
서론

치주 질환의 주된 특징으로 치주낭, 탐침 시 출혈, 치주 

부착의 상실 뿐만 아니라, 치조골 상실 등이 있으며, 치주 

치료의 궁극적인 목적은 구조적, 기능적으로 상실된 치주조

직(치조골, 백악질, 치주인대)을 재생시키는 것이다. 또한 

치주 치료의 한 부분으로서 치주 수술은 질환에 이환된 부

위로의 적절한 치태조절을 위한 접근성을 제공하고, 치주낭

을 제거하거나 감소시킨다.

골연하 결손부를 재생시키기 위한 방법으로 다양한 술식

과 재료들이 적용되었으며, 다양한 정도의 성공을 보고하고 

있다. 이러한 방법들에는 차폐막을 사용하는 조직유도재생

술, 골이식술, 치주판막술이 있으며, 차폐막과 함께 다양한 

골이식재를 사용하는 방법도 있다. 이상적이라면 골연하 결

손의 제거는 조직재생유도술과 같이 신부착에 의해 달성되

어야 하겠지만, 실제 임상에서는 많은 요인을 고려하고 증

례에 맞게 가장 적절한 술식을 선택할 필요가 있다. 조직유

도재생술은 치간유두의 높이와 두꺼운 치은을 필요로 하는 

처치이며, 치은이 얇은 증례나 치은이 퇴축된 경우에는 이

용할 수가 없다. 또한 기술적 난이도가 높고, 양호한 결과를 

얻는데 여러 번의 수술이 필요하며, 술후 치은퇴축이 일어

날 수 있으므로 고도의 심미성이 요구되는 부위에는 부적합

치주판막술에 의해 치료된 골연하 결손부의 장기적 방사선학적 변화 양상의 관찰
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ABSTRACT

Purpose: The goal of periodontal regenerative therapy is to replace bone, cementum, and periodontal ligament on a 

previously diseased root surface, which has suffered the loss of these supporting structures. To accomplish the regeneration, 

a number of surgical procedures have been advocated throughout the years. There seems to be a potential for some 

spontaneous periodontal tissue regeneration in the bottom of periodontal defect following open flap debridement alone. The 

aim of this study was to analyse the radiographic bone changes over 2-year after flap operation.

Material and Methods: Patients attending the department of periodontics of Kyungpook National University Hospital were 

studied. Patients had clinical and radiographic evidence of infrabony defect(s). forty two sites of 33 patients aged 26 to 65 

(mean age 45.5) were treated by flap operation with or without osseous surgery. Baseline and over 2-year follow-up 

radiographs were collected and evaluated for this study. Radiographic assessment includes a bone fill, bone crest change, 

defect resolution, and % of defect resolution. Pre- and post-treatment differences between variables (maxilla and mandible, 

gender, defect depth, defect angle) using the paired t-test were examined. 

Result: We observed 0.74 mm of bone fill, 0.66 mm of crestal resorption, 1.40 mm of defect resolution, and 27% of 

percentage of defect resolution. Mandible, women, deeper initial defect depth, narrower initial defect angle showed greater 

bone fill, defect resolution, and % of defect resolution.

Conclusion: The results of this study suggest that the use of flap operation did enhance the outcome in terms of 

radiographically detectable bone fill. Both treatment resulted in some loss of crestal bone height. 
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하다. 

치주판막술에 의한 골내 결손부의 치료는 치주 질환에 의

해 파괴된 치주 지지 조직의 수복 가능성을 제공한다. 

Goldman과 Carranza
1,2)

는 debridement 과정 후 골내 결손

부에서 골 충전을 보고하였으며, Elleggard와 Lӧe
3)
는 골재

생을 목적으로 치주 판막술을 시행할 경우, 좁은 3벽성 골

결손에는 분명히 효과가 있고, 2벽성 골연하 결손과 2∼3벽

성 혼합형 골연하 결손에도 적용할 수 있다고 하였다. 또한 

Gottlow
4)
 등은 open flap debridement만 시행한 후 결손

부의 기저부에서 약간의 자발적 치주조직 재생이 일어남을 

보고하였다. 이러한 이전의 연구들은 적절한 치태 조절이 

이루어진다면 치주판막술 후 연조직 뿐만 아니라 골의 예측 

가능한 수복을 보고하고 있다.

재생 술식에 대한 치유를 평가하는 방법에는 조직학적 평

가 방법, 재수술에 의한 방법, 임상적 연조직 평가에 의한 

방법, 방사선학적 분석에 의한 방법 등이 있다. 치료된 부위

는 오직 조직학적 평가 방법에 의해서만 재생적 성공을 확

인할 수 있다. 하지만 조직학적 시편을 얻기 어려운 단점이 

있기 때문에, 다른 대체 방법들이 치료의 결과를 평가하기 

위해 사용되어야 한다.

많은 임상적 연구들은 수술 6~12개월 후 재수술에 의한 

방법을 재생 평가의 ʻgold standard̓로 사용해 왔다. 이 방

법의 장점은 치료에 대한 경조직의 반응에 대해 가장 명확

한 정보를 제공해주는 것이다. 하지만 이는 환자를 참여시

키기 어렵고, 판막 거상에 의해 일반적으로 치조정 흡수의 

결과를 나타낸다고 보고되고 있다
5)
. Polson과 Heijl

6)
은 치

주판막술 후 평균 2.50mm의 골충전과 0.70mm의 치조골 

흡수를 보고하였고, Froum 등
5)
은 평균 1.2mm 골충전과 

0.8mm의 치조골 흡수를 보고하였다. Becker
7)
는 3벽성 또

는 치근을 감싸는 듯한 골연하 결손에 대한 판막소파술의 

결과를 보고하였는데, 평균 2.55mm의 골충전과 0.48mm

의 치조골 흡수가 일어난다고 하였다. 

임상적 연조직 평가에 의한 방법은 치주낭 감소와 부착 

수준의 획득에 대해 임상적으로 중요한 정보를 제공한다
8)
. 

하지만 이러한 방법은 경조직의 반응에 대해 어떠한 정보도 

얻을 수 없다. 또한 염증 정도, 탐침 시 힘, 각도 등은 탐침

에 의한 연조직 평가를 부정확하게 할 수 있다
9,10)

.

방사선학적 분석 방법은 치료에 대한 경조직의 반응을 평

가하는데 있어 유일하게 비침습적인 방법이다. 선형 방사선

학적 평가 방법은 결손부의 골 높이의 변화를 평가하기 위

한 일차원적인 정보를 제공한다. 재생적 치료를 연구할 때 

치료반응에 대한 정보를 정확하게 제공할 수 있는 합리적이

며 안전한 방법을 사용해야 한다. 따라서 조직학적 평가, 재

수술, 연조직 탐침에 의한 방법 등의 한계를 고려할 때 방사

선학적 방법이 분석을 위한 다양한 정보를 잠재적으로 제공

해 줄 수 있을 것이다. 이러한 방법은 해부학적 구조물 사이

의 거리를 측정함으로써 시간에 따른 골수준의 변화를 평가

할 수 있다
11,12)

.

결손부의 특징들은 여러 연구들에 의해 재생적 결과에 관

련됨이 밝혀졌다. 이러한 결과는 결손부의 깊이
13)
, 결손부의 

폭
14)
, 방사선학적 결손부 각도

15,16)
, 결손부 외벽의 수

17)
와 

관련되었다. 이러한 결손부 특징들은 결손의 재생적 잠재력

의 이론적 근거를 발전시키는데 사용될 수 있을 것이다. 

따라서 본 보고에서는, 치주판막술을 시행한 골내 결손부

에서, 초진 시와 술후 2년 이상 경과한 방사선 사진을 이용

하여 방사선학적 변화 양상을 관찰하였으며, 상악과 하악, 

성별, 골내 결손부의 깊이와 각도가 방사선학적 변화에 미

치는 영향을 평가해 보고자 하였다. 

재료 및 방법

1. 환자 

진행된 치주 질환의 치료를 위해 경북대학교병원 치주과

에 내원한 33명의 환자(19명 남성, 14명 여성)를 대상으로 

하였다. 연령은 26~65세로 평균 45.5세였다. 모든 환자는 1

개 또는 2개의 골연하 결손부를 가지고 있었으며, 이는 치

근의 중간 혹은 근단부까지 연장되어 있었다. 본 연구를 위

하여 환자의 동의를 구한 후 삭제형 골수술을 시행하거나 

하지 않고 33명 환자의 42개의 골연하 결손부(상악 21, 하

악 21)에 치주판막술을 시행하였다. 위 연구는 경북대학교

병원 임상시험심사위원회의 심사를 통과하였다(의연 74005- 

657).

2. 방사선학적 평가

초진 시와 치주판막술 후 최소 2년(평균 3.4년)이 경과한 

치근단 방사선 사진을 대상으로 하였다. 모든 방사선학적 

검사는 수술동안 관찰된 골결손부의 형태를 알지 못하는 동

일한 검사자에 의하여 측정되었다. 방사선 사진은 고해상도 
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장기적 방사선학적 변화 양상의 관찰

(1600×3200 dpi)의 스캐너(EPSON EXPRESSION 1600
TM

, 

EPSON Corporate, Japan)에 의해 스캔되어 컴퓨터에 저

장되었다. 방사선 사진상은 이미지 분석 프로그램인 

I-Solution
®
(IMTechnology Inc., Daegeon, Korea)으로 

분석, 측정되었다. 

골연하 결손부에 대하여 다음의 해부학적 구조들이 스캔

된 방사선 사진상에서 Bjorn 등과 Schei 등의 기준에 기초

하여 식별되었다(Fig. 1)
18,19)

. 

1. 골내 결손부가 존재하는 치아의 백악-법랑 경계부 

(CEJ: cemento-enamel junction)

2. 인접치아의 치근면에 닿는 골내 결손부 치조정의 최상

방(BC: top of the crest)

3. 정상적인 간격의 치주인대가 관찰되는 골내 골파괴의 

최근단부(BD: bottom of the defect)

4. 치근첨(RA: root apex)

수복물이 존재하는 경우, 백악-법랑 경계부 대신 수복물

의 근단 변연를 참고점으로 사용하였다.

이미지 분석 시스템을 사용하여 다음의 선형 계측이 이루

어졌다.

1. 백악법랑 경계부에서 결손부저까지의 거리(CEJ-BD)

2. 백악법랑 경계부에서 치조정 최상방까지의 거리 

(CEJ-BC)

3. 골내 결손부의 깊이: 백악법랑 경계부에서 결손부저까

지의 거리(CEJ-BD) - 백악법랑 경계부에서 치조정 

최상방까지의 거리(CEJ-BC)

3. 방사선학적 골변화

술 전, 술 후 방사선 사진을 사용하여 ⅰ) 치조정 부위의 

골흡수(BC change), ⅱ) 골내 결손부의 골조직 획득양(BF), 

ⅲ) 결손부 해소 정도(BF-BC change)를 측정하였다.

술 전, 술 후 방사선 사진은 동일하지 않기 때문에, 초진

사진과 2년 이상 경과한 사진 사이의 수직적 왜곡정도를 

Tonetti 등
20)

의 방법을 사용하여 측정하였다. 왜곡정도를 

측정하기 위해, 해부학적으로 변하지 않는 치근부의 길이 

(백악법랑 경계에서 치근첨까지의 거리)를 두 방사선 사진

에서 측정하여 다음과 같이 보정인자를 계산하였다.

   보정인자=백악법랑 경계부에서 치근첨까지의 거리(초진) 

/ 백악법랑 경계부에서 치근첨까지의 거리(2년) 

치근 길이를 측정할 수 없는 경우에는 치관 길이를 측정하

였다(치관의 절단부에서 치관의 백악법랑 경계까지의 거리). 

다음과 같은 방법으로 방사선 사진상에서 2년 후의 골조

직 획득양(BF), 치조정의 변화(BC change), 결손부 해소

(DR), 결손부 해소 비율이 계산되었다.

1. 골조직 획득=[백악법랑 경계부-결손부저(초진)]-[백악

                법랑 경계부-결손부저(2년)×보정인자]

2. 치조정의 변화=[백악법랑 경계부-치조정(초진)]-[백악

                    법랑 경계부-치조정(2년)×보정인자]

Figure 1. Schematic drawing illustrating the anatomical landmarks and linear meas-

urement taken from radiographs. IM, incisal margin; RA, root apex; CEJ, ce-

mento-enamel junction; BC, bone crest; BD, bottom of the defect.

IM

CEJ

BC

BD

RA
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3. 결손부 해소=골조직획득양-치조정 변화량

4. 결손부 해소 비율=결손부 해소 / 골내 결손부의 깊이

                      (초진)×100

4. 초진시 골내 결손부 각도의 측정

방사선학적 결손부 각도는 이환치의 치근면을 지나는 선

과 골결손부 표면을 지나는 선이 이루는 각도로 정의된다
15,21,22)

. 

5. 측정

동일한 검사자에 의하여 방사선학적 골결손부의 각도, 백

악법랑 경계부에서 치조정까지의 거리, 백악법랑 경계부에

서 골내 결손부저까지의 거리가 각각 2번씩 측정되었다. 검

사자의 측정값의 일치정도를 평가하기 위하여 평균의 차이

와 표준오차(평균차이±표준오차)를 평가하였다. 

6. 통계

상악과 하악, 성별, 골내 결손부 깊이, 골내 결손부 각도

에 따른 방사선학적 골 변화의 차이를 평가하기 위하여 

paired t-test를 시행하였다. 유의수준은 95% 신뢰구간을 

설정하여 유의성을 검증하였다. 

결과

33명 환자(평균나이 45.5세, 26~65세)의 42개의 골연하 

결손부에 치주판막술을 시행하였다. 초진 시와 2년 이상이 경

과한 방사선 사진을 대상으로 하여 골조직 획득양, 치조정 변

화량, 골내 결손부 해소, 골내 결손부 해소 비율을 측정하였다. 

동일한 검사자가 측정한 2번의 측정값 사이는 유의한 차이를 

보이지 않고, 재현성을 보였다(Table 1). 상악의 골내 결손부 

21개(전치 1개, 소구치 6개, 대구치 14개), 하악의 골내 결손

부 21개(소구치 7개, 대구치 14개)를 대상으로 하였다.

1. 방사선학적 결과

33명 환자의 42개 골연하 결손부에 치주판막술을 시행한 

후 2년 이상의 방사선 사진에서 평균 0.74mm의 골조직 획

득, 0.66mm의 치조정 흡수, 1.40mm의 결손부 해소를 관

찰할 수 있었으며, 전체 결손부 깊이의 27%가 해소되었다 

(Table 2). 15%의 결손부 해소를 보인 상악보다 39%를 보

인 하악에서 결손부가 더 많이 해소되었다(Table 3). 남성

과 여성 사이의 결손부 해소 비율에서 통계학적으로 유의한 

차이는 없었다(남성 24%, 여성 31%) (Table 4). 2~4mm의 

초기 결손부 깊이(14%)를 보인 경우보다 4~6mm의 초기 

결손부 깊이(34%)를 보인 경우에서 더 큰 결손부 해소가 관

찰되었다(Table 5). 초기 골내 결손부 각도는 결손부의 해

소에 유의한 영향을 주지 않았다(0ﾟ∼30 ,゚ 31%; 30ﾟ∼60 ,゚ 

25%) (Table 6). 

Table 1. Intra-examiner Variability

intra-examiner variability
bone fill* 

(mm)

bone crest change*

(mm)

defect resolution* 

(mm)

% of defect 

resolution* (%)

mean±SD 0.62±0.28 0.40±0.17 0.62±0.36 13.06±7.44

* No statistically significant difference between examiner (p>0.05)

Table 2. Radiographic Outcomes (Mean±SD)

bone fill

(mm)

bone crest change

(mm)

defect resolution

(mm)

% of defect 

resolution (%)

results

(n=42)
0.74±0.06 -0.66±2.39 1.40±2.33 27±46



433

J Korean Acad Periodontol 2008;38(3) 치주판막술에 의해 치료된 골연하 결손부의 

장기적 방사선학적 변화 양상의 관찰

Table 3. Analysis of Radiographic Outcomes according to Sites (Mean±SD)

Sites (n)
bone fill

✝

(mm)

bone crest hange*

(mm)

defect resolution
✝

(mm)

% of defect 

resolution
✝ 

(%)

Maxilla 21 0.24±1.79 -0.58±1.25 0.83±1.25 15±26

Mandible 21 1.23±1.04 -0.73±1.46 1.96±1.21 39±21

✝
Statistically significant difference between dentition (p<0.05)

*
No statistically significant difference between dentition (p>0.05)

Table 4. Analysis of Radiographic Outcomes according to Gender (Mean±SD)

Sites (n)
bone fill*

(mm)

bone crest hange*

(mm)

defect resolution*

(mm)

% of defect 

resolution* (%)

Men 24 0.71±1.58 -0.58±1.66 1.31±1.36 24±27

Women 18 0.76±1.50 -0.76±0.80 1.52±1.35 31±26

* No statistically significant difference between gender (p>0.05)

Table 5. Analysis of Radiographic Outcomes according to Initial Defect Depth (Mean ± SD)

Sites (n)
bone fill*

(mm)

bone crest hange*

(mm)

defect resolution
✝

(mm)

% of defect 

resolution* (%)

2~4mm 15 0.15±1.95 -0.38±1.71 0.53±0.95
A

14±29

4~6mm 22 1.03±1.01 -0.65±1.10 1.68±1.21
B

34±24

6mm~ 5 1.19±1.79 -1.53±0.93 2.72±1.48
B

33±14

✝Statistically significant difference between defect depth (p<0.05)

(
A,B

 The same letter indicates no significant difference)

* No statistically significant difference between defect depth (p>0.05)

Table 6. Analysis of Radiographic Outcomes according to Initial Defect Angle (Mean±SD)

Sites (n)
bone fill*

(mm)

bone crest hange*

(mm)

defect resolution*

(mm)

% of defect 

resolution* (%)

0~30° 13 0.75±1.42 -0.91±0.80 1.66±0.99 31±17

30~60° 29 0.73±1.59 -0.55±1.53 1.27±1.47 25±30

*

No statistically significant difference between defect angle(p>0.05)
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고찰

치주조직의 재생을 위하여 다양한 외과적 술식들이 사용

되고 있으며, 이는 치조골의 재성장을 포함한다. 이전의 연

구로부터 골연하 결손부에 치주판막술을 시행한 경우, 유의

할만한 골조직의 획득이 증명되었다
5-7)

. 따라서 본 연구에

서는 비교적 용이하게 골조직에 대한 반응을 평가할 수 있

는 방사선사진을 사용하여, 치주판막술을 골연하 결손부에 

시행한 후 2년 이상의 치조골 변화를 관찰하였다.

33명 환자의 42개 골연하 결손부에 치주판막술을 시행한 

2년 후의 방사선 사진에서 평균 0.74mm의 골조직 획득, 

0.66mm의 치조정 흡수, 1.40mm의 결손부 해소를 관찰할 

수 있었으며, 전체 결손부 깊이에 대해 27%의 해소가 관찰

되었다(Table 2). 골연하 결손부에 치주판막술을 시행한 많

은 문헌들에 의하면, 술 후 0.4~2.5mm의 임상부착수준의 

획득, 0.5~3.1mm의 골조직 획득이 보고되고 있다
23)

. 상악

보다는 하악에서, 남성보다는 여성에서, 초기 골연하 결손

부의 깊이가 깊고 좁을수록 더 많은 골 충전과 골연하 결손

부 해소를 관찰할 수 있었다(Table 3~6).

상악 치아에서 평균 0.24mm의 골조직 획득 및 0.83mm

와 15%의 결손부 해소를 보인 반면, 하악 치아에서 1.23

mm의 골조직 획득 및 1.96mm와 39%의 골내 결손부 해소 

등의 더 큰 개선이 관찰되었으며, 이는 통계학적으로 유의

하였다(Table 3). 골조직 획득에 있어서의 0.99mm의 차이

와 24% 정도의 결손부 해소 비율에서의 차이는 상악 치아

의 해부학적 구조와 치근이개부 위치 등으로 인한 외과적 

술식 시 접근성의 결여와 구강위생 관리의 어려움으로 인한 

것으로 보인다. 치주판막술에 대한 보고는 아니지만, Mellonig 

등
24)

은 하악 2급 치근이개부에서 조직유도재생술 후 1.6

mm의 부착조직 획득을 보인 반면, 상악 2급 치근 이개부에

서 1.3mm의 부착조직 획득을 보고하였으며, 이들은 이러

한 원인을 하악보다 상악 대구치의 해부학적 구조로 인한 

접근의 어려움을 들었다. 치근이개부 입구 역시 큐렛의 접

근을 제한할 만큼 폭경이 좁은데, 초음파 치석제거기를 사

용하는 경우에도 복잡하고 미세한 internal curve와 groove

로 인하여 접근이 완벽하게 이루어지지 못할 수 있다.

0.71mm의 골조직 획득과 1.30mm 및 24%의 결손부가 

해소된 남성과 0.76mm의 골조직 획득과 1.52mm 및 31%

가 결손부가 해소된 여성 사이에서 어떠한 유의성 있는 차

이도 관찰되지 않았다(Table 4). 하지만 여성에서 7% 정도

의 결손부 해소 비율이 높게 나타난 것은 양호한 구강위생 

관리로 인한 것으로 보인다. Nyman 등과 Rosling 등
25,26)

은 

ʻ̒전문적인 칫솔질ʼʼ에 의한 최적의 치태 조절이 이루어질 때 

치주판막술 후 연조직 뿐만 아니라 경조직의 예측가능한 회

복을 얻을 수 있다고 하였다.

0.15mm의 골조직 획득과 0.53mm 및 14%의 결손부 해

소를 보인 2~4mm의 결손부보다 1.03mm의 골조직 획득

과 1.68mm 및 34%의 결손부 해소를 보인 4~6mm의 초기 

결손부 깊이에서 더 나은 결과가 관찰되었으며, 결손부 해

소 양에서는 유의한 차이가 관찰되었으나, 전체 결손부 해

소 비율의 차이는 통계학적으로 유의하지 않았다(Table 5). 

Laurell 등
23)

은 치주판막술만을 시행한 경우 골충전은 결손

부 깊이와 통계학적으로 유의한 상관관계를 보인다고 하였

다. 하지만 결손부 깊이와 임상적 부착 수준 획득 사이에는 

유의한 상관관계가 없으며, 여러 다른 연구에서 결손부의 

깊이와 관련없이 치주판막술 후 제한된 임상 부착 수준 획

득을 보고하였다
27,28)

.

초기 골내 결손부 각도가 작을수록 더 많은 결손부의 해

소를 관찰할 수 있었지만(0~30゚ ; 1.66mm, 31±17%, 30゚ ~60

;゚ 1.27mm, 25±30%), 통계적 유의성은 존재하지 않았다

(Table 6). 치주판막술의 경우는 아니지만 Tonetti 등
15)
은 

골내 결손부에 조직유도재생술 후 1년 뒤에 5.6±2.6mm의 

부착조직획득과 4.3±2.5mm의 골조직 획득을 보고하며, 

골결손부의 깊이가 깊거나 각도가 더 좁을수록 많은 재생이 

관찰된다고 하였다. 또한, Steffensen 등
16)
도 결손부 각도

는 치조골의 방사선학적 변화와 확실히 관련된다고 하며, 

45도 이하의 결손부는 골수준의 획득을 보이는 반면 그보다 

큰 각도를 가진 결손부는 골수준의 감소를 보인다고 하였다. 

넓은 골결손부는 보다 많은 경조직 결손이 존재하며, 표층

부분이 더 넓어서 구강 내 노출로 인한 세균 감염과 저작에 

의한 미세외상 등과 같은 부작용에 노출되기 쉽다
15,20)

. 따라

서, 방사선학적 골연하 결손부의 각도는 임상가로 하여금 

치주판막술에 앞서 골연하 결손부의 골수준 획득 가능성을 

결정할 수 있는 유용한 기준이 될 수 있을 것으로 사료된다. 

본 연구에서 골연하 결손부에 치주판막술을 시행한 후 2

년 이상의 방사선 사진에서 유의할만한 골조직의 획득과 결

손부 감소를 관찰할 수 있었다. Bragger 등
29)

은 외과적 술

식에 의한 부가적인 골흡수나 골충전은 치료 후 처음 2년 

이내에 일어난다고 보고하였다. 따라서 이번 연구에서 2년 

이상의 관찰 기간은 외과적 술식을 평가하는데 충분하였다. 



435

J Korean Acad Periodontol 2008;38(3) 치주판막술에 의해 치료된 골연하 결손부의 

장기적 방사선학적 변화 양상의 관찰

33명 환자의 42개 골연하 결손부에 삭제형 골수술을 시

행하거나 하지 않고 치주판막술을 시행한 후 2년 이상의 방

사선사진에서 골조직 획득, 치조정 흡수, 결손부 해소, 결손

부 해소 비율 등을 측정하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

 1. 평균 0.74±0.06mm의 골조직 획득, 0.66±2.39

mm의 치조정 흡수, 1.40±2.33mm의 결손부 해소

를 관찰할 수 있었으며, 전체 결손부 깊이의 

27±46%가 해소되었다.

 2. 상악보다 하악에서, 남성보다 여성에서, 초기 결손부

의 깊이가 깊을수록, 초기 골내 결손부의 각도가 작

을수록 더 큰 결손부 깊이 감소가 관찰되었다.  

 3. 골내 결손부의 치료로서의 치주판막술의 결과 결손의 

기저부에서 골조직의 획득을 관찰할 수 있었다. 이러

한 결과를 유지하기 위해서는 환자의 우수한 구강위

생관리 능력과 정기적 내원에 의한 계속적인 구강상

태의 관리가 필요할 것으로 사료된다.
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