
3131

서론

치내치(Dens invaginatus)는 치아의 석회화가 완료되

기 전에 법랑질이 치아 유두로 함입되는 발달성 기형이

다. 함입(invagination)은 치관에서 시작하여 치근까지 확
장될 수 있다.1 한 논문에서는 치내치의 유병률이 0.3% - 
10%인 것으로 보고하였다.2 치내치의 함입 부위는 치관

부에 방사선투과성의 낭으로 나타나거나, 치수와 연관된 
복잡한 근관 구조의 균열(fissure) 형태로 나타날 수 있
다.3 치내치는 다양한 구조적 변이를 나타내며, Oehlers 
(1957)가 제안한 치내치 분류법이 가장 널리 이용되고 있
다(Fig. 1). 이 분류법은 치내치를 함입의 구조에 따라 세 
가지 범주로 구분한다.4 병변이 생긴 치내치의 해당 범주

와 증상을 파악하면 각 병변에 대한 적절한 치료방법을 
정하는데 도움이 된다. Oehlers 분류 Type I 치내치는 함

입이 백악-법랑 경계 상방으로 치관부에 국한되어 있으

며, 법랑질로 이장되어 있다. Oehlers 분류 Type II 치내

치는 함입이 백악-법랑 경계 하방으로 연장되어 치근 내
로 함입되어 있으나, 치주인대와 교통하지 않으며 법랑

질로 이장되어 있고 치수와의 교통이 있을 수 있다. Type 
III 치내치는 합입부 만곡이 심하고 치주인대와 교통하

고 있는 구조로, 측방으로 치주인대와 교통하고 있을 시 
Type IIIA, 치근단부로 교통하고 있을 시 Type IIIB 로 구
분된다. Type III 치내치의 경우, 근관계의 모든 부분에 접
근 및 세정하는 것이 불가능 하므로, 치근단 수술이 필요

할 가능성이 높다.5,6

함입부 주변 치주염은 함입부 내 조직이 감염된 것이

다. 이때 치료방법은 감염된 함입부를 근관 치료하는 것
이다. 함입부의 근관 치료는 복잡하고 어려우며, 함입부

와 근관계의 관계에 따라 함입부만 따로 치료하거나 주
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Dens in dente is a developmental anomaly resulting from infolding of the enamel organ into dental papilla prior to calcification of 
dental tissue. The pulpal tissue of the tooth can be vulnerable for bacterial invasion through direct exposure to the oral cavity or 
through defective enamel and dentin of the infolding part, thereby increasing the possibility of pulpal necrosis and subsequent 
apical periodontitis. Treatment planning of teeth with dens invaginatus may be difficult due to the complex root canal morphology.  
Therefore, thorough knowledge of anatomical variations of dens invaginatus is of great importance for proper treatment planning. 
The focus of this case report is on Oehler’s type II and III dens invaginatus. The infolding of type III dens invaginatus extends beyond 
the crown and CEJ. Bacterial invasion through the infolding can easily cause inflammation of the pulpal and periradicular tissue. 
This case report presents endodontic treatment of type II and III dens invaginatus with the aid of CBCT. (J Dent Rehabil Appl Sci 
2024;40(1):31-8)

Key words: dens invaginatus; root canal therapy; CBCT

ISSN 2384-4353 eISSN 2384-4272

Copyright© 2024 The Korean Academy of Stomatognathic Function and Occlusion.
It is identical to Creative Commons Non-Commercial License.cc



32 J Dent Rehabil Appl Sci 2024;40(1):31-832

근관계와 함께 치료해야 할 수 있다. 이러한 복잡한 병변

을 치료하기 위해서는 높은 수준의 방사선 사진과 치과

용 현미경이 필수적이다.7

본 증례보고에서는 치과용 현미경과 CBCT를 이용한 
제 2형 및 제 3형 치내치의 근관 치료 과정을 보고하고자 
한다.

증례보고

증례 A

27세 여자 환자가 상악 좌측 측절치 상방의 염증을 주
소로 내원하였다. 임상 검사 및 방사선 검사 상 상악 좌
측 측절치가 치내치로 관찰되었으며, 치근단 병소 형성

되어 있었다(Fig. 2). 또한 해당 치아 협측 치은에 구강 내 
농루 관찰되었으며 타진 시 통증이나 동요도는 존재하

지 않았으며, 냉검사에 반응을 보이지 않았다. 이에 치내

치로 인한 만성 치근단 농양(Chronic apical abscess)으로 
진단하고 치내치와 주근관의 근관 치료를 시행하기로 결
정하였다. 내원 당일 치내치의 근관 형태를 파악하기 위
해 콘빔 전산화 단층 촬영(CBCT, CS9300, Carestream 
Dental, Atlanta, USA)을 시행하였다. CBCT 촬영 결
과, 상악 좌측 측절치의 치내치는 치근의 치관부 1/3에

서 2개의 함입부와 치내치 근관을 가지고 중앙 1/3에서

는 하나로 합쳐져 주근관에 감싸진 형태를 보이며, 근단

부 1/3에서는 치내치가 사라지고 주근관만 단독으로 주
행하는 것을 확인하였다(Fig. 3). 이러한 해부학적 근거를 
토대로 근관 와동을 형성하여 근관 치료를 시행하였다

(Fig. 4). 여러 번 내원을 거쳐 회전식 NiTi 파일(Protaper 
Next, Dentsply Sirona, Baillagues, Switzerland)을 이용

한 근관 성형 및 5% 차아염소산나트륨(NaOCl)을 이용

한 근관 세척을 시행하였다. 또한 4번째 내원부터 6번째 
내원까지 약 한달 간 수산화칼슘(Calcipex II, Nippon 
Shika Yakuhin Co., Ltd. Shimonoseki, Japan) 첩약을 시

Fig. 1. Classification of Dens 
invaginatus by Oehlers (1957). 
(A) Type I. (B) Type II. (C) Type 
IIIa. (D) Type IIIb.

Fig. 2. Preoperative radiograph 
of maxillary left lateral incisor 
with Dens invaginatus (Case A).

Fig. 3. Cone-beam Computed Tomography (CBCT) images (Case A). (A) Coronal, (B) 
Middle, (C) Apical.
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행하였다. 술식 중에는 보조 수단으로 치과용 치과 현미

경(OPMI Pico, Carl Zeiss, Germany)이 적절하게 사용

되었다. 
6번째 내원 시 임상검사 상 협측 치은에서 구강 내 농

루가 사라졌으며, 타진 시 통증도 호소하지 않았고 불
편감이 사라졌다고 하였다. 이에 #35 file 크기까지 근
관 확대 후 #35 GP cone (DiaDent, Cheongju, Korea) 
및 AH plus sealer (Dentsply Detrey GmbH, Konstanz, 
Germany)를 사용하여 Continuous wave technique으

로 근관 충전 시행하였으며, 근관 와동부위는 복합레진

(LuxaCoreZ Dual shade A3, DMG GmbH, Eldgaus-
trabe, Hamburg, Germany)으로 충전하였다(Fig. 4D).

복잡한 근관 형태를 가지는 치내치이므로, 추후 증상

의 재발 가능성 등을 고려하여 추적 검사를 시행하기로 
하였다. 그러나 환자가 검사 일정에 맞추어 내원하지 않
아 추적 검사가 이루어지지 못하였다.

증례 B

18세 남자 환자가 상악 우측 측절치 상방의 염증을 주
소로 내원하였다. 임상 검사 및 방사선 검사 상 상악 우
측 측절치가 치내치로 관찰되었으며, 치근단 병소 형성

되어 있었다(Fig. 5). 또한 해당 치아 협측 치은에 부종 관
찰되었으며 타진 시 통증이나 동요도는 존재하지 않았으

며, 냉검사에 반응을 보이지 않았다. 이에 치내치로 인한 
만성 치근단 농양으로 진단하고 치내치와 주근관의 근관 
치료를 시행하기로 결정하였다. 치근단 방사선 사진에서 

확인한 해부학적 근거를 토대로 근관 와동을 형성하였으

나, 근심측 주근관은 접근이 불가하였으며, 천공의 위험

이 있어 근관 와동을 무리하게 확장하지 않고 원심측 주
근관과 치내치 함입부위만 근관 치료를 진행하기로 하였

다. 증례 A에서와 마찬가지로 여러 번 내원을 거쳐 회전

식 NiTi 파일을 이용한 근관 성형 및 5% 차아염소산나트

륨(NaOCl)을 이용한 근관 세척을 시행하였다. 4번째 내
원 시 수산화칼슘 첩약을 시행하였고 술식 중에 치과용 
치과 현미경을 사용하였다(Fig. 6). 5번째 내원 시 근관 내 
삼출물 사라졌으며, 타진 시 통증을 호소하지 않았다. 이
에 GP cone 및 AH plus sealer를 사용하여 Continuous 

Fig. 4. Root canal therapy of maxillary left lateral incisor with Dens invaginatus. (A) Preoperative radiograph. (B) Radio-
graph during endodontic treatment. Initial apical file adaptation. (C) Master cone adaptation. (D) Radiograph of the last 
endodontic treatment. The canal filling was done. 

Fig. 5. Preoperative radiograph 
of maxillary right lateral incisor 
with Dens invaginatus (Case B).

Root canal therapy of anterior teeth with dens invaginatus
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wave technique으로 근관 충전 시행하였으며(Fig. 6D), 
근관 와동부위는 복합레진으로 충전하였다. 

3개월 후 증상의 재발 가능성 등을 고려하여 추적 검사

를 시행하였다(Fig. 6E). 3개월 후 내원 시 임상 증상 없었

으며 초진 시와 비교해 방사선 투과상이 감소된 양상으

로 관찰되었다. 그러나 1년 후 추적 검사를 위해 내원하

였을 때, 구개측 치은에 부종이 발생하였고 방사선 투과

상이 증가한 것으로 관찰되었다(Fig. 7A). 
이에 따라 상악 우측 측절치의 정확한 근관계 구조 파

악을 위해 CBCT 촬영하였다(Fig. 8). CBCT 촬영 결과 
근관 치료시 접근이 불가능하였던 근심측 주근관은 C
형 주근관의 근심측 부분으로, 얇고 넓게 퍼져있으며 치
근단 병소 및 치주인대와 개통하였다. 따라서 주근관의 

근심측 치근단을 포함한 치근단 절제 및 역충전이 필요

할 것으로 판단되어 치근단 절제술을 결정하였다. 치근

단 절제술 시행 시 치근단 부위에 육아종을 포함한 낭 
구조의 병소가 발견되어 낭종 적출술(Cyst enucleation) 
시행하였으며, 골이식은 시행하지 않았다. 치근단 절제 
후 치과용 현미경으로 절단면 관찰 시 중앙에는 함입부

를 둘러싼 치내치의 치근단 부위와 그 주변으로 비어있

는 근관계 구조가 발견되었고, 이 부분은 ProRoot MTA 
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland)로 역충전 
시행하였다. 치근단 절제술 완료 후 3개월 및 6개월 뒤에 
추적 검사 시행하였으며(Fig. 8B, 8C), 임상 검사 시 특이

사항 관찰되지 않았고 치근단 방사선 사진상에서는 방사

선 투과상이 점차 소실됨을 보았다. 

Fig. 6. Root canal therapy of maxillary right lateral incisor with Dens invaginatus. (A) Preoperative radiograph. (B, C) Ra-
diograph during endodontic treatment. Initial apical file adaptation. Canal negotiation. (D) The canal filling was done. (E) 
Radiograph of 3 month recall check after endodontic treatment. 

Fig. 7. Periradicular surgery of maxillary right lateral incisor with Dens invaginatus. (A) Preoperative 
radiograph. (B) Radiograph of 3 month recall check after periapical surgery. (C) Radiograph of 6 month 
recall check after periapical surgery.
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Fig. 8. Cone-beam Computed Tomography (CBCT) images (Case B). (A) Coronal, (B) Middle, (C) Apical.

고찰

치내치의 유병률은 0.3% - 10%인 것으로 보고되었으

며, 상악에서 발생률이 높으며 특히 상악 측절치에서 발
생 빈도가 높고 하악에서는 드물게 발생한다고 알려져 
있다.2,8 치내치는 함입된 구조에 따라 3가지로 분류할 수 
있고 다양한 구조적 변이를 보이며, 이러한 변이는 미생

물의 침입을 용이하게 하므로 치아우식증과 치수감염의 
위험성을 높인다. 치수조직에 문제가 생긴 경우 치내치와 
근관계의 복잡한 해부학적 형태 때문에 근관 세정과 근
관 충전이 어려워 근관 치료의 성공률이 떨어질 수 있으

며, 함입부와 근관계의 관계에 따라 함입부만 따로 치료

하거나 주근관계와 함께 치료해야 할 수 있다. 혹은 치내

치와 주근관계가 복잡하게 얽혀 근관 치료가 불가능한 
치아인 경우, 발거를 결정해야 할 수 있다. 

치내치에 있어 가장 우선적인 치료법은, 치수 감염 및 
증상이 발생하기 전에 예방적 처치를 하는 것이다. 정상 
치수 및 치수와 교통하지 않는 치은 상방 함입부를 가지

는 치내치에서, 치수 노출을 예방적으로 막아 치수 생활

력을 보존하는 처치가 필요하다.2 이때 함입부는 치면열

구 전색제나 흐름성 복합레진으로 수복할 수 있다. 그러

나 치내치로 인해 증상이 발생하여 치과병원에 내원하였

을 경우에는 이미 치수가 괴사되었거나 치근단 및 치근 
주위 병소가 생겼을 경우가 많다. 이럴 때에는 근관 치료

가 필수적으로 시행되어야 한다. 
법랑질로 이장된 함입된 부위는 초음파 기구와 차아염

소산염을 사용하여 완전히 소독해야 한다. 치아가 치수

염의 징후를 나타내지 않으면 근관계에 접근하지 않고도 
함입부위를 수복할 수 있다. 함입부위는 치수와 매우 근
접해 있을 수 있으므로 MTA (Mineral Trioxy Aggregate)

와 같은 경조직 형성을 촉진하는 재료로 수복 후 복합레

진으로 밀봉할 수 있다.1 함입과 그에 따른 우식으로 인
해 치수 괴사가 발생한 경우에는 치내치와 주근관의 근
관 치료가 필요하다. 

치내치 근관계의 복잡한 해부학적 형태를 근관 치료할 
때에는 전문가의 숙련된 기술이 필요하며, 높은 수준의 
방사선 사진, CBCT와 같은 3차원 영상기술 및 치과용 
현미경이 필수적이다. 내원 사이에 수산화칼슘을 첩약하

면 근관 내 삼출물 조절하는데 도움이 되며,9 또한 초음

파기구를 사용하여 세정제가 함입부에 침투할 수 있도록 
촉진할 수 있다.10 

두 증례에서 치료된 치내치는 Oehlers 분류 Type II와 
Type III에 속하는 치내치로, 증례 A의 경우가 Type III, 
증례 B의 경우가 Type II에 속한다. Type II 치내치는 함
입이 백악-법랑 경계 하방으로 연장되어 치근 내로 함입

되어 있으나, 치주인대와 교통하지 않으며 법랑질로 이
장되어 있고 치수와의 교통이 있을 수도 있다. Type III 
치내치는 합입부 만곡이 심하고 치주인대와 교통하고 있
는 구조로, 측방으로 치주인대와 교통하고 있을 시 Type 
IIIA, 치근단부로 교통하고 있을 시 Type IIIB 로 구분된

다. Type III 치내치의 경우, 근관계의 모든 부분에 접근 
및 세정하는 것이 불가능 하므로, 치근단 수술이 필요할 
가능성이 높다.5,6

증례 A의 경우, 근관 치료를 시행하기 전 CBCT 촬영

을 시행하여 근관계의 해부학적 구조를 정확하게 파악하

고 치료를 시작할 수 있었다. 또한 근관 성형과정에서 치
내치와 주근관 사이의 격벽이 제거되어 완전한 근관 세정

을 이룰 수 있었고, Continuous wave technique으로 근
관 충전 시행하여 적절한 근관계 폐쇄를 얻을 수 있었다. 
이러한 과정들은 성공적인 치료 결과를 얻게 하였다. 부
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가적인 도구로서, 근관계를 세정하고 수산화칼슘을 제거

할 때 초음파기구를 사용하였다면 함입부 내를 더 완전

히 세정할 수 있었을 것이다. 
 증례 B의 경우, 치근단 방사선 사진만으로 함입부의 

위치를 비교적 명확히 파악할 수 있는 것으로 판단되어 
근관 치료 시작 전에 CBCT를 촬영하지 않았다. 또한 증
례 B의 치내치는 Oehlers 분류 Type II로, 함입부가 치근 
내로 함입되어 있으나 치수와 교통하지 않아 함입부 또
한 주근관과 함께 통상적인 근관치료를 시행하였다. 그
러나 근관 치료 완료 후 1년 뒤 경과관찰을 위해 내원하

였을 때 구개측 치은 부종과 치근단 부위 방사선 투과상 
증가된 소견을 보여, 좀 더 정확히 근관계 구조를 파악하

고 외과적 근관 치료의 필요성을 결정하기 위해 CBCT 
촬영하였다. CBCT 촬영 결과 치근단 방사선 사진 상으

로는 원심측 주근관과 독립적으로 주행할 것으로 예상하

였던 근심측 주근관이, 원심측 주근관과 이어진 C형 근
관의 근심측 부분임을 확인할 수 있었다. 또한 주근관이 
얇고 넓게 퍼져있으며 치근단 병소 및 치주인대와 개통

함을 확인할 수 있었다. 이에 비외과적 근관 치료로는 접
근이 어려운 C형 근관의 근단부를 폐쇄하기 위하여 외과

적 근관치료를 결정하였다. 결과적으로, CBCT를 활용한 
외과적 근관 치료를 통해 적절한 근관 폐쇄를 얻을 수 있
었고, 술 후 3개월 및 6개월의 추적 관찰에서 성공적인 결
과를 볼 수 있었다. 만약, 첫 내원시에 CBCT 촬영을 시
행하였다면, 치내치와 근관계의 해부학적 구조를 정확히 
파악하여 조기에 좋은 결과를 얻을 수 있었을 것이다.

따라서 임상가는 치내치를 보이는 치아를 다룰 때 보
조적 수단으로 CBCT를 활용하여 근관계의 구조를 보다 
정확히 파악하고 비외과적 또는 외과적 근관 치료를 시
행하는 것이 바람직할 것이다. 또한 근관 치료가 완료된 
이후에도, 병소의 치유 상태에 대한 장기간의 추적 관찰

이 필요할 것이다.
또한 두 증례에서는 모두 Continuous wave technique

으로 근관 충전을 시행하였으나, 최근 Calcium Silicate 
Sealer를 이용한 Sealer-based Obturation이 새로운 근관 
충전의 방법으로 떠오르고 있다. Calcium Silicate Sealer 
및 AH Plus Sealer로 근관 충전한 하악 대구치의 근관 충
전의 질을 Micro CT를 통해 연구한 한 논문에서는, 충전 
부피, 충전 공극 및 간격에서 두 실러를 사용한 그룹 간에 
유의미한 차이가 없었다.11 또한 Calcium Silicate Sealer
를 사용한 Sealer-based Obturation의 임상적 유효성에 
대하여 무작위 임상 시험을 한 연구에서도 Continuous 

wave technique으로 충전한 경우와 Sealer-based Obtu-
ration 시행한 경우 모두 높은 성공률을 나타냈으며, 그
룹 간 통계적 차이는 관찰되지 않았다.12 5가지 실러의 물
리적 특성을 비교한 논문에서는 Calcium Silicate Sealer
의 흐름성이 AH plus Sealer보다 높은 것으로 나타났으

며13 이는 치내치와 같은 복잡한 근관계를 갖는 치아에

서 근관 충전을 좀 더 유리하게 할 수 있을 것으로 보인

다. 또한 다른 연구에서는 Calcium Silicate Sealer가 AH 
Plus보다 더 높은 생체 적합성을 보이는 것으로 나타났

다.14 그러나 치내치에 있어 어떠한 근관 충전 방법이 좀 
더 유리한 지에 대해 결정하기 위해서는 보다 다양한 연
구가 필요하다.

결론

본 증례에서는 낮은 유병률을 보이지만 근관 치료의 
난이도가 높은 치내치를 치과 현미경과 CBCT를 활용하

여 비외과적 및 외과적 근관 치료로 만족할 만한 치료 결
과를 얻을 수 있음을 보여주었다. 치내치의 함입부위는 
주근관의 치수와 교통하거나 치주인대와 교통할 수 있어 
다양한 치료법이 제시될 수 있고, 높은 난이도의 근관 치
료를 요한다. 임상가는 이러한 증례를 치료할 때에 높은 
수준의 방사선학적 도구와 함께 적절한 진단 도구를 사
용하여 해부학적 구조를 정확히 파악하는 것이 중요하

며, 전문가 수준의 숙련된 근관 치료 기술이 필요하다.
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치내치(dens in dente)는 치아 조직이 석회화되기 전에 발생하는 발달 이상이다. 치내치의 치수 조직은 구강에 직접 노출

되거나 함입 부위의 법랑질 및 상아질 결함을 통해 노출될 수 있으며, 세균 감염에 취약하다. 이에 따라 치내치는 치수 괴
사와 그에 따른 치근단 치주염의 가능성이 높아 진다. 치내치가 있는 치아의 치료는 복잡한 근관 형태로 인해 어려움이 
있을 수 있다. 그러므로, 치내치의 해부학적 변이에 대한 세부적인 파악은 적절한 치료계획을 위해 상당히 중요하다. 본 
증례보고는 Oehler의 제 2형과 제 3형 치내치(dens invaginatus)에 대해 다룬다. 2형 치내치는 함입이 백악-법랑 경계 하
방으로 연장되어 치근 내로 함입되어 있으나, 치주인대와 교통하지 않으며, 3형 치내치는 함입부가 치관에서 백악법랑경

계(CEJ)를 넘어 연장된다. 함입부를 통한 세균 침입은 치수 및 치근 주위 조직의 염증을 쉽게 일으킬 수 있다. 본 증례보

고는 CBCT를 이용한 제 2형 및 제 3형 치내치의 근관 치료 과정을 보고하고자 한다.
(구강회복응용과학지 2024;40(1):31-8)

주요어: 치내치; 근관 치료; CBCT


