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ABSTRACT
This case report illustrates the long-term changes of an adult Class II malocclusion treated with premolar extraction 
and a single-implant restoration replacing an ankylosed upper central incisor. A 20-year-old female showing Class II 
malocclusion with maxillary protrusion and ankylosed upper central incisor due to previous trauma visited the clinic. To 
improve the occlusion, first premolars of the maxillary and mandibular arch were extracted followed by comprehensive 
orthodontic treatment. After orthodontic treatment, the ankylosed upper incisor was extracted and replaced with a dental 
implant. Overall, the occlusion was stably maintained during the 10 years of retention. Interestingly, the interdental 
papilla between the implant and the adjacent central incisor and the gingival soft tissue continued to remodel over time 
improving the micro-esthetics of the maxillary incisor region as well as the occlusion. (Clin J Korean Assoc Orthod 
2020;10(4):239-250)
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서론

외상에 의한 치아의 탈구 또는 변위는 치주 인

대의 손상과 해당 부위의 백악질과 치조골의 유착

(ankylosis)을 유발하기도 한다.
1
 외상으로 인한 치아의 

손상은 아동의 골격성 제II급 1류 부정교합, 특히 돌출

된 상악 전치에 호발하며,
2
 유착의 발생과 함께 치조골

의 수직적 성장이 저해되므로 장기적으로는 기능적 및 

심미적인 문제가 동반된다.
3
 유착치는 교합면 저위 및 

치은연의 근단측 변위, 타진 시 금속성 소리, 동요도 결

여, 변색, 방사선 영상에서 치주 인대강의 소실과 같은 

특징을 보이며,
4
 일반적인 교정치료를 통해서는 치아 이

동이 가능하지 않으므로 진단 시 유착 여부를 감별하

고 적절한 치료계획을 수립하는 것이 필요하다.

치아의 유착이 발생한 경우 탈구술을 통한 치아의 맹

출 및 교정적 이동 유도 또는 유착치 발치 후 보철치료

가 보편적인 치료방법이며,
5
 발치된 소구치의 유착치 부

위로의 자가치아이식,
6
 골 절단술과 같은 외과적 수술

을 동반한 치아 이동
7
 등이 보고되고 있다. 잔여 성장이 

없고 유착치가 대체성 치근 흡수나 내흡수로 인해 예후

가 좋지 않은 경우라면 발치 후 임플랜트 수복이 보편

적인 치료방법으로 제안되지만, 유착에 따른 기존의 수

직적인 골 결손,
8
 발치나 교정치료에 따른 추가적인 국

소 환경의 변화,
9,10

 노화 등으로 연조직과 경조직의 변

화가 장기적으로 발생하므로 상악 전치부에서 단일 임

플랜트 수복 후의 장기적인 심미성 예측은 쉽지 않은 

것이 현실이다. 

본고에서는 외상으로 인한 상악 중절치 유착과 크라

우딩을 동반한 제II급 부정교합 환자에서 소구치 발치

를 통해 부정교합을 개선하고 유착된 상악 중절치를 임

플랜트로 대체한 증례의 치료과정 및 장기간의 변화 양

상을 추적하였다. 이를 통해 유착치가 동반된 경우의 

진단 및 교정치료 시 고려사항과 전치부 단일 임플랜트 

주위의 경조직 및 연조직의 장기적인 변화를 살펴보고

자 한다.

진단

20세 여자 환자가 덧니와 돌출된 앞니를 교정하고 싶

다는 주소로 내원하였다. 환자는 약 10년 전에 상악 우

측 중절치의 외상으로 재식을 시행한 병력이 있으며, 초

진 시 인접치에 비해 저위 교합(infraoccluaion) 및 변

색 소견이 관찰되어 유착치로 잠정 진단하였다. 구강 

내 소견으로는 전치부의 순측 경사와 상악 10 mm, 하

악 8.5 mm의 공간 부족으로 인한 심한 크라우딩, 양

측 II급 구치관계, 큰 수평피개(9 mm)가 관찰되었으며 

상악 정중선은 우측으로 1 mm 변위되어 있었다. 미소 

시 크라우딩으로 인한 미소선의 부조화 및 변색된 상악 

우측 중철치, 돌출된 상악 좌측 중절치가 관찰되었으며 

전반적으로 상악보다는 하악 치열이 수직적으로 더 많

이 노출되었다(Figure 1).

측면 두부계측방사선사진 분석에서 전후방적으로

는 골격성 II급 부정교합(ANB=5.3°), 수직적으로는 

과발산형(hyperdivergent)의 경향을 보였으며(SN-

MP=42.6°) 전치부의 순측 경사(U1 to SN=116.1°)를 

확인할 수 있었다. 파노라마 방사선사진에서 근관치료

를 시행한 상악 우측 중절치의 저위된 치관 및 치조골

이 관찰되었으며, 치근단 방사선사진에서 치근의 형태

는 양호하였고 뚜렷한 치근 흡수 양상은 보이지 않았

다. 근심면 치근첨 주위로는 일부 치주 인대강이 불분

명하였다(Figure 2, Table 1).

상기 소견을 토대로 상악 우측 중절치의 유착 가능성

을 동반한 골격성 II급 부정교합으로 진단하였다. 

치료계획

진단 내용을 바탕으로 (1) 크라우딩 해소와 적절한 

수평피개의 형성, (2) 상·하악 구치부 II급 관계의 개선, 

(3) 돌출감 개선을 통한 심미성의 회복, (4) 미소선의 개

선을 치료 목표로 설정하였다.

일반적으로 심한 크라우딩과 돌출감 개선을 위해서
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Figure 1. Pretreatment intraoral photographs.

Figure 2. Pretreatment radiographs and cephalometric tracing.
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는 4개의 제1소구치 발치를 동반한 전치부의 후방 이동

을 계획할 수 있다. 다만, 본 증례에서는 상악 우측 중

절치의 유착 가능성을 감안하여 추가적인 치료 옵션을 

고려하였다. 

첫 번째는 소구치 발치 교정 시행과 더불어 유착치 

또한 발치하는 옵션으로 향후 임플랜트나 발치 소구치

의 자가치아이식을 통해 유착치를 대체하는 방법이다. 

젊은 성인에서 상악 전치부의 단일 임플랜트 식립은 비

교적 간단하고 빠르게 마무리할 수 있는 치료방법이지

만, 본 증례의 경우 유착치의 수직적 골 결손뿐 아니라 

교정치료로 인한 인접 치아의 후방 이동에 따른 주변 

환경의 변화가 일어날 수 있으므로 추가적인 골 이식, 

치은 성형술과 같은 부가적인 술식이 동반되는 다학제

간 협진 치료가 필요할 수 있다.
11

발치할 소구치 중 하나를 선택하여 전치부에 자가치

아이식을 시행하는 방법은 임플랜트와는 달리, 치근막

이 건강한 자연치를 활용하므로 교정치료 중 적절한 연

조직과 경조직이 재형성되어 장기적인 심미성이 탁월하

다는 장점이 있다. 하지만 교정치료 초기에 소구치 발치

와 더불어 이식을 진행해야 하는 시한성과 이식 후 이

식치에서 유착 및 치근 흡수가 발생할 수 있는 위험성 

또한 존재한다.
12,13

두 번째는 초진 시 상악 중절치가 형태학적인 이상 

소견이나 별다른 임상 증상을 보이지 않았던 점을 고려

하여 외과적 탈구술을 시행하여 유착치의 치아 이동을 

유도하는 방법이 제안될 수 있다. 다만, 탈구술 시행 후 

유착이 재발하거나 외과적 자극이나 교정력으로 인해 

유착치에 추가적인 치근 흡수가 일어날 수 있는 위험성

이 있다.
14

세 번째는 상악 우측의 경우는 소구치가 아닌 유착 

중절치를 발치하여 측절치를 중절치로, 견치를 측절치

로, 제1소구치를 견치로 대체하고 공간을 폐쇄하는 방법

이다. 우측 측절치 크기가 중절치와 유사하고 최소한의 

발치로 교합을 형성할 수 있지만, 유착치 발치에 따른 

수직적 골 결손 부위의 연조직과 경조직의 치유 및 해당 

부위로의 측절치 이동의 어려움이 예상되고 비대칭적인 

교합과 치아 크기 부조화에 따른 인접 치아의 추가적인 

보철/보존 술식이 동반되어야 하는 한계가 존재한다.
6

상악 우측 중절치의 경우 병력이나 임상 증상을 토대

로 유착의 가능성은 높으나 초진 시 방사선학적으로 치

근 흡수 등의 형태학적 변이가 뚜렷이 관찰되지는 않았

으므로 치아 배열을 위한 교정력을 우선적으로 부여해 

유착 여부를 확진하고, 반응 상태를 평가하여 향후 발

치 또는 외과적인 시술을 동반한 치아 이동 중 하나를 

선택하기로 하였다. 이때 치아 이식의 가능성을 배제하

지 않기 위해 공간 형성이 필요한 상악 소구치만을 우

선적으로 발치한 후 상악궁의 초기 배열을 진행하기로 

하였다.

Table 1. Cephalometric measurements

Measurement Norm (mean ± SD) Pretreatment Posttreatment Retention

SNA (°) 81.6 ± 3.1 78.8 77.3 76.7

SNB (°) 79.1 ± 3.0 73.5 72.5 72.0

ANB (°) 2.4 ± 1.8 5.3 4.8 4.8

Wits appraisal (mm) -2.6 ± 2.3 7.7 1.5 2.0

SN-MP (°) 34.0 ± 5.0 42.6 44.9 44.4

Bjork sum (°) 393.3 ± 5.2 402.6 404.9 404.4

Gonial angle (°) 118.6 ± 5.8 116.8 117.5 115.8

U1-SN (°) 106.0 ± 5.0 116.1 92.6 93.5

IMPA (°) 94.0 ± 5.0 92.4 86.4 88.1

Upper lip (E-line) (mm) -0.9 ± 1.8 1.8 -1.6 -1.3

Lower lip (E-line) (mm) 0.9 ± 1.8 2.7 -0.8 -0.6
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치료경과 및 결과

상악 우측 중절치의 유착 여부를 확인하기 위해 상

악 제1소구치 발치 후 우선적으로 상악 치열에 Roth 

prescription의 0.022-inch 슬롯 세라믹 자가결찰 브

라켓(Clippy-C, Tomy, Tokyo, Japan)을 부착하여 

배열을 시작하였다. 배열 2개월째, 치아 위치의 변화나 

동요가 없는 우측 중절치와 인접 측절치의 압하가 관찰

되어 상악 우측 중절치의 유착을 확진하였다. 이와 더

불어 우측 상악 중절치 주변의 치은 증식 및 치근단 방

사선사진상 치근 원심측에서 방사선 투과성 소견이 관

찰되었으며 시간이 갈수록 중절치의 내흡수 소견이 보

다 명확히 확인되기 시작하였다(Figure 3).

따라서 유착된 상악 우측 중절치의 장기적인 예후가 

불리할 수 있음을 고려하여 외과적 탈구술을 동반한 

유착치의 보존 및 이동 옵션은 배제하고 최종적으로 발

치를 시행하기로 하였다. 중절치 발치 후 임플랜트 수

복, 자가치아이식, 교정적 공간 폐쇄의 장단점을 토대로 

환자와의 재상담을 진행하였으며 교정치료 중 추가적

인 유착의 위험성이 적으며 해당 치아만 수복물로 마무

리할 수 있는 단일 임플랜트로 발치 부위를 대체하기로 

결정하였다. 단, 유착치를 치료 초기에 미리 발치할 경

우 인접 치아의 후방 이동에 따른 결손부의 치조골 변

화를 예측하기 어려우므로 유착치는 교정치료 완료 후 

임플랜트 식립 시점에 맞추어 발치하기로 하였다.

상악 우측 중절치를 제외한 치아 배열 후 018 × 

025-inch 스테인리스강 와이어상에서 상·하악 전치

부의 총 후방 견인(en-masse retraction)을 시행하였

다. 상악 우측 중절치의 교합면 침하를 보다 심미적으

로 개선하기 위하여 유착치의 순측과 절단면에는 레진

을 이용한 임시 수복을 하였으며(Figure 4A), 후방 이

동과 더불어 호선은 유착치 부위를 통과하도록 굴곡을 

주어 사용하였다(Figure 4B). 초기 교정력을 부여하여 

유착을 확진한 후 상악 우측 중절치에는 별다른 교정력

을 부여하지 않았으나, 약 10개월 후 해당 치아의 원심 

치은에서 치은 농양이 관찰되었다(Figure 4A). 치근

단 방사선사진을 통하여 유착치에 의한 공동 관(sinus 

tract)과 내흡수가 점진적으로 진행된 것을 확인할 수 

있었다(Figure 4C, D).

치료 18개월째, 발치 공간의 폐쇄를 완료하였으며 상

악 우측 중절치의 발치 및 임플랜트 식립 시기를 결정

하기 위해 보철과로 의뢰하였다. 해당 부위의 수직적 치

조골 결손을 고려하여 발치 후 즉시 식립보다는 골 이

식을 동반한 두 단계 수술이 필요한 것으로 판단하였

고, 교정치료 종료와 더불어 임플랜트 식립이 시행될 

수 있도록 교정치료 마무리 약 3개월 전에 미리 발치를 

Figure 3. Serial periapical radiographs of maxillary anterior region at 2 months (A) and 3 months (B).

A B
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시행하였다. 발치 후에는 호선에 임시 치아를 부착한 

상태로 교정치료를 마무리하였다.

약 24개월째, 교정치료를 완료하였으며 하악 전치

부에는 고정식 유지장치를 부착하였다. 상악은 가철

식 유지장치를 일시적으로 사용하다가 보철치료 완

료 후 고정식 유지장치를 부착하기로 하였다(Figure 

5A). 임플랜트 식립 시 수직적 골 결손을 극복하고 협

측 치조골을 보강하기 위해 비흡수성 차폐막을 이용

한 골이식(autogenous bone + bio-oss)을 함께 진

행하였다. 식립 5개월 후 2차 수술 진행 시 healing 

abutment 체결과 함께 차폐막을 제거하였으며, 8개월 

후 customized ceramic coated abutment와 최종 

보철물을 장착하였다. 치료 종료 후 8개월째, 임플랜트 

최종 보철물 장착 직후 교정과에 재내원하였을 때 임플

랜트와 좌측 중절치의 경미한 배열 부조화가 관찰되었

다. 따라서 임플랜트의 보철물의 형태에 맞춰 인접치의 

재배열을 약 1개월간 추가 시행하였다(Figure 5B).

교정치료와 상악 우측 중절치 임플랜트 수복 후 전치

부는 조화롭게 배열되었으며 이상적인 수직피개, 수평

피개, 견치와 구치의 I급 관계 확보로 안정된 교합을 형

성하였다. 상악 전치부의 임플랜트 수복과 노출도가 증

가되어 미소선(smile arc)이 개선되었다. 하지만 임플

랜트 주변 치간 유두의 소실로 인한 치간 공극(black 

triangle) 및 인접치의 순측 치은 퇴축이 관찰되었다

(Figure 6). 파노라마 방사선사진에서 전체적으로 양호

한 치근의 평행이 관찰되었으며 측면 두부계측방사선사

진을 통해 교합 및 측모의 개선을 확인하였다(Figure 

7). 치료 전후 측면 두부계측방사선사진 중첩 결과, 상

악 전치부의 조절성 후방 경사 이동, 하악 전치부의 압

하 및 후방 치체 이동으로 돌출이 해소되었으며 구치부

의 전후방적 부조화가 개선되었다(Figure 8).

치료종료 10년 후에도 교합은 안정적으로 유지되었

다. 임플랜트 완료 후 관찰되었던 양측 중절치 치은연

의 높이 차이 및 치간 공극은 개선되었으며 임플랜트와 

Figure 4. The treatment progress. A, Intraoral photographs at 10 months. Note the sinus tract and cervical root resorption distal to 

the right central incisor cervical region. B, Intraoral photographs at 12 months. C, Periapical radiograph at 10 months. D, Periapical 

radiograph at 12 months. Note the progression of root resorption.

A

B

C

D
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Figure 5. A, Intraoral photographs after treatment. B, Intraoral photographs immediately after implant restoration.

A

B

Figure 6. Posttreatment intraoral photographs.
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Figure 7. Posttreatment radiographs and cephalometric tracing.

Figure 8. Cephalometric superimposition of pre- and posttreatment.

--- Initial  

--- Final
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자연치 주변의 치은 형상은 자연스럽게 어우러져 심미

성을 회복할 수 있었다(Figure 9).

고찰

본 증례에서는 상악 중절치의 유착과 돌출로 인해 소

구치 및 유착치의 발치를 시행한 교정치료과정과 10년

에 걸친 안정성 및 예후 평가를 통해 교합과 전치부 임

플랜트 주변 환경의 장기적인 변화를 확인하였다.

상악 중절치는 재식의 병력, 저위, 변색 등이 동반되

고, 치주 인대강이 불분명하여 초진 시부터 임상적으로 

유착이 의심되었다. 유착치의 경우 교정력을 부여하여

도 치아 이동이 제한되고 점진적인 내흡수나, 치근 흡

수가 동반될 수 있다.
15,16

 따라서 치료 초기에 상악 전치

부의 배열 시 유착치에도 교정력을 일부 부여하여 유착

을 확진함과 동시에
17
 치근의 변화를 추적하여 예후가 

불량할 수 있음을 확인하고 발치 여부를 결정하였다. 

전치부 단일 임플랜트는 100%에 가까운 생존율을 보

이며
18,19

 10년 후에도 90%가량 유지되는 장기적 안정성

이 입증된 술식이다.
20,21

 하지만 상악 중절치의 경우, 임

플랜트 골유합(osseointegration)의 성공뿐 아니라 인

접치와의 조화, 치은 조직의 심미성 여부가 매우 중요하

다. 본 증례의 경우 임플랜트 식립과 최종 보철물 장착 

직후 인접 자연치의 치은 퇴축과 치간 유두의 소실이 

관찰되었으나 시간에 따른 치유 및 심미적인 개선이 확

인되었다(Figure 10). 

Jemt의 유두 지수(papilla index)
22
에 기반하여 연

조직의 변화를 추적해보면, 임플랜트 1차 수술 직후는 

치간 유두가 중절치 사이 공간을 완전히 채우고 있어 

score 3에 해당하였으나(Figure 10B) 2차 수술과 임시 

보철물 장착 이후에는 치간 유두가 절반 이하로 소실되

어 score 1로 평가되었다(Figure 10C). 그러나 약 1년 

후에는 설면에서부터 치간 유두가 차오르는 소견이 관

찰되었으며, 이후에도 지속적인 개조로 인해 치간 공간

의 순측면까지 회복되어 5년 후에는 score 3으로 재평

가되었다. 이와 더불어 좌측 중절치의 치은 퇴축 양상

도 개선되었으며 치료 종료 10년 후에는 임플랜트와 자

연치 주변의 치은 형상이 자연스럽게 어우러짐을 확인

할 수 있었다(Figure 10D-F). 

치근단 방사선사진상에서도 임플랜트와 인접치의 치

조골 높이는 안정적으로 유지되고 있었다(Figure 11). 

치간 유두의 높이는 인접면 치조골 높이와
23
 시간의 경

Figure 9. Intraoral photographs at 10-year follow-up.
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Figure 10. Serial intraoral photographs. A, After extraction. B, Immediately after implant placement. C, After final restoration (8 M after 

implant placement). D, 15 months after implant placement. E, 5-year follow-up. F, 10-year follow-up.

A

D

B

E

C

F

Figure 11. Serial periapical radiographs of the maxillary anterior region. A, After extraction. B, 2 months after implant placement. 	

C, 5 months after implant placement D, After final restoration (8 M after implant placement). E, 15 months after implant placement. 	

F, 10-year follow-up.

D

A

E

B

F

C
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과에 따른 치간 유두의 개조에 영향을 받으며,
24,25

 임플

랜트와 인접 자연치 사이의 접촉점에서 치조골까지의 

거리가 5 mm 이하인 경우 치간 유두는 거의 100%, 6 

mm 이하일 때에는 50% 이하로 차오른다고 보고되고 

있다.
26
 본 증례의 경우 임플랜트 식립 후 접촉점에서 

치조골까지의 거리는 약 5.5 mm로 비교적 예후가 양호

할 것으로 예상되었으며, 식립 후 10년간 임플랜트 주변

의 치조골이 잘 유지되었고, 구강 위생 관리 또한 양호

하였다. 따라서 임플랜트 식립 시, 연조직 거상 등에 따

른 치간 유두의 소실과 치은 퇴축이 장기적인 치유 및 

개조를 통해 점진적으로 개선된 것으로 판단된다.

다학제간 협진 치료가 필요한 경우 교정의는 진단과 

치료계획 수립부터 치료과정뿐 아니라 종료 후 유지까

지 원활한 협진을 조율하고 안정성과 심미적인 결과의 

유지를 위해 정기적인 관리를 담당하게 된다. 특히 상

악 전치부의 발치나 수복치료가 동반되는 경우라면 심

미적인 측면에서의 추가적인 고려사항과 배려가 필요할 

것이다. 본 증례의 경우, 골 결손부의 치조골 변화와 상

악 중절치 발치로 인한 환자의 불편감을 최소화하기 위

해 교정치료 중에는 유착치를 유지하다가 최종적인 임

플랜트 식립 시점에 맞추어 발치를 시행하였다. 하지만 

교정치료를 통한 인접 치아의 후방 이동이 진행될수록 

저위된 유착치의 비심미성이 부각되어 유착치의 순측과 

절단면에 레진을 이용한 임시 수복을 시행하고 주기적

으로 형태를 수정하거나, 유착치의 돌출감으로 인해 호

선을 이에 맞게 밴딩해야 하는 등의 임상적인 번거로움

이 있었다. 또한 교정치료 직후, 결손부 좌측으로는 고

정식 유지장치를 부분적으로 부착하고 임시 가철식 유

지장치를 사용하도록 하였으나, 약 8개월 후 임플랜트 

시술 및 수복물이 최종 완료된 후에는 상악 좌측 중절

치와 임플랜트 보철물 간의 경미한 배열 부조화가 관찰

되었다. 따라서 임플랜트의 보철물의 형태에 맞춰 인접

치의 재배열을 약 1개월간 추가 시행한 뒤 최종적으로 

고정식 및 가철식 유지장치를 다시 제작하여 사용하였

다. 이렇듯, 다학제 간 협진 치료에 따른 일부 번거로움

이 있었지만, 치료 후 유지 및 관리를 지속적으로 시행

하고 추적하는 교정의의 장점을 살려 교합과 심미성뿐 

아니라 임플랜트 주변의 경조직 및 연조직의 형태학적 

개선 양상을 장기적으로 추적할 수 있었다. 

결론

본 증례를 통해 유착된 상악 중절치를 임플랜트로 대

체한 발치 치료과정과 10년간의 장기적인 변화양상을 

추적하여 교합의 안정성과 전치부 임플랜트 주변의 심

미적인 개선을 확인하였다.
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