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오는 5월 8일부터 12일까지 코엑스에서 열릴 제41차 아시아·

태평양치과의사연맹 총회(Asia-Pacific Dental Congress·이하 

APDC 2019)가 한 달여 앞으로 다가온 가운데 치협과 아시아·

태평양치과의사연맹(Asia-Pacific Dental Federation ·이하 APDF)

이 APDC2109 성공개최를 위해 상호 공조키로 다짐했다. 특히, APDF 

측은 APDC 2019가 아시아·태평양 역사상 최대의 치과계 축제가 될 

것임을 확신하는 한편 거는 기대가 매우 크다는 뜻을 전달했다. 

김철수 협회장을 비롯한 치협 임원진들이 지난 3월 21일 페르난도 

페르난데즈(Fernando Fernandez) APDF 회장 일행을 서울 메이필드 

호텔에서 만나 간담회를 진행했다. 

대한구강악안면외과학회 국제 종합학술대회 참석을 위해 한국을 

방한한 페르난도 페르난데즈 APDF 회장 일행은 APDC 2019 

준비사항을 확인하고 제반절차 등을 논의하기 위해 서울을 잠시 경유, 

치협 임원진과 공식 간담회를 이어갔다. 

페르난도 페르난데즈 APDF 회장은 APDC2019 세부 운영계획 

등을 주의 깊게 듣고 “APDC2019와 KDA 종합학술대회, SIDEX2019

가 공동개최 되는 부분을 잘 알고 있으며, APDF에서는 규모 면이나 

양·질적인 측면에서 이번 대회에 거는 기대가 크다”면서 “총회를 

통해 아시아·태평양 지역의 구강보건 향상을 위한 미래 지향적인 

논의를 하고, 최신 치의학 학술지견과 최첨단 기자재전시회를 동시에 

볼 수 있다는 점에서 역대 최고의 대회가 될 것임을 확신한다”고 

기대감을 표시했다. 

이에 김 협회장은 “아태 지역을 비롯한 세계 각국에서 방한할 

손님맞이 준비에 한국 치과계는 매우 바쁜 시기를 보내고 있다”면서 

“명품 대회를 목표로, 막바지 대회 준비에 박차를 가하고 있으며, 

마지막까지 심혈을 기울여 손님맞이에 소홀함이 없도록 최선의 

노력을 다 하고 있다”고 강조했다.  

# 필리핀 및 아태 각 나라 “APDC2019 대규모 방한”

페르난도 페르난데즈 APDF 회장은 필리핀 치과의사 출신으로, 

이날 간담회에서 필리핀 치과계에서 대규모 방한을 준비하고 있다는 

사실을 알렸다. 그는 “필리핀 치과계도 APDC2019에 매우 큰 관심을 

보이고 있으며, 방한을 위한 준비를 하고 있다”면서 “대규모 방한에 

따른 제반절차 등 최대한 편의를 제공해 달라”고 당부했다. 이에 

나승목 부회장은 “비자 문제 등 필리핀 치과계를 포함 아시아·

태평양 30여개국의 치과의사들이 방한하는 데 불편함이 없도록 

제반준비 마련에 최선을 다 하겠다”고 화답했다. 

아울러 이날 간담회에서는 오는 5월 8일부터 12일까지 진행될 

총회와 관련된 논의를 이어갔다. 8일 오전 9시부터 진행되는 Council 

Meeting 및 개막식은 페르난도 페르난데즈 APDF 회장이 주재할 

예정이며, Delegates Meeting은 APDF 차기 회장인 김 협회장의 주재 

하에 회의가 진행될 전망이다. 

“아·태 역사상 역대 최고 대회 확신”

페르난데즈 APDF 회장 “성공 위해 함께 뛰자” 

APDC2019 운영방안 치협 공조 논의

News 
    & News
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안성모 고문이 제40회 협회대상 공로상, 정필훈 교수(서울대 

치의학대학원)가 제45회 협회대상 학술상 수상의 영예를 각각 안게 

됐다. 

치협은 제 11회 정기이사회를 지난 3월 19일 치협 대회의실에서 

열고 협회대상 공로상과 학술상 수상자를 최종 확정했다. 올해 

신인학술상 수상자는 적임자가 없어 선정하지 않았다. 

안성모 고문은 서울중구치과의사회 회장과 치협 26대 회장, 

한국보건의료인 국가시험원 이사장을 역임하면서 치과계 발전에 힘써 

왔다. 특히 26대 협회장 재직시절 요양급여비용협의회 위원장직을 

수행하면서 요양급여비용 결정과정 제도 정착의 기반을 마련했으며 

치협 치과의료정책연구소 설립, 남북구강보건의료협의회 설립주도, 

치과의사 윤리규범의 제개정 마련 등의 업적을 남겼다.

정필훈 교수는 탁월한 임상외과의로서 구강내 절개의 코 관골 

중안면 양악수술로 대표되는 새로운 얼굴 성형 수술법 25가지와 

얼굴재건 수술법 19가지를 창의적으로 고안해 세계학회에 소개해 

인정받음으로써 대한민국 구강악안면외과의 위상을 크게 제고했다. 

서 울 치 대  학 장 ,  한 국 치 과 대 학 학 장 협 의 회  회 장 , 

보건정책심의위원회 위원을 역임했으며 한국과학기술 한림원 

정회원으로도 활약했다. 

공로상 시상은 4월 21일 대구에서 열리는 치협 정기대의원 총회, 

학술상 시상은 오는 5월 열리는 ‘APDC2019 및 KDA 종합학술대회 

,SIDEX2019’ 개회식 혹은 갈라나이트 행사에서 진행된다.

윤광열 치과의료봉사상 수상자는 두 명의 후보가 동점으로 수상 

명단에 올랐다. 이에 공동 수상할 지, 한명을 선정할 지에 대한 의견이 

갈려 4월 임시이사회를 통해 수상자를 최종 확정키로 했다. 

수상자 선정에 앞서 이날 이사회에서는 현 윤광열 치과의료봉사상 

수여 규정이 ‘본상 수상자는 1명 또는 1개 단체로 한다’로 명시된 

만큼, 해당 규정을 ‘1명 또는 1개 단체를 원칙으로 한다’는 

내용으로 수정해 공동수상의 여지를 남겨 놓을 수 있도록 수정했다. 

이날 이사회에서는 또 박용덕 정책이사가 건강상의 이유로 

사퇴함에 따라 이재용 원장(잠실 이재용치과의원)을 신임 정책이사에 

선임했다. 

이재용 신임 정책이사는 현재 치협 법제위원회와 전문의제도 

운영위원회 위원, 서울지부 논설위원으로 활동하고 있으며 

보건복지부 치과전문의제도 특위 위원, 대한치과교정학회 전문의 

특위 부위원장, 대한공중보건의사협회 회장 등을 역임했다.

#인준학회 심사절차 명확히 개정

학회인준에 따른 심사절차를 보다 명확히 하고, 이의 신청 결과  

통보기간을 명시하는 내용을 골자로 하는 ‘학회인준 개정(안)’도 

일부 수정을 전제로 이날 이사회에서 인준됐다.  이에따라  협회는 

학회인준 서류심사 결과를 접수마감일 60일내에 신청학회에 

통보하고, 결과 통보 후 14일 이내에 이의신청하면 그 결과를 14일 

이내에 통보해 주게 된다.

이부규 학술이사는 “치협 산하 분과학회 인준시 규정이 모호해 

심사를 받은 후 불만을 호소했던 부분들을 취합해 서류심사 부분을 

명확히 했다. 또한 서류심사 탈락 후 통보절차를 마련해 이의신청을 

진행하고 결과 통보기간을 명시해 불편을 없애고자 하는 취지”라고 

부연 설명했다.

아울러 치의신보 광고게재 시 치협의 정책방향과 부합되지 않는 

광고에 대한 거부 규정을 보다 상세화 하는 것을 골자로 한 ‘

치의신보 운영규정세칙 개정 및 치의신보 광고지침 신설의 건’도 

승인됐다. 

이밖에 이날 이사회에서는 ▲커뮤니티케어 치과총괄 특별위원회, 

미래비전위원회, 문화복지위원회 등의 위원교체와 해촉안이 

승인됐으며 ▲2019 국제병원의료산업박람회 후원 명칭 사용 ▲

한국경제 TV ‘아 해보세요’ 방송프로그램 제작 명칭 후원의 건 등이 

통과됐다. 

협회대상 공로상 안성모 고문, 학술상 정필훈 교수 영예

이재용 원장 신임 정책이사 선임

치협 3월 19일 정기이사회 개최
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CASE REPORT

1
투고일：2018. 11. 8         심사일：2018. 12. 21         게재확정일：2019. 1. 15

분당서울대학교병원 구강악안면외과

강동우, 김영균

턱관절 장애로 인한 청각장애의 치료: 증례보고

Treatment of hearing loss due to temporomandibular joint disorders: Case Report

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Section of Dentistry, Seoul National University Bundang Hospital
Dong-Woo Kang. D.D.S., Young-Kyun Kim. D.D.S., PhD

Introduction : Patients with temporomandibular disorder may have various ear-related symptoms. If an excessive load is applied 
to the ear area due to the skeletal shape of the mandibular condyle or malposition of the disc, an auditory problems may occur.

Case report : The patient was referred to our clinic due to the suspicion of temporomandibular disorder from the local 
otorhinolaryngology clinic. A few days ago, his right ear could not be heard. MRI showed that the left TMJ disc was anterior 
displacement with reduction, the right TMJ disc was anteromedial displacement without reduction. Also Right mandibular condyle 
showed sclerotic bone change, subchondral cyst and was compressing the frontal wall of the ear on MRI view. Right TMJ 
arthroplasty was done under the diagnosis of right TMJ osteoarthritis and osteochondroma. Postoperative intermaxillary fixation 
was done with SAS screw and elastics for 2 weeks. One month after the operation, hearing and TMJ discomfort were recovered 
without any complications.

Conclusions As seen in this case, hearing loss due to benign tumor-like lesions of the temporomandibular joint should be treated 
surgically to restore the TMJ function and hearing.
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Ⅰ. 서론

턱관절 장애 환자들에게 이명, 귀 통증, 어지럼증, 

청력소실, 현훈, 귀 충만감 등 귀와 관련된 다양한 

증상들이 발생 할 수 있다1). 과두의 골격적인 해부학적 

형태 이상이나 관절원판의 위치변화 등으로 인해 귀 

부위에 과도하게 압박이 가해지는 경우 청각 이상이 

발생할 수 있다. 하악 과두에서 발생하는 발생하는 

증식성 병소들은 골종(osteomas), 연골종(chondromas), 

골아세포종(osteoblastomas), 골연골종(osteochondromas), 

연골모세포종(chondroblastomas), 거대세포종양

(giant cell tumor), 외골종(exostosis), 과형성

(hyperplasia) 등이 있는데, 임상 및 방사선학적으로 

이들을 확실하게 구분하기는 쉽지 않다2). 과두의 

증식성 병소로 인해 흔하게 나타나는 임상 증상들은 

안면 비대칭, 부정교합, 개구 제한 및 귀 관련 증상 

등이 있다. 임상적 특징, 방사선학적 소견, 

조직병리학적 소견을 종합하여 최종 진단이 

이루어지는데 Scintigraphy가 해당 부위의 집중적인 

uptake 소견을 확인하기 위해 유용하게 사용될 수 

있다3,4).

턱관절에 발생하는 증식성 병소들에 대한 궁극적인 

치료 목표는 병소의 제거를 통해 해부학적으로 정상에 

가까운 상태로 회복시킴으로써 안모 개선, 정상 교합 

수복, 턱관절 기능 개선, 재발 방지의 목표를 

달성하는 것이다. 증식성 병소를 완벽히 제거하지 

못할 경우 재발을 초래할 가능성이 있지만, 병소를 

완전히 제거하는 것은 해부학적으로 한계가 있다. 

병소의 크기가 너무 커서 forcep으로 잡지 못하는 

경우, 병소에 screw를 식립하여 screw에 steel wire

를 묶어 견인하여 제거하거나 교근이 부착된 관골궁

(zygomatic arch)을 일시적으로 골절시켜 제거 할 수 

있다5).

저자 등은 하악 과두에 발생한 종양성 병소로 인해, 

간헐적으로 우측 귀가 들리지 않는 증상, 부정교합, 

우측 턱관절 염발음(crepitus), 턱관절 통증을 

호소하는 환자를 외과적 치료를 통해 청력 회복 및 

턱관절 기능을 회복한 증례를 문헌고찰과 함께 

보고하고자 한다.

Ⅱ. 증례보고

특별한 기저질환 없이 건강한 20세 남자 환자가 

개인 이비인후과 의원에서 의뢰되었다. 환자는 우측 

귀가 잘 들리지 않는 증상을 주소로 이비인후과 

진찰을 받았지만 특별한 이상 소견이 발견되지 않았고 

턱관절 증상이 의심되어 치과 구강악안면외과로 

의뢰되었다. 초진 시 부정교합과 우측 턱관절 염발음

(crepitus)이 관찰되었고 개구 시 혹은 저작 시 양측 

턱관절 통증과 턱 불편감 등을 호소하였다. T-M 

panorama, TMJ CBCT 및 MRI 촬영 결과 좌측 

관절원판은 정복성 전방 변위 상태였고 우측 

관절원판은 비정복성 전내측 변위 상태였으며 우측 

과두는 연골 하방의 낭종성 변화와 경화성 골 변화를 

보이며 귀 전벽을 압박하는 듯한 양상을 보였다.(Fig. 

1,2,3) 우측 턱관절 골 관절염(osteoarthritis) 혹은 골 

연골종(osteochondroma)으로 잠정 진단하고 

전신마취 하에 턱관절 과두 성형술(Arthroplasty of 

TMJ) 및 종양성 병소 제거술을 시행하였다. 전이개 

접근법으로 피부판 절개 및 박리를 시행하여 

상관절강을 노출시킨 후 우측 턱관절 과두 후방부위 

융기를 제거하였으며 제거된 시편은 조직검사를 

의뢰하였다.(Fig. 4) 또한 우측 턱관절 과두의 

외측으로 형성된 골극(osteophyte)을 제거한 후 

관절융기절제술(eminectomy)을 시행하였다(Fig. 

5,6). 전방으로 전위된 관절 원판은 후방으로 재위치 



대한치과의사협회지 제57권 제4호 2019206

CASE REPORT

시킨 후에 봉합하여 고정하였다. 시킨 후에 봉합하여 

고정하였다.(Fig. 7) 상관절강에 silastic drain을 

삽입하고, Hyaluronic acid (Guardix-sol; Hanmi 

Pharm., Seoul, Korea)를 주입한 후에 층별 봉합을 

시행하였다. 수술 직후 T-M panorama 영상에서 

과두 성형술 및 종양성 병소가 제거된 상태를 

확인하였다.(Fig. 8) 교합의 안정을 위해 약 2주간 

악간 고정을 시행하였다. 조직검사 결과는 골종

(osteoma)으로 확인되었다. 수술 1개월 후 특별한 

합병증 없이 청력, 부정교합 및 턱관절 불편감이 

회복되었다. 수술 2개월 후의 TMJ CBCT에서도 큰 

골성 변화 없이 잘 유지되고 있는 과두의 모양을 확인 

하였다(Fig. 9). 술 후 10개월 뒤 최종 촬영한 T-M 

panorama 영상에서 잘 회복되어 재형성된 과두 및 

피질골 형성을 확인 할 수 있었으며, 특이 합병증 

없이 치료를 종결하였다(Fig. 10).

Ⅲ. 고찰

하악 과두의 증식, 관절원판의 후방 변위, 턱관절 

내부의 염증이나 혈종으로 인해 외이도(external 

auditory meatus)에 압력이 가해지면 부분적인 청력 

저하 증상이 생길 수 있다. Goyal과 Sidhu 등은 청각 

이상을 유발하는 하악 과두의 광범위한 골 연골종

(osteochondroma)에 대해 보고한 바 있다6). Koole 

등은 하악 과두의 광범위한 골 연골종으로 인해 청력 

소실과 외이도의 폐쇄에 대해 보고한 바 있다7). 이전 

연구들에 따르면, 골 연골종의 병인론은 명확히 

밝혀지지 않았지만, 외상이나 감염이 기여요인으로 

알려져 있다. Seki 등은 종양의 과증식으로 유발되는 

측두골에서의 골경화성 변화가 중이염이나 외이염을 

유발하여 완전한 청력 소실을 유발 할 수 있다고 

보고하였다8).

턱관절 부위의 증식성 병소로 인해 턱관절이나 귀 

혹은 턱얼굴 부위에 이상 증상들이 발생할 경우 

외과적 처치가 필요하다. 하악 과두 절제술

(condylectomy), 불규칙한 하악 과두의 표면을 

다듬는 하악 과두 성형술(condyloplasty) 등을 고려해 

볼 수 있다. 그러나 증식성 병소를 제거하기 위해  

하악 과두를 완전히 절제하는 것은 불가능하기 때문에 

병소에 수반된 과두를 최대한 제거하고 남은 하악 

과두나 과두의 경부를 재형성한 후 관절원판을 재위치 

시키는 보존적인 하악 과두의 절제법이 추천된다9).

한편 관절융기 절제술은 습관적인 턱관절 탈구나 관절 

내 압력을 줄이기 위해 관절융기를 제거하거나 높이를 

낮추어 과두 걸림을 해소하고 관절강을 확대시켜 관절 

내부의 압력을 줄여 조직이 눌려서 발생하는 통증, 

염증을 감소시켜준다10). 관절원판 성형술 및 복위술은 

관절을 재위치 시키거나 적절히 성형하여 외이도에 

가해지는 압력을 줄일 수 있다11). 

본 증례에서도 수술적 치료로, 우측 턱관절 외측의 

골극(osteophyte) 제거를 포함한 과두 성형술 및 

종양성 병소 제거, 관절융기절제술(eminectomy)을 

시행하였다. 후방으로 전위된 관절 원판을 재위치하여 

봉합하였다. 술 후에는 관절원판 및 교합의 안정을 

위해 2주가량 악간 고정을 시행하였다. 술 후 

일시적으로 청각이상이 보였으나 회복하였고, 

턱관절의 기능 또한 회복하면서 특이 합병증은 

발생하지 않았다. CT, MRI 등으로 진단하여 

수술계획이 수립되더라도, 수술 전후에 이비인후과와 

협진하여 청력 검사, 이경 검사법(otoscopy) 등을 

시행하여 외이도나 고막의 상태를 확인하는 것이 

필요하다. 본 증례에서는 수술 후 2주가량 청력이 

회복되었다가 일시적인 청력 소실이 재발되어 

이비인후과 진료를 꾸준히 보았는데, 특별한 처치 

없이 1개월 후에 점차 회복되면서 자연치유 되었다. 

수술 후 발생한 출혈, 부종, 염증성 물질, 귀지

(cerumen) 등에 의해 일시적으로 발생한 부분적 청력 

소실로 추정된다.
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턱관절 환자의 경우 귀 내부에 특별한 이상 소견이 

없더라도 귀와 관련된 증상을 호소하는 경우를 종종 

볼 수 있는데, 영상학적인 진단과정을 통해 

비정상적인 하악와, 관절융기, 관절원판, 원판후 

조직, 하악 과두 등이 관찰되거나 각 구조물들 사이의 

부조화나 형태변화가 수반된다면, 병적인 상태를 

명확하게 진단하여 외과적 시술을 통해 병적 조직을 

제거하여 정상적인 상태로 회복시키는 치료법을 적극 

고려해야 할 것이다.

Fig. 2. . Preoperative CBCT views. Right condylar malformation is observed.

Fig. 1. Preoperative T-M panoramic radiograph of 20-year old male patient. 
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Fig. 3. Preoperative MRI views. Subcondral cyst and sclerotic change at right mandible condyle were suspected. 

Fig. 4. Intraoperative clinical photos on right TMJ. Right mandibular condyle posterior protuberance was dectected
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Fig. 5 . Intraoperative clinical photos on right TMJ. Lateral osteophyte and posterior protuberance of right mandibular was resected. 

Fig. 6. Intraoperative clinical photos on right TMJ. Lateral osteophyte and posterior protuberance of right mandibular condyle were removed.
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Fig. 7. Intraoperative clinical photos on right TMJ. Displacement of right TMJ disc was repositioned and sutured.

Fig. 8. Postoperative T-M panoramic radiograph. Rt. TMJ arthroplasty was done.
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Fig. 9. CBCT views on 2 months after surgery.

Fig. 10. T-M panoramic radiograph on 10 months after surgery. Remodeling of mandibular condyle can be dectected.
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Purpose: The aim of this study was to evaluate the red fluorescence characteristics of bacterial dental deposits assessed by 
quantitative light-induced fluorescence (QLF) technology and confirm whether the red fluorescence can distinguish and evaluate 
quantitatively accumulation of bacterial dental deposits.

Methods: This retrospective cross-sectional study used QLF images captured at a dental clinic from January to December 2016. 
In each QLF image, a skilled examiner selected one region where the presence of deposits was suspected. Then, the regions were 
classified into three groups of not detectable deposits(ND), half detectable deposits (HD), and full detectable deposits (FD) by two 
examiners according to classification criteria. Only those images where the regions of bacterial dental deposits were classified 
identically by all examiners were used for analysis. The mean red fluorescence intensity (RFI) was defined as the mean value of 
R/G for all pixels in the regions. The RFI was compared between groups using Welch’s ANOVA test, and the Spearman correlation 
was calculated to assess the association between RFI and accumulation of deposits.

Results: In this study, 351 images among the collected images of 605 subjects were finally selected. The mean age of subjects 
was about 44 years. The R/G values of the ND, HD and FD were 0.73, 1.26 and 1.83 respectively. There were significant 
differences between all groups (p<0.001), and strong positive correlation was identified between the R/G value and the 
accumulation of deposits (r = 0.90, p<0.001).

Conclusion: The intensity of red fluorescence as observed in the QLF images correlated well with the accumulation maturation 
of the deposits, which indicates that the QLF technology can be used to evaluate the status of oral hygiene.

Key words :  Bacterial dental deposits, Quantitative Light-induced fluorescence, Red fluorescence intensity.

ABSTRACT

 본 결과물은 농림축산식품부의 재원으로 농림식품기술기획평가원 고부가가치식품기술개발사업의 지원을 받아 연구되었음(316071031HD020)

Corresponding Author

Department of Preventive Dentistry and Public Oral Health, Yonsei University College of Dentistry, 50, Yonsei-ro, Seodaemun-

gu, Seoul 03722, Korea

Tel: +82-2-2228-3070, Fax: +82-2-392-2926, E-mail: drkbi@yuhs.ac



ORIGINAL ARTICLE

대한치과의사협회지 제57권 제4호 2019214

Ⅰ. 서론

치면세균막은 구강에 존재하는 세균 군집으로 

치아우식증 및 치주질환과 같은 구강질환 발생의 주요 

원인이다. 따라서 구강 질환의 예방을 위해 

치면세균막을 탐지하고 관리하는 것은 중요하다. 

하지만 치면세균막은 치아 표면의 색상과 유사하기 

때문에 복잡한 구강 구조에서 육안으로 탐지하기 

어렵다. 또한, 치면세균막은 침착기간이 길어짐에 

따라 병원성을 갖는 세균과 독성물질의 분비가 

증가하여 치면세균막의 병원성이 증가하게 된다1). 

따라서 구강보건전문가는 구강질환의 예방을 위해 

치면세균막 및 치석과 같은 세균성 치아 침착물을 

조기에 탐지하고 평가하여 그에 맞는 적절한 관리법을 

제공할 필요가 있다.

육안으로 탐지하기 어려운 세균성 치아 침착물을 

평가하기 위해 전통적으로 치면착색제를 이용해 

왔으며, 이를 정량화 하기 위한 다양한 치면세균막 

지수들이 활용되고 있다. 가장 널리 이용되고 있는 

Quigley & Hein index (QH index)는 모든 치아를 

착색하여 각 치아의 협설면에 침착된 치면세균막의 

면적을 0-5점 척도로 점수화하여 평가한다2). 하지만, 

착색제는 획득피막이나 음식물 잔사가 함께 염색되어 

치면세균막이나 치석을 명확히 구분하여 관찰하기가 

어렵다는 한계점이 있다. 반면, Loe and Sillness 

plaque index는 착색제를 사용하지 않는 지수로서, 

특정 6개의 치아의 근원협설 4개면을 평가하는데 

침착물의 분포 면적이 아닌 축적된 정도를 평가한다는 

것이 가장 큰 특징이다. 하지만 이 지수 또한 

평가자의 주관이 개입되어 결과에 영향을 줄 수 

있다는 한계점이 있다2).

이러한 한계점들을 보완하여 세균성 치아 침착물을 

객관적으로 탐지하고 정량화하기 위해 디지털 장비를 

이용한 연구들이 수행되고 있다. Carter 등은 디지털 

카메라로 촬영된 이미지에서 구강구조물과 착색된 

치면세균막의 색 공간(color space)의 차이를 통해 

98.7% 성공률로 자동으로 구분할 수 있음을 

보고하였다3). Liu등은 405 nm 파장의 광원을 

이용하는 ‘Red fluorescence imaging system’으로 

치면세균막 지수를 자동으로 산출하도록 개발하였고, 

QH index와 ‘적정’ 수준의 일치도를 보고하였다4). 

또한 Quantitative light-induced fluorescence 

(QLF) 는 405 nm 가시광선 및 특수 필터를 이용하여 

치면세균막을 붉은 형광으로 탐지 가능한 기술이다

2,5). 이러한 치면세균막의 형광 반응은 포피린

(porphyrin)이라는 세균성 대사산물을 붉은 형광으로 

탐지하는 원리로서4,6,7), 치면세균막 뿐만 아니라 치아 

경조직 내 세균이 게재된 부위를 붉은 형광으로 

탐지함으로써 우식성 활성 병소를 탐지하는 것이 

가능하다8,9). QLF technology 에서 탐지되는 

치면세균막의 붉은 형광은 2-tone 염색제에 의해 

나타나는 푸른색의 성숙된 치면세균막의 면적과 높은 

일치도를 보였으며, 이는 착색제 없이 구강에서 

세균성 침착물의 유무와 분포를 객관적으로 평가할 수 

있음을 확인하였다10,11). 뿐만 아니라 치면세균막의 

붉은 형광은 성숙 기간과 병원성이 증가함에 따라 

함께 증가하기 때문에12,13), 이러한 현상을 근거로 

QLF 이미지를 이용하여 세균성 침착물의 성숙 정도, 

병원성 수준을 정량적으로 평가하는 것이 가능하다.

하지만 실제 구강 내 존재하는 침착물의 붉은 

형광을 평가하고, 축적 정도에 따른 형광강도를 

직접적으로 평가한 연구는 부족하다. 침착물의 축적 

정도는 구강 질환 위험과 연관이 있으며14), 그 수준을 

평가하는 것은 질환 발생 위험도를 예측하고 적절한 

관리법을 제공하는 것이 가능하기 때문에 임상적으로 

중요하다. 따라서 본 연구의 목적은 QLF 기술을 

이용하여 세균성 치아 침착물의 붉은 형광 특성을 

평가하고 이를 통해 침착물의 축적 정도를 구분하고 
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정량적으로 평가할 수 있는지 확인하고자 하였다.

Ⅱ. 재료 및 방법

1. 연구대상

본 연구는 후향적 단면연구로서 2016년 1월부터 12

월까지 서울 역삼동 소재의 B 치과의원에 내원하여 

QLF technology 기반의 임상용 촬영 장비인 

Qraycam (AIOBIO, Seoul, Korea)으로 촬영한 

환자를 대상으로 하였다. 이들의 전치부 순면 촬영 

이미지를 이용하였고 한 환자 당 한 개의 치면을 분석 

대상으로 선정하였다. 치면의 선정은 붉은 형광이 

나타나는 치면을 우선 선정하였으며 2개 치면 이상 

붉은 형광이 관찰될 시 무작위 추출 방법을 

사용하였으며, 건전 치면만 관찰되는 경우 또한 

무작위 추출 방법을 사용하였다. 

2. 연구방법

1) 자료선별

QLF장비로부터 획득한 환자의 이미지를 

스크리닝하여 다음의 제외기준에 따라 케이스를 

선별하였다(Fig. 1). 제외기준: (1) 전치부 순면에 심한 

착색이 존재하는 경우 (2) 교정치료로 인해 고정성 

교정용 브라켓이 부착된 경우 (3) 자연치가 아닌 

인공치로만 이루어진 경우

2) 세균성 치아 침착물의 분류

본 연구에서는 QLF로 촬영된 백색광, 형광 

이미지를 이용하여 세균성 치아 침착물을 침착 정도에 

따른 임상적 특성에 따라 3단계로 분류한 후 각 

침착물의 형광 특성을 분석하였다. 숙련된 한 명의 

검사자가 분석 대상 침착물을 선정하고, 선정된 

침착물을 다른 두 명의 검사자가 본 연구에서 설정한 

분류 기준(Table 1)에 따라 3단계로 분류하여 두 명의 

검사자가 동일하게 분류한 침착물만을 대상으로 

분석하였다. 첫 번째 검사자가 각각의 전치부 형광 

이미지에서 치은연을 따라 치은연상부위에 붉은 

형광이 나타나는 한 부위를 선정하여 관심부위(ROI, 

Region of Interest)로 지정하였다. 붉은 형광이 

관찰되지 않는 경우 전치부 치면 중 무작위로 한 

치아의 치은연 상방 협면 중앙 부위를 ROI로 

Fig. 1.  Flor chart of screening and exclusion process (n = number of subjects, N = number of labial surfaces)
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지정하였다. 지정된 ROI의 백색광, 형광이미지를 

이용하여 독립된 두 명의 검사자가 본 연구에서 

설정한 분류 기준(Table 1)에 따라 세 그룹[Not 

detectable deposits (ND), Half detectable deposits 

(HD), Full detectable deposits (FD)]으로 분류 

하였다. 백색광 이미지에서 육안으로 보이지 않고 

형광 이미지에서도 붉은 형광이 관찰되지 않는 경우 

ND로, 백색광 이미지에서 육안으로 침착물이 

관찰되지 않으나 형광 이미지에서 붉은 형광이 

관찰되는 경우 HD로, 백색광 이미지에서 육안으로 

관찰될 정도로 축적된 침착물이 있고 동시에 형광 

이미지에서 붉은 형광이 관찰되는 경우 FD로 

분류하였다. 각 검사자가 해당 기준에 따라 모든 

케이스를 분류한 후 두 명의 검사자가 모두 동일한 

그룹으로 분류한 케이스만을 최종 분석에 사용하였다.

3) 이미지분석

형광 이미지에서 관찰되는 침착물의 형광 강도를 

정량화하기 위해 ImageJ (Ver. 1.51j8, National 

Institutes of Health, USA) 프로그램을 사용하였다. 

각 형광 이미지에서 선정된 침착물의 ROI에 분석 

패치를 지정하여 RGB 색체계에 따라 각 픽셀의 Red, 

Green, Blue 값을 산출하여 평균값을 계산하였다. 

이후, 붉은 형광 강도를 비교하기 위해 각 침착물의 

ROI로부터 산출된 Red, Green 값을 이용하여 Red/

Green (R/G) 값을 계산하여 분석에 사용하였다.

4) 통계분석

침착물의 축적 정도에 따른 그룹 간 붉은 형광 

강도를 비교하기 위해 Levene의 등분산 검정을 

시행한 결과, 등분산 가정을 만족하지 않았으며

(p<0.001) 각 군 간 표본수에 차이가 있어 Welch’s 

ANOVA test를 수행하였다. 이후 사후분석은 등분산 

가정을 만족하지 않아 Dunnett’s T3 test를 통해 군 

간의 차이를 확인하였다15). 침착물의 관찰 여부에 

따라 분류한 그룹과 붉은 형광 강도의 상관관계를 

평가하기 위해 분류 그룹과 붉은 형광 강도 수치를 

서열 척도화하여 Spearman 상관 분석을 실시하였다. 

또한, 여러 치아 침착물 분류에 대한 평가자 간 

일치도를 평가하기 위해 일치도를 평가하는 Cohen’s 

Table 1. Classification criteria of bacterial dental deposits in this study

WLI, White-light image; FI, Fluorescence image
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kappa를 계산하였다. 분석프로그램은 SPSS 23.0 

(IBM Corp, Armonk, NY, USA) 통계 프로그램을 

사용하였으며 유의수준은 0.05로 설정하였다.

Ⅲ. 결과

총 605명의 대상자들에게서 수집된 이미지 중 제외 

기준에 따라 351명의 이미지가 최종 분석에 

사용되었다. 최종 분석된 대상자의 평균 연령은 43.95 

(±16.68)세였으며, 남녀 비율은 각각 147명(41.88%), 

204명(58.12%) 이었다. 제시된 분류 기준(Table 1)을 

통한 두 명의 평가자 간 일치도를 Cohen’s kappa로 

분석한 결과 0.95의 일치도를 보였다. 그룹별 분포는 

ND가 183명(52.1%)으로 가장 많았으며, HD와 FD 두 

그룹이 각각 84명(23.9%)으로 같은 분포를 이루었다. 

그룹별 평균 붉은 형광 강도 평균을 Welch’s ANOVA 

test로 비교한 결과(Fig. 2), ND는 0.73(±0.10)으로 

가장 낮았으며, HD는 1.26(±0.22), FD는 1.83 

(±0.40)으로 가장 높았다(p<0.001). Dunnett’s T3 

test를 통한 사후 검정 결과, 모든 군 간 통계적으로 

유의한 차이를 보였다(p<0.001). 그룹 간 차이는 HD

가 ND 보다 약 1.7배, FD는 ND에 비해 약 2.5배, ID

에 비해 약 1.4배 높아 붉은 형광이 가장 강하게 

발현됨을 확인하였다. 상관 분석 결과, ND-HD-FD

로 갈수록 붉은 형광 강도는 강한 양의 상관관계를 

보이며 증가하였다(r=0.90, p<0.001).

Ⅳ. 고찰

본 연구에서는 QLF technology 기반의 임상용 

장비인 Qraycam에서 획득한 이미지를 이용하여 실제 

구강 내 존재하는 세균성 침착물의 붉은 형광 특성을 

Fig. 2. Jitter plots of Red/Green (R/G) values of each deposit

The line through the middle of plots represents the mean.
ND, Not detectable deposits; HD, Half detectable deposits; FD, Full detectable deposits
*indicated statistical significances between two groups by the Welch’s ANOVA test with Dunnett's T3 posthoc paired 
comparison test, p<0.001
** p<0.001
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통해 침착물의 축적 정도를 평가할 수 있음을 

확인하였다. 침착물의 축적 정도는 병원성 수준, 즉 

질병 발생 위험도와 관련성이 있고, 예방적 측면에서 

축적 정도에 따라 다른 관리법을 제공하는 것이 

중요하기 때문에 본 연구의 임상적 의의가 강조된다. 

기존의 평가 방법들은 단순히 존재 여부 및 분포에 

초점을 두어 왔으며 주관적인 평가 기준으로 인해 

평가에 어려움이 있었다. 본 연구 결과를 통해 

착색제의 사용 없이 QLF technology를 이용하여 

침착물의 축적 정도를 정량적인 수치(R/G)로 

평가하고 구분하는 것이 가능함을 확인하였다. 형광 

이미지 상에서 나타나는 침착물의 형광 강도는 침착 

정도가 심화될수록 증가하는 경향을 보였으며 형광 

강도와 축적 정도 간에 높은 상관관계를 확인할 수 

있었다.

R/G 변수를 이용하여 그룹 간 붉은 형광 강도를 

비교한 결과, 육안으로 명확히 관찰되는 즉, 오랜 

기간 성숙된 침착물이 육안으로 관찰이 어려운 

초기단계의 침착물보다 유의하게 더 높았다(Fig. 2). 

이는 세균성 침착물의 성숙도가 높아질수록 late 

colonizer인 혐기성 세균의 구성이 증가하게 되고 

이들 세균 간 대사 작용으로 인해 생성되는 대사산물 

농도가 증가하여 붉은 형광 강도가 증가한 것으로 

사료된다. 성숙된 치면세균막일수록 혐기성 세균 및 

그람 음성 균은 증가하는데16,17), 붉은 형광이 나타나는 

치면세균막에는 형광이 발현되지 않는 치면세균막 

보다 더 많은 그람 음성균 및 혐기성 세균이 존재한다

5,13,18,19). 실제로 치면세균막의 붉은 형광은 박테리아의 

대사산물인 endogenous porphyrin으로 부터 

기원하며 3일 이상 배양된 치면세균막에서 관찰되기 

시작한다12). 그리고 붉은 형광의 강도는 치면세균막의 

성숙기간과 우식병원성(cariogenicity)에 비례하여 

증가함으로써 치면세균막의 병원성 수준을 평가하는 

지표로 활용될 수 있다고 하였다13,20). 또한 최근 

임상연구에 따르면, 치면세균막의 붉은 형광은 치은 

염증과도 관련성이 있음이 보고되었다21). 실제로 본 

연구에서 각 침착물의 R/G 값과 구강 질병 발생과의 

관련성을 직접 확인할 수는 없었으나 R/G 값이 

상대적으로 높은 침착물은 오래 성숙되어 질병발생 

위험이 높은 상태임을 예측할 수 있다. 따라서 붉은 

형광이 강하게 발현되는 침착물의 경우 오랫동안 

축적된 상태로 제거가 어려울 수 있으므로 우선적으로 

관리하고, 전문가 관리를 요구할 것으로 사료된다. 

상대적으로 높은 R/G 값은 고위험의 집중적인 전문가 

관리가 필요한 상태임을 예측하는 지표로서 활용될 수 

있겠다.

본 연구에서 설정한 HD는 육안으로는 탐지가 쉽지 

않은 경도의 얇은 침착물이었으나 QLF의 붉은 

형광으로는 관찰이 가능하였다. 붉은 형광은 3일 이상 

성숙된 치면세균막에서 관찰되고 치면세균막의 

우식병원성과 관련성이 있다는 선행연구 결과로 

미루어 보아 육안으로는 탐지가 어려우나 붉은 형광이 

발현되는 치면세균막은 3일 이상 침착되어 병원성 

세균 구성이 증가한 불균형 상태임을 예측할 수 있다. 

즉, 현재 상태에서 제거되지 않는 경우 병원성을 

발현할 수 있는 초기 단계임을 의미하기 때문에 더욱 

성숙되기 이전에 관리가 필요하다. 따라서 육안으로는 

탐지가 어려우나 QLF 관찰 시 약한 붉은 형광을 

발현하는 침착물이 존재하는 경우 비침습적인 전문가 

치면세균막 관리를 제공할 뿐만 아니라 특히, 자가 

관리의 중요성을 강조할 수 있다는 측면에서 

임상적으로 유용하다.

본 연구의 결과에 따르면, FD의 R/G 값의 분포가 

다른 두 군에 비해 넓게 분포하여 표준편차가 높음을 

확인하였다(Fig. 2). 이는 FD 그룹에 실제 포함된 

침착물의 침착 정도가 다른 군에 비해 다양하며 이에 

따라 붉은 형광의 발현 정도가 다양함을 의미한다. 

특히 해당 군에는 오래 침착된 성숙한 치면세균막 
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뿐만 아니라 치석까지도 포함된 것으로 사료된다. 

치석은 일련의 치면세균막 형성 과정의 최종 산물로서 

형성된 단단한 구조물로 그 표면은 치면세균막과 함께 

존재한다22). 또한 자외선 광원(405 nm)을 조사하였을 

때  붉은 주황색의 형광을 나타내며23), 398과 405 nm 

파장에서 강한 형광을 발현한다24). 실제로 본 

연구에서 QLF로 촬영된 FD그룹의 형광 이미지 중 

치석으로 명확히 관찰되는 침착물을 선정하여 추가 

분석한 결과, R/G 수치가 1.93(±0.38)으로 치석의 

경우를 제외한 FD 그룹의 수치에 비해 다소 강한 

수준의 형광을 발현하였다. 또한 이미지상에서 

치면세균막과는 다른 주황색의 형광을 보이는 경우도 

관찰되었다. 이는 치면세균막과 치석의 물리화학적 

특성에 따른 형광 발현 원리의 차이에서 기인한 

것으로 보이나 아직 이에 대한 연구는 부족하다. 

따라서 치면세균막과 치석을 명확히 구분하여 이들의 

형광 차이를 비교하고 이들 두 구조물의 형광 발현 

원리를 규명하기 위한 연구가 필요할 것으로 보인다. 

또한 치면세균막과 치석을 제거하고 관리하기 

위해서는 각각 다른 전문가 술식이 적용될 수 있다. 

따라서 QLF 기술을 활용하여 대상자의 구강 내 

존재하는 침착물의 종류와 특성에 따라 어떠한 예방 

관리 술식을 제공할 것인지에 대한 의사 결정 과정에 

근거를 제공하는 것이 가능할 것이다.

본 연구는 후향적 단면연구로서 침착물의 

성숙기간에 대한 정보와 임상 증상에 대한 평가를 

수행하기에는 한계가 있었다. 또한 촬영된 이미지만을 

활용한 연구이기 때문에 세균성 치아 침착물을 

임상적으로 명확히 구분할 수 없었다. 따라서 

향후에는 전향적 연구를 통해 명확히 구분되는 각 

침착물의 형광특성을 비교하고 그 결과에 따른 적절한 

관리법을 제공하기 위한 근거를 마련하기 위한 연구가 

필요하다. 그러나 본 연구에서 실제 구강 내 존재하는 

침착물을 대상으로 분석했다는 점과 2인의 검사자를 

통해 명확히 구분되는 침착물을 대상으로 

선정함으로써 이러한 한계점을 보완하여 평가하는 

것이 가능하였다. 이러한 연구 방법을 통한 결과에 

따르면, 세균성 치아 침착물의 붉은 형광 특성을 

이용하여 침착물의 축적 정도를 구분하고 구강 위생 

상태를 평가하여 그 결과에 따라 적절한 예방적 

구강관리법을 적용할 수 있는 근거를 제공하는 것이 

가능할 것으로 사료된다.
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Ⅰ. 서론

저작계의 통증 및 기능 장애를 일으키는 턱관절장애 

치료를 위한 다양한 치료법들이 존재한다. 

보존적 치료법과 외과적 수술로 크게 나눌 수 

있으며, 보존적 치료법에는 구강내장치치료, 

약물치료, 물리치료, 환자교육 및 운동요법 등으로 

구성된다.

이러한 보존적 치료법 중 술자의 임상 술기에 의한 

주사요법이 이용될 수 있다. 

이러한 주사요법들은 이미 의과영역에서 근골격계 

장애 치료를 위해, 오래전부터 사용되어 왔으며, 여러 

임상 상황에 따라, 다양한 약물들이 주사요법에 사용 

되어 왔다. 

주사요법의 성공을 위해서는 정확한 진단과 적절한 

임상 술기 그리고 각 임상 상황에 따른 적절한 주사 

약물의 선택이 필수적이다. 

따라서, 주사요법이 사용될 수 있는 턱관절장애의 

세부 진단 및 임상적 상황을 기술하고, 이에 맞는 

주사요법 및 주사 약물의 선택을 기술하고자 한다.

Ⅱ. 본론

턱관절장애와 같은 근골격계 질환의 치료를 위한 

주사요법에서, 주사요법의 대상은 관절내, 관절 주변 

(관절낭) 및 관절 주위 조직(근육, 인대 등)이다. 

주사요법은 이러한 조직들에 발생하는 근골격계 

질환의 통증을 우선적으로 조절하기 위해 사용된다. 

물론 통증과 상관없는 근골격계의 구조적 문제(관절내 

윤활 작용의 감소 등)에 의한 운동 기능을 개선하기 

위해 관절강내 주사도 사용될 수 있지만, 이 글에서는 

가능한 턱관절장애의 통증을 조절하기 위해 사용되는 

주사요법에 관하여 기술하고자 한다.  

따라서, 턱관절장애를 크게 관절내장애와 관절내 

장애로 구분한다면, 관절내장애 중 골관절염과  

관절외장애 중 근막통증과 같이, 급성 발병 이후 

적절한 통증 조절이 이루어지지 않을 경우, 만성의 

통증장애로 발전할 가능성이 높은 임상적 상황에 

사용되는 주사요법들을 소개하고 기술하고자 한다.

 

1. 근막통증에서의 발통점주사

근막통증(Myofascial pain)은 근육내 발통점

(Trigger point)의 존재를 특징으로 하는 근육성 

통증장애이다. 이러한 근막통증은 이미 의과 영역에서 

오래전부터 중요한 만성 통증장애의 하나로 알려져 

왔으며, 이에 따른 많은 관심과 연구의 대상이 

되어왔다. 

의과 영역에서 근막통증에 관하여 독보적인 위치를 

차지하는 권위자로 Travell과 Simons을 들 수 

있으며, 이 들의 저서인 “Myofascial Pain and 

Dysfunction, The Trigger Point Manual”1,2)은 

근막통증을 이해하는데 필수적인 텍스트로 선택되는 

경우가 많다. 이 책에서 기술되는 근막통증 발통점의 

임상 양상, 이학적 검사 등이 근막통증의 진단 및 

검사에 인용되는 경우가 많다. 

근막통증 발통점(Myofascial Trigger Points, 

MTrPs)은 이 부위를 자극하였을 때, 자극 부위의 

심한 통증과 자극 부위에서 떨어진 부위에 연관통을 

일으키며, 기타 자율신경반응 등의 임상증상을 

일으키는 근막통증의 통증 근원부위(Source of pain)

로 알려져 있으므로, 근막통증 치료시, 이러한 

발통점의 제거 혹은 비활성화는 필수적이다. 

따라서, 근막통증의 치료를 위한 주사요법에서 

주사를 자침하는 대상이 바로 근막발통점이다.

그러므로, 근막발통점에 대한 이해 및 이학적 

검사법에 대한 숙지가 성공적인 근막발통점주사를 

위해서 필수적이다.

 

1) 근막발통점의 진단 기준 

의료 문헌을 고찰하여 보면 근막발통점 진단기준에 
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관하여 다양한 의견과 많은 혼란이 있어서, 이에 대한 

통일된 진단기준을 확인하기 어렵다. 이는 Travell과 

Simons이 제시한 근막발통점 진단기준을 검증하기 

위한 수준 높은 연구들이 부족한 측면도 있지만, 그 

보다 근막발통점 발병 기전에 대한 정확한 과학적 

해석이 아직까지 이루지지 못한 측면도 있고, 또한 

임상에서 근막발통점을 객관적으로 증명할 수 있는 

방법의 부재도 한몫을 한다고 볼 수 있다.

그러나, 통일된 진단기준의 필요성을 인식하고, 

이를 수정 보완하기 위한 연구들과 노력들이 활발히 

진행되고 있기 때문에 가까운 미래에 통일된 진단기준 

수립이 이루어질 것으로 생각된다.

근막발통점의 통일된 진단기준 수립을 위한 연구들 

중, Elizabeth3) 등은 체계적 문헌 분석 연구를 

통하여, 근막발통점 진단기준으로 가장 많이 사용되고 

있는 기준들에 관한 조사를 진행하였으며, 임상가와 

연구자들이 가장 많이 공통적으로 사용하는 

근막발통점의 4가지 진단기준들과 이와 조합하여 

사용되는 1가지 진단 기준을 제시하였다.

Simons 또한 근막발통점 진단기준에 대한 

진단학적 신뢰성에 관한 연구들과 누적된 자신의 임상 

경험을 바탕으로 근막발통점의 진단 기준에 대한 

자신의 의견을 이미 수정하였으며2), 1999년 자신의 

저서 개정판에서, 근막발통점 진단을 위한 필수적인 

기준으로, ‘‘Tender spot/nodule in a taut band’’; 

“Patient pain recognition” ; ‘‘Painful limitation to 

range of movement’’를 제시하였으며, “Predicted 

referral pain”; “Local Twitch response”는 

비특이적인 진단 기준으로 분류하였다. 그러나, 

여전히 근막발통점에 대한 통일된 진단 기준의 부재와 

진단 기준의 신뢰성에 관한 연구들의 부족으로 

근막발통점에 대한 다양한 의견들이 현재에도 

존재하고 있다. 이러한 임상적 혼란을 해결하고자 

하는 연구자들의 노력에 의하여, 2018년 12개국 60

명의 전문가들이 참여한 델파이 연구(Delphi study)4)

가 이루어졌다. 이들이 도출한 결과에 따르면, “A 

taut band”, “ A hypersensitive spot”, “Referred 

pain” 이 세 가지 중 최소한 두가지 기준을 만족할 때, 

근막발통점으로 진단될 수 있다. 

Simons의 변화된 진단 기준과 2018년에 이루어진 

전문가들에 의한 델파이 연구 모두에서, 그동안 

중요한 진단 기준의 하나로 인식되었던 “Local twitch 

response”가 포함되지 않는 점은 매우 흥미롭다. 

저자의 경우, 임상에서 사용하는 근막발통점 진단 

기준은 “Hyperirritable nodule in taut band of 

skeletal muscle”, “Pain recognition”, “Jump sign” 

이 세 가지를 충족할 때 근막발통점으로 판단하고, 

이에 대한 주사 요법을 시행한다. 

보다 전문적인 서적이나 자료를 통하여, 지금까지 

알려진 여러 진단 기준들 중, 자신의 임상 경험과 

지식에 견주어 나름의 각자 기준을 가지는 것이 

중요하지만, 아직까지 명확하고 통일된 진단 기준이 

존재하지 않는다는 이유로 과학적 혹은 의학적으로 

검증되지 않은 비합리적인 진단 기준을 함부로 임상에 

적용하는 사례가 없도록 주의해야 됨은 주지의 

사실이다. 

2) 근막발통점주사 약물의 선택

임상가를 위한 특집   

K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n

1. Tender spot in taut band of skeletal muscle

2. Patient pain recognition

3. Predicted pain referral pattern

4. Local twitch response

+ Limited range of movement

 Four Criteria most commonly used to diagnose the MTrPs and other applied combination
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문헌상에서 근막발통점주사에 사용되는 약물들로 

국소마취제, 등장성 생리식염수, 글루코코르티코스테로이드, 

보툴리늄 톡신, 진통소염제 등이 확인되며, 이들 

약물들은 단독 혹은 서로 혼합하여 사용되기도 한다. 

그리고 약물을 전혀 사용하지 않는 Dry needling도 

있다. 

이러한 약제들 중 등장성 생리식염수(Isotonic 

saline)의 효과는 연구에 따라 불확실한 경향을 

보이고 있으며5,6), 최근에는 잘 사용되지 않는 것으로 

보인다.

글루코코르티고스테로이드(Glucocorticosteroid)는 

주로 국소마취제와 혼합되어 사용되는 경우가 많고, 

스테로이드가 사용될 경우 주사시 발생하는 근육내 

염증 반응을 완화시키고, 근막발통점 주사 후  

발생하는 중요한 부작용 중의 하나로 알려진 “

주사후불편감(Post-injection soreness)”을 감소시켜 

줄 것이라 기대되지만, 임상적으로 특별한 이득은 

없는 것으로 알려져 있다7). 따라서, 근육 주사시 전신 

순환으로 흡수되는 스테로이드와 이로 인한 전신적 

부작용의 발생 가능성, 스테로이드가 가진 본태적인 

근독성을 고려하면 굳이 스테로이드를 사용할 필요는 

없을 것으로 생각된다. 

근막발통점주사에서 보툴라이늄 톡신(Botulinum 

Neuro-Toxin, BoNT)의 효과는 연구에 따라 다양한 

결과를 보인다. 근막발통점주사시 BoNT의 긍정적인 

효과를 보고하는 연구들(8-13)도 있으나, 부정적인 

효과들 보고하는 연구들(14-16)도 존재한다. 

2014년 Canadian Agency for Drugs and 

Technologies in Health(CADTH)에서 시행한 체계적 

문헌 고찰을 통한 “Botulinum Toxin A for 

Myofascial Pain Syndrome: A Review of the 

Clinical Effectiveness”에 관한 연구에서, 근막통증 

치료를 위한 BoNT의 사용을 지지할 수 있는 근거는 

불명확하다고 보고하였다. 따라서, 환자가 부담하는 

경제적 비용, BoNT 사용에 따른 부작용 발생 

가능성과 국소마취제와 같이 충분히 효과적인 대체 

약물이 이미 존재한다는 점을 감안하면, 근막통증 

치료를 위해 BoNT를 적극적으로 사용할 필요는 없는 

것으로 보인다. 

근막발통점주사에 있어서 문헌 및 임상에서 가장 

많이 사용되는 약물은 “에피네프린이 포함되지 않은 

국소마취제(Epinephrine-free local anesthetics)”

이다. 

에피네프린은 그 자체로 근독성(Myotoxicity)을 

가지고 있으며, 골격근내 혈관에 분포하는 베타-

아드레날린성 수용체(β-adrenergic receptor)에 

작용하여, 혈관 확장을 유도한다. 따라서, 주사시 

필연적으로 발생하는 근육 실질의 손상에 따른 출혈을 

증가시켜 근육 손상을 더욱 가속화할 수 있으므로, 

근막발통점 주사에 국소마취제를 사용할 경우, 반드시 

에프네프린이 함유되지 않은 국소마취제를 사용해야 

된다.  

Travell과 Simons은 그들의 저서에서, 

에피네프린이 함유되지 않은 0.5% 프로카인

(Procaine)의 사용을 적극 추천하였다. 그들의 주장에 

따르면, 프로카인은 리도카인(Lidocaine)에 비해 

적절한 마취 지속시간 보이며, 적은 근독성을 

가진다고 주장하였다. 그리고 국소마취제 농도의 

증가는 세포독성을 증가시키는 경향이 있으므로 0.5% 

농도로 사용할 것을 추천한다. 그러나, 프로카인은 

혈액내 Esterase에의해 분해되어, PABA(P-Amino 

Benzoic Acid)를 생성하는데, PABA는 체내에서, 

알러지 반응을 일으킬 가능성이 높은 물질로 알려져 

있다.

대부분의 문헌이나 임상에서, 근막발통점주사에 

가장 많이 사용되는 국소마취제는 “에피네프린이 

함유되지 않은 1% 리도카인”으로 보인다. 

모든 국소마취제는 본질적으로 근독성을 가지며, 

국소마취제 농도의 증가는 근독성을 증가시킬 위험이 

있는 것으로 알려져 있다. 그러나, 2004년 

국소마취제의 근독성에 관한 Zink 등의 연구(17)와 

2018년 구역전달마취(Regional block anesthesia)시 
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발생하는 국소마취제의 근독성에 관한 분석 연구(18)

를 종합하면, 국소마취제에 의해 발생하는 근육 

손상은 대부분 가역적이며, 근독성은 국소마취제의 

종류와 농도보다는 반복적인 주사 자입에 의해 

발생하는 것으로 보인다. 따라서, 임상에서 사용되는 

1-2% 리도카인은 0.5% 프로카인에 비해 임상적으로 

유의한 근독성을 일으키는 것으로 보이지 않는다. 

저자의 경우, 현재는 에피네프린이 함유되지 않은 2% 

리도카인을 근막발통점 주사에 사용하나, 지금까지 

환자에서 별다른 임상적 후유증의 발생한 적은 없다. 

따라서, 근막발통점 주사에 사용되는 국소마취제의 

선택에서 가장 중요한 요소는 국소마취제의 종류와 

농도 보다는 “에피네프린이 함유되지 않는 

국소마취제”가 가장 중요한 것으로 판단된다. 

3) Dry needling

근막발통점주사시 특정한 약물을 주입하지 않고, 

오직 주사 바늘만을 사용하여 근막발통점에 접촉하는 

방식을 “Dry needling”이라 부른다. 국소마취제를 

사용한 근막발통점주사와 비교하여 Dry needling의 

임상 효과가 큰 차이가 없다는 보고들1,19)이 존재하는 

것으로 보아, 근막발통점주사의 주요한 치료 기전은 “

주사 바늘을 통한 근막발통점의 기계적 파괴”로 

이해하고 있다. 다만, Dry needling의 경우 

국소마취제를 사용한 근막발통점주사에 비해, 

주사후불편감(Post-injection soreness)의 발생 

빈도와 크기가 더 큰 것으로 알려져 있다19). 

국소마취제를 사용한 경우, 근막발통점 부위에 축적된 

여러 가지 통증 유발 물질들을 주사액으로 세척하는 

효과가 있어, Dry needling에 비해 술식의 민감도

(Technique-sensitivity)가 더 적은 것으로 알려져 

있어서, 임상에서 근막발통점 주사를 시행할 경우, 

국소마취제의 사용을 적극적으로 권장한다. 

4) Needle size의 선택

근막발통점주사시, 사용되는 주사 바늘의 굵기 또한 

중요한 고려사항이다. 근막발통점은 근육내 단단한 

띠모양의 구조물내에서 발견되는 주위 보다 다소 

견고한 결절(Nodule)로 알려져 있다. 따라서, 주사 

바늘이 적절한 직경을 가지지 못하는 경우, 

근막발통점과 접촉하여 주사 바늘이 휘어짐으로써 

근막발통점의 기계적 파괴가 어렵고, 조직내에서 

바늘의 조작이 굵은 직경의 바늘에 비해 조금 더 

어렵다. Travell과 Simons은 21-23G의 비교적 굵은 

바늘의 사용을 추천하며, 여러 가지 임상 연구들을 

종합하면, 최소한 25G 직경을 추천한다. 치과에서 

국소마취에 주로 사용되는 27G 및 31G 직경의 주사 

바늘은 너무 유연하여 근막발통점 주사에 추천하지 

않는다.

5) 근막발통점 주사의 실제(그림 1)

근막발통점주사 전, 근육 촉진을 통하여 근막 

발통점의 대략적인 위치를 파악한 후, 피부에 이를 

표시하는 것이 좋다. 해당 부위에 알코올 소독을 

시행한 후, 반대측 손가락을 이용하여 근막발통점이 

조직내에서 움직이지 않도록 고정한 후, 예상되는 

임상가를 위한 특집   
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그림 1. 근막발통점 주사 도해(QR 코드를 인식하시면 근막발통점 주사 동영상을 확인할 수 있습니다. 그림 1-1. 국소마취제와 주사기
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근막발통점 위치 전방 1~2cm에 주사침을 자입한다. 

예상되는 근막발통점 위치에서 주사침을 전후 좌우로 

움직여서, 환자가 특별히 통증과 함께 이에 대한 

감정적/신체적 반응(양성도약반응, Jump sign)을 

보이는 부위가 확인되면, 흡입 확 인 후, 국소마취제를 

0.3~0.5ml 정도 소량 자입한다. 

저자의 경우, Epinephrine-free 2% Lidocaine을 

23G 25mm Needle &  5mL(cc) syringe를 이용하여, 

근막발통점주사를 시행한다(그림1-1).

근막발통점은 근육내에 단일 부위로 존재하는 것이 

아니라, 근막발통점내에는 통증을 유발하는 Multi-

Locus가 존재한다고 보기 때문에, 자입한 주변부를 

조금 더 프로빙하여 환자에서, 양성도약반응이 

일어나는 부위가 더 존재하는지 확인하고, 이러한 

부위가 더 있다면 추가로 소량 더 자입한 뒤, 

주사침을 제거한다. 주사침 제거 후, 개구시 통증의 

감소 및 개구량의 증가를 확인하고, 증상의 개선이 

확인되면, 환자 스스로 최대한 개구할 수 있는 

범위까지 개구 운동을 세 번정도 반복시킨다(Post-

injection stretch). 분사신장법이나 근막발통점 

주사와 같이 근육내 발통점을 파괴하는 것이 목적인 

시술의 경우, 시술 후 반드시 환자 스스로 최대한 

개구를 할 수 있는 범위까지 개구 운동을 여러 번 

지시하여, 통증으로 인하여 감소된 근육 신장 범위를 

최대한 정상 수준까지 복구하는 것이 매우 중요하다. 

증상의 개선이 보이지 않으면 위의 과정을 

반복한다. 2~3번 정도 반복하였음에도 불구하고 

증상의 개선이 보이지 않는다면, 더 이상의 주사 

반복은 근육 손상을 일으킬 수 있으므로, 주사침 자입 

부위의 회복을 위해 4~7일 정도 경과한 후, 다시 

근막발통점주사를 시행한다. 

근막발통점주사를 시행한 당일 혹은 그 다음날까지 

주사된 근육의 통증이 더욱 증가하는 주사후불편감

(Post-injection soreness)이 발생할 가능성이 있음을 

환자에게 미리 설명하여, 주사 후 증가한 통증에 대한 

환자의 불안감이나 당혹감을 미리 차단하는 것이 

좋다.

Travell과 Simons은 주사후불편감 감소를 위해, 

주사 당일 온찜질을 추천하지만, 이는 근육내 출혈을 

더욱 야기할 가능성이 높으므로, 저자의 경우에는 

어떤 주사를 막론하고 주사요법이 이루어진 당일에는 

콜드팩을 지시한다.    

6)  근연축(Local Twitch Response, LTR)와 

근막발통점 주사

근연축은 “근막발통점을 기계적으로 자극하였을 때 

발생하는, 근막발통점이 포함된 근섬유의 갑작스러운 

수축”을 의미한다. 이러한 근연축은 근막발통점의 

진단 기준으로 알려져 왔으며, 근막발통점주사 성공을 

위한 중요한 전제 조건으로 인식되었다20,21).(그림 2) 

이에 Hong 등은21) 근막발통점주사침 자입시 근연축 

반응을 최대한 유도하기 위해 주사침을 빠르게 찌르는 

“Multiple-rapid needle insertion technique”을 

고안하기도 하였다. 

그림 2. 근연축(Local Twitch Response) 그림 2-1. 해부학적 표시를 이용한 관절강내주사 자입점
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그러나, 근막발통점 진단 기준에 대한 Simons2)의 

개념 수정 및 2018년 12개국 60명의 전문가들이 

참여한 델파이 연구(Delphi study)4) 결과에서, 

근위축은 더 이상 주요한 근막발통점의 진단 기준으로 

인정되지 않는다는 점, 그리고 근막발통점주사의 

성공율과 근연축간의 관련성에 대한 체계적 분석 연구22)

결과를 보면, 근막발통점주사 성공의 전제 조건으로 

주사시 근연축의 존재 여부는 큰 의미가 없다고 

여겨진다. 

2.  관절내장애 치료를 위한 관절강내주사 

(Intra-articular Injection, IAI)

턱관절장애의 증상 개선을 위한 턱관절-

관절강내주사(TMJ Intra-articular Injection, TMJ-

IAI)는 1950년대부터 사용되어 온 오래된 치료법 중의 

하나이다23). 턱관절-관절강내주사요법은 전통적인 

치료법에 잘 반응하지 않는 관절원판변위와 관련된 

개구제한의 해소 및 골관절염에 의한 난치성 통증을 

조절하기 위해 주로 사용된다. 

1) 주사 방법의 선택

성공적인 관절강내주사를 위해서는 주사시 

관절내에 주사침을 정확히 위치시키는 것이 

필수적이다. 관절강내주사는 해부학적 표지를 이용한 

접근법(Anatomic-landmark based approach)또는 

영상-유도하 접근법(Image-guide based approach)

을 통해 이루어진다. 

해부학적 표지를 이용한 관절강내주사(Anatomic-

landmark based IAI)는 전통적으로 사용되는 

방법으로, 임상에서 별도의 장비없이 간단히 이루어질 

수 있으나, 술자의 숙련도가 요구되며, 숙련된 술자라 

하더라도 관절강내로 주사침이 정확히 위치된 것을 

확신할 수 없는 Blinded-Technique이다. 턱관절의 

경우 해부학적 표지를 이용한 관절강내주사가 정확히 

이루어질 확률은 대략 66~75%로 알려져 있다25). 

따라서, 해부학적 표지를 이용한 관절강내주사법은 

주사 후 그 예후를 평가하기 어렵고, 치료법의 정확한 

평가가 어렵다. 턱관절-관절강내주사는 대체로 

관절세정술에 이용되는 해부학적 표지를 이용하는 

경우가 많으며, 이러한 자입점을 이용하면 상관절강에 

주사가 이루어진다(그림 2-1).

영상-유도하 관절강내주사는 영상을 통한 조정을 

통하여 관절강내로 정확하게 주사침을 위치 시킬 수 

있다는 장점이 있으나, 별도의 장비가 필요하고, 

이용되는 영상의 종류에 따라 환자의 방사선 노출이 

필요하다. 그러나, 근골격계 질환의 진단 및 치료에 

진단초음파(Ultrasonography, US)의 적용이 활발히 

이루어지면서, 초음파-유도하 관절강내주사

(US-guided IAI)이 주목받고 있다. 초음파-유도하 

관절강내주사는 다른 영상장비(MR, CT)에 비하여 

비교적 저렴하며, 영상 촬영에 따른 불필요한 방사선 

노출이 전혀 없고, 실시간 이미지 영상(Live-

dynamic image)을 제공하므로, 관절강내주사에 매우 

적합한 것으로 알려져 있다. 인체내 관절에서 

초음파-유도하 관절강내주사와 해부학적 표지를 

이용한 관절강내주사의 정확성에 관한 체계적 문헌 

분석 연구26)을 보면, 초음파-유도하 관절강내 주사의 

정확성이 월등히 우수하며, 그 임상적 효과도 더 

우수함을 확인할 수 있다. 

 

2) 관절강내주사 약물의 선택

문헌상에서 관절강내주사에 사용되는 약물들로 

스테로이드, 히알루론산, 국소마취제, 등장성 

생리식염수, 진통소염제 등이 확인되나, 거의 

대부분의 경우에서 스테로이드와 히알루론산이 주로 

사용된다. 2016년 Marty 등의 연구24)에 따르면, 

턱관절-관절강내주사는 전통적인 치료법에 반응하지 

않는 턱관절장애 치료에 단기간의 효과는 인정되지만, 

턱관절-관절강내주사에 관한 임상 연구들이 가지는 

여러 가지 연구적 한계나 제한으로 인하여, 

턱관절장애 치료에 가장 효과적인 약물의 선별 및 
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약물의 정확한 작용 기전의 파악이 어려우며, 이러한 

약물들의 장기적인 치료 효과도 확인하기 어렵다고 

보고하였다. 치의학 문헌상에 관절강내주사에 

사용되는 스테로이드와 히알루론산에 대한 적절한 

체계적 문헌 분석 연구들이 부족하므로, 다른 관절의 

골관절염 치료를 위한 관절강내주사에 관한 의학 

논문들을 참고할 필요가 있다. 무릎 골관절염에 대한 

히알루론산과 글루코코르티코스테로이드의 치료 

효과에 대한 체계적 문헌 분석 연구를 시행한 2017년 

Antonio 등의 연구25)와 2018년 Kewei 등의 연구26)를 

참고하면, 스테로이드와 히알루론산 모두 무릎 

골관절염 치료에 그 효과가 입증되었으며, 따라서 

이러한 두 약제 모두 턱관절장애의 난치성 골관절염 

치료에 효과적일 것으로 판단된다. 

글루코코르티코스테로이드는 아주 강력한 

항염증제로 알려진 약물로 관절강내의 염증 작용을 

완화시키며, 관절강내주사에는 Insoluble ester form

의 Microcrystalline suspension이 사용된다. 이러한 

스테로이드로 Methyl-prednisolone acetate와 

Triamcinolone acetonide/hexatonide가 있다. 

이러한 Insoluble ester form의 스테로이드는 표적 

세포내에 흡수되어 천천히 가수분해 되므로, 

Betamethasone과 같은 Soluble steroid에 비해 긴 

작용시간을 가진다. 앞서 언급한 Insoluble ester 

form 제재 중 Triamcinolone hexatonide는 국내에 

시판되지 않는다. 이러한 Insoluble ester form 

스테로이드 현탁액내 Microstalline은 진단초음파 

이미지에서 “Fog-like image”로 확인이 가능하기 

때문에, 초음파-유도하 주사를 시행할 경우, 약제의 

주입이나 움직임을 확인할 수 있다는 부가적인 장점이 

있다.

스테로이드를 이용한 관절강내주사에 관하여 

긍정적인 의견과 부정적인 의견, 그 효과에 대한 

다양하고 상반된 관점들이 존재한다. 이러한 혼란과 

논란은 앞서 말한 바와 같이 이에 대한 임상 연구들이 

가지는 연구적 한계 뿐만 아니라, 대부분의 임상 연구 

들에서, 해부학적 표지를 이용한 관절강내주사가 

이루어졌기 때문에, 관절강내에 정확한 주사가 

이루어졌는지 그 판단조차 불가능하기 때문이다. 

정확한 주사 여부가 판단이 안되는 상황에서 그 

효과를 판단하는 것 자체가 불가능하고, 관절강이 

아닌 주변 조직에 주사된 스테로이드는 전신 순환을 

통하여, 스테로이드에 의한 전신적 부작용을 일으킬 

수 있기 때문이다. 관절강은 인체내에서 독립된 약물 

대사 환경으로 정확하게 관절강내로 주사된 

스테로이드는 관절강내에서 대사되어, 전신 순환을 

최소화할 수 있다. 2013년 턱관절에 발생한 

유년형관절염에 대한 관절강내 스테로이드주사의 

효과와 안전성에 관한 체계적 분석 연구26)를 보면 

스테로이드는 그 효과가 입증되고, 소아 환자에서도 

안정적으로 사용할 수 있는 약물임을 확인할 수 있다. 

그리고, 2003년 캐나다에서 이루어진 무릎 관절염에 

대한 관절강내 스테로이드주사의 장기간 사용에 따른 

효능과 안정성에 관한 이중맹검 대조군 설정 연구27)에 

그림 2-2. 저자가 사용하는 주사 약물. 좌: 글루코코르티코스테로이드  우:히알루론산
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따르면, 2년간 3개월 간격으로 총 8회 반복된 

관절강내 스테로이드 주사에도 특별한 부작용 없이 

뛰어난 치료 효과를 보였음을 확인할 수 있다.  

히알루론산(Hyaluronic acid, HA)은 관절 윤활액 

성분으로 윤활작용을 증가시킬 뿐만 아니라, 

항염증작용 및 진통작용을 가지는 것으로 알려져 

있으며, 특별한 부작용도 없는 것으로 알려져 있다. 

다만 최대한의 효과를 위해, 별도의 스케쥴을 따른 

연속적인 주사가 필요하다(그림 2-2).

 

3) 초음파-유도하 관절강내 주사

이미 1980년 후반부터 류마티스내과, 정형외과 

등에서 근골계 질환에 대한 진단초음파의 적용이 

이루어졌으며, 근골격계 질환에 대한 진단초음파의 

진단 기준 및 교육 프로그램 등이 이미 존재한다. 

치의학에서도 1991년 Nabeih 등을 시작으로 

턱관절장애에 대한 진단초음파의 적용이 이루어 

졌으나, 주로 일부의 연구자들에 의해 한정된 분야에 

관한 연구들만 존재하여, 아직도 턱관절장애에 대한 

진단초음파 적용에 관한 충분한 자료를 얻기가 

어렵다. 

턱관절장애의 경우, 관절내 삼출물에 의한 관절낭의 

확장(capsular distension), 활막의 염증성 변화 및 

증식, 골관절염에 의한 골미란(Cortical erosion) 및 

골증식체(Osteophytes) 등 초기 골관절염의 징후를 

진단초음파로 평가할 수 있으며, 정확한 근육 두께 

측정 및 외상에 의한 근육내 찢어짐, 혈종 등, 근육의 

조직학적 변화를 평가하는데 매우 유용하다. 

특히, 진단초음파 기기의 눈부신 발전에 힘입어, 

턱관절 주변의 관절낭 및 인대, 근육과 같은 연조직에 

대한 영상은, 자기공명영상 보다 더 뛰어난 연조직 

해상도를 보이는 것으로 알려져 있다. 이러한 

진단학적 도구로서의 가치 뿐만 아니라, 피검 조직에 

대한 실시간 이미지(Dynamic Real-time image)를 

제공하여 주기 때문에, 특정 조직에 대한 비침습적 

차단술(Non-invasive Intervention)에도 널리 

사용된다. 초음파-유도하 주사 등과 같이 질환의 

진행을 차단할 수 있는 술식의 기회도 제공해주는, 

치료 측면에서도 매우 중요한 도구로 사용된다. 

저자는 울산에서 턱관절환자를 위한 안면통증 

클리닉을 운영하고 있으며, 2016년 8월부터 진단 

초음파 장비 (Model NO.: 삼성 메디슨 H60)와 선형 

프로브(Model NO.: LA3-14AD)를 구입하여, 주로 

턱관절장애 환자의 진단 및 치료에 사용하고 있다 

(그림 3).

현재까지 총 28명의 환자에서 총 42회의 초음파-

유도하 관절강내주사(스테로이드 33회, 히알루론산 9

회)를 시행하였다. 약물치료, 물리치료, 구강내 

장치치료에도 반응하지 않는 난치성의 골관절염 환자 

(최소 2주간 진통소염제 처방에도 통증의 개선이 전혀 

이루어지지 않는 관절통을 호소하는 골관절염 환자) 

21명에서 총 33회의 관절강내 스테로이드 주사를 

시행하였으며, 아직까지는 주사 후 통증의 만족한 

만한 개선이 이루어지지 않는 증례는 아직까지는 없어 

매우 만족하고 있다(그림 4).
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그림 3. 저자의 진단초음파실 그림 4. 본원에서 시술된 US-IAI 환자목록



초음파-유도하관절강내주사는 다음의 두 가지 

방법으로 이루어진다.

초음파 프로브(Probe)와 주사 바늘이 서로 수직을 

이루면서 관절에 접근하여 주사하는 “Out of plane 

technique”과 초음파 프로브에 대해 주사 바늘이 

평행을 이루며 관절에 접근하여 주사하는 “In-plane 

technique”이 있다(그림 5, 6).

“Out of plane technique”은 초음파 영상에서 

주사침의 확인 매우 용이하다는 장점을 있으나, 

주사침의 첨단이 실제 어느 부위와 접촉하고 있는지 

파악하기 어려워 정확한 위치에 주사가 어렵다는 

단점이 있다. “In-plane technique”은 주사침의 주행 

방향을 전체적으로 확인할 수 있고, 주사침 첨단의 

위치를 정확히 확인할 수 있기 때문에, 정확성이 

높다는 장점을 가지나, 초음파 프로브와 주사침간의 

평행이 조금만 틀어져도, 초음파 영상에서 주사침의 

확인이 어렵다는 단점이 있다. 

저자는 “In-plane technique”을 이용하여, 

초음파-유도하 턱관절-관절강내주사를 시행하고 

있다.

아래에 초음파-유도하 턱관절-관절강내주사의 

임상 증례(그림 7)를 참고하길 바란다.

 

Ⅲ. 맺음말 

턱관절장애의 치료에 있어, 주사요법은 전통적인 

치료법에 반응하지 않는 경우에 적용될 수 있는 

임상적으로 중요한 임상 술기 중의 하나이다. 다른 

전통적인 치료법에 비해, “시술 민감성(Technique-

sensitivity)”이 존재하지만, 술식에 대한 이해와 

조금의 훈련이 이루어진다면, 누구나 쉽게 임상에서 

적용할 수 있다고 생각된다.

의학의 발달로 인하여, 질환의 병리생태에 대한 

■
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그림 7. US-IAI 도해: 빨간색 화살표-하악과두 외측 외연, 노란색 화살표-관절낭, 초록색 긴 화살표-수사침
          (우측의 QR코드를 인식하시면 스마트폰으로 실제 동영상을 확인하실 수 있습니다.

그림 5. 상: In-plane technique과 주사침 영상   
          하: Out of plane technique과 주사침 영상

그림 6.  좌: In-plane technique vs.    
우: Out of Plane technique
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단백질 수준에서의 이해와 이와 관련된 특정 약물의 

개발과 발견이 활발히 진행되고 있으므로, 앞으로는 

지금보다 보다 더 특이적이고 안전한 주사 약물의 

개발이 이루어질 것이며, 따라서 턱관절장애의 치료를 

위한 주사요법은 지금 보다 더 활발히 임상에서 

이루어질 것으로 생각된다. 

그리고, 진단초음파와 같은 영상 기기의 발전도 

눈부시게 이루어지고 있으므로, 지금보다 더 뛰어난 

해상능의 개선과 가격 인하로 인하여 더 많은 기기의 

보급이 이루어져, 임상에서 그 적용이 훨씬 더 용이할 

것으로 사료된다. 

턱관절장애의 치료를 위한 보다 특이적인 주사 

약물의 개발과 이를 임상에 적용할 때, 그 효율성과 

편리성을 증가시켜줄 영상 기기의 발전은 가까운 

미래에 턱관절장애 치료의 패러다임의 큰 변화를 

가져올 것으로 생각한다.
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만성 구강안면통증의 조절을 위한 
약물치료적 접근

경북대학교 치과대학 구강내과학교실 

정재광, 변진석, 최재갑

Pharmacological approaches for the management of chronic orofacial pain

Department of Oral Medicine, School of Dentistry, Kyungpook National University 
Jae-Kwang Jung, Jin-Seok Byun, Jae-Kap Choi

Chronic orofacial pain is an umbrella term as a kind of painful regional syndromes to describe unremitting and prolonged pains in 
orofacial area. It is frequently characterized with the intractable pain without the proportionally corresponding tissue pathology 
over 3 months. Accordingly, it is difficult or almost impossible to establish the causally oriented treatment strategies in those 
cases, while multidisciplinary approaches were usually considered for preventing prolonged pain conditions from limiting daily 
life. Among a variety of approaches, pharmacological approach was clinically based on proper applications of several groups of 
drugs useful to relieve or alleviate pain. These drugs usually encompass several analgesics, muscle relaxants, anti-depressants, 
anticonvulsants and so on. Therefore, it is essential for dental clinician to be aware of the many peculiarities of these medications 
applied for management of chronic orofacial pain disorders. This review focused on the clinical considerations for the careful drug 
selection and application including dosages and adverse drug reactions.

Key words : Chronic orofacial pain, Pharmacological approach.
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ABSTRACT



Ⅰ. 서론

구강안면부위는 신체 중에서 매우 다양한 조직들이 

제한된 공간 안에서 밀집된 양상으로 배치된 부위라 

할 수 있다. 예를 들면 매우 크고 비교적 단순한 

형태의 상하지 근육 및 골격들과 달리, 섬세한 형태의 

안면근과 저작근, 턱관절, 그리고 32개 각각의 

치아들, 입술, 혀, 구강점막. 그리고 타액선까지 매우 

다채롭게 구성되어 있으며 더 나아가 삼차신경, 

안면신경 그리고 자율신경까지 복잡한 조절기전을 

통해 섬세한 작용을 담당하고 있다. 이러한 

해부학적인 특징에 더해서 대뇌와 가장 가깝게 

위치하고 있음으로 인해, 감정이나 정서적인 측면에 

쉽게 영향을 받는 특징을 가지고 있다. 이러한 

특성으로 인해 구강안면부에서 발생한 통증이 

난치성의 양상으로 나타나는 경우를 종종 경험할 수 

있다. 따라서 구강안면통증은 가능한 초기에 

해소시키는 것이 가장 좋으며 이미 만성화가 된 

경우에는 다면적인 접근이 필요하다. 이러한 

접근법으로는 인지행동요법, 주사요법, 물리치료, 

장치물치료 등의 다양한 방법들이 제안되었으며, 그 

중 하나가 약물 요법이다. 이번 연제에서는 만성 

구강안면통증 조절을 위해서 사용되고 있는 주된 

약제인 진통제, 근이완제, 항우울제, 항전간제를 

중심으로 각 약제들이 가지는 작용기전, 적응증 및 

금기증, 그리고 기타 주의사항들에 대해 소개할 

예정이다.

Ⅱ. 본론

통증이 환자에게 처음 시작되었을 때는 통증 그 

자체가 환자를 가장 힘들게 하지만 점차 장기화되었을 

때는 통증 그 자체뿐만 아니라 그로 인한 일상의 

기능, 그리고 삶의 제한이 더 문제가 되면서 점점 

복잡한 양상을 띄게 된다. 뿐만 아니라 통증이 처음 

시작되었을 때는 원인과 그에 따른 결과, 즉 통증 

심도와 양상이 직선적으로 비례된 양상을 보이는 데 

반해, 만성화되었을 때는 원인이 모호해지는 양상을 

보이고 때론 치의학적으로 설명하기 힘든 증상을 

수반하기도 하므로 이처럼 복잡다난한 통증을 

근본적이고 완전하게 해소한다는 것이 현실적으로 

쉽지 않은 경우도 있다. 따라서 만성 구강안면통증 

환자에서는 통증의 조절을 통해서 통증이 환자의 

일상기능과 삶에 미치는 악영향을 최소화시켜 주는 

것을 일차적인 목표로 삼아야 한다1). 이러한 목표를 

달성하기 위해서는 아래의 약제들을 정형화된 

프로토콜에 의해 수동적으로 처방하기보다는 

환자마다 통증의 특성 및 경과에 따라, 그리고 다른 

치료들과 함께 조화를 이루도록 개별화된 적용을 

시도해야 한다.

 

1. 진통제 

진통제는 크게, 가장 오랜 역사를 가진 모르핀과 

같은 마약성 진통제(narcotic analgesics), 

아세타아미노펜이나 비스테로이드성 소염진통제들

(non-steroidal anti-inflammatory drugs: 

NSAIDs)과 같은 비마약성 진통제(nonnarcotic 

analgesics), 그리고 이들 전형적인 진통제들에 

보조적으로 사용되어질 수 있는 보조적 진통제

(adjuvant analgesics)로 구분될 수 있다2). 보조적 

진통제에는 항우울제, 항히스타민제, 카페인 그리고 

항전간제 등이 있으며, 이에 대해서는 다음에 나오는 

섹션에서 다루기로 하고 먼저 가장 흔히 사용되는 

비마약성 진통제를 중심으로 주로 소개하고자 한다.   

비마약성 진통제 중에서 가장 많이 사용되는 약제는 

NSAIDs 계열로서 이들은 소염, 진통, 해열, 항혈소판 

작용을 가지는 데 반해 흔히 사용되는 

아세타아미노펜은 항혈소판 작용이나 소염작용은 

없고 진통, 해열 작용만을 가지는 약제이다. 따라서 

아세타아미노펜은 비스테이이드성 “소염”진통제에 
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포함되지 않는다2). NSAIDs가 임상에서 가장 많이 

사용되는 이유는 마약성 진통제와 달리 첫째, 

cyclooxygenase (COX) 효소를 억제해서 프로스타글란딘 

(prostaglandin : PG)의 형성을 막는 기전을 가지고 

있다. 이러한 프로스타글란딘은 조직 손상이 발생한 

말초 부위에서 부종과 통증 발생에 가장 중요한 

역할을 가지는 물질 중 하나이다2). 따라서 조직 손상 

그리고 염증에 의해서 통증이 발생한 경우라면 소염과 

진통 작용 둘 다 가지고 있는 약제인 NSAIDs가 보다 

적합한 적응증이라 할 수 있다3). 반면, 조직 손상의 

과정이 거의 종료된 만성상태의 통증에서는 

진통작용이 급성상태에 비해 기대에 못 미치는 경우가 

간혹 발생할 수 있는 것도 같은 맥락에서 일부 이해될 

수 있다. 둘째, 내성이나 중독, 금단 증상 등이 없다. 

셋째, 전장효과(ceiling effect)가 있어서 용량이 

증가하더라도 어느 시점에선 더 이상 효과가 증가하진 

않는다. 하지만 이런 장점에도 불구하고 위장관계 

부작용으로 장기 사용시 속쓰림(heartburn)과 소화기 

점막에 염증이나 궤양 가능성을 증가시키므로 장기 

사용시나 관련 소화기 질환자에서 주의를 요한다. 

이러한 부작용을 줄이기 위해 선택적 COX-2 

억제제를 고려할 수 있으나 이 또한 장기 사용시에 

심혈관 또는 뇌혈관 질환 부작용이 증가될 있음도 

고려해야 한다. 그 외에도 출혈 가능성 증가, 간이나 

신장 부위의 부작용, 그리고 약제성 천식의 가능성 

또한 비마약성 진통제의 일반적인 부작용이라 할 수 

있다3).

2. 근이완제 

근이완제는 주로 급성 근골격성 통증을 완화시키기 

위해 처방될 수 있으며 특별히 이들은 일차적으로 

진정제로도 작용하기 때문에 신체적 및 정서적 

과긴장과 연관되어 발생하는 안면통증에 적용할 수 

있다. 근이완제 중에서는 주로 중추성 근이완제가 

주로 사용되며 특히 diazepam과 같은 benzodiazepines 

(BZDs)계 약제가 가장 흔하게 사용된다. 이들 BDZs

계 약제의 작용기전이 비록 완전히 밝혀지진 않았지만 

주로 GABA 수용기와 관련되어 작용하는 것으로 

알려져 있다. 임상적으로는 불안을 줄여서 진정효과를 

나타내고 골격근을 이완시키는 것으로 기대된다. 

하지만 일부 연구들에도 불구하고 근육 기원의 

측두하악장애통증의 경감에 대한 더 많은 연구들이 

■
 만

성
 구

강
안

면
통

증
의

 조
절

을
 위

한
 약

물
치

료
적

 접
근

표 1. 비마약성 진통제의 예4,5)

Acetaminophen 
(Tylenol®)

325∼500mg 
every 4~6 h

300~650 mg q4~6h 
or prn

하루 4g을 넘지 않아야 함. 간질환이 있거나 알코
올 남용 병력이 있는 경우 최대 용량의 50∼70%
로 감량

Celecoxib (Celebrex®) 100mg daily 200mg bid 용량 증가되면 위장관 및 심혈관계 부작용 증가

Naproxen sodium  
(Naproxyn®, Naxen®)

250mg twice daily 250~500 mg bid
심혈관 독성이 낮은 약물로 보고됨. 비교적 긴 반감
기. 하루 1g을 넘지 않아야 함.

Ibuprofen (Ibulfen®)
200mg three times 
a day 

200~800 mg qid
비교적 짧은 반감기를 가짐. 하루3.2g을 넘지 않아
야 함.

Diclofenac sodium  
(Voltaren®, Mepharen®)

50mg twice daily 
or 75 mg extended 
release daily

100 mg qd
상대적으로 COX-2 inhibitor 선택성을 가지고 있
으나 기존 NSAIDs에 비해 심혈관계 위험이 높을 
수 있음

Nabumetone (Relafen®) 1g daily 1000 mg qd or bid 반감기가 길고 항혈소판 작용이 적음

 약물 일반명(상품명 예) 초기용량 진통효과용량 비  고
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필요한 상태이다4). 한편, 진정효과에 있어 개인차가 

상당히 많이 날 수 있으므로 이에 대해서 미리 설명을 

할 필요가 있으며 주로 많이 무기력하거나 피곤함, 

졸림 등으로 나타날 수 있다. 따라서 이러한 경우에는 

저녁 또는 취침 전에 복용하면 일상 생활의 불편감을 

최소화하는 데 도움이 될 수 있다. 또한 오용 

가능성이 있으므로 약물이나 알코올 중독자에선 

피해야 하며, 특히 음주를 함께 하는 것은 반드시 

금해야 한다. 노인환자에서는 특별히 주의해서 

적용하고 12세 이하 어린이에서 대부분의 약제가 

금기증으로 여겨진다4). 투여 방법은 대체로 초기에 

최소 용량으로 사용한 후, 환자의 반응을 살피면서 

필요시 서서히 용량을 증가시켜 적용하다가, 약제를 

중단해야 할 때 역시 서서히 용량을 줄임으로써 

의존성 및 금단증상을 최소화 시켜야 한다. 참고로 

Clonazepam의 경우 구강작열감 증후군 환자에 가장 

많이 사용되는 약제 중 하나이다.

3. 항우울제  

흔히 정신과적인 약제로 여기지는 항우울제는 

실제론 구강안면 뿐만 아니라 많은 다른 신체적 만성 

통증의 치료에 광범위하게 사용되고 있다. 만성통증을 

가진 환자들이 비록 우울증이나 우울한 경향을 

동반하는 경우가 드물지 않지만 만성통증환자에서 

항우울제의 작용기전은 우울증 완화 효과가 아니라 

하향통증 억제계의 활성화를 통한 진통기전에 의해 

주로 설명된다4,6). 이러한 사실은 우울증이 없는 

만성통증환자에서도 항우울제의 통증감소 효과가 

동일하였으며 실제 만성통증환자에서 사용하는 

용량이 우울증 조절을 위해서 사용되는 용량보다 훨씬 

못 미침에도 불구하고 통증 감소효과가 나타났다는 

사실에 의해 확인된 바 있다6). 더 나아가 만성통증 

환자에서 항우울제의 용량을 항우울효과가 발생하는 

용량까지 증가시킨다 해도 통증감소가 추가적으로 

증가하지 않았다는 연구 등은 삼환성 항우울제

(tricyclic antidepressants : TCAs)가 항우울증 

효과와 별개의 진통기전을 가지고 있음을 증명하는 

것이다6). 항우울증의 통증 감소효과는 약제에 따라 

조금씩 다른 기전이 있을 수 있으나 주로 

노르에피네프린(NE)과 세로토닌(5-HT)의 재흡수 

억제 기전과 관련이 있는 것으로 알려져 있다7). 

따라서 만성통증의 조절에서는 세로토닌에만 

선택적으로 작용하는 항우울제(selective serotonine 

reuptake inhibitors : SSRIs)보다는 둘 다 억제하는 

삼환성 항우울제나 세로토닌-노르에피네프린 재흡수 

억제제(serotonin and norepinephrine reuptake 

inhibitors : SNRIs)가 보다 통증감소에 우수한 

것으로 여겨진다. 따라서 이번 단락에서는 위에서 

언급한 두 가지 계열의 항우울제에 대해 이야기하고자 

한다. 

항우울제 중에서는 amitriptyline을 비롯한 삼환성 

표 2. 근이완제의 예4,5) 

Diazepam (Valium®) 1~2 mg at bedtime 2~10 mg 2~4 times /day
졸림, 어지러움, 보행실조, 진정, 변비 등을 관찰해
야 함

Clonazepam (Rivotril®)
0.25∼0.5 mg at 
bedtime

0.5~1 mg 2~3 times/day 진정, 기억력, CBC 등 관찰해야 함

Tizanidine (Sirdalud®) 1~2md tid 6~9 mg tid
근 위약, 배뇨기능, 인지기능, 진정 등 부작용. 여러 
약물과 상호작용 있음

 약물 일반명(상품명 예) 초기용량 진통효과용량 비  고
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항우울제가 가장 많이 사용되고 있으나 삼환성 

항우울제 간의 효과 차이는 명확하게 규명되진 못했다7). 

하지만 삼환성 항우울제는 삼차 아민화합물에 

해당되는 것인 amitriptyline, imipramine, doxepin 

그리고 이차 아민화합물로 nortriptyline 등으로 

나뉘질 수 있는데, 그 중에서 삼차 아민화합물의 

부작용이 상대적으로 강하므로 나이가 많고 부작용의 

위험이 염려되는 환자에서는 nortriptyline이 

추천된다8). Amitriptyline과 같은 삼환성 항우울제의 

일반적인 부작용에는 항히스타민성 작용에 의한 진정, 

어지럼증, 체중 증가와 dopamine 차단에 의한 진전, 

강직, 항콜린성 작용에 의한 구강건조, 변비, 흐려진 

시야, 뇨 정체 등이 발생할 수 있으며, alpha-1 

차단에 의해서 기립성 저혈압 등이 발생할 수 

있으므로 쇠약한 노인의 경우, 넘어져서 골절이 

발생하지 않도록 기립 시에 각별한 주의를 하도록 

설명시켜야 한다8). 그 외 다소 위험한 합병증으로는 

급성 녹내장, 뇨 저류, 심부정맥 등이 있으며 녹내장, 

심혈관계 질환, 부정맥, 전립선 비대 등의 전신병력이 

있는 환자에서는 amitriptyline이 금기증이다. 

투여용량은 5~10mg (참고로 amitriptyline과 

nortriptyline은 1 tablet이 보통 10mg임)을 취침 1~2

시간 전에 복용하는 것으로 시작하며 환자 상태에 

따라 증량하되 다소 장기간 사용될 수도 있으므로 

가능한 저용량으로 유지하는 것이 안전하다4). 아울러 

감량 시에도 금단증상을 감안해서 서서히 감량하여야 

한다8). 한편 세로토닌-노르에피네프린 재흡수 억제제 

중에서 Venlafaxine은 alpha-1, cholinergic, 

histamine 수용체에 대한 차단작용은 거의 없는 

것으로 알려져 있다8). 따라서 짧은 반감기와 함께 

삼환성 항우울제에 비해서는 안전한 것으로 알려져 

있으나 오심, 불면, 불안, 성기능 장애 등의 세로토닌 

재흡수 억제와 관련된 부작용과 고혈압, 빈맥, 발한과 

같은 노르에피네프린 재흡수 억제와 관련된 부작용은 

발생할 수 있다8). 투여용량은 venlafaxine의 경우, 

짧은 반감기로 인해 37.5mg bid 용량으로 시작하여 

하루 75mg정도를 추천하고 있으나 역시 환자의 

상태에 따라 조절할 필요가 있다. 

표 3. 보조적 진통제로서의 항우울제의 예4,5)

TCAs

Nortriptyline(Sensival®) 10 mg at bedtime 50~150 mg/day
항콜린성 부작용 (흐린 시야, 뇨 정체, 변비), 및 심
혈관계 부작용(AV block  등)

Amitriptyline(Amitriptyline®) 10 mg at bedtime 10~40 mg/day
Nortriptyline과 대체로 유사함. 노인에서 75∼100 
mg/day 이상은 부적절

SNRIs

Duloxetine (Cymbalta®) 20 mg daily 60-120 mg/day

혈압, 어지럼증, 인지기능, 기억력 등 모니터 필
요. 악물 상호작용이 있음. SNRI임에도 세로토닌
에 대한 선택성이 상대적으로 상당히 강한 편임
(5HT:NE=9:1)

Venlafaxine (Effexor® ) 37.5 mg daily 37.5~75 mg twice daily 용량에 따라 혈압, 맥박이 상승함

Milnacipran (Savella®) 12.5 mg 50 mg twice daily

신기능 장애로 사구체 여과율이 30 ml/min 이하이
면 용량을 50%로 감량. 중단 시에는 tapering 필요
함. 그 외 오심, 변비, 열감, 발한,  구갈, 심계항진, 
혈압상승 등

 약물 일반명(상품명 예) 초기용량 진통효과용량 비  고



대한치과의사협회지 제57권 제4호 2019238

임상가를 위한 특집 

K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n

2

항우울제에 대한 부작용은 주로 초기에 나타나며 

심하지 않는 경우에는 첫 일주일이 지나면서약제에 

대한 내성 혹은 적응이 생기므로 약제를 조급하게 

바꾸기 보다는 심하지 않다면 조금 견뎌보는 것이 

좋을 수도 있다. 특히 어지러움과 진정과 같은 

부작용은 저녁에 한번만 복용토록 조절하는 것이 

도움이 되기도 하며 기립성 저혈압이 염려되는 경우 

염분 섭취가 제한되지 않도록 교육하는 것도 필요하다8). 

장기간 사용 시에는 헐액검사 및 필요 시 심전도 

검사의 시행 가능성도 염두에 두어야 한다8). 그 

밖에도 항히스타민제, 베타차단제, 칼슘채널차단제, 

항경련제 등의 다른 약제와 상호작용 가능성이 

있으므로 주의를 요한다4). 

 

4. 항전간제  

항전간제는 주로 신경병변성 통증 조절에 많이 

사용되며 단독으로 사용되거나 여러 항전간제 혹은 

다른 약제들과 같이 병용해서 사용되기도 한다. 그 

중에서 carbamazepine과 oxcarbazepine의 경우 

삼차신경통의 일차적인 약제로 잘 알려져 있다. 이들 

약제는 나트륨 채널에 주로 작용하여 통증을 조절하는 

것으로 알려져 있으며, 그 외 GABA 수용체에도 일부 

작용하는 것으로 알려져 있다9). 초기 부작용으로 

알러지 반응과 어지러움 등이, 나중에는 빈혈, 

간수치의 상승, 저나트륨증, 심부전 등의 가능성이 

발생할 수 있으므로 3~6개월 정도마다 정기적인 

혈액검사를 고려해야 한다. 특히 알러지 반응의 경우, 

carbamazepine의 경우 약 7% 정도에서 피부발진이 

발생할 수 있는 것으로 보고되나 oxcarbazepine의 

경우 약 3% 정도로 보고되는 등 oxcarbazepine이 

상대적으로 안전한 것으로 여겨지고는 있다10). 하지만 

carbamazepine과 oxcarbazepine 둘 사이에 

교차반응이 25% 정도 된다는 사실은 참고해야 한다9). 

Baclofen은 GABA type B agonist로서 경직의 

치료에 주로 사용되어 왔으나 삼차신경통과 같은 

간헐적 신경병변성 통증에서 2차 약제로 사용될 수 

있다. 뿐만 아니라 신장에서 주로 대사되므로 

간질환을 가진 신경병변성 통증 환자에서 고려되어질 

수 있다11). 역시 저용량부터 서서히 증량하여 

사용하되 어지러움, 졸림, 위장관 증상의 부작용을 

줄이도록 노력해야 하며 장시간 복용 후에는 중단 시 

금단 증상으로서 섬망 등의 가능성으로 인해 서서히 

표 4. 항전간제의 예4,5)

Carbamazepine 
(Tegretol®)

100 mg daily 400~800 mg/day
AST/ALT, CBC, Creatinine, BUN, 전해질 등을 관
찰해야 함. 혈구생성억제, 간 부작용, 알러지반응, 
약물 상호작용이 있음.

Oxcarbazepine (Trileptal®) 150 mg daily 600~1200 mg/day
Carbazepine에 비해 비교적 좀더 안전한 편이나 
저나트륨증은 보다 빈번하게 발생.

Baclofen (Baclofen®)
5 mg up to three times 
daily

30~80mg/day
근 위약, 배뇨기능, 인지기능, 진정 등 부작용. 노인
에서는 하루 30∼40 mg 이상 증량은 어려움

Gabapentin (Neurontin®) 100 mg at bedtime Se 300~1800 mg/day 졸림, 현기증, 운동실조, 구역 등을 관찰해야 함

Pregabalin (Lyrica®) 50 mg at bedtime 150~300 mg/day 졸림, 운동실조, 부종 등을 관찰해야 함

Lamotrigine (Lamictal®) 25 mg at bedtime 100~200 mg/day
졸림, 운동실조, 인지 기능 등을 모니터 해야 함. 드
물게 Stevens-Johnson syndrome과 관련됨

 약물 일반명(상품명 예) 초기용량 진통효과용량 비  고
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감량하여야 한다. 가바펜틴의 경우, 주로 치과치료와 

관련된 신경병변성 통증이나 감각이상에서 주로 

사용될 수 있으며 삼차신경통에서도 보조적으로 

사용할 수 있다. 비교적 안전한 편이나 졸림이나 

메스꺼움 등을 호소할 수 있으며 신장에서 대사되므로 

신장 질환자에서 사용이 제한될 수 있다. 역시 

저용량에서 서서히 증량할 필요가 있다. 끝으로 

lamotrigine의 경우 carbazepine이나 oxcarbazepine

에 의해 통증이 조절되지 않을 때 고려할 수 있으나 1

만명당 1명 정도에서 심각한 알러지 반응인 Stevens-

Johnson syndrome이 발생하고 피부발진 또한 

빈번하게 발생(7~10% 정도)할 수 있으므로 서서히 

약제를 증량하고 신중한 환자 관찰 및 사전 설명이 

필요하다9).

5. 기타  

만성통증에는 인지적 그리고 감정적 요소 또한 

상당히 개입될 수 있으므로 때로는 나을 수 있다는 

환자의 믿음과 기대에 따라 통증 감소 정도가 

변화하는 경우를 경험하기도 한다. 이러한 위약효과는 

특히 좋은 의사-환자 관계에서 더 크게 나타날 수 

있는데 특별히 구강안면통증의 경우에서 이러한 

위약효과가 나타날 여지가 더 많다고 할 수 있다. 

이전 문헌에 따르면 위약효과가 통증환자의 15~58%

에서 나타났다고 알려진 바 있다7). 위약효과의 강도는 

때로는 모르핀과 같은 마약성 진통제의 1/2~2/3에 

해당될 만큼 매우 강력한 작용을 하는 경우도 있다7). 

이러한 위약효과는 단순히 “심리”적인 것이 아니라 

중추신경계 내에서 endorphin과 같은 내재성 아편성 

물질이 유리된다는 실제적인 “신체”작용에 의해서도 

일어난다는 사실이 밝혀진 바 있다12). 특별히 

심리적으로 예민한 환자에서는 치료효과의 40%까지도 

위약효과가 차지할 수 있는 것으로 보고되었다13). 

따라서 위약효과는 앞서 언급한 약제들의 실제적인 

진통작용에 더해져 통증완화를 극대화시킬 수 있는 

경우가 있으므로 좋은 의사-환자 관계의 확립은 만성 

통증환자에서 더욱 강조되어야 하는 부분이라 할 수 

있다. 아울러 위약효과가 나타난다고 해서 환자가 가진 

통증을 전적으로 심인성이라고 단언할 수도 없다7).

Ⅱ. 결론

모든 약제는 각각의 효과와 함께 부작용이 있다. 

따라서 각각의 약제에 따른 적응증, 금기증, 부작용, 

용법들에 대한 기본적인 이해와 경험이 있을 때 보다 

안전하고 효과적인 약물의 선택이 가능하다. 더 

나아가 만성 안면통증환자는 신체적 그리고 

정서적으로 매우 다양한 취약성을 가지고 있으므로 

정해진 용법을 획일적으로 적용하기보다 

가이드라인은 참고하되 환자의 특성에 따라 용량과 

용법을 적절히 조율하는 것이 필수적으로 요구된다. 

특별히 노약자에서는 처음 적용한 후 효과 및 

부작용의 정도를 면밀히 관찰하면서 서서히 약제를 

증량하되 유지용량 또한 해당 환자에서 통증조절이 

되는 “최저”용량을 유지하고, 장기간 투약을 하는 

경우 혈액 검사 등의 임상검사를 주기적으로 

실시하면서 환자의 상태를 파악하고 약제의 중단 

시에도 가급적 서서히 용량을 줄여나가는 것이 

바람직하다. 
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Etiology of temporomandibular disorders is multifactorial origin and complex. therefore, reversible and conservative treatment is 
recommended in the initial approach of TMD.
oral appliances are widely used to manage TMDs, while their mechanisms of action and its effects remain controversial and 
unclear. The purpose of this paper was to review information regarding the types, designs, and materials of occlusal appliances and 
the rationale for the continued use of OS for the management of TMDs.
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ABSTRACT



Ⅰ. 서론

턱관절 장애는 턱관절 및 저작근 부위의 많은 

임상적인 문제를 포함하는 포괄적인 용어이다. 주요 

증상은 턱관절이나 저작근의 통증, 관절음 또는 

기능장애 등이 있다. 이중 턱관절이나 저작근의 

통증은 환자들과 임상가들이 주로 관심을 갖고 

치료하는 증상으로 근골격계 통증질환으로 아류로 

분류되며 구강안면부위에 나타나는 비치성 통증의 

주된 원인으로 알려져 있다. 

과거에는 교합을 턱관절 장애의 주요 요인으로 

여겼으나 많은 학문적 연구들이 진행된 결과 현재는 

교합은 미약하거나 이차적인 역할을 할 뿐이라고 

알려지고 있다. 오히려 생물사회심리적 요인

(biopsychosocial factor), 행동학적 요인(behavioral 

factor), 통증 현상(pain phenomenon)등의 다양한 

요인이 복합적으로 작용하는 것으로 개념이 변화하고 

있다1,2). 이처럼 턱관절 장애 환자들은 다양한 원인과 

기여인자를 가지고 있으며 대부분의 턱관절 장애는 

자가 한정성(self-limited)질환이며, 다양한 종류의 

치료들이 통증과 기능장애를 각각 유사하게 

개선시킨다고 알려져 있기에 턱관절 장애의 초기 

치료시에는 보존적이고 가역적인 치료법을 

사용하도록 해야 한다. 

구강장치치료는 턱관절 장애의 치료에 자주 

사용되는 치료법으로 많은 전문가들이 턱관절 

장애환자의 초기 치료방법으로 추천을 하고 있다3). 

구강장치치료는 턱관절장애의 증상을 70~90% 정도 

감소시키므로 턱관절장애의 치료에 성공적인 

방법으로 알려져 있다. 그러나 치료 접근 방법, 장치 

형태, 치료 효과나 치료 기전에 대하여 완전히 

일치되지 않고 다양한 의견들이 제시되고 논란이 

지속되고 있는 부분들도 남아있다. 특히 일부에서 

과학적 근거 없이 구강장치를 오, 남용하여 

부작용이나 증상악화가 나타난 사례들이 보고되어 

우려를 낳기도 한다. 장치 사용시 부작용을 

최소화하기 위해서는 장치 종류에 따른 역할과 기능, 

발생가능한 문제들에 대한 충분한 이해와 지식이 

필요하다. 이에 지금까지 연구들을 고찰하여 

구강장치치료에 대한 올바른 이해를 돕고 부작용은 

최소화하면서 안정적인 치료를 할 수 있는 근거중심의 

원칙을 알아보고자 한다. 

Ⅱ. 구강장치의 종류에 따른 사용 방법  

많은 종류의 구강장치가 턱관절장애의 치료를 

목적으로 사용되어 왔다. 

장치의 형태에 따라 상악이나 하악의 모든 치아들을 

피개하는 장치와 부분적으로 일부 치아들만 피개하는 

장치로 구분되기도 하고 장치를 만드는 재료에 따라서 

구분될 수도 있다. 일반적으로 교합안정장치가 가장 

널리 사용된다. 여러 장치들은 환자의 증상에 따라 

선택할 수 있으나 각각 장치에 대한 올바른 이해를 

바탕으로 주의 깊게 사용하여야 한다.

1. 교합안정장치 (stabilization appliance)

교합안정장치는 일반적으로 가장 많이 사용되는 

장치로 관절 안정화, 치아 보호, 저작계에 가해지는 

힘의 재분배, 거상근 이완과 이갈이 감소 효과가 

있다고 알려졌다. 

치아 배열이나 치아 상실 상태가 동일하다면 상, 

하악의 어느 쪽에 장착하여도 무관하나, 하악 장치는 

발음장애가 적고 심미성에서 유리하며, 상악장치는 

넓은 조직을 피개하므로 유지력을 얻기 쉽고 안정되며 

쉽게 파절되지 않는 장점이 있다3~6).

교합위치는 일반적으로 안정위(centric relation)로 

유도하여 장치를 제작하였으나 안정위와 최대교합 

감합위(Maximum intercuspation)사이 치료 효과는 

차이가 없다고 보고되었다. 다만, 안정위 편차(CR-

CO discrepancy)가 큰 경우 교합안정성을 위하여 
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안정위로 유도하는 것이 권장된다. 그러나 

관절원판변위 환자에서 안정위로 유도 시 과두가 

후방으로 위치하게 되어 과두걸림으로 인한 

개구제한이 발생할 수 있으므로 주의해야 한다7).

2.  전방위치장치  

(anterior positioning appliance)

전방위치장치는 과두를 보다 전방으로 위치 

시킴으로써 과두-관절원판 관계를 개선시켜 조직이 

잘 적응하고 회복할 수 있도록 해주는 장치이다. 

일차적으로 관절원판변위 및 정복성 관절원파장애의 

치료에 이용되며 간헐적이거나 만성적인 과두걸림에 

도움을 줄 수 있다. 또한 하악과두를 약간 전방으로 

위치시키는 것이 환자에게 주로 상당히 편안함을 줄 

수 있기 때문에 염증성 장애에도 치료할 수 있다. 

전방위치장치의 원래 의도는 과두를 관절원판 밑으로 

다시 재위치시키는 것 (원판의 재포착 [recapture])

으로 하루에 24시간씩 3~6개월간 장착하도록 

하였었다. 그러나 이제 전방위치장치가 관절원판을 

영구적으로 다시 붙들어 두지 못한다는 사실을 알게 

되었다. 대신 조직이 적응하게 되면 과두가 근골격적 

안정위를 취하고 과두와 관절을 이루는 원판후조직은 

섬유화가 일어나 무통성의 기능을 할 수 있게 된다 
3,4,6).

또한 과거에는 관절음을 치료하기 위하여 

전방위치장치를 사용하였었으나 모든 관절음이 

진행성이 아니고 또한 모두 치료가 필요한 것이 

아니라는 것이 밝혀졌으며 전방위치장치치료와 

전방위치치료 후 보철이나 교정치료를 마친 후에도 

대다수 증례에서 관절음이 재발되는 것으로 나타나 

무증상의 단순 관절음을 전방위치장치로 치료하는 

것은 과학적인 정당성을 인정하기 어렵다3~6).  

더구나 이 장치를 지속적으로 사용하면 외익돌근 

근정지성 경축(myostatic contracure)의 결과로 

구치부 개교합이 발생할 수 있다. 이러한 부작용을 

줄이기 위해 장치 장착 시간을 감소시키는 것으로 

주로 수면중 장착하고 주간에는 장치를 장착하지 못 

하게 하여 하악이 정상적인 근골격 안정위로 돌아올 

수 있도록 해주어야 한다3,4.8). 

3. 전방교합장치(anterior bite plane)

전방교합장치는 주로 견치에서 견치만 닿게 하는 

장치로 정형적 불안정이나 급성 교합변화와 관련된 

근육장애의 치료에 제시되어 왔다. 이 장치는 

이악물기가 심한 환자에서 근활성을 감소시키기 

위하여 사용될 수 있으나 단기간 동안만 사용되도록 

해야한다. 만약 수주 혹은 수개월 동안 장착하게 

된다면 구치가 정출되어 결과적으로 전치부 개교합이 

초래 될 수 있다. 최근 유해수용성 3차신경 차단 긴장 

억제 체계(Nociceptive Trigeminal Inhibition 

Tension Suppression System; NTI)라고 이름이 

붙여진 장치가 두통의 감소에 일반적 교합장치보다 더 

효과적이라고 소개되었으나 이후 과학적으로 

디자인된 무작위추출 이중맹검연구에서 교합안정 

장치만큼 효과적이지 않았으며 전치부 개교합의 

위험도 더 증가하는 것으로 밝혀졌다. 

일부 근전도와 저작력 연구에서 구치부가 교합되지 

않으면 근활성의 강도가 감소될 수 있음이 보고 

되었으나 지속적인 압력이 전치부에 가해진다면 

턱관절내 하중이 증가되어 관절의 연골과 관절원판이 

압력에 의해 손상될 수 있수 있다고 하였다. 그러므로 

전방교합장치 보다는 전체 치아를 피개하는 

교합안정장치를 우선 사용하여야 전방교합장치 

사용은 철저히 지도되어야 하며 단기간 동안 

사용되어야 한다3~6,9~10).

4. 후방교합장치(posterior bite plane)

후방교합장치(posterior bite plane)는 수직고경과 

하악위에 변화를 주려는 목표로 오래전 제안되었으나 

전치부 정출, 또는 구치부 함입으로 심각한 
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교합변화가 발생할 수 있으며 효과에 대한 과학적 

근거가 부족하여 이 장치의 사용을 지지하는 자료는 

매우 드물다3~6).

5. 연성장치 (soft appliance)

연성장치(soft appliance)는 탄성 재료를 사용하여 

만든 장치로 가장 보편적이고 실질적인 적응증은 턱에 

외상을 받기 쉬운 사람을 위한 보호장치로 사용되는 

것이다. 일부에서는 연성 장치의 사용이 대증요법이나 

아예 치료를 하지 않는 것 보다 턱관절장애증상을 

완화시킬 수 있다고 하였으며 더 나아가 경성 장치와 

유사한 치료효과가 있었다는 보고도 있다11~13). 

그러나 연성 장치는 턱관절장애증상 감소에 다른 

장치 보다 효과적이지 않다고 하는 연구들도 있다. 

더구나 이악물기 동안이나 수면 이갈이 동안 

연성장치와 경성장치를 비교한 근전도 연구들에서는 

경성장치를 사용한 후에는 대부분 근전도 활성이 

감소되었으나 연성장치를 사용 후 오히려 근활성이 더 

증가하였다고 하였다6,14,15). 

또한 경성장치와 비교하여 연성장치는 수리가 쉽지 

않으며, 내구성과 유지력이 떨어지고 음식물 잔사등에 

의하여 더 쉽게 착색이 되고 악취가 더 많이 날 수 

있는 등 위생관리에도 불리할 뿐만 아니라 대합치와 

동시에 균등한 접촉을 이루도록 정확하게 조절하기 

어려워 교합변화를 더 많이 유발할 수 있다16,17). 

더구나 같은 연성 장치라도 기성품으로 구입한 

장치는 치과에서 인상을 떠서 제작한 맞춤형 장치에 

비하여 유지와 보호 효과가 떨어지는 것으로 알려져 

있다18). 

최근 근육장애 환자들에서 환자 교육 상담과 더불어 

각각 경성장치, 연성장치, 대조장치(non-occluding 

appliance)로 치료한 한 연구에서는 근육장애 환자들 

모두 증상과 징후가 동등하게 감소되었다고 보고 

하였다. 이는 턱관절 장애 환자의 치료에서 환자 

상담교육이 보다 중요한 것임을 반증하는 것이다19).

Ⅲ.  구강장치의 효과에 대한 오해와 

 올바른 이해     

구강장치는 턱관절 장애의 치료에서 널리 사용되는 

대표적인 비침습적인 치료 방법이며 여전히 많은 

임상가가 장치의 사용을 권장하고 있지만 치료효과와 

교합장치의 기전에 대하여 논란이 있다. 현재 

대부분의 결론은 교합장치가 근육의 활성, 특히 

이상기능활성을 감소시키는 것에 모아지고 있다. 

근활성이 감소하면 근육성 통증도 감소하고 저작계 

내의 턱관절 및 다른 구조물에 가해지는 하중도 

감소하며, 이런 구조물이 하중을 받지 않게 되면 관련 

증상도 감소한다는 것이다.

무작위 대조 연구들을 포함한 많은 연구에서 다른 

치료들이나 치료하지 않은 군에 비하여 관절 통증이나 

근육통증을 효과적으로 감소시킬 수 있음이 

확인되었다20~24). 그러나 메타 분석을 포함한 다른 

연구들에서는 위약, 대조 장치(e.g. non-occluding 

splint) 또는 침술이나 상담교육, 저작근 운동과 같은 

다른 치료에 비하여 부가적인 이익이 작거나 없다고 

하였다25~29). 

아직 논란이 있지만 최근까지의 연구 결과를 토대로 

살펴보면 구강장치가 일부에서 주장하는 것 처럼 모든 

문제를 해결해 줄 수 있는 절대적인 치료방법은 

아니나 턱관잘 장애 증상을 악화시킬 수 있는 여러 

요인들을 조절하여 증상을 개선시킬 수 있도록 하는 

효과적인 관리 방법으로 이용 될 수 있다.

이와 같이 적절한 환자들에게 바르게 적용하기 

위해서는 구강장치의 효과에 대한 올바른 이해가 

필요하다. 최근까지 과학적으로 밝혀진 구강장치의 

효과들은 다음과 같다. 

1.  해부학과 생역학을 고려하여 구강장치는 과두를 
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하방으로 떨어뜨려 관절내 하중을 완전히 없앨 

수는 없지만 근수축 강도의 감소와 과두에 

부가된 하중의 분산으로 관절내 하중을 감소시킬 

수 있다. 

2.  전방위치장치를 착용하여도 관절원판을 재포착 

시킬 수 없으며 관절음을 완전히 없앨 수는 없다. 

3.  수면 이갈이가 있는 환자에서 구강장치를 

착용하면 착용하는 동안에는 수면 중 근활성을 

감소시킬 수 있으나 수면이갈이 자체를 치료할 

수 없고 장치를 착용하지 않으면 다시 원상태로 

돌아가며 심지어 일부 증례에서는 장치를 

착용하는 동안에도 시간이 지나면 근활성이 

증가할 수도 있다. 그러므로 수면이갈이가 

심하여 장기간 통증 이완이나 치아 보호가 

필요한 환자는 구강장치를 지속적으로 

착용하여야 한다. 

4.  저작이나 호흡, 보행등 복잡한 근신경 활동은 

고위중추에서 오랫동안 반복 학습되어 형성된 

근잠재기억(muscle engram)에 따라 조절되고 

있어 구강장치치료 이후 턱관절과 저작근 관계를 

재설정(deprogram)하여 이상적인 악관관계를 

이루거나 구강장치를 착용하지 않을 때도 수직 

교합고경을 영구적으로 변화시키는 것은 어렵다. 

5.  수면 이갈이나 저작근의 활성과 관련된 

두통에서는 구강장치치료가 효과적이다고 

보고되었다 그러나 섬유근통이나 편두통등 TMD

와 연관되지 않은 환자들에서는 구강장치가 

효과가 없음이 확인되었다. 더구나 복합적인 

만성 TMD 환자, 특히 중추 감작화 되었거나 

심리적인 고려가 필요한 환자에서는 임상적 

진단과 관계없이 구강장치는 효과가 적을 수 

있다. 이러한 복잡한 환자들을에서는 약물이나 

물리치료, 심리적 관리를 조합한 다면적인 

치료가 필요할 것이다3~6,30).

Ⅳ.  구강장치의 부작용과 효과적인 관리

구강장치를 과도하게 또는 잘못 사용하였을 때는 

구강장치 하방의 치아우식증, 치은염, 구취, 발음 

장애, 치아접촉관계 변화 및 구강장치에 대한 심리적 

의존성 등과 같은 부작용이 발생할 수 있다. 가장 

심각한 부작용으로는 장치를 장기간 사용하였을 

경우나, 특히 부분 피개장치를 사용할 경우 교합 및 

악간관계의 비가역적 변화가 발생할 수도 있다. 

위에서 언급한 부분피개 장치외 교합안정 

장치치료후에도 T-SCAN등으로 확인된 교합 

접촉점의 변화가 보고되었을 뿐만 아니라31,32) 

장기간의 부적절한 관리로 영구적인 교합변화가 

보고되었다33). 

이와 같은 교합변화의 부작용을 예방하기 위해서는 

장치를 너무 장시간 동안 착용하는 것을 삼가고 

주기적인 추적관찰이 필요하다. 

환자는 처음 장착 5~7일 후 다시 내원하도록 한다. 

그 이후 치료경과에 따라 주기적으로 교합 및 장치의 

상태를 검사하여야 한다. 매 내원시마다 장치를 빼고 

환자의 교합상태가 변화하지 않았는지를 검사하고 

이를 기록하고 장치를 검사할 때는 이갈이에 의한 

마모면(bruxofacet)과 같은 변화가 있는지, 장치의 

교합면에 구치부를 중심으로 균일한 접촉점과 

전치유도(anterior guidance)가 유지되는지를 

확인하고, 변화가 있으면 다시 조정하여 원래의 

상태를 유지하도록 한다. 

또한 장치 착용후 구강위생상태가 악화되며 이로 

인한 구취등이 발생할 수 있으므로 환자에게 구강 

위생관리에 대한 교육을 하고 치아나 잇몸의 우식이나 

부종, 염증등의 구강위생상태를 체크하여야 한다. 

장치의 장착시간은 턱관절장애의 유형에 따라 

장치의 장착시간이 다를 수도 있다. 원판후조직염과 

같은 급성인 경우에는 주간과 야간에 계속 장치를 

장착하는 것이 좋으며, 점차 상태가 호전되면 
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야간에만 장착하는 것을 고려할 수 있다. 반면, 

근육성 장애 환자는 야간에만 장치를 착용하는 것이 

더욱 효과적이라는 보고도 있다34). 그러나 환자의 

증상에 따라 장치 착용시간은 조절할 수 있으나 

장기간 하루 종일 착용하는 것은 추천되지 않는다. 

또한 장치 착용 후 3~4주 내에 기대하는 반응이 

보이지 않는 환자들은 반드시 재평가하여야 한다. 

초기 치료에 반응이 없는 경우에는 재평가 없이 더욱 

적극적이고 지속적인 치료를 시행해서는 안 된다. 

이때는 만성 통증행동(chronic pain behavior), 환자의 

협조 부족(noncompliance), 오진(misdiagnosis) 또는 

관절내의 심한 구조적 변화 등과 같은 다른 요소들을 

고려해 보아야 한다3).

Ⅴ.  결론

구강장치는 여전히 턱관절장애를 치료하기 위해 

주로 사용되고 추천되는 대표적인 비가역적인 

치료법이다. 그러나 구강장치가 모든 것을 해결해 줄 

수 있는 것은 아니며 잘 못 관리되면 비가역적인 

변화를 초래할 수 있다. 턱관절 장애의 징후와 증상을 

치료하는 동안 치아가 이동하도록 장치를 고안해서는 

안 되며, 포괄적 치료계획의 측면에서 적절한 

교합장치의 사용과 올바른 환자교육으로 대부분의 

부작용을 최소화하고 성공적으로 턱관절장애 환자를 

관리할 수 있을 것이다. 
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            ⑥  2011년, 2012년, 2013년도 치의신보 회수불능 미수금 

대손처리의 건 

             ⑦ 오랄비 칫솔 추천연장 및 신제품 추가 추천의 건  

⑧ 아모레퍼시픽 메디안 칫솔 신제품 추가 추천의 건  

⑨ 파나소닉 구강세정기 제품 추천연장의 건  

⑩ 「레이저 장비 업체 문제 대응 TF」구성 추인의 건  

⑪ 자재 표준위원회 위원 해촉의 건  

⑫ 개인정보보호 자율규제단체 자율점검 수수료 부과의 건  

⑬ 수련고시위원회 위원 교체의 건  

⑭  치과의사전문의의 수련 및 자격인정등에관한규정 

일부개정령(안) 입법예고대책의 건

·격오지 부대 치과 순회진료 관련 업무협의

·참석 : 안민호, 최치원, 권태훈, 차순황

·내용 : 격오지 부대 치과 순회진료 관련 논의

· 한 국 치 의 학 교 육 평 가 원  2 0 1 8 년  인 증 평 가  인 증 서 

전달식·2019년 인증평가사업 설명회 축사

·참석 : 김철수

·3차 상대가치개편을 위한 회계조사 관련 업무협의

·참석 : 마경화

·2020 치과부분 환산지수 연구용역 관련 업무협의

·참석 : 마경화

·내용 : 치과 환산지수 연구 용역 계약 관련

· 2019년도 제97차 서울대학교 치과대학·치의학대학원 

총동창회 정기총회 축사

·참석 : 김철수

·2019년 제1회 건강보험심사평가원 이사회 참석

·참석 : 마경화

·내용 :  ① 2018년도 연간 감사보고  

② 2018 회계연도 결산안  

③ 2019년도 운영계획안  

④ 정관 일부개정안  

⑤ 보수규정 일부개정규정안

·요양급여비용 자율점검협의체 관련 업무협의

·참석 : 마경화

·내용 : 치과부문 자율점검 대상 항목 관련 논의

·제4차 대외협력위원회 회의

·참석 : 최치원, 차순황

·내용 :  2018년도 주요 추진사업 보고 및 향후 대외협력업무 추진방안 

논의

·스마일재단 시상식 참석

·참석 : 김철수

·커뮤니티케어 치과총괄 특별위원회 초도회의 개최

·참석 : 김영만, 이성근, 권태훈, 황재홍

·내용 :  1. 커뮤니티케어 서비스 치과 진출 방향 모색  

2. 시니어치과의사 사회 진출 방안 모색

·2019년도 제1차 현지조사 선정심의위원회 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 현지조사 대상기관 선정 등

·산재보험 치과보철항목 관련 보철학회와의 간담회

·참석 : 마경화, 김수진

·2019년도 제1회 수련고시위원회 회의 개최

·참석 : 안형준

·내용 :  2019년도 통합치의학과 치과의사전문의자격시험 계획관련 

논의의 건

·구강정책과 정책 연구용역 검토회

·참석 : 김철수, 김영만, 조영식, 이성근, 이부규, 김수진, 이석곤, 이재윤

·내용 :  구강정책과 신설에 따라 정책연구원에서 진행중인 정책 

연구용역 중간보고 및 국회 정책토론회(구강정책과 신설에 따른 

치과의료정책 추진 방안 토론회) 기조발표를 함

· 대한치과의사협회&롯데제과 “닥터자일리톨버스가 간다” 

캠페인

·참석 : 최치원

·대한치과기공사협회 총회 참석

·참석 : 김철수

2. 20
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이사회 업무보고

·문화복지위원회 업무보고 및 업무협의

·참석 : 박인임, 장복숙

·내용 : 위원회 업무 보고 및 현안 업무 협의

·제253차 의료광고심의위원회 회의

·참석 : 김욱, 안민호

·내용 :  ① 의료광고 심의  

② 기타사항

·2018회계연도 제2회 학술위원회 개최

·참석 : 이종호, 이부규, 

·내용:  ①  분과학회 제도 개선 추진 지속 여부 및 대한치과의사협회 

정관개정 요청 확정의 건 

           ② 학회 인준 규정 개정의 건  

           ③ 대한소아치과학회 명칭 개정 검토의 건

·제3차 건강보험정책심의위원회 참석

·참석 : 마경화

·내용 :  ① 약제급여목록 및 급여상한 금액표 개정안  

② 응급실 중환자실 비급여의 급여화 추진계획  

③ 감염병 체외진단검사 건강보험 등재절차 개선 시범 사업  

④ 의료진 평가 중장기 개편 추진 계획

·기획위원회 자문회의

·참석 : 김영만, 이석곤

·내용 : 국회 토론회 관련 논의

·2019년도 제1차 중앙의료급여심의위원회 참석

·참석 : 김수진

·내용 :  ① 의료급여 재가급여 시범사업 추진계획  

②  의료급여 보장성 강화 추진상황 (추나, 구순구개열, 정신수 

가 등) 

            ③ 지역사회 통합 돌봄 사업계획

· 매일경제 TV “건강백세스마일”- 턱관절 장애의 원인은?

·참석 : 권태훈

·내용 : 턱관절 장애 원인

·재무위원회 간담회

·참석 : 안민호, 김민겸

·내용 :  최저임금 및 고정비 상승으로 인한 2019년 예산(안) 관련 

업무협의

·제4회 수가계약제도발전협의체 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 수가계약제도 개선을 위한 논의

·건강보험정책심의위원회 소위원회 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 제1차 국민건강보험종합계획 수립(안) 검토

·2019년도 제1차 금연치료추진협의체

·참석 : 마경화

·매일경제 TV “건강백세스마일”- 턱관절 치료법은?

·참석 : 권태훈

·내용 : 턱관절 치료법

·한국치의학교육평가원 2019년 제1회 이사회 이사장 인사말

·참석 : 김철수

·구순구개열 치아교정 급여화 관련 전문가 자문회의

·참석 : 마경화

·고용노동부 청년취업지원과 업무협의

·참석 : 이정호

·내용 : 청년내일채움공제 관련

·요양급여비용 자율점검제 관련 간담회

·참석 : 마경화

·2018년 제7차 보험위원 및 상대가치운영위원 합동회의

·참석 : 마경화, 김수진

·내용 :  ① 3차 상대가치 개편을 위한 회계조사 및 기본진료료 연구 관련 

② 근관치료 적정수가 개발 연구 관련  

③ 기타사항

·국민건강보험공단 이사장과의 간담회

·참석 : 김철수, 마경화
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제 1 저 자

성 명

소 속

공 동 저 자 1

공 동 저 자 2

공 동 저 자 3

공 동 저 자 4

공 동 저 자 5

원 고 제 목

특 기 사 항

교 신 저 자

연 락 처

(원고책임자)

(성 명)

(전 화)

(FAX)

(E-Mail)

(주 소)  w w w w w

치 과 의 사

면 허 번 호

학 위

직 위

소 속 / 직 위

소 속 / 직 위

소 속 / 직 위

소 속 / 직 위

소 속 / 직 위
(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(한자)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

(한글)

(영문)

대한치과의사협회지
원고게재신청서

No. 

양식 1



원 고 종 류

(해당번호에   표)

위와 같이 원고를 대한치과의사협회에 투고합니다. 투고 규정을 숙지하고 있으며 이에 대한 

제반 사항에 대하여 동의 및 서약합니다.

    년       월       일

제 1 저자  성명;                  (인)

공동저자 1 성명;                  (인) 

공동저자 2 성명;                  (인)

공동저자 3 성명;                  (인)

공동저자 4 성명;                  (인)

공동저자 5 성명;                  (인) 

1. 원저      2. 증  보고      3. 종설      4. 신진료기법보고      5. 기타

1. 치과보존학 및 근관치료학
2. 구강악안면방사선학
3. 구강악안면외과학
4. 소아치과학
5. 치과보철학
6. 치과교정학
7. 치주과학
8. 구강보건학
9. 치과마취과학
10. 구강해부학
11. 악안면성형재건외과학
12. 치과의사학
13. 치과의료관리학
14. 구강악안면병리학
15. 치과기재학
16. 구강내과학 및 법치의학
17. 구강생물학
18. 치과이식학
19. 턱관절기능교합학
20. 군진치의학
21. 구순구개열학
22. 스포츠치의학
23. 노년치의학
24. 레이저치의학
25. 장애인치과학

26. 기타

대한치과의사협회지
원고게재신청서

No. 

양식 2



대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정

1. 원고의 성격 및 종류 

치의학과 직/간접적으로 관련이 있는 원저, 임상 증례보고, 

종설 등으로 하며 위에 속하지 않는 사항은 편집위원회에서 

심의하여 게재 여부를 결정한다. 대한치과의사협회 회원과 

협회지 편집위원회에서 인정하는 자에 한하여 투고한다.

2. 원고의 게재
 

원고의 게재 여부와 게재 순서는 편집위원회에서 결정한다. 본 

규정에 맞지 않는 원고는 개정을 권유하거나 게재를 보류할 수 

있다. 국내와 외국학술지에 이미 게재 된 동일한 내용의 원고는 

투고할 수 없으며, 원고의 내용에 대한 책임은 원저자에게 있다. 

3. 원고의 제출 

본지의 투고규정에 맞추어 원고를 온라인 논문 투고 사이트에 

접수한다. 제출된 원고의 내용은 저자가 임의로 변경할 수 없다.

4. 협회지 발간 및 원고 접수 

본지는 연 12회 매월 발간하며, 원고는 편집위원회에서 수시로 

접수한다. 

5. 원고의 심의 

투고된 모든 원고는 저자의 소속과 이름을 비공개로, 게재의 

적합성에 대하여 편집위원회에서 선임한 해당분야 전문가 3

인에게 심의를 요청하고 그 결과에 근거하여 원고 채택여부를 

결정하며 저자에게 수정 또는 보완을 권고할 수 있다. 저자가 

편집위원회의 권고사항을 수용할 경우 원고를 수정 또는 보완한 

다음 수정 또는 보완된 내용을 기술한 답변서, 이전본과 수정본 

모두를 편집위원회로 보낸다. 편집위원회에서 2차 심의를 거친 

다음 게재 여부를 결정한다. 심의결과 재심사 요망의 판정이 2회 

반복되면 게재 불가로 처리한다. 

6. 편집위원회의 역할 

편집위원회에서는 원고 송부와 편집에 관한 제반 업무를 수행 

하며, 필요한 때에는 편집위원회의 결의로 원문에 영향을 미치지 

않는 범위 내에서 원고 중 자구와 체제 등을 수정할 수 있다. 

모든 원고는 제출 후에 일체 반환 하지 않는다. 

7. 저작권 

저작권과 관련해 논문의 내용, 도표 및 그림에 관한 모든 출판 

소유권은 대한치과의사협회가 가진다. 모든 저자는 이에 대한 

동의서(대한치과의사협회지 원고게재 신청서)를 서면으로 제출 

해야 하며 원고의 저작권이 협회로 이양될 때 저자가 논문의 

게재를 승인한 것으로 인정한다.

8. 윤리규정

1) 학회지에 투고하는 논문은 다음의 윤리규정을 지켜야 한다. 

①  게재 연구의 대상이 사람인 경우, 인체 실험의 윤리성을 

검토하는 기관 또는 지역“임상시험윤리위원회”와 헬싱키 

선언의 윤리기준에 부합하여야 하며, 연구대상자 또는 

보호자에게 연구의 목적과 연구 참여 중 일어날 수 있는 

정신적, 신체적 위해에 대하여 충분히 설명하여야 하고, 이에 

대한 동의를 받았음을 명시하는 것을 원칙으로 한다. 

②  연구의 대상이 동물인 경우에는 실험동물의 사육과 사용에 

관련된 기관 또는 국가연구위원회의 법률을 지켜야 하며, 

실험동물의 고통과 불편을 줄이기 위하여 행한 처치를 

기술하여야 한다. 실험과정이 연구기관의 윤리위원회 

규정이나 동물보호법에 저촉되지 않았음을 명시하는 것을 

원칙으로 한다. 편집위원회는 필요시 서면동의서 및 윤리 

위원회 승인서의 제출을 요구할 수 있다.

③  연구대상자의 얼굴 사진을 게재하고자 할 때에는 눈을 가리며 

방사선 촬영 사진 등에서 연구대상자의 정보는 삭제하여야 

한다. 부득이하게 눈을 가릴 수 없는 경우는 연구대상자의 

동의를 구하여 게재할 수 있다. 

2)  위조, 변조, 표절 등 부정행위와 부당한 논문저자표시, 자료의 

부적절한 중복사용 등이 있는 논문은 게재하지 않는다. 

3) 투고 및 게재 논문은 원저에 한한다. 

①  타 학회지에 게재되었거나 투고 중인 원고는 본 학회지에 

투고할 수 없으며, 본 학회지에 게재되었거나 투고 중인 

논문은 타 학술지에 게재할 수 없다. 

②  본 규정 및 연구의 일반적인 윤리원칙을 위반한 회원은 본 

학회지에 2년간 논문을 투고할 수 없다. 기타 관련 사항은 

협회지 연구윤리규정을 준수한다. 

온라인 논문 투고 사이트 주소 : 

http://kda.jams.or.kr



9. 원고 작성 요령 

1)  원고는 A4 용지에 상, 하, 좌, 우 모두 3cm 여분을 두고 10point 

크기의 글자를 이용하여 두 줄 간격으로 작성한다. 

2) 사용언어 

① 원고는 한글 혹은 영문으로 작성하는 것을 원칙으로 한다. 

②  한글 원고는 한글 맞춤법에 맞게 작성하며 모든 학술용어는 

2005년 대한치의학회와 대한치과의사협회가 공동발간한 

(영한·한영) 치의학용어집, 2001년 대한의사협회에서 

발간된 넷째판 의학용어집과 2005년 발간된 필수의학용어 

집에 수록된 용어를 사용한다. 적절한 번역어가 없는 

의학용어, 고유명사, 약품명 등은 원어를 그대로 사용할 수 

있다. 번역어의 의미 전달이 불분명한 경우에는 용어를 처음 

사용할 때 소괄호 속에 원어를 같이 쓰고 다음에는 번역어를 

쓴다. 

③  외국어를 사용할 때는 대소문자 구별을 정확하게 해야 한다. 

고유명사, 지명, 인명은 첫 글자를 대문자로 하고 그 외에는 

소문자로 기술함을 원칙으로 한다. 

④  원고에 일정 용어가 반복 사용되는 경우 약자를 쓸 수 있으며 

약자를 사용하는 경우, 용어를 처음 사용할 때 소괄호안에 

약자를 같이 쓰고 다음에는 약자를 쓴다. 

⑤  계측치의 단위는 SI단위(international system of units)를 

사용한다. 

   ⑥ 원고는 간추림부터 시작하여  쪽수를 아래쪽 바닥에 표시한다. 

3) 원  고 

원고의 순서는 표지, 간추림, 서론, 재료 및 방법, 결과, 표 

(Table), 고찰, 참고문헌, 그림설명, 그림, 영문록의 순서로 

독립하여 구성한다. 영어논문인 경우에는 Title, Authors and 

name of institution, Abstract, Introduction, Materials and 

methods, Results, Table, Discussion, References, Legends for 

figures, Figures, Korean abstract 의 순서로 구성한다. 본문에서 

아래 번호가 필요한 경우에는 예)의 순서로 사용한다. 

    예) 재료 및 방법 

        1, 2, 3, 4  

        1), 2), 3), 4)       

        (1), (2), (3), (4)  

        a, b, c, d 

4) 표  지 

표지에는 다음 사항을 기록한다. 

①  논문의 제목은 한글 50자 이내로 하며 영문의 대문자를 꼭 

써야할 경우가 아니면 소문자를 사용한다. 논문의 제목은 

간결하면서도 논문의 내용을 잘 나타낼 수 있도록 하고 

약자의 사용은 피한다. 

②  저자가 2인 이상인 경우에는 연구와 논문작성에 참여한 

기여도에 따라 순서대로 나열하고 저자명 사이를 쉼표로 

구분한다. 소속이 다른 저자들이 포함된 경우에는 각각의 

소속을 제 1저자, 공저자의 순으로 표기하여 뒤쪽 어깨번호로 

구분한다. 저자의 소속은 대학교, 대학, 학과, 연구소의 

순서로 쓰고, 소속이 다른 저자들이 포함된 경우 연구가 주로 

이루어진 기관을 먼저 기록하고 그 이외의 기관은 저자의 

어깨번호 순서에 따라 앞쪽어깨 번호를 하고 소속기관을 

표기한다. 간추린 제목 (running title)은 한글 20자, 영문 10

단어 이내로 한다. 

③ 논문제목, 저자와 소속은 가운데 배열로 표기한다. 

  ④  아래쪽에는 연구진을 대표하고 원고에 대해 최종책임을 지는 

교신저자의 성명을 쓰고 소괄호속에 교신저자의 소속과 

전자우편주소를 기술한다. 필요한 경우 연구비수혜, 학회발 

표, 감사문구 등 공지사항을 기술할 수 있다. 

5) 초  록

한글 원고인 경우에는 영문초록을, 영문 원고인 경우에는 한글 

초록을 작성해야 하며 한글 500자 이내, 영문 250단어 이내로 

간결하게 작성한다. 연구의 목적, 재료 및 방법, 결과와 결론을 

간단·명료하게 4개 문단으로 나누어 기술하고 구체적 자료를 

제시 하여야 한다. 약자의 사용이나 문헌은 인용할 수 없다. 

간추림의 아래에는 7단어 이내의 찾아보기 낱말을 기재한다. 

6) 본  문

  ①  서  론

         서론에서는 연구의 목적을 간결하고, 명료하게 제시하며 

배경에 관한 기술은 목적과 연관이 있는 내용만을 분명히 

기술하여야 한다. 논문과 직접 관련이 없는 일반적 사항은 

피하여야 한다. 

  ②  재료 및 방법

          연구의 계획, 재료 (대상)와 방법을 순서대로 기술한다. 

실험방법은 재현 가능하도록 구체적으로 자료의 수집과정, 

분석방법과 치우침 (bias)의 조절방법을 기술하여야 한다. 

재료 및 방법에서 숫자는 아라비아 숫자, 도량형은 미터법을 

사용하고, 장비, 시약 및 약품은 소괄호 안에 제품명, 

제조회사, 도시 및 국적을 명기한다.

  ③  결  과

          연구결과는 명료하고 논리적으로 나열하며, 실험인 경우 

실측치에 변동이 많은 생물학적 계측에서는 통계처리를 

원칙으로 한다. 표(Table)를 사용할 경우에는 논문에 표의 

내용을 중복 기술하지 않으며, 중요한 경향 및 요점을 

기술한다. 

  ④  고  찰

         고찰에서는 역사적, 교과서적인 내용, 연구목적과 결과에 

관계없는 내용은 가능한 한 줄이고, 새롭고 중요한 관찰 

소견을 강조하며, 결과의 내용을 중복 기술하지 않는다. 

관찰된 소견의 의미 및 제한점을 기술하고, 결론 유도 

과정에서 필요한 다른 논문의 내용을 저자의 결과와 

비교하여 기술한다.

  ⑤ 참고문헌 

a.  참고문헌은 50개 이내로 할 것을 권고한다. 기록된 참고 

문헌은 반드시 본문에 인용되어야 한다. 참고문헌은 인용된 

순서대로 아라비아 숫자로 순서를 정하여 차례로 작성한다. 

영어논문이 아닌 경우 기술된 문헌의 마지막에 소괄호를 

이용하여 사용된 언어를 표기 한다. 

b.  원고에 참고문헌을 인용할 때에는, 본문 중 저자명이 나올

대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정



경우 저자의 성을 영문으로 쓰고 소괄호속에 발행년도를 

표시하며, 문장 중간이나 끝에 별도로 표시할 때에는 쉼표나 

마침표 뒤에 어깨번호를 붙인다. 참고문헌이 두 개 이상일 

때에는 소괄호속에“ , ”으로 구분하고 발행년도 순으로 

기재한다. 저자와 발행년도가 같은 2개 이상의 논문을 

인용할 때에는 발행년도 표시뒤에 월별 발행 순으로 영문 

알파벳 소문자 (a, b, c, ....) 를 첨부한다. 

c.  참고문헌의 저자명은 한국인은 성과 이름, 외국인은 성과 

이름, 외국인은 성 뒤에 이름의 첫 자를 대문자로 쓴다. 

정기학술지의 경우 저자명, 제목, 정기간행물명 (단행본명), 

발행연도, 권, 호, 페이지 순으로 기록한다. 단행본의 경우 

저자명, 저서명, 판수, 출판사명, 인용부분의 시작과 끝 쪽 

수 그리고 발행년도의 순으로 기술한다. 학위논문은 

저자명, 학위논문명, 발행기관명 그리고 발행년도 순으로 

한다. 참고문헌의 저자는 모두 기재하며 저자의 성명은 

성의 첫자를 대문자로 하여 모두 쓰고, 이름은 첫문자만 

대문자로 연속하여 표시한다. 이름사이에는 쉼표를 쓴다. 

논문제목은 첫 자만 대문자로 쓰고 학명이외에는 이탤릭체를 

쓰지 않는다. 학술지명의 표기는 Index Medicus 등재 

학술지의 경우 해당 약자를 사용하고, 비등재학술지는 그 

학술지에서 정한 고유약자를 쓰며 없는 경우에는 학술지명 

전체를 기재한다. 기술양식은 아래의 예와 같다. 

d.  정기학술지 논문：Howell TH. Chemotherapheutic agents as 

adjuncts in the treatmenr of periodontal disease. Curr Opin Dent 

1991;1(1):81-86 정유지, 이용무, 한수부. 비외과적 치주 

치료：기계적 치주치료. 대한치주과학회지 2003;33(2):321-329

e.  단행본：Lindhe J, Lang NP, Karring T. Clinical periodontology 

and implant dentistry. 4th edition. Blackwell Munksgarrd. 2008. 

대한치주과학교수협의회. 치주과학. 제4판. 군자출판사. 2004.

f.  학위논문：SeoYK - Effects of ischemic preconditioning on 

the phosphorylation of Akt and the expression of SOD-1 in 

the ischemic-reperfused skeletal muscles of rats Graduate 

school Hanyang University 2004.

⑥ 표 (table) 

a.  표는 영문과 아라비아숫자로 기록하며 표의 제목을 명료 

하게 절 혹은 구의 형태로 기술한다. 문장의 첫 자를 

대문자로 한다. 

b.  분량은 4줄 이상의 자료를 포함하며 전체내용이 1쪽을 넘지  

않는다. 

c. 본문에서 인용되는 순서대로 번호를 붙인다. 

d.  약자를 사용할 때는 해당표의 하단에 알파벳 순으로 풀어서 

설명한다. 

e.  기호를 사용할 때는 *, †, ‡, §, .., ¶, **, ††, ‡‡의 

순으로 하며 이를 하단 각 주에 설명한다. 

f.  표의 내용은 이해하기 쉬워야 하며, 독자적 기능을 할 수 

있어야 한다. 

g.  표를 본문에서 인용할 때는 Table 1, Table 2, Table 3 이라고 

기재한다. 

h. 이미 출간된 논문의 표와 동일한 것은 사용할 수 없다. 

⑦ 그림 및 사진 설명 

a.  본문에 인용된 순으로 아라비아 숫자로 번호를 붙인다. 

   예) Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3, ..... 

b.  별지에 영문으로 기술하며 구나 절이 아닌 문장형태로 

기술한다. 

c. 미경 사진의 경우 염색법과 배율을 기록한다. 

⑧ 그림 및 사진 (Figure) 

a. 사진의 크기는 최대 175×230mm를 넘지 않아야 한다. 

b.  동일번호에서 2개 이상의 그림이 필요한 경우에는 아라비 

아숫자 이후에 알파벳 글자를 기입하여 표시한다 (예: Fig. 

1a, Fig. 1b) 

c.  화살표나 문자를 사진에 표시할 필요가 있는 경우 이의 제 

거가 가능하도록 인화된 사진에 직접 붙인다. 

d.  그림을 본문에서 인용할 때에는 Fig. 1, Fig. 2, Fig.3, ... 라고 

기재한다. 

e.  칼라 사진은 저자의 요청에 의하여 칼라로 인쇄될 수 있으며 

비용은 저자가 부담한다. 

⑨ 영문초록 (Abstract) 

a.  영문초록의 영문 제목은 30 단어 이내로 하고 영문 저자명은 

이름과 성의 순서로 첫 자를 대문자로 쓰고 이름 사이에는 

하이픈“-”을 사용한다. 저자가 여러명일 경우 저자명은 

쉼표로 구분한다. 저자의 소속은 학과, 대학, 대학교의 순서로 

기재하며 주소는 쓰지 않는다. 제목, 저자와 소속의 기재 

방법은 한글의 경우와 같다. 

b.  영문초록의 내용은 600 단어 이내로 작성하며 논문의 목적, 

재료 및 방법, 결과와 결론의 내용이 포함되도록 4개의 

문단으로 나누어 간결하게 작성한다. 각 문단에서는 줄을 

바꾸지 말고 한 단락의 서술형으로 기술한다. 영문초록 

아래쪽에는 7단어 이내의 주제어 (keyword)를 영문으로 

기재하며 각 단어의 첫글자는 대문자로 쓴다. 이때 주제어는 

Index Medicus 에 나열된 의학주제용어를 사용하여야 한다. 

영문초록의 아래에는 교신저자 명을 소괄호속의 소속과 함께 

쓰고 E-mail 주소를 쓴다. 

⑩ 기타 

a.  기타 본 규정에 명시되지 않은 사항은 협회 편집위원회의 

결정에 따른다. 

b. 개정된 투고규정은 2009년 11월 18일부터 시행한다. 

10. 연구비의 지원을 받은 경우

첫 장의 하단에 그 내용을 기록한다.

11. 원저의 게재 및 별책 제작

원저의 저자는 원고게재에 소요되는 제작실비와 별책이 필요한 

경우 그 비용을 부담하여야 한다.

대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정
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