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Occlusal bite forces are the most critical consideration factor in treatment planning. Measurement methods of 
occlusal bite forces were developed in a century, and affected factors are studied in many experiments. Gender, 
age, shapes of facial morphology, teeth position, periodontal states, etc., are revealed affective aspects of the 
occlusal bite forces. The dental clinician should make a treatment plan by considering occlusal bite forces and 
would predict the patient's prognosis. 

In clinical procedures, several specific factors that include endodontic treatment, implant treatment, and com-
plete denture prosthesis cause severe results after treatments. If clinicians do not consider these factors before 
the treatment procedures, extraction of the tooth, implant, and dismission of the complete denture are struggled 
by patients. These factors (endodontic treatment, Implant, complete denture prosthesis) cause the changes of 
occlusal bite forces, and then consideration of these changes makes a great result of treatment. The purpose of 
this study was to summarize the parts that clinicians can refer to based on reviewing studies on complex factors 
that affect occlusal bite force.
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Ⅰ. 서론

교합력은 환자 진단 및 치료 결과에 영향을 미치는 요
소이다. 그러나 교합력을 진단과정에서 분석하거나, 예
측하는 것은 매우 어려운 과정이며, 일반적인 임상치료
에서는 자주 시행되고 있지 않다. 얼굴 형태, 성별, 나이, 
치아 상태, 치주조직, 측두하악장애 등이 교합력에 영향
을 미친다고 알려져 있으며, 여러 요소들을 고려하여 교
합력을 예측하고, 추가적인 장비를 이용하여 교합력을 
측정할 수 있다1,2).

교합력을 일으키는 저작계는 악골, 악관절, 치아, 저작
근 등을 포함하는 근골격계와 이를 관장하는 신경계로 
구성된다3). 교합력을 측정할 수 있는 장비들은 오래전부
터 개발 되어 왔으며, 이를 이용한 연구 또한 지속적으로 
진행되고 있다. 1970년대 여러 가지 교합력을 측정할 수 
있는 장치들이 개발되었고, 유치악 또는 무치악에서 교
합력을 측정하고 이를 평가하는 연구들이 많이 진행되었
다4~6). 임상에서 많이 사용하는 T-scan ( Tekscan Inc., 
USA )은 1984년에 개발되었으며, 전기적인 신호를 이
용하여 교합력, 교합부위도 표시하여 정밀한 교합분석
을 가능하게 하고 있다7,8). 최근 임상에서 많이 사용되는 
제품으로는 Dental Prescale System (DPS, Fuji Film), 
Occlusal Force Meter (OFM, Nagano Keiki), Digital 
Dynamometer (DDK, Kratos), Flexiforce Sensor (Ffs, 
Tekscan), Innobyte (Kube Innovation)이 있다. 

이러한 측정 기계들을 이용한 연구가 진행되면서, 교
합력에 영향을 미치는 요소들이 점점 밝혀지고 있다. 앞
서 언급한 교합력에 영향을 미치는 성별 같은 환자 고유
의 여러 요인들 이외에도1,2), 국소적으로는 충전물이나 
신경치료 여부, 보철물의 형태 등의 영향도 있다고 알려
져 있다9). 환자의 교합력에 관한 사전 고려 없는 진단을 
시행한 경우, 나머지 치료 과정이 훌륭히 진행되었다 할
지라도, 최종 치료에서는 합병증 발생 가능성이 높아질 
수 있다. 교합력 측정 장치를 이용하여 단순히 교합력만 

측정하는 것이 아니라, 환자의 기존 교합 양식을 감별하
여 임플란트 및 복잡한 보철의 진단에 활용할 수 있다8). 
교합력 측정 장치에서 획득한 교합정보를 바탕으로 교
합력의 사전진단을 시행하면, 임상가가 치료 시 발생할 
수 있는 합병증들을 사전 고지할 수 있다. 교합력을 측정
하여 결과를 진단에 반영하게 되면, 치아 및 주위 조직의 
합병증을 줄일 수 있으며, 치료 후 환자와의 신뢰도 증가
하게 될 것이다.

교합력에 영향을 미치는 여러 요소들 중에서 임상에
서 파절, 불편감 등의 문제를 많이 일으키는 신경치료를 
받은 치아10,11), 임플란트 치료를 받은 부위11), 완전 틀니
에서의 교합력을 연구한 논문들5,6)을 검토하여, 이를 토
대로 해당 치료를 요하는 환자 내원 시 임상가들이 교합
형성이나, 치료 계획 수립에 도움을 주고자 하였다. 따라
서 이번 연구의 목적은 교합력에 영향을 미치는 복합적
인 요소에 대해 기존 연구를 바탕으로 임상가가 참고할 
수 있는 부분을 정리하고자 하였다.  

Ⅱ. 본론

A. 신경치료 ( Endodontic treatment )

신경치료를 받은 치아에서 저작 시 파절이 더 많이 일
어난다고 알려져 있다10). 심지어 신경치료를 받은 치아
는 자연치보다 크라운치료를 받은 경우에도 파절이 더 
많이 일어난다12). 정상적인 치아의 교합력과 신경치료를 
받은 치아의 교합력의 차이가 있을 수 있다고 생각되며, 
신경치료가 치아 주위 조직에 영향을 미쳐서, 교합력이 
달라질 수 있다고 가정할 수 있다. 치수 내의 신경 분포
가 교합력이나 교합 부하를 조절하는 데 도움이 된다고 
알려져 있다13). 치수의 과도 감지기전이 대합치의 접촉
과 저작 동안 음식의 질감에 대한 신호를 제공하고, 이는 
치아 법랑질의 심한 마모 또는 충격에 대한 신호를 제공
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한다고 한다14). 또한 신경치료를 받은 치아는 충격에 대
한 감지 역치가 자연치보다 높게 나타난다고 한다. 치수
에는 보호 피드백 기전이 존재하며, 이는 턱을 여는 반사
를 유발하고, 신경치료를 받은 치아에서 자연치보다 최
대 교합력이 높게 나온다고 한다15). 

치주인대의 고유수용체가 저작력에 영향을 미친다고 
알려졌으며14,16~18), 신경치료를 받고 치주인대의 손상이 
있는 경우, 고유수용체가 부재하거나 손상이 오면 반대
의 보호 피드백 기전이 작용하여 저작근의 활성을 증가
시켜, 교합력이 증가하는 경우도 있다14,17,19). 이들을 종
합해 보면 신경치료 후 치아 과도한 교합력이 치아에 가
해지면 치수 또는 치주인대의 방어 기전이 작동하지 않
아 치아 파절이 증가하게 됨을 이해할 수 있다. 

B. 임플란트 ( Dental implant )

실험적 환경에서 일반적인 크라운의 파절은 재료 별
로 상의 하며 동일한 교합면 두께(1.5mm)에서 약 1400
에서 2500N의 교합력이 작용할 때 일어나고20,21), 임플
란트의 파절은 1000N을 넘어가는 교합력이 가해질 때 
잘 일어난다고 한다22). 임상에서 종종 임플란트 매식체 
또는 지대주의 파절을 경험하게 되고, 임플란트 수복물
의 파절도 경험하게 된다23). 임플란트에 가해지는 적정
한 수준의 기능적 스트레스(functional stress)는 골조직
에 긍정적이거나 부정적인 결과를 가져오지만, 생물학
적으로 수용할 수 없는 정도의 과도한 교합력이 작용하
면 임플란트의 주위 골융합을 상실 시키거나, 파절과 같
은 기계적인 부작용을 가져올 수 있다11,24). 치과 임플란
트 파절의 원인에 대한 review 논문에서는 과부하로 인
한 임플란트 상실을 방지하기 위해, 최적화된 분포와 이
상적인 교합 뿐만 아니라 주로 구치부에 더 큰 직경의 
임플란트를 사용하는 것이 고려되어야 한다고 결론지었
다25,26). 

임플란트의 지지 고정성 보철물(implant supported 

fixed prosthesis)의 실패의 대부분의 원인은 상부 보철
물의 파절이고, 다른 기계적인 부작용은 지대주의 풀림 
또는 보철물의 탈락이다23,27). 따라서 치주인대가 없는 임
플란트 지지 고정성 보철물의 교합형성에서는 자연치의 
교합보다는 최소의 교합 접촉형성이 필요하고, 최대교
두감합위(Maximum intercuspation)와 임플란트 보철
물 파절 부위는 상관관계가 있다고 하였다28). 교합력으
로 인한 임플란트 주위 골의 스트레스를 줄이기 위해서
는 큰 직경의 임플란트를 식립하고, 임플란트 보철물의 
파절이나 지대주 나사의 풀림을 방지하고자 하면, 임플
란트 식립 방향과 평행하고, 외팔보(cantilever)를 최소
화하고, 자연치보다 낮은 강도의 교합형성을 해주는 것
이 좋을 결과를 가져올 것으로 사료된다29).

C. 완전 틀니 ( Complete denture )

완전 틀니를 사용하는 환자에서 만족도는 저작 효율
과 저작력에 영향을 받는다30,31). 완전 틀니를 사용하는 
환자보다 자연 치열의 환자는 교합력이 5-6배 높게 나온
다6). 이와 같이 완전 틀니에서 저작력이 낮게 나오는 것
은 교합력이 전달되는 과정이 자연 치열과는 완전히 다
르다는 것이다. 교합력이 작용하게 되면, 완전 틀니는 구
강 조직과의 관계 안에서 교합력이 의치를 통해서 지지
조직으로 분산하게 되는 과정을 거친다32). 교합/관절 복
합체(occlusal articular complex)에서 시작되어 치주조
직(periodontium)을 통해 골조직(bone foundation)으
로 저작력이 전달되고 분산되는 자연치열의 저작방식과 
총의치에서 저작압력을 전달하는 생리적 방법은 다르게 
작용하여33), 자연 치열의 저작력 보다 40% 이상 감소하
게 되는 것이다34). 수치로 보면 자연 치열은 약 200N의 
교합력을 나타낼 때, 완전 틀니는 60-80N의 교합력을 
나타낸다35). 완전 틀니 환자에서 정상 교합력의 20-40% 
정도까지 줄어들게 되고, 음식을 잘게 만들기 위해 7배 
이상의 반복적인 저작 운동이 필요하다고 한다36,37). 
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물론 완전 틀니를 사용하는 환자는 자연 치열을 가지
고 있는 환자들 보다 노화에 따른 교합력 및 근육이 변
화하게 되는 것을 고려하여야 하지만1), 의치 지지조직의 
생리적인 반응에 의해서 교합력이 줄어들게 되는 것이
다. 완전 틀니 사용자의 교합력은 완전 틀니라는 매개체
를 이용하고 있지만, 교합력이 전달되는 지지조직의 반
응에 따라서 달라진다. 치료계획 수립 단계에서 환자의 
성별, 나이, 지지영역의 양 등을 고려하여 교합력을 예측
하고, 인상채득 및 교합형성을 통하여 완전 틀니 환자의 
만족도를 높여 줄 수 있다. 

Ⅲ. 토의

교합력은 예측 가능한 치과 치료의 결과를 획득하기 
위한 중요한 요소이다. 교합력에 영향을 미치는 여러 요

소가 있으며, 이들은 각각 혹은 여러 요소가 복합적으로 
교합력에 영향을 미친다. 임상에서 많이 시행하는 신경
치료, 임플란트, 총의치 치료가 교합력에 미치는 영향과 
이유에 대해서 여러 논문들을 통해서 확인하였다. 신경
치료 후 고유수용체의 부재로 인하여 교합력 증가가 발
생하며, 이는 치아 혹은 수복물의 파절로 이어질 수 있음
을 고려해야 한다. 임플란트 치료에서는 과도한 교합력
이 발생 할 수 있음을 숙지하고, 식립 위치 및 임플란트 
매식체의 선택을 고려한 치료 계획을 수립하고, 임플란
트 보철 장착 시 교합력 분산 및 정밀한 교합형성 시행하
여야 한다. 완전 틀니 치료의 경우 교합력 감소의 원인을 
파악하고, 이를 고려한 인상채득 및 교합형성 술식의 선
택이 필요하다. 위의 치료 후 교합력이 줄어들거나 증가
하는 이유를 숙지하여, 치료계획 수립 단계부터 추후 발
생할 합병증의 사전 고지와 치료 예후에 대한 예측으로 
환자와의 신뢰를 확보할 수 있다. 
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