
I. 서론

치은퇴축은 변연치은이 백악법랑경계보다 치근쪽
으로 변위된 것이라고 정의내릴 수 있다1). 치은이 퇴
축되고 치근이 노출되면 심미적인 문제점과 치근과
민증, 치근우식을 유발할 수 있다. 이러한 치은퇴축
의 원인으로는 과도한 또는 부적절한 칫솔질에 의한
외상, 치태 침착에 의한 염증성 반응2-5) 등이 있으며
그외 여러 가지 요소가 향을 줄 수 있다. 이러한 다
른 소인으로 치조골 열개6), 치아의 위치이상7), 교정
적 치아 이동8), 좁고 얇은 변연치은9), 높은 소대 및
근육부착10), 수복치료 및 치주 치료에 연관된 의원성
요인11) 등이 있다.

1968년 Sullivan과 Atkins12)는 이러한 치은퇴축을
4가지 유형으로 분류하면서 깊고 넓은 형태의 치근
피개가 가장 어렵다고 하 고, 1983년 Holbrook와
Ochsenbein13), 1992년 Pini Prato등14)은 술전 퇴축
부위의 크기가 폭이 3mm보다 넓고 깊이가 5mm보
다 큰 경우는 성공률이 떨어진다고 하 다. 1985년
Miller15)는 Sullivan과 Atkins 분류의 단점을 보완하
여 치간골이나 연조직의 상실 여부와 퇴축된 변연
조직의 치은 점막 경계부까지의 연장 여부로 Ⅰ급

부터 Ⅳ급까지 분류하면서 Ⅰ급과 Ⅱ급은 완벽한
치근피개를 얻을 수 있지만 Ⅲ급은 부분적으로만
가능하며 Ⅳ급의 경우 치근피개를 기대하기 어렵다
고 하 다.

이와 같이 술전 퇴축부위의 크기에 따라 예후가
달라지며 퇴축부위의 분류에 가장 많이 사용되는 방
법은 Miller의 분류법이다. 그러나 이전의 치은퇴축
의 성공률을 살펴본 여러 문헌에서는 주로 퇴축부위
의 폭과 깊이에 따른 피개율을 다루었고 Miller의 분
류에 따른 피개율에 대해서는 그 자료가 미흡한 편
이다.

치근피개를 위한 방법에도 여러 외과 술식이 개발
되어 변위판막술16-18), 유리치은이식술12-13,19-23), 상피
하 결합조직 이식술24-28), 치주조직유도재생술29-30)등
이 있다. 측방변위판막술은 1956년 Grupe &
Warren16)에 의해 소개된 방법으로 만족스러운 결과
를 보이나 국소적인 치은퇴축에 제한적으로 사용될
수 있고 치관변위판막술도 Miller의 분류Ⅰ급의 경우
에서 한정적으로 가능하다. 유리치은이식술의 경우
광범위한 부위의 피개가 가능하나 색조화면에서 심
미적으로 만족스럽지 못한 단점이 있다. 치주조직유
도재생술은 긴 부착상피로 치유되는 다른 방법들에
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비해 신부착 획득이 가능하고 5mm 이상의 깊은 치
은퇴축의 치료에 좋은 결과를 나타내지만 부가적인
비용이 들고 술식에 민감하며 얕은 전정과 소대가
있는 경우에는 예후가 감소한다. 이러한 단점을 보
완하고자 1985년 Langer & Langer25)는 1974년
Edel31)이 상피층을 포함하지 않은 결합조직을 각화
치은의 넓이 증가에 사용한 것을 응용하여 부분층
판막 아래 상피하 결합조직을 이식한 후 판막을 치
관쪽으로 변위시키는 방법을 제안하 다. 이 방법은
56 증례에서 4년 동안 2-6mm의 치은 피개를 보여 성
공적인 치은 피개 효과와 심미적으로도 우수한 결과
를 보고하 다. 그 이후 이러한 술식을 변형하여 임
상적으로 우수한 결과를 보고하 는데 1986년
Nelson26)은 결합조직 이식편을 유경판막 하방에 이
식하여 91%의 치근피개를 보고하 고, 1992년
Harris27)도 Nelson과 같은 유경판막을 이용하여
97.4%의 치근피개를 보이며 그 효과를 확인하 다.
또한 1984년 Raetzke32)와 1994년 Allen33)도 상피하
결합조직 이식술을 변형한 방법인 envelope tech-
nique과 Tunnel approach로 각각 80%, 84%의 치근
피개를 보고하 다.

이식편의 치유는 치관쪽부위의 긴 접합상피에 의
한 부착과 근첨부위의 결합조직부착으로 이루어지
는데 결합조직에 의한 부착은 노출된 치근면의 가장
근첨부위에서만 이루어진다. 4mm까지의 얕은 퇴축
에서의 동물실험에서 퇴축부위의 약 25%에 해당하
는 부분만이 결합조직부착을 보 다고 보고된 바 있
고34,35) 이보다 더 많은 퇴축의 경우 신부착은 더욱
적게 이루어졌다고 하 다36). 상피하 결합조직 이식
의 경우 변위판막술보다 결합조직 이식편에 의해 상
피의 근단이동이 억제되지만 신부착의 의한 치유는

제한적이다37). Magnusson등38)과 Beaumont등39)은
긴 접합상피가 정상의 치주조직에 비해 치태 감염에
대한 저항능력이 떨어지지 않는다고 하 으나 치태
가 치은퇴축을 일으킬수 있는 원인요소이므로3,4,5) 구
강위생능력에 따라 치근피개의 예후가 달라질 수 있
다. 또한 구강위생상태가 좋은 경우 Borghetti와
Gardella40)가 언급한 creeping attachment에 의해 이
차적 치근피개가 일어날 수 있으며 이는 술후 1년까
지 지속되므로 1년 이후의 결과를 알아보는 것도 필
요하리라 사료된다.

이에 본 연구에서는 이러한 연구 결과를 바탕으로
상피하 결합조직 이식술에 의한 치근피개의 결과를
Miller의 분류에 따라 임상적으로 평가해보고 또한 술
후 6개월과 18개월후의 결과를 비교해 보고자 한다.

II. 연구대상및방법

1. 연구대상

연세대학교 치과병원 치주과에 내원하여 상피하
결합조직 이식술을 시행한 48명의 환자의 98개 치아
를 대상으로 하 다. 환자들은 심미적인 문제나 치
근과민증을 호소하 다. 환자들의 연령 분포는 15-
58세로 평균 연령은 33.4세 으며, 성별 분포는 남자
19명(39.6%)과 여자 29명(61.4%)으로 구성되어 있
었다. 상피하 결합조직 이식술을 시행한 치아는 전
치 40개(상악 9개, 하악 31개), 견치 37개(상악 24개,
하악 13개), 소구치 21개(상악 16개, 하악 5개)로 모
두 98개 치아로 구성되어 있었으며, Miller 분류Ⅰ 45
개(45.9%), Ⅱ 18개 (18.4%), Ⅲ 35개(35.7%) 다
(Table 1).
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Table 1. Distribution of 98 recession sites in 48 patients treated with subepithelial connective tissue grafts

Miller’s classification
Maxilla Mandible

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅰ Ⅱ Ⅲ (%)

incisors 7 2 0 6 2 23 40.8
canines 10 12 2 7 1 5 37.8

premolars 11 1 4 4 0 1 21.4
(%) 28.6 15.3 6.1 17.3 3.1 29.6 100



2. 연구방법

1) 술전평가
모든 환자는 구강 위생 교육과 치석 제거술을 시행

하고 1개월 후에 임상 검사를 시행한 후 수술하 다.
치은 퇴축은 치주낭 탐침자를 이용하여 백악-법랑
경계(cemento-enamel junction: CEJ)에서 치은연까
지의 거리로 측정하 고, 치근단 방사선 사진으로 치
간 인접부위 치간골 상실 여부를 평가하 다.

2) 치은퇴축분류
Miller의 분류를 사용하 고 다음과 같다.
Class Ⅰ: 변연 조직 퇴축이 치은 점막 경계부까

지 연장되지 않은 경우. 치간골이나 연조직 상실은
없다.

Class Ⅱ: 치은 점막 경계부까지 퇴축이 연장된 경
우. 치간골이나 연조직 상실은 없다.

Class Ⅲ: 치은 점막 경계부까지 퇴축이 연장된 경
우. 치간골이나 연조직이 법랑-백악 경계부까지 상
실되어 있으나, 퇴축된 연조직 변연보다는 치관쪽에
존재한다.

Class Ⅳ: 치은 점막 경계부까지 퇴축이 연장된 경
우. 치간골과 연조직이 상실되어 퇴축 변연보다 치
간골과 연조직 변연이 더 치근단쪽으로 존재한다.

3) 수술방법
부분층 판막 아래 상피하 결합조직을 이식한 후 판

막을 치관쪽으로 변위시키는 Langer and Langer24)의
방법을 이용하 으며 다음과 같다.

((11)) 수수혜혜부부 형형성성 II
백악 법랑 경계에서 피개될 치아의 선각에서 부분

층 판막을 형성한다. 절개는 적절한 수용부를 형성
하기 위해 인접치의 치간 선각 부위까지 연장한다.
치주낭 상피가 제거되고 노출된 치근면은 활택하게
한다.

((22)) 공공여여부부 형형성성
구개측에 치은연에서부터 5-6mm 떨어진 부위에

첫 번째 수평절개를 하고 그보다 1.5-2mm 치관방향
으로 두 번째 수평절개를 한다. 수평절개의 양쪽 끝
에 수직 절개를 하고 부분층 판막 window를 형성하
여 구개골 위에 약간의 결합조직이 있는 골막을 남
겨두고 이식체를 제거한다.

((33)) 수수혜혜부부 형형성성 IIII
이식편을 적용시키고 박리된 치은판막을 조심스

럽게 덮고, sling suture로 착 봉합하여 준다. 환자
에게 0.12% chlorhexidine gluconate를 처방하고 잇
솔질을 하지 말라고 교육한다. 술후 7-10일 후 봉합
을 제거한다. 3주후부터 정상적인 구강위생술을 시
행하도록 한다.

4) 통계학적분석
술전과 술후 6개월, 18개월때의 치은퇴축량의 비

교하기 위해 ANOVA를 시행하 고, 술후 6개월시의
Miller 분류별 피개율과 술후 18개월시의 Miller 분류
별 피개율도 ANOVA를 시행하여 비교하 다. 유의
수준은 p<0.05 다.
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Table 2. Mean recession at baseline, 6, 18 months following treatment(mm)

Miller’s classification
Baseline 6M 18M

Mean±S.D Range Mean±S.D Range Mean±S.D Range

Ⅰ 3.2±0.9 2-6 0.5±0.6* 0-2 0.2±0.4* 0-1
Ⅱ 5.2±1.6 3-9 1.0±1.0* 0-2 0.9±1.0* 0-2
Ⅲ 4.3±1.8 2-9 1.6±1.1* 0-4 1.8±1.3* 0-5

*statistically significantly different from baseline values (p<0.05)
6M= 6 months follow-up, 18M= 18 months follow-up
S.D: standard deviation



III. 연구결과

1. 술전·후치은퇴축량의변화

48명의 98개 치아에서 술전 치은퇴축은 2-9mm로
평균 3.9±1.6mm 으며 Miller 분류별로 보면 다음
과 같다(Table 2, Figure 1).

2. 치근피개율

6개월 follow-up 총 평균 피개율은 76.2±24% 으
며 18개월 follow-up의 경우는 75±25.2% 다(Table
3, Figure 2). 이중 완전 피개를 보이는 치아는 6개월

시 93개 중 39개로 41.9%, 18개월 시는 51개 치아중
20개로 39.2%에서 100%치근피개를 보 다(Table 3,
Figure 3).

이를 Miller 분류에 따라 살펴보면 6개월 follow-up
시 Ⅰ급, Ⅱ급의 경우 각각 84.9%, 82.5%의 피개율
을 보이는 반면, Ⅲ급의 경우 62.3%로 낮았으며 18
개월의 경우에도 Ⅰ급, Ⅱ급이 각각 92.2%, 84.3%인
반면 Ⅲ급은 59.5%로 낮은 결과를 보 다(Table 3,
Figure 4).

IV. 총괄및고찰

치은퇴축은 변연치은이 근단 부위로 변위된 것으
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Figure 1. Mean recession (mm) at baseline, 6, 18 months following treatment 
*statistically significantly different from baseline values (p<0.05)
0M=baseline, 6M=6months follow-up, 18M=18months follow-up
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Table 3. Mean % root coverage 6, 18 months following treatment as well as percentage of sites with com-
plete coverage

6M 18M

Miller’s classification sites sites of complete % average sites sites of complete % average 
coverage (%) coverage coverage (%) coverage

Ⅰ 42 26 (61.9%) 84.9% 15 11 (73.3%) 92.2%
Ⅱ 17 8 (47.1%) 82.5% 12 6 (50%) 84.3%
Ⅲ 34 5 (14.7%) 62.3% 24 3 (12.5%) 59.5%

Total 93 39 (41.9%) 76.2% 51 20 (39.2%) 75%

6M= 6 months follow-up, 18M= 18 months follow-up
sites of complete coverage: number of teeth which were covered completely
% average coverage: mean percent root coverage



로 치주질환 같은 염증이나 개개인에 따른 구강내의
해부학적 구조와 칫솔질 또는 치과진료와 같은 외부
적 요인에 의해서도 향을 받는 것으로도 보고되고
있다. 이러한 치은퇴축은 환자에게 심미적으로 불편
함을 느끼게 할뿐만 아니라 치근과민증이나 치근우
식을 유발할 수도 있다.

치근피개 술식에는 측방변위판막술, 치관변위판막
술, 유리치은이식술, 상피하 결합조직 이식술, 치주
조직유도재생술 등이 있다. 1993년 Jahnke등41)은 상
피하 결합조직 이식술과 유리치은이식술을 비교하

면서 각각 80%, 43%로 상피하 결합조직 이식술의 성
공률이 더 높다고 하 다. 또한 1997년 Paolantonio
등42)도 각각 85%, 53%로 상피하 결합조직 이식술의
성공률이 높다고 보고하 다. 치주조직유도재생술
을 이용한 치근피개 술식과의 비교는 Pini Prato등43)

과 Ricci등44)에 의해서 보고되었는데 두 술식간의 치
근피개 효과는 비슷하나 임상부착수준 획득은 치주
조직유도재생술이 우수하고 각화 치은 증가는 상피
하 결합조직 이식술이 우수하다고 하 다.

술식을 선택할 때는 성공률, 재현가능성, morbidi-
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Figure 4. Root coverage (%) according to Miller’s classification 
*statistically significantly different from group I and II value(p<0.05)

6M= 6 months follow-up, 18M= 18 months follow-up
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Figure 2. Mean percent root coverage at 6 months
and 18 months follow-up

No statistically significant difference between two groups (p=0.75)
6M= 6 months follow-up
18M= 18 months follow-up

Period

Ro
of

 co
ve

ra
ge

(%
)

6M 18M

100

80

60

40

20

0

Figure 3. Percent of completely covered teeth at 6
months and 18 months follow-up

6M= 6 months follow-up 
18M= 18 months follow-up
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ty가 적은 것, 경제성, 심미성 등을 고려해야 하는데,
유리치은이식술은 공여부의 불편감이 크고, 이식 부
위에서의 주변조직과의 색조조화가 자연스럽지 못
한 단점이 있으며 치주조직재생술은 경제적인 부담
과 2차수술이 필요하다는 단점이 있다. 이에 본 연구
에서는 상피하 결합조직 이식술을 사용하 다.

1985년 Langer and Langer25)는 상피하 결합조직을
부분층 판막 아래 넣는 방법을 소개하여 2-6mm의
치근 피개를 보 다. 상피하 결합조직을 이용한 방
법에는 Langer and Langer에 의한 방법 외에도
Raetzke에 의한 Envelope technique32), Allen에 의한
Tunnel approach33), Nelson의 bilaminar technique26)

등이 있으며, 각각 80%, 84%, 91%의 피개율을 보고
하 다.

본 연구에서는 Langer and Langer의 방법을 이용
하여 상피하 결합조직 이식술을 시행하 을 때 6개
월, 18개월에서의 치근피개량을 Miller 분류에 따라
임상적으로 평가하고자 하 다. 48명의 환자 98개
치아에서 시행하 으며 상악의 경우는 견치가 24개
(24.5%)로 가장 많았고 하악의 경우는 전치가 31개
(31.6%)로 가장 많은 수를 차지하 으며 특히 하악
전치의 경우 Miller 분류 III급의 경우가 하악 전치중
74%(23개)를 차지하 다(Table 1). 술전 치은퇴축은
2-9mm로 평균 3.9mm 다. Miller 분류별로 살펴보
면 I, II, III급에서 각각 3.2mm, 5.2mm, 4.3mm 다
(Table 2, Figure 1).

술후 총 평균 피개량은 6개월 follow-up시 76.2%,
18개월 follow-up시 75.0% 으며 두 군간에 통계적
으로 유의할 만한 차이는 보이지 않았다. 완전 피개
를 보이는 치아는 6개월, 18개월시 각각 총 41.9%,
39.2% 으며 Miller 분류별로 살펴보면 6개월시 I, II,
III급에서 61.9%, 47.1%, 14.7%로 I급에서 III급으로
갈수록 완전 피개를 보이는 치아의 수가 감소하 고
18개월시에도 각각 73.3%, 50%, 12.5%로 I급에서의
완전 피개율이 가장 높았다. 그러나 Miller는 치간골
이나 연조직이 상실된 III급의 경우, 부분 피개만이
가능하며 완전피개가 되지 않는다고 하 는데, 본 연
구에서는 약 10%의 경우에서 완전피개를 보 다. 총
평균 피개량은 Nelson(91%), Harris(97.4%),

Allen(84%) 등이 보고한 피개율보다 다소 낮은 결과
로 이들 연구는 주로 slight(1-3mm) to moderate(4-
6mm)나 또는 3mm이하의 얕은 퇴축의 경우로 Miller
분류 Ⅰ급이나 Ⅱ급에 해당되는 경우인 반면 본 연
구에서는 Ⅲ급의 치은퇴축까지 모두 포함시켰기 때
문이라고 생각된다. 분류에 따라 살펴보면 1985년
Miller15)는 치은퇴축을 Ⅰ급부터 Ⅳ급까지 분류하면
서 Ⅰ급과 Ⅱ급은 완벽한 치근피개를 얻을 수 있지
만 Ⅲ급은 부분적으로만 가능하며 Ⅳ급은 치근피개
를 기대하기 어렵다고 하 다. 이번 연구에서도 6개
월 follow-up시 Ⅰ급, Ⅱ급의 경우 각각 84.9%,
82.5%의 피개율을 보이는 반면, Ⅲ급의 경우 62.3%
로 낮았으며 18개월의 경우에도 Ⅰ급, Ⅱ급이 각각
92.2%, 84.3%인 반면 Ⅲ급은 59.5%로,Ⅰ급, Ⅱ급의
퇴축에 비해 Ⅲ급의 경우 통계적으로 유의할 만한
차이로 낮은 피개율을 보 다(Table 3, Figure 4). 이
는 치근피개에 있어 치간 인접부위 치주조직의 유지
가 중요하다는 것을 확인시켜주는 결과이다. III급
치은퇴축의 경우를 제외한 I급, II급의 경우만으로 평
균 피개량을 살펴보면 6개월시 84.2%, 18개월시
88.7%로 Nelson이나 Allen 등 다른 연구에서 보고된
바와 비슷한 결과를 보 다.

이상의 연구 결과에서 상피하 결합조직 이식술은
치간 인접부위 치주조직이 유지되어있는 Miller I급,
II급 치은퇴축에서 임상적으로 우수한 결과를 보
으며 술후 18개월에도 술후6개월시보다 치은퇴축이
더 진행되지 않고 유지됨을 알 수 있었다.

V. 결론

노출된 치근면은 심미적인 문제점과 치근과민성,
치근우식을 유발할 수 있다. 이러한 치은 퇴축을 피
개하려는 많은 노력이 이루어져왔으며 여러 가지 술
식이 개발되어지고 소개되어져 왔다. 그 중에서 상
피하 결합조직 이식술은 주변 조직과의 색조 조화나
공여부의 적은 불편감, 풍부한 혈액공급, 예측가능성
의 장점이 있으며 여러 연구에서 높은 치근피개율이
보고되어져 왔다.

본 연구에서는 연세대학교 치과대학 치주과에 내
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원하여 상피하 결합조직 이식술을 시행한 48명의 환
자의 98 증례에 대하여 6개월, 18개월간 조사하여 다
음과 같은 결론을 얻었다.

1. 총 평균 피개량은 6개월 follow-up시 76.2±
24%, 18개월 follow-up시 75±25.2% 으며 기
간별로 통계학적으로 유의한 차이는 없었다
(p<0.05).

2. 완전 피개를 보이는 치아는 6개월 follow-up시
41.9%, 18개월 follow-up시 39.2% 다.

3. Miller 분류에 따른 피개량은 6개월 follow-up시
Ⅰ급 84.9±20.7%, Ⅱ급 82.5±17.7%, Ⅲ급
62.3±24.5%로 Ⅲ급 치은퇴축에서 Ⅰ급, Ⅱ급
치은퇴축에 비해 통계학적으로 유의한 차이를
보이며 적은 피개율을 나타냈다(p<0.05).

4. 18개월 follow-up시의 Miller 분류에 따른 피개
량은 Ⅰ급 92.2±13.5%, Ⅱ급 84.3±17.4%, Ⅲ
급 59.5±25.2%로 Ⅲ급 치은퇴축에서 Ⅰ급, Ⅱ
급 치은퇴축에 비해 통계학적으로 유의한 차이
를 보이며 적은 피개율을 나타냈다(p<0.05).

이상으로 미루어 보아 상피하 결합조직 이식술은
Ⅰ급, Ⅱ급의 치은퇴축에서 임상적으로 예측성있는
치근피개 술식으로 사료된다.
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-Abstract-

A Clinical Results of Subepithelial Connective
Tissue Graft for Root Coverage

Kyung-Hee Choi, Jeong-Won Paik, Chang-Sung Kim,
Seong-Ho Choi, Kyoo-Sung Cho, Chong-Kwan Kim, Jung-Kiu Chai

Department of Periodontology, College of Dentistry, Yonsei University Oral Science Research Center

Exposed root surfaces can cause esthetic problems, hypersensitivity, and root caries. Numerous efforts have
been tried to cover the recessed root surfaces, and various techniques have been developed and introduced.
Among these, subepithelial connective tissue graft which shows high coverage rate in various researches, has
the advantage of good color match, less discomfort to the donor site, rich vascularity, and high predictability.

Following results were obtained after investigating 6 and 18 months post operatively, 98 cases of subepithe-
lial connective tissue graft from 48 patients who underwent subepithelial connective tissue graft procedure in
the department of periodontology, college of dentistry, Yonsei university.

1. The total average root coverage of Miller class I, II & III were 76.2?24% at 6 months follow-up and
75?25.2% at 18 months follow-up with no statistically significant difference between the follow-up peri-
ods.(p<0.05)

2. The percentage of teeth showing complete coverage were 41.9% at 6 months follow-up and 39.2% at 18
months follow-up.

3. At 6 months follow-up, Miller classification I showed 84.9?20.7%, class II showed 82.5?17.7%, and class III
showed 62.3?24.5% of coverage. In class III recession, statistically significantly less root coverage was
observed compared to class I & II.(p<0.05)

4. At 18 months follow-up, Miller classification I showed 92.2?13.5%, class II showed 84.3?17.4%, and class
III showed 59.5?24.5% of coverage. In class III recession, statistically significantly less root coverage was
observed compared to class I & II.(p<0.05)

In conclusion, subepithelial connective tissue graft for class I and II recession can be used as a clinically pre-
dictable treatment modality for root coverage.

Key words : Gingival recession, Root coverage, Subepithelial connective tissue graft
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