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골폭이 좁은 하악전치부에서 블럭형 자가치아뼈와 
블럭형 자가골을 이용한 

치조능증대술의 비교 : 증례보고
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Abstract

Horizontal and vertical ridge augmentation was performed using autogenous block bone and autogenous tooth 

block bone graft materials in a 50-year old male patient. Excellent bony healing was obtained 8 months after ridge 

augmentation on both graft materials and there was no definitely difference between both. Fourteen  months after 

final restoration, the ridge augmentation were still maintained successfully.
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I. Introduction

  임상에서 치조골의 수직적 골결손 뿐만 아니라 수평적 골

결손 부위에서도 임플란트 식립을 계획해야 하는 경우가 

있다. 특히 하악 전치부에서 만성 치주질환으로 인해 수평

적 골결손이 심하게 진행된 경우에는, 좁은 치조골 폭으로 

인해 임플란트 식립이 어렵고 식립 후에도 골결손이 진행

되어 임플란트 실패라는 결과를 야기할 수 있다.

  부족한 수직 및 수평골의 증대를 위하여 블럭형 골이식을 

하거나 혹은 입자형 골이식재에 여러 가지 차단막 등을 사

용하여 골증대술을 시행할 수 있다1, 2. 그러나 이식 후 골흡

수가 많이 발생되고 상부 연조직의 열개가 일어나 임플란

트 실패로 이어질 수 있다. 또한 자가골 이용은 이식재 중 

가장 좋은 결과를 보이나 공여부가 필요하므로 추가적인 

시술 부위나 수술 부위의 확대가 필요하고 장기간의 시술 

시간이 소요되어 환자의 불편감이 증가되는 단점이 있다1.

  한편 근래에 개발된 입자형 및 블럭형 자가치아뼈 이식재

는 임플란트 식립 시 골이식이 필요한 부위에 많이 이용되

고 있으며 그 안정성 및 임상적 효용성에 대한 장점이 보고

되어 왔다3-6.

  본원에서는 하악 전치부에 심한 골결손이 있는 환자에게 

자가치아뼈 블럭과 자가골 블럭을 좌우측에 각각 사용하여

(#32, #42 순측) 골증대술과 임플란트 식립술을 동시에 시

행하였고 두 부위 모두 양호한 결과를 얻었다. 또한 자가치

아뼈 이식재의 생착결과가 자가골에 비해 현저한 차이를 

보이지 않았기에 증례를 보고하고자 한다.

II. Case Report

   본원에서 #16, 26, 36, 37, 46, 47 부위에 임플란트 

수복 이력이 있는 50세 남자 환자가 하악 4전치의 고정성 

보철물 (#32, 42 지대치, #31, 41 가의치)의 동요로 인한 

불편감을 주소로 내원하였다. 임상 및 방사선 검사 결과 

하악 4전치 고정성 보철물의 동요도가 3도로 평가되고 

하악 전치부에 중등도 치조골 소실 소견이 있어 지대치인 

#32 ,  42  치아들을 발치하고 자가치아뼈 이식재로 

활용하여 치조능 증대술 및 임플란트 식립을 계획하였다 

(Fig. 1, 2). 내원 당일 국소마취 하에 고정성 보철물을 

제거하고 #32, 42를 발치하였다. 발치한 치아 중 하나는 

블럭형 자가치아뼈 이식재로 가공하였다 (VacuasonicTM, 

Cosmobiomedicare, Seoul, Korea).

  발치 3개월 후 #32, 42 부위에 임플란트를 식립하였다 

(SNUcone®, SF D4.3/L14.0) (Fig. 3, 4). #42 부위에는 

chisel과 mallet을 사용해 하악 정중부에서 채취한 자가골 

이식재 블럭을, #32 부위에는 자가치아뼈 이식재 블럭을 

순측에 적합시킨 후 티타늄 나사로 각각 고정하였다 (Fig. 

5, 6). 수술 부위는 티타늄 메쉬로 피개한 후 나일론사로 

봉합하였다.

  임플란트 식립 및 골이식 8개월 후, 임플란트 2차 수술을 

실시하였다. 티타늄 메쉬를 제거한 후 육안으로 확인 

시 자가치아뼈와 자가골 이식 부위 모두에서 수평적 

골흡수는 없었다 (Fig. 7). 수직적 골흡수는 플라스틱 

캡의 상단과 임플란트 식립 시 촬영한 사진을 참고해서 

평가하였는데, 자가치아뼈 이식 부위에서는 1.5 mm, 

자가골 이식 부위에서는 1.0 mm로 측정되었다. 골의 

강도 평가를 위해 탐침으로 검사하였을 때, 두 부위 모두 

단단하여 매우 양호한 생착결과를 보여주었다 (Fig. 8).

  임플란트 2차 수술 4주 후, 하악 전치부 임플란트 

식립부위에 4 unit bridge (#31, 41 pontic) 최종 보철물을 

장착하였다 (F ig .  9 ) .  최종 보철물 장착 14개월 후 

파노라마 사진 (Fig. 10)에서 최종 보철물 장착 직후와 

비교하여 자가골 이식 부위인 #42에 비해 자가치아뼈 

이식 부위인 #32 주변의 수직적 골흡수가 좀더 많았으나 

파노라마상에서 측정 시 그 양이 0.5 mm에 불과해 이식된 

자가치아뼈 블록이 잘 유지되고 있었다.

 

III. Discussion

  임플란트 치료 계획시 수평적으로 골결손이 있는 

경우에 ridge split technique, Ti-mesh를 이용한 ridge 

augmentation, block bone graft 등 다양한 술식이 이용될 

수 있다. 골이식재로는 자가골, 동종골, 이종골, 합성골 

혹은 골치유 기전에 따라 골유도성, 골전도성을 가지는 

많은 골이식재가 사용되고 있다2, 7-9.

  자가골 블럭은 강도가 높으면서 형태 유지에 유리하다. 

또한 막내골을 사용할 경우에는 흡수가 적기 때문에 수직 

혹은 수평 치조능 증대술을 시행할 때 우수한 결과를 얻을 

수 있다10, 11. 그러나 자가골 블럭을 채취하기 위해서는 

환자의 공여부에 외상을 남기게 되고, 그에 따른 환자의 

통증 호소 및 신경 손상과 같은 합병증을 초래할 수 

있는 단점이 있다. 또한 자가골 채취는 비교적 난이도가 

높은 술식으로 경우에 따라서는 술자의 풍부한 경험이 

전제되어야 한다.

  근래에 개발된 자가치아뼈 이식재 분말과 블럭은 

점착성이 우수하고 결손부에 잘 적합되는 특성을 가지고 

있으며 조작이 매우 용이하다. 또한 골유도 및 골전도에 

의해 매우 우수하고 빠른 골치유를 보이며 창상이 

일부 벌어지면서 노출되더라도 감염에 대한 저항성이 
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우수하고 이차치유가 잘 이루어지는 장점이 있는 것으로 

보고되었다12-14.

  본 증례에서는 만성 치주염으로 인해 치조골 폭이 

좁은 하악 전치부에, 한쪽에는 자가골을, 다른 쪽에는 

자가치아뼈를 사용하여 둘 다 좋은 생착결과를 얻었고 

골의 단단함에 있어 자가골과 자가치아뼈 사이에 현저한 

차이를 보이지 않았다. 또한 최종 보철물 수복 14개월 

경과 후 촬영한 파노라마 사진에서 측정 시, 자가치아뼈 

이식부위의 수직적 골흡수가 0.5 mm에 불과했다. 이는 

Ahn 등15의 자가골 블럭을 이용한 수평 치조능 증대술과 

임플란트 식립 증례 분석 결과에서 보철 기능 후 평균 

17개월의 관찰기 중에 임플란트 주변 치조정골이 약 0.9 

mm 흡수된 것에 비해 매우 우수한 결과이다.

  자가골 채취가 술식의 난이도가 비교적 높고 합병증을 

동반할 가능성이 높은 방법임을 고려해보았을 때, 

환자에게 외상을 주지 않으면서 예후 또한 자가골과 

현저한 차이가 나지 않는 자가치아뼈는 자가골의 

일정부분을 대체할 수 있는 골이식재라고 사료된다.
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Fig. 1. Initial photography.

Fig. 2. Initial panoramic radiography. There were severe alveolar bone resorptions on mandibular anterior segment.

Fig. 3. Preoperative photography 3 months after 
teeth extraction. The width of the alveolar ridge of 
the mandibular anterior segment was very narrow.

Fig. 4. Fixture placement. The upper threads of the 
fixtures were exposed.
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Fig. 5. The autogenous bone graft material (black arrow) and the autogenous tooth bone graft material (white arrow).

Fig. 6. Panoramic radiography after implant placement.

Fig, 7. 8 months after ridge augmentation. The titanium 
meshes were removed. There was no horizontal bone 
loss as shown the above picture. The autogenous bone 
graft material (black arrow) and the autogenous tooth 
bone graft material (white arrow).

Fig. 8. The exploration on graft materials.

A

B



Fig. 9. Panoramic and periapical radiography after final restoration.

Fig. 10. Panoramic and periapical radiography 14 months after 
final restoration. There was 0.5mm vertical bone resorption on the 
autogenous.
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