
I. 서론

치주 치료의 궁극적인 목적은 질환의 진행을

정지시키고 파괴된 조직을 재생시켜 기능 회복

을 하는 데 있다1 ). 치주조직의 재생은 감염성,

염증성 질환에 의해서 이환된 치근면에 신생백

악질의 침착, 신생골의 형성과 함께 새로운 치

주인대섬유의 기능적인삽입, 배열 그리고 치은

조직의 구조화가 필요하다. 그러나 여러 가지

외과적 방법으로 치료한 많은 치주병소들이 외

과 시술 후 임상지표는 양호해지나 긴 접합상

피로 치유되는 양상으로 완전한 재생을 이루진

못했는데 이는 아마도 치유중인 창상에 불완전

한 재생능력을 갖는 세포들이 일차적인 집결을

이루고 이에 의한 치유를 야기하기 때문인 것

으로 보인다2 , 3 ).

1 9 7 6년 M e l c h e r가 치유과정 중 4가지의 기

원이 다른 세포들, 즉 치은 결합조직세포, 치주

인대세포, 백악질세포, 치조골세포가 재집결할

수 있으며, 이들 가운데 치주인대에서 유래한

세포만이 신생백악질 및 결합조직섬유를 형성

할 수 있다고 보고한 이래 치유중에 있는 각 세

포군의 역할을 평가하기 위한 많은 실험들이

행해졌다4 ) . 치은 결합조직세포는 c e m e n t o-

b l a s t를 촉진시키지 못하고5 ) 새로운 치조골을

재생시키기 위해서는 조골세포가 필요하지만

조골세포는 치근면에 직접 접촉하면 치근흡수

와 골유착이 일어날 수 있음이 밝혀졌으며6 ), 많

은 연구들에서 상피세포는 치아와 주위 조직사

이로 이동하여 치주 조직 재생을 방해하는 것

으로 나타났다7 , 8 ). 

이러한 상피의 하방이동을 방지하기 위해 차

단막을 사용하여 치유중인 치주병소로 치주인

대세포의 선택적 접근이 가능하도록 하는 개념

은 B j o r n의 실험적인 재부착 연구와 P r i c h a r d

의 수직적 골결손 치료에서 처음 기술되었다9 ).

1 9 8 2년 N y m a n등은 치주질환에 이환된 치아

에서 millipore filter를 이용하여 치근면에 치

주인대에서 유래된 세포들로 재생하도록 하여

술후 3개월에 조직학적 관찰 결과 주섬유가 삽

입된 신생백악질을 관찰하였다1 0 ). 

1 9 8 6년 G o t t l o w등에 의해 인접한 치주인대

에서 기원한 섬유모세포나 다른 전구 세포들이

치근면으로 유도되어 선택적인 분화의 과정을

통해 치주 조직을 재생시키는 상태에서 부가적

인 외상을 가하며, 시간과 비용의 부담을 더하
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기 때문에 최근에는 치주조직유도재생술

(guided tissue regeneration)이라는 용어가

인용되었다1 1 ). 먼저 개발된 비흡수성막은 2차

적으로 제거하는 술식이 필요해 치유가 어느

정도 진행된 흡수성막의 사용이 더 옹호되게

되었다. 흡수성막은 생체적으로 친화성을 지니

며, 2차적으로 제거해야하는 수술이 필요하지

않기 때문에 환자에게 편안함을 제공할 수 있

으며, 부가적인 수술로 인한 치유부위의 외상을

줄일 수 있다는 장점이 있다. 1990년 G a l g u t등

은 oxidized cellulose mesh를 사용한 증례보

고에서 효과가 있었음을 보고하였으며 1 2 ),

1 9 8 8년 F l i s h i e r등은 g l y c o l i d e와 l a c t i d e의 중

합체 흡수성막인 V y c r y l m e s h를 사용하여 신

생부착조직을 얻었음을 보고하였다1 3 ). 1994년

Z e l l i n등은 여러 가지 종류의 흡수성막과 비흡

수성막을 사용하여 하악 결손부의 치유를 비교

한 결과 흡수성막이 목적에 맞게 잘 디자인된

다면 e - P T F E와 같은 비흡수성막과 비슷한

osteopromotive effect를 지닌다고 했으며, 선

행조건으로 골 형성이 이루어질 동안 공간확보

를 할 수 있도록 흡수되기까지 충분한 시간을

지녀야 한다고 하였다1 4 ). 그러나 이러한 비흡

수성 및 흡수성막을 사용한 조직유도재생술을

사람의 병소에 적용해 그 표본을 얻어 조직학

적으로 평가해 본 결과 새로운 백악질과 결합

조직의 부착에 의한 치유는 얻었지만 새로운

골조직의 형성은 동반하지 못함을 보고한 논문

들이 발표되었다1 1 , 1 5 ).

이에 골형성을 촉진할 만한 부가적인 방법이

모색되기에 이르렀으며, 이의 일환으로 조직유

도 재생술과 골대체물을 함께 사용하는 방법이

시도되었다. 최 등은 e - P T F E와 골이식을 동

반한 실험에서 차단막만 사용한 군에서는 치주

낭탐침깊이와 부착상실의 개선을 얻었고, 골이

식을 동반한 군에서는 골높이의 개선이 있었음

을 보고하였으며1 6 ), Lekovic 등은 p o r o u s

hydroxyappatite 와 P T F E ( p o l y t e t r a f l u o-

r o e t h - y l e n e )막을 사용한 실험에서 1 7 ),

Anderegg 등은 decalcified freeze-dried

bone allograft와 PTFE 막을 사용한 실험에서

치주낭 깊이나 부착수준에는 별 차이가 없으나

골높이 개선에 있어서는 조직유도 재생술과 골

대체물을 함께 사용한 경우가 조직유도재생술

만 시행한 것보다 더 좋은 결과를 보임을 보고

했다1 8 ).

골이식 재료로는 자가골, 동종골, 이종골, 합

성골 등이 있으며, 이 중 자가골이식은 살아있

는 세포를 함유하고 있어 다른 종류의 이식재

보다 선호되며 능동적으로 신생골 형성에 관여

하기 때문에 혈액공급이 잘 유지된다면 가장

이상적인 골재생을 획득할 수 있다. 이에 저자

는 치은 연하 골내낭에 자가골 이식과 이러한

재료의 유지를 돕고 상피의 이주를 차단할 목

적으로 흡수성 차단막을 함께 사용한 경우와

보통의 치은박리소파술만을 시행한 경우의 임

상효과를 비교 관찰하여 다소의 지견을 얻었기

에 보고하는 바이다.

II. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

Y대학교 원주 치과 대학 부속 병원에 내원한

환자중 만성 치주염으로 진단된 1 0명의 환자의

2 2개 부위의 치은연하골내낭을 이용하였으며,

3 2에서 5 4세 사이의 7명의 남자, 3명의 여자

환자를 그 대상으로 하였다.

2. 연구 방법

1) 실험군 설정

1 0개의 골내낭 부위에 자가골 이식과 함께

흡수성 차단막인 B i o m e s hⓇ를 사용한 경우를

실험군으로, 12개의 부위에 치은박리소파술을

시행한 경우를 대조군으로 하였다.

2) 측정에 사용한 임상지수
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술전 자료로 모든 환자에게 구강위생교육과

치석제거술과 치은 소파술을 시행한 후 치주낭

탐침깊이, 치은 퇴축, 탐침골 깊이, 부착상실을

측정하고, 술후 6개월후에 다시 위의 지수를 측

정하였다.

치주낭 탐침깊이는 각각의 대상 치아에서 협

측 근원심면, 협측 중앙면, 설측 근원심면, 설측

중앙면의 6부위를 조직의 저항력이 느껴질 정

도까지 근단 방향으로 삽입한 후 치은 변연으

로부터 치주낭 기저부까지의 깊이를 측정하였

다. 치은 퇴축량은 백악법랑경계부에서 치은변

연까지의 거리를 측정하였다.

탐침골 깊이는 각각의 대상 치아를 국소 침윤

마취후 치주낭탐침소자를 완전한 저항감이 있

을 때까지 힘있게 치조골 변연부에 닿는 느낌

이 있을 때까지 근단방향으로 삽입하여 백악법

랑경계부로부터의 깊이를 측정하였다. 부착상

실은 백악법랑경계부에서 치은 변연까지의 치

은 퇴축량 측정치에 측정된 치주낭 탐침깊이를

합산하였다.

3) 외과적 처지 및 유지기간

두 집단 모두 수술 한시간 전에 항생제를 복

용하도록 하고 대조군에서는 치은 열구에 절개

를 시행하여 치은 판막을 형성한 후, 골내낭과

주위에 존재하는 염증조직을 제거하고 치근활

택술을 시행한 후 판막을 재위치시켜 봉합하였

다. 실험군의 경우는 대조군과 같이 치은 판막

을 형성하여 골내낭부의 염증을 제거하고 치근

활택술을 시행한 후 골내낭부위에 자가골 이식
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을 하고 흡수성 차단막인 B i o m e s hⓇ를 사용하

여 이식재를 덮어주어 이식재의 안정을 도모한

후 판막을 나일론사*를 이용하여 긴밀하게 봉

합하였다. 수술 부위는 다음날 0.2% 클로로헥

시딘용액으로 소독을 시행하고, 하루 3회 이상

0.2% 클로로헥시딘용액으로 구강세척을 하도

록 하였으며 술후 3일간 항생제를 복용하도록

하였다. 7-10일 후에 봉합사를 제거하였으며

3개월 간격으로 구강위생술식을 시행하였다.

4) 통계처리

대조군과 실험군의 각 술식의 술전, 술후를

비교하기위해 치주낭 탐침깊이, 부착상실, 탐침

골 깊이, 치은 퇴축의 술전, 술후의 평균과 표준

편차, 변화량을 구해 Wilcoxon sign rank sum

t s e t를, 대조군에 대한 실험군의 비교를 위해

Mann-Whitney U test를 이용하였다.

III. 연구 성적

1. 치주낭 탐침 깊이의변화

Figure 1과 Table 1에서 보는 바와 같이 대

조군의 술전 치주낭 탐침깊이는 5 . 6±1 . 6 m m

였으며, 술후에는 3 . 0±1 . 2 m m로 유의한 감소

를 보였으며, 실험군 또한 술전 6 . 5±2 . 5 m m에

서 술후 2 . 9±0 . 7 m m로 유의한 감소를 보였다

(P<0.05). 그러나 두 군간에는 유의한 차이를

보이지 않았다.

2. 치은 퇴축의변화

Figure 2과 Table 2에서 보는 바와 같이 대

조군의 술전 치은퇴축은 1 . 5±1 . 3 m m였으며,

술후에는 3 . 6±1 . 6 m m로 유의한 증가를 보였

으나(P<0.05), 실험군은 술전 0 . 2±0 . 4 m m에

서 술후 0 . 3±0 . 7 m m로 유의한 증가를 나타내

지 않았으며, 두 군간의 비교에서 대조군이 실

험군보다 유의한 증가를 보였다( P < 0 . 0 5 ) .

3. 탐침골 깊이의 변화

Figure 3과 Table 3에서 보는 바와 같이 대

조군의 술전 탐침골 깊이는 9 . 3±2 . 4 m m였으
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Table 2. Gingival recession(mm)

Pre Op. Post Op. c h a n g e

M e a n±S . D M e a n ± S . D

M e a n±S . D

C o n t r o l ( n = 1 3 ) 1 . 5±1 . 3* 3 . 6±1 . 6 2 . 1±1 . 2*#

E x p e r i m e n t a l ( n = 1 0 ) 0 . 2±0 . 4 0 . 3±0 . 7 0 . 1±0 . 3

Table 1. Probing depth(mm)

Pre Op. Post Op. c h a n g e

M e a n±S . D M e a n±S . D M e a n±S . D

C o n t r o l ( n = 1 3 ) 5 . 6±1 . 6 3 . 0±1 . 2 2 . 7±1 . 3#

E x p e r i m e n t a l ( n = 1 0 ) 6 . 5±2 . 5 2 . 9±0 . 7 3 . 6±2 . 3#

* : significant between control & experimental group : P<0.05
# : significant change : P<0.05
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Table 4. Loss of attachment(mm)

Pre Op. Post Op. c h a n g e

M e a n±S . D M e a n±S . D M e a n±S . D

C o n t r o l ( n = 1 3 ) 7 . 2±1 . 7 6 . 6±2 . 1 0 . 6±1 . 2*
E x p e r i m e n t a l ( n = 1 0 ) 6 . 7±2 . 5 3 . 2±0 . 8 3 . 5±2 . 3#

* : significant between control & experimental group : P<0.05
# : significant change : P<0.05

Table 3. Probing bone level(mm)

Pre Op. Post Op. c h a n g e

M e a n±S . D M e a n±S . D M e a n±S . D

C o n t r o l ( n = 1 3 ) 9 . 3±2 . 4 8 . 3±1 . 9 1 . 1±1 . 4*
E x p e r i m e n t a l ( n = 1 0 ) 9 . 1±2 . 3 5 . 4±1 . 3 3 . 7±2 . 0#

* : significant between control & experimental group : P<0.05
# : significant change : P<0.05

Figure 3

Figure 4



며, 술후에는 8 . 3±1 . 9 m m로 유의한 감소를 보

이지 않았으나, 실험군은 술전 9 . 1±2 . 3 m m에

서 술후 5 . 4±1 . 3 m m로 유의한 감소를 보였고

(P<0.05), 두 군간의 비교에서 실험군이 대조

군에 비해 유의한 감소를 보였다( P < 0 . 0 5 ) .

4. 부착 상실의 변화

Figure 4과 Table 4에서 보는 바와 같이 대

조군의 술전 부착상실의 정도는 7 . 2±1 . 7 m m

였으며, 술후에는 6 . 6±2 . 1 m m로 유의한 감소

를 보이지 않았으나, 실험군은 술전 6 . 7±

2 . 5 m m에서 술후 3 . 2±0 . 8 m m로 유의한 감소

를 보였고(P<0.05), 두 군간의 비교에서 실험

군이 대조군에 비해 유의한 감소를 보였다

( P < 0 . 0 5 ) .

IV. 고찰 및 총괄

치주치료후 치유기간동안 상피의 근단이동을

억제시키고 치근 표면에 치주인대에서 유래한

미분화 간엽세포들이 이주하여 부착을 형성할

수 있도록 하기 위해 많은 방법들이 시도되어

왔다1 1 , 1 5 , 1 9 - 2 2 ). 1987년 E g e l b e r g는 앞으로의

연구는 다음의 3가지 즉, 초기에 상피의 치근으

로의 이주를 막아 치근면의 치유창을 보호하는

좀 더 개선된 방법, 치근면에 혈병의 유착과 성

숙을 증진시키는 방법, 치주인대 기원세포의 재

군집을 성취하는 방법 등에 초점을 맞추어야

할 것이라고 했다2 3 ).

치주조직유도를 위해 사용하게되는 흡수성막

의 선행조건으로는 생체적합성을 지녀야하며

골활성이 일어나 골재생이 어느 정도 완수될

때까지는 막이 공간을 확보하면서 그 기능을

수행해야하며 그 기능을 수행하고 흡수가 되는

시기에는 국소적인 염증반응을 유발하지 말아

야 한다는 것이다. Iglhaut 등과 Karring 등은

치주인대세포의 활성은 1 - 2주에 최고치에 이

르고 3주후에 mitotic activity가 감소하고 상피

의 하방 이동은 2주안에 주로 일어나기 때문에

골흡수나 골유착은 이 시기인 2 - 3주에 주로

일어나게 된다고 했다. 그러므로 차단막은 적어

도 3 - 4주간은 지속되어야 그 기능을 수행한다

고 볼 수 있다고 하고, 아직은 이에 대한 시기를

결정하는 연구가 더 필요한 실정이라고 했다
2 4 - 2 6 ).

1 9 9 6년 Cotellini 등은 비흡수성막을 사용한

임상연구에서 8 3 . 3 %에서 4 m m이상의 임상부

착수준획득을 얻었음을 보고하였으며 이는 흡

수성막 사용과 통계적으로 차이를 보이지 않으

나, 일반 치은박리소파술만을 통한 개선보다는

유의한 차이를 보였음을 보고하였다2 7 ). 1994

년 Gottlow 등은 흡수성막인 G u i d o r를 이용한

원숭이 실험을 통해 막의 기능은 초기 6주간 유

지되며, 이후에 발생하는 막흡수는 재생의 과정

을 방해하지 않으며, 6-12개월이 지나야 완전

7 8 4



한 막흡수가 일어나고 재생이 완료된다고 보고

하였다. 또한 2 4개월 후에도 신생부착조직과

신생골 조직을 유지하고 있는 것을 보여 G T R

의 효과가 오래 유지된다고 하였다2 8 ). 1999년

K l e i n등은 골절부위 고정에 흡수성인 P L A

rod, PLA/PGA rod를 사용했을 경우, 골반응에

대한 연구 논문에서 면역반응이나 임상결과에

대해서는 더 연구가 필요하며, 흡수과정은 아직

도 조절이 안 된다고 했으며 P D A나 P D A / P G A

는 피질 골 부분에서는 큰 염증반응이 없으나

수질부에서는 염증반응을 보임을 보고했다2 9 ).

Jansen 등은 1 9 9 9년 microtextured surface

가 유사조골세포의 분화에 영향을 미치며 광물

기질 침착에도 영향을 미친다고 했는데 이것은

구강 내 매식물주위 골재생을 증진시키는데 이

용될 수 있을 것이라 했으며3 0 ), 1995년에는 최

근에 개발된 막으로 큰 결손부위에서 골재생을

촉진하는 H A를 3 0 %가량 첨가한 P o l y a c t i v eⓇ

막의 조직학적 평가를 시행하여 이것은 생체친

화적이며 과도한 염증반응 없이 흡수됨을 보고

하고, GTR성공의 중요한 요소 중의 하나를 충

분한 치유기간으로 설명하며 최소 6주에서 6개

월간의 치유기간이 추천된다고 하였다3 1 ).

1 9 8 9년 Caffesse 등은 개실험에서 흡수성막이

초기 치유단계에서 상피의 이주를 막아 신생조

직의 형성을 증진시켰다고 했으며, 신생부착은

초기 1개월간의 치유기간에 주로 발생하기 때

문에 4 - 8주 정도에 흡수를 보이는 흡수성막은

신생조직의 형성을 가능하게 한다고 했다3 2 ).

골이식의 원동력은 1 9 6 0년대 N a b e r s와

O ' L e a r y의 연구로 거슬러 올라갈 수 있으며3 3 ),

이들은 피질 골 조각을 이용해 골높이를 증가

시키는데 성공적으로 이용될 수 있음을 보고하

였으나, 피질 골 조각은 입자의 크기가 크고 부

골형성의 가능성이 있으므로 이후 o s s e o u s

coagulum, bone blend로 대체되게 되었다.

R o b i n s o n은 osseous coagulum을 이용해서
3 4 ), Rosenberg는 free osseous tissue graft를

이용해서 신생골과 신생백악질, 치주인대를 형

성했다는 보고를 하였다3 5 , 3 6 ). Bower와 F r o u m

은 bone blend를 이용한 임상증례보고를 통해

통상의 치은박리소파술은 0 . 6 6 m m의 골성장을

보인 반면 bone blend를 이식한 군은 2 . 9 8 m m

의 골성장을 보였음을보고하고 2 5개의 결손부

에서 7 5 %의 골재생이 있었음을 보고하였다
3 7 , 3 8 ). 골이식의 재료로는 자가골, 동종골, 이종

골, 합성골 등이 있으며, 이중 유일한 생활골은

자가골로 osteogenesis, osteoinduction,

o s t e o c o n d u c t i o n의 3가지 치유과정을 거쳐 골

재생을 유발하는 것으로 알려져 있다.

많은 연구들이 G T R과 골이식 또는 골대체재

료의 병용은 신생결합조직부착이 일어날 뿐 아

니라 골재생을 촉진하여 치료효과를 향상시킴

을 보고하였다. 1991년 Arthur 등은 골이식과

함께 흡수성 막을 사용하여 치료한 임상증례

보고에서 1 1개의 부위에 Vycryl mesh를 사용

하여 골증진을 보였음을 보고하고 골이식을 병

용한 경우가 더 좋은 결과를 보였다고 하였으

며3 9 ), 이는 Schallhorn, McClain의 보고와 같

았다4 0 ). 그러나 골내 치주결손에 GTR, calci-

um carbonate, HA, DBM 매식시 단독으로 처

치한 군과 비슷한 임상적 증진을 보여 G T R과

골대체물 매식 병용시 추가적인 증진이 없었음

을 보고한 연구도 있는가 하면 골연하와 분지

부 결손에 대한 G T R과 D F D B의 골이식의 병

용평가는 G T R단독 사용보다 더 향상된 임상

적 결과를 보여준다는 결과도 있다. 그러나 C l

I I분지부 병변에서는 G T R과 D F D B병용 사용

의 비교에 있어서 임상적으로 유의하지는 않은

것으로 보인다. 어느 연구에서는 병용시 다른

조건에서 보다 뚜렷한 v o l u m e증가를 보였으나

골형성이 늦춰진다고 보고하며, 이러한 결과에

대해 뚜렷한 v o l u m e증가는 증가된 s p a c e

p r o v i s i o n의 결과라고 할 수 있으나, 늦춰진 골

형성은 p a r t i c l e이 골재생을 유도하기보다는

막고 있어 생긴 일 같다고 보고하기도 하였다.

김 은 1 9 9 4년 oxidized cellulose membrane

과 porous replamineform hydroxyapatite,
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porous resorbable calcium carbonate을 병용

한 조직관찰실험에서 oxidized cellulose

m e m b r a n e이 간접상피의 형성을 부분적으로

저지하여 신생백악질, 치주인대와 골조직을 형

성할 능력이 있다고 언급하며 그러나 이 차단

막들이 부분적인 효과만을 보이는 것은 초기에

너무 빨리 분해되기 때문일 것이라 하고 상피

의 근단이동을 완전히 차단할 수 있는 흡수성

막과 o s t e o i n d u t i o n능력이 있는 골대체물에 대

한 연구가 더 필요할 것이라 했다4 1 ). 최근까지

연 구 된 흡 수 성 막 은 polylactic acids,

polyurethane, polyglycolic acids, Type I

collagen 등이며 이러한 막들은 어느 정도 바람

직한 결과를 보이고 있긴 하지만 아직까진 좀

더 이상적인 막 개발이 요구되는 실정이다4 2 -

4 8 ). 이러한 막들은 치은을 지지할 만한 적절한

견고함을 지녀야하며 다루기 쉬운 정도의 유연

함을 지녀야 한다.

본 연구에서는 골내낭에 자가골과 흡수성막

을 병용한 것을 실험군으로 하고 일반 치은박

리소파술을 시행한 것을 대조군으로 하여 수술

6개월후에 임상적으로 비교해보았는데, 이는

외과적 치료후 일어나는 조직의 변화가 6개월

동안에 주로 일어나며 그 이후에는 변화의 양

이 거의 없다라는 Westfelt 등의 연구 결과와

김 등의 연구에서와 같이 술후 6개월과 1 2개월

사이에는 거의 변화가 없었음에 그 기간을 설

정하였다4 9 , 5 0 ).

변화량에 있어 치은박리소파술을 시행한 경

우 Froum 등은 술후 6개월에3 . 3 m m의 치주낭

탐침깊이의 변화와 1 . 5 m m의 부착상실의 감소

를5 1 ), Rosling 등은 2-3mm 이상의 치주낭 탐

침깊이의 감소를 보고하였으며2 0 ), Becker 등

은 술후 1년까지 약 3 m m정도의 치주낭 탐침깊

이와 부착상실의 감소를 보고하였는데5 2 ), 본

연구에서 대조군에서의 변화량을 보면 치주낭

탐침깊이는 2 . 7±1.3mm, 치은 퇴축은 2 . 1±

1.2mm, 탐침골 깊이는 1 . 1±1.4mm, 부착상실

은 0 . 6±1 . 2 m m로 위의 논문들과 비슷한 정도

의 감소를 보이고 있었다. 이 중 치주낭 탐침깊

이와 치은 퇴축은 유의한 변화를 보인 것이지

만, 탐침골 깊이와 부착상실의 정도의 감소에는

유의한 변화를 보이지 않아 이는 치유가 많은

치은 퇴축을 동반하면서 일어난 것으로 보인다.

Isdor 등은 골재생이 거의 일어나지 않는 부위

에 치주낭 깊이의 감소가 일어나는데 이는 치

은 퇴축과 약간의 부착상실의 감소때문이라고

하여 위의 결과를 가능하게 한다5 3 ).

치은 퇴축에 대해서는 최 등의 연구에는 실험

군과 대조군 모두 술후에는 증가하였으나 술식

간에는 유의한 차이가 없다고 보고하고1 6 ) 이는

Durwin (0.84m-m) 등, Becker(1.2mm) 등,

Schallhorn (1.0mm) 등, Anderegg(0-

0.9mm) 등, Yukna (0.9mm) 등의 결과와 유

사하다고 하여 본 실험과 차이를 보였다
1 8 , 4 0 , 5 4 , 5 5 , 5 6 ). 본 연구에서는 대조군에서 2 . 1±

1 . 2 m m의 증가를 보여 0 . 1±0 . 3 m m를 보인 실

험군과는 유의차를보였으며, 이 증가량은 위의

다른 연구 논문들보다 큰 반면 실험군은 상대

적으로 작은 양의 증가를 보였다.

Anderegg 등, Wallace 등은 탈회냉동건조골

편과 함께 사용, 술후 6개월에 평가하였는데 약

3 . 1 m m의 치주낭 탐침깊이와 부착상실의 감소

를 보였으나 이는 e-PTFE 차단막만 사용한

경 우 와 유 의 차 를 보 이 지 않 았 다 1 8 , 5 7 ).

Guillemin 등도 유사한 결과를 보고하였다5 8 ).

본 연구의 실험군에서의 변화량을 보면 치주낭

탐침깊이는 3 . 6±2.3mm, 치은 퇴축은 0 . 1±

0.3mm, 탐침골 깊이는 3 . 7±2.0mm, 부착상실

은 3 . 5±2 . 3 m m로 위의 논문들과 비슷한 수준

의 결과를 보였으며, 치은 퇴축의 정도를 제외

한 모든 다른 값들은 통계적으로 유의한 변화

와 2 - 7 m m에 달하는 골재생을 보였고, 이 중

3 0 %에서 5 0 %이상의 골재생을 보였다.

이러한 물리적인 차단막과 골이식물을 사용

하는 재생술은 그 적응증을 정하기 위한 좀더

선택적인 c r i t e r i a가 필요하며, 남아있는 치주

조직의 크기와 형태가 신생부착조직을 형성하
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는 데 얼마나 중요하게 작용하게 될지를 명확

히 하는 것이 이후의 연구방향이 되어야 할 것

이다.

V. 결론

치주질환으로 인해 상실된 치주조직의 재생

을 위해 치주조직유도재생술과 골이식재를 이

용한 치료효과를 비교하고자 흡수성 차단막인

d,l-alctide/glycolide copolymer(BiomeshⓇ)

와 자가골 이식을 함께 사용하여 술후 6 - 8개

월간의 치료에 대한 임상적 효과를 만성 치주

염으로 진단된 1 0명의 환자의 2 2개 부위의 치

은 연하골내낭을 대상으로 이용하였으며, 7명

의 환자에게서 1 0개의 골내낭 부위에 자가골

이식과 함께 흡수성 차단막인 B i o m e s hⓇ를 사

용한 경우를 실험군으로, 4명의 환자에게서 1 2

개의 부위에 치은박리소파술을 시행한 경우를

대조군으로 설정하였다. 술전과 술후의 치료효

과를 치주낭 탐침깊이, 치은 퇴축의 정도, 탐침

골 깊이, 부착상실의 변화로 비교하였으며 이러

한 검사를 통해 다음과 같은 결과를 얻었다.

1. 치주낭 탐침깊이의 변화는 실험군과 대조

군 모두 술후에 유의한 감소를 보였다

(P<0.05). 그러나 두 군간에는 유의한 차

이를 보이지 않았다.

2. 치은퇴축의 변화는 대조군은 술후 유의한

증가를 보였으나(P<0.05), 실험군은 술후

유의한 증가를 보이지 않았으며, 두 군간

의 비교에서 대조군이 실험군보다 유의한

증가를 보였다( P < 0 . 0 5 ) .

3. 탐침골 깊이의 변화는 대조군은 유의한 감

소를 보이지 않았으나, 실험군은 유의한

감소를 보였으며(P<0.05), 두 군간의 비

교에서 실험군이 대조군에 비해 유한 감소

를 보였다( P < 0 . 0 5 ) .

4. 부착상실의 변화는 대조군은 유의한 감소

를 보이지 않았으나, 실험군은 유의한 감

소를 보였으며(P<0.05), 두 군간의 비교

에서 실험군이 대조군에 비해 유의한 감소

를 보였다( P < 0 . 0 5 ) .

이상의 결과로 치주염으로 인해 상실된 치주

조직에 자가골 이식과 함께 흡수성 차단막을

사용하는 재생술식을 사용하면 기존의 치은박

리소파술로만 시행해서 얻을 수 있는 결과보다

골재생이나 부착상실 획득의 면에 있어 더 좋

은 결과를 얻을 수 있음을 볼 수 있었다.
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The ultimate goal of periodontal disease

therapy is to promote the regeneration of

lost periodontal tissue, there has been many

attempts to develop a method to achieve

this goal, but none of them was completely

s u c c e s s f u l .

This study was designed to compare the

effects of treatment using resorbable barri-

er membrane(Biomesh?) in combination

with autogenous bone graft material with

control treated by only modified Widman

f l a p .

22 infrabony defecs from 10 patients with

chronic periodontitis were used for this

study, 10 sites of them were treated with

resorbable barrier membrane and autoge-

nous bone graft material as experimental
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group and 12 site were treated by only

modified Widman flap as control group.

Clinical parameters including probing depth,

gingival recession, bone probing depth and

loss of attachment were recorded at 6-8

months later, and the significance of the

changes was statistically analyzed. The

results are as follows :

1 . Probing depth of the two group

was reduced with statistically signifi-

cance(P<0.05), but this changes were

not different between the two experi-

ment, control group with statistically

s i g n i f i c a n c e .

2 . Gingival recession showed statis-

tically significant increase in control

group(P<0.05), but not in experimental

group, and initial values of the two group

were in statistically significant differ-

ence(P<0.05). 

3 . Bone probing depth showed sta-

tistically significant decrease in experi-

mental group(P<0.05), but not in control

group, and this changes were different

between the two experiment, control

group with statistically

s i g n i f i c a n c e ( P < 0 . 0 5 ) .

4 . Loss of attachment showed statis-

tically significant decrease in experi-

mental group(P<0.05), but not in control

group, and this changes were different

between the two experiment, control

group with statistically

s i g n i f i c a n c e ( P < 0 . 0 5 )

On the basis of these results, treatment

using resorbable barrier membrane in

combination with autogenous bone graft

material improve the probing depth, bone

probing depth and loss of attachment in

infrabony defects.

Key words : guide tissue regeneration,

resorbable barrier membrane,

autogenous bone graft materi-

al, probing depth, bone probing

depth, loss of attachment
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