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심하게 마모된 치열의 보철수복

한림대학교 의과대학 강동성심병원 치과보철과

최미라

심하게 마모된 치열의 경우 마모로 인해 교합평면의 이상과 보철물을 제작할 공간이 없는 경우가 많다. 이

경우 대개 reverse curve를 보이는 교합평면을 바로잡고 보철물을 제작하기 위해 고합교경을 높여주는 과정이 필요

하다. 교합고경이란 상하악 치아가 최대 폐구위에서 감합하고 있을때 상악에 대한 하악의 수직적 위치를 나타낸

다. McAndrew는 고경이 변한다해도 중심위에서 전체치궁의 균일한 접촉이 이루어 진다면 치조골내에서 일어나는

remodeling 에의한 고경의 변화에도 불구하고 수정된 교합개선상태는 유지된다고 하였다.

중심위는 치료를 위한 하악위치의 참고점으로 널리 사용되어 왔다. 중심위란 하악이 해부학, 생리학적으로 안

정을 이룬 상태에서 반복재현 가능한 위치이다.

본 증례에서는 심하게 마모된 치열을 지녀 보철수복을 위한 공간을 상실한 환자에서 교합고경을 증가시켜 중심

위를 이용하여 처치한 치험예를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

주요어: 전악수복, 수직고경증가, 중심위

(대한치과턱관절기능교합학회지 2009:25(4):337~347)

서 론

일반적으로 보철수복치료시 환자의 이상증상

이 없다면 현재 환자의 상태 즉, 환자의 중심교

합위에서 본래의 교합고경을 유지해주어야 한다

고 알려져 있다. 하지만, 엇갈린 교합이나 심하

게 마모된 치열로 인해 본래의 교합고경과 중심

교합위를 상실한 환자의 경우 기능적 회복을 위

해 치료를 위한 하악위치에 대한 참고점인 중심

위와 불편감없는 교합고경을 찾는것이 환자보철

수복을 위한 첫 번째 단계이자 가장 중요한 단계

이다.
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평면의 이상과 보철물을 제작할 공간이 없는 경

우가 많다. 이 경우 대개 reverse curve를 보이는

교합평면을 바로잡고 보철물을 제작하기 위해

고합교경을 높여주는 과정이 필요하다. 교합고경

이란 상하악 치아가 최대 폐구위에서 감합하고

있을때 상악에 대한 하악의 수직적 위치를 나타

낸다. Dawson
1
은 수직고경을 결정하는 것은 치아

가 아니라 거상근의 수축이라고 강조하였다. 실

제 악골과 악골관계의 거리는 일정해서 이갈이

나 마모들에 의해서도 악골간 거리는 변하지 않

으므로 치아가 심하게 마모되면 치조돌기가 늘

어나서 수직고경은 감소하지 않는다고 하였다.

따라서 수직고경을 올려주는 경우는 심한 마모
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가 존재하거나 두개하악장애의 증상완화나 관절

부위로의 부하를 완화시키기위해서만 선택적으

로 최소한으로 이뤄져야 한다고 강조하였다.

McAndrew
2
는 고경이 변한다해도 중심위에서

전체치궁의 균일한 접촉이 이루어 진다면 치조

골내에서 일어나는 remodeling 에의한 고경의 변

화에도 불구하고 수정된 교합개선상태는 유지된

다고 하였다.

중심위는 치료를 위한 하악위치의 참고점으로

널리 사용되어 왔다. 중심위의 개념은 2005년

JPD의 보철학용어풀이
3
에 7가지 정의로 규정되

어 있고 정의간 차이는 있으나, 치열이 아닌 악

관절 구조에 의해 결정되며 종말 접번축과 연관

성이 있다고 알려져 있다. 즉, 중심위란 하악이

해부학, 생리학적으로 안정을 이룬 상태에서 반

복재현 가능한 위치
4
이다.

본 증례에서는 심하게 마모된 치열을 지녀 보

철수복을 위한 공간을 상실한 환자에서 교합고

경을 증가시켜 중심위를 이용하여 처치한 치험

예를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

증 례

1. 심한 마모로 교합고경을 상실하였으나 교합

평면의 이상이 없는 증례

상기환자는 58세 남성환자로 상악구치부 소실

로 인한 저작의 불편함을 주소로 내원하였다. 특

이할 만한 전신병력은 없고 상악전치부 도재에

의한 심한 하악 전치부의 마모와 그로인한 신경

노출로 하악6전치 발수상태에서 내원하였고(Fig.

1-3), 교합평면의 reverse curve와 같은 이상소견

은 없었다. 기존 상악 전치부 보철물의 도재파절

과 이차우식증이 심하여 제거하고 레진 임시수

복물을 제작하였고 11-13,23,33-43번치아를 신경

치료하였다. 안정위에서 코와 턱위의 계측점사

이 거리는 73mm, 중심교합시 64mm를 보여 교합

고경을 상승시키고 상악 #13-23 고정성보철물과

가철성 국소의치, 하악 #34-44 고정성 보철물을

Fig. 1. Teeth in maximum intercuspation, pre-

treatment, frontal view.

Fig. 2. Maxillary arch, pre-treatment, occlusal

view.

Fig. 3. Mandibular arch, pre-treatment, occlusal

view
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Fig. 4. Post and core on #33-43

Fig. 5. Interim prostheses

Fig. 6. Customized anterior table.

제작하기로 결정하였다.

설정한 교합고경을 자유로 간격과 발음으로

재확인하여 최종결정하고 anterior jig와 bimaual

manipulation을 이용하여 중심위 기록을 채득하

였다. 안궁이전과 lateral check bite, protrusive

check bite, 중심위 기록을 이용하여 교합기에 모

형을 mounting하고 lateral condylar guidance,

horizontal condylar guidance를 설정하였다.

진단용 왁스업을 실시하고 복제모형을 제작하

여 인덱스를 제작하고 33-43번치아의 포스트와

코어를 인덱스에 맞춰 제작하여 구내 장착하였

다. (Fig. 4) 인덱스를 이용하여 레진임시수복물

을 제작하였고 적응기간을 위해 상악임시부분의

치를 제작하여 사용하였다.(Fig. 5)

6개월간의 적응기간을 거쳐 임시수복물 모형

을 이용하여 전방유도를 교합기에 재현하고(Fig.

6) 하악 전치부 보철물 수복 후 상악 전치부를

수복하고 상악 부분의치를 제작하여 완성하였

다. (Fig. 7-9) 현재 치료완료 6개월간 정기검사와

교합조정을 실시하였고 환자는 이상증상없이 잘

적응하여 사용하고 있다.

2. 심한 마모로 교합고경을 상실하고 교합평면

의 이상이 있는 증례

상기환자는 70대 여성환자로 심한 마모와 교

합평면상의 reverse curve를 보이는 상태로 내원

하였다.(Fig. 10-12) 자세안정위시 71mm, 교합시

63mm의 고경을 보여 교합고경을 증가시켜 상악

#16-24 고정성 보철물, 하악 #34-46 고정성보철

물과 가철성 국소의치를 제작하기로 결정하였

다.

설정한 교합고경을 자유로 간격과 발음으로

재확인하여 최종결정하고 anterior jig와 bimaual

manipulation을 이용하여 중심위 기록을 채득하

였다. 안궁이전과 lateral check bite, protrusive

check bite, 중심위 기록을 채득하여 교합기에 모

형을 mounting하고 lateral condylar guidance,

horizontal condylar guidance를 설정하였다.
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Fig. 7. Teeth in maximum intercuspation, post-

treatment, frontal view.

Fig. 8. Maxillary arch, post-treatment, occlusal

view.

Fig. 9. Mandibular arch, post-treatment, occlusal

view.

Fig. 10. Teeth in maximum intercuspation, pre

-treatment, frontal view.

Fig. 11. Maxillary arch, pre-treatment, occlusal

view.

Fig. 12. Mandibular arch, pre-treatment, occlusal

view
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Fig. 13. The matrix made with a clear thermo-

forming material.

Fig. 14. Post and core wax-up with the matrix

in place.

Fig. 15. Interim prostheses

Fig. 16. Teeth in maximum intercuspation, post

-treatment, frontal view.

진단용 왁스업을 실시하고 복제모형을 제작하

여 matrix를 제작하였다. (Fig. 13) #13-23, 34-43의

신경치료 완료후 포스트와 코어를 matrix에 맞춰

제작하고(Fig. 14) 구내 장착 후 matirx를 이용하

여 레진 임시수복물을 제작하였다.(Fig. 15)

6개월간의 적응기간이 지난 후 인상채득하여

최종보철물을 제작하였다.(Fig. 16-18)

고 찰

일반적으로 병적인 소견이 없다면 환자 본래

의 교합상태에 맞춰 보철수복을 해주는 것이 원

칙이다. 하지만, 치아의 심한 마모로 본래의 교

합고경을 상실한 경우 부득이하게 교합고경을

증가시켜야 한다.
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Fig. 17. Maxillary arch, post-treatment, occlusal

view.

교합고경의 증가에대해서는 많은 논쟁이 있어

왔다. 초기 연구들은 교합고경의 증가로 자유로

간격을 침범하면 치아 동요도와 치조골 흡수의

증가, 치아의 함입과 맹출, 저작근 피로도의 증

가, 이갈이, 치주조직으로의 과도한 힘 전달로

myofacial pain을 야기한다고 하였다.
5-11
즉, 교합

고경을 증가시키면 본래의 고경으로 돌아가려는

폐구근의 근활동도가 증가해서 이러한 증상들이

나타난다고 하였다.
1

하지만, 이들 연구들은 임상적 증상에 근거한

결과들로 원인효과관계를 규명하지 못하였으므

로 다양한 동물실험이 행해졌다. 치아의 일부만

덮거나 전체를 덮는 splint로 교합고경을 2-18mm

까지 증가시킨 다양한 동물연구가 이루어 졌

다.
12-20

Waerhaug등은
12
원숭이에서 교합고경을 증가

시킨 경우 초기에 이갈이가 나타났으나 그 상황

에 적응된 후 사라졌다고 하였고 McNamara
14
,

Maxwell등15, Carlson등17, Kubo18는 연구초기 약

간의 섭식장애가 나타났으나 체중감소나 명백한

건강상의 문제는 나타나지 않았다고 보고하였

다. Ramfjord등은
21
원숭이에서 교합고경을 전치

부에서 7mm, 구치부에서 4mm 증가시킨 경우에

TMJ 이상이나 교합상의 병적인 변화가 나타나

지 않았다고 보고하였다. 즉, 교합고경의 증가가

Fig. 18. Mandibular arch, post-treatment, occlusal

view.

저작계의 여러 구성요소들에 영향을 줄 수 있으

나 그 반응이 파괴적이지 않고 적응반응 중의 하

나라고 확인하였다. 그러나, 증가량이 10mm 이

상으로 심하거나
14,17
장치가 치아 전체를 덮지 않

는 경우 더 심한 이상이 발생하였다.
12,13,16,19

임상실험으로 Carlsson등
22
은 유치악환자에서

치아전체를 덮는 splint로 전치부에서 4mm 증가

시킨 결과 초기에는 두통, 이갈이, 발음과 저작

이상등을 호소하였지만 1-2일 후 증상이 사라졌

다고 하였고 Manns등
23
은 악관절장애환자에서

각각 교합고경을 1,4,8mm 증가시키고 치아전체

를 덮는 splint를 사용한 결과 증상의 감소를 보

고하였고 Gross는
24
방사선 사진을 이용한 실험

에서 전치부에서 10mm까지 교합고경을 증가시

켜도 과두운동이 최후방 접번축 근처에 존재한

다고 보고하여 동물실험 결과들은 뒷받침하였

다.

결국 교합고경의 증가가 심하지 않고 전체 치

아가 균등한 접촉을 이루도록 수복해 준다면 저

작계가 적응한다고 알려져 있다.

교합고경이 상실된 환자에서 교합고경을 결정

하는 다양한 방법들이 제시되어 왔다.

McGee
25
, Niswonger

26
, Brodie

27
, Thompson과

Brodie
28
, Thompson

29
은 안정위가 일생 변하지 않

는 일정한 위치이고 교합면간 거리는 2-3mm라
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고 하였다.28 이러한 결과를 바탕으로 Pleasure는
30
코와 턱에 계측점을 설정하고 머리를 기대지

않은 상태에서 안정위 고경에서 2-4mm 정도의

교합간 거리를 제하고 교합고경을 결정하는 임

상법을 제시하였고 지금도 많이 사용되고 있다.

그러나, Olsen
31
, Atwood

32
, Tallgren

33
,Sheppard등

34, Garnick등35은 머리위치, 치아나 보철물의 유

무 그리고 정서상태에 따라 안정위는 변화한다

고 보고하였다.

Shanahan
36
은 교합제를 쌓은 상태에서 연하를

시켜 그 높이를 감소시켜가며 교합고경을 결정

하는 생리적 방법을 보고하였다.

Silverman37은 발음을 이용한 closest speaking

space를 이용한 교합고경 결정법을 처음 제안하

였고 Swerdlow
38
는 자연치와 즉시의치 장착 직

후, 장착 6개월 후 교합고경을 발음법과 연하법

을 이용하여 비교한 결과 발음을 이용한 방법이

가장 신뢰성있는 방법이라고 하였다. Pound
39
역

시 /s/발음을 이용한 교합고경 확인법으로 제시

하였다.

Toolson등
40
은 자세안정위를 이용해서 교합고

경을 결정한 후 적절한 closest speaking space의

존재, 안면긴장이나 환자의 불편감등으로 확인

하는 과정을 거쳐야 한다고 했고 Shanahan
41
은

2004년 침을 연하하는 순간 하악이 안정위에서

교합고경 위치로 이동하면서 자연적으로 중심위

로 위치하므로 자유로간격을 이용하여 결정한

교합고경에 맞춰 제작한 교합제에 연하된 왁스

를 위치시키고 연하시킴으로서 중심위와 교합고

경을 동시에 결정하는 방법을 제시하였다. 하지

만 환자에 따라 연하시 치아 교합면간의 균일한

공간이 존재하는 경우가 있으므로 결정된 교합

고경을 다시 발음과 자유로 간격으로 확인하는

과정을 거쳐야 한다고 하였다.

심한 마모와 같이 교합관계가 파괴된 환자를

치료하기 위한 재현가능한 참고점으로 중심위가

사용되어 왔다. 중심위의 개념에 대해 과두의 위

치로 최후상방
42
, 최후내상방

43
, 최후방

44
,최상방

45

등 다양한 의견들이 제시되었으나 이들은 모두

단순한 골과 골간의 관계로 정의한 것이었다.

Gilboe
46
는 1983년 중심위란 기능적인 위치로

디스크의 central bearing area가 과두와 articular

eminence 사이에 존재하면서 하악 과두가 최상

방에 존재하는 위치라고 하였고 Okeson
47
은 중심

위란 디스크가 안정적으로 위치하면서 과두가

관절와의 최전상방에 위치하는 곳이라고 하면서

관절내조직의 중요성을 강조하였다.

Hobo등
48
, Weinberg

49
은 환자가 보철물을 사용

하는 중에 중심위가 전후, 내외방향으로 어느 정

도 여유를 두고 변화한다면서 중심위가 한 점이

아니라 어떤 범위라고 강조하였고 1988년

Wood50는 중심교합위와 중심위는 일치하지 않으

므로 중심위로 전악수복을 해준다 하더라도 다

시 중심교합위가 형성되므로 게속적인 교합조정

이 필요하다고 하였다. 즉, 중심위로 제대로 위

치되었는지에 대한 확신이 없으므로 계속적인

정기검사로 환자가 적응해가는 위치에 맞춰줘야

한다고 주장하였다. Campos등51도 1996년 중심위

는 한 점이 아니라 근신경계의 생리적 현상에의

해 결정되는 functional centric area라고 하였다.

현재 2005년 JPD의 보철학용어풀이
3
에 중심위

에 대한 7가지 정의가 있고 정의간 차이는 있으

나, 치열이 아닌 악관절 구조에 의해 결정되며

종말 접번축과 연관성이 있다고 알려져 있다. 실

제적으로 과두가 중심위에 존재하는것을 임상적

으로 확인하는 것은 거의 불가능하므로 치료를

위한 기준점으로서의 중심위란 환자가 불편없이

재현가능한 위치로 받아들여지고 있다.

중심위를 찾아내기 위한 다양한 방법들이 제

시되어 왔다.

Shanahan
36
, Kurth

52
, Silverman

53
은 과두가 최후

방에 존재시 그 위치는 비기능적이고 연하시 과

두가 가장 후방보다 약간 전방에 위치하는데 이

위치가 가장 이상적이 중심위라고 하며 중심위

채득을 위한 연하법을 제시하였다. 그러나,

Abdel-Hakim54은 연하하는 위치는 사람마다 다르

고 치아유무나 측정하는 장치에 따라 변화하므

로 중심위 채득법으로 문제가 있다고 하였고
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Hobo등55은 이러한 유도하지 않은 방법으로는

근부조화 때문에 반복재현이 불가능 하다고 반

박하였다.

Lucia
56
는 치아의 고유수용기전이 환자의 폐구

운동에 영향을 주므로 Duralay resin을 이용한

anterior jig를 제작하여 근육의 반사작용을 차단

하고 Guichet이 제안한 chin point guidance를 이

용하면 정확한 중심위 기록을 얻을 수 있다고 보

고하였고 Long
57
은 0.01인치 두께의 플라스틱 10

장으로 이뤄진 leaf gauge를 이용한 중심위 채득

법을 제안하였다. Woelfel
58
, Campos등

51
은

anterior jig를 사용하면 치아의 고유수용기능이

제거되고 근육이완이 일어나 하악과두를 환자

스스로 쉽게 중심위로 유도한다고 하였다.

Dawson
45
은 bilateral manipulation을 이용하는

중심위 채득법을 제안하였고 채득전에 치아사이

에 cotton roll을 위치시켜 고유수용기전을 차단

시킬 것을 권유하였다. Gilbo
44
는 Dawson법과

anterior deprogramming 장치는 중심위 채득에 유

용하지만 chin-point guidance는 하악을 제위치시

키는데 부적절하다고 하였고 McKee
59
는 1997년

중심위 기록이란 과두를 기능상의 어느 점으로

유도하는 것이 아니라 과두가 치아 간섭없이 중

심위로 도달하게 허용하는 것이며 여러 중심위

채득법들 중 bimanula manipulation이 가장 정확

하다고 하였으며 중심위 유도를 위한 집중교육

의 중요성을 강조하였다. Myers
60
도 중심위 기록

의 정확성은 치과의사의 숙련된 기술과 환자협

조도에의해 좌우된다고 하였다.

Solow
61
은 레진 anterior jig와 연하를 이용한 중

심위 채득법을 제시하였고 Campos51는 anterior

jig와 bimanual manipulation을 이용한 방법을 제

시하였다.

본 증례에서는 마모된 치열에서 보철수복을

위해 교합고경의 상승이 불가피하였고 고경의

증가량이 심하지 않고 전체 치아에 균등한 접촉

이 이루어 진다면 임상적으로 허용가능하다는

주장에 따라 자유로 간격을 이용하여 결정한 교

합고경을 발음을 통해 재확인하여 확정하고

anterior jig와 bimanual manipulation을 이용하여

중심위기록을 채득하여 환자가 만족하는 기능적

인 수복물을 제작할 수 있었다.

결 론

본래의 교합이 파괴된 환자에서 치료를 위한

기준점으로서의 중심위란 환자가 불편없이 재현

가능한 위치로 받아들여지고 있다. 또한 교합고

경의 증가가 심하지 않고 전체 치아가 균등한 접

촉을 이루도록 수복해 준다면 저작계가 적응한

다고 알려져 있다. 심한 마모로 인해 환자의 본

래 교합을 상실한 경우 자세안정위와 발음을 이

용해 교합고경을 결정하고 근육 deprogramming

을 위해 anterior jig를 위치시킨 후 bimanual

manipulation으로 중심위 기록을 채득하여 교합

을 형성해 줌으로서 저작계에 이상이 없는 기능

적인 회복을 이뤄줄 수 있다.
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Treatment of Severely Worn Dentition: A Clinical Report

Mee-ra Choi

Department of Prosthodontics, College of Medicine, Hallym University.

The treatment of a patient with severely worn dentition is often challenging due to loss of vertical dimension and an

uneven occlusal plane. To establish a correct occlusal plane and space for prostheses, it is necessary to increase vertical

dimension. Occlusal vertical dimension is the vertical position of mandible to maxilla in centric occlusion. McAndrew

reported that in spite of the change of the vertical dimension, the altered occlusion would be maintained if the equal

occlusal contacts were established in centric relation.

Centric relation is defined as an anatomically and physiologically stable, repeatable posture of the mandible and can be

considered a most acceptable treatment and reference position.

In this case we tried to treat patients with severely worn dentition by the use of centric relation and increased vertical

dimension for the space of prostheses.

Key words: Full mouth rehabilitation, vertical dimension increase, centric relation.
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