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Dental traumatic injury is very common in children and adolescent, with the prevalence of 22.7% in primary 
teeth and 18.1% in 12-year-old children. It compromises esthetics and function, and can affect negatively on 
oral health-related quality of life in growing children and adolescent. Efforts should be made to restore normal 
condition and to minimize the psychological impacts of young patients and caregivers while treating dental 
trauma in emergency situations. Possible damage of permanent successors needs to be considered in primary 
dentition. For immature permanent teeth, it is necessary to make an effort to preserve the pulp vitality so that 
continuous root development can take place.
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I. 서론 

유치열에서의 치아 외상 유병율은 약 22.7%, 12세 
어린이에서의 치아 외상 유병율은 약 18.1%로, 소아 
청소년에서 치아 외상은 매우 흔하다1). 가장 흔히 손
상되는 치아는 상악 유중절치와 상악 영구 중절치이
며2), 전치부 수평피개가 크거나 입술을 잘 다물지 못하
는 경우 외상의 빈도가 증가하는 것으로 알려져 있다3). 

성장 중인 소아 및 청소년에서의 치아 외상은 심미
와 기능을 손상시킬 뿐만 아니라 어린이의 삶의 질에 
부정적인 영향을 줄 수 있다. 따라서 치아 외상이 적절
히 관리된다면 생물학적으로, 그리고 사회 심리학적으
로 나타날 수 있는 부정적인 영향을 최소화할 수 있다
4). 가능한 한 외상 이전의 정상적인 상태로 회복시켜주
는 것이 필요하나, 유치와 미성숙 영구치는 성숙한 영
구치와는 다른 특징이 있어 치아 외상의 관리시 이를 
고려해야 한다. 본 종설에서는 세계치아외상학회(In-
ternational Association of Dental Traumatology)
의 치아외상 가이드라인에 근거하여5~7), 유치와 미성
숙 영구치에서의 치아 외상의 치료 방법과 외상 이후
에 나타날 수 있는 변화에 대하여 고찰해보고자 한다. 

II. 유치에서의 치아 외상의 치료 

유치열에서는 영구치열에 비해 치주조직에 대한 외
상, 즉 탈구성 손상이 흔하고, 하방에 영구 계승치가 있
다는 점을 염두에 두어야 한다8). 또한 어린 나이에 발
생한 치아 외상은 환자 본인과 보호자에게 큰 심리적 
충격을 줄 수 있으므로 환자와 보호자의 불안을 감소
시키는 것이 매우 중요하다. 외상을 받은 어린이는 진
단을 위한 검진이나 방사선 촬영에도 협조가 어려운 
경우가 흔한데, 보호자와 치과의사가 마주보고 앉아 
치과의사의 무릎에 환자를 눕히는 자세인 ‘knee-to-

knee position’이 효과적일 수 있다. 유치열기 어린이
에서는 외상으로 인해 치아 동요도가 심하여 흡인의 
위험이 있거나 교합 간섭이 있는 경우가 아니라면 외
상 당일 특별한 처치를 하지 않는 것이 바람직한 경우
가 많다. 특히 응급 내원 당일 외상받은 유치를 발치하
는 것은 일반적으로 추천되지 않는데, 이는 환자와 보
호자에게 추가적인 심리적 충격을 줄 수 있기 때문이
다. 응급 처치가 필요한 경우에는 환자의 성숙도와 협
조도, 유치의 탈락 시기, 유치의 치근 흡수 정도를 고려
하여야 한다. 환자의 협조도가 양호하다면 환자의 유
치열을 최대한 보존하는 것을 목표로 하게 되며, 보호
자에게는 향후 영구치배에 나타날 수 있는 합병증을 
미리 설명하고 이를 최소화하기 위한 방안을 논의하
여야 한다9). 

1. 유치의 파절성 손상 

유치열에서 파절성 손상은 탈구성 손상에 비해 빈
도가 높지 않다. 법랑질에 국한된 치관파절의 경우에
는 내원 당일 별다른 처치가 필요하지 않으며, 날카로
운 변연을 불편해 하고 간단한 조작에 협조가 가능하
다면 파절연을 부드럽게 다듬어줄 수 있다. 법랑질과 
상아질을 포함하는 치관파절이라면 노출된 상아세관
을 통한 치수 자극을 피하기 위하여 파절부위를 글래
스아이오노머나 복합레진을 이용하여 덮어주는 것이 
좋다. 연조직의 외상, 특히 하순의 열상을 동반한 경우
에는 파절편이 연조직에 함입되었을 가능성이 있으므
로 연조직에 대한 임상 및 방사선 검사를 시행하는 것
이 추천된다. 

치수노출을 동반한 치관파절의 경우 치수절제술 후 
치관부 수복이 필요하나, 치근 미완성의 유치라면 치
수생활력을 보존하여 치근 발육을 도모하기 위하여 부
분 치수절단술이 유리하다. 치관-치근 파절의 경우에
는 파절편이 탈락하지 않고 치은 연조직에 의해 구강 
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내에 유지되고 있을 수 있다. 파절편을 제거하여 수복 
가능성을 평가하고, 수복이 가능하다면 일반적인 치관
파절과 동일하게 치료한다. 이러한 치관부 파절성 손
상은 대부분 외상 당일의 응급치료가 필수적이지 않으
므로, 보호자와 충분히 상담하고 환자의 협조도를 고
려하여 치수치료 및 수복치료를 시행할 수 있다.

치근파절의 경우에는 치관부 파절편이 동요를 보이
거나 변위되어 있을 수 있으며, 파절편이 변위된 경우 
교합간섭이 나타날 수 있다. 변위가 없다면 치료가 필
요하지 않다. 약간의 변위가 있지만 동요도가 심하지 
않은 경우에는 교합간섭이 있더라도 자발적으로 재위
치될 가능성이 있으므로 치료하지 않고 경과를 볼 수 
있다. 파절편이 상당히 변위되고 동요도가 심하다면, 
변위된 파절편을 재위치하고 유연한 선재를 이용하여 
4주간 고정하거나 혹은 치관부 파절편을 제거할 수 있
다. 고정을 위해 사용할 수 있는 유연한 선재로는 직
경 0.4mm 이하의 스테인리스 스틸(Stainless steel)이
나 직경 0.5mm 이하의 나이타이(NiTI)가 있다10,11). 그
러나 나이타이의 경우 치아에 의도하지 않은 교정력
을 주어 치유에 부정적인 영향을 줄 수 있으므로, 직
경 0.4mm 이하의 스테인리스 스틸 을 치아 외형에 맞
게 구부려 적용하는 것이 추천된다. 또는 심미성을 위
하여 나일론 소재의 낚싯줄(fishing wire)을 사용하여 
고정할 수 있다. 외상 치아에 인접한 치아가 건전하다
면 양쪽으로 하나의 치아까지 고정할 수 있으나, 외상
으로 인한 충격을 함께 받았을 가능성이 있을 경우에
는 양쪽으로 최소 2개 치아까지 선재를 연장하는 것
이 좋다. 

환자의 협조도가 양호하고 파절부위가 치근의 중간 
1/3이거나 치근단 1/3인 경우 정복 및 고정의 방법이 
우선시되고, 협조도가 불량하거나 파절부위가 치경부 
1/3인 경우에는 파절편의 제거를 고려한다. 이 때 치
근부 파절편을 제거하기보다는 그대로 남겨두는 것이 
추천되는데, 이는 치은 연하에 파절편이 위치하여 치

수 감염의 우려가 적고, 치근부 파절편을 제거하는 과
정에서 영구치배의 손상 가능성을 배제할 수 없으며, 
이후 계승영구치가 맹출하면서 치근부 파절편이 자발
적으로 흡수되거나 상방으로 이동하여 쉽게 제거할 수 
있기 때문이다. 

2. 유치의 탈구성 손상 

타진에 반응을 보이지만 동요도가 없는 진탕(con-
cussion)이나 타진에 반응을 보이고 동요도 및 치은
열구 출혈이 동반되는 아탈구(subluxation)의 경우에
는 치료가 필요하지 않다. 아탈구이면서 심한 동요도
를 보이는 경우에는 유연한 선재를 이용하여 2주간 고
정을 시행할 수 있다. 

정출성 탈구의 경우에는 변위의 정도, 동요도, 교합
간섭 유무, 치근 발육 정도를 확인하여 치료 방법을 고
려한다. 교합간섭이 없는 경우에는 자발적인 재위치를 
기대할 수 있으나, 3mm 이상의 변위가 있거나 심한 
동요도를 보이는 경우에는 발거하는 것이 유리하다. 
정출된 유치를 재위치하는 것은 영구치배의 손상 가능
성을 높이므로 추천되지 않는다. 

측방탈구의 경우 대부분 치관부는 구개측으로, 치근
부는 순측으로 변위되는 형태로 나타나므로 교합간섭
이 흔하게 나타난다. 유치의 치근단이 영구치배의 순
측에 위치하므로, 이러한 변위 방향은 영구치배에는 
상대적으로 손상이 발생하였을 가능성이 적다는 것을 
의미한다. 변위의 정도가 적거나 교합간섭이 없는 경
우에는 별다른 처치가 필요하지 않으며 자발적으로 재
위치되는지 지켜볼 수 있다. 자발적인 재위치는 일반
적으로 6개월 이내에 일어난다. 변위가 심하다면 조
심스럽게 재위치하고 4주간 유연한 선재로 고정해주
거나 발거를 고려한다. 다만 재위치시에 영구치배 손
상 가능성을 염두에 두어야 하며, 무리하게 원래의 위
치로 재위치하기보다는 교합간섭을 피할 수 있도록 하
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는 것을 목적으로 한다. 필요시 대합치를 일부 삭제하
여 교합 간섭을 최소화할 수 있다. 물건을 입에 물고 있
는 상황에서 외상을 당하는 경우에는 유치의 치관이 
순측으로, 치근단이 구개측으로 변위되는 경우가 많
으며, 이런 경우 교합간섭은 일반적으로 발생하지 않
으나 영구치배에 상당한 손상이 발생하였을 가능성이 
높다. 자발적인 개선을 관찰하고, 개선이 없다면 발거
를 고려한다.  

함입성 탈구의 경우 자발적인 재맹출을 기대할 수 
있으며, 측방탈구의 경우와 마찬가지로 대부분 6개월 
이내에 재맹출이 이루어진다. 그러나 영구치배를 향
하는 방향으로 함입된 경우 영구치배의 손상을 야기
할 수 있으며, 이후의 주기적인 관찰에서 자발적 위치 
개선의 양상이 나타나지 않으면 발거를 고려한다. 함
입된 유치를 외과적으로 정출시키는 것은 염증성 치근 
흡수의 가능성을 높이므로 추천되지 않는다.  

완전 탈구된 유치는 영구치배의 손상 가능성을 고려
하여 재식하지 않는다. 

3. 유치의 손상 후 나타날 수 있는 변화

적절히 치유된 유치는 주관적인 증상이나 변색, 동
요도, 치근단 방사선 투과상 등의 이상소견 없이 유지
되며, 계승영구치가 맹출하면서 생리적인 치근 흡수
가 일어나 정상적으로 탈락한다. 치근이 완성되지 않
은 미성숙 유치는 치근 발육이 정상적으로 이루어진
다. 계승영구치 역시 형태나 색조의 이상 없이 정상적
으로 맹출한다. 

외상 1~2개월 후 치관의 변색이 나타날 수 있다. 변
색이 있더라도 치근단 방사선 투과상이나 염증성 치근
흡수와 같은 이상소견이 없다면 치료 없이 경과를 관
찰한다. 시간이 지남에 따라 변색이 개선되는 경우가 
있으며 치수강의 폐쇄가 동반되기도 한다(Fig. 1). 혹
은 변색이 개선되지 않더라도 치수강의 폐쇄가 나타날 
수 있다. 변색이 지속되고 치수강의 폐쇄가 나타나지 
않는다면 치수괴사의 가능성이 높으며, 치근단 방사선 
투과상이나 염증성 치근 흡수, 혹은 누공이 관찰된다
면 치수치료를 시행한다. 

유치의 치근이 불규칙하게 흡수되지만 치근단 방사

Figure. 1. #51 치아의 아탈구로 내원한 3세 남아
Figure. 1a. 외상 6주 후. #51 치아의 회색조 변색이 관찰된다.
Figure. 1b. 외상 6주 후. #51 치아의 근단부 치주인대강이 넓어져 있다.
Figure. 1c. 외상 2년 후. #51 치아의 변색이 다소 개선되어 있다.
Figure. 1d. 외상 2년 후. #51 치아의 근관이 거의 폐쇄되어 있으며 치주인대강은 정상이다. 

1a                                                                  1b                                1c                                                                  1d 
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선 투과상이 없고 치주인대강이 건전하게 관찰되기도 
한다12). 이러한 비전형적 치근 흡수(atypical root re-
sorption) 혹은 표면 흡수(superficial resorption)는 
대부분의 경우 치수괴사가 동반되지 않으며, 해당 치
아는 짧아진 치근으로 인해 약간의 동요도를 보일 수 
있다(Fig. 2). 노란 색조의 경미한 변색이 동반되기도 
한다. 치료는 불필요하며, 짧아진 치근으로 인해 다소 
빠르게 탈락하는 경향을 보인다13).  

치수괴사와 감염이 발생할 경우 누공, 치은부종, 농
양, 증가된 동요도를 보일 수 있으며, 치수치료가 필요
하다. 치수치료를 시행한 이후에도 계승영구치가 맹출
하기까지 주기적인 임상 및 방사선학적 검사가 추천된
다. 치수치료 후 감염이 재발하거나 영구치에 부정적
인 영향이 관찰되는 경우 발거가 추천된다. 미성숙한 
유치의 경우 치수괴사로 인해 치근 발육이 정지될 수 
있으며, 감염의 양상이 보인다면 계승영구치의 정상 
발육을 위해 발거한다.  

유치의 외상 후 계승영구치의 발육이 정지되거나 법
랑질 저형성증이 동반된 색조의 이상, 치관 및 치근 만
곡 등의 형태의 이상 등이 나타날 수 있다14,15). 외상의 

직접적인 영향 혹은 외상 후 유치의 치수 괴사로 인한 
치근단 주위염으로 인해 영구치의 매복 혹은 이소맹출 
등의 맹출 이상이 발생하기도 한다(Fig. 3). 함입성 탈
구나 완전 탈구와 같이 비교적 심한 외상에서 빈도가 
높으나16), 진탕이나 아탈구와 같이 상대적으로 경미한 
외상의 경우에도 나타날 수 있으므로17) 영구치의 맹출
시기까지 주기적인 점검이 필요한 것을 보호자에게 고
지하여야 한다. 맹출 이상이 있는 경우 추가적인 치료
가 필요할 수 있으며, 영구 절치의 정상 맹출 후 색조
나 형태 이상이 발견되었다면 수복치료를 고려한다.  

 
III. ‌�미성숙 영구치에서의 치아 외상의 응급

처치

치근이 완성되지 않은 미성숙 영구치에서는 향후 지
속적인 치근 발육이 진행될 수 있도록 하는 것이 치료
의 주된 목적이 되어야 한다. 따라서 치수 괴사나 치근
단 감염의 증거가 없다면 근관치료가 시행되어서는 안
된다. 그러나 성인과는 달리, 감염이 발생하였을 때 매

Figure. 2. 상악 절치부의 치아 외상으로 내원한 4세 여아. 
Figure. 2a. ‌�내원 당일 #51,61 치아의 미약한 동요도를 보이나 치은열구의 출혈은 관찰되지 않는다. 별다른 처치를 

시행하지 않았다. 
Figure. 2b. ‌�내원 당일 #51,61 치아의 비전형적 치근 흡수(atypical root resorption)가 관찰되며 치주인대강은 정

상적으로 보인다. 

2a                                                                     2b                                
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우 빠른 속도로 염증성 치근 흡수가 발생할 수 있기 때
문에, 문제가 발생하였을 때 최대한 빨리 치수치료에 
들어갈 수 있도록 주기적인 임상 및 방사선 검사가 필
수적이다. 

1. 미성숙 영구치의 파절성 손상 

법랑질에 국한된 파절은 치료가 필요하지 않은 경
우가 대부분이나, 날카로운 변연을 매끄럽게 다듬어
주거나 복합레진으로 수복할 수 있다. 법랑질과 상아
질에 국한된 치관파절이나 치관-치근파절의 경우, 파
절편이 확보되어 있고 파절된 부위에 적합이 가능하다
면 재부착한다. 파절편은 건조되지 않게 보관해야 하
며, 건조된 파절편은 색조 변화가 있으므로 최소한 접
착 20분 전에는 물에 담가 재수화시켜야 한다(Fig. 4). 
파절편이 없는 경우에는 치수 감염을 방지하기 위하
여 파절연을 글래스 아이오노머나 복합레진으로 노출
된 상아질을 피개하며, 향후 심미수복을 시행한다. 성
장기에는 크라운 수복이 권장되지 않으며, 가급적 복
합레진을 이용한 심미 수복이 추천된다. 파절 부위가 
치수에 근접되어 있다면 간접치수복조를 시행한다. 치

관-치근 파절의 경우 향후 외과적 혹은 교정적 정출을 
시도할 수 있다. 

치수노출이 있는 파절의 경우 발수가 시행되어서는 
안된다. 향후 치근 발육을 도모하기 위하여 치수를 보
존하는 것이 중요하며, 부분치수절단술이나 직접치수
복조가 추천된다. 과거에는 수산화칼슘이 많이 사용되
었으나, 최근에는 칼슘 실리케이트 기반의 재료들이 
좋은 임상 결과를 보여 사용이 증가되고 있다18,19). 치
수복조제 상방을 글래스 아이오노머나 복합레진으로 
피개하며, 향후 심미수복을 시행한다. 

미성숙 영구치에서 치근 파절이 발생하였고 치관부 
파절편이 변위되어 있다면 파절편을 재위치하고 유연
한 선재로 4주간 고정한다. 만약 파절부위가 치경부에 
근접되어 있다면 최대 4개월까지 고정을 유지할 수 있
다. 응급 내원 당일에 치수치료는 시행하지 않으며, 치
수 상태를 관찰한다. 향후 치수 괴사가 나타나는 경우
에도 치관부 파절편까지만 치수치료를 시행하는 것이 
추천되며, 치근부 파절편은 감염 없이 유지되는 경우
가 많다. 

Figure. 3. ‌�중절치 맹출 이상으로 내원한 8세 남아. 만 4세경 상악 유절치부 외상 이후 유치의 변색이 있었으나 별다른 
치료를 받지 않았다.

Figure. 3a. 만기잔존된 #61 치아의 변색과 누공이 관찰되며, #21 치아는 맹출하지 않았다.
Figure. 3b. #61 치아의 근단주위염과 #21 치아의 변위가 관찰된다.

3a                                                                        3b                 
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2. 미성숙 영구치의 탈구성 손상 

진탕이나 아탈구의 경우 응급조치가 필요하지 않으
나, 아탈구에서 동요를 보이거나 저작시 통증을 호소
하는 경우 2주간 유연한 선재로 고정할 수 있다.

정출성 탈구와 측방 탈구의 경우 국소마취 하에 조
심스럽게 치아를 재위치하고 유연한 선재로 고정한다. 
측방 탈구의 경우 치관이 구개측으로 변위되고 치근단
이 순측으로 변위되면서 순측 치조골 골절이 동반되
는 경우가 대부분이다. 따라서 치근단 부위를 하방으
로 압박하여 치근단 부위의 걸림을 풀어준 이후에 재
위치로 정복하는 것이 필요하다. 탈구성 손상시 고정
은 2주간 시행하나, 치조골의 파절이 동반된 경우에는 

4주간 고정한다.  
함입된 경우 별다른 응급처치가 필요하지 않은 경우

가 많다. 4주간 관찰하여 재맹출이 진행된다면 지속적
으로 경과를 관찰한다. 4주 후 재맹출의 양상이 관찰되
지 않는다면 교정적 재위치를 고려한다. 

미성숙 영구치가 완전탈구 되었다면, 외상 즉시 현
장에서 물이나 생리식염수 등으로 세척 후 재식하는 
것이 가장 이상적이다. 현장에서 재식되지 않았다면, 
차가운 우유에 보관하여 치과에 빨리 내원하도록 한
다. 적절하게 보관되지 않았다면 내원 즉시 멸균된 생
리식염수에 세척 후 재식 전까지 보관한다. 혈관수축
제가 포함되지 않은 국소마취제로 마취 후 발치와를 
멸균된 생리식염수로 세척하고, 필요하다면 혈병을 제

Figure. 4. 상악 영구 절치의 외상으로 내원한 8세 남아
Figure. 4a. #21 치아의 치수노출을 동반한 치관파절이 관찰된다.
Figure. 4b. #21 치아의 치근 발육이 완료되지 않았다.
Figure. 4c, 4d. ‌�직접 치수복조 후 파절편을 재부착하였다. 파절편이 건조된 상태로 내원하여, 재수화하였음에도 색

조 차이가 관찰된다. 
Figure. 4e. 외상 10개월 후. 색조 차이가 두드러지지 않는다. 
Figure. 4f. 외상 10개월 후. #21 치아의 치근 발육이 #11 치아와 유사하게 진행되고 있다.

4a                                                                  4b                                4c                                                                  
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거한다. 이 때 치조와를 과도하게 소파하는 것은 치조
와 벽의 치주인대를 손상시킬 수 있으므로 피해야 한
다. 치조골 파절이 있다면 적절한 기구를 사용하여 치
조골을 재위치한 후 발치와로 치아를 재식하고 가벼
운 손가락 힘으로 재위치시킨다. 2주간 유연한 선재로 
고정하는데, 치조골 골절이 동반되었다면 4주간 고정
한다. 항생제의 복용이 염증성 치근 흡수를 방지할 수 
있다는 명확한 근거는 없으나20), 완전탈구 시에는 치
주인대가 세균이 오염되었을 가능성을 고려하여 일주
일 간의 항생제의 투여가 추천된다. 우리나라는 디프
테리아-파상풍-백일해 백신 (DTaP) 접종이 국가 필수 
예방접종으로 지정되어 있으며, 생후 2, 4, 6, 18개월
에 4회 접종하고 이후 만 4-6세에 추가 접종을 시행하
기 때문에 일반적으로 어린이에서 파상풍 부스터가 필
요하지 않으나, 백신을 접종하지 않았거나 오염된 곳
에서 완전탈구된 경우에는 고려할 수 있다. 

미성숙 영구치는 치수가 자발적으로 치유될 가능성
이 있으므로, 함입 혹은 완전탈구와 같은 심한 외상이

라 하더라도 근관치료가 외상 직후 개시되어서는 안된
다. 이후의 내원에서 치수 괴사와 근관의 감염이 명확
한 경우에만 치수치료를 시행한다. 탈구성 손상과 파
절성 손상이 동시에 나타날 경우 치수 괴사의 확률이 
증가한다. 미성숙 영구치에서는 염증성 치근 흡수가 
매우 빠르게 진행될 수 있으므로, 염증성 치근 흡수가 
관찰된다면 즉시 치수치료가 필요하다. 전통적으로 많
이 사용된 방법은 수산화칼슘을 이용한 치근단형성술
이다. 최근에는 치수가 괴사된 미성숙 영구치에서 치
근 발육을 도모하기 위하여 복합항생제의 사용 등과 
같은 다양한 방법들이 사용되고 있다21,22).   

3. 미성숙 영구치의 외상 후 변화 

적절히 치유된 미성숙 영구치는 주관적인 증상이나 
변색, 동요도, 치근단 방사선 투과상 등의 이상소견이 
없으며, 치수 생활력 검사에 반응을 보이고, 치근 발
육이 정상적으로 이루어진다. 치수괴사와 감염이 발

Figure. 5. #12,11,21 치아의 함입으로 내원한 9세 남아 
Figure. 5a 타원에서 외과적 정복 및 강선고정 후 내원하였다. 치근 발육이 완료되지 않았다. 
Figure. 5b. ‌�외상 2년 후. #12 치아의 치근은 다소 발육하였지만 비전형적 치근 흡수를 보인다. #11과 #21은 치근 발육이 진

행되지 않았으며, #11 치근은 심한 염증성 치근 흡수를 보이고 있다. #21 치근 부위에는 치주인대와 치조골이 
증식하며 내측성 치주인대가 형성되었다. 

5a                                             5b                 
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생할 경우 누공, 치은부종, 농양, 증가된 동요도 및 염
증성 치근흡수를 보일 수 있으며, 치근 발육이 정지될 
수 있다.  

근관의 석회화 변성(calcific metamorphosis) 혹은 
근관 폐쇄(pulp canal obliteration)는 개방된 근단공
을 가진 미성숙 영구치가 정출성 탈구, 함입성 탈구, 측
방 탈구 등 비교적 심한 탈구성 손상을 겪은 후에 흔히 
나타난다. 그러나 아탈구와 치관파절과 같이 경미한 
외상의 경우에서도 나타날 수 있다23). 이는 치수가 생
활력을 가지고 있음을 의미하며, 근관 내 경조직이 침
착되고 치관은 황색조의 변색을 보인다24). 석회화 변성
을 보이는 치아의 대략 1~16% 만이 치수괴사로 이행
되는 것으로 알려져 있어, 다른 병적인 변화가 동반되
지 않는다면 근관치료가 추천되지 않는다25). 또한 치근
이 미완성된 치아의 근첨부의 Hertwig 상피근초가 단
열된 경우 Hertwig 상피근초가 탈분화하여 별도의 치

배가 형성된 환상치근(phantom root)이 나타날 수 있
으며, 치수강 내부에 치주인대와 치조골이 증식해 들
어가며 내측성 치주인대가 형성되기도 한다(Fig. 5)26). 

IV. 결론

소아 청소년 시기에 발생한 치아 외상은 환자 본인
과 보호자에게 큰 심리적 충격을 줄 수 있으므로 환자
와 보호자의 불안을 감소시키는 것이 중요하며, 치료 
계획 수립시 외상의 종류 및 양상 뿐만 아니라 환자의 
협조도를 고려하여야 한다. 유치의 외상시에는 계승 
영구치배의 손상을 최소화하기 위한 방향으로 치료 계
획을 수립해야 하며, 미성숙 영구치의 외상시에는 향
후 치근 발육을 도모할 수 있도록 치수 생활력을 보존
하기 위한 노력이 필요하다. 
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