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Ⅰ. 서 론

완전 맹출된 하악 제3대구치는 치관측으로 2-3 mm 정도의

치은으로둘러싸여있으나불완전맹출이나하악지전연의근

접성과 같은 해부학적 이유로 치은이나 심지어 점막에 의해

완전또는불완전매복되는양상을보이게된다1). Venta2)는하

악제3대구치가완전매복되거나부분맹출되는경우가 84 %

로서 완전 맹출되는 경우보다 많은 비율을 차지하며 어떠한

병변을 일으킬 잠재적인 위험성을 가지고 있다고 하였다. 하

악제3대구치는가장흔한매복치로서매복상태에따라서치

관주위염, 치주염, 제2, 3대구치의치아우식증, 제2대구치의치

근흡수, 낭종, 종양등이있을수있고매복된하악제3대구치

는그부위의골질을취약하게하여외상을받을경우하악우

각부가하악골골절의주된부위가되기도한다고하였다3).

하악제3대구치로인한병변중치관주위염은하악제3대구

치발거의가장흔한적응증으로알려져있다4). 치관주위염은

완전 또는 불완전 매복된 치아의 치관 주위 연조직에 발생하

는염증상태로하악제3대구치에서가장빈번한발생을보인

다5,6). 완전또는불완전맹출된하악제3대구치의치관주위연

조직과치아사이공간은청결유지가어려워음식물잔사, 치

태의 축적으로 세균 감염이 용이하여 만성 염증이 상존하고

있어치관주위조직의국소저항이저하되었을때나대합치에

의한 외상이 존재할 경우 세균 감염이 급성으로 이환되어 동

통, 부종, 발열, 개구제한, 발적및화농등치관주위염의임상

증상을야기한다고하였다7). 감염의양상이화농성인경우치

관주위염은일반적으로농루를형성하지못하고치관주위의
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CORRELATION OF PERICORONITIS AND 
ERUPTION STATE OF THE MANDIBULAR THIRD MOLAR

Jeong-Kwon Cheong
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Objectives: Pericoronitis was the most common indication for mandibular third molar surgery and there are no universally acceptable predictive

criteria for pericoronitis occurrence. This study was designed to analyze the correlation of the pericoronitis and the eruption state of the mandibular

third molar using panoramic radiographs statistically. 

Materials and Methods: 218 patients whose chief complaint was the extraction of the mandibular third molar were examined. The presence and

absence of pericoronitis, age, sex, position of extraction site, angulation, impaction degree, position to the anterior border of mandibular ramus, dis-

tance between distal cementoenamel junction of second molar and mesial cementoenamel junction of the mandibular third molar were assessed. Then

the correlation of pericoronitis and the eruption state of the mandibular third molar were analyzed by Student’s t-test and chi-square test.

Results: There was no correlation between Pericoronitis and age, sex, position of the mandibular third molar. The angulation(P=0.005), impaction

degree(P=0.043), relation with anterior border of mandibular ramus(P=0.003), distance between distal cementoenamel junction of second molar and

mesial cementoenamel junction of the mandibular third molar(P〈0.05) were correlated with pericoronitis.

Conclusions: The occurrence of the pericoronitis can be predicted by the eruption state of the mandibular third molar such as angulation, impaction

degree, relation with anterior border of mandibular ramus, distance between distal cementoenamel junction of second molar and mesial cementoe-

namel junction of third molar.
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공간으로배농이이루어지나이러한배농을위한통로가막힌

다면 급성 농양이 형성되거나 주위의 조직 간극으로 감염이

확산될수있다1). 하악제3대구치의치관주위염은하악제3대

구치가존재하는경우일생동안반복해서발생하며경도에서

중증의증상을보일수있는데이러한증상은자연적으로치

료될수도있으나추후에심각한문제가발생할수있다는경

고가될수있고이러한치관주위염은하악제3대구치를발거

함으로써예방및치료가가능하다8). 반면에하악제3대구치를

발거한후발생할수있는합병증으로는지속적인출혈, 부종,

발치와 치유의 지연, 치조염, 개구제한, 이상감각, 농양 등이

있다9).

일부의 완전 또는 불완전 매복된 하악 제3대구치는 임상적

인 문제를 일으키지 않고 일생동안 아무 증상없이 존재할 수

도 있으나 어떠한 병변을 발생시킬 수 있는 잠재력을 지니고

있다4). 따라서임상가는증상이없는하악제3대구치를그대로

둘 것인지 아니면 발거할 것인지에 대한 치료 결정에 있어서

어려움에직면하게된다. 하악제3대구치치료의결정은발거

의위험성과이익의비율을고려하여체계적이고환자중심적

인관점에서이루어져야할것이다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

가. 연구 대상

2002년 6월부터 2002년 12월까지서울상계백병원구강악안

면외과에하악제3대구치발거를주소로내원한환자 218명을

대상으로진료기록지및파노라마방사선사진을기초로하여

조사하였다.

나. 연구방법

연구대상자들은하악제3대구치의치관주위염의유무에따

라분류한후연령, 성별, 좌우측분포를조사하였다. 환자의파

노라마방사선사진을이용하여하악제3대구치의맹출양상

을 경사도, 매복 정도, 하악지 전연에서의위치, 하악 제2대구

치와제3대구치사이의거리로세분하여조사하였다.

1. 경사도

하악 제3대구치의 경사도에 대한 분류는 Shiller10)의 분류 방

법을응용하여하악제2대구치의교합평면과하악제3대구치

의교합평면이이루는각을측정하였다(Fig. 1). 

+10��-10�일 때를 수직경사, +11��+70�일 때를 근심경사,

-11��-70�일 때를 원심경사, 〉±70�일 때를 수평경사로 정의

하였다.

2. 매복정도

하악 제3대구치의 매복 정도, 하악지 전연에서의 위치는

Pell-Gregory11)의분류방법을이용하였다. 하악제3대구치의매

복정도평가는하악제3대구치치관의최상방점이하악제2대

구치의교합평면과같은위치또는그이상인경우를 Level A,

하악 제2대구치의 교합평면과 백악법랑경계 사이에 있는 경

우를 Level B, 하악제2대구치의백악법랑경계하방에있는경

우를Level C로하였다.

3. 하악지전연에서의위치

하악제3대구치의하악지전연에서의위치평가는하악제3

대구치치관의근원심폭경을측정하여하악제2대구치의원

심면에서하악지전연사이에하악제3대구치가맹출할공간

이충분한경우를 Class Ⅰ, 불충분한경우를 Class Ⅱ, 하악제3

대구치의 대부분이 하악지 내에 들어가 있는 경우를 Class Ⅲ

로하였다.

4. 하악제2대구치와제3대구치사이의거리

Leone5)은 하악 제2대구치와 제3대구치 사이의 거리가 치관

주위염발생의중요한요인중의하나라고보고하였는데이를

근거로하여정확한해부학적계측점인하악제2대구치의원

심 백악법랑경계(Cemento-Enamel Junction : CEJ)에서 하악 제3

대구치의 근심 백악법랑경계까지의 거리를 측정하여 1�3

mm 인경우를 CEJ a, 4�6 mm 인경우를 CEJ b, 7�9 mm 인경

우를 CEJ c, 10�12 mm 인경우를 CEJ d, 13�15 mm 인경우를

CEJ e 로정의하였다.

파노라마방사선사진은 Siemens사의 Orthopos 3을이용하여

촬영하였으며통계분석은 SPSS ver 9.0을이용하여연령에대

한통계분석은Student’s t-test를사용하였고성별, 좌우측분포,

경사도, 매복정도, 하악지전연에서의위치, 하악제2대구치와

제3대구치사이의거리에대한통계분석은 chi-square test를사

용하였으며 P〈0.05인 경우 통계학적으로 유의하다고 판정하

였다.

Fig. 1. Determining the angulation of a mandibular

third molar.
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Ⅲ. 연구결과

치관주위염의 비이환군과 이환군은 각각 100명과 118명으

로총인원은 218명이었고 218명모두통계분석되었고결측치

는없었다. 

가. 연령

치관주위염비이환군의평균연령은 26.85±6.19세이었고이

환군의 평균 연령은 28.57±7.46세이었고 연령은 치관주위염

의발생과상관관계가없었다(P=0.358)(Table 1). 

나. 성별

성별분포는비이환군에있어서남성이 48명(48.0%), 여성이

52명(52.0%), 이환군에있어서남성이 57명(48.3%), 여성이 61명

(51.7%)으로 두 군 모두 여성이 약간 많았으나 거의 비슷하였

으며 남녀간 치관주위염의 발생에 유의한 차이는 없었다

(P=0.964)(Table 2). 

다. 좌우측분포

좌우측분포는비이환군에있어서좌측이 47명(47%), 우측은

53명(53%)이었고이환군에있어서좌측이 63명(53.4%), 우측은

55명(46.6%)으로비이환군에서는우측분포가약간많았고이

환군에서는좌측분포가약간많았으나치관주위염은좌우측

발생빈도와상관관계가없었다(P=0.347)(Table 3). 

라. 경사도

하악제3대구치의경사도는비이환군과이환군에서각각수

직경사군이 9명(9.0%), 30명(25.4%), 근심경사군이 43명(43%),

44명(37.3%), 원심경사군이 6명(6.0%), 13명(11.0%), 수평경사군

이 42명(42%), 31명(26.3%)으로조사되었고경사도는치관주위

염의 발생과 연관성이 있었으며 수직경사, 근심경사, 원심경

사, 수평경사의 순으로 치관주위염이 호발하였다(P=0.005)

(Table 4). 

Table 1. Age statistics 

Pericoronitis N Mean S.D

Age No 100 26.8500 6.1961

Yes 118 28.5763 7.4620

Table 2. Sex crosstab 

Pericoronitis

No Yes Total

Sex Male Count 48 57 105

% 48.0 48.3 48.2

Female Count 52 61 113

% 52.0 51.7 51.8

Total Count 100 118 218

% 100.0 100.0 100.0

Table 3. Position crosstab 

Pericoronitis

No Yes Total

Position Lt Count 47 63 110

% 47.0 53.4 50.5

Rt Count 53 55 108

% 53.0 46.6 49.5

Total Count 100 118 218

% 100.0 100.0 100.0
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마. 매복정도

하악제3대구치의매복정도는비이환군과이환군에서각각

Level A는 40명(40.0%), 55명(46.6%), Level B는 51명(51%), 61명

(51.7%), Level C는 9명(9.0%), 2명(1.7%)으로나타났고치관주위

염의발생에통계학적으로유의한차이가있었으나순위변수

에대한경향성은없었다(P=0.043)(Table 5). 

바. 하악지전연에서의위치

하악제3대구치의하악지전연에서의위치는비이환군과이

환군에서각각 Class Ⅰ이 13명(13.0%), 31명(26.3%), Class Ⅱ는

53명(53.0%), 64명(54.2%), Class Ⅲ는 34명(34.0%), 23명(19.5%)

으로나타났고이는치관주위염의발생과유의한차이가있었

으며 Class Ⅰ,Ⅱ, Ⅲ의 순으로 치관주위염이 호발하였다

(P=0.003)(Table 6). 

Table 4. Angulation crosstab 

Pericoronitis

No Yes Total

Angulation Vertical Count 9 30 39

% 9.0 25.4 17.9

Mesioangular Count 43 44 87

% 43.0 37.3 39.9

Distoangular Count 6 13 19

% 6.0 11.0 8.7

Horizontal Count 42 31 73

% 42.0 26.3 33.5

Total Count 100 118 218

% 100.0 100.0 100.0

Table 5. Impaction degree crosstab 

Pericoronitis

No Yes Total

Impaction degree Level A Count 40 55 95

% 40.0 46.6 43.6

Level B Count 51 61 112

% 51.0 51.7 51.4

Level C Count 9 2 11

% 9.0 1.7 5.0

Total Count 100 118 218

% 100.0 100.0 100.0

Table 6. Ramus position crosstab

Pericoronitis

No Yes Total

Ramus position Class Ⅰ Count 13 31 44

% 13.0 26.3 20.2

Class Ⅱ Count 53 64 117

% 53.0 54.2 53.7

Class Ⅲ Count 34 23 57

% 34.0 19.5 26.1

Total Count 100 118 218

% 100.0 100.0 100.0
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사. 하악제2대구치와제3대구치사이의거리

치관주위염의비이환군과이환군의하악제2대구치의원심

백악법랑경계에서제3대구치의근심백악법랑경계까지의거

리는 각각 CEJ a가 13명(13.0%), 49명(41.5%), CEJ b가 14명

(14.0%), 18명(15.3%), CEJ c가 42명(42.0%), 31명(26.3%), CEJ d가

23명(23.0%), 17명(14.4%), CEJ e가 8명(8.0%), 3명(2.5%)로 나타

났고 CEJ a, b, c, d, e의순으로치관주위염이호발하였으며통

계학적으로도유의하였다(P〈0.05)(Table 7).

Ⅳ. 고 찰

하악 제3대구치의 맹출 상태는 구강내 임상 검사만으로는

완전하게파악하기어렵기때문에일반적으로방사선사진을

이용한다. 파노라마 방사선 사진은 하악 제3대구치를 포함하

는 후구치부의 해부학적 상태에 관한 정보를 어느 정도 정확

하게제시해줄수있는유용한도구이며매복상태를보다정

밀히분석하기위해서는추가적인치근단방사선사진의촬영

이필요할수있다.

치관주위염의발생연령에있어서 Knutsson20)은 20대에서가

장 호발하고 그 다음이 30대라고 하였고 Kay21)는 16세에서 30

세사이에호발하며특히 21세에서 25세사이에가장많이나

타난다고하였다. 본연구에서도치관주위염에이환된군에서

21세에서 25세사이가 30.0%, 26세에서 30세 사이가 31.3%, 총

21세에서 30세사이가 61.3%로가장호발하는연령대이었으나

연령은치관주위염의발생과상관관계가없었다.

성별에 따른 연구에서 Knutsson6), 이 등7)은 치관주위염이 남

녀에서비슷하게발생된다고하였고본연구에서도거의비슷

하였으며 남녀간 치관주위염의 발생에 통계학적으로 유의한

차이가 없었다. 치관주위염의 좌우측 발생 빈도는 거의 비슷

하였으며이또한통계학적유의성은없었다.   

치관주위염의 유병율은 하악 제3대구치가 매복되는 양상,

즉경사도, 매복의정도등에따라달라질수있다17). 하악제3대

구치의 경사도와 치관주위염과의 관계에서 Knutsson6)은 원심

경사군과 근심경사군에서 치관주위염이 호발한다고 하였고

Kay21)는 근심경사군에서 가장 많이 발생하며 그 다음으로 원

심경사군에서 많이 발생한다고 하였으나 Wallace22)는 수직경

사군에서발생빈도가높다고하였다. 본연구에서는하악제3

대구치의 경사도와 치관주위염의 발생에 있어서 통계학적인

유의성이 있었으며 수직경사군, 근심경사군, 원심경사군, 수

평경사군의순으로치관주위염이호발하였다. 그러나선학들

의연구와비교하여볼때경사군들에대한경사각도의정의

가 다르므로 본 연구와의 정확한 비교 평가는 어려울 것으로

사료된다. 

하악 제3대구치의 매복 정도와 치관주위염의 관계에서

Wallace22)는 제3대구치가 제2대구치의 교합평면과 같은 위치

에 있을 때 치관주위염이 호발한다고 하였고 Leone5)은 제3대

구치가 제2대구치의 교합평면과 같은 위치 또는 교합평면보

다높은위치에있을때호발한다고하였다. 본연구결과도하

악제3대구치의최상방점이제2대구치의교합평면과같은위

치 또는 교합평면보다 높은 위치에 있는 경우 치관주위염의

발생율이가장높아선학들의연구결과와유사하였고매복정

도가치관주위염의발생과연관성이있었으나순위변수에대

한경향성은없었다. 

하악제3대구치는약 7세경에악골내에서치배가형성되며

9세에서 12세 사이에 치관의 광화가 이루어지고 16세에서 18

세사이에치근이형성되어일반적으로 19세에서 21세경에맹

출한다12). 이러한 하악 제3대구치는 문명이 발전함에 따라 인

간의사고가증가하여두개골이커지는반면에식생활의개선

으로부드럽고정제된음식을섭취함으로인하여저작운동이

감소하여악골이정상적인자극을받지못하여치아의크기는

Table 7. Crosstab of distance between the mesial cementoenamel junction of mandibular second molar and the distal

cementoenamel junction of third molar

Pericoronitis

No Yes Total

CEJ distance CEJ a Count 13 49 62

% 13.0 41.5 28.4

CEJ b Count 14 18 32

% 14.0 15.3 14.7

CEJ c Count 42 31 73

% 42.0 26.3 33.5

CEJ d Count 23 17 40

% 23.0 14.4 18.3

CEJ e Count 8 3 11

% 8.0 2.5 5.0

Total Count 100 118 218

% 100.0 100.0 100.0
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변함이없으나악골의크기는감소하여하악제2대구치의원

심면과 하악지 전연 사이의 맹출 공간 부족으로 맹출 방향의

이상과 완전 또는 불완전 매복의 상태가 빈번히 발생된다13).

Hellman14)은하악제3대구치의매복발생율이남성은 9.5%, 여

성은 23%로서총 32.5%, Kramer15)는총 41.13%에이른다고하였

다. Bjork16)은하악과두가수직적인성장을보이는경우, 하악

골의길이성장이작은경우, 치아맹출이후방지향적인맹출

의양상을보이는경우, 하악제3대구치의성숙이지연되는경

우에하악지와하악제2대구치원심면사이의공간이감소하

여 하악 제3대구치의 매복 확률이 높아진다고 보고하였다.

Richardson8)은하악제3대구치의맹출양상이맹출공간단독의

문제가아니라맹출공간과하악제3대구치의근원심폭경에

따라 달라지고 맹출 공간은 하악 치열의 전방 이동과 하악지

전연의흡수에의해얻어진다고하였다. 

하악제3대구치의하악지전연에서의위치와치관주위염과

의 관계에서 Leone5)은 하악지 전연과 하악 제2대구치의 원심

면 사이에 제3대구치의 맹출 공간이 부족하면 치관주위염의

발생가능성이적다고하였다. 본연구에서는 하악제3대구치

의하악지전연에서의위치와치관주위염의발생이연관성이

있었으며 Class Ⅰ,Ⅱ, Ⅲ의순으로치관주위염의유병율이높

았다. 이는하악지의전연과제2대구치의원심면사이에하악

제3대구치가 맹출할 공간이 충분한 경우가 하악지내에 매복

된 경우와 맹출할 공간이 부족한 경우보다 치밀 섬유성 연조

직의피개가많기때문이라고사료된다. 

본 연구에서 하악 제2대구치의 원심 백악법랑경계에서제3

대구치의 근심 백악법랑경계까지의 거리는 치관주위염의 발

생과연관성이있었으며 CEJ a, b, c, d, e의순으로치관주위염

의 발생 가능성이 높았다. 이는 하악 제2대구치와 제3대구치

사이의거리가멀수록두치아사이에생길수있는치주낭의

발생이감소하기때문이라고생각할수있다.

Leone5)은치관주위염발생의가장중요한요인이하악제3대

구치가 구강내에 노출되나 임상적 치관의 일부가 치은 또는

점막과같은연조직에의해덮힌부분맹출이라하였고제3대

구치의경사도와길이, 제2대구치의길이, 제3대구치와제2대

구치사이의거리역시중요한변수로작용한다고하였다. 이

러한치관주위염은하악제3대구치발거의가장유력한적응

증으로서 Bataineh4)은 발거된 하악 제3대구치의 46.8%, Bruce18)

는 40%, Lysell19)은 37%가치관주위염에의한것이라고보고하

였다. 또한 Bataineh4)은 하악 제3대구치 발거의 적응증으로서

제3대구치의치아우식증이 23.0%, 치주염이 13.6%, 예방적발

거가 7.7%, 만성동통이 4.6%, 보철치료를위한필요성이 1.9%,

제2대구치의 치아우식증이 0.5%, 교정 치료를 위한 필요성이

0.3%라고보고하였다.

하악제3대구치의치관주위염은치아가발거되거나외과적

술식에 의한 치주낭의 제거 또는 피개된 치밀 섬유성 연조직

이제거될때까지는반복하여발생하는경향이있다8). 하악제

3대구치의 발거는 치료의 명백한 적응증이 제시되고 환자에

게있어서장기간의이익이기대될때정당화될수있다. 그러

므로 하악 제3대구치의 맹출 양상과 치관주위염과의 상관관

계를 이해함으로써 하악 제3대구치를 발거할 것인지 아니면

그대로둘것인지의치료결정에많은도움을줄수있을것으

로사료된다.

Ⅴ. 결 론

본 연구는 하악 제3대구치의 맹출 양상이 치관주위염의 발

생에미치는영향을조사하기위해하악제3대구치발거를주

소로내원한환자 218명에대한통계분석연구를하여다음과

같은결론을얻었다.

1. 치관주위염의 발생은 연령, 성별, 좌우측 분포와는 상관관

계가없었다.

2. 경사도에 있어서 치관주위염은 수직경사군, 근심경사군,

원심경사군, 수평경사군의순으로호발하였다.

3. 매복의정도와치관주위염의발생은통계학적으로연관성

이있었으나 순위변수에대한경향성은없었다.

4. 하악 제2대구치의 원심면에서 하악지 전연 사이가 좁을수

록치관주위염이호발하였다.

5. 하악제2대구치의원심백악법랑경계에서하악제3대구치

의근심백악법랑경계까지의거리가좁을수록치관주위염

이호발하였다.
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