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계승치 결손을 동반한 다발성 저위교합 유착 유구치의 관리

박지현∙송제선∙김성오∙손흥규∙이제호

연세대학교 치과대학 소아치과학교실 및 구강과학연구소

저위교합(infraocclusion)은 혼합치열기에 유구치에서 호발하며, 이것은 대부분 이환된 치아의 유착에 의해서 발생하는 것

으로 여겨지고 있다. 유착된 저위교합 유구치의 치료 방법은 크게 치아의 보존 및 관찰, 수복, 발거로 나눌 수 있다. 계승치가

존재하고 경도의 저위교합을 가진 유구치의 경우 자연탈락을 기대할 수 있으나, 계승치가 결손되어 있고 저위교합도 점차 진

행될 경우 이환된 치아의 발거가 필요할 수 있다. 특히 유착으로 인한 수직적인 치조골 소실이 염려될 경우, 추후 보철치료를

위해 환아의 최대성장기 이전에 유착치의 발거를 시행하여야 한다.

본 증례에서는 만 6세의 다발성 유착 유구치 및 저위교합과 계승치 결손을 보이는 환자에서 인접부의 성장에 따른 치조골

의 수직적 결손이 심화되는 것을 막고 정상적인 치조골 성장을 도모하기 위해 최대성장기 이전에 유착치를 발거 후, 장기간에

걸쳐 추적 관찰하였기에 보고하는 바이다. 

주요어: 저위교합, 유착, 치아결손, 치아발거, 치조골성장

Ⅰ. 서 론

저위교합(infraocclusion)은 교합평면보다 하방에 위치한 치

아를 정의하는 표현으로, 많은 경우 치근의 상아질 또는 백악질

이 치조골과 융합된 상태인 유착(ankylosis)과 관련되어있다1).

유착을 일으키는 원인은 명확하게 알려진 바 없으나, Kurol2)이

나 Ponduri 등3)은 유전, 외상이나 감염, 국소적인 대사 장애,

화학적, 열적 손상, 치아의 맹출력 부족, 비정상적인 혀의 압력

등 다양한 요소가 관련되어 있다고 보고하였다. 저위교합은 보

통 혼합치열기(mixed dentition stage)에 발생하는데, 하악 제

1 유구치, 하악 제2 유구치, 상악 제2 유구치 순으로 호발하며3),

6세에서 11세 사이의 아동에서 8~14%의 발생률을 보인다고

조사된 바 있다4). 유착을 동반한 저위교합의 경우 임상적으로

교합면 높이의 차이와 더불어 인접치의 경사가 발생할 수 있으

며, 해당부위의 치조골 성장이 제대로 이루어지지 않아 방사선

사진 상 인접 치조골의 수직적인 경사(angular defect)가 관찰

된다5). 특히 하방에 계승 영구치가 결손되어 있는 경우, 유착된

유치의 저위교합의 정도가 더 심한 것으로 알려져 있는데,

Kurol과 Thilander1)의 연구에 따르면 계승치가 없는 유구치

20개 중 90%인 18개에서 저위교합이 관찰되었으며, 계승치가

있는 경우보다 없는 경우에 더 심한 저위교합이 관찰되었다. 계

승치가 있는 경우, 저위교합 및 유착된 유구치는 자연 탈락할

확률이 높으나, 계승치가 결손되어 있으면 인접치 경사, 치조골

성장 장애 등이 우려되므로, 저위교합의 진행 속도 및 유착치의

치근흡수 정도를 고려하여 수복 치료 또는 발거가 필요할 수 있

다. 본 증례는 2005년 대한소아치과학회지 제32권 제3호6)에

보고된 소구치 및 상악 견치의 선천적 결손을 동반한 다발적으

로 저위 교합된 유구치에 대한 7년간에 걸친 관찰과 치료에 대

한 보고이다. 

Ⅱ. 증례보고

6세 2개월 환아가 다수의 유구치 유착을 주소로 연세대학교

치과대학병원 소아치과에 내원하였다. 환아는 특이한 의과적

병력을 가지고 있지 않았으며, 악골 및 치아에 대한 외상 또는

감염 병력도 없었다. 임상 구강 검사시 모든 악궁의 제1 유구
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치, 제2 유구치의 변연융선이 교합평면보다 하방에 위치하는

저위교합이 관찰되었으며, 그로 인해 후방 구치부는 개방교합

을 보였다(Fig. 1A). 방사선 사진 촬영 결과, 하악 치근단 유구

치들의 치주인대강이 부분적으로 소실되어있는 것이 관찰되었

으며, 상, 하악 유구치들의 치근의 일부가 흡수되어있는 양상이

었다(Fig. 2). 특징적으로, 모든 소구치 및 상악 견치의 치배가

관찰되지 않았다. 본 환아는 검사 결과 상, 하악 소구치와 상악

견치의 결손을 동반한 상, 하악 유구치의 저위교합 및 다발성

유착으로 진단되었다. 치료는 유구치의 저위교합 및 유착으로

인해 발생 가능한 인접치의 경사 및 손상, 치조골 소실 등을 최

소화 하기 위한 방향으로 계획하였다. 상, 하악 제1 대구치의

경사를 막기 위해 상, 하악 제1 대구치의 맹출 후 고정식 공간

유지 장치를 적용하기로 하였으며, 저위교합 및 치근 흡수의 진

행 정도에 따라 상, 하악 유구치를 발거 또는 수복하기로 하였

다. 유구치의 발거 후에는 영구치 결손에 따른 심미적, 기능적

목적의 의치제작이 요구되었다. 환아가 7세 1개월일 때, 상악

좌측 제2 유구치의 자발통을 주소로 내원하였고, 해당 치아의

발거 및 및 상악에 낸스 유지 장치(Nance holding arch)를 시

술하였으며 주기적인 검진을 시행하였다. 2~3년여 동안의 저

위교합 진행양상에 대한 관찰 및 비교 결과, 육안적인 관찰로

도, 상, 하악 유구치의 교합면이 교합평면을 기준으로 더 심하

게 멀어진 것이 확인되었다(Fig. 1B). 또한 환아가 6세 7개월

일 때와 8세 11개월에 촬영한 파노라마 사진을 비교했을 때, 유

구치 인접 치조골의 수직적 경사도 더 두드러졌다(Fig. 3). 따

라서, 최대성장기에 이르지 않은 9세 경에 치조골의 소실을 줄

이기 위한 방안으로, 모든 남아있는 유착 유구치를 발거하고,

하악에도 공간유지장치로 설측 호선(Lingual arch)을 장착하

였다. 이 후 주기적인 임상 검사 및 구강 석고 모형 제작과 방사

선학적 검사를 시행하였다. 환아가 8세 11개월에 촬영했던 상,

하악 모든 제1, 2 유구치 발거 직전의 파노라마 사진과, 발거

후 1년 10개월이 지난 후인 10세 10개월에 촬영된 파노라마

사진 상 비교에서, 상, 하악 제 1대구치의 근심 치근면과 인접

Fig. 1. Intraoral photographs show severe infraocclusion of multiple pri-
mary molars. (A) when the patient was 6 years 2 months (B) when the
patient was 8 years 3 months (2 years after 1st visit).

A

B

Fig. 2. Periapical radiographs show partially obliteration of the periodon-
tal ligament spaces and some degree of root resorption state of the prima-
ry molars.

Fig. 3. Panoramic radiographs show progressive vertical defect of the posterior alveolar bones and missing of the primary molars. (A) at the age of 6 years 7
months (B) at the age of 8 years 11 months. 

A B



대한소아치과학회지 38(4) 2011

393

치조골의 상방 변연이 이루는 각이 증가한 것을 확인할 수 있었

다(Fig. 4). PiView STAR (Infinitt, Korea) 프로그램을 사용

하여 측정해 본 결과 제1 대구치의 근심 경사 정도는 큰 변화가

관찰되지 않았기 때문에, 제1 대구치의 근심경사에 의한 인접

치조골의 수직적 변화라기 보다 치조골의 수직적인 성장이 일

어났음을 추측할 수 있었다. 유구치 발거 후 1년마다 제작한 구

강 석고 모형의 관찰 결과에서도, 치아 결손부위의 치조골의 수

직적인 회복을 관찰할 수 있었다(Fig. 5). 그러나, 석고모형을

잘라 무치악 부위 1/2 지점의 단면을 관찰한 결과, 치아 결손 부

위의 협, 설측의 치조골 소실이 관찰되었다(Fig. 6). 환아가 12

세 1개월이 되었을 때, 탄성의치(Valplast�)를 제작하여 사용하

기 시작하였으며(Fig. 7), 환아는 의치에 잘 적응하여 1년여가

지난 현재 큰 문제 없이 의치를 사용하고 있다(Fig. 8).

Fig. 4. Panoramic radiographs show the changes of edentulous area after extraction. The increase in size of angles between the surface of mesial roots of
first molars and adjacent alveolar ridges was observed. (A) before extraction (8Y11M) (B) about 2 years after extraction (10Y10M). 

A B

Fig. 6. The change of the alveolar rigdes width of edentulous area. The resorption occurred on the buccal and lingual surface of the ridges. (A) 9Y 1M (B)
10Y 5M (C) 11Y 5M.

A CB

Fig. 5. The change of the alveolar rigdes height of edentulous area. The decrease of vertical bony defect was observed. (A) 9Y 1M (B) 10Y 5M (C) 11Y 5M.

A CB≒15 mm ≒12 mm ≒12 mm
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Fig. 7. (A) Intraoral view when the patient started to wear the flexible dentures (B) the appearance of the flexible dentures.

A
B

Fig. 8. Intraoral photographs and panoramic radiographs at the age of 13 years and 1 month showed the status of 4 years after extraction.
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

저위교합(Infraocclusion)은 혼합치열기에 유구치에서 호발

하며, 이것은 대부분 이환된 치아의 유착에 의해서 발생하는 것

으로 여겨지고 있다3). 인접치가 맹출하면서 교합면 쪽으로 이동

할 때 유착된 치아는 치근부위의 골성 융합으로 인해 맹출 장애

를 겪는다. Messer와 Cline7)에 따르면 유착은 치아가 저위교

합된 정도에 따라 3단계로 분류되는데, 경도는 2 mm 이하의

저위교합, 중등도는 유착치의 교합면이 인접치와의 접촉점

(contact area) 부근에 위치한 경우, 중증 유착은 유착된 유구

치의 교합면이 인접치 접촉부위 하방에 위치한 경우이다.

Kurol 등8,9)은 유착은 교합면 높이의 차이를 일으킬 뿐 아니라,

정상적인 치조골 성장이 이루어지지 않는 문제를 동반한다고

보고한 바 있다. 또한 저위교합된, 유착 유구치의 경우 인접치

의 경사 및 대합치의 과맹출, 측방 개방교합, 교차교합 등을 일

으킬 수 있다. 따라서 합병증을 최소화 하기 위한 조기 진단 및

적절한 치료적 개입이 매우 중요하며, 치료에는 계승치의 존재

여부, 유구치의 치근 흡수, 저위교합의 정도와 진행 속도, 환아

의 연령 등이 고려되어야 한다.  

유구치의 저위교합과 계승치인 소구치의 결손과의 관련성에

대한 연구로 Garib 등10)의 연구에 따르면 제2 소구치가 결손되

어 있는 경우 유구치의 유착이 발생할 확률이 24.6%로 관찰되

었으며, 이는 일반적인 경우를 대상으로 한 8.9%2)보다 확연히

높은 값이며, 이러한 결과는 저위교합의 발생 원인에 유전적인

요소가 포함된다는 기존의 주장11,12)을 뒷받침한다고 하였다.

Kurol2)과 Bjerklin 등11)은 유구치 유착이 있는 형제를 가진 아

동들에서 유착의 발생 빈도가 증가한다고 하였으며, 그러한 아

동들은 상악 견치나 상악 제1 대구치의 이소 맹출과 제2 소구

치의 결손을 동반할 확률이 증가한다고 하였다. 이러한 연구결

과 또한 유착에 의한 저위교합과 유전의 관련 가능성을 뒷받침

하는 것으로 본 증례의 환아의 경우, 환아의 언니에서도 하악

제1 유구치의 경도의 저위교합 및 좌측 하악 제2 소구치의 결

손이 관찰되었다. 

기존의 연구 결과에 따르면, 이환된 유구치의 계승치가 존재

할 경우 저위교합된 유구치는 92.5%가 계승치에 의한 치근 흡

수로 자연탈락하게 되고, 그 시기는 일반적인 정상 유구치의 탈

락시기에 비해 6개월 가량 늦게 되나 정상 범주에 있게 된다.

또한 149개의 저위교합 유구치 중 단지 5개만 자연 탈락하지

않아 발거가 필요했다고 하였다1). Kurol과 Olson13)은 저위교

합된 유구치로 인해 낮았던 치조골 높이는 영구치가 맹출하면

서 정상화된다고 하였다. 따라서 계승치 존재시 일반적인 치료

원칙은 관찰하면서 정상적인 유구치 치근 흡수를 기다리는 것

이다. 반면 계승치가 없는 경우 저위교합된 유착 유구치는 정상

적인 탈락을 기대하기 힘들다. 물론 계승치 없는 저위교합된 유

구치의 치근 흡수가 보고된 바1) 있으나, 그 속도는 매우 느리다

고 할 수 있으며, 저위교합의 정도는 상대적으로 더 심해지게

된다. 따라서 저위교합된 유구치의 계승치의 존재여부는 치료

계획 및 시기 결정에 있어 중요한 요인이다. 유구치 저위교합의

진행 및 치근 흡수 속도가 느릴 경우, 소구치와 비슷한 폭경을

위해 치아의 인접부위를 삭제하고, 콤포짓트 레진(composite

resin)과 기성금속관(preformed metal crown) 등의 재료로

수복을 하여 수년간 사용할 수 있다5). 그러나 환아의 연령이 낮

을 경우, 유착된 치아의 인접부위의 수직적인 성장은 저위교합

을 점차 심화시키고, 치근흡수가 빠르거나, 중증의 저위교합된

치아는 수복을 통한 치료를 어렵게 한다. 또한 최대성장기 이전

에 발생한 유착은 치조골의 정상적인 발육에 장애를 일으켜 이

환된 부위는 인접부위가 성장함에 따라 상대적으로 점차 낮은

높이를 갖게 된다. 따라서 Kurol과 Thilander1)는 큰 성장 잠재

력을 가진 환아에서는 활발한 성장 이전에 유착된 유구치의 발

거가 필요하다고 한 바 있으며, Kokich14)도 유착된 유구치의

발거 여부를 결정할 때 환아의 연령을 고려하여 성장잠재력이

클 경우 유착치의 발거를 통해 해당부위 치조골의 성장을 도모

해야 한다고 하였다. Kennedy5)는 인접치 최대풍융부 하방에

위치하는 중증의 저위교합을 가진 어린 환자의 경우, 수복치료

를 통해 진행되는 저위교합을 관리하기는 어려우며 발거하는

것이 바람직하다고 하였으며, 유착 유구치를 남겨둘 경우, 추후

의 보철치료를 불리하게 하므로 저위교합이 더 심화되기 전인

10세 이전에 유구치를 발거할 것을 제안하였다.

본 증례의 경우 환아는 모든 소구치가 결손되어있는 상태로,

유구치의 정상적인 자연탈락을 기대하기는 어려웠으며, 상, 하

악 유구치 전반의 저위교합과 유착으로 인한 치조골 성장 장애

로 구치부에 개교교합이 관찰되었다. 저위교합의 진행 정도를

주기적으로 검사한 결과, 저위교합의 정도가 점차 심해지는 것

이 관찰되었고, 따라서 치조골의 성장 장애를 줄이기 위한 의도

적인 유착 유구치 발거를 환아의 최대 성장기 전인 만 9세 경에

시행하였다.

영구치가 없는 경우 치조골의 보존은 추후 임플란트 식립과

같은 보철치료를 위한 중요한 요소가 되는데, 유구치 발거 후

치조골의 소실은 피할 수 없다. 치조골의 소실은 수직적 소실과

협,설측 소실로 나눌 수 있는데 계승치가 없는 유구치 발거시

수직적 소실은 경미하다고 보고된 바 있다. Ostler와 Kokich15)

의 연구에 따르면 22명의 35개의 부위를 관찰한 결과, 제2 소

구치가 결손되어 있을 때 제2 유구치를 발거한 후 경미한 양의

수직적 골 소실이 관찰된다고 하였다. 또한 전치부에서 발생하

는 수직적 손실의 1/2 정도만이 발생한다고 하였다. 반면 협,설

측 폭경은 보다 큰 감소를 보이는데, 하악 제2 유구치의 발거

후 처음 3년간 25%의 협,설측 폭경 감소가 발생했다. 그러나

그 후로는 주로 협측면에서 단지 4% 가량의 골소실이 관찰되

었다. 본 증례에서도, 유구치 발거 이 후 수직적 골 소실의 심화

가 관찰되지는 않았으며, 오히려 발거 당시에 비해 인접치조골

의 수직적 결손이 다소 회복되었다. 그러나, 임상적 구강검사

및 진단모형 채득을 통한 평가에서 무치악 부위 치조골의 협,

설측 감소가 관찰되었다. 이러한 유착 치아 발거 후 발생하는

치조골 소실을 줄이기 위하여, Malmgren 등16)은 아동에서 유

착된 전치의 발거 대신 치관부만 제거하고 치근은 남기는 술식

을 제안하였다. 이 술식은 최대성장기 이전에 시행하여 과거 외
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상으로 인해 유착된 영구전치의 치조골을 보존하고, 보철 치료

시에 치조골 이식의 필요성을 감소시키기 위해 권고 및 시행되

어왔으나17) 현재까지는 대부분 전치부 적용에 국한되어 있다.

Kennedy5)는 계승치가 없는 유착 유구치 발거 후 이 술식을 적

용하는 것이 적절할 수 있다고 제안한 바 있는데, 아직 그 효과

에 대한 과학적인 연구가 부족한 상태이다. 치조골 소실을 줄이

기 위한 또 다른 방안으로 치아 발거 후 골이식재를 적용할 수

있다. 이것은 기존의 연구에 의해 뒷받침 되는데, Sandor 등18)

은 각기 다른 두 무치악 부위에 산호 이식재(coral granules)를

적용하고 관찰하는 연구를 하였다. 외상으로 상악 영구 전치를

상실한 17개의 결손 부위와, 계승치가 없는 상, 하악 유구치를

발거한 31개의 발치와 부위에 치아 상실 당일 coral granules

를 적용하였다. 상악 전치부에서는 80% 이상인 17개 중 14개

에서 추후 임플란트 식립시에 추가적인 골 이식이 필요하였다.

그러나, 상,하악 유착 유구치를 발거한 부위에서는 31개 중 29

개인 93.5%에서 추가적 골 이식 없이 임플란트 식립이 가능할

정도로 성공적이었다.

저위교합의 정도가 심해지거나, 유착된 치아를 조기 발거하

게 될 경우 공간유지장치는 공간 상실 및 인접치의 경사를 방지

하기 위해 고려되어야 한다. 상악에는 낸스 유지 장치(Nance

holding arch), 하악에는 설측 호선(lingual arch)이 적용 가

능하며, 이러한 고정성 장치는 유착 유구치의 인접치가 저위교

합 또는 무치악 부위 쪽으로 경사됨에 따른 교합 이상과 치열궁

길이 상실을 막을 수 있다. 본 증례에서도, 저위교합의 진행 및

제2 유구치 발거에 따른 제1 대구치의 인접 경사를 방지하기

위해 상악에는 낸스 유지 장치를, 하악에는 설측 호선을 장착하

였다. 그러나 이러한 고정성 유지장치는 심미 및 저작기능의 회

복에는 한계가 있어, 성장에 따른 치조골의 수직적 회복을 기대

한 최대성장기 이후인 환아의 12세 무렵에 탄성 의치를 제작,

장착하였다. 부분무치증 소아 환자에게 사용되어온 기존의 가

철성 장치는 강선(wire) 노출로 인한 비심미성으로 환아가 웃

거나 말할 때 자신감이 결여될 수 있으며, 낮은 유지력 및 높은

취성 등의 한계를 가지고 있다19,20). 또한 드물게 알러지 반응을

일으키기도 한다21). 그러나 그 대안으로 제시된 탄성 의치는 치

은의 자연적인 색조를 투과시키는 얇은 레진 유지부로 심미성

이 향상되었고, 전체적인 의치상의 부피가 줄어 환자의 불편감

을 줄일 수 있다. 또한 아크릴레진이 아닌 단량체가 없는 나일

론 성분의 열가소성 레진을 사용하여 알러지 반응을 일으키지

않으며, 강도가 우수하고 유연성이 좋아 파절 가능성 감소 및

지대치와 잔존 골조직에 전달되는 저작력을 분산시키는 장점이

있다19).

본 증례에서는 다발성 유구치의 유착 및 저위교합과 계승 영

구치의 결손이 관찰되었으므로, 치료에 있어서 앞서 언급한 바

와 같이 인접치 경사 등의 합병증 및 유착으로 인한 치조골 성

장 장애, 무치악 부위에 대한 심미, 기능적 회복 및 추후 요구되

는 임플란트 식립을 위한 치조골 보존을 복합적으로 고려하였

고, 적절한 시기의 발거와 간격유지장치를 통해 치료하였다. 다

만, 기존의 문헌에서 제시되어있는 인공 골재료 이식을 유구치

발거 후에 시행해 주었다면 치조골 보존에 보다 도움이 되었을

수 있다는 아쉬움이 남는다. 좀 더 장기간의 변화 관찰을 위한

계속적인 검사가 요구되며, 앞으로 유착치의 발거 후 치관 절제

술이나 인공 골재료 이식의 예후에 대한 추가적인 연구가 필요

할 것으로 생각된다.

Ⅳ. 요 약

본 증례는 모든 소구치 및 상악 견치의 결손을 동반한 다수의

유구치 유착 및 저위교합을 보이는 환아에 대한 것이다. 저위교

합된 유착 유구치의 경우 인접치의 경사 및 대합치의 과맹출,

부정교합, 해당 부위 치조골의 발육장애를 유발할 수 있으므로,

합병증을 최소화 하기 위한 조기 진단 및 적절한 치료적 개입이

매우 중요하다. 본 증례에서는 계승치 결손을 동반한 유구치의

다발성 저위교합이 점차 심화되었고 유착으로 인한 수직적 치

조골 소실이 염려되어, 환아의 최대성장기 이전에 모든 유착 유

구치를 발거하여 치조골의 수직적 결손이 심화되는 것을 막았

으며, 장기간에 걸쳐 추적 관찰하였다. 
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Abstract

MANAGEMENT OF MULTIPLE INFRAOCCLUDED PRIMARY MOLARS WITHOUT 

PERMANENT SUCCESSORS: A CASE REPORT

Ji Hyun Park, Je Seon Song, Seong-Oh Kim, Heung Kyu Son, Jae-Ho Lee

Department of Pediatric Dentistry, College of Dentistry, Yonsei University

The infraocclusion usually occurs in the mixed-dentition stage, and it is commonly accepted that the cause of

the infraocclusion is ankylosis. The treatment options for patient with infraocclusion of primary molars are ob-

servation, restoration or surgical removal of the affected teeth. If the successors are present, most of the infra-

occluded and ankylosed primary molars may occur normally. However, when the permanent successors are ab-

sent and the progression of infraocclusion is found, affected teeth may need to be extracted. In the case of in-

fraocclusion which can cause vertical alveolar defect due to ankylosis, extraction before growth spurt should be

performed for the future prosthetic treatment. 

A six-year-old female had the ankylosis and infraocclusion of multiple primary molars and congenital missing

of premolars. The affected primary molars were extracted before growth spurt to avoid a significant vertical

ridge defect and to promote the vertical development of alveolar bone, and the result was observed for many

years. The purpose of this report is to report the management of multiple infraoccluded primary molars without

permanent successors in a young patient. 

Key words : Infraocclusion, Ankylosis, Tooth aplasia, Extraction, Alveolar bone growth


