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교합성 외상에 관한 논쟁의 고찰

강릉원주대학교 치과대학 보철학교실 및 구강과학연구소

박고운․김대곤․박찬진․조리라

교합성 외상은 과도하거나 비정상적인 교합력으로 인한 치아의 주위에 발생하는 병적 변화를 말한다. 교합성

외상과 치주질환과의 관계에 대한 다양한 논쟁이 있었지만 위험요소임은 확실하기 때문에 교합조정을 하는 것이

치주치료의 결과를 개선시킬 수 있다. 정상적인 치주조직을 가진사람이라도 저작양태와 교합양상 및 전치피개의

양상에 따라 교합외상이 발생할 가능성이 있다.

치주질환으로 인해 이차적인 교합외상이 있으면 다양한 문제점을 유발할 가능성이 있는데 특히 구치가 상실되

면 교합의 안정을 위협받게 된다. 상실된 구치를 수복하지 않아도 된다는 개념부터 반드시 회복시켜야 한다는

극단적인 주장이 있지만 양쪽의 주장 모두 교합의 안정성을 최우선의 목표로 한다는 점에서는 일치한다. 또한

구치가 상실되면 대합치의 변위나 정출 뿐 아니라 전치의 변위까지도 유발할 수 있기 때문에 교합성 외상을 제거

하고 교합의 안정성을 확보하기 위한 치료가 필수적이다.

주요어: 교합성 외상, 짧은 치열궁, 구치부 지지 상실, 교합양상, 치아 변위

(구강회복응용과학지 2011:27(4):423~436)

서 론

교합성 외상 (trauma from occlusion, TFO)은 과

도하거나 비정상적인 교합력으로 인한 치주조

직, 저작근, 치수조직, 악관절 등에 야기되는 적

응적 변화 또는 병적 변화를 일컫는 용어로 교합

성 과부하라고 불리는 경우도 있다.1,2 외상성 교

합(traumatogenic occlusion, traumatizing occlusion)

과 혼용해서 사용되는 경우가 많은데, 외상성 교

합은 치주부착기구의 외상을 일으키는 힘을 발

생시키는 교합상태 자체를 뜻하므로 교합성 외

상과는 구분되어 사용해야 한다.
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치주조직을 가진 치아에 나타나는 조직손상을

일차적 교합성 외상이라 하며, 감소된 지지조직

을 가지는 치아에서 과도한 교합력 뿐 아니라 정

상적인 교합력으로도 치조골 상실이나 부착상실

과 같은 조직손상이 발생할 때 이차적 교합성 외

상이라고 정의한다.
1
일차적 교합외상은 치주조

직의 부착상실과 같은 조직손상은 없지만 압력

에 대해 조직의 반응이 시작되는 상태로 이 때의

교합압은 치주조직의 적응능력 범위 내의 수준

에서 작용한다. 반면 이차적 교합외상은 치주조

직의 적응능력을 넘어서는 교합압을 받게 되므

로 작은 힘에도 치주조직의 손상과 함께 적응성

변화가 발생할 가능성이 있다.
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이차적 교합외상으로 인해 정상적인 교합력에

의해서도 병적 변화가 동반되지만 일반적으로

교합성 외상을 유발하는 직접적인 원인은 개별

치아에 작용하는 외상성 힘이라고 볼 수 있다.

예를 들면 딱딱한 음식을 저작할 때 발생하는 급

성 충격력, 지속적인 저작습관 및 생활습관에 의

한 만성 충격력, 불량 보철물이나 부정교합에 의

한 교합부조화와 같은 급성 및 만성적으로 작용

하는 외력에 의해 교합성 외상이 나타나는 것이

다. 하지만 이런 원인 인자를 가졌다고 해서 바

로 교합성 외상을 나타내지는 않는다. 원인 인자

를 보유한 상태에서 상황을 악화시키는 요인이

추가될 경우 (인접치 발거로 인한 치아의 경사

및 이동, 구치부 지지 감소로 인한 개별 치아의

압력 증가) 교합성 외상이 발생하게 된다.

Hallmon
2
은 임상적으로 진행성 치아동요가 있

거나 진탕(fremitus), 교합조기접촉과 동반된 마

모면, 치아파절, 치아이동, 온도에 대한 민감도

등을 나타내며, 방사선 검사를 시행하였을 때 치

주인대강이 확장되고 수직적 골흡수가 있으며

치근흡수나 치조백선의 변화를 동반하면 교합성

외상이라고 진단할 수 있다고 하였다. 이러한 임

상적, 방사선적 증상이 한꺼번에 나타나지는 않

지만 몇 가지 정도가 동반되어 나타나면 교합성

외상이라고 볼 수 있다.

이 문헌고찰에서는 교합성 외상과 연관되어

현재까지도 논쟁이 있는 다양한 주제에 관해 소

개하고 그 근거를 비교하고자 한다.

교합과 치주질환과의 관계

치의학이 본격적인 학문으로 자리잡기 시작한

20세기 초에는 과도한 교합력이 치주조직 파괴

의 주요 원인요소라 생각되어 왔다. Karolyi,
3

Stillman
4
은 과도한 교합력이 치주질환의 일차적

원인요소이며 치주질환의 진행에 영향을 미치기

때문에 치주질환 치료에 교합조정을 포함시켜야

한다고 주장했으나, Orban과 Weinmann
5
은 부검

과 조직학적 분석을 이용하여 교합력과 치주질

환 사이의 연관성이 미약하며, 치주조직 파괴는

교합력이 아닌 치은염증이 그 원인이 된다고 주

장하였다. 동물실험을 통해 교합력과 치주조직

의 관계를 평가하기 위한 여러 연구가 시도되었

다. Gilckman
6
은 교합력과 치은염증이 별개의 진

행과정을 가지지만 두 요인이 함께 작용하여 병

의 진행과정을 변화시킨다는 ‘altered pathway of

destruction’, ‘co-destructive effect’라는 개념을 소

개하였다(Fig. 1). 그에 반해 Waerhaug7는 과도한

교합력은 치주조직 파괴와는 관련이 거의 없으

며 치조골 상실은 치태에 의해서만 일어난다고

주장하였다. 1970년대 Polson 등8과 Lindhe와

Ericsson
9
은 치태의 영향을 배제한 상태에서 교합

력과 치주조직 상실 관계를 연구하였는데, 과도

한 교합력이 골밀도 감소와 치아의 동요도 증가

를 유발하지만 부착상실은 일어나지 않으므로

Fig. 1. Altered pathway of destruction by

Glickman. White arrow indicates

traditional destruction pathway of

periodontal disease, while black arrow

means modified pathway by trauma from

occlusion.
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이러한 변화는 교합압이 제거되면 본래의 상태

로 돌아갈 수 있으므로 가역적이라고 주장하였

다. 이와 같이 동물실험에서는 과도한 교합력 자

체만으로는 부착상실과 치주조직 파괴와의 명확

한 연결고리를 증명할 수 없었다.

인간을 대상으로 한 연구에서는 다른 결과가

대두되었다. 교합양상 혹은 작업측, 비작업측의

조기접촉이 치주염과 무관하다는 연구가 많다.

하지만, Nyman 등10은 치태로 인한 염증이 없는

경우 교합성 외상만으로는 결합조직의 소실이

일어나지 않지만 치주인대강의 확장, 치조골 소

실, 치아동요도 증가가 발생할 수 있다고 하였다.

또, Bhola 등
11
은 교합력과 치조골 소실간에 관계

가 없다는 대부분의 연구에서 교합력을 측정하

는 방법으로 치아를 탁탁 치도록 (tapping) 하는

행위만을 평가했지만 이런 방법만으로는 교합력

이 치주조직에 어떤 영향을 미치는지 알기에는

불충분하므로 다양한 방향에서 교합력을 측정해

야 한다고 하였다. 개별치아를 대상으로 한 여러

연구에서 교합부조화가 있는 경우 치주낭 깊이

가 더 깊으며 치주치료의 예후도 불량해졌을 뿐

아니라, 이 경우 교합조정을 시행하면 치주조직

의 파괴 진행속도가 느려진다는 결과를 얻게 되

었다.12,13 이상과 같은 내용을 종합해 볼 때 교합

력이 치주질환의 원인은 아니지만 치주질환의

진행에 관여하는 잠재적 위험요인이라는 점을

고려해야 한다.

치주질환은 교합력 뿐만 아니라 치조골수준,

부착수준, 치태, 치은염증 등의 복합적 요인이

작용하며 교합력만으로 원인을 한정시키기에는

무리가 있다. 그러므로 교합과 치주질환의 관계

에 있어서 이는 원인-결과의 관계라기보다는 결

과를 초래할 수 있는 하나의 위험요소로 보는 것

이 바람직하다. 이과 같은 개념을 견지한다면 과

도한 교합력이 존재하여 불편감을 느끼는 환자

에게 즉각적인 선택삭제(selective grinding)를 시

행함으로써 증상을 해결하고 치주치료의 결과를

향상시키도록 노력해야 할 것이다.

정상치열에서의 교합성 외상

정상적인 치주조직을 가진 사람에게서 교합성

외상이 나타나는 이유와 기전에 대한 다양한 연

구가 있다. 2006년 Ishigaki 등
14
은 정상적인 치주

조직을 가진 성인을 대상으로 교합접촉과 치아

동요도와의 관계를 연구하였는데 저작양태

(chewing pattern)가 정상 범주를 벗어날수록 특정

치아(상악 제 1 소구치, 제 2대구치)의 동요도가

증가한다는 결과를 발표하였다. 저자는 그 이유

를 다음과 같이 설명하였다. 설측 교두를 가진

치아 중 가장 전방부에 위치한 제 1 소구치는 최

전방에서 교합력을 담당하며 하악골의 전방운동

시 응력을 받기 때문에 정상 범주를 벗어난 하악

운동 형태를 가진 사람에서 동요도가 증가할 수

있다(Fig. 2). 또한 제 2 대구치는 다른 구치에 비

해 상대적으로 맹출이 늦어 변위가 잦고 설측교

두만 대합되면서 교합안정성이 낮을 뿐 아니라

비기능적 교합접촉을 가진 비율이 높기 때문에

동요도가 증가할 가능성이 높은 것으로 해석된

다.

반면 정상치열을 가졌다 하더라도 치주질환을

가진 사람에서 교합성 외상이 있을 경우 치주질

환을 악화시킬 수 있다. Crespo 등15은 치조골이

Fig. 2. First premolar and second molar are

most frequent teeth affected by trauma

from occlusion.
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수직적으로 흡수된 군에서 교합접촉이 있을 때

치근흡수를 증가시킨다고 하면서 치주질환으로

골재형성능력이 저하된 치아에 교합성 외상이

가해지면 치주조직이 파괴되고 치근흡수를 심화

시키는 요인이 된다고 하였다. 치주질환이 있는

환자에서 어떤 종류의 교합접촉이 치주낭 깊이

와 직접적인 연관을 가지고 있는지 조사한

Harrel 등
16
의 연구에 따르면 중심교합(centric

occlusion)과 최대감합(maximum intercuspation) 사

이의 미끄러짐이 치주낭을 심화시키는 가장 큰

요인이라고 한다. 특히 측방으로 미끄러질 경우

더 깊은 치주낭을 보인다고 한다. 편심위운동시

의 조기접촉과 치주낭의 상관관계를 보면 전방

운동이 가장 큰 영향을 미치며 특히 전방운동 시

구치부에 접촉이 있으면 치주낭을 심화시키는

요인이 된다.
16

비록 전방운동보다 영향이 작기

는 하여도 균형측 조기접촉도 치주낭 깊이 증가

와 유의한 상관관계가 있다.17 치주낭 깊이 증가

에 대한 기여도를 비교해보면 교합성 외상이 흡

연보다 2.5배나 높은 결과를 나타내기 때문에 치

주질환을 가진 사람을 치료할 때 교합성 외상을

제거하기 위한 교합조정이 중요한 것으로 사료

된다.

Fig. 3. Occlusion changes induced by wear. (Left) Cusp to fossa relationship. (Center) Wear of

functional cusp. (Right) Prominent non-functional cusp and reverse Wilson curve.

정상적인 저작행위와 증령에 의한 치아접촉의

변화도 교합간섭을 일으키는 교합성 외상의 원

인이 될 수 있다. 노화로 인해 교모가 진행됨에

따라 정상치열의 교합은 점진적으로 군기능교합

이 될 가능성이 높고 그 영향은 상악 제 2 대구

치에 가장 크게 미치게 된다(Fig. 3). 왜냐하면 관

절두를 받침점으로 한 지렛대에 가장 가까운 작

용점이 제 2 대구치이므로 하악 운동의 범위가

제일 짧아 주로 치아 중심부만 교모가 되기 때문

에 협측교두가 상대적으로 높아져 교합성 외상

을 받게 되는 것이다.

치열궁을 이루고 있는 개개 치아는 교합접촉

을 하지 않을 때 인접면이 실제로 접촉하지 않고

3-21μm 정도 공간을 가지고 있다고 한다.
18

교합

력이 치열에 가해지면서 치아는 일제히 구개측

혹은 설측으로 변위되어 치아간의 접촉이 긴밀

해지면서 일체화되므로 치열궁에 가해지는 힘을

분산시키고 교합력을 지탱할 수 있다. 하지만 그

중 하나의 치아라도 협측으로 변위되면 치아간

의 긴밀한 접촉과 치열궁의 일체화가 불가능해

짐으로써 변위된 치아에 가장 큰 힘이 가해질 뿐

아니라 다른 치아들도 큰 힘을 받게 된다. 그 결

과 치열궁의 구조가 붕괴되면서 과도한 교합력
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을 받게 되면 결국 교합성 외상으로 이어질 수

있다.
18

정상치열의 교합양태와 교합성 외상간의 관계

를 비교해 보기 위해 치열궁이 이루는 일체화의

관점에서 견치유도교합과 군기능유도교합에서

의 측방활주운동양상을 분석해 보아야 한다. 견

치유도교합은 작업측에서 견치만이 교합하고 구

치는 이개하며 기능교두내사면이 설측으로 힘을

받는 일체화에 적합한 교합양식이라 할 수 있다.

그러므로 견치가 부담을 견딜 수 있는 한 교합성

외상으로 이환되기 어려우므로 지지기능이 높은

교합양태라고 할 수 있다. 그러나 군기능교합은

견치뿐만 아니라 구치에도 협측 방향으로의 측

방력이 가해지므로 개개 치아에 부담이 너무 가

해지지 않도록 적정한 교합력 분산이 필요하

다.
19

한편, 군기능교합이 40세 이상의 성인 대부

분에서 나타나는 노화에 따른 자연스러운 교합

이므로 이를 병적인 교합양상으로 간주하는 것

은 과도한 해석이라는 주장도 있다.
20
노화가 진

행됨에 따라 치조골이 흡수되면서 치관치근비를

개선하기 위해 발생하는 교모의 결과로 군기능

교합이 형성되고 치아에 가해지는 전단응력이

약해지면서 오히려 치주조직의 손상을 예방하는

작용을 한다는 것이다.20 하지만 군기능교합에서

개별 치아가 받는 교합력이 교합성 외상으로 작

용하고 있다면 적극적인 치료를 해야 한다. 치아

에 가해지는 수평력을 감소시키기 위해 최대감

합시 동시에 접촉하는 교합점을 최대로 확보하

여 교합력을 분산시키고 사면경사를 줄여 수평

력을 줄이며 대합되는 면의 거친 부분을 연마함

으로써 마찰력을 감소시킬 수 있을 것이다.

Al-nimri 등
21
은 Angle 분류의 악간관계와 동적

인 교합간의 관계를 조사하였는데 기능적 운동

범위에서는 그 관련성이 크지 않았지만 3 mm 정

도의 측방운동 시에는 견치유도교합의 70%가

class II 악간관계에서 발생한다고 하였으며 전방

운동 시의 교합양상은 절치부 교합관계와 큰 연

관성을 지니고 있어, class III에서 구치접촉이 되

는 빈도가 높으며, class II division2에서 구치가

이개되는 비율이 높다고 하였다. 저자는 또 전방

운동 시 전치는 순측변위력을 받게 되지만 그 힘

이 비교적 작고 3급지레가 작용하므로 전치에

미치는 교합성 외상은 극히 미미할 뿐 아니라 구

치를 이개시킴으로써 구치의 안정된 저작효율을

유지하고 교합성 외상을 방지하는 매우 중요한

역할을 한다고 주장하였다.
21

그러므로, 전방유도

가 제 역할을 할 수 없는 전치 개방교합(open

bite)이나 반대교합(cross bite)에서는 구치의 교합

성 외상 가능성이 높으므로 교합양상의 변이를

주의해서 관찰할 필요가 있다.

지지가 감소된 치열에서의 교합성 외상

현재의 교합안정성을 계속 유지하기 위해서는

치열이 온전해야 하고(arch integrity), 교합관계가

안정적이어야 하며 치조골 지지가 우수해야 한

다.22 온전한 치열은 상실된 치아를 수복하는 것

뿐 아니라 악구강계 근육의 균형상태도 의미하

는 것으로 거대설, 근육의 퇴축 및 악습관은 근

육의 균형상태를 무너뜨려 교합의 안정을 위협

할 수 있다. 교합관계가 안정적이려면 상호보호

교합(mutually protected occlusion, 때로 편심위에

서만 볼 때는 견치유도교합)이 바람직하고 전치

는 약하게 교합되거나 이개되고 구치가 주로 교

합되어야 한다. 만약 교합고경이 상실되면 전치

에 가해지는 하중이 커져 전체적인 치열의 안정

성을 무너뜨리게 된다. 마지막으로 치조골 지지

가 중요한데, 치조골이 상실된 상태에서는 정상

적인 힘에 의해서도 이차적 교합외상이 발생하

여 불안정성을 초래할 수 있기 때문이다.

환자가 현재 가지고 있는 치열 및 교합의 상태

가 얼마나 안정적으로 유지될 수 있는가는 교합

성 외상에 대한 이론 중 매우 중요한 부분이다.

치열이나 교합의 변화 중 가장 큰 영향을 초래하

고 심각한 결과를 유발하는 것이 구치의 상실이

다. 구치가 상실되면 치열에 어떤 변화가 나타나

는지에 대한 연구가 있다. Craddock 등
23
은 대합

되지 않은 구치를 가진 사람을 대상으로 구치가
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얼마나 정출되는지 연구하였는데, 평균 1.68 mm

정도 정출되어 대조군에 비해 7배나 많은 양을

나타내었다고 하였다. 상악 대구치가 하악 대구

치보다 많이 정출되었으며 소구치와 대구치의

정출빈도는 비슷하다고 주장하였다. 정출이 되

는 양상 중 가장 많은 양을 차지하는 능동맹출

(active growth)은 부착소실과 함께 발생하여 치

관-치근비를 악화시키고 결과적으로 교합성 외

상을 유발하는 한 원인이 될 수 있다.

Craddock 등
24
은 또 상실치아 부위 인접치의

치아이동을 연구하였는데, 상실된 공간의 앞쪽

치아는 특히 하악에서 원심으로 경사지는 경향

이 있었으나 그 양은 미미하였고, 상실된 공간이

없는 대조군에서 2.7도 정도의 근심경사를 보인

데 반해 근심경사가 0.3도 정도로 나타나 치아

본래의 근심경사 경향을 상쇄한 것처럼 해석될

수 있다. 반면 상실 공간의 후방 치아에서 대조

군 치아가 2.8도 정도 근심경사를 보인데 반해

18.5도의 근심경사를 나타내어 후방치아의 근심

경향이 높음을 알 수 있었다. 특히 상악에서 교

두피개량이 작은 경우 치아경사나 회전이 높은

빈도로 발생하였다는 것을 감안하면 교두피개량

Fig. 4. Types of shortened dental arch (SDA).

이 작은 환자에서 치아 발거시 교합의 안정성을

위해 수복을 고려해야 할 필요성이 높다고 추정

할 수 있다. 연속논문에서 Craddock 등25은 대합치

가 없는 구치의 52% 가량에서 최대감합위(MI,

maximum intercuspation)와 중심교합(CO, centric

occlusion) 사이에 교합간섭이 나타나거나 측방운

동 시 간섭을 보인다고 하였다. 흥미로운 사실은

이러한 교합간섭이 전방운동 시의 교합간섭과 역

의 관계를 나타냄으로써 전방운동 시의 교합간섭

이 없을 때 오히려 중심교합의 교합간섭을 의심

해 보아야 한다는 것이다. 이상과 같은 연속된 논

문을 요약하면 치아가 상실되어 대합치가 없는

상황이 되면 정출되거나 근심경사 혹은 회전이

빈발하고 교합간섭을 유발할 가능성이 높기 때문

에 교합의 안정성을 유지하려면 반드시 구치를

수복하는 것이 필요하다는 것을 알 수 있다.

짧은 치열궁 (SDA)와 치열의 안정성

구치를 반드시 수복해야 한다는 것을 반대하

는 견해도 있다. 즉, 대구치가 상실된 부분무치

악 증례에서 국소의치로 전 치열을 완전하게 수
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복하지 않고 짧은 치열궁(shortened dental arch,

SDA)으로 수복해도 치열의 건전성을 유지할 수

있다는 주장이다(Fig. 4). 세계보건기구에서는 삶

의 질이라는 관점에서 SDA로 수복하는 치료법

이 충분히 기능적인 수복법이라고 정의하였다.
26

저작력에 있어서도 소구치가 건전하고 적어도 1

쌍의 대구치만 더 대합된다면 완전한 치열과 비

교하더라도 저작력의 차이는 크지 않다고 한

다.27 대부분의 임상연구 결과에서도 좋은 결과

를 보여 환자의 편안감, 치료비 및 구강위생의

편이성을 고려한다면 SDA는 충분히 좋은 치료

방법이 될 수 있다.28,29 국소의치와 SDA의 기능

적인 차이도 크지 않다고 한다.
29-31

SDA는 구강 기능을 하기에 충분한 것처럼 보

이나 치아가 원래의 위치에서 병적 이동을 나타

낸다면 교합안정성은 위협을 받을 수도 있다.

Witter 등
32
은 SDA를 가진 74명의 환자와 정상치

열을 가진 비슷한 연령대의 대조군에서 다음과

같은 사항을 비교하였다. 치간공극, 교합접촉, 수

직․수평피개, 교합마모, 치주지지의 5가지 측면

에서 교합안정성을 평가한 결과, 치간공극은 감

소된 치열궁의 소구치에서 컸으나 시간이 경과

했다고 더 큰 값을 나타내지는 않으며 일정한 값

을 유지하였다. 교합접촉의 측면에서 보면 전치

부 교합접촉이 대조군에 비해 유의하게 높았다.

일반적으로 구치부가 상실되면 잔존치아가 더

많은 교합력을 받게 되어 상악 전치부는 치간접

촉을 약화시키고 하악 전치부는 치간접촉을 심

화시키는 것으로 가정할 수 있으나 Witter 등
32
의

연구에서는 하악 전치부에서도 치간접촉이 약화

된 것으로 나타났다. 이는 구치부 지지 상실로

인해 전방부 교합력이 감소했기 때문으로 해석

이 가능하며 Southard 등33의 연구에서도 같은 해

석을 하였다. 수직․수평피개량이나 치아마모량

은 큰 차이가 없었지만 15년 이상 SDA를 유지한

환자만을 대상으로 비교하면 소구치의 마모량이

유의하게 크다고 한다.
32

예상보다 SDA에서 마

모량이 적은 것은 상호보호성 교합을 유지한 것

과, 현대의 식이습관으로 인한 필요저작력이 감

소되었기 때문으로 보인다. 하지만 장기간 SDA

를 유지한 환자에서는 마모량이 커서 장기적으

로 교합을 받는 소구치의 마모를 유발할 것이라

는 가설은 여전히 유효하다고 할 수 있다. SDA

환자에서 치조골 높이가 뚜렷이 낮았으나 하악

제 1소구치는 그렇지 않아 인접 견치가 존재한

다면 하악 제 1 소구치의 저항성이 가장 높다는

개념이 증명된 셈이다. 이러한 결과를 바탕으로

종합해보면, SDA 그 자체만으로는 교합붕괴를

일으키지 않으며 교합변화에 대한 적응을 거쳐

새로운 평형상태에 도달한 치열이 된다고 할 수

있다. 그러므로 교합붕괴를 예방하기 위해 보철

물로 감소된 치열궁을 연장하는 것을 필수적인

치료로 보기에는 무리가 있다고 하겠다.

구치 지지 상실(LoPS)과 전치의

벌어짐(flaring)

SDA를 주장하는 학자들과는 반대로 구치의

교합단위가 감소되면 구강의 안정이 붕괴되어

치명적 결과를 초래한다고 주장하는 일군의 학

파가 있다. 교합안정성을 달성하기 위해 가장 중

요한 요인인 구치가 상실되거나 이동되어 기존

의 수직적 교합고경이 감소하거나 이차적인 교

합성 외상을 나타내는 증상을 구치부 지지 상실

(LoPS, loss of posterior support)이라고 한다 (더

심한 구치부 상실을 구치부 붕괴(PCB, posterior

bite collapse)라고 하기도 한다).
22

단순한 구치 상

실이 LoPS를 의미하는 것은 아니며 거의 완전한

치열을 가지고 있더라도 치주지지가 감소한 환

자는 LoPS를 나타낼 가능성이 있다(Fig. 5). LoPS

의 특징적인 증상으로는 치주인대강 확장, 동적

교합간섭(fremitus), 수복물의 파절, 치아 이동, 열

자극이나 저작시 통증 및 과도한 마모를 들 수

있다. 특히 치주지지 감소로 인해 이차적 교합외

상을 받는 치아의 동적 교합간섭은 치아의 동요

도로 인해 교합성 외상을 발견하기 어렵게 만드

는 원인이 되곤 한다(Fig. 6).

LoPS의 또 다른 특징으로 상악 전치부가 벌어
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Fig. 5. Loss of posterior support (LoPS) with entire dentition. Secondary trauma from occlusion was

induced by periodontitis. See the typical flaring of anterior teeth.

지는 현상이 생길 수 있는데 그 원인에 관해 여

러 가설이 제기되어왔다. Ramfjord와 Ash
34
는 구

치가 상실되면 중심교합 시 간섭이 생기면서 미

끄러짐이 생겨 교합관계가 어긋나서 전치의

flaring이 발생한다고 주장하였다. Amsterdam과

Weisgold
35
는 수직교합고경(vertical dimension)이

상실되면서 하악이 전방으로 변위된다고 하였고

Stern과 Brayer
36
는 하악이 전방변위되면 전치부

에 가해지는 하중을 증가시켜 flaring이 일어난다

고 설명하였다.

상악 전치의 flaring은 구치부 지지상실과 원인

-결과의 관계는 아니지만, 병적인 치아이동으로

특징적인 현상이라고 이해할 수 있다. 상악 전치

부는 대합치와 인접치로부터 가해지는 압력, 구

강주위 근육(입술, 뺨, 혀)의 압력, 구강습관으로

인한 외부의 압력을 받고 있으며 이러한 힘들이

평형을 이루고 있다. 만약 평형상태가 깨어지면

병적인 치아의 이동이 발생하게 된다. 치주질환

환자의 33%에서 병적인 치아 이동이 발생하기

때문에 이와 같은 결과를 미리 예방하기 위해서

는 flaring을 유발하는 원인을 아는 것이 필수적

이다.
37

Greenstein 등
38
은 flaring을 진단하고 치료
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Fig. 6. (Left) Fremitus of 1st premolar could not detected with articulating paper because of it’s

mobility. (Center) Secondary TFO can be confirmed after limiting the mobility of premolar.

(Right) Selective grinding of 1
st

premolar.

Primary TFO Secondary TFO

No opposing

dentition

Opposing dentition No opposing

dentition

Opposing dentition

Stable

occlusion

Unstable

occlusion

Stable occlusion Unstable

occlusionExcessive

force

Adequate

force

Selective

treatment

Parafunction

treatment

Occlusal

adjustment

Posterior

restoration

Parafunction

treatment

Occlusal

adjustment

Posterior

restoration

Essential

treatment

Orthodontics

Splinting

Perio treatment

Orthodontics

Splinting

Table I. Treatment options for flared anterior teeth in LoPS patients (Modified from Greenstein et al.
38
)

하기 위한 순서도를 제시하였다. 치조골 높이와

임상적 부착수준을 기준으로 크게 일차적 교합

외상, 이차적 교합외상의 두가지로 분류한 다음

대합치열과의 접촉여부, 환자의 악습관, 구치부

교합의 안정성, 과도한 교합력 여부에 따라 세부

적으로 나눠 각각에 따른 치료옵션을 제시하였
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으며, 이는 현재 구치부 지지 상실 및 그에 따른

상악 전치부 flaring이 있는 환자 치료 시 유용한

참고자료가 된다고 할 수 있다(Table I).

치주지지가 좋아서 현재의 전치 flaring이 일차

적인 교합성 외상일 때 대합치열과 접촉하는가

는 중요한 진단기준이다. 만약 대합되지 않는다

면 교합이 치아변위의 원인이 아니라 비기능적

습관이 원인일 수 있다. 이 경우 습관을 제거하

는 것이 중요한데, 치주조직이 건강하기 때문에

변위를 일으키는 힘이 사라지면 원래의 위치로

돌아갈 수 있기 때문이다. 원인인 비기능적 습관

이 사라졌기 때문에 추가적인 치료는 필요하지

않으며 습관을 바꾸기 힘들다면 재위치 후 야간

보호장치(retainer)를 사용하는 것이 도움이 될 것

이다. 구치의 교합이 건전함에도 불구하고

flaring 된 전치가 대합치와 접촉하고 있다면 동

적 조기접촉(fremitus)를 제거하는 것이 필수적이

다. 그 외에도 상악 전치가 원래 좁은 형태이거

나 전치피개량이 큰 (deep bite) 경우에 이런 현상

이 발생할 수 있다.

치주질환자에게서 이차적 교합외상이 발생하

기 쉬우므로 거의 모든 경우에서 치주치료는 우

선적 치료방법이 된다. 치아의 변위량이 1 mm

이내로 작고 최근에 발생한 경우라면 치주치료

만으로도 80% 정도는 즉시 원상태의 위치로 회

복이 된다고 한다.
39

치아간의 연결고정은 치주

치료 후의 필수적인 치료과정에 포함시켜야 한

다.

일차적 혹은 이차적 교합외상 모두 구치지지

가 부족하여 발생한 경우라면 교합수직고경을

재설정하고 구치부에 대한 가철성 보철 또는 임

플란트를 이용한 고정성 보철이 필요하다. 구치

가 상실된 후방연장 국소의치는 치아지지 국소

의치에 비해 상실된 구치의 역할과 지지력을 회

복하기는 어렵다. 또한 의치의 최초 장착 시 구

치회복의 역할을 한다고 하더라도 레진치아의

마모로 인해 장기적인 안정성을 담보하기는 어

렵다. 그보다 더 심각한 문제는 국소의치가 지대

치에 미치는 영향이다. Carlsson 등40은 국소의치

지대치의 1/4 가량이 동요도가 증가하고 2/3에서

치주염이 발생한다고 하였다. Aquilino 등
41
은 구

치상실부위를 국소의치, 고정성 보철 및 치료하

지 않았을 때 10년 후의 치아생존율을 조사한 결

과, 계속적인 구강위생관리가 동반되지 않는다

면 국소의치의 치아생존율(56%)이 고정성보철의

치아생존율(92%)보다 낮을 뿐 아니라 치료하지

않았을 때의 생존율(81%)보다 낮다고 하였다. 그

렇기 때문에 계속적인 구강관리가 동반되지 않

는다면 국소의치 치료는 추가적으로 지대치를

상실하고 LoPS를 악화시킬 가능성이 높다.

LoPS라고 하더라도 구강위생관리가 적절하고

지대치 개수가 충분하면 전악연결 고정성 보철

물(cross-arch splinting)로 수복할 수 있다. 하지만

비용적인 측면에서도 불리하고 모든 치아가 연

결되어 있어 한 부분에서만 문제가 생겨도 전체

적인 문제가 되기 때문에 과감하게 시도하기는

어려운 치료방법이다. 최근 부분무치악에 대한

임플란트 적용이 보편적인 치료법이 되면서

LoPS에 대한 근본적인 치료방법이 대두된 셈이

다. 만성 치주염을 가진 환자에서의 임플란트 치

료결과가 일반적인 임플란트 치료결과와 다르지

않다는 연구도 있지만,
42,43

치주질환을 가진 환자

에서 임플란트 생존율이 낮다는 연구44,45도 있기

때문에 임플란트를 이용한 고정성 보철치료라도

상당한 주의가 필요한 것을 유념해야 한다.

요 약

일반적으로 교합성 외상에 대한 문헌의 대부

분이 교합성 외상과 치주질환과의 관계를 다루

고 있지만, 이에 대한 논쟁은 오랜 역사를 거쳐

어느 정도 정리되었다. 즉, 교합이 치주질환의

위험요소이기 때문에 교합성 외상으로 인한 불

편감이 있다면 교합조정을 하는 것이 치료결과

의 개선에 도움이 된다는 것이다. 정상적인 치주

조직을 가진 환자에서는 저작양태가 수평적으로

넓은 범위를 가질수록 치아의 동요도가 증가하

여 일차적인 교합외상을 유발할 수 있다. 견치유
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도교합보다는 군기능교합에서, 정상 전치피개보

다는 과개교합이나 반대교합에서 일차적인 교합

외상이 발생할 가능성이 높다.

치주질환으로 인해 이차적인 교합외상이 있으

면 치근흡수를 가중시킬 위험이 있으며 치아의

변위로 인한 치간이개를 유발할 가능성이 높아

진다. 또 구치가 상실되면 대합치의 정출, 인접

치의 이동 및 회전, 교합접촉의 변화로 인해 교

합성 외상을 유발하는 빈도가 높다. 구치를 수복

하지 않고 소구치까지 수복하는 짧은 치열궁 수

복치료도 장기적으로 안정성을 가진다는 임상연

구도 많이 있지만 장기적으로는 소구치의 마모

가 증가하기 때문에 추가적인 문제를 일으킬 가

능성을 배제할 수 없다. 구치부 지지가 상실되어

발생하는 전치 벌어짐은 원인제거가 우선이며

치아재배열 후 연결고정까지 필요한 경우가 많

다. 또, 구치 지지상실로 인해 교합외상이 유발

될 가능성이 높아지며 다양한 문제를 유발할 수

있기 때문에 가급적 임플란트를 이용한 보철치

료가 가장 바람직한 치료방법이라 할 수 있다.
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A Literature Review on Trauma from Occlusion

Go-Woon Park, Dae-Gon Kim, Chan-Jin Park, Lee-Ra Cho

Department of Prosthodontics and Research Institute of Oral Science, Gangneung-Wonju National University

Trauma from occlusion (TFO) is a pathologic alterations which develop in the periodontium as a result of undue

masticatory force. The purpose of this article is to review the controversies about TFO.

There are evidences that TFO is a risk factor in the progression of periodontitis. Tooth mobility should be reduced by

selective occlusal adjustment. TFO can be developed dependent on the masticatory pattern, occlusion and anterior overbite

in sound periodontal conditions.

Secondary TFO may aggravate unstable occlusion. If “loss of posterior support” was occur, the problems were worsen.

Extrusion, migration, rotation and pathologic deviation can be resulted. Opposite contention is the “shortened dental arch”

concept. However, these two concepts persue the occlusal stability together. To treat TFO adequately, exact diagnosis and

multi-disciplinary treatment should be needed.

Key words: trauma from occlusion, shortened dental arch, loss of posterior support, occlusion, flaring

Correspondence to : Prof. Lee-Ra Cho

Department of Prosthodontics, College of Dentistry, Gangneung-Wonju National University, 1,

GangneungDaehangno, Gangneung, Gangwon-Do, 210-702, Korea.

Fax: + 82-33-640-3103. E-mail: lila@gwnu.ac.kr

Received: October 10, 2011, Last Revision: November 28, 2011, Accepted: December 25, 2011


