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Abstract

  Considerations for improvement of soft tissue around implants are the width of keratinized gingiva and the thickness 

of surrounding soft tissue. There has been a lot of controversy over the necessity of the proper keratinized gingival 

width in implants to maintain periodontal health. However, when enough keratinized gingiva exists around implants, 

it is more esthetic, becomes more resistant to gingival recession or periodontal attachment loss and has an effect 

of reducing inflammation and discomfort in managing oral hygiene clinically. Therefore, the keratinized gingiva is 

clinically and biologically valuable even though the necessity of it is still a controversial issue scientifically.

Through 3 clinical cases, apically positioned flap with autogenous tissue graft showed result of increasing keratinized 

gingiva around implants and deepening vestibular depth. Furthermore, attained keratinized gingiva showed 17 ~ 20% 

contraction after 10 ~ 13 months, but it still maintained without any complications. Therefore, such surgical approach 

in implant surgery is suggested as predictable method as it is also used in natural teeth for increasing keratinized 

tissue around implants and deepening vestibular depth.
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I. 서론

  각화 치은(keratinized gingiva)은 치은점막 경계로부터 

유리 치은의 변연부까지 각화 또는 착각화 조직으로 덮인 

점막을 의미한다. 자연치아 주변 각화 치은의 폭은 사람의 

연령과 치아의 위치에 따라 1 ~ 9 mm 정도로 다양하다.  

그 동안 치주 건강을 유지하기 위해 적절한 각화 치은 

폭의 필요성에 대해 논란의 여지가 있어왔다. 적절한 

각화 조직의 존재는 치주적인 건강도를 증진시키고 치은 

퇴축을 예방하는데 도움이 되며1,2, 그 적절한 폭에 대해 

연구한 결과 자연치에서는 최소 2 mm의 각화 치은 폭을 

가져야 치은의 건강도를 유지하는데 적절하다는 결론이 

나오기도 하였다3. 하지만 몇몇 연구에서는 각화 치은이 

없더라도 치주 건강 유지에 별다른 문제가 없다는 결과가 

나오기도 하였다4-8.

  임플란트에서도 자연치와 마찬가지로 임플란트 주변 

연조직의 건강과 각화 치은 폭 간의 관계를 규명하고자 

다양한 노력들이 있어왔다. 여러 연구에서 각화 치은의 

적절한 폭과 관련하여 임플란트 생존율의 증가, 주변 

연조직의 건강도와 향상된 심미적인 결과를 보인다고 

보고하였다9-11. 그러나 다른 한편으로는 각화 치은의 폭과 

임플란트 생존율, 추후 주변 연조직의 퇴축 간에 관련성이 

부족하거나 관계가 없다는 보고 또한 있었다12,13.

  결국 임플란트에서도 자연치와 마찬가지로 아직까지 

임플란트 주변 연조직의 건강과 각화 치은 폭 간의 관계는 

정확하게 규명되지는 않았다. 하지만 임상적으로 볼 때 

임플란트 주변에 각화 치은이 충분히 존재할 경우 보다 

심미적이고, 치은 퇴축이나 부착 상실에 대한 저항성이 

부여되며, 염증 감소 및 구강위생 관리시 자극이나 불편감 

감소 등의 효과가 있다14. 적절한 각화 치은이 확보되지 

않은 상태에서 구강위생 상태를 양호하게 유지할 수 

없거나, 특히 하악 구치부에서와 같이 구강 전정이 얕은 

경우라면 치태 침착이 많이 발생하게 되고 결과적으로 

임플란트주위점막염(per i - implant  mucos i t is )이나 

임플란트주위염(per i- implant i t is )이 발생할 위험이 

높아지게 된다. 또한 임플란트 주변 치은의 두께가 얇은 

경우에는 치은 퇴축의 위험성이 높아진다. 따라서 이러한 

합병증을 예방하기 위해 임플란트 주변 각화 치은을 

확보하고자 다양한 술식들이 연구되어 왔다.

  전통적으로 자연치에서 각화 치은의 폭을 증강시키기 

위한 술식은 다음과 같고15-17, 그 중 자가치은 이식을 

동반한 근단변위판막술이 표준으로 받아들여지고 있다.

(1) Apically positioned flap(APF)

(2) APF in combination with autogenous tissue

(3) APF in combination with allogenic tissue

본 증례 보고에서는 조선대학교 치과병원 치주과에 

내원한 환자 중 임플란트 주변의 각화 치은 폭 및 구강 

전정 깊이가 부족한 부위에 자연치와 마찬가지로 

자가치은 이식을 동반한 근단변위판막술을 시행하여 

임플란트 주변의 각화 치은을 확보하고 구강 전정 깊이를 

개선하여 양호한 결과를 얻은 증례들을 보고하고자 한다.

II. 증례 보고

증례 1.

  첫번째 증례는 임플란트 식립과 동시에 연조직 수술을 

시행한 증례였다. 42세 여성 환자로 하악 좌측 구치부 

통증을 주소로 본원에 첫 내원하였다. 임상적 방사선학적 

검사상 #36 동요도 1도, 원심면 치경부의 심한 우식 

및 2급 이개부 병변이 관찰되어 예후 불량한 상태로, 

환자 또한 발치를 원하여 발치 시행하였으며, 3개월 후 

임플란트 식립을 계획하였다 (그림 1).

그림 1. 증례 1의 초진 시 파노라마 방사선 사진.

  발치 후 3개월째 해당 부위 협설 각화 조직의 폭은 2 

mm 였고, 구강 전정 깊이가 얕으며, 골관통 탐침(bone 

sounding) 결과 연조직 두께는 3 mm로 부족하지는 

않았다.

 수술 계획은 해당 부위 치조골이 충분한 상황으로 

별다른 골이식이 필요하지 않아 부족한 각화 조직을 

확보하고자 임플란트 식립과 동시에, 자가치은 이식을 

동반한 근단변위판막술을 계획하였다. 우선 치은점막 

경계부에 부분층 절개하여 판막 거상 후 근단 변위시켜 

골막 봉합으로 고정하였다. 그 후 임플란트 식립시 

초기 고정 양호하여 계획대로 1 stage로 진행하고자 

치유지대주(healing abutment)를 체결하였다. 구개측에서 

9 x 15 mm 크기의 이식편 채득 후 다듬었고 특히 

치유지대주와 적합되도록 형태를 만들었다. 그 후 
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그림 2. 증례 1의 수술 과정: a. 술 전 사진(교합측), b. 술 전 사진(협측), c. 임플란트 식립, d,e. 구개 측에서 이식편 채득, f. 
치유지대주 체결 후 이식편 고정.

그림 3. 증례 1의 치유 과정: a. 술 전 사진, b. 술 후 2개월째, c. 보철 시적 후 12개월째.

수여부에 이식편 위치시켜 봉합으로 고정 후 5분간 압박 

시행하였다 (그림 2).

  치유 과정을 살펴보면 술 후 2개월째 임플란트 치유지대주 주변으로 4 mm의 각화 치은대가 관찰되고 연조직의 

두께도 유지되었다. 수술 직후 협측으로 5 mm폭의 각화 치은대를 형성하였으나 술 후 2개월째는 4 mm로 이식편이 

20% 수축됨을 관찰할 수 있었다. 보철 시적 후 12개월 경과시 관찰한 모습을 보면, 술 후 2개월째보다는 이식 부위가 

수축되면서 각화 치은대가 약간 감소하였으나 여전히 보철물 주변으로 유지되고 있었다 (그림 3).
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그림 4. 증례 2의 임플란트 1차 수술 과정: a,b. 술 전 사진(발치 후 3개월째), c. 임플란트 식립 후 덮개 나사(cover screw) 
체결, d. 봉합.

그림 5. 증례 2의 임플란트 1차 수술 후 파노라마 방사선 사진.

  임플란트 식립 후 4개월째 임상 검사상 해당 부위 협설 

각화 조직의 폭은 3 ~ 5 mm 정도였고, 구강전정이 얕으며, 

골관통 탐침 결과 연조직 두께는 3 mm로 부족하지는 

않았다.

 수술 계획은 임플란트 2차 수술과 동시에 자가치은 

이식을 동반한 근단변위판막술을 계획하였다. 수술시 

원심 측은 치은점막 경계부를 따라, 근심 측은 치조정 

부위의 각화 치은이 2 ~ 3 mm 포함되게 부분층 절개하여 

판막 거상 후 근단 변위시켜 골막 봉합으로 고정하였다. 

그 후 임플란트 노출시켜 치유지대주 체결하였다. 구개 

측에서 8 x 20 mm 크기의 이식편 채득 후 다듬었고, 

특히 치유지대주와 적합되도록 형태를 만들었다. 그 후 

수여부에 이식편 위치시켜 봉합으로 고정 후 5분간 압박 

시행하였다 (그림 6).

치 유  과 정 을  살 펴 보 면  술  후  2 개 월 째  임 플 란 트 

치유지대주 주변으로 5 ~ 8 mm의 각화 치은대가 관찰 

되었다. 수술 직후 6 mm폭의 각화 치은대를 형성하였으나 

술 후 2개월째는 각각 5mm, 8mm로 수술 시 남겨둔 근심 

측의 2 ~ 3 mm 각화치은을 고려한다면 이식편이 17% 

수축됨을 관찰할 수 있었다. 보철 시적 후 13개월 경과시 

관찰한 모습을 보면, 술 후 2개월째 보다는 이식부위가 

수축되면서 각화 치은대가 약간 감소하였으나 여전히 

보철물 주변으로 유지되고 있었다 (그림 7).

증례 2.

  두번째 증례는 임플란트 2차 수술시 연조직 수술을 시행한 증례였다. 67세 여성 환자로 우측 하악 구치부 동요도 및 

통증을 주소로 내원하였다. #44-48에 이르는 고정성 보철물 상태였고 지대치인 #48의 심한 이차 우식으로 인해 동요 

관찰되어, 발치 후 임플란트 식립을 계획하였다.

발치한지 3개월 후 #46, 47 부위에 임플란트 식립하였고, 4개월 후 임플란트 2차 수술을 계획하였다 (그림 4,5).
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그림 6. 증례 2의 수술 과정: a. 술 전 사진(교합측), b. 술 전 사진(협측), c. 부분층 절개하여 임플란트 노출, d. 구개 측에서 
이식편 채득, e. 이식편 고정 후 사진(교합측), f. 이식편 고정 후 사진(협측).

그림 7. 증례 2의 치유 과정: a. 술 전 사진, b. 술 후 2개월째, c. 보철 시적 후 13개월째.

증례 3.

세번째 증례는 보철물 시적 후 연조직 수술을 시행한 증례였다. 60세 여성 환자로 #47 임플란트 보철물 탈락을 주소로 

내원하였다 (그림 8).

그림 8. 증례 3의 초진 시 파노라마 방사선 사진.



임상 검사상 해당 부위 각화 조직의 폭은 1 mm 정도였고, 

골관통 탐침 결과 연조직 두께는 3 mm로 부족하지 

않았다. 또한 구강 전정이 얕은 형태였으며, 보철물이 

탈락한지 오랜 시간 경과하면서 임플란트 상방부를 

과하게 덮어 치유지대주가 제대로 적합되지 않았다.

  수술 계획은 치은 퇴축을 방지하기 위해 자가치은 

이식을 동반한 근단변위판막술을 이용하여 구강전정 형성 

및 각화조직 증대술을 계획하였고, 치유지대주 주변을 

내사면 절개하여 다듬기로 계획하였다. 

  우선 치유지대주 주변 각화 치은을 남겨두고 협측 

치 은 점 막  경 계 부 를  따 라  절 개 하 여  부 분 층  판 막 

거상하였다. 그 후 판막을 약 7 mm 정도 근단 변위시켜 

골막 봉합하여 수여부를 준비하였다. 구개 측에서 5 x 

14 mm 크기의 유리 치은을 채득한 후, 준비된 수여부에 

이식편 봉합하여 고정 후 5분간 압박 시행하였다. 

치유지대주 주변에 남겨둔 각화 치은은 내사면 절개하여 

다듬는 과정 중에 떨어져 나갔다 (그림 9).

  치유 과정을 살펴보면 이식 부위가 수축되면서 각화 

치은대가 약간 감소하였고 치은 변연부가 수술 도중 

상실되어 치은 퇴축이 관찰되지만 여전히 보철물 

주변으로 잘 유지되고 있었다. 술 후 10개월째 임플란트 

주변으로 4 mm의 각화 치은대가 관찰되고, 수술 직후 

협측으로 5 mm폭의 각화 치은대를 형성하였으므로 

이식편이 20% 수축됨을 관찰할 수 있었다 (그림 10).

그림 9. 증례 3의 수술 과정: a. 술 전 사진(교합측), b. 술 전 사진(협측), c. 부분층 절개하여 근단변위시킨 후 골막 봉합, d. 
구개 측에서 이식편 채득, e. 이식편 고정 후 사진(교합측), f. 이식편 고정 후 사진(협측).

그림 10. 증례 3의 치유 과정: a. 술 전 사진, b. 술 후 2주째, c. 보철 시적 후 10개월째.
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III. 고찰

 임플란트 주변 연조직은 Meffer t 18에 따르면 교원 

섬유가 평행하게 주행하고 자연 치아에 존재하는 결합 

조직 부착이 없으며 자연 치아 주위 조직에 비해 혈관의 

분포도가 낮아 생물학적 밀봉(biologic seal)이 약하다고 

하였다. Greenstein 등14은 임상적으로 볼 때 임플란트 

주변에 각화 치은이 충분히 존재할 경우 보다 심미적이고, 

치은 퇴축이나 부착 상실에 대한 저항성이 부여되며, 염증 

감소 및 구강위생 관리시 자극이나 불편감 감소 등의 

효과가 있다고 하였다.

  이와 같이 임플란트 주변에서 각화 치은의 필요성 

여부는 과학적인 측면에서는 여전히 논쟁거리이지만 

생 물 학 적 ,  임 상 적 인  측 면 에 서 는  의 심 할  바  없 이 

유용하다고 볼 수 있다. 무엇보다 고정성 보철물 주변이나 

특히 치은 연하에 보철물 변연이 위치하는 경우에는 

각화 치은이 보철물 주변의 치은 염증 및 치은 퇴축을 

감소시키는데 더욱 중요한 역할을 한다 19.  따라서 

임플란트 주변에 각화 치은이 부족하다면 각화 치은을 

형성해주는 것이 바람직할 것이다.

  술 후 이식편의 수축량에 대해 먼저 근단변위판막술만 

시행한 경우를 살펴보면, Ainamo 등 20이 한 쪽에는 

근단변위판막술만을 시행하고 반대 쪽에는 치은절제술을 

하여 18년 동안 살펴본 결과, 주변 근육 부착의 영향 

으로 치은점막 경계가 기존의 위치로 되돌아 온다고 

보고하였다. 즉, 근단변위판막술만으로는 각화 치은의 

폭을 증가된 상태로 유지시키기 어렵다는 것이다.

  유리치은 이식을 동반한 근단변위판막술을 한 경우에도 

증대된 각화 치은 또는 구강전정이 치유 기간 동안 약간 

재발된다. 이것은 부분층 판막으로 형성한 수여부와 

유리치은 이식편의 수축과 관련이 있으며, 유리치은 

이식편의 수축에 대해 Rateitschak 등21은 술 후 1개월간 

25% 정도 발생하고 그 후 4년간 별다른 수축없이 

유지되며 함께 형성된 구강전정 깊이 또한 유지됨을 

보고하였다.

  또한, Agudio 등22이 유리치은 이식을 동반한 근단변위 

판막술을 시행하고 10 ~ 25년간 살펴본 결과, 수술 직후 

에서 술 후 1년까지는 각화 치은의 폭이 평균 4.2 mm 

증가된 상태로 유지되었고, 그 후 10 ~ 25년간 추적 

관찰한 결과 평균 0.7 mm의 폭 감소 및 치은 변연의 0.6 

mm만큼 치관측 변위가 일어난 것을 보고하였다. 이는 

치은점막 경계가 1.3 mm만큼 치관측으로 되돌아오는 

결과를 의미하며, 앞서 Ainamo 등20이 근단변위판막술만 

시행했을 때 보다는 그 양이 적은 것을 알 수 있었다.

  앞선 세 증례에서도 자가치은 이식을 동반한 근단변위 

판막술을 시행하였고, 술 후17 ~ 20%의 수축량을 관찰할 

수 있었다. 이는 Rateitschak 등21이 발표한 유리치은 이식 

시 수축량인 25%와 유사한 결과를 나타내었다.

  따라서 임플란트 주변의 각화 치은을 증강시키기 위해 

기존에 가지고 있는 각화 치은의 폭과 두께에 대한 고려를 

바탕으로 자가치은 이식을 동반한 근단변위판막술이 

표준적인 방법으로 추천될 수 있다. 하지만 이와 같은 

술식을 행함에 있어서 얕은 구강전정 깊이와 높게 위치한 

소대 부착 또는 근육 부착은 수술 결과를 예측할 수 없게 

만들므로 주의해야 한다.

IV. 결론

  위의 세 증례를 통해서 임플란트 주변 연조직을 

개선하기 위해 자가치은 이식을 동반한 근단변위판막술을 

시행할 경우 임플란트 주위 각화 치은을 확보하고 얕은 

구강전정 깊이를 개선시켜 주는 결과를 보였다. 뿐만 

아니라 보철물 시적 후10 ~ 13개월 동안 획득된 각화 

치은은 수축되긴 했지만 특별한 부작용 없이 어느 정도 

유지되었다. 이러한 결과를 보았을 때 위와 같은 수술적 

접근은 임플란트 주변의 각화 치은을 확보하고 구강전정 

깊이를 개선하기 위해 자연치에서와 마찬가지로 예지성 

있는 술식으로 볼 수 있다. 향후 더 많은 임상 증례에서 

장기간의 관찰과 평가가 필요할 것으로 생각된다.
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