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최근 현대 사회의 환경 변화에 의해 외상의 위험성이 지속적으로 증가하고 있으며, 이와 함께 치과 영역

에서 외상 받은 치아에 대한 정확한 진단과 적절한 처치의 필요성이 커지고 있다. 그러나 치아의 외상성 손

상에 대한 연구는 주로 영구치를 대상으로 시행되어 왔고, 상대적으로 유치를 대상으로 한 연구는 드물다. 

유치의 외상은 유치열기 치아뿐 아니라 후속 영구치배의 손상으로 인한 영구치의 발생 장애나 맹출 장애 등

을 일으킬 수 있으므로, 외상 받은 유치의 처치는 영구치 보다 더욱 세심한 주위를 필요로 한다. 본 연구는 

치아의 외상성 손상에 대한 여러 문헌 및 임상 증례들을 고찰하여 그 과정을 이해하고 예후에 대해 분석함

으로써, 유치의 외상성 손상에 대한 올바른 진단 및 치료에 대한 방안을 모색해 보고자 한다.
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서론
교통의 발전과 야외 활동의 증가 등 현대 사회의 

생활환경 변화에 의해 외상의 위험이 증가하고 있

으며, 특히 구강악안면 부위의 외상이 급증하고 있

는 추세이다. 보건복지부에서 시행한 국민구강건

강실태조사에 의하면 2003년 전체 조사대상자의 

9.42%(남자의 11.89%, 여자의 6.96%)가 치아 외

상을 경험하였으며1), 2006년에는 16.4%(남자의 

22.4%, 여자의 10.7%)2), 2010년에는 18.19%(남자

의 20.41%, 여자의 15.73%)로 환자의 비율이 지속

적으로 증가하였다3). 치아 외상의 주된 원인은 낙

상, 운동/놀이, 싸움, 교통사고 순으로 빈번히 발생

하는 것으로 나타났다3). 외상에 의한 치아 손상으로 

인해 치아 파절 및 탈구, 이틀뼈 파절, 연조직 손상 

등이 일어날 수 있으며, 이는 저작, 발음 등의 기능 

장애를 유발하고 심미성을 훼손할 수 있다4). 외상이 

발생하면 가능한 빠른 시간 안에 치료가 진행되어

야 하며, 초기 치료 후에도 치관 변색, 근관 폐쇄, 치

근 흡수, 치수 괴사 등과 같은 병리학적 반응이 나타

날 수 있으므로 장기적인 관찰이 필요하다5). 보호자

의 무관심 또는 낮은 치과 지식 등으로 인하여 초기 

치료가 지연되는 경우 더욱 복잡한 치료가 필요할 

수 있다.  

영구치 외상의 경우 경조직의 손상이 높게 나타

나는데 비해, 유치는 탈구성 손상빈도가 높은데, 이

는 어린이의 치조골이 유연하고 유치의 치관/치근 

비율이 크기 때문에 치아 파절보다는 탈구가 유리

하며, 나이가 듦에 따라 골 유연성이 감소하므로 주

변 조직 보다 치아 자체로 가해지는 충격이 증가하

기 때문인 것으로 보인다4). 그러나 유치열기에서 가

장 흔하게 발생하는 치아외상의 유형에 대해서는 

일부 연구에서는 진탕이, 또 다른 연구들에서는 아

탈구의 발생 빈도가 높다는 등의 다양한 결과들을 

제시하고 있다4,6). 최근 연령별 치아 외상 환자에 관

한 연구 결과, 총 5,213명의 치아 외상 환자 중 0-9

세군이 1,897명(36.4%)으로 가장 높은 비율을 차

지하였고, 20-29세군 1,566명(30.1%), 10-19세군 

1,419명(27.2%) 순으로 나타났다7). 이는 어린이들

이 신체 및 정신적으로 미성숙하기 때문에 응급 상

황에서 운동반사가 늦어 구강악안면 부위의 외상이 

많이 나타나는 것으로 분석 되었다7).

유치에 가해진 외상은 하방의 영구치배의 발생

에 부정적인 영향을 끼쳐 계승 영구치의 법랑질 변

색, 법랑질 저형성증, 치관·치근 만곡, 치근 형성 정

지, 치아종모양의 기형, 맹출 장애와 같은 손상으로 

이어질 수 있다8). 또한 손실되거나 적절히 치료받지 

못한 치아에 의해 부정교합이 초래되어 심미성이 

훼손될 수 있다8). 따라서 본 연구에서는 외상 받은 

유치의 진단과 치료에 대한 최근까지의 문헌과 임

상증례들을 고찰함으로써 외상으로 손상 받은 유치

에 대한 신속하고 올바른 처치방법을 모색해 보고

자 한다.

본론 
외상에 의한 손상 유형은 International Association 

of Dental Traumatology의 분류법을 기반으로 하

였다9).

1. 법랑질 균열(Enamel infraction)

그림 1. Enamel infraction
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법랑질 균열이란 상아질 손실을 동반하지 않은 

법랑질에 국한된 불완전한 파절을 말한다10)(그림 

1). 균열은 보통 상아질법랑질경계에서 끝나는데, 

이는 법랑질과 상아질 간의 탄성 계수 부조화로 인

해 균열이 상아질까지 도달하지 않기 떄문으로 보

인다11). 이러한 법랑질 균열은 드물게 치수내로 박

테리아가 침입할 수 있는 통로를 만들거나12) 균열선

을 따라 변색을 일으킬 수 있다13). 법랑질 균열은 보

통 치료가 필요 없지만 뚜렷한 균열선이 발견되면 

산부식 후 레진을 이용하여 균열선을 밀폐하는 것

이 바람직하다10). 다른 종류의 파절 또는 탈구와 연

관되지 않는 한 경과관찰은 보통 필요하지 않다. 

2. 치관 파절(Crown fracture)

치관 파절은 법랑질에 한정되거나 법랑질과 상아

질을 포함하는 파절을 말한다. 치관 파절은 단순치

관파절과 복잡치관파절로 분류할 수 있다. 

2-1. ‌�단순 치관 파절(Uncomplicated crown fracture)

그림 2. Uncomplicated crown fracture (A) Fracture limited 
to enamel (B) Fracture limited to enamel and dentine 

단순 치관 파절이란 치수를 침범하지 않으며 법

랑질 또는 법랑질과 상아질에 국한된 파절을 말한

다(그림 2). 이러한 유형의 손상은 동요도와 치수생

활력이 정상이다. 타진반응에 민감성이 있는 경우 

치아 탈구나 치근 파절을 의심해볼 수 있다. 따라서 

치아 탈구나 치근 파절 여부를 확인하기 위해 여러 

각도에서 방사선 사진을 촬영해 보아야 한다10). 방

사선 사진 상에서 치아의 변위와 같은 비정상적인 

특징이 없고9) 법랑질 또는 법랑질과 상아질에 국한

된 파절선이나 치질의 상실을 보여준다14). 파절선과 

치수강 사이의 위치 관계를 파악하여 치수 노출을 

동반한 치관파절인지 확인해야 한다9).

파절이 상아질까지 침범한 경우 상아세관이 노출

된다. 노출된 상아세관은 구강과 치수를 개통하여 

감염이 이행될 수 있는 통로 역할을 한다. 상아세관

의 수와 직경은 파절선의 위치에 따라 달라질 수 있

다. 노출된 상아세관의 수는 상아질법랑질경계에서 

15,000 개/mm2부터 치수 부위에서 45,000 개/mm2

까지 증가한다. 또한 상아세관의 직경은 상아법랑

질경계에서 0.9 μm부터 치수 부위에서 2.5 μm까

지 증가한다15). 따라서 파절선이 치수와 근접할수록 

치수에 미치는 영향이 크다. 또한 잔존 상아질의 두

께에 따라 치수에 나타나는 반응이 다르다. 생체 내 

실험에서 잔존 상아질의 두께가 0.25 mm 미만으로 

감소된 경우 치수염을 일으키는 것이 보고되었다16). 

사람 치아의 5급 우식증에서 잔존 상아질의 두께가 

감소함에 따라 삼차 상아질의 면적이 증가하였으나, 

잔존 상아질의 두께가 더욱 감소하여 0.25 mm 이

하가 되는 경우 삼차 상아질의 면적과 상아질모세

포의 수가 감소하였다17).

단순 치관 파절의 치료는 파절선의 위치, 잔존치

질의 양, 환자의 요구 및 경제적 여건, 심미적 손상 

여부 등을 고려하여 다음과 같은 방법들을 선택할 

수 있다. 

1) ‌�파절량이 경미하고 법랑질에 한정된 경우, 날

카로운 파절선에 의해 협점막이나 혀가 찔리

지 않도록 부드럽게 갈아준다18).

2) ‌�파절선이 상아질을 침범한 경우, 노출된 상아
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세관을 봉쇄하고 손실된 외형을 회복해주기 

위해 복합레진으로 충전한다18).

3) ‌�파절량이 광범위한 경우, 기성금속관으로 수

복한다18). 이 방법은 파절된 유치를 보호하는 

가장 확실한 방법이나, 심미성을 만족시키지 

못하며 기성금속관의 제거 없이는 치수반응을 

정확히 판단할 수 없다는 단점이 있다19).

4) ‌�심미적인 수복이 필요한 경우, acrylic crown

이나 celluloid crown을 사용할 수 있다. 

acrylic crown은 적절한 크기를 선택하여 파

절 부위에 맞게 조정한 후, 내면에 복합레진을 

충전하여 파절된 치아에 접착한다. celluloid 

crown은 내면에 복합레진을 채워 파절치아에 

위치시키고 광중합한 후 칼로 celluloid crown

을 벗겨낸다19).

5) ‌�파절편이 존재하는 경우, 파절편을 재위치시

킨 후 산부식과 레진을 이용하여 부착한다. 이

러한 술식의 경우 손상된 치아의 외형과 색

조를 자연스럽고 쉽게 회복할 수 있다는 장점

이 있다. 또한 접착 후 치아의 파절 강도는 손

상 받지 않은 치아와 유사한 강도를 가진다

는 장점이 있다. 하지만 추가적인 외상이나 비

기능적인 힘이 가해지는 경우 장기적인 유지

력이 감소할 수 있다. 파절편을 치아에 정확

하게 위치시키기 위해서 파절편이 여러 조각

으로 나뉘거나 손상되지 않아야 한다. 파절편

이나 손상받은 치아의 절단면을 다듬을 경우, 

파절편을 올바른 위치에 부착하는 것을 어렵

게 만드나 결합 강도를 증가시킬 수 있다. 파

절편은 부착되기 전까지 Hanks balanced salt 

solution, 식염수, 우유 등에 보관되어야 한다. 

그렇지 못할 경우 파절편의 탈수를 일으켜 영

구적인 색변화를 일으켜 심미성을 손상시킬 

수 있으며 접합 강도를 감소시킬 수 있다20).

6) ‌�잔존 상아질이 0.5 mm이하여서 상아질이 핑

크빛으로 보이며 출혈이 없는 경우, 수산화칼

슘을 도포한다10). 그 외의 경우 수산화칼슘을 

도포하지 않는 것이 바람직하다. 그 이유는 수

산화칼슘은 상아질에 대한 접착력이 부족하며
21), 복합 레진의 경화 시 나타나는 수축력에 의

해 수산화칼슘이 상아질로부터 탈락될 수 있

기 때문이다22). 또한 수산화칼슘은 상아세관에 

레진 태그가 침투하여 하이브리드 층을 형성

하는 것을 방해하여 밀봉 효율을 낮춘다23). 따

라서 치수와 근접한 부위을 제외하고는 수산

화칼슘을 사용한 치수 보호가 필요하지 않다.

7) ‌�임시 수복이 필요한 경우, 글라스아이오노머 

시멘트를 이용하여 노출된 상아질과 법랑질

을 덮어줄 수 있다. 글라스아이오노머 시멘트

는 산부식이 필요 없으며 접착력이 낮기 때문

에 제거가 용이하다19). 따라서 응급 처치 시 사

용하기 편리하며, 탈구 등이 의심되거나 치수

의 상태를 지켜보고자 할 때 임시수복재로 사

용된다10,19).

한편 단순 치관 파절의 예후는 치주 인대의 손

상과 노출된 상아질의 정도와 연관이 있으며, 치료 

3~4주 후 예후를 관찰한다9,14).

2-2. 복잡 치관 파절(Complicated crown fracture)

그림 3. Complicated crown fracture
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복잡 치관 파절이란 치수 노출을 동반한 법랑질

과 상아질의 파절을 말한다(그림 3). 이러한 유형의 

손상에서 치아의 동요도는 정상이다. 타진반응에 민

감성이 있는 경우 치아 탈구나 치근 파절을 의심해

볼 수 있다. 따라서 단순 치관 파절과 마찬가지로 치

아 탈구나 치근 파절 여부를 확인하기 위해 여러 각

도에서 방사선 사진을 촬영해 보아야 한다10).

복잡 치관 파절을 치료하기 위해서는 노출

된 치수에 의한 추가적인 감염을 막기 위해 직

접 치수 복조술(direct pulp capping), 치수절단술

(pulpotomy), 치수절제술(pulpectomy)을 시행할 

수 있다. 노출된 치수의 치료 방법을 결정하기 위해 

고려해야 할 가장 중요한 요소는 외상 후 경과된 시

간이다. 외상 후 경과된 시간이 증가할수록 노출된 

치수를 통해 감염의 깊이가 증가하기 때문이다24). 

건강한 치수의 과도한 발수를 방지하고 오염된 치

수만을 제거하기 위해서 발수의 깊이를 결정하여야 

한다. 발수의 깊이를 결정하는 좋은 방법은 생리식

염수 또는 NaOCl과 같은 용액을 적신 면구를 치수 

위에 위치시키고, 약간의 압력 하에서 3~5분 내에 

출혈이 조절이 되는 지 확인하는 것이다25). 출혈이 

조절되는 경우 추가적인 발수가 필요 없다. 만약 조

절할 수 없는 과도한 출혈이 있거나, 혈액의 색이 짙

은 경우 치수의 상태가 건강하지 않은 것으로 간주

된다. 이러한 경우 선택한 깊이 보다 더 깊은 발수가 

필요하다25).

치아의 외상 후 치수가 정상적인 상태로 회복되

기 위해 필요한 시간은 대략 6~8주 정도이다. 따라

서 치료 1주, 6~8주, 1년 후 예후 관찰을 한다. 이 

때 유치의 치근단 주위염이나 후속 영구치배의 발

육장애가 나타날 수 있음을 주의해야 한다9).

1) 직접 치수 복조술 (direct pulp capping)

그림 4. Direct pulp capping(D: Dentin, P: Pulp, CM: Cap-
ping material, FM: Filling material)

직접 치수 복조술은 노출된 치수 조직 위에 직접 

약제를 도포하여 치수의 치유를 촉진하고 수복 상

아질을 생성하는 술식이다 (그림 4). 이 술식은 다

른 치수 처치법 보다 덜 침습적이고 경제적인 치료

가 될 수 있다26). 일반적으로 유치에서의 직접 치수 

복조술은 충치에 의한 치수 노출의 경우 권장되지 

않는다. 미국소아치과학회(AAPD)의 권고지침서에 

따르면 작은 기계적 또는 외상적 손상에 의한 치수 

노출의 경우 직접 치수 복조술의 적응증이 될 수 있

다27). 이 술식을 시행하기 위해서는 이환된 치아에 

임성적 징후가 없어야 하며 치수 노출량이 1 mm 이

하여야 한다28). 하지만 이러한 경우에도 유치에서의 

성공률은 높지 않다. 이는 유치의 치수에는 세포 성

분이 풍부하기 때문에 치아파괴세포에 위한 내흡수

가 나타날 수 있기 때문이다. 따라서 이 술식은 이환

된 치아의 생리적 탈락시기가 1~2년 이내인 경우에 

한하여 권장된다. 이때 만약 치료에 실패하여 이환

된 치아를 발치하게 된다 하더라도 추가적인 공간

유지장치가 필요 없다26).

직접 치수 복조술에 사용할 수 있는 재료로

는 수산화칼슘, zinc oxide eugenol (ZOE), glass 

ionomer (GI)/resin-modifed glass ionomer 
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(RMGI), mineral trioxide aggregate (MTA) 등이 

있다26). 수산화칼슘은 1921년도에 치과계에 소개

된 후 수 십년동안 직접 치수 복조술의 표준적인 재

료로 사용되었다26). 수산화칼슘은 우수한 항균성을 

가지고 있으며 수복 상아질을 형성한다. 한 연구에

서는 감염된 치수에 수산화칼슘을 1시간 동안 도포

한 결과, 치수 내 미생물이 100% 감소한 것을 확인

하였다29). 하지만 수산화칼슘은 시간이 지남에 따라 

용해되며, 자체적인 접착능력이 없다30). 또한 수산

화칼슘에 의해 생성된 수복 상아질은 치수와 개통

되는 터널 결함(tunnel defect)을 형성하여 성공적인 

밀폐가 이루어지지 않는다는 단점이 있다30).

MTA는 비교적 최근 외과적 근첨 충전재로 치

과계에 처음 소개되었으며31), 1998년 US Food and 

Drug Administration의 승인 후 직접 치수 복조법

(direct pulp capping)32), 치수절단술(pulpotomy)33), 

치근단형성술(apexification)34), 치근 또는 치근분지

부 천공35) 등 여러 분야에서 사용되고 있다. MTA는 

생체친화성이 높고, 방사선 불투과성이며, 밀폐력

이 우수하다는 장점이 있다26). 동물 실험에 의하면 

MTA는 수산화칼슘에 비해 치수 치유 능력이 더 높

은 것으로 나타났다36). 이는 MTA가 수산화칼슘의 

저장고 역할을 하고, 치수노출부을 적절히 봉쇄하기 

때문으로 사료된다26). MTA의 단점으로는 높은 비

용26)과 높은 용해도37), 변색 가능성38), 긴 경화시간39) 

등이 있다.

MTA가 수산화칼슘보다 밀폐성이 우수함에도 

불구하고, 두 재료 모두 GI 또는 RMGI가 이장재

로 필요하다. 수산화칼슘의 경우 밀폐성이 부족하

기 때문에 GI/RMGI 이장제로 밀폐막을 형성해 주

어야 한다. MTA 역시 경화 시간이 길기 때문에 GI/

RMGI 이장재로 보호해야 한다. 이러한 GI/RMGI 

밀폐막이 없으면 MTA가 경화할 때까지 일정 기간 

동안 임시 수복을 해야 하며 환자는 최종 수복을 위

해 두 번 방문해야 하는 번거로움이 있다26).

일부 연구자들은 치수복조재로 상아질 결합제의 

사용을 권장하였다40). 이것에 대한 이론적 근거는 

세균 침입에 대한 효과적이고 영구적인 봉쇄가 이

루어지면 치수 치유가 일어날 것이라는 믿음에 근

거하였다. 하지만 상아질 접착제를 이용한 치수 복

조 연구에서 상아질 접착제는 상아질 가교(dentin 

bridge)를 형성하지 못하여 치수를 완전히 봉쇄하지 

못하였다41). 또한 상아질 결합제 내의 TEGDMA, 

HEMA, 10-MDP와 같은 단량체들은 상아질모세

포의 분화를 억제하고 염증반응을 일으키며, 반응하

지 못한 단량체는 치수에 세포독성을 나타내고, 면

역 세포의 증식을 감소시켜 면역 억제를 일으킬 수 

있음이 보고되었다41).

직접 치수 복조술의 성공 여부에 영향을 미치는 

또 다른 요소는 치수 복조재를 적용하기 전에 노출

된 치수가 더 이상 출혈이 되지 않도록 하는 것이

다. 그 이유는 출혈로 인해 상아질에 수분과 오염 물

질이 존재하여 박테리아 유입을 막을 수 있는 적절

한 봉쇄을 얻지 못할 수 있기 때문이다. 출혈은 일반

적으로 노출된 치수에 식염수 또는 NaOCl, 클로르

헥시딘 등을 적신 면구로 압박하여 지혈한다. 이 중 

식염수가 가장 약한 치수 반응을 나타낸다. 반면에 

NaOCl은 치수 염증 반응을 증가시키지만, 항균성

을 가지며 출혈 조절을 향상시키는 장점이 있다. 클

로르헥시딘은 항균성을 나타내지만, NaOCl처럼 출

혈을 억제하는 데는 효과적이지 않다26).
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그림 5. Pulpotomy(D: Dentin, P: Pulp, CM: Capping mate-
rial, FM: Filling material)

치수 절단술은 치관부의 치수 노출이 크거나, 작

은 치수 노출이더라도 수일이 경과한 경우 시행한다
19). 치수절단술은 외상에 의해 노출된 치관부 치수를 

제거하고, 치근부에 남아있는 정상적인 치수조직을 

보호하여 후속 영구치가 나올 때까지 유치를 유지하

기 위해 시행한다28)(그림 5). 이 때 남아있는 치수 조

직은 화농성 괴사 또는 습한 면구에 의해 조절될 수 

없는 과도한 출혈이 없으며, 방사선학적으로 감염이

나 병리학적 재흡수의 징후가 없어야 한다27).

치수 절단술에 사용할 수 있는 방법으로는 치

수의 생활력을 소실시키는 방법(devitalization)

과 최소한의 치수만을 침범하여 하방의 건강한 치

수를 최대한 보존하는 방법(preservation), 수복

상아질을 형성하여 건강한 치수를 유지하는 방법

(regeneration)이 있다42).

첫 째 ,  치 수 의  생 활 력 을  소 실 시 키 기  위 해 

formocresol, glutaraldehyde, electrosurgery 및 레

이저 등을 사용할 수 있다. 1932년에 소개된 후로 

현재까지 활발히 사용되고 있는 formocresol은 단

백질에 결합하여 세포의 자기분해(autolysis)를 억

제하며43), 임상적 성공률은 92.2%에 이른다44). 그러

나 높은 임상적 성공률에도 불구하고 formocresol 

성분 중 formaldehyde가 돌연변이, 암, 면역 질

환 등을 일으킬 수 있어 안전성에 대한 논란이 지

속되고 있다45). 16개의 치수 절단술을 실행한 개

에 대한 실험 연구 결과 신장과 간에서 조직 손상

이 나타났다46). 하지만 이러한 동물실험에서 사용

된 formocresol의 양은 임상에서 실제 사용하는 것

을 초과한 것이었을 뿐 아니라 지금까지 사람에서 

formocresol의 사용과 관련된 전신적 또는 병리학

적 조직 변화의 사례는 보고된 바 없다47). 치수절단

술에 사용되는 formaldehyde의 양(0.02~0.1mg)은 

국제보건기구(WHO)가 발표한 일상생활에서 공기, 

물, 음식을 통해 매일 섭취하는 양(1.5~15 mg/day; 

평균 7.8 mg/day)에 비하면 극소량에 해당하기 때

문에 치수절단술에 사용된 formocresol이 독성을 

나타낸다고는 볼 수 없다는 견해도 있다48,49). 하지만 

위에 언급된 formocresol에 대한 여러 논란과 염려 

때문에 이를 대체할 수 있는 재료를 찾기 위해 많은 

연구가 진행되고 있다. 한 예로 glutaraldehyde를 들 

수 있는데, glutaraldehyde는 formocresol보다 치수 

고정력이 우수하며 독성이 적은 것으로 알려져 있

다50).

둘째, 최소한의 치수만을 침범하여 최대한 하

방의 건강한 치수를 보존하기 위해 ferric sulfate, 

sodium hypochlorite (NaOCl) 등을 사용한다. 지혈

제의 한 종류인 ferric sulfate는 formocresol과 유사

한 임상적 및 방사선학적 성공률을 보였다51). ferric 

sulfate는 비용이 저렴하며, formocresol이 가지고 

있는 독성이나 발암에 대한 위험이 없다. NaOCl 또

한 formocresol과 유사한 성공률을 보였지만52), 장

기적인 연구 결과가 없으므로 상용되기 위해선 추

가적인 연구가 필요하다.

셋째, 수복상아질을 형성하여 건강한 치수를 유

지하기 위해 calcium hydroxide, MTA, calcium-

enriched mixture cement등의 재료를 사용할 수 

있다. calcium hydroxide는 항균력이 있으며 수

복 상아질을 형성할 수 있어서 치수절단술의 재
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료로 사용되어왔지만53),  만성 치수 염증과 내흡

수 등의 부작용이 보고되었다54). 유치의 치수절단

술에서 calcium hydroxide, formocresol, ferric 

sulfate, 레이저의 성공률을 비교해본 결과, calcium 

hydroxide의 성공률이 가장 낮았다55). 반면 MTA

는 우수한 생체 적합성, 알칼리 pH, 방사선 불투

과성, 우수한 밀폐성 및 상아질, 시멘트질, 뼈 형성 

유도능과 같은 많은 긍정적인 특성을 가지고 있다
56). MTA에서는 formocresol57)과 ferric sulfate58), 

calciumhydroxide54) 사용 시 발견되는 내흡수가 발

견되지 않았다59). MTA와 formocresol의 임상적 및 

방사선학적 성공률을 평가한 결과, MTA군에서 더 

우수한 결과가 나타냈다60). 그러나 MTA는 비싸다

는 단점이 있다.

치수절단술은 위에 언급된 세 가지 방법 중 하나

로 치수를 처리한 후, 미세누출을 막기 위해 상부를 

ZOE나 IRM으로 덮고 stainless steel crown과 같은 

수복물을 적용한다27). 충분한 양의 법랑질이 남아 

있다면 아말감이나 레진으로 수복을 하는 것도 가

능하나 유치의 탈락시기가 2년 이하로 예상되는 경

우에만 적용될 수 있다61).

3) 치수 절제술 (pulpectomy)

그림 6. Pulpectomy(D: Dentin, P: Pulp, CM: Capping ma-
terial, FM: Filling material)

치수절제술은 외상에 의해 치근부 치수까지 감염

되거나 치수 괴사의 증거가 있을 때 시행되는 술식

이다27). 치수 절제술의 목표는 정상적인 탈락시기까

지 유치를 유지하는 것이다28). 

치수절제술의 술식은 다음과 같다(그림 6). 가장 

먼저 러버댐을 장착 후 access opening을 뚫는다. 

이때 유구치는 영구치에 비해 교합면에서 치수강

저까지의 길이가 짧고 치수강저의 치질도 얇기 때

문에 천공되기 쉽다는 것을 주의해야 한다. 근관에 

barbed broach, file과 같은 기구의 접근이 용이하

도록 치수강 상부를 완전히 제거한다62). 각 근관의 

입구를 찾은 후에는 적절한 크기의 barbed broach

를 선택한다. Barbed broach로 각 근관에서 유기 

물질을 최대한 제거한다. endodontic file을 이용하

여 근관의 길이를 측정하는데, 보통 작업장의 길이

는 방사선 사진 상의 길이보다 1-2 mm짧게 결정

한다. 이는 과도한 기구 조작으로 치근단 조직에 손

상이 가는 것을 막기 위함이다28). 근관 성형(canal 

shaping)은 꼭 맞는 file부터 시작하여 보통 #30~35 

file 크기까지 확장한다62). 유치의 치근은 복잡하고 

다양한 형태학적 특징을 가지고 있어서 근관 치료

가 어려울 수 있다. 유치의 근관은 만곡도가 심하고, 

융합되어 있을 수 있으며, 치근 흡수가 진행됨에 따

라 근관의 수와 크기가 변하며, 기존 근관의 해부학

적 형태를 변화시키는 생리적 재흡수와 함께 이차 

상아질의 침착이 일어난다63). 또한 과도한 기구조작

이 하방의 영구치배에 손상을 줄 수 있기 때문에 충

분한 기계적 근관 형성이 어렵다64). 따라서 유치의 

치수절제술은 기계적 확장과 식염수 세척에만 의존

할 수 없으며, 1% NaOCl 또는 클로르헥시딘과 같

은 세척액을 이용하여 근관의 세균을 최대한 제거

해야 한다65). NaOCl은 하방의 조직을 자극할 수 있

기 때문에 치근첨을 넘어서는 안된다66). 최소한의 

압력으로 NaOCl 용액을 조심스럽게 사용하면 치근

단 조직으로 넘어가는 것을 방지할 수 있다. 화학적 
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세척액으로 세척한 후에는 멸균 생리식염수로 세척

해야 한다. 세척 후에는 적절한 크기의 paper point

로 근관을 건조시킨다28).

근관을 충분히 건조시킨 후, 근관 충전제로 충전

한다. 유치와 영구치는 발생 과정이 다르고, 해부·생

리학적 차이가 있기 때문에 근관 충전제에 대한 기

준이 다르다. 이상적인 유치근관 충전제는 다음과 

같은 특성을 가지고 있어야 한다67).

1) 유치의 치근과 비슷한 속도로 흡수된다.

2) 치근단 조직과 영구치 치배에 무해하다.

3) 근첨에 압력이 있으면 쉽게 흡수된다.

4) 항균성이 있다.

5) 근관에 쉽게 채워진다.

6) 근관 벽에 잘 부착한다.

7) 수축하지 않는다.

8) 필요시 쉽게 제거된다.

9) 방사선 불투과성이다.

10) 치아를 변색시키지 않는다.

현재 사용할 수 있는 재료 중 이 기준을 모두 충

족시키는 재료는 없다. 한 예로, 유치의 근관 충전

제로 흔히 사용되는 ZOE는 과충전 시 치근단 조

직에서 경미한 이물반응을 일으킬 수 있으며, 이

로 인해 치수절제술의 실패율이 증가할 수 있다
28). 그 외 유치의 근관 치료에 가장 일반적으로 사

용되는 충전제로는 iodoform-based paste (KRI 

paste), calcium hydroxide, calcium hydroxide와 

iodoform 복합제 등이 있다68). 충전 시 과도한 힘을 

가하는 경우, 약제가 치근단을 넘어가 환자가 불편

감을 호소할 수 있기 때문에 주의가 필요하다.

근관 충전 후에는 사용된 근관 충전제의 종류와 

상관없이 치근단 방사선 촬영이 필요하다. 방사선 

사진을 통해 근관의 충전이 잘 되었는지 평가하고, 

과도한 경우에 항생제 처방을 고려한다. 또한 이 사

진은 추후 경과 관찰 시 근관 치료의 성공 여부를 평

가하고 비교할 수 있는 기준이 된다28).

3. 치관-치근 파절(Crown-Root fracture) 

그림 7. Crown-root fracture (A) Simple crown-root fracture 
without pulp exposure (B) Complicated crown-root fracture 
with pulp exposure

치관-치근 파절이란 법랑질, 상아질, 시멘트질을 

모두 포함한 파절을 말한다. 치수 노출을 동반하지 

않는 단순 치관-치근 파절과 치수 노출을 동반한 복

잡 치관-치근 파절로 나눌 수 있다(그림 7). 임상적 

소견으로는 일반적으로 치수의 노출 여부와 상관없

이 잇몸에 부착된 치관부 파절편이 동요도를 나타

낸다. 방사선 사진상 주로 비스듬한 파절선이 관찰

된다14).

IADT guideline에 의하면 파절이 소량의 치근만

을 침범하고 치근이 치관부 수복을 허용할 만큼 충

분히 크다면 치관부 파절편을 제거한다. 그 외의 다

른 모든 경우는 치아를 발치한다9). 만약 발치가 어

렵다면, 하방의 영구치배에 해로울 수 있기 때문에 

무리하게 제거해서는 안된다. 치관부 파절편만 제거

한 후 치근부 파절편은 자발으로 흡수되도록 한다
69). 치관부 파절편만 제거한 경우 보통 1주, 6~8주, 

1년 후 예후를 관찰한다. 이 때 유치의 치근단 주위

염이나 후속 영구치배의 발육장애가 나타날 수 있

음을 주의한다9).
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4. 치근 파절(Root fracture)

그림 8. Root fracture

치근 파절은 치근에서 발생한 상아질, 시멘트질, 

치수를 포함하는 파절을 말한다(그림 8). 임상적으

로 잇몸에 부착된 치관부 파절편의 동요가 관찰된

다. 방사선학적 소견으로는 수평적 파절선이 1개 이

상 나타날 수 있다. 진단을 위해 여러 각도에서 여러 

번의 방사선 촬영이 필요할 수 있다. 이 때 유치의 

치근 파절선은 계승 영구치에 의해 가려질 수 있으

므로 주의해야 한다14). 

치관부 파절편의 변위(displacement)가 없는 경

우는 치료가 필요 없다. 치관부 파절편의 변위가 있

는 경우, 재위치시킨 후 부목으로 고정한다. 치관부 

파절편의 고정이 어려울 경우, 치관부 파절편만 제

거 후 치근부 파절편은 자발적으로 흡수되도록 한

다9). 치관부 파절편의 변위가 없으면 1주, 6~8주 후 

유치가 탈락할 때까지 1년마다 예후를 관찰하고 발

치한 경우 유치가 탈락할 때까지 1년마다 예후를 평

가한다9).

5. 이틀뼈 파절(Alveolar fracture)

그림 9. Alveolar fracture

이틀뼈 파절 시 이틀뼈뿐 아니라 인접한 뼈까지 

파절될 수 있다. 치아 동요와 변위가 나타나며, 교합 

장애가 나타날 수 있다9)(그림 9). 이틀뼈 파절 진단

을 위해 구강 점막에서 불연속되는 부위가 있는 지 

관찰하고69), 방사선 사진에서 유치의 치근단과 영구

치배 사이에 수평적 파절선을 확인한다9).

이틀뼈 파절을 치료하기 위해 파절편을 재위치

시킨 후 부목으로 4주간 고정한다. 이 때 합병증으

로 유치의 치근단 염증이나 치근의 외흡수가 나타

날 수 있다9). 고정 후 1주, 3~4주, 6~8주, 1년에 예

후를 관찰하며, 유치가 탈락할 때까지 1년마다 평가

한다. 영구치가 완전히 맹출할 때까지 영구치에 대

한 예후관찰 또한 필요하다9).
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6. 진탕(Concussion)

그림 10. Concussion

진탕은 타진반응은 보이나 치아의 비정상적인 동

요나 변위가 없는 경미한 치주조직의 손상이다(그

림 10). 타진반응에 대한 민감성이 있으며 잇몸 고

랑의 출혈은 관찰되지 않는다. 방사선학적 검사에서 

특이 소견이 관찰되지 않으며, 치주인대강의 넓이 

또한 정상이다9,14,19).

일반적으로 진탕은 치료하지 않고 예후 역시 매

우 양호한 편이다. 그러나 초진 시에 이상이 없더라

도 추후에 치관의 변색이나 후속 영구치의 발육장

애가 나타날 수 있다. 따라서 이러한 합병증이 일어

날 가능성에 대해서 보호자에게 설명하고, 예후 관

찰의 중요성을 강조해야 한다19). 예후는 보통 초진 

후 1주, 6~8주에 각각 관찰한다9).

7. 아탈구(Subluxation)

아탈구는 진탕과 마찬가지로 뚜렷한 치아의 변위

는 없으나, 타진에 대한 반응성과 경미한 동요를 보

이는 치주조직의 손상이다. 잇몸 고랑의 출혈이 관

찰될 수 있고, 치주인대로의 혈류장애는 거의 없지

만, 치수로의 혈액 공급을 담당하고 있는 혈관의 일

부 혹은 전부가 끊어졌을 가능성이 있다. 방사선학

적 검사에서 특이 소견이 없으며, 치주인대공간의 

넓이 또한 정상이다9,14,19).

보통 아탈구는 치료하지 않고 예후 또한 양호한 

편이다. 하지만 초진 시에 이상이 없더라도 추후에 

진탕과 마찬가지로 치관의 변색이나 후속 영구치의 

발육장애가 나타날 수 있으므로 합병증이 일어날 

가능성에 대해서 보호자에게 설명하고, 예후 관찰의 

중요성을 강조해야 한다14,19). 예후 관찰은 초진 후 1

주, 6~8주에 각각 시행한다9).

8. 정출(Extrusion)

그림 11. Extrusion

정출이란 치관 쪽으로 치아가 변위되는 치주조직

의 손상이다(그림 11). 치주인대 쪽 혈액 공급은 완

전히 차단되어 있지 않지만, 치수 쪽 혈액 공급은 완

전히 차단되어 있을 가능성이 높다. 인접한 치아보

다 길어져 보이며 치아가 심하게 흔들릴 수 있다. 방

사선 사진에서 치근첨의 치주인대공간이 증가한 것

을 확인할 수 있다9,14,19).

미성숙한 유치에서 정출이 경미한 경우(3 mm 이

하), 계승 영구치에 손상이 가지 않도록 손으로 조

심스럽게 이틀뼈 내에 재위치 시킨다. 치근이 완성

된 유치에서 과도한 정출이 발생한 경우는 발치를 

고려한다9). 치아의 과도한 동요, 탈락시기가 가까운 

경우, 낮은 환자 협조도, 교합 시 방해, 예후 관찰 시 

치근의 흡수가 나타나는 경우 등에서도 발치를 고

려한다14). 추후 치관의 변색이나 후속 영구치의 발
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육장애가 나타날 수 있으므로 합병증이 일어날 가

능성에 대해서 보호자에게 설명하고, 예후 관찰의 

중요성을 강조한다. 예후 관찰은 초진 후 1주, 6~8

주, 6개월, 1년에 각각 시행한다9).

9. 측방 탈구(Lateral luxation)

그림 12. Lateral luxation with alveolar fracture (A) Lateral 
luxation with crown displaced toward the palate (B) Lateral 
luxation with crown displaced toward the lip

측방 탈구란 치아가 측방으로 변위되며 발생하는 

치주조직의 손상이다(그림 12). 치주 인대가 찢어지

고 이틀뼈의 파절이 발생할 수 있다. 치주인대로의 

혈액 공급은 완전히 차단되어 있지 않지만, 치수로

의 혈액 공급은 완전히 차단되어 있을 가능성이 높

다9,14,19). 임상적 소견으로 치아가 주로 입천장 쪽이

나 혀 쪽으로 변위되어 있는 것을 확인할 수 있다. 

치아는 보통 새로운 위치에 단단히 고정되어 동요

도가 없다. 방사선학 사진에서 치주인대공간이 증가

한 것을 볼 수 있으며, 유치와 계승영구치 간의 위치 

관계를 확인할 수 있다9,14).

치관이 입천장쪽으로 변위된 경우(그림 12A), 혀

의 힘에 의해서 자발적으로 재위치 되도록 하며, 과

도한 교합간섭이 있을 때 마취 후 치아를 재위치 시

킨다. 치관이 입술쪽으로 심하게 변위된 경우(그림 

12B), 치근은 영구치배를 향하게 되므로 영구치배

의 손상을 최소화하기 위해 발치를 시행한다70). 인

위적으로 재위치 시킨 치아는 자발적으로 재위치된 

치아에 비해 치수 괴사가 일어날 가능성이 높다14). 

처치 1주, 3~4주, 6~8주, 6개월, 1년 후 각각 예후

를 관찰한다9).

10. 함입(Intrusion)

그림 13. Intrusion (A) Intrusion with root displaced toward 
to palate (B) Intrusion with root displaced toward to perma-
nent tooth germ

합입이란 치아가 치근끝 이틀뼈 속으로 박혀 있

는 상태를 말한다(그림 13). 함입된 치아를 치료하

지 않고 관찰해야 하는지, 재위치 후 고정해야 하는 

지에 대한 논란이 있다. 함입 후 경과 관찰, 소독 및 

항생제 치료만 시행한 군(W군)과 재위치 및 고정을 

시행한 군(R군)에 대한 치료 경과를 평가한 연구에

서 W군의 100%가 함입 정도와 관계없이 자발적으

로 재맹출하였다. 또한 W군에서는 이틀뼈 농양, 누

공, 치근단 치주염과 같은 치수 감염 징후를 나타내

지 않았기 때문에 근관 치료가 필요하지 않았다. 반

면 R군에서는 7건 중 4건(57%)에서 방사선 사진

상 이틀뼈 농양 또는 치근단 치주염과 같은 치수 감

염의 증상이나 증가된 동요도를 보여 근관 치료 또

는 발치가 필요하였다. 이런 결과는 R군이 W군보

다 예후가 좋지 않음을 나타낸다. 이는 함입된 치아

의 재위치 과정 중 다시 손상을 받거나 감염의 위험
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이 증가하기 때문인 것으로 보인다71). 

보통 함입 발생 후 3~4주 내에 재맹출을 기대할 

수 있으므로 유치의 함입은 치료하지 않고 예후를 

관찰한다. 만약 재맹출하지 않는다면 치아가 유착되

었을 가능성이 있다. 이 경우 치아를 인위적으로 탈

구시킨 후 다시 4주간 재맹출을 기다린다. 그럼에

도 불구하고 맹출하지 않는다면 발치한다19). 그러

나 함입된 유치의 치근이 입천장쪽으로 변위되었거

나 영구치배에 손상을 준다면 발치한다19). 이때 발치 

도중 영구치배에 추가적인 손상이 가지 않도록 주

의하며. 특히 치아를 흔들면서 발치하지 않도록 한

다. 발치 겸자를 이용하여 발치해야 하며, 발치 기자

(elevator)를 이용해서는 안 된다70).

함입이 발생했을 때 환자의 나이와 계승 영구치

의 손상 빈도는 밀접한 연관성을 가지며, 보통 함입

이 발생했을 때의 나이가 어릴수록 영구치의 발육 

장애가 나타날 가능성이 높다72). 한 연구에서는 2세 

이하에서는 63%, 3~4세 사이에서는 53%, 5~6세 

사이에서는 24%의 발생율로 영구치의 발육 장애가 

나타난다고 보고하였다69).

최근 연구에서 가장 많은 합병증을 동반한 치아

외상의 유형이 합입이었으며 47건의 합입 사례 중 

9건의 치수 괴사, 7건의 병리학적 재흡수와 12건의 

치수괴사를 동반한 병리학적 재흡수가 관찰되었다
73). 또한, 영구치가 맹출될 때까지 관찰된 44건의 합

입 사례 중 2건에서 영구치의 저형성증이 관찰되었

고, 2건의 영구치는 저광화를 보였으며, 1건의 영구

치는 지연된 맹출을 보였다73). 보통 예후 관찰은 진

단 1주, 3~4주, 6~8주, 6개월과 1년 후 각각 시행한

다. 영구치가 맹출할 때까지 영구치에 대한 예후관

찰 또한 필요하다9).

11. 완전 탈구(Avulsion)

그림 14. Avulsion

완전 탈구란 치아가 지지조직으로부터 완전히 이

탈한 상태를 말한다19)(그림 14). 방사선 사진으로 치

아가 함입되어 있는 것은 아닌지 확인한다9).

유치에서 재식은 추천되지 않는다. 그 이유는 유

치의 재식 후 치수 괴사가 빈번히 일어나 치근단 염

증이 영구치배까지 침범할 수 있으며, 재식과정에서 

혈액 응고물을 영구치배 쪽으로 밀어 넣어 한 번 더 

손상을 줄 수 있기 때문이다69). 그러나 영구치의 맹

출 시기가 많이 남아있는 환자의 경우 그 기간 동안 

기능적, 심미적, 정서적으로 문제를 일으킬 수 있기 

때문에 재식을 고려한다. 하지만 재식에 의해 영구

치배에 손상이 가해질 수 있음을 주의하고 추후 세

심한 예후관찰이 필요하다19).

유치의 완전탈구 후 영구치에 나타날 수 있는 발

육 장애로는 법랑질 변색과 저형성이 가장 빈번하

며74), 발생 비율이 낮긴 하지만 치관 및 치근의 만

곡과 형성 부전역시 나타날 수 있다75). 예후 관찰은 

진단 1주, 6개월과 1년 후 각각 시행하며, 영구치가 

맹출할 때까지 영구치에 대한 예후관찰 또한 필요

하다9).
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결론
본 연구에서 외상으로 손상 받은 유치의 진단 및 

치료법에 대한 다양한 문헌들을 고찰하였다. 치아

의 외상성 손상에 대한 연구는 주로 영구치를 대상

으로 시행되어 왔으며, 유치를 대상으로 한 연구는 

상대적으로 적었다. PubMed로 검색된 총 10,300

건의 치아 외상 연구들 중 유치를 대상으로 한 것은 

3,421건이었다. 이는 영구치가 유치를 대체할 수 있

으므로 유치의 생물학적 중요도가 영구치에 비해 

상대적으로 낮게 평가되고 있기 때문으로 사료된다. 

그러나 유치의 외상은 유치열기뿐만 아니라 영구치 

발생에도 영향을 미치므로 유치의 치료를 간과해서

는 안 된다. 특히 외상이 어린 나이에 발생할수록 영

구치의 손상 가능성이 높았다. 반면, 유치의 탈락 시

기와 근접하여 발생한 외상은 영구치의 법랑질이 

이미 형성되어 있기 때문에 영구치에 심각한 손상

을 일으킬 가능성이 훨씬 적었다76). 따라서 외상 받

은 환자의 나이가 어릴수록 보다 주의 깊은 관찰이 

필요할 것으로 사료된다.

영구치 손상은 외상에 의해 직접적으로 일어나

거나 유치의 치근단 염증 등에 의해 간접적으로 발

생할 수 있다. 유치의 치근단 염증은 상아질 및 치수 

노출이나 치수 괴사 등이 원인이다. 치관 파절로 상

아질이 노출된 경우, 노출 상아질을 효과적으로 봉

쇄해 주는 것이 중요한데, 이는 박테리아의 침입을 

차단하여 치수 본래의 생리적 방어 기작을 유도할 

수 있기 때문이다. 반면 치수가 노출된 경우, 노출된 

치수에 의한 추가적인 감염을 막기 위해 직접 치수 

복조술이나 치수절단술, 치수절제술 등을 시행해야 

한다. 외상 후 시간이 경과할수록 노출된 치수를 통

해 감염이 확산되므로 신속한 치료가 필요하다. 

유치의 외상 중 영구치의 발육 장애를 가장 많이 

일으킨 유형은 함입이었다73). 이때 유치 치근에 의

해 영구 치배에 직접적인 외력이 가해지게 되고, 이

로 인해 영구 치배의 손상을 일으킬 수 있기 때문으

로 사료된다. 또한 유치의 함입 후 치수괴사나 병리

학적 재흡수가 종종 발생하며, 처치시기를 놓치게 

되면 치근단 염증에 의하여 영구치의 법랑질저광화, 

법랑질저형성증, 치근 지연 맹출 등의 문제를 일으

킬 수 있다. 따라서 치근단 부근의 변화를 주의 깊게 

관찰하는 것이 필요하다. 일반적으로 재식을 시도하

는 영구치와는 다르게, 유치가 완전 탈구된 경우 재

식을 시도하지 않는다는 것이 중요하다. 그 이유는 

유치의 재식 후 치수 괴사가 빈번히 일어나 치근단 

염증이 영구치배까지 침범할 수 있으며, 재식과정에

서 혈액 응고물을 영구치배 쪽으로 밀어 넣어 한 번 

더 손상을 줄 수 있기 때문이다69). 아탈구 및 부분 

탈구는 함입이나 완전탈구에 비하여 낮은 강도의 

외력에 의해 발생하기 때문에 영구치에 발육 장애

가 비교적 낮은 비율로 발생한다고 알려져 있다14,19).

본 연구는 주로 외상 직후 필요한 치료법에 대해 

기술하였다. 그러나 치료가 지연된 경우 보다 많은 

문제점들이 발생할 수 있으므로 이를 해결하기 위

한 치료 방법들에 대해서 추가적인 연구가 필요할 

것으로 생각된다. 또한 유치의 효율적인 처치에 적

합한 재료를 개발하기 위한 노력 역시 필요할 것이

다. 유치와 영구치는 발생 과정이 다르고, 해부·생

리학적 차이가 있기 때문에 사용하는 재료에도 차

이가 있어야한다. 한 예로, 유치 근관 충전제의 경

우 영구치 맹출에 방해가 되지 않는 흡수성 재료를 

사용해야 한다. 그러나 현재 사용되는 재료 중 이상

적인 근관충전제의 기준을 모두 충족시키는 재료는 

없다. 이처럼 유치의 해부·생리학적 차이에 초점을 

맞춘 재료의 개발 필요성 역시 중요한 연구 과제가 

될 것이다.
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ABSTRACT

Diagnosis and treatment for traumatic injury in primary dentition

Da-Young Cho, Seong-Duk Kim, Eun Joo Lee, Min-Seok Kim

Department of Oral Anatomy, School of Dentistry, Chonnam National University

Recently, the risk of dental trauma is continuously increasing due to the environmental changes in the mod-

ern society. Therefore, interest in appropriate management of traumatized teeth is also increasing. However, 

studies on traumatic injuries of teeth have been performed mainly on permanent dentition, and relatively few 

researches have been performed on primary dentition. Since trauma to the primary teeth may not only damage 

primary dentition itself but also lead to developmental impairments of permanent teeth, such as malformation 

or delayed eruption, treatment of traumatized primary teeth requires more attention than permanent teeth. This 

study is aimed to search for proper diagnosis and treatment strategy of traumatized primary teeth by reviewing 

the literature and clinical cases of traumatic injury of teeth and understanding their process and analyzing the 

prognosis.

Keywords: Primary teeth, Traumatic injury, Diagnosis, Treatment




