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하악 2급 치근 이개부 병소에서
키토산 나노 차폐막을 이용한 치주조직 재생의

임상적 효과에 관한 비교 연구
1ㆍ정 임2ㆍ김정빈2ㆍ홍기석1ㆍ임성빈1ㆍ정진형1

1단국대학교 치과대학 치주과학교실
2주식회사 나이벡

Ⅰ. 
치주질환은다양한원인인자에의해발생되는혼

합감염성질환으로치은결체조직, 치주인대및치

조골의 파괴를 초래하여 치주낭, 치은퇴축, 치근 이

개부병소, 치아동요및병적치아이동, 치주농양등

을야기시킨다
1)
.

특히치근이개부는법랑돌기, 치근함요등의해

부학적으로 복잡한 구조를 가지고 있고, 골 흡수와

부착의 소실이 수직방향과 수평방향으로 넓게 침범

되며, 치료 시 기구 조작이 어렵고, 치근 이개부의

보조근관으로 인해 치수질환과도 연관되어 치유가

힘든병변이라할수있다
2-5)
. 따라서치근이개부가

이환된치아는빠르고파괴적인임상적부착소실로

인해단근치보다도훨씬높은발치빈도를갖게된

다
6-7)
. 이러한치근이개부병소치료의궁극적인목

적은 이개부의 완전한 골재생을 유도하고 해부학적

으로정상적인치아의국소적환경으로환원하여장

기간의유지관리를원활하게하는데에있다.1)

1976년 Melcher8)가 치주수술 후 치유 양상은

상피 세포, 치은 결체조직에서 유래된 세포, 치조골

세포, 치주인대세포중치근면에먼저이주하는세

포에 의해 결정되며, 치주인대에서 유래한 세포가

치주조직의재생을유도할수있다는가설을제시한

이래, Nyman 등
9,10)
이 millipore filter를 이용하

여치주조직재생을이룬임상증례를처음보고하였

다. 이를 바탕으로 조직유도재생술의개념이 확립되

었으며, 많은 연구를 통해 조직유도재생술의 성공적

인결과가보고되고있다10-18).

조직유도재생술을위해사용하는차폐막은조직적

합성, 생체적합성, 공간확보, 세포차단, 조작용이성

등의 조건19)을 만족시켜야 한다. expanded poly-

tetraflouroethylene(e-PTFE) 차폐막은 가장 일

반적으로 사용되는비흡수성 차폐막으로, 이러한조

건을 대부분 만족시키며 현재까지 많은 연구20-22)를

통해 치주조직재생이 증명되었다. 그러나차폐막을

제거하기위한이차수술이필요하기때문에환자나

술자에게 부담감을야기하고, 미성숙한 신생 조직에

기계적인 손상을 유발할 수 있으며, 치유과정 동안

차폐막의 노출의 증가, 감염의 가능성 등의 문제점
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23)
이 발생할 수 있다. 이에 collagen, polylactic

acid(PLA), polyglycolic acid(PGA), glycolide

and lactide copolymer(PLGA) 등의재료를이용

한흡수성차폐막이개발되었으며많은임상연구를

통해 흡수성 차폐막의 치주조직재생 능력이 보고되

었다
24-31)
. 흡수성차폐막이치주조직재생을위한차

폐막으로서의기능을하기위해서는앞서언급한차

폐막의조건외에그흡수시기가적당해야하고흡

수과정중에신생조직에대한부적절한염증반응

을 유발하지 않아야 한다
30)
. 하지만 이러한 PLA,

PGA, PLGA를 이용한 흡수성 차폐막은 분해 시에

다량의염증세포를집결시키고, 콜라겐을이용한차

폐막은 흡수기간이 빨라서 차폐막으로써의 충분한

기능을 하지 못하며, 동물의 콜라겐을 이용한 차폐

막은면역반응을일으킬수있다는문제점을갖는다.

최근 나노공학의 발전으로 천연 중합체인 키토산

(poly-N-acetyl glucosaminoglycan)을 이용하여

나노미터 굵기의 나노섬유를 제작, 이를 조직유도재

생술에 이용한 여러 연구들이 진행되고 있다. 나노

섬유는단위무게당표면적이매우크고높은다공

성을 가지고 있어서 주변 세포의 부착이 용이할 뿐

만아니라, 수분과접촉시부피의변화가없어생체

내차폐막의이동및변형을감소시킨다. 또한키토

산은생분해가가능하고독성이없는중합체로써생

체적합성이 우수하고, 지혈 효과
32-34)

및 창상 치유

촉진 효과35,36)를 갖는다고 알려져 있으며, 최근 여

러 연구를 통해 키토산의 골 재생 능력이 보고되고

있다
37-42,50-53)

.

이와같이키토산을조직공학에이용한연구는활

발히 연구되고 있으며 키토산이 골 재생에 미치는

영향에 대해서는 동물 실험
50-53)
을 통해 입증된 바

있으나현재까지인체에서의치료효과에대한보고

는 미미하다. 이에 본 연구는 키토산 나노 차폐막

(NanoGide-C
®
, 나이벡, 한국)과 기존의 PLA/

PLGA 차폐막(BioMesh®, 삼양사, 한국)을 하악

제 2급 치근 이개부 병소에 사용하여 얻은 임상적

결과를 바탕으로 키토산 나노 차폐막의 조직유도재

생 효과를 임상적으로 평가해 보고자 이 실험을 실

시하였다.

Ⅱ. 및 방법
1. 
단국대학교치과병원치주과에내원한환자중하

악 구치부에 Glickman
43)
의 분류에 의한 2급 치근

이개부 병소를 가지는 환자 24명을 대상으로 하였

다. 전신질환자, 최근 6개월 이내에 치주치료를 받

은환자, 광범위한항생제를복용한환자, 동통을수

반한 급성 농양 환자, 임신 중이거나 수유 중인 환

자, 치아교정기를소지한환자, 기타윤리적으로또

는시험결과에영향을줄수있어임상시험의참여

가부적절하다고판단되는경우는시험대상에서제

외하였다. 시술 부위는부착상실양이 백악법랑경계

에서적어도 5 ㎜이상이고치아동요도가 1이하이며,

시험참여를동의하여피험자동의서에서명한환자

를 연구대상으로 하였다. 환자들은 35세에서 52세

사이의 연령 분포를 나타냈으며, 여성이 7명, 남성

이 17명이었다.

2. 연구방법
연구대상을2군으로분류하였다. 실험군에서는키

토산 나노 차폐막(NanoGide-C
®
, 나이벡, 한국)을

사용하였고(N=13), 대조군에서는 PLA/PLGA 차

폐막(polylactic acid/polylacticglycolic acid,

Biomesh
®
, 삼양사, 한국)을 사용하였다(N=11).

1) 전 처치
수술 1개월 전에 치석 제거술을 시행하고 필요한

경우 교합조정을 실시하였다. 구강위생교육을 실시

하고 적절한 치태조절이 되지 않을 경우 연구에서

제외시켰다.

2) 외과적 수술
시술전초기측정을실시하고, 전달및침윤마취
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를 시행하였다. 열구내절개를시행하여 치주조직을

최대한 보존하고, 전층 판막을 거상하여 치근 이개

부 병소를 완전히 노출시켰다. 판막거상 후 판막내

면의열구상피층및육아조직을제거하고치아의모

든 침착물을 완전히 제거한 후 필요한 경우 법랑질

성형술을 시행하였다. 잔존골에는 어떠한골성형및

절제도 시행하지 않았다. 치근 이개부 골 결손부의

크기를탐침소자(Michigan “O” probe with willi-

ams marking, HU-FRIEDY, 미국)를 이용하여

측정하였다.

국소 인자를 완전히 제거한 후 키토산 나노 차폐

막(NanoGide-C
®
) 또는 PLA/PLGA 차폐막(poly-

lactic acid/polylacticglycolic acid, Biomesh
®
)

을 골결손 부위에 적용 시 실험대상 치아에 인접한

근원심치아의치근부선각까지근원심방향으로피

개하고, 치아장축방향으로 골결손입구의치조골능

하연에서 3 ㎜ 정도 연장되도록 하여, 치근 이개부

병소의 입구가 완전히 피개되도록 차폐막을 조정하

여 치아 및 골의 외형에 알맞도록 차폐막을 위치시

켰다. 차폐막을고정한후차폐막하방부위에서부

분층판막을형성하여치주판막이장력을받지않는

상태에서 시술한 차폐막을 완전히 피개하고 판막은

치간단속봉합법으로봉합하였다.

술후 1주간 항생제 및 소염진통제를 복용하도록

하였으며, 7～10일 후 봉합사를 제거할 때까지

0.012% Chlorhexidine용액(헥사메딘®, 대웅제약,

한국)으로 하루에 2번 구강내를 세척하게 하였다.

시술 후 4주간 피험자 스스로의 기계적인 치태제거

는 피하게 하였고, 1주, 4주째 내원하게 하여 치은

연상치태만을제거하였다.

3) 평가
수술하기 직전을 baseline으로 정하였으며, 술

전과 술 후 3개월에 치주낭 탐침깊이, 치은 퇴축양,

임상적 부착수준, 치태 지수(Plaque Index), 치은

지수(Gingival Index)를측정하였다. 또한수술시

치근 이개부의 수평적, 수직적 골 결손부의 크기를

탐침소자를이용하여측정하였다.

①치주낭탐침깊이(Probing pocket depth)

치주낭 깊이는 탐침소자를 사용하여조직의저

항이 느껴질 때까지 0.5 ㎜ 단위로 측정한다.

탐침소자 끝에서부터 치은연까지의 거리를 측

정하였다.

②치은퇴축양(Gingival recession)

탐침소자를 사용하여 치은변연과 백악법랑경계

까지의거리를측정하여변화를관찰하였다.

③임상적부착수준(Clinical attachment level)

백악법랑경계에서 치주낭 기저부까지의 거리로

치주낭 깊이와 치은 퇴축양을합산하여측정하

였다.

④ 치태 지수(Plaque Index:Silness and Loe

(1963)44))

0 : 치태가부착되어있지않은상태

1 : 치은변연에 치태가 엷게 부착되어 있어서

탐침소자로 치면을 긁어보아만 확인할 수

있는상태

2 : 치은변연을 따라 육안으로도 확인이 가능

하고, 과량의 치태가 부착되어 있으나 치

간사이에는치태가없는상태

3 : 치은변연에많은양의치태가침착되어있

고치간사이에도치태로채워져있는상태

⑤ 치은 지수(Gingival Index:Loe and Sil-

ness(1963)
45)
)

0 : 정상 치은

1 : 경한염증, 경미한색조변화, 가벼운부종,

치주탐침에의한출혈성향이없는경우

2 : 중증염증, 발적, 부종, 치은의색조변화,

치주탐침에의한출혈이있는경우

3 : 심한염증, 상당한발적과부종, 궤양이있

으며계속적인출혈이있는경우

4) 통계학적 분석
SPSS version 10.0 통계처리 프로그램을 사용

하였다. 각 군의 측정된 수치의 평균치와 표준편차

를구하고, 실험군과대조군의초진시측정치에대

한 술 후 3개월 측정치 간의 변화를 검정하기 위해
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Figure 1. Comparison of changes of clinical data on 

test group

Table 1. Comparison of changes of clinical data on test group(㎜)

Baseline Post 3m

PD 5.4±1.6 3.4±1.2**

REC 1.2±0.9 1.4±1.1

CAL 6.6±1.4 4.8±1.1**

Each value represents mean±SD

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

PD: Probing pocket depth,

CAL: Clinical attachment level

REC: Gingival recession

Baseline: Measurement at operation

Post 3m: Measurement at 3 months postoperatively

Figure 1. Comparison of changes of clinical data on 

test group

서 Wilcoxon signed Ranks Test를 사용하였고,

각 기간별로 실험군과 대조군 간의 차이 검정을 위

해서는 Mann-Whitney Test를 사용하여 유의한

차이가 있는지 알아보았다. 5%의 유의도를 선택하

였다.

Ⅲ. 
1. 군에 따른 시간대별 임상지수의 변화
1) 
치주낭 탐침깊이의 측정값은 술 전에 5.4±1.6

㎜였고 술 후 3개월에 3.4±1.2 ㎜로 술 전에 비해

술 후 3개월에 통계학적으로 유의성 있는 감소를

보였다(p<0.05). 부착 상실양 역시 술 전에는

6.6±1.4 ㎜, 술 후 3개월에는 4.8±1.1 ㎜로 유의

성 있는 부착획득을 볼 수 있었다(p<0.05). 치은

퇴축양은 술 전에는 1.2±0.9 ㎜, 술 후 3개월에는

1.4±1.1 ㎜로 다소 증가하였으나 통계학적으로 유

의성은없었다(Table 1, Figure 1).

치태 지수는 술 전에 0.9±0.5, 술 후 3개월에

0.4±0.5로 다소 감소하였으나 통계학적으로 유의한

차이를 보이지 않았다. 치은 지수는 술 전에는

1.2±0.6, 술 후 3개월에는 0.4±0.5로 술 전과 비
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Table 2. Comparison of changes of clinical index on test group

Baseline Post 3m

PI 0.9±0.5 0.4±0.5

GI 1.2±0.6 0.4±0.5**

Each value represents mean±SD

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

PI: Plaque index

GI: Gingival index

Baseline: Measurement at operation

Post 3m: Measurement at 3 months postoperatively

Figure 2. Comparison of changes of clinical index on 

test group 

교 시 유의성 있는 감소 양상을 보였다(p<0.05)

(Table 2, Figure 2).

2) 
치주낭 탐침깊이, 부착 상실양의 측정값은 술 전

에 5.2±1.1 ㎜, 6.0±1.1 ㎜, 술 후 3개월에

3.4±0.9 ㎜, 4.2±1.1 ㎜로통계학적으로유의성있

는 감소를 보였다(p<0.05). 치은 퇴축양은 술 전에

0.8±0.8 ㎜, 술 후 3개월에 1.0±0.8 ㎜로 술 전에

비해술후 3개월에다소증가하였으나유의한차이

를나타내지는않았다(Table 3, Figure 3).

치태 지수는 술 전에 1.2±0.5, 술 후 3개월에

0.8±0.8로 다소 감소하였으나 통계학적으로 유의성

있는차이를보이지않았다. 치은 지수는 술전에는

1.3±0.7, 술후 3개월에는 0.5±0.5로 술 전과 비교

시 유의성 있는 감소 양상을 보였다(p<0.05) (Ta-

ble 4, Figure 4).
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Table 3. Comparison of changes of clinical data on control group(㎜)

Baseline Post 6m

PD 5.2±1.1 3.4±0.9**

REC 0.8±0.8 1.0±0.8

CAL 6.0±1.1 4.2±1.1**

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

Figure 3. Comparison of changes of clinical data on 

control group

Table 4. Comparison of changes of clinical index on control group

Baseline Post 6m

PI 1.2±0.5 0.8±0.8

GI 1.3±0.7 0.5±0.5**

**: Significantly different from baseline measurements(p<0.05)
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Figure 4. Comparison of changes of clinical index 

on control group

2. 따른 각 군간의 임상지수의 변화
1) 전의 임상지수의 유의성 검사
군 간의 임상지수들은 통계학적으로 유의한 차이

가없는것으로나타났다(Table 5, Figure 5).

2) 술 후 3개월의 임상지수의 변화
술 후 3개월에 치주낭 탐침깊이, 부착 상실양의

변화량을 군 별로 비교한 결과 실험군에서 2.0±1.6

㎜, 1.8±1.4 ㎜, 대조군에서 1.8±0.7 ㎜, 1.4±0.7

㎜로실험군과대조군간의통계학적으로유의성있

는 차이는 없었다. 치은 퇴축양의 변화량은 실험군

에서 0.1±0.4 ㎜, 대조군에서 0.4±0.5 ㎜로 군 간

의 유의성은 없는 것으로 나타났다(Table 6, Fig-

ure 6).

술 후 3개월에 치태 지수, 치은 지수의 변화량을

군별로비교한결과실험군에서0.5±0.5, 0.8±0.7,

대조군에서 0.7±1.1, 0.9±0.8로 실험군과 대조군

간의 통계학적으로 유의성 있는 차이는 없었다(Ta-

ble 7, Figure 7).

Table 5. Comparison of various clinical data between two groups in baseline

Test group Control group

PD(㎜) 5.4±1.6 5.2±1.1

REC(㎜) 1.2±0.9 0.8±0.8

CAL(㎜) 6.6±1.4 6.0±1.1

VD(㎜) 4.4±1.9 3.7±1.6

HD(㎜) 4.5±1.7 3.6±1.5

PI 0.9±0.5 1.2±0.5

GI 1.2±0.6 1.3±0.7

Not statistically significant difference between two groups(p<0.05)

VD: Vertical height of furcation defect

HD: Horizontal depth of furcation defect
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Figure 5. Comparison of various clinical data between two 

groups in baseline

Table 6. Comparison of changes of clinical data between two groups from baseline 

to 3 months postoperatively(㎜)

Test group Control group

PD 2.0±1.6 1.8±0.7

REC 0.1±0.4 0.4±0.5

CAL 1.8±1.4 1.4±0.7

Not statistically significant difference between two groups(p<0.05)

Figure 6. Comparison of changes of clinical data between 

two groups from baseline to 3 months postoperatively
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Table 7. Comparison of changes of clinical index between two groups from 

baseline to 3 months postoperatively

Test group Control group

PI 0.5±0.5 0.7±1.1

GI 0.8±0.7 0.9±0.8

Not statistically significant difference between two groups(p<0.05)

Figure 7. Comparison of changes of clinical index be-

tween two groups from baseline to 3 months post-

operatively

Ⅳ. 및 고찰
치근 이개부 병소는 그 형태학적 특성과 기구 접

근성의 어려움으로 인해 치과의사에게는 매우 도전

적인 과제이며 치근 이개부 병소 치료의 이상적 목

표는 치조골, 치주인대, 백악질로 구성된 치주조직

을재생시키고환자스스로유지, 관리할수있는환

경을 회복시키기 위함이다. 조직유도재생술은 이러

한치주조직의재생을위한술식중주류를이루고

있으며, 2급 치근 이개부 병소에서 조직유도재생술

을 이용한 성공적인 결과가 보고되고 있다
14-17,26,

29,30)
. Ponteriero 등

12)
은 e-PTFE 차폐막을 이용

하여 치료한 결과 하악 2급 치근 이개부 병소에서

치료부위의 90%이상에서 병변이 완전히 소실됨을

보고하였으며, Caffesse 등
17)
은 하악 2급 치근 이

개부병소에서 e-PTFE 차폐막을이용한결과일반

적인 판막수술에 비해 더 많은 치주낭 탐침 깊이와

임상적 부착소실의 감소를 보고하였다. 또한 Ca-

ffesse 등31)은 흡수성 PLA/PGA 차폐막과 비흡수

성 e-PTFE 차단막을하악 2급치근이개부병소에

사용한 임상연구 결과 두 재료 간 부착 획득량에는

큰차이가없다고보고하였다.

이번 연구에서 사용한 키토산 나노 차폐막(Na-

noGide-C
®
)과 PLA/PLGA 차폐막(BioMesh

®
)은

2차 수술이 불필요한 흡수성 차폐막이다. Bio-

Mesh
®
(삼양사, 서울, 한국)는 합성 고분자 물질인

polyglycolide mesh에 polyglactic acid와 poly-

glycolic acid의 혼합물을코팅한후미세공이형성

되도록 제조하여, 치주조직의 재생술에 효과적으로

사용할 수 있게 한 제품이다
46)
. 반면 키토산 나노

차폐막은 천연 중합체인 키토산(poly-N-acetyl

glucosaminoglycan)을 용매에 용해시킨 후 전기
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방사법(electrospinning technique)으로 나노 섬

유를 압착시켜 제조하였다42). 이러한 나노 섬유는

단위 무게당 표면적이 매우 커서 생체와 반응할 수

있는면적이크고, 또한 3차원적으로다공성이있어

주변세포의부착이용이할뿐만아니라, 수분과접

촉 시 부피의 변화가 없어 생체 내 차폐막의 이동

및변형을감소시킨다고알려져있다.

또한 키토산은 신체 조직과 유사한 결합 형태로

생체적합성이우수하고효소에의해가수분해되어

단량체 형태로 흡수되는데, 주로 라이소자임(lyso-

zyme)에의해서분해된다47-49). 키토산의항균작용

과창상치유촉진에효과적인기능
35,36)
으로다양한

분야에서 연구, 응용되고 있으며, 키토산이 골 결손

치유, 즉골재생에미치는영향에대해서는동물실

험을 통해 입증된 바 있다
50-53)
. Klokkevold는 쥐

에서채취한미분화간엽세포에키토산을처리하였

을 때 조골 세포로 분화하여 석회화되는 양상을 보

고하였고
37)
, 키토산이직접적으로는조골세포의골

생성을촉진하고간접적으로는섬유아세포를억제한

다고 결론내렸다. Malette 등은 키토산을 이용한

개 실험에서 다리에서의 골 재생을
40)
, Muzzarilli

등은 양의 대퇴부 관절 실험에서 골 치유가 향상된

결과를보고하였다41). 또한 2004년 신 등42)은가토

의 두개골 결손부에 실시한 골유도재생술을 통하여

키토산 나노 차폐막을 이용한 골재생은 Gore-Tex

차폐막을 이용한 경우와 유사하다는 결과를 보고하

였다.

조직유도재생술을 위해 사용할 수 있는 차폐막은

조직적합성, 생체적합성, 공간확보, 세포차단, 조작

용이성 등의 조건
19)
을 만족시켜야 하며, 흡수성 차

폐막의 경우 흡수 시기가 적당해야 하고 흡수 과정

중에 신생 조직에 대한 부적절한 염증 반응을 유발

하지않아야한다
30)
. 흡수성차폐막의생체분해과

정은 국소적 염증반응 등의 문제를 일으킬 수 있으

나54,55), 키토산 나노 차폐막의 조직 반응은 임상적

으로양호하여치주수술부위의통상적인불편감등

의증상외에술후부종, 농양, 궤양, 수포등의합

병증은 없었다. 일반적으로 흡수성 차폐막의 경우

분해과정이막을약화시키고연조직의압력이막을

붕괴시키기 때문에 적절한 견고성이 요구되나56) 한

편으로 견고성이 증가하면 매식된 생체물질의 이물

반응을 증대시킨다는 보고도 있다
57)
. 그러나 본 실

험에서사용된키토산나노차폐막은혈액을흡수하

면 차폐막의 외형이 쉽게 붕괴되어 조직유도재생에

필요한공간유지에어려움을 나타내었다. 따라서조

직유도재생을위한공간확보및유지를위해골이

식재와함께사용하는방법도고려해볼수있을것

으로사료되었다.

본 연구에서는 하악 2급 이개부 병소에서 키토산

나노 차폐막과 PLA/PLGA 차폐막을 사용하여 조

직유도재생술을 시행한 후 3개월의 단기적 효과를

임상적 평가를 통해 비교하였다. 초기 임상 지수와

수술시측정한치근이개부골결손부의크기는두

군 간 유의한 차이가 없는 것으로 나타나 두 군 간

초기 상태의 차이에 의한 연구 결과의 오차는 없음

을알수있었다. 시간 경과에따른각군내임상지

수의변화를보면, 실험군과대조군모두에서술전

과 비교해 술 후 3개월에 치주낭 탐침깊이 및 임상

적 부착 상실양의 유의한 감소를 나타내었다. 실험

군에서치주낭탐침깊이가 2.0±1.6 ㎜, 부착상실양

은 1.8±1.4 ㎜가감소한것으로나타났는데, 이것은

연구 기간이 다르지만 하악 2급 이개부 병소에서

PLA/PGA 차폐막을이용한조직유도재생술후 2.5

㎜의 치주낭 탐침 깊이 감소, 2.1 ㎜의 임상 부착

증진을 보고한 Becker의 연구
30)
나 2.2 ㎜의 임상

적 부착 증진을 보고한 Hugoson의 연구
31)
와 비교

시 비슷한 정도의 임상 지수의 개선을 보였다. 3개

월 째 및 3개월 간의 임상 지수 변화량에 대해서는

실험군과 대조군 간의 통계학적으로 유의한 차이는

보이지 않았다. 그러나 대조군에서보다는 실험군에

서 더 많은 치주낭 탐침 깊이의 감소, 임상적 부착

상실양의 감소를 보였다. 비록 임상적 결과에서는

통계학적으로 유의한 차이가 없었지만 이러한 임상

지수의 변화량이 신생 백악질, 결합조직부착, 신생

골의 형성에 의한 것인지에 대한 확인을 위해서는

장기간의 조직학적 비교연구가 필요할 것이라 생각
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되었다.

이상의결과에서보듯키토산나노차폐막을기존

의 PLA/PLGA 차단막과 비교해 볼 때 임상지수들

이통계학적으로유의성있는차이를보이지않음으

로써 키토산 나노 차폐막은 하악 2급 치근 이개부

병소의치주조직재생술에효과적이라고볼수있었

다. 그러나본연구는표본의수가충분히크지않고

술후 3개월까지만관찰한한계가있으므로향후더

많은 수의 환자를 대상으로 술 후 결과를 장기적으

로평가함으로써키토산나노차폐막을이용한조직

유도재생술의 장기적 안정성을 입증하기 위한 연구

가필요하리라사료되었다.

Ⅴ. 
하악 2급 이개부 병변에서 키토산 나노 차폐막을

사용하여조직유도재생술을시행한후그임상적효

과를 알아보기 위해 술 전과 술 후 3개월에 임상지

수의변화를비교하였다.

2급 치근 이개부 병변을 가지는 24개의 하악 대

구치에서 실험군에는 키토산 나노 차폐막을 이용한

조직유도재생술을 시행하였고, 대조군에는 PLA/

PLGA 차폐막을 이용한 조직유도재생술을 시행한

후, 술 전과 술 후 3개월에 치주낭 탐침깊이, 치은

퇴축양, 임상적 부착수준, 치태지수, 치은지수를 측

정하고비교, 평가하여다음과같은결과를얻었다.

1. 두군모두에서치주낭탐침깊이, 임상적부착

상실양, 치은지수는술전에비해술후 3개월

에 통계학적으로 유의한 감소가 나타났다

(p<0.05).

2. 치은 퇴축양과 치태지수는 두 군 모두에서 술

전과비교하여술후3개월에유의한차이를보

이지않았다.

3. 치주낭탐침깊이, 치은퇴축양, 임상적부착수

준, 치은지수, 치태지수모두대조군에서보다

실험군에서더많은임상적개선을보였으나통

계학적으로유의한차이는없었다.

이상의 결과로 보아 생분해성인 키토산 나노 차

폐막은 하악 2급 치근 이개부 병소의 치주조직재생

술에 효과적이었으며, 보다 좋은 결과를 얻기 위하

여장기간의평가가필요할것으로사료되었다.
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The purpose of this study was to evaluate the clinical efficacy of guided tissue regenera-

tion(GTR) technique using chitosan nanofiber membrane and to compare it to the clinical

efficacy following GTR using PLA/PLGA(copolymer of polylactic acid and polylacticglycolic acid)

membrane in mandibular class II furcation defects in human. The chitosan nanofiber membra-

nes were applied to the mandibular class II furcation defects of 13 patients(test group) and

PLA/PLGA membranes were applied to those of 11 patients(control group).

Probing pocket depth, clinical attachment level, gingival recession, plaque index and gingi-

val index were measured at baseline and 3 months postoperatively. Vertical and horizontal

furcation defect depth were measured at surgery.

Both groups were statistically analyzed by Wilcoxon signed Ranks Test and Mann-Whitney

Test using SPSS program.

The results were as follows:

1. Probing pocket depth, clinical attachment loss and gingival index were significantly re-

duced at 3 months postoperatively compared to values of baseline in both groups(p<0.05).

2. Gingival recession and plaque index were not significantly decreased at 3 months

postoperatively compared to values of baseline in both groups.

3. No significant difference between two groups could be detected with regard to changes

of probing pocket depth, gingival recession, clinical attachment level, plaque index and

gingival index at 3 months postoperatively.

In conclusion, chitosan nanofiber membrane is effective in the treatment of human mandi-

bular class II furcation defects and a longer period study is needed to fully evaluate the

outcomes.2)

Key words : NanoGide-C. chitosan nanofiber membrane, Biomesh, guided tissue regeneration


