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외과적 재위치술에 의한 매복된 만곡절치의 치험례

서윤진∙이광희∙라지영∙안소연∙김윤희∙금기석∙이상봉

원광대학교 치과대학 소아치과학교실

만곡치는 치관과 치근 사이의 경계부에서 굽어 있는 형태적 특징이 있다. 

만곡치는 영구치열에서 3% 유병율을 나타내고 있으며 확실한 원인은 아직 정립된 바 없으나 유치의 외상으로 인한 계승

영구치의 만곡과 외상과 관계없는 치배의 특발성 발육장애가 2가지 주요 원인으로 추측되고 있다.

특히 만곡된 상악 절치는 흔히 맹출지연으로 인한 매복이 유발되며 이를 방치할 경우 정중선 불일치, 인접 치아의 이동에

의한 공간부족과 치조골 높이의 불일치가 발생된다. 

본 증례는 상악 중절치의 매복을 주소로 한 8세 남아로 CT상 매복된 상태에서 치관부가 전비극에 근접하여 협측으로 위치

되어 있으며 치근부에서 만곡이 관찰되어 교정적 견인을 시도하였으나 이동이 되지 않아 외과적 재위치술로 치료하여 양호한

결과를 얻었기에 보고하는 바이다. 

주요어: 매복, 만곡, 외과적 재위치술

국문초록

Ⅰ. 서 론

치아 만곡은 조직-형태분화기에 나타나는 치아 형태의 이상

이며 석회화된 부위와 미석회화된 부위간의 장애로 인해서 치

관 및 치근 모두에서 발생하는 기형이다1). 

치아 만곡은 주로 편측으로 발생하며 상악 영구절치, 상악 유

전치2), 상악 견치, 하악 영구절치3)와 소구치4)에서도 보고되었

다. 영구치에서 더 호발하며 성별에 있어서는 여성에게서 6배

호발한다고 보고된다3). 

치아 만곡의 원인에 대해서는 아직 명확한 기전이 밝혀진 바

는 없으며 두가지 가설이 주로 제시되고 있다6,7). 첫째는 유치의

외상으로 인한 계승영구치의 만곡, 둘째는 외상과 관계없는 낭

종이나 치배의 특발성 발육장애와 관련있다는 설이다.

Chadwick과 Millett8)은 구치부에서 만곡치가 발생하는 이유

는 만곡이 치아의 외상이 원인이기보다는 치배의 특발성 발육

과 연관이 있다고 설명하였다. 이 외에도 해부학적 구조나 유치

의 치근단감염 등9)이 원인으로 보고되고 있다. Smith-

Magenis syndrome10), Ehlers-Danlos syndrome11),

Axenfeld-Rieger syndrome12) 그 리 고 congenital

ichthyosis13) 등의 증후군이나 발육장애, 유전14) 등도 치근만곡

과 연관된 것으로 보인다. 

본 증례는 만곡된 매복 상악절치의 외과적 노출 후 교정적 견

인을 시도한 후 치아이동이 관찰되지 않아 외과적 재위치술을

시행한 증례로 6개월 정기 검진 결과 특별한 임상 증상 없이 양

호한 상태를 유지하고 있어 이를 보고하는 바이다. 

Ⅱ. 증례 보고

1. 증례

만 8세된 남아가“오른쪽 앞니가 나지 않는다”는 것을 주소로

내원하였다(Fig. 1). 치아 외상 병력은 없었으며 상악 좌측 중

절치는 맹출, 상악 우측 유중절치가 만기잔존 상태였다. 상악

우측 유중절치를 발거하고 8개월 간 추적 관찰 하였으나 상악
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우측 중절치의 이동이나 변화가 관찰되지 않았다(Fig. 2, 3).

이에 교정적 개입을 시도하기 위해 측모두부방사선 사진을 촬

영하였다(Fig. 4). 구치부 관계는 Angle 1급 관계 였으며 특이

할 만한 골격적 부조화는 없었다. 상악 우측 측절치의 근심경사

로 인하여 공간획득 후 교정적 견인이 바람직하였으나 만곡치

임을 감안하여 공간획득과 동시에 조기개입을 시도하기로 하였

다. 해당부위에 절개를 가하여 치관을 노출시키고 설측면에

lingual button을 부착하고 구개측 고정원과 finger spring을

포함한 가철식 장치를 이용하여 견인을 시작하였다(Fig. 5, 6).

만곡 치근 각도를 조기에 수정하기 위해 우선 설측에서 견인하

였다. 1/4" 직경의 4oz 고무링을 이용하여 100gm의 힘으로 상

악 구개부에 고무링을 위한 고리를 설계하여 3개월 가량 견인

하였으나 치아 이동이 관찰되지 않았으며 finger spring의 설측

방향의 힘으로 인해 전치부 반대교합이 발생하였다(Fig. 7). 상

악 우측 중절치를 위한 공간 확보와 함께 교정적 견인을 재개하

였다. 상악 우측 측절치의 맹출 후 4개월 가량 2×4 고정식장치

와 opencoil 스프링을 이용하여 공간을 확보하고 반대교합을

개선하였다(Fig. 8). 이 후 좀 더 수직방향으로의 견인을 위해

고정식 장치의 주호선과 매복치에 부착된 훅 사이를 elastic

thread로 직접 연결하여 90gm의 힘으로 9개월 동안 견인하였

으나 상악 우측 중절치의 이동이나 위치변화가 관찰되지 않아

매복된 만곡치의 치근 성장이 완료되기 전에 외과적 재위치술

을 시행하기로 결정하였다. 초진 후 24 개월 째, CT촬영 결과

치근의 순측만곡이 관찰되었고 치근의 3/4 정도가 완성된 단계

였다(Fig. 9).

아산화질소 흡입진정하에 저속 핸드피스 라운드 버를 이용하

여 수여부를 위한 골 삭제를 시행한 후 피판을 형성하여 발치겸

Fig. 2. Intraoral view after 8 months.

Fig. 3. Dental Cone Beam CT view after 8 months. 

Fig. 4. Periapical and cephalometric view after 8 months.

Fig. 1. Initial periapical view.
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Fig. 5. Crown exposure and ligual button bonded on palatal surface.

Fig. 6. Orthodontic traction using removable appliance.

Fig. 7. After 11 months.

Fig. 8. Space regaining and orthodontic traction using 2×4 fixed
appliance after 15 months.

Fig. 9. CT view before surgical repositioning after 24 months.

Fig. 10. The incisor was extracted carefully.

Fig. 11. The incisor was repositioned to normal position.
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자를 이용하여 조심스럽게 상악 우측 중절치를 발치하였다. 치

아를 수여부에 위치하고 봉합한 후 기존의 고정식 장치의 강선

을 이용하여 고정을 시행하였다(Fig. 10, 11).

치근의 완성도를 고려하여 2주 후에 발수하였고 수산화칼슘

을 충전하였다(Fig. 12). 정기적 관찰을 시행하고 있으며 수술

후 6개월이 경과한 지금까지 치주낭 깊이가 3mm로 나타났으

며 치근의 흡수나 동요도가 없고 방사선 소견 상 치조골 회복과

염증상태가 없는 양호한 상태를 유지하고 있다(Fig. 13). 

Ⅲ. 총괄 및 고찰

매복된 만곡 상악 절치의 치료로 과거에는 발치를 주로 시행

하였다. 성장 중인 아동의 매복 절치의 조기 발거는 정중선 불

일치와 치조골 소실등 여러가지 합병증이 나타날 수 있다. 환아

가 총생이 심하거나 2급 부정교합일 경우에는 교정적으로 발치

공간을 폐쇄하여 치료하는 증례들도 보고되고 있다15,16). 최근엔

외과적 노출 후 교정적 견인을 주로 시행하고 그 외 외과적 재

위치술을 이용한 증례가 보고되었다. 

본 증례는 외과적 노출 후 교정적 견인을 시도하였는데 통상

공간확보가 선행된 후 실시해야 되지만 만곡치임을 감안하여

공간획득과 동시에 교정적 견인을 조기에 시작하였다.

McNamara 등13)은 만곡치 처치는 가급적 발견되는 즉시 시행

하여 비석회화된 치근부의 방향을 수정하고 이미 석회화된 치

관과의 적절한 공간관계 확립의 기회를 제공하는 것이 좋다고

하였다. 

교정적 견인의 성공은 치근 만곡의 정도와 만곡 위치, 치아

매복의 위치, 치근 형성도에 관련있다. 만곡이 둔각일수록, 만

곡의 위치가 치근첨에 가까울수록, 치아의 위치가 치조골 내에

서 교합면에 근접하게 위치할수록, 치근 성장이 미완성일수록

성공률이 높다17). 본 증례의 경우 치료 초기엔 CT 사진에서 만

곡의 정도를 판단하기 쉽지 않았으나 매복된 만곡치의 발치 후

평가에서는 치관과 치근의 각도가 예각으로 만곡의 정도가 심

하였다. 치료초기 적절한 방향과 견인력이 지속적으로 가해져

성공적으로 맹출을 유도하였다면 치근의 만곡정도는 양호한 결

과를 얻을 수도 있었을 것이다. 이 등18)이 보고한 치근이 순측으

로 만곡된 상악중절치의 외과적 재위치 증례에서는 조기 개입

된 외과적 재위치술에 의하여 순측방향으로 만곡을 보이던 치

근의 성장이 구개부쪽으로 일어나 치근단부의 수렴이 나타나기

도 하였다. 따라서 만곡치의 치료는 가능한 조기에 접근하는 것

이 유리하며 해부학적 평가를 위해 정기적인 CT 촬영을 하는

것이 치료시기 결정에 도움이 되리라 사료된다. 

외과적 노출 후 교정적 견인은 술식이 복잡하며 기간이 길어

질 수 있으며 여러가지 요인에 의해 실패의 가능성이 존재한다.

Becker 등19)은 37개의 매복치 견인 실패에 대해 분석하였는데

부적절한 고정원(48.6%), 잘못된 견인방향(40.5%), 유착

(32.4%)등이 주요 요인으로 분석되었다. 

본 증례에서 견인에 실패한 이유로 매복치를 견인하는 과정

에서 유착이 발생했을 가능성을 생각할 수 있다. 매복치 견인에

있어 과도한 힘과 빠른 이동은 유착을 유발할 수 있다고 보고되

어져 왔으며 이 외에도 Heithersay20)는 매복치 노출 과정 중에

과한 동작으로 치근표면을 손상시키거나 산부식 과정에서 인산

용액이 치근표면에 흘러들어 백악질에 화학적 외상을 입어 유

착이 발생 가능하다고 보고하기도 하였다. 매복치가 정상 맹출

방향을 하고 있는 경우 대략 50gm, 치축의 회전이 필요한 경우

100~150gm의 견인력이 적당하다21). 본 증례는 과도한 힘으

로 인한 유착을 방지하고자 90~100gm의 힘을 지속적 힘을 가

하여 맹출을 시도하였다. 

치료초기 외과적 노출 술식 중의 오류나 견인과정 등에서 유

착이 발생하였을 가능성이 있다. 보통 견인 과정에서 유착이 생

기면 외과적 탈구 후 다시 교정력을 견인하거나 발치하는 치료

방법을 생각해 볼 수 있다. 유착의 경우 진단이 중요하며 매복

치의 유착은 임상가로 하여금 진단을 어렵게 한다. 유착은 종종

타진시 금속음이나 동요도의 부족 등과 같은 임상적 진단이나

방사선상 치주인대강의 소실로 진단할 수 있다. 하지만 유착부

위가 작거나 협측이나 설측면에 부분적으로 발생한 경우 2차원

적 방사선 진단으로는 한계가 있을 수 있다. Delmar22)는 동요

도나 타진 등의 임상적 진단기준은 적어도 치근면의 20%이상

진행되었을 때 믿을 만 하다고 보고하였다. 

최근에는 디지털 음파 분석을 통해 유착치는 높은 비율의 고

주파음을 냄으로써 구분하기도 한다. 한편 동요도 측정의 객관

Fig. 12. Repositioned tooth was splinted and endodontic treatment was
performed.

Fig. 13. After 30 months.
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화를 위한 Periotest�(Siemens/Medizintechnik-Gulden,

Bensheim ,Germany)를 사용하기도 한다. Periotest�는 임플

란트 식립 후 고정 정도나 골융합 정도를 체크하기 위한 기구로

자연치아의 동요도 평가에도 사용가능하다. 유착된 치아는 낮

은 수치를 나타낸다23). 최종적으로 유착의 임상적 진단은 교정

력을 가한 후 움직임이 없을 때 확진할 수 있다24). 유착으로 치

아이동이 일어나지 않는 이유로 Biederman25)은 표면침착이 일

어나기 위해서 반드시 free space가 존재 해야만 하는데 백악질

과 골의 융합은 이러한 free space를 파괴하며 골 침착을 불가

능하게 하여 결국 맹출이 되지 않을 뿐만 아니라 교정력에도 치

아는 움직이지 않게 되는 것이라 설명한 바 있다.

부적절한 견인 방향도 또 다른 실패요인이 될 수 있다. 본 증

례는 치료 초기 치아를 우선 구개측으로 견인하여 만곡의 정도

를 조기수정을 시도하였으며 치아가 치은의 너무 상방에서 맹

출하지 않게 유도하였다. 하지만 구개측으로 힘은 구개측 피질

골에 의해 치아의 이동이 제한되었을 가능성이 존재한다고 생

각된다. 다소 상방에서 맹출하더라도 초기에 전하방으로 힘을

작용하였으면 치아가 맹출하였을 가능성도 배제할 수 없다. 또

한 초기 가철성 장치를 이용하여 견인하는 동안 환아의 협조도

가 불량하여 거의 견인이 이뤄지지 않았을 가능성도 존재한다.

협조가 불량한 어린이들의 경우엔 가급적 고정성장치를 이용하

는 것이 양호한 치료결과를 유도하리라 생각된다. 

외과적 재위치술의 예후에 영향을 미치는 주요인자로 치아의

치근면에 존재하는 건전하고 생활력 있는 치주인대 세포의 유

지라고 할 수 있으며, 이것은 구강외 노출시간에 의해 가장 많

은 영향을 받는다26). 따라서 이식 및 재식수술에 있어 안전한 발

치가 치주인대 세포를 유지하는데 중요하다고 할 수 있다. 치근

만곡이 심하거나 난발치가 예상되는 경우라면 발치과정에서 시

간이 많이 걸리고 치주인대 세포가 손상될 가능성이 많아 후에

치근흡수나 치근막 염증의 발생 가능성이 높다고 보고하였다27). 

치아 이식 시 고정정도는 생리적인 움직임이 허용되는 수준

이 유착을 방지할 수 있다고 보고되며 이는 생리적인 자극을 가

함으로써 치근단세포가 활발하게 분화하는 것을 기대하기 위함

이다28). 본 증례에서도 술식시간을 최소화 하기 위하여 만곡치

발거 후 즉시 재식을 시행하였으며 고정은 기존의 고정식 장치

를 활용하였다.

미완성 치근을 가진 치아가 치수 재생률이 높지만 이를 판단

하기에 전기치수검사나 냉온검사 등 일반적인 생활력 검사에서

는 판단하기 어려운 경우가 많다. Paulsen 등29)에 의하면 미완

성치근을 가진 이식된 치아를 대상으로 관찰한 결과 치수생활

력 검사보다는 방사선 검사에서 먼저 변화가 일어나는 것을 보

고하였다.

Andreasen 등30)은 치아이식의 적절한 시기는 치근이

2/3~3/4 완성된 시기라 하였고 이는 치수 재혈관화에 도움이

되기 때문이다. 본 증례에선 치근이 3/4 형성된 시기로 만곡 치

아임을 고려한다면 다소 늦은시기에 시행한 것이다.

이식치의 근관치료에 있어서 미완성 치근의 경우 우선 관찰

해보고 필요시 근관치료를 하고, 완성 치근의 경우는 재식 전

또는 재식 후 2주 정도에 시행하는 것이 좋다31). 최대한 구강 외

시간을 줄이기 위해 가능하면 이식할 치아를 발거하기 전에 근

관치료를 미리 시행할 수 있다. 부득이하게 접근이 어려울 경우

에는 이식 후 2주 후에 근관치료를 시행한다. 너무 이르면 치주

인대 부착이 이루어지기도 전에 자극을 주어 치주인대 치유에

지장을 줄 수 있고 너무 늦으면 근관 내 치수 괴사로 인해 염증

성 치근흡수를 초래하게 된다. 본 증례는 치근이 거의 완성된

것으로 판단하여 재식 후 2주에 발수를 실시하여 수산화칼슘을

충전하였다. 근관치료시 치근단의 급격한 만곡으로 인하여 접

근이 쉽지 않을 것으로 예상되어 재식시 치근단절제술을 고려

하였으나 치아에 최대한 손상을 주지않고 구강 외 노출시간을

최소하기 위하여 그대로 재식하였다. 또한 재위치 시 발치와의

공간을 충분히 활용하여 재식 후 순측 치은열구에서 치근첨 부

위가 촉진되지 않는 것으로 판단되어 치근단 절제술은 시행하

지 않았다. Andreasen 등30)은 완성 치근에서 폐쇄되어 있는 치

근단을 인위적으로 삭제하여 재식한 결과 치수재생에 별 도움

이 되지 못함을 보고 하였다. Uematsu 등32)은 만곡된 매복 상

악 중절치의 교정적 견인 치료 후 순측 전정에서 치근첨이 촉진

되며 환자가 통증을 호소하여 치근단절제술을 시행한 증례를

보고하기도 하였다. 

Maia33), Tsai34), 이18) 등은 매복된 만곡 절치의 처치에 있어

외과적 재위치술은 외과적 노출 후 교정적 견인에 비해 저비용

과 단시간에 심미적 기능을 회복시킬 수 있다는 장점을 보고한

바 있다. Maia32)는 외과적 재위치술의 합병증으로 내흡수, 외

흡수와 유착을 보고하였다. 그는 외과적 재위치술의 성공조건

으로 치근 발육이 1/2-2/3, 치주인대와 변연 유두의 보호, 미

성숙치근단 등을 언급하였으며 성숙 치근단일 경우 근관치료가

필요하다고 보고하였다. 매복 절치의 만곡도가 심할 경우 인접

치와의 적절한 관계, 치축, 환자의 요구를 고려하여 시술 후 노

출된 치관의 심미 재형성을 위한 보철치료가 필요할 수 있다.

본 증례는 만곡 정도가 치료 초기엔 분명하지 않았고 인접 치

아의 근심설측 맹출방향으로 인하여 공간 소실 및 반대교합이 나

타났으며 이를 개선하는 동안 치료기간이 길어졌으나 외과적 재

위치술을 통해 심미적으로 납득할 만한 결과를 얻을 수 있었다.

만곡된 매복 절치의 치료는 조기 접근이 무엇보다 중요하며

정기적인 CT검사가 필요하다. 또한 교정적 견인술의 복잡한 술

식과 긴 치료 기간으로 인한 환자 협조도 저하, 견인 치료 중 실

패의 가능성 등이 고려된다면 외과적 재위치술도 만곡된 매복

절치의 좋은 치료 선택안 중의 하나가 될 것이라 사료된다. 만

곡의 방향과 만곡 정도의 범주에 따라 교정적 견인과 외과적

재위치술 중 어떤 방법을 선택할 것인가에 대해 치료계획에 대

한 정확한 진단과 추후 더 많은 연구가 필요할 것으로 보인다.

Ⅳ. 요 약

이 증례는 8세 남아에서 상악 우측 중절치가 매복되었고 치

근이 순측으로 만곡되어 교정적 견인을 시도하였다가 치아이동

이 관찰되지 않아 외과적 재위치를 시행하여 다음과 같은 결과
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를 얻을 수 있었다.

1. 만곡된 매복 절치의 치료는 조기 접근이 무엇보다 중요하

며 정기적인 CT검사를 통한 적절한 치료계획의 수립이 필

요하다.

2. 비정상적인 맹출로를 보이며 매복 만곡된 치근의 경우, 외

과적 재위치술을 시행하여 치료시간을 절약할 수 있으며

기능적 심미적으로 양호한 결과를 얻을 수 있다. 
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TREATMENT OF AN IMPACTED DILACERATED INCISOR BY SURGICAL REPOITION

Yun-Jin Seo, Kwang-Hee Lee, Ji-Young La, So-Youn An, Yun-Hee Kim, Ki-Seok Keum, Sang-Bong Lee

Department of Pediatric Dentistry, College of Dentistry, Wonkwang University

Dilaceration is a developmental disturbance in shape of teeth. It refers to an angulation, or a sharp bend or

curve, in the root or crown of a formed tooth. Dilacerations are estimated to occur in 3% of all permanent denti-

tions. However, the etiology of dilaceration is not yet fully understood. Traumatic injury to the deciduous prede-

cessors and ectopic development of the tooth germ are the two commonly cited causes of this anomaly.

The involved tooth is usually the maxillary central incisor and it also shows high prevalence of impaction. 

At first, We tried to do surgical exposure with orthodontic traction but to no avail. After then surgical reposi-

tioning of the dilacerated tooth was performed. Finally, Satisfactory results were obtained at the end of treat-

ment, with improvement in dental esthetics and fuctional aspects. 

Abstract




