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Ⅰ. 서 론

치아의 발육장애는 발육의 모든 단계에서 야기될 수 있으며

장애가 어느 단계에서 발생하느냐에 따라 조직형태학적, 임상

적 양상이 달라질 수 있다. 치배형성기 및 치배증식기에는 치아

결손이나 과잉치 등의 치아 수의 이상과 함께 치성낭종, 치아종

등이 야기될 수 있다1).

치아종은 치배증식기의 치배세포가 과증식되어 형성되는 것

으로 알려져있으며 악골에 발생하는 여러종류의 치성종양 중

비교적 흔히 발생된다. 치아종은 법랑질과 상아질 그리고 치수

등의 치아 조직으로 구성되어 있으며 형태분화의 범위와 정상

치아와의 유사성에 따라 복합 치아종과 복잡 치아종으로 나뉜

다1,2). 대부분 정상 치아 발생기에 나타나며 제한된 성장 크기를

보이므로 신생물이라기보다는 과오종으로 생각된다2,3). 병인은

확실히 알려져 있지 않으나 국소적 외상이나 감염, 정상적인 형

태분화기의 장애와 결손, 유전 등이 거론되고 있고2) 법랑기, 치

판, 미맹출치의 낭포 등과 관련되며4,5), 가장 흔한 임상 징후는

매복치나 유치의 만기잔존이다6). 치아종은 전체 치성 종양의

70%를 차지하며 하악보다 상악에 호발하고3) 정상 치아, 결손

치, 과잉치와 연관하여 발생할 수 있다. 문헌마다 차이가 있기

는 하지만 일반적으로 성별에 따른 유병율의 차이는 없는 것으

로 보인다7,8). 

치아종은 낭종화될 잠재력을 가지고 있고, 영구치의 맹출을

방해하여 인접골의 파괴를 야기하기 때문에 적출하여야 한다.

종물은 치낭과 유사한 결합조직으로 둘러싸여 있으므로 대개

쉽게 분리되며 완전한 적출 후에는 별다른 합병증이나 후유증

없이 치료되고, 조기 제거시 매복치의 정상 맹출이 가능하고 재

발도 없다고 보고되고 있다9,10).

진성 무치증 혹은 선천적 치아결손은 치판의 결여나 특정 치

아의 치아기의 미발육으로 인하여 야기되는 치아수와 관련된

발육장애로 유전적 요인이나 환경적 요인, 혹은 그 두가지의 조

합으로 인해 야기된다2). 가장 흔히 결손되는 치아는 제 3대구치

와 상악 측절치 그리고 제 2소구치이다3). 치아결손증의 원인에
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대하여 세가지 주 가설이 있는데 치판의 물리적 폐쇄나 파열, 부

적절한 공간, 유전적 결함이 그것이다. 구순열 혹은 구개열에서

의 치판의 파열은 치배의 소실을 야기할 수 있다11). Bj̈ork 등12)

은 제한된 공간으로 인해 제 3대구치 발육의 실패를 야기할 수 있

음을 보고하였으며 정상치아를 위한 부적절한 공간은 인간의 악

골이 명백하게 점점 작아지는 진화론적인 경향으로 생각된다13).

유전적 결함의 한 예가 될 수 있는 상악 측절치의 결손은 인간

에게 있어 가장 흔한 단일 유전자 형질로 생각된다14). 

본 증례들은 전북대학교 치과병원 소아치과에 내원한 환자의

구강 및 방사선학적 검사에서 복합치아종과 영구치의 선천적

결손이 동반되어 나타났기에 이를 보고하는 바이다.

Ⅱ. 증례보고

증례 1

10세 남아로 오른쪽 아래 영구치가 없다는 것을 주소로 개인

치과에서 본과로 진료 의뢰되었다. 임상검사 시 #85의 만기잔

존을 보이고 있었으며(Fig. 1), 방사선 검사에서 #85 치아 하방

에 방사선 불투과성 종물이 여러개 보였고 경계가 명확한 방사

선 불투과성 띠에 의해 둘러싸여 있었다(Fig. 2). 이상의 검사

결과를 바탕으로 복합 치아종으로 진단하고 국소마취하에 치아

종을 외과적으로 제거하였고(Fig. 3), #85 하방의 계승영구치

의 선천적 결손으로 #85를 유지하기로 하였다. 주기적 관찰을

시행중이며 수술 3개월 후 방사선 검사를 시행하였다(Fig. 4).

Fig. 1. Intraoral view at first visit. Fig. 2. Panoramic view at first visit.

Fig. 3. Compound odontoma. Fig. 4. Panoramic view 3 months after the surgical

enucleation.
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증례 2

6세 여아로 상악 유중절치 발거를 위해 개인치과에 내원하였

다가 하악 유중절치 하방의 치아종을 발견하여 본과로 진료의

뢰되었다(Fig. 5). 임상검사 및 방사선 검사에서 #71의 만기잔

존과 #31의 맹출지연, #32, 42의 선천적 결손, #31과 #33 치

관상방에 방사선 불투과성 종물이 관찰되었다(Fig. 6). 이상의

검사 결과를 바탕으로 복합 치아종으로 진단하고 국소마취하에

외과적으로 제거하였고(Fig. 7), 외과적 수술 1달 후 방사선 검

사를 시행하였다(Fig. 8).

Ⅲ. 총괄 및 고찰

치아종은 임상적으로 일반적인 증상이 없기 때문에 오랫동안

발견되지 못하다가 치과치료를 위한 일상적인 방사선 검사에서

발견되는 경우가 흔하며 나타날 수 있는 임상 증상으로 영구치

의 맹출지연, 유치의 만기잔존, 안면부 종창 등이 있다9,15,16).

Bodin 등17)은 매복, 위치이상, 치간이개, 치아결손, 이형성, 인

접치 생활력 상실 등의 병적 변화가 전체 치아종의 70%에서

나타난다고 하였으며 본 증례들은 모두 치아결손이 치아종과

동반되어 나타났다. MacDonald와 Jankowski13)는 법랑질 형

성부전과 소구치의 결손, 치아종이 동반된 증례를 보고한 바 있

으나 본 증례와는 달리 치아결손부와 치아종이 발생한 부위가

달랐다. 치아종은 대부분 영구치와 관련하여 나타나며 유치와

관련된 경우는 드물지만 몇몇 보고가 있다18-20).

치아종은 발육중인 치열과 악궁에 미치는 영향을 최소화하기

위해 외과적 적출술을 통해 낭포 및 주위 연조직을 함께 제거하

는 것이 바람직하다15). 치아종을 제거한 후, 매복치의 자발적 맹

출을 관찰해 주며 자발적 맹출에 실패했을 경우 교정적으로

forced eruption시켜준다. 치료 시 고려해야 할 사항으로는 수

술전 공간분석을 통해 공간 부족시 미리 교정치료를 하여 공간

을 확실히 확보한 후 수술하여야 하며, 방사선 사진상 치아의 형

태에 심한 변이가 있으면 치아종 제거 시 함께 발치해야 한다21).

Fig. 5. Intraoral view at first visit. Fig. 6. Panoramic view at first visit.

Fig. 7. Compound odontoma. Fig. 8. Panoramic view 1 month after the surgical

enucleation.
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Hitchin과 Mason22)은 매복치 치근이 완전히 형성되었다면 자

발적 맹출은 일어나지 않는다고 하였고, Hisatomi 등8)이 107

증례의 치아종을 조사한 결과 만약 치아종이 정상 치아의 맹출

을 방해하고 있을 경우 이를 일찍 제거하면 매복된 치아는 정상

적인 형태로 맹출하는 것으로 생각된다고 하였다. 이러한 방법

외에도 자가치아이식술을 이용하여 치료할 수 있으며 이 경우

치아의 생활력을 유지할 수 없다23). 이에 본 증례들도 발견 즉시

치아종의 외과적 적출을 시행하였으며 증례2의 경우 매복치의

치근에 변이가 존재하지 않았고 완전히 형성되지 않았기에 자

발적 맹출을 기대하기로 하였다.

치아결손증은 정상적으로 기대되는 수보다 적은 수의 치아가

존재하는 것으로 현대인에게 흔히 나타나는 치아 이상이다13).

편측성보다 양측성 치아결손이 더 흔히 나타나며14), 제 3대구치

를 제외하고는 가장 흔히 이환되는 치아는 제 2소구치이며 그

다음으로 측절치이다24). 유치의 선천적 결손은 성별에 관계없이

1% 정도로 매우 드물지만25) 그 중에서도 하악 유측절치에서 가

장 호발하며 그 다음으로 상악 유측절치에 호발한다26). 또한 유

치의 선천적 결손과 영구치의 선천적 결손 사이에는 높은 상관

관계가 있다27).

본 증례보고에서 증례 1의 경우 하악 제 2소구치, 증례 2의

경우 하악 좌, 우측 유측절치와 영구 측절치가 결손되어 일반적

인 호발부위에 치아결손을 보였다.

제 2소구치의 선천적 결손에 대한 치료방법은 크게 유구치를

발거하고 공간을 폐쇄하는 것과 공간을 유지하는 것으로 나뉜

다. 공간을 폐쇄하기로 결정했다면 유치를 발거하고 자발적인

공간폐쇄를 기대하거나 교정적으로 공간을 폐쇄한다28). 자발적

인 공간폐쇄를 얻기위해서는 유구치를 인접 영구치의 치근발육

이 완성되기 이전에, 그리고 제 2대구치 맹출전에 발거한다. 대

부분의 경우 8, 9세의 연령에서 경사이동을 최소화하며 치체이

동을 통한 자발적 공간폐쇄가 효율적으로 이루어진다. 이미 환

자가 영구치열기에 접어들었다면 교정을 통한 공간폐쇄가 적응

증이 된다29,30). 악궁의 공간부족이 없는 환자의 경우 제 2유구

치를 남겨두어 공간을 유지하고 이후에 전통적인 보철수복이나

임플란트 혹은 자가이식등을 통해 수복을 한다28). 

증례 1에서 우측 하악 제 2유구치 하방에 다수의 복합 치아

종이 존재하였으며 계승영구치의 선천적 결손을 보였다. 협측

판막을 거상하고 치아종을 외과적으로 제거하였으며 수술 후

재내원 검사 시 제 2유구치의 병적 동요도나 임상 증상이 없었

고 환자의 연령이나 치령을 고려하였을 때 제 2유구치 발거 후

자발적 공간폐쇄를 기대하기 어려워 이를 유지하기로 하였다. 

치아결손증과 치아종이 동반된 증례에 대한 보고는 거의 없

으며 치아결손증과 과잉치가 동반된 증례도 매우 드물다. 치아

결손증과 과잉치 동반의 원인은 명확히 알려진 바는 없으나 치

아형성 개시기에 외배엽세포와 간엽세포간의 상호작용과 신경

능선 세포의 이주와 증식, 그리고 분화의 장애로 인한 것으로

생각되고 있다31,32). 이 증례의 경우 계승 영구치가 있어야 할 위

치에 치아종이 존재하는 것으로 미루어 보아 치판이 형성되는

시기에 알 수 없는 원인에 의해 치판이 분열되어 정상 영구치의

선천적 결손을 동반한 복합 치아종이 발생한 것으로 생각된다. 

증례 2에서 초진시 파노라마 방사선 소견상 하악 좌측 유중

절치와 유견치 치근단 사이에 치아종으로 보이는 방사선 불투

과상이 존재하였으며 하악 좌, 우측 측절치와 하악 좌, 우측 유

측절치의 선천적 결손소견이 관찰되었다. 하악 우측 중절치는

구강내로 맹출한데반해 좌측 중절치는 현저한 맹출지연을 보이

고 있었으며 좌측 유중절치의 만기잔존이 관찰되었다. 이는 상

방의 치아종으로 인한 것으로 생각된다. 유측절치와 그 계승영

구치의 선천적 결손이 양측성으로 관찰되어 이 증례에서 보여

지는 치아의 선천적 결손은 치아종과는 관련이 없는 것으로 생

각된다. 좌측 유중절치를 발거하고 치아종을 외과적으로 제거

하였다. 좌측 중절치의 치근이 아직 완전히 형성되지 않았으며

맹출을 위한 공간이 충분하여 자발적 맹출을 기대해보기로 하

였다. 향후 선천적으로 결손된 양측 측절치에 대한 교정적, 보

철적 치료가 필요하리라 생각된다. 

Ⅳ. 요 약

전북대학교 소아치과에 내원한 영구치의 선천적 결손과 치아

종이 동반된 2명의 환자에게서 치아종을 외과적으로 적출하고

다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 영구치의 맹출지연, 유치의 만기잔존이 관찰될 경우 임상

검사 및 방사선 검사를 통해 원인을 확인하는 것이 필요하

다. 치아종으로 진단되면 즉시 완전히 적출하며 치아맹출

에 대한 계획을 가지고 주기적으로 관찰해야 한다.

2. 영구치의 선천적 결손이 존재하는 경우 조기 진단하여 결

손부의 장기적인 치료계획을 수립하는 것이 필요하며 하

방 영구치의 맹출 지연이 존재하는 경우, 치근상태에 따른

적절한 치료법을 시행한다.
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Abstract

COMPOUND ODONTOMA WITH CONGENITAL MISSING OF THE PERMANENT TEETH: 

CASE REPORTS

Ha-Na Kim, Jae-Gon Kim, Byeong-Ju Baik, Ji-Hye Han, Yeon-Mi Yang 

Department of Pediatric Dentistry and Institute of Oral Bioscience, 
School of Dentistry, Chonbuk National University

Odontoma is the most common benign odontogenic tumors, and have been defined as mixed odontogenic

tumor composed of epithelial and mesenchymal cells. Odontoma is believed to be hamartomatous rather

than neoplastic in nature.

The classification by WHO divides odontoma into 2 groups such as complex odontoma and compound

odontoma. Compound odontoma comprises dental tissues, resembling the morphology of a tooth and has

predilection for the anterior maxilla. In contrast, complex odontoma has unorganized mass, not resem-

bling the normal tooth and has predilection for the posterior mandible. 

Odontoma is almost asymptomatic, so it is usually found on routine radiographic examination.

Common presenting symptom is impacted or unerupted permanent teeth and retained primary teeth, but

coexistent odontoma and congenital missing of permanent teeth is a very rare condition.

The recommended treatment for an odontoma is conservative surgical excision, with care taken to re-

move the surrounding soft tissue. 

This report presents 2 patients with compound odontoma of the mandible who have congenital missing

of the permanent teeth.

Key words : Compound odontoma, Congenital missing




