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Chios gum mastic (CGM)은 그리이스 키오스 섬에서만 자생하는 Pistacia lentiscus L. var. Chia. 의 잎
과 줄기로부터 얻어지는 식물성 수지 이며, 과거 수세기 동안 지중해와 중동 지역 국가들에서 음식 첨가물
과 위궤양, 십이지장궤양 등의 민간 치료약재로서 사용되어져 왔다. 최근 CGM이 암세포에서 세포주기 정
지와 세포자멸사 (apoptosis) 를 유도한다는 몇 가지 연구가 발표되었으나, 정확한 기전은 밝혀지지 않았
다. 본 연구는 항암치료에 높은 내성을 가지는 사람흑색종에서 CGM이 세포주기의 변형과 세포자멸사에 
대한 분자생물학적 기전을 밝히기 위해 실험을 시행하였다. 

CGM으로 처리된 G361 세포는 MTT와 colony formation assay를 통해 농도와 시간의존적으로 세포
의 성장이 억제되었고, 생존율 역시 감소 함을 확인 하였다. 세포자멸사의 분자생물학적 특징인 핵의 농
축과 DNA 분절 등은 hoechst 염색법, DNA 전기영동법 그리고 TUNEL 염색법을 통해 확인되었다. 공초
점레이저주사현미경 검경 과 western blot 법등을 시행하여 CGM이 G361 세포에서 apoptosis의 기전 중 
proteasome pathway를 통해 사립체의 변화와 caspase의 활성유도를 확인 하였다. CGM 처리 후 시간 의
존적으로 proteasome 활성도는 현저히 감소하고 proapoptotic factor인 Bax는 증가하였다. Bax의 증가
로 인해 사립체막전위는 감소하고 apoptosis-inducing factor 인 AIF의 핵으로의 위치이동과 사립체 내
막에 존재하는 단백질인 cytochrome c의 세포질로의 유리 등이 관찰되었다. caspase의 경우 caspase-9, 
caspase-3 그리고 caspase-7 등이 활성화 되었고, 이들의 활성화로 인해 PARP와 DFF45 (ICAD)
의 분절, 그리고 DFF40 (CAD)가 핵으로 위치이동과 같은 다양한 세포자멸사의 증거를 보였다. Flow 
cytometry 분석에서는 G1 세포주기정지를 확인 하였고, G1주기와 연관된 단백질인 cyclin D1, cyclin D3, 
cyclin E, Cdk2 그리고 Cdk4의 발현이 감소를 보였고, Cdk inhibitor인 p27KIP1 은 증가하였다. 반면에 p53 
단백질의 축적은 보이지 않았다. 

본 연구는 G361 세포에서 CGM이 세포주기 관련 단백질들의 변형에 의한 G1 세포주기 정지와 
proteasome, 사립체 그리고 caspase 경로를 통해 세포자멸사를 유도하므로 천연물질인 CGM이 새로운 항
암치료재로서 가능성을 보여 준다고 생각한다.

주제어: Chios gum mastic, 세포주기정지, 세포자멸사, 흑색종

서론

우식이나 외상 등의 원인으로 치아의 치수가 괴
사할 때 가장 일반적으로 선택할 수 있는 임상적 
치료법은 근관치료이다. 근관치료는 치아우식증이

나 외상 등으로 인해 손상된 치아의 기능을 회복시
키고 원래의 형태를 유지시킬 수 있다. 따라서 치
료 과정 동안 치수 및 치근단 조직을 손상시키고 
통증을 유발하는 세균 감염이나 화학적, 물리적 자
극의 제거가 필수적이며, 이런 과정을 통해 통증이 
사라지고 치료 전에 존재하던 치근단 병소가 치유
되는 것이 주기적인 관찰 동안 확인되어야 비로소 
그 치료는 성공적이라고 할 수 있다.1) 하지만 치근 
성장이 불완전한 미성숙 영구 치아에서 치수괴사
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재생이란 유기체에서 상실 또는 손상된 부위가 새로 생겨나 본래의 기능을 회복하는 것이며, 재생의학
은 의학계에서 최근 가장 주목받는 연구 분야이다. 이는 단순히 손상된 조직이나 기관을 대체하는 것에 그
치지 않고 생물학적 재생을 촉진 또는 유도하는 성장과 분화 인자를 치료에 도입하는 것이며, 치의학 분야
에서도 치아 및 그 주변조직의 손상부위를 생물학적으로 회복시키는 목표를 실현하기 위한 많은 연구가 
진행되고 있다. 

지금까지 외상이나 우식 등의 원인에 의해 치수조직이 손상되었을 경우 전통적으로 근관 내 오염된 치
수를 제거하고 세정, 성형, 불활성재료로의 근관충전 후 수복을 실시하는 치료법이 선택되었으나, 미성숙 
영구치의 치료에는 여러 한계가 있는 것이 사실이다. 따라서 성장이 멈춘 치근의 두께와 길이를 모두 증대
시킬 수 있는 재생근관치료는 기존의 전통적 근관치료를 대체할 수 있는 좋은 방법으로 고려될 수 있다. 괴
사된 치수를 가진 미성숙 영구치에 대한 재생근관치료의 적용을 위해 많은 연구들이 진행되어 왔으나 임
상적 유용성을 높이기 위해 재생근관치료의 근거가 되는 치근 성장, 치수-상아질 복합체 발생의 이해를 
포함하는 보다 많은 연구를 필요로 한다. 이에 본 연구는 재생근관치료에 대한 여러 문헌 및 임상 증례를 
고찰하여 그 과정을 이해하고 예후에 대한 철저한 분석을 통해 실제 임상에서 재생 근관치료의 폭 넓은 활
용 방안을 모색하고자 한다.
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가 발생할 경우 실시하는 근관치료는 완전히 성숙
한 치아의 근관치료에 비해 비교적 까다로우며 실
패할 가능성이 높다. 미성숙 영구치아의 근관치료 
과정에서 상아질 벽의 파절이나 충전재가 치근단 
구멍을 넘어 치근단 주위 조직으로 빠져나올 가능
성을 높은 비율로 갖게 되어 결과적으로 파절에 취
약하게 된다.2,3,4) 

미성숙치아의 치료법으로서 전통적으로 근관 
내에 수산화 칼슘이나 mineral trioxide aggregates 
(MTA)를 충전하고 근단부의 형성을 유도하는 치
근단 형성술(apexification)이 이용되어 왔으나, 이 
방법 역시 장기간 예후 관찰에서 치근 약화 및 파
절 등의 많은 한계가 있음이 보고되었다.5) 치근단 
형성술을 대체할 치료 방법으로 최근 재생근관치
료가 치의학계의 관심을 받고 있다. 재생근관치료
는 지속적인 치근의 발달을 촉진시키며 면역력을 
향상시키는 기능을 가진 치수 조직의 재형성을 통해 
예후가 불확실한 미성숙 영구치의 치료 성공률을 
높일 수 있는 훌륭한 치료 방법으로서 괴사 치수를 
가진 미성숙 영구치에 대한 기존의 통상적 치료방
법을 대체할 수 있는 대안으로 주목받고 있다.6) 

이에 본 연구는 재생근관치료에 대한 여러 문헌 
및 임상 증례를 고찰하여 그 과정을 이해하고 예후
에 대한 철저한 분석을 통해 실제 임상에서 재생 근
관치료의 폭 넓은 활용 방안을 모색하고자 하였다.

본론

1. 전통적인 미성숙치아의 처치 방법

전통적으로 미성숙치아의 치료를 위해 치근
단 형성술 (apexification)과 근첨자연형성술 
(apexogenesis)을 사용해왔다. 치근단 형성술은 
열린 근첨 치아의 치근에 석회화 장벽(calcified 
barrier)을 유도하거나 치수괴사 치아에 불완전

형성치근(incompletely formed root)이 형성되도
록 하는 임상 술식이다. 치근단 형성술 후 충전재
에 대한 근단 격벽 (apical barrier)이 형성된다. 이
에 반해 근첨자연형성술은 근단부 생활치수를 통
해 생리적으로 치근이 계속 발달해 치근완성이 되
도록 하는 방법으로 이는 근관 내에 기존의 혈관
이 손상되지 않아 재혈관화의 필요성이 없는 경우
로 적응증이 국한된다는 단점이 있다. 또한 근첨자
연형성술식을 선택하였을 경우 오염된 치수 조직
이 근관으로부터 어느 정도로 제거되어야 하는지
에 대한 명확한 기준이 없으며 치근의 성숙만을 촉
진하고 근관의 치관부에 존재하는 치수조직의 재
생이 불가능하다는 한계점을 지닌다.7)

근관 내 혈관까지 손상된 치수가 괴사된 미성숙 
영구치 치료의 경우 이 두 가지 벙법 중 치근단 형
성술이 치료 방법으로 선택될 수 있다. 치근단 형
성술의 경우 근관치료 동안 충전물이 치근단공을 
통과하여 치근단 주위까지 넘어가지 않도록 환자
의 치아에 치근단 방어벽을 형성하기 위해 근관에 
장기간 수산화 칼슘이나 MTA를 적용하게 된다.5) 
하지만 이 방법은 수산화칼슘의 장기간 사용으로 
인한 치근 약화 및 파절의 가능성을 가지고 있다.8) 
또한 치근단 형성술 결과 치아의 치근 길이 및 두
께의 증가는 거의 희박하여, 결과적으로 불리한 치
관-치근 비율로 인해 치료 후 충격을 받게 되면 치
료받은 치아가 쉽게 파절되는 단점이 있다.9) 실제
로 괴사된 치수를 가진 미성숙 영구치를 수산화칼
슘과 MTA를 이용한 치근단 형성술을 통해 치료
한 경우와 재생근관치료를 적용하여 치료한 경우
를 비교한 임상 실험 결과, 수산화칼슘(1.52%) 및 
MTA(0.00%)의 경우 치료 후 치근의 넓이가 거
의 증가하지 않은 반면, 재생근관치료를 통해 치료
한 경우 치근 넓이 증가 폭(28.2%)이 유의하게 크
다는 것을 알 수 있었다. 또한 각 치료 방법에 따른 
치근의 길이 성장을 비교한 결과 마찬가지로 수산

화칼슘(0.4%)과 MTA(6.1%)를 사용한 결과 치근 
길이의 성장이 미약하였으나 재생근관치료 실시 
결과(14.9%) 치근의 길이가 현저히 증가하였음을 
확인할 수 있었다.5) 이처럼 보존적인 시각에서 기
존에 사용되던 치근단 형성술에 비해 재생근관치
료는 장기간으로 봤을 때 훨씬 많은 이점을 가지며 
재생 치의학이라는 관점에서 상당히 가능성이 많
은 치료법으로 고려될 수 있다.

2. 재생근관치료

정의 및 역사

근관치료의 목표 중 하나는 구강 및 전신적 건
강의 유지를 위하여 치열을 생리적으로 기능적인 
상태로 유지하는 것이다. 성장기 치열에 가해진 외
상에 의해 치수가 괴사되거나 치근 형성이 불완전
하면 성장기 아동의 치열에 좋지 않은 영향을 미
친다.6) 이런 치아의 치수를 치료할 떄 뭉툭하고 넓
은 치근단을 가진 근관의 세정과 근관 형성은 매
우 까다로우며, 치근첨이 개방된 상태에서 근관을 
충전하는 것은 매우 어렵고, 얇고 약화된 치근벽
으로 인해 잠재적으로 치근이 파절될 가능성이 있
다.4,8,10) 지난 수십 년 동안 이 같은 괴사된 치수를 
가진 치아의 치료 방법으로서 근관 내 조직을 재
생시키려는 연구가 활발히 진행되어 왔다. 1960
년대 초반 재생근관치료의 선구자였던 Nygaar-
Östby는 괴사된 치수 및 치근단부 병소를 갖는 미
성숙 치아를 근관치료 한 후 치근단 1/3의 근관 내
에서 새롭게 형성된 혈관을 포함한 조직을 관찰하
였다.11) 또한 재 식립 및 자가 이식 후 첫 6개월 동
안 세포가 풍부하며 새롭게 형성된 혈관을 포함하
는 결합조직이 전체적인 근관에 걸쳐 분포함이 보
고되었으며,12) 의도적 혹은 외상에 의한 치아 탈구 
후 재식된 미성숙 치아에서 시간에 따라 지속적인 
치근이 발달하고 근관 내 수산화칼슘 처치에 의해 
치근단 경조직 침착 및 재 혈관화가 일어남을 보고

하였다.4,13) 

이후 재 식립되거나 자가 이식된 미성숙 치아에
서 일어나는 다양한 변화에 대해 활발히 연구가 진
행되었다. 최근 만성적인 치근첨 농양과 함께 괴사
된 치수를 가진 미성숙 하악 제 2소구치에서 재혈
관화가 관찰되었고,14) 미성숙 치아의 괴사된 치수
를 제거하고 클로르헥시딘 및 차아염소산나트륨
을 이용해 소독 후 세 가지 항생제(ciprofloxacin, 
metronidazole, minocycline)를 조합한 약제를 첨
약한 결과 치근 성장이 계속적으로 일어남이 보고
되었다.15) 비록 치료 후 근관 내에 새롭게 형성된 
조직의 현미경적 소견은 분명하지 않다는 한계에
도 불구하고 위 두 연구는 적용된 치료를 통해 치
근의 성장이 지속될 수 있다는 임상적인 증거는 명
확하며, 성공적으로 적용될 경우 이전의 치료법들
에 비해 많은 장점이 있는 치료방법임에는 의심의 
여지가 없다.2) 

이처럼 수십 년간의 연구를 통해 확립된 재생
근관치료(Regenerative Endodontic Treatment)
는 감염이나 괴사, 또는 외상을 입은 치수를 대체
할 새로운 조직을 만들어 내어 치근의 두께와 길이 
성장을 동시에 얻는 치료로 정의할 수 있다. 이 과
정에서 감염된 치아의 근관계 소독 및 괴사조직 제
거와 함께 재혈관화를 허용하기 위한 치근첨 확장 
및 성체줄기세포, 세포지지체, 성장 인자 등의 활
용 등을 통해 보다 성공적인 예후를 기대할 수 있
다.16)

재생근관치료의 증례 선택

역학적 연구를 통해 학령기 아동의 25% 정도가 
치아 외상을 경험하고,17) 25~65%에 이르는 아동
들이 치아 우식을 치료 하지 않은 채로 방치해 두
는 것으로 보고되었다.18) 정출되거나 외상으로 치
수가 노출된 상태인 치아의 치료 방법은 매우 다양
하다. 재생근관치료를 실시하기에 앞서 치료하려
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가 발생할 경우 실시하는 근관치료는 완전히 성숙
한 치아의 근관치료에 비해 비교적 까다로우며 실
패할 가능성이 높다. 미성숙 영구치아의 근관치료 
과정에서 상아질 벽의 파절이나 충전재가 치근단 
구멍을 넘어 치근단 주위 조직으로 빠져나올 가능
성을 높은 비율로 갖게 되어 결과적으로 파절에 취
약하게 된다.2,3,4) 

미성숙치아의 치료법으로서 전통적으로 근관 
내에 수산화 칼슘이나 mineral trioxide aggregates 
(MTA)를 충전하고 근단부의 형성을 유도하는 치
근단 형성술(apexification)이 이용되어 왔으나, 이 
방법 역시 장기간 예후 관찰에서 치근 약화 및 파
절 등의 많은 한계가 있음이 보고되었다.5) 치근단 
형성술을 대체할 치료 방법으로 최근 재생근관치
료가 치의학계의 관심을 받고 있다. 재생근관치료
는 지속적인 치근의 발달을 촉진시키며 면역력을 
향상시키는 기능을 가진 치수 조직의 재형성을 통해 
예후가 불확실한 미성숙 영구치의 치료 성공률을 
높일 수 있는 훌륭한 치료 방법으로서 괴사 치수를 
가진 미성숙 영구치에 대한 기존의 통상적 치료방
법을 대체할 수 있는 대안으로 주목받고 있다.6) 

이에 본 연구는 재생근관치료에 대한 여러 문헌 
및 임상 증례를 고찰하여 그 과정을 이해하고 예후
에 대한 철저한 분석을 통해 실제 임상에서 재생 근
관치료의 폭 넓은 활용 방안을 모색하고자 하였다.

본론

1. 전통적인 미성숙치아의 처치 방법

전통적으로 미성숙치아의 치료를 위해 치근
단 형성술 (apexification)과 근첨자연형성술 
(apexogenesis)을 사용해왔다. 치근단 형성술은 
열린 근첨 치아의 치근에 석회화 장벽(calcified 
barrier)을 유도하거나 치수괴사 치아에 불완전

형성치근(incompletely formed root)이 형성되도
록 하는 임상 술식이다. 치근단 형성술 후 충전재
에 대한 근단 격벽 (apical barrier)이 형성된다. 이
에 반해 근첨자연형성술은 근단부 생활치수를 통
해 생리적으로 치근이 계속 발달해 치근완성이 되
도록 하는 방법으로 이는 근관 내에 기존의 혈관
이 손상되지 않아 재혈관화의 필요성이 없는 경우
로 적응증이 국한된다는 단점이 있다. 또한 근첨자
연형성술식을 선택하였을 경우 오염된 치수 조직
이 근관으로부터 어느 정도로 제거되어야 하는지
에 대한 명확한 기준이 없으며 치근의 성숙만을 촉
진하고 근관의 치관부에 존재하는 치수조직의 재
생이 불가능하다는 한계점을 지닌다.7)

근관 내 혈관까지 손상된 치수가 괴사된 미성숙 
영구치 치료의 경우 이 두 가지 벙법 중 치근단 형
성술이 치료 방법으로 선택될 수 있다. 치근단 형
성술의 경우 근관치료 동안 충전물이 치근단공을 
통과하여 치근단 주위까지 넘어가지 않도록 환자
의 치아에 치근단 방어벽을 형성하기 위해 근관에 
장기간 수산화 칼슘이나 MTA를 적용하게 된다.5) 
하지만 이 방법은 수산화칼슘의 장기간 사용으로 
인한 치근 약화 및 파절의 가능성을 가지고 있다.8) 
또한 치근단 형성술 결과 치아의 치근 길이 및 두
께의 증가는 거의 희박하여, 결과적으로 불리한 치
관-치근 비율로 인해 치료 후 충격을 받게 되면 치
료받은 치아가 쉽게 파절되는 단점이 있다.9) 실제
로 괴사된 치수를 가진 미성숙 영구치를 수산화칼
슘과 MTA를 이용한 치근단 형성술을 통해 치료
한 경우와 재생근관치료를 적용하여 치료한 경우
를 비교한 임상 실험 결과, 수산화칼슘(1.52%) 및 
MTA(0.00%)의 경우 치료 후 치근의 넓이가 거
의 증가하지 않은 반면, 재생근관치료를 통해 치료
한 경우 치근 넓이 증가 폭(28.2%)이 유의하게 크
다는 것을 알 수 있었다. 또한 각 치료 방법에 따른 
치근의 길이 성장을 비교한 결과 마찬가지로 수산

화칼슘(0.4%)과 MTA(6.1%)를 사용한 결과 치근 
길이의 성장이 미약하였으나 재생근관치료 실시 
결과(14.9%) 치근의 길이가 현저히 증가하였음을 
확인할 수 있었다.5) 이처럼 보존적인 시각에서 기
존에 사용되던 치근단 형성술에 비해 재생근관치
료는 장기간으로 봤을 때 훨씬 많은 이점을 가지며 
재생 치의학이라는 관점에서 상당히 가능성이 많
은 치료법으로 고려될 수 있다.

2. 재생근관치료

정의 및 역사

근관치료의 목표 중 하나는 구강 및 전신적 건
강의 유지를 위하여 치열을 생리적으로 기능적인 
상태로 유지하는 것이다. 성장기 치열에 가해진 외
상에 의해 치수가 괴사되거나 치근 형성이 불완전
하면 성장기 아동의 치열에 좋지 않은 영향을 미
친다.6) 이런 치아의 치수를 치료할 떄 뭉툭하고 넓
은 치근단을 가진 근관의 세정과 근관 형성은 매
우 까다로우며, 치근첨이 개방된 상태에서 근관을 
충전하는 것은 매우 어렵고, 얇고 약화된 치근벽
으로 인해 잠재적으로 치근이 파절될 가능성이 있
다.4,8,10) 지난 수십 년 동안 이 같은 괴사된 치수를 
가진 치아의 치료 방법으로서 근관 내 조직을 재
생시키려는 연구가 활발히 진행되어 왔다. 1960
년대 초반 재생근관치료의 선구자였던 Nygaar-
Östby는 괴사된 치수 및 치근단부 병소를 갖는 미
성숙 치아를 근관치료 한 후 치근단 1/3의 근관 내
에서 새롭게 형성된 혈관을 포함한 조직을 관찰하
였다.11) 또한 재 식립 및 자가 이식 후 첫 6개월 동
안 세포가 풍부하며 새롭게 형성된 혈관을 포함하
는 결합조직이 전체적인 근관에 걸쳐 분포함이 보
고되었으며,12) 의도적 혹은 외상에 의한 치아 탈구 
후 재식된 미성숙 치아에서 시간에 따라 지속적인 
치근이 발달하고 근관 내 수산화칼슘 처치에 의해 
치근단 경조직 침착 및 재 혈관화가 일어남을 보고

하였다.4,13) 

이후 재 식립되거나 자가 이식된 미성숙 치아에
서 일어나는 다양한 변화에 대해 활발히 연구가 진
행되었다. 최근 만성적인 치근첨 농양과 함께 괴사
된 치수를 가진 미성숙 하악 제 2소구치에서 재혈
관화가 관찰되었고,14) 미성숙 치아의 괴사된 치수
를 제거하고 클로르헥시딘 및 차아염소산나트륨
을 이용해 소독 후 세 가지 항생제(ciprofloxacin, 
metronidazole, minocycline)를 조합한 약제를 첨
약한 결과 치근 성장이 계속적으로 일어남이 보고
되었다.15) 비록 치료 후 근관 내에 새롭게 형성된 
조직의 현미경적 소견은 분명하지 않다는 한계에
도 불구하고 위 두 연구는 적용된 치료를 통해 치
근의 성장이 지속될 수 있다는 임상적인 증거는 명
확하며, 성공적으로 적용될 경우 이전의 치료법들
에 비해 많은 장점이 있는 치료방법임에는 의심의 
여지가 없다.2) 

이처럼 수십 년간의 연구를 통해 확립된 재생
근관치료(Regenerative Endodontic Treatment)
는 감염이나 괴사, 또는 외상을 입은 치수를 대체
할 새로운 조직을 만들어 내어 치근의 두께와 길이 
성장을 동시에 얻는 치료로 정의할 수 있다. 이 과
정에서 감염된 치아의 근관계 소독 및 괴사조직 제
거와 함께 재혈관화를 허용하기 위한 치근첨 확장 
및 성체줄기세포, 세포지지체, 성장 인자 등의 활
용 등을 통해 보다 성공적인 예후를 기대할 수 있
다.16)

재생근관치료의 증례 선택

역학적 연구를 통해 학령기 아동의 25% 정도가 
치아 외상을 경험하고,17) 25~65%에 이르는 아동
들이 치아 우식을 치료 하지 않은 채로 방치해 두
는 것으로 보고되었다.18) 정출되거나 외상으로 치
수가 노출된 상태인 치아의 치료 방법은 매우 다양
하다. 재생근관치료를 실시하기에 앞서 치료하려
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는 치아가 재생근관치료에 적합하고 치료 후 좋은 
예후를 기대할 수 있는지를 고려하는 과정이 반드
시 필요하다. 재생근관치료에 적합한 치아의 요구 
조건은 다음과 같다.

⓵ ‌�미성숙한 치근단을 가지고 치수가 괴사된 영구
치여야 하며 치료 후 포스트나 코어, 또는 최종 
수복을 위한 치수 공간이 요구되지 않아야 한
다.14)

⓶ ‌�치근단공의 지름이 1.1mm 이상이어야 한다.13) 
재생근관치료 과정에서 넓게 형성되어 있는 치
근단공을 통하여 간엽세포가 괴사된 치아의 치
근부위 근관 공간으로 이동하게 되며 결과적으
로 이는 재생근관치료의 성공에 큰 영향을 미치
게 된다.19)

⓷ ‌�재생근관치료를 받을 환자의 연령은 8-16세
가 적합하고,20) 전신상태가 건강해야 하며 재생
근관치료 과정 중 여러 번의 내원이 필요하므로 
환자와 보호자 모두치료에 대한 협조도가 좋아
야 한다. 치유 능력에 문제가 있는 아동의 경우 
재생근관치료의 적응증으로 부적합하며 재생근
관치료의 성공은 환자의 치아 치수 조직 재생능
력에 달려 있다.21)

⓸ ‌�환자는 재생근관치료 과정에서 사용되는 약제 
및 항생제 등에 알레르기 반응을 보이지 않아야 
한다.22,23)

3. 재생근관치료의 원리

재생근관치료 후 근관 내 치수와 같은 소성결합
조직의 형성을 설명할 두 가지 가능한 시나리오가 
있다.7) 첫 번째로 근관 내 치근 첨부에 남아있는 
치수 조직이 재생근관치료 후 증식하여 근관 내부
를 채우게 된다는 이론이다. 하지만 근관 내 치근 
첨부의 치수 잔사가 치관부 근관 공간까지 치수 조
직을 재생시킬 수 있는지는 명확하지 않으며, 재생

근관치료 과정에서 차아염소산나트륨을 통한 세척 
및 근관 내 수산화칼슘 첨약이 치근첨 부위의 치수
조직 잔사의 일부를 파괴시킬 수 있다는 점에서 그 
가능성이 높지 않다.24,25) 두 번째로 재생근관치료 
결과 형성된 근관 내 치수와 비슷한 조직은 치근
단부의 줄기세포가 근관계 내부로 증식 및 분화된 
것일 가능성이 있다. 미성숙치아의 치근단 지유두
(apical papilla)에는 SCAP(stem cells from apical 
papilla)이라는 줄기세포가 존재하고, 치근단부에 
존재하는 줄기 세포는 치수에 존재하는 줄기 세포
에 비해 적절한 유도 신호를 받았을 때 상아모세포
로 분화될 잠재력이 더 높은 것이 밝혀졌다.26,27,28) 
치아의 근관계에 존재하는 혈액과 체내에 존재하
는 혈액에 대한 분자생물학적 비교 분석 결과 줄기 
세포 표지자인 CD73과 CD105의 전사체 축적량이 
유의하게 차이가 있는 것이 확인되었으며, 이는 재
생근관치료 동안 치근단 부위 조직에 출혈을 유발
한 결과 간엽 줄기 세포 표지 유전자를 암호화하는 
mRNA 전사체를 포함한 세포가 근관계 내로 상당
량 유입되었음을 의미한는 것이다.. 결론적으로 이
런 원리를 통해 근관계 내로 이동된 줄기 세포가 
치수 조직의 재생에 기여하는 것으로 생각된다.19)

4. 재생근관치료의 보편적 술식

첫 번째 내원

재생근관치료 실시 전 치아의 발달 상태, 치수 
감염 정도, 치과 병력과 치관의 수복 가능성 등을 
평가해야 한다. 이런 요소들의 평가는 재생근관치
료 후 예후를 예측하는데 중요한 과정이다. 치료 
전 환자와 보호자로부터 재생근관치료 술식이 비
교적 새롭게 개발된 치료방법이며 아직 표준화된 
지침이 없다는 점을 인지시키고 사전동의를 얻어
야 한다.2) 

재생근관치료를 실시할 치아를 국소마취하고 
러버댐 방습한 후 와동을 형성하여 치수를 노출시

킨다. 환자가 통증을 느끼는 위치까지 파일을 진행
시켜 길이를 측정한 후 그 길이보다 2 mm 짧은 위
치까지 최소 20 mL의 2.5% 차아염소산나트륨 용
액으로 side-vent needle을 사용하여 근관세척한
다.15) 이 때 사용되는 차아염소산 나트륨 용액은 
강력한 항균 물질이며 효과적으로 괴사 조직 및 유
기 조직을 용해시킬 수 있다.29) 미성숙 영구치의 
경우 치근첨이 개방되어 있는 상태이므로 세척에 
사용되는 물질이 치근단 부위로 넘어가 치근단 조
직의 줄기 세포에 영향을 주지 않도록 주의를 기
울여야 한다.30,31) 이처럼 재생근관치료동안 괴사
된 치수 조직을 제거하고 근관을 소독하는 것은 필
수적 과정이나 이를 기계적 방법으로 실시하는 것
은 얇은 상아질 근관 벽을 약하게 만들 수 있기 때
문에 피해야 한다.4) 차아염소산 나트륨 용액을 통
한 근관 세척 후 20 mL의 멸균 식염수를 이용하
여 근관을 세척한다.29) 근관 세척 후 멸균 상태의 
paper point를 사용하여 근관을 조심히 건조시키고 
근관에 세 가지 항생제를 조합한 triple antibiotic 
paste나 수산화칼슘을 첨약한다. 각각 250mg의 
ciprofloxacin, metronidazole, minocycline을 멸
균 증류수에 섞은 triple antibiotic paste를 lentulo 
spiral을 이용하여 첨약하는 방법은 감염된 치근의 
상아질로부터 세균을 박멸시킬 수 있을 만큼 충분
히 강력한 작용을 하며 치근단 조직의 치유를 촉
진시킨다고 알려져 있다.32) 하지만 이 때 사용되
는 항생제 중 minocycline의 경우 치아를 변색시
킬 수 있음이 보고되었다.33) 이를 해결하기 위한 
대안으로 세 가지 항생제의 조합 중 minocycline
을 cefaclor로 대체하여 상아질의 변색을 막거나,34) 
Ttriple antibiotic paste 첨약 전 치수강을 상아질 
접착제를 이용하여 코팅한 후 첨약을 실시하는 방
법이 제안되었다.32) 이 때 첨약되는 약제는 치근첨
으로부터 2 mm 상방에 위치되어야 하는데 이는 
새로운 혈관형성을 유도하고 근관벽에 새로운 경

조직을 위한공간을 남겨놓기 위해서 사용한다.35) 
triple antibiotic paste 외에 근관 첨약 시 사용될 수 
있는 약제로 수산화칼슘이 있다. 수산화칼슘은 항
균력이 있으며 근관 내 괴사된 조직을 용해시킬 수 
있고 경조직 형성을 통한 치근단 폐쇄를 유도할 수 
있다.36) 수산화칼슘 첨약 시 lentulo spiral을 사용
해서는 안 되며 대신 근관의 치관측에 주사형 기구
를 이용하여 첨약 후 젖은 면구를 이용하여 치근의 
치관부 1/3 부위와 중간 1/3 부위의 경계까지 부드
럽게 눌러서 첨약해야 한다.2) 첨약 후 치관부를 통
한 세균의 감염을 막기 위해 멸균의 면구를 약제 
상부에 위치시키고 Cavit cementⓇ (3M ESPE, St 
Paul, MN, USA) 등으로 임시 충전한다.37)

두 번째 내원

첫 번째 내원으로부터 1-4주 후 환자를 두 번
째 내원하도록 한다. 다음 단계 치료 전 환자에게 
더 이상 모든 임상 증상이 나타나지 않음을 확인해
야 한다. 만약 증상이 지속되어 나타난다면 첫 번
째 내원 때의 치료를 반복해서 실시해야 한다. 수 
차례 내원 후에도 증상이 호전되지 않을 시에는 치
근단형성술 (apexification)을 고려해야 한다.38) 

증상이 없다는 것이 확인되면 다음 단계의 치
료로 진행할 수 있다. 먼저 혈관수축제를 포함하
지 않은 마취제로 국소 마취를 실시하는데,39) 이
는 혈관수축제가 재생근관치료 과정 중 조직지지
체를 얻고 줄기세포의 이동을 위해 중요한 과정인 
근관 내 출혈을 막을 수 있기 때문이다.15,19) 적절
한 마취 후 러버댐으로 방습하고 임시수복재를 제
거하고 근관 내 항생제를 제거하기 위해 멸균 식염
수나 17% EDTA를 사용하여 조심스럽게 근관을 
세척한다.40) 항생제를 제거하고 근관세척한 후 근
관 탐침기나 파일을 이용하여 치근단 부위 조직에 
상처를 내어 백악법랑경계 직하방의 근관 공간 내
에 혈병이 형성되도록 한다.15) 근관 공간 내에 형
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는 치아가 재생근관치료에 적합하고 치료 후 좋은 
예후를 기대할 수 있는지를 고려하는 과정이 반드
시 필요하다. 재생근관치료에 적합한 치아의 요구 
조건은 다음과 같다.

⓵ ‌�미성숙한 치근단을 가지고 치수가 괴사된 영구
치여야 하며 치료 후 포스트나 코어, 또는 최종 
수복을 위한 치수 공간이 요구되지 않아야 한
다.14)

⓶ ‌�치근단공의 지름이 1.1mm 이상이어야 한다.13) 
재생근관치료 과정에서 넓게 형성되어 있는 치
근단공을 통하여 간엽세포가 괴사된 치아의 치
근부위 근관 공간으로 이동하게 되며 결과적으
로 이는 재생근관치료의 성공에 큰 영향을 미치
게 된다.19)

⓷ ‌�재생근관치료를 받을 환자의 연령은 8-16세
가 적합하고,20) 전신상태가 건강해야 하며 재생
근관치료 과정 중 여러 번의 내원이 필요하므로 
환자와 보호자 모두치료에 대한 협조도가 좋아
야 한다. 치유 능력에 문제가 있는 아동의 경우 
재생근관치료의 적응증으로 부적합하며 재생근
관치료의 성공은 환자의 치아 치수 조직 재생능
력에 달려 있다.21)

⓸ ‌�환자는 재생근관치료 과정에서 사용되는 약제 
및 항생제 등에 알레르기 반응을 보이지 않아야 
한다.22,23)

3. 재생근관치료의 원리

재생근관치료 후 근관 내 치수와 같은 소성결합
조직의 형성을 설명할 두 가지 가능한 시나리오가 
있다.7) 첫 번째로 근관 내 치근 첨부에 남아있는 
치수 조직이 재생근관치료 후 증식하여 근관 내부
를 채우게 된다는 이론이다. 하지만 근관 내 치근 
첨부의 치수 잔사가 치관부 근관 공간까지 치수 조
직을 재생시킬 수 있는지는 명확하지 않으며, 재생

근관치료 과정에서 차아염소산나트륨을 통한 세척 
및 근관 내 수산화칼슘 첨약이 치근첨 부위의 치수
조직 잔사의 일부를 파괴시킬 수 있다는 점에서 그 
가능성이 높지 않다.24,25) 두 번째로 재생근관치료 
결과 형성된 근관 내 치수와 비슷한 조직은 치근
단부의 줄기세포가 근관계 내부로 증식 및 분화된 
것일 가능성이 있다. 미성숙치아의 치근단 지유두
(apical papilla)에는 SCAP(stem cells from apical 
papilla)이라는 줄기세포가 존재하고, 치근단부에 
존재하는 줄기 세포는 치수에 존재하는 줄기 세포
에 비해 적절한 유도 신호를 받았을 때 상아모세포
로 분화될 잠재력이 더 높은 것이 밝혀졌다.26,27,28) 
치아의 근관계에 존재하는 혈액과 체내에 존재하
는 혈액에 대한 분자생물학적 비교 분석 결과 줄기 
세포 표지자인 CD73과 CD105의 전사체 축적량이 
유의하게 차이가 있는 것이 확인되었으며, 이는 재
생근관치료 동안 치근단 부위 조직에 출혈을 유발
한 결과 간엽 줄기 세포 표지 유전자를 암호화하는 
mRNA 전사체를 포함한 세포가 근관계 내로 상당
량 유입되었음을 의미한는 것이다.. 결론적으로 이
런 원리를 통해 근관계 내로 이동된 줄기 세포가 
치수 조직의 재생에 기여하는 것으로 생각된다.19)

4. 재생근관치료의 보편적 술식

첫 번째 내원

재생근관치료 실시 전 치아의 발달 상태, 치수 
감염 정도, 치과 병력과 치관의 수복 가능성 등을 
평가해야 한다. 이런 요소들의 평가는 재생근관치
료 후 예후를 예측하는데 중요한 과정이다. 치료 
전 환자와 보호자로부터 재생근관치료 술식이 비
교적 새롭게 개발된 치료방법이며 아직 표준화된 
지침이 없다는 점을 인지시키고 사전동의를 얻어
야 한다.2) 

재생근관치료를 실시할 치아를 국소마취하고 
러버댐 방습한 후 와동을 형성하여 치수를 노출시

킨다. 환자가 통증을 느끼는 위치까지 파일을 진행
시켜 길이를 측정한 후 그 길이보다 2 mm 짧은 위
치까지 최소 20 mL의 2.5% 차아염소산나트륨 용
액으로 side-vent needle을 사용하여 근관세척한
다.15) 이 때 사용되는 차아염소산 나트륨 용액은 
강력한 항균 물질이며 효과적으로 괴사 조직 및 유
기 조직을 용해시킬 수 있다.29) 미성숙 영구치의 
경우 치근첨이 개방되어 있는 상태이므로 세척에 
사용되는 물질이 치근단 부위로 넘어가 치근단 조
직의 줄기 세포에 영향을 주지 않도록 주의를 기
울여야 한다.30,31) 이처럼 재생근관치료동안 괴사
된 치수 조직을 제거하고 근관을 소독하는 것은 필
수적 과정이나 이를 기계적 방법으로 실시하는 것
은 얇은 상아질 근관 벽을 약하게 만들 수 있기 때
문에 피해야 한다.4) 차아염소산 나트륨 용액을 통
한 근관 세척 후 20 mL의 멸균 식염수를 이용하
여 근관을 세척한다.29) 근관 세척 후 멸균 상태의 
paper point를 사용하여 근관을 조심히 건조시키고 
근관에 세 가지 항생제를 조합한 triple antibiotic 
paste나 수산화칼슘을 첨약한다. 각각 250mg의 
ciprofloxacin, metronidazole, minocycline을 멸
균 증류수에 섞은 triple antibiotic paste를 lentulo 
spiral을 이용하여 첨약하는 방법은 감염된 치근의 
상아질로부터 세균을 박멸시킬 수 있을 만큼 충분
히 강력한 작용을 하며 치근단 조직의 치유를 촉
진시킨다고 알려져 있다.32) 하지만 이 때 사용되
는 항생제 중 minocycline의 경우 치아를 변색시
킬 수 있음이 보고되었다.33) 이를 해결하기 위한 
대안으로 세 가지 항생제의 조합 중 minocycline
을 cefaclor로 대체하여 상아질의 변색을 막거나,34) 
Ttriple antibiotic paste 첨약 전 치수강을 상아질 
접착제를 이용하여 코팅한 후 첨약을 실시하는 방
법이 제안되었다.32) 이 때 첨약되는 약제는 치근첨
으로부터 2 mm 상방에 위치되어야 하는데 이는 
새로운 혈관형성을 유도하고 근관벽에 새로운 경

조직을 위한공간을 남겨놓기 위해서 사용한다.35) 
triple antibiotic paste 외에 근관 첨약 시 사용될 수 
있는 약제로 수산화칼슘이 있다. 수산화칼슘은 항
균력이 있으며 근관 내 괴사된 조직을 용해시킬 수 
있고 경조직 형성을 통한 치근단 폐쇄를 유도할 수 
있다.36) 수산화칼슘 첨약 시 lentulo spiral을 사용
해서는 안 되며 대신 근관의 치관측에 주사형 기구
를 이용하여 첨약 후 젖은 면구를 이용하여 치근의 
치관부 1/3 부위와 중간 1/3 부위의 경계까지 부드
럽게 눌러서 첨약해야 한다.2) 첨약 후 치관부를 통
한 세균의 감염을 막기 위해 멸균의 면구를 약제 
상부에 위치시키고 Cavit cementⓇ (3M ESPE, St 
Paul, MN, USA) 등으로 임시 충전한다.37)

두 번째 내원

첫 번째 내원으로부터 1-4주 후 환자를 두 번
째 내원하도록 한다. 다음 단계 치료 전 환자에게 
더 이상 모든 임상 증상이 나타나지 않음을 확인해
야 한다. 만약 증상이 지속되어 나타난다면 첫 번
째 내원 때의 치료를 반복해서 실시해야 한다. 수 
차례 내원 후에도 증상이 호전되지 않을 시에는 치
근단형성술 (apexification)을 고려해야 한다.38) 

증상이 없다는 것이 확인되면 다음 단계의 치
료로 진행할 수 있다. 먼저 혈관수축제를 포함하
지 않은 마취제로 국소 마취를 실시하는데,39) 이
는 혈관수축제가 재생근관치료 과정 중 조직지지
체를 얻고 줄기세포의 이동을 위해 중요한 과정인 
근관 내 출혈을 막을 수 있기 때문이다.15,19) 적절
한 마취 후 러버댐으로 방습하고 임시수복재를 제
거하고 근관 내 항생제를 제거하기 위해 멸균 식염
수나 17% EDTA를 사용하여 조심스럽게 근관을 
세척한다.40) 항생제를 제거하고 근관세척한 후 근
관 탐침기나 파일을 이용하여 치근단 부위 조직에 
상처를 내어 백악법랑경계 직하방의 근관 공간 내
에 혈병이 형성되도록 한다.15) 근관 공간 내에 형
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성된 혈병은 새로운 조직의 성장을 위한 매트릭스
의 역할을 하며 성장의 근원 및 분화 요소로 작용
한다.15,41) 적절한 혈병이 형성된 다음 치수 공간 상
부에 장벽을 위치시킬 필요가 있다. 이를 위해 여
러 가지 다양한 물질들이 제안되었으나, 이 중 대
부분의 재생근관치료 임상증례에서 사용된 재료는 
MTA이다. 형성된 혈병 상방에 3-4 mm의 두께로 
MTA를 충전하는 것이 추천되며 생체 적합성과 뼈
유도 및 전도능을 통해 외부로부터 세균의 침입을 
차단할 수 있도록 장벽을 형성한다.42) 마지막으로 
치수 공간 장벽 형성을 확인한 후 최종 수복물을 
위치시킨다.

경과 관찰

재생근관치료 후 경과관찰 시 임상적, 방사선
학적 고려가 필요하다. 임상적으로 동통이 없어야 
하며 연조직의 종창이나 누공이 존재해서는 안 된
다. 방사선학적으로는 치료 전 치근단 부위 방사
선 투과상이 관찰된 경우 치료 후 방사선 투과상
이 사라진 것이 확인되어야 한다. 또한 재생근관치
료가 성공적으로 이루어졌을 경우 치근 벽의 두께 
및 치근 길이의 증가를 관찰할 수 있다.6) 치근단 
방사선 사진 외에 CBCT(Cone-Beam Computed 
Tomography)를 이용하여 재생근관치료 후 치아 
형태에 대한 추가적인 방사선학적 정보를 얻을 수 
있다.43) 재생근관치료 과정은 아직 활발한 연구 중
에 있으며 계속해서 발전하는 분야인 만큼 임상가
들은 변화하는 과정에 많은 관심을 갖고 빠르게 습
득해나갈 필요가 있다. 

5. 재생근관치료의 예후

환자들의 나이가 대부분 어리기 때문에 많은 경
우 약 3개월(늦어도 6개월) 내에 치근단 부위의 치
유와 치근의 성장을 확인할 수 있다.9) 재생근관치
료 후 예후를 평가하기 위한 정기적인 점검 시에 

기본적으로 임상적, 방사선학적 평가가 실시되어
야 한다.

임상적 예후 평가

임상적인 예후를 평가할 때 환자는 더 이상 치
료 전의 증상을 보이지 않아야 하며 타진 및 촉진 
시 동통을 호소하지 않고 연조직의 종창 및 누공의 
소견이 없어야 한다.14,15,41)

방사선학적 예후 평가

재생근관치료 후 치근단 방사선학적으로 예후
를 평가할 때 치료 전 치근단 부위 방사선 투과상
이 존재하였을 경우 치료 후 방사선 투과상이 해소
되어 있어야 하며, 근관 벽 두께의 증가와 함께 근
관 길이의 증가를 관찰할 수 있어야 한다.6) 재생근
관치료를 실시한 치아에 대해 방사선학으로 평가한 
연구에서 여러 근관 내 사용한 여러 첨약 재료들 중 
triple antibiotic paste나 수산화칼슘을 근관 내 첨약
제로 사용한 경우 치근단 형성술이나 비외과적 근
관치료를 한 경우에 비해 방사선학적으로 근관 벽 
두께와 근관 길이의 증가양이 컸으며, 특히 triple 
antibiotic paste를 근관 내 첨약제로 사용한경우 수
산화칼슘이나 기타 첨약제를 사용한 경우근관벽의 
두께가 큰 폭으로 증가함을 보고하였다.35)

조직학적 예후 평가

임상적, 방사선학적 예후 평가 외에 몇몇 연구에
서 실제로 재생근관치료 후 근관 내부에 어떤 조직
이 형성되었는가를 평가하였다. 발치 후 근관 내 조
직에 대한 조직학적 분석이 실시되어야 한다는 점
에서 그 연구대상에 한계가 있으나 치주염을 동반
하지 않은 비가역적 치수염을 가진 치아에 재생근
관치료 실시 3.5 주 후 발생한 치아 파절로 인해 더 
이상 치아의 유지가 어렵다고 판정 된 치아를 발거
하여 조직학적 분석을 실시한 연구에서 통상적인 

재생근관치료를 실시한 지 3.5주가 지난 치아의 근
관 내 치관부 MTA plug 하방까지의 공간에 소성결
합조직이 관찰되었으며, 성숙 영구치의 치수와 비
교하여 이 소성결합조직은 다수의 방추형의 어린 
섬유모세포 또는 간엽세포, 많은 혈관, 소수의 교원 
섬유로 이루어진 미성숙한 치수 조직과 비슷한 소
견을 보였으나 신경과 비슷한 조직은 관찰되지 않
았다.7) 또한 platelet rich plasma를 이용하여 재생
근관치료를 실시한 치아에서 치료 후 형성된 근관 
내 조직을 조직학적으로 분석한 다른 연구에서 생
활력을 가진 치수와 비슷한 결합 조직이 관찰되었
으며 뼈는 관찰되지 않았음을 보고하였다.44)

결론

본 연구에서 여러 가지 원인에 의해 치수가 괴
사된 미성숙 영구치아의 재생근관치료에 대한 다
양한 문헌들을 고찰하였다. 위에 언급된 바와 같
이 미성숙 영구치의 치수가 괴사되었을 경우 전통
적으로 치근단 형성술을 통해 치근단 방어벽을 형
성하고 통상적인 근관치료를 실시한 후 치아를 수
복하거나 치아를 발치하는 치료법이 선택되어 왔
다. 하지만 치근단 형성술을 통한 치료 후에도 불
리한 치관-치근 비율 때문에 치아가 파절되어 결
국 치아를 유지하지 못하고 발치하게 되는 경우가 
많았다. 이를 해결할 수 있는 방법으로 최근 재생
근관치료법이 소개되었으며, 많은 임상증례 및 문
헌에서 성공적 연구결과가 보고되었다. 그러나 재
생근관치료는 비교적 최근에 개발된 치료 방법이
므로 장기적 임상연구 및 경과 관찰에 관한 보고는 
드물었으며, 술식 과정에서 사용되는 약제 및 재료 
등을 확실히 정립하여 모든 치료에서 예후가 예측 
가능하도록 할 필요성이 있다. 또한 현재까지 이런 
재생근관치료는 아직 근첨이 완전히 형성되지 않
아 넓은 치근단공을 가진 미성숙 영구치에 한정적

으로 적용할 수밖에 없으므로 재생근관치료를 포
함한 재생치료 대상 치아 범위 확대 방안 역시 제
시되어야 할 것이다. 이를 위해 치아 발생에 대한 
폭넓은 분자생물학적 탐구, 특히 치근의 발생에 대
한 심도 있는 연구가 필요할 것으로 생각된다. 또
한 환자와 보호자로부터 여러 번의 내원을 포함한 
복잡한 치료과정에 대한 동의를 구하는 과정에서 
술자는 재생근관치료의 많은 장점과 장기적 관점
에서 보존 치료의 이점에 대해 충분한 설명하여 치
료 성공을 위해 필수적인 긴 치료 과정 동안 지속
적인 환자의 높은 협조도를 이끌어 낼 수 있도록 
해야 한다. 이처럼 성공적으로 실시되었을 때 많은 
이점을 가진 재생근관치료에 대한 많은 해외의 연
구사례들에 비해 국내 증례 및 연구는 상대적으로 
부족한 것으로 나타났다. 빠르게 발전하는 이 분야
의 활발한 연구를 통해 국내 임상에서도 폭넓게 사
용할 수 있도록 하는 표준화된 지침의 제정이 시급
한 과제이다. 빠르게 발전하는 분야인 만큼 재생근
관 치료의 임상적 활용방안을 명료화하고 일반화
하기 위해서 지속적인 후속연구와 명확하고 체계
적인 연구가 필요할 것이다. 또한 실제 치료와 관
련된 분야인 만큼 실제로 재생근관치료 실시 및 이
후 정기적인 경과 관찰을 통한 임상증례 역시 지속
적으로 추가되어야 할 것이다. 영구치아의 조기 발
치는 생리적인 치열 유지에 좋지 않은 영향을 미치
며 이는 인접 치아의 기울어짐 및 대합치의 정출 
등을 야기하고 전반적인 교합의 변화 등 구강 내에 
불리한 영향을 미친다. 이를 고려할 때 본 연구 주
제인 치수가 손상된 미성숙 영구치아를 보존시키
고 생리학적 치열에 유지시킬 수 있게 도와주는 재
생근관치료는 구강건강의 증진에 긍정적인 영향을 
미칠 수 있는 획기적인 치료 방법이라고 할 수 있
으며 향후 활발한 연구를 통해 꾸준히 발전되어 임
상에서 통상적으로 널리 사용될 수 있도록 해야 할 
필요가 있을 것이다.
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성된 혈병은 새로운 조직의 성장을 위한 매트릭스
의 역할을 하며 성장의 근원 및 분화 요소로 작용
한다.15,41) 적절한 혈병이 형성된 다음 치수 공간 상
부에 장벽을 위치시킬 필요가 있다. 이를 위해 여
러 가지 다양한 물질들이 제안되었으나, 이 중 대
부분의 재생근관치료 임상증례에서 사용된 재료는 
MTA이다. 형성된 혈병 상방에 3-4 mm의 두께로 
MTA를 충전하는 것이 추천되며 생체 적합성과 뼈
유도 및 전도능을 통해 외부로부터 세균의 침입을 
차단할 수 있도록 장벽을 형성한다.42) 마지막으로 
치수 공간 장벽 형성을 확인한 후 최종 수복물을 
위치시킨다.

경과 관찰

재생근관치료 후 경과관찰 시 임상적, 방사선
학적 고려가 필요하다. 임상적으로 동통이 없어야 
하며 연조직의 종창이나 누공이 존재해서는 안 된
다. 방사선학적으로는 치료 전 치근단 부위 방사
선 투과상이 관찰된 경우 치료 후 방사선 투과상
이 사라진 것이 확인되어야 한다. 또한 재생근관치
료가 성공적으로 이루어졌을 경우 치근 벽의 두께 
및 치근 길이의 증가를 관찰할 수 있다.6) 치근단 
방사선 사진 외에 CBCT(Cone-Beam Computed 
Tomography)를 이용하여 재생근관치료 후 치아 
형태에 대한 추가적인 방사선학적 정보를 얻을 수 
있다.43) 재생근관치료 과정은 아직 활발한 연구 중
에 있으며 계속해서 발전하는 분야인 만큼 임상가
들은 변화하는 과정에 많은 관심을 갖고 빠르게 습
득해나갈 필요가 있다. 

5. 재생근관치료의 예후

환자들의 나이가 대부분 어리기 때문에 많은 경
우 약 3개월(늦어도 6개월) 내에 치근단 부위의 치
유와 치근의 성장을 확인할 수 있다.9) 재생근관치
료 후 예후를 평가하기 위한 정기적인 점검 시에 

기본적으로 임상적, 방사선학적 평가가 실시되어
야 한다.

임상적 예후 평가

임상적인 예후를 평가할 때 환자는 더 이상 치
료 전의 증상을 보이지 않아야 하며 타진 및 촉진 
시 동통을 호소하지 않고 연조직의 종창 및 누공의 
소견이 없어야 한다.14,15,41)

방사선학적 예후 평가

재생근관치료 후 치근단 방사선학적으로 예후
를 평가할 때 치료 전 치근단 부위 방사선 투과상
이 존재하였을 경우 치료 후 방사선 투과상이 해소
되어 있어야 하며, 근관 벽 두께의 증가와 함께 근
관 길이의 증가를 관찰할 수 있어야 한다.6) 재생근
관치료를 실시한 치아에 대해 방사선학으로 평가한 
연구에서 여러 근관 내 사용한 여러 첨약 재료들 중 
triple antibiotic paste나 수산화칼슘을 근관 내 첨약
제로 사용한 경우 치근단 형성술이나 비외과적 근
관치료를 한 경우에 비해 방사선학적으로 근관 벽 
두께와 근관 길이의 증가양이 컸으며, 특히 triple 
antibiotic paste를 근관 내 첨약제로 사용한경우 수
산화칼슘이나 기타 첨약제를 사용한 경우근관벽의 
두께가 큰 폭으로 증가함을 보고하였다.35)

조직학적 예후 평가

임상적, 방사선학적 예후 평가 외에 몇몇 연구에
서 실제로 재생근관치료 후 근관 내부에 어떤 조직
이 형성되었는가를 평가하였다. 발치 후 근관 내 조
직에 대한 조직학적 분석이 실시되어야 한다는 점
에서 그 연구대상에 한계가 있으나 치주염을 동반
하지 않은 비가역적 치수염을 가진 치아에 재생근
관치료 실시 3.5 주 후 발생한 치아 파절로 인해 더 
이상 치아의 유지가 어렵다고 판정 된 치아를 발거
하여 조직학적 분석을 실시한 연구에서 통상적인 

재생근관치료를 실시한 지 3.5주가 지난 치아의 근
관 내 치관부 MTA plug 하방까지의 공간에 소성결
합조직이 관찰되었으며, 성숙 영구치의 치수와 비
교하여 이 소성결합조직은 다수의 방추형의 어린 
섬유모세포 또는 간엽세포, 많은 혈관, 소수의 교원 
섬유로 이루어진 미성숙한 치수 조직과 비슷한 소
견을 보였으나 신경과 비슷한 조직은 관찰되지 않
았다.7) 또한 platelet rich plasma를 이용하여 재생
근관치료를 실시한 치아에서 치료 후 형성된 근관 
내 조직을 조직학적으로 분석한 다른 연구에서 생
활력을 가진 치수와 비슷한 결합 조직이 관찰되었
으며 뼈는 관찰되지 않았음을 보고하였다.44)

결론

본 연구에서 여러 가지 원인에 의해 치수가 괴
사된 미성숙 영구치아의 재생근관치료에 대한 다
양한 문헌들을 고찰하였다. 위에 언급된 바와 같
이 미성숙 영구치의 치수가 괴사되었을 경우 전통
적으로 치근단 형성술을 통해 치근단 방어벽을 형
성하고 통상적인 근관치료를 실시한 후 치아를 수
복하거나 치아를 발치하는 치료법이 선택되어 왔
다. 하지만 치근단 형성술을 통한 치료 후에도 불
리한 치관-치근 비율 때문에 치아가 파절되어 결
국 치아를 유지하지 못하고 발치하게 되는 경우가 
많았다. 이를 해결할 수 있는 방법으로 최근 재생
근관치료법이 소개되었으며, 많은 임상증례 및 문
헌에서 성공적 연구결과가 보고되었다. 그러나 재
생근관치료는 비교적 최근에 개발된 치료 방법이
므로 장기적 임상연구 및 경과 관찰에 관한 보고는 
드물었으며, 술식 과정에서 사용되는 약제 및 재료 
등을 확실히 정립하여 모든 치료에서 예후가 예측 
가능하도록 할 필요성이 있다. 또한 현재까지 이런 
재생근관치료는 아직 근첨이 완전히 형성되지 않
아 넓은 치근단공을 가진 미성숙 영구치에 한정적

으로 적용할 수밖에 없으므로 재생근관치료를 포
함한 재생치료 대상 치아 범위 확대 방안 역시 제
시되어야 할 것이다. 이를 위해 치아 발생에 대한 
폭넓은 분자생물학적 탐구, 특히 치근의 발생에 대
한 심도 있는 연구가 필요할 것으로 생각된다. 또
한 환자와 보호자로부터 여러 번의 내원을 포함한 
복잡한 치료과정에 대한 동의를 구하는 과정에서 
술자는 재생근관치료의 많은 장점과 장기적 관점
에서 보존 치료의 이점에 대해 충분한 설명하여 치
료 성공을 위해 필수적인 긴 치료 과정 동안 지속
적인 환자의 높은 협조도를 이끌어 낼 수 있도록 
해야 한다. 이처럼 성공적으로 실시되었을 때 많은 
이점을 가진 재생근관치료에 대한 많은 해외의 연
구사례들에 비해 국내 증례 및 연구는 상대적으로 
부족한 것으로 나타났다. 빠르게 발전하는 이 분야
의 활발한 연구를 통해 국내 임상에서도 폭넓게 사
용할 수 있도록 하는 표준화된 지침의 제정이 시급
한 과제이다. 빠르게 발전하는 분야인 만큼 재생근
관 치료의 임상적 활용방안을 명료화하고 일반화
하기 위해서 지속적인 후속연구와 명확하고 체계
적인 연구가 필요할 것이다. 또한 실제 치료와 관
련된 분야인 만큼 실제로 재생근관치료 실시 및 이
후 정기적인 경과 관찰을 통한 임상증례 역시 지속
적으로 추가되어야 할 것이다. 영구치아의 조기 발
치는 생리적인 치열 유지에 좋지 않은 영향을 미치
며 이는 인접 치아의 기울어짐 및 대합치의 정출 
등을 야기하고 전반적인 교합의 변화 등 구강 내에 
불리한 영향을 미친다. 이를 고려할 때 본 연구 주
제인 치수가 손상된 미성숙 영구치아를 보존시키
고 생리학적 치열에 유지시킬 수 있게 도와주는 재
생근관치료는 구강건강의 증진에 긍정적인 영향을 
미칠 수 있는 획기적인 치료 방법이라고 할 수 있
으며 향후 활발한 연구를 통해 꾸준히 발전되어 임
상에서 통상적으로 널리 사용될 수 있도록 해야 할 
필요가 있을 것이다.
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ABSTRACT

Regenerative endodontic treatment of an immature tooth with 
necrotic pulp

Min-Ji Park, Sun-Hun Kim, Min-Seok Kim

Department of Oral Anatomy, School of Dentistry, Chonnam National University

Regeneration is a process that involves replacing a missing or damaged part of an organism to recover its 

structure and function; this has recently become one of the most promising concepts in medicine. According to 

this concept, practitioners not only replace the damaged parts or organs but also incorporate into clinical pro-

cedure the growth and differentiating factors that biologically stimulate and induce the regeneration process. 

Similarly, many studies have been conducted in dentistry to develop treatment protocols that help biological 

recovery of a damaged tooth and the surrounding periodontal tissues. 

When pulp of a tooth is infected due to trauma or caries, the traditionally administered treatment is root 

canal therapy which removes the intracanal pulp, cleans and shapes the canal space, and fills it with inactivated 

material; however, some limitations of using this method in immature permanent teeth have been reported. To 

overcome such limitations in immature teeth, regenerative endodontic treatment procedure can be an alterna-

tive that promotes the growth of both canal wall width and canal length. Many studies regarding regenerative 

endodontic procedure of immature permanent teeth with necrotic pulp have been done so far; however, further 

studies that consider the root growth process and the development of pulp–dentin complex are necessary to in-

crease the clinical usefulness of these methods.

Accordingly, this study aimed to thoroughly understand the regenerative endodontic treatment procedure 

and analyze its prognosis by reviewing previous related studies. It also was focused on seeking ways to apply 

this procedure in actual everyday clinical situations.

Keywords: Regeneration, Endodontic treatment, Immature tooth



치수가 괴사된 미성숙 치아에서의 재생근관치료 대한구강해부학회지 제 38권 제1호

박민지, 김선헌, 김민석 Korean J Oral Anatomy Vol. 38, no. 1 (2017) pp.31~41

40 41

39.	Petrino JA, Boda KK, Shambarger S, Bowles WR 
and McClanahan SB: Challenges in regenerative 
endodontics: a case series. J Endod 36: 536-541, 
2010. doi: 10.1016/j.joen.2009.10.006.

40.	Galler KM, D’Souza RN, Federlin M, Cavender 
AC, Hartgerink JD, Hecker S and Schmalz G: Den-
tin conditioning codetermines cell fate in regener-
ative endodontics. J Endod 37: 1536-1541, 2011. 
doi: 10.1016/j.joen.2011.08.027.

41.	Thibodeau B, Teixeira F, Yamauchi M, Caplan DJ 
and Trope M: Pulp revascularization of immature 
dog teeth with apical periodontitis. J Endod 33: 
680-689, 2007. doi: 10.1016/j.joen.2015.05.002.

42.	Torabinejad M and Parirokh M: Mineral trioxide 
aggregate: a comprehensive literature review: part 
- leakage and biocompatibility Ⅱ investigations. 
J Endod 36: 190-202, 2010. doi: 10.1016/j.jo-
en.2009.09.010. 

43.	Lenzi R and Trope M: Revitalization procedures 
in two traumatized incisors with different biolog-
ical outcomes. J Endod 38: 411-414, 2012. doi: 
10.1016/j.joen.2011.12.003.

44.	Torabinejad M and Faras H: A clinical and histolog-
ical report of a tooth with an open apex treated with 
regenerative endodontics using platelet-rich plas-
ma. J Endod 38(6): 864-868, 2012. doi: 10.1016/
j.joen.2012.03.006.

ABSTRACT

Regenerative endodontic treatment of an immature tooth with 
necrotic pulp

Min-Ji Park, Sun-Hun Kim, Min-Seok Kim

Department of Oral Anatomy, School of Dentistry, Chonnam National University

Regeneration is a process that involves replacing a missing or damaged part of an organism to recover its 

structure and function; this has recently become one of the most promising concepts in medicine. According to 

this concept, practitioners not only replace the damaged parts or organs but also incorporate into clinical pro-

cedure the growth and differentiating factors that biologically stimulate and induce the regeneration process. 

Similarly, many studies have been conducted in dentistry to develop treatment protocols that help biological 

recovery of a damaged tooth and the surrounding periodontal tissues. 

When pulp of a tooth is infected due to trauma or caries, the traditionally administered treatment is root 

canal therapy which removes the intracanal pulp, cleans and shapes the canal space, and fills it with inactivated 

material; however, some limitations of using this method in immature permanent teeth have been reported. To 

overcome such limitations in immature teeth, regenerative endodontic treatment procedure can be an alterna-

tive that promotes the growth of both canal wall width and canal length. Many studies regarding regenerative 

endodontic procedure of immature permanent teeth with necrotic pulp have been done so far; however, further 

studies that consider the root growth process and the development of pulp–dentin complex are necessary to in-

crease the clinical usefulness of these methods.

Accordingly, this study aimed to thoroughly understand the regenerative endodontic treatment procedure 

and analyze its prognosis by reviewing previous related studies. It also was focused on seeking ways to apply 

this procedure in actual everyday clinical situations.

Keywords: Regeneration, Endodontic treatment, Immature tooth




