
I. 서론

조직유도재생술은 치주조직의 재생을 증대시

키기 위해 널리 이용되는 수술방법이다.

M e l c h e r1 )가 치주수술 후의 치유양상이 치근면

에 부착되는 세포들에 의해 결정된다는 가설을

제시한 이래 이를 기초로 원하는 세포들이 치

근면에 증식되도록 하는 조직유도재생술이 끊

임없이 연구되었고 특히 차폐막을 이용하여 치

주조직 재생에 방해가 되는 상피의 근단쪽 증

식을 배제하거나 이동을 방지하고 다른 세포들

을 증식하게 하여 골과 백악질 그리고 치주인

대의 재생 가능성을 높이는 데 주력해왔다2 - 3 ).

이전의 연구들은 조직유도재생술로 치료된 병

소에서 치료 전 골 결손부의 7 0 - 8 0 %까지 신

부착이 일어났음을 보였다4 - 7 ).

현재 조직유도재생술에 사용할 수 있는 유일

한 비흡수성 재료는 ePTFE(expanded poly-

t e t r a f l u o r o e t h y l e n e )인데 이는 생적합성을 가

지는 다공성의 재료로서 두 가지 특이한 미세

구조로 되어있다. 하나는 가장자리의 개방미세

구조로 접촉억제에 의해 상피의 근단쪽 증식을

늦추거나 억제하도록 되어있고, 다른 하나는 폐

색막으로 치은결체조직들과 차폐막 아래의 치

근면 사이에 장벽으로 작용하여 잔존 치주인대

가 선택적으로 그 치근면에 증식할 수 있는 공

간을 확보하게 한 것이다. 조직유도재생술의 시

작이라 할 수 있는 e P T F E는 이러한 원리를 바

탕으로 대단한 성과를 거두었다8 - 1 1 ). 특히 I I급

분지부병소에서 상당한 치주낭 깊이의 감소와

임상적 치주부착 수준의 증대를 가져왔다8 - 1 1 ).

e P T F E가 차폐막으로서의 이상적 성질(생체친

화성, 공간유지력, 상피세포의 하방증식 억제능

력, 치유기간 중의 인접조직 보호)을 가지고 있

기는 하지만1 2 ), 이차적 수술의 필요성과 그에

따른 재생과정에 대한 악영향 가능성, 감염문제

그리고 환자에 대한 심리적 영향 등의 문제점

으로 인해 흡수성 차폐막이 개발되기에 이르렀

다1 3 - 2 0 ). 생리적으로 적합하고 생흡수되는 동

시에 조직유도재생도 일어나게 하는 흡수성 차

폐막은 많은 이전의 연구들에 의해 비흡수성

차폐막을 대치할 수 있다고 보고되었다2 1 ). 제

거술식이 필요치 않고 술 후 감염 및 합병증 유

발이 적게 나타나며 환자에 대한 불편감도 덜

한 편이지만 공간유지 능력에 대해서는 아직

확신을 주지 못하고 있다. 흡수성 차폐막은 천

연물질과 합성재료로 나누어지며 구조와 구성

성분에 따라 많은 차이점들을 가지고 있다. 천

연 물 질 로 는 c o l l a g e n2 0 , 2 2 ), 경 막 ( d u r a

m a t e r )2 3 ), 연골막2 4 ), 결합조직2 5 ) 등이 있고 합
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성재료로 사용되는 물질은 주로 p o l y l a c t i c

acid(PLA), polyglycolic acid(PGA)와 이들의

공중합체인 p o l y ( g l y c o l i d e - l a c t i d e )의

p o l y (α-hydroxy acid)계열이다. PGA/PLA차

폐막( R e s o l u tⓇ)은 임상 및 동물실험2 6 - 2 8 )에서

비흡수성 차폐막인 e P T F E만큼이나 성공적인

조직유도재생술을 기대할 수 있었고 차폐막의

노출도 적었다고 보고됐고, citric acid ester로

연화시킨 P L A차폐막( G u i d o rⓇ)도 치은퇴축이

나 노출을 보이지 않으면서 상당량의 치주낭

깊이 감소 및 치주부착 증대를 보였다2 9 , 3 0 ).

Polyglactin 910(Vicryl Ⓡ)도 ePTFE 및

G u i d o rⓇ와 유사한 임상적 결과를 나타냈다3 1 -

3 5 ).

이번 연구에 사용된 흡수성 차폐막( B i o M e s h
Ⓡ, 삼양사, 서울, 한국)은 F D A공인을 취득한

PLA/PGA/ PLGA 차폐막으로 l a c t i d e와 g l y-

c o l i d e의 공중합체로서 polylactic acid와

polylactic-glycolic acid의 혼합물에 s o d i u m

c i t r a t e를 첨가하여 막을 제조한 후, sodium

c i t r a t e를 녹여내어 미세공이 형성되도록 제조

한 것이다. BioMeshⓇ를 이용한 동물 및 사람

의 연구에서 술 후 3 - 4주 동안의 결정적 치유

기간에 적절한 차폐막의 물리적 성질을 유지하

는 것으로 보고되었다3 6 , 3 7 ). 비글견을 이용한

조직학적 검사에서 4주 째까지 차폐막의 전체

적인 골격이 유지되었고 8주 째에 흡수가 현저

히 일어나 결합조직에 의해 관통되기 시작하였

음을 보였다3 6 ). 백서의 두개골에서도 흡수양상

은 비슷했고 골조직 유도재생효과도 다른 흡수

성 차폐막들( R e s o l u tⓇ:PGA/PLA membrane,

G u i d o rⓇ: PLA membrane blended with citric

acid ester)에 비해 떨어지지 않았다3 7 ). 인간의

치은섬유아세포를 이용한 실험에서 독성을 나

타내지 않았으며, II급 분지부병소에 적용한 임

상실험에서도 상당한 치주낭 깊이의 감소와 임

상적 치주부착 수준의 향상을 가져왔다.

흡연은 치주질환의 가장 중요한 위험인자로

주목을 받아왔으며3 8 , 3 9 ) 이전의 연구들4 0 - 4 2 )에

의해 치주수술 특히 차폐막을 이용한 조직유도

재생술 결과에 많은 영향을 미치는 것으로 나

타났다. 흡연자에서는 골내 병소의 조직유도재

생술 치유반응이 현저히 느리며 부착수준 증가

량도 비흡연자의 5 0 %미만이었고4 0 ), II급 치근

분지부에서의 조직유도재생이 실패한 환자의

8 0 %가 흡연자였다는4 1 ) 보고들이 있다. 흡연자

들은 때때로 비흡연자에 비해 치태조절 능력이

부족한 것으로 보고되고 있으며1 0 ) 치태조절 수

준이 치료성공과 밀접한 관계가 있음을 고려할

때 이것은 중요한 관심사지만 이에 관한 연구

가 많지 않다4 2 , 4 3 ). 또한 흡연자들은 보다 심한

치조골 소실을 보이며 골소실의 정도가 흡연량

과 직접 또는 간접적으로 관련 있는 것으로 보

고되고 있다4 4 ).

치주재생을 위해 많이 사용되는 골이식 재료

로 탈회동결건조골(DFDBA: Demineralized

freeze-dried bone allograft)이 있는 데, 이는

신생골, 신생 백악질, 그리고 치주인대를 포함

하는 신부착장치를 형성할 수 있는 가능성을

보여왔다4 5 ). 조직유도재생술에 있어서도 탈회

동결건조골 사용의 부가적 효과에 대해 많은

연구4 6 - 4 9 )가 진행되었지만 다소 논란 중이다.

e P T F E와 자가골, tricalcium phosphate 또는

D F D B A를 사용한 연구4 6 )에서 e P T F E를 단독

( 3 1 % )으로 사용하였을 때보다 골이식재를 함

께 처치하였을 때 7 2 %의 분지부병소를 완전히

해결하였고, II급 및 I I I급의 분지부병소에서

e P T F E와 D F D B A를 복합사용하였을 때

e P T F E단독사용에 비해 훨씬 더 많은 치주낭

깊이 감소, 치주부착 증가, 수평 및 수직 골형성

을 보였다4 7 ). 반면 조직유도재생술에 있어 골

이식이 도움이 되지 않는다고 보고한 연구들
4 8 , 4 9 )도 많아, DFDBA를 사용하거나 사용하지

않는 것이 하악 I I급 분지부병소의 술 후 6개월

째 연조직 및 경조직 검사에서 통계적으로 유

의한 차이가 나타나지 않았고4 8 ) c o l l a g e n

m e m b r a n e과 함께 사용된 D F D B A가 c o l l a g e n

m e m b r a n e만 사용한 군에 비해 치주낭 깊이,
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치은퇴축, 그리고 임상적 부착수준에 대해 유의

한 차이가 없다는 보고가 있다4 9 ). 한편 흡연이

골이식재를 같이 사용하는 치주조직재생술의

결과에 미치는 영향에 관한 연구는 드물다4 2 ).

이 연구에서는 흡수성 차폐막을 이용하여, 상

하악의 I I급 또는 I I I급의 분지부병소 및 골내

결손부를 가진 환자를 대상으로 치조골 결손부

에 있어서 조직유도재생술 후의 재생결과에 흡

연이 미치는 영향을 임상지수를 통해 비교 평

가하였다.

II. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

대전 선치과병원에 내원한 만성치주질환 환

자로 전신질환병력이나 3개월 내 항생제 사용

및 치주수술의 경험이 없고, 치관 및 치은부위

에 치주치료 결과에 영향을 줄 수 있는 수복물

또는 우식병소가 없고, 치주낭의 깊이가 최소

4 m m이상인 Ⅱ급 또는 Ⅲ급의 분지부병소 및

골내 결손부를 최소 둘 이상 가지며 병소가 두

사분악 이상에 존재하는 환자를 대상으로 하였

다. 한편, 흡연여부를 확인하여 과거의 흡연경

력을 가진 사람은 이번 연구에서 제외하였다.

이 실험에 참가된 인원은 총 3 2명(남 2 2명, 여

1 0명; 흡연자 1 6명, 비흡연자 1 6명)이며 평균

연령은 4 6 . 5세(범위: 25세- 6 3세)였고, 총 9 2

개의 골결손부가 포함되었다. 상악의 협측Ⅱ급

분지부병소가 1 1개, Ⅲ급의 분지부병소가 9개,

하악의 Ⅱ급 분지부병소가 2 8개, Ⅲ급이 1 6개

였으며, 골내결손부는 상악이 2 1개, 하악이 7

개의 2벽 내지 3벽성의 골내 결손으로 이루어

졌다(Table 1). 흡연군과 비흡연군의 골결손부

는 각각 4 6개씩이었고 흡수성 차폐막 단독군이

4 3개, 탈회동결건조골과의 복합군이 4 9개였

다. 모든 시술은 환자의 동의를 받고 시행하였

으며, 연구 원안은 병원의 임상 시험위원회에서

통과되었다.

2. 연구방법

수술 전에 세심한 치석제거술과 구강위생교

육을 포함하는 일차적 치주치료( h y g i e n i c

p h a s e )를 시행하여 치주조직의 염증을 조절하

고 치태관리능력을 배양하였다.

총 9 2개의 치조골 결손부를 무작위로

‘B i o M e s hⓇ a l o n e’또는‘B i o M e s hⓇ p l u s

D F D B A’의 2개 치료방법 중 하나로 할당하였

다. 각 환자는 최소 둘에서 최대 다섯까지의 골

결손 부위를 포함하고 있었다. 각 환자에서 최

소 한 부위는 흡수성 차폐막만으로, 또 최소 한

부위는 골이식을 함께 시행하는 악분할법을 택

하였다. 

1) 임상술식

수술 당일 마취하기 전 임상지수(치주낭 깊

이, 치은퇴축, 치주부착, 치태지수, 치은지수)를

측정하였다. 치주낭 깊이( P D )는 치은변연으로

부터의 측정값을 사용했고 치은퇴축( G R )은 백

악법랑경계를 기준으로 했다. 치주부착 수준

( C A L )은 치주낭 깊이와 치은퇴축량을 더하여

산출하였다. 모든 결손부에 대해 각 임상지수의

최대값을 이용했으며 치주낭의 깊이 및 치은퇴

축은 1mm 단위로 기록했다. 치주낭 깊이는 표

준 periodontal manual probe(CP12, Hu-

Friedy, Chicago, IL)를 사용했다. 치태지수

( P I )는 Silness and L�e5 0 )의 지수를 사용했고,

치은지수( G I )는 L�e and Silness5 1 )에 따랐다.

술 후 4개월 째에 같은 방식으로 임상지수의 값
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Table 1. Distribution and characteristics of
alveolar bone defects

Type of Defect M x M n T o t a l

Intrabony Defect 2 1 7 2 8

Furcation II 1 1 2 8 3 9

Furcation III 9 1 6 2 5

T o t a l 4 1 5 1 9 2



들을 구하였다. 모든 측정 및 수술 과정을 한 사

람이 시행했다.

일차적 치주치료가 끝나고 2주 후에 수술을

시행하였고 모든 시술 과정은 1 9 9 9년 3월부터

6월 사이에 행해졌다. 시술대상 치아에 에피네

프린 1 : 8 0 , 0 0 0의 리도케인으로 국소마취를 시

행하고 열구내 절개를 시행하여 최대한 치은연

조직을 보존시켰다. 골결손부의 골연으로부터

5 m m이상 판막을 거상 후 판막내면의 열구상

피층 및 육아조직을 조심스럽게 제거하고 치근

활택술을 시행했다. 골성형 및 골절제는 날카로

운 골연 등 원활한 판막봉합을 위해 꼭 필요한

경우에만 최소한으로 시행하였다. t e t r a c y c l i n e

h y d r o c h l o r i d e로 치근면을 처치하고 골결손부

에 적합한 흡수성 차폐막( B i o M e s hⓇ)을 선택

하여 골 결손부의 형태에 맞게 연마하고 골연

으로부터 최소 3 m m이상 피개하도록 했다. 그

다음 차폐막의 고정을 위해 S u r g i s o r b (삼양사,

서울, 한국)로 부유봉합하였다. 골이식을 함께

시행하는 경우는 차폐막을 살짝 들어 그 하방

의 골결손부위에 D F D B A ( D E M B O N ET M,

Pacific coast tissue bank, CA, USA)를

tetracycline HCl과 4 : 1로 섞어 약간 넘치게 채

워주었다. 두 시술 모두에서 차폐막 하방에 부

분층 판막을 형성하여 장력이 작용되지 않은

상태로 차폐막을 완전히 피개되도록 하였다. 치

근면의 화학적 처치에 사용한 t e t r a c y c l i n e은

살균 식염수에 tetracycline HCl가 더 이상 녹

지 않을 때까지 포화시킨 것으로 살균거즈로

이용해 치근면에 문질러 주었다. 이때 가해지는

힘은 치근활택술 시와 비슷하게 해서 치근면이

약간 희게 될 때까지 약 3분간 시행했다. 골이

식 시에는 tetracycline HCl를 1 : 4의 비율로

D F D B A와 혼합하여 살균 식염수로 수화(水和)

시키고 마른 거즈로 건조시킨 후 골 결손부에

원하는 높이만큼 채워주었다.

수술 후 항생제(Augmentin: amoxycillin

/clavulanate potassium 375mg, 건일제약, 서

울, 한국)를 5일간 처방하였고 술 후 4 - 6주간

0.1% chlorhexidine digluconate용액(헥사메

딘, 부광약품, 서울, 한국)을 하루 2회 사용하게

했다. 환자가 통증을 느낄 때는 필요에 따라

Ibuprofen 200mg을 복용케 했다. 2주 후에 발

사하고 치주포대( C O E - P A KT M, GC America

Inc., IL, USA)는 4주 동안 유지시켰으며 그 기

간 동안 1주 간격으로 치주포대를 갈아주면서
5 2 ) 0.1% chlorhexidine digluconate용액으로

세척해 주었다. 술 후 1, 2, 3, 4, 6, 8 주에 환자

를 내원시켜 매번 수술결과 및 부작용 여부를

점검하고 부드럽게 치태제거를 시행하였다. 치

간치솔 사용 등 강도높은 구강위생 행위는 최

소 10-12 주 경과 후부터 하도록 했다.

2) 통계학적 분석

모든 계산 및 분석은 SPSS software(SPSS

Inc., Chicago, IL, USA)를 이용했으며 수치는

평균±표준편차 형태로 표시하였다. 초기 임상

지수 간의 차이, 흡연여부에 따른 치료효과 및

3 0 8

Table 2. Comparsion of clinical between baseline and post-op 4 months(Smokers/Non-smokers)

P a r a m e t e r
N o n - S m o k e r s S m o k e r s

B a s e l i n e 4 months S i g n i f i c a n c e B a s e l i n e 4 months S i g n i f i c a n c e

P D 6 . 4 1±1 . 4 8 2 . 1 5±1 . 1 7 Y(.000) 6 . 6 1±1 . 2 9 2 . 0 9±1 . 0 3 Y(.000) 

G R 1 . 8 7±1 . 1 2 2 . 8 3±1 . 5 4 Y(.000) 1 . 6 3±1 . 0 6 3 . 2 2±1 . 3 3 Y(.000) 

C A L 8 . 2 8±1 . 9 5 4 . 9 8±1 . 7 3 Y(.000) 8 . 2 4±1 . 4 5 5 . 3 0±1 . 6 8 Y(.000) 

P I 0 . 7 6±0 . 8 5 0 . 1 3±0 . 4 0 Y(.000) 0 . 9 6±0 . 8 4 0 . 2 8±0 . 5 4 Y(.000) 

G I 0 . 9 6±0 . 8 9 0 . 0 9±0 . 2 8 Y(.000) 1 . 4 1±0 . 7 5 0 . 2 0±0 . 4 0 Y ( . 0 0 0 )

PD: Pocket depth, GR: Gingival recession, CAL: Clinical attachment level, PI: Plaque index, GI: Gingival



치료방법에 따른 치료효과 차이를 일원배치분

석법(one way ANOVA)을 통해 분석하였고,

다시 흡연의 효과, 첨가된 골이식의 효과 그리

고 그 교호작용에 대해서 이원배치분석법( t w o

way ANOVA)을 이용하여 평가하였다. 유의성

은 95% 신뢰수준에서 결정되었다.

3 0 9

Table 3. Changes of clinical indices with respect to smoking

N o n - S m o k e r s S m o k e r s S i g n i f i c a n c e

△P D 4 . 2 6±1 . 6 0 4 . 5 2±1 . 4 1 N ( . 4 0 9 )

△G R 0 . 9 6±1 . 0 1 1 . 5 9±1 . 2 9 Y ( . 0 1 1 )

△C A L 3 . 3 0±1 . 8 4 2 . 9 3±1 . 4 7 N ( . 2 8 9 )

△PD: Reduction in pocket depth, △GR: Increase in gingival recession

△CAL: Increase in clinical attachment level (unit: ㎜)

Figure 1. Changes of clinical indices with respect to smoking

Table 4. Comparison of clinical indices between baseline and post-op 4
months(Biomesh+DFDBA/Biomesh alone)

P a r a m e t e r
B i o m e s h + D F D B A Biomesh alone

B a s e l i n e 4 m o n t h s S i g n i f i c a n c e B a s e l i n e 4 m o n t h s S i g n i f i c a n c e

P D 6 . 6 9±1 . 3 9 2 . 0 6±1 . 0 7 Y ( . 0 0 0 ) 6 . 3 0±1 . 3 7 2 . 1 9±1 . 1 4 Y ( . 0 0 0 )

G R 1 . 6 9±1 . 1 6 3 . 0 8±1 . 5 7 Y ( . 0 0 0 ) 1 . 8 1±1 . 1 8 2 . 9 5±1 . 3 1 Y ( . 0 0 0 )

C A L 8 . 3 9±1 . 7 5 5 . 1 4±1 . 7 3 Y ( . 0 0 0 ) 8 . 1 2±1 . 6 6 5 . 1 4±1 . 7 0 Y ( . 0 0 0 )

P I 0 . 8 6±0 . 8 4 0 . 1 8±0 . 4 9 Y ( . 0 0 0 ) 0 . 8 6±0 . 8 6 0 . 2 3±0 . 4 8 Y ( . 0 0 0 )

G I 1 . 1 2±0 . 8 3 0 . 1 4±0 . 3 5 Y ( . 0 0 0 ) 1 . 2 6±0 . 8 8 0 . 1 4±0 . 3 5 Y ( . 0 0 0 )

PD: Pocket depth, GR: Gingival recession, CAL: Clinical attachment level, PI: Plaque index, GI: Gingival

Table 5. Changes of clinical indices with respect to bone graft

B i o m e s h + D F D B A Biomesh alone S i g n i f i c a n c e

△P D 4 . 6 3±1 . 5 4 4 . 1 2±1 . 4 3 N ( . 1 0 1 )

△G R 1 . 3 9±1 . 3 0 1 . 1 4±1 . 0 6 N ( . 3 2 3 )

△C A L 3 . 2 4±1 . 7 3 2 . 9 8±1 . 6 0 N ( . 4 4 3 )

△PD: Reduction in pocket depth, △GR: Increase in gingival recession

△CAL: Increase in clinical attachment level(4 months, unit: mm)



III. 결과

치료 전과 술 후 4개월 째의 비교에서 흡연

군, 비흡연군 모두, 모든 임상지수( 치주낭 깊

이, 치은퇴축, 치주부착, 치태지수, 치은지수)에

서 유의한(p<0.001) 임상적 개선이 있었다

(Table 2). 치태조절과 구강위생도 잘 유지된

것으로 보였다. 

4개월 후 흡연자 및 비흡연자 모두에서 유의

성 있는 부착수준 증가(흡연자 2.93mm, 비흡

연자 3 . 3 m m )와 치주낭의 감소(흡연자

4.52mm, 비흡연자 4.26mm, p<0.001)가 있었

으나 두 군간 차이는 없었다(Table 3, Figure

1). 치은퇴축량은 흡연자에서 유의하게 많은

것으로 나타났다(흡연자 1.59mm, 비흡연자

0.96mm, p<0.05).

흡수성 차폐막 단독군과 탈회동결건조골과의

3 1 0

Figure 2. Changes of clinical indices with respect to bone graft

Figure 3. Chmparison of clinical indices with respect to smoking and bone graft

Table 6. Comparison of clinical indices with respect to smoking and bone graft

N o n - S m o k e r s S m o k e r s

B i o m e s h + D F D B A Biomesh alone B i o m e s h + D F D B A Biomesh alone

△P D 4 . 4 2±1 . 8 5 4 . 0 9±1 . 3 4 4 . 8 4±1 . 2 1 4 . 4 1±1 . 5 6

△G R 1 . 0 4±1 . 1 1 0 . 8 6±0 . 9 4 1 . 7 2±1 . 4 3 1 . 4 3±1 . 1 2

△C A L 3 . 3 8±1 . 9 9 3 . 2 3±1 . 7 4 3 . 1 2±1 . 5 1 2 . 7 1±1 . 4 2

△PD: Reduction in pocket depth, △GR: Increase in gingival recession

△CAL: Increase in clinical attachment level(4 months, unit: mm)

비 흡 연 비흡연(Biomesh alone)

흡연(Biomesh alone)흡 연



복합군 비교에서 두 군 모두 유의성 있는 임상

지수변화를 보였다(p<0.001). 치주낭 깊이는

단독군에서 6 . 3 0 m m에서 4개월후 2 . 1 9 m m로,

복합군의 경우 6 . 6 9 m m에서 2 . 0 6 m m로 감소

되었으며, 치주부착은 단독군이 8 . 1 2 m m에서

5 . 1 4 m m로, 복합군에서 8 . 3 9 m m에서 5 . 1 4 m m

로 향상되었다. 즉 두 군 모두에서 치주낭 깊이

와 치주부착 수준의 임상적 개선이 있었으며

치은퇴축은 유의하게 증가했다(Table 4). 

악분할법을 통한 흡수성 차폐막 단독군과 복

합군의 비교에서는 복합군이 치주낭 깊이(복합

군: 4.63, 단독군: 4.12mm)와 치주부착 수준

(복합군: 3.24, 단독군: 2.98mm)에서 더 큰 임

상적 개선을 보였으나 통계학적 유의성은 없었

다(Table 5, Figure 2).

흡연군 내에서 흡수성 차폐막 단독군과 복합

군을 비교할 때 치주낭 깊이 ( 4 . 0 9 m m ,

4.42mm), 치은퇴축(0.86mm, 1.04mm), 치주

부착 수준(3.23mm, 3.38mm)에 있어 두 군간

차이는 없었으며, 비흡연군 내에서도치주낭 깊

이(4.14mm, 4.84mm), 치은퇴축( 1 . 4 3 m m ,

1.72mm), 치주부착 수준(2.71mm, 3.12mm)

모두에서 차이가 없었다.

단독군을 흡연군과 비흡연군으로 나누어 비

교했을 때, 치주낭 깊이(4.14mm, 4.09mm),

치은퇴축(1.43mm, 0.86mm), 그리고 치주부

착 수준(2.71mm, 3.23mm)이 두 군간 차이가

없었으며 복합군에서도 치주낭 깊이( 4 . 8 4 m m ,

4.42mm), 치은퇴축(1.72mm, 1.04mm), 치주

부착 수준(3.12mm, 3.38mm) 모두 차이가 없

었다.

Table 6과 Figure 3을 보면 치주부착 수준의

증가는 비흡연군에서 다소 높게 나타나고, 비흡

연ㆍ복합군에서 다소 좋은 결과를 얻었음을 알

수 있다. 하지만 임상적 치료결과에 유의한 차

이를 나타내지는 못했으며 흡연과 골이식 사이

의 교호작용도 없는 것으로 나타났다.

연구가 진행되는 동안 조직의 부작용, 감염,

또는 치유지연 등은 일어나지 않았고, 술 후

3 - 4주 동안 차폐막의 노출은 총 9 2개의 치조

골 결손부 중 3 1개에서 일어났으며(33%) 그

중 2 5개는 인접면의 골 결손부와 연관되어 있

었다. 차폐막 노출군은 2 . 9 7 m m의 치주부착 수

준의 증가를 보였고 비노출군은 3 . 2 m m의 증가

를 보여 비노출군이 더 나은 임상적 개선을 보

였지만 통계학적으로 유의한 차이는 없는 것으

로 나타났다(Table 7, Figure 4). 노출된 차폐

막은 빠르게 흡수되어 술 후 처치가 계속되는

동안에 사라졌다.

VI. 총괄 및 고찰

이 연구에서 흡연ㆍ비흡연ㆍ흡수성 차폐막

3 1 1

Table 7. Changes in clinical attachment level with respect to exposure of barrier membrane

E x p o s u r e N o n - E x p o s u r e
S i g n i f i c a n c e

No of Defects 3 1 6 1

△C A L 2 . 9 7±1 . 6 9 3 . 2 0±1 . 7 5
N ( . 5 3 5 )

△CAL: Increase in clinical attachment level(4 months, unit: mm)

Figure 4. Changes in clinical attachment level
with respect to exposure of barrier
m e m b r a n e



단독군ㆍ골이식 복합군 모두 수술 4개월 후 모

든 임상지수가 통계학적으로 유의성 있는 개선

을 보였다. 대응군 간 비교 시에는 흡연군의 치

은퇴축 증가만이 통계학적 유의성이있었다. 골

이식의 효과가 흡연수준의 변화에 따라 변하는

지의 여부를 알기 위해 반복이 있는 이원배치

분산분석법을 통한 재분석결과 역시, 치주낭 깊

이, 치은퇴축, 치주부착수준 모두에서 골이식

및 흡연여부가 치료결과에 유의한 효과가 없었

으며 골이식과 흡연간의 교호작용도 없는 것으

로 나타났다.

흡연은 오랫동안 치주질환의 위험인자로 주

목받아왔다.3 8 - 4 0 , 4 3 , 5 3 ) 흡연이 치유결과를 나쁘

게 하는 것은 니코틴이 섬유아세포5 4 )와 다형핵

백혈구5 5 )에 해로운 효과를 미치고, 치은혈관을

수축시켜 치유능력을 손상하는 것과 관련이 있

다5 6 ). 조직재생유도술의 경우 단기1 0 ) 및 장기

간4 3 )의 연구를 통해 치태조절 능력이 치료성공

과 밀접한 관련이 있음을 보여 왔고 흡연자는

대체로 비흡연자에 비해 치태조절 능력이 낮다.

그러므로 흡연이 치주재생술식의 치료결과에

미치는 효과는 여태까지는 물론 앞으로의 치주

치료에 있어서도 매우 중요한 관심사다3 8 , 4 4 ).

Tonetti 등4 0 )은 골내 결손부에서의 조직유도

재생술식 후 치유결과에 대한 흡연효과를 평가

하여 1년 후 흡연군의 부착수준 증가량이 비흡

연군의 50% 이하였다고 보고했다(흡연군

2.1mm, 비흡연군 5.2mm). Rosen 등5 7 )은

D F D B A를 포함하는 조직유도재생술로 골내결

손부를 처치했을 때 흡연이 치주부착에 유의하

게 나쁜 영향을 미쳤다고 했다(흡연군: 2.7mm

,비흡연군: 3.4mm). 또한 Luepke 등4 2 )은 흡수

성 차폐막 단독군과 D F D B A와의 복합군의 임

상결과 비교에 흡연 변수를 추가하여 비흡연군

의 치주낭 감소가 흡연군에 비해 유의하게 크

고 비흡연군인 동시에 흡수성 차폐막과

D F D B A를 함께 사용한 군에서 가장 좋은 결과

를 얻었다고보고했다. 하지만 저자들의 연구에

서는 흡연군과 비흡연군간에 치주낭 깊이 및

치주부착은 유의한 차이가 없었고 치은퇴축만

유의한 차이를 보여줬다. 흡연군에서의 유의한

치은퇴축 증가는 위에 언급한 흡연의 국소적,

전신적 효과, 특히 치은혈관의 수축과 연관 있

는 것으로 보인다. 하지만 치주수술 전후에 흡

연군과 비흡연군을 막론하고 철저한 위생교육

과 치태관리가 이루어졌고 초기 치유기간 동안

1주 간격으로 수술부위를 계속해서 점검하고

청결하게 유지되도록 했으며, 흡연자들 나름대

로 좋은 치료결과를 얻기 위해 흡연을 줄이거

나 끊는 등의 자체노력을 함으로써 흡연군이

비흡연군에 버금가는 임상결과를 얻은 것으로

생각된다5 8 ).

탈회동결건조골은 오래 전부터 조직재생을

위해 사용되어왔다4 6 - 4 9 , 5 9 ). 특히 수직골 결손

부에서 일반적 치주판막 수술과 비교해 조직재

생의 가능성이 높았음을 보였고 치료 후 얻어

진 치주부착 증가와 치주낭 깊이 감소 등의 결

과가 비교적 오랜 기간 동안 유지되었음을 보

여주었으나,5 9 ) 조직유도재생술과 함께 사용되

었을 때의 효과에 대해서는 논란 중이다6 0 ).

M a C l a i n과 Schallhorn 등6 0 )은 조직유도재생술

의 결과가 탈회동결건조골의 부가적 이용으로

장기간 유지되었음을 보였고, Anderegg 등4 7 )

도 차폐막만 사용한 것에 비해 유의한 치주낭

깊이의 감소를 보였다고 했다. Schults와

G a g e r6 1 )은 골이식을 흡수성 차폐막과 함께 사

용하여 차폐막(Polyglactin 910)만 사용한 군

에 비해 보다 많은 골형성을 보였다고 보고했

다. 또 Collagen membrane과 DFDBA 복합군

이 골내 결손부의 처치에 효과적이었다는 보고

도 있다2 1 , 6 2 ). 이 경우 탈회동결건조골은 공간

충전제로서의 역할을 가지며 그것의 골유도 성

질에 의해 조직재생에 기여하는 것으로 생각되

었다. 반면에 Caffesse 등6 3 )은 탈회동결건조골

의 부가적 사용이 치주부착을 증대시키지 못하

였고 얻어진 치료결과가 오로지 차폐막에 의한

것이라 주장하였다. Mellado 등6 4 )도 인접 골내

결손부에서 차폐막 단독 사용에 비해 탈회동결
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건조골의 부가적 사용이 더 많은 양의 골 형성

을 보이지는 않았다고 보고했다. Chen 등4 9 )도

collagen membrane과 함께 사용된 D F D B A가

collagen membrane만 사용한 군에 비해 치주

낭 깊이, 치은퇴축, 임상적 부착수준에 대해 유

의한 차이를 나타내지 못했다고 보고했다. 후자

의 그룹은 조직유도재생술에 사용되는 골이식

이 오히려 세포의 이동을 방해하여 조직재생의

가능성을 떨어뜨릴 수도 있다는 결론을 내렸다.

물론 이러한 차이는 측정 방법이나 골 결손부

의 성질, 범위 그리고 환자의 구강위생능력과

순응도에 의해 비롯되었을 수도 있다. 우리들의

연구에서는 흡수성 차폐막 단독군과 탈회동결

건조골과의 복합군간의 비교에서도 치주낭 깊

이, 치은퇴축, 치주부착수준 모두 통계학적으로

유의한 차이가 없는 것으로 나타났는데 이것은

흡수성 차폐막이 인접 골벽이나 치근면에 의한

충분한 지지가 주어지기만 하면 어느 정도의

공간유지능력을 가지기 때문이라고 생각된다
2 6 ). 실제 동일 흡수성 차폐막을 이용한 동물 실

험에서도 약 8주 정도까지 전체적인 막의 골격

이 잘 유지되어 조직유도재생을 위해 차폐막의

구조가 이 기간까지 분해되지 않고 존재해야

하는 점을 만족시켰으며 공간확보를 할 수 있

을 정도의 적절한 강도를 지닌 것으로 나타났

다3 6 , 3 7 ). 모든 수술과정에서 차폐막의 고정을

위한 부유봉합을 해줌으로써 막의 형태유지에

기여한 것도 요인이 될 수 있다고 보며 열구내

절개 등으로 치주조직을 최대 보존시켜 차폐막

을 외부자극으로부터 최대한 보호하고 엄격한

치태관리와 항생제 처방 등의 염증조절과정을

통해 차폐막만으로도 복합군만큼의 좋은 결과

를 얻을 수 있었던 것으로 판단된다4 9 , 6 5 ). 또한

탈회동결건조골의 이식이 차폐막에 의해 만들

어진 공간을 오히려 훼손시켜 치주인대 세포의

성장을 방해하고 D F D B A가 물리적 장벽을 형

성하여 조골세포의 진입(osteoblastic pene-

t r a t i o n )을 억제함으로써 치유결과를 덜 이상적

으로 만들었을 가능성도 있다6 3 , 6 4 , 6 6 ). 또한 이

연구에서는 치근면의 화학적 처리를 위해 포화

된 tetracycline HCl 용액을 이용하고6 7 , 6 8 ) 탈

회동결건조골의 충전 시에도 tetracycline HCl

p o w d e r를 4 : 1의 비율로 혼합하여 사용했는데
6 9 , 7 0 ) 이는 논란 중이긴 하지만 in vitro에서 확

인했듯이 가능한 골이식의 최대효과를 재현하

기 위해서였다.

방법상에 있어서 이 실험은 악분할법을 적용

하여 환자 개개인의 고유한 특성들을 배제시키

고 각 실험군에 유사한 치유환경을 만들어주었

다. 또 임상측정 상의 오류를 줄이고 검사자간

차이를 피하기 위해 한 검사자에 의해 모든 임

상지수의 측정과 수술과정이 시행되었다. 통계

분석의 편의를 위해 수술 전과 4개월 후에 이루

어진 임상지수의 측정은 각 임상지수의 최대값

을 이용했다. 이는 치료효과를 평가키 위해 최

악의 치료결과를 이용한 것이며 어떤 면에서

진정한 치유결과를 의미한다고도 할 수 있다
3 2 , 3 3 ).

이번 실험에서는 분지부 병소와 비분지부 병

소를 따로 구별하지 않고 함께 통계 처리하였

다. 물론 일부 결손부는 처음부터 비교적 나쁜

예후를 가진 것으로 생각된 병소도 있었다. 이

는 이전의 조직유도재생술을 이용한 연구에서

조직유도재생술이 분지부 병소와 비분지부 병

소 모두에서 임상적으로 효과적이었고 임상지

수의 변화량도 유사했다고 밝힌 데 따른 것이

다3 2 , 3 5 , 6 5 ).

조직유도재생술에 있어서 항생제의 사용이

재생결과에 유의한 효과를 보인다는 증거는 불

충분하다7 1 - 7 5 ). Demolon 등7 5 )은 조직유도재

생술에 ePTFE 사용 시 a m o x i c i l l i n / c l a v u-

lanate potassium을 처방하여 더 좋은 결과를

얻었다고 했지만, 효과가 없는 것으로 보고한

것도 있다7 1 ). 하지만 조직유도재생술을 시행한

경우 일반적 치주수술보다 술 후 감염의 위험

이 높으므로 항생제의 사용이 선호된다5 2 , 7 6 ).

이 연구에선 항생제의 가능한 염증조절 효과를

기대키 위해 술 후 처방을 선택했다.
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이전의 많은 연구들에서 생흡수 차폐막들이

조직유도재생술을 통해 신부착기구를 형성할

수 있다는 견해를 보였고7 7 - 8 2 ) 동물실험에서도

역시 새로운 백악질과 치조골에 의한 진정한

의미의 재생을 보였다. 우리들의 연구에서 보인

임상지수의 값들은 조직학적 검증이 없으므로

진정한 재부착 때문이라고 단정할 수는 없다.

하지만 이 결과가 긴 상피접합에 의한 것이라

해도 치근면과 연조직 사이의 결합을 치주질환

이전 만큼이나 저항력있고 내구성있게 만들었

다면 건강한 상태로 계속 유지될 수 있다. 

이 실험의 결과, 흡수성 차폐막을 이용한 이

전의 연구들8 , 2 1 , 4 6 , 4 7 , 4 9 , 6 0 , 6 4 , 6 6 , 8 3 )에 비해 전반적

인 치은퇴축이 비교적 크게 나타났는데(흡연

군: 1.59mm, 비흡연군: 0.96mm) 이는 첫째,

측정 방법상의 차이를 들 수 있다. 통계 분석의

편의를 위해 임상지수의 최대값을 이용함으로

써 가장 나쁜 치료 결과를 반영한 것과 어느 정

도 연관이 있다. 둘째, 연구기간이 짧은 편이어

서 아직도 치은변연이 상방으로 이동할 가능성

을 남겨두고 있는 점도 한 요인이 될 수 있다.

Bragger 등8 4 )은 흡수성 차폐막을 이용한 연구

에서 술 후 3개월보다 1 2개월의 치은퇴축이 상

당히 감소되었음을 보였고, 역시 Christgau 등
3 3 )의 연구에서도 1 2개월 지난 시점에서 술 후

6개월 째보다 치은퇴축이 현저히 감소되었다.

반면 흡수성 차폐막을 사용하면서 이번 연구와

비슷하거나 더 많은 치은퇴축량을 보인 경우도

있었다7 7 , 8 2 , 8 3 ). 또 한가지 가능성은 초기 염증

조절 과정의 차이다. 즉 실험디자인을 적용하기

쉽게 임상적으로 단순화하면서 철저한 치석제

거술과 구강위생교육을 시행했으나 다른 연구

에서처럼 술 전에 치근활택술을 시행하지는 않

았고, 일차 치주치료 후 불과 2 주 후에 수술을

시행하여 다른 연구에 비해 치은변연 염증 잔

존 가능성이 조금이나마 높았다는 점이다
1 0 , 3 0 , 4 0 , 8 5 ).

치은퇴축은 치은판막을 상방이동시키려는 과

정에서 판막에 가해지는 장력과 차폐막에 의해

판막에 가해지는 압력의 결과일 수 있다8 6 ). 즉

이러한 힘들의 영향 아래에 놓이는 판막은 국

소빈혈로 괴사될 수 있다는 것이다. 골이식 부

위가 이식하지 않은 곳에 비해 치은퇴축을 덜

일으켰다는 보고가 많이 있으나2 1 , 4 7 ), 이번 연

구에서는 복합군이 단독군보다 미미하지만 더

많은 양의 치은퇴축을 보였는데 이는 아마도

탈회동결건조골을 과충전하면서 상방이동시킨

판막에 더 많은 장력을 가한 것과 무관하지 않

으며, 또 한가지 탈회동결건조골 자체가 치주인

대와 치조골로부터 혈액공급을 중단시켜 판막

의 재혈관화를 방해했을 수도 있다6 3 , 6 6 ).

이 실험에 사용된 B i o M e s hⓇ는 동물 및 사람

의 연구에서 술 후 3 - 4주 동안의 결정적인 치

유기간에 필요한 차폐막의 물리학적 성질을 유

지하는 것으로 보고되었다3 6 , 3 7 ). 비글견의 조직

학적 검사에서 4주째까지 차폐막의 전체적인

골격이 유지되었고 8주째에는 흡수가 현저히

일어나 결합조직에 의해 관통되기 시작하였음

을 보였다. 백서의 두개골에서도 흡수양상은 비

슷했고 골조직 유도재생효과도 다른 흡수성 차

폐막들에 비해 떨어지지 않았다. 인간의 치은

섬유아세포를 이용한 실험에서도 독성을 나타

내지 않았다. 하지만 이 차폐막에 대한 임상 연

구가 없어 검정이 덜 된 편이며 아직 더 많은 연

구를 필요로 한다.

수술 후 조직의 부작용, 감염, 또는 치유지연

등은 일어나지 않았으며 임상시험에서도

B i o M e s hⓇ의 매식 초기에만 약간의 염증 반응

을 보이고 곧 소실되었다고 보고된 바 있다. 또

한 치은지수 및 치태지수도 실험기간 동안 낮

게 유지되었으므로 이 차폐막은 생체친화성이

있고 인간에 사용하기에도 안전하다고 할 수

있다.

수술 후 3 내지 4 주 동안 흡수성 차폐막의

3 3 %가 노출을 보였으나 대부분 1 - 2 m m범위

이내였고 특별한 증상을 보이지 않았는데, 흡수

성 차폐막은 비흡수성 차폐막에 비해 노출이

덜 일어나며 막이 노출된 경우라 하더라도 짧
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은 시간 내에 사라져버리므로 술 후의 관리 및

처치가 비교적 쉽고 치유결과를 유의하게 손상

시키지 않았다2 7 , 3 1 , 6 4 , 8 7 ). 차폐막의 노출은 수술

후 가장 많이 나타나는 합병증 중의 하나이긴

하지만, 이번 연구에서는 노출된 차폐막이 더

이상 보이지 않을 때까지 1주일 간격으로 재소

환하여 세척, 관리했고 특히 술 후 첫 4주간 구

강위생을 강조하고 치은염증의 조절에 힘썼기

에 차폐막의 노출이 차폐막 하방의 치유과정에

나쁜 영향을 미치지 않은 것으로 분석된다.

Tepaart 등2 9 )의 연구에서는 1 0개의 골 결손부

중 6개가 흡수성 차폐막의 노출을 보였고

Laurell 등8 0 , 8 8 )은 6 6개 중 1 0개8 0 )와 3 2개 중

5개8 8 )가 노출을 보였으며, Falk 등3 0 )은 2 0 3개

의 골내 결손부 중 5 4개( 2 7 % )가 2주째에,

1 0 2개( 5 0 % )가 4주째에 노출을 보였고 2주째

노출군이 4주째 노출군 보다 유의하게 적은 치

주부착 증가를 보였다고 했다. 이 실험들은 모

두 G u i d o rⓇ PLA membrane blended with

citric acid ester)를 사용했다. PGA/PLA 차폐

막( R e s o l u tⓇ)을 이용한 Caffesse 등2 6 )의 연구

에서는 1 2개 중 5개가 노출을 보였지만 치주부

착에 유의한 효과를 나타내지 않았다고 했다.

이번 연구에서는 9 2개중 3 1개( 3 3 % )에서 노출

을 보였는데 이 중 2 5개가 인접 치조골 결손부

였다.Mellado 등6 4 )은 조직유도재생술을 시행

한 모든 인접면 골내 결손부에서 술 후 약간의

차폐막 노출을 보였고 이는 피하기 힘든 현상

이라 했다. 각 연구들간의 결과 차이는 막 노출

을 관찰한 시점, 노출로 인정되는 막 노출정도

에 대한 기준 그리고 술자의 경험과 숙련도의

차이에 기인하는 것 같다. 막 노출을 피하기 위

해서는 인접치간부의 판막 두께를 일정 유지하

고 판막을 상방으로 이동시키며 협측 유두를

연장시켜 장력이 주어지지 않는 치간봉합이 이

루어지게 해야한다3 0 ).

Caton 등2 )이 흡수성 차폐막의 3개월 임상치

유 결과를 보고한 바 있고 Z a p p a와 C a t o n8 9 )의

3개월과 6개월에 거친 e P T F E와의 비교결과도

있긴 하지만 4개월이란 기간은 치료방법간의

차이를 확신하기엔 너무 짧고 결과적으로 술

후 임상지수가 일시적일 가능성도 배제할 수

없다. 향후 보충적인 재검사 및 분석을 통해 보

강할 필요가 있다.

이 연구의 결과는 치주부착 수준의 증가는 비

흡연군에서 다소 높게 나타나고 비흡연·복합

군에서 가장 좋은 결과를 얻었지만 흡연이 치

은퇴축 외의 임상적 치료결과에 유의한 효과를

나타내지는 못했다. 흡수성 차폐막 단독군과탈

회동결건조골과의 복합군 모두 유의하게 향상

된 임상결과를 보였지만 탈회동결건조골의 사

용이 부가적 이점을 가져다주진 못했다.
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U n i v e r s i t y

This study compared the short-term(4

months) clinical results of regenerative

therapy with bioabsorbable

m e m b r a n e s ( B i o M e s hⓇ) and bone allograft

for the treatment of periodontal(intrabony

and furcation) defects in smokers and non-

smokers.(16 smokers) 32 subjects with 92

defects participated in the study(46 in

smokers and 46 in non-smokers). This

study also evaluated a bioresorbable barrier

with and without decalcified freeze-dried

bone allograft(DFDBA). The 92 periodontal

defects were randomly treated with either
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the resorbable barrier alone or resorbable

barrier in combination with DFDBA follow-

ing thorough defect debridement and root

preparation with tetracycline. Each patient

received both types of treatment modalities.

Clinical examinations(probing depth, gingi-

val recession, clinical attachment level,

plaque index and gingival index) were car-

ried out immediately before and 4 months

after surgery.

S i g n i f i c a n t (p<0.001) gains in mean

attachment level were observed for both

smokers(2.93mm) and non-smok-

ers(3.30mm) but there were not significant

difference between two groups. Similarly,

significant reductions in mean probing

depthshowed for smokers(4.52mm) and

non-smokers(4.26mm). However, when

comparing gingival recession, smokers

were found to exhibit significantly poorer

treatment results(1.59mm v s 0 . 9 6 m m ,

p<0.05). Using the split-mouth-design, no

statistically significant difference between

the two modalities could be detected with

regard to pocket depth reduction, gingival

recession, or attachment gain. These

results illustrate that the attachment gain is

better in the non-smoker and the best in

the non-smoker with the combination

therapy of resorbable barrier and DFDBA

than with resorbable barrier alone but

smoking had no significant effect on clinical

treatment outcome, even though smokers

show more significant gingival recession. In

addition, both treatments, either resorbable

barrier plus DFDBA or resorbable barrier

alone, promoted significant resolution of

periodontal defects but the addition of

DFDBA with a bioabsorbable membrane

appears to add no extra benefit to the only

membrane treatment.

Key words : bioabsorbable membrane;

guided tissue regeneration; smoking;

DFDBA; periodontal defect. 

*: Author of Correspondence

3 2 4


