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I. 서 론

하악운동은 악관절, 저작근, 치아, 신경 및 그들의

복잡한 주위조직등 악구강계를 구성하는 요소들의 영

향을 받아 복잡한 운동양상을 나타낸다(1-2). 하악운동

은 수평면과 시상면, 전두면 등 세계의 운동평면상에

보통3차원으로 묘사되며, 기본적으로는 운동 성격에

따라 과두내의 고정점을 중심으로 발생하는 회전운동

과 과두의 전이가 일어나는 활주운동으로 나눌 수 있

고, 운동 기능에 따라 개폐운동과 전방운동, 측방운동

으로 나날 수 있다(3, 4).

하악관절은 저작기관게의 고유 구성 성분으로서 신

체내의 여타 관절과는 다른 하악관절 특유의 해부학적

구조와 또 그와 관련된 저작기관게의 타조직 즉 저작

근, 인대, 신경 및 치주조직에 의해서 하악관절만의 고

유한 입체적 운동을 갖게된다(5, 6). 따라서 관절자체의

이상이나 주위조직의 이상은 하악관절의 기능장애를

초래하게 되고, 이러한 기능장애는 악관절의 고유한

운동성에 영향을 끼쳐 하악운동을 제한하고 이는 하악

관절의 기능을 판정할 수 있는 기준을 제공한다(7, 8).

하악운동에 대한 연구는 오래 전부터 이루어져 왔는

데 Agerberg(8), Posselt(9), Sheppard(10)등은 자를 이

용해서 하악의 운동범위를 측정하였으며,

Hildebrand(11), Woelfel 등(12), Ahlgren(13)은 영사술

은 이용하여 관절과두와 원판의 운동을 측정하였으며,

Hickey(15)등 Shanahan과 Leff(16, 17), Schweizer(18),

Furuya(19, 20)는 사진술을 이용하여 관절과두와 절치

부에서의 운동을 연구했다.

Messerman과 Gibbs(4) 등, Wickwire(21) 등은

Gnathic replicator를 이용하여 한계운동 및 저작운

동에 대해서 연구했고, Beck(22) 등은 dynamic

duplicator를, Gillings(23) 등 Photoelectric

mandibulaography를 이용해서 연구했다. Karlsson(24),

Jemt(25) 등은 light emitting diode(LED)를 이용하

여, Jankelson(26) 등, Cooper(27) 등, Konchak(28, 29)

등, Feine(30) 등이 Mandibular Kinesiograph(MKG)

를 이용해 하악운동을 연구하였다.

McCollum(1921)이Pantograph의 일종인

Gnathograph를 개발한 이후 Stuart(1955)는

Stuart Pantograph를, Guichet(1969)는 Denar

pantograph를 개발하여 연구 및 임상에서 사용을 용

이하게 하였으며, 1979년에는 종래의 기계적

pantograph를 개량한 전자식 pantograph인

pantronic을 개발하여 악관절 기능장애 및 교합의 진

단, 치료 및 연구에 응용되고 있다(31, 32).

Jankelson등이 고안한 Mandibular Kinesiograph
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(MKG)는 그것의 비 위해성과 조작의 용이성, 적용의

간편성등으로 인해 많은 연구가와 임상의들이 하악운

동을 추적, 분석, 기록하는데 사용해 왔으나 기계의 비

선형 특성때문에 자료분석에 한계가 있었다(33). 최근

에 이와같은 비선형 특성을 보상할 수 있는 프로그램

이 첨가된 새로운 모델의 MKG(K6)가 개발되었다.

본 연구는 악관절 장애 진단에 이용되는 PRI

scores와 MKG에 의한 하악운동 양상사이에 상호 연

관성을 알아보고자 정상인과 증상군을 대상으로 하여

Denar mechanical pantograph로 tracing하여 얻

은 PRI와 MKG(K6) 상에 기록된 하악 개폐운동시 최

대 축방편위량 및 개폐운동 속도와 임상적 안정위를 분

석하여다소의지견을얻었기에이에보고하는바이다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

악관절 장애를 치료 받은적인 없는 전북대학교 치과

대학생 및 대학원생을 대상으로 악관절 기능 장애에

대한 설문조사와 임상검사를 하여, Helkimo의 임상

장에 지수에 따라 0point이며, 구강내 수복물이 없고,

제1대구치 교합관계가 정상인 6명은 정산군, 1poin 이

상인 사람 42명을 증상군으로 하였다. 나이는 22-27

세이며, 남자 29명, 여자 19명이었다.

2. 연구방법

1) 임상검사

악관절 기능장애의 증상으로 기능이상과 동통을 검

사하였다. 기능이상의 증상으로는 하악운동 범위의 제

한, 개구 운동시의 편위, 개구시 하악과두의 불규칙 운

동 및 관절잡음을 조사하였고, 동통의 증상으로는 저

작근과 악관절의 촉진 및 하악 운동시에 동통 유무를

조사하였다. 관절잡음은 청진기를 이용하여, 개구나

폐구시에 잡음이 뚜렷하게 들리거나 개폐구시 모두 들

리는 경우 및 염발음이 있는 경우를 관절잡음의 증상

으로 인정하였으며, 저작근의 촉진은 측두근과 측두근

건, 교근, 내측 및 외측 익돌근을 촉진하였고 악관절

과두는 측면과 후면을 촉진하였으며, 촉진의 신뢰성을

위해 반응이 확실하지 않은 것은 인정하지 않았다. 임

상검사의 기준은 Helkimo의 임상장애 지수를 이용하

였다(34).

2) Pantograph에 의한 하악운동의 기록

각 연구대상에 대한 임상검사 직후, 묘기판을 변경

한 Denar mechanical pantograph(Denar

Cioporation, 2220 Howell Avenue, Anaheim

California 92806)를 사용하여 3회의 좌, 우측방 운

동과 1회의 전방운동을 기록하였다.

(1) 장치의 변경 및 준비

측방과 후방 한계운동의 전 범위를 기록할 수 있도

록 기존의 표준 묘기판의 크기를 증가시켰다(Fig. 1).

전방묘기판은 23×36mm 크기의 알미늄판으로 제작

하여 표준 묘기판위에 끼워 사용하였으며, 후방 묘기

판은 전후, 상하, 내외 방향으로 증가시킨 묘기판을 알

미늄으로 제작하여 side arm recorder에 부착시켜

사용하였다.

(2) 클러치(clutch)의 제작 및 부착

연구대상을 치과 치료용의자에 지평면과 45�각도

로 위치시키고 머리와 몸통 부위가 일직선이 되도록

하였으며, 머리의 고정을 확실히 한후 chin point

guidance technique을 사용하여 중심위 유도가 쉽게

반복될 수 있을때 중심위에서 자가온성 레진을 이용하

여 통법에 따라 클러치를 제작하였다(35, 36). 레진의 중

합반응이 완전히 끝난다음, 하악운동시 기록을 변경시

— 290—

Fig. 1. 묘기판의 변경.



킬 수 있는 모든 요인을 제거하였고, 구강내에 시적하

여 안정성의 유무를 검사한 후 Central Bearing

Screw를 3/4 역회전 시켜 상, 하악 클러치 사이에

1mm 정도의 간격이 있도록 조정한 다음 하악운동이

장애없이 원활하게 이루어지는가를 검사하였다. 클러

치의 제작이 끝나면 상, 하악치아를 건조시킨 다음,

ZOE paste로 클러치를 견고히 부착시켰다(Fig. 2).

(3) 연구대상의 교육

클러치를 구강내에 장착시킨 상태에서 상, 하악 클

러치를 가볍게 물고 있도록 지시하고, 술자의 명령에

따라서만 운동을 하도록 하여 술자의 명령언어에 친숙

해 지도록 지시하였다. 술자는 기록할 때와 동일한 자

세에서 동일한 명령어를 동일한 순서로 하악운동을 반

복 교육하였으며 같은 운동을 천천히 길게 반복하는

능력이 있도록 하였다.

(4) Pantograph의 장착

먼저 Denar reference plance locator를 이용하여

후방의 기준점을 표시하였다. 전방 묘기판이 부착된

anterior recorder를 하악 클러치에 부착한 다음, 여

기에 후방 묘기판이 부착된 sidearm recorder를 부

착한다. 이때 연구대상은 중심위를 유지되도록 하였으

며, 후방기록침이 후방기준점에 가볍게 접촉되게 하여

sidearm recorder의 위치를 결정하였다. 전방묘기판

과 후방묘기판이 평행하도록 조절하였다. 전방기록침

이 부착된 anterior scriber crossbar를 상악 클러치

에 부착시키고 여기에 sidearm scriber를 부착하였

다. 이때 전방기록침이 전방 묘기판과 수직이 되도록

하고, 후방, 수직, 수평 기록침은 후방 묘기판의 전방,

외방, 상방 끝으로 부터 동일한 거리에 위치하도록 하

였으며, 연구대상을 중심위로 유지하도록 하였다.

power supply로부터 air hose를 manifold에 연결한

다음, power supply를 작동시키고 고무줄을 고리에

걸어 pantograph 장착을 완료하였다(Fig. 3).

(5) Pantograph의 기록

악관절 기능장애가 없는 1명을 대상으로

pantograph를 조작하고 tracing을 재현할 수 있도록

술자의 능력을 조정한 후에 연구 대상을 치과 치료용

의자에 45�각도로 위치 시킨후 술자의 우측 엄지손가

락을 피검자의 턱끝에 밀착 시켜 운동을 도왔고 먼저,

2회의 전, 후방 운동을 반복하여 중심위를 확인한 다

음, 3회의 좌, 우측방 운동과 1회의 전방운동을 기록

하였다. 각 운동의 기록전에는 중심위 유도를 반복하

여 중심위로부터 기록될 수 있도록 하였다. 첫번째의

기록이 완성되면 기록지를 새것으로 바꿔끼운 후, 두

번째 기록을 시행하였다.

(6) Pantograph 기록의 점수 측정

Pantograph 기록의 점수를 측정하는 사람은 연구

대상에 대한 어떠한 정보와도 격리된 사람으로 15

tracing의 standard set를 이용하여 scoring error

를 조정한 후 정확한 측정을 위해 stereomicroscop

(10×)를 사용하여 측정하였다. 전방운동을 제외한

좌, 우 3회의 측방운동 기록에 의해서 측정하였으며,

각 운동기록의 전반부와 후반부의 두 부분으로 나누어

서 측정하였다. 3회의 반복 운동기록이 하나의 단일선
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Fig. 2. Clutch의 부착. Fig. 3. Pantograph를 장착한 모습.



으로 나타나면 0점, 하나의 중복선이면 1점, 두개의

단일선이면 2점, 하나의 중복선과 하나의 단일선이면

3점, 세개의 단일선으로 나타나면 6점을 각각 부여하

였다(37)(Fig. 4). 술자가 판단하기에 장비와 술자의

결함이 없는 것으로 생각되는 기록만을 측정자료로 포

함하였다. 증상군과 정상군에 각각의 평균치와 표준편

차를 구하고 평균치의 차이를 검증하기 위해 student

t-test를 실시하였다.

3) MKG에 의한 하악운동 궤적기록

본 연구에서는 개폐운동시 최대 측방편위량, 하악

운도의 속도, 안정위를 분석하기 위해 mandibular

kinesiograph(MKG K6, Diagnostic System,

Myotronics InC, Seattle, WA, U.S.A)를 사용하였

다(Fig. 5). 피검자를 F. H plane이 지면과 평행하게

의자에 앉힌후, N극이 대상자의 왼쪽에 오도록 자석

을 하악 절치의 순면과 치은에 Myoprint를 이용하여

수평으로 부착시켰다(Fig. 6). sensor arrya를 장치

하고 지침서에 따라 전후 및 상하, 좌우 방향으로 조절

하여 최대의 운동영역이 기록될 수 있도록 하였다

(Fig. 7).

(1) 개폐구시 최대 측방편위량

수직과 전후 gain은 10(10mm/div), 측방 gain은

5(5mm/div)로 고정시킨뒤 피검자에게 최대 개폐구

운동을 수행토록하고 이중 전형적인 패턴2개를 선택

해 computer에 저장시켰다(Fig. 8).
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Fig. 4. PRI Score 측정방법.

Fig. 6. The magnet is attached to the lower incisor
region.

Fig. 7. The sensor in position to record move-ment.

Fig. 5. MKG-K6 diagnostic system (Myotronics Inc,
Seattle, WA. USA). 



(2) 개폐구시 하악운동의 속도를 기록

수직과 전후 gain은 10(10mm/div), 측방 gain은

5(5mm/div), 속도는 200(200mm/div)으로 고정시키

고 피검자에게 습관적 개폐구 운동과 가장크고 빠른

개폐구 운동을 5회씩 수행토록하여 이중 전형적인 속

도궤적과 전두면에서의 개폐구로를 나타내는 2개의

패턴을 선택하여 computer에 저장시켰다(Fig. 9).

(3) 안정위에서 중심교합위까지의 궤적기록

수직과 전후방, 측방 gain은 1(1mm/div)로 고정하

고, 피검자 자신의 근육이완을 통해서 안정위를 취하

도록 했다. Sweep mode에서 비교적 안정된 파형이

얻어졌을때 중심교합위로 다물게 하여 이중 전형적인

패턴 2개를 선택하여 computer에 저장시켰다(Fig.

10).

(4) 측정 및 통계처리

저장된 데이타를 printer를 통해 인쇄해 내고

computer자체 프로그램에 의해 분석된 자료와 MKG

사용지침서에 기술되어 있는 기준들에 근거하여 다음

과 같은 사항을 평가했다.

1. 개폐구 운동시 최대측방 편위량.

2. 최대 개구속도와 최대 폐구속도.

3. 최대 개구속도시 개구량과 최대 폐구속도시의 개

구량

4. 습관적 개폐구시 최대 개구속도와 최대 폐구속

도.

5. 습관적 개폐구시 최대 개구속도시 개구량과 최대

폐구속도의 개구량.

6. 하악의 안정위 및 A/V ratio

제 계측치에 대해서는 평균치와 표준편차를 산출하

였고 평균치의 차이를 검증하기 위해 paired t-test

와 student t-test를 실시하였으며, PRI와의 상관관

계를 검증하기 위해 상관계수를 구하였다.

Ⅲ. 연구 성적 및 분석

1. 이상검사에 의한 피검자의 분포

모든 피검자를 Helkomo의 임상장애 치수

(Helkimo Dysfunction Index)가0 point이며 구강

내 수복물이 없고 제1대구치의 교합관계가 정상인 사

람을 정상군, 1point 이상인 사람을 증상군으로 분류
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Fig. 8. Photo 1(Sagittal/Frontal mode). Fig. 9. Photo 2(Velocity/Frontal mode).

Fig. 10. PHOTO 3(M K G Sweep).



한결과는Table 1과같다. 총피검자증정상군이12.5%

이었고 악관절 장애의 증상군이 87.5%를 보였다,

2. PRI값의 분포

2회의 pantograph 기록에 대한 PRI 값의 평균치

를 각 대상의 점수로 인정하였다(Fig. 11, 12). 정상군

의 평균치는 18.5±3.45이었고 증상군의 평균치는

29.74±15.02로 t-test 결과 통계적으로 유의한 차이

가 있었다(p<0.05)(Table 2).

3. MKG에 의한 연구성적

1) 개폐구 운동시 최대측방 편위량

전두면상에서 개폐구로의 최대 좌우 편위량은 정상

군, 증상군에서 좌측이 2.1±0.96mm, 4.98±

3.28mm로서 증상군에서 좌측 편위량이 더 크게 나타

났으며(p<0.05), 우측이 0.93±0.67mm, 0.97±

1.22mm로 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다

(p>0.05). 좌측과 우측의 편위량을 비교해 볼때 증상

군에서 좌측편위량이 더 크게 나타났으며(p<0.05), 증

상군에 있어서 좌측편위가 더 크게 나타났다.

2) 최대 개폐구 속도와 최대 개폐구 속도에서의 개

구량

습관적 개폐운동시 정상군, 증상군에서 최대 개구

속도는 84±29.84mm/sec, 86.67±28.36mm/sec.

최대 폐구속도는 105.33±59.75mm/sec, 93.81±

34.59mm/sec, 최대 개구속도시 개구량은 12±

2.38mm, 10±4.01mm, 최대 폐구속도시 개구량은

13.33±3.82mm, 13.48±4.15mm로 증상군과 증상

군간에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았으며

(p>0.05), 증상군에서 최대 개구속도시 개구량보다 최

대 폐구속도시 개구량이 더크게 나타났다

(p<0.05)(Table 4, 5). 최대 폐구속도에서 PRI와 통계

적으로 유의한 상관관계를 보였다(r=0.30, P<0.05).

크고빠른 개폐운동시 정상군과 증산군에서 최대 개

구속도는 238,67±42.94mm/sec, 287.83±
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Fig. 11. 정상군의 Pantograph 기록I(PRI score=5).

Fig. 12. 증상군의 Pantograph 기록(PR score=52).

Table 1. Distribution of subject by clinical examination.

Table 2. Difference between PRI scores in normal
groups and symptom groups.



72.05mm/sec, 최대 폐구속도는 332±54.01mm

/sec, 314.48±2.47mm/sec, 최대 개구속도시 개구

량 12.83±1.86mm, 12.79±2.41mm, 최대 폐구 속

도시 개구량 16.83±1.77mm, 17.8±2.95mm로 정상

군과 증상군간에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않

았으며(P<0.05), 최대 개구속도시 개구량과 최대 폐구

속도시 개구량은 정상군과 증상군 모두에서 최대 폐구

속도시 더 크게 나타났다(P<0.05)(Table 6, 7).

3) 하악의 안정위 및 안정위로 부터 중심교합위로

폐구시전방운동량과수직운동량의비(A/V ratio)

환자의 자신의 근육이완을 통해서 얻어진 입상적 안
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Table 3. Distance of mzximum lateral deviation in frontal plane(mm).

Table 4. Comparison of mean maximum opening velocity and maximum closing velocity in
habitual opening and closing movements(mm/sec).

Table 5. Comparison of mean distance from centric occlusion at maximum opening velocity and
maximum closing velocity in habitual opening and closing movements(mm).



정위는 중심교합위에 비해서 정상군, 중상군에서

0.92±0.78mm, 1.23±0.76mm 하방에, 전후방 편

위는 0.53±0.64mm, 0.64±0.61mm 전방에 위치하

였고, 측방편위는 -0.03±0.37, -0.08±0.41mm로

거의 중앙에 위치하였다. 전방변위량과 수직 변위량의

비는 정상군과 증상군에서 평균 1 : 2.86, 1 : 2.27 로

통계적으로 유의성이 없었다(P>0.05)(Table 8).

— 296—

Table 6. Comparison of mean maximum opening velocity and maximum closing velocity in wide
and fast movements(mm).

Table 7. Comparison of mean distance from centric occlusion at maximum opening velocity and
maximum closing velocity in wide and fast movements(mm).

Table 8. Distance of deviation from CO in clinical rest position and A/V ratio.



Ⅳ. 총괄 및 고안

악관절 기능장애의 원인은 교합적 요인(38, 39), 정신

적 요인(40, 41), 이들의 복합적 요인(42, 43) 등으로 대별할

수 있으며, 약관절과 저작근의 동통, 관절잡음, 하악운

동의 제한 및 부조화등의 증상으로 특징지어진다(37, 44).

악관절 기능장애의 진단과 치료계획을 수립하는데 있

어서, 우선적으로 필요한 것은 환지에 대한 병력조사

와 임상검사이며, 성공적인 진단과 치료는 과학적이면

서 실용성있는 술식에 근거를 두고 이루어져야 한다는

사실이 점차 명백해지고 있다.

악관절 장애의 정도를 임상증상에 따라 결정하는 방

법으로 Helkimo’s Dysfunction Index(HDI)는 증상

의 정도에 따라 결정하였으며(34), Friction’s

Craniomandibular Index(CMI)는 증상들의 수에 따

라 결정하였다(45). 본 연구의 연구대상분류에 사용된

기준은 임상증상의 정도에 따른 Helkimo’s

Dysfunction Index를 이용하였다.

Mongini등은 한계운동의 Pantograph 기록에 영

향을 미치는 요소들에 대한 논란이 계속되고 있으며,

기본적으로 근육요소들과 악관절 요소들로 대변될 수

있다고 하였다(46). Posselt는 인대가, Boucher등은 근

육이, McMillen은 근육, 인대, 골구조물등이 모두 함

께 하악의 한계운동을 제한하는 역할을 한다고 주장하

였으며(47-49), Jackson은 신경근이 한계운동을 지배하

는 주 인자라고 보고하였으며, 한계운동의 재현성에

영향을 주는 또 다른 요소로서 Denar pantograph

system의 기구가 견고할수록 재현성이 향상된다고

보고하였다(50).

Pantograph의 후방기준점으로 McCollum(1955)

은 종말접번축이 가장 우수하다고 하였고,

Stuart(1979)는 종말접번축이 후방기준점이 아닌 경

우는 측방운동이 일어나는 수직축의 정확한 작용을 기

대할 수 없다고 하였으나(51) 본 연구에서와 같이 하악

운동의 재현성을 측정하여 PRI를 평가할 경우에는,

Bennett운동 기록에서 처럼 기록침이 종말접번축상

에 위치할 필요가 없을 것으로 사료된다.

본 연구에서는 reference plane locator를 사용하

여 후방 기준점을 정하였고 여기에 후방 기준침을 위

치시켜 후방묘기판의 위치를 일정하게 하였으며, 후방

기록침들은 변경된 후방 묘기판의 상방, 전방, 후방끝

으로부터 동일한 거리(11.5mm)에 위치하였으며, 하악

이 중심위에 있을 때, 후방기록침은 후방기준점으로부

터 전방 27.5mm, 피부표면으로부터 21mm에 위치하

였다. Simonet(1981)은 과두로부터 묘기판이 멀리 위

치 할수록 pantograph 기록이 더 크게 기록될 것이

라고 주장하면서, 어떤 치료의 전과 후의 기록 차이를

비교하기 위해서는 묘기판의 위치가 일정하게 반복될

필요가 있다고 하였다(51).

하악운동 재현성을 측정하기 위한 pantograph 기

록은 중심위로부터 시작이 되어야 한다. 연습을 통해

중심위로부터 하악운동이 기록될 수 있도록 함이 매우

중요한 요건으로 사료된다. pantograph 기록은 일반

적으로 두가지 측방운동 유도방법이 제시되어 왔다(51-

53). Hoffman(54) 등과 Tupac(53) 등은 환자에 의한 자발

적인 운동은 진정한 한계운동이 아니라고 주장하면서,

보조자(assistant)가 환자의 턱 끝에 엄지 손가락을

위치시켜 중심위로 유도하는 동안, 술자는 왼손으로

환자의 머리를 고정하고 우측 손바닥으로 하악골의 우

각부위를 내방과 상방으로 강하게 밀면서 측방운동을

유도한다고 보고하였다.

McCollum과 Stuart, Guichet등은 환자가 자발적

인 한계운동 밖에서는 기능을 하지 않기 때문에 자발

적인 운동만으로 충분하다고 주장하였다(51). Mongini

는 진단을 목적으로 pantograph를 기록할 때는 환자

가 자발적으로 운동하는 것이 바람직하며 힘을 주어

강하게 유도하면 묘기되는 기록의 특성을 일부 변경시

킬 수 있다고 하였으며(55) Lederman 등도 환자가 하

악운동을 충분히 자유롭게 할 수 있도록 술자는 최소

한의 힘을 유도하여야 한다고 주장하였다(56). Guichet

는 환자가 자발적인 측방운동을 하는 동안 엄지 손가

락을 환자의 턱 끝에 위치시킨 상태에서, 최소의 힘으

로 유도하는 operator guided, patient-directed

mothod를 추천하였다(57).

본 연구에서도 Guichet의 방법에 따라 중심위의 반

복 유도시에만 약간의 압력을 가한후, 상방으로 가하

였으며, 측방운동 기록시에는 환자가 스스로 방향을

잡아가면서 운동할 수 있도록 최소의 힘으로 유도하였

다. Clayton(1978) 등에 의하면 PRI를 이용하여 연구

를 할 때 술자는 악관절 장애의 증상이 없고 재현성이
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있는 적어도 한명을 대상으로 술자의 능력을 조정하여

야 한다고 하였고, Scorer는 Scoring error를 줄이기

위해 standard tracing으로 조정하여야 한다고 하였

다. 또한 악관절의 incoordinated movement를 측정

하고자 할 때 최소 2회의 pantograph 기록을 하여야

한다고 하였다(58). 본 연구도 이러한 Clayton의 주장

에 따라 술자와 기록자의 error를 조정한 후 첫번째

tracing후 기록지를 바꿔끼워 2번째 기록을 시행하여

평균치로서 PRI score를 조정하였다. Clayton(1978)

등은 PRI가 악관절 장애, muscular incoordination

의 진단에 보조적으로 사용될 수 있고, 장애의 정도를

평가하는데 이용될 수 있다고 하였다. 본 연구 결과도

정상군보다 증상군의 PRI가 더 높게 나온걸로 보아

PRI는 악관절 장애 진단에 보조적인 수단으로써 이용

될 수 있음을 확인하였다.

저자는 본 연구에서 K6 diagnostic system을 이용

하여 하악 운동 궤적을 기록하였는데, 이는 구모델

(K5)에서 개선된 MKG로서, 이 기록기의 장점은 상,

하악간의 관계가 3차원적으로 기록되며, 산출되는 자

료가 동적 하악운동을 분석할 수 있는 연속적인 데이

타이고, 계측기기가 교합면을 침범하지 않기 때문에

고유감각기능에 영향을 미치지 않고 설치가 간편하고,

작동방법이 손쉬우며 교합면 근처에서 측정치가

0.1mm 이내로매우정확하다는점을지적할수있다(30).

운동을 기록하는 부위는 절치부를 선택하였는데,

이러한 전치부에서의 기록은 정확한 직접 측정기준점

을 얻을 수 있고, 중앙의 1개의 기준점을 사용하여 기

록하기 때문에 계측과 분석이 정확, 용이하고 절치부

위의 운동범위가 다른 부위에 비해 크므로 기록 계측

이 정밀하다는 점을 들 수 있다(19). 본 연구에서 머리

위치에 따른 변화의 가능성은 autoalign을 통해 일치

시켰다.

전두면 상에서 개, 폐구로서의 최대 좌우 편위량은

정상군, 증상군에서 우측이 0.93±0.67mm, 0.97±

1.22mm, 좌측이 2.1±0.96mm, 4.98±3.28mm로

서 증상군에서 좌측 편위가 더 크게 나타났다.

Furuya(20)는 하악의 정중부 편위량이 전두면상에서

2mm이내는 정상으로 간주될 수 있다고 주장했으며,

Nakamura(59)는 5mm이내의 정상이라고 하였다. 본

연구에서도 좌측의 편위량이 더 크게 나타났는데, 이

는 증상군의 64.3%에서 악관절 잡음을 보였고 이중

74.1% 에서 좌측에 존재하였고, 26.2%에서 외측익돌

근의 tenderness를 보였는데, 증상군에서 좌측편위

가 더 큰 원인은 악관절 잡음과 외측익돌근의 부조화

에 의한 것으로 사료되며 이러한 편위의 정도와 유무

및 양상, 원인에 대해서 향후 계속적인 연구가 필요하

리라 사료된다.

최대 개구속도와 최대 폐구속도를 비교해보면

Jemt(60) 등, Gillings(23) 등은 저작시 개구속도가 폐구

속도보다 바르다고 보고하였고, Kawae(61), 손(62)은 저

작운동에서 개구시 최대속도가 폐구시 최대 속도보다

빠르다고 보고하였다. 한편 Shanahan(16) 등은 개구운

동 속도가 폐구 운동 속도보다 느리다고 했으며, 송(63)

등은 5mm, 10mm 정도로 개구를 제한시키고 습관성

개폐운동을 시킨 경우 최대 폐구 속도가 최대 개구 속

도보다 빠르다고 보고하였다. 개폐구 속도의 차이에

대해 Gillings(23) 등은 관찰된 속도는 여러근육들의 복

합결과라고 하였고, Ahlgren(64), Carlsöö(65)는 근육활

성의 균형이 상이하기 때문이라고 주장하였다.

MKG판독 지침서(66)에는 기능장애가 없을때 속도

궤적은 균일하게 나타나고 최고 속도가 250~450mm

/sec에 도달해야 한다고 기술되어 있는데, Coopoer와

Rabuzzi(27) 등은 26명의 정상인을 대상으로 한 경우

76%가 250mm/sec 이상의 최고 속도가 나왔다고 보

고했다. 본 연구에서는 습관성 개폐운동시 최대 개구

속도와 최대 폐구속도에 차이가 없었으며 크고빠른 개

폐구운동시 정상인 군에서만 최대 폐구 속도에 차이가

없었으며 크고빠른 개폐구운동시 정상인 군에서만 최

대 폐구속도가 크게 나타났으며, 증상군에서는 개폐구

속도에 차이가 없었다. 이러한 차이는 순간적으로 최

대 속도의 개폐운동으로 운동량의 증가 및 활주운동에

따른 것으로 사료된다.

최대 개구속도시의 개구량과 최대 폐구 속도시의 개

구량을 비교해 볼때 손(62), Kawae(61), 김(67) 등은 최대

폐구위에서의 개구량이 더 크다고 했으며, 본 실험에

서도 습관적 개폐운동시 정상군에서는 최대 개폐구 속

도시 개구량에 차이가 없었으며 증상군에서는 최대 개

폐구속도시 폐구속도시의 개구량이 더 컸으며, 최대

개폐구시 증상군 환자군 모두에서 최대 폐구속도시의

개구량의 더 큰것으로 나타났다. 이에 대해 Kawae(61)
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는 개구시 개구 주동근의 가속과 신경근 조절 기구에

의한 감속의 2단계로 나누어 설명하였으며,

Ahlgren(68)은 폐구 반사에 의하여 개구 운동에서 폐

구운동으로 전환할때, 급속한 개구 운동에서 아직 폐

구 운동을 시작하기 전에 폐구근 활동을 보이는 방전

이 기록된다고 보고하였으며, 이는 근육 및 악관절 보

호를 위하여 개구 운동에 대한 감속효과를 보인다고

주장하는바, 이와 같은 가속과 감속의 전환점이 최대

개구 속도시 개구량의 위치이며, 최대 폐구속도시 개

구량의 위치도 어느 범위내에서 일정하게 존재하는데

이것은 감속효과가 작용되는 것이라고 주장하고 있다.

하악의 안정위는 Niswonger(69)가 환자로 하여금

연하시킨 후 가장 편안한 자세로 되었을때라고 주장한

이래 임상적 안정위에 대한 연구가 계속되어

Atwood(70)는 두부 장사선 규격사진에서 입술을 적신

후“M”발음을 하고 근육을 이완시켰을때 하악의 안

정위를 찾을 수 있었다고 보고했다. Swerdlow(71)도

발음방법이 연하방법보다 우수하다고 보고했다.

Allen(72)은 환자 자신의 근육 이완이 제일 좋고“M”

발음시에는 안정위보다 커지며, 연하시에는 안정위보

다 작아진다고 하였다.

Allen의 주장에 따른 본 연구에서도 환자 자신의 근

육 이완에 의한 임상적 안정위를 취하였다.

Thompson(73)은 정상인의 경우 하악의 안정위는 2-

3mm이고 비정상적인 경우 10mm 이상인 경우도 있

다고 보고했고, Pyott(74)는 2-3mm, 한국인의 경우

김(75)은 2.3mm, 최(76)는 안정위 유도직후 1.0-

2.9mm였으나 상, 하방으로 최소 0.1mm에서 최대

1.1mm의 불규칙한 변동을 보이며 전후방으로는 0.2-

0.8mm 변동하기 때문에 하악의 안정위는 일정점에

위치하지않고 시간의 경과에 따라 일정한 범위내에서

공간적으로 이동한다고 주장하였으며, 저자의 연구에

의한 결과 하악의 안정위는 정상인의 경우 1.92±

0.78mm 하방에 0.53±0.64mm 전방에, 0.33±

0.37mm 좌측에, 증상군의 경우1.23±0.76mm 하방

에 0.64±0.61mm 전방에, 0.08±0.41mm 좌측에

위치 하는 것으로 나타났는데 이는 정상군과 증상군에

큰 차이를 보이지 않고, 개인에 따라 많은 차이가 있음

을 볼 수 있었다. 위의 결과를 종합해보면 일상적으로

측정된 안정위는 근이 최소한의 활동을 하고 있을때로

안정위라기보다는 안정위영역이라고 표현하는 것이

타당하다고 사료된다. 

안정위로부터 중심교합위로 폐구시 전방운동량과

수직 운동량의 비인 A/V ratio를 MKG 판독지침서(66)

에는 교합면 조정술식의 필요 유무를 결정하는데 중요

한 진단학적 가치가 있는 것으로 1 : 2가 이상적인 값

이라고 기술하고 있는데 Konchak(28)의 경우에는 1 :

1.8이 얻어졌다. 하지만 Feine(30) 등은 정상인의 경우

A/V ratio가 -1 : 4.5에서 1 : 5까지 다양하게 얻어졌

으며 비정상적인 경우와 유의한 차이가 없다고 보고하

였다.

본 연구에서도 정상군이 1 : 2.86, 증상군이 1 :

2.27로 정상군과 증상군간에 차이가 없었다. PRI와

MKG에 의한 하악운동이 양상사이에 상관관계는 거

의 없었으며, 습관적 개폐구 운동시 최대 폐구 속도에

서 PRI와 통계적으로 유의한 상관관계를 보였는데

(r=0.30m P<0.05) 이것은 여러가지 악관절 장애 요

인들의 복합적 인자에 의해서 상관관계가 나타나는 것

으로 보이는 것으로 사료된다. 본 연구를 종합해 볼때,

악관절 기능 장애의 진단에 보조적으로 사용되는 PRI

scores와 MKG간에 상호 관련성은 거의 없었으며,

MKG보다 PRI가 악관절 기능장애 진단에 더 유용하

다 사료되며 향후 악관절 기능장애 진단시, 진단을 돕

기위해 사용되는 방사선 검사, 각종 지수들, EMG

silent period의 측정, PRI, MKG등과 같은 많은 보

조 수단들이 있지만, 각각의 사용목적과 평가영역에

한계성을 가지고 있기 때문에, 어느것도 단독으로 기

능장애의 모든 징후와 증상을 결정하는데 이용할 수는

없고, 환자에 대한 병력 조사와 임상 검사에 얻은 정보

를 함께 고려할때, 그 가치가 있다고 사료되며, 앞으로

보다 다양한 연구 대상을 선정하여 많은 연구가 시도

되어야 할것이라고 사료된다.

Ⅴ. 결 론

저자는 전북대학교 치과대학생 및 대학원생 48명을

대상으로 PRI Scores와 MKG를 이용하여 개폐구 운

동시 최대 측방편위량 및 개폐운동의 속도와 안정위를

비교 분석하여 다음과 같은 결론을 얻었다.
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1. 증상군에 있어서 PRI scores가 정상군보다 더

크게 나타났다(P<0.05).

2. 전두면상에서 개폐구로의 최대 측방 편위는 증

상군에서정상군보다더크게나타났다(P<0.005).

3. PRI와 MKG(K6)에 의한 하악운동의 양상에 상

호 관련성은 거의 없었다.
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=Abstract=

A STUDY ON THE CORRELATIONSHIP BETWEEN
PANTOGRAPHIC REPRODUCIBILITY INDEX(PRI) AND PATTERNS

OF MANDIBULAR MOVEMENTS USING MANDIBULAR KINESIOGRAPH

Jeong-Ho Choi, D.D.S., Kwang-Yeob Song, D.D.S., M.S.D.,

Charn-Woon Park, D.D.S., M.S.D., Ph.D.

Dept. of Dentistry, College of Dentistry, Chonbuk National University

The purpose of this study is to investigate the correlationship between Pantographic

Reproducibility Index(PRI) scores and patterns of mandibular movements by mandibular

kinesiograph(MKG) that has been used to diagnose temporomandibular disorders.

PRI scores have been measured in normal and symptom groups by tracing Denar mechanical

pantograph. Maximum lateral deviation, opening & closing velocity, and clinical rest position of

mandibular movements have been analyzed in the same group when the mandible is opened and

closed.

According to Helkimo’s Dysfunction Index, the students and graduates of College of

Dentistry are classified as 6 normal groups and 42 symptom groups.

The obtained reslts are as follows : 

1. The mean of PRI scores was larger in symptom groups than in normal groups.

2. The mean of maximal laterotrusion in frontal trajectory was larger in symptom groups than in

normal groups.

3. There was little significant correlationship observed between PRI scores and patterns of

mandibular movements by MKG.
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