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Abstract

This paper was about the case of the large bone defect in the anterior mandible caused by tumor of a 34-year-
old female, which needed mandibular reconstruction before implant treatment, and present a brief review of the 
literature. The anterior portion of mandible was reconstructed using tissue-engineered cranial bone and free iliac 
bone graft and thereafter immediate first implant surgery. At long-term follow-up (54 months), the bone level 
nearby implants maintained and iliac bone resorption was not observed at that time. 
The proper size of free block bone graft and simultaneous implant installation for large mandibular defect was 
a good choice of treatment to recover function, anatomy and esthetics with less resorption of graft and no 
complications.  
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I. Introduction

  악안면 재건술의 이상적 목표는 결손 부위의 해부학적 재

건과 함께 심미적, 정신적, 기능적 재건이다. 하악골에 발생

한 종양적출술 혹은 외상 등으로 초래된 하악골의 부분적 

결손은 환자로 하여금 심한 기능적, 심미적, 정신적 장애를 

초래하게 되므로 성공적인 재건을 위해서는 골조직의 연속

성의 회복뿐만 아니라 저작기능과 심미적 기능을 회복하기 

위한 보철적 수복이 필요하나 반흔 조직으로 인해 통상적

인 보철이 불가능한 경우가 많아 임플란트를 통한 보철이 

필요하다.

 하악골의 연속성 회복을 위해 크기에 따라 골근육 피판과 

유리골이 사용되고 있다. 치유과정에서 발생하는 심한 변형

과 흡수, 이식골의 생활력 회복까지의 긴 치유기간, 치유 후

의 심한 퇴축, 연조직의 결손 등의 단점으로 하악골의 재건

을 위해 혈관화 골근육 피판이 많이 사용되나 미세현미경 

수술으로 인한 발생하는 수술 시간의 증가 등을 이유로 연

조직의 재건이 추가로 필요없는 제한적인 결손의 경우 블

록 유리골 이식이 추천되며 장골, 두개골 등이 사용되며 모

두 골이식 후의 높은 생착율 및 좋은 골질과 채취량을 보

인다. 

  일반적으로 골이식을 요하는 임플란트의 매식은 골이식 

후 시간적인 차이를 두고 임플란트 매식을 시행하는 지연 

매식법과 동시에 시행하는 동시 매식법으로 나뉘며, 각각은 

장단점을 지닌다. 특히 술후 안모의 변화가 큰 하악골 결손 

환자 등에서 두가지 술식을 동시에 시행함으로써 식립시 

근접된 치아와의 거리를 사전에 고려해야 하지만 적은 치

료 시간과 최소한의 치료 기간으로 치조골의 연속성과 상

실치아의 회복, 골이식 후 2차적인 임플란트의 식립 전까지 

발생할 수 있는 골흡수의 감소 등의 장점을 얻을 수 있다.   

본 연구에서는 문헌 연구를 통해 하악 결손부의 유리 블록

골 이식 및 임플란트 동시 식립에 대한 국내외 지견을 알아

보고, 하악골 결손부에 혈관화 조직 공학으로 처리된 두개

골 및 장골의 유리 블록 골이식과 임플란트의 식립을 동시

에 시행한 증례와 장기간 추적 검사 결과를 관찰하여 보고

하고자 한다. 

II. Case Report

  34세 여자 환자로 하악 좌측 중절치 부위의 치근단낭을 

주소로 근관 치료 및 소파술 후 3개월 만에 지속되는 통증 

및 설측 부종을 주소로 본과에 내원하였다 

(Fig. 1).    

내원 당일 조직검사 시행하여 골육종으로 진단받고 2주 

만에 종물 절제술, 하악 좌측 제1대구치부터 하악 우측 제

2소구치를 포함하는 부분하악골절제술, Leibinger사의 금

속판 및 귀뒤근막피판을 이용한 재건술 시행받았다 

(Fig. 2).

  9개월 이후 혈관화 조직공학으로 제작된 두개골을 

이용한 하악골의 경조직 재건을 시행받았으나 (Fig. 3) 

이후 발생한 골흡수 및 염증 반응을 보여 49개월 후에 

상부의 골조직을 제거하고 하연은 잔존하였다. 

Fig. 1. Preoperative radiograph at initial visit. Ill-defined 
scalloped radiolucent lesion was found under #32, #31, 
and #41 teeth which had treated endodontically. 

Fig. 2. Postoperative radiograph after mass resection, 
partial mandibulectomy, and reconstruction with 
reconstruction plate and auriculomastoid fascial flap. 

Fig. 3. Radiograph after tissue engineered autogenous 
bone graft with cranium. 
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10개월 후 염증성 조직 및 반흔 조직을 제거하고 좌측 

장골능에서 골격 모형을 이용하여 사전에 제작한 이식골 

모형에 맞추어 4.5 X 3.5 X 2.5 X 1.5 cm의 블록골을 

이중피질골 형태로 채취한 후 이식될 수혜부의 크기와 

상태에 맞게 조절하였다. 조절한 이식골을 지혈겸자로 

잘 파지하여 체외에서 교합을 고려한 임플란트의 식립 

위치에 Branemark사의 골내 스크류형 임플란트 (직경 

4.0 mm, 길이 18.0 mm)를 식립하였다. 임플란트가 

식립된 블록골은 Leibinger사의 미니 금속판 및 금속 

스크류 방식으로 하악골에 삽입 고정하였고 기존의 

이식된 두개골 위에 on lay  형태로 Le ib inger사의 

screw를 이용하여 고정하였다. 좌측 측절치 점막부위를 

점막하박리를 통해 긴장을 감소시킨 뒤 3-0 실크로 

봉합하였다 (Fig. 4- 6).

9개월 후 좌측 서혜부의 7.0 X 4.0 cm 전층 피부 이식을 

시행하였으며 이후 5개월, 임플란트 식립 후 14개월에 2

차수술을 시행하였다. 이후 보철물은 12개월에 완성하였

으며, 심미적이며 기능적으로 만족할 만한 좋은 결과를 얻

었다 (Fig. 7). 이후 25개월 동안 지속적인 정기 검진 동안 

골흡수 및 다른 합병증은 관찰되지 않았다 (Fig. 8).

  

III. Discussion

  종양, 감염, 외상 등으로 인한 하악골의 연속성이 소실될 

정도의 광범위한 결손에는 혈행화 자가골, 비혈행화 

자가골, 이종골 또는 합성이식재를 사용할 수 있다1, 2. 

기능과 심미적인 측면에서 장기적으로 합성골보다는 

자가골이 성공적인 결과를 보인다3. 특히 골형성 능력이 

Fig. 4. Radiograph after an autogenous block bone 
graft with the left anterior iliac crest and implant fixture 
installation.

Fig. 6. Schematic diagram of bone graft and implant 
installation at free bone. After grafting free block bone 
from anterior insertion. iliac crest, implant fixtures were 
installed before the insertion.

Fig. 7. Radiograph after completion of prosthodontic 
treatment. postoperative 28 months radiograph didn't show 
any bone resorption around implants. 

Fig. 8. Radiograph 25 months after completion of 
prosthodontic treatment. postoperative 52 months 
radiograph didn't show any bone resorption around 
implants. 

Fig. 5. Simulation of bone graft with surgical stent using 
3D rapid prototyping model. Total necessary length of 
bone was 55 mm. 
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뛰어난 자가골은 결손이 큰 부위에서 생착율이 뛰어나고 

평균 흡수율도 5~25%에 불과하다4-7. 

  자가골 중에서 두개골은 가장 높은 골밀도를 보이고 

술 후 통증이 적다. 또한 공여부의 합병증 이환율이 낮고 

반흔이 모발에 의해서 가져질 수 있으며 피질 망상골을 

충분히 얻을 수 있다8, 9.

  장골의 경우는 비골 및 두개골에 비해 많은 양의 피질골

과 해면골의 채취가 동시에 가능하고 공여부의 창상의 1

차 봉합이 가능하고 반흔이 가려질 수 있고 골질이 악골

과 유사하여 블록 골이식의 재료로 많이 사용된다10. 유리

장골이식 결과 Tidstrom과 Keller11은 34증례에서 100%, 

Ogunlade 등12은 37 증례에서 91.9%의 생착성공율을 보

고하였다. 그리고 Pogrel1 등은 39증례의 혈행화 장골이식

술과 29증례의 비혈행화 장골이식술을 시행한 결과에서 

각각 95%와 76%의 생착율을 보고하였다. 이와 같이 혈

행화 장골이식술의 상대적인 높은 성공율에도 불구하고 

비혈행화 장골이식술의 적은 수술시간, 수술의 간편성, 짧

은 회복기간 등을 고려할 때 비혈행화 장골이식술은 훌륭

한 치료 계획이다. 

  또한 최 등13은 하악체부와 우각부에 걸친 이식이 가장 

높은 흡수율을 보이고 하악 우각부보다 정중부에서 낮은 

골흡수율을 보이며 이는 우각부의 저작근 부착으로 인한 

지속적인 교합력의 작용이 원인임을 주장하였다.

  그리고 Chen 등14의 연구에 따르면 이식골편의 길이가 

생착율에 영향을 미치며 그 기준은 6 cm으로 그 이하의 

경우 유리골편의 생착율이 증가하여 비혈행화 골이식의 

적응증이 될 수 있음을 보고하였다. 

  또한 하악골 재건술시 일반적인 골절의 고정과는 달리 

재건 금속판을 이용한 견고한 내고정술이 필요하다15. 즉 

재건 금속판의 사용이 추천되고 최 등13은 재건금속판을 

사용하였을 때 13.1%, mini plate를 사용하였을 때의 평

균적인 흡수율은 20.1%로 재건금속판의 흡수율이 낮음을 

보고하였다.

  임플란트의 성공을 위한 이식골은 그 양과 질이 적합하

여야 한다16, 17. 적어도 식립될 임플란트의 협, 설측으로 최

소한 2mm 이상의 골조직을 유지시킬 경우 최소한 6mm 

내지 8mm 이상의 협설폭경을 지닌 이식골을 선택하여야 

한다. 그 조건은 크게 2가지로 생각해볼 수 있다. 첫째는 

골조직의 치밀도로 치밀골과 해면골의 구성비로 임플란트

의 성공율이 초기 고정력 커질수록 높아짐을 고려할 때 치

밀골의 구성이 많을수록 유리하다18. 장골은 하악골에 비

해 망상해면골이 잘 발달되어 있고 피질골의 구성이 많은 

전상장골극을 구치부로 위치시킬 경우 임플란트 식립에 

유리하다. 둘째는 이식된 골조직의 생활력이다. 유리골이

식은 초기에는 감염의 위험이 따르고 후에는 이식골의 상

당한 변형 및 흡수가 우려되나 장골의 경우 높은 생착률을 

보여 임플란트 식립에 적당하다1, 11, 12. 

  장골 이식과 동시에 임플란트를 식립할 수도 있고, 수개

월 이후 식립할 수도 있다19. 전자를 일회법이라 하고 후자

를 이회법이라 한다. Tolman20은 블록골과 임플란트 식립 

시기에서 일회법과 이회법의 큰 예후 차이를 보이지 않음

을 주장했다. 303개의 임플란트 중에서 151개는 즉시 식

립이었고, 152개는 지연 식립이었다. 즉시 식립한 151개

의 임플란트 중 8개는 실패 후 제거하여 95% 생존율을 보

였고, 152개의 지연 매식군에서 6개 실패하여 94~98% 생

존율을 보였다20. 하지만 다른 논문에서 장골이식 후 3 ~ 6

개월 간의 치유기간이 필요하다고 주장한다21, 22. 이식된 

자가골편의 재혈행화에 최소 3 ~ 6개월이 필요하고, 자가

골 이식 후 예측 불가능한 상당량의 골 흡수를 보이는데 

골 흡수가 충분히 일어난 후에 임플란트를 식립해야 매식

체의 정확한 위치와 깊이를 설정할 수 있기 때문이다. 하

지만 하악의 정중부의 경우 골흡수 양이 많지 않고 오히려 

임플란트를 통해 이식골의 흡수를 막을 수 있음을 고려하

고, 수술횟수 및 수술대기 시간을 줄이기 위해 이식과 동

시에 임플란트를 시행하였고, 그 결과 54개월 후에도 이식

골편의 흡수가 관찰되지 않고 있다. 
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