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Ⅰ. 서 론

저위교합이란 치아가 출은이후 유착 등의 원인으로 맹출이

정지되어 주위조직이 정상적으로 성장함에 따라 정상교합보다

낮아진 상태를 말하며 다른 용어로 secondary retention,

ankylosis, submersion, hypotrusion, reimpaction, rein-

clusion, secondary infraposition 등으로 불리우고 있다.

저위교합치는 나이, 인종에 따라 1.3�38.5%의 다양한 발병

율을 보이고 있으며1,2) 안면부 성장이 활발한 8�9세에 발병율이

증가한다고 알려져 있으며3) 하악 제 1유구치, 하악 제 2유구치,

상악 제 1유구치, 상악 제 2유구치 순으로 호발한다1,4). 이로 인해

저위교합치의 만기잔존, 부정교합, 증가된 치아우식의 감수성,

계승치의 이동, 악궁길이의 감소 등의 문제점을 야기한다3,5-10).

저위교합치의 치료는 저위교합 정도나 후속 구치의 발육정

도에 따라 보존에서 발치까지 다양하다. 구 계승치가 없거나

부분적인 침하치가 치주적으로 건전한 경우, 공간문제를 발생

하지 않는 경우 보존적인 접근이 추천되기도 한다. 그러나 계승

치가 존재하고 맹출이 지연되는 경우, 국소적인 염증반응과 관

련되는 경우, 교정적인 치료가 필요한 경우에는 발거가 필요할

수도 있다. 저위교합된 유구치의 상방으로 인접치가 경사되어

악궁장경에 문제를 초래할 위험이 있는 경우 외과적 발치가 필

요할 수도 있으며 경사가 아주 심할 경우 외과적 발치를 위한

접근이 힘들 수 있다.

본 증례는 심각한 저위교합을 보이는 환아들에서 발치계획이

세워졌지만 후방의 구치가 심하게 근심경사되어 접근이 힘든

경우 공간확보를 선행함으로써 보다 쉬운 접근을 얻을 수 있었

기에 이를 보고하는 바이다.

저위교합 유구치에서의 공간확장술을 이용한 외과적 접근
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Ⅱ. 증례보고

< 증례 1 >

하악 좌측 구치부의 맹출장애를 주소로 내원한 6세 여자 환

아로 전신병력은 없었으며 임상 소견상 하악 좌측 제 2유구치

의 치은면까지 내려간 저위교합과 인접한 제 1 구치의 근심경

사로 인한 치열궁 장경의 소실을 보이고 있었다(Fig. 1). 방사

선 사진상 계승 구치가 약간 전방으로의 위치이상을 보이고

있었으며 합치의 정출이 관찰되었다(Fig. 2). 발치를 계획하

지만 근심경사된 제 1 구치로 인해 접근이 어려워 먼저 가

철성 교정장치를 이용하여 공간확장술을 시행하 다(Fig. 3).

장치를 장착하고 7개월 후 발치를 위한 충분한 공간이 확보되

어 저위교합된 하악 좌측 제 2유구치의 외과적 발치를 시행하

으며 공간유지장치를 장착하 다(Fig. 4). 발치 후 1년 5개

월동안 후속 구치의 정상적인 맹출과정을 관찰할 수 있었고

현재 주기적인 검진을 시행하며 제 2소구치의 맹출을 기다리는

중이다.

< 증례 2 >

9세 남자 환아로 상악의 과잉치를 주소로 본원에 내원하 다.

전신병력상 특이소견을 보이지 않았으며 임상적 및 방사선학적

소견상 상하악 우측 제 1 구치의 근심경사와 하악 우측 제 2유

구치의 저위교합, 상악 좌측 제 1 구치의 이소맹출을 관찰할

수 있었으며 상악 우측 측절치의 쌍생치도 볼 수 있었다(Fig. 5,

6). 저위교합된 하악 우측 제 2유구치의 발치를 계획하 지만

후방치아의 너무 심한 근심경사로 외과적 접근이 힘들었고 공간

확장을 위한 장치도 사용하기 어려워 하악 우측 제 1유구치를

발치하여 얻은 공간을 이용하여 간격획득장치를 제작하 다

(Fig. 7). 9개월 후 발치를 위한 충분한 공간이 확보되어 발치를

시행하 다. 먼저 국소마취 시행 후 충분한 시야확보를 위해 판

막을 거상하 다. 저위교합된 유구치의 직하방에 후속 구치가

위치하고 있었기 때문에 유구치를 절단하여 발거하 다. 1주일

후 발사를 시행하 고 수술부위의 정상적인 치유양상을 관찰할

수 있었다. 이후 공간유지장치를 장착하고 정기검진을 시행하

다. 발치 6개월 후인 최근의 방사선 사진에서 후속 구치의 정

상적인 맹출과정을 관찰할 수 있었다(Fig. 8).

Fig. 1. Intra-oral view Fig. 2. Panoramic view

Fig. 3. Placement of space regainer before extraction of

infraoccluded teeth

Fig. 4. Placement of spce maintainer after surgical

extraction
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< 증례 3 >

치아가 이상하게 맹출한다는 것을 주소로 내원한 7세 남자

환아로 임상적 및 방사선학적 검사에서 하악 우측 제 2유구치

의 저위교합 및 하악 우측 제 1 구치의 근심경사와 유치열에

다수의 치아우식이 관찰되었다(Fig. 9, 10). 저위교합된 하악

우측 제 2유구치는 기존의 우식으로 인한 수복물이 관찰되었

다. 공간확장장치를 8개월간 사용하여 충분한 공간확보 후 외

과적 발치를 하 고 발치 후 후속 구치 맹출공간을 위해 추가

적인 공간확장술이 계획되었으나 환아가 더 이상 내원하지 않

아 치료가 종료되었다(Fig. 11, 12).

Fig. 5. Intra-oral view Fig. 6. Panoramic view

Fig. 7. Placement of space-regainer         Fig. 8. Panoramic view of 6 months after extraction 

Fig. 9. Intra-oral view                 Fig. 10. Panoramic view
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

저위교합의 발생빈도1,2)는 1.3�38.5%로 다양하게 보고되는

데 이는 표본의 연령, 진단기준, 인종적 차이와 관련이 있다. 저

위교합은 3세의 어린 환아에서도 관찰되지만 안면부 성장이 증

가하는 8�9세에 가장 발병율이 높다2).

저위교합의 발생에 해 Biederman5)은 유치에서 구치의

10배, 하악에서 상악의 2배 더 호발한다고 하 다. Messer와

Cline6)는 발생빈도는 하악 제 1유구치가 하악 제 2유구치보다

높지만 제 1유구치는 부분 저위교합의 정도가 심하지 않고

정상적으로 탈락하므로 임상적으로는 제 2유구치의 발생빈도가

더 높아 보인다고 설명하 다.

저위교합의 원인은 아직 명확하게 밝혀지지는 않았지만 유착

이 가장 큰 원인이라 생각되고 있다. 그 외에도 맹출력의 부족,

치근막의 사장애, 외상, 국소적 수직 골 성장의 부족, 국소감염,

비정상적인 혀의 압력, 유전 등이 원인으로 생각되고 있다1,11-13).

저위교합된 유구치는 부분 정상적으로 탈락하지만 주기적

검진 없이 방치할 경우 여러 가지 합병증이 발생할 수 있다. 저

위교합된 유구치가 만기잔존될 수 있고 저위교합이 계속적으로

진행되면서 발치의 난이도가 증가하며 심할 경우 외과적 발치

가 필요할 수 있다. 후속 구치가 지연맹출 또는 매복될 수 있

으며 비정상적인 맹출로를 보일 수 있고 치근발육의 비정상, 소

구치의 맹출시 회전이 나타날 수 있다. 부정교합, 인접치의 우

식이나 치주질환, 부족한 치조골 성장으로 인한 치근면의 노출,

후속 구치를 지지해 주는 치조골의 감소, 인접치의 경사와 이로

인한 악궁장경의 감소, 합치의 정출 역시 나타날 수 있다3,5-10).

진단을 위해 육안적 검사, 타진검사 및 동요도검사, 방사선학

적 검사 등이 이용될 수 있다15,19). 육안적 검사에서 Brearley와

Mckibben4)은 저위교합을 경도의 저위교합(교합면이 원래 교

합평면의 1mm 하방), 중등도의 저위교합(교합면이 인접치의

접촉점 수준), 중증의 저위교합(교합면이 인접치의 치간 치은

또는 그 하방에 존재하는 경우)의 세단계로 분류하 다. 타진검

사 및 동요도 검사에서 유착이 치근면의 10% 미만인 경우 타

진음이 둔하고 동요도도 정상이지만 치근면의 10�20%에 유

착이 존재하는 경우 검사 치아의 50% 정도에서 타진음이 높고

동요도도 비정상이며 유착이 치근면의 20% 이상인 경우 타진

음이 높은 기계음이고 동요도를 보이지 않게 된다. 방사선 사진

상에서 유착은 극소수에서 관찰된다. 그러나 여러 연구에서 저

위교합치에서 유착부위가 치근면의 78�100%에 달한다고 보

고되고 있다11,14). 

치료방법15,16)으로는 먼저 저위교합치가 별다른 문제를 야기하

지 않는 경우 주기적인 관찰을 시행하는데 이는 부분의 유착

치가 정상적으로 탈락한다는 연구에 기인한다1). 유착치의 계승

치가 없으면서 유착의 발생이 늦게 시작된 경우나 계승치의 존

재유무에 관계없이 미맹출된 제 1 구치의 맹출유도가 필요한

경우 전장관이나 복합레진 수복을 해줄 수 있고 저위교합치가

심각한 우식 등으로 유지가 불가능한 경우나 후속 구치의 맹

출을 방해하는 경우 발치를 할 수 있으며 인접치의 경사를 야기

했을 경우는 발치 후 공간확보를 시행할 수 있다. 발치는 가능

하면 제 1 구치의 맹출 이후 하는 것이 추천된다11). 인접치의

경사는 저위교합치의 28~43%에서 관찰되는데 경사가 너무 심할

경우 외과적 발치를 위한 접근이 아주 어려울 수 있다4,6,8,17,18).

본 증례들에서도 저위교합된 유구치로 인한 인접치의 우식,

합치의 정출, 후방 구치의 근심경사 및 후속 구치의 맹출

방향의 이상 등이 관찰되었다. 또한 저위교합된 유구치 주변의

조직들이 성장하면서 상 적으로 낮아진 치조골은 음식물의 압

입 및 이로인한 치주질환을 보이고 있었다. 증례들에서 공통적

으로 보여지는 후방 구치의 심각한 근심경사는 발치를 위한

외과적 접근을 어렵게 하고 있었다. 이러한 증례들은 발치 후에

도 후속 구치 맹출공간을 위한 공간확보가 꼭 필요한 경우이

므로 발치를 위한 공간을 확보하기 위해 공간확보를 선행하

다. 가철성 교정장치를 착용하고 5일에 한번씩 장치를 활성시

킬 것을 보호자에게 설명하 다. 장치를 사용한지 6�8개월만

에 발치를 위한 만족할만한 공간을 얻을 수 있었으며 후속 구

치의 손상을 최소로 하면서 발치를 할 수 있었다. 심각한 인접

치의 경사를 보이는 경우 외과적 발치 이전에 공간확보를 선행

Fig. 11. Placement of space-regainer        Fig. 12. Panoramic view of 1 week after extraction              
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하는 것이 술자나 환자 모두에게 보다 쉽고 편안한 치료를 할

수 있도록 한다고 사료된다.

Ⅳ. 요 약

혼합치열기 아동에서 주로 발견되는 저위교합치는 발육 중인

치열에 여러 가지 장애를 일으킬 수 있다. 저위교합치는 부분

정상적으로 탈락된다. 그러나 주기적인 검진 없이 방치된 저위

교합치는 외과적인 발치를 필요로 할 수 있다. 본 증례의 경우

악궁길이의 감소가 심하여 발치를 위한 접근이 어려웠기 때문

에 외과적 발치 이전에 공간확보를 선행하 다. 공간확장장치

를 사용한지 6�8개월 후 발치를 위한 충분한 공간이 확보되었

고 만족할만한 결과를 얻을 수 있었다.
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Abstract

SURGICAL APPROACH TO THE INFRAOCCLUDED TEETH BY USING 

SPACE REGAINING TREATMENT

Seok-Yun Bang, Eun-Jung Kim, Hyun-Jung Kim, Young-Jin Kim, Soon-Hyeun Nam

Department of Pediatric Dentistry, College of Dentistry, Kyungpook National University

Infraclusion may be defined as teeth that stop their relative occlusal movement in the dental arches during or

after the period of active eruption and then remain under the occlusal plane.

Delayed exfoliation, malocclusion, increased susceptibility to dental caries and periodontal disease of both the

neighboring teeth and retained molar, and dislocation of the successor are the consequencces of infraclusion of

primary molars. Therefore, early diagnosis and appropriate treatments are necessary.

The therapeutic approach of the infracluded teeth varied from preservation to extraction. The teeth with sim-

ple infraclusion without any signs of interference with occlusal and jaw development may be examined periodi-

cally with follow-up check and radiographically. However, if the infracluded tooth interferes with normal erup-

tion of successor or shows any sign of delayed resorption, or the tipping of adjacent teeth or supraeruption of op-

posing teeth is expected, the teeth inflicted should be extracted and appropriate measures should be provided in

order to maintain the normal development of occlusion and dentition.

The adjacent teeth which have been collapsed over a infracluded deciduous teeth can disturb the arch length

perimeter. In such cases, surgical approach might be necessary, although it would be difficult when teeth are

severly leaned.

However, an easier surgical access have been obtained by space regaining procedures, in young patients whose

arch length has been shortened due to the infracluded teeth.

Key words : Infraclusion, Decreaced arch length perimeter, Surgical extraction, Space-regaining




