
I. 서론

만성치주질환은매우흔한질병이며, 질병의진행
시치아지지구조의파괴와변화를일으킨다는것은
매우잘알려진사실이다.
만성치주질환으로 인해 치주조직이 파괴, 변성되

면치주조직의기능에도영향을미쳐저작활동에장
애가될수있으며, 이러한과정은예로부터많이연
구되어져 왔다. Ramfjord와 Ash1)는 만성 염증성 치
주질환 환자에서는 치아동요가 증가되면서 남아있
는 조직에 정상적인 교합압이 상대적으로 증가되어
교합성 외상이 유발되면 저작기능이 약화되고 불편
감을 주게 된다고 하였고, Steenberghe(1979)2)는 치
주조직의 염증이 치주조직의 변형을 야기시켜 치아
동요를초래하고, 치주조직의점탄성성질을변화시
켜교합력에도영향을미치게된다고하였다.
Bien(1966)3, 4)등은 치주조직의 점탄성 성질의 측

정에는치아동요도측정과교합력측정이있다고하
였고, 본 연구에선 치주조직의 상태를 파악하기 위
한방법으로교합력측정을택하였다.
Hemley5)와 Lucia6)는교합력이란대합치아와그인

접조직간의 해부학적, 기능적 관계에서 발생되는 자
연력이며, 인접조직을 포함하여 대합치아간에 평행
상태가일치될때양대합치아에동시에발생하는힘
이라고정의하였다. 저작을위한이교합력을감당하

는 기관은 치주인대이며, 이에 대한 연구로서, Edel
등7)은치주인대가치아에대한교합력을감지하는데
필수적이라고 하였으며, Lund와 Lamarre8)는 치주압
력수용기(periodontal pressor - receptor)가 교합력을
조절하는데중요한역할을한다고했고, Ramfjord 등
9)은치주인대의기계적수용기가저작압을감지하고
폐구근을 조절한다고 하였다. 결국 치주인대에는 교
합력을조절, 제한하는기능이있다고볼수있다.
만성염증성치주질환으로인한치아지지구조의변
화는 질적변화와 양적변화가 있는데, 질적변화란,
치주인대의변성으로서치주조직의생, 물리적성질
이 변함을 의미하며, 양적변화란 치조골 소실이 대
표적인경우로서치아지지구조의해부학적감소, 즉
치주인대의 부착면적의 감소를 의미한다. 현재 대
부분의 경우에서 치아 지지구조의 양적변화를 개선
하는 것은 다소의 제약이 있는바, 임상적으로는 치
아지지구조의 질적변화를 개선하는데 초점이 맞춰
져 있는게 사실이고, 지금까지의 연구들도 치아 지
지구조의양적인측면보다는질적인측면에대한보
고가더많다. 최 등10)은 부착상실및치은열구출혈
지수가 증가할수록 교합력은 감소하는 역상관 관계
를 보인다고 하였고, Steenberghe와 Vries 등
(1978)11)은 치주조직을 마취시켰을 때 최대교합력
은 증가한다고 하였으며, Steenberghe(1981)12)는 조
직의 손실량보다는 염증의 정도가 치주조직의 감각
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기능에더큰영향을미친다고제안하였다.
교합력은 치주조직의 병적 변화와 매우 깊은 관계

가 있고, 이들의 측정이 치주질환의 진단과 치료, 예
후 결정에 있어 많은 도움을 줄 수 있으리라고 판단
되는 바, 본 연구에서는, 치주조직의 질적상태가 건
강하게동일한조건일때, 치주조직의양적상태인잔
존 치조골량의 수준에 따른 최대교합력을 측정하여
비교연구해보고자하였다.

II. 연구대상및방법

1. 환자와대상치아의선택

단국대학교 치과대학 부속치과병원 치주과에 내
원하여 만성 성인형 치주염으로 진단받아 치주치료
를 받은지 최소 6개월이 지나 유지관리기에 있는 환
자 17명으로서 일상적 저작활동시 불편감이 없으며
편측저작 습관이나 악관절이상, 전신질환, 보철물,
부정교합등이없는경우를대상으로하였고, 치은지
수가 0이어야 하고 교합성 외상이 있거나, 반대악이
무치악 또는 저작불능인 경우의 치아는 제외한 상하
악전치·견치·소구치를측정하였다.

2. 방사선적잔존치조골량측정

파노라마 사진상에서 백악법랑경계 1mm하방 에

서부터 치근단까지의 거리를 5등분하여 트레이싱한
후, 각 치아별로 잔존 치조골의 변연이 어느 수준에
해당하는지를 측정한다. 잔존 치조골의 변연 높이
차가큰경우에는, 양측치조골높이를연결하는직선
과 치아장축과의 교차점을 해당 골 수준으로 결정하
였다.

3. 교합력의측정

교합력계측기(교합력 지시계, MPM-3000, 光電工
業社, 日本)을 사용하였으며, 이 계측기의 압력감지
장치는 원형 기저부의 지름이 14.1mm, 높이가
3.9mm이고, 기저부에 부착된 원형 압력감지기의 지
름은 4.3mm, 높이는 0.3mm, 압력감지 장치의 총 높
이는 4.2mm였다. 피검자에게는가능한동일조건을
부여하기 위해 오전 10-12시에 측정을 하였고, 간단
히실험방법을설명한뒤에, 안이평면이가능한지면
에 평행하도록 치과 진료용의자에 직립위로 앉혀서
두부는 지지되지 않고 자연스런 균형상태에 유지시
킨 상태에서 측정하였다. 전치부는 절단연에서, 견
치부와 소구치부는 교두첨에서 측정을 하였다. 원형
감지기의 위치로 상·하 치아와 인접 치아를 구별하
였고, 한 치아당 두 번을 측정하여 그 중 큰 값을 채
택하였으며, 그 값이 너무 크거나 작을 때는 재측정
하여 이전 측정치와 비교하여 근사치로 결정하였으
며, 1969년 조등12)의 연구결과와 비교하여 과도하게
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차이가 날 경우에는, 해당치아나 해당환자를 실험에
서제외하였다.

4. 통계학적분석

상하악 공히 4전치, 견치, 소구치군으로 분류하여,
windows용 version 10.0 SPSS를 사용하였다. Intra-
examiner's relationship을 측정하기 위해 paired-t
test를 사용하여, 첫 번째 측정치와 두 번째 측정치와
의상관관계를구하였고, 각치아그룹별로잔존치조
골량에따른평균교합력을상호비교하기위해One-
way ANOVA를 사용한 후 Scheffe test로 사후검정하
였다.

III. 연구결과

실험의 정확성을 위한 intra-examiner's relation-

ship을 위해 55개 치아를 대상으로 paired-t test를 시
행하여, 첫 번째 측정치와 두 번째 측정치 사이의 유
의성과 상관관계를 본 결과 높은 상관관계를 유지하
고있었다(Table 1).
잔존 치조골이 5/5 수준일 때, 즉 일반적으로 건강

하다고 할 수 있는 경우의 전반적 최대교합력 평균
과표준편차이다(Table 2).
각 치아그룹별로 잔존 치조골 수준에 따른 최대교

합력을 전반적으로 도식해보면, 상하악 4전치는 3/5
수준에서(p<0.01), 상하악 견치는 2/5 수준에서
(p<0.01), 상하악 소구치는 3/5 수준에서와 2/5 수준
에서(각각 p<0.05, p<0.01) 유의하게 감소하는 순상
관관계를나타내었다(Figure 6).

1. 상하악4전치그룹

잔존 치조골 높이가 감소할수록 전반적인 최대교
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Figure 3. The photograph of Jaw Force Transducer MPM-3000

Figure 4. right position on unit chair Figure 5. intra-oral positioning on teeth



합력은 감소하였으며, 특히 3/5 수준일 때 교합력은
유의하게 감소하였다(p<0.01). 4/5 수준에서 3/5 수
준로 감소시에는 유의한 교합력변화가 없었지만,
3/5 수준에서 2/5 수준으로 감소시에는 유의한 교합
력감소를 보였다(p<0.01). 2/5 수준과 1/5 수준과는
유의한차이가없었다(Table 3, Table 4).

2. 상하악견치그룹

잔존 치조골 높이가 감소할수록 전반적인 최대교
합력은 감소하였으며, 특히 2/5 수준일 때 교합력은
유의하게 감소하였다(p<0.01). 4/5 수준에서 2/5 수
준로 감소시에는 유의한 교합력감소를 보였지만
(p<0.01), 3/5 수준에서 2/5 수준로 감소시에는 유의
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Table 3. Means and standard deviations of maximal
biting force according to reamining bone
level at anterior 4 teeth group

bone level 평균 표준편차

5/5 7.41 ± 2.32
4/5 6.80 ± 1.99
3/5 5.57 ± 1.40
2/5 3.28 ± 1.40
1/5 1.75 ± 0.50

(N=46, 단위 : Kg)

Table 4. Significances between remaining bone lev-
els of anterior 4 teeth group

5/5 4/5 3/5 2/5 1/5

5/5
4/5
3/5 **
2/5 ** ** **
1/5 ** ** *

* : p<0.05 ** : p<0.01)

Table 2. Mean and standard deviations of bite force
at 5/5 level

평균 표준편차 개수

상하악4전치 7.41 ± 2.32 N=46
상하악견치 11.73 ± 3.49 N=41
상하악소구치 20.14 ± 4.77 N=73

단위:Kg 단위:Kg 단위:치아

Table 1. Intra-examiner’s relationship (Paired T-
test, N=55)

횟수 평균 표준편차(Kg)

1회 10.24 ± 6.84
2회 9.16 ± 5.46

Paired T-test (p-value) 0.084
Correlation coefficient(r) 0.751
(p-value) (0.000)

Figure 6. Means of maximal biting force relation to tooth group and remaining bone level

잔존치조골 level

최대교합력(kg)

상하악 4전치

상하악견치

상하악소구치

: p<0.05

: p<0.01

5/5

20.00
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한차이가없었다(Table 5, Table 6).

3. 상하악소구치그룹

잔존 치조골 높이가 감소할수록 전반적인 최대교
합력은 감소하였으며, 특히 3/5 수준일 때 교합력은
유의하게 감소하였다(p<0.05). 4/5 수준에서 3/5 수
준로 감소시에는 유의한 교합력변화가 없었지만,
4/5 수준에서 2/5 수준로 감소시에는 유의한 교합력
감소를 보였다(p<0.01). 3/5 수준에서 2/5 수준로 감
소시에는유의한차이가없었다(Table 7, Table 8).

IV. 총괄및고찰

만성염증성 치주질환 환자들은 치주낭 형성으로
치주인대와 치조골의 파괴를 유발하게 된다13,14). 치
아를 지지하는 치주조직은 감각에 의해 교합력을 감
지하고 조절하는데 중요한 역할을 하기 때문에7,14-16)

치주질환이 진행함에 따라 치아동요가 증가되면서
남아있는 조직에 정상적인 교합압이 상대적으로 증

가되어 교합성 외상이 유발하게 되면 저작기능이 약
화되고 불편감을 주게된다1). 여러 학자들은 이러한
일련의 과정을 겪으면서 교합력은 감소하게 된다고
말하고있다11,17-20).
교합력이란 저작근의 수축에 의해 발생하는 장력

이 대합치 사이, 또는 대합치 사이에 존재하는 물질
을매개로하여대합치에가해지는힘을말한다5,6,21).
교합력에 영향을 주는 요소는 성별, 치아의 마모정
도, 보철물의 장착, 문화의 정도, 정신적 요인 등이
있고, 말초적 인자들로는 개구량, 치주신경수용체,
치수신경수용체 등이 있다. 이중에서도 치주신경수
용체인 기계적수용기가 치수신경수용체보다 최대교
합력의 제한에 중요한 역할을 하는 것으로 보고되어
있다22,23). Edel 등7)은 치주인대가 치아에 대한 교합
력을 감지하는데 필수적이라고 하였고, Lund 등8)도
치주압력수용기가 교합력을 조절하는데 중요한 역
할을 한다고 보고하였으며, Ramfjord 등9)은 치주인
대의 기계적 수용기는 저작압을 감지하고 짧은 잠복
기의 억제와 흥분을 통해 저작 도중에 폐구근을 조
절한다고 보고하였다. 교합 부조화로 인한 치아의
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Table 6. Significances between remaining bone lev-
els of canine group

5/5 4/5 3/5 2/5

5/5
4/5
3/5
2/5 ** **

(* : p<0.05 ** : p<0.01)

Table 5. Means and standard deviations of maximal
biting force according to reamining bone
level at canine group

bone level 평균 표준편차

5/5 11.73 ± 3.49
4/5 10.58 ± 5.72
3/5 7.44 ± 3.43
2/5 2.40 ± 1.14

(N=41, 단위 : Kg)

Table 7. Means and standard deviations of maximal
biting force according to reamining bone
level at premolar group

bone level 평균 표준편차

bone level 평균 표준편차
5/5 20.14 ± 4.77
4/5 19.63 ± 9.97
3/5 14.29 ± 3.58
2/5 9.38 ± 1.92

(N=73, 단위 : Kg)

Table 8. Significances between remaining bone lev-
els of premolar group

5/5 4/5 3/5 2/5 

5/5
4/5
3/5 *
2/5 ** **

(* : p<0.05 ** : p<0.01)



조기 접촉이나 치아의 과다한 상실이 있는 경우, 압
력 수용기의 자극이 불충분하여 저작근에 대한 억제
성 반사기전이 생긴다고 Griffin 등24)이 보고하였고,
교합장애에 의해 변화된 교합상태에서 접촉되는 치
아의 숫적 감소가 최대교합력을 감소시킨다고
Jimenez19)가 보고하였으며, O'Rourke20)는 평소 저작
시 발휘되는 교합력은 통증이나 부상에 대한 우려
또는 공포에 의해 조절된다고 보고하였다. 그러나
결정적으로 무엇이 교합력을 제한하는 지는 아직 정
확히 모르며, 어떤 외수용성 임펄스가 존재하는 것
같지만이것의근원은아직알려지지않았다2,11).
치주인대의 물리적 기능은 교합압을 치조골에 전

달하고 교합압의 충격을 흡수하여 손상으로부터 혈
관과 신경같은 연조직을 보호하는 것이고, 치주인대
의 충격흡수 기전으로는 장력 이론, 점탄성계 이론,
요변성 이론이 있는데 이중 치아의 위치변화는 액이
동에 의해 주로 조절되며, 섬유는단지 2차적 역할을
한다는 점탄성계 이론이 가장 유력하다. 이러한 치
아의 점탄성 성질을 측정하는 방법에는 치아동요도
측정과 교합력 측정이 있으며25), 본연구에서는 교합
력 측정을 대상으로 하여 최대교합력을 측정하였다.
Hosman 등26)은 최대교합력이란 저작의 기본요소로
서 일정하게 그리고 반복성 있게 나타나므로 기준치
로서 사용될 수 있다고 보고하였고, 본 연구에서도
최대교합력을측정대상으로정하였다.
교합력의 측정은 치아 사이에 압력감지장치를 위

치시키는 방법27)으로서, 일부 교합력계측기는 3차원
적으로 저작방향까지 고려해서 측정을 하지만, 대부
분은 치아의 장축과 평행한 수직적인 성분만의 교합
력을 측정하게 되며, 본 연구에서 사용한 MPM-
3000(日本, 光電工業社)도그러하다.
지금까지 교합력을 측정하기 위한 다양한 방법들

이소개되어져왔는데, 교합력계측기의원리와방법,
개구량의 차이 및 피검자의 호응정도에 따라 그 값
이매우다양하게나타나며, 이것은임상에적용하기
위한 큰 걸림돌로 생각되어지고 있다. 예를 들면,
Black28)이 처음으로 walnut을 이용하여 최대교합력
을 측정한 결과, 22mm 개구시 평균 77.56kg을 얻었
고, Yurkstas등(1949)29)은 Electronic strain gauge로

최대교합력을 측정한 결과 대구치부위에서 48kg, 소
구치부위에서 27kg, 전치부위에서 18kg을 얻었고,
김(1963)30)은 한국인의 최대교합력이 남자에서 대구
치 53.2kg, 소구치 47.9kg, 전치 22.9kg, 여자에서 대
구치 54.4kg, 소구치 48.6kg, 전치 19.5kg이라고 보
고하였다. 이(1976)31)는 Statham strain gauge로 한국
인 남성을 측정한 결과 제1대구치에서 23-27kg이었
다고 보고하였으며, 이(1991)21)는 교합력지시계
(MPM-2401)를 사용해 한국인 성인 남자의 최대교합
력이 제1대구치 부위 59.61kg, 소구치부위 45.38kg,
중절치부위 17.10kg이라고보고하였다. 1969년 조17)

등은 electronic strain gauge를 사용하여 550명의 한
국인 치주질환자를 조사한 결과, 대구치부에서는 평
균 22.6kg, 소구치부는 평균 16.8kg, 중절치부는 평
균 10.9kg으로측정을하였다.
사람의 교합력은 수의적인 등장성 수축시 개개인

마다교합점의위치, 악골근육섬유의조직화학적유
형, 근육이 부착되어 작용하는 방향, 안면고경, 개구
량등에의해좌우되기때문에큰차이가있지만, 개
개 치아에 있어서는 그 교합력이 치주인대의 상태에
따라 제한되어 발휘될 수 밖에 없다. 본 연구에서는
치주인대의 양적변화에 따라 치주인대가 교합력을
어느 정도로 제한하여 나타나는지를 보고자 한 것이
기에, 조 등17)의 조사결과를 기준삼아, 이 수치보다
현저하게 큰 값이 나온 경우에는 그 환자를 실험대
상에서 제외함으로써 가능하면 비슷한 악력을 가진
사람들을 대상으로 보고자 하였다. 본 연구에서 충
분한 양의 치주조직이 있을 때의 최대교합력은 4전
치부가 7.41 ± 2.32 Kg, 견치부가 11.73 ± 3.49Kg,
소구치부가 20.14 ± 4.77 Kg이었다. 이는다른연구
결과와 다소 차이가 나는 값인데, 그 원인으로는 치
주처치후 환자가 불안한 심리상태에서 저작을 하는
것과, 환자와 술자와의 호응도때문인 것으로 생각된
다. 본 연구에서는 술자가 1명인 경우에만 측정함으
로써 이 오차를 줄이고자 하였다. Posselt 등32)이 신
체의 자세와 위치에 따라 하악 안정위에 영향을 미
칠수있음을보고하였고, 측정방법이나시차에따라
하악안정위에 영향을 미칠 수 있음을 보고하였듯이,
본 연구에서는 가능한 동일한 조건을 부여하기 위해

648



오전 10-12시 사이에 측정하였으며, 대상자를 치과
의자에 머리받이 없이 안이평면이 지평면과 평행하
도록 편안히 직립자세로 앉게 한 후에 측정하였다.
서등33)은 저작선호측과저작기피측에대한근전도
학적연구를한결과, 두 군사이에별차이가없다고
하였으며, 본연구에서도저작선호측과저작기피측
을 동일시하여 측정하였다. 교합압계측기의 기계적
특성과 환자와 술자와의 의존도에서 유래되는 오차
들을 감안하여, 통상 2회 측정을 하여 높은 값을 택
하였고, 그 값이너무크거나작을시에는한번더측
정하여근사치로결정하였다.
조 등17)등은 치조골 흡수도가 심할수록 치주조직

의 저항력이 감소되며 치주낭만 형성된 예에서 보다
현저히 교합력이 감소된다고 하며, 치주낭 심도보다
는 치조골 흡수도가 더욱 교합력을 저하시키는 요소
라고하였다. 그결과, 치근전체의 1/3-1/2 부위가흡
수되었을 때에는 교합력이 2/3-1/2로 감소되었고, 치
조골의 흡수가 치근 전체의 1/2-2/3일 때는 교합력이
1/5로 감소된다고 하였다. 하지만, 이 경우는 만성치
주질환자를 대상으로 한 것이어서 치주조직의 질적
상태가 복합된 결과라고 할 수 있고, 순수하게 치주
조직의양적변화에따른것이라고는할수없다.
만성 염증성 치주질환이 진행됨에 따라 치주조직

은 질적 변화와 양적 변화를 겪게 된다. 치아 지지구
조의 질적 변화란 치주인대의 변성을 의미하고 양적
변화는 치아 지지구조의 해부학적 감소를 뜻하는 치
조골 소실이 대표적이다34-36). 조17)의 연구결과와는
달리 대부분의 연구에서는 치주조직의 양적인 측면
보다는 질적인 측면이 교합력에 더 큰 영향을 준다
고 말하고 있다. Cathelineau와 Yardin37)은 치주조직
의 염증이 그 감각의 변화를 일으키는데 중요한 역
할을 한다고 하였고, Steenberghe 등12)은 염증의 정
도가 조직의 양적인 변화보다도 치주조직의 감각기
능에 더 큰 영향을 준다고 하였으며, 최 등10)도 치주
조직의 염증이 교합력을 좌우하는데 더 큰 영향을
끼친다고 하였다. Haack 등38)은 치주인대에 발생된
힘의 분산이 치조골의 흡수와 침착을 좌우한다고 역
설하였고, Picton 등39)은 치아를 지지하는데 있어 치
조와의 역할을 강조하였다. 이에 본 연구에서는 유

지관리기에서 치주상태가 질적으로 건강한 경우만
을 대상으로 함으로써 치주조직의 질적 상태가 동일
할 때의 양적 변화와 교합력과의 상관관계에 초점을
두기로하였다.
본 연구에서는 대구치는 제외하고, 전치와 소구치

만을 대상으로 하였다. 치아 지지구조의 질적인 변
화에 의한 영향을 최소화하기 위해 유지관리기의 환
자에서 치은지수가 0이면서, 치주낭 깊이가 3mm이
하인 치아들만을 대상으로 하였으며, 치아 지지구조
의 양적인 변화는 잔존 치조골의 수준을 대상으로,
즉 치근에 대한 치아 지지구조의 부착수준양을 고려
한 것으로 정하였다. 파노라마 방사선사진상에서 계
측을하였는데, 구치부에서는그계측에대한제한요
소가 많았다. 우선, 개개인에 따라서 구치부에선 치
근의 개수가 다를수 있고, 소구치와 다르게 그 차이
는 현저하여 치근에 대한 치아 지지구조의 부착수준
양에는 큰 차이를 줄 수 있었다. 또한, 대구치부위에
는 소구치부위와는 달리 현저하게 뚜렷한 이개부가
있으므로, 치주치료를 받은 후 유지관리기의 환자들
을 대상으로 한 본 연구에서는 치주조직재생술이나
치근절제술, 터널화가 시행됐거나 또는 미약한 염증
들이 잔존하는 치아들이 대부분이었고, 이들을 표준
화하여 잔존 치조골에 대한 기준을 마련하기가 어려
웠다. 또한 파노라마 방사선사진 상에서 대구치부위
는 치아의 경사각도도 다양하여 정확한 잔존 치조골
량을 계측하기 어려웠기에 본 연구에서는 제외하였
고, 추후 더욱 정확한 부착수준에 대한 측정방법과
더욱 정밀한 교합력계측기기를 사용한 방법이 필요
하리라생각된다.

V. 결론

치주치료가 끝난 후 최소 6개월이 지나 유지관리
기에있는환자 17명을대상으로 4전치와견치, 소구
치로 분류하여 치은에 염증상태가 없는 경우에 국한
시켜 각 치아별 잔존 치조골 수준과 교합력을 측정,
비교하여다음의결과를얻었다.

1. 상하악 4전치 그룹에서는 잔존 치조골 높이가
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감소할수록전반적인최대교합력은감소하였으
며, 특히 3/5 수준일때교합력은유의하게감소
하였다(p<0.01). 4/5 수준에서 3/5 수준로 감소
시에는 유의한 교합력 변화가 없었지만, 3/5 수
준에서 2/5 수준로 감소시에는 유의한 교합력
감소를 보였다(p<0.01). 2/5 수준과 1/5 수준과
는유의한차이가없었다.

2. 상하악견치그룹에서는잔존치조골높이가감
소할수록 전반적인 최대교합력은 감소하였으
며, 특히 2/5 수준일때교합력은유의하게감소
하였다(p<0.01). 4/5 수준에서 2/5 수준로 감소
시에는 유의한 교합력 감소를 보였지만
(p<0.01), 3/5 수준에서 2/5 수준로 감소시에는
유의한차이가없었다.

3. 상하악 소구치 그룹에서는 잔존 치조골 높이가
감소할수록전반적인최대교합력은감소하였으
며, 특히 3/5 수준일때교합력은유의하게감소
하였다(p<0.05). 4/5 수준에서 3/5 수준로 감소
시에는 유의한 교합력 변화가 없었지만, 4/5 수
준에서 2/5 수준로 감소시에는 유의한 교합력
감소를 보였다(p<0.01). 3/5 수준에서 2/5 수준
로감소시에는유의한차이가없었다.

이상의 결과들은, 임상에서 수복재료의 결정이나
보철적 치료 디자인의 결정, 발거대상 치아의 결정,
전반적 치료계획의 수립과 더불어 치료결과에 대한
예후판단에도 어느 정도의 도움이 될 것이라고 생각
되어진다.
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-Abstract-

A comparative study of bite force associated with
remaining bone level in anterior and premolar

teeth at periodontal maintenance phase

Gyu-Won Song, Chin-Hyung Chung, Sung-Bin Yim

Department of periodontology, School of Dentistry, Dankook University

Periodontal supporting tissue goes through destruction by chronic inflammatory periodontal disease as two
aspect. One is qualitive aspect such as alteration of periodontium, the other is quantitative aspect such as alve-
olar bone loss. According to many authors, PDL is responsible for biting force, and there are two means for
measuring PDL's function - mobility test and biting force test. This study was conducted to compare the biting
force with remaining bone level, that is, quantitative aspect of periodontium, in anterior and premolar teeth at
periodontal maintenance phase.
17 patients on periodontal maintenance phase during 6 months at minimum were selected for this study. For

the same condition, 4 anterior, canine, premolar teeth were tested by MPM-3000 bite-force register at the same
time(a.m.10-12), the same position, the same posture, by the same examiner. Patients of TMD, ill-fitting pros-
thesis, general disease, malocclusion and the teeth of TFO, absence of opposing teeth, malposition were
excluded. Remaining bone level was measured on the panorama X-ray film through 5 level from 1mm below
CEJ to root apex. Teeth were examined twice, and bigger one was selected. If the values showed large differ-
ence, examinatin was re-done and the mean was selected.

The results were as follows ;
1. In the 4 anterior group, as the remaining bone is decreased, the average of maximal biting force is
decreased. Especially, at 3/5 bone level, maximal biting force is decreased significantly(p<0.01).

2. In the canine group, as the remaining bone is decreased, the average of maximal biting force is decreased.
Especially, at 2/5 bone level, maximal biting force is decreased significantly(p<0.01).

3. In the premolar group, as the remaining bone is decreased, the average of maximal biting force is
decreased. Especially, at 3/5 bone level, maximal biting force is decreased significantly(p<0.05).

From the results of this study, clinicians could utilize these efficiently when they have to determine the prop-
er restorative materials, time for tooth extraction. treatment plan, prognosis.

Key words : biting force, PDL(periodontal ligament), alveolar bone loss
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