
I. 서론

일반적으로 치주질환의 발생은 세균성 치태에 의
해 야기되며, 다근치에서 부착치은의 소실과 치조골
의 파괴 그리고 치주낭의 형성에 따른 치근이개부
병변은 가장 흔한 증상이며 치료에 어려움이 따른다
1-4). 또한 치근이개부 병변은 세균성 치태와 함께 치
근의 형태, 교합성 외상, 그리고 법랑돌기나 발육구
와 같은 형태이상 등이 복합되어 나타난다5-9). 특히
치근의 해부학적 형태와 특징에 의해 치근이개부에
는 치태의 축적이 용이하고 병변의 발생 가능성이
높아질 수 있으며 치석제거술이나 치근활택술 등과
같은 치주치료에 의해 치근면에 부착된 염증성 조직
과 치석을 제거시 기구의 접근 및 조작에 한계가 있
다10-14).
치주질환에이환된치근면에부착된치태, 치석그

리고변성된백악질을제거하고깨끗한상태로유지,
관리하는 데는 치근의 다양한 해부학적 구조15-18), 치
주질환의 이환정도19-21), 술자의 능력, 환자의 치태조
절능력22) 등이관련되는데특히치근면의함요, 백악
법랑경계부로부터 치근이개부까지의 거리, 법랑돌
기, 치근이개부융선, 치근이개부의 폭과 위치 등과
같은 형태들은 치료계획의 설정과 예후 판정에 중요

한역할을한다.
Larato 7,23) 는 연령에 따라 이개부 병변이 증가하

였으며 하악구치부에서는 협면이 설면에 비해 이개
부 노출 빈도가 높다고 하였고 치아의 형태이상으로
인해 치주질환이 이환된 경우 이개부가 조기에 노출
될수있음을보고하였고, Bower 등17, 18, 25)은 치근함
요는 치태세균의 정체를 높게 한다고 하였으며,
Masters 26)는 하악대구치에서의 법랑돌기의 발현과
그 심도에 따라 I, II, III으로 분류를 하였고, Everett
27) 는 근심치근과 원심치근을 가로지르는 이개부 융
선에 대해 처음으로 서술하였으며, 또한 Bender 등
28-30)은 부관(accessory canal)에 대해 보고하였는데
소구치와 대구치의 이개부위에서 그 관의 숫자가 크
게 증가하며 치수강내로 염료를 삽입하여 이개부로
부관이분포함을보고하였다. 국내에서는노등31) 이
한국인에서 치근 이개부 병변의 이환율에 대해 보고
하였다. Wheeler 24) 는 발거된치아의해부학적형태
에서 백악법랑경계부에서 이개부의 기시점까지의
치근본체의 길이에 대하여 보고하였고, Oshenbein
32) 은 치근본체의 크기에 따라 short, average, long
trunk 로 나누어 치근본체의 길이가 치주질환에 이
환된 치아의 치료방향 설정에 많은 영향을 줄 수 있
다고하였다.
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또한 방사선학적인 검사로 치주조직의 파괴정도
를 진단할 수 있는데 방사선학적인 진단에 대해서
Marshall-Day 등33), Ramfjord 등34), Russel 등35), Shei
등36), Worth 37)는 치주파괴또는골흡수의진행을진
단하기 위해서는 방사선학적인 검사가 유용하다고
하였다.
이에 본 연구에서는 치주질환 진단시 임상에서 널

리 사용되는 파노라마 방사선 사진상에서 성인 하악
대구치의 치근 본체 크기, 치근 이개도와 치조골 수
준을측정하고, 실제환자의수술시치조골수준을비
교하여 치주치료시 하악 대구치에서의 파노라마 방
사선 사진판독 결과의 정확성을 알아보고, 치근이개
부 병변의 진단, 치료계획수립 및 예후의 판단에 자
료를제공하고자이연구를시행하였다.

II. 연구대상및방법

1. 연구대상

단국대학교 치과대학 부속 치과병원 치주과에 내
원한 전신적으로 건강한 환자 중 치주낭 깊이가 4-7
mm인 초기 및 중등도의 치주염을 가진 환자 33명
(남자 19명, 여자 14명)에서 총 110개 치아를 대상으
로하였으며, 제외대상은다음과같았다.
1) 치경부 우식증이나 치경부 마모증이 심하여 이

로인하여이개부에치조골파괴가초래되었다
고의심되는치아

2) 원인을 알 수 없는 치아동요도가 2도 이상으로
있는경우

3) 치근이유착된치아
4) 보철물로인해백악법랑경계를알수없는치아
5) 파노라마 방사선 사진상에서 협설측과 근원심

의골수준차이가큰경우

2. 연구방법

1) 파노라마방사선사진촬영
polyvinyl siloxane 제재의 교합면 인상재인

Occlusion (Futar, Germany)을 이용하여 대상치아의

상하악이동시에교합되는교합상을제작하고, 직경
4 mm의금속구를교합상에삽입하고파노라마방사
선사진을촬영하였다.

2) 파노라마방사선사진에서치조골수준측정
파노라마 방사선 사진상에서 하악 대구치를 trac-

ing하여 백악법랑경계, 이개부의 기시점, 인접 치조
골의높이등을표시하였다.
파노라마 방사선 사진상에서 근심 치조골과 원심

치조골의 높이를 표시하고, 이개부에서의 치조골 높
이를표시하였다.
근원심과 이개부에서 백악법랑경계와 치조골 간

의 거리는 치주탐침(Michigan “O”probe with
williams marking, HU-FRIEDY, USA)을 사용하여 측
정하고, 금속구의 확대율을 계산하여 실제값으로 환
원하였다.

3) 임상검사에서치조골수준측정
하악대구치판막박리후각치아의협설면에서근

심, 중앙, 원심에서의백악법랑경계에서치조골상방
까지의 거리를 치주탐침(Michigan “O”probe with
williams marking, HU-FRIEDY, USA)을 사용하여 측
정하였다.

4) 치근본체(root trunk)의길이와폭측정
길이는 백악법랑경계에서 이개부의 기시점까지의

직선거리를 측정하고, 폭은 이개부에서의 치근본체
의 근원심 거리 측정를 측정한 다음 금속구의 확대
율을계산하여실제값으로환원하였다.

5) 치근분지부의이개도측정
치근의 이개가 시작되는 기시점을 표시하고, 근원

심 두치근 사이의 거리가 가장 넓은 곳을 눈금자를
이용하여 파악한 후 표시하고, 표시된 세 점을 이용
해 치근의 이개각도를 측정하였다. UTHSCSA
ImageTool ver. 3.0 program 이용하여측정하였다.

6) 통계학적분석
윈도우용 SPSS version 10.0을 이용하여치조골수
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준, 치근본체의 길이와 폭, 치근 이개도의 평균과 표
준편차를구하고, 각하악대구치의치조골수준에서
파노라마 방사선 사진상의 측정값과 실제 임상에서
의 측정값의 비교는 paired t-test로 통계학적 분석을
하였고, 하악 제1대구치와 하악 제2대구치의 치근본
체의 길이와 폭의 비교는 independent t-test로 통계
학적분석을하였고, 하악제1대구치와하악제2대구
치의 이개도 비교는 independent t-test로 통계학적
분석을하였다. 

III. 연구결과

1. 각하악대구치에서의치조골수준비교

하악 제1대구치에서 외과적 측정깊이는 5.1±0.9
㎜이었고, 방사선측정깊이는 4.8±0.8 ㎜ 로통계학
적으로 유의성 있는 차이는 없었다(p>0.05). 하악 제
2대구치에서 외과적 측정깊이는 5.1±1.1 ㎜ 이었고,
방사선 측정깊이는 4.7±1.2 ㎜ 로 통계학적으로 유
의성있는차이는없었다(p>0.05)(Table 1, Figure 1).

2. 하악대구치에서치근본체의길이와폭비교

하악 제1대구치에서 치근본체의 길이는 4.1±0.6
mm 이었고, 폭은 7.3±0.9 mm 이었다. 하악 제2대
구치에서 치근본체의 길이는 4.6±1.3 mm 이었고,
폭은 7.6±0.9 mm이었다(Table. 2, Figure 2).
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Table 1. Comparison of surgical measurement and radiographic measurement (㎜)

Surgical Measurement(SM) Radiographic Measurement(RM)

M1 5.1±0.9 4.8±0.8
M2 5.1±1.1 4.7±1.2

**Significant difference (p<0.05)

Figure 1. Comparison of surgical measurement and radiographic measurement (㎜)

M1: mandibular 1st molar M2: mandibular 2nd molar

Table 2. Comparison of root trunk length and width (mm)

M1 M2

Length 4.1±0.6 4.6±1.3**
Width 7.3±0.9 7.6±0.9**

**Significant difference (p<0.05)
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하악 제1대구치와 하악 제2대구치의 치근본체 길
이비교시통계학적으로유의하게하악제2대구치가
컸다(p<0.01)(Table 2). 하악 제1대구치와 하악 제2
대구치의 치근본체 폭 비교시 통계학적으로 유의하
게하악제2대구치가컸다(p<0.01)(Table 2).

3. 하악대구치에서치근이개도비교

하악 제1대구치의 치근이개도는 34.5±4.4 °였고,
하악 제2대구치의 치근이개도는 23.0±10.0 °로 통
계학적으로 유의하게 하악 제1대구치가 더 컸다
(p.<0.01)(Table. 3, Figure. 3).
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Figure 2. Comparison of root trunk length and width (㎜)

M1: mandibular 1st molar M2: mandibular 2nd molar

Table 3. Comparison of root separation angle (°)

M1 M2

RSA 34.5±4.4 23.0±10.0**

**Significant difference (p<0.05)

Figure 3. Comparison of root separation angle(°)

M1: mandibular 1st molar M2: mandibular 2nd molar 
RSA : root separation angle
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IV. 총괄및고찰

다근치에서 치주낭의 형성에 따른 치근이개부 병
변은 가장 흔한 증상이며 치료에 어려움이 있다38).
치근의 해부학적 형태와 특징에 의해 치근이개부에
는 치태의 축적이 용이하고, 상하악 제1대구치는 다
른 대구치에 비해 가장 먼저 구강 내에 맹출함으로
써병변에이환될가능성이높아진다39-41). 장기간치
주질환에 이환된 치근의 치료에서 세균성 치태, 치
석, 그리고 괴사된 백악질의 제거와 같은 적절한 치
근면의 처치가 강조되어 왔으며, 다근치의 치근이개
부에서 성공적인 치근면 처치와 구강 내에 노출된
치근이개부에서의 치태제거는 치근 및 치근이개부
의해부학적형태의영향을받는다42-45). 이러한대구
치에 있어서 치근의 수, 길이, 형태, 이개도, 그리고
치근의 함요 등이 치아의 예후를 결정하는 중요한
요소로지적되어왔다46-50).
치주질환을 진단하는데 사용되는 많은 방법 중에

시진으로 진단시 치은의 염증 상태를 알 수 있으나
치조골의 파괴정도는 알 수 없기 때문에 치주낭 측
정깊이와 방사선학적 검사로써 치조골의 파괴정도
를 진단하게 된다. 즉 진행된 치주질환이 있을 때 치
주낭깊이를측정함으로써진단및치료계획, 예후결
정등을하게된다.
예로부터 치주질환을 진단하는데 치조골의 파괴

정도를 관찰하기 위해 방사선학적인 검사가 유용하
다고 해 왔으나 이후에 Barr52), Goldman과
Stallard53), Ainamo와 Tammisalo 51)는 방사선사진이
치조골의 파괴를 나타내는데 한계가 있다고 하였다.
Barr52)는 방사선조사선의 각도에 따라서 치밀골의
방사선 투과성 정도가 달라질 수도 있으며 정확한
진단을 위해서는 일련의 방사선 사진이 필요하다고
하였다. 또한 Goldman과 Stallard53)는 치조골의손상
된 부위가 방사선 사진상에 항상 나타나는 것이 아
니기 때문에 좀더 정확한 치주낭 측정과 외과적 치
료시 세심한 관찰이 필요하다고 하였다. Hollender,
Lindhe와 Koch(1966) 등54)은 방사선 사진으로 치주
질환을 진단하는데 있어서의 기준으로 치근막의 비
후, 치조골능 변연의 손상, 백악법랑 경계부에서의

치조골능상부까지거리의증가를보고하였다.
본 실험에서는 파노라마 방사선 사진 촬영으로 방

사선학적인 측정을 하였다. 치주질환 평가시 파노라
마 방사선 사진의 정확성에 대한 연구들이 많은데,
구치부에서는 파노라마 방사선 사진이 전치부에서
보다 더 적절한 골밀도와 정확성을 가지며, 골수준
판독이 더 쉽다고 하였다55,56). Akesson 등58)은 변연
골 수준 평가에서 파노라마 방사선 사진과 치근단
구내 방사선 사진의 일치율이 높다고 보고하였고,
Molander 등57)은 변연골 높이 평가에서 파노라마 방
사선 사진과 구내 방사선 사진에서의 일치율이
49.55%라고 보고하였다. Huasmann 59)은 방사선 사
진에서의 상실과 부착상실의 일치율이 82%라고 보
고하였고, Jeffcoat 60)는 공제영상술(subtraction radi-
ography)에서의 치조골 변화와 임상적인 부착상실
비교시 77%의높은일치율을보였다고하였다.
본 연구에서 외과적 측정깊이와 방사선학적인 측

정깊이의 차이는 하악 제1대구치에서 외과적 측정
깊이가 5.1±0.9 mm, 방사선 측정 깊이가 4.8±0.8
mm 로 외과적 측정 깊이가 조금 더 컸으나 통계학
적유의한차이는없었고(p>0.05), 하악제2대구치에
서는 외과적 측정 깊이가 5.1±1.1 mm, 방사선 측정
깊이가 4.7±1.2 mm 로 외과적측정깊이가조금더
컸으나 역시 통계학적 유의한 차이는 없었다
(p>0.05). 이는 Suomi 등(1968)의 실험에서 나온
1.04 mm 보다는 다소 작게 나왔는데 그 이유는
Suomi 등의 실험에서는 중증도의 치주염을 가진 환
자도 실험대상에 포함했는데 비해 이 실험에서는 초
기 및 중등도의 치주염을 가진 환자에서 측정했기
때문이라고 생각된다. 이론적으로 외과적 측정깊이
와 방사선학적인 측정깊이가 같아야하나 차이를 보
이는 것은 골내낭의 존재 때문이라 생각된다. 즉 여
러 가지 요소에 의해 골내낭이 방사선 사진상에서는
가려질 수 있으나 외과적 측정시 골내낭은 쉽게 감
지되기때문이다.
Larato23)는 건조 두개골에서 치근이개부병변의 빈

도와 분포를 조사하여 이개부 병변의 발생률은 나이
와 함께 증가하며, 하악에서는 제2대구치보다 제1대
구치에서 더 호발한다고 하였다. Tal 등21)도 하악 대
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구치에서 치근이개부 병변은 제2대구치보다 제1대
구치에서호발하며, 설측보다협측에서더많이발생
한다고 하였는데 이는 백악법랑경계부로부터의 위
치가 협측에서 더 가까이 위치하기 때문이다. Gher
등16)은 하악 제1대구치의 백악법랑경계부로부터 협
측 이개부까지 3 mm, 설측 이개부까지 4 mm라고
보고하였고 하악 제2대구치는 일반적으로 제1대구
치에 비하여 긴 치근본체를 가지나 형태적인 차이가
심하다고하였다. 
본연구에서하악제1대구치는치근본체의길이가

4.1±0.6 mm, 치근본체의 폭이 7.3±0.9 mm, 하악
제2대구치는 치근본체의 길이가 4.6±1.3 mm, 치근
본체의폭이 7.6±0.9 mm 로하악제2대구치가하악
제1대구치보다 통계학적으로 유의하게 컸다
(p<0.01). 이는 하악 제2대구치가 하악 제1대구치보
다 치근본체의 길이가 길다는 다른 연구결과와 같음
을알수있다. 치근본체의길이가긴경우는짧을때
보다 이개부 병변에 노출될 확률은 적으나 일단 이
개부 병변이 발생하면 치료시 시야 확보의 어려움과
기구 도달의 난점이 있으며 치료의 예후도 더 나쁘
다고할수있다. 한편치근본체가짧고치근이긴경
우는 치근이개부 병변이 잘 발생할 수 있으나 치근
절제술이나 터널화 같은 수정적인 치료는 더 용이하
다고할수있다15).
국내의 치근이개부위를 조사한 논문에서 진 등61)

은 치근본체의 길이와 치근이개각도에 따른 이개병
소에 관한 결과를 종합해 볼 때 치근본체의 길이가
길수록 그리고 치근이개각도가 넓을수록 치근 이개
부 병소가 발생될 가능성이 높다고 하였다. 유 등 62)

은 한국에서 150명을 대상으로 방사선 사진 검사에
의한 치근융합을 검사한 결과 여성이 더 빈도가 높
으며 하악 제1대구치는 치근융합이 전혀 없으며 하
악 제2대구치에서는 12.6%로 나타났다고 하였으며,
김 등 63)은 한국에서 151개의 발거된 하악치아중 치
근융합의발생빈도가하악제1대구치에서는전혀없
었으며 하악 제2대구치에서는 46%라고 하였다. 방
사선 사진으로 검사한 방법보다 직접 발거하여 검사
한 경우 훨씬 치근융합의 빈도가 높게 나타나는데
이는 방사선 사진으로 이개부위를 검사하는데는 한

계가 있기 때문이라고 추측되어진다. 또한 발거하여
이개도를 측정하는 것도 정확한 측정기준이 정해져
있지 아니하며 술자의 주관이 많이 관여하게 된다.
현재까지의 보고 된 논문 중 뚜렷한 측정방법이 서
술된 논문은 없다. 따라서 앞으로 좀더 객관적인 자
료로 이용될 수 있는 이개도 측정법이 필요하다고
생각된다.
본연구에서사용한치근이개도측정방법은임등

64)이 사용한 방법으로 치근의 이개부 기시점에 한점
을 찍고, 치축의 수직거리로 근원심 치근의 거리가
가장 먼 곳을 눈금자를 이용하여 찾아내어 두점을
찍었다. 이를 컴퓨터에서 스캔한 다음 UTHSCSA
ImageTool ver. 3.0 program을이용하여치근이개도
를 측정하였다. 이렇게 하여 측정된 치근의 이개각
도는 하악 제1대구치는 34.5±4.4°하악 제2대구치
는 23.0±10.0°로 통계학적으로 유의한 차이를 보였
다(p<0.01). 이는 하악 제1대구치에서 이개부병변이
호발하는 연구결과와 치근이개각이 넓을수록 이개
부병변이 호발한다는 연구결과와 일치함을 알 수 있
다. 하지만하악제2대구치가이개도더작으므로이
개부병변호발시동요도가더증가하기쉽고, 치료에
어려움을있음을알수있다.
임 등64)은 발거된 하악 제2대구치의 이개도 측정

시평균이개도는 28.10±8.48°라고하였다. 이는파
노라마 방사선 사진에서 측정한 본 연구의 23.0±
10.0°와 통계학적 비교시 유의한 차이를 보이지 않
았다(p>0.05).
방사선학적 검사는 많은 유용한 정보를 주지만 한

계점도 가지고 있다. 이를 극복하기 위해 정확한 방
사선 사진이 나오고 정확한 해석을 할 수 있도록 많
은노력과연구가필요하리라사료되며, 또한과거의
골파괴를 아는데에만 국한된 방사선학적 검사에서
벗어나 치주질환을 예측하고 평가할 수 있는 방사선
학적 검사에 대해서도 많은 연구가 필요하리라 사료
되었다.

V. 결론

단국대학교 치과대학 부속 치과병원 치주과에 내
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원한 전신적으로 건강한 환자 중 치주낭 깊이가 4-7
mm인 초기 및 중등도의 치주염을 가진 환자 33명
(남자 19명, 여자 14명)에서 총 110개 치아를 대상으
로 하였다. 파노라마 방사선 사진상에서 치조골 수
준, 치근본체의 길이와 폭, 치근이개도를 측정하고,
임상에서 판막박리후 치조골 수준을 측정한 다음 비
교하여다음과같은결과를얻었다.

1. 치조골 수준 비교에서, 하악 제1대구치는 외과
적측정깊이가 5.1±0.9 mm, 방사선측정깊이
가 4.8±0.8 mm 로외과적측정깊이가조금더
컸으나통계학적유의한차이는없었다.

2. 하악 제2대구치는 외과적 측정 깊이가 5.1±1.1
mm, 방사선 측정 깊이가 4.7±1.2 mm 로 외과
적 측정 깊이가 조금 더 컸으나 통계학적 유의
한차이는없었다.

3. 치근 본체의 길이와 폭의 비교에서 하악 제1대
구치는 길이가 4.1±0.6 mm, 폭이 7.3±0.9
mm, 하악 제2대구치는 길이가 4.6±1.3 mm,
폭이 7.6±0.9 mm로 하악제2대구치가하악제
1대구치보다 통계학적으로 유의하게 컸다
(p<0.01).

4. 치근이개도의비교에서하악제1대구치는 34.5
±4.4°하악제2대구치는 23.0±10.0°로 통계학
적으로유의한차이를보였다(p<0.01).

이상의 결과를 종합하여 볼 때, 외과적 측정 깊이
가 방사선학적 측정 깊이보다 깊었지만 통계학적으
로 유의한 차이가 없는 것으로 보아 초기 및 중등도
치주염에서 파노라마 방사선 사진이 치주질환을 진
단하는데있어임상적으로유용하리라사료되었다.
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-Abstract-

The Comparative Study of Alveolar Bone Level 
and Root Form of the Mandibular Molar 

on Radiographic Image and Clinical Examination

Jung-Bae Park, Chin-Hyung Chung

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

Periodontal defects of the furcation are characterized by several inherent anatomic factors that can make suc-
cessful periodontal therapy difficult and results unpredictable. The severity and rate of occurrence of periodon-
tal disease are directly related to the location of the furcation relative to the cemento-enamel junction and
anatomical form of the root by limiting the accessibility and effectiveness of the periodontal instrumentation.

This study investigated the reliability and accuracy of panoramic radiograph diagnoses of the periodontal
state of mandibular molars, particularly regarding the diagnosis of furcation area periodontal defects, treatment
planning, and prognosis prediction. This study examined a total of 110 teeth belonging to 33 subjects (19 male,
14 female) presenting with incipient to moderate periodontitis 4-7mm pocket depth. The alveolar bone level,
length and width of the root trunk, and root separation angle were measured using the panoramic radiograph
and compared to the results taken directly by retracting a full-thickness flap.

The results of the study are as follows:
1. Data regarding the alveolar bone level of the mandibular first molar showed that the directly taken surgical
measurements resulted in 5.1±0.9mm that was slightly deeper than the corresponding panoramic mea-
surement resulted in 4.8±0.8mm, but these differences were statistically insignificant (p>0.05).

2. The data of the directly taken surgical measurement of the mandibular second molar (5.1±1.1mm) was
slightly deeper than the corresponding panoramic measurement (4.7±1.2mm), but these differences were
statistically insignificant (p>0.05).

3. The measured values of the length and width of the mandibular first molar root trunks were determined to
be 4.1±0.6mm and 7.3±0.9mm, respectively, while the values of the mandibular second molar root
trunks were determined to be 4.6±1.3mm and 7.6±0.9mm respectively. The differences between these
values were found to be statistically significant (p<0.01).

4. The measured values of the root separation angle showed that the mandibular first molars averaged 34.5
±4.4°, while the mandibular second molars averaged 23.0±10.0°. The differences between these values
were found to be statistically significant (p<0.01).
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The results of the study show that when directly taken surgical measurements of periodontal defect depth
are compared to depths indirectly measured using standard panoramic radiograph, the values are slightly deep-
er, but that these values are statistically insignificant. These results imply that panoramic radiograph is a reliable
and effective means of making clinical diagnosis of incipient to moderate periodontitis.

Key words: furcation, panoramic radiograph, root separation angle
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