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The	purpose	of	this	study	was	to	analyze	treatment	methods,	results,	timings	and	clinical	signs	and	symptoms	in	failed	

cases	of	each	treatment	method	of	dens	evaginatus	on	the	premolar	areas.

In	this	study,	151	patients	and	417	teeth	were	 included.	Resin	restoration	and	direct	pulp	capping	as	preventive	

treatment	and	pulp	revascularization,	apexification	and	conventional	endodontic	treatment	as	endodontic	treatment	were	

included for treatment methods.

In	the	preventive	resin	restoration,	successful	results	were	shown	in	the	intact	tubercles	and	also	effective	when	the	

tubercles	were	fractured.	In	the	direct	pulp	capping,	resolved	clinical	symptoms	and	growth	of	the	roots	were	shown	

when there was only pain during chewing without apical lesion.

Apical	lesion	was	the	most	common	pretreatment	signs	and	symptoms	of	the	pulp	revascularization,	apexification	and	

conventional	endodontic	treatment.	In	the	pulp	revascularization,	successful	results	was	obtained	in	most	cases.	But	in	

some	cases,	root	length	or	root	wall	thickness	was	not	increased.	Effective	results	were	shown	both	of	the	apexification	

and	conventional	endodontic	treatment.

In	order	to	increase	success	rate	of	preventive	treatment	of	dens	evaginatus,	resin	restoration	was	required	to	be	done	

when	tubercle	did	not	occluded	or	in	the	presence	of	intact	tubercles.	When	tubercle	was	fractured,	root	development	

stage	and	pulp	condition	should	be	considered	for	successful	treatment.
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Ⅰ.	서				론

치외치란	치아의	교합면에	발생한	원추형	결절형태의	발육이

상으로	정의되며	법랑질,	상아질,	치수	등의	정상	치아구조를	가

지고	있다.	치외치의	발생	기전은	정확히	알려지지	않았으나,	치

아	발생과정	중	형태분화기에	내측	법랑	상피가	법랑기	내부의	

성상세망으로	함입하여	증식하여	발생한다고	알려져	있다[1,2].	

치외치	결절은	평균	1.5	mm	직경과	3.0	mm	길이를	가지며[3],	

조직학적으로	결절의	상아질까지	얇은	치수각이	뻗어있다[4].

치외치는	몽골계	인종에서	많이	발생하며[5],	주로	양측성으로

[6]	소구치에	호발한다[7].	치외치는	외상성	교합에	의해	파절될	

수	있고,	치수	노출을	동반하는	경우가	많다.	그	결과	치근단	형

성이	완료되기	전에	치수염,	치수괴사,	치근단	염증	등이	야기될	

수	있으며[8],	치근단	염증이	심한	경우	안면	봉와직염,	골수염을	
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동반할	수	있다[9].

치외치의	치료는	치수	생활력	여부	및	치근	형성	정도에	따라	

복합레진을	이용한	예방적	수복[10,11],	MTA	등을	이용한	직접	

치수복조[12],	재생근관치료[13],	치근단	형성술[14]	또는	전통적

인	근관치료	등의	방법이	선택적으로	적용된다.	

치외치의	치수	생활력	여부	및	임상적	상태에	따른	치료방법	

선택에	대한	기존	연구들은	존재하였지만[15],	다양한	치료방법

으로	처치된	치외치에	대한	예후를	평가한	연구는	희소하다.	이

에	본	연구는	전자의무기록,	방사선학적	자료를	바탕으로	한	치

외치	치료에	대한	후향적	연구로	치료방법	선택	기준,	치료결과,	

치근	발육정도에	따른	치료시기,	치료방법에	따른	실패시의	임

상	증상과	징후	등에	대해	분석하고	이를	통해	치외치의	치료방

법에	대해	논의하고자	하였다.

Ⅱ.	연구	재료	및	방법

이	연구는	경북대학교	치과병원	연구심의위원회(Institutional	

Review	Board,	 IRB)의	승인을	받아	시행하였다(IRB	KNUDH-	

2021-09-01-00).

1.	연구	대상

2015년	6월부터	2020년	6월까지	경북대학교	치과병원	소아

치과에	내원한	환아	중	소구치부에	발생한	치외치에	대하여	레

진	수복,	직접	치수복조,	치수	재혈관화,	치근단	형성술,	전통적

인	근관치료를	받은	9	-	15세의	환자에	대한	정보를	수집하였으

며,	처음	수집된	환자	수는	389명이었다.	이	중	치료가	완료된	

후로부터	1년	이상	경과관찰이	된	증례를	연구	대상에	포함하

였으며,	현증,	병력	등에	대한	기록이	미비하거나	방사선	사진의	

왜곡으로	인한	판독이	어려운	경우,	치료	이후	미내원한	경우	연

구	대상에서	제외하였다.

최종적으로	연구에	포함된	환자	수는	151명이었으며,	417개

의	치아를	평가하였다.

2.	연구	방법

연구	기간	동안	전자의무기록과	파노라마	방사선	사진,	치근

단	방사선	사진	등을	바탕으로	연구대상에	포함된	환자들에	시

행된	치료에	대해	다음의	정보를	수집하였다.

1)	자료수집

본	연구에	포함된	환자의	성별,	치료받은	시기의	연령	및	치근	

발육단계,	치료방법을	조사하였으며,	치료받은	당시의	현증,	병

력,	임상	및	방사선학적	평가를	시행하였다.	

치료받은	시기의	치근발육	단계,	방사선학적	평가는	두	명의	치

과의사에	의해	시행되었다.	연구를	시행하기	전	Demirjian	등[16]

이	제안한	치근발육단계를	참조하여	재현성을	일치시키고자	하였

다.	두	명의	치과의사는	모든	연구	대상의	방사선	사진들을	각각	

평가하였으며,	1차적으로	평가	결과를	비교하였다.	이	과정에서	

치근발육	단계와	방사선학적	평가에	대해	불일치가	있을	시,	제	3

의	치과의사와	함께	의견을	조율한	후	결과를	도출하였다.	

2)	치료방법	분류

(1)	예방적	치료	방법에	따른	분류

①	레진	수복	평가

임상	증상과	치근단	병소가	없으며,	결절이	온전하거나	파절

된	치외치에서	유동성	복합레진을	이용한	수복이	적용되었다

(Fig.	1).	이	때,	치수가	노출되지	않는	범위에서	교합장애를	야기

하지	않도록	결절을	미세하게	삭제한	후	레진	수복이	시행되었

다.	레진	수복	이후	임상	증상이	없고,	치근단	병소가	발생하지	

않았으며,	치근의	길이	성장,	치근벽의	두께	증가가	나타난	경우

를	성공으로	평가하였다.	경과관찰	과정에서	임상	증상이	나타

나거나	치근단	병소가	발생한	경우	실패로	평가하였다[17](Fig.	

Fig. 1.	Dens	evaginatus.	
(A)	Intact	tubercle.	(B)	Fractured	
tubercle.

A B
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2A,	2B).

②	직접	치수복조	평가

치근단	병소가	없으면서	저작통만	존재하는	경우	ProRoot	

MTA(Dentsply	Tulsa,	USA)를	이용한	직접	치수복조가	적용되었

다.	직접	치수복조	이후	임상	증상이	없고,	치근단	병소가	발생

하지	않았으며,	치근의	길이	성장,	치근벽의	두께	증가가	나타난	

경우를	성공으로	평가하였다.	경과관찰	과정에서	임상	증상이	

나타나거나	치근단	병소가	발생한	경우	실패로	평가하였다[17]

(Fig.	2C,	2D).

(2)	근관	치료	방법에	따른	분류

①	치수	재혈관화	평가

치근단이	미완성인	상태에서	치근단	병소가	존재하거

나	임상적으로	치수	괴사로	진단되었을	때	Metronidazole,	

Ciprofloxacin,	Minocycline의	Triple	antibiotic	paste를	이용한	치

수	재혈관화가	적용되었다.	치수	재혈관화	치료의	평가에	대해

서는	치료	후	임상	증상	소실,	치근단	병소의	소실,	치근	길이	증

가,	치근벽	두께	증가의	4가지	항목으로	분류하였으며[18,19],	1

개	이상의	항목이	불만족시	실패로	평가하였다(Fig.	2E,	2F).

②	치근단	형성술	및	전통적인	근관치료	평가

Demirjian	등[16]에	따른	치근발육정도에서	근관벽이	평행하

며	근단이	일부만	개방된	G	stage에서	수산화칼슘	제재를	이용

한	치근단	형성술이	적용되었으며,	전통적인	근관치료는	치근

단이	닫혔을	경우	적용되었다.	두	유형의	성공	기준에	대해서는	

치료	후	임상	증상	소실,	치근단	병소의	소실로	평가하였다[17]

(Fig.	2G-J).

각	치료방법	평가	기준에	대해	정리한	표는	다음과	같다(Table	1).

3.	통계	분석

Excel	 2016(Microsoft,	Redmond,	Washington,	USA)을	이

용하여	수집한	정보를	분류하였다.	통계	분석은	SPSS	version	

25.0(SPSS	Inc.,	IBM,	Chicago,	IL,	USA)을	이용하여	결과분석	및	

처리하였다.	카이	제곱	검정(Chi-squared	test)을	이용하여	연령

Table 1. Criteria for success and failure of each treatment

Treatment
Criteria

Success Failure

Resin restoration, 
Direct pulp capping

No clinical signs,
No periapical lesion,

Root length increased, Root wall thickened 

Clinical signs appeared, 
Periapical lesion appeared

Pulp	revascularization
Clinical	signs	resolved,	Periapical	lesion	healed,	

Root length increased, Root wall thickened, 
Dissatisfied	with	one	or	more	success	criteria

Apexification	or	conventional	
endodontic treatment

Clincial	signs	resolved,	Periapical	lesion	healed Dissatisfied	with	one	or	more	success	criteria

Fig. 2.	Success	criteria	of	periapical	radiographs.	(A,	B)	Composite	resin	restoration.	(C,	D)	Direct	pulp	capping.	(E,	F)	Pulp	re-
vascularization.	(G,	H)	Apexification.	(I,	J)	Conventional	endodontic	treatment.

A

B

C

D

E

F

G

H

I

J
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에	따른	성별,	성별에	따른	치외치	호발부위,	실패한	예방적	레

진	수복	당시의	치근	발육단계를	분석하였으며,	Kaplan-Meier	

분석을	사용하여	레진	수복	치료와	치수	재혈관화	치료의	생존

기간과	생존율을	관찰하였으며,	생존율	차이는	Log-rank	시험을	

이용하여	검정하였다.	

Ⅲ.	연구	성적

1.	성별	및	연령

본	연구에	9	-	15세의	151명의	환자가	포함되었으며,	이	중	남

자가	74명,	여자가	77명이었으며	연령에	따른	성별의	유의한	차

이는	보이지	않았다(Table	2).

2.	치외치의	발생부위	및	치료방법에	따른	분류

치외치	발생부위를	상,	하악으로	나누어	분류	시	하악,	상하악,	

상악	순으로	많이	발생하였으며,	양측성	발생이	편측성에	비해	

약	2배	정도	많았다.	성별에	따른	치외치	호발	부위의	유의한	차

이는	보이지	않았다(Table	3).

연구에	포함된	417개의	치아	중	하악	제2소구치가	가장	많았

으며,	하악	제1소구치,	상악	제2소구치,	상악	제1소구치	순으로	

많이	나타났다(Table	4).	

총	417개의	치아	중	레진	수복을	한	치아는	323개,	직접	치수

복조를	한	치아는	6개,	치수	재혈관화를	한	치아는	69개,	치근단	

형성술	또는	전통적인	근관치료를	한	치아는	19개였다(Table	5).	

레진	수복을	한	323개의	치아	중실패한	24개의	치아의	경우	추

Table 2.	Age	and	gender	distribution	of	included	patients

Gender
Age	(year)

Total p	value
9 10 11 12 13 14 15

Male 8 16 26 13 5 5 1 74
.676

Female 14 20 20 13 6 4 0 77

Total 22 36 46 26 11 9 1 151

p	value	from	Chi-square	test

Table 3.	Distribution	of	dens	evaginatus	affected	area

Affected area
Gender

Total p	value
Male Female

Unilateral	maxilla 3 2 5

.400

Unilateral	mandible 22 15 37

Bilateral maxilla 1 3 4

Bilateral	mandible 30 43 73

Unilateral	maxilla	&	Unilateral	mandible 1 0 1

Bilateral	maxilla	&	Unilateral	mandible 0 0 0

Unilateral	maxilla	&	Bilateral	mandible 5 5 10

Bilateral	Maxilla	&	Bilateral	Mandible 12 9 21

Total 74 77 151

p	value	from	Chi-square	test

Table 4. Distribution	of	dens	evaginatus	affected	tooth	

Affected tooth Number	of	tooth	

Maxilla
1st premolar 27

2nd premolar 62

Mandible
1st premolar 97

2nd premolar 231

Total 417

Table 5. Distribution	of	teeth	for	each	treatment

Treatment Number	of	tooth

Resin restoration 323

Direct pulp capping 6

Pulp	revascularization 69

Apexification	or	conventional	
endodontic treatment

19

Total 417
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가적으로	치수	재혈관화,	치근단	형성술,	전통적인	근관치료를	

시행하였다.	하지만,	초진부터	근관치료를	시행한	치아와	레진

수복	이후	근관치료를	시행한	치아의	예후	차이가	있을	수	있어	

레진	수복	이후의	치료방법에서는	제외하였다.	

3.	치료시기에	대한	치근	발육	정도

Demirjian	등[16]이	제안한	치근발육단계를	기준으로	치료시

기에	따른	치근	발육단계를	비교하였을	때,	레진	수복은	E,	F,	G,	

H	stage,	직접	치수복조는	F,	G	stage,	치수	재혈관화는	E,	F,	G	

stage,	치근단	형성술	또는	전통적인	근관치료는	G,	H	stage에서	

시행되었다(Table	6).

4.	레진수복을	한	치외치	결절의	치료	전	파절여부

레진	수복을	시행한	323개	치아	중	결절이	파절된	치외치는	

236개,	파절되지	않은	치외치는	87개였다.	치근발육단계를	고려

하였을	때	결절이	파절된	치외치는	G,	F,	H,	E	stage	순으로	많았

으며,	파절되지	않은	치외치는	F,	G,	H,	E	stage	순으로	많았다.

파절유무와	관계없이	제1,	2소구치	모두에서	치근발육정도

에	따른	상,	하악간의	통계적으로	유의한	차이는	보이지	않았다

(Table	7).	또한	상악에서	온전한	결절과,	하악에서	파절된	결절

은	치근발육	정도에	따른	제1,	2소구치간의	유의한	차이를	보였

으나,	상악에서	파절된	결절과,	하악에서	온전한	결절은	유의한	

차이를	보이지	않았다(Table	8).	

5.	레진	수복	치료에서	나타난	결과	평가

레진	수복	이후	임상	증상	또는	치근단	병소의	존재로	인해	치

수	재혈관화,	치근단	형성술	또는	전통적인	근관치료를	시행한	

치아들은	모두	결절이	파절된	상태에서	레진	수복을	시행한	치

아였다(Table	9).	임상	및	방사선학적	상태에	대해서는	자발통이	

있는	경우가	16개로	가장	많았으며,	냉자극에	통증을	느끼는	경

우가	7개,	치근단	병소,	누공,	타진통이	있는	경우가	각각	5개,	치

은부종이	있는	경우가	3개이었다(Table	10).

Table 6. Tooth	area	and	root	developmental	stages	for	each	treatment

Treatment
Root 

development
stage

Tooth area 

TotalMaxilla Mandible	

1st premolar 2nd premolar 1st premolar 2nd premolar

Resin restoration

E 0 0 0 1 1

F 8 15 26 64 113

G 12 34 46 73 165

H 6 3 21 14 44

Total 26 52 93 152 323

Direct pulp capping

E 0 0 0 0 0

F 0 0 0 3 3

G 0 0 0 3 3

H 0 0 0 0 0

Total 0 0 0 6 6

Pulp	revascularization

E 0 0 0 2 2

F 1 2 0 21 24

G 1 5 2 35 43

H 0 0 0 0 0

Total 2 7 2 58 69

Apexification	or	
conventional	

endodontic treatment

E 0 0 0 0 0

F 0 0 0 0 0

G 0 1 2 12 15

H 0 1 0 3 4

Total 0 2 2 15 19
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Table 7.	Distribution	of	Initial	state	of	fractured/not	fractured	dens	evaginatus	for	resin	restoration	classified	by	the	arch

Initial state Position
Root	developmental	stages	

Total p value
E stage F stage G stage H stage

Fractured

Maxilla 0 13 39 7 59
.276

Mandible 1 58 92 26 177

Total 1 71 131 33 236

Not fractured

Maxilla 0 10 7 2 19
.899

Mandible 0 32 27 9 68

Total 0 42 34 11 87

p	value	from	Chi-square	test

Table 8. Distribution	of	Initial	state	of	fractured/not	fractured	dens	evaginatus	for	resin	restoration	classified	by	the	teeth	

Initial state Tooth	number
Root	developmental	stages	

Total p	value
E stage F stage G stage H stage

Fractured

Maxilla
1st premolar 0 4 12 4 20

.416
2nd premolar 0 9 27 3 39

Mandible
1st premolar 0 15 35 15 65

.037
2nd premolar 1 43 57 11 112

Total 1 71 131 33 236

Not fractured

Maxilla
1st premolar 0 4 0 2 6

.019
2nd premolar 0 6 7 0 13

Mandible
1st premolar 0 11 11 6 28

.220
2nd premolar 0 21 16 3 40

Total 0 42 34 11 87

p	value	from	Chi-square	test

Table 9.	Distribution	of	root	developmental	stage	of	failed	resin	restoration	

Area
Root	developmental	stage

Total
E F G H

Maxilla
1st premolar 0 0 0 1 1

2nd premolar 0 2 3 0 5

Mandible
1st premolar 0 1 0 0 1

2nd premolar 0 7 9 1 17

Total 0 10 12 2 24

Table 10. Signs and symptoms of failed resin restoration

Signs and symptoms
Number	of	failed	
resin restoration

Spontaneous pain 16

Cold induced pain 7

Periapical lesion 5

Sinus tract 5

Percussion pain 5

Gingival	swelling 3

Total 41
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6.	직접	치수복조를	한	치아의	평가

직접	치수복조를	한	6개의	치아는	치근단	병소가	존재하지	않

았으며,	임상증상으로	저작통만	나타내었다.	치료	후	6개	치아는	

모두	임상	증상이	해소되었으며,	치근이	정상적으로	발육하였다.

7.	치수	재혈관화,	치근단	형성술	또는	전통적인	근관치

료를	한	치외치의	치료	전	증상과	징후

치수	재혈관화,	치근단	형성술	또는	전통적인	근관치료를	한	

치외치의	치료	전	상태로는	치근단	병소가	있는	경우가	가장	많

았으며,	자발통,	타진통,	누공,	냉자극에	통증,	치은	부종,	온자극

에	통증	순으로	많이	나타났다(Table	11).

8.	치수	재혈관화	결과	및	실패요인	분석

치수	재혈관화	치료에	포함된	치아	69개	중	60개가	성공으로	

평가되었다.	9개의	실패한	치수	재혈관화	치료에서	임상	증상	

소실과	치근단	병소의	치유는	모두	일어났으며,	치근벽	두께와	

치근	길이	증가가	모두	안	된	치아는	5개,	치근벽	두께	증가만	

안	된	치아는	4개이었다(Table	12).

9.	치근단	형성술	또는	전통적인	근관치료	결과분석

치근단	형성술	또는	전통적인	근관치료에	포함된	치아	19개

는	모두	임상	증상	및	치근단	병소가	소실되었다.

10.	레진	수복	치료와	치수	재혈관화	치료의	생존율	

레진	수복	치료는	평균	62.4개월,	치수	재혈관화	치료는	평균	

57.7개월의	생존기간을	보였으며,	생존율은	유의한	차이를	보이

지	않았다(Fig.	3,	Table	13).

Table 11. Signs	and	symptoms	of	dens	evaginatus	before	pulp	revascularization	and	apexification	or	conventional	endodontic	treatment

Signs and symptoms Pulp	revascularization Apexification	or	conventional	endodontic	treatment Total

Periapical lesion 62 19 81

Spontaneous pain 30 9 39

Percussion pain 32 7 39

Sinus tract 18 4 22

Cold induced pain 10 8 18

Gingival	swelling 17 4 21

Hot induced pain 3 3 6

Total 172 54 226

Table 12. Failure	factors	of	pulp	revascularization

Factors Number	of	pulp	revascularization

Clinical	signs	not	resolved 0

Root wall not thickened 9	

Root length not increased 5

Periapical lesion not healed 0

Total 14

Table 13.	Survival	analysis	of	Resin	restoration	and	Pulp	revascularization

Treatment Number	of	tooth No.	Survival	(%) MST SE 95%	CI p	value

Resin restoration 323 299	(92.6) 62.4 0.909 60.599-64.161
.134

Pulp	revascularization 69 60	(87.0) 57.7 2.260 53.288-62.146

p	value	from	Log-rank	test
MST	:	Mean	survival	time,	SE	:	Standard	error,	CI	:	Confidence	interval
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Ⅳ.	총괄	및	고찰

치외치는	교합이나	외상	등에	의해	치수각이	뻗어있는	결절이	

파절될	경우	치수	감염이	생길	수	있으며,	이는	대부분	치근단이	

미완성인	상태에서	발생하므로	치료가	단순하지	않다[1,14,20].	

치외치의	치료방법에는	임상증상,	치수	생활력,	치근단	병변여

부,	치근	발육정도	등을	고려하여	예방에서	근관	치료까지	다양

한	방법들이	존재한다[21-28].	

본	연구에	포함된	환자의	경우	성별	차이는	거의	없었으며,	환

자의	약	68.9%가	양측성으로	하악	소구치부에	발생하였고,	치외

치의	약	55.4%가	하악	제2소구치에서	관찰되었다.	이는	치외치

는	주로	양측성으로,	하악	제2소구치에	호발한다는	기존	연구들

의	결과와	일치하였다[6,7].

본	연구에서는	치료방법을	예방적	치료와	근관치료로	나누어	

분석하였다.	예방적	레진	수복이	시행된	경우	결절이	파절된	치

외치는	결절이	온전한	치외치보다	약	3배	많았으며,	실패한	레

진	수복에	포함된	치아들은	모두	결절이	파절된	상태에서	레진	

수복이	시행되었다.	치외치	결절의	파절	여부에	대한	조사	결과	

F,	G	stage에서	주로	치외치	파절이	발생하였으므로,	F	stage	이

전	치외치의	결절이	온전한	상태에서	예방적	레진	수복을	하는	

것이	예후를	고려시	효율성이	높다고	생각된다.	또한	파절된	결

절을	가진	치외치에	레진수복을	시행한	경우에서도	89.8%에서	

정상적인	치근발육이	관찰되었으므로	이	또한	효과적인	치료방

법으로	볼	수	있다.	Kawata와	Tanne[29]은	자가	중합형	레진을	

이용하여	치외치	결절부위를	수복	1년	후,	치수	상방으로	이차	

상아질의	형성이	관찰되었으며	예방적	레진	수복이	효과적인	치

료임을	보고하였다.	

직접	치수복조를	시행한	6개	치아는	모두	결절이	파절된	상태

였으며,	치근단	병소	없이	저작통만	존재하였다.	치료	후	증상은	

사라졌고,	치근	발육	또한	정상적으로	일어났다.	Kim[30]은	저작

시	일시적	통증이	존재하지만,	자극이	제거되면	통증이	사라질	

경우	치수	복조는	적합한	치료라고	하였다.	본	연구에서는	치근

단	병소가	관찰되지	않고	자극이	가해질	때	일시적인	저작통만	

존재하는	경우	가역적	치수염	진단	하에	직접	치수복조를	시행

하였으며	이후	양호한	경과를	보였으나,	증례	수가	적어	이를	효

과적인	치료라고	결론을	얻기엔	근거가	불충분하며	이에	대해서

는	추가적인	연구가	필요하리라	사료된다.	

이외에도	예방적	치료방법으로	생활력이	있는	치외치의	결절

을	주기적으로	조금씩	삭제하는	방법이	있다[7].	이	방법은	결절

의	주기적인	삭제로	인해	1,	2차	상아질을	형성했던	상아모세포

는	죽고,	상아모세포유사세포가	새로	분화하여	치수쪽에서	수복	

상아질의	형성을	유도한다는	것이다[31].	하지만	임상적으로	수

복	상아질의	형성을	확인하는	것이	어렵고,	삭제	과정에서	과도

하게	결절부위가	노출될	수	있으며	그	결과	과민증,	치수병변	등

이	야기될	수도	있다[32].

근관	치료에	포함된	치수	재혈관화와	치근단	형성술	또는	전

Fig. 3.	Kaplan-Meier	survival	analysis	of	resin	restoration	and	pulp	revascularization	over	time.
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통적인	근관치료의	경우	치근	발육단계에	따라	선택적으로	적용

되었으며,	치근	발육이	미완성일	때는	치수	재혈관화	치료가	더	

선호되었다.	동일한	G	stage에서도	치수	재혈관화	치료를	한	치

아는	치근단	형성술	또는	전통적인	근관치료를	한	치아에	비해	

약	2배	더	많았다.	이는	치근벽	두께	및	치근	길이	증가를	통해	

치근	파절	위험성을	감소시킬	수	있는	이점	때문에	선택된	것으

로	생각된다[18,19].

치수	재혈관화,	치근단	형성술	또는	전통적인	근관치료를	시

행한	치아에서	가장	많이	나타난	치료	전	증상과	징후는	치근단	

병소이었다.	발육중인	치근을	가진	미성숙	영구치는	치유두와	

치근단	병소의	감별이	쉽지	않다[33].	따라서	앞서	언급했듯이	

결절이	온전한	상태에서	최대한	조기에	수복해주는	것이	중요하

다.	하지만	이미	결절이	파절된	상태이거나	임상적	증상이	있는	

경우에는	치수	생활력	및	치근단	병소	여부에	대한	주의	깊은	평

가가	요구되며,	이에	따른	적절한	진단과	치료가	필요하다.	

치수	재혈관화	치료에	포함된	69개의	치아	중	60개는	성공	

기준에	부합하였지만	실패한	치아에서는	임상적	증상과	치근

단	병소는	해결되었으나	치근의	길이	증가	및	치근벽	두께	증가

는	나타나지	않았다[34].	재생근관치료의	성공	기준을	임상증상

의	해소,	방사선학적	치근단	병변의	치유,	치근	길이	증가,	치근

벽	두께	증가,	치근단	폐쇄	유무의	5가지	항목으로	나누어	성공

점수를	평가한	Jeong	등[35]의	연구에서	치외치는	4.60	±	1.00

의	높은	점수를	보였으며,	본	연구에서도	치수	재혈관화	치료는	

87.0%의	높은	성공률을	보였다.	또한	재생근관치료	후	1년	이상	

경과관찰	되었을	때	임상적	증상	해소,	치근단	병소	치유는	각각	

97.83%,	95.65%의	성공률를	보인	반면	치근벽	두께	증가,	치근	

길이	증가는	76.09%,	67.39%의	상대적으로	낮은	성공률을	보인	

결과와	비슷한	경향을	보였다.	

치수	재생치료가	실패하게	되면	치근	약화를	방지할	수	없으

므로	재생근관치료의	성공에	중요한	세	가지	요인인	근관계의	

멸균,	스캐폴드	제공,	치관부	밀폐의	적절한	적용	등을	통해	치

수	재혈관화	치료의	성공률을	높이기	위해	노력해야	한다[36].

	치근단	형성술	또는	전통적인	근관치료를	시행한	경우	근관	

내	감염	치수조직을	기계화학적	방법으로	제거하고	세정되었기

에,	치료	후	임상적	및	방사선학적으로	성공적인	결과를	얻을	수	

있었다고	사료된다.

또한	이번	연구에서	레진	수복	치료의	1년	생존율은	96.3%,	2

년	생존율은	91.5%를	보였으며,	치수	재혈관화	치료의	1년	생존

율은	95.7%,	2년	생존율은	85.8%를	보였다.	이를	통해,	레진	수

복과	치수	재혈관화	치료의	실패는	2년	이내에	나타나는	경우가	

많으며,	이	기간	동안	임상	증상과	방사선	사진에	대해	더욱	신

중한	평가가	필요하다고	생각된다.

본	연구의	한계점으로는	직접	치수복조에	포함된	치아	수의	

부족으로	치료	결과에	대한	정확한	평가를	위해서는	더	많은	치

료	증례가	요구되며,	후향적	연구이었기	때문에	결절	부위의	교

합상태와	위치를	정확히	확인할	수	없는	부분이	있었다.	또한,	

결절의	파절여부는	대부분	전자의무기록에	표기되어있었으나,	

일부는	기록이	누락되어	있었으며	이	경우는	방사선	사진을	통

해	확인하였다.	그리고	연구기간에는	포함되었으나	그	이상의	

기간에서	환자가	미내원시	타	치과	의원	또는	병원에서	추가적

인	치료받았는지에	대한	여부는	확인할	수	없었다.	마지막으로,	

치료	결과에는	술자의	술기	능력,	임상	경력,	치료	과정에서	사

용된	재료	및	기구,	술식	과정을	정확하게	따랐는지에	대한	여

부	등의	다양한	변수들이	영향을	미칠	수	있다.	하지만,	본	연구

에서는	불충분한	전자의무기록	자료로	인해	치료의	성공과	실패

여부에	영향을	미칠	수	있는	요인들에	대한	정확한	분석을	할	수	

없었다는	한계점이	있었다.

이에	따라	구강검진	및	진단시	치외치의	임상적	특징들을	기

재할	수	있는	표준화된	의무기록	양식을	제공해서	현증에	대해	

정확하게	작성할	필요가	있으며,	추가적인	연구를	통해	치외치

에	대한	치료	방법과	예후을	다각적으로	평가할	필요가	있다고	

생각된다.

Ⅴ.	결				론	

본	연구에는	전자의무기록과	방사선학적	자료를	바탕으로	치

외치	치료방법,	치료결과,	치근	발육정도와	관련된	치료시기,	각	

치료방법의	실패시	임상	증상과	징후에	대해	분석한	결과	다음

과	같은	결론을	얻었다.

치외치의	결절이	온전하다면	예방적	레진	수복을	통해	정상적

인	치근	발육을	도모할	수	있었으며,	결절이	파절된	치외치에서

도	예방적	레진	수복을	통해	양호한	결과를	얻을	수	있었다.	치

근단	병소없이	저작통만	존재한	경우	직접	치수복조는	임상	증

상의	해소와	정상적인	치근발육을	보였다.

치수	재혈관화	치료는	대부분	양호한	결과를	나타내었으나	치

근	길이	또는	치근벽	두께	증가가	나타나지	않은	경우가	있었다.	

치근단	형성술과	전통적인	근관치료는	모두	효과적이었다.

치외치는	조기	진단과	예방	치료를	통해	정상적인	치아	맹출,	

발육,	교합형성을	유도하는	것이	중요하며,	이를	위해	적절한	진

단과	치료계획이	필요하다.
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국문초록

최근	5년간	시행된	치외치	치료에	대한	후향적	연구	

임종화ㆍ김기민ㆍ이제식ㆍ남순현ㆍ김현정	

경북대학교	치의학대학원	소아치과학교실	

본	연구의	목적은	소구치부에	발생한	치외치의	치료방법,	결과,	시기,	각	치료방법의	실패시	임상	증상과	징후	등에	대해	분석하는	

것이다.	

연구에는	151명의	환자와	417개의	치아가	포함되었다.	치료방법에는	예방적	치료인	레진	수복,	직접	치수복조와	근관	치료인	치수	

재혈관화,	치근단	형성술,	전통적인	근관치료가	포함되었다.	

예방적	레진	수복은	치외치	결절이	온전한	상태에서	성공적인	결과를	보였으며,	결절이	파절된	경우에도	효과적이었다.	직접	치수복

조는	치근단	병소	없이	저작통만	존재할	때	임상	증상의	해소와	치근	성장을	보였다.

치수	재혈관화,	치근단	형성술,	전통적인	근관치료	시	가장	많이	나타난	치료	전	상태는	치근단	병소이었다.	치수	재혈관화는	대부

분에서	성공적인	결과를	보였다.	하지만	일부에서	치근	길이	또는	치근벽	두께	증가가	나타나지	않은	경우가	있었다.	치근단	형성술과	

전통적인	근관치료는	모두	효과적이었다.

치외치의	예방적	치료	성공률을	높이기	위해	치외치가	교합력을	받지	않을	때이거나	온전한	결절이	존재하는	상태에서	레진	수복이	

시행되어야	한다.	결절이	파절된	경우	성공적인	치료를	위해서는	치근발육단계와	치수	상태가	고려되어야	한다.


