
I. 서론

치주질환의 원인과 치료에 있어서 증가된 치아동
요도의 중요성에 대해서는 많은 논란이 있어 왔다1).
Fleszar 등(1980)2)은 동요도가 있는 치아가 질환심도
가 같은 동요도가 없는 치아에 비해 치주치료에 잘
반응하지 않는다고 한 반면에, Ericsson 등(1984)3),
Nyman 등(1976)4)은 영구적으로 증가된 동요도는 치
주염 진행에 영향을 주지 않는다고 하였으며, Perrier
등(1982)5)도 염증만 조절된다면 교합외상은 부가적
인 부착소실과 골소실을 야기하지는 않는다고 하였
다. 그러나, 일반적으로 동요도의 감소가 치주치료
의 바람직한 결과이며, 치료 후에도 계속 증가하는
동요도는 부가적인 치료가 필요함을 나타내 준다고
생각되어져 왔다. 즉 동요도만으로 정확한 진단을
할 수는 없으나 동요도의 증가 또는 감소는 진단과
예후 판단에 중요하며, 이것을 인지하는 것만이 정확
한 평가를 가능하게 한다6). 이와 같이 치아동요도는
치주질환의 심도와 치주치료의 성공을 결정하는 중
요한 지표이며, 따라서 치료방법을 선택할 때 치아동
요도가 중요한 결정인자 중 하나가 될 수 있다. 즉,
치주치료를 시작하기 전에 치아동요도의 양상과 병
적 과정을 완전히 이해하고, 동요도의 정도가 가역적
인지 비가역적인지를 판단해야만 이러한 치아의 치
료 여부 및 발치 여부를 결정할 수 있다7).

치아동요는 치주인대 섬유의 부착면적과 관련된
양적인자와 치주인대와 치조골의 구조적, 물리적 성
질과 관련된 질적인자의 변화에 의해 야기되며, 치주
질환의 초기단계에서는 질적인 인자가 더 중요하게
작용한다8). 또한 치아에 100 pound 이하의 작은 힘
을 가했을 때 치조골 내에서의 치근변위의 결과로
야기되는 움직임을 일차 치아동요도, 500 pound 이
상의 힘을 가했을 때 치주조직의 변형과 압축에 의
해 야기되는 움직임을 이차 치아동요도라고 분류한
다9).

치아동요도는 치아의 길이와 형태, 치관에 대한 치
근의 상대적 길이10)에 따라 다르게 나타나며, 치주질
환의 진행정도11-13)나 외과적, 비외과적 치주치료
2,14,15)에 따라서도 달라진다. 또한 연령, 성별, 하루동
안의 시간차이에도 다르며9), 이 외에 교합성 외상16-

18), 임신이나 월경주기와 같은 호르몬 분비 변화19-22),
혈액을 포함하는 치주인대 내의 체액량23,24)에도 영
향을 받음이 보고되었다.

오래전부터 이러한 치아동요도를 측정하고자 하
는 연구가 많이 이루어져 왔는데, Yankell(1988)25)은
동요도 측정방법을 측정기구에 따라서 기계적, 전기
적, 시각적 방법으로 분류하였고, Schulte(1992)26)는
정적인 방법과 동적인 방법으로 분류하였다. 정해진
부위에 일정한 하중을 가했을 때 발생한 이동량을
측정하는 정적인 방법은 통상적으로 많이 사용되는
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수동적 측정방법이 해당되는데, 이것은 동요도가 이
미 촉진 가능할 때 양적인 분석을 가능하게 하지만
동요도 변화의 초기시기에는 사용할 수가 없다. 그
러나 하중을 변화시켜 가면서 치조와에서의 치아의
생물리학적인 반응을 측정하는 동적인 방법인
Periotest䠶는 전기적으로 조절된 tapping head가 치
아를 타진할 때 그 감속정도로 치아의 수평동요도를
측정하는 기구로써, 객관적이고 재현성이 높으며 조
작이 간단해 최근 널리 사용되고 있다.

Periotest䠶로 측정된 치아동요도(Periotest value:
PTV)는 Schulte 등(1988, 1992)6,27)에 의하면 충전물,
치관수복된 치아에서도 충전물과 치질에 접촉하는
tapping head의 접촉시간이 매우 짧기 때문에 충전
물의 재료, 무게, 부피에 거의 영향을 받지 않으며,
치아총생 등에도 영향을 받지 않는다고 하였다. 또
한 Steenberghe 등(1995)28)은 측정자간, 측정 기구간
에 차이가 없었고, 광범위한 치근단 병소가 있거나
흡연자인 경우에는 차이가 있었다고 보고하였다. 이
러한 PTV는 임상적으로 치주질환의 초기 진단, 치주
질환 치료 효과의 평가, 질환 재발의 인지 등을 가능
하게 하며, 교합력을 정량적으로 기록할 수 있으므로
29) 교합성 외상의 객관화, 교합조정 후 치료결과에
대한 평가에도 이용할 수 있다.

치주질환의 치료는 외과적 치료와 비외과적 치료
로 나눌 수 있으며, 오랫동안 그 치료효과와 적응증
등에 대해 많은 연구가 이루어져 왔다30). 연구결과
많은 연구들이 비외과적 치료도 치주낭 탐침깊이 감
소와 부착획득 등에 효과를 나타내며, 비외과적 치료
와 외과적 치료 사이의 치료효과에 뚜렷한 차이는
없다고 보고하였으나31), 깊은 치주낭에 있어서는 외
과적 치료가 더 큰 치주낭 감소와 부착획득을 얻을
수 있다고 하였다32). 이외에도 비외과적 치료들은 치
근면의 구나 오목한 면, 치근 이개부의 접근의 어려
움 등으로 인해 심각한 형태의 치주염에 이환된 구
치부 치아의 치료시 그 한계를 가지게 되므로 비외
과적 치료에 의해서 적절한 치료결과가 나타나지 않
을 경우 부가적으로 외과적 치료가 필요하다. 그러
나 외과적 치료는 치근노출로 인한 치아과민증이나
심미적 문제, 술후 동요도 증가 등의 문제점을 가지

게 된다. 따라서 치료후 치아동요도 변화 양상에 관
한 이해가 치아의 예후를 판단하고 치료의 종류를
선택하며 치료계획을 수립하는 데 중요한 하나의 기
준이 되리라고 생각된다. 이에 치료술식에 따른 치
아동요도의 변화에 대한 많은 연구가 이루어져 왔
다. Persson(1980)33), Kerry 등(1982)34), Ferris
(1966)14), Kegel 등(1979)35)은 초기치료 후의 치아동
요도 변화에 관하여 보고하였고, Persson(1981)12,36),
Kerry 등(1982)34), Galler 등(1979)37)은 외과적 치료
후의 동요도 변화에 관하여 보고하였으며, 치료 후
동요도의 변화와 교합력, 치은열구 삼출액의 변화와
의 관계에 대한 연구도 보고된 바 있다38-40). 그러나
이전의 연구에서는 외과적 치료와 비외과적 치료 후
동요도 변화양상에 대한 객관적 비교는 미흡하다고
사료되었다.

이에 저자는 Periotest䠶를 이용하여 치근활택술과
치은박리소파술 후 치유경과에 따른 치아동요도의
변화양상을 관찰하고 두 술식에서의 차이를 비교하
며, 치주낭 탐침깊이에 따른 동요도 변화의 차이를
비교하여 다소의 지견을 얻었기에 이를 보고하는 바
이다.

II. 연구대상및연구방법

1. 연구대상

Y대학교 치과대학 부속 치과병원 치주과에 내원
한 만성 치주염으로 진단된 21명(남자 10명, 여자 11
명)의 287개의 치아를 대상으로 하였으며, 환자는
34-62세(평균 47.38±7.22세)였다. 연구대상자들은
특이한 전신질환이 없었고, 최근 12개월 내에 약물
투여를 받고 있지 않았으며, 편측 저작습관이나 부기
능(parafunction)이 없었다. 대상치아는 상, 하악 소
구치와 대구치(제 3 대구치 제외)로 금속계속가공의
치가 장착된 치아, 국소의치의 지대치로 사용되고 있
는 치아, 치근단 병소가 있는 치아, 급성 외상이 있는
치아, 중첩된 치아, 교합성 외상이 존재하는 치아 등
은 대상 치아에서 제외하였다.

본 실험에 앞서 예비실험으로 각 치아의 정상 치아
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동요도를 알아보기 위해 건강한 치주조직을 가진 20
명(남자 11명, 여자 9명, 평균 25.50±2.21세)에서
320개 치아를 대상으로 정상 치아동요도를 측정하였
다.

2. 연구방법

(1) 실험군설정
대상 치아중 치근활택술을 시행한 치아를 대조군

으로, 치은박리소파술을 시행한 치아를 실험군으로
설정하였다. 대조군과 실험군은 치주낭 탐침깊이에
따라 치주낭 탐침깊이가 1-3mm인 치아를 각각 대조
1군과 실험1군으로 하였으며, 4-6mm인 치아를 대조
2군과 실험2군으로, 7mm이상인 치아를 대조3군과
실험3군으로 하였다(Table 1).

모든 대상 치아는 초기치료로 치석제거술과 구강
위생교육을 시행하고, 치아동요도에 영향을 미칠 수
있는 외상성 교합을 제거하기 위해 교합조정을 시행
하였으며, 그후 술전에 치아동요도, 치주낭 탐침깊
이, 부착상실, 탐침시 출혈유무, 방사선적 골소실 등
을 측정하여 이 값을 초기값으로 하였다. 수술은 비
변위 판막술로 하였고, 치조골 성형이나 골이식, 치
주조직유도재생술 등은 시행하지 않았다. 술후 4일,
1주, 2주, 3주, 4주, 8주, 12주에 치아동요도를 같은
방법으로 측정하였고, 4주, 8주, 12주에는 치주낭 탐
침깊이, 부착상실, 탐침시 출혈유무를 함께 측정하였
으며, 내원 시마다 치은연상 치태조절과 구강위생교

육을 반복 시행하였다(Figure 1). 측정된 각 군간의
술전 임상수치에는 유의성 있는 차이가 없었다
(Table 2). 검사자간의 오차를 줄이기 위해 모든 임
상지수는 동일인에 의해 측정되었다.

(2) 임상지수의측정
치아동요도는 피검자를 치아의 장축이 지표면에

수직이 되도록 머리를 위치시킨 후, Periotest䠶

(Siemens AG, Bensheim, Germany)를 이용하여 각
치아의 협면 중앙에서 tapping head가 치아 장축과
수직이 되도록 한 후 치면에서 1-2mm 떨어지게 한
상태에서 측정하였다. 각 치아 당 2번 측정하여 높은
수치를 대표치로 정하였으며, 두 수치 사이에 2 이상
의 차이가 날 경우에는 다시 한번 측정하여 이전의
측정치와 비교하여 근사치로 정하였다.

치주낭 탐침깊이와 부착상실은 Marquis color-
coded 치주낭 탐침소자를 이용하여 1mm단위로 측
정하였으며, 각 대상치아에서 협측 근원심면, 협측
중앙면, 설측 근원심면, 설측 중앙면의 6부위를 측정
하여 최고값을 대표값으로 하였다. 탐침시 출혈은
탐침 30초 후 출혈유무를 0/1로 기록하고, 각 치아에
서 6부위를 측정하여 평균값을 대표값으로 하였다.

방사선적 골소실은 평행 촬영법으로 촬영한 치근
단 방사선 사진에서 직접 측정하였다. hi(intra-alveo-
lar root length)는 치조골 내의 치근 길이로, 수평 골
소실이 있는 경우에는 치근단에서 치조골 변연 최상
부까지의 길이를, 수직 골소실이 있는 경우에는 치근
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Table 1. Examined teeth according to initial probing depth and location

Mx Mn
Total

PM M PM M

group 1 7 4 16 2 29
Control group 2 30 16 20 27 93

group 3 4 7 2 4 17

group 1 5 2 8 1 16
Experimental group 2 25 14 30 22 91

group 3 10 17 2 12 41

141 146 287

Mx: Maxilla, Mn: Mandible, PM: Premolar, M: Molar



단에서 골내 치주낭의 기저부까지의 길이를 측정하
였고, ht(total root length)는 총 치근 길이로 치근단
에서 인접면의 백악법랑경계까지의 길이를 측정하
였으며, 골소실(BL: bone loss)은 Schulte 등(1992)26)

이 제시한 방법으로 다음의 식에 의해 계산하였다.
BL = (1 -hi / ht ) 100%

3. 통계처리

술전, 술후 4주, 8주, 12주에 치아동요도와 다른 임
상지수와의 상관관계를 보기 위해 상관분석을 시행
하였다. 술전과 술후 4일, 1주, 2주, 3주, 4주, 8주, 12
주에 측정된 치아동요도의 비교를 위해 SAS pro-
gram의 Paired t-test를 이용하였고, 각 기간에 실험군
과 대조군의 치아동요도 변화를 비교하기 위해 t-test
를, 1군, 2군, 3군의 치아동요도 변화를 비교하기 위

해 Analysis of varience(ANOVA)를 이용하였다.

III. 연구성적

1. 정상치아동요도

건강한 치주조직을 가진 20명의 사람에서 치아동
요도를 측정한 결과 상악 치아보다는 하악 치아에서,
소구치보다는 대구치에서 치아동요도가 더 작게 나
타났고, 제 1 대구치보다는 제 2 대구치에서 치아동
요도가 더 작았다(Table 3).

2. 치아동요도와임상지수와의연관성

초진시 치주낭 탐침깊이나 부착상실, 탐침시 출혈
에 비해 방사선학적 골소실이 상관관계가 더 크게
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Table 2. Pretreatment clinical parameters

Cinical parameters
group 1 group 2 group 3

Mean±SD Mean±SD Mean±SD

Mobility(PTV) cont. 6.76±4.19 13.29±9.38 20.88±10.31
ecpt. 9.31±5.24 12.27±7.10 18.85±8.82

Probing depth(mm) cont. 2.97±0.19 5.00±0.81 7.71±1.26
expt. 2.94±0.25 5.15±0.76 7.80±1.27

Attachment loss(mm) cont. 3.90±1.26 5.83±1.52 9.35±1.87
expt. 4.13±1.02 5.93±1.37 8.80±1.55

Radiographic bone loss(%) cont. 28.36±8.57 37.01±13.06 54.19±14.19
expt. 31.72±10.88 38.07±11.19 56.76±17.20

Bleeding on probing cont. 0.27±0.23 0.59±0.27 0.64±0.29
expt. 0.35±0.32 0.62±0.28 0.73±0.25

PTV: Periotest value

baseline 4days 1wk 2wks 3wks 4wks 8wks 12wks

Mobility(PTV) * * * * * * * *
Probing depth * * * *
Attachment loss * * * *
Radiographic bone loss *
Bleeding on probing * * * *

Figure 1. Study design



나타났으며, 술후 4주, 8주, 12주에 부착상실이 치주
낭 탐침깊이나 탐침시 출혈에 비해 상관관계가 크게
나타났다. 전 시기에 걸쳐 탐침시 출혈이 가장 낮은
상관관계를 보였다(Table 4).

3. 술후 치유경과에 따른 치근활택술과 치은박
리소파술의치아동요도변화

대조군에서는 술후 치유경과에 따라 치아동요도
가 점진적으로 감소하는 양상을 보였다(Table 5,
Figure 2). 대조2군은 술후 4일부터, 대조3군은 술후
1주부터 유의성 있게 감소하여, 12주까지 낮게 유지
되었으나(p<0.01), 대조1군에서는 유의성 있는 변화
는 없었다. 

실험군에서는 술후 초기에 치아동요도가 증가하
다가 점차 감소하는 양상을 보였다(Table 5, Figure
2). 실험2군과 실험3군에서는 술후 4일부터 유의성

있게 증가하여(p<0.01) 1주에 최고치를 나타냈고, 그
후 점차 감소하여 4주째에 초기수준으로 회복되었으
며, 8주와 12주에서는 초기수준 이하로 유의성 있게
감소하였다(p<0.01). 실험1군에서는 술후 1주째 증
가하고, 점차 감소하여 12주에 초기수준으로 감소하
였으나 초기수준 이하로 감소하지는 않았다.

실험군과 대조군의 동요도 변화를 비교해 보면, 실
험1, 2군은 대조1, 2군에 비해 술후 4일, 1주, 2주에 유
의성 있게 높은 치아동요도를 나타냈고(p<0.01), 1주
에 차이가 가장 컸다. 실험3군은 대조3군에 비해 술
후 1주에 유의성 있게 높은 치아동요도를 나타냈다
(p<0.01). 실험1군에서는 대조1군에 비해 술후 4주까
지도 치아동요도가 유의성 있게 높게 유지되었다
(p<0.01). 12주 후 실험군과 대조군의 동요도에는 유
의성 있는 차이가 없었다(Table 5, Figure 2).

초기 치주낭 탐침깊이에 따른 술후 치아동요도의
변화는 치주낭 탐침깊이가 클수록 술후 초기에 동요
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Table 3. PTVs in healthy group

Tooth N Right Left

Mean±SD Mean±SD

Maxilla 1st premolar 20 3.21±2.84 3.05±2.66
2st premolar 20 3.30±3.18 5.50±3.41
1st molar 20 2.60±3.22 1.55±3.41
2nd molar 20 4.30±4.61 4.05±3.79

Mandible 1st premolar 20 0.16±2.77 -0.79±2.44
2nd premolar 20 0.95±2.78 0.35±2.46
1st molar 20 0.55±2.95 0.15±2.56
2nd molar 20 2.10±3.61 2.80±3.67

N : number of teeth

Table 4. Results of correlation analysis at each visit

baseline postop. postop. postop.
(op.day) 4wks 8wks 12wks

Clinical parameters r r r r

Probing depth(mm) 0.4117 0.3416 0.3556 0.3852
Attachment loss(mm) 0.4718 0.5078 0.4784 0.4761
Radiographic bone loss(%) 0.5325
Bleeding on probing 0.3326 0.0003 0.1096 0.2835

r: correlation coefficient
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Table 5. Mean PTVs at each visit

Table 6. Mean changes of PTVs in each interval

Figure 2. Changes of PTVs
(C: Control group, E: Experimental group RP: Root planing, FO: Flap operation, PD: Probing depth )
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도의 변화량이 더 크게 나타났으며, 치주낭 탐침깊이
가 작을수록 변화량이 더 작았다. 또한 변화량은 대
조군에 비해 실험군에서 각 군간의 차이가 크게 나
타났다. 대조군에서는 술후 1주에, 실험군에서는 술
후 4일과 2주, 3주에 각 군간에 유의성 있는 차이를
보였다(p<0.01)(Table 6).

4. 상악치아군과하악치아군에따른술후동요
도의변화

술후 치유에 따른 치아동요도 변화 양상은 상, 하
악 치아군에서 유사하였으나, 상악 치아군이 하악 치

아군보다 초기동요도가 컸으며, 관찰기간 동안 크게
유지되었다(Table 7, 9, Figure 3, 4). 초기 치주낭 탐
침깊이에 따른 각 군간의 동요도 변화량 차이도 상
악 치아군에서 더 큰 양상을 보였다(Table 8, 10).

5. 소구치군과 대구치군에 따른 술후 동요도의
변화

술후 치유경과에 따른 치아동요도의 변화는 소구
치군과 대구치군에서 유사한 양상을 나타냈다. 대조
3군과 실험3군에서 소구치군이 대구치군보다 치아
동요도가 더 큰 양상을 보였으며(Table 11, 13,
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Table 8. Mean changes of PTVs in each interval in the upper teeth

Table 7. Mean PTVs at each visit in the upper teeth
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Figure 3. Changes of PTVs in the upper teeth

Table 9. Mean PTVs at each visit in the lower teeth

Table 10. Mean changes of PTVs in each interval in the lower teeth



Figure 5, 6), 초기 치주낭 탐침깊이에 따른 동요도 변
화량은 소구치군에서는 각 군간의 차이가 비교적 큰
반면 대구치군에서는 각 군간에 차이가 크게 나타나
지 않았다(Table 12, 14).

IV. 총괄및고찰

치아는 정상 치주조직 하에서도 미미하나마 생리
적 범위의 동요를 한다. 이것은 치주인대의 탄력에
의한 것으로, 저작시 치아나 치조골에 가해지는 힘을
완화시켜 조직의 장애를 막아주는 역할을 하는데, 이

를 생리적 치아동요도라고 한다. 이에 반해 치아 지
지조직의 질적, 양적 변화에 의해 야기되는 생리적
범주를 초과한 치아동요도를 병적 치아동요도라고
하며13,18,41), 이것은 치주조직의 병적상태를 표시하는
측정기준으로써 치주치료를 선택하고 예후를 결정
하는데 매우 중요한 고려사항 중의 하나이다. 동요
도에 영향을 미치는 많은 인자들이 병적 동요도의
인지를 어렵게 하는데, 수동적 측정시 동요도가 분명
히 나타나는 경우에는 이러한 병적동요도를 쉽게 탐
지할 수 있지만 그렇지 못한 경우에는 초기의 동요
도 변화를 판별할 수 없게 된다6,42).
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Table 11. Mean PTVs at each visit in premolars
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Figure 4. Changes of PTVs in the lower teeth
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Table 12. Mean changes of PTVs in each interval in premolar

Table 13. Mean PTVs at each visit in molars

Figure 5. Changes of PTVs in premolars

C1:PD 1-3mm, RP�

E1:PD 1-3mm, FO�

C2:PD 4-5mm, RP�

E2:PD 4-6mm, FO�

C3:PD ≥7mm, RP�

E3:PD ≥7mm, FO

35�

30�

25�

20�

15�

10�

5�

0

PT
V

0 4 7 14 21 28 56 84
days



따라서 오래 전부터 좀 더 객관적이고 정확하게 치
아동요도를 측정하기 위한 많은 연구가 이루어져 왔
다. Yankell(1988)24)은 치아동요도 측정방법을 기계
적, 전기적, 시각적 방법으로 분류하였는데, 기계적
방법은 Mühlemann 등(1965)8)에 의해 고안된
Periodontometer를 들 수 있으며, 이것으로 인해 동
요도 측정에 많은 발전을 가져올 수 있었다.
Periodontometer는 Macroperiodontometer와
Microperiodontometer의 2가지 종류가 있는데,
Macroperiodontometer는 1/100mm까지 측정이 가
능하나 상악 절치, 견치, 제 1 소구치까지 밖에 측정

하지 못하며, Microperiodontometer는 모든 치아에
서 측정이 가능하나 측정이 좀 더 어렵고 결과의 재
현성이 낮은 단점이 있다. 이중 근래까지 이용되어
온 것은 Macro-periodontometer를 칭하는 것이다.
전기적 방법으로는 Manly 등(1951)43)의 Vibrometer
가 있으며, 진동하는 rod에 의해 치아가 움직이는 양
을 수치화한 것이다. Parfitt(1960)44)는 힘이 가해질
때 치아가 치주인대 내의 혈액이동의 결과로 진동한
다는 이론을 근간으로 하여, transducer를 이용해서
동요도를 측정하였다. 시각적 방법으로는 Zulqar-
Nain 등(1967)45)의 Photogrammetry, Wedendal &
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Figure 6. Changes of PTVs in molars



Bjelkhagen(1974)46)의 ruby laser system을 이용한
Holographic interferometry, Burstone 등(1978)47)의
Laser holography, Ryden 등(1974)48)의 Laser reflec-
tion method, Erick 등(1987)49)의 Stereophotography
등이 있다고 하였다. 그러나 이와 같은 방법들은 조
작이 복잡하며, 측정시간이 길고, 비경제적인 문제점
이 있어 실용화되지는 못하였다.

Periotest䠶를 이용한 방법은 전기적 측정방법의 하
나로 치주조직의 병적, 기능적 변화를 임상적, 방사
선적 변화가 없는 경우에도 양적으로 정확히 측정할
수 있는 방법이다6). Periotest䠶의 작동원리는 전자기
적으로 유도되고 전기적으로 조절되는 handpiece
내의 tapping head가 4/sec의 빈도로 치아를 타진할
때 그 감속 정도를 측정하는 것으로써, 이 때 치아와
tapping head의 접촉시간이 신호로 사용된다. 접촉
시간은 0.2-0.3 millisecond로 매우 짧아 그 충격은
치주조직에 어떠한 변형도 야기하지 않는다. 치주조
직이 안정된 치아일수록 이러한 감속 효과가 커져
접촉시간은 짧아지며, Periotest䠶내의 microcomput-
er가 이러한 접촉시간의 차이를 기록하여 -8에서 ?50
까지의 수치로 나타낸다. 동시에 신호가 정상인지를
검사하고, 잘못된 신호는 거부하게 되며, 이것을 시
각적 수치와 청각적 신호로써 알려준다6). 이러한 방
법은 손으로 측정하는 것보다 10-15배 정확하며6), 이
전의 여러 측정방법들에 비해 빠르고 객관적이며 재
현성이 뛰어나, 기구간, 측정자간의 오차는 전치부에
서 ±1, 구치부에서 ±2이다26). 또한 음성합성 때문
에 환자에게서 눈을 떼지 않고서도 검사를 할 수 있
고, 환자 스스로가 치료 향상 여부에 관심을 가질 수
있다는 장점이 있어29) 임상적 활용가치가 높으며, 최
근에는 임프란트의 동요도를 측정하는 데 적용하는
연구가 활발히 이루어지고 있다50).

그러나 교모가 있는 치열이나 유착이 된 경우, 근
긴장, 이상기능, 내전근 비대, 교합간섭, 감소된 교합
을 가지는 경우는 PTV가 낮게 나타날 수 있으며, 인
지되지 않은 치주조직 파괴가 존재하거나 치근간에
골소실이 존재할 경우는 임상소견이나 방사선 소견
과 PTV가 뚜렷한 차이를 보일 수 있으므로 이를 고
려해야 한다. 또한 PTV는 치아동요도가 매우 심한

경우에는 오차가 많이 생기며29), rod의 위치에 따라
서도 차이가 큰 단점이 있다. 즉, 수직측정지점51,52),
handpiece의 각도52), handpiece와 임프란트와의 수
평거리52) 등이 PTV에 영향을 미치며, 특히 구치부에
서 위치시 어려움 때문에 잘못 해석할 수 있다. 따라
서 PTV는 방사선 사진이나 임상적 지식이 없는 경우
에 제한적으로 적용되어야 한다53).

이러한 변수들의 영향을 극복하기 위해 Elias 등
(1993)54)은 modal analysis hammer를 사용하여 조절
된 측방력을 주고자 하였고, Kaneko(1987)55)는 high
frequency mechanical vibration을 임프란트에 적용
하였으며, Meredith 등(1996, 1997)56,57)은 resonance
frequency analysis를 이용하여 임프란트 주위의 골
형성을 측정하고자 하였으나 아직 실용화된 단계는
아니다. 따라서 본 연구에서는 현재 임상적으로 가
장 유용하게 사용할 수 있는 Periotest䠶를 이용하였
다. 

본 연구에 앞서 각 치아의 정상 치아동요도를 알아
보기 위하여 치주적으로 건강한 20명에서 PTV를 측
정하였다. 각 측정치는 이전의 연구결과26,58)와 유사
하였으며, 이것은 PTV가 비교적 객관적이고 재현성
있는 측정방법임을 보여주는 것이다. PTV는 상악 치
아보다는 하악 치아에서, 소구치보다는 대구치에서,
제 2 대구치보다는 제 1 대구치에서 더 낮게 나타났
는데, 이것은 골질26)과 치근 수와 길이 및 형태10)의
차이에 기인한 것이라고 사료된다.

치아동요도와 임상지수와의 상관관계를 보기 위
해 상관분석을 시행한 결과, 초진시에는 방사선학적
골소실(r=0.5325)이 부착상실(r=0.4718)이나 치주낭
탐침깊이(r=0.4117), 탐침시 출혈(r=0.3326)에 비해
치아동요도와 비교적 높은 상관관계를 보였으며, 술
후 4주, 8주, 12주에 부착상실이 치주낭 탐침깊이나
탐침시 출혈에 비해 높은 상관관계를 나타냈다. 전
시기에 걸쳐 탐침시 출혈의 상관관계가 가장 낮게
나타났다. 유사한 연구에서 Schulte 등(1992)55)은 치
주낭 탐침깊이나 hemorrage index에 비해 방사선학
적 골소실이 치아동요도와 상관관계가 더 높음을 보
고하였고, Demirel 등(1997)8)은 구치부에서 골소실
이나 부착상실이 치주낭 탐침깊이, 탐침시 출혈, 치
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태지수, 치은지수보다 상관관계가 크다고 하였으며,
마찬가지로 최 등(1993)76)도 치은출혈지수보다 부착
상실이 상관관계가 높음을 보고하였다.

술후 치유경과에 따른 치아동요도의 변화를 관찰
한 결과, 치근활택술을 시행한 군의 치아들은 술후
치아동요도가 점진적으로 감소하는 양상을 보였는
데, 이것은 비수술적 치료 후 치아동요도의 변화를
연구한 유사한 연구에서 치아동요도의 감소를 보고
한 Ferris(1966)14), 고 등(1978)59), Kegel 등(1979)35),
Persson(1980)33), Kerry 등(1982)34), 정 등(1993)39)의
결과와 일치하는 것이다. 동요도의 감소시기에 대해
본 연구에서는 술후 4일에서 1주에 동요도가 유의성
있게 감소하기 시작하여(p<0.01) 12주까지 유의성
있게 낮게 유지되었는데, 이것은 치은소파술과 치근
활택술 후 파괴 또는 소실된 열구상피의 상피화가
일반적으로 5-7일 정도에 완성된다는 Stahl 등
(1971)60)의 연구나 치근활택술 후 약 4주에 초기 치
유가 일어난다고 한 Caton 등(1979, 1982)61,62)의 연
구 로 설 명 될 수 있 겠 다 . 이 와 관 련 하 여
Ferris(1966)14)는 술후 2주부터 치아동요도의 감소가
나타나고 12주에는 치주적으로 건강한 사람의 수준
으로 회복되었다고 하였으며, Kegel 등(1979)35)은 5
주안에 동요도의 감소가 나타나고 17주의 관찰기간
동안 지속되었다고 보고하였다. 이전의 연구에 비해
본 연구에서는 더 조기에 동요도가 감소함을 보이는
데, 이것은 이전의 연구에서는 술후 첫 관찰시기가
늦었기 때문이며, 더 조기에 관찰하였다면 동요도의
감소가 더 일찍 나타났을 것으로 생각된다. 정 등
(1993)39)은 본 연구와 유사하게 상악 소구치에서 1주
후에 치아동요도가 유의성 있게 감소하였음을 보고
하였다.

치은박리소파술을 시행한 군에서는 술후 치아동
요도가 증가하였다가 점차 감소하는 양상을 보였는
데, 이러한 결과는 이전의 많은 연구 결과와 유사한
것이었다12,15,34,37,38,57,63,64). 치아동요도는 술후 4일부
터 유의성 있게 증가하기 시작하여(p<0.01) 1주에
최고치에 도달하였는데, 이러한 결과는 치조골 노출
로 인한 파골작용이 4-6일에 최고치에 달한다고 한
Galler 등(1979)37)의 보고로 설명될 수 있다. 또한 외

과적 치주치료 후 동요도를 증가시키는 원인이 치조
골 높이의 감소가 아니라 수술에 의한 외상과 관련
이 있으며34,37,65), 질병에 이환된 치은조직이라도 기
계적인 치아 지지에 기여하므로 그것의 제거가 동요
도의 증가를 야기한다고 할 수 있을 것이다66). 즉 이
와 같은 결과로 치아치은 접합부가 치아안정성에 영
향을 미치며67,68), 치조정 섬유가 건강한 치아에서는
치조골이나 백악질, 치주인대에 비해 지지 기능이 불
충분하나 특히 치조골 소실이 심한 치아에서 더 중
요한 역할을 한다고 할 수 있다14,64,67).

증가된 치아동요도는 2주째에 1주에 비해 현저히
감소하였지만 여전히 높게 나타났는데, 이것은 치조
골 노출로 인한 파골단계가 술후 2주까지 연장되며
12), 이 시기가 미성숙 교원섬유가 치아에 대해 평행
하게 배열되기 시작하는 단계로 아직 치은판막조직
의 결합상태가 약한 시기이기 때문이다12,70). 치아동
요도는 술후 4주째에 술전수준으로 회복되었으며,
12주 후에는 초기수준 이하로 감소하였는데, 이는 술
후 3-4주에 신생골 형성이 최고에 이르고71), 6주에는
잘 발달된 접합상피를 지닌 완전히 상피화된 치은열
구가 존재하며, 치조정 섬유의 기능적 배열이 이루어
짐에 따른 것으로 설명될 수 있을 것이다
10,19,35,37,69,70,72,73). 치조골이 재생되는데 소요되는 기
간과 연조직의 치유에 소요되는 기간 사이에 상당한
차이가 존재하는 것을 고려할 때, 치조골의 재생보다
는 치아치은 접합부의 재형성이 이러한 동요도의 감
소에 크게 기여할 것으로 생각된다.

이러한 술후 치아동요도의 변화양상은 초기 치주
낭 탐침깊이에 따라 다르게 나타났다. 치주낭 탐침
깊이가 클수록 변화가 뚜렷하였고, 특히 술후 초기에
치아동요도의 변화량이 더 크게 나타났으며, 탐침깊
이가 작을수록 변화량이 더 작았다. 즉, 2, 3군에서는
위와 같은 양상의 변화를 보이는데 반해, 1군에서는
치근활택술을 시행했을 경우 치아동요도는 큰 변화
를 보이지 않았고, 치은박리소파술을 시행한 경우에
도 동요도는 초기에 증가하였다가 감소하는 양상을
보였으나 유의성은 없었으며, 12주 후에도 초기수준
정도로밖에 감소하지 않았다. 이러한 결과는 높은
동요도를 가진 치아가 낮은 동요도를 가진 치아에

905



비해 술후 치아동요도의 개선효과가 크다고 한
Rateitschak(1963)15)와 이 등(1991)38)의 보고와 일치
하는 것이다. 또한 부착상실이 치아동요도와 상관관
계가 있는 것으로 볼 때 치은박리소파술 후에 치주
낭 탐침깊이가 4mm이상인 치아에서는 부착획득이
일어나고, 1-3mm인 치아에서는 부착소실이 일어난
다는 많은 연구 결과로 설명될 수 있을 것이며74), 외
과적 치주치료의 임계 치주낭 깊이의 개념에도 상응
하는 결과이다41).

치아군에 따른 술후 동요도의 변화양상을 살펴보
면, 상악 치아군과 하악 치아군, 소구치군과 대구치
군에서의 치유에 따른 치아동요도의 변화 양상은 유
사하게 나타났다. 그러나 치주낭 탐침깊이가 같은
군내에서 상악 치아군은 하악 치아군에 비해 초기
동요도가 컸으며 관찰 기간동안 크게 유지되었다.
또한 초기 치주낭 탐침깊이에 따른 동요도 변화량의
차이도 상악 치아군에서 더 크게 나타났다. 이것은
Schulte 등(1992)26)의 보고와 일치하는 결과이며, 그
는 이것이 하악골보다 상악골에서 수질골이 더 많기
때문이라고 설명하였다. 소구치군과 대구치군에서
는 치주낭 탐침깊이가 큰 3군에서 소구치가 대구치
보다 치아동요도가 더 크게 나타났으며, 초기 치주낭
탐침깊이에 따른 동요도 변화량의 차이도 소구치군
에서 더 크게 나타났는데, 치근 표면적이 큰 구치가
치주인대의 접촉면적이 크므로 골소실 정도가 같은
경우 동요도가 작게 나타난 것으로 설명될 수 있을
것이다26).

치근활택술과 치은박리소파술 후 치아동요도의
변화량을 비교한 연구에서 Rateitschak(1963)15)는 치
주수술 후 36개월, 고 등(1978)59)은 24개월에 초기치
료 후보다 치아동요도가 더 감소함을 보고하였다.
본 연구에서는 12주후 두 술식을 시행한 치아의 동
요도간에는 유의차가 없었다(p<0.01). 그러나 관찰
기간이 12주로 술후 치아동요도 변화를 보기에는 다
소 짧다는 점이 본 연구의 한계점이라고 할 수 있겠
다. Kerry 등(1982)34)은 치주수술 후 1년에서 2년까
지 동요도는 점진적으로 감소하였다고 하였고,
Rateitschak(1963)15)는 2년에서 3년까지도 감소함을
보고한 바 있다. 또한 본 연구에서 치근활택술을 시

행한 군이 12주 후 비교적 일정한 치아동요도를 유
지하는 것에 반해, 치은박리소파술을 시행한 군에서
는 치아동요도가 점점 감소하는 양상을 나타냈고 완
전히 일정하게 유지되는 것을 관찰할 수는 없었다.
따라서 이후 치은박리소파술을 시행한 치아의 동요
도가 더 감소할 수도 있을 것으로 생각되며, 치근활
택술과 치은박리소파술 후 치아동요도 변화의 최종
적인 양상을 관찰하기 위해서는 앞으로 더 장기간의
연구가 필요하리라고 사료된다.

V. 결론

치주질환 치료의 예후를 평가하고, 치료 계획을 수
립하는 데 있어서 치아동요도의 역할을 규명하기 위
해, 만성 성인성 치주염 환자의 상,하악 소,대구치를
대상으로 하여 치근활택술을 시행한 군을 대조군으
로, 치은박리소파술을 시행한 군을 실험군으로 하였
고, 각 군을 초진시 치주낭 탐침깊이에 따라 다시 대
조1군과 실험1군(1-3mm), 대조2군과 실험2군(4-
6mm), 대조3군과 실험3군(7mm 이상)으로 각각 분
류하였다. 술전과 술후 4일, 1주, 2주, 3주, 4주, 8주,
12주에 Periotest䠶를 이용하여 치아동요도를 측정하
고, 치유경과에 따른 치아동요도의 변화양상을 관찰
하였다. 술전에는 치아동요도와 방사선학적 골소실,
부착상실, 치주낭 탐침깊이, 탐침시 출혈유무와의 연
관성을, 술후 4주, 8주, 12주에는 치아동요도와 치주
낭 탐침깊이, 부착상실, 탐침시 출혈유무와의 연관성
을 관찰한 결과 다음과 같은 결론을 얻었다.

1.초기 치주낭 탐침깊이가 1-3mm인 군에서는 치
근활택술과 치은박리소파술을 시행한 경우 치
아동요도는 전 실험기간을 통하여 유의성 있는
변화를 보이지 않았다.

2.초기 치주낭 탐침깊이가 4-6mm, 7mm 이상인
군에서는 치근활택술 12주 후에 치아동요도가
초진시에 비해 유의성 있게 감소하였고
(p<0.01), 치은박리소파술 시에는 초기에 증가
하였다가 술후 4주에 술전 수준으로 감소하며,
12주에 초기수준 이하로 유의성 있게 감소하였
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다(p<0.01).
3.치근활택술을 시행한 군과 치은박리소파술을

시행한 군을 비교시 치아동요도는 술후 1주에
유의성 있게 큰 차이를 보였으며(p<0.01), 술후
12주에는 유의차가 없었다.

4.초기 치주낭 탐침깊이가 클수록 술후 초기에
치아동요도의 변화량이 크게 나타났다.

5.초기 치주낭 탐침깊이가 같은 군내에서 비교할
때 하악 치아군보다 상악 치아군에서, 대구치군
보다 소구치군에서 치아동요도가 크게 나타났
다.

6.술전에 방사선학적 골소실이 부착상실, 치주낭
탐침깊이, 탐침시 출혈에 비해 치아동요도와 상
관관계가 더 크게 나타났으며(r=0.5325), 술후
12주에는 부착상실이 치주낭 탐침깊이, 탐침시
출혈에 비해 더 큰 상관관계를 보였다
(r=0.4761).

이상의 결과로 볼 때 치근활택술과 치은박리소파
술 후 동요도에 의한 치료효과와 예후의 평가는 초기
치주낭 탐침깊이가 4mm이상인 치아에서 의미가 있
으며, 치은박리소파술 후 예후의 평가는 4주 이후에
나 가능하다. 치근활택술과 치은박리소파술 후 12주
에 두 술식의 치아동요도는 유사한 수준에 이른다고
보여진다. 또한 방사선학적 골소실 및 부착상실이 치
주낭 탐침깊이, 탐침시 출혈에 비해 치아동요도를 가
장 잘 설명해 줄 수 있는 임상지수라고 사료된다.
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-Abstract-

Clinical Evaluation of Tooth Mobility Following 
Root Planing and Flap Operation

Eun-Kyoung Pang, Jung-Kiu Chai, Chong-Kwan Kim, Kyoo-Sung Cho
Department of Periodontology, College of Dentistry, Yonsei University

Tooth mobility may be the decisive factor that determines whether dental treatment of any kind is undertak-
en. Although tooth mobility in isolation says little in itself, the finding of increased tooth mobility is of both
diagnostic and prognostic importance. Only the detection of an increase or decrease in mobility makes an
evaluation possible. Thus prior to treatment, we must understand the pathologic process causing the observed
the tooth mobility and decide whether the pattern and degree of observed tooth mobility is reversible or irre-
versible. And then it must be decided whether retention and treatment or extraction and replacement.

The purpose of this study was to compare tooth mobility at different time period during root planing and
flap operation and to relate changes in mobility to each treatment method. Twenty-one patients (287 teeth)
with chronic adult periodontitis were treated with root planing(control group) and flap operation(experimental
group), and each group was divided 3 subgroups based upon initial probing pocket depth (1-3mm, 4-6mm,
7mm and more). Tooth mobility was measured with Periotest 䠶 at the day of operation, 4 days, 1 week, 2
weeks, 3 weeks, 4 weeks, 8 weeks, 12 weeks after each treatment. Tooth mobility, attachment loss, radi-
ographic bone loss, and bleeding on probing were measured at the day of operation, 4 weeks, 8 weeks and 12
weeks after treatment. 

1. In group initial probing depth was 1-3mm, tooth mobility had no significant difference after root planing
and flap operation.

2. In group initial probing depth was 4-6mm, 7mm and more, tooth mobility had decreased in 12 weeks
after root planing(p<0.01). And the mobility had increased after flap operation(p<0.01) and was at peak
in 1 week, and decreased at initial level in 4 weeks, below the initial level in 12 weeks(p<0.01).

3. In 1 week, significant difference in tooth mobility between control and experimental group was
found(p<0.01) but, in 12 weeks no difference between two groups was found.

4.Change of immediate tooth mobility after treatment was more larger in deep pocket than in shallow one.
In group with the same probing pocket depth, the change of tooth mobility in molar group was greater
than that of premolar group.

5.Tooth mobility before treatment was more strongly correlated with radiographic bone loss(r=0.5325) than
probing depth, attachment loss and bleeding on probing, in 12 weeks after treatment, was more strongly
correlated with attachment loss(r2=0.4761) than probing depth and bleeding on probing.
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Evaluation of the treatment effect and the prognosis after root planing and flap operation were meaningful
on tooth initial probing depth 4mm and more. After flap operation, evaluation of the prognosis should be per-
formed at least in 4 weeks and in 12 weeks after treatment, no difference in tooth mobility between two
groups was observed. Radiographic bone loss and attachment loss were good clinical indicators to evaluate
tooth mobility.
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