
서론

세균성 치태가 치주질환의 일차적 원인이라는 것은 잘 알려

진 사실이다
1,2)

. 따라서 치아면에서 세균성 치태를 제거하고, 

또한 치태의 부착을 촉진하는 치석 등의 요인을 제거하는 것은 

치주치료에서 매우 중요한 부분이다. 치주치료에서 치태와 치석

을 제거하는 방법으로는 기구를 이용하는 기계적 제거법이 전

통적으로 가장 많이 이용되어 왔다. 기계적 치주치료는 치근면

에 대한 시야확보를 위하여 판막을 형성하는 외과적 치주치료

와 판막을 형성하지 않고 시행하는 비외과적 치주치료로 대별

할 수 있는데, 오랫동안의 많은 연구를 통하여 비외과적 치주치

료가 외과적 치주치료에 비견할 만한 효과를 보이는 것으로 보

고되고 있으며
3,4,5)

, 많은 학자들이 비외과적 치주치료를 시행하

여 결과가 좋지 않은 부위에 한하여 외과적 치주치료를 시행할 

것을 권고하고 있다
5,6)

.

치태와 치석을 제거하는 기구에는 음파기구와 초음파기구, 

수동기구 등이 있다. 최근에 음파기구와 초음파기구의 사용이 

늘고 있으나, 전통적으로 사용되어온 치주큐렛 등의 수동기구의 

중요성은 여전히 줄어들지 않고 있다. 때때로 치주큐렛의 날이 

시술 도중에 파절되기도 하는데, 비외과적 치주치료를 시행하다

가 치은연하에서 파절이 일어나면 그 파절편의 확인과 제거가 
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쉽지 않은 경우가 많다.

깊은 치주낭에서 치석제거술 및 치근활택술을 시행하다가 큐

렛의 날이 파절되면, 술자에게는 상당한 스트레스로 작용하며, 

이로 인해 진료시간이 길어지기도 한다. 치은연하에서 파절된 

큐렛의 날은 육안으로 확인할 수 없을 뿐 아니라, 탐침 등의 기

구를 이용하여 확인하기도 어렵다. 또한, 치주낭 내에 기구를 

넣어 제거하려고 하면 그 위치가 변하기도 하며, 방사선 사진을 

촬영하지 않으면 위치를 확인하기도 어렵다. 이런 상황은 환자

의 불안감을 야기하며, 적절하게 대처하지 못하면 환자와의 관

계가 악화되어 향후 치료에 부정적인 영향을 미치기도 한다.

치은연하에 위치한 큐렛 파절편을 제거하는 방법으로는 다른 

큐렛으로 제거하는 방법, 치주낭 내 식염수 세척, 거즈를 얇게 

말아서 치주낭 내로 밀어 넣어 파절편이 걸리게 하는 등의 비

외과적인 방법과 판막을 거상하여 육안으로 확인하고 제거하는 

외과적 방법 등이 소개되고 있으나
7)
, 가능하다면 외과적인 

방법보다는 비외과적인 방법으로 제거해야 한다는 것 외에

는 처치의 가이드라인이 없는 실정이다.  

치주큐렛 날의 파절은 임상에서 빈번히 발생하는 상황임에도 

불구하고, 치주큐렛의 파절 빈도, 원인 및 그 예방법과 처치법

에 대한 연구가 이루어진 적은 거의 없다. 따라서 이 연구에서

는 치주큐렛의 파절 빈도와 이에 기여하는 요인을 조사하여, 큐

렛 파절의 예방책과 파절편의 제거방법을 확립하는 기초자료로 

삼고자 하였다. 

연구 재료 및 방법

1. 연구 대상

2006년 2월 6일부터 2007년 2월 5일까지 강릉대학교 치과

병원 치주과에 내원한 환자는 16,764명이었다. 이들에게 시

행한 치료 중 치주큐렛을 이용한 치료는 10,800건이었다. 

이 중 62명의 치료 도중 62개의 큐렛이 파절되었다. 큐렛이 

파절될 때마다 서식에 맞춰 자료를 기록하였다. 그러나 62

개 중 4개는 자료 미비로 이번 연구에서 제외하고 58개의 

큐렛을 대상으로 하였다.  

2. 큐렛 날의 폭 측정

0.001 mm 단위로 폭을 측정할 수 있는 디지털 마이크로미

터(Mitutoyo, Tokyo, Japan)를 이용해서 새 큐렛(Hu- 

Friedy, USA)의 날 폭과 파절된 큐렛의 파절부위 폭을 측정했

다. 새 큐렛의 폭은 날의 하방 1/3부위, 중앙 1/3부위, 상방 

1/3, 그리고 아래 연결부로 나누어서 측정하였다. 

새 그레이시 1/2(SAS), 그레이시 5/6(SRPG), 그레이시 

7/8(SAS), 그레이시 11/12(SRPG), 그레이시 13/14(SRPG), 유

니버셜 큐렛(SC 13/14)과 파절된 큐렛에서 날의 폭을 측정하였

다. 한 큐렛 당 3번씩 측정해서 평균값을 구하였으며, 한 명이 

모든 측정을 시행하였다. 

3. 치과의사의 임상경험과 술식의 종류

술자의 임상경험 정도를 교수(P), 레지던트 3년차(R3), 

레지던트 2년차(R2), 레지던트 1년차(R1), 그리고 인턴(Int)

의 5군으로 나누었다. 이 중 교수가 3명, 레지던트 3년차가 

2명, 2년차가 2명, 1년차가 3명이었으며, 인턴의 경우는 매

달 순환근무를 하여 치주과에 근무하는 인턴의 수는 1~2명

이었다. 

치주큐렛이 사용되는 치료는 치석제거술, 치근활택술, 치

주판막술, 유지관리 치료로 나누었다. 이 중 치석제거술은 

치은염이나 경도의 치주염 치료를 위하여, 혹은 본격적인 

치주치료의 전처치로서의 치석제거술을 의미하며, 대부분의 

경우 국소마취를 하지 않았다. 치근활택술은 국소마취하에

서 시행하는 치석제거술 및 치근활택술을 의미한다. 치석제

거술은 주로 인턴과 레지던트 1년차가 시행하였다. 

4. 파절편 제거 방법

큐렛 파절편을 제거한 방법을 기록하였는데, 파절편이 육안

으로 확인되어 별다른 조작이 필요하지 않았던 경우, 다른 큐렛

으로 제거, 치주낭 내 식염수 세척, 거즈를 이용한 제거, 판막 

거상, 그대로 잔존시킨 경우로 분류하여 기록하였다.

결과

1. 치료종류에 따른 큐렛 파절빈도

치석제거술, 치근활택술, 치주판막술은 1/3악 단위로 시행

되었으며, 유지관리 치료는 전체 구강을 한 단위로 하여 시행

되었다. 37개(63.8%)의 큐렛이 치근활택술 중에 파절되었으
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며, 이는 치근활택술 1,000건 당 16.4개의 파절이 일어난 것

이다. 치주판막수술 중에는 5개(8.6%)의 큐렛이 파절되었으

며, 이는 ,1000건 당 7.5개의 파절이 발생한 것이다. 치석제

거술에서는 16개(27.6%)의 큐렛이 파절되었는데, 이는 1,000

건당 2.7개의 빈도이다(Table 1). 유지관리 치료는 1,904건이 

시행되었는데, 큐렛 파절이 한 건도 발생하지 않았다.  

2. 술자에 따른 큐렛 파절 빈도

P, R3, R2 그룹은 시행한 치료 중 치근활택술이 가장 많은 

반면 R1, Int 그룹은 치석제거술이 가장 많은 비중을 차지했다. 

그룹별 파절된 큐렛 수는 R1 그룹이 28개(48.3%)로 가장 많은 

파절을 보였으나, 술자의 임상경험 정도에 따른 파절은 일관된 

경향을 보이지 않았다(Table 2). 같은 임상경험을 가진 술자들 

사이에도 큐렛 파절빈도는 다양하게 나타났다(Table 3).

3. 파절된 큐렛의 종류와 치료부위

파절된 큐렛은 그레이시 11/12이 21개(36.3%)로 가장 많았

고, 13/14 큐렛이 20개(34.5%)로 그 다음이었다(Table 4). 

부위별로는 상악 전치에서 8개(13.8%), 상악 소구치 8개

(13.8%), 상악 대구치 19개(32.8%), 하악 전치 5개(8.6%), 하

악 소구치 6개(10.3%), 하악 대구치에서 12개(20.7%)의 큐

렛이 파절되어, 하악보다 상악에서 많은 파절이 일어났다

(Table 5). 

Table 1. The Incidence of Curet Fracture According to Treatment Procedures 

Treatment
Number of procedure

(unit: 1/3 jaw)

Number of broken 

curets

Incidence of fracture 

(N/1000)

Scaling 5976 16  2.7

Root planing 2252 37 16.4

Flap curettage  668  5  7.5

SPT 1904*  0 0

SPT: Supportive periodontal therapy.

* Unit: full arch 

Table 2. The Incidence of Curet Fracture According to Operator Group

Group Treatment
Number of procedure

(unit: 1/3 jaw)

Number of broken 

curets

Incidence of fracture

(N/1000)

P

Scaling  137  1  7.3

37.0Root Planing  573  8 14.0

Flap curettage  191  3 15.7

R3

Scaling   93  1 10.8

26.2Root Planing  259  4 15.4

Flap curettage   40  0     0 

R2

Scaling  198  0     0

12.5Root Planing  580  2  3.4

Flap curettage  220  2  9.1

R1

Scaling 1180  5  4.2

32.8Root Planing  805 23 28.6

Flap curettage  217  0 0

Int

Scaling 4368  9  2.1

2.1Root Planing    35  0 0

Flap curettage     0  0 0

P: professor,      R3: third year resident,      R2: second year resident,      R1: first year resident 1,      Int: intern. 
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Table 4. The Types of Broken Periodontal Curet

Type of broken curet N(%)

Gracey 1/2(SAS)  7(12)

Gracey 5/6(SRPG)  3(5.2)

Gracey 7/8(SAS)  5(8.6)

Gracey 11/12(SRPG)  21(36.3)

Gracey 13/14(SRPG)  20(34.5)

Universal(SC 13/14)  2(3.4)

Total 58(100)

Table 3. The Incidence of Curet Fracture of Individual Operators

Operator type
Number of procedure

(unit: 1/3 jaw)

Number of broken 

curets

Incidence of fracture 

(N/1000)

Operator  1 P  110  3 27.3

Operator  2 P  356  4 11.2

Operator  3 P  435  5 11.5

Operator  4 R3  219  5 22.8

Operator  5 R3  173  0 0

Operator  6 R2  464  0 0

Operator  7 R2  534  4  7.5

Operator  8 R1  808  4  5.0

Operator  9 R1  637 10 15.7

Operator 10 R1  757 14 18.5

Operator 11 Int 4403  9  2.0

Table 5. Broken Periodontal Curet and Tooth Type

Tooth 

number
N

Tooth 

number
N

Tooth 

number
N

Tooth 

number
N

#11 1 #21 1 #31 1 #41 1

#12 1 #22 1 #32 0 #42 1

#13 1 #23 3 #33 0 #43 2

#14 4 #24 2 #34 3 #44 0

#15 0 #25 2 #35 2 #45 1

#16 7 #26 2 #36 4 #46 3

#17 6 #27 4 #37 0 #47 4

#18 0 #28 0 #38 0 #48 1
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4. 큐렛의 파절부위와 파절된 날의 폭

큐렛의 파절 부위는 날의 상방 1/3 부위가 26개(44.8%)로 

가장 많았고, 아래 연결부가 17개(29.3%)로 다음으로 많았으

며, 날의 하방 1/3, 중앙 1/3의 순이었다(Table 6).  

새 큐렛의 폭은 after-five curet(SRPG)과, mini-five 

curet(SAS)의 경우 하방 1/3 부위가 0.80±0.03 mm였고, 

상방 1/3은 0.88±0.03 mm로, 상방으로 갈수록 약간 증가

하였다. 새 유니버셜 큐렛의 날 폭은 1.0±0.03 mm였다. 

모든 큐렛의 연결부는 약 1.0 mm의 폭을 보였다, 파절된 

그레이시 큐렛의 평균 폭은 0.68 mm, 유니버셜 큐렛은 

0.95 mm였다. 파절된 큐렛 중 새 큐렛의 75% 이상의 폭을 

가진 큐렛이 27개(65.9%)였고, 50~75%가 11개(26.8%) 그

리고 50% 미만인 큐렛은 3개(7.3%)였다(Table 7). 

Table 6. Point of Breakage of Periodontal Curet

Point of breakage N(%)

Lower 1/3 9(15.6)

Middle 1/3 6(10.3)

Upper 1/3 26(44.8)

Terminal shank 17(29.3)

Total 58(100)

Table 7. The Width of Broken Periodontal Curet Blade

Blade width N(%)

Less than 50% of the width of new blade 3(7.3)

50% ~ 75% of the width of new blade 11(26.8)

more than 75% of the width of new blade 27(65.9)

Total 41(100)

5. 파절편의 제거방법

26개(44.8%)의 파절편은 육안으로 확인되는 위치에 있었으

므로 별다른 조작없이 핀셋이나 흡인(suction) 등으로 제거할 

수 있었다. 큐렛 파절편 제거 방법으로는 다른 큐렛으로 제거하

는 경우가 27건(46.6%)으로 가장 많았고, 식염수 세척으로 제

거한 경우가 2건(3.4%), 거즈로 제거한 경우가 1건(1.7%) 이었

으며, 파절편을 제거하지 못하고 그대로 방치한 경우가 2건

(3.4%)이었다(Table 8). 그대로 잔존시킨 2개의 경우, 방사선

사진으로 위치를 확인한 후 치주포대를 부착하였고, 1주일 후 

다시 방사선사진을 촬영하였는데, 2개 모두 1주 후에 자연

적으로 빠져나온 것이 확인되었다(Fig. 1). 

고찰

치주큐렛 날의 파절은 임상에서 빈번히 발생하는 상황임에도 

불구하고, 치주큐렛의 파절 빈도, 원인 및 그 예방법과 처치법

에 대한 연구가 이루어진 적은 거의 없다. 따라서 우리는 이 연

구를 통하여 치주큐렛의 파절 빈도와 이에 기여하는 요인을 조

사하고자 하였다. 

Table 8. Removal Method of Broken Tip of Periodontal 

Curets

Removal method N(%)

Other curet    27(46.5)

Saline irrigation    2(3.5)

Gauge    1(1.7)

Flap elevation  0(0)

Not removed    2(3.5)

Fragments visible with naked eye    26(44.8)

Total   58(100)

Figure 1. Left: Radiograph of broken curet blade in periodontal pocket, 

Right: Spontaneous removal of broken curet blade(1 week later).
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우리의 연구에서 치근활택술이 치주판막술에 비해 높은 치주

큐렛 파절빈도를 보였다. 이는 판막을 형성하지 않고 시행하는 

치근활택술에 비해 판막을 형성하여 치근표면에 대한 시야를 

확보할 수 있는 치주판막술에서 더 정확한 기구조작이 가능하

기 때문인 것으로 보인다. 치석제거술에서 파절빈도가 낮았던 

것은 우리가 시행한 치석제거술이 치은염이나 경도의 치주염 

치료를 위하여, 혹은 본격적인 치주치료의 전처치로서 국소마취

를 하지 않고 시술한 경우가 대부분이며, 따라서 큐렛을 치주낭 

깊은 곳까지 삽입하는 경우가 적었기 때문으로 생각된다. 

유지관리 치료 시에는 큐렛이 파절되지 않았다. 이는 유지

관리 치료에서 치주큐렛을 사용할 때 매우 약한 측방압만을 

가하기 때문으로 보인다.  

Zappa 등
8,9)

은 10명의 치과의사와 10명의 치위생사를 대

상으로 환자의 전치와 구치에서 치석제거술과 치근활택술 

시에 가하는 힘을 측정하였는데, 술자의 힘이 최대 10배까

지 차이가 있었으며, 원심에 비해 근심면에 더 큰 힘이 가해

진다고 보고 하였다
9)
. 우리의 연구에서 그레이시 11/12와 

13/14가 비슷한 빈도로 파절되었는데, 이는 근심측의 경우 

원심측보다 더 큰 힘이 가해지지만 시야 확보가 쉬운 반면, 

원심측은 가해지는 힘은 약하지만 근심측에 비해 시야가 잘 

확보되지 않아 큐렛을 정확하게 위치시키기 어렵기 때문으

로 추측된다. 

임상경험의 정도에 따른 큐렛 파절빈도는 일관된 경향을 보

이지 않았다. 또한, 같은 정도의 임상경험을 가진 술자 사이에

도 파절빈도에 큰 차이가 있었다. 이는 임상경험 수준보다는 술

자의 힘이나 습관 등의 개인적인 요인이 더 크게 작용하기 때

문인지도 모른다.  

큐렛이 가장 많이 파절된 부위는 날의 상방 1/3 부위였

다. 이는 대부분 파절된 날이 충분히 두꺼워서 특별히 취약

한 부위가 없었고, 날과 연결부의 경계 부분이 힘이 집중되

는 부위이기 때문인 것으로 추측된다.  

파절된 큐렛 날의 폭이 새 큐렛의 50% 미만인 것이 3개

(7.3%), 50~75%인 것이 11개(26.8%), 75%를 초과하는 것이 

27개(65.9%)였다. 일반적으로 오랜 사용과 반복된 날 세우기로 

얇아진 날의 폭이 파절의 주원인일 것으로 생각되고 있으나, 우

리의 연구결과는 날의 폭 외에도 다른 요인이 크게 작용할 것

이라는 추측을 가능하게 한다. 또한 술자들이 얇은 날을 사용할 

때에는 파절의 가능성을 고려해서 두꺼운 큐렛을 사용할 때보

다 약한 힘을 가하는 경향이 있다. 이러한 경향 역시 연구결

과에 영향을 미쳤을 것으로 생각된다. 

치은연하에 위치한 큐렛 파절편의 제거방법의 가이드라인은 

아직 없는 실정이다. 가능하다면 외과적 방법보다는 비외과적 

방법으로 제거하는 것이 환자에게 가해지는 외상을 줄이는 방

편이 될 것이다. 자석을 이용하여 치은연하에 위치한 파절편을 

제거하는 기구도 시판되고 있지만, 우리나라에는 수입되지 않는 

실정이다. 우리의 연구에서 큐렛 파절편의 44.8%는 육안으로 

확인할 수 있는 위치에 있어서 특별한 조작의 필요 없이 핀

셋이나 흡인(suction)으로 제거할 수 있었다. 파절편의 제거 

방법으로는 다른 큐렛을 이용하는 경우가 가장 많았다. 이

는 큐렛이 술자들에게 매우 익숙한 기구이며 파절편이 위치

한 부위로 기구를 접근시키기 쉽기 때문으로 생각된다. 큐

렛으로 제거되지 않는 파절편은 식염수 세척이나 거즈를 이

용하여 제거하기도 하였다.  

대부분의 파절편을 비외과적인 방법으로 비교적 간단하게 제

거할 수 있었지만, 2개의 파절편은 비외과적인 방법으로 제거

할 수 없었다. 이런 경우 판막을 형성하여 육안으로 확인하고 

제거하는 방법을 사용할 수 있으나, 불필요한 외상이 가해진다

는 단점이 있다. 많은 임상가들이 경험에 기초하여 외과적으로 

제거하지 않고 그대로 잔존시킨 채 관찰하는 경향이 있다. 우리

의 연구에서도 2개의 파절편을 외과적인 방법으로 제거하는 것

이 바람직하지 못하다고 판단되어 방사선 사진으로 위치만 확

인하고 치주포대만 부착하여 그대로 잔존시켰다. 1주일 후 내원

하도록 하여 다시 방사선사진을 촬영하였는데, 2개 모두 자연

적으로 없어진 것이 확인되었으며, 이물반응이나 염증 등의 후

유증은 없었다. 이들 파절편은 치은 열구액과 저작에 의한 치아

의 미세 동요로 인해 파절편의 위치가 바뀌면서 저절로 나온 

것으로 추측된다. 파절편을 그대로 잔존시킬 경우, 치주포대를 

부착하여도 파절편이 구강내로 빠져나올 수 있다. 이런 경우, 

환자가 파절편을 인식하지 못해 기도나 식도로 넘어갈 가능성

도 있다. 식도로 넘어가는 경우 대부분 파절편이 작기 때문에 

크게 문제가 되지 않겠지만, 만약 기도로 넘어가면 기관지경술

(bronchoscopy)을 통해 제거해야 할 경우도 생길 수 있을 것

이다
10)
.
 
또한

 
이물질이 치은 내에 잔존하게 되면 이물질의 재질

에 의한 알레르기 반응 혹은 직접적인 기계적 효과에 의해 치

은염이나 치주농양이 생길 수도 있다
11,12,13)

.  우리가 잔존시킨 

파절편에서는 이러한 부작용이 발생하지 않았지만, 그 숫자가 2

개에 불과하므로 일반적인 결론을 내릴 수는 없다. 향후 이 방

법의 효과와 안전성에 대한 면밀한 검토가 필요하다.

우리의 연구에서 치근활택술 시행시에 다른 종류의 치료보다 

치주큐렛의 파절빈도가 높았다. 또한 술자의 임상경험에 따
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른 파절빈도는 일관된 경향을 보이지 않아, 술자 개개인의 

힘이나 습관 등의 요인이 더 크게 작용할 것이라는 점을 시

사한다. 하지만, 연구에 참여한 술자의 수와 파절된 큐렛의 

수가 충분하다고 보기엔 힘들기 때문에 추가적인 연구가 더 

필요할 것으로 보인다. 큐렛의 파절편 중 대부분은 비외과

적 방법으로 제거되었으며, 비외과적으로 제거할 수 없는 

파절편의 제거 방법에 대해서는 추가적인 연구가 필요할 것

으로 사료된다.
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