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양측성 제1 구치 이소맹출 치료의 치험례

오미희∙이수언∙최성철∙김광철∙최 철∙박재홍

경희 학교 치과 학 소아치과학교실

제1 구치의 이소맹출은 치아가 비정상적 위치로 맹출하는 경우를 말하며 이 경우 제2유구치 원심면의 비정상적 조기흡수

를 야기한다. 제1 구치의 이소맹출은 인구의 3~4% 정도에서 나타나며 주로 상악에서 호발한다. 이소맹출한 치아의 66%

정도는 별다른 치료 없이 자발적으로 맹출 경로를 개선하는데 반해 비가역적 이소맹출의 경우에는 능동적 치료가 필요하다.

치료 방법은 크게 두 가지로 나눌 수 있다: 치간이개와 원심경사. 치간이개는 매복 정도가 최소인 경우 시행할 수 있으며, 매

복이 심한 경우에는 원심경사가 필요하다. 현재까지의 부분의 보고들은 편측성 이소맹출의 치료방법에 해 다루었으며 양

측성 이소맹출의 치료에 관한 보고는 많지 않다. 본 증례들은 양측성 제1 구치 이소맹출을 보이는 환아들로 modified bilat-

eral Halterman appliance를 이용하여 양호한 치료결과를 얻었기에 이를 보고하는 바이다. 
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Ⅰ. 서 론

제1 구치의 이소맹출은 혼합치열기에 나타나는 맹출장애로

제1 구치가 제2유구치 원심 풍융부 하방에 갇혀 정상적인 교

합 평면까지 맹출하지 못하는 것이다1-3). 이는 인구의 3~4% 정

도에서 나타나며 주로 상악에서 호발하며, 하악에서는 드문 것

으로 알려져 있다2,4,5). 그러나 상악과 하악의 이환율에 큰 차이

가 없다는 보고도 있다6). Pulver7)는 구치부 이소맹출의 국소적

원인으로 비정상적으로 큰 치아의 크기, 작은 악궁, 두개저에 비

해 후방에 위치한 상악궁, 제1 구치의 석회화 지연 및 맹출 동

안의 비정상적인 근심경사 등을 들고 있고, 몇몇 연구에서는 악

골의 저성장이 이소맹출의 원인이 될 수 있다고 하 다2,6,7). 

이소맹출은 가역적 이소맹출과 비가역적 이소맹출로 나뉘는

데 가역적 이소맹출(jump case)의 경우 별다른 치료 없이도 자

발적으로 개선되며 이는 제1 구치 이소맹출의 66% 정도에 해

당한다. 비가역적 이소맹출(hold case)의 경우 능동적 치료를

시행하지 않으면 제1 구치가 제2유구치에 의해 갇혀있거나 제

2유구치의 조기탈락을 야기한다2). 비가역적 이소맹출을 치료하

지 않은 경우 제2유구치의 조기상실, 공간소실, 악궁길이의 감

소, 제1 구치의 근심경사 및 회전, 제2소구치의 매복 등의 문

제를 야기하므로 이소맹출한 제1 구치의 조기치료는 조기(차

단) 교정치료의 중요한 부분으로서 안정적인 교합을 얻기 위해

필수적이다2,3). 

현재까지의 부분의 보고들은 편측성 이소맹출의 치료 방법

에 해 다루었으며 양측성 이소맹출의 치료에 관한 보고는 많

지 않다. 저자는 양측성 제1 구치 이소맹출을 보이는 환아들

에서 modified bilateral Halterman appliance를 이용하여

양호한 치료결과를 얻었기에 이를 보고하는 바이다. 

Ⅱ. 증 례

1. 증례 1

6세 8개월 남아로 정기적인 구강검진 도중 하악 양측 제1

구치의 이소맹출이 관찰되어 방사선사진을 촬 하 다. 방사선

사진 검사결과 양측 제1 구치가 제2유구치 원심풍융부 하방에

갇혀있었고 제2유구치의 원심치근의 심한 흡수 및 제1 구치의

협면우식이 관찰되었다(Fig. 1). 임상 검사 시 제2유구치의 동
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요도는 없었으며 타진 시 음성반응을 보 고 환아는 특별한 불

편감을 호소하지 않았다. 

Modified bilateral Halterman appliance를 이용한 원심경

사를 시행하기로 결정하고 내원 당일, 제2유구치에 교정용 밴

드를 적합한 후, 인상을 채득하 다. 1주 후 장치를 장착하고

제1 구치 교합면에 교정용 버튼을 부착한 후 3주 간격으로

chain elastic을 이용하여 장치를 활성화하 다(Fig. 2). 장치

장착 9주 후 좌측 하악 제1 구치의 매복이 완전히 해소되어

협면 우식 부위의 레진수복을 시행하 으며, 우측 제1 구치의

협면 우식은 점차 심화되는 양상이 보여 치은압배사를 이용하

여 격리한 후 레진수복을 시행하 다.

3개월 후 양측 제1 구치 모두에서 이소맹출이 해소되었으며

제2유구치와 제1 구치 사이에 약 2 mm 정도의 공간이 형성

되게 과잉 수정한 후 장치를 제거하 다. 방사선학적 검사 결과

제1 구치의 정상적 치근 형성이 진행되고 있으며 제2유구치의

치근 흡수도 초진 시와 비교했을 때 더 많이 진행되지 않았다

(Fig. 3). 장치 제거 3개월 후 약간의 총생이 보이나 제1 구치

의 맹출이 정상적으로 이루어진 것을 알 수 있으며 재발은 발생

하지 않았다(Fig. 4). 6개월 후 하악 좌측 제2유구치가 탈락되

어 설측 호선(Lingual arch)을 장착해 주었으며 현재 주기적

검사를 시행하고 있다. 

2. 증례 2

8세 4개월 남아로 정기적인 구강검진 중에 양측 상악 제1

구치의 이소맹출이 관찰되어 방사선검사를 시행하 다. 방사선

사진 검사 결과 양측 상악 제1 구치의 근심경사와 제2유구치

원심치근의 흡수가 관찰되었다(Fig. 5). 이 환아 역시 이소맹출

에 의한 특별한 불편감을 느끼지 못하 다. 첫 번째 증례와 마

찬가지로 modified bilateral Halterman appliance를 제작,

장착한 후 교정력을 가하 다. 장치 장착 14주 만에 이소맹출

이 완전히 해소되어 장치를 제거하 으며(Fig. 6), 2년 후 정기

검진 시 제2유구치의 동요도 및 임상적 증상은 없었으며 제1

구치의 정상적 맹출이 이루어진 것을 관찰할 수 있었다. 

Fig. 1. Pre-treatment panoramic view. The mandibular first molars are
erupting ectopically and entrapped by the primary second molars. The
distal roots of each primary second molar are severely resorbed and note
the caries on mandibular first molars.

Fig. 2. Modified bilateral Halterman appliance is cemented to move
mandibular first molars distally. Occlusal buttons are bonded with com-
posite resin and chain elastics are applied.

Fig. 3. Three months after delivery of the appliance. Both mandibular first
molars are disimpacted. To avoid possible relapse, overcorrection was
done prior to removal of appliance, leaving 2 mm of space between the
first permanent molar and primary second molar each side.

Fig. 4. Three months after removal of the appliance. The spaces of over-
correction between primary second molar and first molar are diminished
and mandibular first molars are erupted into normal position.
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

제1 구치의 이소맹출은 맹출경로의 이상으로 나타나는 발육

성 장애로 1923년 Chapman8)에 의해 처음 보고되었다. 제1

구치 이소맹출은 통증을 나타내는 경우가 드물어 이소맹출의

진단은 보통 5~7세 경 정기적인 임상 및 방사선학적 검사를

통해 이루어지며 임상적으로 제1 구치의 치관 일부만 맹출되

거나 맹출되지 못하는 소견을 보인다9). 

몇몇 저자들은 구치부 이소맹출의 국소적 원인으로 비정상적

으로 큰 치아의 크기를 제시한 바 있으며6,7), 본 증례에서도 첫

번째 환아의 하악 제2유구치의 근원심 직경이 우측 11.38

mm, 좌측 11.56 mm으로 백 등10)이 보고한 평균 하악 제2유

구치의 근원심 직경이 10.04 mm인 것에 비해 크다. 두 번째

환아에서도 상악 제2유구치의 근원심 직경이 우측 9.81 mm,

좌측 9.65 mm로 평균 근원심 직경이 9.33 mm10)인 것을 고려

해보면 큰 치아 크기가 본 증례들에서 이소맹출의 기여요인이

될 수 있다고 할 수 있다. 

이소맹출의 경우 임상 및 방사선학적 검사를 정기적으로 시

행해야 하며 이 때 제1 구치의 매복의 정도 및 제2유구치 치

근의 흡수 정도를 평가할 수 있다11). 증례의 2/3 정도가 가역성

이소맹출에 해당하므로 제2유구치의 치근흡수가 심하지 않은

경우에는 3~6개월 간격으로 임상 및 방사선학적 평가를 시행

하는 것이 추천된다12). 

이소맹출의 치료시기에 관하여 Bjerklin과 Kurol13)은 가역성

이소맹출의 경우 6세 정도에 부분 자발적으로 개선되므로 7

세 이후에도 정상적으로 맹출하지 못하는 경우 비가역성 이소

맹출로 판단할 수 있다고 하 다. 또한 Yaseen 등14)은 7세 이

후에도 치료를 연기하는 것은 바람직하지 않다고 하 다. 두 증

례에서 환아의 나이는 6세 8개월, 8세 4개월로 나이 및 제1

구치의 매복 정도, 제2유구치의 치근 흡수 정도로부터 비가역

성 이소맹출로 판단하고 능동적 치료를 시작하 다. 

특히 첫 번째 증례의 경우 하악 제1 구치의 양측성 이소맹

출을 보 으며 이를 조기에 차단치료하는 것은 중요하다. 상악

과 하악의 이소맹출 모두 조기 차단치료가 이루어지지 않은 경

우 구치열기에 브라켓을 이용한 포괄적 교정치료로 치료할

수 있으나 하악 제1 구치를 원심이동 시키는 것은 상악보다

매우 어렵다. 이는 하악 전치에서 얻을 수 있는 anchorage가

작으며 하악골이 좀 더 치 하기 때문이다15). 특히 장기적으로

하악의 비발치 교정 치료가 필요한 이소맹출 증례에서는 조기

차단치료가 도움이 될 것이다15). 

제1 구치 이소맹출의 치료 방법은 제1 구치의 맹출 정도,

제1 구치 위치의 변화, 제1 구치를 가로막고 있는 제2유구치

의 법랑질의 양, 제2유구치의 동요도, 통증 및 감염의 존재 유

무에 따라 결정할 수 있다11). 인접치에 의해 매복되어 있는 양이

1 mm 이하이면 brass wire나 separating ring을 이용한 치간

이개를 시행할 수 있다. 2~3 mm 이상인 경우 Humphrey-

type appliance, Halterman appliance 등을 이용한 원심경사

를 시행할 수 있다. 치료 중 제2유구치가 감염 또는 동요에 의

해 탈락하거나 제2유구치가 이미 탈락된 경우는 Finger

spring, pendulum, distal Jet, Jones jig, Niti-coils, head-

gear 등으로 공간 재획득을 시행하거나, 공간 폐쇄를 고려해야

한다11). 

본 증례 보고에서는 양측성 이소맹출의 치료를 위한 양측성

장치에 해 설명하고자 하 다. Halterman appliance는 제2

유구치가 유지를 위해 필요한 편측성 장치16)로 본 증례에서는

Halterman appliance의 장치 디자인을 기본으로 modified

bilateral Halterman appliance를 계획하 다. 이 양측성 장

치는 제2유구치에 가하는 힘은 작으며 장치의 안정성을 가질

수 있고 또한 첫 번째 증례에서처럼 제2유구치의 잔존 치근 길

이가 길지 않은 경우 이소맹출이 개선된 후에 장치의 distal

extension만 잘라내어 치료 후에도 양측의 제2유구치를 함께

고정해주는 부가적 역할이 가능하다. 첫 번째 증례에서는 하악

에 lingual arch type으로 변형한 modified bilateral

Halterman appliance를 제작하 으며, 두 번째 증례에서는

transpalatal arch type으로 변형한 장치를 제작하 다. 두 증

례 모두에서 제2유구치에 가해지는 위해가 편측성 장치에 비해

적었을 것으로 생각되며 실제로도 제2유구치가 오랜 기간 동안

유지되는 양상을 보인다. 편측성 장치의 경우 제1 구치의 원

Fig. 5. Pre-treatment panoramic view. The maxillary first molars are
erupting ectopically, resorbing the root of primary second molars. 

Fig. 6. 14 weeks after delivery of the appliance. The maxillary first
molars are disimpacted and erupted normally.
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심이동에 한 보상 작용으로 제2유구치의 경미한 근심경사가

일어날 수 있으나 본 증례에서 사용한 양측성 장치에서는 부가

적인 고정원이 추가되어 제2유구치의 근심이동을 어느 정도 방

지할 수 있었다. 그러나 두 번째 증례에서 Nance acrylic but-

ton을 추가하 다면 더 나은 고정원 확보가 가능했을 것으로

생각된다. 

이소맹출한 제1 구치의 정상적인 맹출경로를 얻고 유구치를

보존하기 위해서는 조기진단이 중요하다. 또한 차후에 교정치

료가 필요하더라도 이소맹출한 제1 구치의 차단적 교정은 향

후의 교정치료를 간단히 하는데 도움이 될 것이다3). 특히 본 증

례와 같은 양측성 이소맹출의 경우에는 양측성 장치를 사용함

으로써 치료의 효율성을 높일 수 있을 것이며, 저자는 그 중 하

나로 modified bilateral Halterman appliance를 추천한다. 

Ⅳ. 요 약

제1 구치의 이소맹출은 맹출경로의 이상으로 나타나는 발육

성 장애로 정기적인 임상 및 방사선학적 검사를 통한 조기진단

이 중요하며, 적절한 시기에 치료한다면 향후 발생 가능한 제2

유구치의 조기상실, 제1 구치의 근심 경사, 제2소구치의 맹출

공간 부족 등 교합 문제를 사전에 예방할 수 있다. 증례 별로 적

절한 치료 계획을 세우는 것이 중요하며, 저자는 양측성 이소맹

출의 증례에서 양측성 장치인 modified bilateral Halterman

appliance를 이용해서 치료의 효율을 높일 수 있었다. 
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Abstract
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TREATMENT OF BILATERAL ECTOPIC ERUPTION OF THE FIRST PERMANENT MOLARS

Mee Hee Oh, Soo Eon Lee, Sung Chul Choi, Kwang Chul Kim, Yeong Chul Choi, Jae-Hong Park

Department of Pediatric Dentistry, School of Dentistry, Kyung Hee University

Ectopic eruption of the first permanent molar is an abnormal positioning of this tooth, causing a premature

resorption of the distal surface of the second primary molar. It occurs in approximately 3~4% of the population

and the maxillary arch is usually affected. While 66% of ectopically erupting permanent molars are corrected

spontaneously without treatment (i.e. a reversible type), active treatment is necessary for irreversible ectopic

eruption cases. The treatment modalities have been divided into two categories: interproximal wedging and dis-

tal tipping. Interproximal wedging is indicated for minimal impaction and when the impaction is severe, distal

tipping techniques are required. Although much has been written about treatment modalities on unilateral ec-

topic eruption of the first permanent molar, few reports mention bilateral ectopic eruption cases. 

In this report, two cases of bilateral ectopic eruption of the first permanent molars in young patients are pre-

sented. We describe the use of a modified bilateral Halterman appliance for correction of these cases and the

clinical results were satisfactory. 




