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I. 서 론

치주질환으로 인해 치조골의 일부가 상실되고 자생적인 회복을 이룰수 없

는 경우 이를 재생시키기 위하여 임상적으로 자가골과 다양한 골 대용 생

체 재료를 이용한 골 이식술이나 차폐막을 이용한 조직 유도 재생술이 이

용되고 있으며 그 외에 실험적으로 성장인자를 적용시키는 방법이 활발히

연구되어져 왔다. 조직 유도 재생술은 오랫동안 성공적인 결과가 보고되고

있는 예측가능한 술식으로 치주 치료후 즉각적으로 치근면에 재증식하는

세포가 치유후의 부착을 결정한다는 가설
1)
을 전제로 차폐막을 이용하여 치

근면에 선택적으로 세포의 재증식을 유도하는 술식이다
2,3)
. 차폐막의 사용

목적은 치은 상피가 치면을 따라 치근단 이동하는 것을 막고 치유 초기에

치주인대 세포들이 치근면에 재증식할 수 있도록 공간을 유지하는 것이다.

이러한 차폐기능을 할 수 있는 재료로는 기존의 비흡수성 차폐막인

e-PTFE 막
4,5)
이나 흡수성 재료인 Polylactic acid polymer

6)
, Vicryl mesh

7)
,

oxidized cellulose
8)
, 콜라겐막

9)
, calcium sulfate등이 있다.

이 중 calcium sulfate는 1892년 Dressman에 의해 골강내에 채워둔
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calcium sulfate가 단단한 골로 대체된 것이 보고된 이후 골 이식와 같이
10)

혹은 차폐막
11-13)
으로 사용되었다. calcium sulfate는 생체적합성이 있는 흡

수성 재료로 쉽게 사용할 수 있고 멸균이 간편하며
14,15)

조직의 반응이 좋아

기존의 이식재들 보다 적은 염증반응을 일으키며
16,17)
, 술후 합병증도 거의

없다는 장점을 가지고 있다
14,15)
. 또한 골연하낭을 대상으로 한 동물실험에

서 조직학적으로 신생골과 백악질의 형성이 관찰되었고
17,18)

임상연구에서도

역시 임상지수의 향상을 보였다
19)
. 그러나 4주 정도면 완전히 흡수되는 빠

른 흡수율 때문에 골결손부의 크기가 큰 경우에 나쁜 결과를 나타낸다는

보고가 있고
20)
, 작업시간이 제한되어 있으며 지혈이 안되는 부위에서는

calcium sulfate의 경화시간이 지연되어 결손부를 채우기가 힘들고, 경화 후

에도 물리적 자극에 의한 파절이 쉽게 일어난다는 단점들도 지적되고 있다.

한편 성장인자란 세포의 증식이나 이주, 분화 및 조직의 재생을 위해 세포

표면의 수용기에 결합하여 세포현상에 관여하는 생체인자로
21)
상처 치유

촉진 효과와 치주 조직의 세포 조절 능력을 가지고 있다
22)
. 조직 재생을 위

한 방법으로 사용되고 있는 성장인자로는 Enamel matrix protein
23)
, Bone

morphogenic protein
24)
, 폴리펩타이드계 성장인자 등이 있다. 폴리펩타이드

계 성장인자인 Platelet derived growth factor(PDGF)
25)
, Transforming

growth factor(TGF)
26)
, Insulin-like growth factor(IGF)

27)
등을 쉽고 간편

하게 고농축 할 수 있는 방법으로 Marx 등
28)
은 혈소판 농축 혈장

(Platelet-Rich Plasma, PRP)을 소개하였다. Marx 등
28)
은 혈소판 농축 혈

장을 사용하였을 때 임상적, 방사선학적, 조직학적으로 골 형성율과 골밀도

의 증가를 보고하였고, 이외에 발치와
29)
, 상악동 거상술

30)
, 치조제 증대술

31)
,

치조제 확장술
32)
에 사용한 경우에도 더 빠른 이식재의 안정화와 골유착을

- 2 -



보고하고 있다. 뿐만 아니라 치주조직의 2급 이개부 병변이나 골연하낭에서

혈소판 농축 혈장을 사용한 보고에서도 조직학적 골형성이나 임상지수의

향상이 보고되고 있다
33-35)
.

흡수성 차폐재료인 calcium sulfate와 혈소판 농축 혈장은 기존의 차폐막

에 비해 2차 수술의 필요성이 없고 조작이 쉬우며, 다수의 골 결손부가 있

는 경우에도 쉽게 사용할 수 있고 치근의 함요부에도 잘 적합될 수 있으며

36)
, 시술시간이 짧은 공통점을 가지고 있다. 하지만 혈소판 농축 혈장의 경

우 calcium sulfate와 달리 작업시간의 제한이나 파절의 위험이 없고 손쉽

게 사용할 수 있다.

이에 2벽성 혹은 3벽성 골연하낭을 재생하는 방법으로 보고되고 있는 술

식인 혈소판 농축 혈장을 이용한 골이식술이 흡수성 차폐재료인 Calcium

sulfate 차폐재료를 이용한 조직유도 재생술에 비해 어떤 임상적 차이를 나

타내는지 비교 분석하기 위해 이 연구를 시행하였다.
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II. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

단국대학교 부속 치과병원 치주과에 내원한 환자 중 전신적으로 건강하며

최근 12개월내에 항생제 치료를 받은 적이 없는 환자로써, 3mm 이상의 적

절한 각화치은을 가지며, 동요도는 1도 이하며 불완전한 보철물이 없는 치

아의 치면 6부위 중 6mm 이상의 치주낭 깊이가 적어도 한 부위 이상 존재

하는 2벽성 혹은 3벽성 골연하낭을 대상으로 하였다. 환자들은 치료 전 혈

소판 농축 혈장을 이용한 골 이식술과 흡수성 차폐재료를 이용한 조직유도

재생술에 대해 모두 설명을 들었고 이를 이용한 치료에 동의하였다. 혈소판

농축 혈장을 이용한 골 이식술과 calcium sulfate 차폐재료를 이용한 조직

유도 재생술 중 임의로 선택하여 치료하였다.

2. 연구방법

1) 술 전 처치

처음 내원 시 치석 제거술, 치근 활태술을 시행하였고 필요한 경우 교합조

정을 하였다. 구강위생교육을 실시하고 적절한 치태조절이 되지 않을 경우

다시 구강위생교육을 시행하였다. 치태조절이 향상되지 않는 경우는 연구에

서 제외시켰다.

2) 혈소판 농축 혈장의 제조

시술 전 환자의 정맥에서 10cc의 혈액을 채취한 후 1.5cc의 ACDC
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(Anti-Coagulant Dextrose Citrate) 용액이 들어있는 시험관에 넣어 응고를

방지하였다. 채취된 혈액은 원심분리기(Placon
®
, Oscotec, 한국)를 이용하여

3분 동안 2000G로 원심 분리하여 상층의 혈장과 하층의 적혈구로 나뉘면

Gilson 피펫을 이용하여 상층의 혈장만 분리하여 다시 5분간 5000G로 원심

분리하였다. 그리하면 최상층의 혈소판 희석 혈장(platelet poor plasma)과

혈소판이 풍부한 buffy coat, 다시 최하층의 잔여 적혈구가 남게된다. 다시

Gilson 피펫을 이용하여 상층의 혈소판 희석 혈장을 제거하여 buffy coat

층을 포함한 1cc의 혈소판 농축 혈장을 제조하였다.

3) 외과적 수술

치주조직을 최대한 보존하기 위해서 열구내 절개를 시행하여 판막을 전

층으로 거상한 후, 치근면 활택술과 육아조직 제거를 시행하고 tetracycline

HCl(반도약품, 한국)로 치근면 처치를 한 후, 골연하낭에 혈소판 농축 혈

장과 thrombin(Dirabine
®
, 한국유나이티드제약, 한국), calcium gluconate

(Calmia
®
, 한국유나이티드제약, 한국)를 이종골 (BBP

®
, Oscotec, 한국)과

혼합 이식한 군을 PRP군으로, 골연하낭 내에 이종골 (BBP
®
, Oscotec, 한

국)과 calcium sulfate(Cap-Set
®
, Lifecore biomedical, USA)를 4 : 1 의 비

율로 혼합하여 이식하고, 그 위에 Calcium sulfate barrier를 1.5∼2.0mm 두

께로 결손부의 가장자리와 3-4mm 겹치도록 덮어준 군을 CS군으로 설정하

였다. 판막으로 이식재와 차폐막이 충분히 덮이도록 필요한 경우 이완절개

하여 4-0 vicryl 봉합사로 봉합하였다. 모든 대상은 치주포대를 하였으며,

10-14일 후 치주포대와 봉합사를 제거할 때까지 Chlorhexidin (Hexamedin

®
, 대웅제약, 한국)으로 하루에 2번 구강 내를 양치하게 하였다. 그리고 술
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후 1개월 간격으로 환자를 내원시켜 치태조절을 하였다.

4) 임상적 평가

평가를 위해 plaque index, gingival index는 매 내원시마다 측정하였고

술전, 술후 3개월, 6개월에 치주낭 깊이(Probing Depth, PD), 임상적 부착

수준(Clinical Attachment Level, CAL), 치은 퇴축(Recssion, Rec)을 치주

탐침 (Michigan "O" probe with williams marking, HU-FRIEDY, U.S.A)

을 사용하여 1 ㎜ 단위로 측정하였다. 또 최대 탐침 깊이(Probing Bone

Level, PBL)는 술 전과 술 후 6개월에 국소마취하에 측정하였다.

5)통계학적 분석

윈도우용 SPSS version 10.0을 이용하여 술전부터 술후 기간별로 측정된

수치의 평균값과 표준편차를 구하고 PRP군과 CS군 내에서의 기간에 따른

변화를 Wilcoxon signed Ranks Test로 통계학적 분석을 하고 각 군간의

술전과 술후 3개월, 6개월 간의 변화를 Mann-whitney test를 사용하여 통

계학적 분석을 하였다. 5%의 유의도를 선택하였다.
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Ⅲ. 연구결과

1. 각 군에 따른 시간대별 임상지수의 변화

(1) PRP군

치주낭 깊이는 술 전에 7.1±0.8 ㎜였고 술 후 3개월에 3.8±0.6 ㎜, 6개월

에 3.6±0.6 ㎜로 술 전에 비해 술 후 3개월, 6개월에 유의성있는 감소를 보

였다(p<0.05). 임상적 부착 수준 역시 술 전에는 7.5±0.9 ㎜, 술 후 3개월에

는 4.8±0.8 ㎜, 6개월에는 4.7±0.7 ㎜로 통계학적으로 유의성 있는 부착획

득이 관찰되었다(p<0.05). 치은 퇴축양은 술 전에 0.4±0.5 ㎜, 술 후 3개월

에 1.0±0.7 ㎜, 술 후 6개월에 1.1±0.5 ㎜로 통계학적으로 유의성있는 퇴축

이 있었다(p<0.05). 치주낭 깊이, 임상적 부착 수준, 치은퇴축양 모두에서 3

개월과 6개월 측정치 간의 유의성 있는 차이는 없었다. 최대 탐침 깊이는

술 전에 9.4 ± 1.3 ㎜, 술 후 6개월에 6.6±1.1 ㎜로 술 전에 비해 술 후 6

개월에 유의성 있는 감소를 보였다(p<0.05).

Table 1. Comparison of clinical measurement changes on PRP

group (n=14, ㎜)

Presurgery
3-Months
Postsurgery

6-Months
Postsurgery

PD 7.1±0.8 3.8±0.6
**

3.6±0.6
**

CAL 7.5±0.9 4.8±0.8
**

4.7±0.7
**

Rec 0.4±0.5 1.0±0.7
**

1.1±0.5
**

PBL 9.4±1.3 6.6±1.1
**

**Significant difference from presurgery (p<0.05)
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(2) CS군

치주낭 깊이는 술 전에 7.5±0.9 ㎜였고 술 후 3개월에 3.6±0.5 ㎜, 6개월

에 3.4±0.6 ㎜로 술 전에 비해 술 후 3개월, 6개월에 감소되는 양상을 보였

다(p<0.05). 임상적 부착 수준 역시 술 전에는 7.8±1.2 ㎜, 술 후 3개월에는

4.8±0.6 ㎜, 6개월에는 4.7±0.6 ㎜로 통계학적으로 유의성 있는 부착획득이

관찰되었다(p<0.05). 치은 퇴축양은 술 전에 0.3±0.6 ㎜, 술 후 3개월에 1.2

±0.4 ㎜, 술 후 6개월에 1.4±0.5 ㎜로 통계학적으로 유의성있는 퇴축이 있

었다(p<0.05). 모든 임상지수에서 3개월과 6개월 측정치 간의 차이는 없었

다. 최대 탐침 깊이는 술 전에 9.6±1.1 ㎜, 술 후 6개월에 6.4±0.9 ㎜로 술

전에 비해 술 후 6개월에 유의성 있는 감소를 보였다(p<0.05).

Figure 1. Comparison of clinical measurement changes on PRP

group (n=14, ㎜)
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Table 2. Comparison of clinical measurement changes on CS

group (n=14, ㎜)

Presurgery
3-Months
Postsurgery

6-Months
Postsurgery

PD 7.5±0.9 3.6±0.5
**

3.4±0.6
**

CAL 7.8±1.2 4.8±0.6
**

4.7±0.6
**

Rec 0.3±0.6 1.2±0.4
**

1.4±0.5
**

PBL 9.6±1.1 6.4±0.9
**

**Significant difference from presurgery (p<0.05)

2. 시간에 따른 각 군간의 임상지수의 변화

(1) 술 전의 임상지수의 유의성 검사

술 전 군간의 치주낭 깊이, 임상적 부착수준, 치은퇴축양, 그리고 최대 탐

침 깊이에는 유의성있는 차이가 없었다(Table 3, Figure 3).

Figure 2. Comparison of clinical measurement changes on CS group(㎜)
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Table 3. Comparison of presurgical clinical measurement

between two groups (㎜)

PRP CS

PD 7.1±0.8 7.5±0.9

CAL 7.5±0.9 7.8±1.2

Rec 0.4±0.5 0.3±0.6

PBL 9.4±1.3 9.6±1.1
**Significant difference from presurgery (p<0.05)

(2) 술 후 3개월의 임상지수의 변화

치주낭 깊이의 술 후 3개월에 변화량은 PRP군에서 3.4±0.7 ㎜, CS군에

서는 3.9±0.9 ㎜였고, 임상적 부착 수준의 변화량은 PRP군 2.7±0.7 ㎜, CS

군 3.0±1.0 ㎜로 치주낭 깊이 변화와 임상적 부착 수준 획득양 모두에서

PRP군과 CS군간의 통계학적으로 유의성 있는 차이는 없었다. 치은 퇴축

역시 PRP군, CS군 각각 0.6±0.5 ㎜, 0.9±0.6 ㎜로 군간에 유의성 있는 차

이는 없는 것으로 나타났다(Table 4, Figure 4).

Figure 3. Comparison of presurgical clinical measurement between two

groups (㎜)
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Table 4. Comparison of clinical measurement changes between

two groups from presurgery to 3-months postsurgery

(㎜)

PRP CS

PD 3.4±0.7 3.9±0.9

CAL 2.7±0.7 3.0±1.0

Rec 0.6±0.5 0.9±0.6
**Significant difference from presurgery (p<0.05)

(3) 술 후 6개월의 임상지수의 변화

술 전과 비교해 술 후 6개월의 치주낭 깊이 감소량과 임상적 부착 수준

획득량은 PRP군이 각각 3.6±0.8 ㎜, 2.8±0.8 ㎜, CS군은 4.1±0.8 ㎜, 3.1±

0.9 ㎜이었으며 CS군과 PRP군간의 유의성 있는 차이는 없었다. 또한 치은

퇴축은 PRP군 0.8±0.4 ㎜, CS군 1.1±0.7 ㎜로 다른 임상지수와 마찬가지

로 두 군 간의 유의성은 없는 것으로 나타났다. 최대 탐침 깊이의 변화량

은 PRP군에서는 2.8±1.0 ㎜, CS군에서는 3.2±0.9 ㎜으로 CS군에 대한

Figure 4. Comparison of clinical measurement changes between two

groups from presurgery to 3-months postsurgery (㎜)
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PRP군의 최대 탐침 깊이의 변화량에서도 통계학적으로 유의한 차이가 없

었다(Table 5, Figure 5).

Table 5. Comparison of clinical measurment changes between

two groups from presurgery to 6-months postsurgery

(㎜)

PRP CS

PD 3.6±0.8 4.1±0.8

CAL 2.8±0.8 3.1±0.9

Rec 0.8±0.4 1.1±0.7

PBL 2.8±1.0 3.2±0.9
**Significant difference from presurgery (p<0.05)

군간의 술 후 3개월에서 6개월까지 3개월간의 치주낭 깊이 감소량과 임

상적 부착 수준 획득량은 PRP군이 0.2±0.4 ㎜, 0.1±0.3 ㎜, CS군은 0.2±

0.4 ㎜, 0.1±0.3 ㎜이었으며 군간에 유의한 차이를 보이지 않았다. 치은퇴축

또한 PRP군이 0.1±0.4 ㎜, CS군이 0.1±0.4 ㎜이었으며 군간에 유의한 차

이를 보이지 않았다(Table 6, Figure 6).

Figure 5. Comparison of clinical measurement changes between

two groups from presurgery to 6-months postsurgery

(㎜)
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Table 6. Comparison of clinical measurement changes between

two groups from 3-months postsurgery to 6-months

postsurgery (㎜)

PRP CS

PD 0.2±0.4 0.2±0.4

CAL 0.1±0.3 0.1±0.3

Rec 0.1±0.4 0.1±0.4
**Significant difference from presurgery (p<0.05)

Figure 6. Comparison of clinical measurement changes between two

groups from 3-months postsurgery to 6-months postsurgery

(㎜)
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Ⅳ. 총괄 및 고찰

과거 얕은 골연하낭 결손부의 경우 삭제형 골수술을 이용하여 치료하였고

37)
깊고 좁은 골연하낭 결손부의 경우 비흡수성 차폐막인 e-PTFE 막을 이

용한 조직유도재생술을 시행하였다
4)
. 그러나 조직유도 재생술의 경우 차폐

막을 제거하기 위해 2차 수술을 시행하여야했고, 이러한 단점을 보완하여

흡수성 차폐막들이 등장하였다. 그러나 흡수성 차폐막 역시 판막을 퇴축시

키는 경향이 있어 종종 차폐막이 노출되었다. 이러한 차폐막의 노출은 신생

골 형성량을 현저히 저하시키는 원인 중의 하나가 된다
38)
. 그러나 calcium

sulfate의 경우 판막을 퇴축시키지 않으며 노출된 calcium sulfate로의 상피

이주가 이물반응없이 쉽게 일어난다고 보고되고 있고
39)
, 혈소판 농축 혈장

의 성장인자 역시 경조직 뿐만 아니라 연조직 치유를 촉진시키는 기능을

한다
29)
고 보고되고 있다.

본 연구에 사용된 medical grade calcium sulfate(Cap-Set
®
, Lifecore

biomedical, USA)는 일반 석고와 달리 규칙적인 각기둥 모양의 크기가 입

자 크기가 일정한 α-hemihydrate calcium sulfate로 경화시간과 석고의 밀

도 그리고 흡수속도가 일정하다는 장점이 있다. 초기 calcium sulfate를 이

용한 골결손부에 대한 연구들은 calcium sulfate 자체를 골결손부에 삽입,

경화시키는 방법을 사용하였다
17)
. 이 경우 calcium sulfate가 외부로부터의

이물의 유입이나 상피의 치근단 증식을 막아줌으로써 더 빠르게 치유되었

지만 대조군에 비해 약간 더 나은 정도의 치유 양상을 보일 뿐이며, 수술부

의 치유 속도는 calcium sulfate의 매식 여부보다는 염증의 정도나 지속기

간이 더 직접적으로 영향을 미친다고 결론 지었다. 또다른 calcium sulfate

를 단독 매식한 연구에서는 신생골 형성이 관찰되지 않았고 그래서

- 14 -



calcium sulfate는 골유도성이 없다라 보고하였다
40)
. 그러나 Najjar는

calcium sulfate를 hydroxyapatite와 혼합이식한 연구에서 calcium sulfate는

hydroxyapatite의 적용을 용이하게 만들어 주며, 어느 정도의 신생골 형성

을 증진시킨다고 보고하였다
41)
. 1992년 Sottosanti는 calcium sulfate를 차폐

막과 같이 사용하여 calcium sulfate가 탈회냉동건조 동종골과 함께 사용시

골유도 효과를 나타낼 수 있으며 탈회냉동건조골을 보호하며 상피조직과

결합조직의 하방성장을 막아줄 수 있다는 것을 관찰하였다
12)
. 또한 발치창

에 calcium sulfate를 차폐막과 같이 사용하며 bioactive glass를 혼합 이식

한 연구에서도 발치창이 효과적으로 보존됨을 보고하였고 6개월에 재진입

시 기존골과 임상적으로 구분할 수 없었다고 하였다
39)
. calcium sulfate를

차폐재료로 사용하여 골연하낭을 치료한 임상연구에서는 calcium sulfate

차폐재료를 이용한 군이 대조군에 비해 치주낭 깊이나 부착상실양에서는

차이가 없었지만 치조골의 재생은 더 많이 일어났다고 보고되었다
19)
.

혈소판 농축 혈장에는 많은 성장인자들이 존재하는데 그 기능이 연구된

성장인자들로는 PDGF, TGF-β1, TGF-β2, IGF 등이 있다. PDGF는 주

로 혈소판 응집 직후 국소적으로 작용하며 골형성과 창상치유에 주로 관계

하며
42,43)
, TGF-β는 골기질 축적에 가장 뛰어난 결과를 보였고, 동물 실험

에서 결합조직 생성량 증가, 교원질 함량 및 숙성 증가 등을 보였다
44,45)
고

알려졌다. PDGF와 복합처치시 IGF-Ⅰ은 조골세포에 대해 세포증식과 세

포와 기질의 분비를 촉진시키는 역할을 하는 것으로
46,47)

밝혀졌다.

혈소판 농축 혈장은 자가 조직이기 때문에 여러 장점을 가지고 있는데 질

병의 전염의 위험이 없어 안전하고, 재조합된 성장인자와 달리 환자 개개인

의 고유한 성분비로 성장인자들이 함유되어 있어 혈관형성과 창상치유를
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촉진하며, 지혈효과도 있다. 뿐만 아니라 혈병안정을 위한 접착능과 인장강

도를 제공하며, 높은 골전도력이 있는 치밀한 섬유소로 구성되어 있다
48,49)
.

처음 혈소판 농축 혈장은 외과적 골결손부의 골충전를 촉진하기 위해 사

용되었으나 곧 치주치료에도 응용되었다. Anitua는 혈소판 농축혈장을 차폐

막을 사용하지 않고 이용하였을 때도 발치와의 골 재생이 촉진되고 연조직

의 치유가 더 빠르다
29)
고 하여 효과적인 치조골 결손부 치료방법으로 사용

가능성을 제시하였고, 동물실험을 통해 치주 결손부에 혈소판 농축 혈장을

이식하였을 때 골 재생이 2배정도 빠름을 조직학적으로 관찰하였다
33)
. 임상

연구에서도 혈소판 농축 혈장을 이식재와 함께 이식했을 때 치주낭의 감소

를 관찰하였고 특히 초기 연조직의 빠른 치유를 보고하였다
34,35)
.

본 연구를 위한 시술시 CS군의 경우 이식부의 지혈이 매우 중요하였으며

지혈이 되지 않는 경우 이식재와 calcium sulfate가 혈액과 함께 빠져나오

는 것을 볼 수 있었다. calcium sulfate를 덮은 이후에도 혈액과 섞이는 경

우 calcium sulfate 재료 자체가 묽어지거나 혈액이 지연제로 작용하여 경

화시간이 길어짐을 관찰할 수 있었다. 또한 calcium sulfate 차폐재료가 경

화가 전혀 안되었을 때 판막을 폐쇄하면 그 두께가 1.5∼2.0mm를 유지하지

못하고 판막 밖으로 calcium sulfate가 흘러나왔고, 완전히 경화가 일어났을

경우에는 경화된 calcium sulfate에 금이 가는 경우가 가끔 발생하여

calcium sulfate의 사용시 술자에 따라 술식이 민감함을 알 수 있었다. 그러

나 calcium sulfate가 노출되는 경우에 2주내에 상피로 덮혔으며 이는

Camargo가 발치창에서 관찰한 내용과 동일하였다
39)
. 이에 반해 PRP군은

이식부에 약간의 출혈은 이식시 별 문제가 되지 않았으며 술자에 따른 술

식의 민감도도 거의 없었다. 또 이식재의 노출은 관찰되지 않았다.
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본 연구 결과 PRP군과 CS군 모두 술전과 비교해 3개월에 이미 대부분의

치주낭 깊이, 치은 부착양의 향상을 보였고 CS군에서 치주낭 깊이의 감소

와 치은 부착양의 감소가 더 많았지만 통계적 유의성은 없었다. 이는 혈소

판 농축 혈장이 기존의 조직유도재생술에 이용된 차폐재료만큼 확실한 차

폐효과를 나타내지는 못하지만 연조직의 하방 성장을 막아줄 수 있다는 것

을 의미하며 이는 Anitua의 연구결과와 일치한다
29)
. 또한 혈소판 농축 혈장

의 성장인자들이 경조직의 형성에만 관여하는 것이 아니라 연조직의 치유

도 촉진함으로써 연조직 성장이 빨라진 것으로 보이며 이것은 치은퇴축양

이 CS군에 비해 유의성이 없기는 하지만 PRP군이 더 적었다는 사실로 뒷

받침될 수 있다.

요약해보면 calcium sulfate 차폐재료를 이용한 골이식술과 혈소판 농축혈

장을 이용한 골이식술은 골연하낭의 치료에 있어 치주낭 깊이의 감소와 골

충전에 효과적이었으며 두 술식간의 임상적 차이는 나타내지 않았지만 술

식을 시행함에 있어 혈소판 농축혈장을 이용한 골이식술이 더 쉽게 시술할

수 있다는 장점이 있었다. 이번 연구에서는 두 술식간의 골형성 속도나 골

밀도와 같은 조직학적 차이를 알아볼 수 없었으나 PRP군에서 Marx가 보

고한 것처럼
28)
더 빠른 골형성과 더 치밀한 골이 형성되었으리라 추측된다.

하지만 이를 확인하기 위한 부가적인 연구가 더 필요하리라 사료되며 이와

더불어 더 많은 골충전을 얻기 위해 연조직의 치근단 방향 성장을 확실히

막을 수 있는, 혈소판 농축 혈장과 함께 사용할 수 있는 재료연구도 필요할

것이라 생각된다.
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V. 결론

단국대학교 부속 치과병원 치주과에 내원한 전신적으로 건강한 환자 중

치면의 6부위 중 6mm 이상의 치주낭 깊이가 적어도 한 부위 이상 존재하

는 2벽성 혹은 3벽성 골연하낭 28부위를 대상으로 하였다. 이종골과

calcium sulfate를 4:1의 비율로 혼합 이식한 후 그 위에 calcium sulfate를

덮어준 군을 CS군으로, 이종골과 혈소판 농축 혈장을 이식한 군을 PRP군

으로 설정, 각각 14부위에 시술하여 술전, 술후 3개월, 6개월을 관찰하여 다

음과 같은 결과를 얻었다.

1. CS군과 PRP군 간의 술 전 평균 치주낭 깊이, 치은 부착양, 치은 퇴축,

그리고 최대 탐침 부착 수준간의 통계적인 유의성은 없었다.

2. 술 전과 비교해서 CS군과 PRP군의 술 후 3개월과 6개월 모두에서 평균

치주낭 깊이, 치은 부착양, 최대 탐침 부착의 감소가 있었고, 치은 퇴축은

증가하였는데 이는 통계학적으로 유의성이 있었다(p<0.05).

3. CS군과 PRP군 간의 3개월, 6개월의 치주낭 깊이와 치은 부착양의 변화

량 비교시 CS군에 비해 PRP군이 더 낮은 향상을 보였지만 통계학적으로

유의성은 없었다.

4. CS군과 PRP군 간의 3개월과 6개월의 치은 퇴축양의 변화량 비교시 CS

군에 비해 PRP군이 더 적은 퇴축을 보였지만 통계학적으로 유의성은 없었

다.

5. CS군과 PRP군 간의 6개월 동안의 최대 탐침 부착양의 변화량 비교시

CS군에 비해 PRP군이 더 낮은 향상을 보였지만 통계학적으로 유의성은 없

었다.
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이상의 결과로 보아 2벽성 혹은 3벽성 골연하낭 치료를 위한 혈소판 농축

혈장을 이용한 골 이식술과 calcium sulfate 차폐재료를 이용한 조직 유도

재생술은 유사한 임상지수의 향상을 보여주었다.
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(Abstracts)

The Comparative Study of Bone Grafts using Platelet Rich

Plasma and Calcium Sulfate Barrier for the Regeneration of

Infrabony Defects

Kim, Kyung-Su, Chin-Hyung Chung, Sung-Bin Lim

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

Bone graft using growth factors and guided tissue regeneration have

been used for the regeneration of infrabony defects which caused by

periodontal disease. Calcium sulfate which is one of the resorbable

barrier materials used for guided tissue regeneration. Platelet rich

plasma which is a easy method to obtain the growth factors had many

common points but, platelet rich plasma was still studying.

This study was the comparative study between bone graft using

platelet rich plasma and guided tissue regeneration using calcium sulfate

barrier material in clinical view.

For the study, 28 sites(2 or 3 wall infrabony defects) were treated. 14

infrabony defects were received surgical implantation of BBP-calcium

sulfate composite with a calcium sulfate barrier and the others received

BBP mixed with platelet rich plasma. Clinical outcome was accessed 3

and 6 months of postsurgery.

1. There was no statistical difference between CS group and PRP

group in pocket depth, gingival recession, clinical attachment level, and
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probing bone level at baseline.

2. There was statistically significant reduction in probing depth, clinical

attachment level, and probing bone level at 3 and 6 months

postsurgery(p<0.05).

3. In the probing depth and clincial attachment level PPR group had

less improvement than CS group, but there was no statistically

difference at 3 and 6 months postsurgery.

4. In the recession PPR group had less recession than CS group, but

there was no statistically difference at 3 and 6 months postsurgery.

5. In the probing bone level PPR group had less improvement than CS

group, but there was no statistically difference at 6 months postsurgery.

In conclusion bone graft using platelet rich plasma and guided tissue

regeneration using calcium sulfate barrier showed similar clinical

improvement for the treatment of 2 or 3 wall infrabony defects.
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