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Surface electromyography (sEMG) is a non-invasive tool that measures the electrical signals of masticatory and 
related muscles, allowing for the quantitative assessment of muscle activity, asymmetry, coordination, muscle ten-
sion, and fatigue. It plays a significant role in the clinical diagnosis and treatment evaluation in dentistry. sEMG is 
widely used to diagnose and assess treatment outcomes in temporomandibular disorders, oromandibular dystonia, 
orthodontic treatment, prosthetic rehabilitation, and implant-supported restorations. This article explains the 
basic principles and characteristics of sEMG. Furthermore, it provides a detailed presentation of the configura-
tion of devices and software, types and attachment methods of surface electrodes, sEMG testing protocols, and 
methods for analyzing results. This comprehensive review offers guidelines to help clinicians and researchers 
understand and effectively utilize the sEMG testing process in clinical and research applications. (J Korean Dent 
Assoc 2025; 63(3): 64-78)
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ABSTRACT

서론

근전도(electromyography, EMG)는 근육의 전기적 활성도
를 측정하여 근육의 상태와 기능을 분석하는 검사이다. 근전도
에는 바늘 전극을 근육 내에 삽입하여 근전기 신호(myoelec-
tric signal)를 얻고 근신경계의 상태를 평가하는 바늘근전도
(needle EMG) 및 피부에 부착하는 표면 전극을 통해 근육으
로부터 근전기 신호를 감지하고 근육의 활동을 평가하는 표면 
근전도(surface electromyography, sEMG)가 있다. 표면 근
전도는 저작근의 기능적 상태에 대한 유효하고 신뢰할 수 있는 

정량적 데이터를 제공하며, 측두하악장애의 진단, 구강하악근
긴장이상증과 같은 운동장애의 평가, 부정교합 환자의 근기능 
평가 등에 사용되고 있다. 본 종설에서는 표면 근전도의 기본 
원리와 특징을 소개하고, 주요 근육에 대한 전극 부착, 검사 기
기와 검사 방법, 검사 결과 분석 및 치의학에서 임상적 활용 범
위에 대하여 고찰해보고자 한다.

표면 근전도의 기본 원리와 특징

1. 표면 근전도의 원리

표면 근전도는 근육의 수축 과정에서 발생하는 전기적 신호
를 측정하여 근육의 상태를 평가하는 비침습적 방법이다. 근육
이 활성화될 때, 운동신경의 자극을 받은 근섬유에서 활동전위
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가 생성되며, 이 활동전위가 근육의 표면으로 전달된다. 표면 
근전도 기기는 피부 표면에 부착된 전극을 통해 이러한 활동전
위를 감지하고, 이를 전기 신호로 변환하여 기록한다.

표면 근전도의 신호는 근육의 크기, 형태, 위치뿐만 아니라, 
전극 배치, 전극과 피부 간의 접촉 상태, 피부 저항 등 다양한 요
인에 영향을 받는다. 일반적으로, 측정된 신호는 전압의 형태로 
나타나며, 신호의 진폭, 주파수, 패턴을 분석함으로써 근육의 
활성 정도와 피로 상태를 정량적으로 평가할 수 있다.

2. 표면 근전도의 장점과 한계

표면 근전도에는 여러 가지 장점이 있다. 피부 표면에 전극
을 부착하는 방식으로 비침습적으로 측정하므로 환자의 고통
이 없고 환자와 임상의 모두에게 안전하다. 반복적인 측정과 
장시간 측정이 용이하다. 근육의 활동 상태를 실시간으로 관찰
할 수 있어, 치료 전후의 변화나 즉각적인 반응을 평가하는 데 
유용하다. 바늘근전도에 비하여 장비 비용이 저렴하고 검사 방
법이 간단하다.

그러나 표면 근전도에는 몇 가지 단점도 있다. 신호간섭
(crosstalk) 문제와 측정의 재현성 문제가 대표적인 예이다. 신
호간섭은 주변 근육에서 생성된 근전기 신호가 체적 전도(vol-
ume conduction)를 통해 기록 전극으로 전달되는 현상이다. 
또한 전극 배치, 피부 상태, 전극과 피부 간의 접촉 상태 등 다양
한 요인을 조절하여 표준화하기 어려우며 이는 측정 결과에 영
향을 미친다. 피부 두께와 피하 지방의 두께가 증가하면 신호의 
흐림(blurring)이 발생하여 정확도가 떨어질 수 있다. 근육의 
움직임으로 인한 허상(artifacts)이 특히 동적 수축 동안 강하
게 나타날 수 있다. 또한, 표면 근전도는 심부 근육으로부터의 
신호를 감지할 수 없다는 한계가 있다. 저작근 중에서 내측익돌
근과 외측익돌근은 표면 근전도로는 이들 근육으로부터의 신
호를 감지할 수 없고, 대신 바늘근전도를 사용하여야 한다1,2).

저작근 및 관련 근육의 기능

저작근 가운데 측두근, 교근, 내측익돌근은 폐구 동작에 관련
된다. 반면, 외측익돌근은 전방운동, 외측방운동, 내측방운동과 
같은 하악운동 동안 활성화된다.

교근은 강력한 폐구근으로서, 음식을 씹거나 다물 때 하악골

을 거상하는 역할을 한다. 이 근육은 폐구 초기 단계와 저작의 
파쇄 단계에서 중요한 역할을 한다. 이악물기나 저작 운동 중에 
측두근과 교근은 협력 관계로서 하악의 폐구를 돕는다3,4). 양측
의 외측익돌근이 동시에 수축하면 하악과두가 전방으로 당겨
져 하악이 전방으로 이동한다. 반면, 외측익돌근이 한쪽만 수축
할 경우, 하악과두는 반대쪽 하악과두를 축으로 회전하며 내측
으로 이동한다5). 외측익돌근은 또한 이복근, 악설골근, 이설골
근 근육의 도움을 받아 개구 동작에도 관여한다6).

이복근, 경상설골근, 이설골근, 악설골근과 같은 설골상근 중
에서 개구 동작에 주로 관여하는 근육은 이복근과 이설골근이
다. 이들 근육은 하악골을 회전시켜 개구하게 한다5). 이복근의 
주요 기능은 설골을 들어 올리는 것이며, 설골하근이 설골을 고
정할 때 이복근은 하악골을 하강시켜 개구하는 역할을 한다7,8). 
이복근은 개구 초기 단계에서 속도와 방향을 조절하는 데 도움
을 주며, 하악골의 하강을 제어한다. 이 근육은 교근의 직접적
인 길항근은 아니지만, 저작 과정 중 주로 개구와 관련된 주요 
작용에서 교근과 상반된 기능을 수행한다.

설골하근에는 흉설골근, 흉갑상근, 갑설골상근, 견갑설골근 
등이 포함된다. 이들 근육은 연하와 발성 동안 설골과 후두를 
하강시키는 역할을 한다9). 흉쇄유돌근은 머리와 목을 구부리
고, 회전시키며, 기울이는 등의 다양한 기능을 가진 목 근육이
다. 또한, 턱 운동 중 머리와 목을 안정시키는 데 도움을 주어 
저작 활동에서도 중요한 역할을 한다10-12).

표면 근전도 기기 및 소프트웨어

표면 근전도 시스템은 근육의 전기적 활동을 감지하고 분석
하기 위해 여러 구성 요소로 이루어져 있다. 하드웨어 구성은 
신호의 감지, 증폭, 디지털화, 분석 과정을 효율적으로 수행하
기 위해 설계되어 있다.

전극(electrode)은 근육의 신호를 감지하는 주요 요소로, 
일반적으로 액상 젤이나 점착성 젤이 있는 일회용 은/염화은
(Ag/AgCl) 표면 전극이 사용된다. 전극 간 간격은 일반적으로 
20mm로 설정하여 신호의 일관성과 재현성을 유지한다. 신호
의 기준값을 제공하는 기준 전극(reference electrode)은 뼈 
돌출부나 전기적으로 중립적인 조직에 부착한다.

감지된 신호는 프리앰프(pre-amplifier)를 통해 초기 증폭
된다. 프리앰프는 높은 입력 임피던스(>100 MΩ)와 공통 모드 
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제거비(common mode rejection ratio, CMRR >90 dB)를 제
공하여 노이즈의 영향을 최소화한다. 이후, 증폭기(amplifier)
가 신호를 분석 가능한 수준으로 추가 증폭하며, 이 과정에서 
고주파 및 저주파 필터링이 적용된다.

증폭된 아날로그 신호는 A/D 변환기(analog-to-digital 
converter)를 통해 디지털 신호로 변환된다. 변환된 데이터는 
일반적으로 초당 1000회 이상(예: 1,024 Hz)의 샘플링 속도로 
처리된다. 변환된 디지털 신호는 데이터 수집 및 처리 장치로 
전달되어 저장되고 처리된다. 데이터를 분석하고 시각화하기 
위해 전용 소프트웨어가 사용되며, 이를 통해 RMS 진폭 계산, 
주파수 분석, 피로 상태 평가 등의 작업이 가능하다. 최종적으
로, 수집된 데이터는 컴퓨터와 소프트웨어를 통해 분석되며, 근
육 활동의 정량적 평가와 시각화가 이루어진다(Fig. 1). 이러한 
근전도 시스템을 작동하기 위한 전원 공급 장치로는 배터리 또
는 외부 전원이 사용된다.

표면 전극

1. 표면 전극의 구성 및 적용 방법

표면 근전도는 표면 전극으로부터 10-12mm 이내에 있는 
근섬유를 포함한 운동단위(motor unit)로부터 유의미한 신호
를 검출한다고 알려져 있다13). 근육으로부터의 근전기 신호는 
주로 양극 전극(bipolar electrode) 구성을 사용하여 수집되

며, 양극 전극의 전극 간 간격(inter-electrode distance)을 다
양하게 설정할 수 있다. 연구에 따르면 더 큰 전극 및 전극 간 
간격을 사용하는 것이 측정의 재현성(reproducibility)을 향상
시키는 것으로 나타났다14,15). 최소 10–15mm의 전극 간 간격
이 권장되며15), 최대 30mm의 전극 간 간격이 진폭 및 스펙
트럼 변수 측정의 신뢰도(reliability)를 향상시키는 것으로 나
타났다16). SENIAM(Surface EMG for Non-invasive Assess-
ment of Muscles) 그룹은 양극 전극의 전극 간 간격을 20mm 
또는 근섬유 길이의 1/4로 설정할 것을 권장하였다17). 참고로, 
표층 교근과 전측두근의 근섬유 길이는 해부학 연구에서 각각 
25mm와 27mm로 측정되었으며18), 표면 근전도를 이용한 연
구에서는 각각 27mm와 26mm로 추정되었다19).

근전도 측정의 변동성을 줄이기 위해서는 측정 간, 세션 간, 
또는 시간 간에 전극 간 거리를 고정하는 것이 중요하다. 또한, 
전극의 재배치로 인한 변동성을 줄이기 위해, 미리 설정된 전극 
위치를 여러 세션(특히, 다른 날에 수행하는 세션)에서도 일관
되게 유지할 수 있도록 도와주는 틀(template)을 사용하는 전
략이 제시되었다14,20,21).

표면 전극으로 일회용 양극 전극 또는 일회용 단극 전극을 
사용할 수 있다. 단극 전극과 양극 전극 제품에 사용되는 개개
의 전극은 전도 표면 직경이 14mm인 원형의 은/염화은(Ag/
AgCl) 전극이다. 양극 전극 제품은 두 전극의 중심 간의 간격
이 20mm 거리로 고정되어 있다(Fig. 2). 양극 전극은 측정하
고자 하는 근육 한 부위에 한 개씩 사용하고, 단극 전극은 두 개
를 쌍으로 하여 전극의 중심 간 거리를 20mm로 맞추어 측정 

Figure 1. Flow diagram of a surface electromyography (EMG) system. A. Detection of EMG signal: bipolar 
surface electrodes are placed over the target muscle to capture electrical activity, with a reference electrode 
positioned on a neutral bony prominence. B. Differential amplifier: the detected signal is amplified and 
noise is minimized using a high input impedance amplifier with a high common-mode rejection ratio. 
C. Anti-aliasing filter: the signal is filtered to remove high-frequency noise and prevent aliasing during 
digital conversion. D. Analog-to-digital converter: the analog signal is digitized using an analog-to-digital 
converter, typically at a sampling rate of 1,024 Hz. E. Computer software: the digitized data is analyzed and 
visualized using software, allowing for evaluation of muscle activity, symmetry, and other parameters.
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대상 근육의 피부에 위치시킨다. 20mm의 전극 간 간격은 치
의학 분야의 표면 근전도 연구에서 선호되는 일반적인 간격이
기 때문에 이러한 규격을 사용한 근전도 연구들의 결과를 비교
하는 데 도움이 된다. 표면 전극이 검사 도중 떨어지지 않도록 
접착 테이프를 사용해 확실하게 부착해야 하는 경우도 있다.

2. 근육에 따른 표면 전극의 배치

표면 근전도 검사가 유리한 근육은 표층에 위치하여 근전기 
신호가 피부까지 쉽게 도달할 수 있는 근육이다. 치의학 분야
에서 주로 검사하는 저작근 및 경부 근육들로는 전측두근, 표층 
교근, 이복근 전복(설골상근), 설골하근, 흉쇄유돌근, 상부 승모
근, 후경부 근육 등이 있다. 양극 전극의 일반적인 배치 원칙은 
근육의 정중선을 따라 근섬유의 방향과 평행하게, 신경 분포 영
역(innervation zone)과 근육-건 접합부의 중간 지점에 배치
하는 것이다. 전극 부착 전, 알코올 솜으로 피부를 강하게 문질

러 피부 표면을 철저히 닦는다. 전극을 부착할 부위의 피부에 
털이 많아 전극 부착이 어려울 경우 제모가 필요할 수도 있다.

1) 표층 교근
측두근과 교근은 피부에 가까이 위치하고 있으며 얼굴의 다

른 근육들과 명확히 구분되어 있기 때문에 표면 근전도 검사를 
위해 좋은 조건을 가지고 있다. 이러한 조건은 신호간섭 현상
의 영향을 덜 받는 장점이 될 수 있다22).

표층 교근과 전측두근에 양극 전극을 부착하는 방법으로 몇 
가지가 문헌에 소개되어 있는데, 그중 한 방법23)을 소개한다. 
환자가 이를 악무는 동안, 표층 교근의 전방 변연을 촉진하여 
경계를 피부에 표시한다. 입꼬리에서 시작하여 귓불의 아래 경
계와 접촉하는 선을 긋고 첫 번째 기준선(first reference line)
으로 정의한다. 그러면 표층 교근의 전방 경계와 첫 번째 기준
선이 교차하는 교차점이 만들어진다. 교차점에서 첫 번째 기준
선이 귓불 하부 경계와 접촉하는 지점까지의 길이의 1/4 지점

Figure 2. Examples of bipolar and monopolar electrodes for surface electromyography. A. Bipolar elec-
trodes: pre-assembled with a fixed inter-electrode distance of 20 mm, ensuring consistency and re-
ducing signal variability. Bipolar electrodes can be cut into individual units to function as monopolar 
electrodes if required. B. Monopolar electrodes: single electrodes that can be paired and spaced 20 mm 
apart to create a bipolar configuration. This modular setup allows flexibility in electrode placement for 
specific anatomical or experimental needs.
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을 기준점(reference point)으로 정의한다. 단극 전극 하나를 
기준점으로부터 첫 번째 기준선의 1cm 위쪽에 부착하고, 다른 
전극 하나는 첫 번째 기준선의 1cm 아래에 부착한다. 두 개의 
단극 전극을 표층 교근의 전방 변연과 평행하게 배치하면 교근
의 근섬유의 배열에 평행하게 된다(Fig. 3).

2) 전측두근
전측두근에 대한 표면 전극의 위치는 앞서 표층 교근에 설정

하는 방법을 소개한 문헌23)에 따라 설명한다. 눈의 외측 안각
(lateral canthus)에서 시작하여 귓바퀴의 상부 경계와 접촉하
는 선을 두 번째 기준선(second reference line)으로 정의한다. 
두 번째 기준선 상에서 외측 안각으로부터 귓바퀴 상부 경계와 
접촉하는 지점까지의 길이의 1/4 지점에 단극 전극을 하나 부
착한다. 교근에 설정한 기준점과 전측두근에 부착한 단극 전극 
지점을 연결하는 선을 세 번째 기준선(third reference line)으
로 정의한다. 세 번째 기준선 상에서 첫 번째 단극 전극에서 상
방으로 2cm 지점에 두 번째 단극 전극을 부착한다. 이와 같은 
방식으로 전극을 배치하면 전측두근의 주행 방향에 대략 일치
하여 두 개의 단극 전극이 배열된다(Fig. 3).

3) 이복근 전복
이복근 전복에 대해서는 전극 쌍을 해부학적 기준점인 이점

(menton)과 설골 부착부 사이의 중간 지점에 위치시킨다(Fig. 4). 
이복근 부위의 표면 전극은 신호간섭에 의해 이복근 전복뿐만 
아니라 주변 근육인 악설골근과 이설골근 등으로부터도 신호
를 받으므로 설골상근의 활동을 반영한다고 할 수 있다24).

4) 설골하근
설골하근에 대하여는 한 전극은 후두융기 높이에서 목의 정

중선으로부터 2cm 측방에 부착하고, 다른 전극은 첫 번째 전
극의 2cm 아래쪽에 부착한다. 두 전극은 정중선과 평행하게 
배치한다. 설골하근 부위의 신호는 주로 표층에 위치한 흉골설
골근과 견갑설골근으로부터 기원하며, 또한 흉골상근과 갑상
설골근으로부터의 신호도 포함될 수 있다24).

5) 흉쇄유돌근
흉쇄유돌근에 대한 전극은 유양돌기와 흉골절흔 사이의 중

간 지점에 있는 근복에 부착한다(Fig. 4)25).

6) 상부 승모근
상부 승모근에 대한 일반적인 전극 위치는 견봉(acromion)

과 제7경추(C7)의 극돌기(spinous process) 사이로, 어깨 끝에
서 약 2.5cm 떨어진 부위에 배치한다26,27).

7) 후경부 근육
후경부 근육의 근활성을 측정하기 위해서는 제4경추(C4) 높

이의 척추 근처에, 정중선에서 2cm 측면으로 떨어진 위치에
서, 경추와 평행하게 양극 전극을 배치한다(Fig. 4)28,29).

8) 기준 전극
기준 전극(reference electrode) 또는 접지 전극(ground 

electrode)은 표면 근전도에서 프리앰프의 차동 입력(differ-
ential input)을 위한 공통 기준(common reference)을 제공
하는 단극 전극이다. 기준 전극은 감지 전극(detecting elec-
trode)에서 가능한 한 멀리 떨어진 전기적으로 중립적인 조직
에 배치해야 하는데, 두경부에서는 유양돌기나 제7경추의 극
돌기와 같은 뼈 돌출부에 두는 것을 권장한다(Fig. 4).

검사 프로토콜

표면 근전도 검사 및 기록 절차는 진료용 의자가 있는 조용
하고 독립된 환경에서 수행하며, 조명과 온도는 안정적인 상태
로 유지한다. 검사 전, 환자에게 검사 프로토콜에 대해 명확하
게 설명하고, 절차에 대한 충분한 이해를 돕기 위해 구체적인 
지침을 제공한다.

1. 환자의 준비 및 자세

환자는 진료용 의자에 바로 앉은 상태에서 머리를 받치지 않
고, 프랑크푸르트 평면(Frankfurt horizontal plane)을 바닥과 
평행하게 유지하도록 한다. 환자의 시선은 정면의 고정된 지점
을 바라보게 한다. 자세의 일관성은 근전도 검사 결과의 신뢰
성과 재현성을 높이는 데 중요하다.

2. 안정 시 근전도 기록

환자에게 편안하게 턱의 긴장을 풀게 한 상태(resting jaw 
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condition)에서 일정 시간(예: 30초, 1분) 근전기 신호를 기록
한다. 이 과정은 근육의 이완 상태뿐만 아니라 기록된 근전기 
신호의 노이즈 여부를 확인하기 위함이다.

3. 최대 자발적 수축

근전도 신호의 정규화를 위해 최대 자발적 수축(maximum 
voluntary contraction, MVC) 동작을 수행한다. 측두근과 교근

의 MVC를 유도하기 위해 다음 두 가지 동작이 흔히 사용된다.
1) 교두간접촉위에서 가능한 세게 이를 꽉 물게 한다.
2) 양측 구치부에 코튼롤을 물고 최대한 강하게 깨물도록 한다.
각 동작에서 환자는 최대 수축 상태를 3초 동안 유지해야 하

며, 검사자는 이를 지속적으로 관찰하고 필요한 경우 피드백을 
제공한다. 환자에게 같은 동작을 3회 반복하도록 지시하며, 근
피로를 방지하기 위해 각 동작 사이에 30초에서 1분 정도의 휴
식 시간을 제공한다.

Figure 3. Surface electrode location for the superficial masseter and anterior tem-
poralis muscles.

Figure 4. Examples of surface electrode placement for the masticatory and related neck muscles.
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4. 추가 작업 및 동작

검사의 목적에 따라 다양한 작업이나 동작을 추가적으로 수
행할 수 있다. 저작 활동과 같이 주기적으로 반복되는 동작은 
메트로놈 기기를 사용하여 동작 조건을 표준화할 수 있다.

1) 저작 기능 평가: 환자에게 껌을 씹도록 지시하고, 일정 시
간(예: 30초 또는 1분) 동안 근육의 활동을 기록한다. 전측두근, 
표층 교근, 이복근 전복의 근수축 양상과 근육 간 협응(coordi-
nation)을 분석할 수 있다.

2) 개구 및 폐구 동작: 환자가 개구 및 폐구하는 동작을 수행
하게 하여 근육의 활동을 기록한다. 개구근과 폐구근의 협응 양
상을 평가할 수 있다.

5. 검사 절차의 숙련화

표면 근전도 검사의 신뢰성을 높이기 위해, 환자는 근전도 기
록 전에 테스트 작업이나 동작을 통해 절차에 익숙해지는 과정을 
거치는 것이 바람직하다. 이를 통해 환자는 검사 과정에서 불편함
이나 혼란을 줄이고, 일관되게 작업이나 동작을 수행할 수 있다.

6. 근피로 방지 및 안전성 확보

각 작업과 동작 사이에는 충분한 휴식 시간을 제공하여 근
피로를 방지한다. 근피로는 표면 근전도 신호의 변화를 일으킬 
수 있으므로, 정확한 평가를 위해 고려하여야 한다. 또한, 검사 
도중 환자가 불편함이나 통증을 호소할 경우 즉시 중단하고 적
절한 조치를 취한다.

검사 결과 분석

표면 근전도의 검사 기록에 대해 일반적으로 분석하는 주
요 변수는 신호의 진폭(amplitude)과 파워스펙트럼 주파수
(power spectral frequency)이다. 이를 통해 근육의 활성, 피
로도, 협응 양상 등을 정량적으로 평가할 수 있다.

1. 진폭

진폭 분석은 근전기 신호의 진폭을 측정하여 근육 활동을 평

가하는 방법이다. 진폭은 근육이 발휘하는 힘에 비례하는 경향
이 있으므로, 근육의 활성도와 수축 강도를 정량화하는 데 유
용하다. 진폭의 파워(power)를 평가할 때 평균 제곱근(RMS, 
root mean square) 계산이 흔히 이용된다. RMS 진폭(단위: 
μV)은 RMS 연산 함수(RMS operation function)를 사용하여 
계산되며, 이 과정에서 진폭의 평균값도 함께 도출된다. RMS 
값은 신호의 에너지를 정량화하며 이를 통해 근육의 활동을 효
과적으로 이해할 수 있다.

다만 근전도 진폭은 절대적인 값이 아니며, 근육의 깊이, 근
섬유의 배열 등의 해부학적 요인, 근피로, 혈류량과 같은 생리
학적 요인, 전극의 구조, 배치 간격 등의 신호 검출 시스템 요
인, 노이즈 등의 다양한 요인에 의해 영향을 받는다는 점에 유
의하여야 한다.

2. 정규화 진폭

표면 근전도의 진폭 변수는 신뢰도(reliability)와 타당도(va-
lidity)의 문제를 보완하기 위해 신호 정규화(signal normal-
ization) 과정을 거친다. 근전기 신호는 전극의 구조와 배치, 피
부 상태, 근육 두께, 생리적 및 해부학적 차이 등 다양한 요인에 
의해 영향을 받는다. 저작근의 근전도 측정에서도 변동성이 크
다는 연구 결과가 보고된 바 있다30,31). 이러한 변동성을 줄이고 
데이터를 비교 가능하게 만들기 위해 정규화 방법이 적용된다.

정규화(normalization)란 특정 작업을 수행할 때 나타나는 근육
의 활동 수준을 MVC 작업에서의 근육 활동에 상대적으로 표현하
는 방법이다. 이는 근육의 활성도를 비율(%)로 나타내어 상대적 비
교를 가능하게 한다. 폐구근인 측두근과 교근의 진폭 신호를 정규
화하기 위해 다음과 같은 MVC 동작이 주로 사용된다32-35).

1) 교두간접촉위에서 가능한 한 세게 이를 깨물기(Fig. 5)
2) 양측 구치부에 면봉을 물고 강하게 깨물기
이러한 MVC 작업은 폐구근의 최대 수축 상태를 유도하여 

참조값(reference value)을 제공하며, 이후 정규화된 값(정규
화 진폭, normalized amplitude)은 다른 근육 활동과 비교하
는 데 사용된다.

3. 파워스펙트럼 분석

파워스펙트럼 분석은 근피로 및 운동단위 모집 현상(motor 
unit recruitment phenomena)을 연구하는 데 널리 활용되는 
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Figure 5. Example of a surface electromyography (EMG) recording during maxi-
mum voluntary contraction of the jaw-closing muscles. The following EMG record-
ing was obtained by instructing the participant to perform a teeth-clenching task 
in the intercuspal position as strongly as possible, repeated two times, each lasting 
approximately 2 seconds, to achieve maximum voluntary contraction (MVC) of the 
masseter and temporalis muscles. LTA: left anterior temporalis, RTA: right anterior 
temporalis, LMM: left superficial masseter, RMM: right superficial masseter, gain: 
100 µV/div, sweep speed: 1.0 s/div.

기법이다36). 이 분석 방법은 근전기 신호의 주파수 분포를 정량
화하여 근육의 기능적 상태를 평가하는 데 사용된다.

1) 분석 방법
파워스펙트럼 분석에서는 고속 푸리에 변환(FFT, fast Fourier 

transform)을 사용하여 신호의 주파수 성분을 분석한다. FFT는 시
간 영역에 있는 신호를 주파수 영역으로 변환하여, 신호의 에너지
가 특정 주파수 대역에 어떻게 분포되어 있는지를 보여준다.

이 과정에서 주로 분석되는 스펙트럼 변수로는 평균 주파
수(mean frequency, 단위: Hz)와 중간 주파수(median fre-
quency, 단위: Hz)가 있다. 평균 주파수는 파워스펙트럼의 평
균 중심 위치를 나타내며, 운동단위 모집 현상과 관련이 있다. 
중간 주파수는 전체 스펙트럼의 누적 에너지를 절반으로 나누
는 주파수로, 에너지의 중심 위치를 의미한다. 중간 주파수는 
근피로에 따른 파워스펙트럼의 변화를 신뢰성 있게 반영할 수 
있어 근육의 피로도 평가에 중요한 변수로 사용되며37), 노이즈
에 덜 민감하기 때문에 평균 주파수보다 더 신뢰할 수 있는 지
표로 선호된다38).

2) 근피로와 주파수 이동
근육이 지속적으로 수축할 때, 근전도 신호의 파워스펙트럼

에서 고주파 성분이 감소하고, 저주파 성분으로 이동하는 현상
이 관찰된다. 이 현상은 근피로의 전형적인 지표로 간주되며, 
근육의 수축이 지속됨에 따라 중간 주파수와 평균 주파수가 점
차 낮아지는 경향을 보인다(Fig. 6)39,40).

4. 기능 지수

표면 근전도에서는 특정 피험자에게서 기대되는 정상 또는 
이상적인 진폭(단위: μV) 값이 명확하게 정해져 있지 않다. 절
대적인 진폭 값보다는 양측 근육이나 밀접하게 관련된 근육 간
의 상대적 균형이 임상적으로 더 중요하게 평가된다. 이러한 
균형은 동형 근육(homologous muscles), 협력근(synergistic 
muscles), 길항근(antagonistic muscles) 간의 비대칭성 및 협
응을 의미하기 때문이다41-43).

RMS 진폭 변수로부터 계산할 수 있는 기본적인 두 가지 기
능 지수(function index)는 ‘활동 지수(activity index)’와 ‘비대
칭 지수(asymmetry index)’이다44).
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1) 활동 지수
활동 지수는 전측두근과 표층 교근의 수축 활성에 대한 정량

적 기여도를 비교하기 위해 사용된다. 활동 지수는 다음의 수
식으로 정의된다.

Activity Index = (AMS – ATA) / (AMS + ATA) × 100
	 AMS: 특정 작업에 대한 표층 교근의 RMS 진폭
	 ATA: 특정 작업에 대한 전측두근의 RMS 진폭
활동 지수의 범위는 -100%에서 +100%까지로, +100%는 표

층 교근만의 독점적 활동을 의미하고, 지수가 0%이면, 두 근육
의 기여도가 동일함을 의미한다. 지수가 음수인 경우, 전측 측
두근의 기여도가 더 큼을 나타내며, 지수가 양수인 경우, 표
층 교근의 기여도가 더 큼을 의미한다. 이 지수는 좌우 각각의 
RMS 진폭 데이터를 사용하여 우측과 좌측에 대해 개별적으
로 계산한다.

2) 비대칭 지수
비대칭 지수는 좌우 근육의 비대칭성을 평가하기 위해 사용

된다. 이 지수는 우측 근육과 좌측 근육의 RMS 진폭 차이를 계
산하는 지수로, 다음의 수식으로 정의된다.

Asymmetry Index = (Aright – Aleft) / (Aright + Aleft) × 100

	 Aright: 특정 작업에 대한 우측 근육의 RMS 진폭
	 Aleft: 특정 작업에 대한 좌측 근육의 RMS 진폭
비대칭 지수의 범위는 -100%에서 +100%까지로, 양수인 경

우, 우측 근육의 활동이 더 강함을 의미하고 음수인 경우, 좌측 
근육의 활동이 더 강함을 의미한다. 지수가 0%이면, 양쪽 근육
의 활동이 대칭적임을 의미한다. 비대칭 지수는 각각의 근육에 
대해 개별적으로 계산한다. 각 근육의 우측과 좌측의 RMS 진
폭 데이터는 조건 또는 시험 작업에 대해 좌우 근육 활동의 대
칭성을 평가할 수 있다.

치의학에서 표면 근전도의 주요 활용

1. 측두하악장애

측두하악장애(temporomandibular disorders, TMD)는 턱
관절 및 저작근의 기능 이상으로 인해 통증, 개구 제한, 관절 잡
음 등의 증상이 나타나는 질환이다. 표면 근전도는 교근, 측두
근 등 저작근의 활성을 측정하여 근육의 긴장도, 비대칭성, 비
정상적 근육 활동을 평가하는 데 유용한 도구로 활용된다.

Figure 6. Example of power spectrum analysis. This analysis demonstrates the 
changes in the median frequency of the bilateral anterior temporalis (LTA and RTA) 
and superficial masseter (LMM and RMM) muscles during 50-second teeth clench-
ing task. The median frequency gradually decreases over time, indicating muscle 
fatigue in both the temporalis and masseter muscles. The percentage values in 
each plot represent the relative decline in median frequency for each muscle. LTA: 
left anterior temporalis, RTA: right anterior temporalis, LMM: left superficial mas-
seter, RMM: right superficial masseter.
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연구에 따르면, 정적인 활동에 대한 표면 근전도 분석을 통
해 측두하악장애 환자와 정상인을 구분할 수 있다. 측두하악
장애 환자는 안정 시 저작근의 평균 근활성 값(2.5±1.3µV)
이 정상인(1.9~1.2µV)보다 높게 나타났으며, MVC 동안의 
근활성 값은 정상인(110.3±83.0µV)이 측두하악장애 환자
(66.8±35.2µV)보다 더 높았다45). 또한, MVC 동안의 표준화
된 총 근육 활성은 측두하악장애 환자가 88.7–117.6µV로, 정
상인(131.7µV)보다 낮은 경향을 보였다46). 측두근의 대칭성 평
가에서도 측두하악장애 환자는 대칭성이 낮은 패턴을 보였으
며46), MVC 동안 교근의 비대칭성(30.5% vs. 19.1%) 및 후측두
근의 비대칭성(30.1% vs. 17.4%)이 정상인에 비해 더 크게 나
타났다47). 안정위에서도 악이복근의 비대칭 지수는 측두하악
장애 환자(17.2%)가 정상인(8.8%)보다 더 높았다47).

표면 근전도는 치료 효과를 평가하는 데도 효과적이다. 물리
치료, 교합 조정, 보툴리눔 독소 주사 등의 치료 후 근육 활동
의 변화를 모니터링함으로써 치료의 효과를 정량적으로 평가
할 수 있다. 예를 들어, 교합안정장치를 사용한 치료 후에는 저
작근의 근활성이 감소하고, 근육 대칭성이 개선되며, 측두근과 
교근 간의 균형이 회복되는 효과가 보고되었다48,49).

2. 구강안면 운동장애

표면 근전도는 운동장애의 진단에 유용한 전기생리학적 평
가 방법이다50). 근긴장이상증(dystonia)은 지속적이거나 간헐
적인 근육의 비정상적 수축으로 인해 반복적인 움직임, 비정상
적인 자세 또는 이들의 복합적인 증상이 발생하는 운동장애이
다51). 구강하악근긴장이상증은 국소형 근긴장이상증의 한 형
태로, 저작근, 하안면 근육 및 혀 근육이 이환되는 질환이다. 구
강하악근긴장이상증 환자는 비자발적인 턱의 개구, 폐구, 편
위, 입술 및 혀의 비정상적인 움직임 또는 이들의 복합적인 증
상을 보일 수 있다52-55).

미국구강내과학회(American Academy of Oral Medi-
cine)는 구강하악근긴장이상증의 평가를 위해 자기공명영상, 
근긴장이상증 평가척도와 함께 근전도의 사용을 권장하고 있
다56). 표면 근전도 검사에서 구강하악근긴장이상증 환자의 근
긴장이상과 관련된 근전기 신호는 안정 상태에서 지속적이거
나 간헐적인 근수축, 여러 근육의 동기화된 수축 및 높은 평균 
진폭을 보인다(Fig. 7)57). 표면 근전도는 구강하악근긴장이상
증 환자의 치료 효과를 평가하는 데도 유용하다. 약물요법이
나 보툴리눔 독소 주사 후 임상적인 증상과 징후의 개선과 함

Figure 7. Example of a surface electromyography (EMG) tracing in a patient with 
oromandibular dystonia. This is a surface EMG recording of a 72-year-old female 
patient showing spontaneous lateral jaw movements during rest. The EMG traces 
reveal variations in muscle activity, with notable asynchronous and irregular pat-
terns associated with dystonic movements. LTA: left anterior temporalis, RTA: right 
anterior temporalis, LMM: left superficial masseter, RMM: right superficial mas-
seter, LDA: left digastric anterior belly, RDA: right digastric anterior belly, LPC and 
RPC: idle channels, gain: 30 µV/div, sweep speed: 1.0 s/div.
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께 안정 시 근전기 신호가 안정되거나 평균 진폭이 감소됨을 
확인할 수 있다58).

3. 교정치료

교정치료 과정에서 저작근과 주변 근육의 기능적 변화는 교합 
안정성과 치료 결과에 중요한 영향을 미친다. 표면 근전도는 저
작근의 활동과 악구강계의 해부학적 구조 사이의 관계를 밝히는 
데 기여하며, 부정교합의 임상 진단 및 치료 평가에 유용한 도구
로 활용될 수 있다. 표면 근전도를 활용한 연구들에서 부정교합
의 수직적, 전후방, 횡적 유형에 따라 저작근의 활동이 다르게 나
타난다는 점이 확인되었다59-61). 골격성 부정교합은 저작근의 활
동 저하 및 대칭성 저하와 관련이 있었고62), 횡방향의 부정교합
은 저작 패턴의 불균형을 초래하는 것으로 나타났다59,63).

표면 근전도는 교정치료 전후 근육의 기능적 변화를 평가하
는 데도 유용하다. 치료 전에는 교합 이상으로 인해 발생하는 
비정상적인 근육 활동을 확인하고 치료 계획에 반영할 수 있다. 
치료 중에는 교정장치 착용 후 근육 활동의 변화를 추적하여 부
정적인 영향을 최소화하고 치료를 최적화할 수 있다. 표면 근전
도를 활용한 연구에서 기능성 장치는 주간에 자발적인 이악물
기와 함께 사용하는 것이 더 효과적이며64,65), 구순근과 저작근
의 균형이 개선됨이 확인되었다66,67). Herbst 장치와 Forsus 장
치와 같은 고정형 장치는 교근과 측두근의 근신경계 적응을 유
도하여 6개월 후 치료 효과가 안정화되는 경향을 보였다68,69). 
외과적 교정 후에 근육의 활동이 증가하였으나, 정상 교합 환자
보다 낮은 수준을 유지하는 경향도 관찰되었다70,71).

4. 치과 보철치료 및 임플란트 수복치료

치과 보철수복에서는 교합 안정성과 저작 효율을 유지하는 것
이 중요하다. 표면 근전도는 보철물 설계 및 교합조정 과정에서 
근육의 기능을 정량적으로 평가할 수 있는 도구로 활용된다. 보
철수복 치료를 위해 환자의 근육 활동 패턴을 분석하여, 환자의 
개인적인 교합 특성을 반영한 맞춤형 보철물을 설계할 수 있다.

표면 근전도는 무치악 환자에서 총의치 장착 후의 적응 과정
을 이해하고, 재활 기간을 예측하는 데 유용한 정보를 제공한
다. 무치악 환자가 새로운 완전 틀니에 적응하는 과정은 약 3개
월 정도 소요되며, 이 기간에 저작근의 근전도 활동과 저작 패
턴이 변화하다가 시간이 지남에 따라 이전의 기능 패턴으로 회

복되는 경향이 확인되었다72). 임플란트 지지 보철물과 가철식 
피개의치는 무치악 환자의 저작 및 이악물기 시 근육 활동을 증
가시키는 효과적인 재활 방법으로, 임플란트 지지 보철물은 자
연 치아 보유자보다 이악물기 시 더 높은 저작근 활동을 보이
며, 음식의 경도가 높을수록 저작근 활동이 증가하는 것으로 나
타났다73). 상하악에 모두 고정형 보철물을 장착한 환자는 자연 
치아를 가진 대조군과 유사한 근전도 특성을 보였으나, 상악에 
가철성 보철물을 장착한 환자는 저작 대칭성이 낮고 근육 패턴
이 불균형한 것으로 나타났다74,75).

결론

표면 근전도는 비침습적이고 안전한 검사 방법으로, 저작근
의 기능적 상태를 정량적으로 평가할 수 있는 유용한 도구이
다. 본 논문에서는 표면 근전도의 원리, 검사 과정 및 결과 분
석 방법을 종합적으로 소개하여, 임상가와 연구자들이 효과적
으로 활용하는 데 도움을 주고자 하였다. 표면 근전도는 측두
하악장애, 구강하악근긴장이상증, 교정치료, 치과 보철수복 등
에 중요한 진단 및 치료 평가 방법으로 활용되고 있으며, 향후 
치의학에서 임상적 활용 범위가 더욱 확대될 것으로 기대된다.
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