사이

의 거리

  18. Gonial angle (o): Ar-Go-Me 사이의 각도

  19. Articular angle (o): S-Ar-Go 사이의 각도
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Table 1. Method error (n = 25)

Error*

SNA (o) 0.28

SNB (o) 0.23

A point - N perpend (mm) 0.37

Pog-N perpend (mm) 0.43

Facial convexity (
o) 0.41

ANB (
o) 0.20

SN to MP (
o) 0.35

FMA (o) 0.36

Maxillomandibular plane angle (PP to MP) (
o) 0.46

Ant. facial height (AFH) 0.36

Post. facial height (PFH) 0.46

LAFH (mm) 0.25

Facial height ratio (%) 0.40

LAFH/AFH (%) 0.13

Ramus height (mm) 0.55

Ramus inclination (SN to GoAr) (
o) 0.53

Effective Mn length (mm) 0.57

Gonial angle (o) 0.74

Articular angle (
o) 0.84

OJ (mm) 0.27

OB (mm) 0.27

U1-Nasal floor (mm) 0.24

L1-Mandibular plane (mm) 0.38

LAFH, Lower anterior facial height; Mn, mandibular; 

OJ, overjet; OB, overbite. *by Dahlberg’s formula, 

errors of measurements =  .

치아 관계 (Fig 5)

  20. Overjet (mm): 교합 평면에서 Ii와 Is의 수평적 

거리

  21. Overbite (mm): 교합 평면에서 Ii와 Is의 수직

적 거리, Is가 Ii보다 하방에 위치할 때 양의 

값을, 상방에 위치할 때 음의 값을 가짐.

  22. U1 to Palatal plane (mm): ANS-PNS선에서 Is

까지의 수직 거리

  23. L1 to Mandibular plane (mm): Mandibular plane 

(Go-Me)에서 Ii까지의 수직 거리

통계

  초진(T1), 재진(T2) 시와 두 기간 사이 변화량에 

대한 각 변수의 기술 통계량을 계산하였으며, 변화

량의 유의성을 검정하기 위해 paired t-test를 시행하

였다. 또한 수직적 골격 관계 변화량(FMA)과 수평

적 골격 관계 변화량(SNB)을 안정(FMA 변화량 1
o

이하, SNB 변화량 0.5o 이하), 중등도(FMA 변화량 1 

- 2o, SNB 변화량 0.5 - 1o), 뚜렷(FMA 변화량 2o 이

상, SNB 변화량 1
o
 이상)으로 나누어 각각의 환자 

비율을 구하였으며, 이 둘의 상관관계를 Spearman's 

rho를 이용하여 계산하였다. 통계적 유의성 판단 기

준은 제1종 오류 0.05로 하였다. 통계처리에 사용된 

통계패키지는 SPSS 12.0KO for windows (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)였다.  

계측의 신뢰도 평가

  이 연구에서 계측지 측정에 대한 신뢰도를 평가

하기 위하여, 2주 후에 15개의 측모두부계측방사선

사진을 임의로 추출하였으며, 이 방사선사진에 대

하여 동일한 검사자가 동일한 방법으로 다시 계측

을 하였다. 얻어진 계측치를 이전의 계측치들과 비

교하였으며, Dahlberg's formula를 이용하여 각 계측 

항목들에 대한 오차의 한계를 구하였다. 

Errors of measurements = 

  d: 계측값의 차이

  N: 선택한 표본의 개수

연구성적

계측의 신뢰도 평가

  Dahlberg's formula에 의하여 구한 오차는 Table 1

과 같다. 각도 계측치에 대한 오차는 0.20
o
 - 0.84

o
, 

선 계측치에 대한 오차는 0.24 - 0.57 mm, 비율 계측

치에 대한 오차는 0.13 - 0.40였다 (Table 1).

초진(T1) 및 재진(T2)값의 기술 통계

  Table 2, 3에서는 초진(T1) 및 재진(T2) 시의 각 

계측값에 대한 평균, 표준편차가 나타나있다. 

초진 및 재진간 계측 항목의 차이 비교

  Table 4에 초진(T1) 시와 재진(T2) 시 각 계측값 
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Table 2. Cephalometric measurements at T1 (Initial stage) (n = 25)

Mean SD Min Max

SNA (o) 78.6 2.9 72.8 83.9

SNB (o) 72.6 2.9 66.7 77.2

A point - N perpend (mm) -2.2 3.3 -8.4 3.6

Pog-N perpend (mm) -17.0 6.4 -27.5 -5.0

Facial convexity (
o) 11.8 4.6 1.0 21.7

ANB (
o) 5.9 2.1 0.3 10.2

SN to MP (
o) 47.0 5.3 36.3 55.8

FMA (o) 37.6 5.4 23.7 45.5

Maxillomandibular plane angle (PP to MP) (o) 36.0 5.4 26.2 46.4

Ant. facial height (AFH) (mm) 134.1 5.4 124.6 143.9

Post. facial height (PFH) (mm) 77.0 4.9 67.4 84.5

LAFH (mm) 78.4 5.0 71.1 87.9

Facial height ratio (%) 49.6 3.3 44.8 56.7

LAFH/AFH (%) 58.5 2.1 54.5 63.1

Ramus height (mm) 43.8 4.4 36.2 52.4

Ramus inclination (SN to GoAr) (
o) 104.0 5.0 95.5 114.3

Effective Mn length (mm) 105.1 5.3 93.9 113.7

Gonial angle (o) 123.0 5.9 111.2 131.9

Articular angle (
o) 160.6 6.4 143.9 175.3

OJ (mm) 2.7 3.1 -2.3 10.0

OB (mm) -5.6 2.8 -11.8 0.5

U1-Nasal floor (mm) 32.7 3.0 28.8 40.4

L1-Mandibular plane (mm) 46.1 2.9 40.3 52.8

SD, Standard deviation; LAFH, lower anterior facial height; Mn, mandibular; OJ, overjet; OB, overbite.

차이의 평균, 표준편차, 최대값, 최소값 및 통계적 

유의성이 나와 있다. 

상, 하악골관계 계측 항목

  SNA, SNB, Pog to N-perp., Facial convexity 및 

ANB값에서 통계적으로 유의한 변화가 있었다.

  SNB는 0.6o 증가, Pog to N perp.는 1.5 mm 감소, 

ANB 0.5o 증가 등 하악이 후방으로 이동하여 골격

성 II급 경향이 심화되었다. 또한 하악의 후방이동

으로 인하여 Facial convexity도 1.2o 증가하였다.

  SNA는 −0.1o 변화하였으나 이는 통계적으로는 

유의하나 (p ＜ 0.05), 임상적으로는 무시할 만한 수

치이며, A point to N-perpendicular의 변화량은 통계

적으로 유의성이 없었다.

수직적 골격 관계 계측 항목

  SN to Mandibular plane angle, FMA, Maxilloman-

dibular plane angle 모두 통계적으로 유의하게 증가

하였으며(각각 1.2o, 1.2o 그리고 1.1o 증가), 하악의 

시계방향 회전이 일어난 것을 확인할 수 있었다.

  전안면고경(anterior facial height)은 0.8 mm 증가

하였으나, 후안면고경(posterior facial height)은 0.5 

mm 유의성 있게 감소하였다. 전안면 고경 중 특히 

하전안면고경(facial heigh, ANS Me)은 1.0 mm 증가

하였다.

  Facial height ratio는 0.3% 감소, Lower anterior fa-

cial height/Total anterior facial height는 0.4% 증가하

였다.
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Table 3. Cephalometric measurements at T2 (follow- up) (n = 25)

Mean SD Minimum Maximum

SNA (o) 78.5 2.9 72.8 83.5

SNB (
o) 72.1 3.0 66.1 76.5

A point - N perpend (mm) -2.3 3.3 -8.8 3.3

Pog-N perpend (mm) -18.5 6.7 -29.1 -5.0

Facial convexity (
o) 13.0 4.5 1.0 21.8

ANB (
o) 6.4 2.1 0.4 10.2

SN to MP (o) 48.2 5.5 36.8 56.8

FMA (
o) 38.8 5.6 24.3 47.3

Maxillomandibular plane angle (PP to MP) (o) 37.1 5.5 26.0 48.2

Ant. facial height (AFH) (mm) 134.9 5.9 125.1 147.6

Post. facial height (PFH) (mm) 76.4 5.4 66.2 84.4

LAFH (mm) 79.4 5.5 71.4 92.3

Facial height ratio (%) 49.2 3.6 43.5 56.4

LAFH/AFH (%) 58.8 2.1 54.4 63.2

Ramus height (mm) 43.4 4.9 34.7 51.3

Ramus inclination (SN to GoAr) (
o) 105.3 5.0 99.6 117.5

Effective Mn length (mm) 104.6 5.6 92.5 114.1

Gonial angle (
o) 122.9 6.1 107.5 133.4

Articular angle (o) 162.0 6.9 147.1 179.2

OJ (mm) 2.8 2.7 -1.7 9.4

OB (mm) -5.8 3.1 -12.7 0.4

U1-Nasal floor (mm) 33.1 3.1 29.1 41.5

L1-Mandibular plane (mm) 46.9 2.9 41.8 52.9

SD, Standard deviation; LAFH, lower anterior facial height; Mn, mandibular; OJ, overjet; OB, overbite.

하악골의 크기와 형태

  Ramus inclination은 1.3°, Articular angle은 1.4° 유

의성 있게 증가하였다. 

  Ramus height, Effective mandibular length 그리고 

Gonial angle에는 유의성 있는 변화는 없었다. 

　

치아 관계

  Overjet, Overbite, U1 to Palatal plane의 변화량에

는 유의성이 없었으나, L1 to Mandibular plane은 0.8 

mm 유의성 있게 증가하여, 하악 전치의 정출을 확

인할 수 있었다.

　

변화량별 빈도

  전후방적인 관계에는 SNB를, 수직적인 관계에는 

FMA를 이용하여 하악골의 전후방적 변화와 수직

적 변화를 알아보았다. 변화량의 분포도 (Fig 6)와 

분포표 (Table 5)는 다음과 같다.

  FMA의 증가량이 1o 이하 그리고 SNB의 감소량

이 0.5o 이하인 골격적으로 거의 안정된 환자는 9명

(36%)이었으며 이들 중 4명(10%)는 0.5
o
 이하인 범

위에서 오히려 FMA값의 감소를 관찰할 수 있었다.

  FMA 2o 이상 증가 혹은 SNB 1o 이상 감소를 보

이는 골격적인 변화가 뚜렷한 환자는 6명(24%), 

FMA 1o 이상 증가하거나 SNB 0.5o 이하 감소로 골

격적인 변화는 있지만, 그 정도가 비교적 심하지 않

은(FMA의 증가량이 2
o
 혹은 SNB의 감소량이 1

o
를 
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Table 4. Change in cephalometric measurements between T1 and T2 (T2 - T1)  (n = 25)

Mean SD Minimum Maximum p Significance

SNA (o) -0.1 0.3 -0.9 0.4 0.044 *

SNB (o) -0.6 0.5 -1.6 0.1 0.000 †

A point - N perpend (mm) -0.1 0.4 -1.0 0.8 0.373 NS

Pog-N perpend (mm) -1.5 1.4 -5.3 0.5 0.000
†

Facial convexity (o)  1.2 1.0  0.0 3.1 0.000 †

ANB (o)  0.5 0.5  0.1 1.6 0.000 †

SN to MP (o)  1.2 1.2 -0.5 4.5 0.000 †

FMA (o)  1.2 1.2 -0.5 4.6 0.000 †

Maxillomandibular plane angle (PP to MP) (o)  1.1 1.3 -0.5 4.5 0.000 †

Ant. facial height (AFH) (mm)  0.8 1.3 -1.7 3.8 0.005 †

Post. facial height (PFH) (mm) -0.5 1.0 -1.9 1.5 0.014 *

LAFH (mm)  1.0 1.5 -0.9 4.6 0.003 †

Facial height ratio (%) -0.3 0.8 -2.0 1.0 0.038
*

LAFH/AFH (%)  0.4 0.6 -0.6 1.7 0.002 †

Ramus height (mm) -0.4 1.2 -2.5 1.9 0.087 NS

Ramus inclination (SN to GoAr) (
o)  1.3 1.3 -0.1 4.5 0.000 †

Effective Mn length (mm) -0.5 1.5 -3.0 2.9 0.103 NS

Gonial angle (
o) -0.1 1.6 -3.6 4.4 0.799 NS

Articular angle (
o)  1.4 1.7 -0.8 5.6 0.000 †

OJ (mm)  0.1 1.4 -2.2 2.9 0.695 NS

OB (mm) -0.2 1.1 -2.4 2.6 0.377 NS

U1-Nasal floor (mm)  0.4 1.0 -0.9 3.0 0.083 NS

L1-Mandibular plane (mm)  0.8 0.8 -0.5 2.4 0.000
†

SD, Standard deviation; LAFH, lower anterior facial height; Mn, mandibular; OJ, overjet; OB, overbite; NS, 

non-significant. *p ＜ 0.05; †p ＜ 0.01.

Fig 6. Distribution of samples according to change in 
FMA and SNB (T2 - T1). 

넘지 않은) 환자는 10명(40%)이었다. 

  FMA의 변화량과 SNB의 변화량의 상관 관계를 

계산한 결과 상관계수 Spearman's rho가 −0.660 (p

＜ 0.01)으로 중등도의 음의 상관관계가 있었다. 변

화량의 비율은 FMA가 1
o
 증가할 때 SNB는 평균적

으로 약 0.43o 감소하는 정도였다. 하지만 일부 환자

들의 경우, FMA가 거의 변하지 않거나 오히려 감

소하였는데도 SNB는 0.5
o
 이상 감소하는 하악골의 

수평적인 후방 이동을 보였으며, 이와 반대로 SNB

는 거의 유지되면서 FMA만 1o 이상 증가하는 경우

도 있었다.
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Table 5. Distribution of samples according to change in FMA and SNB (T2 - T1)

Decrease in SNB (T1 - T2)
Total

- 0.5 0.5 - 1.0 1.0 -

Increase in FMA    - 1.0  9 (36%) 2 (8%) 1 (4%) 12 (48%)

 (T2 - T1) 1.0 - 2.0  4 (16%)  4 (16%) 1 (4%)  9 (36%)

    2.0 - 1 (4%) 1 (4%) 2 (8%)  4 (16%)

Total 14 (56%)  7 (28%)  4 (16%)  25 (100%)

FMA, Frankfort mandibular angle.

고찰

  Byun 등31은 골격적인 개교가 있는 환자의 MRI를 

촬영하여 측두하악관절원반의 상태에 따라 정상, 

정복성 관절원반변위, 비정복성 관절원반변위로 나

누어 각 그룹 간의 두부규격계측방사선학적 비교 

연구를 하였다. 그 결과 세 그룹 간 FMA, SN- 

Mandibular plane, SNB, ANB, APDI 등의 항목에서 

유의할 만한 차이가 있었다. 또한 관절원반변위를 

보이는 그룹은 FMA, SN-Mandibular plane, ANB값

이 컸으며, SNB, APDI 값은 작았다. 따라서 그들은 

정복성 관절원반변위가 있는 환자들은 정상의 관절

원반을 가진 환자에 비해서 하악이 후하방 회전하

고, 골격성 II급 경향을 보인다고 하였다. 그러나 안

모의 형태와 관절원반변위의 원인과 결과 관계는 

아직 명확하지 않다고 하였다. 

  측두하악관절장애가 있는 환자의 증상 변화를 연

구한 Wänman과 Agerberg32의 논문에서 증상의 변화

가 없는 경우는 60%, 개선된 사람의 경우는 20%였

다. 관절 잡음이 있는 환자를 대상으로 연구한 

Lundh 등33의 연구에서 3년 이상 관찰한 결과 71%

에서는 변화가 없었고, 29%는 잡음이 감소하였으

며, 9%는 과두걸림으로 진행되었다. 증상 및 증후

의 변화를 관찰한 연구에서 보통 증상이나 증후가 

유지되거나 개선된 경우는 연구에 따라, 임상적 증

상 및 증후에 따라 차이가 있지만 약 60%에서 99% 

정도였다.34 

  우리는 관절원반변위가 있는 성장이 완료된 여성 

환자들을 대상으로 연구하였는데, 약 36%의 환자들

이 연구기간동안 뚜렷한 골격적인 변화가 없었다. 

이는 이전의 증상 및 증후를 조사한 연구보다 낮은 

수치이다. 이는 약간의 골격적인 변화가 있더라도 

환자가 변화에 적응을 하고, 또한 치성 보상이 일어

나 골격적인 변화로 인한 교합의 변화를 줄이기 때

문이라고 추론해 볼 수 있다. 이번 연구에서 심한 

골격적 변화를 보인 환자(SNB 변화량 1° 이상이거

나 FMA 변화량 2° 이상인 환자)의 비율은 24%였

다.

  초진 시와 재진 시 골격 및 치아 변화를 비교해 

보았을 때, 하악의 위치와 관계된 항목(SNB, Pog to 

N-perp, Facial convexity, ANB, SN to Mandibular 

plane angle, FMA, Maxillomandibular plane angle, 

Ramus inclination 그리고 Articular angle)은 하악이 

후하방으로 회전하는 방향으로 유의성 있게 변한 

반면, 치아와 관계된 항목(Overjet, Overbite, Palatal 

plane to U1, Mandibular plane to L1) 중 통계적으로 

유의성 있게 변한 것은 Mandibular plane to L1 뿐, 

전치돌출도, 전치피개도 및 구개면에 대한 상악절

단연의 위치 변화에는 유의성이 없었다. 

  하악 전치의 절단연은 치료기간중 하악평면에 대

해 평균 0.8 mm 유의성 있게 정출하였다. 전치의 

정출이 하악의 후하방 회전으로 인한 전치피개도의 

감소나 전치돌출도의 증가를 어느 정도 보상하였을 

것이다. 반면 상악 전치의 수직적 변화에는 유의성

이 없었는데, 일부 환자들은 상악 전치가 수직적으

로 정출하여 Palatal plane to U1값이 증가하였으나, 

다른 환자들은 이 값이 감소하였다. 이 환자들에서 

Palatal plane to U1값이 감소한 원인은 상악 전치가 

함입한 것이라기보다는 치아가 순측으로 회전이동

하여 오히려 전치 절단연은 수치상 Palatal plane에 

가까워졌기 때문이었다.

  Ahn 등35의 연구에서 MRI로 관절원반변위가 있

는 여성 환자를 평균 27 - 28개월 관찰한 결과 교정

치료 전, 후의 골격 계측값에 차이가 있었다. 정복

성 관절원반 변위의 경우 SNB는 1.0o 감소, SN to 

mandibular plane angle은 1.3
o
 증가하였으며, 비정복

성 관절원반 변위의 경우 SNB는 0.5o 감소, SN to 

mandibular plane angle은 1.0 증가하였다. 이번 연구
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Fig 7. Clockwise rotation of the mandible. Fifty-two per-
cent of the sample showed clockwise rotation of the 
mandible (solid line, initial; dashed line, recall). 

Fig 8. Skeletal and soft tissue change during observation. A, Distal shifting of the mandible. Twelve percent of the
sample (3 cases) showed distal shifting of the mandible without clockwise rotation (solid line, initial; dashed line, re-
call); B, no or negligible dentofacial change. Thirty-six percent of the sample showed no significant changes (solid
line, initial; dashed line, recall).

에서 평균 관찰 기간은 36개월이었으며 SNB는 평

균 0.6o감소, SN to mandibular plane angle은 1.1o 증

가하여 Ahn 등35의 연구에서 정복성 관절원반변위

와 비정복성 관절원반 변위의 중간 정도의 값을 보

였다. 이번 연구가 정복성 관절원반변위와 비정복

성 관절원반변위인 환자 모두를 대상으로 한 연구

임을 감안하면 교정 치료를 한 환자를 관찰한 Ahn 

등35의 연구와 하악골의 변화량이 크게 다르지 않음

을 알 수 있다. 따라서 관절원반변위가 있는 환자에

서 교정 치료를 시행한 경우 골격 변화가 발생한 원

인이 교정치료라기보다는 시간의 변화에 따른 병리

적 현상이라고도 볼 수 있으며, 이에 대해서는 추가

적인 연구가 필요하다. 

  1993년 Schellhas 등36은 MRI와 두부규격방사선사

진을 이용하여 관절원반변위가 있는 청소년 환자의 

골격 형태에 대해 연구하였다. 그들은 각 환자를 골

격 형태에 따라 정상, 보상이 된 측두하악관절과 골

격 변이(compensated TMJ and skeletal derangement) 

및 보상이 되지 않은 측두하악관절과 골격 변이(un-

compensated TMJ and skeletal derangement) 세 종류

로 크게 분류하였다. 그의 분류는 종단적 연구의 결

과를 단순히 형태적으로 구분한 것이었다. 이번 우

리의 연구에서는 횡적인 관찰을 하여 다양한 변화

양상을 설명하였다. 일단 관절원반변위가 발생하면 

적응성 변화 혹은 퇴행성 변화가 하악, 측두골 그리

고 저작근에 나타난다.37-42 대부분의 환자에서 치성 

변화도 나타나는데, 이는 골격의 변화에 대해 편안

한 교합을 유지하기 위해 치열이 변하기 때문이다. 

만약 측두하악관절의 구조 및 안면골격의 변화가 

느리다면, 이환된 측의 구치부가 함입되는 방향으

로 적응을 한다. 반면 빠른 측두하악관절의 변화는 
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치성 보상을 앞서고 결과적으로 부정 교합이 발생

한다.36 이번 연구에서 골격적인 변화를 보인 환자

에서 변화의 양상은 하악골의 후하방 회전으로 (Fig 

7), 이는 Schellhas 등
36
이 주장한 보상되지 않은 양

상으로 진행되는 모습이다. 반면, 변화량이 많지 않

은 일부 환자들 중에는 주로 후방으로만 이동한 경

우도 있었다 (Fig 8). 이는 앞서 설명한 Schellhas 등
36

의 연구에서와 같이, 골격적인 변화가 느려서 구치

부 함입 등의 치성보상이 일어난 보상된 형태와 연

관성을 갖는다고 생각해 볼 수 있다. 또는 골격변화

의 다양성은 연골의 흡수 방향이라든가, 하악골의 

위치의 불안정성(CO-CR discrepancy)에 의해 따른 

변위도 생각할 수 있다. 

  대부분의 교정치료에 대한 연구가 교정치료를 받

은 환자를 대상으로 자료를 채득한 것임에 비해 이

번 연구에는 교정치료를 받지 않은 환자를 대상으

로 한 연구이다. 측두하악관절 MRI 검사를 포함하

여 교정 진단자료를 채득하였으나 교정 치료는 받

지 않은 환자를 대상으로 다시 환자를 recall하여 

follow-up 자료를 채득하였기 때문에 10년 동안의 

자료를 수집하였음에도 불구하고 많은 수의 표본을 

추출하는 데에는 한계가 있었다. 여기에 성장완료

된 여자 환자로 양측관절에 관절원반변위가 있는 

경우만을 선택하였으므로 많은 표본을 구하지 못하

였다. 향후에 더 많은 연구 표본을 바탕으로 증상이

나 증후 그리고 초진 시 골격 양상 및 MRI에서 관

절원반 상태 등으로 표본을 나누어 골격 변화의 방

향이나 양을 가늠해 볼 수 있는 추가적인 연구가 필

요할 것으로 생각한다. 

결론

  이번 연구는 MRI 촬영 결과 측두하악관절의 관

절원반변위가 있는 환자에서 교정치료 등의 교합에 

변화를 줄 가능성이 있는 치료를 받지 않은 환자를 

일정 기간을 두고 측모두부계측방사선사진을 촬영

하여 두 기간 사이의 골격적 및 치열 변화를 연구하

였다. 관찰기간동안 하악의 변화와 관계된 골격적 

계측 항목(SNB, Pog to N-perp., Facial convexity, 

ANB, SN to Mandibular plane angle, FMA, Maxillo-

mandibular plane angle, Ramus inclination 그리고 

Articular angle)에서 유의성 있는 변화가 있었다. 그

러나 L1 to Mandibular plane (mm)을 제외한 나머지 

치성 계측 항목인 전치돌출도, 전치피개도 및 U1 to 

Palatal plane은 유의한 변화가 없었다. 

  평균 36개월의 관찰기간동안 골격적인 변화가 거

의 없는 환자의 비율은 36%였고, 뚜렷한 골격 변화

를 보인 환자(FMA 변화량이 2o 이상이거나 SNB 변

화량이 1
o
 이상)의 비율은 24%였다. 

  변화의 방향은 주로 하악의 후하방회전이었고, 

그 비율은 FMA가 1o 증가 시 SNB는 약 0.43o 감소

하는 정도였다 (Spearman's rho = −0.660, p ＜ 

0.01). 그러나 일부 환자들은 하악각의 변화량이 크

지 않은 수평적인 하악골의 후방 양상 이동을 보이

기도 하였다. 
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 Dentofacial changes of non-orthodontically treated female 

patients with TMJ disk displacement: a longitudinal 

cephalometric study

Jung-Woo Han, DDS, MSD,a Tae-Woo Kim, DDS, MSD, PhDb

Objective: The purpose of this study was to investigate the changes in dentofacial morphology of non-orthodonti-
cally treated female patients with TMJ disk displacement. Methods: The sample consisted of 25 Korean female 
patients with bilateral TMJ disk displacement who visited the Department of Orthodontics, Seoul National 
University Dental Hospital from 1996 to 2006. Disk displacements were diagnosed using the magnetic resonance 
imaging (MRI) of both TMJs. Baseline (T1) and follow-up (T2) lateral cephalograms were analyzed. The mean 
age of samples at T1 was 18.1 ± 3.5 years (range 14.2 - 25.8 years) and at T2, 21.1 ± 3.5 years (range 16.2 
- 28.0 years). The mean observation period was 3.0 ± 1.9 years. Descriptive statistics for each variable were 
calculated at baseline (T1) and follow-up (T2) stages, and during the observation period (T2-T1). Results:
Skeletal changes were found in 64% of the non-orthodontically treated female patients with TMJ disk displace-
ment during the observation period. The L1 to Mandibular plane distance (mm) increased significantly by 0.8 mm 
(p ＜ 0.01). But there were no significant differences in the other dental relationship variables (overjet, overbite, 
U1 to palatal plane) during the observation period. Most patients with skeletal changes showed a backward rota-
tion of the mandible. The ratio of the rotation was a decrease of SNB by 0.43o for every 1o increase of FMA 
(Spearman rho = −0.660, p ＜ 0.01). A few patients showed a distal shift of the mandible without rotation or 
significant changes in the vertical dimension. Conclusions: During observation periods without orthodontic treat-
ment, non-growing patients with TMJ disk displacement showed dentoskeletal changes, mainly backward rotation 
of the mandible. (Korean J Orthod 2010;40(6):398-410)
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