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Abstract
This study aimed to determine the criteria for quantifying developmental defects 
of enamel in primary teeth in premature babies and to investigate the severity of 
developmental defects according to the gestational age, birth weight, systemic 
complications, and treatments received after preterm birth. Birth information, a 
history of complications, the duration of parenteral nutrition, and endotracheal 
intubation were investigated by retrospectively reviewing the admission and 
discharge records of premature babies in the neonatal intensive care unit. The 
Preterm Developmental Defects of Enamel (PDDE) index was designed by modifying 
the existing developmental defects of enamel index. Based on PDDE index, the 
evaluator scored developmental defects of enamel by classifying them as enamel 
hypomineralization and hypoplasia. The PDDE scores in the extremely preterm and 
extremely low birth weight groups were significantly higher than those in other 
groups. Furthermore, PDDE scores of premature babies with bronchopulmonary 
dysplasia, rickets, intraventricular hemorrhage, or necrotizing colitis were 
significantly higher than those in the control group. In addition, more than 50 days 
of endotracheal intubation and more than 20 days of parenteral nutrition were 
associated with significantly higher PDDE scores than those in the control group 
and were risk factors for developmental defects of enamel. This study provides 
basic information for identifying risk factors for developmental defects of enamel in 
premature babies. [J Korean Acad Pediatr Dent 2023;50(2):192-204]
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서론

세계보건기구는 조산아(preterm)를 재태기간(gestational 

age, GA) 37주 미만에 출생한 신생아로 정의하고 있으며, 다

시 재태기간에 따라 extremely preterm (28주 미만), very 

preterm (28주 이상, 32주 미만), late preterm (32주 이상, 37

주 미만)으로 분류한다[1]. 통계청 자료에 따르면 우리나라에서 

매년 출생하는 신생아 수가 지속적으로 감소한 것과는 대조적

으로 조산아 비중은 지속적으로 증가하였으며, 2021년도 조산

아 비중은 9.2%로 10년 전에 비해 약 1.5배 증가하였다[2]. 이

러한 추세에 맞추어 대한신생아학회는 한국신생아네트워크를 

구성하여 신생아집중치료실(Neonatal intensive care unit, 

NICU)에 입원한 조산아의 생존율을 높이고자 하였으며, 2017

년엔 조산아의 외래진료비 본인부담률 경감제도가 도입되는 등 

조산아에 대한 사회적 관심 또한 증가하고 있다[3,4]. 

조산아는 뇌, 폐, 면역계, 신장, 피부, 눈을 포함한 전반적인 

신체 발달이 미성숙하여 다양한 합병증에 이환되기 쉬우며, 재

태기간이 짧아질수록 합병증 이환율은 증가한다[4,5]. 대표적

인 합병증으로는 뇌실내출혈, 기관지폐이형성증, 호흡곤란증후

군(Respiratory distress syndrome), 괴사성 대장염, 미숙아

망막증이 있으며[5-7], 고빌리루빈혈증, 저칼슘혈증, 구루병과 

같은 대사성 질환에 이환될 가능성 또한 높다[8-10]. 

조산아는 치아에도 발육 결함을 나타낸다. 유치의 법랑질 형

성은 임신 마지막 분기(third trimester)에 시작되며, 재태기간

을 채우지 못한 조산아는 법랑질 저광화(enamel hypominer-

alization)와 법랑질 저형성(enamel hypoplasia)에 이환되기 

쉽다. 이를 통틀어 유치의 발육성 법랑질 결함(developmental 

defects of enamel, DDE)으로 정의하며[11], 법랑질을 형성하

는 법랑질모세포(ameloblast)의 활성이 저하될 때 발생한다고 

알려져 있다[12]. 

법랑질 저광화는 법랑질 기질의 단백질 잔류물을 제거하고 

무기질로 채우는 성숙기(maturation phase)에 이상이 생긴 

경우 발생하며, 법랑질 투명도와 색조에 변화를 일으키는 질

적 결함이다[12]. 법랑질 저광화는 흰색, 노란색, 갈색의 색 변

화와 치아의 혼탁을 유발할 수 있으며 색이 진해질수록 심각도

는 증가한다[13]. 법랑질 저형성은 법랑질층의 두께가 정상과 

비교해 감소한 양적 결함이며, 이는 법랑질 형성 과정 중 기질

(enamel matrix)이 분비되는 분비기(secretion phase)에 이

상이 생긴 경우 발생한다[14]. 

치아의 법랑질 형성은 재태 4개월에 시작되어 출생 후 11개

월까지 지속되며 이 기간동안 전신적, 국소적 환경변화는 신생

아의 법랑질 형성에 영향을 줄 수 있다. 이는 조산아의 출생, 다

양한 합병증과 더불어 출산 직후 생존을 위한 치료에 의해서도 

법랑질 형성이 영향을 받을 수 있음을 의미한다. Seow 등[15]

은 조산아의 법랑질 결함은 전악에 걸쳐 나타날 수도 있으나, 

국소적으로 나타날 수도 있다는 연구를 발표하였으며, 법랑질

의 국소적 결함은 기관 삽관과 같은 조산아들의 생존과 관련한 

치료 때문에 생기는 경우가 많다고 하였다[16]. 

이전의 많은 연구에서는 조산아와 저체중 출생아의 발육성 

법랑질 결함 유병률이 정상 출생아에 비해 높으며[17,18], 다양

한 합병증과 발육성 법랑질 결함 사이에 상관관계가 있음을 밝

힌 바 있다. 이와 같이 발육성 법랑질 결함의 유병률을 높이는 

요인들에 관한 연구는 꾸준히 보고되고 있지만, 결함의 범위와 

정도를 세분화하여 평가한 연구는 많지 않다. 또한 유치의 발육 

결함을 저광화와 저형성으로 구분하여 정의한 기존의 발육성 

법랑질 결함 기준을 통해 유치의 발육성 법랑질 결함 유무를 판

단할 수 있었지만, 결함의 심각도를 정량적으로 평가할 수 없다

는 한계점을 갖는다.

본 연구의 목적은 기존의 발육성 법랑질 결함 평가 기준을 수

정하여 조산아 유치의 발육성 법랑질 결함을 정량화한 평가 기

준을 제시하고, 재태기간, 출산 시 체중, 다양한 합병증 및 치료 

이력과 발육성 법랑질 결함의 연관성을 밝히는 것이다.

연구 재료 및 방법

이 연구는 연세대학교 치과대학병원 임상연구윤리센터의 승

인을 받아 시행되었다(IRB No.: 2-2019-0045).

1. 연구 대상

본 연구는 2019년부터 2022년까지 연세대학교 치과대학병

원 소아치과에 내원한 조산아 137명을 대상으로 하였으며, 유

치열기가 완성되는 시점까지 정기적으로 조산아의 구강검진을 

시행하였다. 이에 유치 20개를 평가할 수 있고, 본원 또는 타 병

원 NICU 입원 이력이 있는 조산아를 선정하였다. 이들 중 치과 

의무 기록이 불충분하거나, 타 병원 의무 기록이 이관되었음에

도 주요 기록이 누락된 경우를 제외하여 최종적으로 조산아 75

명을 대상으로 하였다. 

Assessment of Risk Factors for Developmental Defects of the Enamel in Preterm
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2. 연구 방법

1) 조산아들의 출생 정보 및 출생 후 치료 이력

연구 대상자들의 NICU 입원 기록과 퇴원 기록을 후향적으로 

평가하였다. 성별, 재태기간, 출산 시 체중과 같은 조산아의 출

생 정보는 NICU 입원 기록을 통해 확인하였다. 

조산아의 재태기간은 extremely preterm, very preterm, 

late preterm의 3군으로 나누어 분류하였다. 출산 시 체중에 

따라 extremely low birth weight (ELBW, < 1000 g), very 

low birth weight (VLBW, ≥ 1000, < 1500 g), low birth 

weight (LBW, ≥ 1500, < 2500 g), normal birth weight 

(NBW, ≥ 2500 g)으로 분류하였다[1]. 

NICU 퇴원 기록을 확인하여 조산아들의 대표적 합병증 및 

대사질환인 기관지폐이형성증, 구루병, 뇌실내출혈, 괴사성 대

장염, 고빌리루빈증, 자궁내 성장지연, 저칼슘혈증 진단 여부

를 조사하였다. 또한 NICU 퇴원 기록을 확인하여 기관내 삽관

(endotracheal intubation)기간, 비경구 영양(parenteral nu-

trition)기간을 조사하였다. 기관내 삽관 기간은 50일 미만으로 

시행한 군과 50일 이상 시행한 군의 2군으로, 비경구 영양은 20

일 이내로 시행한 군과 20일 이상 시행한 군의 2군으로 분류하

였다.

2)  Preterm Developmental Defect of Enamel (PDDE) 

index 

본 연구에서는 조산아의 발육성 법랑질 결함을 PDDE index

를 통해 정량적으로 평가하였다(Table 1). PDDE index는 

Clarkson[19]에 의해 제안된 DDE index와 Modified DDE In-

dex[20]를 참고하여 고안되었으며, 법랑질 저광화와 법랑질 저

형성을 구분하여 점수화한다. 법랑질 저광화는 치아의 색과 불

투명도로 평가하였다. 정상 색조(normal color and opacity), 

흰색의 불투명한 결함(white opacity), 노란색 결함(yellowish 

defect), 노란색에서 갈색의 결함(yellow to brownish defect)

으로 구분하여 각각 0점, 1점, 2점, 3점을 부여하였다(Fig. 1A, 

1B, 1C). 법랑질 저형성은 치질손상의 범위로 평가하였으며, 치

질 손상이 없는 경우, 치질 손상이 법랑질에 국한된 경우, 상아

질까지 확장된 결함으로 구분하여 각각 0점, 1점, 2점을 부여하

였다(Fig. 1C, 1D). 각 치아의 PDDE score는 법랑질 저광화 점

수와 법랑질 저형성 점수를 합산하여 계산하였으며, 모든 치아

의 점수를 합산하여 최종 PDDE score를 산출하였다.

3) 치아 평가

한 명의 소아치과 전문의가 PDDE index를 기준으로 하여 

조산아의 20개의 유치의 형태, 색조를 육안으로 평가하였다. 정

기 검진으로 조산아가 내원할 때마다 최근 맹출한 치아에 대한 

PDDE score를 평가하였으며, 유치열이 완성되지 않았거나 부

분 맹출한 경우 마지막 유치를 평가할 수 있을 때까지 정기 검

진을 시행하였다. 환자가 내원할 때마다 임상사진을 촬영하여 

이전 상태와 현 상태를 비교하였으며, 치아 우식증, 외상 병력 

또는 치과 치료와 같이 유치 맹출 이후 치아의 형태와 색조에 

영향을 줄 수 있는 요인을 배제하고 PDDE score를 평가하고자 

하였다.

3. 통계 분석

재태기간에 따른 조산아들의 출산 시 특징, 합병증 진단 이력

은 Fisher’s exact test, Chi-square test를 이용하여 분석하였

다. 재태기간 및 출산 시 체중에 따른 PDDE score는 Kruskal-

Wallis test를 이용하여 분석하였으며, 합병증 진단 여부에 

Table 1. Classification of developmental defects of enamel with the Preterm developmental defects of enamel (PDDE) index

Classification Characteristics PDDE score
Qualitative defects: Normal color and opacity 0
Demarcated opacities with color shades White opacity defect 1

Yellow defect 2
Yellow-brown defect 3

Quantitative defects: Normal tooth morphology 0
Structural defect associated with enamel hypoplasia Dental structure defects confined to enamel 1

Dental structure defects that affect both enamel and dentin 2

PDDE: Preterm developmental defects of enamel.

Shang-yon Park, Jaeho Lee, Hyung-Jun Choi, Chung-Min Kang
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따른 PDDE score는 Wilcoxon rank sum test를 이용하였

다. PDDE score를 높이는 변수를 확인하기 위해 Regression 

analysis를 시행하였으며, 재태기간 및 출산 시 체중, 합병증 

진단 이력, 기관내 삽관 기간, 비경구영양 기간에 따른 PDDE 

score 변화를 분석하였다. 95%의 신뢰수준을 이용하였으며, 

모든 분석은 SPSS 프로그램(Version 26.0, SPSS, Chicago, IL, 

USA)을 이용하였다.

연구 성적 

1. 연구 대상자의 일반적인 특징

75명의 조산아 중 남아는 40명(53.3%), 여아는 35명(46.7%)

이었으며, 평균 재태기간과 출산 시 체중은 각각 212 ± 29.5 

일, 1200 ± 681.3 g이었다(Table 2). 출산 시 체중은 재태기

간이 길어질수록 유의하게 증가하였다. 유치열기가 완성되어 

PDDE score 최종 평가 시 조산아들의 평균 나이는 만 4.1 ± 

1.4 세였으며 이들의 첫 치아 맹출 시기는 평균 7.7 ± 3.2 개월

이었다. 기관지폐이형성증, 구루병, 뇌실내출혈, 괴사성 대장염 

진단을 받은 조산아 비율은 재태기간이 길어질수록 유의하게 

감소하였다(Table 2). 기관내 삽관 기간과 비경구 영양 일수는 

재태기간이 길어질수록 유의하게 감소하였다(Table 2). 

2. 재태기간 및 출산 시 체중에 따른 PDDE score

재태기간에 따른 평균 PDDE score는 extremely preterm, 

very preterm, late preterm군에서 각각 13.89점, 5.75점, 

4.41점으로 재태기간이 짧아질수록 PDDE score는 유의하

게 증가하였다(p = 0.001, Fig. 2A). 출산 시 체중에 따른 평균 

PDDE score는 ELBW, VLBW, LBW, NBW군에서 각각 12.33, 

7.11, 5.44, 2.00점으로 출산 시 체중이 감소할수록 PDDE 

score는 유의하게 증가하였다(p = 0.003, Fig. 2B). 

Fig. 1. Clinical photos for the method of scoring preterm developmental defects of enamel (PDDE). (A) The primary maxillary right 
central incisor exhibits a white opacity qualitative defect (arrow) without quantitative defect. The primary maxillary left central 
incisor exhibits a yellow qualitative defect and no quantitative defect. The PDDE score for the tooth is 1 and 2, respectively. (B) The 
primary maxillary right lateral incisor exhibits a brown qualitative defect with a quantitative defect confined to enamel (arrow). The 
PDDE score for the tooth is 4. (C) The primary maxillary left central incisor exhibits a yellow qualitative defect without a quantita-
tive defect (arrow). The PDDE score for the tooth is 2. The quantitative defect of the primary maxillary left lateral incisor is limited 
to enamel (arrow). No qualitative defect is shown on the tooth. The PDDE score for the tooth is 1. (D) The quantitative defects of the 
primary maxillary central incisors were extended to dentin. The PDDE score for each tooth is 2. 
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Table 2. Demographics of the study population according to gestational age group 

Characteristics All GA < 28 28 ≤ GA < 32 33 ≤ GA < 37 p-value
Sex (male : female) 40 : 35 13 (46.4) : 15 (53.6) 8 (40.0) : 12 (60.0) 19 (70.4) : 8 (29.6)
Birth weight (g)* 1200 (± 681.3) 950 (± 123.2) 1090 (± 393.7) 2070 (± 495.7) < 0.0001
Diagnosis*

Bronchopulmonary dysplasia 40 (53.3) 28 (100.0) 11 (55.0) 1 (3.7) < 0.0001
Ricket 21 (28.4) 12 (44.4) 8 (40.0) 1 (3.7) 0.002
Intraventricular hemorrhage 27 (36.0) 18 (64.3) 6 (30.0) 3 (11.1) < 0.0001
Necrotizing enterocolitis 14 (18.7) 12 (42.9) 2 (10.0) 0 (0.0) < 0.0001
Hyperbilirubinemia 47 (62.7) 18 (64.3) 13 (65.0) 16 (59.3) 0.900
Intrauterine growth restriction 56 (77.8) 24 (92.3) 16 (84.2) 16 (59.3) 0.011
Hypocalcemia 8 (10.8) 2 (7.4) 3 (15.0) 3 (11.1) 0.892

Endotracheal intubation (days)† 9 (0 - 261) 43.5 (8 - 261) 14 (3 - 97) 1 (0 - 68) 0.001
Parenteral nutrition (days)† 12.5 (0 - 223) 57 (0 - 223) 22 (0 - 48) 0 (0 - 85) < 0.0001

Values are presented as median (± SD), median (min-max) or number (%). 
* : p value from Chi-square test; †: p value from Kruskal-Wallis test.
GA: Gestational age.

3. 합병증 진단 이력에 따른 PDDE score

기관지폐이형성증 진단 이력이 있는 조산아 군의 평균 

PDDE score는 11.53점으로, 기관지폐이형성증 진단 이력

이 없는 조산아 군(4.63점)에 비해 PDDE score가 높았다(p = 

0.002, Fig. 3A). 구루병, 뇌실내출혈 진단 이력이 있는 조산아 

군의 경우 각 질환의 진단 이력이 없는 조산아 군에 비해 PDDE 

score가 높았다(p = 0.018, p = 0.002, Fig. 3A). 괴사성 대장

염 진단 이력이 있는 조산아 군의 평균 PDDE score는 19.43으

로, 괴사성 대장염 진단 이력이 없는 조산아군(5.75점)에 비해 

PDDE score가 높았다(p = 0.001, Fig. 3A). 고빌리루빈혈증, 

자궁내 성장지연, 저칼슘혈증 진단 여부에 따른 PDDE score는 

통계학적으로 유의한 차이가 없었다(p = 0.376, p = 0.855, p = 

0.645, Fig. 3B).

Fig. 2. Relationship between the 
preterm developmental defects of 
enamel (PDDE) score and gestational 
age (A) and birth weight (B). The 
PDDE score significantly increases 
with lower gestational age (p  = 
0.001). The PDDE score significantly 
increases with lower birth weight (p 
= 0.003). Statistical significance was 
determined using Kruskal-Wallis test. 
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4. PDDE score를 높이는 위험요인 평가

Extremely preterm군은 late preterm군에 비해 PDDE 

score가 9.49점 높았으며(p < 0.0001, Table 3), ELBW군

은 NBW에 비해 PDDE score가 10.33점 높았다(p = 0.005, 

Table 3).

조산아의 합병증으로는 기관지폐이형성증, 괴사성 대장염, 

뇌실내출혈과 구루병 진단 이력이 있는 군의 PDDE score가 

대조군에 비해 높게 나타났다. 그 중 PDDE score를 가장 크

게 높이는 합병증은 괴사성 대장염 이었으며, 괴사성 대장염 진

단 이력이 있는 조산아군은 진단 이력이 없는 군에 비해 PDDE 

score가 13.67점 높았다(p < 0.0001, Table 3). 

기관내 삽관을 50일 이상 시행한 군의 PDDE score는 기관

내 삽관을 50일 미만으로 시행한 군에 비해 PDDE score가 

7.45점 높았으며(p = 0.003, Table 3), 비경구영양을 20일 시행

한 군의 PDDE score는 비경구영양을 20일 미만으로 시행한 

Fig. 3. Relationship between preterm developmental defects of enamel (PDDE) scores and complications of preterm. (A) The PDDE 
score is significantly higher in the bronchopulmonary dysplasia (p = 0.002), rickets (p  = 0.002), intraventricular hemorrhage (p = 
0.002) and necrotizing enterocolitis (p = 0.001) diagnosed groups than the undiagnosed group, respectively. (B) There was no sig-
nificant difference between hyperbilirubinemia, intrauterine growth restriction or hypocalcemia in the diagnosed group and the 
undiagnosed group. Statistical significance was determined using Wilcoxon rank sum test.
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Table 3. Regression analysis of potential risk factors for increasing the preterm developmental defects of enamel score

Characteristics Regression coefficient 95% Confidence interval p-value
Sex 

male vs. female 0.71 -3.78 - 5.20 0.753
Gestational age (week)

< 28 9.49 4.78 - 14.19 < 0.0001
≥ 28 and < 32 1.34 -3.80 - 6.49 0.605
≥ 32 and < 37 reference

Birth weight (g)
< 1000 10.33 3.20 - 17.47 0.006
≥ 1000 and < 1500 5.11 -3.69 - 13.91 0.251
≥ 1500 and < 2500 3.44 -3.91 - 10.79 0.354
≥ 2500 reference

Diagnosis
Bronchopulmonary dysplasia 6.90 2.70 - 11.09 0.002
Ricket 6.93 2.39 - 11.48 0.003
Intraventricular hemorrhage 6.87 2.48 - 11.26 0.003
Necrotizing enterocolitis 13.67 8.89 - 18.46 < 0.0001
Hyperbilirubinemia -1.56 -6.18 - 3.06 0.502
Intrauterine growth restriction -2.41 -7.95 - 3.13 0.388
Hypocalcemia 1.42 -5.59 - 8.42 0.688

Period of endotracheal intubation (days)
≥ 50 7.45 2.65 - 12.24 0.003
< 50 reference

Period of parenteral nutrition (days)
≥ 20 5.79 1.14 - 10.44 0.016
< 20 reference

p value from regression analysis.

군에 비해 5.79점 높았다(p = 0.016, Table 3).

총괄 및 고찰

발육성 법랑질 결함은 유치에 심미적 영향을 줄 뿐 아니라, 

치아의 과민감성 및 저작 능력 감소를 유발할 수 있다[21,22]. 

또한 법랑질 저형성은 유아기우식증의 위험인자이며, 이는 석

회화가 제대로 진행되지 않은 유치의 소와 열구가 우식 유발균

의 서식지로 작용하기 쉽기 때문이다[23-25]. 정상 치아에 비해 

발육성 법랑질 결함에 이환된 유치는 수복이 더 어려우며, 따라

서 발육성 법랑질 결함을 유발할 수 있는 여러 위험인자를 이해

하고 조기에 발견하여 예방하는 것은 매우 중요하다[12].

발육성 법랑질 결함을 일으키는 원인은 매우 다양하지만 근

본적으로는 조산아의 무기질 대사 이상과 관련이 있다. Seow 

등[26]은 뼈의 무기질 함량과 법랑질 저형성은 직접적인 연관

이 있다고 하였으며, 특히 무기질 중 칼슘과 인의 혈중 농도가 

낮을 시 직접적으로 법랑질 저형성을 유발할 수 있다고 하였다. 

최근 여러 연구에서도 칼슘과 인의 농도가 치아 법랑질 형성에 

중요함을 강조하고 있으며, 모체에서 태반을 통한 태아로의 칼

슘 수송이 적절하게 진행되지 못할 경우 발육성 법랑질 결함이 

일어날 수 있다고 하였다[27,28].

이번 연구를 통해 조산아들의 출생력, 다양한 전신적 합병증, 

출생 후 치료 이력이 PDDE score에 영향을 줄 수 있음을 확인

하였다. 첫 번째로 재태기간이 짧을수록, 출산 시 체중이 감소

할수록 PDDE score가 유의하게 증가하였다. 태아는 필요한 무

기질의 80%를 임신 마지막 분기에 모체로부터 공급받으며, 재
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태기간 24주에서 37주 사이에 태아의 혈중 칼슘 농도는 급격하

게 증가한다[29]. 이는 조산아가 자궁 외 환경에 빠르게 노출될

수록 모체로부터 공급받는 무기질 양이 감소하며, 발육성 법랑

질 결함의 범위와 정도가 더 커질 수 있음을 의미한다. 회귀분

석 결과 재태기간 28주 미만에 태어난 조산아의 PDDE score

가 유의하게 높았으며, 이에 extremely preterm은 발육성 법

랑질 결함의 위험인자임을 확인하였다.

두 번째로 기관지폐이형성증, 구루병, 괴사성 대장염, 뇌실내

출혈 진단 이력이 있는 경우 PDDE score가 유의하게 증가하였

으며, 고빌리루빈혈증, 자궁내 성장지연, 저칼슘혈증 진단 이력

이 있는 군과 각 질환의 진단 이력이 없는 군 사이에는 PDDE 

score의 유의한 차이가 없었다.

기관지폐이형성증은 생후 28일 이후에도 자발적인 호흡이 

불가하여 산소공급이 필요한 상태를 의미한다[30]. 호흡기는 

재태기간 중 가장 마지막에 성숙하는 기관으로, 조산아는 호흡

곤란증후군을 겪는 경우가 많다. 대부분은 기관 삽관을 통한 산

소요법에 잘 반응하여 폐 기능이 빠르게 활성화되지만 그렇지 

못한 경우 기관지폐이형성증으로 진단받게 되고, 이 경우 산소

와 인공호흡기 치료를 더 오래 받게 된다. 

기관지폐이형성증 진단 이력이 있는 조산아 군이 진단 이력

이 없는 조산아 군에 비해 PDDE score가 높은 것은 크게 두 가

지 요인으로 설명할 수 있다. 첫 번째는 국소적 요인으로, 산소 

공급이 필요한 기관지폐이형성증 조산아에게 기관 삽관은 반드

시 필요하지만, 이는 동시에 치아에 외상을 가할 수 있다는 점

이다. Seow 등[15]은 기관 삽관을 시행한 환아의 18 - 80%에서 

법랑질 저형성이 관찰된다고 하였으며, Norén 등[31]은 생후 3

개월 미만 동안 삽관을 시행한 환아에서 상악 전치부 법랑질 결

함이 유의하게 더 많이 발생한다고 하였다. Lim 등[32]은 삽관 

외의 전신 병력이 없는 환아에서 상악 유전치 부위에만 유치 발

육이상이 생긴 증례를 보고하였으며, 유치 맹출 전의 기관 삽관

이 국소적 외상이 될 수 있다고 하였다. 본 연구에서는 50일 이

상의 기관 삽관 시행 이력이 발육성 법랑질 결함의 위험 인자임

을 확인하였다.

두 번째는 전신적 요인으로, 기괸지폐이형성증 환아의 체액 

과잉(Fluid overload)을 치료하기 위해 사용하는 이뇨제와 관

련이 있다. Furosemide (Lasix)는 루프성 이뇨제로, 폐 기능을 

증진시키고 폐 혈관 저항성(pulmonary vascular resistance)

을 감소시키는 장점이 있으나 저나트륨혈증, 저칼륨혈증, 저칼

슘혈증을 야기할 수 있다[33]. 따라서 기관지폐이형성증은 그 

치료 방법으로 인해 조산아의 무기질 대사를 악화시킬 수 있

으며, 유치의 발육성 법랑질 결함의 위험인자가 될 수 있다. 이

는 기관지폐이형성증에 이환된 조산아의 경우 뼈의 광화에 문

제가 생길 수 있다는 연구 결과와도 맥락을 같이한다. Ryan 등

[34]은 기관지폐이형성증에 이환된 조산아의 뼈에 무기질의 양

이 감소한 것을 보고한 바 있다.

다음으로 본 연구에서는 구루병 진단 이력이 있는 조산아 군

이 구루병 진단 이력이 없는 조산아 군에 비해 PDDE score가 

높음을 확인하였다. 구루병은 뼈의 변형과 성장장애를 일으킬 

수 있는 비타민D 결핍증이며, 칼슘대사 이상을 유발하는 대사

질환이다[35]. 조산아의 칼슘 및 비타민 대사를 악화시킬 수 있

다는 점으로 구루병이 발육성 법랑질 결함의 위험인자임을 설

명할 수 있으며, 이는 이전의 연구 결과와 비슷하다. Seow 등

[26]은 정상 출생아, 구루병이 없는 조산아, 구루병이 있는 조산

아에서 유치의 발육 결함 발병률이 각각 2%, 21 - 27%, 100%

를 보인다고 보고하였다. Foster 등[36]은 구루병으로 인해 법

랑질, 상아질, 백악질의 무기질화가 모두 영향을 받을 수 있다

고 하였으며, 그 기전을 조직학적으로 설명하였다.

뇌실내출혈 진단 이력이 있는 조산아 군은 대조군에 비해 

PDDE score가 유의하게 증가하였다. 조산아의 뇌는 미성숙하

여 혈관이 터지기 쉽고, 뇌실막하 종자 바탕질(subpendymal 

germinal matrix)에 출혈이 발생한 경우 뇌실내출혈로 진단

한다[37]. 뇌실내출혈은 출혈의 양과 범위에 따라 다르지만, 뇌

성마비, 지적장애와 같은 신경학적 이상을 야기할 수 있다[38]. 

Bhat와 Nelson[38]은 신경학적 이상이 있는 아이의 경우 유치

의 발육성 법랑질 결함 발생률이 커진다는 연구 결과를 처음 제

시하였으며, 그 이후로도 신경학적 이상과 발육성 법랑질 결함 

발생률간의 상관관계에 대한 연구가 지속적으로 보고되고 있

다[39,40]. 신경계 발달에 영향을 줄 수 있는 전신 질환이 치배 

형성 과정에도 영향을 줄 수 있다는 연구결과가 있으나[39], 아

직 신경계 발달이 치아 법랑질 형성에 어떻게 영향을 주는지 명

확하게 밝혀지지는 않았다. 

마지막으로 괴사성 대장염 진단 이력이 있는 조산아 군이 진

단 이력이 없는 조산아 군에 비해 PDDE score가 유의하게 높

음을 확인하였다. 괴사성 대장염은 신생아의 소장이나 대장이 

괴사되는 장염이며, 수술적으로 장의 괴사된 부분을 절제하여 

치료한다. 괴사성 대장염으로 인해 영양분을 흡수할 수 있는 장

의 총 면적이 감소하여 비타민이나 효소, 무기질 흡수가 제한될 

수 있고, 이는 생체 내 여러 무기질 대사에 영향을 주어 치아 형
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성을 제한할 수 있다[41,42].

본 연구에서는 조산아의 고빌리루빈혈증 진단 이력이 PDDE 

score를 유의하게 증가시키지 않음을 확인하였다. 이는 PDDE 

score가 초록색의 치아 색 변화를 반영하지 않기 때문으로 해

석할 수 있다. 고빌리루빈혈증을 겪은 조산아의 유치는 녹황색

을 띠며, 같은 치아라도 고빌리루빈혈증을 치료한 이후 형성된 

부위는 정상 색조를 나타낸다[43]. Watanabe 등[44]에 의하면 

혈중 빌리루빈 수치가 20 mg/dl 이상일 때 치아의 색이 녹황색

이 될 가능성이 크다고 하였으며, 이는 경조직에 빌리루빈이 영

구적으로 축적되기 때문이다. 다만, 고빌리루빈혈증으로 인한 

법랑질의 양적 결함은 매우 드물며[45], 발육성 법랑질 결함의 

위험요인으로 판단하기는 어렵다. 

또한 본 연구에서는 조산아의 자궁내 성장지연 진단 이력이 

PDDE score를 유의하게 증가시키지 않는 것으로 나타났다. 

동일 재태연령 태아의 성장속도(growth potential)에 비해 성

장이 더딘 경우 자궁내 성장지연으로 진단하며, 임상적으로 태

아의 무기질 대사가 원활하지 않은 경우가 대다수이다[46,47]. 

Seow[14]는 임신 기간에 영양 결핍에 노출된 조산아의 63%가 

유치의 발육 결함에 이환된다고 하였으며, Pinho 등[48]은 임

신 중 태아의 영양 부족은 법랑질 형성에 영향을 줄 수 있다고 

하였다. 다만 자궁내 성장지연은 태아의 출생 이전 초음파 검사

로 진단이 가능하며, 조기에 진단 시 적절한 치료에 따라 태아

의 성장 속도를 개선할 수 있다[49]. 이는 자궁내 성장지연 진단

을 받은 조산아라도 치아형성시기 이전 적절한 치료를 받는다

면 무기질 대사가 개선될 수 있음을 의미한다. 자궁내 성장지연

은 발생 원인이 매우 다양하며 치료법도 나날이 개선되고 있어 

발육성 법랑질 결함과의 상관관계에 대해선 더 깊은 연구가 필

요할 것으로 생각된다.

본 연구에서 저칼슘혈증을 진단받은 조산아군의 PDDE 

score가 대조군에 비해 유의하게 높지 않았다. 칼슘은 치아 법

랑질 형성에 가장 중요한 무기질이다. 그럼에도 해당 결과가 나

온 것은 구루병이나 기관지폐이형성증과 같이 칼슘대사를 저

해할 수 있는 대사질환을 진단받은 경우 칼슘농도가 낮음에도 

추가적으로 조산아의 저칼슘혈증을 진단하지 않은 데에서 그 

이유를 찾을 수 있다. 본 연구에서 퇴원 기록을 확인하여 저칼

슘혈증 진단명이 있는 경우만 저칼슘혈증 진단군으로 분류했

다면, 추후 조산아의 혈액 검사 결과를 직접 확인하여 저칼슘혈

증 진단군으로 재분류하는 과정이 필요할 것이다.

본 연구에서는 또한 조산아의 50일 이상의 기관 삽관 시행 이

력과 20일 이상의 비경구영양 이력이 있는 경우 PDDE score

가 유의하게 증가함을 확인하였다. 기관내 삽관은 조산아의 원

활한 산소 공급을 위해 시행되며, 유치 맹출전의 기관내 삽관은 

유치의 발육성 법랑질 결함을 유발할 수 있다[31,32]. 또한 비

경구영양 기간이 길어질수록 유치의 발육성 법랑질 결함 유병

률이 높아진다는 내용은 Aine 등[27]의 연구 결과와 일치한다. 

다양한 음식 섭취로 영양을 얻는 정상 출생아와는 다르게 비경

구영양으로 무기질 공급을 받는 경우 치아 발육에 필요한 영양

소 공급이 제한되고, 이는 치아 발육 시기의 적절한 영양공급이 

매우 중요함을 의미한다[50].

본 연구는 첫 번째로, 조산아들의 치아 발육 결함을 평가하기 

위한 기준을 제시했다는데 큰 의의가 있다. 이전의 연구는 각 

군 간의 발육성 법랑질 결함 유병률을 비교한 경우가 많으나, 

본 연구에서는 발육성 법랑질 결함의 범위와 정도를 세분화하

여 정량화한 기준으로 심각도를 비교 평가하였다는 점이 큰 장

점이다. 또한 지속적인 정기검진을 통해 치아 우식증이나 치과 

치료와 같이 유치 맹출 이후 치아의 형태와 색조에 영향을 줄 

수 있는 요인을 최대한 배제하여, 유치의 발육성 법랑질 결함 

평가에 신뢰도를 높이고자 하였다.

다만 본 연구에는 몇 가지 한계점이 있다. 첫 번째로 조산아 

간에 재태기간, 출산 시 체중, 여러 합병증의 진단 여부에 따라 

군을 나누어 군 간의 PDDE score는 비교하였지만, 조산아와 

정상 출생아 간의 비교가 없었다. 이는 재태기간을 정상적으로 

채우고 나온 아이 중 괴사성 대장염, 자궁내 성장지연 등과 같

은 조산아들의 대표적 합병증을 갖는 대조군을 구성하기 어려

웠음에 기인한다. 두 번째로 PDDE index는 조사자의 육안 검

사에 의존하는 경향이 크기 때문에 객관성을 유지하기 어렵다

는 한계점이 있다. 따라서 환아가 내원할 때마다 구내 사진을 

촬영하고, 사진을 비교해가며 치아 색 평가에 일관성을 갖고자 

노력하였다. 

결론

본 연구에서는 PDDE index를 고안하여 발육성 법랑질 결함

의 위험인자를 알아보고자 하였다. 재태기간 28주 미만의 조산

아, 출산 시 체중이 1000g 미만인 조산아는 치아 법랑질 형성에 

필요한 칼슘을 적절하게 공급받지 못하여 치아의 법랑질 형성

이 저해될 수 있다. 또한 조산아의 전신 합병증 중에서는 기관

지폐이형성증, 괴사성 대장염, 구루병, 뇌실내출혈 진단 이력이 
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있는 경우 발육성 법랑질 결함의 위험인자가 됨을 확인하였다. 

기관내 삽관을 50일 이상 시행한 경우, 비경구영양을 20일 이

상 시행한 경우 또한 발육성 법랑질 결함의 심각도를 높이는 것

으로 확인하였다. 본 연구는 조산아 발육성 법랑질 결함 위험인

자를 파악하여 조산아의 구강 상태를 예측하고 설명하기 위한 

기초 정보를 제공할 수 있을 것이다.
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국문초록

조산아의 발육성 법랑질 결함의 위험 요인 평가

박상연ㆍ이제호ㆍ최형준ㆍ강정민
연세대학교 치과대학 소아치과학교실

본 연구는 조산아 유치의 발육성 법랑질 결함을 정량화하는 평가 기준을 제시하고, 조

산아의 재태기간, 출생 시 체중, 다양한 합병증 및 치료 이력에 따른 발육성 법랑질 결함의 

심각도를 조사하고자 하였다. 조산아의 신생아집중치료실 입원 및 퇴원 기록을 후향적으

로 평가하여 출생 정보, 합병증 진단 여부, 비경구 영양 및 기관내 삽관 기간을 조사하였다. 

기존의 발육성 법랑질 결함 평가지표를 수정하여 Preterm Developmental Defects of 

Enamel (PDDE) index를 고안하였으며, 평가자는 기준에 맞추어 조산아 유치의 발육성 

법랑질 결함을 법랑질 저광화와 저형성으로 구분하여 점수화하였다. 재태기간 28주 미만, 

출산 시 체중 1000 g 미만인 군의 PDDE score는 유의하게 증가하였다. 기관지폐이형성증, 

구루병, 뇌실내출혈, 괴사성 대장염 진단 이력이 있는 군, 기관내 삽관 일수가 50일 이상인 

군, 비경구영양 일수가 20일 이상인 군 역시 PDDE score를 유의하게 증가시켜 발육성 법

랑질 결함의 위험인자임을 확인하였다. 본 연구는 조산아 발육성 법랑질 결함 위험인자를 

파악하여 조산아의 구강 상태를 예측하고 설명하기 위한 기초 정보를 제공할 수 있을 것이

다. [J Korean Acad Pediatr Dent 2023;50(2):192-204]
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