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Epidemiologic Survey on Failed Eruption of Mandibular First Molar

Sohyun Kim, Youngjin Kim, Hyunjung Kim, Soonhyeun Nam

Department of Pediatric Dentistry, School of Dentisry, Kyungpook National University

The purpose of the present retrospective study was to analyze gender, age, awareness, etiology, and treatment

choice in patients with failed eruption of the mandibular first molar. Radiographic material and dental records

from 67 patients with 74 mandibular first molars with failed eruption treated during the years 2001-2014 were

evaluated.

As results, the prevalence of mandibular first molar with failed eruption was higher in males than females,

and the average awareness age was 9.19 years old. The most common etiological cause was unknown, and the

next most common causes were abnormal eruption pathway and odontogenic tumor in order. 

In this study, it is suggested that more dental education to children about the time of eruption of permanent

tooth is required, and the importance of regular dental check-ups is emphasized during mixed dentition.
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Ⅰ. 서 론

제1대구치는 영구치열의 저작기능에 주된 역할을 하며, 혼합

치열기 이후의 수직적 교합관계 형성 및 악골의 성장발육에 중

요한 역할을 한다. 

치아의 맹출은 인종, 성별, 생활수준, 출생 시 체중, 전신질

환, 유치 치수괴사로 인한 치근단부 병소 및 조기 탈락 등 다양

한 요인에 영향을 받으며 일반적으로 하악 제1대구치는 약 6세

경에 구강내로 맹출한다1,2). 그러나 치아 맹출은 국소적3) 및 전

신적인 요인4-6)에 의하여 방해 받을 수 있으며, 그러한 요인들에

의하여 치아의 매복이 발생 할 수 있다. 치아 매복은 치아의 정

상적인 맹출 시기가 지났음에도 불구하고 맹출되지 않고 구강

점막 하 또는 악골 내에 묻혀 있는 것으로 정의 된다7). 치아의

매복을 야기하는 국소적 요인으로는 치아의 맹출 경로 이상, 치

아 형태이상, 과잉치 및 치아종, 낭종 및 종양에 의한 치배의 변

위, 유치의 만기잔존 및 조기탈락, 치아 유착, 맹출공간의 상실,

치은 섬유화, 구개열 및 원인이 분명치 않은 특발성 상태 등이

있으며, 전신적인 요인으로서는 갑상선 기능 저하증, 뇌하수체

기능 저하증, 부갑상선 기능 저하증 등 내분비계 질환, 쇄골두

개 이형성증, 구루병, 두개안면 이골증, 편측 안면비대 등이 있

다.

모든 치아에서 매복의 발생이 가능하나, 하악 제1대구치의

매복은 매우 드물게 일어난다. 하악 제1대구치의 매복 빈도에

대해 Grover와 Lorton8)은 0.01% 이하의 유병률을 나타낸다

고 하였고, Kramer와 Williams9)는 0.04% 유병률을 나타낸다

고 하였다. 

하악 제1대구치의 매복 발생빈도는 낮지만, 이들 치아가 매

복될 경우 하안면 고경의 감소, 대합치의 정출, 부정교합, 치배

낭의 형성, 치관 주위염, 인접치의 치근흡수, 저작능력의 감소

등 많은 문제들을 초래할 수 있다10).

매복된 영구 대구치의 치료에 대해 Raghoebar 등3,10,11)과

Proffit 등12)은 대구치 매복의 양상 및 원인에 따라 크게 매복
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(impaction), 일차적 만기잔존(primary retention), 이차적

만기잔존(secondary retention)으로 분류하고 이에 따른 치료

방법에 대해 보고하였다. 이와 더불어 매복 원인뿐만 아니라,

매복 양상, 치아의 발육상태, 치열의 상태 및 환자의 협조도 등

을 고려하여 다양한 치료방법이 사용되어야 한다. 

일반적으로 매복된 치아의 맹출 유도를 위해서 정기적인 관

찰, 물리적인 요인제거 및 치관의 외과적인 노출, 교정적 견인

및 교정치료, 외과적 재위치술, 치아 재식술 등을 사용할 수 있

으며, 맹출 유도가 불가능하다고 판단될 경우 매복된 제1대구

치를 제거한 후 교정치료 또는 보철치료를 고려할 수 있다. 

매복치는 진단 및 치료시기가 늦을수록 그에 따른 합병증의

정도가 심해지고 맹출 유도를 위한 치료가 더 복잡하게 되며 예

후 또한 불량해진다. 따라서 영구치열 교환 시기에 정기적인 치

과검진을 통하여 조기 진단 및 치료가 이루어질 수 있도록 하는

것이 중요할 것이다.

이에 본 연구에서는 하악 제1대구치의 매복이 관찰된 6세 이

상 소아 청소년을 대상으로 연령, 성별비, 초진 시 매복에 대한

인지여부를 평가해보고 매복된 하악 제1대구치의 분석을 통하

여 이들의 원인, 양상 및 맹출 유도를 위하여 시행된 주된 치료

법에 대하여 알아보고자 하였다. 

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2001년부터 2014년까지 경북대학교 치과병원에 내원한 6세

이상 아동의 진료기록부 및 구외 파노라마 방사선 사진을 조사

하여, 하악 제1대구치 맹출이 정상보다 지연되었거나 맹출에

장애가 있는 경우 중 다음과 같은 범주에 해당되는 경우에 대하

여 본 연구에서는 매복이라 진단하였으며 연구의 대상으로 하

였다.

하악 제1대구치가 출은 되지 않은 경우로서, 치근발육이 3/4

이상 발육된 상태로 치배가 심한 비정상적 맹출 경로를 가지거

나, 명백한 물리적 장애물이 존재하여 자발적인 맹출을 기대할

수 없는 경우, 치근성장이 완료되었으나 맹출하지 못한 경우,

치근 성장이 3/4 이상 발육되었고 반대측 하악 제1대구치의 맹

출이 완료된 후 1년 이상 경과된 경우, 상악 제1대구치의 맹출

이 완료된 경우에도 이환된 하악 제1대구치가 맹출 되지 않는

경우로 한정하였다. 

이러한 조건을 만족시키는 아동 67명(남 40명, 여 27명)을

대상으로 하였으며, 이들에서 나타난 74개의 매복치아를 분석

대상으로 하였다.

2. 연구 방법

대상아동의 진료기록부를 통하여 연령, 성별, 초진 시 내원

주소 및 치료 술식을 조사하였고 구외 파노라마 방사선 사진을

분석하여 매복의 원인과 양상을 평가하였다.

매복된 하악 제1대구치의 양상은 인접 제2대구치와 제2소구

치와의 관계를 평가하여 다음과 같이 분류하였다(Fig. 1).

Type I: 제1대구치가 제2대구치 및 제2소구치보다 상방에

위치한 경우

Type II: 제1대구치가 제2대구치보다는 상방에 위치하지만,

제2소구치보다 하방에 위치한 경우

Type III:제1대구치가 제2대구치보다 하방에 위치하지만,

제2소구치보다 상방에 위치한 경우

Type IV:제1대구치가 제2대구치 및 제2소구치보다 하방에

위치한 경우

매복 원인은 조직학적 검사가 시행된 경우에는 그 결과를 기

준으로 평가 하였으나, 조직학적 검사를 시행하지 않은 경우에

서는 구내 치근단 방사선 사진, 구외 파노라마 방사선 사진, 전

산화 단층촬영을 방사선 전문의가 판독한 소견을 기준으로 평

가하였다. 또한 진료기록부를 통하여 매복된 하악 제1대구치의

맹출을 유도하기 위한 주된 치료법을 조사하였다.

개창술은 외과적 노출술의 범주에 포함시켰으며 첫 외과적

노출술을 시행한 후 필요에 의해 재시행된 노출술의 경우는 고

려하지 않았다. 외과적 노출술 후 교정적 견인력을 이용한 경우

에는 교정적 견인에 의한 맹출 유도법을 주된 치료법인 것으로

판단하였다.

3. 통계학적 분석

분석 자료는 연구자에 의해 환자의 진료기록부 및 치과방사

선 사진을 검토한 후 엑셀 프로그램으로 데이터베이스화하여

Fig. 1. Different failed eruption types by the relationship between
mandibular first molar with failed eruption and its adjacent permanent
teeth.
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분석하였다. 하악 제1대구치의 매복 빈도에 있어 나타난 성별

과 좌우측간의 차이는 Fisher’s exact test를 이용하여 분석하

였다. 통계적 분석은 SPSS statistics 18.0 프로그램을 이용하

였으며, 통계적 유의성 판정을 위한 유의수준은 p < 0.05로 고

려하였다.

Ⅲ. 연구 성적

1. 평균 연령과 성별비

하악 제1대구치의 매복이 관찰되는 67명의 아동은 6세에서

13세 사이였으며, 평균 연령은 9.2세였다. 하악 제1대구치는

남아가 여아에 비해 약 1.5배 정도 높은 빈도로 매복되었으나

유의한 차이는 없었다(p > 0.05). 또한 좌우측간에도 유의한

차이를 보이지 않았다(p > 0.05). 특히 8세와 9세에서 하악 제

1대구치의 매복이 가장 많이 진단되었으며, 10세, 7세의 순으

로 많이 관찰되었다(Table 1, Fig. 2).

2. 초진 시 주소 및 매복에 대한 인지여부 평가

하악 제1대구치의 매복을 보이는 67명의 환아 중 맹출 지연

및 매복을 주소로 내원한 경우는 57명으로 전체 환아의 85%에

서 하악 제1대구치의 매복을 인지한 후 내원하였으며, 3%의

환아가 하악 제1대구치와 관련된 낭을 주소로 내원하였다. 나

머지 12%에서는 정중 과잉치, 외상, 치아 우식증, 치간이개 등

과 같은 주소로 내원하였다(Fig. 3). 매복 여부를 인지한 환아

들의 평균 연령은 9.19세로 나타났다.

3. 하악 제1대구치의 매복 원인에 대한 평가

매복의 원인을 확인할 수 없는 경우가 20증례로서 가장 많이

관찰되었으며, 제1대구치의 비정상적 맹출 경로를 가진 경우가

17증례, 치성종양이 15증례, 낭종성 변화, 치낭 크기의 증대,

제2소구치와 충돌 등의 순으로 나타났다(Table 2).

Table 1. Distribution of age according to gender and involved tooth
Year of Gender Involved tooth

age Male Female Left Right
6 2 1 2 1
7 5 7 5 6
8 9 7 6 13
9 9 7 12 5
10 9 4 8 9
11 4 1 1 4
12 1 0 1 0
13 1 0 0 1

Subtotal 40 27 35 39
p-value 0.82 0.18
Total 67 74

Fisher’s exact test (*: p < 0.05)

Table 2. Etiology of mandibular first molar with failed eruption
Etiology Cases
Unknown (Primary retention, etc.) 20(27.0%)
Abnormal eruption pathway 17(23.0%)
Odontogenic tumor 15(20.3%) 

(Ameloblastic fibroma, Odontoma, 
Ameloblastic fibro-odontoma, Odontogenic fibroma)

Cystic change (Dentigerous cyst) 12(16.2%) 
Enlarged dental follicle (Follicular hyperplasia) 5(6.8%)
Follicular collision with 2nd premolar 4(5.4%)
Other benign tumor (Neurofibroma) 1(1.4%)
Total 74(100%)

Fig. 3. Chief complaint of subjects on their first visit.Fig. 2. Relative percentage of subjects by age.
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4. 하악 제1대구치의 매복 유형

하악 제1대구치의 매복 유형으로서 Type I이 가장 많았으며

그 다음으로 Type III, Type IV, Type II 순으로 관찰되었다

(Fig. 4).

5. 유형에 따른 매복 원인

하악 제1대구치의 유형에 따른 매복의 원인으로 Type I에서

는 원인 불명인 경우가 가장 많았으며 그 다음으로 비정상적인

맹출 경로, 치낭 크기의 증대, 치성 종양의 순으로 많았다.

Type II의 경우는 과도한 근심경사로 인한 비정상적인 맹출 경

로와 낭종성 변화가 가장 많았고 원인 불명인 경우, 치성 종양,

치배 충돌 순이었다. Type III에서는 원인 불명인 경우와 원심

경사로 인한 비정상적인 맹출 경로가 가장 많았으며 치성 종양,

낭종성 변화, 치낭의 확대 순이었다. Type IV에서는 낭종성 변

화와 치성 종양이 가장 많았고 그 다음으로 원인 불명인 경우였

으며 비정상적인 맹출 경로, 치배 충돌, 치낭의 확장 등이 매복

을 일으키는 원인들로 나타났다(Fig. 5). 

Fig. 5. The etiology of mandibular first molar with failed eruption according to failed eruption type.

Fig. 4. Distribution of the types of mandibular first molar with failed
eruption.
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6. 시행된 주된 맹출 유도법

매복된 하악 제1대구치의 맹출을 유도하기 위한 치료법으로

외과적인 노출술이 가장 많이 시행된 것을 확인할 수 있었고 경

우에 따라 치료 없이 관찰, 교정적 견인에 의한 맹출 유도법, 매

복치아의 발거 등이 시행되었음을 확인할 수 있었다(Table 3).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

맹출은 악골 내에 있는 치아 발육 위치지점에서 대합치와 교

합을 이루는 기능적인 위치를 향해 수직방향으로 움직이는 것

을 의미하며 이때 영구치의 정상적인 맹출을 위해서는 영구치

의 치근성장, 선행유치의 치근흡수, 치조골의 성장 등 모든 과

정이 정상적으로 진행되어야 한다.

하악 제1대구치가 맹출하는 시기에 대해 권 등1)은 국내 초등

학교 어린이 2619명을 대상으로 조사한 결과 남아는 6.22세,

여아는 6.12세에 구강내로 출은한다고 하였으며, Helm과

Seidler2)는 덴마크 아동을 조사한 결과 하악 제1대구치의 맹출

시기가 남아는 평균 6.21세, 여아는 평균 6.02세, Ekstrand

등13)은 남아에서 평균 6.3세, 여아에서 평균 6.1세라고 하여 일

반적으로 남아보다 여아에서 더 빨리 맹출하며, 약 6세경에 맹

출됨을 보고하였다.

치아의 맹출성 이동은 치근발육과 밀접한 관계가 있는데, 하

악 제1대구치는 전체 치근길이의 약 1/4정도 형성된 시기부터

악골 내 맹출성 이동이 활발하게 되며, 약 1/3 형성되면 치조연

에 도달하는 치조골 맹출의 상태가 되고, 약 1/2정도 형성 시에

구강내로 출은하게 되며, 일반적으로 치조골 맹출에서부터 구

강 내 맹출에 이르기까지 약 4개월 정도 소요되는 것으로 알려

져 있다14,15). 또 다른 연구에서 Haavikko16)와 Gron17)는 치근형

성이 전체의 약 2/3가 형성된 시점에 치아가 맹출 한다고 하였

다.

매복 치아에 대하여 Kaban 등18)은 평균 맹출 시기보다 최소

1년 이상 맹출이 되지 못한 경우를 맹출 지연되었다고 하였으

며, Öhman19)와 Kracker20)은 좌우측의 비대칭 맹출이 존재하

거나, 정상 맹출 시기보다 2년 이상 늦게 맹출된 경우 매복이라

고 하였다. 또한 Raghoebar 등10)과 Proffit 등12)은 임상적으로

나 방사선학적으로 관찰되는 명백한 물리적인 장애물 또는 비

정상적인 맹출 경로에 의하여 치아의 이동이 멈추었을 경우에

한하여 매복이라고 정의하였다.

이에 본 연구에서는 하악 제1대구치의 정상적인 맹출 시기의

치근 발육단계와 매복에 대한 선학의 연구를 참고하여, 하악 제

1대구치가 출은되지 않은 경우로서, 치근발육이 3/4 이상 발육

된 상태로 치배가 심한 비정상적 맹출경로를 가지거나, 명백한

물리적 장애물이 존재하여 자발적인 맹출을 기대할 수 없는 경

우, 치근성장이 완료되었으나 맹출하지 못한 경우, 치근 성장이

3/4 이상 발육되었고 반대측 하악 제1대구치의 맹출이 완료된

후 1년 이상 경과된 경우, 상악 제1대구치의 맹출이 완료된 경

우에도 이환된 하악 제1대구치가 맹출되지 않는 경우에 대하여

매복이라 정의하고 연구 대상으로 하였다.

치아의 매복은 모든 치아에서 발생할 수 있다. 매복 또는 맹

출 장애의 빈도는 제3대구치, 상악 견치, 하악 소구치, 하악 견

치의 순으로 발생한다. 특히 하악 제1대구치 매복의 발생 빈도

는 전체 인구의 0.01%로 아주 드물게 나타난다7).

본 연구에서 하악 제1대구치의 매복의 발생 빈도는 확인할

수 없었으나, 전체적으로 남아가 여아보다 1.5배 정도 높게 나

타났으며, 좌우측간의 유병률의 차이는 크지 않았다(Table 1,

Fig. 2).

매복이 관찰된 환아의 84%에서 이를 인지하고 내원한 것으

로 평가할 수 있으며 하악 제1대구치의 낭종을 주소로 내원한

3%의 환아 역시 매복 여부를 인지하였다고 평가할 경우 전체

환아의 87%가 매복을 인지하고 내원하였다. 그에 반해 12%의

환아에서는 여전히 매복을 인지하지 못하고 치아 우식증, 외상,

정중 과잉치 및 치간 이개 등과 같은 주소로 내원하여 치과 검

사 중 매복이 진단되었다(Fig. 3). 그러나 매복을 인지하고 내

원하였다고 평가한 환아 중에서도 개인치과의원에서 의뢰된 경

우가 많았는데 이러한 사항을 고려한다면 병원에 첫 내원 시까

지 매복을 인지하지 못한 경우가 더 많았을 것으로 생각된다.

매복을 인지하고 내원한 환아의 평균 연령은 9.19세이며 이는

하악 제1대구치의 평균 맹출 연령보다 약 3세가 늦은 연령이

다. 이는 하악 제1대구치의 구강 내 위치가 쉽게 인지하기 어렵

다는 바를 시사하며 이러한 문제를 해결하기 위하여 혼합 치열

기 아동을 대상으로 보다 정확하고 효과적인 구강 교육이 필요

하다는 것을 알려주는 바이다. 또한 정기적인 구강 검진을 통하

여 조기에 매복에 대한 진단 및 치료가 시행될 수 있도록 하는

것이 중요할 것으로 생각되어진다.

치아의 매복은 국소적 요인3) 및 전신적 요인4-6)에 의해 발생

한다. 특히 하악 대구치의 매복원인에 대하여 Marsuzaki 등21)

은 맹출되지 않은 제1대구치를 가진 11명의 환자들에게 방사선

학적 및 조직학적 검사를 시행한 결과로 과증식성 치낭(hyper-

plastic dental follicle)을 포함한 비종양성 병소를 가진 증례에

대해 보고하였으며, Philipsen 등22)도 제1대구치, 제2대구치가

매복된 74증례를 대상으로 매복의 원인을 밝히기 위해 판개

Table 3. Distribution of treatment choices for guiding mandibular first
molars with failed eruption

Treatment choices Cases
No treatment (Patient refuse) 7(9.5%)
Observation with/without extraction of primary 2nd molar 5(6.8%)

Surgical exposure (with/without primary 2nd molar 54(73.0%)
extraction,window opening)

Orthodontic traction 6(8.1%)
Extraction of impacted mandibular 1st molar 2(2.7%)
Total 74(100%)
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(opercula)에 대한 조직학적 검사를 시행한 결과에서 치성종양

또는 치성 거대세포 섬유증(Odontogenic giant cell fibro-

matosis)이 51.4%를 차지하였음을 보고하였다. 최근

Fujiyama 등23)은 신경지배와 맹출 장애의 관련성에 대해 보고

하였고, Bang 등24)과 Becktor 등25)도 신경주행경로의 바이러

스 감염이 치아의 발달 이상과 맹출 지연을 야기 시킬 수 있다

고 보고하였다.

본 연구에서 제1대구치의 매복 원인으로서 원인 불명인 경우

가 가장 흔하였으며 비정상적인 맹출 경로, 치성종양, 낭종성

변화, 치낭 크기의 증대 순으로 나타났다(Table 2). 원인 불명

인 경우에 있어 일차적 만기잔존(Primary retention)으로 생

각될 수도 있으나 정확한 진단을 위해서는 맹출 시기가 최소 2

년 이상이 경과하였고 6개월 이상 치조골 내에서의 맹출적 이

동이 부족함을 방사선학적으로 확인하여야 한다. 또한 일차적

만기 잔존된 치아 후방의 치아들에서도 맹출 장애가 있는 경우

가 흔하다12,26). 이는 일차적 만기 잔존이 대사성 질환과 같은 전

신적 요인에 동반되거나 신경지배의 문제, 신경주행경로의 바

이러스 감염과 같은 국소적 요인에 의할 것이라는 연구들에서

보고된 바이다23-25). 그러므로 본 연구의 원인 불명인 경우에 있

어서 일차적 만기잔존인 경우도 있겠으나 진단학적 및 조직학

적 분석이 적절히 시행되지 못한 결과인 경우가 많을 것이라 생

각된다. 특히 일반 표준형 치과 방사선사진에서 확인되지 않았

으나 컴퓨터 단층 촬영결과 석회화 초기단계인 발육중인 치아

종이 발견된 경우도 3증례가 있었다. 이를 고려 시 표준형 치과

방사선사진 또는 구외 파노라마 방사선 사진 상 관찰하기 힘든

양성종양 또는 다른 원인에 의하여 맹출 장애가 발생하였을 것

이라 생각된다. 그러나 본 연구에서는 모든 증례에 대해 조직학

적 검사를 시행하지 않아 최종적인 원인은 확인하기 힘들었으

며 이를 보완하기 위해 방사선 전문의의 판독소견을 참조였으

나, 향후에는 조직학적 검사 및 전산화 단층촬영 등 다양한 방

법이 이용되어야 할 것으로 생각된다.

맹출 지연 또는 매복을 쉽게 인지할 수 있는 전치부와는 달

리, 하악 제1대구치는 매복으로 나타나는 증상이 거의 없고, 구

강 내 불리한 위치로 육안으로 쉽게 확인하기 어려운 부위이기

때문에 조기 진단율이 낮은 편이며, 정기적인 치과 검진에서 매

복이 발견되는 경우가 많다.

Kjœr27)은 제1대구치가 맹출되지 않은 100명의 방사선사진

을 분석한 결과 일차적 만기잔존(primary retention)은 평균

9.2세에 진단되었고, 이차적 만기잔존(secondary retention)

은 13.8세에 진단되었음을 보고하여, 조기 진단의 어려움을 시

사하였다.

본 연구에서 하악 제1대구치의 매복이 진단된 시점의 평균연

령이 9.2세로서 정상적인 맹출 시기보다 훨씬 늦게 발견되었는

데, 이는 후방에 위치한 제1대구치의 맹출 지연이나 매복을 환

자 및 보호자가 쉽게 인지하지 못하였기 때문으로 생각된다.

하악 제1대구치의 매복 양상에 대한 연구는 현재까지 거의

없는 상태이며 이에 본 연구에서는 매복 유형을 4가지 타입으

로 분류하고 매복 치아에 대한 유형을 평가하였다. 매복유형은

Type I이 가장 높은 빈도로 나타났으며, Type III, Type IV,

Type II순으로 나타났다(Fig. 4). 각 유형별 맹출 장애를 일으

킨 원인을 살펴보면 Type I에서는 원인 불명인 경우가 가장 많

았고 그 다음으로 비정상적인 맹출 경로가 많았다. 그러나

Type II의 경우에서는 비정상적인 맹출 경로, 낭종성 변화, 치

성 종양과 같이 맹출 장애를 일으키는 명확한 원인이 관찰되는

경우가 많았으며 Type III에서는 비정상적인 맹출 경로, 원인

불명인 경우, 치성 종양 순이었다. Type IV의 경우 역시 낭종

성 변화나 치성 종양과 같은 명확한 원인인 경우가 대부분이였

다. 매복치의 치료에서 그 원인이 명확하다면 맹출이 유도될 가

능성이 증가한다. 이러한 사실로 미루어 볼 때 Type I의 경우

원인 불명인 경우가 많았으며 이는 치료의 예후를 가늠하기 어

렵다는 것으로 생각되어질 수 있다. 증례가 많지 않으며 진단학

적으로 부족한 부분이 있으나 이러한 결과는 술자의 입장에서

매복치의 예후를 판단할 때 도움이 될 수 있을 것이며 향후 매

복 유형에 따른 치료 예후에 대한 연구가 이루어진다면 보다 정

확한 자료가 될 수 있을 것으로 생각된다.

매복된 치아의 맹출 유도를 위해서는 매복원인, 매복양상, 치

아의 발육상태, 악습관과 교합 관계치 및 환자의 나이와 협조도

등을 고려하여 다양한 치료방법이 사용될 수 있다. 일반적으로

매복된 하악 제1대구치의 맹출 유도를 위한 치료방법은 정기적

인 관찰, 물리적인 장애물의 제거 및 외과적 노출술, 교정적 견

인과 교정치료, 외과적 재위치술, 그리고 최종적으로 매복치아

의 발거를 시행할 수 있다10).

그러나 소아에서 맹출 유도를 위한 교정적 견인은 어린이의

협조를 얻기 힘들 뿐 아니라 고정원의 한계점이 있으며, 외과적

재위치술은 치조골 소실, 매복치의 치근 파절이나 흡수, 치근의

성장 정지, 근관 치료의 가능성, 치주염 등의 부작용을 야기할

수 있다. 따라서 가능하면 처음에는 보존적인 방법을 우선 사용

하는 것이 권장되며, 제1대구치의 매복에 있어서는 외과적인

노출술이 가장 흔히 사용된다. 

본 연구에서도 하악 매복 제1대구치의 맹출 유도를 위하여

외과적인 노출술이 가장 많이 시행된 것을 확인할 수 있었다

(Table 3).

이상의 연구에서 67명의 아동에서 진단된 74개의 매복된 하

악 제1대구치에 대한 역학적 조사, 매복 양상, 맹출 유도를 위

한 주된 치료법을 살펴보았다. 그러나 본 연구에서는 매복 원인

의 분석에 있어 조직학적인 검사 및 전산화 단층 사진과 같은

보다 전문적인 분석이 시행되지 않은 아쉬움이 있으며 매복된

치아에 대한 맹출 유도법의 결과는 조사되지 않았다. 향후에는

매복된 치아에 대한 조직학적 검사와 전산화 단층 사진과 같은

정확한 진단법이 시행되어야 할 것이며 매복 양상과 치료법에

따른 치료의 성공률에 대한 연구가 더 필요할 것으로 생각된다. 

Ⅴ. 결 론

매복된 하악 제1대구치의 역학적 조사 및 매복 양상을 분석

할 목적으로, 2001년부터 2014년까지 경북대학교 치과병원에
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내원한 6세 이상의 아동 중 하악 제1대구치의 매복이 관찰된

67명(남 40명, 여 27명)의 아동과 이들에서 나타난 74개의 매

복치아를 분석하여 다음과 같은 결론을 얻었다. 

매복치의 발생률은 남아가 여아보다 높았으나 유의한 차이는

없었으며(p > 0.05), 좌우측간에도 유의한 차이는 보이지 않았

다(p > 0.05).매복에 대한 평균 인지 연령은 9.19세였으며 매

복 원인의 분석에서는 원인불명인 경우가 가장 많았고, 비정상

적인 맹출 경로를 가진 경우, 치성종양, 낭종성 변화와 치낭 크

기의 증대 순이었다. 매복양상은 Type I이 가장 많았으며,

Type III, Type IV, Type II 순이었다. 매복치의 맹출 유도를

위해서는 외과적 노출술이 가장 많이 시행되었다.

이상의 연구에서 아동을 대상으로 한 영구치아 맹출 연령에

대한 구강 교육이 필요하며 영구치 맹출 시기의 정기적인 치과

검진의 중요성이 강조되는 바이다. 또한 매복치에 대한 보다 정

확한 진단을 위하여 조직학적 검사및 전산화 단층 촬영을 권고

하는 바이며, 향후 매복치의 양상 및 치료법에 따른 치료결과의

분석이 필요할 것으로 생각된다. 
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주요어:매복, 맹출 장애, 하악 제1대구치

매복된 하악 제1대구치의 매복 양상과 역학적 조사

김소현∙김영진∙김현정∙남순현

경북대학교 치의학전문대학원 소아치과학교실

하악 제1대구치의 매복은 흔치 않은 맹출 장애이나 부정교합, 낭종성 변화, 치관 주위염, 인접치아의 치근 흡수와 같은 많

은 합병증을 야기한다. 

이에 본 연구에서는 하악 제1대구치의 매복이 관찰된 6세 이상의 아동 67명과 그들에서 관찰된 74개의 매복된 하악 제1

대구치를 대상으로 역학적 조사를 시행하고 매복 양상에 대하여 평가해 보았다. 

그 결과로 매복치의 유병률은 남자가 여자보다 높았으며, 좌우측의 차이는 없었다. 매복에 대한 평균 인지 연령은 9.19세

로 제1대구치의 평균 맹출 연령보다 약 3세가량 늦었다. 또한 매복의 원인으로서 원인불명이 가장 많았으며 비정상적인 맹출

경로를 가진 경우, 치성종양, 낭종성 변화의 증대 순이었다. 매복양상은 Type I이 가장 많았고, Type III, Type IV, Type II

순이었으며 매복치의 맹출 유도를 위해서는 외과적 노출술이 가장 많이 시행되었다.

본 연구를 통하여 저자는 아동을 대상으로 하악 제1대구치의 맹출 연령에 대한 구강 교육이 필요하며 영구치 맹출 시기의

정기적인 치과 검진이 이루어질 것을 권장하는 바이다. 
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