
I. 서론

치주질환은 구강 내 세균에 의해 야기되는 염증성

질환으로 치은 결체조직, 치주인대 및 치조골 파괴를

초래하여 치주낭, 치은퇴축, 치근이개부병변, 치아동

요 및 병적 치아이동, 치주농양 등을 야기시킨다.1)

이 중 치근이개부병변은 다른 병변부위와는 달리 해

부학적으로 복잡한 형태를 하고 있어 신부착과 신생

골 형성을 위한 치료과정이 타 부위에 비해 어려운

경우가 많을 뿐 아니라 골 흡수와 결체조직 부착의

소실이 수직방향과 수평방향으로 넓게 침범되며 치

료 시 기구 조작이 어렵고 치근이개부 지역의 보조

관으로 인해 치수질환과도 관련이 있어 치유가 힘든

병변이라 할 수 있다.2)

치주치료의 궁극적 목적은 치주질환의 진행을 정

지시킬 뿐만 아니라 질환에 의해 파괴된 치주조직을

재생시켜 기능과 심미성을 유지, 회복시키는 것으로

치근이개부병변 역시 백악질, 치주인대의 신부착 및

신생골 형성에 의한 치주조직 재생이 가장 이상적인

형태의 치유이다.3)

Melcher 등4)은 치주수술 후 치유부위의 치유양상

에는 치은상피세포, 치은섬유아세포, 치조골세포, 치

주인대세포의 네 가지 종류의 세포들이 관여하며 치

유부위로 먼저 이주된 세포의 성상에 의해 치유형태

가 결정된다고 주장하였고, Nyman 등5-6)은 Millipore

filter를 이용한 실험에서 신부착이 형성됨을 보고함

으로써 치주인대세포가 치주조직 재생의 주 역할을

담당함을 시사하여 조직유도재생술의 가능성을 증

명하였다. 그 후 여러 실험에서 expanded polytetra-

fluoroethylene(e-PTFE) membrane을 이용하여 치은

상피조직과 치은결체조직을 배제시켜 치주병변부위

에서의 신생백악질 및 신생골 형성을 보이는 신부착

증진이 보고됨으로써7-10) 조직유도재생술은 치주질

환치료의 중요술식으로 대두되었다.

또한, 골조직의 재생능력을 증가시키고 신부착을

획득하기 위해 여러 종류의 이식재를 사용하는 골

이식술을 시행하게 되었는데 그 중 합성골은 간편하

고 쉽게 이용할 수 있으며 경제적이고 어느 정도 골

전도 능력을 갖는 것으로 보였고, 충분한 자가골을

이용할 수 없을 때 생물학적 확장재로서 훌륭한 역

할을 한다.11)

치주 재생에 있어 성장인자의 화학주성 효과와 증

식이 중요하다고 보고되고 있는데 특히 재생 시에는

조골세포와 치주인대세포의 이주능력에 대한 작용

이 중요하다. 재생을 이루기 위해서는 치주병소 기

저부에 있는 세포들이 치관쪽으로의 이동을 위해 화

학주성 효과가 필요하며 또한 병소 기저부의 치주인

대 세포들이 창상부위로 이주한 후 휴지기에 빠지는
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것을 방지하기 위해 증식이 중요하다.12-14)

일반 혈액에 비해 혈소판의 농도가 3-4배인 농축

혈소판에는 Platelet-Derived Growth Factor(PDGF),

Transforming Growth Factor(TGF)-β1, TGF-β2,

Insulin-like Growth Factor(IGF)-Ⅰ의 성장인자가 확

인되었다.15) 이 중 PDGF는 유사분열과 혈관형성, 섬

유아세포와 조골세포 기능의 증진, 세포분화 증진,

대식세포와 같은 다른 세포의 성장인자의 촉진에 중

요한 역할을 하는 것으로 알려져 있고, 혈소판 응집

후 일어나는 국소적 작용에 의하여 중요한 역할을

하며 골형성과 창상치유에 주로 관계하는 것으로 알

려졌다.16-17) TGF-β는 골재생을 개시할 뿐만 아니라

골 이식체의 성숙과 재형성을 포함한 장기간 치유와

골 재생을 유지한다. TGF-β1과 TGF-β2의 가장 중요

한 기능은 조골세포 전구체의 유사분열과 화학주성,

결합조직 창상치유와 골형성의 콜라겐기질에 침착

을 자극하는 능력이다. 게다가 TGF-β는 파골세포형

성과 골흡수를 방해해서 골형성을 유리하게 한다.18-

20) IGF-Ⅰ은 조골세포에 대해 세포증식과 세포외 기

질의 분비를 촉진시켜 골형성을 촉진하는 중요한 인

자이고 세포의 분화된 기능을 직접 자극하여 교원질

형성을 조절하며 이것은 성장 호르몬 조절 하에 골

격세포에 의해 합성된다.16)

현재 치주질환 결손부를 재생하기 위해 PDGF,

IGF, TGF-β등의 성장인자를 단독 또는 복합적으로

처치하는 여러 연구와 직접 혈액성분에서 혈소판 농

축 혈장을 채취하여 치주재생에 미치는 영향에 대한

조직학적인 연구가 있었으나 임상적으로 살펴본 연

구가 없어 2급 이개부병변에 합성골 또는 합성골과

혈소판 농축 혈장을 사용하여 이식한 후 술 전, 술 후

3개월, 6개월에 임상적인 결과를 비교 분석하여 치주

낭 탐침깊이, 부착상실양, 각화치은의 폭경변화, 골

의 충전정도를 알아보기 위하여 시행하였다.

II. 연구대상및방법

1. 연구대상

단국대학교 치과병원 치주과에 내원한 환자 중

Glickman의 분류에 의해 2급 이개부병변을 가지고

부착상실양이 백악법랑경계에서 적어도 5 mm이상

이고 치아동요도가 1을 넘지 않으며 생활력 있는 치

수를 가지고 불완전한 보철물이 없고 골 결손부가

백악법랑경계에서 치근단까지 적어도 3 mm이상이

고 전신질환이 없으며 최근 6개월 간 항생제 치료를

받지 않은 환자를 대상으로 하였다.

2. 연구방법

1) 술전처치및측정

수술 1개월 전에 치석제거술을 시행하고 필요한

경우 교합조정을 실시하였다. 구강위생교육을 실시

하고 적절한 치태조절이 되지 않을 경우 연구에서

제외시켰다. 측정은 치주 탐침(Michigan "O" probe

with williams marking, HU-FRIEDY, U.S.A)을 사용

하였고 1 mm 단위로 측정하였다. 치태지수, 치은지

수는 술 전과 술 후 6개월에 시행하고, 각화치은의

폭경, 치주낭 탐침깊이, 부착상실양의 임상적인 측정

은 술 전, 술 후 1개월, 3개월, 6개월에 시행하고 골

결손부는 백악법랑경계 - 치조정, 백악법랑경계 - 골

결손부 최하방의 측정은 수술도중 판막거상 후와 6

개월 뒤 재진입 시에 시행하였다.

2) 혈소판농축혈장의제작

각각의 환자에서 10 cc의 혈액을 채취하여 1.5 cc의

ACDC(Anticoagul-ant citrate dextrose, 녹십자, 한국)

용액이 들어있는 tube에 넣어 응고를 방지하였다. 채

취된 혈액을 원심분리기(Placon䠶, 오스코텍, 한국)를

이용하여 3분 동안 2000G로 원심분리하여 상층의 혈

장과 하층의 적혈구층으로 나뉘면 Glison 피펫을 이

용하여 상층만 분리하여 다시 5분간 5000G로 원심분

리하였다. 그러면 최상층에 혈장이 모이고 중층에

buffy coat, 최하층에 다시 여분의 적혈구가 남게된

다. 증층의 buffy coat층과 바로 하방의 적혈구층을

Glison 피펫으로 분리하여 준비하였다.

3) 외과적수술

치주조직을 최대한 보존하기 위해서 열구내 절개
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를 시행하여 판막을 전층으로 거상한 후, 치근면 활

택술과 육아조직 제거를 시행하고, 필요한 경우 법랑

돌기를 제거하고 tetracycline HCl(반도약품, 한국)로

치근면 처치를 한 후, 무작위로 실험군은 치근이개부

병소에 혈소판 농축 혈장에 트롬빈 분말(이연제약,

한국)과 글루콘산칼슘 혼합액(중외제약, 한국)을

0.16 cc를 섞어 합성골(Biocoral?, Inoteb, France)과

이식하고 대조군은 치근 이개부 병소내에 합성골

(Biocoral?, Inoteb, France)이식만을 시행하였다. 판

막으로 이식재가 충분히 덮이도록 하여 4-0 vicryl 봉

합사로 봉합하였다. 모든 대상은 치주포대를 하였으

며, 10-14일 후 치주포대와 봉합사를 제거할 때까지

Benzidamine(Anthis?, 동인당제약, 한국)으로 하루에

2번 구강 내를 세척하게 하였다. 그리고 술 후 1개월

간격으로 환자를 내원시켜 치태조절을 하였다. 6개

월 뒤 재진입 수술을 시행하였다.

4) 통계학적분석

시술 전과 시술 후 6개월 사이의 변화를 Wilcoxon

signed Ranks Test로 통계학적 분석을 하고 그룹간

비교는 술 전과 시술 후 6개월 사이의 변화를 Mann-

whitney test를 사용하여 통계학적 분석을 하였다.

5%의 유의도를 선택하였다.

III. 연구결과

1. 각군에따른시간대별임상지수의변화

1) 실험군

치주낭 탐침깊이의 측정값은 술 전에 6.9±1.5

mm였고 술 후 3개월에 3.3±1.2 mm, 6개월에 2.7±

0.9 mm로 술 전에 비해 술 후에 감소되는 양상을 보

였다(p<0.05). 부착상실양 역시 술 전에는 7.5±1.5

mm, 술 후 3개월에는 3.9±1.1 mm, 6개월에는 3.3

±1.1 mm로 유의성 있는 부착획득을 볼 수 있었다

(p<0.05). 각화치은의 폭경은 술 전에는 4.7±0.5

mm, 술 후 3개월에는 4.2±0.7 mm, 6개월에는 4.1

±0.1 mm로 술 전과 술 후 3개월과 6개월 사이에는

에는 유의한 차이를 보였지만(p<0.05) 3개월과 6개

월 사이에는 유의한 차이를 보이지 않았다. 골 결손

부는 백악법랑경계에서 치조정까지의 거리는 술 전

에 5.6±1.4 mm, 술 후 6개월에 4.9±1.3 mm 백악법

랑경계에서 골 결손부 최하방의 거리는 술 전에 8.1
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Table 1. Comparison of changes of various clinical index on test group(mm)

baseline post3m post6m

PD 6.9±1.5 mm 3.3±1.2 mm** 2.7±0.9 mm**
CAL 7.5±1.5 mm 3.9±1.1 mm** 3.3±1.1 mm**
KGW 4.7±0.5 mm 4.2±0.7 mm** 4.1±0.1 mm**
BC 5.6±1.4 mm 4.9±1.3 mm**
BA 8.1±2.0 mm 6.0±1.6 mm**

**: Significantly different from baseline measurements(p<0.05).
PD: Probing depth, CAL: Clinical attachment level, KGW: Keratinized gingiva width, BC: Bone crest, BA: Bone apex, Basement:
Measurement at operation, Post3m: Measurement at 3 months postoperatively, Post6m: Measurement at 6 months postoperatively
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5

0
PD CAL KGW BC BA

baseline post 6m post 3m

Figure 1. Comparison of changes of various clinical
index on test group



±2.0 mm, 술 후 6개월에 6.0±1.6 mm로 술 전에 비

해 술 후 6개월에 유의성 있는 감소를 보였다

(p<0.05)(Table 1, Figure 1).

2) 대조군

치주낭 탐침깊이, 부착상실양의 측정값은 술 전에

6.8±0.8 mm, 7.3±1.0 mm로 술 후 3개월에 3.9±

0.9 mm, 4.6±1.6 mm, 술 후 6개월에 3.4±0.6 mm,

4.6± 1.1 mm로 유 의 성 있 는 감 소 를 보 였

다.(p<0.05) 골 결손부는 백악법랑경계에서 치조정

까지의 거리와 백악법랑경계에서 골 결손부 최하방

의 거리는 술 전에 5.7±1.3 mm, 7.8±1.6 mm 술 후

6개월에 5.3±1.2 mm, 6.2±1.4 mm로 술 전에 비해

술 후 6개월에 유의성 있는 감소를 보였다.(p<0.05)
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Table 2. Comparison of changes of various clinical index on control group(mm)

baseline post3m post6m

PD 6.8±0.8 mm 3.9±0.9 mm** 3.4±0.6 mm**
CAL 7.3±1.0 mm 4.6±1.6 mm** 4.6±1.1 mm**
KGW 4.4±0.5 mm 3.8±0.6 mm** 3.6±0.6 mm**
BC 5.7±1.3 mm 5.3±1.2 mm**
BA 7.8±1.6 mm 6.2±1.4 mm**

**: Significantly different from baseline measurements(p<0.05). 

Figure 2. Comparison changes of various clinical
index on control group

Figure 3. Comparison of various clinical index
between two group in baseline
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Table 3. Comparison of various clinical index between two group in baseline(mm)

test control

PD 6.9±1.5 mm 6.8±0.8 mm
CAL 7.5±1.5 mm 7.3±1.0 mm
KGW 4.7±0.5 mm 4.4±0.5 mm
BC 5.6±1.4 mm 5.7±1.3 mm
BA 8.1±2.0 mm 7.8±1.6 mm

**: Significantly different from control group(p<0.05)



각화치은의 폭경은 술 전에 4.4±0.5 mm, 술 후 3개

월에 3.8±0.6 mm, 6개월에 3.6±0.6 mm로 유의성

있는 감소를 보였다(p<0.05)(Table 2, Figure 2).

2. 시간에따른각군간의임상지수의변화

1) 술전의임상지수의유의성검사

술 전의 임상지수의 군간에 차이가 없는 것으로 나

타났다(p<0.05)(Table 3, Figure 3).

2) 술후 3개월의임상지수의변화

술 후 3개월에 변화량을 치주낭 탐침깊이, 부착상

실양을 군 별로 비교한 결과 실험군은 3.5±0.6 mm,

3.6±0.9 mm, 대조군은 2.9±0.5 mm, 2.7±0.5 mm
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Table 5. Comparison of changes of various clinical index between two group from baseline to 6 months post-
operatively(mm)

test control

PD 4.2±0.9 mm** 3.4±0.5 mm
CAL 4.1±1.0 mm** 3.3±0.6 mm
KGW 0.5±0.5 mm 0.8±0.7 mm
BC 0.7±0.6 mm 0.3±0.5 mm
BA 2.1±0.8 mm 1.6±0.7 mm

**: Significantly different from control group(p<0.05)

Figure 4. Comparison of changes of various clinical
index between two group from baseline
to 3 months postoperatively(mm)

Figure 5. Comparison of changes of various clinical
index between two group from baseline
to 6 months postoperatively(mm)
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Table 4. Comparison of changes of various clinical index between two group from baseline to 3 months post-
operatively(mm)

test control

PD 3.5±0.6 mm** 2.9±0.5 mm
CAL 3.6±0.9 mm** 2.7±0.5 mm
KGW 0.5±0.5 mm 0.6±0.5 mm

**: Significantly different from control group(p<0.05)



이었으며 대조군에 비해 실험군이 유의성 있는 감소

를 보였다.(p<0.05) 각화치은 폭경의 변화량은 실험

군은 0.5±0.5 mm, 대조군은 0.6±0.5 mm로 군간에

유의성은 없는 것으로 나타났다(Table 4, Figure 4).

3) 술후 6개월의임상지수의변화

술 후 6개월에 변화량을 군 별로 술 전과 비교한

결과 치주낭 탐침깊이, 부착상실양은 실험군이 4.2

±0.9 mm, 4.1±1.0 mm, 대조군은 3.4±0.5 mm,

3.3±0.6 mm이었으며 대조군에 비해 실험군이 유의

성 있는 감소를 보였다.(p<0.05) 각화치은의 폭경은

실험군은 0.5±0.5 mm, 대조군은 0.8±0.7 mm로 군

간의 유의성은 없는 것으로 나타났다. 골 결손부의

변화량은 백악법랑경계에서 치조정까지의 거리와

백악법랑경계에서 골 결손부 최하방의 거리가 실험

군은 0.7±0.6 mm, 2.1±0.8 mm, 대조군은 0.3±0.5

mm, 1.6±0.7 mm이었으며 군간에 유의한 차이를

보이지 않았다.(Table 5, Figure 5)

술 후 6개월에 변화량을 군 별로 3개월과 비교한

결과 치주낭 탐침깊이, 부착상실양은 실험군이 0.5

±0.6 mm, 0.5±0.5 mm, 대조군은 0.5±0.5 mm,

0.6±0.6 mm이었으며 군간에 유의한 차이를 보이지

않았다. 각화치은 폭경은 실험군이 0.1±0.2 mm, 대

조군이 0.2±0.4 mm이었으며 군간에 유의한 차이를

보이지 않았다(Table 6, Figure 6).

IV. 총괄및고찰

치주치료의 이상적 목표는 치주질환으로 파괴된

골과 결합조직을 재건하는 것이다.5) 골 이식술이 이

목표를 달성하기 위한 치료 요법 중의 하나이다. 이

술식의 목적은 치주낭의 감소 또는 제거, 임상적 부

착의 증가, 소실된 치조골의 회복, 기능적 부착기구

의 재생 등이다. 현재 골 이식술은 세균성 치태에 의

해 오염되었던 치아 표면 주위로 신생 골, 신생 백악

질, 신생 치주인대의 재생에 대한 상당한 조직학적

증거를 보여주는 치료법이다.21) 그러나 이것은 치조

골 재생술식이 항상 성공적이라거나 항상 예측 가능

하다라는 것은 아니며 또한 언제나 전층 부착 기구

가 회복되면서 치유된다는 것을 의미하는 것은 아니

다. 치유는 종종 상당한 깊이의 신생 치은열구, 치근

표면에 긴 접합상피의 부착, 치근표면에 평행하게 주

행하는 결합조직 섬유의 부착, 또는 신생백악질로의

결합조직 섬유의 삽입 등에 의해 이루어진다.22)

본 연구에서 사용된 골이식재의 물리적인 성질은

bovine bone, Β-tricalcium phosphate, porous

hydroxyapatite, resorbable hydroxyapatite와 같은

다른 다공성 합성골 이식재와 거의 유사하지만 화학

적인 성질은 약간 다르다.
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Table 6. Comparison of changes of various clinical index between two group from 3 months to 6 months
postoperatively(mm)

test control

PD 0.5±0.6 mm 0.5±0.5 mm
CAL 0.5±0.5 mm 0.6±0.6 mm
KGW 0.1±0.2 mm 0.2±0.4 mm

PD CAL KGW

test control

0.6

0.0

Figure 6. Comparison of changes of various clinical
index between two group from 3 months
to 6 months postoperatively(mm)



Holmes23)가 골 이식 시 불완전하게 흡수된 골원이

골재생을 방해하며, Porites라는 산호의 골격 형태가

골원이 완전히 흡수된 피질골과 거의 같아서 골형성

의 기질로 작용할 수 있는 구조라고 발표한 이래 산

호의 calcium carbonate를 열수치환하여 수산화인회

석으로 만든 이른바 replamineform hydroxyapatite

가 골 이식재료로 많이 이용되게 되었다. 그런데 골

대체물질을 이식한 경우 골형성이 시작되기 위해서

는 carbonate phase가 필요하다. 즉 replamineform

hydroxyapatite 등의 이식시 골형성이 시작되기 위해

서는 표면의 hydroxyapatite가 carbonate로 전환되어

야 하는데 천연산호의 골격을 멸균처리하여 그대로

사용할 경우 이러한 과정이 필요치 않으므로 골형성

의 진행이 빠를 것이라는 기대로 coralline calcium

carbonate가 골 이식물질로 사용되게 되었다.24-25)

Biocoral?의 calcium carbonate 형태는 골 형성의 초

기에 필요한 carbonate phase를 거치지 않는다는 생

물학적인 장점을 가진다.

실험군과 대조군 모두에서 술 전과 비교해 술 후

3, 6개월에 치주낭 탐침깊이나 부착상실양의 유의한

감소를 나타내었다. 이런 결과는 다른 연구와 유사

하게 나타났다. 본 연구에서는 치주낭 탐침깊이가

실험군에서 4.2±0.9 mm, 대조군에서 3.4±0.5 mm

가 감소한 것으로 나타났고 부착상실양은 실험군에

서 4.1±1.0 mm, 대조군에서 3.3±0.6 mm가 감소한

것으로 나타났다. Yukna 등24)은 치주낭 탐침깊이가

3.0±1.2 mm, 부착상실양이 4.2±1.5 mm, Charles

등26)은 치주낭 탐침깊이가 3.3±0.3 mm, Lekovic 등
27)은 치주낭 탐침깊이가 3.7±0.2 mm, 부착상실양

이 2.7±0.4 mm가 감소한 것으로 보고하였다.

Schallhorn 등28)의 연구에 의하면 재생형 차단막과

골 이식술을 같이 사용하는 경우에서 치주낭 탐침깊

이가 4.2±0.6 mm가 감소하였고 부착상실양은 3.4

±0.7 mm가 감소하였고 재생형 차단막을 단독으로

사용하는 경우는 치주낭 탐침깊이가 3.4±0.6 mm가

감소하였고 부착상실양은 2.2±0.7 mm가 감소한 것

으로 보고되었다.

재생형 차단막의 사용여부에 대해서 아직까지 많

은 논란이 있다. 골 이식재와 차단막의 병용이 차단

막을 단독 시행한 경우보다 더 많은 치조골과 신부

착을 얻었다는 보고29-31)와 차단막 단독사용이 골이

식체 병용과 차이를 보이지 않는다는 보고32-33), 골이

식체만을 사용한 재생 술식이 재생형 막과 골이식체

를 사용한 경우와 재생형 막만을 사용한 경우와 비

슷한 결과를 나타냈다는 보고가 있으며34-37) 차단막

의 사용이 치아의 외형이나 치은조직의 상태에 따라

사용이 어려운 경우가 있고 막이 노출되었을 때 치

은퇴축과 세균에 대한 오염으로 차단막의 외면과 치

은조직 사이로 치주낭이 형성되기도 한다.37)

재생형 차단막의 사용이나 골이식재의 사용이 치

주조직의 재생에 한계를 보이면서 재생과정을 증진

시킬 부가적인 자극이 필요하여 성장인자에 대해 관

심을 보이기 시작했고 폴리펩타이드계 성장인자의

중요성이 대두되었다.38) 세포의 성장, 형성 및 기능

은 세포와 세포 외 기질의 특이한 상호 작용과 폴리

펩타이드계 성장인자에 의해 조절되며 치주조직 재

생에 중요한 역할을 할 수 있을 것이라고 보고하였

다.39)

혈소판 농축 혈장은 치주치료 후 치주조직 치유에

중요한 역할을 하는 것으로 알려져 있고 최근에 개

발되어 치주치료에 시도되고 있으며 혈소판 농축 혈

장과정은 혈소판의 격리와 농축을 포함하고 이런 과

정으로 혈소판은 많은 성장인자를 포함하며 이는 창

상 치유과정을 촉진하게 된다.15)

본 연구에서는 혈소판 농축 혈장에 겔형성을 위해

트롬빈분말과 글루콘산칼슘을 사용하였는데 ITA 겔

화제재를 사용해도 무방하다고 알려져 있고,40) 성장

인자를 가장 많이 함유하는 원심분리의 속도나 시간

이 아직은 명확히 정해지지는 않았다. 앞으로 이러

한 부분에 대해 더 많은 연구가 있어야 할 것으로 생

각되었다.

치근분지부 병소의 치주재생의 결과에는 여러 가

지 요인이 작용한다.41) 궁극적으로 이주 가능한 치주

인대조직이 어디에 얼마나 존재하느냐에 달려 있

다.42) 병소의 위치와 크기 자체보다는 치주인대에서

기원된 조직의 이주능력이 더 중요하며 병소의 골

벽과 치근벽의 비가 또한 치유능을 결정할 수 있다.

또한 골내 병소의 재생술의 결과에 미치는 치태관리
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의 중요성은 잘 확립되어 있다.43) 본 연구에서는 1개

월에 한번씩 부가적 치주처치를 시행하였으며 6개월

후에 치태조절이 되지 않을 경우 연구에서 제외시켰

다.

본 연구는 재생형 골 이식재료인 coralline calcium

carbonate에 혈소판 농축 혈장을 2급 치근 이개부 병

변에 이식하고 임상적인 관찰을 통해 비교하고자 한

시도였다. 실험군과 대조군에서 치주낭 탐침깊이나

부착상실양에서 실험군이 대조군보다 유의한 감소

를 나타냈는데 이것은 혈소판 농축 혈장의 성장인자

들, 혈소판의 다른 단백질의 작용과 혈소판 농축 혈

장의 겔형태가 상피의 하방증식을 방어해서 나타난

것으로 사료된다. 치주조직 재생에서 PDGF와 IGF-

Ⅰ이 신생골, 백악질 그리고 치주인대의 재생을 촉진

한다고 알려져 있고 혈소판 농축 혈장을 적용했을

때 골재생 뿐만 아니라 연조직의 치유도 증진시킨다

고 알려져 있다.44)

Tayapongsak45)은 결합기질의 섬유화가 혈관의 공

급이 많으면 빨리 일어난다고 하였고 항섬유화 제재

의 사용이 골이식재를 더 오랜 기간동안 유지시켜서

골혼합을 이루게 한다고 하였다. 본 연구에서는 항

섬유화 제재를 사용하지 않았는데 사용하였을 경우

더 많은 치주조직의 재생을 예상할 수 있을 것으로

사료된다.

본 연구에서 골이식재와 혈소판 농축 혈장을 병용

함으로써 2급 치근분지부 병소의 치주조직재생술에

임상적 치료효과를 높일 수 있을 것으로 생각되며

향후 다른 골 이식재들과의 치료효과와 장기간의 평

가들도 연구 및 비교되어야 할 것으로 생각된다.

V. 결론

2급 이개부병변에 합성골 또는 합성골과 혈소판

농축 혈장을 사용하여 이식한 후 술 전, 술 후 3개월,

6개월에 임상적인 결과를 비교 분석하여 치주낭 탐

침깊이, 부착상실양, 각화치은의 폭경변화, 골의 충

전정도를 알아보기 위하여 시행하였다.

치태지수, 치은지수는 술 전과 술 후 6개월에 시행

하고, 치태조절이 되지 않을 경우 연구에서 제외시켰

다. 합성골과 혈소판 농축 혈장을 사용하여 이식한

군을 실험군으로 하고 합성골만을 사용하여 이식한

군을 대조군으로 하여 각화치은의 폭경, 치주낭 탐침

깊이, 부착상실양의 임상적인 측정은 술 전, 술 후 1

개월, 3개월, 6개월에 시행하고 골 결손부는 백악법

랑경계 - 치조정, 백악법랑경계 - 골결손부 최하방의

측정은 수술도중 판막거상 후와 6개월 뒤 재진입시

에 시행하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

1. 술 전에서 두 군간의 임상지수 측정값에 유의한

차이가 없는 것으로 나타났다.

2. 두 군에서 시간경과에 따른 임상지수 변화를 관

찰한 결과 두 군 모두에서 치주낭 탐침깊이, 부

착상실의 양, 각화치은의 폭경, 백악법랑경계 -

치조정, 백악법랑경계 - 골결손부 최하방에서

술 전과 술 후 3개월, 6개월의 측정값 사이에 통

계학적으로 유의한 차이가 나타났다.(p<0.05)

3. 시간경과에 따른 두 군간에 변화량 비교 시 술

후 3, 6개월에서 치주낭 탐침깊이, 부착상실의

양이 대조군에 비해 실험군에서 통계학적으로

유의한 차이를 보였다.(p<0.05)

4. 시간경과에 따른 두 군간에 변화량 비교 시 술

후 3개월과 6개월 사이에서 치주낭 탐침깊이,

부착상실의 양, 각화치은의 폭경에서 통계학적

으로 유의한 차이를 보이지 않았다.

5. 치주낭 탐침깊이의 감소, 부착상실의 감소, 각

화치은의 폭경 감소는 술 후 3개월에서 가장 많

이 보였다. 

이상의 연구결과를 통해서 합성골에 혈소판 농축

혈장을 같이 이식한 경우 치주낭 탐침깊이와 부착상

실의 양이 더 많이 감소하였고 각화치은의 폭경과

백악법랑경계 - 치조정, 백악법랑경계 - 골결손부 최

하방의 변화는 없었다.
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-Abstracts-

The Regeneration Effect of Platelet-Rich Plasma on the 

Treatment of Grade II Furcation Involvement Using Synthetic 

Bone in Human

Jun-Hee Kim, Chin-Hyung Chung, Sung-Bin Lim

Department of Periodontology, College of Dentistry, Dan-kook National University

The present study evaluated of regeneration effect of platelet rich plasma on the treatment of grade Ⅱ furca-

tion involvement, with coralline calcium phosphate bone in humans. 30 teeth with grade Ⅱ furcation defect

were selected and 15 teeth(control) were treated with coralline calcium phosphate bone, the others(test) were

treated with coralline calcium phosphate bone and platelet rich plasma.

Pocket depth, clinical attachment level, width of keratinized gingiva width were measured at baseline, post-

operative 3, 6months. from cementoenamel junction to alveolar crest and fundus were measured at baseline,

6months(re-entry).

Both groups were statistically analyzed by Wilcoxon signed Ranks Test & Mann-whitney Test using SPSS

program(5% significance level).

The results were as follows:

1. Pocket depth, clinical attachment level, keratinized gingva width, cementoenamel junction - alveolar crest,

cementoenamel junction - fundus were not differ significantly in both groups at baseline

2. The change of pocket depth, clinical attachment level, keratinized gingva width, cementoenamel junction

- alveolar crest, cementoenamel junction - fundus in both groups were decreased significantly at 3,

6months(p<0.05).

3. The change of pocket depth, clinical attachment level in test group decreased significantly than control at

3, 6months(p<0.05)

4. The change of keratinized gingiva width, cementoenamel junction - alveolar crest, cementoenamel junc-

tion - fundus were not differ significantly in both groups at 3, 6months.

5. The pocket depth, clinical attachment level, keratinized gingiva width exhibited marked changes at 3

months in both groups.

In conclusion, the results of this study suggest that platelet rich plasma have adjunctive clinical treatment

effect to periodontal regeneration in grade Ⅱ furcation defects.
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