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The management of avulsed immature permanent teeth & primary teeth 
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It is well known that avulsion among various dental traumas is difficult to treat and has a poor prognosis. 
When immature teeth with open apex are avulsed, the ideal treatment objective is spontaneous revascularization 
of the pulp. Replantation is not recommended in case of avulsion of primary teeth, but it is possible when all 
conditions are favorable.
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1. 서론

치아와 지지조직에 대한 외상성 손상은 경험이 많지 
않은 치과의사에게 매우 어려운 상황이라고 볼 수 있
다1). 특히 근래에는 기능적이면서 심미성을 동반한 완
벽한 처치를 원하는 환자들의 요구가 더해져 이를 해
결하기 위한 노력이 필요하다2). 외상으로 손상을 받은 
치아는 손상 받은 어린이와 보호자들에게 매우 다급하
고 절박한 문제이며 이런 상황들은 치과의사들을 더 
긴장되게 만든다. 여기에 유치열기에 발생한 외상은 
아이의 협조도를 얻기 힘든 어려움까지 더해져 그 난
이도가 훨씬 높아진다고 볼 수 있다3).

여러 가지 치아 외상중 완전 탈구는 치료 방법이 까
다로우며 예후가 좋지 않은 것으로 잘 알려져 있다1,4). 
영구치의 완전 탈구는 7~9세의 나이에 상악 중절치에 
가장 흔히 발생하는 것으로 알려져 있으며 이는 영구
치의 완전 탈구는 미성숙 영구치에서 자주 발생한다는 
것을 의미한다4). 

미성숙 영구치의 완전탈구 치료시 치과의사는 성숙
한 영구치와는 다른 개념으로 접근하는 것이 필요하며 
이는 치아의 향후 생존에 있어서 중요한 문제이다. 유
치의 완전 탈구시 재식립하는 것은 추천하지 않지만 
모든 조건이 좋을 때는 재식립이 가능하며 이는 환자
와 환자 보호자의 정신적 충격을 줄여줄 수 있는 방법
이 될 수 있다.  

미성숙 영구치 또는 유치가 완전 탈구 된 어린이 환
자를 치료해야 하는 치과의사는 이 손상된 치아의 치
료법에 대해 숙지하고 있어야한다. 이는 사고 후 가능
한 빠른 시간에 초기 치료가 진행되어야만 하는 경우
가 많고 정확한 병력과 환자의 증상과 징후를 관찰하
여 응급상황을 대비해야 하기 때문이다4,5). 

이번 리뷰에서 완전 탈구된 미성숙 영구치와 유치의 
처치법에 대해서 알아보고자 한다.

2. 미성숙 영구치의 완전 탈구

일반적으로 완전 탈구된 미성숙 영구치의 치료법은 
재식술이다. 재식술의 성공 여부를 결정하는 요인으로 
치아가 탈구된 환경, 탈구된 치아를 보관한 물질, 적절
한 고정, 치아의 구외노출 시간 등이 있다. 이중에서도 
특히 치아상실 시부터 재식시킬 때까지의 경과시간은 
PDL (Periodontal Ligament) 세포들의 상태를 결정
하는 가장 중요한 요소이다6,7). 일반적으로 30분 이내
에 재식한 경우 90% 이상의 성공률을 보인 반면 90분 
이상 경과한 경우에는 7%의 성공률을 보인다고 알려
져 있다8). 따라서 구외노출 시간에 따라 치료 방법을 
달리해야 하는 것이 기본 원칙이다. IADT (Interna-
tional Association for Dental Traumatology)에서
는 크게 60분 내외로 치료방법을 구분하였고 이에 따
라 기술하고자 한다4).

1) 구외 시간이 60분 이내의 미성숙 영구치의 완전탈구

우유, HBSS (Hank’s balanced salt solution) 같은 
이상적인 보관 물질에 담긴 상태를 가정하였을 때 치
료 방법은 다음과 같다.

① ‌�탈구된 미성숙 영구치는 최대한 빨리 치조와 내에 
식립하도록 한다. 방사선 사진은 재식 후에 촬영
한다. 다만 재식이 쉽게 잘 되지 않는 경우에는 방
사선 사진을 촬영하고 평가해야 한다.

② ‌�만약 치아가 더러운 상태라면 치근면을 깨끗이 
한다. 다만 치주인대의 잔존물을 보존하도록 노
력한다.

③ ‌�치조골의 손상없이 치아가 깨끗하게 탈구되었다
면 국소마취를 하지 않아도 된다.

④ ‌�재식 후 유연한 철사를 사용하여 1~2주정도 고
정시킨다. 치주인대섬유는 1주일 후에 충분히 치
유될 수 있으나 치조골의 손상 등과 같이 치아가 
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잘 고정되지 않을 환경이라면 충분한 고정 시간
이 필요할 수 있다. 만약 철사를 제거하고 난 후 추
가적인 자극이 지속적으로 발생할 가능성이 높거
나 완전 탈구되었던 치아가 올바른 위치에 고정
되는 것이 어렵다고 판단될 경우 고정기간을 늘
려줄 수 있다. 고정시키는 철사로는 0.016” 또는 
0.4 mm stainless steel wire가 추천되지만 철사
의 굵기는 크게 중요하지 않다. 철사는 유연하여 
생리적 동요를 허용해야 하는데 이는 대치성 흡
수의 가능성을 줄이기 위해서이다.

⑤ ‌�치근의 흡수가 발생한다면 매우 빠른 속도로 진
행되기 때문에 진단이 되는 즉시 치수치료를 진
행할 수 있으며, 치수재혈관화가 가장 추천된다.

2) 구외 시간이 60분이 넘은 미성숙 영구치의 완전 탈구

우유나 HBSS같은 이상적인 보관 물질에 담긴 상태
를 가정하였을 때 치료 방법은 다음과 같다. 이외의 방
법은 구외 시간이 60분 이내의 미성숙 영구치의 완전 
탈구와 같다.

① ‌�병력을 청취하고, 방사선학적 평가를 마치기 전에 
치아는 저장 물질에 그대로 보관한다.

② ‌�자발적인 치수재혈관화가 일어나지 않는다면 감
염이 확인되는 즉시 근관치료 또는 치수재생술을 
최대한 빠르게 시작해야한다. 

3) 정기적인 관찰 과정

재식립된 치아는 임상적 및 방사선학적으로 정기적
으로 관찰되어야 한다. IADT 가이드라인에 따르면 2
주, 4주, 3개월, 6개월, 1년 간격으로 검사가 필요하며 
이후 1년간격으로 최소 5년동안 관찰할 것을 권장하
고 있다4). 정기적 관찰 시 치주인대의 치유양상과 치근
의 발육양상 및 치근흡수의 발생여부를 관찰해야 한다.

4) 완전 탈구된 미성숙 영구치의 재생 근관치료

완전 탈구된 미성숙 영구치의 경우 확실한 임상적 
또는 방사선학적 증거가 없는 한 근관 치료를 피해야
한다. 하지만 감염이 발생한 경우 치근 흡수는 굉장히 
빠르게 진행되며 적절한 시기를 놓칠 경우 발치 가능
성이 높기 때문에 항상 조심해야한다. 

미성숙 영구치의 치수치료 시, 일반적인 근관치료 
방법으로는 치수 잔사 제거 및 치근단 밀폐가 어려우
며 치근의 성장을 기대할 수 없고 얇은 근관벽의 두께
로 인하여 파절에 취약하다9). 전통적인 방법으로 수산
화칼슘 제제를 사용하여 석회화 장벽을 유도하는 술식
인 치근단형성술이 사용되어 왔다. 하지만 치근단 형
성술은 치료기간이 길고 다수의 내원을 필요로 하며 
치경부 파절에 취약한 단점을 가지고 있다. 이러한 단
점을 해결하고자 최근 가장 많이 사용되는 방법은 재
생 근관치료이다. 재생 근관치료는 괴사된 치수조직
을 재생시킴으로써 치근 성장을 유도시켜 정상적인 치
근 형태를 갖춰 치근의 약화를 방지한다10). 재생 근관
치료는 근관 내를 적절히 멸균된 상태로 유지하는 것
을 목표로 한다. 따라서 근관 내부를 잘 세척하는 것이 
중요하며 다양한 항생제를 조합하여 근관 내부를 멸균
시키는 것이 도움이 될 수 있다. Scaffold의 필요성에 
대해서는 논란이 있지만 밀폐의 중요성은 임상가가 가
장 신경 써야하는 부분이다. MTA (Mineral Trioxide 
Aggregate) 제제들이 밀봉에 가장 많이 사용되는 제제
이며 치근단의 폐쇄 여부를 정기적으로 검진하여 확
인한다11). 

지금까지 재생 근관치료에 관한 성공적인 증례들이 
많이 보고되고 있다12~14). 하지만 완전 탈구된 미성숙 
영구치에서 감염이 발생하고 이를 재생 근관치료로 치
료한 경우 외상 이외의 경우에서 시행한 것보다 성공
률이 좋지 않은 것으로 보고되었다(Fig. 1)12,15). 

이의 원인을 알 수 있는 몇몇 보고들이 있다. Alo-
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baid 등은 재식술을 시행한 재생 근관치료로 인하여 
79%의 낮은 성공률을 보여주었다16). Huang 등은 동
물실험에서 재식된 미성숙 영구치에서 HERS (Her-
twig’s Epithelial Root Sheath)의 손상으로 인하여 
치수재생과 지속적 치근발육에 좋지 않은 영향을 주
었을 것이라 하였다17). 또한 후향적 연구로 완전 탈구 
된 미성숙 영구치가 SCAP (Stem Cell from Apical 
Papilla)에 물리적 손상이 가해져 재생 근관치료의 가
능성이 낮아진 것으로 판단하는 논문도 있었다15). 

여러 가지 논문들을 보았을 때 결국 물리적인 PDL
의 손상 및 근단부 치수의 절단이 미성숙 영구치의 치
수의 재혈관화에 있어서 가장 큰 문제가 되었을 것으
로 생각된다15~17). 여러 문헌들의 높은 미성숙 영구치
의 치수치료 성공률을 고려하면 이는 매우 실망스러운 
결과라고 할 수 있다. 하지만 이러한 성공률은 재식을 
하지 않은 다른 치아와의 비교이며 실제 전통적인 방

법인 치근단 형성술보다 낮은 성공률을 보이는 것은 
아니다. 또한 성공률을 이야기 할 때 가장 획득되기 어
렵다고 알려져 있는 치근의 길이 성장 같은 내용을 제
외한다면 성공률은 매우 크게 상승하는 것이 보고되었
다11,15). 비록 재식치아에서의 재생 근관치료를 지지하
는 근거가 아직 충분하지는 않지만 치근단 형성술의 
치명적인 단점들을 고려했을 때 완전 탈구된 미성숙 
영구치에서 재생 근관치료를 먼저 시도해 보는 것이 
올바를 것이다. 완전 탈구된 치아의 치수재생술이 실
패 한 경우 그 다음 선택지로 치근단 형성술을 시행해 
보는 것을 추천한다. 

3. 유치의 완전 탈구

이미 흡수가 진행되고 있는 탈락기 유치는 재식의 

Figure 1. ‌�Although pulp regeneration was performed, root growth was not observed. A) Periapical radiograph of replanted and 
splinted the maxillary right central incisor. B) Radiograph after 10 months of trauma. C) Radiograph after 1 year and 5 
months of trauma.  



임상가를 위한 특집   

K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n

1

대한치과의사협회지 제61권 제2호 2023128

적응증이 되지않는다5). 완전 탈구된 유치가 발견되지 
않았을 때는 재식의 여부보다 더 중요한 것이 치아의 
위치를 조사하는 것이다. 유치열기의 어린아이들은 사
고가 성인에 의해 목격되지 않았을 경우 흡인되었을 
가능성을 염두해 두어야 하며 특히 호흡기 증상이 있
는 경우 추가 검사를 받기 위해 어린이를 의과병원으
로 의뢰해야 한다. 즉 빠진 유치를 다시 식립할 목적이 
아니더라도 탈락된 치아를 찾는 것은 유치열기의 어린
이의 나이를 고려했을 때 영구치의 완전 탈구보다 더 
중요하게 고려되어야 한다.

완전 탈구된 유치가 재식이 추천되지 않는 이유는 
여러 가지가 있다5). 재식후에 급격한 치근흡수를 보일 
수 있으며, 후속 영구치배의 손상이 일어날 위험성도 
존재한다19). 주로 4~5세의 어린이들에게서 가벼운 합
병증으로 근관 폐색도 자주 발생한다(Fig. 2)20). 무엇보
다 재식시 발생할 수 있는 흡인은 아이의 신체에 가해
질 수 있는 아주 큰 위험 요소이다. 

외상치의 주변 조직들이 건전하며 구외시간이 짧고 

치아가 깨끗하며 우유 같은 이상적인 물질에 보관되
어 있는 등의 아주 좋은 조건일때는 완전 탈구된 유치
의 재식을 고려해 볼 수 있다. 완전 탈구된 유치의 재식
은 환자 및 보호자에게 정신적으로 큰 안정감을 줄 수 
있을 것이다. 다만 아주 세심한 경과 관찰이 필요하다.

① ‌�완전 탈구된 치아의 주변조직에 자극을 최대한 주
지 않게 한다.

② ‌�재식 후 유연한 철사를 사용하여 1~2주정도 고
정시킨다.

③ ‌�완전 탈구된 유치의 계승치를 주의 깊게 관찰해
야 한다.

④ ‌�염증성 흡수양상이 관찰된다면 최대한 빠르게 발
치한다.

4. 지지골 외상이 동반된 완전 탈구
 
여러 개의 치아가 완전 탈구되거나 완전 탈구된 치아 

Figure 2. ‌�Complication of a replanted avulsed primary tooth. A) Periapical radiograph at the first visit showing avulsion of the 
maxillary right central primary incisor. B) Periapical radiograph after resin-wire splint. C)  Radiograph after 1 year, canal 
obliteration was observed.
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Figure 3. CT show fracture of mandible. A) Sagital view. B) Transverse view. C) Frontal view. CT = Computed Tomography

이외에 여러 개의 치아에 걸친 외상이 보이는 경우, 지
지골에서의 골절을 의심할 수 있다. 또한 외상 후에 교
합이상이 나타난 경우 하악 골체의 골절을 의심해 볼 
수 있다. 지지골 골절이 의심된 경우 방사선사진에서 
주의 깊게 골절선을 찾아야한다. 치과병원 뿐 아니라 
치과의원에서도 널리 보급되어 있는 CT (Computed 
Tomography)를 활용하면 더 쉽게 골절선을 관찰할 수 
있다(Fig. 3)21). 치조골 골절이 동반되어 발생한 경우 철
사를 이용한 고정은 4주 정도가 추천된다1). 상악이나 
하악 골체의 골절이 발생한 경우 외과 전문의에게 의뢰
하는 것이 바람직하다.

5. 항생제 적용

치아의 완전 탈구 환자에서 전신적인 항생제 복용의 필
요성 여부는 아직도 확실하게 정립되지 않았다. 하지만 
세균에 의한 감염이 완전 탈구된 치아의 주변에서 발생
할 수 있기 때문에 전신적인 항생제의 복용을 추천한다4). 

일반적으로 가장 추천되는 약제는 penicillin 계통
의 약물이다. 만약 penicillin에 알러지가 있는 경우에

는 대체되는 항생제를 고려해야한다. Tetracycline은 
광범위한 항생제로 PDL의 감염에도 효과가 좋은 것으
로 알려져 있다18). 하지만 뼈 형성의 방해와 치아의 변
색 등의 어린이에게 치명적인 단점이 존재하기 때문에 
추천되지 않는다.   

6. 결론

완전 탈구란 치아가 완전히 치조와로부터 떨어진 상
태의 외상을 말하며 치주인대와 치수로의 혈액 공급 
및 신경이 완전히 차단되게 된다. 따라서 다른 외상 치
아들보다 대부분 좋지 못한 예후를 보여준다. 미성숙 
영구치의 완전 탈구는 주의 깊은 관찰이 필요하며 감
염의 증상이 발견되는 즉시 빠르고 정확한 처치가 필
요하다. 완전 탈구된 미성숙 영구치의 치수치료가 필
요한 경우 치수재생술을 먼저 시도해 보는 것이 추천
된다. 유치는 재식이 추천되지 않으나 아주 좋은 조건
에서는 시도해 볼 수 있다. 하지만 유치의 재식 이후 발
생 중인 후속 영구치 치배에 손상을 줄 수 있기 때문에 
이 결정은 매우 신중해야 할 것이다.
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