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섬유강화형 포스트를 이용한 치관-치근 파절의 치료: 증례 보고

임화신∙라지영∙이광희∙안소연∙김윤희∙금기석∙이상봉

원광대학교 치과대학 소아치과학교실

치관-치근 파절은 법랑질, 상아질, 백악질이 모두 포함된 치아의 파절로, 파절선이 대부분 절단연이나 순측의 변연부 치은

에서 구개측 치은열구 하방으로 사선으로 진행된다. 파절선의 위치가 치은 연상이라면 파절편의 제거 및 치은연상 수복을 시

행하고, 치은 연하라면 파절면의 외과적 노출술, 교정적 정출술, 외과적 정출술을 이용한 치아의 수복이 이루어진다. 그 외에

섬유 강화형 포스트를 삽입하여 치관 수복물의 유지력을 높이고, 레진 접착 시스템을 사용하여 치관 파절편을 재부착함으로

써 생물학적으로 최소한으로 침습적인 치료를 하는 방법도 있다. 만약 파절의 정도가 치은 연하로 깊은 경우 발치나 치관절제

술을 이용한 치근의 유지 등을 고려할 수 있다. 

본 증례는 치관-치근파절로 내원한 12세 환아로 섬유강화형 포스트를 사용하여 치관 파절편 재부착을 시행하였으며 양호

한 경과를 보여 이를 보고하는 바이다.

주요어:치관-치근 파절, 섬유강화형 포스트, 치관 파절편 재부착

국문초록

Ⅰ. 서 론

치관-치근 파절이란 법랑질, 상아질, 백악질이 모두 포함된

파절로 치수가 파절에 포함되었는지의 여부에 따라 복합 또는

단순 치관-치근 파절로 분류된다. 대부분 파절선은 절단연이나

순측의 변연부 치은에서 시작해서 치은 열구 하방으로 사선으로

진행된다. 파절편은 보통 약간 변위되어 있는데 치경부 파절편

은 치주 인대 혹은 치수의 섬유들에 의해 원위치에 유지된다1).

치관-치근 파절의 치료는 치경부 파절편의 제거와 치은연상

수복, 파절부위의 외과적 노출, 근단부 파절편의 교정적 정출

혹은 외과적 정출, 치근유지, 발치 등으로 나뉜다1).

파절선이 치조골 하방으로 깊으나 치근의 길이가 짧아 정출

이 불가능한 경우 일반적으로 발치가 적응증이나 성장기 아동

에서는 심미, 기능, 발음 문제 등 여러 합병증이 발생하므로 보

존적 치료가 필요하다. 이런 경우 파절편 접착 후 의도적 재식

술, 포스트를 이용한 수복이 고려될 수 있다2-4).

본 증례는 치관-치근 파절된 치아에서 치근부의 길이가 짧아

정출술을 시행하기에 치관-치근 비율이 불리하여 예후가 의심

되는 12세 환아로 섬유 강화형 포스트를 이용한 치관 파절편

재부착을 시행하여 양호한 결과를 보였기에 보고하고자 한다.

Ⅱ. 증례 보고

12세 여아가 돌에 부딪혀 치아가 부러졌다는 주소로 원광대

학교 소아치과에 내원하였다. 특별한 의학적, 치과적 병력은 존

재하지 않았다. 내원시 임상 및 방사선 검사 결과 상악 좌측 중

절치 및 상악 우측 측절치에 치관-치근파절이 존재하였고 파절

선은 순측에서 치은연 1mm 상방에 위치하였고 구개측에서 치

은연하로 연장되어 있었으며, 파절편은 치은에 유지되고 있는

상태였다. 상악 우측 중절치는 불완전 치관파절로 치관부에 파

절선이 관찰되었고 상악 좌측 측절치는 타진에 예민하나 동요

도는 없는 상태였다. 치근은 모두 성숙한 상태로 상악 좌측 중

절치는 치관-치근 비율이 1:1 정도이고 상악 우측 측절치는 방

사선 사진상 1:2에 가까웠다.
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내원 당일 교정적 정출술을 치료계획으로 세우고 상악 좌측

중절치 및 상악 우측 측절치의 파절편을 제거한 후 치수를 제거

하고 근관 세척을 시행하였고 수산화칼슘을 충전한 후 임시 밀

봉하였다(Fig. 1). 

외상 1주 후 치근이 짧아 교정적 정출술 시행시 임상적 장점

이 적을 것으로 사료되어 섬유강화형 포스트를 이용한 치관 파

절편 재부착을 시행하기로 치료계획을 변경하였다. 또한 근관

치료부터 포스트 삽입 후 치관 파절편 수복까지 치료 시간이 길

어질 것으로 예상되고 판막을 해당치아 및 인접 치아의 절반 너

비로 형성할 예정으로 시술 부위가 겹치지 않아 2회로 나누어

시행하기로 하였다. 수술 시기까지 파절편은 생리식염수에 보

관하였다. 상악 좌측 중절치에 판막을 형성하였고 치조골과 치

근 파절면이 같은 높이에 위치하여 약 0.5mm 가량 치조골 절

제술을 시행하였다. 근관장 측정, 근관형성, 세정 후

Sealapex(Sybron Endo, USA)와 GP cone으로 수직 가압법

에 의한 근관 충전을 시행하였다. 하방 4mm의 근관 충전재를

남겨놓고 포스트를 위한 와동을 형성하였다. Contax(DMG,

Germany)로 전처리를 시행한 후 Luxacore(DMG,

Germany) A3 shade를 근관 내부에 도포하고 FRC postec

plus(Vivadent, Liechtenstein)를 적합시키고 광중합을 시행

하였다. 한편 치관 파절편의 내부에 포스트가 들어갈 수 있도록

상아질을 충분히 삭제하고 산부식 후 Adper ScotchbondTM

(3M ESPE, USA)로 전처리하였다. Filtek Z-350 Flow(3M

ESPE, USA) A2 shade를 포스트 주위, 치관파절편의 치수강

및 변연부위에 도포하고 적합시켜 과량을 제거하고 광중합하였

다. 이후 변연부위를 매끈하게 다듬은 후 판막을 봉합하였다.

수복 후 해당 치아의 동요도가 심하여 레진-와이어 스플린트를

적용하여 고정을 시행하였다(Fig. 2, 3).

Fig. 2. Intraoral photographs at first surgery. 
(a) After elevating the flap, (b) After the crown-lengthening with alveolar osteotomy, (c) After inserting a fiber-reinforced post, (d) After
suture and resin-wire splint using 0.45 mm multistrand wire at #11,21,22,23.

(a) (b)

(c) (d)

Fig. 1. Radiographs at first visit. (a) Before removing the crown frag-
ments. (b) After removing the crown fragments. 

(a) (b)
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외상 3주 후 상악 우측 측절치에 상악 중절치와 동일한 술식

을 시행하였다. 또한 상악 우측 중절치의 치수괴사 및 변색이

발생하여 근관 와동 형성 후 근관장을 측정하고 수산화칼슘 충

전 후 임시 밀봉하였다(Fig. 4). 

외상 4주 후 레진-와이어 스플린트를 제거하였다. 임상 검사

시 상악 4전치는 모두 타진시 음성반응이었고 상악 좌측 중절

치 및 상악 우측 측절치는 2도, 상악 우측 중절치 및 상악 좌측

측절치는 1도의 동요도가 존재하였다. 다량의 치태가 침착되어

수술부위 치은의 부종이 약간 존재하였으나 견고하게 치아에

부착되었으며 방사선 사진상 별다른 염증 소견이 관찰되지 않

았다(Fig. 5).

주기적으로 상악 우측 중절치의 근관 소독을 시행하였고 최

종적으로 2달 후 GP cone으로 근관을 충전하였다. 상악 4전치

는 타진에 음성이었고 동요도가 없는 상태였고 상악 좌측 측절

치는 치수 생활력 검사에서 양성 반응을 보였다(Fig. 6). 

외상 6달 후 양측 상악 중절치에 약간의 동요도가 존재하였

으나 타진에 반응은 없었다. 구강위생이 불량하여 치태가 다량

침착되어 치은에 부종이 존재하였다. 상악 중절치 사이 치조골

높이가 낮아 치간 유두의 퇴축이 관찰되었으나 상악 전치부 순

측 변연 치은 높이의 부조화는 크지 않았다. 좌측 상악 중절치

의 치관이 약간 순측으로 이동하였다(Fig. 7). 환아는 2급 2류

부정교합으로 하악 전치가 상악 구개면 치은에 교합되었고 환

아가 해당치아의 구개면을 혀로 만지고 아래 입술을 상악 전치

부로 깨무는 습관이 있었다. 양치질 및 습관 중지에 대하여 교

육하였다.

외상 1년 후 상악 전치의 동요도 및 타진 반응은 존재하지 않

았다. 여전히 다량의 치태가 침착되어 치은에 부종이 존재하였

다. 또한 좌측 중절치 치관이 더욱 순측으로 이동하였다. #21의

구개측 치주낭 깊이는 근심, 중앙, 원심 부위에서 모두 5mm,

#12는 3mm로 나타났다. 스케일링을 시행하였고 치태 조절에

대한 교육을 다시 시행하였다. 치주낭 내부에 치은연하치석 등

국소적인 요소는 거의 존재하지 않아 부가적인 치주 치료는 행

하지 않았다. 향후 치관의 재파절 및 치주염 등의 합병증을 관

찰하기 위하여 주기적으로 검진할 예정이다(Fig. 8).

Ⅲ. 총괄 및 고찰

본 증례는 12세 환아에서 발생한 치관-치근파절을 낮은 치

관-치근 비율로 인하여 교정적 정출술 대신에 섬유강화 포스트

를 사용해 치관 파절편 재부착을 시도한 증례이다. 최근 레진

접착 시스템이 발달하면서 파절편을 이용한 재부착이 많이 시

Fig. 3. Radiograph after the crown-
lengthening, the insertion of fiber-
reinforced post and the reattach-
ment of the crown fragment at
maxillary left central incisor.  

Fig. 4. Radiograph after the crown-
lengthening, the insertion of fiber-
reinforced post and the reattach-
ment of the crown fragment at
maxillary right lateral incisor.

Fig. 6. Radiographs 2 months after trauma.

(a) (b)

Fig. 5. Intraoral photograph 1 month after trauma. The bleeding and
swelling of gingiva was observed.
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행되고 있으나 예후에 대한 연구가 많이 이루어지지 않아 논란

의 여지가 있다.

치관 파절편을 재부착한 경우 얼마나 오래 사용할 수 있는가

에 대하여는 저자 별로 의견이 상이하다. 2007년 Prabhakar

등5)은 레진, 컴포머, RMGI를 이용하여 치관 파절편을 재부착

한 치아를 실험군으로, 건전한 치아를 대조군으로 하여, 실험적

으로 한순간에 힘을 가하여 파절 강도를 측정하였다. 그 결과

실험군에서 대조군보다 파절 강도가 유의성 있게 낮은 것으로

나타났다. 

2000년 Farik 등6)은 건전한 치아를 대조군으로, 레진으로

파절편을 부착한 치아를 실험군으로 정한 후 40mm/min의 속

도로 힘을 가한 결과 실험군과 대조군간의 파절강도에서 통계

적으로 유의한 차이가 없었다고 보고하였다. 반면 Farik과

Munksgaard7)는 0.5mm/min과 200mm/min의 속도로 힘을

가하여 위와 동일한 실험을 시행하여 충격이 빠르게 가해질수

록 파절강도가 실험군에서 유의성 있게 낮게 나타남을 보고하

였다. 

이를 통하여 빠른 속도의 힘이 가해지는 새로운 외상에 치관

파절편의 재파절이 쉽게 나타날 수 있음을 추측할 수 있다. 반

대로 느린 속도의 힘에 있어서는 정상 치아만큼의 강도를 나타

낼 수 있다. 이는 해당 치아의 사용을 최소화하고 새로운 외상

이 가해지지 않는다면 건전한 치아만큼 사용할 수 있다는 것을

보여준다. 1995년 Andreasen 등8)은 치료 후 관찰 기간 동안

파절편의 탈락은 약한 부착에 따른 기계적 실패가 아니라 건전

한 치아에도 파절을 일으킬 수 있는 새로운 외상 때문에 발생한

다고 보고하였다. 그러나 재부착된 치아의 파절저항성에 대하

여 최근 시행된 연구들9,10)은 파절저항성이 온전한 치아의 최대

50-60% 밖에 미치지 못한다고 보고하기도 하였다. 아직까지

재부착된 치아의 파절저항성에 대한 장기적인 임상 연구들이

이루어지지 않았으므로 파절편 재부착의 장기간의 예후는 예측

하기 어렵다.

치관 파절편과 치근 사이의 견고한 접착이 이루어지기 위한

고려사항으로 첫째, 시술부의 효과적인 지혈이 필수적이다. 또

한 최대의 접착 강도를 알아보기 위한 연구에서 여러 단계로 이

루어진 접착 시스템을 사용하였을 때가 한 단계로 이루어진 접

착 시스템보다 효과적이었다11-13). 파절편이 보관된 환경도 중요

Fig. 7. Radiographs and intraoral photograph 6 months after trauma. The
bleeding and swelling of gingival papilla was observed. The maxillary left
central incisor was moved labially.

(a) (b)

(c)

Fig. 8. Radiographs and intraoral photograph 1 year after trauma. The
bleeding and swelling of gingival papilla was still observed. The maxil-
lary left central incisor was moved more labially.

(a) (b)

(c)
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한 요소이다. Farik 등14)은 파절편을 부착하기 전 1시간 이상

건조된 경우에는 교원 섬유가 내려앉아서 파절 강도가 감소됨

을 관찰하였다. 탈수 뿐 아니라 변색을 방지하기 위해 파절편은

부착될 때까지 생리적인 보관용액을 넣은 밀폐가 가능한 보관

용기에 저장되어야 한다1,15). 

파절편의 유지력을 증진시키기 위하여 사용한 fiber post

system은 근관 벽과 치관 파절편에 부착할 수 있고 적절한 물

리적, 기계적 특성을 나타내며 상아질과 탄성계수가 비슷하고

심미적이다16). 포스트의 사용은 치관 구조가 50% 이상 상실된

경우에 추천되고 치아 자체를 강화시키는 목적보다 치관부의 유

지력을 높여주는 역할을 한다고 보고된다17,18). Rosentritt 등19)

은 금속 포스트와 세라믹 포스트, 섬유 강화형 포스트를 완전도

재관 하방에 장착하고 thermal cycle과 기계적 하중을 가한 후

수복물의 파절 및 탈락이 섬유 강화형 포스트에서 더 적게 나타

남을 보고하였다. 

그러나 탄력적인 포스트는 코어와 상아질 사이에서 접착계면

피로로 인한 접착 실패가 일어날 수 있으므로 수복물의 수명을

최대화하기 위해 주의 깊고 정확한 부착 과정이 필요하다. 또한

부착 강도를 높이고 상아질의 변색을 방지하기 위하여 치관 파

절편의 내부의 상아질을 충분히 제거해야 한다20). 

치관-치근 파절의 파절편 재부착을 통한 치료 과정에서 고려

되어야 할 다른 사항으로 생물학적 폭경이 있다. 치관-치근 파

절은 치관에서 시작해 치은으로 확장되어 변연이 치은 연하에

있는 경우가 빈번하며 이런 경우 생물학적 폭경을 침범함으로

써 수복에 어려움을 겪게 된다. 

Gargiulo 등21)은 건강하고 염증이 없는 치주 조직에서 평균

적인 결합조직 부착이 1.07mm, 상피부착이 0.97mm, 열구 깊

이가 0.67mm 임을 관찰하였다. Vacek 등22)은 열구 아래와 치

조정 사이에 약 2mm의 거리를 관찰하였다. 이러한 치은 열구

에서 치조정까지 약 2mm 정도의 거리를 생물학적 폭경이라고

하며 수복물 변연이 치조골 수준과 2mm 이내로 가까운 경우

치조골 높이만큼 결합조직의 퇴축이 발생하여 임상적으로 치주

조직 퇴축과 깊은 치주낭이 관찰되게 된다23,24). 이를 방지하기

위하여 Padbury 등25)과 Ingber 등26)은 수복물 변연과 치조골

사이에 최소 3mm의 수직 거리가 필요하다고 하였다. 

따라서 치관-치근 파절에서 생물학적 폭경을 침범하지 않기

위해 파절부위가 얕은 경우 파절편의 치은연하 연장부분을 삭

제하거나 골절제 수술을 통한 치관확장술을 시행하며, 파절부

위가 깊은 경우 교정적 혹은 외과적 정출술을 이용한다. 그러나

치관-치근 비율이 불리하고 심미적인 부위인 전치부의 경우 위

의 술식을 사용하기 어렵다1). 

Eichelsbacher 등27)은 치관-치근 파절이 있는 20개의 치아

에 대한 증례보고를 통하여 레진 접착 시스템을 이용한 파절편

수복을 시행한 경우 생물학적인 폭경을 침범하여도 건전한 치주

조직 상태를 보인다고 보고하였다. 피판 형성 후 치관 파절편을

재부착하였고 모두 치조골과 변연 사이의 거리가 1mm 이하였

다. 2년 후 새로운 외상으로 파절된 2개의 치아를 제외한 18개

의 치아에서 임상 부착 수준, 탐침 깊이, 탐침시 출혈, 치은지수,

치태지수, 치주지수에서 모두 건강한 치주 상태로 평가되었다.

레진과 치주 부착에 관한 연구를 살펴보면 레진 수복물은 양

호한 치은 연하 반응을 보이며 사람에서 치은 연하 수복물 주변

으로 접합 상피와 결합조직의 형성이 관찰되었다28,29). 치은연하

의 치근 병소를 복합 레진으로 수복하였을 때 치근 표면에 잘

접합된 임상적으로 건강한 치주조직을 관찰하였고 조직학적으

로 수복물에 섬유모세포와 결합조직이 적합되어 있었다27,30). 레

진과 접촉하여 백악질이 형성되고 백악질과 치조골 사이에

Sharpey’s fiber가 형성되는 것이 관찰되었다1). 치은 연하 상

아질에 구연산이나 tetracycline 등을 도포하면 교원섬유가 노

출되고 결합조직 부착을 이룰 수 있다고 보고된 바 있다31).

또한 치주조직의 염증 발생의 원인으로 치은 수복물 존재 자

체가 아니라 치은 연하 수복물 변연의 형태 및 적합이 중요한

요인으로, 적절히 중합되고 다듬어진 수복물은 치은 연조직 염

증을 유발하지 않는다고 한다32). 치아 파절편을 재부착시 단지

얇은 레진만이 필요하고 원래 치아의 형태가 재현되기 때문에

양호한 결과를 얻을 수 있다1,32). 

그러나 실제 임상에서 파절선이 치은연하에 위치하므로 수복

시 적절한 접착을 위한 오염되지 않은 영역을 얻기 어렵다. 치

은 및 골절제술을 이용한 후에도 다시 치주 조직의 재증식이 일

어나 생물학적인 폭경이 침범되고 치주낭이 형성되어 치주부착

상실을 유발할 수 있다1,25). 정출술 사용이 어려운 증례에서 이

런 부작용을 고려하여 치관 파절편의 치은연하 파절부위를 2-

3mm 삭제하여 부착하거나 파절선이 치조골 연상에 위치하도

록 치아를 회전시켜 삽입하거나 발치 후 파절편 부착 후 재식하

는 방법들을 고려할 수도 있다1).

본 증례에서 상악 좌측 중절치와 상악 우측 측절치의 파절선

의 위치는 치조골 높이와 비슷하여 0.5mm 가량의 치조골 삭제

를 시행한 후 생물학적 폭경을 침범한 채로 수복을 시행하였다.

1년 후 상악 우측 중절치 구개면에서 5mm, 상악 좌측 측절치

에서 3mm의 치주낭이 관찰되었다. 상악 전치부에 다량의 치태

가 존재하는 등 전반적으로 구강위생이 불량하여 만성 치은염

이 관찰되었고 환아가 양치질을 거의 하지 않는다고 하였다. 생

물학적 폭경 침범으로 인하여 치은 열구가 깊어지고 다량의 치

태 침착으로 인한 치은의 염증이 치주낭 형성 과정에 복합적으

로 작용한 것으로 사료된다.

상악 좌측 중절치가 치료 후 점차 순측으로 이동하였다. 이에

대한 원인으로 치관-치근 파절시 치은 절제술 후 좋은 변연적합

성에도 불구하고 치은의 재증식이 일어나 구개측에 깊은 병적

socket이 생기고 주변치은에 염증이 나타날 수 있으며 몇 년 후

에 이러한 변화는 치아를 순측으로 밀어내게 되어 5년 후에

0.8mm 가량 순측으로 치아가 이동된다고 보고된 바가 있다1).

부가적인 기여 요인으로 환아는 2급 2류 부정교합으로 수직 피

개가 깊어 중심교합에서는 구개측 치은에 하악 전치가 교합되

고 있으며 잦은 빈도로 아랫 입술을 깨무는 습관을 가지고 있는

것을 제시할 수 있다. 입술 깨물기 습관으로 상악 전치는 점차

순측으로 이동되며 치간 공간이 형성될 수 있다33). 연조직의 압

력은 치아 이동의 원인이 될 수 있는데 안면 근육에 의해 발생
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하는 약 1.0g의 힘도 치아를 이동시키는데 충분하다34). 혀, 볼,

입술, 치주인대의 힘의 균형이 치아의 위치에 영향을 미친다35).

또한 상악 좌측 중절치의 치주지지 감소와 관련하여 치조골 소실

이 치아의 병적 이동에 영향을 주어 골 소실 정도에 따라 약 3-8

배 정도의 치아 이동의 가능성이 있다고 보고된 바 있다36,37). 

치관의 순측 이동이 더욱 심해지는 경우 환자의 구강위생, 치

주 상태 및 경제적인 상황을 고려하여 전반적인 교정치료를 시

행하거나 아랫 입술 깨물기 습관을 개선하기 위한 lip bumper

의 사용33), 해당 치아의 splint도 고려하고 있다. 치주낭이 더

깊어지는 경우 치주 치료 및 추가적인 치은절제술을 고려중이

다. 앞으로 수복물의 유지 및 치주 상태 확인을 위하여 장기간

내원할 예정이며 재파절이 일어나지 않도록 환아의 식습관 개

선 및 마우스 가드의 착용, 주기적인 스케일링 및 1주 간격으로

4회에 걸쳐 착색제와 구강내 사진을 이용한 양치질 지도를 시

행할 예정이다.

Ⅳ. 요 약

본 증례는 돌에 부딪혀 치아가 부러졌다는 주소로 내원한 12

세 여아의 치관-치근 파절을 섬유 강화형 포스트를 이용하여 치

료한 증례이다. 상악 좌측 중절치와 상악 우측 측절치는 순측에

서 치은 연상에서 시작하여 구개측에서 치조정 높이까지 확장

된 치은연하 파절선이 존재하였다. 치관-치근 비율이 정출술을

사용하기에는 임상적인 장점이 적어서 섬유 강화형 포스트 및

파절편 재부착을 통한 치료를 계획하였다. 해당 치아 및 양측

인접 치아의 절반 너비로 판막 형성 후 치조골을 삭제하여 변연

을 노출시키고 지혈한 후 치관의 유지력을 향상시키기 위하여

섬유 강화형 포스트를 삽입하고 레진 접착시스템을 이용한 치

관 파절편 재부착을 시행하였다. 1년간 관찰시 임상적으로 동

요도 및 타진에 음성이고 방사선적으로 병적인 소견 없이 유지

되고 있으며 장기적으로 관찰할 예정이다.
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TREATMENT OF CROWN-ROOT FRACTURE USING FIBER-REINFORCED POST: A CASE STUDY

Hwa-Shin Lim, Ji-Young La, Kwang-Hee Lee, So-Youn An, Yun-Hee Kim, Ki-Seok Keum, Sang-Bong Lee

Department of Pediatric Dentistry, College of Dentistry, Wonkwang University

The crown-root fracture is defined as a fracture of tooth that contains enamel, dentin and cementum with or

without pulp exposure. Generally the fracture lines place obliquely from labial surface, between incisal edge of

the crown and marginal gingiva, to palatal surface subgingivally. If the fracture line is located supragingivally,

the removal of tooth fragment and supragingival restoration can be performed. In subgingival fracture line, the

surgical exposure, orthodontic eruption or surgical eruption can be considered. If the fracture line is too deep to

restorate, extraction or decoronation can be selected.

In children and adolescents, the extraction should be the last option. Another option to select before extrac-

tion is the restoration using fiber-reinforced post and the reattachment of tooth fragment. The fiber-rainforced

post enhances the retention and the durability of tooth fragment. The reattachment of crown fragment using

resin adhesive system is considered minimal invasive treatment biologically.

This case reports the treatment of crown-root fracture using the reattachment of crown fragment and the in-

sertion of fiber-reinforced post. 

Abstract




