
I. 서론

치주치료의 궁극적 목적은 치주질환에 의해 상실

된 치주조직의 구조적 ,기능적 재생이라고 할 수 있

다. 이를 위해 골재생 혹은 새로운 부착재생에 대한

연구가 사람과 동물에서 이루어졌으며, 여러 재료와

수술방법들이 이용되어져 왔는데1)2)3)4)5), 차단막의

사용6)7), 골 이식술8), 치근처치9) 등이 이용되고 있으

며 그 외에 실험적으로 성장인자10)11)12)를 적용시키

는방법이연구되어져오고있다.

골 이식술에는 자가골 이식, 동종골 이식, 이종골

이식, 합성골 이식이 사용되고 있다. 이러한 이식재

의 이상적인 조건은 골 형성 및 백악질 형성의 유도

능력이 있어야 하고 염증 반응이 없으며 빠른 혈관

형성이 이루어지고 숙주조직에 대한 친화성이 있어

야 하며 사용과 구입이 용이하면서도 경제적이어야

한다13). 이 중자가골이식은수년간치조골결손부

위 사용시 임상적으로 성공적인 결과를 나타내었으

나, 이차적인 수술 부위의 필요성, 대량 공급의 어려

움, 골 유착 유발, 치근 흡수등의 제한점이 있다14).

따라서 이를 대신할 동종골 이식에 대한 연구가 이

루어졌으나흡수시기, 재료자체의염증반응, 숙주의

거부 반응, 질병 전이 등의 가능성이 제시되었다14).

또한 치유속도가 일정하지 않으며 제조공정상의 문

제로 결과에 있어서 다양한 변이가 보고되고 있다는

단점이있다.

한편 이종골 이식재는 양에 제한은 없으나 면역반

응과 조직거부의 위험이 여전히 있으며 골형성 유도

능력이 아주 낮은 단점이 있어서 많이 사용되지 않

는다.

따라서, 이런여러이식재들의단점을보완하기위

해 합성골에 대한 관심이 증가되었는데15)16)17)18),

Plaster of Paris, Polymers, Calcium carbonate,

Ceramics 등이 있다. 이들 중 Ceramics는 골과 동일

한탄성계수를가지고있으며, 골과결합조직에결합

하는 능력 때문에 치주치료와 치조골 증대술에서의

사용이 증가되어 왔다19)20)21)22). 가장 연구가 많이 진

행된 ceramics로는 Hydroxyapatite(HA)와 tricalcium

phosphate23)가있다.

최근에는, 정형외과, 성형외과등에서사용되어온

bioactive glass가 치과 분야에서의 응용을 위해 연구

되어지고 있다. Bioactive glass는 입자크기는 nar-

row size range(300-355μm)이며 SiO2, CaO, Na2O,

P2O5로 이루어진 bioactive ceramics로 치주 골내 결
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손을 치유하는 골대체물로 가능성을 보이고 있다.

Schepers 등24)25)26)27)28)에 의한 임상적, 조직학적, 방

사선학적 분석에 의하면 bioactive glass는 보호낭을

형성하여 이미 존재하는 골과 상관없이 중앙부에 새

로운 골소주 성장을 나타내는 것으로 보고되었다.

이러한 효과를 골조직 형성 자극능이라고 하는데

Bioactive glass 입자들 사이의공극으로미분화간엽

세포의 조골세포로의 분화가 유도되어 골치유를 위

한 핵 부위로 작용하는 것으로, 이는 narrow size가

갖는 새로운 골조직 형성 자극능력에 의한 것이다.

또한 이 입자 크기는 새로운 혈액 공급을 위한 최상

의공극을형성해준다. 그리고임상적으로 bioactive

glass 입자는 다루기쉬우며 접촉시 응집력있는종괴

를 이루어 결손부 내에 충전이 용이하고 출혈시 부

동되지 않으며 출혈을 감소시키는 지혈능도 가지고

있는 것으로 보인다. 또한 Wilson 등29)30)31)32)의 여러

동물 및 임상 실험 연구에 의하면 세포가 bioactive

glass 표면에서 어떠한 미만성 염증없이 살 수 있으

며 배양내 세포 분열과 성장을 방해하지 않는 생체

친화적인재료이다.

현재까지 Bioactive glass를 골내낭에 사용한 임상

증례보고와효과에대한조절된연구는있었지만, 장

기간에걸친영향을평가한연구는보고된바없다.

이 연구의 목적은 치주 골 결손부위에서 bioactive

glass(Biogran®)를 이식재로 재생술식을 시행한 후

1) 치주낭 깊이, 임상부착수준, 골탐침깊이의 변화를

측정하여 bioactive glass (Biogran®)의 장기간(36개

월 이상)의 치료 반응을 임상적으로 평가하고 2) 3개

월마다 치태조절한 군과 치태조절하지 않은 군으로

나누어서 치태조절이 장기간의 치료 반응에 미치는

영향을알아보는것이다.

II. 연구대상및연구방법

1. 연구대상

연세대학교 치과병원 치주과에 내원하여 성인성

치주염으로 진단받은 환자중 11명 환자의 17개의 골

내낭을 이용하며 74개의 부위를 얻었다. 연령분포는

34세에서 68세까지였고 평균나이는 51.6세였다. 남

자가 6명, 여자가 5명이었다. 연구 대상자들은 특이

한 전신적 질환이 없었고 최근 12개월내에 약물투여

를 받고 있지 않았다. 대상치아는 소구치와 대구치

로 골결손부위는 골이식 재생 술식이 적당하다고 판

단한 2벽 혹은 3벽 혹은 환상모양이었다. 구강위생

교육과치석제거술후치주낭탐침깊이가 5mm이상

이고수술시골내치주낭깊이가 3mm이상인치조골

결손부를가진치아를선택하였다.

2. 연구방법

1) 실험군설정

술 후 36개월 동안 3개월 간격으로 주기적 내원하

여 치태조절한 환자를 유지관리군(Follow-up group

- F/U)으로 주기적 내원하지 않은 환자를 비유지관

리군(Non Follow-up group - Non F/U)으로하였다.
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Table 1. Pre-treatment clinical parameters

Non F/U F/U Total
(Mean±S.D) (Mean±S.D) (Mean±S.D)

Probing Pocket depth
5.23±2.28 4.70±2.76 5.08±2.25(mm)

Loss of attachment
5.54±2.26 4.74±2.05 5.31±2.22(mm)

Bone Probing
7.25±2.48 7.22±2.84 7.24±2.57(mm)

S.D: standard deviation
* : no significant difference between F/U and Non F/U groups : P<0.05

*

*

*



2) 임상검사

모든대상환자에대해치석제거술과구강위생교

육 후 치주낭 깊이, 임상부착수준, 골탐침 깊이를 측

정하였다(Table 1).

치주낭깊이 : 치은연에서치주낭저까지의탐침깊이

임상부착수준 : 법랑-백악경계에서 탐침되는 치주

낭저까지의거리

골탐침깊이 : CEJ에서 탐침으로인지할수 있는 치

조골까지의거리

골결손의 골충전을 평가하기 위해 골탐침을 시행

하였다37).

수술 전에 측정한 치주낭 깊이, 임상부착수준, 골

탐침깊이는 두 군 간 통계학적으로 유의한 차이 없

이비슷한양상을보였다 (Table 1).

치석 제거술과 구강위생 교육을 하고 재평가 후에

골 이식 수술을 하였다. 치은열구 절개 후 전층 판막

을 거상하여 염증 조직을 제거하고 철저한 치근 활

택술을시행한후골결손부위를Biogran®으로이식

하였고 판막은 재위치시키거나 약간 치관측으로 위

치시켰다.

수술 후 유지관리군은 3개월 마다 주기적으로 내

원하여 치태조절을 시행하였으며 주기적으로 내원

하지 않은 환자들은 비유지관리군으로 분류하여 술

후 36개월후에다시내원시켰다.

수술 후 36개월 째에 다시 임상검사를 시행하였으

며 치주낭 깊이, 임상부착수준, 골탐침 깊이를 측정

하였다.

3) 통계처리

유지관리군과 비유지관리군에서 술 전과 술 후 36

개월 째의 임상지수를 비교하기 위해 paired t-test를

시행하였고 유지관리군과 비유지관리군 간 비교를

위해 unpaired t-test를시행하였다.

III. 연구성적

1. 육안적소견

유지관리군과 비유지관리군 모두 술 후 1주에 봉

합사를 제거하였으며 모두 염증 소견없이 정상적인

치유상태를 보였다. 치유 기간 내내 뚜렷한 치은 염

증소견은보이지않았다(Fig. 1).

2. 임상지수평가

11명 환자의 17개의 결손에서 74개의 측정 부위를

제공하였다.
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1)치주낭탐침깊이의변화

유지관리군에서는 술 전 치주낭 탐침깊이는 5.23

±2.28mm에서 술 후 36개월에는 3.44±1.60mm를

보였고, 비유지관리군에서는 4.70±2.76mm에서 술

후 36개월에는 4.04±1.69mm를 보였으며 두 군의

평균은 5.08±2.25mm에서 3.63±1.63mm를 보였

다.(Table 2, Fig. 2) 유지관리군에서는술 전과술 후

에유의성있는감소를보였으나(P<0.05) 비유지관리

군에서는유의성있는차이를보이지않았다.

2) 부착획득

유지관리군에서 술 전 부착상실은 5.54±2.26mm
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Table 2. Probing pocket depth(㎜) 

F/U Non F/U Total
Mean S.D Mean S.D Mean S.D

Baseline 5.23±2.28 4.70±2.76 5.08±2.25
Postop. 36months 3.44±1.60 4.04±1.69 3.63±1.63

Changes 1.79±0.68 0.61±0.54 1.45±1.76

* : significant difference from baseline : P<0.05
S.D: standard deviation

*

Figure 2. Probing pocket depth(㎜)
* : significant difference from baseline : P<0.05
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m
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f g

Figure 1. Clinical case of patient 3
a. Clinical periodontal status before surgery, b. Surgical view of 2wall intrabony defect of lower right 1st molar, c. Preoperative radi-
ographic view of lower right 1st molar showing significant dental calculus deposition and deep osseous defect, d. Biogran® is
placed into the defect, e. Surgical view after suture, f. 36 months postoperative radiographic view demonstrates filling of the mesial
osseous defect, g. 36months postoperative clinical periodontal status
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Table 3. Loss of attachment(㎜)

F/U Non F/U Total
Mean S.D Mean S.D Mean S.D

Baseline 5.54±2.26 4.74±2.05 5.31±2.22
Post Op. 36months 4.11±1.51 4.22±1.68 4.14±1.55

Changes 1.44±0.75 0.52±0.37 1.18±1.54

* : significant difference from baseline : P<0.05
S.D: standard deviation

*

Figure 3. Loss of attachment(㎜)
* : significant difference from baseline : P<0.05

Table 4. Bone probing depth(㎜)

F/U Non F/U Total
Mean S.D Mean S.D Mean S.D

Baseline 7.25±2.48 7.22±2.84 7.24±2.57
Post Op. 36months 5.89±2.20 6.43±2.29 6.05±2.23

Changes 1.35±0.28 0.78±0.55 1.19±1.18

* : significant difference from base line : P<0.05
S.D: standard deviation

*

Figure 4. Bone probing depth(㎜)
* : significant difference from base line : P<0.05
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에서 술 후 36개월에 4.11±1.51mm로 변화하여

1.44±0.75mm의 부착획득을 얻었으며, 비유지관리

군에서는 부착상실이 4.74±2.05mm에서 4.22±

1.68mm로 감소하여 0.52±0.37mm의 부착획득을

얻었다. 두 군의 평균 부착상실은 5.31±2.22mm에

서 4.14±1.55mm로 감소하여 1.18±1.54mm의 부

착획득을 얻었다(Table 3, Fig. 3) 유지관리군에서는

술 전과 술 후 36개월 째에 유의성 있는 감소를 보였

으나(P<0.05) 비유지관리군에서는유의성있는차이

를보이지않았다.

3)탐침골깊이의변화

유지관리군에서는 치석제거술 후 탐침골 깊이는

7.25±2.48mm에서 술 후 36개월에는 5.89±

2.20mm로, 비유지관리군에서는 7.22±2.84mm에서

6.43±2.29mm로감소하였으며두군의평균탐침골

깊이는 7.24±2.57mm에서 6.05±2.23mm로 감소를

보였다.

IV. 총괄및고찰

생체유리는 1970년대에 Hench33) 에 의해처음개

발된 것으로 종래의 유리와 달리, 40-50%의 낮은 농

도의 SiO2와 높은 Na2O, CaO 그리고 P2O5로 구성되

어진다. 그리고 여러 실험실과 동물 조직배양실험을

통해 생체 유리군 중 무게비 45% SiO2, 24.5% CaO

Na2O, 6%P2O5로 조성된 유리가 생체친화성이 있고

골조직 결합능이 가장 뛰어나 이를 45S5 생체유리라

명명하고임상에서사용하고있다34).

Ouhayoun35), 장 등36)은 생체유리가 체액에 노출

시 Na, Ca, P, Si ion 등이용출되어나오면서국소적

인 pH 변화와 함께 생체유리 표면에 실리카겔 층을

형성하고그위에생체유리에서나온 Ca, P과체액에

서 공급되는 Ca, P이 쌓이고, 일정기간이 경과되면

수산화인회석 결정층으로 변화되며 이러한 활성이

골발생을자극한다고보고하였다.

Schepers 등37)은 beagle dog에 치밀형 hydroxyap-

atite와 porous hydroxyapatite, 그리고 45S5 생체유

리를 이식하여 1,2,3,6,12개월에 조직학적으로 관찰

한 결과 치밀한 hydroxyapatite의 경우 이식재료의

중심부 입자들이 섬유성 조직으로 피막화되며 for-

eign body giant cell이 나타났고, porous hydroxyap-

atite의 경우는 입자와 성장된 골이 얇은 섬유조직으

로 분리되어 있었으며, 45S5 생체유리의 경우에는

모든 입자들이 골전도성에 의한 골성장에 의해 연결

되고 골조직층 사이에 존재하는 섬유조직에 많은 혈

관이 존재하여 풍부한 혈액 공급이 되고 있음을 알

수있었다.

박38) 등은 인체에서 38개의 치주 골내낭을 대상으

로 Biogran®의 6개월 후의 결과를 비교하여 치주조

직 재생에 미치는 효과를 평가하였다. 6개월 후에

4.1±1.8mm의 치주낭 탐침 깊이변화, 3.0±1.4mm

의 부착상실 변화, 2.8±1.3mm의 탐침골 깊이의 변

화를보고하였다.

본 연구에서는 45S5 생체유리 가운데 하나인

Biogran®을 치주골 결손에 이식재료로 사용한 후

36개월 후에 결과의 안정성을 평가하며, 수술 후 정

기적 내원을 한 경우와 정기적 내원을 하지 않은 경

우를 비교하여 안정성에 정기적 내원이 미치는 영

향에 대해 평가하였다. 초기 임상 지수는 두 군 간

유의한 차이 없이 비슷한 값으로 나타나 두 군 간 초

기 상태의 차이에 의한 연구 결과의 오차는 없음을

알수있다.

치조골 결손부의 골재생의 평가는 방사선학적 평

가, 재수술에의한평가, 조직학적평가및탐침골깊

이를 이용하는 방법이 있는데 본 연구에서는 탐침골

깊이에 의한 평가방법을 이용하였다. 탐침골 깊이는

실제의치조골의깊이를잘반영해주는지수이다39).

박 등38)은 bioactive glass(Biogran®)를 이식한 결

과 3.0mm의부착획득과 2.8mm의탐침골깊이변화

를 보고하였으며 Fox 등40)은 사람의 인접면 골내낭

에 bioactive glass를 이식한결과 2.6mm의 부착획득

과 1.75mm의골획득을보고하였다.

본 연구에서는 유지관리군에서 1.44mm의 부착획

득과 1.35mm의 골획득을 나타냈다. 이 수치는 같은

재료를 사용한 박38)과 Fox의 단기간(6개월)의 연구

와비교하면더적은효과를보이지만망상골을탈회

냉동건조시켜 단기간(6개월)동안 평가한 Quintero41)
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의연구성적과는유사한수치를나타낸다.

Bioactive glass를 제외한 다른 골이식재료의 장기

임상결과를 보고하는 문헌은 드문 실정이며 그 중에

Biocoral의 5년 후 영향을 평가한 연구42)가 있다. 이

연구에서 술전 임상부착수준이 평균 5.7mm에서 5

년 후에 4.0mm로 1.7mm 감소함을 보였는데 이는

이번실험의 유지관리군의 36개월 동안의 임상부착

수준의변화량인 1.44mm와유사하다.

위와 같이 본 연구의 결과는 단기간의 다른 연구

결과들과 비교하였을 때 결과가 약간 퇴보하는 경향

을 보이지만 다른 골이식재료의 장기간 결과와는 유

사함을 보여준다. 단기간의 결과와 비교해서 차이가

나는 이유는, 이개부에서 일반적인 재생술식을 시행

하여도 장기간 후에는 결과가 안정적으로 유지되거

나 향상되기 보다 감소하는 결과를 나타내기 때문이

다43)44). 또한, 환자선택, 결손부의 성질과 범위, 치태

조절, 흡연같은요인이작용하였을것으로사료된다.

1996년 Tonetti등은45) plaque index와 gingival

index가 낮은 환자일수록 재생술식이 더 성공적이

며, 재생술식을통해얻어진부착의안정성은구강위

생과관계있다고하였다.

본 연구에서도 이와 유사하게 치주낭 탐침깊이의

변화, 임상부착의증가가비유지관리군은술전과 36

개월 후에 통계학적으로 유의성이 없는 반면 유지관

리군은 술 전과 36개월 후에 통계학적으로 유의성

있는 차이를 나타내어서 부착의 안정성과 구강위생

과관계가있음을알수있었다.

본 연구의 연구 성적을 종합할 때, Biogran®을 이

용한 재생술식 후에 3개월마다 주기적으로 재내원

하여 치태조절이 잘 된다면 수술 후 36개월 후에도

수술 전보다 더 유의성 있는 치주낭 탐침깊이의 감

소, 임상부착수준의 증가, 골탐침깊이의 증가를 가

져옴을 알 수 있다. 그러나 비유지관리군에서는 수

술 후 얻어졌던 양호한 결과들이 관찰기간 후에 다

시 퇴보하여 수술전과 비슷한 수준으로 돌아가서

통계적으로 유의성 있는 차이를 보여주지 못하고

있다.

따라서 적절하고 철저한 수술기법과 적절한 유지

기 치료가 행해진다면, Biogran®이 유용하며 이익이

있는 골대채물질이라는 것과 임상적으로 다른 합성

골대체물과 비슷하거나 더 나은 유용한 골 대체물이

될수있음을보여준다.

만약, 골이식 재료 사이에 큰 차이가 없으며 장기

적으로안정된다면, Biogran®은향상된지혈작용, 훌

륭한 조작성과 조직반응 때문에 좋은 골 이식재의

선택이될것으로사료된다. 

그러나, 이 재료의 다른 차단막과 혼합사용과

Biogran®을 사용한 재생술식 후에 얻어진 부착획득

이 정상 치주조직의 부착보다 치주질환의 이환에 더

감수성이 있어서, 같은 환경이라도 치주질환에 더

잘 이환되는지에 대한 연구가 더 필요할 것으로 사

료된다.

V. 결론

치주질환으로 인해 상실된 치주조직의 재생을 위

해 이용되는 골이식재의 하나인 bioactive glass의 효

과를 알아보기 위해 술 후 36개월 후 치료에 대한 임

상적 효과를 11명의17개의 골내낭에서 얻은 74개의

부위를 대상으로 정기적으로 재내원하여 치태조절

이된 51개의부위를유지관리군으로, 정기적으로재

내원하지 않은 23개의 부위를 비유지관리군으로 하

여연구하였다.

술전과 술 후 36개월의 치료 효과를 치주낭 탐침

깊이, 부착상실, 탐침골 깊이, 치은 퇴축의 변화로 비

교하여다음과같은결론을얻었다.

1. 치주낭 탐침깊이의 변화는 유지관리군은 1.79

±0.68mm, 비유지관리군은 0.61±0.54mm, 평

균은 1.45±1.76mm를 보였으며, 유지관리군에

서만 초진에 비해 유의성 있는 감소를 보였

다.(P<0.05) 

2. 부착상실의 변화는 유지관리군은 1.44±

0.74mm, 비유지관리군은 0.52±0.37mm, 평균

은 1.18±1.54 mm를보였으며, 유지관리군에서

만 술 후 36개월에 유의성 있는 감소를 보였

다.(P<0.05)

3. 탐침골 깊이의 변화는 유지관리군은 1.35±
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0.28mm, 비유지관리군은 0.78±0.55mm, 평균

은 1.19±1.18mm를 보였으며, 양 군 모두에서

유의성있는감소를보였다(P<0.05).

이상의 결과에서 볼 때 치주 골내낭 처치시 bioac-

tive glass를사용하는경우술후 36개월후에부착상

실과 탐침골 깊이가 유의차 있게 감소함을 알 수 있

다. 이는 bioactive glass가 골내낭에서 술 후 주기적

재내원에 의한 치태조절이 잘 유지된다면 일반적으

로 양호한 임상적 결과들을 나타내므로 유용한 골

대채물질이될수있음을보여준다.
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-Abstract-

Clinical Long-term Assessment of Bioactive Glass Graft

Hang-Bin Lee, Chang-Sung Kim, Seong-Ho Choi, Kyoo-Sung Cho, Chong-Kwan Kim, Choong-Kyoo Chai

Department of Periodontology, College of Dentistry, Yonsei University

Research Institute for Periodontal Regeneration

The ultimate goal of periodontal therapy is the regeneration of periodontal tissue which has been lost due to

destructive periodontal disease. To achieve periodontal regeneration, various kinds of methods have been

investigated and developed, including guided tissue regeneration and bone graft. Bone graft can be catago-

rized into autografts, allografts, xenografts, bone substitutes. And materials of all types have different biological

activity and the capacity for periodontal regeneration, but ideal graft material has not been developed that fits

all the requirement of ideal bone graft material. Recently, bioactive glass that has been utilized in plastic

surgery is being investigated for application in dental practice. But, there has not been any long-term assess-

ment of bioactive glass when used in periodontal intrabony defects.

The present study evaluates the long-term effects of bioactive glass on the periodontal regeneration in intra-

bony defects of human and the effect of plaqu control on long term treatment results after dividing patients

into those who underwent 3-month regular check-up and those who didn't under go regular check-up 

The clinical effect on 74sites from 17 infrabony pockets of 11 patients were analyzed 36months after treat-

ment.

51 sites which underwent regular check up were classified as the Follow-up group(F/U group), and 23 sites

which did not undergo regular check up were classified as Non Follow-up group(Non F/U group).

After comparing the probing depth, attachment loss, bone probing depth before and 36months after treat-

ment, the following results could be concluded.

1. The changes of probing pocket depth showed a statistically significant decrease between after baseline

and 36 months after treatment in F/U group(1.79±0.68mm) and did no show astatistically significant

decrease between after baseline and 36months after treatment in Non F/U group(0.61±0.54mm)

(P<0.05).

2. The changes of loss of attachment showed a statistically significant decrease between after baseline and 36

months after treatment in F/U group(1.44±0.74mm) and did no show astatistically significant decrease

between after baseline and 36months after treatment in Non F/U group(1.18±1.54) (P<0.05).

3. The changes of bone probing depth showed a statistically significant decrease between after baseline and

36 months after treatment in both F/U(1.35±0.28) and Non F/U group(0.78±0.55mm) (P<0.05).

The results suggest that treatment of infrabony defects with bioactive glass resulted in significan reduction of
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attachment loss and bone probing depth 36months after the treatment.

The use of bioactive glass in infrabony defects, combined with regular check-up and proper plaque control

generally shows favorable clinical results.

This measn that bioactive glass could be a useful bone substitute.

Key words : periodontal tissue regeneration, bone graft material, bioactive glass, intrabony defect, bone prob-

ing depth, loss of attachment, long-term assesment


