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ABSTRACT

  The most frequent cause of postoperative pain of implant surgery was inflammation following infection or bone 

pain caused by overload. Inflammation associated with infection generally accompanies the symptoms of pain, 

local heat, redness, and swelling in soft tissue. However, localized alveolar osteitis - inflammation localized in 

alveolar bone accompanies only sharp and continuous pain and bone exposure. Inflammation could be prevented 

with minimal surgical trauma and copious saline irrigation, and be treated by antibiotics/ anti-inflammatory 

medications and copious saline irrigation. Bone pain was developed by sensitization of intrabony nociceptors by 

cytokines released from osteoclast, activated by pathologic overload. Characteristics of bone pain was intermittent 

dull pain aggravated by load and thermal stimuli, and pain reproduction by percussion of adjacent teeth. Bone pain 

in alveolus was initiated by surgical trauma during bone preparation. It was relieved by avoiding teeth of alveolar 

bone being exposed to additional loading for 2 to 3 weeks with/without assistance of oral appliance.
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Ⅰ.  Introduction

  수술 중 통증의 조절과 함께 수술 후 통증을 예방하고, 통

증이 발생하는 경우 이에 대해 적절히 진단하고 치료하는 

것도 중요하다. 수술 후 통증의 요인은 다양하며, 환자가 

기존에 삼차 신경통과 같은 자발적 통증을 가지고 있었던 

경우를 제외하면 크게 두 가지로 생각할 수 있다. 첫 번째는 

염증이나 감염이 있는 경우, 두 번째는 골의 통증 (bone 

pain)을 느끼는 경우이다. 이 두 가지는 서로 중첩되는 특징

도 있으나 그 원인이 다르게 생각되므로 구분하여 기술하도

록 하겠다. 

감염 및 염증 반응

  염증과 감염은 임상적으로는 혼동되어 사용되는 경우가 

많으나, 기본적으로 다른 개념이다. 감염은 미생물의 번식

을 포함하는 염증의 원인으로 정의되며, 염증은 숙주 내외

부에서 발생한 자극원에 대항하여 일어나는 국소적인 혈관

과 결합조직의 반응으로 정의된다1). 염증의 4가지 주요한 

증상은 통증, 국소적 열감, 발적, 부종이며, 기능부전을 염

증의 증상에 포함시키기도 한다. 수술 후 감염에 의한 염증

이 발생하는 경우 이러한 증상들은 지속적이고 일정하다. 

염증반응은 연조직에서 보다 특징적으로 관찰되며, 표재성 

조직에서는 발적과 국소적 열감이 더 잘 관찰되는 반면, 심

부조직에서는 부종과 촉진 시 통증이 더 특징적으로 확인된

다. 이렇듯 감염에 대한 염증이 발생하는 경우, 증상이 호

전될 때까지 항생제와 진통소염제를 처방하게 되는데, 술 

후 1~2일의 급성 상태인 봉와직염에서는 호기성 균이 우세

하므로, penicillin과 cephalosporin 1세대를 처방하는 것이 

추천된다. 그러나 2~3일이 경과하면 혐기성 균이 증식하기 

시작하고, 이때는 염증이 국소화되고, 압박통이 있으며, 농

이 형성되므로 metronidazole을 포함하여 항생제 처방하는 

것이 추천된다. 술자의 판단에 따라 적절한 시기에 절개 및 

배농을 시행하기도 한다2). 

  그러나 임플란트 수술은 골 내에 국한된 염증반응만을 보

이는 경우도 있으므로, 다른 염증증상이 존재하지 않는 경

우에 동통만을 호소하는 경우는 골염을 감별해야 한다. 

• Previous infection before extraction

• Trauma during extraction

• Vasocontrictor in local anesthetics

• Influx of bacteria into the socket after extraction

• Existence of dense bone

• General weakness

• Loss of blood clot due to excess amount of saline irrigation and suction

Table 1. Conventional theories explaining etiology of dry socket3).

골염에서 나타나는 통증은 날카로운 통증이 지속적이고 일

정한 심도로 유지되고, 일반적인 NSAIDS 계열 진통소염제

에 반응하지 않는다. 이 경우 수술에 포함된 부위 일부에서 

골노출이 관찰되는 경우도 있으며, 노출된 골면은 식염수 

세척 시 시린 느낌이나 통증을 유발시킨다. 어느 정도 시간

이 지나면 노출된 골면에서 배농되는 경우도 있다. 이러한 

현상은 수술 중 이차적 골치유를 유도하기 위해 골면을 노

출시킨 경우와는 관계없이 나타나는데, 이는 지혈과정에서 

혈병이 생겨 골면을 덮는 데 실패한 것으로 생각된다. 이러

한 골노출의 현상이 가장 전형적으로 나타나는 것이 발치와 

치유과정으로, 건성 발치와로 정의되는 국소적 치조골염이

다. 

  건성발치와의 원인에 대해서는 Table 1에 기술되어 있으

며, 기존에는 혈병이 탈락되어 감염이 유발된다고 생각되어

졌기 때문에 혈병이 탈락되지 않게 하는 것이 가장 좋은 예

방법이라고 알려져 왔다3). 혈병이 탈락하는 것은 

plasminogen이 tissue activator에 의해 plasmin으로 변환

되어 fibrin을 변성시키기 때문이다3,4). 많은 논문들이 이러

한 fibrinolysis를 유발할 수 있는 원인으로 구강내 상주균인 

Treponema Denticola, Porphyromonas Gingivalis, Fusobacterium 

Nucleatum 등을 보고하였다5,6). 또한 fibrinolytic activity를 

가지는 균종들이 어린이들에게서는 잘 관찰되지 않는다는 

사실이 건성발치와가 세균감염의 결과임을 설명하는 근거 

중 하나로 제시되고 있다7). 즉, 건성발치와는 감염에 의한 

골의 국소적 염증반응으로 정의될 수 있다.

  건성발치와의 위험인자로는 여성, 40~45세의 연령, 흡

연자, 기존 치관주위염의 존재 등이 지목되고 있다. 술자가 

조절할 수 있는 요인으로는 수술 중 외상과 발치와 세척이 

있다8). 발치와 세척이 건성발치와의 발생과 관계가 있는지

에 대해 보고한 문헌들을 고찰해 보겠다. 1977년 Butler와 

Sweet8)의 실험에서는 211명의 환자에서 양쪽 하악 지치를 

나누어 두 개의 군으로 분류하였다. 세척군은 175 ml의 생

리식염수로, 비세척군은 25 ml의 생리식염수로 세척하였고 

건성발치와의 발생비율을 비교하였다. 그 결과, 세척군은 

12증례에서, 비세척군은 23증례에서 건성 발치와가 발생했

다. 생리식염수의 세척이 건성발치와의 발생을 예방할 수 
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있다는 결과를 제시한 논문이지만, 이 논문은 비세척군에서

도 세척을 시행했기 때문에 비교하기 어렵고, 너무 오래 전

에 보고된 논문이라는 이유로 최근은 많은 종설논문에서 배

제되고 있다. 이와 대척점에 있는 논문은 Tolstunov10)가 

2012년에 수행한 같은 디자인의 실험이다. 35명의 환자를 

대상으로 하였고, 세척군에서는 단지 5 ml의 식염수 세척

을, 비세척군에서는 전혀 세척을 하지 않았다. 그리고 건성

발치와가 발생하지 않은 24명의 환자와 양측에서 모두 건

성발치와가 발생한 2명의 환자를 제외한 9명의 환자에서 

세척군에서 7증례 (77.8%), 비세척군에서 2증례 (22.2%)

의 발생율을 보고하였다. 이 논문은 포함된 전체 환자 수도 

적을 뿐 아니라, 세척군에서도 절대적으로 적은 양의 세척

을 했기 때문에 전체적인 건성발치와의 발생율이 높았다고 

생각된다. 따라서 이 두 번째 논문에서 우리는 5 ml의 세척

은 세척하지 않는 것과 별다른 차이가 없다는 교훈을 얻을 

수 있다. 

  수술 후 연조직과 골의 염증을 예방하기 위해서는 골 삭제

의 모든 술식이 완료된 후, 임플란트 식립 직전이나 골이식 

직전에 노출된 골면과 박리된 모든 연조직면에 충분한 양의 

식염수 세척을 하는 것이 추천된다. 또한, 그 양은 치아 하나 

크기당 약 100 ml 이상으로, 범위가 넓은 상악동 거상술을 

하는 경우에는 더 많은 양의 식염수 세척이 권장된다. 

Endocrinology Oncology

Hyperparathyroidism Bone metastatic cancers 

Osteoporosis (prostate, sarcoma, breast)

Renal failure G-CSF therapy

Gastroenterology Leukemia

Celiac disease Orthopedics

Crohn’s disease Bone fracture

Ulcerative colitis Osteoarthritis

Hematology Paget’s disease

Cushing’s disease Pediatrics

Multiple myeloma Fibrous dysplasia

Sickle cell disease Juvenile arthritis

Infectious disease Rickets

Lymes disease Rheumatology

Osteomyelitis Ankylosing spondylitis

Neurology Gout

Spinal cord injuries Rheumatoid arthritis

Vertebral degeneration

Table 2. Diseases associated with symptom of bone pain11).

골의 통증   

  외상성교합의 병인론과 치료에 대한 근거는 아직 생물학

적으로 명확히 확립되지 않았으나, 치과진료 영역에서는 경

험적으로 사용되고 있다11). 제 3대구치를 포함한 치아의 발

거 후에 많은 환자들이 저작 시 통증 혹은 불편감을 호소한

다. 이 때 우둔하고 심부의 통증이 간헐적으로 나타난다고 

하며, 이러한 통증은 저작 시에 그리고 온도 변화에 의해 심

화되는 경향이 있다. 이러한 통증은 발치와 내 국소적 골염

의 증상, 즉 골노출과는 별개로 나타난다. 이 때 발치와에 

인접한 치아를 타진하면 해당 통증이 재현되는 경우가 많다. 

  골의 통증은 골다공증이나 암세포의 전신골전이가 있는 

환자에서 흔히 나타나는 증상으로 알려져 있으며, Table 2

에서 보이는 다양한 질환과도 연관이 있다12). 암세포가 전신

의 골로 전이되면 환자들은 극히 일상적인 움직임에도 통증

을 호소하게 된다. 이것은 골전이된 암세포에 의해 활성화된 

파골세포가 골흡수를 유발하는데, 이 때 파골세포가 분비하

는 bradykinin, prostaglandin 등 골흡수에 관여하는 cytokines 

그 자체가 골내 nociceptor를 자극하여 통증을 느끼게 하기 

때문이다13) (Fig. 1). 즉, 염증의 존재와 관계없이 골 흡수가 

되는 과정 자체에서 통증이 유발되는 것이다. 골 내에 존재

하는 신경의 분포에 대해 보고된 문헌들을 살펴보면, 대퇴골

에서는 골막에도 신경섬유들이 밀집하여 분포하고 있으며, 
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Fig. 1. Mechanism of bone pain on cancer invasion13).

Metastastic cancer cell activates osteoclast 

which releasing cytokines such as bradykinin 

and prostaglandins to resorb bone. These 

cytokines stimulate nociceptors to make feel 

painful. Therefore, bone pain could be 

triggered by the process of bone resorption 

without inflammatory reaction.

이 신경들은 피질골의 외벽 표면에 단단히 부착되어 있다. 

골막에 분포하는 nociceptor의 활성화와 감작은 골절과 부

하에 의한 골의 통증을 야기하는 데 관여한다고 생각된다. 

이러한 신경섬유의 밀도는 골막이 가장 높으며, 골수, 피질

골에 100: 2: 0.1의 비율로 분포하고 있는데, 그 구성은 주

로 unmyelinated C-fiber와 thin myelinated A delta fiber이

므로, 통증과 온도 감각을 주로 전달할 것으로 추정된다14). 

  이러한 신경섬유의 분포는 치조골에서도 크게 다르지 않

으리라 생각된다. 치조골은 앞에 나왔던 국소적 치조골염의 

경우에도 통증을 전달하지만, 염증이 없이 파골세포만 활성

화가 되는 경우에도 통증을 전달할 것이라고 생각된다. 

Frost15,16)에 따르면, 골에 가해지는 응력의 크기에 따라서 

골의 생물학적 활성도가 변하게 된다. 매우 적은 힘은 

disuse window 상태로, 이보다 큰 힘이 가해지면 그 정도

에 따라 adapted window, mild overload window, 

pathologic overload window의 활성도를 가지게 된다 (Fig. 

2). Pathologic overload window상태에서는 골흡수가 유발

되는데 이 때 파골세포가 골흡수를 유발하며, 이러한 파골

세포의 활성화는 골의 통증을 느끼게 할 수 있을 것이다. 또

한 골의 통증은 하중을 받을 때 심화되는 경향이 있다. 

결론적으로, 치조골에 가해진 과부하는 파골세포의 활성화 

혹은 미세골절에 의한 골의 통증을 유발하며, 이러한 골의 

통증을 저작과 같은 부하가 가해질 때 커질 수 있다. 또한 

타 부위 골조직과 달리 치조골은 치아를 통해 직접적으로 

구강 내 환경에 노출되므로 온도 변화에도 반응하는 것으로 

생각된다. 임플란트 수술 시에 골에 가해지는 외상과 핸드

피스 헤드에 의해 주위 치아에 미세하게 가해질 수 있는 부 

Fig. 2. Relationship between resorption probability 

and mechanical stimulus in the numerical 

simulation16).

하 역시 이러한 골의 통증의 원인이 될 수 있을 것으로 생각

된다. 임플란트 수술 후 간헐적 통증을 호소하는 경우, 통

증의 양상과 인접치아의 타진에 의한 통증의 재현 여부 등

을 고려하여 골의 통증으로 진단할 수 있다. 

  골량은 25세에서 30세까지가 최고점에 이르고, 이후에는 

감소한다. 이로 인해 환자의 자세와 키가 감소하게 되는데
12), 이러한 골량의 감소 때문에 환자들이 부하에 더욱 취약

해져 쉽게 골의 통증을 호소할 수 있게 된다. 타 부위 골의 

통증에 bisphosphonate가 좋은 치료제인 것과 달리, 치조

골에서의 골의 통증은 bisphosphonate를 사용해서는 안된

다. 이러한 골의 통증에는 2~3주간 충분히 교합 부하를 회

피한다면 파골세포의 활성도는 정상화될 것이다. 그러나 교

합부하를 통제하지 못하는 이갈이, 악물기 등의 악습관이 

있는 환자에게는 마우스피스를 이용하여 교합력이 치아와 

치조골에 전달되지 않게 할 수 있다. 

그 외의 원인

  드물게, 임플란트 주위에서 편평상피세포암이 발생하는 

경우가 보고되고 있으므로17), 임플란트 주위에 궤양성 병소

가 발견되는 경우 원인을 제거하고 항생제를 투약하여 2주 

이상 경과 관찰한 후에도 치유되지 않으면 조직생검을 위해 

구강악안면외과 전문의에게 의뢰하는 것이 좋다. 그러나 수

술 직후 갑자기 발생한 경우 일차적인 진단이 편평상피세포

암이 고려되지는 않으므로, 일단 보존적인 처치를 선행해도 

된다. 

  또한 드물지만 0.6%의 발생율로 보고되는 티타늄 금속 

알레르기의 가능성도 있으므로 기존에 금속 알러지가 있다

고 진술하는 환자에서 이유없이 임플란트가 실패하거나 적

절한 예방 및 치료에도 불구하고 염증성 반응이 호전되지 

않는 경우에는 티타늄 알레르기 검사를 할 수도 있다18). 
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Ⅲ.  Conclusion

  임플란트 수술 후 가장 빈번하게 나타나는 골의 염증반응

과 일시적 과부하게 의한 골의 통증을 감별하여 적절히 예

방, 처치하는 것이 환자의 예후 개선이 도움이 될 수 있다. 
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