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Measurement of Maximum Mouth Opening in 2 to 6 year-old Korean Children 

Hyejin Choi, Chusung Kim, Daewoo Lee, Yeonmi Yang, Jaegon Kim

Department of Pediatric Dentistry and Institute of Oral Bioscience, School of Dentistry, Chonbuk National University

Maximum mouth opening is regarded as an important tool used to evaluate the clinical function of temporo-

mandibular joint and the masticatory system. It has been reported that children can also exhibit severe dysfunc-

tion or pain in some cases of temporomandibular disorder. The purpose of this study was to measure the normal

maximum mouth opening in Korean children and to analyze the correlations between mouth opening and the

associated factors.

Maximum mouth opening was measured from 151 healthy children between the ages of 2 and 6 years old.

Age, height, weight, and mouth width were also recorded. As a result, the mean maximum mouth-opening was

37.72 ± 5.10 mm. While the values were greater in boys than in girls without statistical significance, the

increases of maximum mouth opening based on age, height, weight, and mouth width were significant (p <

0.05). In children, positive correlation coefficients were observed between maximum mouth opening and the

associated factors and height showed the highest correlation.

In conclusion, we collected data of the normal range of maximum mouth opening in Korean children, and this

study can be utilized as a basis in diagnosing pediatric temporomandibular disorder and safety standard of

mouth opening during dental procedures.
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Ⅰ. 서 론

최대개구량(Maximum mouth opening, MMO)의 검사는

상하악 절치 절단연 사이의 직선거리를 측정하는 단순하면서도

신뢰도 있는 방법으로 알려져 왔으며, 측두하악관절의 기능적

평가에 사용되고 있는 대표적인 진단 도구이다1). 감소된, 또는

과도한 하악의 운동성은 측두하악장애(Temporomandibular

Disorder, TMD) 뿐만 아니라, 외상, 근신경계 질환, 치성 감

염 및 발육 이상과도 연관될 수 있다2). 따라서 하악 운동범위의

측정은 진단과 치료 계획 수립에서 중요한 요인이며, 이를 위해

서는 정상 기준치의 정립이 선행되어야 한다. 

연구에 따르면 치과 진료시 강제적인 최대 개구는 상기도 직

경의 감소 및 호흡장애를 야기한다고 보고된 바 있다3). 특히 소

아환자에서 진정용 약물을 사용하는 경우, 개구기를 사용한 최

대 개구 운동은 상당한 위험을 초래할 수 있다고 보고되었다4).

따라서, 소아의 최대 운동 범위에 관한 지식은 치과 치료시 안

전한 개구를 위한 중요한 기준이 될 것이다.

최대개구량은 인종, 연령, 성별, 신장, 체중 및 여러 인체계측

인자에 따라 다양하게 보고되어 왔으며, 여러 연구를 통해 정상

개구량 및 관련 요인들 간의 상관관계가 분석되어 왔다5,6). 그러

나 소아를 대상으로 한 연구는 성인만큼 다양하지 않으며, 특히

국내의 보고는 부족한 실정이다7).
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이 연구는 유치열기 어린이의 정상 최대개구량을 측정하고

관련 인자들 간의 상관관계를 분석함으로써, 소아 악관절장애

의 진단 및 치과치료시 안전한 개구 범위 정립에 기여할 수 있

는 기초 자료를 마련하고자 하였다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2015년 1월 초에서 2월 말까지 전북대학교 치과병원 소아치

과에 내원한 환자 중에서 2-6세 사이의 유치열기 어린이 231명

을 연구 대상으로 선정하였다. 이들 중 우식에 의한 치관 파괴

로 유중절치 절단연이 불분명한 45명, 외상이나 기타 이유로

상하악 유중절치가 존재하지 않는 18명, 개방교합이나 반대교

합 등 부정교합을 가진 14명은 연구 대상에서 제외하였고, 통

증, 관절음 및 개구시 하악 변위를 나타냈던 어린이 3명도 제외

하였다. 결과적으로 2-6세의 151명(남자 : 86명, 여자 : 65

명)이 최종 대상으로 선정되었고 연구 대상자의 성별, 연령, 신

장과 체중을 기록하였다(Table 1). 

연구 대상자 및 보호자에게 실험의 목적과 방법을 상세하게

설명하였고, 동의서와 설문지를 얻은 후 연구를 진행하였다. 이

연구는 전북대학교병원 임상연구윤리위원회(IRB)의 지침에 따

라 수립하였으며 심의 절차 과정을 통과하였다 (IRB번호 :

2015-01-004-001).

2. 연구 방법

1) 측정 방법

동일한 검사자를 통하여 총 3회에 걸쳐 최대개구량과 입의

너비(mouth width)를 측정하고, 평균치를 연구대상자의 계측

치로 선정하였다(Table 2).

연구대상자를 똑바르게 긴장되지 않은 자세로 검사실 의자에

앉히고, 두부는 지지되지 않은 상태로 자연스럽게 전방을 응시

하도록 하였다. 먼저, 가볍게 입술을 다문 폐구 상태에서 양측

구각(mouth angle)간의 거리를 측정하여 입의 너비(mouth

width)로 기록하였다.

최대개구량은 통증이 수반되지 않는 범위 내에서 최대로 개

구시킨 후, 구강 내에서 직접 상하악 유중절치의 절단연간 거리

를 plastic ruler를 사용하여 계측하였다. 3초 이내에 1회 계측

을 마치고, 30초 정도 휴식 시간을 가졌다가 다음 측정을 시행

하였으며 이를 총 3회 반복하였다. 단, 연구 대상자 스스로에

의한 능동적 개구량을 측정하였으며, 어떠한 통증도 호소하지

않는 무통성 범위내의 최대값을 측정하였다. 

2) 통계 분석

모든 연구대상자들에 대하여 신장은 10 cm 단위로, 체중은

5 kg 단위로, 입의 너비(mouth width)는 5 mm 단위로 그룹

화하였다(Table 2).

수집된 자료를 통계분석하기 위하여 통계프로그램인 IBM

SPSS statistics 21을 이용하였다. 성별, 연령, 신장, 체중, 입

의 너비에 따른 그룹들 간의 개구량에 통계적으로 유의한 차이

가 있는지 알아보기 위해 Independent t-test, Analysis of

Variance(ANOVA)를 사용하였으며, 변수들 간의 상관관계를

알아보기 위하여 Pearson correlation analysis를 사용하였다.

관련 요인들이 최대개구량에 미치는 영향을 살펴보기 위하여

SAS 9.3을 이용한 다중선형회귀분석(multiple linear regres-

sion analysis)을 실시하였고, 모든 통계 분석의 유의 수준은 p

< 0.05를 기준으로 하였다.

Ⅲ. 연구 성적

1. 성별과 최대개구량

연구 대상 전체의 평균 최대개구량은 37.72 ± 5.10 mm로

계측되었으며, 남녀 간 비교시 만 2-6세 남아의 평균 최대개구

량은 37.85 ± 4.80 mm였고, 여아는 37.54 ± 5.50 mm였

다. 남아가 여아보다 약간 더 큰 개구량을 보였으나, 통계적으

로 유의한 차이는 관찰되지 않았다(p = 0.714)(Table 2). 

2. 연령과 최대개구량

조사 대상이 된 유치열기 어린이의 연령 분포는 만2세부터 6

Table 1. Basic data of subjects
Variables Total Boy Girl

2 years old (n) 10 5 5
3 years old (n) 32 20 12

N 4 years old (n) 36 20 16
5 years old (n) 36 20 16
6 years old (n) 37 21 16
Total 151 86 65

Age (Mean ± SD, yr) 4.38 ± 1.25 4.34 ± 1.27 4.44 ± 1.23
Height (Mean ± SD, mm) 107.34 ± 9.56 107.39 ± 9.64 107.27 ± 9.53
Weight (Mean ± SD, kg) 19.09 ± 3.93 19.35 ± 4.13 18.73 ± 3.64
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세까지였고 평균 연령은 4.38세였다. 일반적으로 연령이 증가

함에 따라 최대개구량도 증가하는 경향이 관찰되었다. 연령에

따른 최대개구량의 차이는 통계학적으로 유의하였다(p <

0.001)(Table 2).

3. 신장, 체중, 입의 너비와 최대개구량

최대개구량은 전반적으로 신장, 체중, 입의 너비가 증가함에

따라 증가하는 경향을 나타냈다. 신장, 체중, 입의 너비에 따른

최대개구량의 변화는 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(p <

0.001)(Table 2).

4. 연령, 신장, 체중, 입의 너비와 최대개구량 사이의 상관분석

최대개구량과 연령, 신장, 체중, 입의 너비간의 상관분석 결

과, Pearson 상관계수는 연령의 경우 0.393, 신장의 경우

0.487, 체중의 경우 0.427, 입의 너비의 경우 0.331로 나타났

다(Table 3). 즉, 신장이 최대개구량과 가장 높은 상관관계를

가지는 것으로 나타났다.

5. 다중선형회귀분석(multiple linear regression analysis)

연령, 신장, 체중, 입의 너비 등 4가지 독립변수를 모두 넣은

모형의 회귀분석 결과, p값이 0.05이하인 신장만이 최대개구량

에 유의한 영향을 미친다고 나타났다(p = 0.0019)(Table 4). 

Table 2. Data analysis of MMO with different variables

Variables
MMO (Mean ± SD, mm)

p valueTotal Boy Girl
Gender 37.72 ± 5.10 37.85 ± 4.80 37.54 ± 5.50 .714
Age (years) 2 31.07 ± 4.58 32.56 ± 4.89 28.83 ± 3.45

3 35.78 ± 3.92 35.83 ± 4.16 35.73 ± 3.73
4 37.52 ± 4.88 36.93 ± 3.48 38.50 ± 6.67 <.001
5 39.10 ± 4.46 39.53 ± 3.63 38.57 ± 5.40
6 40.23 ± 4.88 40.58 ± 5.37 39.76 ± 4.26

Height (mm) > 80, < 95 31.96 ± 4.62 32.17 ± 3.83 31.76 ± 5.60
≥ 95, < 105 36.74 ± 4.57 36.72 ± 3.55 36.78 ± 6.02

<.001
≥ 105, < 115 37.83 ± 4.13 37.91 ± 4.18 37.75 ± 4.17
≥ 115 40.85 ± 4.89 40.75 ± 5.16 41.02 ± 4.57

Weight (kg) > 10, < 15 34.53 ± 4.20 34.94 ± 3.36 34.13 ± 5.11
≥ 15, < 20 36.59 ± 4.76 36.43 ± 4.44 36.80 ± 5.22

<.001
≥ 20, < 25 39.37 ± 4.40 39.49 ± 3.94 39.19 ± 5.07
≥ 25 43.15 ± 5.21 43.44 ± 4.96 42.58 ± 6.44

Lip width (mm) > 25, < 30 35.67 ± 5.52 37.73 ± 4.54 33.60 ± 6.11
≥ 30, < 35 36.56 ± 4.99 36.11 ± 4.52 37.19 ± 5.64

<.001
≥ 35, < 40 37.50 ± 4.56 37.45 ± 4.11 37.56 ± 5.08
≥ 40 42.09 ± 4.81 41.91 ± 4.97 42.67 ± 4.77

Independent t-test, Analysis of Variance(ANOVA)
MMO = Maximum mouth opening

Table 3. Correlation between MMO with age, height, weight, and Mouth width
Pearson's correlation coefficient Age Height Weight Mouth width

MMO 0.393* 0.487* 0.427* 0.331*
Pearson correlation analysis (* : p < 0.05)
MMO = Maximum mouth opening

Table 4. Multiple linear regression analysis between MMO with age,
height, weight, and mouth width
Parameter Estimates

Variable DF
Parameter Standard

t Value p ValueEstimate Error
Intercept 1 0.4237 7.75866 0.05 0.9565
Age 1 -0.91904 0.63474 -1.45 0.1498
Height 1 0.31633 0.09996 3.16 0.0019
Weight 1 0.02853 0.16923 0.17 0.8664
Mouth width 1 0.19336 0.1104 1.75 0.082
Multiple linear regression analysis (* : p < 0.05)
MMO = Maximum mouth opening
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Ⅳ. 총괄 및 고찰

최대개구량은 전통적으로 측두하악관절(temporomandibu-

lar joint, TMJ)과 저작계의 기능적 평가에 널리 사용되어 왔

다. 악관절장애 환자의 하악 운동 변화를 조사한 연구에 따르면

자발적인 최대 개구 운동의 감소 경향이 관찰되었고, 이는 근육

또는 TMJ의 기능장애를 나타낸다고 보고되었다8-10). 비록 소아

의 악관절장애가 성인만큼 흔한 질환은 아니지만 유년형 특발

성 관절염과 같은 특정 질병의 경우 소아에서도 심각한 기능제

한이나 동통이 유발될 수 있다11,12). 또한 소아는 악관절 통증의

특성 및 기능이상을 언어로 명확히 표현하는데 한계를 가지므

로, 소아 악관절장애의 진단에서는 병력 청취보다 개구량의 평

가와 같은 임상 검사가 더욱 중요하게 고려된다13). 따라서 소아

에서도 정상 개구량의 정립은 중요한 진단학적 가치를 가진다

고 할 수 있다.

강한 거부 반응을 보이는 건강한 어린이나 개구 문제가 있는

정신지체 환자에서 개구기와 신체 속박장치를 사용하여 치과

치료를 진행한 경우 질식 위험률이 증가하였다고 보고된 바 있

다14). 개구기를 사용한 강제적인 최대 개구에서 상기도 변화를

분석한 연구에 의하면, 평균 상기도 직경의 감소와 호흡장애가

보고되었다3). 소아는 상대적으로 더 큰 혀와 짧은 목을 가지므

로 특히 약물을 사용한 진정요법시 개구기 사용에 더욱 유의해

야 한다27,28). 이번 연구는 안전한 개구 범위 정립을 위한 기초

자료로서 소아의 정상 최대개구량에 관한 정보를 마련하는 것

을 목적으로 하였다. 나아가 최대개구량 내에서 개구량에 따른

기도 변화를 객관적으로 평가한다면, 치과 치료시 안전한 개구

수준을 제시할 수 있는 보다 의미 있는 연구가 될 것이다.

정상 최대개구량과 관련 요인들의 상관관계는 문헌에 따라

다양하게 보고되어 왔으며, 절대적인 수치보다는 범주 내에서

개인의 특성을 고려하여 유동적으로 판단할 필요가 있음을 시

사하였다5,6). 일반적으로 최대개구량은 성장기 동안 연령에 따

라 점진적으로 증가하고 십 대 초반에 개인의 개구능력이 확립

된다고 하였으며, 개인의 성장이 완료된 후에는 증령에 따라 감

소하는 경향을 나타낸다고 한다15-17). 이 연구가 수행된 만2-6세

사이의 어린이에서도 최대개구량은 연령이 증가함에 따라 증가

하는 경향을 보였고, 이는 골격이 성장함에 따라 최대개구량도

증가한다는 기존의 견해와 일치한다16-18).

성별에 따른 개구량의 차이는 통계학적으로 유의하지 않았다

(p = 0.708). 이러한 결과는 성인에서 관찰되는 성별의 차이

가 어린이에서는 관찰되지 않는다는 기존의 연구 결과들과 일

치한다16,17,19). 이는 아마도 어린이들이 성적 성숙에 도달되지 않

았기 때문으로 추정된다. 성인에서도 성별에 따른 개구량의 차

이가 유의하지 않다는 보고도 있으나, 일반적으로 성인의 최대

개구량은 남성에서 약간 더 크고 성별에 따른 차이는 성인에서

는 유의하지만 소아에서는 대부분 유의하지 않다고 한다. 

신장, 체중, 그리고 최근에는 입의 너비에 대해서도 최대개구

량과의 상관관계가 논의되고 있다15). 일반적으로 어린이에서는

최대개구량과 신장, 체중 사이에 순상관관계가 있다고 보고되

었으나20), 모든 연령 군을 대상으로 한 연구에서는 최대개구량

과 신장, 체중사이의 상관관계가 적다고 관찰되었다17).

관련 요인들 간의 상관관계를 비교한 다른 연구에 따르면, 신

장이 연령보다 더 큰 영향을 준다고 하였다21). 이번 연구에서 최

대개구량과 연령, 신장, 체중간의 상관분석을 실시한 결과, 신

장이 최대개구량과 가장 높은 상관관계를 가지는 것으로 나타

났으며 이는 기존 연구 결과들과 일치하였다.

정상 최대개구량은 인종과 국적에 따라 다양한 수치로 나타

나므로15,18,22), 정확한 진단을 위해서는 한국인에 맞는 기준을 설

정할 필요가 있다. 이 연구는 유치열기의 한국인 소아(만2-6

세)를 대상으로 최대개구량을 측정하였으며 평균값은 37.72 ±

5.10 mm로 계측되었다. 2001년도 국내에서 Baik 등7)이 보고

한 자료에 따르면 4, 5, 6세의 평균 최대개구량은 각각 39.98,

42.74, 43.74 mm였고, 동일한 연령대의 다른 국가에서 계측

된 값은 각각 40.25, 40.70, 42.00 mm로 보고되었는데18), 이

는 이번 연구에서 계측된 값보다 약간 큰 수치였다. 한편 최근

에 3, 4, 5세 소아를 대상으로 최대개구량을 측정한 연구에서는

각각 35.31, 36.61, 38.31 mm의 평균값이 관찰되었으며 이

번 결과와 비교적 유사한 수치였다23).

이번 결과 값이 기존 연구들보다 상대적으로 작게 나타난 이

유는 연구 대상자의 연령 분포, 골격 성숙도 및 연구 방법 등에

의한 차이로 생각해 볼 수 있다. 특히 연구 방법 및 측정 과정에

서 찾아볼 수 있는 다음의 한계점들은 연구 결과의 재현성과 신

뢰도에 영향을 미칠 수 있었다고 생각된다. 두부가 후방으로 위

치한 경우 관절 내 거리 및 하악 개구 운동이 더 작다고 보고된

바 있다24,25). 연구 대상을 앉히고 최대개구량을 측정하는 동안

두부가 적절히 지지되지 못하고 후방으로 위치되었다면, 최대

개구량이 상대적으로 적게 측정되었을 것이다. 

최대개구량 측정법은 자발적인 개구 운동시 측정하는 능동적

방법과 검사자가 물리적으로 하악을 개구시킨 후에 측정하는

수동적 방법으로 분류되는데, 수동적 방법은 개입된 외력의 다

양성이 오차를 유발할 수 있어 신뢰되는 측정치는 능동적 개구

량이라 보고된다26). 그러나, 연구 대상자였던 2-6세 소아들이

능동적 개구 운동을 충분히 이해하고 이행하였는지 의문이 존

재한다. 이러한 한계를 극복하고자 측정 전에 충분한 연습시간

을 가졌고 3회 측정하여 평균값을 산출함으로써 결과의 정확도

를 높이고자 노력하였다. 절치간 거리에 수직피개량을 보정시

키는 것이 하악의 수직 운동 거리를 보다 정확히 반영하는 방법

이다18). 그러나 유치열에서는 수직피개량이 크지 않으므로 측정

시간을 단축하여 어린이의 협조도와 검사에 대한 집중도를 높

이고자 수직피개량은 보정하지 않았다. 이로 인한 한계를 최소

화하고자, 개방 교합이나 반대 교합 등의 부정교합을 가진 어린

이는 연구 대상자 선정 과정에서 제외하였다.

국내에서 소아의 정상 최대개구량을 측정하고 관련인자들에

관한 분석을 실시한 논문은 많지가 않으며, Baik 등7)의 연구 이

후로 최근 10년 이내에 보고된 문헌은 없었다. 이번 연구를 통

하여 유치열기 어린이의 정상 최대개구량에 관한 최신 자료를

얻고자 하였으며, 향후 연구 대상자를 청소년, 성인까지 확대하
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여 광범위한 측정을 실시한다면 한국인의 최대개구량을 제시할

수 있는 보다 의미 있는 연구가 될 수 있으리라 기대한다. 나아

가 악관절장애의 진단 기준 및 안전한 개구 범위의 정립에 기여

할 수 있는 추가적인 연구가 필요하겠다. 

Ⅴ. 결 론

최대개구량은 측두하악관절과 저작계의 임상적 기능 평가에

유용하기에 진단학적 가치를 가진다. 이 연구는 진정요법의 주

대상인 유치열기 어린이의 정상 최대개구량을 측정하여, 소아

악관절장애 진단의 기초 자료를 마련하고 치과 치료시 안전한

개구 기준 정립에 기여하고자 하였다.

악관절장애의 증상이 없는 유치열기 어린이(만 2-6세)를 대

상으로 정상 최대개구량을 측정하였는데, 평균값은 37.72 ±

5.10 mm였으며, 남녀 간의 유의한 차이는 관찰되지 않았다(p

= 0.708). 최대개구량은 연령, 신장, 체중, 입의 너비가 증가

함에 따라 증가하는 경향을 나타냈으며, 각 변수에 따른 차이는

통계학적으로 유의하였다(p < 0.001). 최대개구량과 연령, 신

장, 체중, 입의 너비 간의 상관관계는 신장에서 가장 높았다.

이상의 결과로부터 한국 유치열기 어린이의 정상 최대개구량

에 관한 중요 자료를 획득할 수 있었으며, 악관절장애의 진단

기준 및 안전한 개구 범위의 확립을 위한 연구가 향후 필요하다

고 생각된다.
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2-6세 한국 어린이의 최대 개구량 측정

최혜진∙김추성∙이대우∙양연미∙김재곤

전북대학교 치의학전문대학원 소아치과학교실 및 구강생체과학연구소

최대개구량은 측두하악관절과 저작계의 임상 기능 평가에 유용한 진단 도구이다. 이 연구는 한국 유치열기 어린이의 정상

최대개구량을 측정하고 관련 인자들 간의 상관관계를 조사함으로써, 소아 악관절 장애의 진단 및 치과치료시 안전한 개구 범

위 정립에 기여할 수 있는 기초 자료를 마련하고자 하였다. 

악관절장애가 없는 건강한 어린이(만2-6세) 151명을 대상으로 최대개구량을 측정하고, 성별, 연령, 신장, 체중과 입의 너

비를 기록하였다. 평균 최대개구량은 37.72 ± 5.10 mm였고 성별에 따른 유의한 차이는 없었으나, 연령, 신장, 체중, 입의

너비 증가에 따라서는 유의하게 증가하였다(p < 0.05). 최대개구량과 관련 요인들 간의 상관관계 분석 결과, 신장에서 가장

높은 상관관계가 관찰되었다.

결론적으로 한국 유치열기 어린이의 정상 최대개구량에 관한 자료를 얻을 수 있었고, 이 연구는 소아 악관절장애의 진단

및 안전 개구 범위에 관한 기초 지식을 제공할 수 있을 것이다.

주요어:최대개구량, 측두하악장애, 상관관계
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