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Orthodontic extrusion before full‐crown restoration of subgingivally 
fractured tooth in school age
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Children and adolescents are vulnerable to receive traumatic dental injuries, as they are highly active and have a high 

frequency of sports activities. Crown fracture is the common type of traumatic dental injuries in mixed or permanent 

dentition. Dental treatment of crown fractures can differ in the location of fractures. Especially, a traumatized tooth with 

subgingival fracture usually involves destruction of biologic width, resulting in inflammation and damage of periodontal 

tissues. It can exacerbate the prognosis of dental management.

In this case report, we describe a comprehensive approach of subgingivally fractured tooth.
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서  론7)

외상으로 인한 치아 파절은 가장 흔하게 일어나는 외상

성 치아 손상의 한 종류로, Diangelis등은1 문헌 조사를 통

해 유치열에서는 탈구가 가장 흔하게 나타나는 반면, 영구

치열에서는 치아 파절이 가장 흔한 외상 유형이라고 보고

하였다. Miguel등은2 연구에서 치아 파절의 가장 주된 요

인은 낙상으로, 여아에서보다 남아에서 더 빈번하게 발생

하고 과개교합을 가진 어린이에서 그 빈도가 더 높게 나타

났다고 보고하였다. 치아 파절은 스포츠 활동을 많이 하는 

청소년이나 청년기의 나이 에서 호발하는 것으로 알려져 

있다.3

파절된 치아의 기능과 심미성을 회복하기 위한 여러 가

지 보존적인 수복 치료법이 존재하는데, 일반적으로 치수 

노출을 동반하지 않는 치아 파절의 경우 적절하게 치료 받

으면 대체로 좋은 예후를 갖는다.4 치아 구조가 많이 남아 

있는 파절 치아에서는 복합레진의 수복이 훌륭한 선택지

가 될 수 있는데, 치료 술식 자체가 보존적이고 추후에 

repair하는 과정에서도 치아 삭제를 최소화할 수 있다는 점

에서 장점을 지닌다.

그러나 남아있는 치아 구조가 많지 않은, 즉 파절 범위가 

큰 치아에서는 충분한 접착을 얻기 어렵기 때문에 복합레

진으로 수복하는 것이 추천되지 않는다.5 이러한 경우에는 

세라믹 혹은 지르코니아를 이용한 간접수복을 고려할 수 

있다. 하지만 치은 하방으로 파절선을 갖는 치아에서는 수

복물 경계로부터의 생물학적 폭경을 확보할 수 없어 치주

적인 문제를 야기할 수 있다. 본 증례보고에서는 낙상하여 

영구중절치의 치관 파절을 주소로 본과에 내원하게 된, 치

은 하방의 파절선을 가진 환자에서 교정적 정출 후 전장관 

수복한 증례를 보고하고자 한다.6
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Figure 1. 외상 당시의 임상사진 및 방사선 사진

a. 11번, 21번 치아의 순측 임상사진, b. 11번, 21번 치아의 구개측 임상사진, c. 동일부위의 방사선 사진, a,b.의 임상사진에서 치수노출, 치은연하
까지 연장된 파절선이 관찰됨

a b

Figure 2. 외상 후 3주, 임시수복 임상사진

a. Glass ionomer로 임시수복한 후 촬영한 순측 임상사진, b. 구개측 임상사진

증  례

10세 남자 환자가 낙상으로 수상하여 본원 소아치과에 

내원하였다. 특별한 전신병력이나 가족력은 없었다. 상악 

양측 중절치의 파절로 인한 치수 노출이 관찰되었다

(Figure 1). 외상치아는 타진과 온도자극에 과민성을 보였

고, 임상 및 방사선 검사 상 상악 양측 중절치의 치수노출

을 동반한 치관 파절로 진단하였다.

파절된 치아는 Biodentine(Septodont, Lancaste PA, USA)

을 이용한 부분 치수절단술이 시행되었으며, 자가중합형 

글래스아이오노머로 임시수복되었다(Figure 2). 3주 뒤 상

악 우측 중절치의 임시수복물이 탈락하여 재수복하였고, 

파절로 인해 짧아진 치관 길이와 치은 경계 하방의 파절선

으로 인해 레진 수복 시의 충분한 유지력을 얻기 어렵다고 

판단해 보철적 수복을 하기로 결정하였다.

진단을 위하여 조심스럽게 인상 채득이 이루어졌으며, 

석고모형이 제작되었다. 치은 하방의 파절선을 치은 상방 
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Figure 3. 외상 6개월 후 교정적 정출을 위해 Active plate를 장착한 사진

a

b

c

Figure 4. 교정적 정출술 시작 2개월 후의 임상사진 및 3개월 후의 방사선 사진

a. 교정적 정출술 시작 2개월 후의 순측 임상사진, b. 교정적 정출술 시작 2개월 후의 구개측 임상사진, a, b에서 Figure 3.의 교정력을 가하기 시작한 
시점의 임상사진보다 정출된 11번, 21번 치아가 관찰됨 c. 교정적 정출술 시작 3개월 후의 방사선사진

1mm까지 교정적으로 정출시킨 후 전장관으로 수복하기

로 치료 계획을 수립하였다. 외상 6개월 후, 상악 양측 중절

치에 hook을 부착한 후 정출력을 가하기 위한 active plate 

제작을 위하여 인상 채득이 이루어졌다. 상악 양측 중절치

의 hook과 active plate의 hook에 Energy PakTM(Rocky 

Mountain® Orthodontics, Denver, USA)을 연결하여 정출

력을 가하였다(Figure 3).

처음 2개월 동안은 3/16” 5 oz의 Elastic을 사용하였고 

이후 1개월 간격으로 1/8” 3.5 oz, 1/4” 3.5 oz. 3/16” 3.5 oz 

Elastic으로 교체하였다(Figure 4 & 5). 교정력을 가하기 시
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a b

Figure 5. 교정적 정출술 시작 4개월 후의 임상사진

a. 정출력을 가하고 4개월이 지난 시점의 순측 임상사진, b. 구개측 임상사진에서 충분한 생물학적 폭경을 확보할 수 있을 정도로 정출된 모습이 관찰됨

a b

Figure 6. 지르코니아 전장관으로 최종 수복한 사진

a. 최종 수복물의 순측 임상사진, b. 구개측 사진

작하고 6개월이 지난 시점에서 상악 양측 중절치의 정출 

정도를 평가하였고, 충분한 생물학적 폭경을 확보하였다

고 판단하여 본원 보철과에서 전장관 수복을 하기로 결정

하였다.

정출력을 가하는 것을 중단하고 3개월 후 외상치아는 생

리적인 동요도를 회복하였고 외상치아 주변의 연조직 및 

치조골 또한 정상적으로 회복되어 상악 양측 중절치의 

hook을 제거한 후 보철적 수복 치료를 시작하였다. 상악 

양측 중절치에 레진코어를 이용한 치질 보강 후 전장관 수

복을 위한 치아삭제가 이루어졌으며, 외상 후 1년 5개월이 

지난 시점에서 지르코니아 전장관으로 최종 수복하였다

(Figure 6).

총괄 및 고찰

외상으로 인한 치아 파절 시, 법랑질과 상아질에 국한된 

파절이 일어난 경우에는 정기적인 예후 관찰을 통해 신경

치료 진행 여부를 결정하고 레진 혹은 크라운 수복만으로 

간단히 치료가 가능하다.5,6 하지만 법랑질과 상아질, 백악

질을 모두 포함하여 치은 하방의 파절선을 갖는 경우, 치아

를 수복하기에 앞서 생물학적 폭경을 확보해줄 수 있어야 

한다.7

생물학적 폭경은 약 2 mm이므로, 치아를 수복할 경우

에는 수복물의 margin과 치조정 사이의 수직적 폭경이 최

소 3 mm 이상 존재해야 한다. 이는 치은의 염증으로 인한 

결합조직과 치조골 높이의 상실 및 이에 따른 치은 퇴축과 

치주낭 깊이 증가를 방지하기 위해 꼭 확보되어야 한다.8 

여러 문헌에 따르면 치은 하방으로 파절된 치아에서 침범

된 생물학적 폭경을 회복하기 위한 여러 가지 방법이 존재

한다.

1) Crown lengthening gingival and osseous surgery

2) Orthodontic or surgical extrusion

3) Extraction and replacement

외과적인 수술을 동반하지 않으면서 심미성을 얻을 수 
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있는 방법으로는 교정적 정출술이 있는데, 이 술식의 주목

적은 수복범위가 생물학적 폭경을 침범하지 않도록 하여 

최종 수복물이 유지되기 쉬운 치주적 환경을 만들어주는

데 있다. 교정적 정출 시에 약한 교정력을 가하는 경우 정

출력을 가하는 치아 주변의 치조골과 치은의 이동 또한 관

찰할 수 있는 반면, 강한 교정력으로 단기간에 정출시키는 

경우에는 치아 지지조직의 이동은 덜 두드러진다.8,9

본 증례의 환자의 경우에는 구개측에서 법랑‐상아질 경

계부 하방의 파절선이 관찰되어 교정적 정출술을 시행하

였고, 비교적 약한 교정력을 가하여 6개월 동안 치아를 정

출시켜 수복물 margin이 치은상방에 올 수 있도록 하였다. 

Bach등은9 교정적 정출술을 한 치아에서 치근 흡수나 유착

이 나타날 수 있지만 추후의 임상적인 치료과정이 불가능

할 정도로 형태학적 혹은 기능적인 손상을 야기하지는 않

는다고 하였다. 이 환자의 경우, 정출력을 제거한 후 3개월 

뒤 정출시킨 치아에서 생리적인 동요도를 관찰할 수 있었

고, 주변 연조직의 심미적인 형태를 회복하였다.

파절된 치아의 수복에서 치은 및 골 절제술을 통한 치관

연장술이나 외과적 정출을 이용한 치아 재위치는 비교적 

짧은 치료기간을 갖는다는 점에서 좋은 선택지가 될 수 있

다.9 그러나 치료 협조도가 낮은 어린 환자의 경우나 성장

이 완료되지 않아 치관연장술 후에 치은 증식을 통해 재발

될 위험이 있는 경우에 교정적 정출술은 좋은 대안이 될 수 

있다. 교정적 정출술은 생물학적 폭경을 확보할 뿐만 아니

라 치은 상방으로 파절부를 정출시킴으로써 보철물 수복

을 위한 치아 삭제를 용이하게 하여 보다 심미적인 수복에 

도움이 될 것으로 사료된다.
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