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상아질 접착 내구성 향상을 위한  
전략과 임상 프로토콜
Contemporary advances in the durability of dentin bonding

최경규 
Kyoung-Kyu Choi

경희대학교 치과대학 치과보존학교실
Department of Conservative Dentistry, College of Dentistry, Kyung Hee University

초록  
The long-term durability of dentin bonding remains a critical challenge in restorative dentistry due to the 

inherent vulnerability of the dentin–resin interface, particularly the hybrid layer, to physicochemical and biological 
degradation. Building upon the mechanistic insights into hybrid layer breakdown discussed in the preceding review, 
this companion review focuses on contemporary strategies aimed at overcoming the limitations of dentin bonding 
and enhancing bond durability.

This article overview of current evidence-based approaches designed to stabilize the dentin–resin interface 
and reduce the time-dependent degradation processes. Key strategies discussed in this article include improving 
adhesive infiltration into demineralized dentin, optimizing moisture control and resin polymerization, protecting the 
interface from hydrolytic and enzymatic degradation, stabilizing the collagen matrix through chemical and biological 
modulation, and the adjunctive use of antioxidants. In addition, emerging biomimetic remineralization approaches 
targeting demineralized collagen substrates and clinically relevant modifications of bonding protocols are critically 
reviewed.

Key words : dentin bonding, hybrid layer, hydrolytic degradation, adhesion durability, collagen 
stabilization

서론

 상아질 접착은 현대 수복치의학에서 핵심적인 역

할을 수행하고 있으며, 접착 기술의 발전은 수복 치

료의 범위와 예후를 크게 향상시켜 왔다. 그러나 상

아질–레진 계면, 특히 혼성층은 구조적·화학적 특성

상 구강 환경에서 다양한 내인성 및 외인성 요인의 영

향을 받아 시간이 경과함에 따라 열화와 붕괴가 발생

하기 쉬운 취약한 영역으로 인식되고 있다. 이에 따라 

상아질 접착의 장기적인 내구성을 확보하는 것은 여
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전히 해결해야 할 중요한 과제이다.

앞선 종설에서는 상아질–레진 계면에서 발생하는 

붕괴의 주요 기전과, 혼성층 열화에 관여하는 외인성 

요인 (술식, 접착제 조성, 구강 환경 등)과 내인성 요인

(수분, pH 변화, 내인성 단백질 분해효소, 생물막 등)

을 중심으로 상아질 접착 실패의 원인을 체계적으로 

고찰하였다. 이를 통해 상아질 접착 실패가 단일 요인

에 의해 발생하는 것이 아니라, 물리적·화학적·생물

학적 요소가 복합적으로 작용하는 동적 과정임을 확

인하였다.

본 종설에서는 이러한 상아질-레진 접착계면의 붕

괴에 관한 기전적 이해를 바탕으로 상아질 접착의 취

약성을 극복하고 결합 내구성을 향상시키기 위한 전

략적 접근에 초점을 맞추고자 한다.  교원질 기질의 

혼성화 증진, 접착레진의 가수분해 억제와 중합도 향

상, 상아질과 접착레진 간의 화학적 결합 강화, 교원질 

안정화 및 내인성 효소 억제, 생체모방적 재광화, 그리

고 접착 프로토콜의 수정과 최적화 등 다양한 접근법 

등에 관하여 고찰하고자 한다. 상아질 접착 내구성 증

진을 위한 전략들을 연구적 근거와 임상적 적용 가능

성의 관점에서 통합적으로 고찰함으로써, 보다 예측 

가능하고 지속적인 접착 성능을 달성하기 위한 향후 

연구 및 임상 적용의 방향성을 제시하고자 한다.

 

 

본론

 상아질 접착의 내구성 증진을 위한 전략 
 교원질 분해를 방지하면 혼성층의 완성도가 향상

되고, 초미세누출(nanoleakage)이 감소하며, 결합강

도 및 내구성을 향상시킬 수 있다. 따라서 교원질 기

질의 혼성화를 증진하고, 교원질 기질을 강화하며, 내

인성 효소에 의한 분해를 억제하는 것이 매우 중요하

다. 전술한 바와 같이, 상아질 또는 접착제로부터 잔

류된 수분은 혼성층의 수명에 악영향을 미치는 요소

로, 교원질 섬유의 혼성화를 저해하고, 중합 효율을 감

소시키며, 교원질 섬유와 접착레진 모두의 가수분해 

분해를 유도한다. 수분은 구강 환경에서 그 영향을 완

전히 제거할 수는 없으나, 상아질의 접착 과정에서 수

분을 조절하여 부정적인 영향을 크게 줄이거나 지연

시킬 수 있다. 따라서 혼성층의 파괴를 예방하기 위한 

전략은 다음과 같은 목표를 지향한다. 

1)	 접착레진에 의한 교원질 섬유의 혼성화 증진

2)	 접착레진의 가수분해 억제

3)	 접착레진의 중합도 향상

4)	 상아질과 접착레진의 화학적 결합 증진

5)	 상아질 교원질의 강화

6)	 상아질의 내인성 효소 억제

7)	 비결합/잔류 수분의 제거

1. �노출된 교원질 구조에 접착제 침투의 증진 
improve adhesive infiltration into exposed 
collagen network of dentin

E&R 모드에서 탈회된 상아질에 접착 레진의 침투

가 불완전하면 노출된 교원질 섬유는 가수분해에 더 

취약해지는데, 이러한 현상을 nanoleakage라 부른다. 

섬유 사이에 존재하는 수분(interfibrillar water) 및 섬

유내 교원질과 결합한 수분(intrafilbrilar water)을 레

진 단량체가 완전히 대체할 수 없기 때문에 완전하고 

안정적인 혼성층을 만들기 어렵게 된다. SE 모드 접착 

과정에서도 용매(물)이 충분히 건조되지 못하면 유사

한 결과가 발생한다. 더불어 이러한 교원질 섬유 사이

의 공간에서 고도로 수화된 proteoglycan hydrogel이 

발견되는데, 이들은 Bis-GMA와 같이 분자량이 큰 단

량체의 필터 역할을 하며, HEMA와 같은 작은 분자만 

혼성층 하방으로 통과시킨다. HEMA는 약한 선형 사

슬(linear chain)을 생성하는데, 응력을 받으면 교원질 

섬유의 순환 피로로 인해 쉽게 파괴된다[1,2]. 

 친수성 단량체 HEMA는 접착제에 포함되어 표면

의 젖음성(wettability)을 향상시키고 상분리(phase 

separation)를 방지한다. 본질적으로 습기가 있고 노

출된 교원질 네트워크 내 접착제의 침투를 증진시키

며, 이는 초기 결합강도의 향상으로 이어진다고 알려

져 있으나 내구성에 있어서 문제가 발생한다[3,4]. 즉, 

타액, 치수 및 세균에서 나오는 esterase enzymes

의 작용은 HEMA에 존재하는 ester 결합을 끊어 세

포독성을 갖는 친수성 ethylene glycol(EG)과 소수
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성 methacrylic acid(MAA)와 같은 부산물을 생성한

다 (HEMA+H20→EG+MAA)[5]. 한편, 대부분의 접착

제는 친수성 및 소수성 단량체를 동시에 포함하고 있

다. 친수성 단량체는 혼성층 내부로 쉽게 침투하는 반

면 소수성 단량체는 표면에 남게 되는데, HEMA와 같

은 MMA(mono-methacrylate)는 그 자체로 가교될 

수 없으며 Bis-GMA와 같은 DMA(di-methacrylate)

와 공중합해야만 가교체를 만들 수 있다. 표층이 소수

성이기 때문에 광중합 개시제 CQ이 침투하지 않아 

혼성층의 가장 깊은 영역에서 중합이 부적절하게 이

루어진다[6].

임상적으로, E&R 모드의 상아질 접착과정에서 과

도한 산부식은 교원질 섬유의 과도한 노출을 유발하

고 접착레진의 침투를 어렵게 한다. 따라서, 상아질에 

대한 인산의 부식시간은 10초 이내로 할 것을 권장한

다[7]. 접착레진의 침투를 용이하게 하기 위하여 접착

제를 적용할 때 문질러 주는 동작(agitation)을 추천한

다. Microbrush를 이용하여 반복적으로 agitation을 

하거나 초음파(sonic agitation)를 이용하면 레진의 침

투뿐 아니라 반응을 촉진시켜 결합력을 향상시킬 수 

있다[8]. 이는 1단계 접착제(All-in-one) 및 범용접착제

를 사용할 경우 적극 권장되는 방법이다. 특히, 범용접

착제를 사용할 때 20초 이상의 agitation은 접착레진

이 탈회된 상아질에 충분히 침투될 수 있도록 도와준

다[9,10].

2. ‌�접착레진의 가수분해 억제 Inhibition of 
hydrolysis of adhesives

친수성 단량체 HEMA를 포함하는 접착시스템

은 중합, 기계적 성질, 가수분해 저항성에 취약하

다. 이러한 문제를 극복하기 위해 ester기[-COO-]를 

amide기[-C(=O)-(N)]로 대체한 acrylamide-based 

monomers는 소수성을 증가시키고 교원질과 강한 

결합을 유도할 수 있다. Aldehyde-based monomer

인 FA (4-formylphenyl acrylate)는 교원 섬유와 비가

역적 공유결합을 시킬 수 있으며, 광중합이 가능하다. 

또한 탈회된 교원질이 내인성 단백질 분해효소에 의

해 분해되는 것을 억제한다[11]. 그러나 FA는 소수성으

로 인하여 교원질 내로 충분히 침투되지 않는다. 이러

한 문제를 극복하기 위해 친수성인 Aldehyde-based 

monomer NVF (N-vinyl formamide)와 같이 사용하

여 침투 능력 및 교원질과 화학적 결합(수소 및 공유

결합) 강도를 동시에 증진시킬 수 있다[12]. 

접착제에 carboxylic acid-functionalized titanium 

dioxide, copper, silver, and zinc oxide, zirconia 

nanoparticles과 같은 필러를 포함시켜 접착층의 물

리적 성질을 강화하여 내구성을 증진시킬 수 있다. 강

한 혼성층을 형성하면 수분의 침투를 줄여 가수분해

를 억제할 수 있으며 protease의 활성을 지연시킬 수 

있다[13]. 강한 물리적 성질과 열/전기적 안정성을 갖는 

Nanotubes 역시 접착계면을 강화시키는 필러로 사용

할 수 있다. Nanotubes 자체의 능력 보다는 protease 

inhibitor, 항생제, 미네랄 등과 같은 다양한 화합물을 

튜브내에 캡슐화하여 매개/전달체로 사용할 수 있다. 

다른 연구에서는 amphiphilic peptides에 관한 것

으로, 이 분자는 친수성 말단을 상아질에 결합하고, 소

수성 말단을 노출시켜 혼성층의 소수성과 가수분해에 

대한 저항성을 증가시킨다[14]. 레진-상아질 계면을 보

호하기 위한 항균 펩타이드와 치아 재광화를 중재할 

수 있는 펩타이드를 결합시킬 수 있다[15]. 

3. 교원질 안정화 collagen stabilizer

1) ‌�친수성 교원질과 반응하는 단량체 collagen-

reactive monomer (CRM)

urethane-based methacrylate와 결합된 

isocyanate는 교원질 수용기에 화학적으로 이식

(graft)되어 공유결합이 가능하다. CRM에 의해 화학

적으로 변형된 교원질은 기계적 성질, 온도 안정성 및 

외인성/내인성 효소에 대한 안정성이 향상된다. 결과

적으로 보다 강하고 내구성있는 교원질-고분자 혼성

층을 기대할 수 있다[16] (그림 1). 

포도씨에서 유래된 proanthocyanidins(PAs)

는 교원질에 화학적 친화성이 있고 가교 능력

이 뛰어나며 S. mutans에 대한 항균작용과 치수

세포에 재생능력을 향상시킨다. 그러나 radical 

scavenger로서 광중합이 안되고 항산화 작용이 있
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어 세척이 필요하다. 따라서 methacrylate(MA)

를 첨가한 MAPA(methacrylate-functionalized 

Proanthocyanidins)는 화학적으로 결합된 교원질-고

분자 복합체를 형성하여 교원질 분해를 감소시키고, 

생물막 형성을 줄여 우식성 세균의 활성을 억제할 수 

있다. 기존 접착제에 5% 정도를 첨가하여 접착층을 

안정화시키고 생물막 형성을 감소시킬 수 있으며 복

합레진 수복물의 내구성을 증진시킨다[17]. 

2) ‌�교원질 가교제 및 내인성 분해효소의 억제 

Collagen crosslinkers and Protease inhibitors

Chlorhexidine(CHX) digluconate는 내인성 분해

효소 MMP 억제에 자주 사용되는 항균제 중 하나이

다. 산부식후 접착제 적용전에 사용되는데, 여러 가지 

이점 중에서 CHX는 탈회 또는 정상 상아질에[18,19]  일

정 기간(최소 12주) 결합하여 교원질 섬유를 보호하

는 역할을 한다. CHX의 적용 농도는 0.5-5wt.% 정도

에서 상아질 결합을 보존하는 것으로 나타났습니다
[20,21]. CHX는 산부식 후 적용하거나 프라이머 용액 또

는 접착제에 포함시켜 적용한다. 최근 일부 범용접착

제 Peak universal (Ultradent Products), Futurabond 

U (VOCO)에 포함되어 있다.

Carbodiimide (1-ethyl-3-[3-dimethylamino-

propyl] carbodiimide; EDC)는 세포독성이 매우 낮

고 다른 가교제보다 뛰어난 생체 적합성을 나타내며, 

MMP-2, -9에 안정적으로 공유결합을 생성하여 구조

를 비활성화할 수 있으며[22], protease의 억제능력이 

있다[23,24]. 0.5M의 EDC를 산부식 후 또는 접착제에 포

함시켜 적용하면 혼성층을 강화하고 내구성있는 결합

을 보이지만, 현재 상용화되어 있지 않다. 

Glutaraldehyde를 포함하는 제재는 혼성층내 교원

질의 용해를 감소시키고 교원질 섬유의 응집력을 향

상시켜 접착계면의 보존에 기여할 수 있는 것으로 나

타났다[25]. Glutaraldehyde는 가교제 역할을 하여 혼

성층을 더 강하게 만드는 특성을 가지고 있다. 산부식 

후에 적용되면 노출된 교원질 섬유가 강한 공유 결합

을 형성하여 기질의 강성을 증가시킬 수 있지만, 상당

한 독성으로 인하여 임상 적용에 주의가 필요하다[26]. 

Tetracycline, doxycycline, 및 minocycline은 광범

위 항생제로서 MMP 억제 능력을 갖는다[27,28]. MMP

의 구조와 기능을 유지하기 위한 필수 이온인 Ca+2 및 

Zn+2를 킬레이트화하여 내인성 protease의 활성을 억

제한다[29,30]. Loguercio et al.[31]은 산부식 후 15초 동안 

2wt.% minocycline 용액을 도포하면 24개월 동안 레

진-상아질 계면의 분해를 효과적으로 방지할 수 있다

고 보고하였다. 

전술한 바와 같이, Doxycycline 역시 강력한 MMP 

억제제로서 접착제에 직접 넣을 때 상분리가 발생하

므로 나노튜브에 캡슐화 시킨 후 포함시키면 결합강

도를 저하시키지 않으면서 MMP-1 활성을 효과적으

로 억제할 수 있었다[32,33]. 

Benzalkonium chloride(BAC) 및 12-methacryloy

loxydodecylpyridinium bromide(MDPB) 같은 4차 

암모늄 화합물(Quaternary ammonium compounds, 

QAC)는 양이온 전하를 사용하여 CHX와 유사한 기

전을 통해 MMP의 효소 활성을 억제하는 능력을 보

그림 1. collagen-reactive monomer(CRM)은  교원질과 공유결합을 하고 접착레진과 공중합하여 강력한 연결고리 역할을 한다. 
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여준다. QAC는 상아질에 직접 사용되거나 접착제에 

포함시켜 MMP 억제뿐 아니라 항균작용을 갖는다[34]. 

상용화된 제품으로는 Uni-Etch(Bisco)는 BAC가 포함

된 산부식제이며, Protect Bond(Kuraray)는 MDPB가 

포함된 접착제이다. 

그 외에도 교원질 가교제에는 r ibo flav in 

5-phosphate, bromelain enzyme, methacrylate-

modified chitosan, polyphenols (genipin, 

epigallocatechin gallate) 등도 단백질 분해효소를 

억제하여 상아질의 생분해성을 감소시킬 수 있다. 

riboflavin 5-phosphate는 광산화(UVA)를 통해 자

유 라디칼을 생성하는 가교제로, 교원질 기질의 강

성을 개선하고 효과적인 접착레진 침투를 가능하게 

하고[35], bromelain enzyme은 산부식후 노출된 교

원질 섬유를 제거하고 상아질의 표면 에너지를 개

선하여 레진 침투 및 혼성층 형성을 향상시킨다[36]. 

methacrylate-modified chitosan은 교원질 섬유의 정

전기 상호 작용(물리적 결합)을 유도하여 레진-상아

질 결합을 증가시키는 것으로 밝혀졌다[37]. 식물(예: 

genipin, epigallocatechin gallate 등)에서 추출하는 

polyphenols은 가교제로서 교원질 섬유와 안정적인 

공유 결합을 형성할 수 있어 상아질 결합강도의 증가

를 기대할 수 있다[38,39].

지난 20년간 상아질 접착 내구성 증진을 위하여 

MMP 억제를 위한 연구는 지속되었고 많은 장점을 

제시하였다. 그러나 대부분의 연구는 실험실(in vitro)

에서 진행되었고 소수의 임상 시험 결과만 보고되었

으며[40,41], MMP 억제제의 사용을 권장하거나 부정할 

만한 충분한 증거를 제공하지 못하고 있다[42,43]. 

4. 항산화제 Antioxidants

레진의 중합과정에서 산소는 라디칼과 반응하여 

더 이상의 중합을 억제한다 (oxygen inhibition).  치

아에 산화물을 생성하여 레진-접착제 및 복합레진의 

중합을 방해할 수 있는 임상 술식에는 NaOCl 처리(근

관치료) 또는 과산화수소 제재를 사용한 미백 술식이 

있다. 이러한 치아 표면의 산화물을 제거하기 위해서

는 프로안토시아니딘(PAs), 노니 주스(Noni), 비타민 

C 및 E, Quercetin 등과 같은 항산화제의 사용을 제안

한다[44,45]. NaOCl 처리된 상아질에 적용할 때 산화된 

상아질을 복원하여 적절한 결합을 가능하게 하거나 

프라이머/레진 접착제에 섞어서 사용할 수 있다. 이러

한 제제는 혼성층을 강화하고 분해 생성물과 추가 반

응을 통하여 지연 중합반응을 유도할 수 있다. 항산화

제의 사용은 접착성 수복물과 산화된 치아 사이의 결

합강도를 향상시키고 내구성을 증진시킬 수 있다. 

5. 재광화 Remineralization

칼슘/인산나트륨(Bioglass 45S5)과 같은 Bioactive 

glass(BAG)는 구강액에 용해되어 생물학적 활성을 보

이며, 레진시멘트에 포함시킬 때 혼성층에서 이온 용

해 생성물을 만들 수 있다[46]. 탈회된 상아질에 BAG

를 적용하면 상아질의 투과도를 낮추고 교원 섬유의 

재광화를 유도할 수 있으며[47], 범용 접착제에 섞어서 

적용할 때 상아질 민감증을 감소시킨다[48]. 또한 미세

(nano size) BAG를 포함하는 접착제는 상아질 계면

의 물리적 성질과 재광화를 촉진시킨다 (그림 2)[49]. 이

러한 연구에도 불구하고 접착제 성분의 분해로 인해 

기계적 성질과 내구성이 저하될 수 있어 향후 연구가 

필요하다[50].

Sauro 등[51]은 산부식된 상아질을 인단백질 유사

체를 함유한 프라이머로 처리한 후 CaP을 함유한 접

착제를 적용했을 때, 레진-상아질 계면에서 생체모방

(biomimetic) 재광화가 가능하다고 보고하였다. 또한 

치아 재광화 과정에 기여할 수 있는 다른 가능성은 불

소이다. 이론적으로, 불소 함유 접착제는 접착제 계면

에 불소를 지속적으로 방출할 수 있기 때문에 혼성층 

재광화를 통해 레진-상아질 계면에 도움이 될 수 있

으나, 교원질의 재광화에 필요한 잔류 HAp 결정체 거

의 없기 때문에 의문이 제기된다[52]. Shinohara 등[53]

은 불소 함유 접착제가 물 저장 후 상아질에 대한 결

합강도를 증가시키며 산저항 능력을 갖는 영역을 만

들 수 있다고 하였으나 이 역시 추가 연구가 필요한 

과제이다. 

 최근 연구에 따르면 CaSi(calcium silicate)는 혼성

층의 재광화에 유용한 것으로 보고되고 있다[54].  나노
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입자의 CaSi를 접착제 도포전 또는 접착제에 포함시

켜 적용했을 때 MMP의 활성을 억제하여 교원질 분

해를 막고 재광화를 촉진시켜 기계적 성질을 향상시

키며 이온(-OH)를 방출하여 알칼리화할 수 있다. 결

과적으로 단백질 분해효소의 활성을 억제하여 내구성

있는 혼성층을 만들 수 있음을 시사한다.  

이러한 부가적인 재광화 성분의 유익한 효과에도 

불구하고 접착제와 같은 저점도 용액에 필러 로딩은 

필러의 응집 또는 불균일한 분산으로 인하여 접착제

의 강도와 물리적 안정성을 감소시킨다. 일반적으로 

접착제에 필러 로딩에 대한 임계값이 존재하며 이는 

접착제의 조성과 필러 유형에 따라 결정된다[55]. 따라

서, 기능성 필러/나노입자가 접착제의 물리적 특성을 

개선하고 혼성층을 강화하는데 효과가 있지만, 접착

제의 안정성에 대한 추가적 연구가 필요하다. 

6. ‌�접착제의 적용 방법 Modification of the 
Bonding Protocol

접착 프로토콜을 수정함으로써 레진-상아질 결합

을 유리하게 할 수 있다. 가장 많이 사용하는 방법은 

도포된 접착제를 위에 소수성 레진을 도포하고 건조

하여 최적의 얇은 접착층을 형성한다. 추가된 소수성 

레진이 접착층의 잔류 용매와 미반응 단량체의 농도

를 감소시키고 결과적으로 혼성층을 강화하여 내구성

을 증진시킬 수 있다[56,57]. 또한 소수성 레진 코팅은 접

착제의 전환율(DC, degree of conversion)을 향상시

킨다[58].

두 번째 방법은 ethanol-wet bonding(EWB) 기

술로, 상아질은 10초간 50% 에탄올을 적용한 다음 

100% 에탄올을 10초간 적용하여 탈수시키고 가볍게 

그림 2. ‌�탈회된 상아질에 접착제를 근접시켜 2주간 인공타액에 보관한 후 관찰한 SEM 사진. A는 상아질 접착제만 적용한 경우이며, B-G는 다양
한 함량의 BAG를 접착제에 포함시켜 적용했을 때 상아질 표면과 세관주위에 침전물과 결정체가 관찰되었다.  
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건조했을 때, 교원질 섬유 사이 공간의 물을 완전히 

제거하여 보다 나은 레진 침투가 가능하고 중합율을 

향상시켜 레진-상아질 결합이 개선되었다[59]. 다른 연

구에서는 접착 과정 전에 100% 에탄올로 처리한 치

근내 상아질에 대한 EWB 기술을 적용했을 때, 근관과 

혼성층 수준에 잔류 물의 양을 줄여 레진-상아질 결합

을 향상시킬 수 있다[60]. 

또 다른 흥미로운 연구[61]는 산부식 모드에서 접착

제 적용 전에 따뜻한 물(50±2℃)로 상아질을 수세하

면 표면의 자유 에너지가 증가하여 접착제의 습윤성

과 수지 침투가 증가하고 단량체의 중합 반응도 개선

되었으며 혼성층에서 잔류 물이 제거되어 레진-상아

질 결합강도가 증가하였다. 이러한 시도는 임상에서 

적용하기 비교적 간단한 방법으로 향후 추가적인 연

구와 검증이 필요하다. 

결론

현재 상용되고 있는 접착제는 레진-상아질 결합면

의 초기 강도는 비교적 충분하지만, 수복 후 시간이 

경과하면 접착 계면의 붕괴로 인하여 수복물의 실패

로 이어지는 일련의 문제가 발생한다.  수복물의 내구

성이 저하되는 요인은 다양한데, 이중 상아질 접착과 

관련하여 상아질 내로 접착제의 불완전한 침투, 구강

환경에서 내인성 또는 외인성 원인 등에 의하여 혼성

층의 파괴가 발생한다. 이러한 문제를 극복하기 위해 

다양한 연구와 임상적 도전이 계속되고 있으나, 실험

실 연구의 결과는 임상 연구와 연관성은 부족한 것 또

한 간과할 수 없다. 상아질 접착의 내구성을 증진시키

는 전략은 다음과 같이 정리할 수 있다. 

첫째, 접착레진을 강화하기 위하여 구성성분의 가

수분해를 억제하고 중합도를 향상시킨다. 

둘째, 탈회된 상아질의 안정성을 증진하기 위하여 

교원질을 강화하고 내인성 효소를 억제시킨다. 

셋째, 접착제에 의한 교원질 섬유의 혼성화를 증진

시키기 위하여 교원질과 접착레진의 화학적 결합을 

증진시키고 비결합/잔류 수분을 충분히 제거한다. 

넷째, 탈회된 상아질의 재광화를 위하여 생체모방 

광화 기술(biomimetic remineralization)을 응용한다. 

다섯째, 접착과정에서 다양한 임상 프로토콜을 적

용한다. 

접착치의학 분야의 지식과 과학은 끊임없이 발전

하고 있으며, 이러한 진보는 임상적 응용과 성과 향

상으로 지속적으로 이어지고 있다. 본 종설에서는 상

아질 접착의 내구성을 향상시키기 위한 다양한 전략

과 최신 연구 동향을 소개하였다. 이를 바탕으로, 새로

운 개념에 기반한 혁신적인 접착 시스템과 제품의 개

발이 앞으로 더욱 기대된다. 접착치의학 분야는 과학

적 이해의 확장과 기술적 진보를 바탕으로 꾸준히 발

전해 왔으며, 이러한 추세는 임상적 성과의 지속적인 

향상을 뒷받침하고 있다. 본 종설에서는 상아질 접착

의 내구성을 증진하기 위한 주요 전략들을 고찰하고, 

최근 제시된 연구 결과와 그 임상적 의미를 종합적으

로 검토하였다. 다양한 접근법 ‘콜라겐 구조의 안정화, 

효소 억제, 접착제 성분의 최적화, 나노기술 기반 보강 

등’은 접착 시스템의 내구성을 개선하기 위한 유효한 

가능성을 보여주고 있다.

현재까지의 증거는 상아질 접착의 실패 요인을 보

다 정교하게 이해하고 이를 극복하기 위한 다각적 시

도가 필요함을 시사한다. 기초과학적 기전 규명과 임

상적 검증을 연결하는 통합적 접근이 더욱 중요해질 

것으로 보인다. 이러한 연구 경향은 새로운 개념과 기

술에 기반한 혁신적 접착 시스템의 개발을 가속화할 

것이며, 결과적으로 보다 예측 가능하고 안정적인 임

상적 성과로 이어질 것으로 기대된다.
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초록  
Cracked teeth are clinically important and diagnostically challenging because symptoms are often intermittent 

and the crack line may not reflect the biological severity of the defect. When irreversible pulpitis, pulp necrosis, 
or apical periodontitis develops, root canal treatment (RCT) may be indicated as a tooth-preserving procedure; 
however, prognosis must be established by integrating periodontal, endodontic, structural, and restorative factors. 
Current evidence does not support extraction solely because a crack is present. Selected cracked teeth treated with 
RCT generally show favorable short- and medium-term survival, commonly around 85% to 90% or higher, when 
appropriate case selection, endodontic disinfection, immediate coronal sealing, cuspal coverage, and occlusal 
management are provided. Long-term data are more conservative, showing progressive decline over 10 to 15 years, 
particularly when preoperative probing depth is present. Localized periodontal probing depth remains the most 
consistent prognostic indicator, potentially reflecting bacterial communication through the crack, radicular extension, 
or localized periodontal breakdown. Classification systems such as the Iowa Staging Index and Modified Iowa Index 
support structured clinical risk assessment. This review summarizes the prognosis of root canal-treated cracked teeth, 
identifies major prognostic factors, and discusses implications for treatment planning and long-term management.
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Review

Cracked teeth represent a diagnostic and 

therapeutic challenge in restorative dentistry 

and endodontics. Diagnosis requires a combined 

interpretation of patient history, bite testing, 
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transillumination, magnification, periodontal 

probing, pulpal diagnosis, periapical findings, 

occlusal risk, and restorability[1,2]. The central 

clinical question is whether the tooth remains 

biologically treatable and structurally restorable 

after endodontic and restorative intervention. 

Historically, cracked teeth requiring RCT were 

considered to have a guarded prognosis because 

the crack may act as a pathway for bacterial 

leakage, pulpal inflammation, periapical disease, 

and localized periodontal breakdown[3-6].  However, 

contemporary studies and systematic reviews 

support a more nuanced view: RCT can be a 

predictable tooth preserving option in selected 

cracked teeth, with favorable short and medium 

term survival when appropriate case selection 

and restorative protection are achieved[7-10]. Deep 

localized periodontal probing, advanced crack 

extension, terminal posterior tooth position, 

preoperative periapical disease, and absence of 

definitive cuspal coverage have been identified 

as clinically relevant factors that may reduce 

prognosis[4-6,9-12]. Therefore, the purpose of this 

narrative review was to evaluate the prognosis of 

root canal-treated cracked teeth, identify major 

prognostic factors, and discuss the clinical utility of 

the Iowa Staging Index and Modified Iowa Index 

in treatment planning and prognosis assessment.

Indications for RCT

A crack should be understood as a chronic 

structural defect rather than a static line. In vital 

cracked teeth, the earliest biological goal is to 

stabilize the tooth before cuspal flexure and 

bacterial leakage drive pulpal breakdown. Wu et al. 

followed 199 vital cracked teeth and reported that 

58 developed pulpal complications, while most 

remained vital during follow-up[13]. This supports a 

conservative but active approach: early diagnosis, 

crack stabilization, cuspal coverage when indicated, 

occlusal management, and recall may prevent or 

delay progression to endodontic disease. RCT is 

indicated when the crack has produced irreversible 

biological consequences, including symptomatic 

irreversible pulpitis, pulp necrosis, retreatment 

cases, or apical periodontitis in a restorable tooth. 

A vital tooth with reversible symptoms and no 

evidence of advanced disease may initially be 

managed with stabilization and monitoring[1,2,13]. 

Before RCT is initiated, however, the clinician must 

confirm that the tooth can be isolated, disinfected, 

sealed, restored, and protected. Teeth with 

complete separation of segments, nonrestorable 

margins, progressive localized bone loss, or a split-

tooth pattern usually have a poor prognosis and 

may be better managed by extraction.

Prognostic Factors

Periodontal probing depth (PPD) is the 

most consistent prognostic factor reported for 

endodontically treated cracked teeth. A narrow, 

isolated probing defect adjacent to a crack 

should not be interpreted as ordinary generalized 

periodontal disease. Rather, it may indicate a 

communication pathway from the oral cavity 

through the crack to the periodontal attachment, 

allowing bacterial colonization, localized 

inflammation, epithelial down growth, and 

attachment loss. Kang reported approximately 90% 

in 2-year survival after RCT overall, but survival 

decreased from 96.8% in teeth with probing depths 

less than 6 mm to 74.1% when probing exceeded 

6 mm5. Long-term data similarly identified 

preoperative probing depth as the primary 



15

Franco KPL

statistically significant factor for survival, with 

increased extraction risk for teeth with 4-5 mm or 

at least 6 mm probing defects[12]. Crack extension 

is also critical. A coronal crack confined to enamel 

and dentin has a different prognosis from a crack 

reaching the pulpal floor, canal orifice, root canal 

space, or radicular surface. Sim et al. reported 

5-year survival in 77 of 84 endodontically treated 

posterior cracked teeth, with lower survival when 

the crack invaded the pulpal floor: 99% without 

invasion versus 88% with invasion[6]. Radicular 

extension has traditionally been considered 

unfavorable; however, Davis and Shariff reported 

high survival in selected cracked teeth with 

radicular extensions when strict protocols were 

used, including intra-orifice barrier placement, 

occlusal reduction, and full-coverage restoration[14]. 

Thus, radicular extension is not automatically 

hopeless, but it must be interpreted together with 

PPD, periodontal stability, restorability, and the 

ability to seal and protect the tooth.  Pulpal and 

periapical status represent the biological stage 

of the disease. Teeth with irreversible pulpitis 

but no periapical pathosis may have a more 

favorable prognosis than teeth with necrosis and 

apical periodontitis, particularly when periodontal 

probing is also present[3,7]. Tooth position further 

modifies risk. Tan et al. reported 85.5% in 2-year 

survival for root-filled cracked teeth, but terminal 

posterior teeth showed less favorable outcomes[4]. 

Terminal molars experience high occlusal loads, 

difficult isolation, limited access, and significant 

restorative challenges. Finally, definitive restoration 

is central because RCT eliminates pulpal infection 

but does not eliminate the crack. Full-crown or 

cuspal-coverage restorations reduce cuspal flexure, 

Table 1.  Conceptual summary of prognostic factors associated with cracked teeth requiring root canal treatment.[7,9]
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limit crack propagation, and improve coronal seal. 

Zhang reported that cracked teeth treated with 

RCT but not restored with full crowns had an 11.3-

fold higher risk of extraction[9]. Prognostic factors 

are summarized in Table 1.

Classification and Index 
Systems

Prognostic classification systems help transform 

separate clinical findings into a structured 

treatment recommendation. The original Iowa 

Staging Index, proposed by Krell and Caplan, 

incorporated periodontal pocket depth, distal 

marginal ridge involvement, and periapical 

diagnosis[3]. Its value is that prognosis is no longer 

based on a subjective description of a crack 

line but on biologically meaningful variables. 

The Modified Iowa Index further refines this 

approach by incorporating crack extension and 

by subdividing stages according to whether the 

crack remains coronal or extends radicularly 

(detailed in Table 1)[10]. In a retrospective cohort 

of 263 posterior cracked teeth treated with RCT, 

reported overall success and survival rates of 

82.9% and 89.7%, respectively, with a mean follow-

up of 40.3 months; estimated survival was 99.2% 

at 2 years and 78.6% at 5 years. It emphasized 

that the combination of radicular extension and 

a periodontal pocket Type equation here. ≥5 mm 

represented a high-risk profile, especially Stage IV-

R, which showed substantially poorer outcomes[10]. 

For the present review, the Modified Iowa Index 

is especially relevant because it links the exact 

clinical concern in advanced cracked teeth - root 

extension of an intracoronal crack with prognosis 

and decision making.

Clinical Outcomes of RCT-
treated Cracked Teeth

Outcome data should be interpreted across 

time horizons and by distinguishing survival from 

success. Survival means that the tooth remains 

present and functional; success requires absence 

of symptoms, periodontal deterioration, and 

radiographic disease. Short-term studies and 

meta-analyses support RCT as a viable treatment 

for selected cracked teeth. Olivieri  et al.reported 

pooled 1-year survival of 88% and success of 82% 
[7], whereas Zhang et al. reported tooth survival 

rates of approximately 90.5% to 91.1% for cracked 

teeth treated with RCT at 1 to 2 years[9]. Medium-

term data remain favorable but show a growing 

influence of case selection. Collectively, several 

studies demonstrate that survival around 80% 

to 90% is achievable when teeth are restorable, 

periodontal probing is favorable, and definitive 

restoration is performed[4-6,8,10,14]. Long-term 

evidence requires more conservative patient 

communication. Chan et al. analyzed 204 

endodontically treated cracked teeth and reported 

survival of 66% at 10 years and 55% at 15 years, 

while success declined from 64% to 37%[12]. These 

findings do not argue against RCT; rather, they 

show that cracked teeth require realistic prognosis, 

long-term recall, and maintenance as chronic 

structural conditions. These findings suggest that 

when a cracked tooth is diagnosed at an early 

stage and endodontic treatment is promptly 

initiated, the long-term prognosis does not appear 

to be significantly compromised compared to that 

of routine root canal treatment.  

Clinical decision making begins with 

comprehensive diagnosis: visual inspection, 

magnification, transillumination, bite testing, 

periodontal probing, pulpal testing, and periapical 
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assessment. The first threshold is restorability; 

teeth with complete splits, mobile segments, 

nonrestorable margins, or progressive bone loss 

should be considered for extraction. The second 

threshold is periodontal communication: an 

isolated deep pocket contiguous with the crack, 

particularly ≥ 5-6 mm, shifts the prognosis 

toward guarded or poor, especially with radicular 

extension[5,10,12]. When the tooth is restorable and 

periodontal findings are favorable, pulpal diagnosis 

guides treatment. Vital teeth with reversible 

symptoms may be stabilized with provisional 

bracing or cuspal coverage and monitored. 

Teeth with irreversible pulpitis, necrosis, or 

apical periodontitis require RCT if isolation, 

disinfection, and coronal sealing are feasible. 

Post-RCT management should include occlusal 

load reduction when indicated, intra-orifice 

barrier placement in high-risk cases, prompt 

cuspal-coverage restoration, and regular recall to 

monitor symptoms, probing depths, and periapical 

status[9-11,14].

The main message of the literature is that 

prognosis should be factor-based rather than 

crack-based. A crack alone is not an indication 

for extraction; many cracked teeth requiring 

RCT can be retained when diagnosis is early, 

periodontal probing is favorable, the tooth is 

restorable, and definitive coronal protection is 

provided (Fig2). However, treatment should not be 

indiscriminate. Deep localized probing, radicular 

extension with periodontal breakdown, periapical 

disease, terminal molar loading, multiple crack 

lines, parafunctional habits, and inadequate 

coronal coverage may reduce predictability. The 

Modified Iowa Index is clinically useful because it 

Figure 1. An 8-year recall of a cracked tooth treated endodontically. (a) A 45-year-old female patient presented to our 
institution with a chief complaint of pain upon chewing on the right side. The right mandibular first molar was diagnosed as a 
cracked tooth with reversible pulpitis and a normal periapex. (b–d) As pain persisted following crown preparation, root canal 
treatment was performed. (e) At the 8-year recall, the patient was asymptomatic.

a)

d)

b)

e)

c)
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organizes crack-related findings into a staged risk 

profile: radicular extension alone is not necessarily 

hopeless, but radicular extension combined with a 

periodontal pocket represents a distinctly higher-

risk condition. Clinicians should explain to patients 

that RCT treats pulpal infection or inflammation 

but does not eliminate the structural defect itself.

Conclusion

Root canal treatment for cracked teeth should 

not be considered hopeless solely because a 

crack is present. Current evidence supports RCT 

as a viable tooth-preserving option for selected 

cracked teeth when accurate diagnosis, favorable 

periodontal probing, controllable crack extension, 

adequate restorability, immediate coronal sealing, 

cuspal coverage, occlusal management, and long-

term recall are provided. Periodontal probing depth 

remains the most consistent prognostic indicator 

and should be assessed carefully before treatment. 

The Iowa Staging Index and Modified Iowa Index 

offer practical frameworks for translating clinical 

findings into prognosis, especially when crack 

extension and periodontal pocketing are present. 

In clinical practice, cracked teeth should be 

managed as chronic structural conditions requiring 

coordinated endodontic-restorative treatment 

rather than as isolated endodontic lesions.
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전치부 Maryland Bridge의 장기 성공을 위한 세 가지 
핵심 조건: 임상 증례와 유한요소해석 기반 고찰
Three Key Conditions for Long-Term Success of Anterior Maryland 
Bridges: A Case Report and Finite Element Analysis

이현종
Hyeonjong Lee

연세대학교 치과대학 보철과학교실
Department of Prosthodontics, College of Dentistry, Yonsei University

초록  
Cantilever resin-bonded fixed dental prostheses (RBFDPs), particularly the single-wing Maryland bridge, have 

re-emerged as a clinically viable option for replacing missing anterior teeth in the era of minimally invasive 
dentistry. However, long-term success requires careful attention to the biomechanical interplay between abutment 
mobility, connector design, and adhesive protocol. This report addresses the single-wing design rationale in two 
complementary parts. First, a clinical case of a maxillary lateral incisor pontic restored with a zirconia single-
wing Maryland bridge is presented, including the tooth-preparation strategy, prosthesis design, and adhesive 
protocol. Second, a separate three-dimensional finite element analysis (FEA) of a simplified mandibular central 
incisor pontic model under an oblique 200 N occlusal load compared three design configurations: (1) one-wing 
cantilever, (2) two-wing fixed–fixed, and (3) two-wing with differential abutment mobility simulated by an increased 
periodontal ligament width at the lateral incisor abutment. In the FEA, the single-wing design produced negligible 
cement-interface stress under abutment loading and was least sensitive to differential abutment mobility, 
minimizing the risk of asymmetric debonding from physiologic periodontal ligament (PDL) mobility differences 
between abutments. Integrating clinical and biomechanical evidence, three key conditions are proposed for long-
term success of anterior Maryland bridges: (i) preference for a single-wing cantilever design, (ii) placement of the 
connector away from the cervical margin to protect the adhesive interface, and (iii) strict adherence to a zirconia-
bonding protocol incorporating airborne-particle abrasion and a 10-MDP–containing adhesive system. Adherence 
to these principles supports a predictable, minimally invasive alternative to implant-supported or conventional 
fixed restorations in the anterior region.

Key words : Maryland bridge, Resin-bonded fixed dental prosthesis, Cantilever, Finite element analysis, 
Adhesive dentistry, Minimally invasive prosthodontics
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서론

전치부 단일 치아 결손은 환자에게 심미적·기능적 

부담이 큰 임상 상황이다. 임플란트가 우선적으로 고

려되는 경우가 많으나, 성장이 끝나지 않은 환자, 협소

한 치조골 폭, 인접치의 외상성 손상 위험 또는 환자

가 외과적 처치를 기피하는 경우에는 보다 보존적인 

대안이 요구된다.

이 가운데 접착성 고정성 보철물(resin-bonded 

fixed dental prosthesis, RBFDP), 즉 Maryland 

bridge는 최소 침습 보철의 대표적 선택지이다. 1970

년대 도입 이후 두 개의 wing을 가진 fixed–fixed 형

태가 표준으로 사용되어 왔으나, 양측 wing을 사용

할 경우 두 지대치의 동요도 차이로 인해 비대칭적 

debonding이 발생한다는 임상적 한계가 보고되어 

왔다[1,2]. 또한 양측 wing의 fixed–fixed 형태는 단일 

wing 형태에 비해 장기 합병증 발생률이 높다는 체계

적 문헌 고찰 결과도 보고되었다[3].

최근 Kern 등은 zirconia one wing(single-

retained) cantilever RBFDP의 10년 추적 연구에서 

success rate 92.0%, survival rate 98.2%를 보고하였

으며[4], Sailer 등의 6년 추적[5] 및 Sasse와 Kern의 5

년 추적[6] 결과 또한 일관되게 높은 임상 성공률을 나

타내었다. 이러한 결과를 바탕으로 단일 wing 디자

인은 양측 wing 형태에 비해 우월하거나 동등한 임

상 성과를 보이는 표준적 대안으로 다시 주목받고 있

다. 그러나 이 디자인을 안정적으로 적용하기 위해서

는 단순한 wing 개수의 선택을 넘어, connector의 위

치, margin 보호, 접착 계면의 신뢰성에 이르는 통합

적 이해가 요구된다.

이번 보고에서는 전치부 Maryland bridge로 수복

한 임상 증례를 보고하며, 별도로 단순화한 하악 전치

부 모델에 대해 200 N의 사선 교합력을 적용한 3차원 

유한요소해석(finite element analysis, FEA) 결과를 

통해 디자인별 응력 분포를 비교하였다. 이를 바탕으

로 임상에서 전치부 Maryland bridge를 장기적으로 

유지하기 위해 반드시 고려해야 할 세 가지 핵심 고려

사항 ① 단일 wing 디자인의 우선 선택, ② Margin의 

connector 회피 위치 설정, ③ zirconia 접착 프로토

콜 준수에 대해 논의하고자 한다.

증례

1. 환자 정보 및 임상 소견

60대 남성 환자가 치주적 원인으로 결손된 상악 

좌측 측절치(#22) 부위의 보철적 수복을 주소로 본과

에 내원하였다. 인접치인 #21과 #23은 우식이나 수복

물이 없는 건전한 자연치였으며, 치조골은 결손 부위

에서 순설측 골폭이 협소하였다. 환자는 수술적 임플

란트 식립을 원하지 않았으며, 인접치를 광범위하게 

삭제하는 통상적인 고정성 보철에 대한 부담감을 가

지고 있었다. 이에 따라 zirconia one wing Maryland 

bridge를 치료 대안으로 선택하였다 (그림 1). 

 

2. 치아형성, 디자인 결정 및 보철물 제작

지대치는 상악 좌측 견치로 선정하였으며, 국소

마취를 시행하지 않고 enamel 한도 내에서 치아 형

성을 시행하였다. Wing의 margin을 위한 경계 형성

을 위해 diamond coarse bur로 경계를 형성하였다. 

설측 원심 경계는 견치의 원심설측 융선을 침범하지 

않도록 연장시켰으며, 근심 경계는 근심 순측 이행

부 수준으로 위치시켰다. 치은측으로는 치은경계 상

방 0~0.5 mm에 위치시켰으며, 전반적인 디자인은 

그림 2에 나와있다. 설측은 전반적으로 0.3 mm 수

그림 1. 초진 시 임상 및 방사선 사진. #22 결손과 인접치의 건전한 
상태가 관찰됨.
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준의 concavity를 enamel 상에서 형성하였으며, 이

는 wing의 두께에 의한 설측 over contour를 최소화

하기 위함이다. 설측 결절부위에 round bur로 오목

한 추가 삭제를 주었으며, connector의 두께 보강을 

위해 근심 설측 enamel ridge부위를 삭제하여 수복

물 공간을 확보하였다. Connector를 cervical 및 근

심 margin에서 의도적으로 이격시켜, 외부 교합력에 

의한 응력이 접착 계면 변연부로 직접 전달되지 않도

록 디자인하였다[7–9]. Wing의 두께는 0.7 mm 이상, 

proximal connector는 최소 6 mm2 이상의 단면적

을 가지도록 설계하였다[4].

보철물의 구조물(framework)은 3Y-TZP 

zirconia(LUXEN Zr, DentalMax, Cheonan, Korea)

를 milling한 후 제조사 지시에 따라 sintering하였

다. 전치부 심미성 확보를 위해 pontic의 순측 및 절

단연 부위에는 도재(VITA VM9, VITA Zahnfabrik, 

Bad Säckingen, Germany)를 축성하였다. 색조 재현

을 위해 일차적으로 staining을 시행한 뒤, 구강내 시

적으로 색조를 확인하고 추가 staining을 시행하였다 

(그림 3). Cementation 전 wing 내면은 50 μm Al2O3 

airborne-particle abrasion(0.1 MPa, 10–15초)을 적용

하고, steam blasting 및 air dry로 건조하였다.

 

3. 합착 술식

보철물의 접착부 내면은 universal adhesive 

(Scotchbond Universal Adhesive, 3M, St. Paul, 

MN, USA)를 도포 후 air dry를 시행하였다. 치아면

은 enamel에 한해 37% 인산 에칭(15초)을 시행하였

고, universal adhesive를 도포 후 광중합하였다. 이후 

Cement는 dual-cure resin cement (RelyX Ultimate, 

3M, Seefeld, Germany)를 사용하였으며, 적용 직

후 finger pressure로 안정시킨 뒤 인접면에서 잉여 

cement를 제거하고 60초간 광중합을 시행하였다. 

최종적으로 교합 조정을 통해 protrusive 및 lateral 

excursion에서 contact를 부여하지 않도록 하였다 (그

림 4). 환자는 심미적 결과에 만족하였고, 발음 및 저작 

시 불편감은 호소하지 않았다.

4. One wing and two wing Maryland bridge
의 유한요소해석(FEA) 모델

Maryland bridge의 해부학적 조건을 단순화하여 3

차원 유한요소모델을 구성하였다 (그림 5). 하악 중절치

(#41)가 결손되었다고 가정하여 pontic을 형성하고, 

다음의 세 가지 디자인을 비교하였다: ① #31에 단일 

wing을 접착하는 one-wing cantilever 디자인, ② #31

과 #42 양측에 wing을 접착하는 two-wing 디자인, 

③ #31은 정상이고 #42 주위 PDL 폭을 증가시켜 지

대치 간 동요도 차이를 부여한 two-wing differential 

mobility 디자인.10 200 N 크기의 사선 교합력(설측 

30°)을 pontic의 절단연에 적용하였다.

그림 2. 노란 선은 wing의 margin이며, 붉은 점선은 설측 결절부와 
근심 설측 융선의 오목한 치아 형성부위를 나타낸다. 

그림 3. 완성된 One wing Maryland bridge. 좌) Sandblasting 
된 wing의 내면. 우) 최종 staining 이후 수복물.

그림 4. 좌) 수복물 시적 (wing 부분 staining 처리 전). 우) 
Staining 완료 후 수복물 cementation
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재료 물성은 zirconia(elastic modulus 200 

GPa, Poisson’s ratio 0.31), enamel(84 GPa, 0.30), 

dentin(18.6 GPa, 0.31), resin cement(7 GPa, 0.30), 

cortical bone(13.7 GPa, 0.30), cancellous bone(1.37 

GPa, 0.30)로 부여하였으며, 치주인대(periodontal 

ligament, PDL)는 두께 0.25 mm의 균일층으로 가정

하여 50 MPa, 0.45로 모델링하였다. 모든 재료는 등

방성·선형 탄성으로 가정하였고, 모든 계면은 fully 

bonded contact으로 단순화하였으며, 응력 출력 지

표는 cement layer의 maximum principal stress와 

wing 내면의 von Mises stress를 사용하였다. 각 하중 

시나리오(pontic 단독, 지대치 단독, 복합 하중)는 상

호 독립적으로 해석하였다. 본 모델은 임상 증례(상악 

측절치)의 디자인 원칙을 일반화하여 검증하기 위한 

단순화 모델로, 전치부 cantilever RBFDP의 보편적 

응력 거동을 평가할 수 있는 하악 중절치 부위를 대표 

모델로 채택하였다.

 

5. Finite Element Analysis

세 디자인에서의 cement layer 내 최대 주응력

(maximum principal stress)은 표 1에, 응력 분포 양

상은 그림 6에 제시하였다. 각 하중 시나리오는 독립

적으로 해석하였다. 단일 wing 디자인은 지대치 단독 

하중 시 접착 계면에 응력이 거의 발생하지 않았는데, 

이는 보철물 전체가 지대치의 PDL 위에서 강체로 함

께 변위하기 때문이다. 반면 pontic에 직접 하중이 가

해질 경우에는 단일 wing 디자인이 외팔보 구조로 인

해 양측 wing 디자인보다 높은 계면 응력을 보였다. 

양측 wing 디자인은 두 지대치의 동요도가 동일하다

는 가정 하에서 pontic 하중을 두 계면이 분담하여 낮

은 응력을 나타내었으나, 임상에서 흔히 존재하는 동

요도 차이를 부여한 디자인에서는 #31과 #42 양측 

cement layer 모두에서 응력이 현저히 증가하여 모든 

디자인 중 가장 불리한 결과를 보였다. 이는 임상적으

로 보고된 비대칭적 debonding 양상과 일치한다.[2,4,10]

또한 connector를 cingulum 상방, 즉 cervical 

margin에서 의도적으로 이격시킨 디자인에서는 동

그림 6. 대표 디자인의 cement layer 응력 분포 (200 N 사선 교합력 적용). (A) One-wing 디자인에서 pontic 하중 시 전체 모델의 응력 분포, 
(B) 동일 조건에서 cement layer에 집중된 응력, (C) Two-wing with differential mobility 디자인(#42 주위 치주인대 폭 증가로 동요도 차
이 부여)에서의 응력 분포.

a) b) c)

그림 5. 3차원 유한요소해석(FEA) 모델 구성. (A) One-wing Cantilever Maryland Bridge 모델, (B) 치조골 블록을 포함한 전체 모델의 설
측 방향 뷰, (C) Pontic 절단연에 설측 30도 교합력 적용 (화살표)

a) b) c)
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일한 wing 형태에서도 margin 부위로 전달되는 표면 

응력이 감소하는 양상을 보였다. 이는 ‘응력은 표면을 

따라 전파되며, margin과 connector를 가까이 배치

하면 debonding 위험이 증가한다’는 임상적 가설을 

정량적으로 뒷받침하는 결과이다[7–9].

표 1. 디자인별 cement layer maximum principal stress 비교
(단위: MPa)

Loading site One-wing Two-wing
Two-wing with 

differential 
mobility

Pontic 13.0 3.3 6.7

Single 
abutment

0 4.7 15.0

Pontic & single 
abutment

17.0 8.8 22.6

Pontic & both 
abutments

— 12.3 23.4

각 하중 시나리오는 독립적으로 해석하였다. “—”

는 단일 wing 디자인에 지대치가 하나만 존재하

여 해당 없음(N/A)을 의미한다. Static structural 

simulation, Fusion 360 (Autodesk, San Rafael, CA, 

USA).

총괄 및 고안

이번 보고는 전치부 Maryland bridge의 임상적 성

공이 단일 변수가 아니라, ‘디자인-위치-접착’의 세 축

이 서로 보완적으로 작용하는 시스템적 결과임을 임

상 증례와 FEA를 통한 근거를 통합적으로 나타내었

다. 장기 성공을 위한 세 가지 주요 고려사항은 다음

과 같다. 

1. Single-wing 디자인의 선택

양측 wing fixed–fixed RBFDP는 두 지대치의 PDL 

동요도가 미세하게 다르고, 그 결과 양측 cement 

layer가 받는 변형이 비대칭적으로 분포한다. 이러

한 비대칭은 시간이 지남에 따라 한쪽 wing의 부분

적 debonding을 유발하며, 환자가 이를 인지하지 못

한 채 secondary caries로 진행하는 ‘silent failure’의 

주요 기전으로 알려져 있다[1–3]. 본 연구의 FEA 결과

는 단일 wing 디자인의 이점을 세 가지 측면에서 설

명한다. 첫째, 임상에서 불가피한 지대치 하중에 대해 

단일 wing 디자인은 보철물 전체가 지대치의 PDL 위

에서 강체로 함께 변위하므로 접착 계면에 응력을 거

의 발생시키지 않은 반면, 양측 wing 디자인은 지대

치 하중 시에도 계면에 응력이 전달되었다. 둘째, 단

일 wing 디자인에서 상대적으로 높은 계면 응력은 

pontic에 직접 하중이 가해질 때로 제한되는데, 이 시

나리오는 교합 조정으로 회피할 수 있어(조건 2 참조) 

유일한 역학적 취약점이 통제 가능한 변수에 해당한

다. 셋째, 양측 wing 디자인이 보인 낮은 계면 응력은 

두 지대치의 동요도가 동일하다는 가정에서만 성립

하며, 임상에서 흔한 동요도 차이를 부여한 디자인에

서는 양측 wing의 계면 응력이 모든 디자인 중 가장 

높게 나타났다. 이는 치조골 흡수로 지대치 동요도가 

증가한 cantilever RBFDP의 응력 집중을 보고한 선

행 FEA 연구와도 부합한다[10]. 단일 wing 디자인은 두 

번째 지대치가 존재하지 않으므로 이러한 동요도 불

일치 문제를 원천적으로 회피한다. 임상 보고에서도 

zirconia single-wing cantilever RBFDP는 10년 추적

에서 success rate 92.0%, survival rate 98.2%를 보였

으며4, 양측 wing 형태에 비해 우월하거나 동등한 결

과가 일관되게 보고되었다[3–6].

2. Decementation 최소화를 위한 connector와 
wing margin의 디자인

Pontic에 가해지는 교합력은 수복물의 표면

을 따라 주로 전파되며, connector 부근에서 응

력 집중이 가장 크게 발생한다. 따라서 connector

가 cement margin에 인접해 있을 경우, 응력 집중

부와 접착 계면 변연부가 사실상 동일 위치에 놓이

게 되어 debonding 위험이 가속화된다[7–9]. 이번 증

례에서는 wing의 mesial을 가능한 한 labial로 연장

하여 proximal에 위치하는 connector로부터 충분
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한 거리를 두는 디자인을 채택하였다. FEA 결과 또

한 connector 부근에 집중되는 응력 집중부에서 1~2 

mm만 멀어져도 표면 응력이 급격히 감소하는 양상

을 확인할 수 있었다. Connector에서 margin을 이격

시킬 때 변연부 표면 응력이 정량적으로 감소하였다. 

이는 임상적으로 connector 응력 부위와 가장 가까운 

proximal margin을 설정할 때 가능한 한 labial로 연

장하는것이 중요하다는 것을 나타낸다. 추가로, 수복

물의 재위치를 용이하게 하는 기하학적 보조유지형태

를 추가하면 임상적으로 수복물 세팅 시 많은 도움을 

준다[8,9].

3. Zirconia 접착 프로토콜 준수

Single-wing 디자인의 임상 성공은 결국 장기적 접

착의 성공을 의미한다. 따라서 zirconia 접착의 세 가

지 요소—기계적 유지(micromechanical retention), 

화학적 결합(chemical bonding), 적절한 젖음성

(wetting)—이 모두 충족되어야 한다[11,12]. 즉, ① 50 μ

m Al2O3 airborne-particle abrasion을 통한 표면 거

칠기 확보, ② 10-MDP 함유 adhesive 사용을 통한 

phosphate ester–ZrO2 화학결합, ③ 오염 방지를 위한 

즉시 cementation이 단계적으로 시행되어야 한다. 이

번 증례에서도 이 프로토콜을 엄격히 준수하였다. 임

상가는 ‘이러한 디자인의 장기 성공률은 접착 술식의 

일관성에 의해 결정된다’는 점을 명확히 인지할 필요

가 있다[12,13].

이번 FEA 모델은 일반적인 가정 하에서 정적 하

중을 적용하였으며, 실제 구강 내의 cyclic loading, 

thermal aging, 타액 및 가수분해에 의한 접착 계면 

열화는 반영되지 않았다. 또한 단일 임상 증례를 제시

한 것으로 장기 추적 결과는 포함하지 않았으며, 제시

된 디자인 원칙의 일반화를 위해서는 다기관 전향적 

연구와 5년 이상의 임상 추적이 추가로 요구된다[5,6]. 

향후 in-silico fatigue 모델, 디지털 디자인-제작 통합 

워크플로우, 그리고 cement type별 비교 연구가 임상

적 의사결정의 정밀도를 높일 것으로 기대된다.

결론

전치부 Maryland bridge의 장기 성공은 단순한 

술식의 문제가 아니라 디자인, connector 위치, 접

착 프로토콜이 통합적으로 충족되어야 가능한 결과

이다. 이번 임상 증례와 FEA의 통합 분석을 바탕으

로, 다음의 세 가지 핵심 조건을 제안한다: ① 단일 

wing(single-retainer) 디자인을 우선 선택할 것, ② 

Margin을 connector로부터 이격시켜 보호할 것, ③ 

10-MDP 기반 zirconia 접착 프로토콜을 엄격히 준수

할 것. 이 세 조건은 보존적이며 예측 가능한 전치부 

결손 수복의 임상적 기준선을 제시하며, 임플란트의 

대안 또는 임시적 대체물이 아닌 ‘성숙한 minimally 

invasive option’으로서 Single wing Maryland 

bridge의 가치를 재정립할 수 있을 것이다.
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서론

근관치료된 치아의 수복에 있어 핵심은 잔존 치질

의 보존과 수복물의 기계적 유지력 확보이다. 전통적

으로 잔존 와동벽(cavity wall)이 1면 이하일 경우 코

어의 유지를 위해 포스트 식립이 권장되었다[1]. 그러

나 주조 기둥(cast post)은 상아질과의 탄성계수차이

로 인해 치근에 응력을 집중시켜 치근 파절을 유발할 

수 있으며, 이를 보완하기 위해 개발된 파이버 포스트

(fiber post) 역시 접착 실패라는 한계를 지닌다.

더욱이 포스트를 적용하기 위해서는 해부학적 전

제 조건이 필수적이다. 치간 길이 및 치근 길이의 2/3

엔도크라운(Endocrown) 수복: 적응증,  
임상 술식 및 증례 고찰
Endocrown Restorations for Single Molar: 
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에 해당하는 공간, 4-6mm의 치근단 밀폐 보장, 최

소 1.3mm 이상의 포스트 직경 및 포스트 주변 1mm 

이상의 잔존 치질 두께가 요구된다. 만약 치근이 얇

고 짧거나, 근관이 석회화되어 포스트 공간 형성이 

불가능한 경우에는 대안적인 수복 방법이 필요하다. 

1995년 Pissis가 치관부 치질이 부족한 경우 세라믹 

모노블럭을 최초로 적용한 이래[2], 1999년 Bindl과 

Mörmann은 이를 ‘엔도크라운(Endocrown)’이라 명

명하며 접착치의학을 기반으로 한 새로운 수복 패러

다임을 제시하였다[3].

엔도크라운의 정의 및 적응증

엔도크라운은 치수강 내의 중심 유지 와동(central 

retention cavity)에서 기계적 거대 유지력(macro-

retention)을 얻고, 치은 연상(supra-cervical)의 butt 

joint 변연에서 발달된 레진 접착을 통해 미세 유지력

(micro-retention)을 획득하는 단일체형 세라믹 수복

물이다. 엔도크라운의 주요 적응증은 크게 두 가지로 

분류할 수 있다[4].

1. 치관부 치질이 절대적으로 부족한 경우: 잔존 와

동벽이 1개 이하로 포스트 식립이 지시되나, 치근의 

해부학적 한계로 인해 포스트 식립이 불가능하거나 

위험한 경우.

2. 임상 치관 길이가 짧은 경우: 악간 공간이 협소

하여 보철물의 두께 확보가 어렵거나, 전통적인 치관 

형성 시 유지력이 부족한 경우. 치관확장술(CLP) 등

을 통한 생물학적 폭경(biologic width)의 고려가 필

요하거나 crown-root ratio의 악화를 피하고자 할 때 

유용하다.

임상 술식 및 재료
(Clinical Procedures & Materials)

1. 지대치 형성 (Preparation)

엔도크라운의 형성은 다음의 주요 원칙을 따른다.

• ‌�Central Cavity: 와동저의 깊이는 근관 orifice 

상방으로 플로어블 레진을 수복한 후, 최소 

2.5mm에서 3mm 이상을 확보해야 한다. 간

접 수복물의 인상 채득 및 장착을 위해 축벽은 

6-10도의 기울기(taper)를 부여한다.

• ‌�Margin Design: 1-2mm 폭의 cervical butt 

joint margin을 형성한다. 치은 연상 마진이 

가장 이상적이나, 임상적 상황에 따라 equi-

gingival 레벨까지 허용된다.

• ‌�Ferrule Design의 적용: 대구치에서 교합압을 

견디고 파절 저항성을 높이기 위해 치아 외측

에 shoulder 또는 chamfer 마진을 추가로 형성

하는 ferrule design이 권장된다. 연구에 따르면 

1-2mm의 수직적 ferrule을 부여할 경우 수복물

의 파절 저항성이 유의미하게 증가하며, 치아의 

catastrophic failure 발생률을 낮출 수 있다.

2. ‌�즉시 상아질 밀봉 (Immediate Dentin 
Sealing, IDS)

노출된 상아질은 prepartaion 직후 즉시 상아질 밀

봉(IDS)을 시행하는 것이 강력히 권장된다. 문헌에 따

르면 엔도크라운 수복 시 IDS를 시행한 그룹의 10년 

접착 실패율은 2%인 반면, 시행하지 않은 그룹은 7.5

년 실패율이 16%에 달하는 것으로 보고된다[5].

3. 임시 수복 (Provisionalization)

Central cavity를 물리적으로 메우기 위해 Fermit 

(Ivoclar)과 같은 Resin-based 임시 충전재가 효과적

이다. 이는 유지력이 우수하고 최종 수복 전 제거가 

용이하다. 아크릴릭 레진으로 임시 치관을 제작할 경

우, 최종 레진 접착을 방해하지 않도록 non-eugenol 
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계열의 시멘트를 사용해야 한다.

4. 수복 재료의 선택 (Material Selection)

수복 재료는 치아와 유사한 탄성계수를 가져 교합

압을 분산시킬 수 있어야 하며, 파절 저항성과 강한 

접착력을 지녀야 한다.

•‌�Lithium Disilicate: 치아와 유사한 방사선 불투

과성을 지니며, 우수한 접착력과 물리적 성질로 

인해 현재 임상적 표준으로 여겨진다.

•‌�Zirconia: 기계적 강도와 파절 저항성이 가장 뛰

어나며, 방사선 불투과성이 높아 접합도 관찰에 

유리하다.

•‌�Nanoceramic Resin & Leucite-reinforced 

Ceramic: 교합압 분산에 유리하며 특정 임상 상

황에서 유효한 실패율 감소를 보여준다.

5. 접착 (Cementation)

수복물의 중심 두께가 두껍기 때문에 광중합의 한

계를 고려하여 이중중합형(dual-cure) 레진 시멘트를 

사용한다. 치면은 인산 에칭 후 본딩을 적용하고, 세라

믹 수복물 내면은 불산 에칭, 실란 처리 및 본딩제 도

포의 통상적인 접착 프로토콜을 준수한다.

 

임상 증례 (Case Reports)

증례 1

치관부 치질이 부족한 하악 대구치의 수복 

37번 치아의 기존 수복물 파절 및 2차 우식으로 내

원한 환자이다. 잔존 치질이 설측 벽 1면만 남은 상태

로 포스트 식립이 고려될 수 있으나, 최소침습적 접

근을 위해 엔도크라운을 계획하였다. 우식 제거 후 

IDS를 시행하였으며, lithium disilicate (IPS e.max, 

Ivoclar)를 CAD/CAM으로 제작하여 수복하였다. 방

사선 사진 상 central cavity 하방까지 수복물이 정확

히 적합된 것을 확인하였다. (그림1)

 

증례 2

치근단 병소가 동반된 하악 대구치의 의도적 재식
술 후 수복 

47번 치아의 보철물 탈락 및 buccal fistula, 치근

단 병소가 관찰된 71세 환자이다. 잔존 치질이 거의 

없고 발치 가능성이 높은 상태였으나, 의도적 재식술

(Intentional replantation) 시행 후 3주간의 초기 고

정을 거쳐 지르코니아 엔도크라운으로 수복하였다. 1

년 추적 관찰 결과 치근단 병소가 소실되었으며 안정

적인 기능 회복을 보였다. (그림2)

 

그림 1. 술 전 구내사진, 술 전 방사선사진, 엔도크라운 preparation 
후 구내사진 (교합면측, 협측), lithium disilicate 엔도크라운 제작, 
수복 후 구내사진, 수복 후 방사선사진
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증례 3

임상 치관 길이가 짧은 하악 대구치의 ferrule 
design 적용 

36번 치아의 근관치료 완료 후 전통적 치관 형성

을 시도하였으나, 교합면 삭제 후 남은 축벽의 높이가 

3mm 미만으로 유지력 확보가 불가능한 상황이었다. 

부가적인 치주 수술 없이, central cavity 형성과 더불

어 치아 외측에 마진을 부여하는 ferrule design 기반

의 엔도크라운 프렙을 시행하였다. 엔도크라운은 지

르코니아로 제작했으며, 치관 길이가 짧은 상황에서

도 기계적, 화학적 유지력을 동시에 확보하여 성공적

으로 기능하고 있다 (그림3). 

 

증례 4

작은 악궁 및 좁은 악간 공간에서의 적용 

23세 여성 환자로, 악궁과 치아의 크기가 매우 작

고 근심 우식이 심계 진행된 17번 치아 증례이다. 구

개측 임상 치관 길이가 극히 짧아 전통적인 프렙 

및 치관확장술 시야 확보가 불가능에 가까웠다. 엔

도크라운 특유의 단순화된 지대치 형성(simplified 

preparation)의 장점을 활용하여 수술적 개입 없이 성

공적으로 수복을 완료하였다 (그림4).

 

고찰 (Discussion)

엔도크라운의 기계적 안정성에 대한 의문은 지속

적으로 제기되어 왔으나, 다수의 문헌이 그 신뢰성을 

뒷받침하고 있다. Rayyan 등의 연구에 따르면, 기계적 

파절 저항성을 비교했을 때 ‘엔도크라운’이 가장 높은 

수치를 보였으며, 그 뒤를 ‘ferrule이 있는 포스트-크라

운’, ‘ferrule이 없는 포스트-크라운’이 이었다[6]. 이는 

ferrule을 부여하기 부담스러운 임상 상황에서 엔도크

그림 2. 술 전 방사선사진, 의도적 재식술 후 방사선 사진, 지르코니아 엔도크라운 수복 후 1년 추적 관찰 방사선 사진

그림 4. 술 전 방사선사진, 엔도크라운 preparation 후 방사선사진, 지르코니아 엔도크라운 수복 후 방사선사진, 수복 후 구내사진 (협측, 교합면측)

그림 3. 교합면 삭제 후 구내사진, shoulder ferrule design 형성 
사진, 술 전 방사선사진, 엔도크라운 preparation 후 방사선사진, 지
르코니아 엔도크라운 수복 후 방사선사진
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라운이 훌륭한 생체역학적 대안이 됨을 시사한다.

치아 위치에 따른 성공률을 살펴보면, 소구치와 대

구치에서 예후의 차이가 존재한다. 55개월 추적 관

찰 연구에서 대구치의 경우 전통적 크라운(94.6%)과 

엔도크라운(87.1%)의 생존율이 유사(comparable)하

게 나타났으나, 소구치에서는 엔도크라운의 생존율

(68.8%)이 상대적으로 낮아 부적합(inadequate)한 것

으로 평가되었다[7]. 본인도 급적 소구치에는 엔도크라

운 적용을 지양하고 있으나, 적절한 케이스 선택이 동

반된다면 소구치에서도 양호한 결과를 얻을 수 있다.

중요한 것은 엔도크라운이 전통적인 전장관 수복

을 완전히 대체하는 술식이 아니라는 점이다. 전통적

인 수복 방식이 불가능하거나, 그것을 고집할 경우 치

주 수술이 강제되거나 발치로 이어질 수밖에 없는 한

계 상황에서, 치아를 보존할 수 있는 하나의 선택가능

한 치료옵션 (alternative option)으로서 그 의의를 갖

는다. 방사선 사진 상 발치가 불가피해 보이는 증례라 

할지라도, 접착치의학에 기반한 엔도크라운 수복을 

통해 치아의 수명을 연장할 수 있다.

결론

엔도크라운은 근관치료 후 치관부 치질이 광범위

하게 상실되었거나, 악간 공간 부족으로 임상 치관 길

이가 짧은 대구치 수복에 있어 매우 효과적이고 보존

적인 치료 방법이다. 정확한 변연 형성, central cavity

의 활용, IDS의 적용 및 적절한 이중중합 시멘트의 사

용이라는 접착 원칙을 철저히 준수한다면, 불필요한 

외과적 개입과 포스트 식립에 따른 위험을 회피하고 

양호한 임상적 예후를 기대할 수 있다.
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서론

치경부 외흡수 (external cervical resorption, 

ECR)는 치경부에서 시작되어 상아질을 따라 진행하

는 비교적 드문 치아 흡수성 병변으로, 진행 초기에는 

특별한 증상이 없어 우연히 발견되는 경우가 많다[1,2]. 

병변이 진행되어 치수와 교통하거나 치주조직을 침범

한 경우에는 동통, 치주낭 형성, 출혈 등의 임상 증상

의도적 재식술을 이용한 하악 제2대구치 설측 치경부 
외흡수의 치료
Management of lingual external cervical resorption in a mandibular tooth 
using intentional replantation

권승경
Seung-Kyung Kwon

연세대학교 치과보존학교실
Department of Conservative Dentistry, College of Dentistry, Yonsei University 

초록  
Lingual external cervical resorption in mandibular molars presents a considerable treatment challenge because 

conventional surgical access is often limited. Intentional replantation enables direct access to lesions that are 
otherwise difficult to manage and facilitates extraoral restoration under improved visibility.

A 25-year-old female presented with spontaneous pain in the right mandibular second molar. Clinical and cone-
beam computed tomography examinations revealed an external cervical resorption lesion extending from the 
lingual cervical area to the subcrestal region. Because conventional surgical access and orthodontic extrusion were 
not feasible, intentional replantation was performed. After extraoral removal of the resorptive tissue, the defect was 
restored with a self-adhesive resin cement without a separate etching and bonding procedure, followed by root-
end surgery and replantation. Root canal obturation and definitive crown restoration were completed after initial 
healing. At follow-up, the tooth remained asymptomatic with favorable clinical and radiographic healing.

Intentional replantation can be a valuable treatment option for lingual external cervical resorption with limited 
surgical access. In this case, a simplified extraoral restorative strategy using a self-adhesive resin cement enabled 
efficient defect restoration while limiting unnecessary extraoral manipulation.
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이 나타날 수 있으며, 병변의 위치와 범위에 따라 치

료 방법과 예후가 크게 달라진다[2,3].

ECR의 치료 목적은 흡수 조직을 완전히 제거하여 

병변의 진행을 중단시키고, 결손 부위를 적절히 수복

하여 치아를 기능적으로 보존하는 것이다[3,4]. 일반적

으로 외과적 접근을 통한 병변 제거와 수복, 교정적 

정출술, 의도적 재식술 (intentional replantation) 등

이 고려될 수 있으며, 병변의 위치와 접근성에 따라 

치료 전략이 결정된다[4]. 특히 대구치에서 발생한 치

은연하 병변은 수술적 시야 확보가 어렵고 교정적 정

출 역시 현실적으로 제한되는 경우가 많아 치료가 더

욱 어렵다[4].

의도적 재식술은 치아를 일시적으로 발거하여 체

외에서 충분한 시야와 접근성을 확보한 상태로 병변

을 제거하고 수복할 수 있다는 장점이 있다[4,5]. 그러

나 치주인대 세포의 생존을 위해 체외 시간을 최소화

해야 하며, 제한된 시간 내에서 효율적인 수복 술식의 

선택이 중요하다[6].

본 증례에서는 하악 제2대구치 설측에 발생한 ECR

을 의도적 재식술을 통해 치료하였으며, 접근이 어려

운 치경부 외흡수에서 적용 가능한 치료 전략과 임상

적 고려사항을 보고하고자 한다.

증례

25세 여자 환자가 약 3주 전부터 발생한 우측 하악 

구치부의 자발통, 저작 시 통증 및 냉자극에 대한 통

증을 주소로 개인 치과에서 의뢰되어 내원하였다. 의

과적 및 치과적 병력에서 특이사항은 없었다. 임상검

사에서 #47 치아는 타진 검사와 냉검사 및 교합 검사

에서 모두 양성 반응을 보였으며, 설측 치은열구 탐침 

시 심한 통증과 함께 bleeding on probing이 관찰되

었다. 치아 동요도는 없었다 (그림 1).

치근단 방사선사진에서는 치관부 치수강 부위의 

방사선 투과상이 관찰되었다 (그림. 2). 치경부 외흡수 

혹은 내흡수를 감별진단하기 위해 콘빔전산화단층

영상 (CBCT) 촬영하였다. CBCT 검사 결과 설측 치

경부에서 시작된 외부 치경부 흡수가 치수강 직전까

지 진행되어 있었고, 병변은 치조정 하방까지 연장되

어 있었다 (그림 3A-B). 임상 및 방사선학적 소견을 종

합하여 치경부 외흡수 (external cervical resorption)

와 비가역성 치수염 (irreversible pulpitis)로 진단

하였으며, 근관치료 후 의도적 재식술 (intentional 

replantation)을 시행하여 흡수 병변을 제거하고 결손

부를 수복하기로 계획하였다.

 

치료과정

초진 내원 시 통증 완화를 위한 응급 근관치료를 

시행하였다. 러버댐 방습 하에 근관 개방 후 심한 출

혈이 관찰되었으며, 작업장 길이를 측정한 후 hand 

file과 NiTi file을 이용하여 근관 성형을 시행하였다. 

Sodium hypochlorite 용액으로 근관을 세척한 후 

calcium hydroxide를 근관 내 약제로 적용하고 임시 

수복하였다.

그림 1. 초진 시 임상 사진 

그림 2. 초진 시 치근단 방사선 영상



37

SK Kwon

다음 내원 시 증상은 일부 완화되었으나, 러버댐 방

습 하 임시수복물 제거 후 근관 내에서 설측 치경부 

흡수에 의한 천공 부위가 명확하게 확인되었으며 해

당 부위에서 지속적인 출혈과 농 배출이 관찰되었다. 

병변으로 인해 적절한 방습이 어려워 현 상태에서의 

근관치료 지속은 어려우며 예후 불량할 것으로 판단

하여 의도적 재식술을 시행 후 흡수 부위 수복을 먼저 

진행하기로 결정하였다. 수술 하루 전 고무링을 이용

하여 separation을 먼저 시행하였다. 

수술 당일 국소마취 후 치아를 가능한 한 외상 없

이 발거하였다. 발거 후 설측 치경부의 흡수 조직

과 육아조직을 확인하였으며, periodontal curette

와 round bur를 이용하여 이를 제거하였다. 이후 

methylene blue 용액으로 염색하여 잔존 흡수 조직

이 남아있지 않음을 확인하였다 (그림 5).

결손부 수복 시에는 별도의 산부식 및 접착 과정

을 생략하고 self-adhesive resin cement (RelyX™ 

U200, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA)를 이용하여 설

측 결손부를 축성하였다 (그림 6). 이후 근단부 2 mm 

절제를 시행하고, 2 mm 깊이의 retrograde cavity를 

형성한 후 RetroMTA (BioMTA, Seoul, Korea)로 역

그림 4. 수술 전 separation ring 삽입 후

그림 3A. 콘빔단층촬영영상 (Sagittal view) 

그림 3B. 콘빔단층촬영영상 (Axial view) 
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충전을 시행하였다 (그림 7). RetroMTA의 초기 경화를 

기다리는 동안 치조와 설측의 잔존 육아조직을 제거 

후 치은 조직을 추가로 절제하였으며 (그림 8), 치아를 

재식하였다 (그림 9). 전체 체외 시간 (extraoral time)

은 약 16분으로 유지했다.

수술 1개월 후에는 자각증상이 모두 소실되었으

며, 러버댐 방습 하에 근관 세척 후 bioceramic sealer 

(Ceraseal, Meta Biomed, Cheongju, Korea)를 이

용하여 sealer-based obturation을 시행하였다. 이

후 35% phosphoric acid를 이용한 selective etching

과 universal adhesive (All-Bond Universal, Bisco, 

Schaumburg, IL, USA)를 적용한 뒤 복합레진 코어 

(NexCore, Meta Biomed)로 수복하였다.

수술 후 2.5개월 경과 시 임상증상은 모두 소실되

었으며 설측 치은연의 완전한 회복을 보였으며, 치근

단 방사선사진에서 치조골의 회복 양상이 관찰되어 

(그림 11) 금관 수복을 진행하였다. 

최종적으로 gold crown을 장착하였으며, 수술 후 

그림 5. 하악 제2대구치의 설측에 위치한 흡수 조직 및 조직 제거 후 염색한 모습

그림 7. 치근단 절제 및 치근단 역충전 후

그림 6. Self-adhesive resin cement로 설측 결손부 수복 후. 설측면, 원심면
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4개월 추적관찰에서 동요도, 타진통 및 교합통은 모

두 소실되었고 정상적인 치주낭 깊이를 유지하였

다. 방사선학적으로는 치근단 병소의 감소와 lamina 

dura의 재형성이 관찰되어 양호한 치유 양상을 확인

할 수 있었다 (그림 12).

의도적 재식술 7개월 및 14개월, 20개월 경과 시 임

상 검사 상 이상 소견은 없었으며 흡수 조직의 완전한 

소실 양상 보였다. 수술 후 치근단의 완전한 치유 양

상도 관찰되었다 (그림 13, 14).

고찰

본 증례에서 가장 큰 치료적 어려움은 병변 자체보

다 병변의 위치였다. 병변은 하악 제2대구치 설측 치

은연하에 위치하여 일반적인 수술적 접근만으로는 충

분한 시야 확보가 어려웠으며, 대구치의 해부학적 특

성상 교정적 정출술 또한 현실적으로 제한되었다. 따

라서 병변을 직접 확인하여 흡수 조직을 완전히 제거

하고 결손부를 동시에 수복할 수 있는 의도적 재식술

그림 8. 절제된 설측 치은 및 흡수 조직

그림 11. 의도적 재식술 3개월 후

그림 12. 의도적 재식술 4개월 후 임상 사진 및 치근단 방사선 사진

그림 9. 의도적 치아 재식술 후 치근단 방사선 사진

그림 10. 근관 충전 및 복합레진 코어 수복 후

그림 13. 의도적 재식술 7개월 후 임상 사진 및 치근단 방사선 사진

그림 14. 의도적 재식술 후 14개월, 20개월 경과 치근단 방사선 사진
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을 치료 방법으로 선택하였다.

의도적 재식술을 선택함으로써 본 증례에서는 구

강 내에서 확인하기 어려웠던 설측 치경부 병변을 체

외에서 직접 관찰할 수 있었다. 발거 후 흡수 조직을 

제거하고 methylene blue를 이용하여 잔존 병변을 

확인한 결과, 병변이 치조정 하방까지 연장되어 있음

을 명확하게 확인할 수 있었으며 이를 충분히 제거한 

후 결손부 수복과 치근단 수술을 하나의 술식으로 연

속하여 시행할 수 있었다. 이는 접근이 어려운 설측 

치경부 외흡수에서 의도적 재식술이 효과적인 치료 

대안이 될 수 있음을 보여준다[4].

이러한 관점에서 본 증례에서는 결손부 수복을 위

한 재료뿐 아니라 수복 전략 또한 중요한 고려 대상

이었다. 의도적 재식술에서는 체외 조작 시간을 최소

화하는 것뿐 아니라 수복 재료의 적용 범위를 결손부

에 국한하여 치주인대와의 불필요한 접촉 가능성을 

줄이는 것 또한 중요하다[6,7]. 일반적인 직접 레진 수

복은 산부식 후 universal adhesive를 적용하고 air 

thinning을 시행해야 하므로 술식이 다소 복잡하며, 

adhesive가 치근 표면으로 확산될 가능성도 고려해야 

한다.8 이에 본 증례에서는 별도의 산부식 및 접착 과

정을 생략하고 self-adhesive resin cement를 이용하

여 결손부의 축성과 접착을 동시에 시행하였다. Self-

adhesive resin cement는 초기에는 산성을 나타내지

만 별도의 adhesive 적용이나 air thinning 없이 필요

한 부위에만 직접 적용할 수 있다는 점에서 본 증례의 

술식에 적합하였다[8,9,10]. 이를 통해 체외 조작 시간을 

단축하는 동시에 수복 재료의 적용 범위를 결손부에 

국한할 수 있었으며, 체외 시간을 약 16분으로 유지하

면서 안정적인 수복을 시행할 수 있었다.

결손부 수복에는 MTA, resin-modified glass 

ionomer cement 및 레진계 재료 등 다양한 재료가 

사용될 수 있다.7 본 증례에서는 최종 보철 수복을 고

려하여 변연 형성이 용이하고 기계적 안정성을 확보

할 수 있는 레진계 재료를 선택하였다. 향후에는 결손

부의 위치와 치주조직과의 관계에 따라 MTA와 레진

을 병용하는 hybrid restoration 또한 고려해볼 수 있

을 것으로 생각된다[7,11].

본 증례는 하악 제2대구치 설측 치은연하에 발생

한 치경부 외흡수를 의도적 재식술로 치료하고 치아

를 보존한 증례이다. 특히 본 증례의 의의는 특정 수

복 재료의 우수성을 제시하기보다, 의도적 재식술이

라는 제한된 술식 환경에서 수복 전략 또한 치료 계획

의 중요한 요소가 될 수 있음을 보여주었다는 점에 있

다. 다만 단일 증례라는 한계가 있으므로 향후 다양한 

수복 전략과 장기적인 예후에 대한 추가 연구가 필요

할 것으로 생각된다.

결론

하악 제2대구치 설측 치은 연하에 발생한 치경부 

외흡수는 일반적인 수술적 접근이 어려운 경우 의도

적 재식술을 유용한 치료 대안으로 고려할 수 있다. 

또한 체외 수복 시 술식 환경에 적합한 수복 전략을 

선택함으로써 효율적인 결손부 수복과 양호한 임상적 

결과를 기대할 수 있는 치료 전략이 될 수 있다.
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서론

치간 유두(interdental papilla)의 상실로 인해 인

접 치아 사이에 형성되는 삼각형의 검은 공간을 black 

triangle이라 하며, 이는 환자에게 심미적 불만족을 유

발하는 흔한 임상적 문제이다. Black triangle은 치조

골 지지의 상실, 얇은 치주 생체형(thin periodontal 

biotype), 삼각형의 치아 형태, 접촉점의 치근단측 위

치, 외상성 구강위생 습관 등 다양한 요인에 의해 발

생한다[1]. 특히 하악 전치부는 노화에 따른 치주 퇴축

이 호발하는 부위로 black triangle이 흔히 관찰되나, 

치간 공간이 좁고 정밀한 emergence profile 형성이 

Injection molding technique을 이용한 하악 전치부 
Black Triangle 수복 
Management of Mandibular Black Triangles Using Injection Molding 
Technique

최은진*, 장석우, 권지영
Eunjin Choi, Seok Woo Chang, Jiyoung Kwon

경희대학교 치과대학 치과보존학교실
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초록  
Loss of interdental papilla, commonly referred to as “Black triangle,” is an esthetic concern that is particularly 

prevalent in the mandibular anterior region due to age-related periodontal recession. Management of black triangle 
is challenging due to limited interdental space and the need for a precise emergence profile. A conservative 
approach can be achieved using the injection molding technique with a clear matrix. 

Direct composite resin restoration was performed using a pre-curved anatomical clear matrix (Bioclear Matrix, 
Bioclear, Tacoma, WA, USA) combined with flowable and preheated composite resin to maximize adaptation to the 
tooth substrate. 

Satisfactory esthetic and functional outcomes were obtained, demonstrating that the injection molding 
technique using a clear matrix is an effective and conservative method that reduces technique sensitivity in narrow 
mandibular spaces and provides a predictable result.
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요구되어 성공적인 수복이 까다로운 부위이다.

치간 유두 상실의 정도는 Nordland와 Tarnow의 

분류에 따라 접촉점과 인접면 백악법랑경계(CEJ)의 

위치 관계로 구분되며, 상실 정도가 클수록 비외과적·

보존적 치료의 예측성은 낮아진다[2].

Black triangle의 치료 방법으로는 pink porcelain

을 이용한 보철 수복, 외과적 치간 유두 재건술, 

hyaluronic acid 주입을 통한 연조직 증대, 그리고 복

합레진을 이용한 직접 공간 폐쇄 등이 있다. 외과적 

유두 재건술은 술식이 까다롭고 결과의 예측성이 제

한적이며, hyaluronic acid 주입은 Nordland-Tarnow 

분류상 제한적인 유두 상실(Class I, II)에서 주로 효과

적이고 반복 주입이 필요할 수 있어 큰 black triangle

에서는 예측성이 떨어진다[3]. 반면 복합레진을 이용한 

직접 수복은 치질 삭제를 최소화하면서 즉각적인 심

미 개선이 가능하고, 접촉면을 치근단 방향으로 연장

하여 black triangle을 직접적으로 감소시킬 수 있는 

보존적 치료법이다[1].

Injection molding technique은 투명 매트릭스

(clear matrix)와 흐름성을 높인 예열된 복합레진을 

이용하여 치질에 대한 적합성을 극대화하고 술식 민

감도를 낮출 수 있는 방법으로 보고되고 있다[4,5]. 본 

증례에서는 하악 전치부 black triangle을 가진 환

자에서 Bioclear 투명 매트릭스를 이용한 injection 

molding technique으로 보존적인 공간 수복을 시행

하였기에 이를 보고하고자 한다.

증례

만 66세 여자 환자로 “아래 앞니 사이 공간이 넓어 

심미적으로 불만족스럽다”는 주소로 본과에 내원하

였다. 치과병력으로 약 8개월 전 하악 전치부(#32–42)

에 유리치은이식술(free gingival graft, FGG)을 시행

받았으며, #33–43 협,설측에 resin splint가 유지되고 

있었다. 

그림 1. 초진 시 임상 사진 

그림 2. 초진 시 임상 및 방사선 사선 사진 
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임상 검사상 하악 전치부(#33–43)에 치은 퇴축이 

관찰되었으며, 치은 퇴축량은 약 3–5 mm, 치주낭 깊

이는 1–2 mm로 깊은 치주낭은 관찰되지 않았다. 타

진 반응(P/R) 음성, 동요도(Mo) 음성, 교합 시 통증 

음성이었고, 전기치수검사(EPT)에서 #33–43은 정

상 반응을 보였다 (그림 1). 방사선 검사에서 periapical 

cemento-osseous dysplasia(PCOD) 의증 소견이 관

찰되었다 (그림 2).

이상의 소견을 종합하여 #33–43 만성 치주염 및  

하

악 전치부 black triangle로 진단하였다. 치료 계획

으로는 #32–42에 대하여 투명 매트릭스(Bioclear 

Matrix; Bioclear, Tacoma, WA, USA)를 이용한 

injection molding technique으로 직접 복합레진 수

복을 시행하기로 하였다. 

술 전 model (그림 3, 4) 분석에서, #31, 41 치아 사이 

공간은 치근 간 거리가 멀고 공간이 넓었다. 해당 부

위는 하순선(lower lip line) 아래에 위치하여 노출이 

적으므로, 부분적 폐쇄를 목표로 하였다.  

그림 4. 3D-Printing model 및 clear matrix를 사용한 Model Demo, #31, 41 사이 공간은 부분적 폐쇄를 목표로 하였다. 

그림 3. 구내 Scan data 
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치료과정

수복 전 색조 선택(shade taking)을 시행하고, 각 

치간부(#31–32, #31–41, #41–42)의 black triangle 크

기를 gauge로 계측하였다. 기존 #33–43 resin splint

를 제거한 후 러버댐으로 격리하고, 이후 disclosing 

agent로 biofilm을 염색하여 제거하였다 (그림 5, 6). 

법랑질에 대해 Select HV Etch (Bisco, Schaumburg, 

IL, USA)를 사용하여 selective enamel etching을 시

행하고 수세·건조한 뒤 접착제 All-Bond Universal 

(Bisco, USA)를 도포하였다. 본 증례에서는 접착제를 

복합레진과 함께 중합하는 co-curing 대신, 접착제를 

도포 및 air thinning 후 충분히 광중합한 뒤 복합레진

을 주입하였다 (그림 7). 

Bioclear matrix를 적용하고 흐름성 복합레

진 Tetric N-Flow (Ivoclar Vivadent, Schaan, 

그림 6. 러버댐 장착 및 Disclosing Agent 사용한 biofilm 착색 및 removal 

그림 7. Teflon tape로 인접치를 격리하고 selective enamel etching후 접착제를 도포한 사진 .

그림 5. Shade matching (좌: Filtek Easy Match Natural, 우: Warm) 및 Bioclear Gauge 측정 
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Liechtenstein)와 68°C로 예열한 복합레진 Filtek 

Easy Match (Natural shade, capsule type; 3M, 

St. Paul, MN, USA)을 주입하여 단계적으로 black 

triangle을 폐쇄하였다. 먼저 #31,41의 근,원심면을 수

복한 뒤, #32,42의 근심면을 순차적으로 수복하였다 

(그림 8, 9). 

수복 완료 후 Extrafine diamond bur 및 Pogo and 

Enhance (Dentsply Sirona, Charlotte, NC, USA), 

polishing wheel 등을 이용하여 인접면과 변연을 마

무리·연마하였다 (그림 10). 동요도 검사에서 #31에 동

요도가 관찰되어, #42–33 설측에 lingual resin splint

를 재시행하였다. 이후 교합 검사 및 방사선 검사로 

그림 8. Bioclear matrix와 preheated resin을 사용한 #31,41 수복 과정 

그림 9. #32,42 복합레진 수복 과정 

그림 10. 마무리 및 연마 과정 임상 사진 
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그림 11. 수복완료 임상사진

그림 13. 초진, 최종 수복 직후 임상사진 

그림 12. 수복 후 XRAY사진 
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변연 적합과 교합 관계를 확인하였다 (그림 11, 12). 술

전·술후 임상 사진에서 치간부 dark space의 감소가 

확인되었으며 (그림 13), 3개월 추적 관찰 시 수복물은 

안정적으로 유지되었고, 환자는 심미적으로 만족하였

다 (그림 14). 

고찰

본 증례에서는 전통적인 Mylar strip 대신 pre-

curved의 해부학적 형태를 갖는 Bioclear matrix를 

선택하였다. Bioclear matrix는 치경부와 인접면에 대

한 적합이 우수하여, 좁은 하악 전치부 공간에서도 자

연스러운 emergence profile과 접촉면 형성을 가능하

게 한다. Injection molding technique은 흐름성이 높

은 flowable resin을 매트릭스 내로 주입하여 치질에 

대한 적합을 극대화함으로써, 술식 민감도를 현저히 

낮출 수 있다[5].

복합레진의 예열(preheating)은 단량체 간 거

리를 증가시켜 점도를 낮추고, 중합률(degree of 

conversion)과 표면 경도를 높이며 변연 적합성을 개

선하는 것으로 보고된다[4]. 예열에 따른 중합수축 응

력 증가가 우려될 수 있으나, 실제 임상에서는 가열 

장치에서 꺼내는 즉시 복합레진의 온도가 급격히 떨

어져 광중합 시점의 온도가 설정 온도만큼 높게 유

지되지 않으므로, 최종 중합 응력은 등온 조건에 비

해 감소하는 것으로 알려져 있다[6]. 또한 본 증례에

서는 flowable resin을 단독으로 사용하지 않고 filler 

함량이 높아 기계적 성질이 우수한 conventional 

composite resin을 예열하여 병용함으로써, 조작성과 

함께 마모 저항성 및 색 안정성을 동시에 확보하고자 

하였다.

Bioclear 제조사에서는 접착제를 복합레진과 동시

에 중합하는 co-curing 사용을 권장하였다. 하지만 본 

증례에서는 이를 시행하지 않았다. Co-curing 시 상

아질에 대한 전단결합강도가 유의하게 감소한다는 보

고가 있는데[7,8], 이는 접착제 내 용매의 불완전한 휘

발, 복합레진의 중합수축에 의한 resin tag 형성 저해, 

그리고 상부 복합레진 층에 의한 광에너지 감쇄로 접

착제의 중합이 불충분해질 수 있기 때문이다. 

복합레진 수복물은 시간이 지남에 따라 색 안정성

과 광택 유지에 한계가 있으며, 정기적인 유지관리 및 

표면연마가 장기적 심미성 유지에 필수적이다. 또한 

기존에 치주 퇴축과 치주 지지의 감소가 있던 환자이

므로, 수복물 자체보다 장기적인 치주 유지관리와 치

태 조절이 예후를 좌우할 것으로 생각된다.

결론

Black triangle의 수복에서 직접 복합레진 수복

은 최소한의 치아 삭제로 심미적 결과를 얻을 수 있

는 보존적 치료 옵션이다. 특히 Bioclear matrix 시스

템과 preheated resin을 이용한 injection molding 

technique을 적용함으로써, 좁은 하악 전치부에서도 

보다 심미적이고 예측 가능한 black triangle 수복의 

임상적 결과를 달성할 수 있었다. 다만 장기적인 안정

성을 위해서는 추가적인 수복물의 유지관리와 치주 

안정성 확보가 필수적이다.

그림 14. 3개월 추적 관찰 후 임상사진 
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서론

성장기 환자에서 상악 전치부의 상실은 심미적·기

능적으로 큰 영향을 미치며, 임플란트 식립이 제한된

다. 또한 성장 과정에 따른 치조골 및 연조직의 변화

로 인해 장기적인 심미성과 기능을 동시에 고려한 치

료 계획이 요구된다. 이때 동반된 부정교합이나 공간 

문제로 인해 교정치료가 필요한 경우, 발치가 예정된 

자가치아이식술과 직접 복합레진 수복을 이용한 상악 
전치부의 심미적 재건
Esthetic Rehabilitation of the Maxillary Anterior Region Using Premolar 
Autotransplantation and Direct Composite Restoration: A Case Report

정서린*, 최유리나, 성건화, 박수정
Seorin Juhng, Kun-hwa Sung, Yoorina Choi, Su-Jung Park

원광대학교 치과보존학교실 
Department of Conservative Dentistry, School of Dentistry, Wonkwang University

초록  
Severe traumatic injury of maxillary anterior teeth in growing patients presents significant esthetic and 

functional challenges, while implant placement is often limited due to ongoing growth. This case report describes 
the multidisciplinary management of traumatic crown-root fracture of maxillary central incisors using premolar 
autotransplantation, orthodontic treatment, and direct composite restoration.

Premolars scheduled for extraction were autotransplanted to the maxillary anterior region, followed by 
orthodontic tooth movement to optimize tooth position, axial inclination, gingival architecture, and smile esthetics. 
Diagnostic wax-up and minimally invasive direct composite restoration were subsequently performed to convert 
the transplanted premolars into maxillary central incisor morphology while preserving enamel for predictable 
adhesion. Appropriate cervical contour and emergence profile were achieved through additive restorative 
procedures, contributing to harmonious esthetic integration. 

This multidisciplinary approach may provide a predictable and minimally invasive treatment option for esthetic 
rehabilitation of the anterior region in growing patients.

Key words : Direct composite restoration, Autotransplantation, Esthetic rehabilitation, Emergence profile, 
Multidisciplinary approach
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소구치를 이용한 자가치아이식술은 하나의 치료 대안

이 될 수 있다. 

그러나 소구치와 상악 중절치 간의 형태학적 차이

로 인해 치관 형태, 치은선, emergence profile 등의 

심미적 요소를 고려한 추가적인 수복 과정이 필요하

다. 본 증례에서는 자가치아이식술 후 직접 복합레진 

수복을 통해 상악 전치부의 심미적 재건을 시행한 증

례를 보고하고자 한다.

증례

18세 여자 환자가 상악 우측 중절치(#11)의 재파

절을 주소로 원광대학교 치과병원에 내원하였다. 환

자는 약 9년 전 본원 소아치과에서 상악 우측 중절치

(#11), 상악 좌측 중절치(#21)의 치관-치근파절 진단 

하에 pulpotomy 및 파절편 재부착 치료를 받았으나, 

상악 좌측 중절치(#21) 파절편의 반복적인 탈락이 발

생하여 본과로 의뢰되었다. 당시 보호자는 임플란트 

식립 가능 연령까지 파절편의 장기적인 유지를 원하

였고, 이에 상악 우측 중절치(#11), 상악 좌측 중절치

(#21)에 근관치료 및 포스트 식립 후 상악 좌측 중절

치(#21) 파절편 재부착이 시행되었다 (그림1).

이후 환자는 2025년 3월 #11 파절편의 재탈락을 주

소로 재내원하였다. 임상 검사상 #11, 21 모두 자발통 

및 타진통은 없었다. #11은 구개측 파절선이 치은연하 

약 3 mm까지 연장되었고 치관부 변색 소견이 확인되

었다. #21은 파절편이 탈락되지는 않았으나, 치관부에

그림 1. 2018년 내원 당시 치근단 방사선 영상
(a) #11, 21의 치관-치근파절
(b) #11, 21의 파절편 재부착 
(c) #21의 파절편 탈락 
(d) #11, 21의 근관치료, 포스트 식립, 코어 수복

그림 2. 초진 시 치근단 방사선 사진 및 임상 사진
(a) 초진 시 순면 임상 사진. #11 파절편 탈락에 따른 fiber post 노출 및 #11, 21의 변색이 관찰됨
(b) 초진 시 교합면 임상 사진. #11 치관부 결손, fiber post 노출 및 #11, 21의 변색이 관찰됨
(c) 초진 치근단 방사선 사진
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서 변색 소견이 확인되었다 (그림 2). 

한편 환자는 골격성 3급 경향, 상하악 전치부의 총

생 및 상악 전치부의 심한 순측경사 등 여러 교정적 

문제를 동반하고 있었으며, 임플란트 등 장기적으로 

유지 가능한 치료계획을 희망하고 있었다. 이에 본원 

교정과 협진 과정에서 발치가 필요한 #35, 45를 #11, 

21로 자가치아이식하는 치료 계획을 제안하였다. 환

자와 보호자는 이에 동의하였고, #35, 45의 근관치료 

및 자가치아이식술, 직접 복합레진 수복을 통한 치관 

형태 회복을 계획하였다.

치료과정

#35, 45에 통상적인 근관치료를 시행 후, 본원 구

강외과와의 협진 하에 자가치아이식술을 시행하였다. 

그림 5. 진단용 Wax-up

그림 4. 수복 이전 교정적 조정 시행 후 #11,21 임상 사진 및 방사선 사진

그림 3. 자가치아이식술 후 #11, 21 치근단 방사선 사진 및 임상 사진



54   The Korean Journal of Adhesive Dentistry

Volume 13, Number 2, 2026  

#45는 #11 부위에, #35는 #21 부위에 이식되었다. 구

외시간(extraoral time)은 #11에서 15분, #21에서 5분

이었다 (그림 3).

이식된 두 치아는 다소 근심측으로 회전된 양상을 

보였으며, 회전의 해소와 상악 중절치의 자연스러운 

치축 관계 형성을 위해 교정과 협진 하에 술후 5주부

터 교정력을 가하였다 (그림 4).

이후, 진단용 wax-up 상에서, 하악 소구치의 형태

를 상악 중절치 형태로 재구성하였으며, 이를 바탕으

로 최종 치관 외형을 설계하였다. 이 과정에서 소구치

의 교두 형태를 전치부의 절단연 형태로 전환하고, 교

합면을 절단면 형태로 재구성하였으며, 보다 자연스

러운 전치부 외형을 위해 볼록한 순면 형태를 상대적

으로 편평한 형태로 조정하였다. 또한 교합면은 교정

과에서 시행한 교합조정으로 인해 일부 삭제되어 있

었으며, 치질 보존을 위해 추가적인 삭제는 시행하지 

그림 6. #11, 21 직접 복합레진 수복 과정 임상 사진
(a) 수복 전 최소한의 법랑질 삭제를 시행한 모습
(b) Enamel shell (palatal wall) 형성 후 dentin shade까지 적용한 모습
(c) Contact point 형성을 위해 추가적인 composite build-up을 시행한 모습

그림 7. 초진, 수복 직전, 수복 직후, 3개월 추적 관찰 후 임상 사진
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않았다. 대신 상악 중절치의 해부학적 특징을 재현하

고자 설측 융선(cingulum), 설측 와(lingual fossa), 변

연융선(marginal ridge)를 포함한 구개측 형태를 부여

하였다 (그림 5).

1:100,000 epinephrine 함유 2% lidocaine을 사용

하여 #11, 21 순측 침윤마취를 시행하였다. 러버댐을 

이용해 격리 후 법랑질의 최소한의 삭제를 시행하여 

접착 안정성과 자연스러운 색조 이행을 도모하고자 

하였다. 

최소한의 법랑질 삭제 후 37% 인산 에칭 및 All-

Bond Universal (BISCO, USA)을 도포하였고, 

Unica Anterior (Polydentia, Switzerland)를 적용 후 

CharmFil Flow Blue (Dentkist, Korea)를 이용하여 

매트릭스의 위치를 고정하였다. 

진단용 wax-up cast를 이용하여 제작한 putty 

index를 바탕으로 Filtek Z350 XT Enamel A3 (3M 

ESPE, USA)를 사용하여 enamel shell을 형성하였다. 

이후 opaque shade (Flowable OA3)와 dentin shade 

(Dentin A2)를 이용해 dentin layer를 재현하였으며, 

body shade (Body A3)를 순차적으로 적용하여 자연

스러운 색조 이행을 구현하고자 하였다 (그림 6).

수복 후 3개월 추적 관찰 시 기능적 이상 소견은 관

찰되지 않았으며, 이식치의 동요도 증가나 타진 시 금

속성 음은 확인되지 않았다. 방사선학적으로도 치근 

흡수 또는 치근 유착을 시사하는 소견은 관찰되지 않

았으며, 양호한 치주조직 상태를 유지하였다. 

고찰

전치부 심미 수복에서는 치아의 위치와 치축 관계

가 중요한 요소로 작용한다. 수복 이전에 치아를 수복

에 유리한 위치로 이동시키는 것은 치은선과 치간유

두, 그리고 전반적인 치은 형태의 조화로운 형성에 도

움이 되며, 궁극적으로 보다 자연스럽고 심미적인 미

소의 형성에 기여할 수 있다[1].

본 증례에서는 교정과 협진을 통해 상악 중절치의 

자연스러운 치축 관계를 재현하고자 하였으며, 정중선

의 정렬과 치아 회전의 해소를 도모하였다. 이 과정에

서 조화로운 치은선의 형성, 치간유두의 재형성, 그리

고 하악 전치부 총생의 개선 또한 확인할 수 있었다. 

치관의 크기와 비율 역시 중요한 심미 요소이다. 

상악 중절치의 이상적인 width-to-length ratio는 일

반적으로 0.75-0.85로 알려져 있으나, Luis Álvarez-

Álvarez가 진행한 실제 심미 선호도 연구에 의하면 약 

0.85의 비율이 가장 높은 심미적 평가를 받았다고 보

고하였다[2].

본 증례에서는 기존 #21과 이식된 소구치의 크기

를 비교 분석한 후 진단용 wax-up을 시행하였다. 기

존 소구치 형태를 기준으로 치경부 폭경은 약 0.6 

mm, 전체 폭경은 약 2–3 mm 증가하도록 설계하였

으며, 치관 길이는 기존 #21의 치관 길이인 10.5 mm

보다 짧은 약 10 mm로 계획하였다. 치아 이동에 따른 

공간 감소로 인해 최종 수복 시 일부 차이는 있었으

나, 최종 치관의 폭경 대비 길이 비는 약 0.85로 이상

적인 범위에 해당하였다.

치관-치근 파절 치아에서 파절선이 치은연하로 연

장된 경우 교정적 정출술은 치아 보존을 위한 유용한 

치료 방법으로 알려져 있다. 그러나 정출된 치아에 최

종 보철 수복을 시행하는 과정에서 치경부 폭경의 증

가와 과풍융(overcontour)이 발생할 수 있으며, 이는 

치태 침착 및 치은 염증을 유발하여 치주적 악화를 초

래할 수 있는 것으로 보고되고 있다[3]. 본 증례에서는 

치경부 폭이 유사한 치아를 이용한 자가치아이식과 

최소삭제 기반의 직접 복합레진 수복을 통해 적절한 

치경부 형태를 형성하였으며, 궁극적으로 자연스러운 

emergence profile을 재현할 수 있었다.

한편, 본 증례에서 사용한 Unica Anterior 

(Polydentia, Switzerland)는 치경부와 인접면을 동시

에 형성할 수 있으며, 얇은 두께를 지니고 있어 전치

부의 해부학적 형태 재현에 유리한 것으로 알려져 있

다. 이에 본 증례에서는 Unica Anterior matrix를 활

용하여 전치부의 해부학적 형태와 치경부 윤곽을 보

다 예측 가능하게 재현할 수 있었다.

자가치아이식술은 장기적으로 치근흡수 및 치근유

착 등의 합병증 가능성이 존재하므로, 향후 이에 대한 

주기적인 임상적 및 방사선학적 경과관찰이 필요할 

것으로 사료된다.
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결론

본 증례에서는 자가치아이식과 직접 복합레진 수

복을 병행하여 전치부의 형태 및 심미성을 회복할 수 

있었으며, 성장기 환자의 기능적·심미적 재건을 위한 

예측 가능한 치료 옵션으로 고려될 수 있을 것으로 사

료된다. 
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Introduction

A crown-root fracture is a traumatic injury 

involving enamel, dentin, and cementum, 

classified as uncomplicated or complicated 

according to pulp involvement. It accounts for 

approximately 5% of traumatic injuries in the 

permanent dentition[1]. When the fracture line 
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with reversible pulpitis, received vital pulp therapy followed by orthodontic extrusion. Because of a deep bite and 
limited interocclusal space, a mini-tube appliance with a 0.012-inch nickel-titanium archwire was used for #41, with 
the tube bonded 3 mm apical to the adjacent tubes. Tooth #41 reached the 3 mm target within approximately 11 
days, and pulp vitality was maintained throughout a 6-month follow-up, with periapical bone remodeling observed 
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extends subgingivally or below the alveolar crest, 

conservative restoration becomes challenging 

because of violation of the biologic width[2], and 

the prognosis is reported to be unfavorable[3]. 

Conservative treatment options other than 

extraction include fragment reattachment, 

crown lengthening or gingivectomy, surgical 

extrusion, and orthodontic extrusion. Among 

these, orthodontic extrusion is a conservative 

method that moves the fracture margin coronally 

to expose it while minimizing reduction of the 

adjacent teeth and periodontal tissues[4].

However, appliance selection should be tailored 

to the fracture morphology and to the anatomic 

conditions of the affected arch. In the present case, 

complicated crown-root fractures that occurred 

simultaneously in the maxillary and mandibular 

anterior teeth of a single patient were extruded 

using different appliances for each arch, and in 

the mandibular central incisor extrusion was 

performed after vital pulp therapy. We report the 

clinical course and the considerations involved.

Case presentation

A 14-year-old boy presented the day after 

trauma with a chief complaint that his teeth 

had been fractured after being hit by a ball 

while playing baseball. His medical history was 

unremarkable, with no known drug allergies. 

Immediately after the trauma, emergency pulp 

extirpation of tooth #11 had been performed at a 

local clinic (Fig. 1). Tooth #11 showed a complicated 

crown-root fracture with most of the coronal 

structure lost, and the palatal fracture line was 

located approximately 3 mm subgingivally. Tooth 

#41 had a mobile fracture fragment; after the 

Fig. 2. Clinical photograph after removal of the fracture fragment of tooth #41 

Fig. 1. Clinical and periapical radiographic images of tooth #11 and #41 at the initial visit.
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fragment was removed under local anesthesia, the 

mesial fracture line was located approximately 

4-5 mm below the interdental papilla, with a 

thinly chipped portion of about 2 mm (Fig. 2). 

Tooth #11 was diagnosed as a previously initiated 

tooth with normal apical tissue, and tooth #41 

as reversible pulpitis with normal apical tissue. 

Accordingly, tooth #11 was planned for root canal 

treatment and orthodontic extrusion, with post-

and-core restoration and Class IV restoration. 

Tooth #41 was planned for vital pulp therapy and 

orthodontic extrusion, with a Class IV restoration. 

After consultation with the guardian and in 

consideration of the planned comprehensive 

orthodontic treatment, the teeth were first 

restored with composite resin, with the definitive 

restoration to be reevaluated after orthodontic 

treatment was completed.

Treatment

1. Mandibular central incisor (#41)

Considering that the patient presented within 

24 hours of the trauma, vital pulp therapy was 

performed on the day of the visit with the goal of 

preserving pulp vitality. A partial pulpotomy was 

performed on the exposed pulp; after achieving 

hemostasis within 5 minutes using a cotton pellet 

soaked in sodium hypochlorite, a calcium silicate-

based material (Well-Root PT, Vericom, Korea) was 

applied, and the tooth was provisionally restored 

with glass ionomer cement (Fig. 3).

When designing the appliance for orthodontic 

extrusion, it was considered that the deep bite left 

insufficient space for appliance placement and that 

crown reduction was limited because of the goal 

of preserving pulp vitality. If a conventional button 

and elastic appliance bonded to the opposing arch 

were used, the extrusion path could tilt labially 

or occlusal interference could occur. If such an 

appliance were placed on the mandibular arch, 

there would be no space for appliance attachment. 

Therefore, orthodontic extrusion using a 0.012-

inch nickel-titanium archwire and a mini-tube 

appliance was planned. Owing to its shape-

memory properties, the nickel-titanium archwire 

slides along the adjacent tubes as extrusion 

proceeds and delivers a relatively constant, light, 

continuous force.

To avoid unnecessary orthodontic force on 

adjacent teeth, the archwire was passively ligated 

by bypassing the lingually crowded #32 and #42. 

Fig. 3. Vital pulp therapy of tooth #41.
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For #41, the tube was bonded approximately 3 

mm apical to the adjacent tubes to target 3 mm of 

extrusion, and the design allowed the extrusion to 

be self-limiting once the archwire became level (Fig. 

4). The 3 mm target was chosen because, although 

the fracture line was located 4-5 mm below the 

interdental papilla, the thinly chipped portion 

of about 2 mm could be expected to heal with 

gingival tissue[1].

By day 4 approximately 2 mm of extrusion 

was observed, and by day 11 the archwire had 

straightened, achieving approximately 3 mm 

of extrusion. A supracrestal fiberotomy was 

performed under local anesthesia at each visit. 

Upon confirming exposure of the mesial fracture 

line, extrusion was terminated, followed by 

occlusion adjustment, retainer bonding, and an 11-

week stabilization period (Fig. 5).

Approximately 3 months after completion of 

extrusion, a Class IV composite resin restoration 

was performed. After placement of a gingival 

retraction cord, etching and bonding (Scotchbond 

Multi-Purpose, 3M, St. Paul, MN, USA) were 

Fig. 4. Placement of the mini-tube appliance and 0.012-
inch nickel-titanium archwire on tooth #41 

Fig. 5. Course of orthodontic extrusion of #41

(A) day of extrusion             	 (B) day 11                    	  (C) retainer placement

(D) day of extrusion            	 (E) day 11                     	 (F) retainer placement



61

SE Gim

performed; the proximal surface was built up 

using a Bioclear matrix (Bioclear, Tacoma, WA, 

USA) and a flowable composite resin (Estelite 

A2, Tokuyama Dental, Japan); and the body and 

enamel of composite resin (shade A2; Filtek 

Z350, 3M, St. Paul, MN, USA) were layered (Fig. 6). 

During the 6-month follow-up, the tooth showed 

consistently positive responses to cold and electric 

pulp testing, indicating maintained pulp vitality; 

percussion and mobility were negative; and 

periapical bone remodeling was observed at 3 and 

6 months (Fig. 7).

 

2. Maxillary central incisor (#11)

During the extrusion period of tooth #41, root 

canal treatment and post-and-core restoration of 

tooth #11 were performed (Fig. 8). Subsequently, 

orthodontic extrusion was performed using a 

button and an elastic with teeth #13-23 serving as 

anchorage. Approximately 1 mm of extrusion was 

achieved by day 7, and on day 21 the extrusion 

rate decreased, so the elastic was replaced. By 

day 30, approximately 2 mm of extrusion was 

achieved, falling short of the 3 mm target. Because 

the patient was a baseball player and complained 

of discomfort from the appliance, extrusion 

was terminated, and the insufficient amount of 

extrusion was compensated for by palatal crown 

lengthening to obtain a ferrule (Fig. 9). The tooth 

was then restored with composite resin, and 

the definitive crown restoration was planned to 

be reevaluated after completion of orthodontic 

treatment (Fig. 10).

Fig. 6. Class IV composite resin restoration of tooth #41

(A) preoperative                	 (B) preparation                 	 (C) postoperative   

(A) initial visit      	 (B) orthodontic extrusion   	 (C) 3-month check     	 (D) 6-month check 

Fig. 7. Serial periapical radiographs of tooth #41 
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Fig. 8. Root canal treatment and post-and-core restoration of tooth #11.

Fig. 10. Clinical photographs at the initial visit and at 4 and 6 months postoperatively.

(A) initial visit                  	 (B) 4-month check             	 (C) 6-month check 

Fig. 9. Course of orthodontic extrusion of tooth #11 and composite resin restoration.

(A) day of extrusion            	 (B) day 30                     	 (C) resin restoration 

(D) day of extrusion            	 (E) day 30                     	 (F) resin restoration 
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Discussion

Compared with extraction or surgical extrusion, 

orthodontic extrusion is a conservative option that 

can preserve the natural tooth and periodontal 

tissues[4]. In the present case, different appliances 

were used for the two teeth because the arch 

conditions differed. For #11, the space for appliance 

placement was sufficient, so a conventional button 

and elastic appliance could be used. For #41, a 

deep bite and limited interocclusal space made 

attachment of a conventional appliance difficult, 

so a mini-tube appliance was selected. In this case, 

the mini-tube appliance was a useful alternative 

for a mandibular incisor with limited space.

For #41, orthodontic extrusion was performed 

after vital pulp therapy, and pulp vitality was 

maintained. Bauss et al. reported that maxillary 

incisors with a history of luxation injury are more 

susceptible to pulp necrosis during extrusion than 

non-traumatized teeth[6]. #41 had no luxation 

injury, thereby excluding it from this high-risk 

category. In addition, unlike intrusion, extrusive 

force does not produce compression in the apical 

region, and Brodin et al. reported no significant 

change in pulpal blood flow during extrusion.
[7] The calcium silicate-based material used for 

the partial pulpotomy (Well-Root PT) exhibits 

excellent biocompatibility, sealing ability, and 

moisture stability[8]. Consequently, it is thought 

to have provided a stable protective barrier over 

the exposed pulp, thereby preserving pulp vitality 

during orthodontic extrusion[9]. However, as this is 

a single case, generalization is limited.

The extrusion rate of #41 was about 1.9 mm per 

week, which was somewhat faster than the mean 

of approximately 1.5 mm per week reported in 

a systematic review[4]. This relatively rapid tooth 

movement may be attributed to a combination 

of the continuous, constant force delivered by 

the nickel-titanium archwire, the low resistance 

of the single-rooted mandibular central incisor 

in the direction of extrusion, the unobstructed 

extrusion path resulting from the fracture of the 

opposing tooth, and the absence of proximal 

contacts. To reduce relapse after rapid extrusion[5], 

a supracrestal fiberotomy was performed at each 

visit and a stabilization period of approximately 

11 weeks was given. Because the extrusion rate 

is difficult to predict precisely in advance, short-

interval monitoring is necessary.

With regard to the restoration, orthodontic 

ext rus ion moved the  f rac ture  marg in 

supragingivally, which facilitated adaptation of 

the matrix for the proximal restoration. However, 

restoration of tooth #11 was challenging owing to 

the extensive fracture. Considering the young age 

of the patient, shade A2 was used; however, the 

restoration appeared brighter than the adjacent 

teeth, and shade A3 might have provided a better 

shade match. As this is a single case with only a 

6-month follow-up, further observation is needed 

to evaluate the long-term pulpal prognosis and 

periodontal stability.

Conclusion

In the present case, selecting the orthodontic 

extrusion appliance according to the anatomic 

and occlusal conditions of each arch enabled 

conservative restoration of both anterior teeth. 

The mini-tube appliance was a useful option 

for the mandibular central incisor with limited 

interocclusal space. Furthermore, orthodontic 

extrusion following vital pulp therapy successfully 

achieved the target movement while preserving 

pulp vitality.
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서론

치경부 치근 외흡수 (External  Cerv ica l 

Resorption, ECR)는 치경부에서 시작되어 상아질

로 진행되는 치근흡수의 한 형태로, 치아외상, 교정치

료, 치주치료 및 내부 미백 등이 주요 위험인자로 알

려져 있으며, 특히 치아 외상은 치주인대와 백악질 손

상을 유발하여 치경부 외흡수 발생과 밀접한 관련이 

있는 것으로 보고되고 있다[1,2]. 최근에는 Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT)가 흡수부위의 위

치와 범위를 3차원적으로 평가할 수 있어 진단 및 치

료계획 수립에 유용한 도구로 활용되고 있다[3,4]. 또한 

병소 제거 후 적절한 수복은 치근흡수의 진행을 억제

하고 치아를 보존하는 데 중요한 역할을 한다. MTA 

(Mineral trioxide aggregate)는 우수한 생체적합성과 

밀폐성을 바탕으로 치근흡수 수복에 효과적인 재료로 

알려져 있다[5].

본 증례에서는 만10세 여환에서 상악 측절치의 완

전탈구 및 치조골 골절을 동반한 외상 후 발생한 치경

부 외흡수를 CBCT를 이용하여 진단하고, 치주판막수

술 후 Endocem MTA로 수복하여 양호한 임상적 및 

방사선학적 결과를 얻었기에 이를 보고하고자 한다.

상악 전치의 외상성 치경부 외흡수의 MTA 수복
Endocem MTA repair of Trauma-induced External cervical resorption

김서경
Seo-Kyong Kim

가천대 길병원 치과보존과 
Department of Conservative Dentistry, Gachon University Gil Medical Center

초록  
External cervical resorption (ECR) is a pathological condition that originates at the cervical region of the tooth 

and may progressively invade the dentin, and occurs when infection is superimposed on a traumatic injury. This 
case presents an external cervical resorption occurring in maxillary lateral incisor, following damage in cervical 
cementum from avulsion. Surgical debridement followed by Endocem MTA repair successfully arrested the 
resorptive process and preserved the affected tooth. Careful long-term follow-up is required to monitor the stability 
of the treatment outcome.
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증례

만 10세 여자 환자가 침대에서 떨어져 안면부 외

상을 입은 후 본원 응급실을 통해 본과에 의뢰되었

다. 응급실 기록상 #11, #21 치아는 측방탈구 (lateral 

luxation), #22 치아는 완전탈구 (avulsion)로 진단

되었으며, #11, #21, #22 치아를 포함한 치조골 골절 

(alveolar bone fracture)이 동반되어 있었다. 응급실

에서 #11,21 치아 정복, #22 치아 재식후 #13-24 치아

까지 레진-와이어 고정 (Resin-Wire Splint, RWS)이 

시행된 상태로 내원하였다 (그림 1).

초진 시 환자는 상악 전치부 통증을 호소하였고, 

임상 검사 결과 #21 및 #22 치아는 전기치수검사

(Electric Pulp Test, EPT)에서 음성 반응을 보였으며, 

타진 검사에서는 양성 반응을 나타냈다. #11 치아는 

EPT에서 생활력을 나타내는 반응을 보였으나 정상치

보다 높은 수치를 나타냈다. 1주 후 재내원 시 #11, #21 

및 #22 치아 모두 EPT에서 음성 반응을 보였으며, 환

자는 통증의 증가를 호소하였다. 이에 #11, 21, 22 치아

를 치수괴사 (pulp necrosis)로 진단하고 근관치료를 

시작하였다.

치료과정

#11, #21 및 #22 치아에 1:10만 epinephrine 함유 

2% lidocaine 국소마취하였다. 구개측으로 근관와동

을 형성한 후 전자근관장 측정기 (DentaPort ZX, J. 

Morita Corp., Tokyo, Japan)를 이용하여 근관장을 

측정하였다. 이후 K-file 및 ProTaper Gold Ni-Ti file 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland)을 이

용하여 근관을 단계적으로 성형하였으며, 각 파일 사

용 단계마다 5.25% sodium hypochlorite (NaOCl)

를 이용하여 충분한 근관 세척을 시행하였다. 근관 성

형 후 페이퍼 포인트로 근관을 건조시키고 멸균 면구

와 임시 수복재를 이용하여 근관 와동을 밀봉하였다. 

외상 후 발생할 수 있는 치근흡수를 예방하기 위해 수

산화칼슘 (calcium hydroxide) 근관내 첩약을 사용

하였으며, 약 3개월 후 임상 증상의 소실을 확인한 뒤 

gutta-percha cone (DiaDent, Korea)과 bioceramic 

sealer인 CeraSeal (META BIOMED, Korea)을 이용

하여 가압근관충전을 시행하였다. 이후 근관와동은 

LuxaCore® (DMG, Hamburg, Germany)로 수복하였

다 (그림 2).

근관충전 직후 및 6개월 경과관찰 시 촬영한 치근

단 방사선 사진에서 #22 치아 원심측 치경부 흡수 부

위가 증가하는 소견이 관찰되었다 (그림 2). #22 치아에 

재신경치료를 시도하였으나, 재신경치료 과정 중 흡

수 병소와 근관 내부가 이미 관통 (Perforation)상태

임이 확인되어, 비외과적 접근만으로는 완벽한 밀폐

가 불가능하다고 판단하였다. 이에 전층 판막 거상술

을 통한 외과적 접근을 결정하였다. 병소의 정확한 위

치와 범위를 평가하기 위해 Cone Beam Computed 

Tomography (CBCT)를 촬영하였고, 원심측 치경부 

외흡수 부위를 확인하였다 (그림 3).

그림 1. 초진 시 치근단 방사선 사진 

그림 2. 근관충전 직후 (좌), 충전 6개월후 (우) 치근단 방사선 사진
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국소마취는 1:100,000 epinephrine을 함유한 2% 

lidocaine을 사용하였다. 열구내 절개를 통해 전층 판

막 (full-thickness flap)을 거상한 후 #22 치아 원심측 

치경부 흡수 병소를 노출시켰다. 병소 내 육아조직을 

치주용 큐렛으로 제거하고 저속 round bur를 이용하

여 결손 부위를 정리한 후 Endocem MTA (Maruchi, 

Wonju, Korea)를 이용하여 수복하였다 (그림 4). 수술 1

주 후 양호한 연조직 치유 양상을 확인하였다 (그림 5). 

이후 3개월 및 6개월 경과관찰 시 수복 부위는 안

정적으로 유지되었고 추가적인 치근흡수의 진행은 관

찰되지 않았다 (그림 6). 또한 환자는 임상 증상을 호소

하지 않았으며, 해당 치아는 정상적인 타진 반응과 생

리적 동요도를 나타내었다. 현재까지 양호한 임상적 

및 방사선학적 결과를 보이고 있으며 지속적인 추적

관찰을 시행할 예정이다.

고찰

치경부 외흡수 (external cervical resorption, 

ECR)는 치아의 치경부 부위에서 시작되어 상아질로 

진행되는 치근흡수 형태이며[1], 치아외상, 교정치료, 

치주치료, 내부 미백 및 수술적 처치 등이 주요 위험

인자로 알려져 있다[1,2]. 특히 치아 외상은 치경부 부위

의 백악질(cementum) 및 치주인대 손상을 유발하여 

파골세포성 세포의 부착을 촉진하고, 이후 진행성 치

근흡수를 초래할 수 있다[1]. 본 증례에서는 완전탈구 

및 치조골 골절을 동반한 심한 외상 병력이 있었으며, 

이로 인한 치경부 조직 손상이 치근흡수 발생의 주요 

원인으로 판단된다.

외상성 치아 손상 후 발생하는 치근흡수는 표

면흡수(surface resorption), 염증성 치근흡수

(inflammatory root resorption), 대체성 치근흡수

(replacement resorption) 및 치경부 외흡수로 구분

된다[3]. 이 중 치경부 외흡수는 일반적인 치근단 방사

선 사진만으로는 병소의 정확한 범위와 위치를 파악

하기 어려우며[1,4], 본 증례에서도 정확한 진단을 위한 

CBCT촬영을 통해 #22 치아 치경부 흡수병소의 범위

와 위치를 정확히 확인할 수 있었으며, 이를 바탕으로 그림 5. Flap op 1주후 임상 사진 

그림 3. 술전 #22 치아 원심측 치경부 외흡수 부위의 CBCT영상  

그림 4. 판막수술 및 Endocem 
MTA 수복 직후 치근단 방사선 
사진 

그림 6. Flap op후 각각 3개월, 6개월 경과관찰시 치근단 방사선 사진
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치주판막수술을 동반한 수복 치료를 계획할 수 있었다.

치경부 외흡수의 치료 목적은 흡수 조직을 완전히 

제거하고 결손 부위를 생체친화적인 재료로 수복하여 

흡수 진행을 차단하는 데 있다[1,2]. 병소가 치은연 하방

에 위치한 경우에는 외과적 접근이 필요하며, 판막 거

상 후 육아조직 제거와 치근면 수복이 일반적으로 시

행된다[2]. 본 증례에서는 전층 판막을 거상하여 병소

를 직접 노출시킨 후 치주용 큐렛을 이용해 육아조직

을 제거하고, 저속 round bur로 결손 부위를 정리한 

뒤 Endocem MTA를 이용하여 수복하였다.

MTA(Mineral trioxide aggregate)는 우수한 생체

적합성, 밀폐성 및 경조직 유도능으로 인해 치근 천

공, 치근단 수술 및 치경부 외흡수 수복에 널리 사용

되고 있다[6]. 특히 MTA는 치주인대 세포의 부착과 증

식을 촉진하고 백악질 형성을 유도하는 것으로 보고

되어 치근 표면과 인접한 결손부 수복에 적합한 재료

로 평가받고 있다[6,7]. Endocem MTA는 기존 MTA의 

긴 경화시간을 개선한 국내 개발 재료로서 우수한 생

체적합성과 밀폐성을 유지하면서도 빠른 경화 특성을 

갖는 것으로 보고되었다[8]. 본 증례에서는 Endocem 

MTA를 이용하여 결손부를 수복하였으며, 수술 후 6

개월까지 임상적 및 방사선학적으로 안정적인 결과를 

확인할 수 있었다.

외상 치아에서 발생한 치경부 외흡수는 적절한 치

료 후에도 재발 가능성이 존재하므로 지속적인 추

적관찰이 중요하다[1,2]. 본 증례에서는 정기적인 방사

선 추적검사를 통해 치경부 흡수 진행을 조기에 발

견하여, CBCT를 활용한 진단과 수술적 접근을 통한 

Endocem MTA 수복으로 추가적인 흡수 진행을 억제

하고 치아를 보존할 수 있었다. 6개월 경과관찰시 양

호한 임상적 및 방사선학적 결과를 보이나 치경부 외

흡수는 수년 후에도 재발 또는 진행할 가능성이 있으

므로 장기적인 임상 및 방사선학적 추적관찰이 필요

할 것으로 생각된다[1,2].

결론

외상 후 발생한 치경부 외흡수의 치료에 있어 조기 

진단과 적절한 수술적 접근 및 MTA 수복은 치아 보

존을 위한 예지성 있는 치료 방법이 될 수 있을 것으

로 생각되며, 정기적인 임상 관찰과 방사선 사진 촬영

을 통해 장기적으로 모니터링하는 것이 성공적인 치

료 결과를 위해 중요하다.
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서론

치아마모는 발생 원인에 따라 교모(attrition), 침식

(erosion), 마모(abrasion)으로 나뉘며, 부정교합, 이

갈이(bruxism), 위식도 역류성 질환에 의해 촉발될 수 

있다. 마모가 진행되어 상아질이 노출된다면, 화학적, 

기계적 자극은 마모의 진행을 촉발할 수 있으며, 환자

의 수직고경의 감소로 이어질 수 있다[1]. 치아마모의 

유병률은 점차 증가하는 추세이며, 이에 따라 임상에

서 그 원인을 정확히 감별하고 조기에 적절한 수복 계

획을 수립하는 것이 장기적인 치료 예후에 중요한 영

향을 미친다.

CAD-CAM index와 Pre-Heated Composite 
Resin을 이용한 국소적 마모 수복
Restoration of Localized Wear with Pre-fabricated CAD-CAM index
and Pre-Heated Composite Resin

김민석*, 장지현
Min-Seok Kim, Ji-Hyun Jang

경희대학교 치과대학 치과보존학교실
Department of Conservative Dentistry, College of Dentistry, Kyung Hee University

초록  
Tooth Wear is a multifactorial pathology resulting from tooth clenching habits, bruxism, gastroesophageal reflux 

disease, and all of these factors combined. If left untreated, these lesions may progress to dentin hypersensitivity, 
pulpal involvement, and a gradual loss of vertical dimension of occlusion, compromising both esthetics and 
masticatory function. 

An injection molding technique can be utilized to restore localized wear facets conservatively. This approach 
accurately reproduced the patient's existing occlusal scheme while completely avoiding the removal of sound tooth 
structure and reducing clinical chair time. The following case presents localized wear facets which were restored by 
using a pre-fabricated CAD-CAM index combined with preheated composite resin to maximize adaptation to the tooth 
substrate. This technique may serve as a convenient, time-efficient, and minimally invasive alternative to indirect 
restorations, offering predictable results for patients with localized occlusal wear and minimal restorative space.
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치아마모의 치료로는 복합레진, 세라믹 재료를 이

용한 보철적 수복방법이 고려될 수 있으며, 특히 복합

레진은 제한된 공간에서 최소침습적으로 수복할 수 

있다는 장점이 있다[2]. 간접 세라믹 수복물은 우수한 

기계적 물성과 심미성을 제공할 수 있으나 비교적 많

은 치아 삭제량과 긴 chair time을 필요로 하는 반면, 

직접 복합레진 수복은 상대적으로 적은 내원 횟수와 

최소한의 치질 삭제만으로 시행할 수 있어 국소적인 

마모 병소의 수복에 유리하다.

Injection molding technique은 미리 제작된 

matrix와 흐름성을 높인 pre-heated composite resin

을 이용하여 치질에 대한 적합성을 극대화하고 술식 

민감도를 낮출 수 있는 방법으로 보고되고 있다[3]. 특

히 pre-heated composite resin은 일반적인 복합레진

에 비해 흐름성이 증가하여 index 내부의 미세한 형

태를 보다 정확하게 재현할 수 있으며, 기포 형성 및 

공극 발생을 줄여 수복물의 물리적 성질과 변연 적합

성을 향상시킬 수 있다. 본 증례에서는 국소적 마모를 

최소침습적으로 수복하는 데 있어 CAD-CAM index

와 pre-heated composite resin을 활용한 injection 

molding technique 증례를 소개하고자 한다.

증례

68세 남자 환자가 좌측 하악 제 1,2 소구치가(#34, 

35) 혀로 만졌을 때 불편하다는 주소로 내원하였다. 

임상검사 결과, 좌측 하악 제 1,2 소구치 및 하악 대구

치 (#34, #35, #36)에 중증도의 치아마모가 관찰되었

으며, 좌측 하악 제 2소구치 (#35)는 air 검사에 양성

반응을 보였다.

이러한 마모는 정출 및 회전된 상악 제 2소구치 

(#25)와 관련된 것으로 판단되었으며, 따라서 상악 제

2소구치(#25)에 대해 교정 및 보철 수복 후 하악 구치

부의 마모에 대한 수복이 권장되었으나, 환자는 어떠

한 치아삭제도 원하지 않았다. 따라서 #34와 #35의 

기존 마모면을 복합레진으로 직접 수복하는 최소침습

적 치료를 계획하였다.

#34와 #35를 단순히 본래의 해부학적 형태로 회

복할 경우, 환자의 현재 교합관계에서 심한 교합간섭

Fig 2: 진단모형 상 소견

Fig 1. 초진 시 임상 사진
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이 발생할 것으로 예상되었으며, 따라서 최종 해부학

적 형태는 환자의 기존 교합관계를 기준으로 설계하

였다. Chair time과 교합조정 과정에서의 환자의 불

편감을 줄이기 위해 digital wax-up을 기반으로 제

작한 CAD-CAM index를 이용한 injection molding 

technique을 선택하였다.

Digital wax-up은 Exo Cad를 이용하여 시행하였

고, CAD-CAM index는 3D printer (Raydent, Seoul, 

Republic of Korea)를 이용하여 제작하였다. 제작된 

index의 적합 확인 후 compule tip을 삽입할 수 있도

록 index에 injection hole을 형성하였다.

Rubber dam isolation 후 CAD-CAM index

를 구내에서 적합 확인하였다. 경화 상아질을 얇게 

제거 후 치질은 37% phosphoric acid로 selective 

enamel etching하였고, All-Bond Universal (Bisco 

Inc., Schaumburg, IL, USA)을 이용하여 접착 시

행하였다. 수복물의 색조안정성을 최대화하기 위

해 nanofilled 복합레진인 Solventum™ FiltekTM 

Fig 3. 모형 스캔 및 진단 왁스업 후

Fig 4. 가이드 제작 및 시적 후 사진

Fig 5. 술식 과정 (러버댐 장착 후, 가이드 시적 후, Pre-heated 
composite resin 주입 직후)
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Easy Match Universal Restorative (Solventum 

Corporation, St. Paul, MN, USA)의 Warm shade

를 Solventum™ Filtek™ Composite Warmer 

(Solventum Corporation, St. Paul, MN, USA)를 활

용하여 60°C로 예열 (pre-heated)후 index를 통해 

주입하였다. 이후 Elipar™ S10 LED Curing Light 

(Solventum Corporation, St. Paul, MN, USA)로 20초 

광중합후 index 제거 후 추가 광중합 시행하였다. 광

중합후 수복물의 형태를 다듬고 교합조정 후 연마를 

시행하였다.

  

고찰

본 증례는 국소적인 마모 및 수복재료를 위한 공간

이 부족한 증례에서 복합레진을 이용하여 수복한 증

례이며, 술식의 간편성, 적절한 해부학적 형태의 부

여 및 술 후 교합관계를 고려하여 injection molding 

technique를 사용하였다. 

Injection molding technique은 흐름성이 높은 레

진을 미리 제작한 matrix 내로 주입하여 치질에 대

한 적합을 극대화함으로써, 술식 민감도를 낮출 수 있

다[3]. Freehand 방식으로 복합레진을 직접 수복할 경

우 술자의 숙련도에 따라 해부학적 형태의 재현성에 

편차가 발생할 수 있고, 반복적인 형태 수정 과정에

서 chair time이 길어질 수 있는 반면, 본 증례와 같

이 진단 wax-up을 기반으로 제작된 index를 이용할 

경우 술 전 계획된 형태를 보다 예측 가능하게 재현

할 수 있다는 장점이 있다. 흐름성이 높은 레진으로

는 flowable resin부터 injectable composite resin등

이 있으나, 높은 저작압과 제한된 수복재료의 공간, 

구치부에서 요구되는 재료의 물성을 고려하여 본 증

례에서는 flowable resin을 사용하지 않고 filler 함량

이 높아 기계적 성질이 우수한 nanofilled 복합레진

을 pre-heating하여 사용함으로써 마모 저항성 및 색 

안정성을 동시에 확보하고자 하였다[4]. 복합레진의 

preheating은 중합률(degree of conversion)과 표면 

경도(microhardness)를 높이며 변연 적합성(marginal 

adaptation)을 개선하는 것으로 보고된다 [5]. 

또한 본 증례에서는 CAD-CAM을 이용하여 

injection molding guide를 출력하였으며, 이는 교합

관계 분석의 편의성과 더불어 guide 제작 시간을 유

의미하게 줄여준다고 보고된다[6,7]. 다만 본 증례에

서 최종 출력된 index의 정확도는 다소 떨어졌으며 

digital wax-up의 교합면을 정확히 재현하지는 못하

였다 (Fig 4). 이는 가이드의 제작 및 출력과정에서의 

오차라고 생각된다. Exo CAD 프로그램내에는 본 증

례에서 사용된 injection molding용 index 제작을 위

한 기능은 없었기 때문에 치은 디자인 기능을 활용하

여 index를 제작하였다. 따라서 필연적으로 교합면에 

relief가 형성되게 되었으며, 이는 수복물의 최종 결과

Fig 6. 교합 조정 및 연마 직후 

Fig 7. 술전 및 술후 방사선 사진
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에 영향을 준 것으로 판단된다. 따라서 정확한 교합면

의 형태 재현을 위해서는 analogue wax-up 및 clear 

polyvinyl siloxane (PVS)을 이용하는 것이 추천되며, 

본 증례에서와 같이 CAD-CAM 방식으로 rigid index

를 출력하더라도 clear polyvinyl siloxane (PVS)으로 

relining하는 과정이 필수적이라 할 수 있다.

전반적인 치아 마모와 더불어 이갈이 (bruxism)나 

이악물기 (clenching)와 같은 parafunctional habit이 

존재하는 환자들에 있어 복합레진 수복물은 반복적인 

저작 운동에 지속적으로 노출되면서 표면 filler 입자

의 소실과 광택층의 조기 마모가 발생하기 쉬우며, 이

로 인해 시간이 지남에 따라 변색 및 착색이 가속화되

어 색조와 광택 유지에 한계가 있을 수 있다. 특히 구

치부는 저작 시 상대적으로 높은 교합력이 집중되는 

부위이므로, 반복적인 하중이 가해질 경우 수복물 변

연부의 미세누출이나 파절, 그리고 국소적인 마모가 

발생할 위험이 높아지며, 이러한 환자에서 복합레진

을 이용한 수복을 계획할 때에는 filler 함량이 높아 내

마모성이 우수한 재료를 선택하고 충분한 수복 두께

를 확보하며 교합 접촉점을 정밀하게 조정하는 등 세

심한 고려가 필요하다. 따라서 정기적인 유지관리와 

표면연마가 장기적 심미성 및 기능 유지에 필수적이

라 할 수 있다.

결론

CAD-CAM index와 pre-heated composite resin을 

이용한 injection molding technique은 제한된 수복공

간을 가진 국소적 교합면 마모 증례에서 편리하고 효

율적인 최소침습적 수복 옵션으로 고려될 수 있다. 
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의 학술활동

3. 학회지 및 기타 접착치의학 관련 도서의 출판 

및 번역

4. 회원의 연구/개발 활동 지원 및 학술정보 교환

5. 국내외 관련 학회들과 학술교류 및 협력

6. 회원 상호 간의 친목 도모

7. 기타 본 회의 목적 달성에 필요한 사항

제3장 회원

제6조 (회원의 자격 및 입회)

본 회 회원은 본 회의 목적에 동의하고 접착치의학 분

야에 관심이 있는 자로, 본 회에 입회 원서를 제출하

고 소정의 입회비 및 연회비를 납부한 후 이사회의 승

인을 거쳐 회원 자격을 취득한다.

한국접착치의학회 회칙

2006년 10월 22일 제정

2017년 12월 17일 개정

2019년 01월 22일 개정

2020년 11월 27일 개정

2021년 12월  4일 개정

2023년 12월 10일 개정
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제7조 (회원의 종류)

본 회는 다음과 같은 회원으로 구성된다.

1. 정회원 : 본 회의 목적에 동의하는 치과의사 및 

관련 분야 연구자

2. 준회원: 치과대학 및 관련 대학 재학생, 치과기

공사 및 치과위생사

3. 명예회원: 정회원이 아닌 자로써 본 회의 목적

에 동의하고 본회 발전에 공로가 지대한 자v

4. 원로회원: 만 65세 이상으로 20년 이상 본 회의 

정회원으로 활동한 자

제8조 (회원의 권리)

본 회 회원은 다음과 같은 권리를 취득한다.

1. 	 회원은 선거권과 피선거권이 있다.

2. 회원은 정기 총회 및 임시 총회에 출석하여 발

언권 및 의결권을 행사할 수 있다.

3. 본 회가 발간하는 각종 출판물 및 제 증명을 받

는 등 회원으로서 인정되는 모든 권익을 보장

받는다.

제9조 (회원의 의무, 자격 상실 및 윤리)

본 회 회원의 의무, 자격 상실 및 윤리는 다음과 같다.

1. 	 회비 납부의 의무: 본 회 회원은 본 회 소정의 

회비를 납부하여 본 회의 제반 사업 및 회무에 

협조할 의무가 있다.

	 (단, 명예 회원과 원로 회원, 만 65세 이상으로 

10년 이상 학회 정회원으로 활동한 자는 회비 

납부및 학회 등록비 납부의 의무를 면제받는

다.)

2. 출석의 의무: 본 회 회원은 최소 연 1회 본 회가 

주관하는 학술모임에 참석하여야 한다.

3. 자격 상실: 본 회 회원으로서 연속 2년간 회원의 

의무를 이행하지 않을 경우, 이사회의 의결에 

의해 회원의 자격을 상실할 수 있다.

4. 윤리 위배: 회원으로서 치과의사의 윤리에 위배

된 행위를 하거나 본 회에 대하여 재산상 손해 

또는 명예를 훼손하였을 때에는 이사회의 의

결과 총회의 동의에 따라 손해배상, 징계 또는 

제명 처분될 수 있다.

제4장 조직

제10조 (업무부)

본 회는 본 회의 목적 및 사업 달성을 위하여 다음의 

각 부를 두며, 해당 업무를 관리한다.

1. 	 총무부: 회원의 입회 및 관리, 서무, 장단기 발

전 계획 기획, 각 부의 업무 조정 및 본 회 목적

을 달성하기 위한 기타 사항

2. 	 재무부: 예산, 결산 편성, 재정 대책, 회비 및 보

조금, 찬조금에 관한 사항

3. 	학술부: 학회, 학술집담회 및 각종 교육 관련 

사업에 관한 사항

4. 	국제부: 국제학회 교류와 국제학회 정보 제공 

및 국외학자 초청, 국외 학술지 안내에 관한 사

항

5. 	 공보/섭외부: 대외 홍보 및 언론 관리, 유관 단

체들과 협조, 각종 행사 진행에 관한 사항

6. 	편집부: 학회지 편집, 출판 및 관련 학술지 수

집 및 평가에 관한 사항

7. 	 보험부: 의료보험과 관련된 부분에 대한 연구

와 조사에 관한 사항

8. 	 법제부: 회원 자격 심의, 회칙 및 관련 법규에 

대한 유권해석, 치과의료행위 자문에 관한 사항

9. 	정보통신부: 홈페이지 관리, 자료 구축, 회무 

전산화에 관한 사항

10. 자재부: 자재 정보 및 평가, 유관 업체들과 정

보 교환에 관한 사항

제11조 (위원회)

1. 	 본 회의 목적 수행에 필요한 경우 회장은 각종 

위원회를 구성할 수 있으며, 위원장은 회장이 

임명한다.

2. 	 위원회의 구성과 업무 및 운영에 필요한 제반 

사항은 별도의 규정으로 정하고 이사회의 승

인을 받아야 한다.

3. 	위원회는 임원의 임기와 관계없이 규정에 의

한 업무를 독자적으로 수행한다.

4. 	위원회 위원장은 이사회에 참석하여 업무 보

고를 한다.
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제5장 임원 및 고문

제12조 (임원)

본 회는 다음의 임원을 둔다.

1. 	 회장 : 1 명

2. 	 차기회장 : 1 명

3. 	부회장 : 약간 명

4. 	상임이사 : 10명 내외

5. 	 실행이사 : 약간 명

6. 	평이사 : 약간 명

7. 	 감사 : 2 명

8. 	지부장 : 약간 명

제13조 (임원 선출 및 임기)

본 회 임원 선출 및 임기 다음과 같다.

1. 	 회장 및 감사는 총회에서 무기명 비밀투표에 

의한 다수 득표자로 선출하며, 부회장, 상임이

사 및 평이사는 회장이 선임한다.

2. 	 임원의 임기는 2년으로 하되 중임할 수 있으

며, 차기회장은 선출 2년 후 정기총회일 익일

부터 회장을 승계한다.

3. 	임원 교체 시에는 1/2 이상 교체하지 않는 것

을 원칙으로 한다.

4. 	상임이사의 결원이 있을 때에는 회장이 선임

하며, 보궐 선임된 상임이사의 임기는 전임자

의 잔여 임기로 한다.

제14조 (회장)

회장은 본 회를 대표하고 제 회무를 통괄하며, 본 회 

회의 시 의장이 된다.

제15조 (차기회장 및 부회장)

차기회장과 부회장은 회장을 보좌하며 회장 유고 시

에 이를 승계한다.

제16조 (상임이사 및 평이사)

1. 	 상임이사는 이사회에서 본 회의 주요 회무를 

심의 의결하며,

	 각각 총무, 재무, 학술, 국제, 공보/섭외, 편집, 보

험, 법제, 정보통신, 자재부의 업무를 분장한다.

2. 	 상임이사 밑에 그에 상응한 하위 부서를 설치하

고 간사 및 약간 명의 위원을 선정할 수 있다.

3. 	상임이사는 본 회의 회의 및 이사회에 참석하

여 각 부의 회무를 보고하여야 한다.

4. 	평이사에게는 필요한 경우 회장의 권한으로 

특별업무를 위촉할 수 있다.

제17조 (감사)

감사는 회무 및 재정을 감시하고 그 결과를 총회에 보

고한다.

제18조 (고문)

1. 	 역대 회장은 본 회의 고문으로 추대한다.

2.	 본 회의 발전에 공헌한 회원은 이사회의 추천, 

총회의 의결로 본 회의 고문으로 추대한다.

제6장 이사회

제19조 (구성)

이사회는 회장, 부회장 그리고 각 부의 상임이사들로 

구성한다.

제20조 (성립 및 임무)

이사회는 과반수 이상이 출석하여 성립하고 다음 사

항을 심의, 의결한다.

1. 	 본 회의 사업 계획, 운영 방침에 관한 사항

2. 	 업무 진행에 관한 사항

3. 	예산 및 결산서 작성에 관한 사항

4. 	지부 설치와 운영에 관한 사항

5. 	 기타 중요한 사항

제21조 (소집)

이사회는 다음 사항을 준수하여 소집한다.

1. 	 이사회는 회장이 소집하고 그 의장이 된다.

2. 	 이사회를 소집하고자 할 때에는 미리 목적을 

제시하여 각 이사에 통보하여야 한다.

3. 	임시 이사회는 이사 1/3 이상의 요청에 의하여 
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소집할 수 있다.

제22조 (의결)

이사회는 다음 사항을 준수하여 의결한다.

1. 	 이사회의 의결은 출석 이사 과반수의 찬성으

로 의결한다. 다만, 가부동수인 경우에는 회장

이 결정한다.

2. 감사는 출석하여 의견을 진술할 수는 있으나 의

결권은 없다.

제7장 회의

제23조 (회의)

본 회의 회의는 정기 총회 및 임시 총회로 한다.

1. 	 총회는 회장이 의장이 되어 진행한다.

2. 	 총회의 의결은 출석 회원의 다수결로 결정한

다. 단, 회칙의 개정은 출석회원 2/3 이상의 찬

성에 의하여 결정한다.

3. 	총회의 의결에서 가부동수인 경우에는 회장이 

결정권을 가진다.

4. 	정기총회는 매년 1회 개최한다.

5. 	 임시총회는 이사회의 1/2 또는 회원의 1/3이상

의 요청에 의하여 회장이 이를 소집한다.

제24조 (의결 사항)

총회에서의 의결사항은 다음과 같다.

1. 	 회칙에 관한 사항

2. 	 예산 결산에 관한 사항

3. 	감사의 보고에 관한 사항

4. 	사업 계획에 관한 사항

5. 	 임원 선거에 관한 사항

6. 	의장이 필요하다고 인정한 사항

제8장 재정

제25조 (수입)

본 회의 재정은 다음 수입으로 충당한다.

1. 입회비

2. 연회비

3. 찬조금 및 기타

제26조 (회비)

본 회의 회비는 이사회에서 의결하여 총회에서 인준

을 받아야 한다.

제27조 (회계의 구성)

본 회의 회계는 일반회계, 기금회계, 특별회계로 구성

한다.

제28조 (관리)

본 회의 재정은 다음과 같이 관리한다.

1. 	 각 회계는 본 회의 명의로 금융기관에 계좌를 

설정하고, 그 증서를 재무이사가 보관한다.

2. 	 수입 및 지출과 관련된 장부는 재무이사가 작성

하여 보관하고, 매 이사회 때 보고하여야 한다.

제29조 (회계 연도)

본 회의 회계 연도는 09월 1일부터 익년 08월 말일까

지로 한다.

제9장 부칙

제30조 (회칙의 개정)

본 회의 회칙을 개정하고자 할 때에는 이사회의 승인

을 거쳐 총회에서 출석 회원 3분의 2이상의 찬성으로 

의결하며 의결과 동시에 발효한다.

제31조 (예외 사항)

본 회 회칙에 규정되지 않은 사항은 일반 관례에 준하

되, 이사회의 동의를 요한다.

제32조 (회칙의 발효)

본 회의 회칙은 2006년 창립 총회에서 통과된 날로부

터 시행한다.
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1. 투고자격

한국접착치의학회 회원, 접착치의학을 포함한 치

의학 전반에 관한 관련 분야 연구자 및 임상가는 모두 

본 학회지에 투고할 수 있다. 

2. 원고의 제출처 및 제출 시기

원고는 한국접착치의학회의 편집장에게 전자 투고

하는 것을 원칙으로 한다. 원고의 제출 시기는 특별히 

정하지 않으며, 원고가 제출된 순서와 진행상황에 따라 

순서대로 게재한다. 편집장에게 연락이 필요한 경우 연

락처는 다음과 같다. 

장지현 편집장 (Editor-in-Chief) 

한국접착치의학회 

서울특별시 동대문구 경희대로 23 경희대학교 치

과병원 4층 치과보존과 

전화: 02-958-9330 

Fax: 02-958-9303 

E-mail: jangjihyun@khu.ac.kr 

3. 원고의 종류

본 학회지는 원저(Original article), 증례 보고 

(Case report) 및 종설(Review article) 등을 게재한다. 

위에 속하지 않은 기타 사항 및 공고 등의 게재는 편

집위원회에서 심의 결정한다.

4. 연구윤리 및 책임

한국접착치의학회지는 인간 및 동물실험에 따른 

연구윤리 문제에 대해 대한민국 교육인적 자원부와 

학술진흥재단의 연구윤리 가이드 라인을 준수하며 이

차 게재와 이중 게재에 대한 대한의학학술지 편집인 

협의회의 지침을 준수한다. 본 학술지에 실린 논문을 

포함한 제 문헌에서 밝히고 있는 의견. 치료방법재료 

및 상품은 저자 고유의 의견과 발행인, 편집인 혹은 

학회의 의견을 반영하고 있지 않으며 그에 따른 책임 

은 원저의 저자 자신에게 있다. 

5. 원고의 언어

원고 및 초록은 국문 또는 영문으로 작성함을 원칙

으로 한다. 치의학 용어집을 준용해야 하며 이해를 돕 

기 위해 괄호 속에 원어나 한자를 기입할 수 있다. 국

문 용어가 없을 경우 원어를 그대로 사용한다. 약어를 

사용할 경우에는 본문 중 그 원어가 처음 나올 때 원 

어 뒤 괄호 속에 약어를 표기하고 그 이후에 약어를 

사용한다. 이는 초록에서도 동일하게 적용한다. 

표 (table), 그림설명 (figure legend), 참고문헌 

(reference)은 국문이나 영문으로 표기한다. 

한국접착치의학회지 투고규정

2018년 1월 29일 제정

2026년 8월 24일 개정
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6. 원고의 저작권

제출된 원고를 편집위원회에서 재고 및 편집함에 

있어 해당 원고가 본 학회지에 게재될 경우 저작권은 

본 학회지에 있다.

7. 동의의 획득

연구 대상이 사람이나 동물인 경우 해당연구 기관

의 연구윤리위원회(IRB)의 승인을 얻어야 하며 논문 

투고 시 반드시 첨부하여 제출하여야 하고 투고 논문

의 재료 및 방법에도 이에 관한 문구를 반드시 명시하 

여야 한다. 또한, 다음의 경우 원저자 및 당사자의 동

의를 사전에 얻어야 한다. 

1) 이미 출판된 자료나 사진 

2) ‌�아직 발표되지 않은 자료나 타 연구자와의 개인 

적인 의견 교환을 통해 입수한 정보 

3) 인식 가능한 인물 사진 등 

원고의 제출 시 위 사항에 대해 본 학회지에서는 

원고의 저자가 당사자의 동의를 획득한 것으로 간주

하며 이에 대한 책임은 원고의 저자에게 있다. 

8. 원고의 구성

모든 원고는 가능한 한 간결하게 기술하여야 한다. 

단위와 기호, 그림, 표, 참고문헌 등의 표기법은 한국 

접착학회지의 예시를 참조하여 통일되게 작성한다.

1) 표지 (Title page)

제목 (국문투고 시 국문, 영문 모두 표기), 저자명

과 소속을 국문과 영문으로 각각 표기하며, 제1저자의 

이름 오른쪽 위에 별표(*)를 위첨자로 표시한다. 하단

에는 교신저자의 이름, 소속, 주소, 전화 및 Fax 번호, 

E-mail 주소를 표기한다. 

2) 초록 (Abstract)

초록은 국문 또는 영문으로 작성하여 제출한다. 연

구 목적, 재료 및 방법, 결과, 결론을 소제목으로 사용

하여 국문인 경우 500자, 영문인 경우 250단어 이내 

로 기술한다. 초록의 말미에는 6개 이내의 주요 단어 

(key word)를 국문 초록에서는 국문으로, 영문 초록 

에서는 영문으로 표기한다. 단, 국문 원고의 경우 제

목, 저자명, 교신저자의 표기 및 그 소속이 별도로 영

문으로 표기되어야 한다. 

3) 서론 (Introduction)

연구의 의의와 배경, 가설 및 목적을 구체적으로 기

술한다. 이를 위해 다른 논문을 인용하되 서론의 기술

에 필요하며 학계에서 인정되고 있는 필수적인 논문

을 가급적 제한하여 인용한다. 

4) 연구재료 및 방법 (Materials and methods)

재료와 술식 및 과정을 기술하며，독창적 이거나 

필수적인 것만을 기술한다. 통상적인 술식 및 과정으

로 이미 알려진 사항은 참고 문헌을 제시하는 것으로 

대신한다. 상품화된 재료 및 기기를 표기할 때에는 학

술적인 명칭을 기록하고 괄호속에 상품의 모델명, 제

조회사명, 도시명, 국가명을 표기한다. 

5) 결과 (Results)

결과는 총괄적으로 기술하며 필수적이고 명확 한 

결과만을 제시한다. 표, 그림 등을 삽입하여 독자의 

이해를 돕고, 결과를 간략하게 기술하며 세부적인 수

치의 열거는 표와 그림을 인용함으로써 대신한다. 

표나 그림에 나타나 있는 단위는 국제단위체계 (Le 

Systeme Internationale d’Unites, SI)에 준하여 표기

해야 한다. 

6) 총괄 및 고안 (Discussion)

서론의 내용을 반복하지 않도록 하고 결과의 의미 

와 한계에 대해 지적하며, 편견을 줄이기 위해 타 연 

구의 결과와 어떻게 다른지 반대 견해까지 포함하여 

기술한다. 마지막 단락에 전체적인 결론을 간략하고 

명확하게 정리하고, 필요한 경우 연구의 발전방향을 

제시한다. 

7) 감사의 표시 (Acknowledgement)

연구비 수혜 내용과 저자 이외에 연구의 수행에 도 

움을 준 대상에 대한 감사의 내용 혹은 연구비 수혜 
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내용에 대하여 기술할 수 있다. 

8) 참고문헌 (References)

참고문헌은 본문에서 인용된 순서에 따라 일련번

호를 부여한다. 본문에서는 해당 참고문헌 번호를 대

괄호([ ]) 안에 아라비아 숫자로 표기한 어깨번호로 표

시한다. 두 개 이상의 참고문헌을 함께 인용하는 경우

에는 각 번호를 쉼표로 구분하여 표기한다(예: [3,4]). 

참고문헌 항목은 본문에서의 인용 순서에 따라 아라

비아 숫자로 차례로 작성하며, 저자명, 제목, 잡지명, 

발행연도, 권, 페이지 순으로 기재한다.

예) [1] Emerich-Poplatek K, Sawicki L, Bodal 

M, Adamowicz-Klepalska B. Forced eruption after 

crown/root fracture with a simple and aesthetic 

method using the fractured crown. Dent Traumatol 

2005;21:165-9.

[2] ZC, Harlamb S, Kahler B, Oginni A, Semper 

M, Levin L. International Association of Dental 

Traumatology guidelines for the management 

of traumatic dental injuries: 1. Fractures and 

luxations. Dent Traumatol. 2020; 36(4):314-330. 

[3] Assif D, Bitenski A, Pilo R, Oren E. Effect 

of post design on resistance to fracture of 

endodontically treated teeth with complete 

crowns. J Prosthet Dent 1993;69:36-40.

9) 기타

종설은 접착치의학에 관련한 특정 주제로 하되 개

인적인 의견이 아니라 근거에 기반을 둔 결론을 도출

하도록 한다. 

증례 보고의 양식은 서론, 본론, 결론 및 참고문헌

으로 하는 것을 권장한다. 

9. 원고의 제출양식

원고는 워드파일에서 제목 글자크기 12, 소제목 및 

본문 글자크기 10으로 한다. 원고 전체에 대해서, 2줄 

간격으로 저장하여 제출한다. 

표와 그림의 경우 출판에 적합한 용량의 파일로 제

출하며, 최소 300 dpi에서 5cm X 5cm 이상의 화질

(1200 DPI 권장)을 가져야 한다. 

10. 원고의 게재 결정

제출된 원고는 편집위원회에서 위촉한 2명 혹은 그 

이상의 학계의 권위자에게 재고 의뢰 후, 게재 여부 

및 수정의 필요성을 결정한다. 원고의 게재 결정 후 

저자 요청 시 게재예정증명서를 발급할 수 있다. 

11. 게재료

원고가 본 학회지에 게재된 경우 게재료가 청구될 

수 있으며, 이 경우 저자가 부담함을 원칙으로 한다.
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