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우식성 열구에 적용한 치면열구전색제의 미세누출과 침투도에 관한 연구

임 엘∙이상호∙이난영

조선대학교 치과대학 소아치과학교실

본 연구에서는 교합면 열구우식에 대한 진단학적 기준을 기존의 시각에만 의존하지 않고 레이저형광을 이용한 광학적 우식

진단법을 추가로 도입하여 우식의 상태를 건전, 착색, 초기 우식, 법랑질 우식의 4가지 단계로 세부 분류하여 치면열구전색제

를 도포하고 미세누출과 침투도를 조사함으로써 치면열구전색제의 적용 기준에 대한 임상적 지침을 마련하고자 하였다. 시진

과 탐침으로 검사하여 충전물, 파절, 표면 결함이 없고, 방사선사진을 통해 상아질 우식증이 존재하지 않는 영구 소구치 80개

를 실험대상으로 사용하였다. 교합면 우식성 열구에 치면열구전색이 가능한지 여부를 평가하기 위해 시진 및 탐침, 그리고 레

이저형광을 이용한 치아우식증 진단기기인 DIAGNOdent�(Kavo, Biberach, Germany)를 사용하여 교합면 열구의 상태를

건전, 착색, 초기우식, 법랑질우식의 4가지 단계로 분류하였다. 제조회사의 지시대로 치면열구전색을 시행한 후 전색제의 미

세누출과 침투도를 비교 평가한 결과는 다음과 같았다.

1. 법랑질우식인 제IV군에서 미세누출이 가장 크게 나타났으며, 건전, 착색, 초기우식군인 제I군, II군, III군과 비교했을

때 통계학적 유의차를 나타냈다(p<0.05).

2. 치면열구전색제의 침투도가 가장 높은 제I군은 제II군, III군, IV군과 비교했을 때 통계학적 유의차를 나타냈고

(p<0.05), I군＞II군＞III군＞IV군 순으로 침투도가 감소하였으나 통계학적 유의차는 없었다(p>0.05).

이상의 결과를 종합하여 볼 때, 열구가 착색된 경우나 초기우식이 있는 경우에도 치면열구전색이 가능하나 임상적으로 탐

침을 통해 감지할 수 있을 정도의 법랑질 우식 열구는 치면열구전색을 시행할 경우 이차우식과 같은 부작용을 초래할 수 있음

을 예상할 수 있다. 

주요어:우식성 열구, 치면열구전색, 미세누출, 침투도

국문초록

Ⅰ. 서 론

치아우식증은 금세기에 이르러 점차 감소하고 있는 추세임에

도 불구하고 영구치의 교합면 우식증은 감소되지 않고 있다1,2).

이와 같은 교합면 우식증을 예방하기 위한 방법으로 치면열구

전색술이 개발, 소개되었는데 1967년 Cueto와 Buonocore3)가

영구치에서 99%, 유치에서 87%의 우식 감소 효과를 보고한

이후 최근까지 한층 발전된 치면열구전색술이 소개되어 오고

있다. 1973년 Gwinnett와 Ripa4)는 치면열구전색이 91%의

초기우식 예방효과가 있다고 보고한 바 있으며, 현재는 치면열

구전색이 치아우식증, 특히 교합면 우식증 예방에 있어 가장 믿

을만한 방법 중의 하나로 인식되고 있다.

이와 같은 치면열구전색술이 효과적으로 작용하기 위해서는

대상 치아의 선정과 함께 각 개개 치아에 대한 적용 기준이 중

요하다. 교합면이 건전한 치아는 일차적으로 적용 대상이 되지

만, 치아우식증이 의심 가는 치아는 술자의 진단학적 판단이 요

구된다.

여러 학자들이 소와 및 열구가 건전한 치아는 물론 초기우식

증이 있는 경우도 치면열구전색의 대상 치아라고 주장하나5), 여

기에는 학자간의 다소 견해 차가 있고 또한 초기우식증의 정의

를 어떻게 해석하느냐에 대한 학자간의 판정기준이 달라 우식

열구에 치면열구전색제를 적용하는 문제는 임상가들의 혼란을

초래하고 있다.

최근 치면열구전색이 건전한 열구를 위한 예방적 치료뿐 아

니라 교합면 우식증이 있는 경우에도 우식병소의 상방을 폐쇄

시켜 치아 우식증의 진행을 억제하기 위한 목적으로 사용될 수
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있다고 보고되고 있다6,7). 이는 우식성 열구에 적용한 치면열구

전색이 미생물의 수를 감소시켜 궁극적으로는 병소의 진행을

정지시킬 수 있다는 여러 임상 연구들을 근거로 하고 있다8,9).

Kervanto-Seppala 등10)은 핀란드에서 치면열구전색의 적용

기준 실태를 보고하였는데, 소와나 열구에 착색이 있는 정도까

지 치면열구전색제를 도포한다가 전체 조사 대상 치과의사의

44%였으며, 초기우식증이 있는 정도까지도 도포한다는 경우

가 33%였다고 하였다. Beauchamp 등11)은 치면열구전색술의

적용 기준에 관한 여러 연구 보고를 종합, 분석하여 와동이 눈

에 보이지 않을 정도의 법랑질에 국한된 초기우식증이 존재하

는 경우 치면열구전색제를 도포할 수 있다고 하였다. 반면,

Celiberti와 Lussi12)는 우식성 열구가 건전한 열구처럼 적절히

전색되기 어려우며, 교합면 우식병소 상방으로 충전한 치면열

구전색제가 장기간 성공적으로 유지가 가능한지에 대한 의문을

제시하였다. 이와 같이 우식 열구의 치면열구전색 시행 여부에

대한 연구 보고들은 대부분 관찰기간이 제한적이고, 우식 상태

에 대한 객관적인 진단학적 판단 기준을 제시하지 않고 있어 임

상적으로 수용하기에 어려운 점이 있다.

따라서, 본 연구는 교합면 열구우식에 진단학적 기준을 기존

의 시각적 판단에만 의존하지 않고 레이저형광을 이용한 광학

적 우식진단법을 추가로 도입하여 우식의 상태를 건전, 착색,

초기우식, 법랑질우식의 4가지 단계로 세부 분류하여 치면열구

전색제를 도포하고 미세누출과 침투도를 조사함으로써 치면열

구전색제의 우식성 열구에 대한 적용 지침을 마련하고자 하였다.

Ⅱ. 실험 재료 및 방법

1. 실험 재료

시진과 탐침으로 검사하여 충전물, 파절, 표면 결함이 없고,

방사선 사진을 통해 상아질 우식증이 존재하지 않는 영구 소구

치 80개를 실험대상으로 사용하였다. 치면열구전색을 위한 치

면부식제는 35% 인산으로 구성된 Ultra-Etch�(Ultradent

Products, Inc. USA)를 사용하였고, 치면열구전색제는

Clinpro�(3M-ESPE, USA), 광중합기는 LEDemetron I�

(KERR, Japan)를 사용하였다.

2. 실험 방법

1) 치아 선별과 치면열구전색

불소가 포함되지 않은 퍼미스(pumice)와 저속 핸드피스에

부착된 치면세마용 브러쉬를 이용하여 실험 대상 치아를 세척

하였다. 시진 및 탐침, 그리고 레이저형광을 이용한 치아우식증

진단기기인 DIAGNOdent�(Kavo, Biberach, Germany)를

사용하여 착색 및 우식병소의 진행 여부에 따라 열구의 상태를

다음과 같이 4가지 단계로 나누었다(Table 1). 제I군은 건전한

열구로 시진 및 탐침시 깨끗하고 DIAGNOdent 수치가 0-13

인 경우, 제II군은 착색치아로 열구 내 변색(discoloration)은

존재하면서 DIAGNOdent 수치는 0-13으로 제I군과 동일한

경우, 제III군은 초기우식으로 변색은 존재하지만 임상적으로

감지할만한 법랑질 손실이 없고 DIAGNOdent 수치가 14-20

인 경우, 제IV군은 법랑질 우식으로 시진 및 탐침에 의해 법랑

질 손실을 임상적으로 감지할 수 있으며 DIAGNOdent 수치가

21-29인 경우로 분류하였다.

퍼미스와 브러쉬를 사용하여 대상 치아 교합면의 치면세마를

시행한 후 15초 동안 치면열구를 산부식하고, 10초간 물분사기

로 수세한 다음 충분히 건조시켰다. 치면열구전색제를 도포한

후 LED 광중합기로 20초간 광중합하였다.

2) 열순환 및 색소 침투

전색재의 수화 팽창을 유도하여 구강내 환경을 재현할 목적

으로 중합이 완료된 모든 대상 치아들을 군별로 구별하여 실온

의 생리식염수에 24시간 동안 보관한 후, 5℃와 55℃의 수조

(water bath)에서 각각 30초씩 교대로 500회의 열순환을 시

행하였다.  

불필요한 색소 침투를 막기 위해 utility wax로 근단공을 폐

쇄하고 충전물 변연의 1 mm를 제외한 치면 전체에 nail var-

nish로 2회 도포한 후 건조시켰다. 시편들을 1% methylene

blue 용액에 24시간 동안 담근 후 꺼내어 흐르는 물에 깨끗이

세척하고 여분의 색소와 utility wax를 제거하였다. 

3) 미세누출과 침투도 평가

주수 하에서 carborundum disk를 사용하여 시편을 협설 방

향으로 치아 장축에 평행하게 절단하여 소와 열구의 수직 단면

을 얻었다(Fig. 1). 노출된 절단면의 미세누출과 침투도는 입체

현미경(Olympus SZ61�, Japan, X40)으로 관찰하여

Hevinga 등13)이 제시한 기준에 따라 열구 내로 침투가 전혀 없

는 경우(score 0), 열구의 1/2 미만까지 침투한 경우(score 1),

1/2이상 침투했으나 기저부의 끝까지는 미치지 않은 경우

(score 2), 열구 기저부 끝까지 완전히 침투한 경우(score 3)로

분류하여 평가하였다(Table 2, Fig. 2).

Table 1. Classification of experimental groups according to the clinical examination and DIAGNOdent value
Group Category Clinical examination DIAGNOdent value

I Sound Sound and clean 0-13
II Stained Brown discoloration, but no clinically detectable loss of enamel 0-13
III Initial caries Brown discoloration, but no clinically detectable loss of enamel 14-20
IV Enamel caries Brown discoloration and clinically detectable loss of enamel, but no evidence of dentinal involvement 21-29



4) 통계 분석

치면열구전색제의 미세누출과 침투도에 대한 전체 실험군의

유의성 검증은 통계 프로그램인 SPSS 12에서 Kruskal-

Wallis Test로 평가한 후 각 군간의 유의성 검증은 Mann-

Whitney test를 사용하였고, 유의수준 95%(p=0.05)에서 검

정하였다.

Ⅲ. 실험 성적

1. 미세누출

임상적으로 법랑질 손실을 감지할 수 있고 DIAGNOdent 수

치가 21-29인 IV군은 전체 표본 20개중 염색액이 침투하지 않

은 절편은 2개, 침투 깊이가 1/2 미만인 절편 3개, 침투 깊이가

1/2 이상인 절편 3개, 열구의 기저부까지 침투한 절편은 12개

로 나타났다. Ⅳ군은 미세누출도가 가장 높게 나타났으며, I군,

II군, III군과 비교했을 때 통계학적 유의차를 나타냈으나

(p<0.05), I군, II군, III군 사이에는 통계학적 유의차가 없었다

(Table 3, Fig. 3).

2) 치면열구전색제의 침투도

건전한 열구인 I군은 치면열구전색제의 침투도가 가장 높았

으며(p<0.05), I군＞II군＞III군＞IV군 순으로 침투도가 감소

하였으나 II군, III군, IV군 사이에는 통계학적 유의차가 없었다

(p>0.05)(Table 4, Fig.4).
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Fig. 2. Schematic diagram of the cross-sectioned specimen for measuring
microleakage and sealant penetration.

Table 4. Distribution of specimens by penetration scores 

Group
Penetration scores No. of  Statistical  
0 1 2 3 specimen difference**

I 0 2 7 11 20 b
II 0 7 9 4 20 a
III 0 9 11 0 20 a
IV 0 11 8 1 20 a

* The distinct letters, a and b, means statistically different.

Table 3. Distribution of specimens by microleakage scores

Group
Microleakage score

No. of specimen
Statistical

0 1 2 3 difference*
I 14 2 0 4 20 a
II 15 4 0 1 20 a
III 13 2 1 4 20 a
IV 2 3 3 12 20 b

* The distinct letters, a and b means statistically different.

Table 2. Scoring criteria according to the penetration of dye and sealant
Score Criteria

0 no penetration
1 penetration down to half the length of the fissure
2 penetration extending beyond half the length of the fissure
3 penetration into underlying fissure

Fig. 3. Diagrams for distribution of microleakage in each group. Fig. 4. Diagrams for distribution of penetration in each group.
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Fig. 1. Sample preparation for observing the cross-sectional view of fissure.
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Ⅳ. 총괄 및 고찰

최근 우식성 병소가 존재하는 치아를 수복하기 위해 우식을

제거해야 한다는 개념에서 우식성 병소를 폐쇄시킬 수 있으며

이에 따라 우식의 진행을 정지시킨다는 견해쪽으로 패러다임이

변화하고 있다14). 따라서 열구의 전색이 적절히 이루어지는 한

우식의 제거가 제한되거나 생략될 수 있다고 보고된 바 있다15).

본 연구에서는 와동이 형성되지 않은 법랑질 우식병소가 적절

히 폐쇄되어 우식의 진행이 억제되는지에 대한 의문을 해결하

고자 하였다. 

깊고 좁은 열구의 해부학적 형태로 인하여 소와 및 열구는 우

식의 진단이 어렵다. 진단 목적으로 사용하는 probe도 열구의

최심부에 도달할 수 없으며, 시진이나 방사선 검사에서도 협설

면 우식의 진단만큼 용이하지 못하다16). 이는 불소도포 사용이

증가함에 따라 치아 표면 하방으로 상아질 우식증의 진행이 가려

져서 진단이 더욱 어려워지고 있는 것으로 생각할 수 있다17,18).

초기 교합면 우식증의 진단 방법으로 탐침에 의한 방법이 가장

전형적이나 구강내 카메라, DIAGNOdent� 외에 QLF

(Quantitative Light Fluorescence), DIFOTI(Digital

Imaging Fiber - Optic Trans - Illumination System),

OCT(Optical Coherence Tomography) 등 첨단 기기의 사용

이 도입되고 있다. 따라서 본 연구에서는 실험 대상 치아들을

우식 여부에 따라 분류할 때 시진과 탐침 이외에 DIAGNO-

dent�를 추가적으로 사용하였다. DIAGNOdent�는 레이저형

광법을 이용하여 우식성 병소를 정량적으로 측정하는 광학적

진단기기로써 최근 이에 대한 많은 연구들이 이루어져오고 있

으며, 우식증을 감시하고 예방적 치료 효과를 평가하는 데에 가

치있는 기구라고 보고된 바 있다19). 몇몇 연구자들은 이러한 레

이저형광법에 기초한 시스템의 최고 수치가 커질수록 교합면

열구 내 병소가 더 진행된 것으로 판독된다고 하였다20). 여러 연

구에서 우식증을 나타내는 수치가 35-40정도가 될 때 우식 치

료 목적의 치질 삭제가 이루어져야 된다고 보고하였고21-23), 이

에 따라 본 연구에서는 상아질 우식 병소가 있는 치아를 제외시

키기 위해 법랑질 우식증의 DIAGNOdent 수치를 30 이하로

한정시켰다. 또한, 교합면의 소와 열구가 DIAGNOdent의 tip

으로 투사됐을 때 교합면에 대한 tip의 각도가 수치를 측정하는

데에 영향을 줄 수 있어 교합면에 대해 수직으로 접근하도록 하

였으며, 여러번 측정하여 반복적으로 나온 수치를 기록하였다.

열구내 착색 또한 DIAGNOdent 수치에 영향을 줄 수 있는데

이는 열구 주위의 구강내 많은 물질들이 형광을 발할 수 있기

때문이다24). 특히 우식 치아에서 가성 측정(false DIAGNOdent

reading)이 가능하기 때문에 이를 방지하기 위해서는 치아 표

면에서 치약과 치면세마제가 완전히 세척되는 것이 필요하다고

보고되어 왔다24).

Wendt 등25,26)은 치질과 열구전색제 계면의 안전성을 좌우하

는 3가지 요소를 지적한 바 있는데, 그것은 전색제 중합시의 중

합수축, 중합과정 이후에 일어나는 수분흡수, 치아-수복물간의

열팽창선계수(linear coefficient of thermal expansion)의 차

이이다. 열팽창선계수는 1℃의 온도 변화에 따른 단위길이 당

의 변화로 정의되며, 대개 수복물 내 filler의 존재 여부 또는 그

양에 영향을 받는 것으로 알려져 있다27). 지금까지 많은 실험에

서 이와 같은 변화가 일어나는 구강내 환경과 유사한 조건을 재

현하기 위하여 열순환(thermocycling)을 시행하였다. 온도 변

화는 미세누출을 일으키는 가장 결정적인 요소이며, 수복물과

치아간 열팽창계수의 차이가 크면 온도 변화에 따라 더 큰 미세

누출이 일어난다28). 전색제의 열팽창율도 치아의 열팽창율보다

높아 치과용 수복재 중 열팽창율이 높은 것들 중 하나이다28). 생

체 내 실험에서는 구강내의 열순환이 1년에 약 10,000 cycle이

이루진다는 보고가 있었다29). 그리고, 미세누출에 영향을 미치

는 또 하나의 요소로 교합 부하(occlusal  loading)를 들 수 있

다. 흔히 그 재현을 위하여 기계적 순환(mechanical cycling)

을 시행하는데, 이는 치아가 어떤 수준의 응력(stress)하에 있

는 동안이나 그 이후 계속적으로 와동벽과 수복물 사이에 틈을

만드는 결과를 야기한다. 그러나 미세누출에 있어서 기계적 순

환의 효과는 온도 변화로 인한 영향에 비해 매우 낮은 것으로

알려져 있으므로30,31) 본 연구에서는 열순환만을 시행하였다.

치면열구전색제의 열구 내로의 침투는 유지력을 위한 가장

중요한 요소이다. 대부분의 경우 치면열구전색제가 열구 깊이

의 40-90% 사이에 침투한다고 알려져 있으나 일반적으로 열구

깊이의 80% 이상 침투하면 임상적으로 성공적인 치료로 간주

할 수 있다32). 임상적으로 치면열구전색제의 침투도를 증진시키

기 위한 많은 연구와 노력이 있으나 근본적으로 열구의 해부학

적 형태에 따른 영향을 많이 받는다32). Celiberti와 Lussi12)는

깊은 열구보다 얕은 열구에서 치면열구전색제의 침투도가 현저

히 더 높았으며, 이는 얕은 열구가 현저히 넓은 입사각(en-

trance angle)을 나타내기 때문이라고 하였다. 또한, 깊은 열구

는 유기물질을 충분히 제거하기 어렵기 때문에 좁은 입사각

(entrance angle)에 의해서 적절한 산부식과 전색이 방해될 수

있다. 그럼에도 불구하고 깊은 열구에서보다 얕은 열구에서 미

세누출도가 더 현저하게 높았으며, 이는 얕은 열구가 해부학적

형태로 인해 열적 그리고 기계적 부하에 더 크게 반응하기 때문

이라고 언급하였다. 본 연구에서는 이러한 열구의 해부학적 형

태에 따른 침투도에 대한 영향을 고려하지 않았으나, 제I군의

침투도가 유의한 차이를 나타내며 다른 군에 비해 높았던 것은

열구내의 착색이 유기물질로 이루어져 치면세마를 시행한 후에

도 잔존하기 때문에 착색이 존재하는 제II, III, IV군에서 침투

도가 감소된 것으로 사료된다.

소와 열구 우식증의 평가에 있어 현재까지 알려져 있는 진단

학적 방법들은 정확성이 떨어지므로 임상가들은 결국 감지하지

못한 초기우식 병소에 치면열구전색을 시행하는 일이 종종 있

다. Handelman33)이 우식 병소 상방으로 치면열구전색을 도포

한 후 2년간 분석한 연구에서는 임상 및 방사선학적 검사에서

우식성 병소의 진행이 나타나지 않았다고 하였다. Going 등34)

은 이러한 연구 결과에 대해서 어떤 병소 내에서는 살아있는 미

생물의 제한된 수가 지속적으로 존재하겠지만 이는 매우 드물

고 치아 구조의 파괴를 계속 진행시킬 수 없는 것으로 보인다고
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언급하였다. Mertz-Fairhurst 등8)이 우식 병소 상방으로 치면

열구전색을 시행할 경우의 효과에 대한 연구에서는 복합레진과

아말감 수복 후 전색제를 이용하여 밀봉한 두 그룹에서 아말감

만 수복한 경우와 비교했을 때 우수한 임상적 성공률과 수명을

나타냈다. 또한, 와동이 존재하는 병소 상방으로 충전된 복합레

진 수복물은 10년간 우식성 병소의 임상적 진행을 정지시켰다.

교합면의 소와 및 열구가 구강 미생물을 위한 이상적인 생태학

적 영역을 제공한다는 것은 매우 잘 알려져 있는 사실이다. 또

한, 치면열구전색이 구강내 Streptococcus mutans의 전체적

인 수에 영향을 줄 수 있다는 것은 예전부터 보고되어 왔다35).

Mass 등36)은 치면열구전색이 S. mutans의 수를 지속적으로

감소시켜 부가적인 예방효과를 나타낸다고 하였다. 그러나,

Carlsson 등37)은 레진을 이용한 보존적 소와 열구의 전색이 타

액의 S. mutans 수치에 영향을 미치지 않는다고 보고하였다. 

여러 임상 연구들에서는 우식성 열구에 충전된 전색이 우식

과정의 진행을 억제시킬 수 있으며, 치면열구전색이 건전하게

남아있다면 우식성 상아질 내의 미생물 수를 감소시킨다고 하

였다5-9). 인공적인 법랑질 우식 병소와 자연적인 법랑질 우식 병

소가 있는 열구에 치면열구전색을 적용한 것과 건전한 열구에

적용했을 때의 미세누출도와 침투도를 비교한 최근 실험 연구

에서는 법랑질의 질(건전하거나 인공 및 자연 법랑질 우식)과

열구 내 우식 병소의 위치에 의해 미세누출도가 현저히 영향을

받은 것으로 나타났다11). 미세누출도는 건전하거나 인공적인 우

식 병소의 그룹과 비교했을 때 자연적인 법랑질 우식 병소 그룹

에서 더 높았다. 결론적으로는 치면열구전색의 변연이 우식성

법랑질에 위치할 때, 더 높은 미세누출도를 나타냈다. 또한,

Hevinga 등13)도 우식성 열구에서 미세누출도가 높게 나타난

원인을 탈회된 법랑질에 대한 부적절한 부착에 의한 것이라고

하였다. 본 연구의 결과 임상적으로 법랑질 손실을 감지할 수

있고 DIAGNOdent 수치가 21-29인 제IV군은 미세누출이 가

장 크게 나타났으며, 제I군, II군, III군과 비교했을 때 통계학적

유의차를 나타냈다(p<0.05). 또한, 건전한 열구인 제I군은 치

면열구전색제의 침투도가 가장 높게 나타났다(p<0.05). 따라

서, 열구의 기저부와 측벽에 우식이 존재하는 경우 건전한 열구

와 비교했을 때 유사한 수준으로 열구전색이 성공적이였으나,

열구 주변 법랑질까지 진행된 우식인 경우 미세누출도가 현저

히 증가하고 침투도가 낮은 결과를 초래한 것으로 사료된다. 

우식성 열구와 우식이 없는 열구에 불충분히 전색했을 때의

미세누출에 관한 장기간 임상적 효과에 대해서는 아직 알려진

바가 없다. 임상적 연구들에서 우식성 열구가 전색됐을 때 미생

물의 감소와 우식의 정지에 대한 단기간 효과가 보고됐었다. 그

러나, 장기간을 고려하였을 때 불충분하게 전색된 열구에서는

전색재의 마모도와 피로도에 의해‘큰 누출(macroleakage)’로

진행될 위험이 항상 존재한다38,39). 이러한 경우 우식의 정지는

단지 일시적일 뿐이며, 우식성 병소가 다시 활성화될 위험도가

증가하게 되고 결국 치태 제거를 관리하는 환자의 능력에 달려

있게 된다. 이러한 논쟁의 여지를 해결하기 위해서는 앞으로 장

기간 관찰한 연구들이 추가적으로 이루어져야 할 것이다. 또한,

치면열구전색제 도포시 교합면 열구 내 우식의 존재 여부 및 진

행 정도를 평가하는 것이 향후 치면열구 전색제의 성공 여부를

좌우하게 되므로 진단이 무엇보다도 중요하다. 

Ⅴ. 결 론

치아 교합면 우식성 열구에 치면열구전색이 가능한지 여부를

평가하기 위하여 교합면 열구의 상태를 건전, 착색, 초기우식,

법랑질우식의 4가지 단계로 분류하여 치면열구전색을 시행한

후 전색제의 미세누출과 침투도를 비교 평가하여 다음과 같은

결과를 얻었다.

1. 법랑질우식군인 제IV군에서 미세누출이 가장 크게 나타났

으며, 건전, 착색, 초기우식군인 제I군, II군, III군과 비교

했을 때 통계학적 유의차를 나타냈다(p<0.05).

2. 치면열구전색제의 침투도가 가장 높은 제I군은 제II군, III

군, IV군과 비교했을 때 통계학적 유의차를 나타냈고

(p<0.05), I군＞II군＞III군＞IV군 순으로 침투도가 감소

하였으나 제II군, III군, IV군 사이에는 통계학적 유의차가

없었다.

이상의 결과를 종합하여 볼 때, 열구가 착색된 경우나 초기우

식이 있는 경우에도 치면열구전색이 가능하나 임상적으로 탐침

을 통해 감지할 수 있을 정도의 법랑질 우식 열구는 치면열구전

색을 시행할 경우 이차 우식과 같은 부작용을 초래할 수 있음을

예상할 수 있다. 
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A STUDY OF MICROLEAKAGE AND PENETRATION ABILITY OF A PIT AND FISSURE SEALANT

APPLIED ON CARIOUS FISSURES

El Im, Sang-Ho Lee, Nan-Young Lee

Department of Pediatric Dentistry, School of Dentistry, Chosun University

The purpose of this study is to compare microleakage and penetration depths of sealants applied in carious

and sound fissures. Extracted premolars(n=80) were divided into 4 groups according to caries status. 1; sound,

2; stained, 3; initial caries, 4; enamel caries. Sealants were applied to the occlusal groove as per manufactur-

ers' instructions, and specimens were thermocycled, stained, sectioned, and examined for microleakage and

penetration ability. The results of the present study are as follow:

1. It showed significantly higher microleakage scores in group I than group II, III, IV(p<0.05), but no signifi-

cant difference was found between group II, III, and IV(p>0.05).

2. It showed significantly higher penetration scores in group IV (p<0.05), followed by group I, II, III, but no

significant difference was found between group I, II, and III(p>0.05). 

Based on the results of present study, when the borders of the fissure sealant are on carious enamel, a signifi-

cantly higher microleakage must be expected. It is considered that depth of enamel caries in the fissure should

be taken into account when applying a fissure sealant.

Abstract




