
Ⅰ. 서론

치주질환, 악안면외상, 치아형태이상등은직, 간

접적으로 악안면 영역의 심미성을 떨어뜨릴 수 있다.

뿐만아니라, 심미성에대한환자들의기대및요구가

높아짐에 따라, 현재의 치과진료는 심미성에 더욱 가

치를 두어야 하며, 악안면 영역의 심미성을 향상시키

기 위한 전반적인 치료 계획과 술식이 고려되어야 할

것이다. 이를위해서, 우선심미적치주치료를시행하

기 전 고려해야 할 치주조직의 해부학적 구조에 대해

알아보고, 치관연장술, 치조융선 재건술 및 치근피개

술등전치부심미증진을위한치주성형수술에대하여

살펴보도록한다.

Ⅱ. 심미적 치주성형수술을 위한 해부학적
고려사항

대부분의 임상가는 결손부위에만 집중하는 경향이

있으나, 구강 내의 심미적 문제의 해결을 원한다면,

우선 얼굴 비율, 치아와 입술선, 치은-치조점막의 관

계 등을 모두 고려해야 한다. 치아-치은 관계의 심미

적인분석에있어서, 얼굴의중앙선, 전치부절단연의

위치, 치은선이중요한기준선이된다. 상악중절치아

견치 치관의 가장 높은 곳을 연결한 치은선은 동공간

선(bipupillary line)과평행해야하고, 또이는전치

부의절단연과평행한것이이상적이다. 
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1. 입술(Lip)
입술의위치는입술의형태(Lip morphology), 연

령(Age), 인종(Race), 성별(Sex), 이 4가지 요소에

의해 결정되며, Vig과 Bruno(1972)는 이를 LARS

요소라고 언급하였다. 우선 보이는 치아의 양은 입술

의 길이에 의해 결정된다. 정상적인 입술의 길이는

16~24mm이며, 짧은 상순(<15mm)은 치아가 적게

보이고, 상순이 길 경우(>=24mm) 치아는 좀 더 많

이보일것이다. 다음으로노화는근육의탄력성과긴

장도를감소시켜하악치아가더많이보이게한다. 또

한 노화에 따른 수직고경의 감소로 인해 하순은 상순

앞으로 돌출되게 된다. 또한 백인의 경우, 흑인과 아

시아인보다치아가좀더많이보이는경향이있었고,

성별에따른치아노출정도의차이는없었다. 

입술과관련하여미소선, 즉가장활짝웃었을때의

입술선의위치를치은선과관련하여평가하는것이필

요하다. 활짝 웃었을 때 많은 치은이 보이는 경우를

high, vermilion border가치은선상혹은그근처

에 있을 때를 medium, 치아만 보일 때를 low lip

line으로분류하며, 이중medium lip line이일반

적으로이상적으로여겨지고대부분의경우임상적기

준선이된다. 

2. 치은변연의 위치와 모양
이상적인 치은 변연의 위치는 앞서 언급하였듯이,

활짝 웃었을 때, 윗입술의 vermilion border에 위

치되어야 한다. 측절치의 치은변연은 대게 중절치와

견치보다 1~2mm정도 더 낮다. 치은변연의 가장 높

은 점은 중절치와 견치의 경우 원심부 선각부위이고,

측절치는 가운데 부위이다. 소구치와 대구치의 겨우

치은변연의가장높은곳은뒤로갈수록점진적으로교

합면으로내려가게된다. 활짝웃었을때에는주로상

악제1대구치까지보이게되며, 이때일정하게치은이

보이는것이심미적이다.

3. 생물학적 폭경
치아 파절, 심한 우식, 지연된 수동적 맹출로 인한

짧은치관의심미성을회복하기위해서이러한치아들

의 외과적 노출 즉, 치관연장술이 필요하다.

Gargiulo 등(1961)은 치아치은경계의 해부학을 연

구하여평균적으로0.97mm의상피부착과1.07mm

의 결체조직부착을 합쳐 2.04mm의 생물학적 폭경

이 존재함을 밝혔다. Vacek 등(1994)은 조직학적으

로 개개 치아의 생물학적 폭경과 치은연하 수복물에

대한관련성을연구하였다. 연구결과에따르면, 생물

학적 폭경을 침범한 수복물 중 15%가 2.04mm미만

의 생물학적 폭경을 나타내고 있었다. 따라서 치주조

직의건강을위해요구되는최소한의생물학적폭경은

넓은범위(0.75~4.3mm)에걸쳐서나타날수있음을

아는것이중요하다.

Kois(1994)와 Spear(1999)에 따르면 협,설측의

치아치은복합체는 3.0mm정도이고, 인접면에서는

4.5~5.5mm라고 하였다. Tarnow 등(1992)의 연

구에 따르면, 치간부 공간이 완전히 채워지기 위해서

는 치조정에서부터 접촉점까지의 거리가 5mm를 초

과하지 않아야 한다. 특히, 치조정과 접촉점 사이의

거리가 6mm인 경우는 56%, 7mm인 경우는 37%

에서만이치간부 공간이 치은조직으로완전히 채워져

있었다. Van der Velden(1982)은건강한치간유두

를 완전히 제거하여 인접면의 치조정을 노출시킨 후,

3년 이내에 조직이 4~4.5mm정도 재형성되는 것을

관찰하였다. 즉, 접촉점과치조정및전체적인치아치

은복합체 사이의 상호 관계는 특히나 높은 미소선 증

례(High smile line)에서주의해야한다. 

Ⅲ. 심미증진을 위한 치주성형수술

1. 치관연장술
과다한치은노출, 즉 gummy smile은많은환자

에 있어서 중대한 심미적인 문제이다. 상악의 과성장
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을보이는경우도gummy smile을보일수있으나,

이는 교정 치료 및 외과적 교정술로 해결해야 한다.

Gummy smile은 치은변연이 치근단방향으로 퇴축

되는 수동적 맹출 과정이 제대로 일어나지 않은 경우

나타날 수 있으며 이를 변형된 수동적 맹출(altered

passive erpution)이라고부른다. 치아가정상적으

로 맹출함에 따라 치은변연은 백악법랑질경계부

(cementoenamel junction)에서 치관방향으로 최

소1mm정도퇴축하는것이정상이나, 일부환자에서

는 이러한 수동적 맹출이 일어나지 않아 치은이 과다

하게 보일 수 있다. Closet 등(1977)은 변형된 수동

적 맹출을 네 가지로 분류하여 감별진단과 치료 술식

을 결정하는데 응용하였다. 변형된 수동적 맹출은 치

은의 양에 따라 넓은 치은 폭경을 보이는 경우 type

I, 정상 범위의 치은 폭경을 보이는 경우를 type II,

그리고 백악법랑질경계부와치조정 사이의 거리에 따

라 그 거리가 1.5~2mm 이상인 경우를 subgroup

A, 백악법랑경계부와 치조정이 일치하는 경우

subgroup B로 분류된다. 치은의 양이 많은 type I

의 변형된 수동적 맹출을 보이는 경우 치은절제술을,

type II의 경우는 변위 판막술을 시행할 수 있으며,

백악법랑경계부와치조정 사이거리가 정상범위에 있

는subgroup A의경우는골절제술을동반하지않아

도 되나, subgroup B의 경우는 골절제를 동반하여

야적절한생물학적폭경(2mm)를확보할수있다(표

1, 그림1).

치관연장술 전 반드시 고려해야할 사항으로는 (1)

해부학적 치관의 길이 (2) 치은변연에서 백악법랑 경

계부까지의거리 (3) 백악법랑경계부에서치조골정까

지의거리 (4) 상순의크기와형태, 위치등이있으며,

이를 바탕으로 적절한 치료술식을 선택해야하겠다.

또한진단및수술방법결정을위한진단모형의제작

및 진단 왁스업, 임상사진 등의 보조수단을 활용하는

것이필요하다.  

2. 치조융선재건술
치아발거후종종과도한골흡수가발생한다. 특히

나 전치부에서 치조제의 흡수는 고정성 보철물 제작

시가공치(pontic)가비심미적으로길어지는등의문

제를 일으킨다. Siebert(1983)는 치조제 결손을 세

가지로분류하였으며, 결손부의깊이에따라서다시3

가지로세분하였다.

●Class I : 치조제의 높이는 정상이나 협설측으

로소실

●Class II : 협설측으로 치조제의 폭은 정상이나,

수직적치조제소실

●ClassIII :협설측및수직적복합소실
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임상가를 위한 특집 2⃞

K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n

Type I subgroup A Gingivectomy
Type I subgroup B Gingivectomy with Osectomy
Type II subgroup A Apically positioned flap
Type II subgroup B Apically positioned flap with Ostectomy

Classification of altered passive eruption Treatment

표 1. Altered passive eruption으로 인한 gummy smile 의 치료

그림 1. 심미적 치관연장술 후 상악중절치의 재수복 (Altered passive eruption : Type I Subgroup B)
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●경도 : 융선결손이3mm보다작은경우

●중등도: 융선결손이3~6mm사이인경우

●고도: 융선결손이6mm이상인경우

이 분류는 융선결손을 환자에게 설명하는데 도움을

주며, 결손부위를 외과적으로 재건할 때 치료술식의

선택과 술식의 순서를 정하는데 도움을 준다. 치료의

성공은 여러 결손부위의 이해와 해부학적 구조, 혈관

분포, 그리고치유과정등을이해해야만가능하다. 특

히나 여러 융선 결손부를 수정하기 위해서 다양한 술

식 및 수회에 걸친 다단계 수술이 필요할 수도 있다.

융선재건 술식의 종류로는, 수평적 융선 결손을 해결

하기위한연조직이식술로roll technique, pouch

technique, interpositional wedge graft 등이

있고, 수평및수직결손을해결하기위해서경조직이

식술(guided bone regeneration, block bone

graft) 등을동반할수도있다. 

1) Roll technique(Deepithelized connective

tissue pedicle graft) (그림2A) 은Abrams(1980)가

고안한술식으로상피를박리시켜결체조직판막을형

성하고, 이식편을 수용할 수 있는 pouch를 만든 후

결체조직판막을pouch내에삽입하여봉합하는술식

이다. 이 술식은 경도나 중등도의 Class I결손을 회

복시킬때이용한다. 그러나현재융선의색조나표면

을수정할수없으며, 융선높이를높이는데에는한계

가 있다. 또한 구개조직이 얇을 때에는 사용할 수 없

다. Roll technique은 우선 구개면에서 1mm정도
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그림 2. (A) Roll technique, (B) Modified Roll Technique

그림 3. Pouch technique
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의 상피층을 deepithelization시킨 후, 구개면으로

부터 유경의 결체조직판막을 형성한다. 그리고 순측

에서는 분할층 두께로 박리시킨 pouch를 형성하고,

유경의 결체조직판막을 pouch내로 삽입하여 봉합한

다. 봉합은협점막주름(mucobuccal fold)가까이구

강전정 깊은 부위에 위치시켜야 결체조직판막을

pouch기저부 쪽으로 당기는 역할을 할 수 있다.

Scharf 등(1992)은 유경결체조직위에 놓인 상피를

보존하여 공여부를 피개할 목적으로 trap door

approach를 이용한 Modified Roll technique

(그림2B)을고안하였다. 

2) Pouch 술식 (그림 3)은 Class I 융선 결손 시

융선 조직의 색조와 표면 성질을 그대로 유지시킬 필

요가있을때사용된다. Roll technique과마찬가지

로융선높이를수복하는데한계가있다. Pouch 술식

은 유리결체조직이식편이나합성골 등을 다양하게이

용할수있으며, roll technique과유사하나결체조

직판막을pouch내로끼워넣는대신구개면에서채

득한 유리결체조직이식편이나 골이식재를 pouch 내

에삽입한후pouch 입구를봉합한다. 

Wedge 술식(그림4A)은현존융선조직의색조와

표면성질을 그대로 유지시키면서 Class I 결손과

Class II 중등도 결손을 해결할 수 있으며 제한적인

융선 높이의 증가도 기대할 수 있다. 이 술식은

pouch의 입구는 폐쇄하지 않으며 wedge형의 결체

조직 이식편을 구개부에서 얻은 후 pouch내에 십입

하여봉합한다. 특히융선높이를증가시키고자할때

는이식편상부를노출시켜고정한다. 

3) Onlay graft술식 (그림 4B)은 융선 높이를 증

가시키는데 매우 효과적인 술식이며, 협/순면의 융선

결손시에도사용되어Class III 융선결손시적당하

다. 또한이술식은조직내비심미적인색소침착등이

있을때에도사용할수있다. 그러나이식편이두껍기

때문에 충분한 혈액공급을 받지 못할 경우 이식편이

생착되기 힘들다. 따라서 혈행이 좋지 않거나 예전의

수술이나외상으로인해반흔이형성되었을경우적당

하지않다. 

4) Onlay-interpositional graft (Combined

술식) (그림 4C)은 Class III 결손 융선의 회복에 사

용된다.  재혈관화에기여할수있는결체조직의면적

은 유경하 결체조직이식술(subepithelial

connective tissue graft)보다는 적으나, onlay

graft술식과 비교 시 혈액공급 측면에서 유리하다.

Combined 술식의장점은 (1) onlay 부위의재혈관

화를 촉진시키며 (2) 공여부인 구개측에 형성되는 창

상의크기가작고(3) 따라서환자의불편감도적을뿐

아니라, 치유도빠르다. 또한 (4) 협설폭경의증대뿐

아니라높이증가도기대할수있으며(5) 구강전정깊

이가 유지되며, 치은치조점막 경계부의 치관측 이동

이없다. 

융선 재건 시 필요로 하는 구개부 이식편의 조직은

최소2mm이상으로두껍기때문에, 통상의유리치은

이식술과는 달리지방조직과 선조직의유입이 동반되

며, Seiber(1983)에 따르면 지방조직 및 선조직이

포함된 전층 이식편도 이식술에 사용될 수 있고 치유

를 방해하지 않는다고 하였다. 구개면에서 이식편을
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그림 4. (A) Wedge graft, (B) Onlay graft, (C) Onlay-interpositional graft
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채득할 때 반드시 고려해야 할 해부학적 구조물은 대

구개동맥(greater palatine artery)로 상악 제2대

구치 원심면 근처에 위치한 대구개공(greater

palatine foramen)에서나와상악제2대구치의구

개면과 구개봉선(midline raphe)사이의 중심부를

지나서 구개골면 쪽에 근접하여 전방으로 주행한다.

따라서구개부에서이식편을채득할때, 특히전측이

식편의 경우 제2대구치와 제3대구치 부위는 피해야

한다. 이식편을 채득한 후 구개부는 봉합 및 acrylic

stent, partial denture, 치주보대 등을 이용하여

압박할 수 있으며, 4~5주 이내에 육아조직 증식으로

인한 치유가 일어난다. 이식된 전층 이식편은 3~6개

월 내에 어느정도 수축하며, 따라서 최종 보철물은

4~6개월 후 제작하는 것이 바람직하다. 또한 융선재

건을 한 번 더 시행하고자 할 때에는 2개월의 치유기

간후에시행할수있다.

3. 치근피개술
환자의 심미적인 요구, 치아과민증, 치경부마모증

등이 있는 경우 치근피개술을 고려할 수 있다.

Miller(1985)는 치은 퇴축을 다음과 같이 분류하였

다.

●Class I : 변연조직 퇴축이 치은점막 경계부를

넘지않고, 치간부골이나연조직소

실이없다. 

●Class II : 변연조직 퇴축이 치은점막 경계부를

넘고, 치간부 골이나 연조직 소실이

있다.

●Class III :치간부 골이나 연조직이 백악법랑경계

부까지상실되어있으나, 퇴축된연조직

변연보다는치관쪽에존재한다.

●Class IV :치간골과 연조직이 상실되어 퇴축변

연보다치간골과연조직변연이더치

근단쪽에존재한다.

Miller의 치은퇴축 분류 중 Class I과 II의 경우

완벽한 치근피개를 얻을 수 있는 반면, Class III는

부분적인 치근피개만이 가능하며, Class IV는 치근

피개를 기대하기 어렵다. 따라서 술전에 정확한 치은

퇴축분류를통한진단후시술여부를결정해야한다.

퇴축된 치근을 피개하기 위해서 사용할 수 있는 술식

으로는, 측방변위판막술, 치관변위판막술, 유리치은

이식술, 유리결체조직이식술, 조직유도재생술 등이

있으며, 이 중 유리결체조직이식술이 높은 예지성으

로많이활용되고있다. 

치근 피개를 위한 유리결체조직 이식술 시, 성공률

을높이기위해적절한수혜부의처치가필요한다. 우

선 노출된 치근면에치석제거술과치근면활택술을 시

행하여 연성백악질, 치석, 치태를 제거하고, 치근의

만곡된 돌출부를 평탄하게 한다. 이 후, 구연산 등의

치근처치제를이용하여치근의탈회, 탈독소, 상아세

관개방, 결체조직치근섬유의노출등을유도할수도

있는데, 이는 상피의 근단이동을 예방하고 결합에 의

한 부착을 강화시켜준다는 보고가 있으나, 이에 대해

서는아직논란의여지가있다. 또한수혜부의수평유

두절개의위치는 백악법랑경계부상방의 유두 선각부

이며, 적절한출혈유도와이식편의접합을위해유두

상방의 상피는 모두 제거되어야 한다. 수혜부 부분층

판막 형성시 골막은 노출된 치근면의 근심, 원심, 근

단측으로 4~6mm정도 연장되어야 하나, 수혜부 판

막이얇은경우전층판막을사용할수도있다. 치근피

개를위한이식편의적절한두께는1.5~2.5mm정도

로 이식편은 균일한 두께이어야 하며, 충분한 혈장순

환을위해근심, 원심, 근단측으로3~4mm정도골막

에위치될수있어야한다. 

1) 치관변위판막술(Coronally Positioned Flap)

치관변위판막술은오랫동안치근피개방법으로이용

된 술식이나, 술전 각화치은의 양이 성공여부에 많은

영향을미치게된다. 따라서, 최소2~3mm이상의충

분한 각화치은이 존재할 경우 이용될 수 있는 술식이

며, 각화치은이 부족한 경우, 유리치은이식술을 시행

한후치관변위판막술을2차적으로시행할수도있겠

다. Tarnow(1986)가 보고한 치관변위판막술의 변

■
전
치
부

심
미
치
주
성
형
술
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형인 반월형 판막술(Semilunar flap)은 2~3mm

정도치근피개가필요한곳에서심미적치근피개를얻

을수있다. 이술식은판막을치관변위하더라도구강

전정의 깊이가 얕아지지 않고, 치간유두부를 보존할

수있으며봉합이필요하지않다는장점이있다. 그러

나퇴축이큰부위에는사용할수없고만약하부에천

공이나 열 개가 발생할 경우 추가적인 연조직 이식술

이 필요할 수도 있다. 반월형 판막술을 위해서, 치은

변연의 굴곡을 따라서 반월형 절개와 열구내 절개에

의해부분층판막을형성하되, 적절한혈류공급을위

해 유두부에 최소 2mm의 조직을 남긴다. 부분층 판

막의 midfacial부위를 CEJ상방에 위치시킨 후 5분

정도압박하고, 치주포대를부착한다.

2) 측방변위판막술(Laterally positioned flap)

Grupe(1956)은 측방변위판막술을 통해 부착치은

의 양을 증가시킬 수 있으며 노출된 치근면을 피개할

수 있다고 하였다. 이 술식을 위해서는 공여부(치근

노출된 치아의 인접치아)의 치주조직은 건강하고 충

분한양의부착치은을가지고있어야하며, 치조골소

실이 없고 열 개나 천공도 없어야 한다. 노출된 치근

주위의 치주낭과 변연치은을 장방형 절개 하고, 노출

된 치근의 근심, 원심, 치근단측으로 3mm정도를 더

포함시켜 부분층판막을 형성한다. 노출된 치근면을

적절히처치한후공여부에수혜부의절개선과평행하

게절개를하며, 옮겨진판막의폭이노출된치근과치

근주위결합조직수혜부를덮을정도로충분히넒게공

여부를형성한다. 이때공여부를부분층판막으로형

성하는 것이 치조골 소실도 막을 수 있고, 치유도 더

빠르다. 형성된공여부를측방이동시킬때장력을없

애주기 위해 판막의 하부에 사선절개를 해준다. 판막

은 장력없이 봉합하는 것이 중요하며, 치주포대를 붙

이기도한다. 
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그림 5. 결체조직이식술을 이용하여 치근 피개를 한 증례 (Langer and Langer technique)

그림 6. 하악좌측중절치에서 결체조직이식술 후 나타나는 Creeping attachment
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3) 상피하결체조직이식술(Subep i the l i a l

Connective Tisseu Graft ; SCTG) (그림 5)

상피하결체조직이식술은 높은 예지성을 갖고 있는

술식으로치근피개를 달성하기에가장 효과적인방법

이다. Edel(1974)은 각화치은을 증가시키기 위해

SCTG를 시 행 하 였 고 , 이 후 Langer &

Langer(1985)는 SCTG를 이용한 치근피개술의 방

법과 적응증을 소개하였다. Nelson(1987)은 임상적

으로 예지성을 높이기 위해서 술식을 변형하였다. 그

밖에 Raetzke(1985), Harris(1994)도 변형된 상

피하결체조직이식술을 보고하였다. 상피하결체조직

이식술은결체조직이식편의2차치유로인해심미적

이고, 이식편의 혈관화를 돕는 bilaminar flap

design으로 예지성이 높다. 상피하 결체조직이식술

이 예지성이 높은 술식이기는 하나, Langer &

Langer(1992)에따르면술식이실패하는이유로는,

적절한혈류공급을얻기에너무작은수용부를형성하

였거나, 판막이 천공된 경우, 부적절한 이식편의 크

기, 부적절한 판막의 치관부 위치, 과도한 두께의 결

체조직 이식편, 불량한 치근면 처리, 불량한 유두부

수용부형성등이있을수있다. 

Goldman 등(1964)과Matter(1976, 1980)는잠

행성부착(Creeping attachment) (그림6)에의해

2차적으로치근피개를얻을수있다고보고하였다. 치

은이식술이나 결체조직이식술 후에 나타나는 잠행성

부착은주로수술1개월~1년사이에발생하고이는새

로이식된부착치은의치관방향이주의결과이다.

4) 조직유도재생술(Guided Tissue Regeneration)

Cortellini 등(1991), Tinti 등(1992), McGuire

등(1992)에 따르면 조직유도재생술을 이용한 치근피

개술도 가능하다. 그러나, 조직유도재생술이 유리치

은이식술이나, 치관변위판막술, 상피하결체조직이식

술을능가할수는없으며, 차폐막의노출등의합병증,

비흡수성차폐막을사용할경우2차수술이필요하기

때문에 골의 재생이 필요 없는 한 일반적으로 사용할

필요는없다. 

Ⅳ. 결론

오늘날치주치료의영역은염증을제거하는것을넘

어서 비심미적인 치은의 형태나 색조 등을 교정하고,

노출되거나 과민한 치근을 피개하고, 상실된 치조제

를재건하여향후이상적인보철치료를도모하는술식

으로확대되고있다. 또한환자의심미적인치료에대

한 기대 수준도 예전보다 높아졌다. 비심미적인 미소

선을 보이는 경우, 노출된 치근을 보이는 경우, 위축

된치조제를보이는경우, 각각의술식을통해서심미

성을회복시켜줄수있다. 심미성회복을위한성공적

인치주성형술을위해서는술자의기술도중요하지만,

수술의예지성과성공률을높여주는가장중요한요소

는올바른진단과그에따른술식의선택이다. 
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