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매복된 하악 제2 구치의 맹출 유도

이혜림∙이광희∙라지 ∙안소연∙김윤희∙임화신∙이제우

원광 학교 치과 학 소아치과학교실

치아의 매복은 맹출로 내의 물리적 장애물이나 치아의 비정상적 위치에 의해 발생한 치아 맹출의 정지로, 하악 제2 구치

의 매복은 비교적 드물다. 매복된 하악 제2 구치는 우식, 치주염, 제1 구치 치근흡수 등을 유발하므로 조기 진단과 치료가

요구된다. 

첫 번째 증례는 10세 남자 환자로 하악 양측 제2 구치의 매복을 구리선을 이용하여 치료하 다. 두 번째 증례는 12세 여

자 환자로 구강검진 도중 하악 좌측 제2 구치의 매복이 발견되어 Humphrey 장치를 이용하여 치료하 다. 세 번째 증례는

17세 여자 환자로 하악 우측 소구치부에 식립한 미니 임플란트를 고정원으로 하는 uprighting spring을 이용하여 하악 우측

제2 구치의 매복을 치료하 다. 네 번째 증례는 18세 남자 환자로 매복된 하악 좌측 제2 구치에 부착한 교정용 버튼과 하

악지에 식립한 미니 임플란트를 elastic thread로 연결하여 치료하 다.

주요어: 매복, 하악 제2 구치, 구리선, Humphrey 장치, 미니 임플란트

국문초록

Ⅰ. 서 론

치아의 매복(impaction)은 맹출로 내의 물리적 장애물이나

치아의 비정상적 위치에 의해 발생한 치아 맹출의 정지로 정의

된다. 유지(retention)는 맹출로 내의 장애물 또는 치배의 이소

성이 없이 발생한 치아 맹출의 정지이다1). 이러한 맹출 정지에

흔히 이환되는 치아는 상하악 제3 구치, 상악 견치, 하악 제2

소구치 순이고2), 하악 제2 구치의 매복은 비교적 드물어,

0.03~0.3%의 발병률이 보고되었다3-5). 하악 제2 구치 매복

과 유지는 종종 증상이 없는 환자들에게 무시되고 일상적인 치

과검진이나 교정치료 도중 발견되어 진단된다6,7).

Andreasen 등8)은 맹출 장애의 세 가지 주된 원인을 치배의

위치 이상, 맹출로 내의 장애물, 맹출 기전의 실패로 구분하

다. 치배의 위치가 정상 맹출 경로와 전혀 다른 방향으로 전위

되어 있을 경우 매복이 흔히 발생하며, 맹출 공간의 부족, 치아

맹출 경로 상부에 치 골, 과잉치, 치아종, 반흔 조직, 비부착

점막, 거 세포 섬유종증, 치성 종양 또는 치성 낭종 등과 같은

장애물이 존재할 때 흔히 치아매복을 야기한다. 또한 외상, 수

술, 선천성 질환과 유전적, 내분비 사 장애, 특정 증후군 또는

다른 원인들로 인하여 발생한 치낭, 치주인 의 결함에 의해서

도 맹출 장애가 발생할 수 있다. Kenrad 등9)은 하악 제2 구치

맹출 정지의 요소를 경미한 공간의 부족, 비정상적인 치근 형성

으로 인한 우상치 형태의 제2 구치, 그리고 제2 구치 위치

또는 발달 이상으로 분류하 다.

하악 제2 구치 매복의 병인론은 생리적인 하악 성장과 치아

발육의 부조화와 관련된다10). 하악 제2 구치를 위한 공간은 하

악지의 전연에서의 골흡수와 제1 구치의 여유공간(leeway

space)으로의 전방이동을 통해 만들어진다. 하악 제2 구치 치

배는 근심 경사되어 발육하다가 골개조에 따라 악골 내에 공간

이 점차 확보되면서 치축이 수직적으로 된다11). 이러한 자연적

인 과정의 장애는 매복을 일으킬 것이고, 이는 불충분한 하악

성장에 따른 치열궁 길이의 부족과 관련될 것이다3,12). 매복된

하악 제2 구치는 부분 근심경사 되어있고3,13), 하악 제2 구

치가 매복된 거의 모든 환자들이 제3 구치를 가지며, 치근 만

교신저자 : 이 광 희

전북 익산시 신용동 344-2 / 원광 학교 치과 학 소아치과학교실 / 018-618-6562 / kwhlee@wonkwang.ac.kr

원고접수일: 2012년 09월 24일 / 원고최종수정일: 2012년 10월 25일 / 원고채택일: 2012년 10월 25일

http://dx.doi.org/10.5933/JKAPD.2012.39.4.404

* 이 논문은 2012학년도 원광 학교의 교비지원에 의해서 수행됨.



한소아치과학회지 39(4) 2012

405

곡, 치내치, 우상치와 같은 치아 형태이상의 빈도가 높다4).

매복된 하악 제2 구치는 우식, 치주염, 제1 구치 치근흡

수, 낭종 형성, 부정교합, 치관주위염, 통증 등과 같은 다양한

병적 상태를 유발한다. 따라서 조기 진단과 조기 치료가 요구된

다6,11,14). Johnson과 Quirk15)은 치아 맹출 과정상 충분한 맹출

력과 생활력을 얻을 수 있는 시기에 맹출 치료가 이루어져야 한

다고 주장하 고, Shapira 등16)은 매복된 하악 제2 구치 치료

의 가장 좋은 시기는 하악 제2 구치 치근 형성이 아직 불완전

하고 인접한 제3 구치가 완전히 발육하기 전인 청소년기 초

기, 11~14세 사이라고 하 다. Fu 등7)은 환자의 나이가 치료

결과에는 거의 향을 주지 않지만 최적의 치료 시기 결정과 합

병증 감소를 위해 조기 진단이 중요하다고 하 다.

매복된 하악 제2 구치의 치료는 종합적인 접근이 필요하다.

매복된 하악 제2 구치의 치료는 매복된 치아의 각도나 경사,

제3 구치의 위치, 총생의 정도 등과 같은 다양한 국소적 요소

들에 의해 향을 받으며17), 외과적 술식, 교정적 접근, 그리고

외과적, 교정적 치료의 혼합이 모두 고려된다. 

본 증례들은 매복된 하악 제2 구치를 구리선, Humphrey

장치, 그리고 교정용 미니 임플란트를 고정원으로 하는 장치들

을 이용하여 정상적인 맹출로 유도하 기에 이를 보고하는 바

이다.

Ⅱ. 증례 보고

1. 증례 1

10세 11개월 남자 환자가 하악 양측 제2 구치의 맹출 이상

을 주소로 개인치과에서 의뢰되어 내원하 다. 임상 검사에서

하악 양측 제2 구치가 부분 맹출되어 있었고, 하악 양측 유견

치와 제1유구치가 발치되고 견치와 제1소구치가 맹출 중이었

다. 방사선학적 검사에서 하악 양측 제2 구치가 근심 경사되

었고 좌측 제2 구치는 제1 구치 원심 풍융부 하방에 갇혀 있

었으며, 후방에 제3 구치 치배가 관찰되었다(Fig. 1).

제1 구치와 제2 구치의 접촉 부위가 치은 상방에 존재하여

구강 내로 드러나 있었으며 방사선 사진 상 제2 구치의 근심

경사가 경미하고 치근의 성장이 완료되지 않았기 때문에 구리

선을 이용하여 걸림을 해소하면 치료가 가능할 것이라고 판단

되었다. 견치와 제1소구치가 맹출 중이고 제2유구치 발치가 임

박한 시기로 치료 중 하악 제1 구치 근심이동의 가능성이 예

상되어 하악 설측호선을 제작하여 장착 한 후 제1 구치와 제2

구치 사이에 구리선을 결찰하 다(Fig. 2). 2주 간격으로 내

원하여 구리선을 결찰한 결과, 2개월 후 하악 우측 제2 구치

는 걸림이 해소되었고 1개월 후 하악 좌측 제2 구치도 걸림이

해소되어 치료를 마무리하 다(Fig. 3). 치료 종료 7개월 후 임

상 및 방사선 검사에서 하악 양측 제2 구치의 정상적인 맹출

과 안정적인 유지를 확인할 수 있었다(Fig. 4).

Fig. 3. 3 months after brass wire insertion. Fig. 4. 7 months after treatment.

Fig. 1. Pre-treatment panoramic view. Fig. 2. Brass wire was inserted.
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2. 증례 2

12세 1개월 여자 환자가 구강검진을 위해 내원하 다. 특별

한 전신적 병력은 없었으며, 5년 전 본과에서 상악 우측 제1

구치의 이소맹출을 Humphrey 장치를 이용하여 치료한 바 있

다. 임상 검사에서 하악 우측 제2 구치는 정상적으로 맹출하

으나 하악 좌측 제2 구치는 교합면만 출은하고 수직적 맹출

은 이루어지지 않았다(Fig. 5). 방사선학적 검사에서 근심 경사

된 하악 좌측 제2 구치가 제1 구치 원심 풍융부 하방에 갇혀

있었고, 후방에 제3 구치 치배가 관찰되었다(Fig. 6). 

제1 구치와 제2 구치 사이의 접촉이 치간 치은보다 하방에

위치하여 구리선이나 치간이개 고무의 삽입이 용이하지 않아

장치의 사용이 필요하다고 판단되었다. 하악 좌측 제1 구치에

밴드를 적합시켜 Halterman 장치를 제작하여 장착하 고, 제

2 구치 교합면에 교정용 버튼을 부착하고 체인 고무줄을 이용

하여 장치를 활성화하 다(Fig. 7). 이틀 후 환아는 입을 벌릴

때 잇몸이 아프다는 주소로 내원하 는데, 장치의 협측과 후방

점막 부위에 부종과 궤양이 관찰되었다. 개구 시 후방으로 연장

된 장치가 조직을 자극한 것으로 판단되어 장치가 제2 구치

후방으로 연장되지 않은 Humphrey 장치를 이용하여 치료를

진행하기로 하 다. Humphrey 장치를 제작하여 장착하고

(Fig. 8) 매 2주마다 쓰리조 플라이어(three jaw plier)를 이용

하여 나선형 스프링을 활성화시켰다. 치료 시작 6주 후 제1

구치와 제2 구치 사이에 약 2 mm 가량의 공간이 형성되는 정

도로 과잉 수정되어 장치를 제거하 다(Fig. 9). 2주 후 자연스

러운 근심이동으로 과잉 수정된 공간은 사라졌으며, 더 이상의

재발을 방지하기 위해 4주 간 치간이개 고무를 사용하여 치료

를 마무리하 다. 치료 종료 6개월 후 임상 및 방사선 검사에서

하악 좌측 제2 구치의 정상적인 맹출과 안정적인 유지를 확인

할 수 있었다(Fig. 10).

Fig. 5. Pre-treatment clinical view. Fig. 6. Pre-treatment panoramic view.

Fig. 7. Halterman appliance.

Fig. 9. 6 weeks after Humphrey appliance delivery. Fig. 10. 6 months after treatment.

Fig. 8. Humphrey appliance.
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3. 증례 3

17세 11개월 여자 환자가 하악 우측 구치부의 통증을 주소로

개인치과에 내원하여 제1 구치와 매복된 제2 구치의 인접면

우식을 확인하 고, 우식 치료를 위해 하악 우측 제2 구치의

직립이 필요하여 본과로 의뢰되었다. 환자는 4년 전 본과에서

1급 부정교합 총생을 고정성 장치를 이용하여 교정치료하 다.

임상 검사와 방사선학적 검사에서 하악 우측 제2 구치의 근심

경사로 인한 매복과 제1 구치와 제2 구치 접촉 부위의 우식

을 확인할 수 있었고, 후방에 제3 구치 치배가 관찰되었다

(Fig. 11). 

합되는 상악 우측 제2 구치가 완전히 맹출하 고 매복된

하악 우측 제2 구치는 치근 발육이 완성된 상태 으며 후방에

제3 구치 치배도 존재하 기 때문에 맹출 방향을 수정하는 것

만으로는 치료가 불가능하다고 판단되어 부분교정으로 제2 구

치 매복을 해소하기로 하 다. 고정원 소실을 최소화하고 장치

디자인과 술식을 단순화하기 위해 골고정원으로써 미니 임플란

트의 사용을 계획하 다. 

구강외과에서 하악 우측 제3 구치를 발거하 고 1주 후 본

과에서 봉합사의 발사와 함께 국소마취 하에 하악 우측 제1소

구치와 제2소구치 사이의 협측 치조골에 직경 1.6 mm, 길이 8

mm의 미니 임플란트를 식립하 다. 제2 구치의 협측면에는

협측 튜브를 부착하 다. 0.017 × 0.025 inch TMA (titani-

um-molybdenum alloy) wire로 uprighting spring을 제작하

여 활성화한 후 미니 임플란트에 걸고 복합레진을 이용하여 고

정하 다(Fig. 12). 4주 간격으로 쓰리조 플라이어(three jaw

plier)를 이용하여 uprighting spring을 활성화하 고(Fig.

13), 3개월 후 걸림이 해소되었다. 이후 과잉 수정되어 원심 경

사된 제2 구치의 배열을 위해 제1 구치에도 브라켓을 부착하

여 0.016 × 0.022 inch nickel-titanium wire와 stainless

steel wire를 순차적으로 삽입하고, 미니 임플란트에서 제2

구치의 협측 튜브까지 체인 고무줄을 연결하 다(Fig. 14). 2

개월 후 제2 구치의 직립이 확인되어 장치를 제거하 다. 치

료 종료 6개월 후 하악 좌측 제2 구치의 안정적인 유지를 확

인할 수 있었다(Fig. 15).

4. 증례 4

18세 1개월 남자 환자가 매복된 하악 좌측 제2 구치의 직립

을 위해 내원하 다. 환자는 4년 전 하악 좌측 제2 구치의 매

복을 주소로 개인치과에서 의뢰되어 상담하 으나 이후 내원하

지 않다가 치료를 위해 다시 내원하 다. 임상 검사에서 하악

좌측 제2 구치의 원심측 교합면만 구강 내에서 관찰되었고

(Fig. 16) 합되는 상악 좌측 제2 구치는 정출되어 있었다.

전반적으로 상하악 치열의 경미한 총생과 큰 수평피개가 관찰

되었다. 방사선학적 검사에서 하악 좌측 제2 구치가 근심 경

사된 채 제1 구치 원심풍융 하방에 갇혀 있었다. 매복된 하악

좌측 제2 구치의 치근 발육이 완성된 상태 고, 제3 구치 치

Fig. 11. Pre-treatment panoramic view. Fig. 12. 0.017 × 0.022 inch TMA uprighting spring.

Fig. 13. 4 weeks after uprighting. Fig. 14. Leveling and aligning of second molar. Fig. 15. 6 months after treatment.
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배가 모두 존재하 다(Fig. 17). 

환자와 보호자가 주소의 해결만을 원하 기 때문에 미니 임

플란트 골고정원을 이용한 부분교정치료를 통해 매복된 하악

좌측 제2 구치의 직립과 정출된 상악 좌측 제2 구치의 압하

를 실시하기로 하 다. 

구강외과에 의뢰하여 하악 좌측 제3 구치를 발치하고 발치

와 후방 하악지 부위에 직경 1.6 mm, 길이 8 mm의 미니 임플

란트를 식립하 다. 미니 임플란트에 견인을 위한 호선을 연결

하여 근심 측으로 연장하 다. 당일 본과에서는 상악 좌측 제2

구치의 구개측과 협측 치조골에 직경 1.6 mm, 길이 6 mm

의 미니 임플란트를 식립하 고, 치아의 설면과 협면에 교정용

버튼을 부착하여 고무실로 미니 임플란트와 연결하 다. 1주

후 봉합사의 발사와 함께 하악 좌측 제2 구치의 협면과 설면

에 교정용 버튼을 부착하고 하악지에 식립한 미니 임플란트에

서 연장된 견인호선과 고무실로 연결하 다(Fig. 18). 4주 간

격으로 고무실을 교체하 고 3개월 후 걸림이 해소되었다(Fig.

19). 이후 브라켓을 부착하여 제2 구치의 배열을 실시할 계획

이다. 

Ⅲ. 총괄 및 고찰

매복된 하악 제2 구치에 해 확실하게 표준화된 치료법은

없고, 치료는 매복된 치아의 위치와 각도, 치근만곡의 정도, 제

3 구치의 위치, 총생의 정도 등과 같은 다양한 국소적 요소들

에 의해 향을 받는다10,17). 

하악 제2 구치가 심하게 매복된 경우, 특히 환자의 협조가

어렵거나 치아의 위치가 브라켓을 부착하기에 적절한 환경을

제공할 수 없어 교정적 치료가 비적응증인 경우 매복치의 외과

적 재위치를 통한 직립은 빠르고 쉬운 답을 제공한다13,18). 외과

적 재위치는 치료 기간이 최소화되지만, 치수와 주변 치주조직

의 외상이 치수 괴사, 유착, 치근 표면 흡수를 야기할 수 있고

술식 동안 치근 파절의 위험이 있으며 치아의 술 후 안정성이

의심스러울 수 있다16).따라서 가능하다면 이러한 부작용들을 최

소화할 수 있는 치료 방법을 선택할 필요가 있다.

매복치의 초기 치료 방법으로 외과적 노출술을 우선적으로 고려

해 볼 수 있다. 맹출로에 존재하는 연조직이나 경조직을 제거하면

부분의 매복치가 자발적으로 맹출하는 모습을 보인다6,13,17,19).

매복된 하악 제2 구치의 치료에 해 Magnusson와

Kjellberg17)는 제2 구치의 외과적 노출이 가장 성공적인 치료

라고 하 고, Wellfelt와 Varpio20)는 제2 구치의 외과적 노출

이 유용한 치료법이며, 항상 제3 구치의 발치를 필요로 하지

는 않는다고 하 다. Andreasen 등8)은 제3 구치 치배의 발거

는 제2 구치의 맹출 공간을 확보해준다는 점에서 의미가 있으

며, 제3 구치 치배 발거 후 제2 구치를 외과적으로 노출시키

는 것이 맹출에 도움을 준다고 하 다. 만약 매복된 제2 구치

치근 형성이 불완전하고 매복 각도가 경미하면 제3 구치 발치

가 시급하지 않지만, 그 외의 경우에는 제3 구치가 매복된 제

2 구치의 원심이동을 방해할 수 있기 때문에 제3 구치의 발

Fig. 16. Pre-treatment clinical view. Fig. 17. Pre-treatment panoramic view.

Fig. 18. Uprighting with mini-implant on distal side. Fig. 19. 3 months after uprighting.
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치가 필요하다10,14). 매복치의 외과적 노출술 후 자발적 맹출이

실패할 경우에는 추가적인 외과적 재노출술, 치아의 아탈구, 교

정적 견인, 외과적 재위치술 등을 시도할 수 있으며, 매복치의

유착이나 추가적인 병적 소견이 발견되면 매복치의 외과적 제

거를 고려할 수 있다1).

직립 가능성이 없는 매복된 제2 구치의 발치는 제3 구치의

맹출을 허용함으로써 제3 구치로 체될 수 있다. 매복된 제2

구치의 발거시 인접 제3 구치에 손상을 주지 않는 숙련된

술식도 필요하지만, 예측할 수 없는 제3 구치의 위치 변화와

맹출로 역시 결과에 향을 준다16). 매복된 제2 구치의 발치와

제3 구치의 맹출 사이의 3~4년이라는 긴 시간차이 때문에 제

3 구치는 종종 근심 경사되거나 매복될 수 있다16). 따라서 적

절한 case를 선택하는 것이 필요하며21), 제2 구치 발치 시 환

자에게 제3 구치 맹출의 예후가 불량함을 고지하여야 한다17).

많은 교정 장치와 술식들이 매복된 구치의 직립을 위해 제

안되었다. 같은 조건이라도 다양한 장치를 고려할 수 있고 때로

는 필요에 따라 새로운 장치를 고안하여 사용할 수도 있다. 이

때 고려해야 할 중요한 요소들로 전반적인 교정치료의 필요 여

부, 환자의 협조도, 그리고 결과에 한 기 등이 있다14,17,18,22).

근심 경사된 매복 구치의 교정적 치료는 크게 치간이개와 원

심경사이동을 이용한 방법으로 나눌 수 있다. 치간이개는 매복

치의 교합면이 구강 내에 노출되어 있고 매복의 정도가 심하지

않은 경우에 선택할 수 있는 방법으로, 제1 구치 원심 풍융 하

방의 접촉을 풀어 제2 구치의 자가 교정과 맹출을 가능하게

한다16). 증례 1에서 사용한 구리선 외에도 치간이개 고무줄, 치

간이개 스프링 등을 이용할 수 있다. 만약 치아가 매복되어 있

거나 접근성 때문에 치간이개를 사용할 수 없는 경우에는 원심

경사이동을 고려한다. Humphrey 장치23), Halterman 장치24)

와 같이 밴드를 이용한 장치를 사용하거나 교정용 브라켓의 부

착과 더불어 개방용 코일 스프링, 초탄성 NiTi wire, 다양한

uprighting spring, 분절호선 등을 이용할 수 있다. 

Humphrey 장치와 Halterman 장치는 주로 제1 구치의 매

복을 해소하기 위하여 고안된 장치이나, 본 증례 2에서는 매복

된 하악 제2 구치의 직립을 위하여 사용하 다. Humphrey

장치와 Halterman 장치는 제작이 용이하고, 효과적이며, 환자

의 협조를 필요로 하지 않는다는 장점을 가지지만25), 브라켓을

부착하는 경우에 비해 적용되는 힘의 양과 치아이동의 방향의

정교한 조절이 불가능하다. Halterman 장치는 장치가 최후방

구치의 후방까지 연장되므로 점막 손상이 있을 수 있기 때문에

장치의 후방부가 조직을 침해하지 않도록 주의하여야 한다26).

본 증례 2에서도 Halterman 장치의 개구 시 협측과 후방 점막

부위 자극으로 부종과 궤양이 발생하여, 제2 구치 후방으로

연장되지 않는 Humphrey 장치로 변경하 다. Humphrey 장

치의 나선형 스프링을 조절할 때에는 교정력이 정상적인 치열

궁과 평행하게 발휘되어 치아가 회전하지 않도록 주의하여야

한다25). 또한 매복된 치아가 맹출함에 따라 교합면에 부착된 교

정용 버튼이 교합장애를 야기할 수 있기 때문에 버튼은 가능한

근심측에 부착하여야 한다27).

하악 구치 직립을 위한 전통적인 교정적 방법은 고정원의

준비를 위한 다양한 장치들이 필요하고, 고정원의 원치 않는 이

동이 일어날 수 있다. 따라서 최근 제2 구치 직립을 위한 고정

원으로써 미니 임플란트의 사용과 같은 현 적인 기법들이 소

개되었다28,29). 절 고정원으로써 미니 임플란트의 사용은 몇

가지 장점을 제공하고, 최적의 치료 결과를 얻는데 도움을 줄

수 있다. 상 치아에 정확한 힘을 직접적으로 작용 가능하게

하여 단기간에 효율적인 치아이동을 일으키고 교정적 이동의

예측가능성을 증가시키며 부작용을 최소화한다29,30). 

교정용 미니 임플란트는 제2 구치 근심 또는 원심측 모두에

식립될 수 있지만 후구치 부위가 주로 선호되며28,30), 미니 임플

란트에 연결된 고무줄은 치아의 직립을 위해 후방으로부터 당

기는 힘을 발생시킬 것이다. 하지만 제3 구치가 발육중인 청

소년 환자들에게는 제3 구치를 발치하지 않는다면 후구치 부

위에 미니 임플란트를 식립하기 어렵다. 식립 부위의 두꺼운 연

조직과 불량한 접근성 또한 미니 임플란트의 식립을 방해한다.

그런 경우 미는 힘을 발생시키기 위해 근심 부위의 협측 치조골

에 미니 임플란트를 식립할 수 있다. 장치 디자인은 식립 위치

와 필요한 힘 체계에 따라 개별화되어야 한다29). 증례 3에서는

제1소구치와 제2소구치 사이에 미니 임플란트를 식립하고 up-

righting spring을 이용해 매복된 하악 우측 제2 구치에 미는

힘을 가하 고, 증례 4에서는 제3 구치 발치 후 후방 하악지

부위에 미니 임플란트를 식립하고 고무실을 이용해 매복된 하

악 우측 제2 구치에 당기는 힘을 가하 다. 

하악 제2 구치의 매복은 증상이 없는 경우 환자가 인식하지

못하여 다른 치과치료나 일상적인 치과검진 도중 발견되는 경

우가 많기 때문에6,7), 치과의사가 철저한 구강검사를 통해 조기

에 발견하여 적절한 시기에 치료를 진행할 수 있어야 한다.   

Ⅳ. 요 약

매복은 맹출로 내의 물리적 장애물이나 치아의 비정상적 위

치에 의해 발생한 치아 맹출의 정지이다. 가장 흔히 이환되는

치아는 상하악 제3 구치이고, 상악 견치, 하악 제2소구치 순

이며, 하악 제2 구치의 매복은 비교적 드물다. 매복된 하악 제

2 구치는 우식, 치주염, 제1 구치 치근흡수, 낭종 형성, 부정

교합, 치관주위염, 통증 등을 유발하므로 조기 진단과 치료가

요구된다. 매복된 하악 제2 구치의 치료는 종합적인 접근이

필요하다. 외과적 술식, 교정적 접근, 그리고 외과적, 교정적 치

료의 혼합이 모두 고려된다.

저자는 매복된 하악 제2 구치를 구리선, Humphrey 장치,

그리고 교정용 미니 임플란트를 고정원으로 하는 장치들을 이

용하여 정상적인 맹출을 유도하 다.
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ERUPTION GUIDANCE OF IMPACTED MANDIBULAR SECOND MOLAR 

Hye-Lim Lee, Kwang-Hee Lee, Ji-Young La, So-Youn An, Yun-Hee Kim, Hwa-Shin Lim, Je-Woo Lee

Department of Pediatric Dentistry, College of Dentistry, Wonkwang University

Tooth impaction is defined as a failure of tooth eruption resulting from the physical obstacles in the eruption

path or the abnormal position of the tooth germ. Impaction of mandibular second molar is relatively rare, and it

may incite pathologic conditions such as dental caries, periodontitis, or root resorption of adjacent first molar.

Thus, early diagnosis and treatment is recommended.

In the first case, a 10-year-old male patient, was treated by brass wire to separate the bilaterally impacted

mandibular second molars. In the second case, a 12-year-old female patient, was treated with Humphrey appli-

ance for impacted mandibular left second molar, which was detected during a periodical dental examination. In

the third case, a 17-year-old female patient with impacted mandibular right second molar, was treated by up-

righting spring with mini-implant anchorage around premolar area. In the last case, an 18-year-old male pa-

tient, was treated with mini-implant placed on the ramus of mandible connected to the orthodontic buttons

bonded on impacted mandibular left second molar by elastic thread.

Key words : Impaction, Mandibular second molar, Brass wire, Humphrey appliance, Mini-implant 
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