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Clinical Factors Affecting the Results of Regenerative Endodontic Procedure
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Department of Pediatric Dentistry, School of Dentistry, Seoul National University

This study retrospectively analyzed the effect of clinical factors on the outcomes of REP(regenerative endodontic 

procedure). Patients who received the REP using triple antibiotic paste due to trauma or fracture of dens evaginatus from 

February, 2011 to January, 2020 were included in the study. Finally, 57 teeth in 54 patients were selected.

Investigated clinical factors were as follows: intentional bleeding, etiology, and root development stage. Treatment 

outcomes evaluated were as follows: improvement of subjective symptoms, changes in the periapical lesion, and the 

amounts of root development after REP. To compensate for differences in angulation and position between repeated 

radiographic examinations, images were aligned by Turboreg plugin. To evaluate the amounts of root development, 

apical diameter, root area, and root length were measured by ImageJ software.

Among the aforementioned factors, intentional bleeding had no significant effect on treatment results. Regarding the 

etiology, the increase in the root area and the root length was significantly less in trauma cases than in dens evaginatus 

fracture cases. Considering root development stage, more immature teeth presented more increase in the root area.
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Ⅰ. 서    론

미성숙 영구치의 치수가 괴사한 경우 전통적으로 치근단형성

술(apexification)이 시행되어왔지만, 추가적인 치근 성장을 기대

할 수 없고 수산화칼슘의 장기적인 적용에 의해 치근파절의 위

험이 증가하는 단점이 있었다[1,2]. 이에 대한 대안으로 재생근

관치료(Regenerative Endodontic Procedure)의 개념이 대두되

었다. 재생근관치료는 감염된 근관에 최소한의 기구조작 이후 

항생제 또는 수산화칼슘 등을 적용하여 염증 및 증상을 완화하

고 지속적인 치근성장을 기대하는 술식이다[2]. Hoshino 등[3]은 

metronidazole, ciprofloxacin, minocycline을 혼합한 복합항생제

가 근관 내 세균을 살균하는 데에 효과적임을 보고하였다. Iwaya  

등[4]과 Banchs와 Troupe[5]는 치근단 주위염이 발생한 미성숙 

영구치에 항생제를 적용하여 근관을 소독함으로써 증상이 완화

되고 치근성장이 지속되는 것을 보여주었다. 이처럼 재생근관치

료는 증상의 개선 및 치근단치유면에서 치근단형성술과 비슷한 

결과를 얻을 수 있으면서도, 더 많은 양의 치근성장을 기대할 수 

있다는 결과가 보고된 바 있다[6-9].

미국근관치료학회에서 제시하는 가이드라인에는 치근단을 넘

어 기구를 과조작하여 의도적인 출혈을 유도하는 과정이 포함되

어 있다[10]. 이는 출혈을 통해 치근단 주위의 줄기세포를 근관 

내로 유입시키고, 혈병을 조직 재생의 scaffold로써 역할하도록 

하는 것을 목적으로 한다[2]. 하지만, 의도적인 치근단 출혈 유도

가 실제 임상적인 수준에서의 치료결과 향상으로 연결되는지에 
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대한 연구는 부족한 것으로 보인다.

치료 원인과 관련하여 외상으로 재생근관치료를 시행한 경우 

치근성장이 불리하게 나타난다는 보고가 있으나[6,8,11-13], 치

료결과와 관련이 없다고 보고하는 문헌도 있어 추가적인 연구가 

필요한 실정이다[14].

치근발육단계와 관련하여 Chan 등[15]은 발육이 덜 된 치아일

수록 더 많은 치근성장이 관찰되는 것을 보고하였고, Estefan 등

[16]은 치근단공의 크기가 1.0 mm보다 클 때에는 좁은 경우보다 

더 많은 치근성장을 기대할 수 있다고 하였다. 반면, 치근발육단

계와 치료결과 간에 유의미한 관계가 없다는 보고도 있어[17], 

치근발육단계와 재생근관치료 예후 간의 관계는 불확실하다.

따라서 이번 연구의 목적은 서울대학교 치과병원 소아치과에

서 재생근관치료를 받은 환자들의 치료결과를 후향적으로 분석

하여 의도적 출혈 과정, 재생근관치료를 시행한 원인과 치근발

육단계 등의 임상적인 요인이 치료결과에 미치는 영향을 확인하

는 것이다.

Ⅱ. 연구재료 및 방법

1. 연구 대상

서울대학교 치의학대학원 연구윤리심의위원회의 승인을 받은 

후(IRB File No. : S-D20210015) 연구를 수행하였다. 2011년 2월

부터 2020년 1월까지 서울대학교 치과병원 소아치과에서 외상 

또는 치외치 파절로 치수가 괴사된 미성숙 영구치에 복합항생제

를 이용하여 재생근관치료를 받은 환자들이 연구 대상에 포함되

었다. 

재생근관치료를 시행한 경우 중 치료 후 경과 관찰기간이 1년 

미만인 경우, 치료 전후 치근단 방사선영상이 없는 경우, 치근단 

방사선영상이 주변 구조물과 중첩되거나 수직각이 커서 분석이 

불가능한 경우를 제외하고 54명의 환자와 57개의 치아(전치 21

개, 소구치 36개)가 연구 대상에 포함되었다.

2. 재생근관치료 술식

마취 및 러버댐 장착 후 근관 와동을 개방하였다. 기구조작

을 최소한으로 하면서 3.5% NaOCl로 근관 내를 세척하였으며, 

cotton pellet과 paper point로 근관을 건조한 후 metronidazole, 

ciprofloxacin, cefaclor를 3 : 1 : 1의 비율로 혼합한 수정 복합항

생제(alternative triple antibiotics)를 적용하였다[18]. 이후 상방

을 Caviton(GC Corporation, Tokyo, Japan), IRM(Dentsply Sirona, 

Charlotte, NC, USA), glass ionomer 등으로 가봉하였다.

1 - 4주 이후 환자의 증상이나 치근단병소가 완화되지 않았

다면 위의 과정을 반복하였고, 완화되었다면 아래의 과정을 수

행하였다. 러버댐 장착 후 근관 와동을 다시 개방한 이후, 3.5% 

NaOCl로 근관 내를 세척하고 근관을 건조하였다. 의도적 출혈

을 유도한 경우는 K-file을 치근단을 2.0 mm 넘는 지점까지 삽

입하여 출혈을 유도한 후 cotton pellet으로 지혈하였다. 의도

적 출혈을 유도하지 않은 경우에는 근관을 세척 및 건조하고 수

정 복합항생제를 다시 한번 적용하였다. 이후 상방의 빈공간

을 MTA(mineral trioxide aggregate)나 TheraCal LC(Bisco Inc, 

Schamburg, IL, USA)로 피개한 이후 composite resin으로 최종

수복하였다. 

3. 연구 방법

1) 치료 전 초기 상태의 기록

각 환자의 치료 시작 시 연령, 성별, 치아번호, 치료원인, 의도

적 치근단 출혈 유도 여부, 치근발육단계, 치료 후 관찰기간 등

을 기록하였다. 치근발육단계는 Cvek[19]의 방법을 따라 분류하

였다. 치근발육이 최종 치근길이의 1/2 미만, 1/2, 2/3만큼 진행

된 경우 각각 단계 1, 2, 3에 해당한다. 최종 치근길이에 근접하

였지만 근첨이 아직 폐쇄되지 않은 경우 단계 4에 해당한다. 치

근단이 폐쇄되고 치근발육이 완료된 경우는 단계 5에 해당한다

(Fig. 1).

2) 치료 결과의 기록

치료 전 타진반응, 동요도, 촉진 시 통증, 자발적 통증, 부종, 

농양, 누공 등의 임상증상을 기록하고, 방사선영상에서 염증성 

치근흡수 여부와 치근단병소를 기록하였다. 치근단병소의 정도

는 Orstavik 등[20]이 제안한 치근단지수(periapical index)를 사

용하여 기록하였다. 치근단지수 1은 정상, 2는 치주인대강 확장

Fig. 1. Example of teeth corresponding to root develop-
ment stage (A) 2, (B) 3, (C) 4 by Cvek’s method[19].
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은 있으나 치조백선은 정상인 경우, 3은 치근단 부위에 국한된 

치조백선 소실 및 병소, 4는 넓은 범위의 경계가 명확한 병소, 5

는 경계가 불분명하여 진행성으로 판단할 수 있는 넓은 병소를 

의미한다(Fig. 2).

상이한 관찰시점에 의한 영향을 최소화하기 위해, 경과 관찰

시점은 치료 1년 이후 치근단 방사선영상이 가장 최초로 촬영된 

시점으로 하였다. 이 시점에서 임상증상의 해소 여부를 기록하

였다. 치근단지수가 감소하고 치근흡수의 진행이 정지되었을 때 

치근단치유가 진행된 것으로 기록하였다.

미국근관치료학회가 정의한 재생근관치료의 일차적인 성공 

기준에 따라[10], 증상해소와 치근단치유의 조합으로 치료경과

를 판단하였다. 경과 관찰시점에서 증상이 사라지고 치근단치유

가 진행된 경우를 성공으로 분류하였다. 증상 또는 염증성 치근

흡수가 잔존하거나, 치근단지수가 증가하는 경우 실패로 분류하

였다.

3) 치근성장의 측정

치료 전과 경과 관찰시점 간의 치근성장을 정량적으로 비교

하기 위하여 ImageJ software(version 1.53e, Wayne Rasband, 

National Institutes of Health, Maryland, USA)를 사용하여 분

석하였다. 두 치근단 방사선영상의 촬영 각도 차이를 보정하기 

위해 TurboReg plugin(Philippe Thévenaz, Biomedical Imaging 

Group, Swiss Federal Institute of Technology Lausanne, Laus-

anne, Switzerland)으로 치료 전후 영상을 정렬하였다. 

치료 전후 치근단공 너비(apical diameter), 치근면적(root 

area), 치근길이(root length)를 측정하였다. 치근단공 너비는 치

근단 부위에서 폭경을 측정하였다. 치근길이는 CEJ(Cemento 

Enamel Junction)의 중점에서부터 치근단공의 중점까지의 거리

를 측정하였다. 치근면적은 Flake 등[21]이 제시한 바와 같이 CEJ 

하방의 치근외형면적과 근관면적의 차이를 계산하여 구하였다

(Fig. 3). 1명의 검사자가 2주 이상의 간격을 두고 2회 반복 측정

하여 평균값을 이용하였다. 치료 전후 측정항목의 백분율 변화

를 통계적 분석에 사용하였다.

여러 연구에서 방사선 상에서 20% 이상 변화가 나타난 경우

를 치근성장이 진행되었다고 판단하는 기준으로 제안한 바 있다

[6,11,12,15]. 이에 따라 치료 전후 치근단공의 감소, 치근면적의 

증가, 치근길이의 증가가 20% 이상 나타난 비율을 기록하였다.

4. 통계 분석

분석을 시행하기에 앞서 의도적 출혈 여부, 치료원인, 치근발

육단계에 따라 관찰기간의 차이가 있는지 Mann-Whitney test와 

Kruskal-Wallis test로 확인하였고, 유의미한 차이가 없어 치료결

과의 분석을 시행하였다.

치료원인과 의도적 출혈 여부에 따라 치아종류, 성별, 나이, 치

근성장단계의 분포에 차이가 있는지 확인하기 위해 Fisher’s ex-

act test를 사용하였다. 이때 나이가 10세 이하인 군과 초과인 군

으로 나누었다.

의도적 출혈 여부와 치료원인에 따른 증상해소, 치근단치유, 

성공률의 차이를 분석하기 위해서 Fisher’s exact test를 사용하

Fig. 2. Example of teeth corresponding to periapical index (A) 1, (B) 2, (C) 3, (D) 4, (E) 5 by Orstavik[20].

Fig. 3. (A) Measurement of apical diameter, (B) Measure-
ment of root length, (C) Measurement of radiographic root 
area.
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였다. 치근발육단계에 따른 증상해소, 치근단치유, 성공률의 경

향을 관찰하기 위해서 선형 대 선형 결합(linear-by-linear asso-

ciation test)을 사용하였다.

치근단공 너비, 치근면적, 치근길이의 백분율 변화는 Shapiro-

Wilk 정규성 검정 결과 정규성 가정을 만족하지 않아 비모수 분

석을 시행하였다. 의도적 출혈 여부와 치료원인에 따른 차이를 

분석하기 위해 Mann-Whitney test를 사용하였다. 치근발육단

계의 증가에 따른 치근성장의 경향성을 분석하기 위해 Jonck-

heere-Terpstra test를 시행하였다. 통계적으로 유의미한 관계가 

관찰된 변수들 간에는 다중회귀분석을 추가적으로 시행하였다.

 치근단공 너비, 치근면적, 치근길이가 20% 이상 증가하는 비

율이 의도적 출혈 여부와 치료원인과 관련 있는지 확인하기 위

해 Fisher’s exact test를 사용하였다.

Ⅲ. 연구 성적

1. 환자 분포

치료원인과 의도적 출혈 여부에 따른 치아종류, 성별, 나이, 치

근발육단계 분포는 Table 1과 같다. 외상은 10세 이하가 많았으

며 전치에서 나타났고, 치외치 파절은 10세 초과가 많았으며 소

구치에서 관찰되었다. 의도적 출혈 여부는 치아종류, 성별, 나이, 

치근발육단계 분포와 관련이 없었다. 치료 시작 이후부터 경과 

관찰시점까지 평균기간은 17.1 ± 8.6개월이었다.

치료 전 나타나는 증상과 치근단지수의 분포를 Table 2에 표

시하였다. 타진 시 통증이 75.4%로 가장 흔하게 관찰되었으며, 

동요도는 29.8%, 촉진 시 통증은 28.1%로 그 다음으로 흔하게 

관찰되었다. 치근외흡수는 외상 치아 중 5개에서 관찰되었다. 치

근단지수는 5인 경우가 43.9%로 가장 많았다.

2. 치료경과의 분석

경과 관찰시점에서 치료원인, 의도적 출혈 여부, 치근발육단

계에 따라 증상해소, 치근단치유, 성공률은 유의미한 차이가 없

었다(Table 3).

실패한 경우 8개를 Table 4에 요약하였다. 치료 이후에도 타진 

시 통증이나 누공이 잔존하여 추가적인 치료를 시행한 경우가 6

개였다. 치료 전 치근흡수가 관찰된 5개 경우 중 2개의 치아에서 

치료 후에도 치근흡수가 계속되었고, 그 중 하나에서는 치근이 

완전히 사라질 정도로 치근흡수가 심하게 진행되었다.

Table 1. Demographic information

Number of teeth (%)

Factors
Etiology

p value
Intentional bleeding

p value Total
Trauma

Fracture of 
dens evaginatus 

Yes No

Type of teeth†

Anterior 21 (100.0) 0 (0.0)
0.000

4 (36.4) 17 (37.0)
1.000

21

Premolar 0 (0.0) 36 (100.0) 7 (63.6) 26 (63.0) 36

Sex†

Male 14 (66.7) 19 (52.8)
0.407

7 (63.6) 26 (56.5)
0.745

33

Female 7 (33.3) 17 (47.2) 4 (36.4) 20 (43.5) 24

Age†

≤10 20 (95.2) 6 (16.7)
0.000

4 (36.4) 22 (47.8)
0.738

26

>10 1 (4.8) 30 (83.3) 7 (63.6) 24 (52.2) 31

Root development stage†a

2 7 (33.3) 6 (16.7)

0.342

1 (9.1) 12 (26.1)

0.544

13

3 11 (52.4) 21 (58.3) 7 (63.6) 25 (54.3) 32

4 3 (14.3) 9 (25.0) 3 (27.3) 9 (19.6) 12

Total 21 36 11 46 57

Follow-up period‡ (Months) 14.4 ± 5.0 18.4 ± 10.4 0.437 16.0 ± 6.7 17.2 ± 9.4 0.298 17.1 ± 8.6

† : Fisher’s exact test, ‡ : Mann-Whitney’s U test
a : classified by Cvek’s method[19]
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3. 치근성장의 분석

조사자 내 일치도를 확인하기 위한 급내상관계수(intraclass 

correlation coefficient)는 치근단공 너비, 치근면적, 치근길이 각 

항목에서 0.953, 0.902, 0.901이었다. 

경과 관찰시점에서 치근단 출혈 유도 여부, 치료원인, 치근발

육단계에 따른 치근성장은 Table 5와 같다. 의도적 출혈 여부는 

치근성장과 유의미한 관계가 관찰되지 않았다. 외상의 경우 치

외치 파절보다 치근면적과 치근길이의 증가가 적었다. 치근발육

단계가 증가함에 따라 치근면적 증가가 감소하였다.

치료원인 및 치근발육단계와 유의미한 관계가 관찰된 치근면

적과 치근길이에 대해 다중회귀분석을 시행한 결과는 Table 6과 

같다. 치외치 파절로 인한 경우 외상보다 치근면적과 치근길이

의 증가가 유의미하게 많이 나타났다. 치근발육단계가 4인 경우 

2인 경우보다 치근면적과 치근길이의 증가가 유의미하게 적었

다. 치근발육단계가 클 때 치근길이의 증가가 유의미하게 감소

하는 결과만 제외하면 경향성은 Table 5의 결과와 동일하다.

치근단공의 감소, 치근면적의 증가, 치근길이의 증가가20% 이

상 나타난 비율은 78.9%, 57.9%, 29.8%로 나타났다(Table 7). 이 

비율은 의도적 출혈 유무와는 유의미한 관계가 없었으며, 치외

치 파절의 경우 외상의 경우보다 유의미하게 높은 치근성장 비

율을 나타냈다. 

Ⅳ. 총괄 및 고찰

이 연구는 재생근관치료를 시행하고 12개월 이상을 관찰한 

경우를 대상으로 하였다. Sang 등[22]에 따르면 재생근관치료 

후 치근성장은 치료 후 6개월부터 점차 둔화되는 양상을 보인다

고 하였다. Chueh 등[23]은 재생근관치료 이후 평균 8개월이 경

과된 시점에서 치근단병소의 치유가 관찰되었다고 하였다. 따

Table 2. Baseline information

Etiology
Total
n (%)Trauma 

Fracture of dens 
evaginatus

Pain on Percussion 12 (57.1) 31 (86.1) 43 (75.4)

Mobility 9 (42.9) 8 (22.2) 17 (29.8)

Pain on Palpation 8 (38.1) 8 (22.2) 16 (28.1)

Swelling or abscess 3 (14.3) 9 (25.0) 12 (21.1)

Spontaneous pain 0 (0.0) 4 (11.1) 4 (7.0)

Fistula 5 (23.8) 7 (19.4) 12 (21.1)

External root resorption 5 (23.8) 0 (0.0) 5 (8.8)

Periapical index

1 0 (0.0) 1 (2.8) 1 (1.8)

2 3 (14.3) 5 (13.9) 8 (14.0)

3 5 (23.8) 10 (27.8) 15 (26.3)

4 7 (33.3) 1 (2.8) 8 (14.0)

5 6 (28.6) 19 (52.8) 25 (43.9)

Total 21 36 57

Table 3. Treatment progress according to various factors

Number of teeth (%)

Factors Total
Resolution of 
symptoms p value

Radiographic 
periapical healing p value

Treatment 
progress p value

Yes No Yes No Successa Failure

Intentional bleeding†

Yes 11 10 (90.9) 1 (9.1)
1.000

11 (100.0) 0 (0.0)
1.000

10 (90.9) 1 (9.1)
1.000

No 46 41 (89.1) 5 (10.9) 43 (93.5) 3 (6.5) 39 (84.8) 7 (15.2)

Etiology†

0.449
Trauma 21 19 (90.5) 2 (9.5)

1.000
19 (90.5) 2 (9.5)

0.548
17 (81.0) 4 (19.0)

Fracture of dens evaginatus 36 32 (88.9) 4 (11.1) 35 (97.2) 1 (2.8) 32 (88.9) 4 (11.1)

Root development stage‡

0.103
2 13 11 (84.6) 2 (15.4)

0.221

12 (92.3) 1 (7.7)

0.400

10 (76.9) 3 (23.1)

3 32 28 (87.5) 4 (12.5) 30 (93.8) 2 (6.3) 27 (84.4) 5 (15.6)

4 12 12 (100.0) 0 (0.0) 12 (100.0) 0 (0.0) 12 (100.0) 0 (0.0)

Total 57 51 (89.5) 6 (10.5) 54 (94.7) 3 (5.3) 49 (86.0) 8 (14.0)

† : Fisher’s exact test, ‡ : Linear-by-linear association test
a : Success is defined as cases with resolution of symptoms and radiographic improvement
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Table 4. Data of failed cases

No Age
Root devel 

stage
Etiology

Symptoms & Radiographic signs Periapical index Root development (%)

Pre-Treatment Post-Treatment
Pre-

Treatment
Post-

Treatment
Apical 

diameter
Root 
area

Root 
length

1 8.06 2 T root resorption root resorption 4 5 0.0b

2 10.19 3 D per, mob, pal per 5 4 100.0 35.3 24.3

3 10.40 3 D per, pal per 3 2 47.6 19.8 5.4

4 8.90 3 T root resorption root resorptiona 5 3 0.0b

5 10.79 3 D per per 1 2 49.6 23.6 19.5

6 8.87 2 D per, mob, swelling per 5 2 69.0 130.1 72.9

7 7.41 3 T per, mob, pal, swelling sinus tract 5 2 100.0 31.8 11.7

8 6.95 2 T sinus tract sinus tract 4 2 27.2 -2.3 -8.5

T=Trauma, D=Fracture of Dens evaginatus
a : severe root resorption leading to entire loss of the root
b : Root development measurements of teeth with continued root resorption were counted as zero, not reflecting the amount of resorption

Table 5. Change in the amounts of root development according to various factors

Factors
Apical diameter (%)

Mean ± SD
p value

Root area (%)
Mean ± SD

p value
Root length (%)
Mean ± SD

p value

Intentional bleeding†

Yes -47.31 ± 39.51
0.590

22.60 ± 21.70
0.322

14.29 ± 13.83
0.952

No -53.54 ± 33.93 33.91 ± 32.07 15.87 ± 19.51

Etiology†

Trauma -47.98 ± 41.66
0.406

14.81 ± 14.87
0.001

4.93 ± 8.55
0.000

Fracture of dens evaginatus -54.88 ± 30.43 41.59 ± 33.04 21.78 ± 19.88

Root development stage‡

2 -49.82 ± 38.81

0.448

41.90 ± 46.19

0.039

19.93 ± 29.35

0.2173 -58.34 ± 32.80 35.07 ± 24.67 17.69 ± 14.37

4 -39.03 ± 34.33 11.80 ± 10.42 5.19 ± 7.58

† : Mann-Whitney’s U test, ‡ : Jonckheere-Terpstra test

Table 6. The effects of etiology, intentional bleeding, and root developmental stages on the amounts of root development based on mul-
tiple regression analysis

Dependent variable Independent variable B ß p value

Root area

(Constant) 27.895

Etiologya 31.579 0.504 0.000

Intentional bleedingb -7.462 -0.097 0.384

R3 vs R2c -11.920 -0.165 0.162

R4 vs R2c -25.991 -0.350 0.003

Root length

(Constant) 10.946

Etiologya 19.400 0.512 0.000

Intentional bleedingb 0.443 0.010 0.934

R3 vs R2c -6.086 -0.140 0.251

R4 vs R2c -14.330 -0.319 0.009

Multiple regression analysis
B = unstandardized coefficient, ß = standardized coefficient
a : trauma was coded as 0, and fracture of dens evaginatus was coded as 1
b : cases with intentional bleeding were coded as 1
c : R2, R3, R4 = teeth with developmental stage 2, stage 3, stage 4
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라서 재생근관치료 후 12개월 이후는 치근단치유와 치근성장의 

경향을 파악할 수 있는 시점으로 판단할 수 있다.

재생근관치료에 있어 정해진 표준적인 절차는 없지만, 현재까

지는 의도적인 출혈을 포함하는 술식이 주류를 이루고 있다. 미

국근관치료학회 권고사항에는 의도적인 출혈 과정이 포함되어 

있으며[10], Kontakiotis 등[24]에 의하면 60개의 문헌 중 의도적 

출혈을 생략한 연구는 12개에 불과했다.

의도적 출혈의 근거는 기구 과조작으로 근관 내로 줄기세포

를 유입시킬 수 있다는 연구와 혈병을 형성한 경우 치근단치유, 

치근성장, 경조직침착, 치근파절 저항성이 증가한다는 동물연구

에서 찾을 수 있다[25-27]. 하지만, 근관 내로 유입된 줄기세포

가 장기간 유지되어 실제로 경조직침착이 증가하는지를 뒷받침

하는 연구는 부족하다[13]. 의도적 출혈을 platelet-rich plasma

나 platelet-rich fibrin과 비교한 임상 연구는 보고된 바 있으나

[2,28], 의도적 출혈 유무에 따른 영향을 연구한 임상 연구는 희

박하다.

이번 연구에서 의도적 출혈은 증상개선, 치근단치유, 치근성

장 면에서 유의미한 영향을 주지 않았다(Table 3, 5). 의도적 출

혈을 생략한 경우 성공률은 84.8%로(Table 3), 의도적 출혈을 포

함한 술식의 성공률을 91.3 - 93.8%로 보고한 메타분석에 비해

서는 다소 낮게 나타났다[9,11,28]. 그러나 의도적 출혈을 일으킨 

경우 치근단공, 치근면적, 치근길이가 20% 이상 변화하는 비율

은 80.4%, 58.7%, 28.3%였고, 이는 생략했을 때의 72.7%, 54.5%, 

36.4%와 통계적으로 유의미한 차이가 없었다는 점에서(Table 7), 

의도적 출혈을 성공적인 재생근관치료의 필수 조건으로 단정하

기는 어려울 것으로 보인다.

이러한 맥락에서 근관 내로의 조직재생이 치근성장에 필수적

인 요소가 아닐 수 있다는 가능성을 보여주는 증례들이 보고된 

바 있다. Nosrat 등[29]은 재생근관치료로 치근이 완성된 치아의 

치수강을 개방했을 때 조직이 없고 비어 있는 증례를 보고하였

고, Lin 등[30]은 치근단병소가 지속됨에도 치근성장이 완료되는 

증례를 보고하였다. 이를 설명하기 위해 감염이 어느정도 조절

되어 HERS(Hertwig’s Epithelial Root Sheath)가 생존하고, 기능

을 할 수 있는 상황이라면, 치근성장이 지속될 수 있다는 가설을 

제시하였다.

조직학적인 연구에서 재생근관치료로 근관 내에 형성된 조직

은 치수 및 상아질 보다는 백악질, 골조직, 치주인대와 더 유사한 

조직으로 구성되어 있으며[31,32], 근관 내에 형성된 조직이 실제

로 재생된 조직인지 단순히 원래 있었던 조직의 반흔인지 구별할 

수 없다는 점이 지적된 바 있다[33]. 진정한 치수재생이 가능한

지에 대해 회의적인 의견이 있다[2,13,29,31,32]. 의도한대로 근관 

내에 조직이 재생되기 보다는, 치근단 부위에 잔존한 치수 및 치

주조직으로부터 치근성장이 지속되는 것일 가능성이 있다.

이러한 가설을 받아들인다면, 치근단 조직의 생활력을 유지하

는 것이 치근성장을 위해서 중요한 요소가 된다. 여러 문헌에서 

HERS는 치근성장에서 주요한 역할을 하는 것으로 언급되었다

[2,6,8,12,13,17,23,28,29,34]. Nazzal과 Duggal[13]은 기구 과조작 

과정 중에 일어나는 HERS의 손상이 치근성장을 예측불가능 하

게 만드는 이유가 될 수 있다고 하였다. 의도적 출혈 과정은 치

근단 조직을 손상시킬 수 있으므로, 재생근관치료에서 필수적인 

과정인지에 대해 의문을 제기해볼 수 있다.

이번 연구에서 치외치 파절의 경우 성공률은 88.9%로 나타났

으며(Table 3), Lin 등[8]과 Jeong 등[17]은 97.9%, 93%의 성공률

을 보고한 바 있다. 치근성장 면에서도 치근단공, 치근면적, 치근

길이가 20%이상 변화하는 비율이 91.7%, 69.4%, 47.2%로 나타

났다(Table 7). 치외치 파절의 경우 재생근관치료의 양호한 예후

를 기대할 수 있을 것으로 보이며, 주로 소구치에 이환되기 때문

에 항생제에 의한 변색이 심미적으로 결정적인 영향을 미치지 

않는다[35]. 따라서, 미성숙 영구치의 치외치 파절로 인해 치수

괴사가 발생한 경우 재생근관치료를 우선적인 치료방법으로 고

려해볼 수 있다.

한편, 외상의 경우 성공률이 81.0%로 치외치 파절과 유의미한 

Table 7. Number and ratio of cases with radiographic root developments over 20% threshold

Overall
n (%)

Intentional bleeding Etiology

Yes No p value
Fracture of dens 

evaginatus
Trauma p value

Apical diameter 45 (78.9) 8 (72.7) 37 (80.4) 0.683 33 (91.7) 12 (57.1) 0.005

Root area 33 (57.9) 6 (54.5) 27 (58.7) 1.000 25 (69.4) 8 (38.1) 0.028

Root length 17 (29.8) 4 (36.4) 13 (28.3) 0.717 17 (47.2) 0 (0.0) 0.000

Total 57 11 46 36 21

Fisher’s exact test
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차이는 없었지만(Table 3), 치근면적과 치근길이 증가량이 유의

미하게 적었다(Table 5). 치근단공, 치근면적, 치근길이가 20% 이

상 변화하는 비율이 각각 57.1%, 38.1%, 0.0%로 치외치 파절보

다 유의미하게 낮게 나타났다(Table 7). 외상의 경우 치근성장은 

예측하기 어려운 것으로 판단되며, 이는 충격에 의한 HERS의 손

상과 관련이 있어 보인다[6,8,11-13]. 

외상에서 재생근관치료를 시도하는 경우 불확실한 치근성장

의 가능성을 기대하는 대신, 불완전한 감염의 제거 및 변색의 가

능성을 감수해야 한다[35,36]. 전치부에서 재생근관치료를 시행

하고자 할 때는 변색을 유발하지 않는 수산화칼슘 또는 metro-

nidazole과 ciprofloxacin을 이용한 이중 항생제 혼합물(double 

antibiotic paste)을 사용하거나[35], 상아질 접착제로 상아세관을 

밀봉하거나[37], 근관을 밀폐하는 재료로 MTA 대신 bioceramic 

또는 tricalcium silicate cement를 사용하는 등 치료절차를 수정

하려는 노력이 필요할 수 있다[10,14]. 

외상으로 보호역할을 하는 pre-cementum 층이 손상된 상태

에서 근관 내 감염이 지속되는 경우, 세균과 독소가 상아세관을 

통해 유출되어 치근흡수를 일으킬 수 있다[38,39]. 이번 연구에

서 치료 전 치근흡수가 관찰되었던 5개의 외상 증례 중 2개에서

는 치근흡수가 지속되었고, 그중 하나에서는 심한 흡수로 치근

이 사라졌다. 재생근관치료로 치근흡수를 중단시킨 증례들이 보

고되었지만[40-42], 약간의 치근두께 증가를 제외하면 정상적인 

치근성장이 지속되어 치근발육이 완료된 경우는 없었다. 치근흡

수가 관찰된 치아라면 pre-cementum 층을 포함한 치주조직에 

손상이 있을 가능성이 높고[38,39], 기대할 수 있는 치근성장의 

가능성이 낮을 것으로 판단된다.

치근발육단계가 증가함에 따라 치근면적 증가량은 감소하였

고(Table 5), 다중회귀분석 결과에서는 치근길이 증가량도 감소

하였다(Table 6). Chan 등[15]도 비슷한 경향을 보고한 바 있다. 

이를 통해 세울 수 있는 가설은 재생근관치료는 감염을 조절함

으로써 예정된 치근성장량을 달성할 수 있도록 도와줄 수는 있

지만, 정해진 성장량을 초과하여 치근을 성장시킬 수 있는 것은 

아니라는 것이다. 치근발육이 진행된 치아일수록 남은 치근성장

량이 적으므로 재생근관치료의 장점은 희석된다. 따라서 치근성

장단계는 재생근관치료를 시도할 지 결정하기 위한 참고사항이 

될 수 있다. 예를 들어 외상을 당한 전치의 치근성장단계가 낮

은 경우라면 불확실한 감염조절 및 변색의 가능성을 감수하더라

도 재생근관치료를 통해 치근성장을 도모하는 것이 좋을 수 있

지만, 치근성장이 많이 진행된 경우는 치근단형성술을 시행하는 

것이 더 안정적인 예후를 얻을 수 있는 선택이 될 수도 있다.

이번 연구는 의도적 출혈이 생략된 다수의 증례에서 성공적인 

재생근관치료가 가능함을 보여주었다. 이를 통해 그동안 통용되

고 있던 의도적 출혈 과정이 재생근관치료에 필수적인 요소인지

에 대해 추가적인 연구의 필요성을 제시할 수 있다는 점에서 의

미가 있다. 그러나 이 연구에서 의도적 출혈을 일으킨 경우는 11

개 뿐으로, 의도적 출혈이 생략된 46개에 비해 수가 적어 해석에 

한계가 있다. 또한 이번 연구는 후향적 분석으로, 술자 간에 나

타날 수 있는 차이와 상이한 경과 관찰시점에 따라 나타날 수 있

는 차이를 통제할 수 없었다는 점에서도 한계가 있다. 향후 많은 

수의 치아를 대상으로 한 추가적인 연구가 필요하다. 특히, 의도

적 출혈을 유도한 경우를 생략한 경우와 비슷한 숫자로 포함하

여 비교하는 전향적 연구가 필요해 보인다. 

치근성장을 치근단 영상으로 측정한 점도 한계로 남는다. 치

근단 영상의 경우 주변 구조물과의 중첩 때문에 분석에 한계가 

있으며, 센서와 관구의 위치에 따라 오차가 발생할 수 있다. 이

를 보정하기 위하여 Turboreg plugin을 이용한 보정을 시행하였

으나 심한 촬영 조건 차이가 있는 경우에는 비교가 어려웠다. 

Ⅴ. 결    론

이번 연구에서 의도적 출혈을 생략한 경우에도 성공적인 재생

근관치료 결과를 보인 경우를 다수 관찰할 수 있었다. 재생근관

치료 시 의도적 출혈의 유무는 증상개선, 치근단치유, 치근성장

과 유의미한 관계가 관찰되지 않았다. 

미성숙 영구치의 치외치 파절로 인한 치수괴사에서 재생근관

치료를 시행할 경우 높은 성공률과 치근성장 가능성을 기대할 

수 있으며, 재생근관치료를 우선적인 치료법으로 고려할 수 있

다. 외상의 경우 재생근관치료 후 치근성장이 치외치 파절에 비

해 불리하게 나타났다.

치근이 미성숙한 치아일수록 재생근관치료 후 더 많은 치근면

적의 증가를 보였다. 치근발육단계는 재생근관치료를 다른 치료 

방법과 비교하여 선택해야할 때 참고할 수 있는 기준이 될 수 있

다.
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국문초록

재생근관치료 결과에 영향을 미치는 인자의 분석

김인기ㆍ김현태ㆍ송지수ㆍ신터전ㆍ현홍근ㆍ김영재ㆍ김정욱ㆍ장기택

서울대학교 치의학대학원 소아치과학교실

이 연구는 재생근관치료 결과에 영향을 줄 것으로 예상되는 인자를 후향적으로 분석하였다. 2011년 2월부터 2020년 1월까지 외상

과 치외치 파절로 항생제 복합제제를 사용하여 재생근관치료를 시행한 54명의 환자와 57개의 치아를 대상으로 하였다.

의도적 출혈 여부, 치료원인, 치근발육단계에 따른 재생근관치료 결과를 분석하였다. 치료 결과는 증상의 개선, 치근단병소의 변화, 

치근성장량을 토대로 판단하였다. 영상 촬영각도 및 위치에 의한 왜곡을 보정하기 위해 Turboreg plugin을 사용하였고, ImageJ soft-

eware상에서 치근단공 크기, 치근면적, 치근길이의 변화를 측정하였다.

의도적 출혈 유무는 치료 결과에 유의한 영향이 없었다. 외상으로 인한 경우 치외치 파절로 인한 경우보다 치근면적과 치근길이의 

증가가 적었다. 치근발육이 덜 진행된 치아일수록 치근면적의 성장이 크게 나타났다.


