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교정치료와관련된하악전치부협측치은퇴축의
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Hard tissue augmentation to minimize a risk of buccal gingival recession in lower
anterior teeth associated with orthodontic treatment: case report

Department of Periodontology, Ajou University School of Medicine
Ji-Soo Yoo*, DDS, MSD., Seung-Jin Baek, DDS, MSD., Jae-Suk Jung, DDS, Ph.D. Suk Ji, DDS, Ph.D

Patients with malocclusion may present with preexisting mucogingival problems susceptible to attachment loss during or after
orthodontic treatment. Lower anterior teeth especially show a high prevalence of gingival recession following orthodontic
treatment. This case report demonstrates hard tissue augmentation of labially thin or deficient alveolar bone (dehiscences and
fenestrations) to prevent attachment loss during or after orthodontic treatment. Three patients presented clinically prominent root
surfaces and dehiscences and fenestrations on cone-beam computed tomography (CBCT) in lower anterior teeth. Labial hard
tissue augmentation of lower anterior teeth was performed with deproteinized bovine bone mineral and collagen membrane. Six
months later, hard tissue augmentation reduced root prominence and created a greater volume of hard tissue on lower anterior area
in clinical and radiographic findings. Hard tissue augmentation using xenograft could prevent attachment loss associated with
orthodontic treatment and maintain stability of healthy periodontium.
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Ⅰ. 서론

치은 퇴축은 백악-법랑 경계에서 치근단측으로 변

연조직의변위로정의되며협측, 설측또는치간부위

에영향을줄수있다1). 나이가들면서심도와발병이

증가하고50세이상에서90% 이상나타나고하악전

치와 상악 대구치의 순면에서 가장 많이 영향을 받는

다2, 3). 치은 퇴축은 상아질 지각과민, 치근 우식을 발

생시키고 비심미적인 영향을 줄 수 있다4). 또한 얇은

biotype 치은은염증, 외상, 외과적손상에저항성이

낮기때문에치은퇴축과같은병적인변화를보일수

있다5). 

교정적 치아 이동이 치조골 범위를 벗어나게 되면

치은 퇴축의 위험 요소로 작용하고 실제 임상에서 교

정 치료를 받은 환자에서 하악 전치부의 순측에서 치

은퇴축의발생빈도가높다6~9). 빠른치아이동시치

근골양의감소로인해치조골결함, 치은퇴축의위험

성이증가할수있다. 치조골결함인열개와천공은일

반적으로 치근 돌출과 치조골 두께에 영향을 받을 수

있고 얇은 치조골과 양의 상관 관계가 있다10). 협설측

치아 위치와 치아 이동은 각화치은의 두께와 폭에 영

향을 주고11) 돌출된 치근, 얇은 치근골 또는 치조돌기

바깥으로 뻗어있는 치근을 나타낼 수 있는 얇은

biotype의 치은과 열개의 존재는 교정적 치아 이동

시 치은 퇴축의 원인이 될 수 있다12). 또한 alveolar

bone housing을벗어나는협설측치아이동은치조

정에서 열개를 가져오고 이것은 치은 퇴축의 원인이

된다. 

임상적으로열개는치은퇴축이동반되어나타날수

있거나13) 치은퇴축의발현없이나타날수있다14). 따

라서교정환자에서교정시작전, 교정하는동안치은

퇴축이 없지만 치조골 결함인 열개와 천공이 있는 것

을 알아내는 것이 중요하다. 이는 Cone-Beam

Computed Tomography(CBCT)(DINNOBA3,

HDX, Korea)를 통해서 확인할 수 있다. CBCT는

치아치조해부학과계획된치아이동에따른상대적인

치조골관계를평가하는데도움이된다15). 

CBCT에서 radiographic supporting bone

index(RSBI)를 통해 협측 골 지지 양에 따라 치은

퇴축의 위험성을 분류할 수 있다. Radiographic

supporting bone index(RSBI)에서협측골지지

가0.5mm 이상인경우안정적일수있지만0.5mm

미만인 경우에는 치은 퇴축의 위험성이 높다. 위험성

이있는방향으로치아이동을할경우치주상태가악

화되고치은퇴축을유발할수있다13). 

교정적치아이동으로인해부착소실의위험성이예

상된다면치주조직의이식을고려해야한다. 치주조

직 이식에는 연조직 이식, 경조직 이식, 그리고 연조

직, 경조직 이식을 동시에 하는 방법이 있다. 경조직

이식은열개, 천공등치조골결손부위에행해지는술

식이고교정치료동안또는교정치료후치은퇴축의

위험성을최소화할수있다13). 또한, 치아가순측으로

이동할때치조골결손을보강할수있고교정치료가

완료될때구조적으로건강한치주조직을만들어줄

수있다16). 

본 보고를 통해 교정 치료 동안 또는 교정 치료 후

발생할수있는치은퇴축을막기위해협측치조골이

얇거나열개, 천공이있는치조골결손부위에골이식

을시행한증례를소개하고자한다.  

Ⅱ. 증례보고

Case 1

35세남성환자로 class III 부정교합으로인해악

교정 수술 예정이었다. 임상 검사에서 하악 전치부에

치은 퇴축은 없지만 얇은 biotype의 치은과 돌출된

치근 외형을 확인할 수 있었다(Fig. 1A). CBCT

axial view에서 하악 전치부에 열개와 천공을 관찰
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할수있었고(Fig. 1B), sagittal view에서하악전

치부얇은협측골이관찰되었다(Fig. 1C). 이러한상

태에서 하악 전치부 탈보상을 할 경우 교정 치료 중,

또는교정치료후치은퇴축의위험성이있기때문에

하악전치부에골이식을계획하였다. 

하악 전치부에 판막 거상 후 열개와 천공을 확인하

였다(Fig. 2A). 견치의경우치근첨까지이환된열개

를 확인할 수 있었고 노출된 견치의 치근을 피개하기

위한 공간을 형성하고 하악 전치부에 광범위한 골 이

식 후 이식재의 안정성을 위해 Tent screw

(Neobiotech, Korea)를 위치시킨 후(Fig. 2B) 이

종골(Bio-Oss䠶, Geistlich, Switzerland)과 차폐

막(Bio-gide䠶, Geistlich, Switzerland)을사용하

여경조직이식후봉합하였다(Fig. 2C). 술후6개월

째임상사진에서하악전치부돌출된치근외형이개

선된 것을 확인할 수 있었고(Fig. 3A) CBCT

sagittal view에서 분석 시 시술 전 협측 치조골은

존재하지않았지만시술후협측치조골폭이약3mm

증가했다(Fig. 3B).

Case 2

24세남성환자로Class III 부정교합으로인해악

교정 수술 예정이었다. 임상 검사에서 하악 전치부에

CASE REPORT

Fig.1. (A) Mandibular root prominence was showed in clinical photograph at base line. (B) In CBCT axial view, dehiscences and fenestrations
were found. (C) Thin labial plate, dehiscences and fenestrations were observed in CBCT sagittal view.

Fig. 2. (A) After flap reflection, areas of dehiscences and fenestrations of the labial plate were noted. (B) Tent screw was inserted and Bio-oss䠶

and Bio-gide䠶 were placed over the root surface. (C) Primary closure was done using interrupted suture to stabilize flap.

Fig. 3. (A) At the 6 month post-treatment, root prominence was reduced in clinical view. (B) Augmented labial alveolar bone at the level of lower
incisor was well maintained in CBCT sagittal slice 
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치은퇴축은없지만얇은biotype의치은, 돌출된치

근 외형을 확인 할 수 있었다(Fig. 4A). CBCT

axial view에서 하악 전치부에 천공이 관찰되었고

(Fig. 4B), sagittal view에서하악전치부얇은협

측골과천공을확인할수있었다(Fig.4C). 견치원심

측에서 2개의 수직 절개와 수평 치은 유두 절개를 주

어판막을거상하였고판막거상후하악전치부에천

공을 확인 할 수 있었다(Fig. 5A). 이러한 상태에서

탈보상을 할 경우 치근이 alveolar bone housing

을 벗어날 위험이 있어서 이종골(Bio-Oss䠶,

Geistlich, Switzerland)과 차폐막(Bio-gide䠶,

Geistlich, Switzerland)을 이용하여 하악 전치부

에 경조직 이식을 시행한 후 봉합 하였다(Fig. 5B-

5D). 술후6개월째임상사진에서하악전치부돌출

된 치근 외형이 개선된 것을 확인할 수 있었고(Fig.

6A) CBCT sagittal view에서 분석 시 시술 전 협

측 치조골은 존재하지 않았지만 시술 후 협측 치조골

폭이약2mm 증가했다(Fig. 6B).

Case 3

Class III 부정교합으로 진단된 18세 여성 환자로

#31, #41번 치아 선천적 결손, 치조골 흡수로 인해

임플란트 식립을 위해 골이식을 계획하였다. 임상 검

Fig.4. (A) Mandibular root prominence was showed in clinical photograph at base line. (B) In CBCT axial view, fenestrations were found.
(C) Thin labial plate and fenestrations were observed in CBCT sagittal view.

Fig. 5. (A) After flap reflection, areas of fenestrations of the labial plate were noted. (B,C) Lower anterior area was grafted using Bio-oss䠶

and Bio-gide䠶 . (D) Flap was repositioned using interrupted suture. 

Fig. 6. (A) At the 6 month post-treatment, root prominence was reduced in clinical view. (B) Augmented labial alveolar bone at the level
of lower incisor was well maintained in CBCT sagittal slice. 
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사에서 하악 전치부에 치은 퇴축은 없지만 얇은

biotype의 치은, 돌출된 치근 외형을 확인 할 수 있

었다(Fig. 7A). CBCT axial view에서 #32, #42

번치아열개(Fig. 7B), sagittal view에서하악전

치부 얇은 협측골과 열개가 관찰되어(Fig. 7C) 동시

에골이식시행을하였다. 

하악 전치부에 판막 거상 후 열개를 확인하였다

(Fig. 8A). 노출된 치근을 피개하기 위한 공간을 형

성하고 골 이식 후 이식재의 안정성을 위해 Tent

screw(Neobiotech, Korea)를 위치시킨 후(Fig.

8B) 이종골(Bio-Oss䠶, Geistlich, Switzerland)

과 차폐막(Bio-gide䠶, Geistlich, Switzerland)

을 사용하여 경조직 이식 후 봉합하였다(Fig. 8C-

8E). 술후6개월째임상사진에서하악전치부돌출

된 치근 외형이 개선된 것을 확인할 수 있었고(Fig.

9A) 시술 전 협측 치조골은 존재하지 않았지만

cephalometric view에서 분석 시 시술 전과 비교

했을 때 협측 치조골 폭이 약 4mm 증가했다(Fig.

9B). 

Ⅲ. 고찰

부정교합이있는환자는교정치료동안다양한정

CASE REPORT

Fig.7. (A) Mandibular root prominence was showed in clinical photograph at base line. (B) In CBCT axial view, dehiscences were found.
(C) Thin labial plate and dehiscences were observed in CBCT sagittal view.

Fig. 8. (A) After flap reflection, areas of dehiscences of the labial plate were noted. (B) Tent screw was inserted. (C,D) Lower anterior
area was grafted using Bio-oss䠶 and Bio-gide䠶. (E) Flap was repositioned using interrupted suture. 

Fig. 9. (A) At the 6 month post-treatment, root prominence was reduced in clinical view. (B) Augmented labial alveolar bone at the level
of lower incisor was well maintained in cephalometric view.
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도의얇은biotype의치은과불충분한치조골지지를

보인다17). 따라서 얇은 잇몸과 치조골을 보이는 모든

환자에서전반적인치주평가가필수적이다13).  

교정적 치아 이동 시 치근이 치조골 중앙에서 벗어

나게되면치조골결손이발생할위험성이높아지고18)

치은 퇴축과 같은 점막치은 변화를 발생시킨다11). 치

경부치근면을노출시키고변연골에영향을주는협측

또는 설측 피질 골판의 부족으로 인해 치조골 결함인

열개가생길수있다. 치경부에골이남아있는경우천

공이라고 한다19). 교정 치료 동안 열개와 천공의 발생

은치아이동방향, 교정력의빈도와크기그리고치주

지지조직의 양과 해부학적 특징과 같은 요소에 의해

영향 받는다18). 이러한 문제점이 일어나는 것을 막기

위해 교정 치료 전 또는 교정 치료 동안 임상 검사와

CBCT를 통해서 치조골의 협설측 형태를 확인해야

한다. CBCT는 열개와 천공을 탐지하는 진단학적 가

치를가진다20).

교정 치료와 관련된 치은 퇴축의 중요한 위험 요소

로 유발요인과 촉발요인이 있다13). 유발요인으로 열

개, 치은의biotype, 골격형, 얇은하악결합선, 치아

의 이소맹출 또는 해부학적, 형태학적 특징이 있다.

촉발요인으로외상성잇솔질, 외상성피개교합, 연령,

흡연, 비기능적 습관, 임신, 피어싱 등이 있다. 얇은

biotype의 치은과 열개의 존재는 교정적 치아 이동

시치은퇴축의유발요인이된다12). Class III 환자는

Class I 환자와Class II 환자보다얇은하악결합선

을 가지고22) 단안모인 경우 두꺼운 치조 융선을 보이

지만, 장안모인경우하악전치부에서얇은치조융선

을가지게된다23). 이는특히class III 환자에서탈보

상을 하는 경우 alveolar bone housing을 벗어나

게되어치은퇴축을유발할수있다24). 

임상검사에서두드러진치근외형과얇은biotype

의치은, CBCT 상에서열개와천공이관찰되어교정

치료동안또는교정치료후부착소실의위험성이예

상된다면 차폐막을 이용한 경조직 이식을 고려해 볼

수 있다. 경조직 이식을 통해 교정 치료 동안 또는 교

정치료후치은퇴축과치조골밖으로치근이이동하

는것을막고치아배열의안정성을증가시킬수있다. 

Bio-oss䠶는 결손된 치조골 융선의 증대에 사용되

는 탈단백 우골 이식재로 수여부에서 흡수가 느리게

진행되기때문에이식후장기간유지될수있다25). 따

라서, 이식된 부위의 부피를 유지하고 새로운 골형성

을위한비계역할을하는골전도성재료인Bio-oss䠶

의 사용은 치아 이동의 범위를 증가시키고 안정적인

치주결과를줄수있다. 이종골로이식된부위의치유

3개월 후 교정적 치아 이동을 시행할 수 있고 골이식

재는치근에손상을주지않고치아이동후새로운골

조직으로대체될수있다26).  

본 증례에서 모두 열개 또는 천공이 있었고 단안모

의 골격형을 보이는 Class III 부정교합, 얇은

biotype의 치은, 얇은 하악 결합선을 나타냈으며 협

측골의 두께는 0.5mm 미만이었다(Table 1). 세 증

례모두치은퇴축의위험성이예상되어골이식을시

행하였다. 술 후 6개월 째 CBCT 또는 cephalo

metric view에서 이식재가 잘 유지되고 있었다. 치

주 조직 이식에는 연조직 이식, 경조직 이식, 그리고

Case 1 O O Class III hyperdivergent Thin Narrow <0.5mm 

Case 2 X O Class III hyperdivergent Thin Narrow <0.5mm 

Case 3 O X Class III hyperdivergent Thin Narrow <0.5mm 

Table 1. Characteristics of patients according to predisposing factors of gingival recession related to orthodontic treatment 

Alveolar bone Alveolar bone
Skeletal pattern Gingival biotype Symphysis

Amount of facial
dehiscence fenestration bone support
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연조직, 경조직이식을동시에하는방법이있다13). 이

전의연구들에서는연조직과경조직이식을동시에시

행 하였는데 본 증례에서는 치조골 결함인 열개 또는

천공이 있지만 치은 퇴축이 발생하지 않았기 때문에

연조직 이식은 시행 하지 않고 경조직 이식만 시행하

였다. 추가적인 연조직 이식이 필요하지 않아서 술식

이간단해지고환자불편감이줄어들수있었다. 

Ⅳ. 결론

부정교합환자는교정치료동안또는교정치료후

에부착소실이발생할수있다. 이러한문제점은임상

검사와CBCT를통해서확인할수있다. 두드러진치

근 외형, 얇은 biotype의 치은, CBCT에서 열개와

천공이 관찰되고 치아 이동 시 alveolar bone

housing을벗어나게되어교정치료중또는교정치

료 후 치은점막 문제가 예상된다면 이를 최소화 하기

위해적절한개입을결정해야한다. 이러한경우골이

식을통해교정치료와관련된부착소실을막을수있

고교정치료와치주상태의안정성을유지할수있다. 

CASE REPORT
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