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Ⅰ. 서 론

매복치란 병리학적 의미에서는 일정한 맹출시기가 지나서도

치관이 맹출하지 않고 구강점막하 또는 악골내에 묻혀있는 치

아를 말하고, 임상적 의미로는 일정한 맹출시기 이전일지라도

치아의 형태, 위치, 방향, 맹출공간 등의 관점에서 맹출시기에

이르러도 맹출되지 않을 것으로 예상되는 치아를 말한다1). 

상악 견치 매복의 발병율은 교정치료를 위해 내원하는 환자

의 약 2%이며, 일반인의 경우 약 1%의 빈도를 보인다2,3). 견치

의 구개측 매복은 협측 매복에 비해 2배에서 20배 정도 호발한

다. 하악에서는 협측 매복이 더 흔하고, 상악에서는 구개측 매

복이 더 흔하다2,4). 편측성 견치 매복이 양측성보다 약 5배 호발

하고, 편측매복 중에서도 왼쪽 견치가 오른쪽 견치보다 호발한

다5). 상악 견치는 제 3대구치 다음으로 가장 많이 매복되는 치

아로써 이는 상악 견치가 발달 기간이 가장 길고 가장 깊은 곳

에서 형성되며 완전히 맹출하기까지 가장 긴 맹출로를 갖는 것

과 연관이 있다6). 상악 견치 매복의 원인은 여러 가지가 있는데

Bishara7)는 주요한 원인을 치아크기와 악궁길이의 부조화와

유견치의 만기잔존이나 조기탈락, 치배의 비정상적 위치, 치조

열의 존재, 강직, 낭이나 신생물의 생성, 치근만곡, 의원성, 원

인불명으로 정리하였다. 

매복치는 그대로 방치할 경우 해당치아의 부정위치는 물론,

인접치의 이동과 외흡수, 치열궁 길이의 상실, 내흡수, 치아 낭

종이나 암의 발생, 감염, 연관통 등을 일으킬 수 있으므로 성장

기의 어린이에 있어서 상악 견치의 발육과 맹출에 대한 주기적

인 검사가 중요하다8-10). 상악 견치는 치관이 10세 또는 이른 경

우 8세에 협측 점막이 팽대된 형태로 나타나기 때문에 이를 촉

진하여 임상적으로 검사할 수 있다11). 10세 또는 그 이상의 아

동에서 촉진이 안 되거나 반대측 견치 위치와 다른 곳에서 촉진

될 때에는 방사선적 검사가 추천된다12).

본 증례는 상악 견치의 맹출지연을 주소로 내원한 환아에서

변위된 상악 견치의 외과적 노출 후 교정력을 가하여 기능적,

심미적으로 양호한 결과를 얻었기에 보고하는 바이다.

Ⅱ. 증례보고

< 증례 1 >

12세 5개월의 여아가 송곳니가 나오지 않는다는 것을 주소로

내원하였다. 구강내 검사시 상악 좌측 견치는 맹출되었으나 상

악 우측 견치는 미맹출 상태였으며 맹출 공간이 부족하였다. 상
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악 우측 측절치의 근원심으로는 약간의 공극이 존재하였으며

하악 전치부에 총생이 존재하였다. 환자의 구강위생 상태는 양

호하였다. 

방사선 사진상에서 미맹출 상태의 상악 우측 견치는 구개측

으로 위치되어 있었으며 다른 치아의 치근흡수는 보이지 않았

다. 그 외 상악 좌측 제 2소구치는 선천적으로 결손되어 있었다

(Fig. 1). 

측모두부방사선 사진과 모델 분석 결과 정상적인 골격형태로

진단되었다. 구개측에 위치된 상악 우측 견치를 견인하기 위하

여 전층판막을 거상하여 치관을 노출시킨 후 견인장치를 부착

하였다. 5개월 동안 고정성 장치를 이용하여 상악 우측 견치를

구강내로 맹출시켰으며(Fig. 2) 상악 우측 제 1소구치를 발치

한 후 에지와이즈(edgewise) 장치를 부착하여 상악 우측 견치

를 치열궁내의 올바른 위치로 배열하였다. 상악 우측 견치의 외

과적 노출에서 교정치료 완료까지 총 2년 3개월이 소요되었으

며 치료 전과 치료 후의 비교시 상악 우측 제 1 소구치는 발치

되었으며 매복되어있던 상악 우측 견치가 발치 공간으로 맹출

하였다. 또한 하악 전치부의 총생도 해소되었다(Fig. 5). 

Fig. 1. Initial radiographic view Fig. 2. Orthodontic traction of #13 with lingual button

bonded on the palatal surface

Fig. 4. Fixed orthodontic appliance after extraction of

maxillary right first premolar

Fig. 5. a. Initial Orthodontic model b. Intraoral photograph after completion of treatment. 

Fig. 3. Radiographic view after 16 months 

a                       b
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< 증례 2 >

12세 8개월의 여아가 영구치가 안 나온다는 것을 주소로 내

원하였다. 구강내 검사시 상악 우측 견치는 맹출되었으나 상악

좌측 견치는 미맹출 상태였으며 상악 좌측 제 2소구치의 이소

맹출이 관찰되었다. 

방사선 사진상에서 상악 좌측 견치는 제 1소구치의 치근단

부위에 위치해 있었으며 이로 인해 제 1소구치의 치근이 흡수

되어 있었다. 그 외 상악 좌측 제 2소구치의 이소맹출이 관찰되

었다(Fig. 6). 

모델분석과 측모두부방사선사진을 분석한 결과 정상적인 골

격형태로 진단되었다. 구개측에 위치한 상악 좌측 견치를 교정

적으로 정출시키기 위하여 외과적으로 치관을 노출시킨 후 견

인장치를 부착하였으며 고정성 장치와 고무줄을 이용하여 구강

내로 정출시켰다(Fig. 9). 상악 좌측 견치는 교정력에 긍정적으

로 반응하였으며 상악 좌측 제 1소구치를 발치하여 미맹출 견

치를 발치 공간으로 맹출되도록 하였다. 에지와이즈(edge-

wise) 장치를 부착하여 상악 좌측 견치를 교합선상에 위치시켰

Fig. 6. Initial radiographic view     Fig. 7. Orthodontic traction of maxillary left canine by

elastic and fixed appliance

Fig. 9. Fixed orthodontic appliance after extraction of

maxillary left first premolar

Fig. 10. Intraoral photograph before(a) and after treatment(b) 

Fig. 8. Radiographic view after 11 months 

a                       b
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으며 좌측 구치관계를 Class II로 마무리하였다(Fig. 9). 전치

각도와 외모가 양호하여 하악 제 1소구치 발치는 시행하지 않

았다. 고정성 장치를 이용한 교정적 맹출은 7개월이 소요되었

으며 에지와이즈(edgewise) 장치를 1년 6개월간 사용하였다.

따라서 총 치료기간은 2년 1개월이 소요되었다. 치료 전과 치

료 후의 비교시 상악 좌측 제 1소구치가 발치되었으며 상악 좌

측 견치와 제 2소구치는 적절한 위치로 배열되었다(Fig. 10).

< 증례 3 >

개인치과의원에서 11세 7개월의 여아를 과잉치가 있는 것 같

다며 본원으로 의뢰하였다. 환아의 구강내 검사시 상악 우측 유

견치가 만기잔존되어 있었으며 상악 우측 중절치는 과도한 동

요를 보였다. 또한 상악 전치부에 총생이 존재하였으며 교합시

과도한 수직피개와 수평피개를 보였다(Fig. 12). 

Fig. 11. Initial radiographic view Fig. 12. Initial intraoral view

Fig. 14. Radiographic view after 15 months

Fig. 15. Fixed orthodontic appliance      

a                       b

Fig. 13. Orthodontic traction of maxillary right canine

by elastic and removable appliance
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방사선 사진상에서 상악 우측 유견치는 치근흡수 없이 만기

잔존되어 있었으며 상악 우측 견치의 치관은 상악 좌우측 중절

치 사이에 위치해 있었다. 이소맹출하는 상악 우측 견치에 의해

상악 우측 중절치의 치근흡수가 보였다(Fig. 11). 

측모두부방사선사진과 모델분석을 시행하였으며 골격성 2급

부정교합으로 진단되었다. 과도한 동요도와 치근흡수를 보이는

상악 우측 중절치를 발치하였으며 외과적 노출과 교정적 견인

을 통해 상악 우측 견치를 중절치 위치로 맹출시켰다(Fig. 13).

에지와이즈(edgewise) 장치를 부착하여 상악 우측 견치를 적

절한 위치로 배열하면서 골격성 2급 부정교합을 수정하였다.

정중선 변위를 막고 돌출된 상순을 교정하기 위하여 상악 좌측

제 1소구치를 발치하였으며 상악 우측 견치를 중절치로 사용하

기 위하여 치관형태를 변형시켰다(Fig. 15). 이 환자는 아직 치

료가 종료되지 않았으며 현재 Multiloop Edgewise Arch

Wire(MEAW)가 장착된 상태로 마무리 단계에 있다(Fig.

16). 

Ⅲ. 총괄 및 고찰

견치 매복의 치료에 대한 접근은 신중해야 한다. 비가역적인

결정은 가능한 뒤로 미루는 것이 좋다. 매복된 치아를 위해 악

궁에서 공간을 만들기 위하여 발치가 필요할 수 있다. 그러나

발치 전에 매복치가 반응하는 증거를 기다리는 것이 권장된다.

제 1소구치가 발거된 후 견치는 의도대로 맹출되지 않을 수 있

기 때문이다13).

견치 변위가 확인되었을 때 치료방법을 선택하기 위해서는

환자 나이와 치열의 발육 단계, 미맹출 견치의 위치, 치료가 필

요한 다른 부정교합, 절치의 치근흡수, 환자의 문제 인식 정도

와 치료의지 등을 고려해야 한다14).

유견치의 정상 흡수없이 견치의 변위가 방사선적으로 확인되

면 즉각적인 유견치 발치가 필요하다. Ericson과 Kurol15)은 구

개측으로 변위된 견치의 78%에서 유견치 발치 후 맹출경로의

정상화가 보였다고 하였다. 또한 11세 이전에 유견치를 제거하

는 경우 치관이 측절치 중심선에서 근심측으로 위치된 경우

64%, 원심측으로 위치된 경우 91%에서 이소맹출하는 영구 견

치의 위치를 정상적으로 유도해 주었다고 하였다. 그러나 12개

월 후에도 맹출 경로의 개선이 없다면 자연적으로 치료되기는

어렵다. 환자가 지금 치열에 만족하고 다른 치료를 원치 않는

경우에는 매복 견치를 발거하여 다른 전치의 치근흡수를 막을

수 있다16). 유견치 발거 후에도 견치의 맹출경로가 정상화되지

않으면 매복치아의 외과적 노출과 교정적 견인을 고려할 수 있

다. 대개 맹출 중의 견치는 부착치은이 없으므로 치아의 외과적

노출 전에 충분한 공간을 확보하여 부착치은의 공여부를 제공

하는 것이 중요하다. 외과적 노출은 단순히 절제해 내는 것보다

근단변위판막술을 사용하는 것이 부착치은의 유지에 유리하다17).

만약 긴 교정치료가 힘들거나 견치 위치가 교정하기에 불리한

경우에는 자가치아이식을 선택할 수 있다. 이는 견치가 완전한

상태로 제거될 수 있고 악궁에 적절한 공간이 있어야 한다. 공

간이 부족한 경우에는 교정을 통하여 공간을 만들 필요가 있기

때문에 비록 시간 단축은 있지만 교정치료의 필요가 제거되지

는 않는다. 또한 자가치아이식의 가장 큰 합병증인 염증성 치근

흡수와 대치성 치근흡수의 위험이 있다18).

증례 1에서는 다른 전치의 치근흡수는 없었지만 상악 우측

견치를 올바른 위치에 배열하기 위한 공간이 없었으며 환자와

보호자가 하악 전치부 총생을 해결하기를 원하였기 때문에 다

른 치료방법에 앞서 외과적 노출과 교정적 견인을 선택하였다.

증례 2에서는 이소맹출하는 상악 좌측 견치에 의해 제 1소구치

의 치근 흡수가 있었다. 상악 좌측 제 1소구치 발치 후 미맹출

견치를 자가이식하는 방법을 선택할 수 있었지만 상악 좌측 견

치는 교정력에 매우 긍정적으로 반응하였고 발치 후 공간폐쇄

가 필요하였기에 교정에 의한 견치의 재위치를 선택하였다. 증

례 3에서는 견치에 의해 중절치의 치근이 1/3이상이 흡수되어

중절치의 과도한 동요도가 발생하였다. 그러므로 이소맹출하는

견치를 중절치 자리로 재위치시키는 것이 가장 편한 치료 선택

이었다. 또한 골격성 II급 부정교합의 수정과 견치를 중절치 자

리에 적절히 배열하기 위하여 에지와이즈(edgewise) 장치가

필요하였다. 

Ericson과 Kurol19)은 이소맹출하는 견치 증례의 12.5%에서

치근 흡수를 발견하였고 10�13세에 0.7%의 발병율을 보고하

였다. 본 증례보고에서는 증례 2와 3에서 이소맹출하는 견치에

의한 치근 흡수를 볼 수 있었다.

Stewart 등20)은 매복 견치의 평균치료 기간에 관한 연구를

하였는데 상악의 구개측 매복 견치가 있는 환자의 평균치료기

간은 편측성 매복의 경우는 25.8개월이었으며 양측성 매복 그

룹은 32.3개월이 소요되었으며 매복치가 없는 비발치 대조군의

경우 22.4개월이 소요되었다고 하였다. 매복 견치 환자의 나이

가 어릴수록 교정치료기간이 길었는데 12세 이하에 치료를 시

작한 경우 평균 35개월이 소요되었다. 이는 환자의 나이가 어

릴수록 매복 견치가 더 심하게 변위되어 있는 것과 연관이 있

다. 구개측 매복 견치를 갖는 증례 1에서는 치료기간이 총 27개

월이, 증례 2에서는 총 25개월이 소요되었다. 이것은 평균치료

Fig. 16. Finishing by Multiloop Edgewise Arch Wire(MEAW)
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기간에서 크게 벗어나지 않는다. 증례 3에서는 아직 치료가 완

료되지 않았으나 지금까지 48개월이 소요되었다. 이렇게 치료

기간이 길어진 이유는 중절치 자리에 위치한 견치의 형태학적

차이와 유견치 발치 공간과 상악 좌측 제 1소구치 발치 공간폐

쇄 때문이었다. 견치는 중절치에 비해 더 두꺼운 치아이기 때문

에 중절치 자리에 위치시키면서 치주조직을 유지하여야 했으며

소구치가 견치 자리에 위치하였기 때문에 하악의 측방운동을

방해하지 않기 위하여 설측 교두의 변형이 필요하였다.

Ⅳ. 요 약

1. 본 증례는 변위된 미맹출 견치의 발견이 늦어져 치근흡수와

공간상실 등의 임상적 문제를 보였다. 변위된 미맹출 견치를

조기에 발견하였다면 이러한 합병증의 발생을 줄일 수 있었

으며 치료기간 또한 짧아질 수 있었을 것이다.

2. 증례 1과 2에서 소구치 발치를 먼저 시행한 후 견치를 소구

치 위치로 견인하였다면 치료 기간은 감소될 수 있었겠지만

만약 견치의 견인이 실패한다면 또 다른 임상적 문제가 발

생할 수 있었으므로 발치 전에 견치가 의도한대로 견인되는

것을 확인할 필요가 있었다.

3. 증례 3에서 견치는 중절치와 형태적으로 많은 차이가 있기

때문에 중절치 자리에 위치한 견치는 최대감합위나 편측운

동시 교합접촉점의 변화가 일어날 가능성이 있으므로 형태

의 변형이 필요하였으며 추후 치주조직의 유지를 위해 특별

한 노력이 필요할 것이다.
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Abstract

ORTHODONTIC TREATMENT OF THE DISPLACED UNERUPTED MAXILLARY 

CANINE : CASE REPORT

Hye-Jeong Lim, D.D.S., Nam-Ki Choi, D.D.S., Ph.D., Seon-Mi Kim, D.D.S, Ph.D., 

Kyu-Ho Yang, D.D.S. Ph.D.

Department of Pediatric Dentistry, School of Dentistry, 
Chonnam National University and Dental Research Institute

The maxillary canine is especially important as it has the longest root, provides guidance for lateral movement

of the mandible and masticatory function and is a key in esthetics due to its position.

Maxillary canine has the longest time to develop and a complex route from the place of formation to the site of

eruption, and so it is prone to impaction more than other teeth.

The clinician should consider the various treatment options : (a) No treatment and observation, (b) surgical

exposure and orthodontic traction (c) autotransplantation (d) extraction. Surgical exposure of the canine and or-

thodontic treatment to bring the tooth into the line of occlusion is considered the most desirable approach. 

This case presents the results of treatment for impacted maxillary canine by surgical exposure and orthodontic

tooth movement.

Key words : Maxillary canine, Impaction, Root resorption




