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Conservative Endodontic Treatment of Type Ⅲ Dens Invaginatus : Case Report

Wansun Jo, Nanyoung Lee, Sangho Lee 

Department of Pediatric Dentistry, College of Dentistry, Chosun University

Dens invaginatus is a developmental anomaly resulting from an infolding of the enamel organ into the dental

papilla prior to calcification of the dental tissue. 

Clinical and radiographic presentation of dens invaginatus shows a lot of variation. The classification proposed

by Oehlers(1957) is most commonly used among classifications of dens invaginatus.

Several treatments have been suggested to treat Type Ⅲ dens invaginatus where the pulp remains healthy

but the invagination is associated with a periodontitis. The top priority objective is to preserve pulp as sound as

possible.  Thus, if there is no definite evidence of pulpal disease, the conservative access which treat invagina-

tion as distinct from the pulp is necessary. 

But, Endodontic treatment of Type Ⅲ dens invaginatus has the particular problems associated with achieving

adequate chemomechanical debridement of the root canal system and invagination, predictable length control

and consistent filling.

In this case report, the endodontic treatment limited within invagination was performed for treatment of Type

Ⅲ dens invaginatus, and filling with Mineral Trioxide Aggregate(MTA) resulted in good prognosis.
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Ⅰ. 서 론

치내치는 치아조직의 석회화기 이전에 법랑기의 이상으로 인

해 치관내로 함입부가 생기는 치아의 발육성 이상으로1.2), 주로

상악 전치부에 발생하며 그 중에서도 상악 측절치에 호발한다3). 

발생원인은 아직 명확하지 않으나, 1937년 Rushton4)은 발

생학 적으로 자극과 분화, 발육이 진행되는 동안 법랑기 세포의

성장이 치유두 안으로 일어났기 때문이라고 하 다. 1943년

Atkinson5)은 치배가 발육하는 동안 가해지는 외적인 힘에 의

한 것이라고 제안하 으며, 이러한 힘은 인접한 치아로부터 올

수 있고, 다른 외적인 힘 즉, 외상이나 감염 또한 원인이 될 수

있다고 하 다. 또한, 최근에는 치내치에 유전성 소인이 있다는

여러 보고들이 설득력을 얻고 있다6). 치내치의 유병률은

0.3~10%로 매우 다양하게 보고되고 있으며, 이는 식별기준의

모호함이나 진단학적 어려움 때문일 것으로 생각된다7).

치내치는 함입부가 세균 침입의 통로가 되고, 치수강과 직접

적으로 또는 결함이 있는 얇은 법랑질과 상아질을 통해 간접적

으로 소통되므로, 치수괴사나 치근단 치주염으로 인한 치수질

환의 위험성이 증가한다8). 특히 Oehlers의 분류 중 Type III

병소는 치수질환을 동반하지 않은 치근단 치주염의 원인이 될

수 있다8).

이러한 치내치의 처치법으로는 함입의 예방적 봉쇄와 충전,

근관 치료, 치근단 수술, 의도적 재식술, 발치 등을 포함한 다양

한 접근법이 보고되어 왔다2.9.10). 이미 치수가 감염되어 임상 증
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상을 보이거나 방사선 사진상으로 치근단 병소를 보일 때는 일

차적으로 근관치료를 시행하여야 한다3). 치수는 건강하게 남아

있고 함입 주위 치주염만 존재하는 경우는 치수의 생활력 보존

이 가장 우선시 되어야 하므로, 함입부를 치근과 별개로 치료할

수 있도록 해야 한다11). 그러나 감염된 함입이 방사선 사진상 뚜

렷하게 분리되어 있고, 건전한 치수강과 따로 치료가 가능하더

라도, 근관과 함입 사이의 미세한 소통(pulpal communication)

가능성을 완전히 배제할 수 없으며, 특히, Type III 치내치의

경우, 함입에 법랑질 벽의 존재, 다양한 기형 형태, 정확한 치근

단의 부재 등으로 인해 완전한 충전이 매우 어렵다11).

Mineral Trioxide Aggregate(MTA)는 치근단 충전 재료로

써 폭넓게 연구되어 왔으며12), MTA의 좋은 물리적 성질과 치

수반응, 조직재생을 자극하는 능력 등을 고려했을 때, 이와 같

은 상황에서 선택할 수 있는 재료 중 하나로 여겨진다11).

본 증례는 치근단 치주염을 보이는 Type III 치내치의 치료

에 함입부에만 제한된 보존적 근관치료 및 MTA를 이용한 폐쇄

를 통해 양호한 결과를 얻었기에 보고하는 바이다.

Ⅱ. 증 례

12세 여아가 기형치가 있다는 주소로 조선 학교 치과병원

소아치과에 의뢰되었다. 임상 구강 검사상 상악 좌측 측절치 협

측 치은 부위에 배농을 위해 Nu Gauze(Trademarkⓒ,

U.S.A.)가 삽입 된 상태 으며(Fig. 1A), 상악 좌측 측절치는

자발통의 병력은 없었고, 타진에 음성, 치아의 동요는 관찰되지

않았다. 치아는 우식없이 건전했으며, 설측면에 미약한 결절이

관찰 되었다. 별다른 의과적 병력은 없었다(Fig. 1B).

초진 시 파노라마 사진 상 치근단 부위에 큰 방사선 투과상

이 관찰되었다(Fig. 2A). 상악 좌측 측절치 치근단 방사선 사

진 상 치내치 형태를 보이며,가운데 명확한 함입부와 근단 측방

으로는 방사선 투과성 병소가 관찰된다(Fig. 2B). 임상검사와

방사선 사진 판독을 통해 치내치로 진단하 고, Oehlers의 분

류 중 Type IIIA로 진단 하 다. 

함입부를 근관과 따로 분리해서 치료하고, 치아의 생활력은

보존하는 방법으로 치료계획을 선택하 다. 이 후 증상이 개선

되지 않을 시 근관과 치수강을 포함한 전통적인 근관치료를 시

도하기로 하 다.

당일 누공부위 세척과 소독, 항생제 처방을 하 고, 다음날

함입부에 제한된 근관치료를 시작하 다. 방사선 사진 상 근관

치료용 파일(file)이 함입부와 병소를 관통하는 것을 확인 하

고(Fig. 3A), 병소의 개통을 위해 H-file과 Gate Glliden bur

를 순차적으로 이용하여, 함입부의 충분한 확 와 세척을 시행

하 다(Fig. 3B). 이 후 환자는 첫 1개월 동안 3~7일 간격으

로 수용성의 수산화 칼슘 제제(CalcipexII�, Nippon Shilka

Yakuhin Co.,Ltd, Japan)를 이용한 멸균과 세척이 시행되었

다. 근관내 삼출물의 감소가 관찰되었으며, 지용성의 수산화 칼

슘제제(Vitapex�, Neo Dental Chemical Products Co.,Ltd,

Japan)를 충전한 뒤 1개월 간격으로 경과 관찰 시 지속적으로

병소가 치유되는 양상을 보 다(Fig. 4).

술 후 4개월째, 병소는 특별한 증상없이 치유된 양상이 관찰

되었으며, 함입부의 완전한 폐쇄를 위해 MTA(PRO ROOT�

MTA, Dentsply, Germany)를 이용한 함입부의 충전을 계획

하 다. 소독된 dried paper point를 이용하여 근관 내 건조를

시행 한 후, MTA를 충전하 다. 소독된 amalgam carrier를

사용하여 충전하 으며, plugger및 paper point를 사용하여

응축하 다(Fig. 5A). 이 후 함입부위 충전 양상을 정확히 확

인하기위해 CT촬 을 시행하 다(Fig. 5B).

MTA 충전 후 6개월째, 방사선 사진 상 정상적인 치유양상이

관찰되었다(Fig. 6). 추후 정기적인 임상적, 방사선학적 검진이

요구된다. 

Fig. 1. (A) A fistula exists on the maxillary left buccal gingiva, and Nu Gauze(Trademarkⓒ, U.S.A.) was inserted for drainage at first visit, (B) The maxil-
lary left lateral incisor is sound without caries, and the entrance of invagination was observed on the lingual surface.
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Fig. 2. Panoramic(A) and periapical(B) radiographs show apical radiolucency in periapical area of left maxillary lateral incisor. 

Fig. 3. (A) Opening the invagination was done using a file. It was con-
firmed that the invagination is connected with a lesion, (B) The invagina-
tion was temporarily filled after enlargement and irrigation. 

Fig. 5. (A) Radiographic view after 4 months, the invagination was per-
manently filled with MTA, (B) In the sagittal plane of CT image, it was
observed that MTA sealed the invagination properly.

Fig. 4. (A) Radiographic views after 1 month, irrigation and calcium hydroxide paste replacement were
performed every 3 - 7days, (B) After 2 months, it was observed that continuous healing of the lesion occurs,
(C) After 3 months, it was observed that continuous healing of the lesion occurs.

Fig. 6. Radiographic view at 4
months after the invagination was
permanently filled with MTA. The
lesion was gradually healed up.
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

치내치는 다른 비정상적인 발육이상보다 임상적으로 더 흔히

나타난다7). 치내치가 비교적 일반적으로 접할 수 있는 발육이상

임에도 발견하지 못하고 지나치는 경우가 많은데, 이는 치내치

자체로는 어떠한 비정상적인 임상적 증상이 없기 때문이다. 치내

치는 체로 방사선 사진 상에서 우연히 발견되는 경우가 많다.

그러나, 치내치는 비정상적인 형태로 인한 치수 감염과 변성

의 가능성이 높으므로, 1957년 Oehlers14)는 치수 괴사와 근단

주위 염증을 예방하기 위해 조기 진단의 중요성을 강조하 다.

치내치를 분류하는 여러 방법 중 Oehlers가 제안한 분류법이

가장 널리 이용되는데 이는 함입이 치관에서부터 근단까지 방

사선학적으로 얼마나 멀리 존재하는지를 기준으로 다음과 같이

구분한다7,13,14).

TTyyppee II:: 함입이 최소이고, 법랑질에 둘러싸여있으며, 치아

치관에 의해 사방이 막혀있고, CEJ를 넘어가지 않는 상태.

TTyyppee IIII:: 함입이 법랑질에 둘러싸여있으며 치수강까지 진

행되었지만 근관은 치주인 와 어떠한 연결 없이 남아있는

경우.

TTyyppee IIIIIIAA:: 함입이 치근 사이로 존재하고 pseudo-foramen

을 통하여 측면으로 치주인 와 연결되어있다. 일반적으로 치

수와 연결되어 있지는 않고 치근 내에 평평하게 놓여있다.

TTyyppee IIIIIIBB:: 함입이 치근 사이로 존재하고 치근단공 쪽에서

치주인 가 연결된다. 치수의 연결은 일반적으로 없다.

이러한 함입의 정도와 임상 증상에 따라 다양한 치료적 접근

이 가능하다2). 함입이 치관에만 국한되어 있고, 치수 질환의 근

거가 없는 상황에서는, 방습조절이 되는 로 예방적 치료를 시

행해 주는 것이 바람직하다. 치면 열구 전색제나 유동성 레진으

로 함입의 입구를 효과적으로 봉쇄할 수 있다11).

이미 치수가 감염되어 임상증상을 보이거나 방사선 사진 상

으로 치근단 병소를 보일 때는 근관치료를 시행하여야 한다3).

그러나 치수, 치근단 질환에 이환된 치내치는 비정상적인 형태

로 인해 근관치료가 매우 복잡하고 때로는 불가능하며8), 해부학

적 형태로 인하여 종종 발치를 시행해야 할 경우도 있다3). 특

히, Type III 치내치의 근관 치료시, 근관과 함입의 충분한 잔

사제거, 재현가능한 근관장의 조절, 일관된 충전 등을 달성하기

어렵다15,16).

그러나 이러한 한계점에도 불구하고 Type III 치내치를 동반

한 치근단 병소를 근관치료를 통해 성공적으로 처치한 여러 보

고들이 있으며17,18), 함입부의 기계적인 잔사제거는 어렵지만,

물리∙화학적 기구조작과 수산화 칼슘제제의 병용만으로도 다

른 수술적인 처치 없이 효과적이었다19).

이 증례에서는 함입부 병변을 처치하기 위해 환자에게 첫 1

개월간 3~7일 간격의 세척 및 수산화칼슘 제제의 교체를 시행

하 으며, 치근단 방사선 사진상 양호한 치유양상이 관찰되었

다(Fig. 4). 수산화칼슘 제제는 함입 근관에서 항균작용과, 조

직 용해 효과 그리고 삼출물의 조절을 위해 사용될 수 있다20,21).

더욱이, 수산화칼슘 제제는 근단 주위의 pH를 증가시키고, 치

유과정에 필요한 칼슘 이온을 제공함으로써 근단 병소의 치유

에 긍정적인 효과가 있다22).

그러나, 아무리 근관을 잘 확 하고 세척해 주어도 근관 내에

는 항상 염증조직이나 박테리아들이 남아있게 된다. 근관의 충

전이란 이렇게 남아있는 자극원들을 폐시킴으로써 더 이상

자극원으로서의 역할을 할 수 없게 만들어 주는 것을 의미한다23).

Type III 치내치의 경우, 함입부에 법랑질 벽의 존재, 다양한

기형 형태, 정확한 치근단의 부재 등은 완전한 충전을 어렵게

만든다. 또한 함입부와 건전한 치수강 간의 소통(pulpal com-

munication) 가능성 역시 배제 할 수 없다11).

이 증례에서는 충전시의 이러한 문제점들을 해결하기 위해

근관충전재로 MTA를 사용하 다. MTA는 미세누출을 통한

세균의 침입을 방지하고, 치수 보호에 효과적이며, 수복물과 함

께 사용하여 치수의 생활력을 유지시킬 수 있다24). 이러한 생물

학적 특성들 덕분에 MTA는 치수복조, 치수절제술, 미성숙

구치의 치근단 역충전술, apical plug, 근관 폐쇄, 천공과 파절

의 수복등의 많은 임상과정에 적용되고 있다24). 본 증례에서는

MTA를 함입부의 최종적인 충전 재료로 사용하 으며, 술 후 6

개월의 정기 검진에서 양호한 치유양상이 관찰되었다(Fig. 6).

추후 정기적인 임상적, 방사선학적 검진이 요구된다. 

Ⅳ. 요 약

치내치는 치수질환에 이환될 가능성이 높으며, 비정상적인

형태로 인해 근관치료에 많은 어려움이 존재한다. 그러므로 치

내치의 조기진단과 적절한 예방적 치료가 중요하다.

치내치에 비정상적인 임상증상이 발생했을 경우, 함입의 정

도와 증상에 따라 다양한 치료적 접근이 가능하다. 그러나 치수

는 건강하게 남아있고 함입 주위 치주염만 존재하는 경우, 치수

생활력을 보존하기 위해서는 함입부에 제한된 보존적인 근관치

료가 필요하다. 

본 증례에서는 치근단 치주염을 보이는 Type III 치내치의

치료에 함입부에만 제한된 보존적 근관치료를 시행하 다. 감

염된 병변의 처치에 수산화 칼슘제제를 사용하 으며, 이 후 함

입부의 폐쇄를 위해 MTA를 충전재로 사용하여 양호한 결과가

관찰되었다. MTA의 특성을 고려하 을 때, 이러한 처치 시 효

과적인 근관충전재로 사용할 수 있을 것으로 여겨진다. 
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주요어:치내치, 근관치료, Mineral Trioxide Aggregate(MTA)

Type III 치내치의 보존적 근관치료 : 증례보고

조완선∙이난 ∙이상호

조선 학교 치의학전문 학원 소아치과학교실

치내치란 치아 조직의 석회화가 일어나기 이전에 법랑기가 치유두 내로 함입되어 나타나는 발육성 이상을 말한다.

치내치는 임상적, 방사선학적으로 다양한 변이를 나타내며, 치내치의 여러 분류법 중 Oehlers(1957)가 제안한 분류법이

가장 널리 이용되고 있다. 

치수는 건강한 채로 남아 있으나 함입부가 치주염과 연관된 Type III 병소를 치료하는데 다양한 술식들이 설명되어져왔다.

가장 우선시 되어야 하는 목표는 가능하다면 치수를 건전하게 보존하는 것이며, 치수질환의 명백한 증거가 없다면, 함입부를

치근과 별개로 치료하는 보존적인 접근법이 필요하다. 그러나, Type III 치내치의 근관치료는 근관과 함입의 충분한 잔사제

거, 재현가능한 근관장의 조절, 일관된 충전등을 충분히 달성하기 어렵다는 문제점이 있다.

본 증례는 치근단 병소를 보이는 Type III 치내치의 치료에 함입부에만 제한된 보존적 근관치료 및 Mineral Trioxide

Aggregate(MTA)를 이용한 폐쇄를 통해 양호한 결과를 얻었기에 보고하는 바이다.

국문초록


