
I. 서론

치주질환의 원인 중 가장 중요하고 일차적
인 요인은 치주 세균이다. 치태 세균은 치주낭
과 치주낭내의 치근 백아질 표면에 생물학적
세막으로 피복 되어 있어 물리적, 화학적으로
강하게 부착되어 있다. 그래서 기계적 제거가
일차적이며 치주치료를 위하여 가장 선행되어
야 할 치료방법인 것은 반세기 동안의 실험적
임상적 연구를 통하여 밝혀졌다. 성공적인 치
료, 즉 완벽한 치태제거를 위하여 치주질환으
로 이환된 치아의 표면을 관찰하여 건강한 치
주상태와 진행된 치주상태의 치근표면을 비교
하려는 많은 노력이 있어왔다1-9).
치근표면의 치태나 기타 부착물들로 인하여

치주조직 치유시 치주조직을 이루는 세포들
의 신부착을 어렵게 하는 것으로 밝혀졌다.
치근표면에는 1) 치근 백악질에 치태 세균이
부착되어 있는 경우10)와 2) 치은연하 치석의
부착11-14)과 이 치석 위에 부착된 치태, 그리
고 3) 치주질환에 노출되어 병변된 치근이 신
부착의 장애요인으로 알려져 왔다15). 이들 중
치근표면에 부착되어 있는 치태세균이나 내

독소와 치주질환 진행의 관계 등은 여러 연
구가들에 의해 연구된 바 있다. 또한 치석과
치주질환의 관계는 상당히 오래 전부터 연구
되어 왔고 강조되어 왔다3-8, 11, 12, 16).
많은 연구결과, 치태세균이 치주질환의 일

차적이며 직접적인 원인요소로서 역할이 밝
혀진 후 치석은 치주질환을 발생시키는데 치
태세균과 같은 직접적인 역할이 아니더라도
치태세균의 유지인자로 치주질환의 진행과
만성화에 많은 영향을 미치며 특히 치주치료
후 치주조직 재생에 방해요인으로 작용한다11,

12). 더욱이 치석은 치석 제거술이나 치근 활
택술 또는 치주 판막술 등을 시행한 후에도
치근으로부터 완전히 제거하기가 쉽지 않으
므로 이것이 치주 치료 후 치주조직의 치유
와 재생에 미치는 영향이 지대하다고 할 것
이다. 
한편, Ărenud17)에 의하면 치석과 부착상실

은 깊은 관계가 있다고 보고하였다. 그러나
Corbet18) 등은 치주질환 치료에서 치주낭내의
치태제거의 중요성과 더불어 치근표면의 치
태제거가 중요하며 치근내의 내독소 제거를
위하여 치근 표면의 손상을 줄 필요는 없다
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고 강조하였다. Listgarten19)은 잔존치석위에
치은상피의 이주 및 부착을 보고하였고 만족
할만한 치유상태로 보인다고 보고 한 바 있다.
이와 같이 치주질환에서 치석의 역할에 대

하여 논란이 많지만 치석이 치주조직에 직,
간접적으로 영향을 미쳐 치주 조직이 치근
표면에서 분리되고 치주낭이 생기고 심화된
다. 치주낭 형성은 치주조직이 치근표면과 분
리되어 생긴 것이므로 치주낭 깊이 측정은
치주조직의 파괴정도를 알기 위한 변수로 많
이 이용된다. 그러나, Listgarten 등20)에 의하
면 치은 열구나 치주낭의 해부학적 깊이와
임상 치주낭 측정 깊이와는 일치하지 않는다.
이것은 치주낭 끝의 위치가 병변의 상태에
따라 탐침이 와해된 치주조직을 침투하여 나
타나는 결과라고 보고하였다. 즉, 치주조직 병
변의 상태에 따라 치주낭 측정과 해부학적
조직학적 깊이와는 다소 차이가 생긴다. 그러
나 현실적으로 치주낭 깊이 측정은 빈번히
사용되는 진단 변수로써 치석의 위치를 치주
낭의 깊이와 관계하여 확인할 수 있다면 보
다 쉽게 치주낭내 치석과 치태 세균 제거를
보다 효율적이며 성공적으로 치주치료를 수
행할 수 있을 것이다. 
본 연구에서는 교정치료를 위해 내원한 환

자의 건강한 치아와 치주질환에 이환되어 예
후가 불량하여 빼야하는 치아에서 치석을 제
거한 후 발치 하여 치근표면을 관찰하여 실
제 측정된 치주낭의 깊이와 치근 표면에 나
타난 치주조직을 관찰하여 해부학적 치주낭
깊이와의 차이점을 알아보고 발치 치근 표면
의 치석의 존재와 치은 변연과의 치석과의
거리, 치석의 길이, 그리고 치석과 치주조직
(이환된 접합상피 및 치은결합조직 또는 치
주인대 섬유)과의 거리를 측정하여 진행된
치주질환 치근표면의 특징을 관찰하였다. 또
한 치석의 위치를 치주낭과 관련하여 어떠한
관계가 있는지 확인하였다. 

II. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

교정치료를 위해 내원한 환자의 발거 예정
치아(소구치)들은 치은염이나 치주염을 나타
내지 않는 건강한 치아로 치주낭 3mm이내의
30개 치아(HP group)그리고, 치아 동요도 2°
이상의 진행된 치주염으로 발치가 요구되는
치주낭 깊이가 4mm이상 7mm이내의 치주낭
을 가진 15개 대구치아(MP group)와 동요도
2°이상의 진행된 치주염으로 발거가 요구되
는 최대 치주낭깊이 7mm이상 의 치아 30개
대구치(AP group)를 대상으로 하였다.

2. 연구방법

모든 환자가 내원시 치석제거를 실시하고
치주낭 측정탐침(Michigan 0 probe U. S. A)
으로 각 치아의 치주낭 깊이를 한 치아당 6군
데(협측 근심 우각 부위, 중간부위, 원심우각
부위, 설측 근심우각부위, 중간부위, 원심우각
부위)를 측정한 후 그 중 가장 깊은 곳을 연
구에 이용하였다. 치주낭 측정탐침을 치아장
축에 평행하게 하고 균일한 힘(20-30g)으로
측정하였으며 Bur를 이용하여 가장 깊은 곳
에 해당하는 치주낭 부위의 치은변연 부위에
표시한 후 조심스럽게 발치를 하였다. 모든
치아를 발치 전에 치은 연상 치석 제거술을
하였다. 발치후 치아에 묻은 혈액을 생리식염
수로 조심스럽게 제거한 후, 치아를 toluidine
blue용액에 1-2분간 담갔다가 꺼내어 흐르는
물에 5-10분간 세척한 후 건조시켜서 확대경
을 장착한 stereo microscope로 관찰하였다.
치근 표면의 치석 부착상태, 치은변연에서

치석까지의 거리(C1), 치석의 길이(Cw), 치
석 하방에서 부터 부착조직의 상부까지의 길
이(C2)를 측정하였다. 또한, 치주낭 깊이(PD)
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와 치은 변연부터 치근표면의 부착조직 까지
의 거리(APD)를 측정 비교하였다.

III. 연구성적

1. 치근표면의 특징

치주낭 3mm이내의 치아군(HP group)에서
는 치은변연 부위에서 일정거리를 두고 치은
변연과 같은 선을 이루며 치주조직이 치근에
부착되어 있다. 부착된 치주조직은 변형 없이
같은 색으로 염색되어 있으며 부착된 조직은
희미한 형태의 접합상피와 진한 염색된 띠
모양의 치은 결합조직이 관찰되고 그 하부에
균일하게 치주인대가 전체 치근을 덮고 있음
이 관찰된다(사진부도 1).
치주낭 깊이가 3-7mm인 중등 치주염으로

이환된 치아군(MP group)에서 15개 치아중
8개의 치아에서 치석이 관찰되었다. 치근표면
은 치은 변연에서 부터 일정거리를 두고 치
석이 존재한다. 치석의 형태는 다양하지만 불
규칙한 원형, 사각형, 다각형 모양을 보이고
성글게 퍼져 있는 경우도 있다. 치근표면에
흩어져 있는 치석중 치주낭 깊이가 가장 깊
은 곳에서 치석의 길이가 가장 깊게 나타났
다(사진부도 2).
치근표면 부착치석의 하단이 치주조직과 닿

아있는 경우는 많지 않았고 대부분이 일정거
리를 두고 있었다. 7mm이상의 치주낭 깊이의
진행된 치주염 치아 군(AP group)의 경우,
35개 치아 중 34개 치아에서 치석이 관찰되었
다. 치근표면 특징은 대부분 MP group과 비

슷한 상태를 보였다. 치석의 모양이나 치석과
치은 변연간의 거리, 그리고 치석과 하단 치
주조직과의 거리도 비슷하게 일정거리를 두
고 있었다. 다만, 이 군에서는 치석이 치근 끝
까지 분포되어 있어 모든 치근이 치석으로
덮여 있는 것도 있었다(사진부도 3).

2. 계측학적 측정

표 1에서 보는 바와 같이 치주낭깊이 HP
group인 3mm이하인 30개 치아의 평균 치주
낭 깊이는 2.5±0.71mm이며, 4mm이상 7mm
미만인 MP group, 15개 치아의 평균 치주낭
깊이는 5.1±1.03mm이었다. 7㎜이상의 AP
group의 30개 치아의 치주낭 평균 깊이는
10.4±1.57mm 이었다. .
이상 3 군 치아의 치은변연부터 치아표면의

치주조직까지의 평균거리(APD)는 각각 3.2±
0.70mm, 6.3±1.90mm 그리고 9.5±2.34mm이
었다.
또한, 치은변연부터 치석까지의 평균거리

(C1)는 HP group에서는 치석이 발견되지 않
았으며 MP group에서는 1.2±0.70mm 그리고,
AP group에서는 2.0±1.89mm로 나타났다(도
해 2). 치석의 모양은 다양한 형태로 존재하
였으며 가장 깊은 부위의 치주낭 부위에서
가장 넓은 치석의 길이를 보였다. 또한, 치석
은 주로 인접 면과 분지부에서 많이 발견되
었다.
치석의 길이(Cw)도 각 군별로 보면 MP

group은 2.7±1.44mm, AP group에서는 4.1±
1.89mm로 치주낭 깊이가 증가함에 따라 치석
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표 1 각 치아군의 치주낭깊이 및 치석과 치근표면 조직과의 거리(평균±표준오차 mm)

실험대상(group) 치아 수 PD APD C1 C2 CW

HP group 30 2.5±0.70 3.2±0.70 * * *
MP group 15 5.1±1.03 6.3±1.90 1.2±0.70 2.4±1.33 2.7±1.44
AP group 35 10.4±1.57 9.5±2.34 2.0±1.82 3.4±1.89 4.1±1.89



의 길이도 증가함을 보였다(도해 1, 도해 2).
치석과 치근표면 치주조직간의 거리(C2)는

MP group에서는 3.2±1.33mm이었고 AP
group에서는 3.4±1.89mm로 측정되었다 (도
해 1, 도해 2).
각 치아의 치주낭깊이에 대한 각 변수

(APD, C1, Cw, C2)들의 연관성들은 다음과 같
다. 치은변연부터 치아표면의 치주조직까지의
평균거리(APD)는 치주낭 깊이에 밀접한 의존
성(r2=0.753, 1.61+0.764*PPD)을 나타내고 있
고, 그외 변수(C1, Cw, C2)들은 상당한 변이를
가지고 있으나, 치주낭깊이에 따라 그 수치는
증가되는 경향을 보인다(도해 1, 도해 2). 

IV. 총괄 및 고찰

본 연구에서 관찰된 바로 3mm이내의 치주
낭 (사실은 치은열구)군의 치아는 치석제거
후 치석이 존재하지 않았다. 이것은 치은 연
상 치석제거술의 효과로 볼 수도 있고 치석
자체가 존재하지 않았을 수도 있다. 그러나,
치석이 존재했다 하더라도 치석 제거술로
3mm이내의 치은열구내 치석은 거의 제거될
수 있음을 나타낸 것이다21, 22). 
그러나, 치주낭이 깊은 경우에는 치은연상

치석 제거술 만으로 치은하 치석제거가 되지
않는다. 즉, MP group과 AP group에서는 치
석제거술을 하였음에도 불구하고 거의 대부
분 치아에 치석이 존재하였다. 두 군 모두 치
은 변연으로 부터 각각 1 내지 2mm 지점(표
1, 도표 2)부터 치석이 남아있었다. 즉, 2mm
이내의 치주낭내 치석은 치석제거술로 제거
가 가능한 것이다. 2mm보다 깊은 치주낭내
치석이 잔존해 있는 것은 임상적으로 치석제
거술의 한계를 보여준 것으로 이 연구결과는
Rabbani23)등의 치주낭 깊이에 따라 치석제거
효과가 다르다는 연구와 일치하며
Caffasse24)(1986), Sherman25, 26), Robertson16)

등의 연구 결과와도 합당한 연구결과이다.

그러나 치주 치료 후 잔존치석의 역할에 대
한 연구는 아직 논란의 여지가 많다.
Corbet18)(1992)등은 치태제거가 무엇보다 중
요한 것이며 치근을 손상시키면서 까지 치석
및 부착물을 제거 할 필요가 있는 가라는 의
문을 제기했고, Listgarten과 Ellegard19)(1973)
등은 잔존 치석 위에 신 상피 이주와 부착을
보고한 바 있다. 또한, 만족할 만한 치유상태
도 있다고 주장하였다. 그러나, 대부분
Baly27), Waerhaug5)등 다른 학자들은 잔존 치
석이 비록 치주질환의 시작에는 많은 역할을
인정하기 어렵다 해도 치주질환의 진행에 큰
역할을 끼치며 특히, 치석의 존재는 치주 치
료후 신부착을 비롯한 치주재생에 큰 방해
요인으로 작용한다고 발표한 바 있다28-31). 
본 연구에서 치석은 치주조직과 치근간의

부착을 방해하며 치석과 치근면 치주조직간
의 거리가 MP group, AP group 각각 2.7±
1.44mm, 4.1±1.89mm로 치석이 존재하며 최
소 2mm이상의 치주조직은 파괴된다고 보아
야 할 것으로 생각된다. 치태 염색의 부정확
성으로 치태와 치주조직간의 거리를 알 수
없었다. 실제 임상에서도 이의 검정은 알 수
없으므로 치석 제거 시에 치석의 치근단 위
치에서 1mm정도로 좀더 깊게 기구의 접근이
필요함을 나타낸다. Waerhaug6)는 최전방 치
태와 치주인대간의 평균거리는 0.99mm 정도
라고 보고하였고, Saglie3)의 주사 전자 현미경
연구에 의하면 치태세균이 존재하는 경우, 최
전방 치태세균은 상피세포와 접촉하고 있으
며 접촉된 세포는 형태가 변형되있는것과 변
형이 안 된 상태로 있는 것도 있음을 보고한
바 있다. 그리고 Saglie3)등 Listgarten20) 등이
치주낭 깊이와 해부학적 치주낭과의 관계를
보고한바 있는데 치주 질환시 모든 치주낭
측정기의 첨단이 접합상피의 최하 방보다 대
략 0.25-0.4mm정도 침범되어 건강한 결합조
직 섬유위에 위치된다고 하였다. 즉, 치주질환
의 진행 시에는 접합상피 하부의 결합조직에
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까지 염증 세포의 침윤 및 교원섬유소실로
표시되는 염증상태의 활성화가 이루어지기
때문에 치주낭 측정기가 건강하지 못한 조직
은 통과하여 건강한 조직까지 도달한다는 것
이다. 그러므로 치주낭 깊이 자체가 치은하
치석제거를 위한 기구 접근 거리가 아니라
치석과 치태의 관계 등을 고려한 치석의 위
치파악이 성공적인 치근활택술을 위하여 중
요한 변수임을 알 수 있다. 
본 연구에서 HP group와 MP group에서는

오히려 임상 치주낭 깊이보다 해부학적 치주
낭 깊이 즉, 치은 변연 부에서부터 치은부착
조직까지의 거리가 더 많이 측정되었다. 이것
은 HP group의 경우 치주조직의 건강 때문에
치주낭 측정기가 부착 상피 부까지 도달하지
못하였거나 침투되지 못하였기 때문인 것으
로 생각되며 MP group에서의 결과의 차이는
치주낭 측정시 측정압의 차이와 변형된 상피
가 본 연구에서 정확히 관찰되지 않았기 때
문인 것으로 생각된다.
그러나, AP의 경우 치주낭 깊이가 10.4±

1.57mm로 결합조직 수준(9.5±2.34mm)보다
깊게 나타난 것은 상기 연구자들의 결과와
일치하는 것으로 치주질환이 진행되어 치아
동요도가 심하여 발치를 요하는 정도로 진행
된 경우는 거의 치주낭 측정탐침이 치아의
치근단까지 상피로 덮혀있는 치주조직을 침
투하여 깊이 들어가므로 이런 결과가 나오게
되는 것으로 생각된다. 다시 한 번 강조하면
치주질환이 활성화되는 경우 치주조직의 염
증조직이 확대되어 치주낭이 변형된 조직으
로 확대하여 건강조직에 도달할 때까지 치주
낭 깊이가 측정된다는 것이다.
치석의 평균 길이는 MP, AP의 경우 각각

2.7±1.43mm, 4.1±1.89mm였다. 본 연구결과
치주질환의 심도 즉, 치주낭 깊이에 따른 치
석의 길이에 차이가 나는 것은 치주낭 깊이
에 따른 치주낭내 일정한 범위의 치석이 존
재한다는 것을 의미한다(도해 2). 치은변연으

로부터 깊은 부위의 치석의 제거를 위하여
각 치주낭의 깊이를 고려하여 치주낭내의 치
은연하 치석의 위치를 파악하고 또한 방사선
사진상의 판독과정에서 특이도를 증가시킨다
면 성공 도를 높일 수 있을 것으로 생각하고
이 방법의 효율성은 차후의 연구결과를 통하
여 확인할 필요가 있을 것으로 생각된다.
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사진부도

사진부도 1 HP group 치근표면. 치은변연 모양에 따
라 일정한 거리를 두고 치근에 부착된
치주조직 형태가 보인다. 부착치주조직은
변형 없이 균일한 형태를 보인다.

사진부도 2 MP group. 치은변연에서 일정한 거리를
두고 치석이 존재한다. 치석과 일정한 거
리를 두고 치근 부착치주조직이 보인다.

사진부도 3 AP group. 치은변연에서 일정한 거리를
두고 치석이 존재한다. 치석과 일정한 거
리를 두고 부착치주조직이 보인다. 치근
한 쪽은 치석이 치근단 부위 끝까지 부
착되었다.
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도해 1 각 치아의 치주낭 깊이측정치에 대한 각 계측학적 변수들의분산 도표와 회귀선. 치주낭이 깊어짐에 따라
치석의 길이와 각 변수들의 길이가 비례적으로 증가하는 경향을 보이고 있다. 
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도해 2 각 치아군(HP, MP, AP, group)내의 각 측정 변수들의 평균치와 치주낭 깊이와 각 치은 연하 치석 및 치주
조직과의 관계



-Abstracts-

Morphometric study of the calculus and periodontal tissues adhered 
to the root surfaces in periodontitis

Chong-Kwan Kim, Seung-Won Yi
Department of Periodontology, College of Dentistry Yonsei Univeristy

Research Institute for Periodontal Regeneration

To verify the effect of subgingival calculus on the periodontal tissues in periodontitis and the
effectiveness of supragingival scaling to remove the calculus, 30 teeth from healthy group
(Probing pocket depth:PPD≤mm: HP group), 15 teeth from moderate group (4≤PD<7mm:
MP group), 30 teeth from advanced group (PPD>7mm: AP group) were selected and
supragingival scaling was performed before extraction of all experimental teeth. After careful
extraction, the teeth were cleaned with saline and disclosed with toluidine blue and carefully
examined the relationship and distance between the calculus attached on the root surface and
periodontal tissues. As a result, it was;
1. The calculus was not discovered on the root surface of teeth in HP group, but was in MP and AP

group, mostly on interproximal  surface and furca area. The shape of the attached calculus was
ovoid, trepazoid and polygonal and the calculus was distributed randomly over the root surface. 

2. PPD was more than the distance between the gingival margin to the level of attached
connective tissue in AP group rather than in HP and MP group. 

3. The length of calculus was 2.7mm±.44mm in HP group and 4.1±.89in AP group. 
4. The distance between the  apical margin of calculus and the level of attached connective

tissue was 2.4±.33mm in MP group and 3.4±.89mm in AP group. 
5. The length of subgingival calculus was tended to increase in relation to the probing pocket depth. 

Therefore, it can be concluded, the calculus in periodontal pocket can not be removed
completely with supragingival scaling. As the terminal part of calculus was far away with limited
distance from the periodontal tissue, it can be said that the calculus was not a direct factor in
destroying the periodontal tissue. In this study, the extent of the plaque was not verified but the
location of calculus can be used in clinical practice for complete removal of calculus when the
distance relation bewteen calculus and plaque will be known. 

Key word: Root Surface, Periodontitis, Calculus, Plaque, Pocket Depth
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