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Changes of Occlusion following the Placement of Preformed Metal Crown 
to the Permanent First Molar in Children and Adolescents
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Department of Pediatric Dentistry, School of Dentistry, Chosun University

The purpose of this study is to evaluate changes of occlusion following the placement of preformed metal crown in 

the	permanent	first	molar	affected	by	severe	caries	or	hypomineralization.

The	study	was	conducted	on	24	patients	who	met	the	criteria	among	the	patients	with	occlusion	in	the	permanent	first	

molar	reaching	the	occlusal	plane.	Restorative	treatment	was	performed	on	one	first	molar	using	preformed	metal	crown.	

Before	treatment,	immediately	after	treatment,	after	4	weeks,	and	after	8	weeks,	the	T-scan	Ⅲ	was	used	for	measuring	

distribution of bite force at the maximum intercuspal position, and overbite was measured with digital vernier calipers 

and	change	of	dental	midline	was	surveyed.	After	8	weeks,	questionnaires	survey	was	conducted.

In most cases, immediately after treatment, the distribution of bite force between the restored side and non-restored 

side	of	arch	was	reversed	compared	to	before	treatment,	and	the	overbite	was	decreased.	However,	after	4	weeks,	

bite force of the left and right side was balanced and the distribution of bite force on the restored and non-restored 

permanent	first	molars	had	similar	values.	Also,	the	changed	overbite	and	midline	were	returned	to	pre-treatment	status	

and	there	was	no	significant	temporomandibular	joint	and	masticatory	discomfort	after	treatment.

In	this	study,	it	was	confirmed	that	spontaneous	occlusal	equilibrium	was	achieved	one	month	after	the	placement	of	

preformed metal crown.

Key words :	Preformed	metal	crown,	T-Scan	Ⅲ,	Permanent	first	Molar,	Dental	occlusion

Abstract

45

Corresponding author : Sangho Lee 
Department	of	Pediatric	Dentistry,	School	of	Dentistry,	Chosun	University,	309	Pilmun-daero,	Dong-gu,	Gwangju,	61452,	Republic	of	Korea
Tel:	+82-62-220-3860	/	Fax:	+82-62-225-8240	/	E-mail:	shclee@chosun.ac.kr
Received	August	26,	2021	/	Revised	October	20,	2021	/	Accepted	October	19,	2021
※This	study	was	supported	by	research	fund	from	Chosun	University,	2021.

Ⅰ.	서				론

기성금속관(Preformed	metal	crown)은	광범위한	우식이	있거

나,	치수치료를	받은	경우,	발육장애,	심한	이갈이	등이	있는	유

구치를	치료하기	위한	수복재료이다[1].	기성금속관은	심미성이	

떨어지고	부분	맹출한	치아에서는	사용할	수	없다는	단점이	있

지만	내구성이	좋을	뿐	아니라,	조작이	간편하고	치아	삭제량이	

적으며	인상채득이나	기공	과정	없이	진료	중	바로	조정하여	장

착할	수	있어	치료시간이	단축되는	등	여러	장점들이	있어	효율

적이고	성공률이	높은	시술로	인정받고	있다[2].

1950년에	Humphery[3]가	유구치용	기성금속관을	처음	소개

한	이후,	현재까지	다양한	종류의	기성금속관이	시판되고	있는

데,	근래에는	제1대구치의	해부학적	형태와	유사한	영구치용	기

성금속관이	개발,	소개되었다.	영구치용	기성금속관은	우식	혹
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은	외상으로	치질이	광범위하게	파괴된	치아의	중간	수복재나	

임시	수복재로	사용될	수	있으며	발육장애로	인하여	치질이	파

괴된	치아의	교합	회복을	위한	목적	등으로	사용된다[4-6].	이외

에도	기저질환이나	장애가	있는	환자,	정기적	검진이	어려운	환

자,	도서벽지에	거주하여	자주	치료를	받기	어려운	환자에게도	

중간	수복재로	사용될	수	있다[7].

최근	한국	소아청소년의	우식경험도가	과거에	비해	감소하

고	있으며	제1대구치	건강도가	1980년대	이후	꾸준히	증가하

고	있다[8].	그러나	구치-전치	법랑질저광화증(Molar	 incisor	

hypomineralization,	MIH)의	유병률은	한국의	특정지역에서	

2010년에	비해	2017년에	더	높아졌음이	보고되었고	근래에	임

상에서도	빈번하게	관찰된다[9].	이와	같은	제1대구치의	법랑질

저광화는	치질의	광범위한	파괴를	야기할	수	있으며	이러한	경

우	기성금속관이	수복재로	선택될	수	있는데	Farias	등[10]은	기

성금속관으로	수복한	경우	2년	후	생존율은	94.4%로	복합레진

으로	수복한	경우	2년	후	생존율	49.2%보다	높다고	하였다.	

영구치용	기성금속관은	유구치용	기성금속관처럼	내구성과	

탄성이	좋아	시적이	용이하고	구강내	환경에	덜	민감하며	또한	

치질	삭제량이	적다는	장점	때문에	유용하게	사용되고	있으나	

임상가들은	수복	후	치아의	조기접촉이나	교합의	변화로	인하여	

성장기	소아청소년들에	있어	악골발육,	저작	등의	문제나	악관

절	장애를	초래할	수	있다는	우려를	가지고	있다[11,12].	

유치의	경우	기성금속관	수복이	교합의	변화를	초래하지	않

는다고	여러	문헌에서	보고하고	있는데,	Joseph	등[13]은	교합면

을	삭제하지	않는	Hall	 technique로	기성금속관을	유구치에	수

복한	후	3주	후	수직고경이	치료	전과	차이가	없었다고	하였으

며	Owais	등[14]은	4	-	6세	어린이에서	기성금속관	수복	직후에

는	교합력이	약간	감소했으나	1개월	후부터는	치료	전과	비슷한	

수준으로	회복되었다고	보고하였다.

성장기	소아청소년들에서	제1대구치	교합은	향후	정상적인	

수직고경을	형성하고	주위	저작근육의	기능적	조화를	유도하며,	

악골성장에도	영향을	미친다[15].	따라서	제1대구치의	성공적인	

기성금속관	수복의	전제	조건은	교합에	어떠한	부정적인	영향을	

초래해서는	안	된다는	것이다.

그러나	현재까지	기성금속관	수복에	관한	연구는	주로	기성

금속관의	형태나	재질,	치은	변연부의	접합도,	치은	건강에	대해	

이루어져	왔으며	교합의	변화나	악관절에	미치는	영향에	관한	

연구는	많지	않다.	특히,	영구치에서	기성금속관	수복이	교합에	

미치는	연구는	거의	없다.

이에	이	연구에서는	제1대구치의	광범위한	치질	파괴로	인

해	영구치용	기성금속관으로	치료받은	환자를	8주	동안	주기적

인	검진을	통해	수직피개의	변화	및	최대교두감합위(Maximum	

intercuspal	position)에서	디지털	교합	분석	장치인	T-Scan	Ⅲ	

(Tekscan	Inc,	Boston,	MA,	USA)을	이용한	교합력	분포를	측정하

여	교합이	평형을	이루는	과정을	분석,	평가함으로써	영구치용	

기성금속관	수복이	성장하는	소아청소년들의	교합에	미치는	영

향을	분석하고자	하였다.

Ⅱ.	연구	대상	및	방법	

이번	연구는	조선대학교	치과병원	기관생명윤리위원회

(Institutional	Review	Board,	IRB)의	심의를	거쳐	승인을	얻은	후	

시행되었다(승인번호	CUDHIRB-2103-009).	

1.	연구	대상

2021년	1월부터	2021년	5월까지	조선대학교	치과병원	소

아치과를	내원한	만	7세	이상의	전신질환이	없는	환자들을	연

구	대상으로	하였다.	표본의	크기는	G	Power	software	(Version	

3.1.9.2,	Christian-Albrechts-Universität	Kiel,	Kiel,	 Schleswig-

Holstein,	Germany)를	이용하여	계산하였다.	Nair	등[16]의	연구

를	참고하여	양측	가설로	효과크기	67%,	연구의	검정력	80%,	오

차한계	5%로	계산한	결과	연구대상자수가	20이	산출되었다.	이

번	연구	대상	인원은	산출된	표본크기	이상으로	모집하였고	선

정기준은	다음과	같다.

1)	포함기준

(1)		만	7세	이상의	모든	제1대구치가	완전히	맹출하여	교합평

면에	도달한	환자	중에서	하나의	제1대구치가

•		시린	증상이	있는	MIH	Class	Ⅱ	(중등도	MIH	:	저광화	부

위가	교두를	포함하지	않고	치관의	1	-	2면에	이환된	경

우)	및	Class	Ⅲ	(중증	MIH	:	저광화로	인한	파절이	치수

에	근접한	경우)인	경우[17]

•		심한	우식이	3면	이상	이환되어	있을	경우

•		기타	이유로	치수치료가	필요한	경우

	위의	기준에	부합하여	영구치용	기성금속관	수복이	필요

한	환자

(2)	술자와	의사소통에	문제가	없는	환자

(3)	Frankl의	행동평가척도가	3	-	4	등급인	환자

(4)		환자의	보호자가	연구계획을	듣고	자발적으로	동의서에	

서명한	경우

(5)	구치부	관계가	Angle	분류에서	Class	Ⅰ에	해당하는	환자
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2)	제외기준

(1)		방사선사진에서	검진	기간	중	치아	교환이	일어날	것으로	

예측되는	환자

(2)		T-scan	Ⅲ	적용시	구강내로	들어가지	않거나	변형이	일어

나는	환자	

(3)	술자와	의사소통이	어려운	환자

(4)	의식하	진정	또는	전신마취가	필요한	환자

(5)		구치부	반대교합,	구치부	가위교합,	전치부	반대교합,	개방

교합,	큰	수평피개와	같은	부정교합이	있는	환자

첫	번째	내원에서	정해진	포함기준과	제외기준을	참고하여	연

구	대상	후보를	선정하고	환자와	보호자에게	연구	목적	및	연구	

방법을	설명한	후	동의서를	작성한	환자들만을	최종	연구	대상

으로	선정하였다.	이렇게	선정된	환자는	총	24명이었다.

2.	연구	방법	

1)	치아	삭제	및	기성금속관	적용	

치아	삭제는	Croll과	Castaldi[18]이	제안한	방법에	의거하여	

한	명의	술자에	의해	시행되었다.	국소마취	후	교합면	1.5	-	2.0	

mm을	먼저	삭제하고	인접면은	경사도를	5	-	10°	정도	형성하면

서	익스플러러	팁이	드나들	정도로	삭제하였다.	변연은	feather	

edge	형태를	부여하였으며	유리치은의	0.5	mm	하방에	형성하

였다.	협,	설면	삭제는	필요한	경우에만	최소로	시행하였다.	근

원심	폭경에	맞는	기성금속관(Shinhung,	Seoul,	Korea)을	선택한	

후	조정하여	시적하였다.	최종	합착	전에	방사선사진을	촬영하

여	기성금속관이	치아	장축과	일치하는지와	치관을	완전히	피개	

하였는지를	확인한	후	RMGI	시멘트	중	하나인	Riva	luting	plus	

(SDI,	Bays	water,	Victoria,	Australia)를	이용하여	합착한	후	완전

히	경화되기까지	5분	기다렸다.

2)	교합력	분포	분석

교합력	분포	측정을	위해	디지털	교합분석	장치인	T-Scan	Ⅲ

을	사용하였으며	표준화된	T-Scan	Ⅲ	software	 (Version	9.1)를	

이용하여	1명의	조사자에	의해	측정을	시행하였다.	측정	항목은	

최대교두감합위가	형성되었을	때	정중선을	기준으로	악궁에서	

기성금속관으로	수복한	쪽과	수복하지	않은	쪽	그리고	기성금속

관으로	수복한	제1대구치,	수복하지	않은	제1대구치에	관한	교

합력	분포를	측정하였다.	교합력	분포는	백분율(%)로	기록되었

다.	측정	시점은	치료	전,	치료	직후,	치료	4주	후	그리고	치료	8

주	후로	총	4회	시행하였다.	

측정하기	전	체어를	직립위(upright	position)로	설정한	후	환

자가	최대한	허리를	펴고	앉도록	하였다.	이	상태에서	재현성	있

는	교합을	형성하기	위해	충분히	연습시켰다.	이후	구강내에	센

서를	적용	후	최대교두감암위가	형성되도록	물게	하였으며	반복

적으로	3회	시행하였다.	T-Scan	Ⅲ	회사의	지침에	따라	3번째	그

래프로부터	교합	분석을	위한	값을	얻었다.	그래프에서	최대교

두감합위가	형성되지	않으면	다시	연습을	시행한	후	재측정하였

다.	

교합이	이루어지는	과정은	T-Scan	Ⅲ	software에서	시간-힘	

그래프로	표현된다.	시간-힘	그래프에는	교합이	이뤄지는	시점

마다	다양한	표지점이	나타나는데	A점은	폐구를	시작한	후	치아

의	첫	접촉시점이며	이후	치아가	서로	맞물려가면서	교합력	그

래프가	상승한다.	순차적으로	모든	치아가	접촉되어	최대교두감

합위을	의미하는	B점,	개구가	시작되는	C점,	치아의	마지막	접

촉이	있는	시점인	D점이	나타난다.	이번	연구에서는	교합분석을	

위해	그래프	상	B점	시기의	교합력	분포값을	이용하였다(Fig.	1).

3)	수직피개	평가

수직피개를	평가하기	위해	Draker[19]의	방법을	사용하였다.	

직립위	상태에서	환자에게	최대교두감합위를	형성하도록	하였

Fig. 1.	Time	-	Force	graph	of	T-Scan	Ⅲ	software	screen.
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다.	그	상태에서	펜으로	상악중절치의	절단연	위치를	하악	중절

치의	순면에	표시한	후	하악	중절치의	절단연부터	표시된	위치

까지의	길이를	1명의	조사자에	의해	디지털	켈리퍼로	3회	측정

한	후	평균값을	구하였다.	치료	전,	치료	직후,	치료	4주	후,	치료	

8주	후	총	4회	측정하였다.

4)	정중선	평가

환자를	앙와위(Supine	position)로	위치시키고	리트렉터를	

이용하여	입술을	젖힌	후	교합	상태에서	디지털카메라(NiKon,	

Minato-ku,	Tokyo,	 Japan)를	사용하여	피사체에서	60	cm	정도	

떨어져	구내사진을	촬영하였다.	교합면이	정중선과	직각을	이

루지	않았다면	재촬영을	시행하였다.	촬영한	이미지를	영상분

석	프로그램(Image	Pro	PlusTM, Media Cybernetics Inc. Rockville, 

MD,	USA)을	이용하여	비교하였으며	치료	전,	치료	직후,	치료	4

주	후,	치료	8주	후에	정중선의	변화	여부를	기록하였다.

5)	설문	조사

마지막	내원	일에	턱관절	통증,	턱관절	소리(cl icking,	

clenching),	두통,	저작	시	불편감에	대한	설문	조사를	실시하였

다(Fig.	2).	설문지	작성은	1명의	조사자에	의해	시행되었으며	환

자가	문항을	이해할	수	있는	수준의	표현으로	질문한	뒤	환자가	

답변하는	방식으로	작성되었다.

3.	통계	분석

얻어진	자료들은	Excel	2016	(Microsoft,	RedMond,	WA,	USA)와	

SPSS	(Version	26.0,	IBM,	Chicago,	IL,	USA)를	이용하여	통계	분

석을	시행하였다.	T-Scan	Ⅲ로	측정한	교합	분포값,	수직피개,	정

중선	변화,	설문	조사에	관한	자료	중	정량	변수는	평균	및	표준

편차로	질적	변수는	빈도로	표현하였다.	악궁에서	수복,	수복하

지	않은	쪽의	교합력	분포는	Paired	t	test,	제1대구치의	교합력	

분포는	Friedman’s	test	그리고	수직피개는	Repeated	measures	

ANOVA를	사용하여	분석하였다.	

Fig. 2. Questionnaires about discomfort after placement of preformed metal crown. 
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Ⅲ.	연구	성적

이번	연구는	총	24명의	대상자	중	남아	7명(29.2%),	여아	17명

(70.8%)이었으며	연령에	따른	분포는	Table	1과	같다.	

1.	교합력	분포	

 

T-scan	Ⅲ	software의	인터페이스(Fig.	3)에	나타난	값들	중에	

정중선을	기준으로	악궁에서	제1대구치에	기성금속관을	수복,	

수복하지	않은	쪽	그리고	기성금속관으로	수복한	제1대구치,	수

복하지	않은	제1대구치의	교합력	분포에	관한	값을	선택하고	분

석하여	다음과	같은	성적을	얻었다.

1)	악궁의	좌,	우측	교합력	분포	비교

악궁에서	제1대구치를	수복한	쪽과	수복하지	않은	쪽의	교

합력	분포를	비교하면,	치료	전	평균값은	수복한	쪽이	38.70%,	

수복하지	않은	쪽이	61.34%로	나타났으며	치료	직후	평균값은	

58.97%,	40.61%로	치료	전에는	악궁에서	수복하지	않은	쪽이,	

치료	직후에는	악궁에서	수복한	쪽의	교합력	분포가	크게	나타

났다(p	<	0.05).	그러나	4주	후,	8주	후	조사에서는	양측에	차이

가	없어	교합력	분포가	평형을	이루는	것으로	나타났다(Table	2,	

Fig.	4).

2)	전체	교합력	중에서	제1대구치의	교합력	분포	비교

전체	교합력	중에서	수복한	제1대구치의	치료	전	교합력	분포

Table 1. Distribution of subjects according to age and sex

Male
n(%)

Female
n(%)

Total
n(%)

Age

7Y	 0(0.0) 2(8.3) 2(8.3)

8Y 2(8.3) 2(8.3) 4(16.6)

9Y 0(0.0) 2(8.3) 2(8.3)

10Y 1(4.1) 6(25.0) 7(29.1)

11Y 1(4.1) 1(4.1) 2(8.3)

12Y 2(8.3) 3(12.5) 5(20.8)

13Y 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2)

14Y 0(0.0) 1(4.2) 1(4.2)

Total 7(29.2) 17(70.8) 24(100)

Fig. 3.	2D,	3D	graphics	of	T-scan	Ⅲ	software	screen.	

Table 2. Comparison of bite force distribution on the restored and 
non-restored side of the arch

Time Arch side
Bite Force 
distribution 

(Mean	±	SD,	%)
p value

Before
Restored 38.70	±	9.01

0.000
Non-restored 61.34	±	8.99

Immediately 
after

Restored 58.97	±	12.25
0.002

Non-restored 40.61	±	12.81

4	weeks
Restored 48.76	±	8.01

0.457
Non-restored 51.23	±	8.01

8	weeks
Restored 50.31	±	2.13

0.451
Non-restored 49.64	±	2.16

p value from paired t test.
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의	평균값은	17.48%이였으나	치료	직후	평균값이	36.29%로	급

격하게	상승하였다(p	<	0.05).	그러나	4주	및	8주	후에서는	각각	

28.34%,	26.58%로	다시	감소하였으며	치료	전,	치료	직후와	유

의한	차이가	있었다.	

반면	전체	교합력	중에서	수복하지	않은	제1대구치의	치료	

전	교합력	분포의	평균값은	29.08%였으나	치료	직후	17.13%로	

감소하였다(p	<	0.05).	그러나	4주	및	8주	후의	평균값은	각각	

26.02%,	26.20%로	다시	증가하였으며	치료	직후와	비교하여	유

의한	차이를	보였고	치료	전과는	차이가	없었다(Table	3).	

2.	수직피개의	변화

치료	전	수직피개의	평균은	3.22	mm이었으며	치료	직후는	

2.79	mm로	감소되었는데(p	<	0.05),	이는	제1대구치	수복에	따

른	수직고경의	증가를	의미한다.	또한	치료	직후	수직피개의	변

화량은	평균	0.43	mm이었고	최대값은	1.78	mm,	최소값은	0.02	

mm	였다.	8주	후에는	3.27	mm로	다시	증가하여	치료	직후와	

통계적으로	유의한	차이를	보였으나	치료	전과는	차이를	보이지	

않았다.	이는	수직피개	역시	시간이	경과함에	따라	치료	전	상태

로	회복되는	것으로	나타났다(Table	4).

Table 3. Comparison of bite force distribution on the restored 
permanent	first	molar	and	non-restored	permanent	first	molar	at	
different time

Time
Bite	force	distribution	(Mean	±	SD,	%)

Restored 
permanent	first	molar

Non-restored 
permanent	first	molar

Before 17.48	±	8.03a 29.08	±	8.89a

Immediately after 36.29	±	10.12b 17.13	±	9.58b

4	weeks 28.34	±	6.27c 26.02	±	6.42ac

8	weeks 26.58	±	4.53c 26.20	±	4.98ac

p value 0.000 0.000

p	value	from	Friedman’s	test.
a,b,c	 :	Same	superscript	 letters	 in	 the	each	column	 indicate	non-signifi-
cantly different by the Wilcoxon signed-ranked test.

Table 4. Comparison of overbite at different time

Time
Overbite 

(Mean ± SD, mm)
p value

Before 3.22	±	1.84a

0.040
Immediately after 2.79	±	2.02b

4	weeks 3.19	±	1.71abc 

8	weeks 3.27	±	1.68ac

p value from repeated measures of ANOVA.
a,b,c	 :	Same	superscript	 letters	 in	the	column	indicates	non-significantly	
different	by	the	Bonferroni’s	test.

Fig. 4. Mean bite force percentage on the restored and non-restored side of the arch between different time.
p value from paired t test (*: p < 0.05).
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3.	정중선의	변화

치료	직후	정중선이	변화한	환자는	6명으로	전체	환자의	25%

이었으나	치료	4주	후에는	4명(16.7%)에서	정중선의	변화를	보

여	2명의	환자에서	정중선이	회복되었음을	확인하였다.	치료	8

주	후에는	1명의	환자가	추가적으로	회복되어	시간	경과에	따라	

정중선이	점차적으로	회복되는	경향을	보였다(Fig.	5).

4.	설문	조사

치료	후	저작	및	악관절의	불편감	여부를	확인하기	위한	설문	

조사에서	가장	주된	불편감은	저작	시	불편감으로	15명(62.5%),	

그	다음은	턱관절	통증으로	2명(8.3%)이	응답하였으며	턱관절	

소리(clicking,	clenching),	두통에	관한	응답자는	없었다(Table	5).	

치료	8주	후	모든	환자에서	치료	후	발생했던	불편감은	사라졌

으며	저작	시	불편감이	해소되는데	평균	2.13일이	소요되었다.	

Ⅳ.	총괄	및	고찰

구치부의	건강도는	구강위생,	교합력,	악안면	형태,	치아의	부

정교합	등	다양한	요소들에	영향을	미친다[20].	Linjawi[21]는	제

1대구치의	건강도는	교합의	수직적,	전후방적,	횡적	성장에	영향

을	미치며	수직적	관계	및	교합력과	직접적인	상관관계가	있다

고	하였다.	그러나	제1대구치는	다른	영구치에	비해	발생	시기

가	빠르고	또한	이른	시기에	맹출	하기	때문에	저광화증의	빈도

가	높고	우식에	취약하다[22,23].	따라서	제1대구치는	조기에	적

절한	진단과	치료가	이루어지지	않으면	광범위한	치질의	파괴

는	물론	조기	발치될	수	있다.	제1대구치의	조기	발치는	편측	저

작을	유발하고	장기간	지속되면	저작근의	비대칭과	저작기능의	

감소로	이어질	수	있다[24].	특히	성장하는	소아청소년	환자에서

는	악골의	발달에	영향을	주어	안면	비대칭	및	턱관절	문제가	발

생할	수	있어	광범위하게	치질이	파괴된	제1대구치의	조기	발치

를	피하고	보존하기	위해	다양한	치료방법이	고려되고	있다[25].	

Table 5. Discomfortable factors after treatment

n

TMJ pain TMJ sound Headache Masticatory discomfort

Yes No Yes No Yes No Yes No

2 22 0 24 0 24 15 9

Total 24 24 24 24

Fig. 5.	Change	in	dental	midline	over	time.	(A)	Before,	(B)	Immediately	after,	(C)	After	4	weeks,	(D)	After	8	weeks.	
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몇몇	학자들은	소아청소년	환자에게	주조관(cast	crown)을	적용

하여	긍정적인	결과를	얻었다고	보고하였지만	현재	지침은	술자	

민감성과	긴	진료시간,	짧은	임상치관,	미성숙한	넓은	치수,	많

은	치아	삭제량,	협조도	문제,	치조골	성장으로	인한	치관	변연

의	노출	위험성	등을	이유로	성인이	될	때까지	보철치료를	미룰	

것을	권고하고	있다[26,27].	이러한	이유로	제1대구치	수복에	영

구치용	기성금속관이	많이	사용되고	있으나	수복	후	교합평형이

나	수직고경	변화	등의	문제를	일으킬	수	있다.	하지만	영구치용	

기성금속관	시적	후	교합변화에	대한	연구는	거의	없고	대부분

은	유치용	기성금속관을	대상으로	하고	있다.	따라서	이번	연구

는	소아청소년을	환자를	대상으로	영구치용	기성금속관	수복	후	

T-Scan	Ⅲ을	사용하여	자발적으로	교합평형이	이뤄지는	과정을	

관찰해보고자	하였다.

치아	교합은	최대교두감합위를	형성할	때	상,	하악	치아	사

이의	접촉으로	정의할	수	있다[28].	또한	동적	교합(dynamic	

occlusion)은	하악이	움직이는	동안	치아	접촉을	의미한다[29].	

치아의	수,	접촉	부위,	위치가	다양하여	생각해	볼	수	있는	교합

의	종류가	매우	많기	때문에	치아	교합을	연구할	때는	주로	상,	

하악	치아의	시상축	관계로	구분한	Angle의	분류를	주로	사용

한다.	교합과	Angle의	분류	사이의	연구들을	살펴보면	여러	연

구에서	최대교합력과	좌우	교합력은	Angle의	분류와	상관관계

가	없다고	하였다[30,31].	따라서	이번	연구에서는	Angle의	분

류를	사용하여	엄격하게	군을	나누지	않고	제1대구치의	관계가	

Angle의	분류상	Class	Ⅰ에	해당하는	환자만을	대상으로	하였다.					

치아	접촉	수나	강도는	교합	특성에	영향을	주고	이러한	특성

은	교합력의	분산	정도와	관련이	있다[32].	하지만	치아	접촉이

나	교합력을	측정하는	도구는	종종	신뢰할	수	없고	교합을	측정

할	때	주로	가격이	저렴하거나	조작이	쉬운	것들이	선호되었다.	

이러한	종류에는	교합지,	교합실크,	교합필름,	금속	심스탁	필름	

그리고	high	spot	 indicator	등이	있다[33].	앞선	측정	도구들은	

교합평가	시	임상가의	주관적인	평가가	개입될	수	있으며	일련

의	교합과정	그리고	접촉시	수치화된	하중을	확인할	수	없고,	검

사지의	두께,	타액이	존재할	때	평가가	달라질	수	있다[34].

최근	여러	논문들에서	정적,	동적	교합을	객관적으로	평가하

기	위해서	T-Scan	Ⅲ이	사용되고	있다.	이	도구는	임상가의	주

관적인	평가를	배제할	수	있는	디지털화된	분석이	가능하며	타

액이	존재하여도	결과에	영향을	미치지	않는다[32,35].	또한	

T-Scan	Ⅲ은	실시간으로	교합균형에	대한	값을	제공해주면서	악

골에	의해	발생한	총	교합력을	악궁에	상대적인	분포	값으로	표

시해	준다[35].	Ayuso-Montero	등[36]은	T-scan	Ⅲ이	교합면	접

촉부위를	측정하는	데	있어	3D	구강스캐너에	비해	높은	신뢰도

와	타당도를	보고하였고	in	vitro	연구로	T-scan	Ⅲ의	교합력의	

신뢰도와	타당도를	측정한	Cerna	등[37]은	신뢰도에서	일치상관

계수(Lin’s	CCC)와	급내계수(ICC)가	상당한(substanial)	수준과	좋

은(good)	수준을	얻었으나	타당도에서는	일치상관계수와	급내

계수가	낮은(poor)과	보통(moderate)한	결과를	얻었다고	하였

다.

현재	T-Scan	Ⅲ을	이용한	연구가	활발하게	진행되는	분야는	

성인을	대상으로	한	치과보철학과	치과교정학	분야이다.	최근에	

소아청소년을	대상으로	한	T-Scan	Ⅲ	연구가	이뤄지고	있으나	

문헌의	수가	상대적으로	적고	여러	가지	이유에서	활용에	대한	

의문이	존재한다.	그	중	가장	큰	요인은	소아청소년	환자가	일관

성	있는	최대교두감합위를	형성할	수	있는가이다.	Kisling[38]의	

연구에서	어린이는	일관성	있는	최대교두감합위를	형성하는	능

력이	좋지	못하다고	보고하였으나	Gallagher	등[39]은	어린이를	

대상으로	T-Scan	Ⅲ을	이용하여	측정하였을	때	재현성	있는	값

이	관찰되었고	교합력	분포에서	임상적으로	유의미한	결과가	있

다고	하였다.	추가로	6세	정도의	어린이들에서	국소마취의	여부

는	일관된	최대교두감합위를	형성하는데	영향을	미치지	않는다

고	보고하였다.

이번	연구	결과에서	T-Scan	Ⅲ	값을	살펴보면	제1대구치가	소

아청소년의	교합력의	대략	절반	정도를	차지하는	것을	알	수	있

었다.	제1대구치	치질의	광범위한	상실로	인해	악궁의	좌,	우측

에	교합	불균형이	관찰되었고	기성금속관	수복	직후에는	악궁에

서	수복한	쪽과	수복한	치아의	값이	극적으로	상승하였으며	대

부분의	환자들에서	수복한	쪽의	교합력	분포가	역전되는	현상

이	관찰되었다.	이후	치아치조골의	보상작용으로	많은	환자에서	

4주	후에	교합평형이	관찰되었으나	일부	환자의	경우	8주	후에	

평형이	이루어졌으며	전체	교합력에서	수복,	수복하지	않은	제

1대구치	간	교합력도	비슷한	분포가	이루어졌다.	이는	유구치에

서	Hall	 technique를	사용한	Nair	등[16]의	연구	결과와	비슷하

였다.	또한	치료	전,	직후	수직피개의	변화량은	평균	0.43	mm이

었으며	최대값은	1.78	mm이었다.	Kindelan	등[40]은	기성금속관	

수복	시	수직고경	변화량이	1.0	mm	이하일	경우	몇	주	안에	치

아치조골의	보상작용으로	회복되며	변화량이	1.5	mm	이상일	경

우	환자에게	문제를	일으킬	수	있으므로	피해야	한다	보고하였

다.	이번	연구에서	이	결과에	부합하지	못하는	경우가	2명	있었

지만	치료	후	특이사항은	없었으며	치료	전과	비슷한	상태로	회

복되었다.	수직고경이	변화하는	과정은	Dahl과	Krogstad[41]의	

연구를	통해	추론할	수	있는데	그들은	치아의	상대적인	움직임

을	관찰하기	위해	탄탈럼(Tantalum,	Ta)	임플란트를	사용하였으

며	치아	이동에서	치아의	함입이	40%,	치아의	정출이	60%를	차

지한다고	하였다.	특히	소아청소년의	정출량은	평균	4.7	mm로	

성인의	1.3	mm보다	커서	정출	할	수	있는	능력이	높음을	보고하
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였다.	따라서	영구치용	기성금속관으로	수복한	치아는	함입되고	

반대편	치아는	정출되면서	치료	전	수직고경을	회복한다는	것을	

추론할	수	있다.	

설문	조사에서	치료	직후	발생한	문제점	중에	저작	시	불편감

이	가장	많았으며	그	다음은	턱관절	통증	순이었다.	턱관절	통증

으로	인한	두통이나	턱관절	소리(clicking,	clenching)에	대한	불

편감이	있는	경우는	없었다.	기성금속관	수복	후	조기접촉이	형

성되었고	이는	수직고경의	상승	및	교합	불안정이	저작계의	부

하를	일으켰을	것이다.	교합	불안정은	2명의	환자들에게	턱관절	

통증을	일으키기도	하였다.	소아청소년	환자에서	턱관절	장애를	

연구한	Thilander	등[42]에	따르면	대부분	구치부	반대교합,	전치

부	개방교합,	Class	Ⅲ	부정교합,	큰	상악	수평피개를	가진	환자

에서	턱관절	장애가	발생한다고	보고하였는데	이번	연구에서는	

이러한	부정교합을	가진	대상이	없어	턱관절	통증이	오래	지속

된	경우는	없었으며	8주	후	검진	시에는	사라진	상태였다.	또한	

조기접촉의	감소와	저작근의	보상작용[40,43]으로	인해	저작	시	

불편감은	평균	2.13일	후	사라졌으며	1주일	이상	지속되지	않았

다.	하지만	정상교합에	비해	교합	안정성이	낮아	턱관절	조직	및	

저적근의	손상이	일어날	가능성이	높은	심한	부정교합을	가진	

환자[44]에서	기성금속관을	수복할	때	발생한	조기접촉으로	인

하여	교합	불안정성이	악화되어	턱관절	통증,	저작	시	불편감이	

더	오랫동안	지속되고	만성화될	수	있으므로	실제	임상에서는	

더욱	신중한	접근이	필요할	것이다.

이번	연구를	수행하면서	연구	대상자의	수가	부족한	점,	검진	

기간이	짧았다는	점이	한계점이었다.	또한	MIH	Class	Ⅲ나	심각

한	우식으로	인해	치관의	높이가	낮아진	경우에	조기접촉으로	

인한	악궁에서	교합력	분포,	수직피개	및	정중선	변화의	차이가	

더	많이	관찰되었다.	이러한	점을	미루어	볼	때	앞으로	더	많은	

수의	환자를	대상으로	하여	저광화나	우식의	정도에	따른	차이

를	관찰하는	연구가	필요할	것으로	보이며	추가로	Angle	분류에	

따른	차이	및	좌,	우측	저작근의	근전도를	측정하여	비교하는	연

구도	필요할	것으로	보인다.

Ⅴ.	결				론

소아청소년	환자를	대상으로	제1대구치에	기성금속관	수복을	

시행한	후	교합력의	분포,	수직피개	및	정중선의	변화를	평가,	

분석하여	다음과	같은	결과를	얻었다.	

교합력	분포는	악궁에서	제1대구치에	기성금속관	수복을	시

행한	쪽과	시행하지	않은	쪽을	비교하였을	때	치료	전과	치료	직

후에서는	차이가	있었으나(p	<	0.05)	치료	4주	후부터는	차이가	

없었다.	제1대구치의	교합력	분포는	수복한	제1대구치	경우	치

료	직후를	급격하게	상승하였으며(p	<	0.05)	치료	4주	후와	8주	

후에는	감소하여	치료	전과	유의한	차이가	있었다.	수복하지	않

은	제1대구치는	이와	반대로	치료	직후	급격하게	감소하였으며

(p	<	0.05)	치료	4주	후	증가하여	치료	전과	비슷한	수준으로	회

복되었다.	치료	8주	후에는	수복한	제1대구치와	수복하지	않은	

제1대구치가	비슷한	교합력	분포값을	보였다.

수직피개는	치료	직후	평균	0.43	mm	변화하였으나(p < 0.05) 

8주	후에는	치료	전과	비슷한	수준으로	회복되었다.	정중선의	

경우	치료	직후	6명의	환자에서	변화하였으나	이후	시간이	경과

됨에	따라	3명으로	감소하였다.	기성금속관	수복	후	환자가	가

장	불편해했던	부분은	저작	시	불편감이었고	이는	평균	2.13일	

후	사라졌으며	일주일	이상	지속된	경우는	없었다.

이를	종합해	보면	소아청소년	환자에서	제1대구치를	기성금

속관으로	수복한	경우	치료	직후에는	교합력	분포,	수직피개,	정

중선	등	교합의	변화를	보였지만	시간이	경과하면서	교합의	평

형이	이루어짐을	확인하였다.
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국문초록

소아청소년에서	제1대구치의	기성금속관	수복	후	교합	변화

김지웅ㆍ이난영ㆍ지명관ㆍ이상호

조선대학교	치과대학	소아치과학교실

이	연구의	목적은	심한	우식	또는	저광화에	이환된	제1대구치에	기성금속관을	수복한	후	교합	변화에	대해	평가하는	것이다.	

제1대구치가	교합	평면까지	도달하여	교합되는	환자	중	기준에	부합하는	24명의	환자를	대상으로	연구를	진행하였다.	하나의	제1대

구치에	기성금속관으로	수복치료를	진행하였다.	치료	전,	치료	직후,	4주	후,	8주	후	검진마다	T-Scan	Ⅲ을	사용하여	최대교두감합위에

서	교합력	분포를	측정하였고	디지털	버니어	캘리퍼로	수직피개를	측정하였으며	정중선의	변화를	조사하였다.	8주	후	검진에서는	설

문	조사를	진행하였다.

대부분	치료	전과	비교해서	치료	직후	악궁에서	수복한	쪽과	수복하지	않은	쪽	사이의	교합력	분포가	역전되었으며	수직피개는	감

소했다.	하지만	4주	후에	좌,	우측	교합력이	평형을	이루었고	수복한	제1대구치와	수복하지	않은	제1대구치의	교합력	분포는	비슷한	

값을	가졌다.	또한	변화한	수직피개,	정중선은	치료	전	상태로	회복되었고	치료	후	유의할만한	턱관절	및	저작	불편감은	없었다.

이번	연구를	통해	기성금속관	수복	후	한	달	뒤에	자발적인	교합	평형이	이루어진	것을	확인할	수	있었다.




