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ABSTRACT

 The aim of this study was to compare the biodegradation including biocompatibility of differently made 

membranes, PLLA (poly-(L)-lactic acid membrane), EGF (epidermal growth factor) loaded PLLA membrane 

and Biogide (non-cross linked collagen membrane). 30 Wistar white rats (12 weeks of age, weighing about 

350 g) were used in total surgical procedures. Totally, 90 membranes were allocated in representing 3 groups: 

C: Control (Biogide® (type I and III porcine collagen membrane, Geistlich-Pharm, Wolhusen, Switzerland), P: 

PLLA (poly-(L)-lactic acid) and E: E-PLLA (EGF-(epidermal growth factor) loaded poly-(L)-lactic acid). These 

groups were experimentally divided in five periods: 1, 2, 4, 8 and 12 weeks. The membranes were randomly 

allocated in subcutaneous pouches separately on the back of the 30 rats. After 1, 2, 4, 8 and 12 weeks, the 

rats were sacrificed and specimen were prepared for histologic and histometric analysis. The following 

parameters were evaluated : (1) residual membrane thickness, (2) the morphology of membranes, (3) tissue 

integration and foreign body reaction. Histologically, the residual membranes were gradually degraded in 

control group showing tissue integration with surrounding tissue but the almost all membranes of PLLA and 

E-PLLA group were not degraded.
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I. Introduction

  결손된 치주 조직 및 임플란트 주위 조직을 회복시키기 

위한 조직 유도 재생술 (GTR: Guided Tissue Regeneration)

은 현재 임상에서 널리 이용되고 있다. 차단막을 사용하

여 건전한 조직을 재생시키는 조직 유도 재생술은 다양한 

임상 결과와 함께 가장 예지성이 높은 치주 조직 재생 술

식으로 받아들여진다1). 차단막은 생체 친화성, 공간 유지

능, 세포 차단능, 조직 융화도, 임상 적용의 용이성 등이 

요구되며2) 크게 흡수성 차단막과 비흡수성 차단막으로 

나눌 수 있는데 이 중, 비흡수성 차단막의 경우 제거를 위

한 추가적인 수술이 요구되므로 현재에는 흡수성 차단막

의 사용이 보편화되고 있다3). 

  흡수성 차단막은 결손부의 형태 및 재료의 종류에 따라 

3 - 12개월의 기간 동안 흡수되는데4) 그 중 콜라겐 차단막

은 세포 부착성을 증진시키고, 생리적인 체내 흡수성, 조

작 용이성, 낮은 면역 거부 반응, 높은 생체 친화성 등의 

장점으로 인해 가장 보편적으로 사용되고 있다5). 주로 소

나 돼지의 type I, III 콜라겐이 많이 사용되며, 차단막의 

인장력, 유연성과 같은 기계적 성질과 세포와의 융합도, 

생리적 흡수도 등의 특성은 콜라겐의 분자 구조 및 섬유의 

미세 구조, 가교 방식에 따라 달라진다. 급속한 흡수로 인

해 조직 재생을 위한 충분한 시간 및 공간을 확보하지 못하

는 점은 콜라겐 차단막의 가장 큰 단점으로 지적되어 가교

화를 통해 흡수를 지연시키는 방법 등이 개발되고 있다6). 

그러나 가교화가 많이 될수록 혈관 형성 및 조직과의 융합

이 지연되는 생체 친화성의 문제도 고려되어야 한다7). 

  흡수성 합성 차단막은 다양한 공중합체의 단일 또는 혼

합체로 형성되어 개발, 사용되고 있으며 poly lactic acid 

(PLA)는 가장 많이 사용되는 재료중의 하나이다. 

Poly-(L)-lactic acid (PLLA)는 (D)-form과 (L)-form의 두 

가지 광학분자로 존재하는 PLA의 한 종류로서 체내 흡수

성, 흡수도의 조절 가능성, 낮은 강도, 제작 용이성, 사용 

편의성, 약물 방출의 carrier로서의 기능 등 다양한 장점

으로 인해 널리 사용되고 있다4,8). 그러나 높은 취성으로 

인해 부서짐이 발생하고, 흡수 부산물로 인해 염증성 이

물 반응 (inflammatory foreign-body reaction) 생기는 

단점이 있어 여러 가지 보완을 통해 사용하려는 연구가 

진행되고 있다9). 

  Epidermal growth factor (EGF)는 치유를 유도하는 주

요한 성장 인자의 하나로 목표 세포 (target cell) 의 

receptor에 대한 친화성이 높아 부착 시 해당 세포의 유전

자 발현을 변형 또는 촉진시키는 기전으로 해당 세포의 

분열 및 이동, 단백질 발현 및 효소의 생성을 유도한다10). 

EGF는 체액 및 혈소판에 있는 성장인자로 내피세포

(endothelial cell), 중간엽 세포 (mesenchymal cell) 및 

상피 세포 (epithelial cell)에 작용하여 혈관 생성 및 세포 

분열을 유도하고 세포외 기질의 생성 및 흡수에 영향을 

미치고11) 화학 주성을 있어 염증세포 및 섬유모세포의 성

장을 분화와 증식을 유도하여 상처의 치유를 촉진시키는 

기능을 한다12). EGF가 차단막에서 점진적으로 방출될 경

우 이식부위의 조직 친화성 및 상처 치유능을 향상시킬 

것으로 고려된다. 

  본 연구에서는 쥐의 등 상피하 조직에서의 PLLA 및 

EGF가 탑재된 PLLA 차단막을 이식하여 이식재의 흡수양

상 및 생체 친화도를 평가하고자 한다. 

  The thickness of membranes decreased continuously in control group, however thickness of PLLA and 

E-PLLA increased due to amorphous area from its fragmented polymer. Connective tissue integration was 

achieved in control group however complete separation was observed in PLLA and E-PLLA group. No 

vascularization was found in both experimental group. One inflammatory reaction was observed in 8 weeks of 

PLLA group. 

  Within the limits of the present study, degradation of PLLA membranes was much slower than control 

membranes. Space maintenance and cell occluding ability of PLLA is so superior that PLLA membrane can 

be used in cases which require high space-maintaining capacity in GTR and GBR. However biocompatibility 

of PLLA was not completely proved, therefore enhancement of biocompatibility is needed. In this study, 

E-PLLA enhanced wound healing and tissue regeneration. Long-term evaluation and studies to prove 

degradation ratio of  PLLA in further study. 

Key words: Biocompatibility, Collagen membrane, Epidermal growth factor, Guided tissue regeneration, 

 Poly-(L)-lactic acid
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II. Materials and methods

1. 연구재료

1) 실험 동물

  본 연구에서는 생후 11주차의 330-370 g의 흰 쥐 

(Wistar albino rat) 30마리를 사용하였다. 실험 동물의 선

정, 관리, 외과적 처치는 연세대학교 의과대학 임상의학

연구센터의 지침에 따라 시행하였다 (승인번호: #2015- 

0071).

2) 실험 재료

  PLLA 차단막은 분자량 300 kD인 PLLA 500 mg을 

1,4-dioxane (15 mL)에 첨가하고 80°C에서 교반한 뒤 

NaCl을 첨가하고 진공건조 시킨 뒤 NaCl을 제거하는 염

침법으로 제조하였다. 헤파린-도파민 나노입자를 PLLA 

차단막에 고정시킨 뒤 0.6 Wt% 비율로 EGF를 담지하여 

EGF를 탑재한 PLLA를 제조하였다. 제조된 PLLA 및 EGF 

탑재된 PLLA 차단막은 10 mm 직경의 원형으로 제작하

였고 두께는 350±50 μm로 측정되었다. 또한 대조군으

로 돼지 유래 콜라겐 type I, III 로 만들어진 두께 약 400 

μm의 Biogide　(Geitlich, Wolhusen, Switzerland)를 사용

하였다. 

Fig. 1. Surgical procedures. A) Anesthetized animal, B) Central incision of rat back, C) Membrane 

positioning in the subcutaneous pouches. Each of control, PLLA and E-PLLA membrane was 

randomly positioned in the subcutaneous pouches of rat back. Primary closure was achieved using 

4-0 vicryl. 

2. 연구 방법

1) 실험군 설정

  쥐의 등에 3개의 피하 주머니를 형성하고 다음과 같이 

구분하여 처치하였다. 각 군은 1, 2, 4, 8, 12주군으로 나

누어 

(1) 대조군 : Biogide　 (non-cross linked 콜라겐 차단막) 

이식

(2) 실험군 1 : PLLA 차단막 이식

(3) 실험군 2 : EGF 탑재된 PLLA 차단막 이식 

2) 수술부의 형성 및 처치 

  실험 동물을 4%의 isoflurane으로 호흡 마취시킨 뒤 15 

mg/kg zoletile과 10 mg/kg Xylazine (Rumpun, Bayer 

Korea Ltd., Seoul, Korea)을 복강 내 투여하여 전신 마

취하였다. 수술 부위 털을 제거한 뒤 povidone iodine으

로 소독하고 쥐 등의 정중부를 scissor를 이용하여 5 cm 

길이로 절개하였다. 절개한 정중선을 기준으로 좌우 3개

의 피하 주머니를 서로 분리되도록 형성하였다. 직경 10 

mm로 형성된 차단막들은 무작위로 배정하여 3개의 피하 

주머니에 삽입하고 4-0 vicryl을 이용하여 일차 봉합하였

다 (Fig. 1). 술 후 10일간 항생제 enroflaxacine 5 mg/kg

을 근육 주사하였으며 투여 1일, 3일, 5일째 소독하였으

며 술 후 10일째 발사하였다. 
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Fig. 2. Schematic diagram of histometric analysis. 

3) 평가방법

  (1) 임상적 관찰

  수술 1, 2, 4, 8, 12주간 수술 부위의 특이 사항 및 염

증 소견, 이식재의 노출 여부, 이상 반응을 육안으로 관찰

하였다. 

Fig. 3. Histologic analysis of each membrane during 12 weeks. (A) Control (B) PLLA (C) E-PLLA. 

-1) post-op 1wk, -2 ) post-op 2wks, -3) post-op 4wks, -4) post-op 8wks, -5) post-op 12wks. 

Control group was gradually degraded during 8 weeks and majority of the membrane was 

intergrated with surrounding connective tissue at 12 weeks. PLLA membrane was separated with 

adjacent connective tissue and internal membrane consists of fragmented polymers from crystals 

of PLLA and voids during 12 weeks. No complete degradation was observed. E-PLLA membrane 

was also separated with adjacent connective tissue however, empty spaces among the rearranged 

PLLA fragments were larger than those of PLLA group (H&E staining; magnification × 40). 

  (2) 조직학적 관찰 

  수술 1, 2, 4, 8, 12주 후 실험군별 실험 동물 6마리를 

cage에 넣고 CO2 를 3분간 주입하여 안락사 하였다. 차

단막을 이식한 등의 피부를 절제하여 이식편을 포함한 피

하 조직을 약 2x2 cm크기로 절제하여 10% 중성 포르말

린 용액으로 고정시키고 파라핀에 포매하였다. 표본을 7 

μm 두께로 절단하고 hematoxylin-eosin (H&E) 으로 염

색하여 광학현미경으로 40배, 200배 배율로 관찰하였다. 

  (3) 조직계측학적 분석

  이미지 분석 프로그램 (Image-Pro Plus, Media 

cybernetics, Silver Spring, Maryland, USA)을 이용하여 

다음의 과정에 따라 차단막의 두께를 측정하였다 (Fig. 2).

 ① 블록 표본상 차단막에서 가장 두꺼운 부위를 차단막

의 장축으로 설정하여 두께를 측정하였다. 
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② 차단막의 두께는 장축으로 설정한 가장 두꺼운 부위 

좌우로 0.5 mm 간격으로 4곳으로 측정하여 총 5곳

의 두께를 측정하였다13). 

③ 표본의 훼손이 있거나 차단막에 결손이 있는 부위에서

의 측정값은 제외하였다.

④ 두께의 측정은 모든 시편에서 진행되었고, 각 군에서

의 차단막 두께의 평균값을 구하였다.

  (4) 통계적 분석

  차단막의 종류 및 시기에 따른 두께 계측값을 SPSS 통

계분석시스템의 반복측정 분산 분석 (Repeated measures 

ANOVA)를 이용하여 처리하고, Turkey 방법을 이용하여 

분석하였다. P값이 0.05보다 작을 때 통계적으로 유의한 

것으로 평가하였다. 

III. Results

1. 임상적 관찰

  대부분의 이식편에서 혈종, 부종 및 농의 형성과 같은 

감염 소견은 관찰되지 않았으나 PLLA 이식 8주군의 1개

체에서 혈종이 관찰되었다. 

2. 조직학적 관찰 (Fig. 3)

1) 초기 치유 기간 (1, 2, 4주군) 

  (1) 대조군

  차단막은 초기 1-2주 동안 결합조직으로 둘러싸였으나 

조직과의 융합없이 분리된 양상이 관찰되었다. 4주째에 

결합조직이 차단막 안쪽으로 침투하기 시작하여 점진적

인 차단막의 흡수가 진행되기 시작하였다. 1-4주간의 초

기 치유 기간 동안 주변의 결합조직에서의 혈관 형성은 

관찰되지 않았다. 

  (2) PLLA 차단막군

  1-4주의 초기 치유 기간 동안 차단막은 주위의 결합조

직으로 둘러싸였으나 혼화되지 않고 뚜렷한 경계를 통해 

분리된 양상이 관찰되었다. 내부의 중합체 조각들이 배열

되면서 입자화된 PLLA 조각들도 관찰되었다. 1, 2 주째

보다 4주째에 빈 공간들로 인해 차단막이 팽윤된 양상이 

관찰되었다. 

  (3) E-PLLA 차단막군

  PLLA 차단막과 유사하게 주위 조직과 뚜렷한 경계를 

보이며, 차단막 내부의 중합체들이 무질서하게 배열되면

서 중합체 조각들 간의 공간이 넓어지면 차단막의 두께가 

증가한 양상이 관찰된다. 

2) 후기 치유 기간 (8, 12주군) 

  (1) 대조군

  4주째부터 진행되던 주위조직과의 혼화가 아루어지고 

8주째에 주위의 지방조직이 차단막 주변에서 관찰된다. 

12주째에 지방조직 및 결합조직이 침투하고 차단막 초기

의 외형이 무너지며, 주변 조직과 혼화되어 거의 흡수되

는 양상을 보이고 주변조직에서는 혈관 형성이 관찰되었

다. 

  (2) PLLA 차단막군

  8주째에 차단막으로부터 분리된 주변조직에서는 혈관 

형성이 관찰되었고 1개의 개체에서 주위조직에서 분리되

어 혈관형성이 거의 이루어지지 않은 채 차단막 내부에 

혈종이 형성되어 있는 양상이 관찰되었다 (Fig. 4). 12주

째까지 주위 조직과의 혼화 및 차단막의 흡수는 거의 관

찰되지 않고 전체적으로 두께는 증가하였다.

  (3) E-PLLA 차단막군

  8주에서 12주에 이르는 기간 동안 조각난 중합체들 간

의 공간이 더 넓어진 lamella 구조를 형성하였다. 중합

체 간의 빈 공간 내부에 PLLA 입자들이 관찰된다. 차

단막 내부는 입자성 PLLA 와 중합체 조각, 조각들 사

이의 공간 (void)로 구성되는 반면, 외부 조직과의 분리

가 뚜렷하게 관찰되었다. 차단막을 둘러싼 결합조직과 

차단막 내부의 기질사이의 거리는 PLLA군에 비하여 가

까웠다. 주변에서의 혈관 형성은 관찰되지 않았다. 

Fig. 4. Histologic analysis of PLLA group in 8weeks. 

Blood clots were contained in membarne 

fragments and hematoma formation was 

observed in 1 specimen of 8 weeks PLLA 

group. CT : connective tissue, ME : membrane,

HE : hematoma (H&E staining ; magnification

: × 200).



The Journal of Korean Academy of Osseointegration 2016

10

3. 조직계측학적 분석 

  각 군에서 1, 2, 4, 8, 12주 희생 시기에 따른 차단막의 

두께를 기록하였다 (Table 1).

C P E

1 wk 0.9±0.14 0.58±0.05 1.2±0.08

2 wk 0.93±0.06 0.76±0.03 0.65±0.02*

4 wks 0.67±0.03 0.85±0.02 0.86±0.04

8 wks 0.49±0.03 0.89±0.03* 0.89±0.03*

12 wks 0.19±0.02 0.87±0.07* 0.94±0.07*

(mm)
* Statistically significant difference from control group

Table 1. Thickness of residual membrane. C) control, P)

PLLA, E) E-PLLA, Based on observed means. 

(I) group (J) group 평균차이(I~J) 표준오차 유의확률
95% 신뢰구간

하한 상한

control
PLLA

E-PLLA

-.158158

-.279642*

.0666145

.0725206

.096

.010*

-.344146

-.482120

 .27829

-.077164

PLLA
control

E-PLLA

 .158158

-.121483

.0666145

.0758439

.096

.294

-.027829

-.333240

 .344146

 .090273

E-PLLA
control

PLLA

 .2796428*

 .121483

.0725206

.0758439

.010*

.294

 .077164

-.090273

 .482120

 .333240

Table 2. The mean difference was at the level 0.05 level (P=0.05). Significant difference(*) is observed between

control and E-PLLA group. 

  대조군의 경우 초기에는 두께가 증가하였으나 시간 경

과에 따라 두께가 현저히 감소하였고, 2개의 실험군에서

는 실험 기간 동안 변화가 두드러지지 않았다. 

Fig. 6. Statistical significance among each groups.

Fig. 5. Histologic analysis of each membrane at 12 weeks. A) Control, B) PLLA, C) E-PLLA. Control group

was almost degraded and integrated with surrounding connective tissue and blood vessel formation 

was observed. Most of PLLA and E-PLLA membrane were not degraded at 12 weeks and sustained 

its spaces in subcutaneous tissues, however distance between connective tissue and membrane matrix

(pointed with star) was closer in E-PLLA than PLLA. CT : connective tissue, VE : vessel, ME : 

membrane, CR : crystals of PLLA (H&E staining; magnification x 200). 
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  4. 통계 결과

  대조군과 실험군에서의 차단막의 두께에서 대조군과 

실험군의 두께 변화에 대한 평가에서 대조군과 E-PLLA 

군간의 흡수 양상은 유의확률 0.01로 유의미한 차이가 있

었다 (P=0.05) (Table 2, Fig. 6).

IV. Discussion

  본 연구의 목적은 기존에 널리 사용되고 있는 비 가교

화된 콜라겐 차단막과 비교하여 흡수성 합성 차단막의 시

간 경과에 따른 흡수 양상을 분석하는 것으로 이식 부위

에서의 차단막의 두께, 주위 조직과의 혼화도, 혈관 형성, 

조직의 침투 양상 관찰을 통하여 각 차단막의 시간경과에 

따른 흡수도 및 혈관 형성, 조직융합도, 면역 거부 반응을 

바탕으로 한 생체친화성을 평가하고자 하였다. 쥐의 피하

주머니 모델은 골이식이 필요하지 않은 차단막의 흡수도

를 평가하는데 널리 사용되고 있다13,14).

  대조군인 비 가교화된 돼지 유래 콜라겐 type I, III로 구

성된 콜라겐 차단막은 주위 조직과의 완전한 혼화를 보이

며 4주경부터 빠른 흡수양상을 보였다. 이는 대조군에 대

한 기존의 연구15)에서 차단막 이식 후 4-8주 안에 중등도

의 흡수양상을 보인다는 결과와 일치하는 결과이다. 면역 

거부 반응 및 염증 반응이 거의 없이 빠른 혈관화와 연이

은 차단막의 흡수는 대조군인 Biogide 의 특징적인 소견

으로 알려져 있는 것과 같이15) 본 연구에서도 대조군에서 

염증 및 면역 거부 반응은 관찰되지 않아 콜라겐 차단막

의 생체 친화성은 우수한 것으로 사료된다. 또한 콜라겐 

차단막의 기공 구조 (porous structure)는 조직 유도 재생

술 (GTR) 및 골 유도 재생술 (GBR)에 사용할 때 차단막

을 통과하는 성장인자 또는 영양분으로 인해 조직 유도 

재생에 유리한 환경을 조성한다는 장점이지만16) 빠른 흡

수로 인해 하방의 공간 확보 및 유지 기간의 부족 등에 대

한 대안이 필요하다.

  PLLA 차단막은 효소 활성 없이 체내에서 흡수되며 여

타의 다른 합성 재료들에 비해 생체 친화성이 우수한 재

료로 보고된다9). 적절히 조절된 환경 하에서 반복적인 제

조가 가능하므로 공급량에 있어서 제한이 없다는 점이 장

점으로 부각되며, 물리, 화학적 변형을 통해 물성을 조절

할 수 있다는 점으로 인해 널리 연구되고 있다. 체내와 같

은 생체 환경 하에서 ester-linkage의 수화 (hydrolysis)로 

인해 분해가 진행되고 분해 부산물이 체내 수분 또는 이

산화탄소 (CO2)에 의해 대사되거나 신장을 통해 배설된

다17). 그러나 분해 산물이 대사되거나 제거되지 않을 경

우에 중합체 분해에 따른 단량체의 산성 말단이 산성 환

경을 만들어 국소적 염증 반응을 일으키기도 하는데18) 본 

연구에서 PLLA 적용 8주군에서 혈종 형성 및 염증 반응

도 이와 같은 분해 대사물이 원인으로 고려된다. 다른 합

성 재료에 비해 친수성이 떨어지고 (hydrophobicity) 초기 

반응 동안 내부 중합체의 분해에 따른 입자 및 내부 공간

이 형성되나 외부 조직과 융합되는 후기 분해 반응은 6개

월 이상 소요된다. PLLA를 골조직에 이식한 결과에서는 

최대 3년까지 흡수가 완전히 일어나지 않았다는 보고가 

있으며 1년까지 유지되는 결과를 보여준 바 있다9). 차단

막의 지나친 장기 유지가 흡수성 차단막으로서의 장점을 

가지지 못하여 흡수성을 조절하는 연구가 필요할 것이다. 

본 연구의 결과에서 보이듯이 12주간의 이식기간 동안 

PLLA 및 EGF 탑재 PLLA 차단막의 두께는 증가하였고 차

단막의 내부 구조는 선형의 결정구조로 재배열 되었다. 

선형 구조간의 간격은 점차적으로 증가되었는데 이는 

PLLA 중합체가 초기에 수화되면서 작은 단위로 분해될 

때, 입자간 무정형의 공간 (amorphous region)이 생기고 

개별입자의 분자량은 감소하나, 입자성은 증가하면서 전

체적인 부피가 증가한 것이다9). 내부 구조간 기공 면적이 

늘어난 것으로 파악되며 두께가 감소하지 않았다고 해서 

흡수가 되지 않은 것으로 볼 수는 없다. 차단막 내부에서

의 흡수는 일어나지만 외부 조직과의 분리는 두드러진 양

상을 보여 장기간 외부 조직을 차단하고 공간을 유지하는 

기능을 하기에는 유리한 것으로 평가된다. 

  차단막은 기공 구조를 통해 치주조직의 재생을 위해 상

피 세포의 이주를 차단19)할 뿐만 아니라 세포의 선택적인 

이주를 촉진하기 위한 성장 인자, 영양분의 침투를 가능

하게 하여 혈소판 유래 성장인자, 인슐린 유사 성장인자 

등을 차단막에 탑재하여 세포의 증식 및 분화를 촉진시켜

온 연구들이 진행되어 왔다20,21). 고농도의 성장인자를 차

단막에 탑재하여 이식 기간 동안 조직 내에 성장인자의 

농도가 유지되도록 하여 치유를 촉진하고 조직을 재생시

키는 결과를 얻었다22). 본 연구에 사용된 EGF는 상피세

포, 섬유모세포, 내피세포 등에 작용해 세포 분열을 유도

하고 치유를 촉진하는 기능을 한다. EGF를 탑재한 PLLA 

군에서 EGF가 점진적으로 조직으로 방출 되면서 12주째

의 조직학적 분석에서 PLLA 이식군에 비해 차단막을 둘

러싼 결합조직이 차단막 쪽으로 성장해 들어왔을 것으로 

고려할 수 있다. 이는 EGF가 PLLA 차단막을 둘러싼 주위

조직의 분화 및 증식을 촉진해 빠른 치유를 유도한 것으

로 생각된다. 그러나 차단막의 흡수 자체에는 영향을 미

치지 않으며, 장기간 동안의 흡수 결과에 대한 추가적인 

연구가 필요할 것이다.

 

V. Conclusions

1. 본 연구의 한계 내에서 PLLA 차단막은 콜라겐 차단막

과 비교하였을 때 12주 이상 장기간 흡수되지 않아 차

단막 하부의 공간 유지능이 우수하여 재생을 위한 장
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기간의 공간 유지가 필요한 경우 사용될 수 있다. 그러

나 과도하게 장기간 흡수되지 않을 때 흡수성 차단막

으로의 기능을 할 수 없으므로 흡수도를 조절할 수 있

는 추가적인 연구가 필요하다. 

2. PLLA 차단막은 수화를 통해 생체 친화적으로 흡수되

나 주위 조직 산성화에 의한 염증반응에 대한 보완이 

필요하다.

3. EGF를 탑재한 PLLA차단막은 외부 조직을 차단하면서 

주위조직의 증식 및 성장, 분화를 촉진하여 재생을 유

도하고, 치유를 촉진시키는 기능을 하여 성장인자를 

탑재한 carrier로서의 기능을 적절히 수행한다. 
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ABSTRACT

  The purpose of present article was to review such factors on the pathogenesis, mechanisms, clinical 

symptoms, diagnosis, and treatment for the inferior alveolar nerve damage occurred during implant placement.

Literature was selected through a search of PubMed electronic databases. The keywords used for search 

inferior alveolar nerve injury with implant, treatment of inferior alveolar nerve injury with implant. The search was 

restricted to English language articles, published from January 1999 to September 2014. Using the electronic 

database search with key word, 72 articles were searched. Considered relevant to the topic after title and / 

or abstract screening, 28 articles were selected. Full texts of these 28 articles were evaluated and 8 articles 

were selected using eligibility criteria.

  The inferior alveolar nerve injury during implant surgery is most common and associated with clinical and 

medico-legal problem. Clinician should recognize and exclude etiological factors leading to nerve injury. Proper 

presurgery planning, timely diagnosis and treatment are the key to avoid nerve sensory disturbances 

management. All patients prior to implant surgery should be aware of the damage to the inferior alveolar nerve 

and the agreement must be created unconditionally.

Key words: inferior alveolar nerve, dental implants. 
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I. Introduction

  최근 치과영역에서 임플란트 수술이 많아지고 어려운 

증례가 늘어나면서 관련 합병증도 증가하였다. 하악에 임

플란트를 식립하는 경우, 가장 큰 합병증 중의 하나가 하

치조 신경 손상이다. 

  하치조 신경은 하악 소구치, 대구치와 인접 치은을 담

당하는 삼차신경의 가지로, 이공으로부터 나와 이신경이 

되어 세개의 말단 가지로 나뉘게 된다. 하나는 이부의 피

부에 분포하고 다른 두개는 하순의 피부, 점막과 제2소구

치 부위에 이르는 치은을 담당한다. 남은 하치조의 절치 

가지는 절치와 견치를 담당한다1,2).

  다른 신경 손상과 달리 하치조 신경의 손상은 의원성이 

많고, 대부분 손상 후 8주 안에 회복이 되지 않는다3). 이 

신경 손상은 환자의 삶의 질에 영향을 주고 심리적으로 

부정적인 영향을 끼치므로 발생 즉시, 치과의사는 적절한 

치료와 관리를 가능한 빨리 해야 한다2). 

  이 연구의 목적은 임플란트를 식립 도중에 발생한 하치

조 신경 손상의 원인 요소, 임상적 증상, 치료에 대해서 

문헌고찰을 통해 가이드라인을 제시하기 위함이다.

II. Materials and methods

  Pubmed 전자 데이터베이스를 통해 논문을 검색하였

다. 검색어는 영어로 제한하였고, 1999년 1월부터 2014

년 9월까지 발표된 논문을 조사하였다. 논문 검색은 

inferior alveolar nerve injury with implant, treatment of 

inferior alveolar nerve injury with implant로 검색하였다. 

최종 연구의 기준은 1) 하치조 신경의 기능에 대해서 평

가하는 방법을 다루어야 하고, 2) 최소한 임상 증례가 2

명 이상이 되는 연구이어야 한다.

III. Results

  위의 키워드를 이용하여 전자 데이터베이스를 검색한 

결과, 72개의 논문이 검색되었다. 제목과 초록에 알맞은 

주제를 고려한 결과, 28개의 논문이 선택되었다. 그 중에

서 최종 연구 기준에 합당한 8개의 논문이 선택되었다 

(Table 1). 

  Barting 등4)은 총 8명의 환자에서 임플란트와 연관해서 

하치조 신경 손상을 보고하였고, 즉시, 800 mg ibuprofen

을 하루 3번씩 21일간 복용토록 하였다. 그 후에 완전히 

신경이 회복되지 않으면 21일간 추가 복용토록 하였다. 

모든 환자는 121일 후에 완전히 회복하였고 신경 손상 평

가 방법으로는 환자의 주관적인 감각, 가벼운 접촉, 부드

러운 솔, 핀으로 찔러서 검사하는 방법을 사용하였다. 

  Walton5)은 23명의 신경 손상 환자에서 특별한 치료를 

하지 않았음에도 1명을 제외한 모든 환자가 12개월 후에 

정상으로 돌아왔다고 보고하였다. 그리고 검사 방법은 가

벼운 접촉, 설문지를 통한 검사 방법이었다. 

  Vazquez 등6)은 총 2명의 환자에서 모두 치료를 시행하

지 않았으며, 첫 번째 환자는 6주 후에, 그리고 두 번째 

환자는 3주 후에 정상 감각으로 돌아왔다고 보고하였다.

Khawaja 등7)은 4명의 환자에서 신경 손상을 보고하였고 

첫 번째 환자는 수술 후 36시간 안에 임플란트를 제거하

였고 고용량의 NSAIDs와 스테로이드를 복용토록 하자 거

의 정상 감각으로 돌아왔다. 두 번째 환자는 36시간 안에 

임플란트 제거 후, 어떠한 약물도 처방하지 않았지만 거

의 정상 감각으로 돌아왔다. 세 번째와 네 번째 환자는 

2-4일 후에 임플란트를 제거하고 어떠한 약물도 처방 받

지 못했고 그 결과, 어떠한 개선도 보이지 않았다.

  Juodzbalys 등8)은 모든 16명의 환자에서 36시간 안에 

임플란트와 그 주변 잔해들을 제거하였고, 평가 방법은 

통증을 느끼는 역치 검사와 양측 감각의 대칭 평가 방법

을 시행하였다. 손상 정도가 미약한 환자의 경우, 고용량 

NSAIDs를 하루 3번, 1주일간 복용토록 하자 1개월 후 정

상으로 돌아왔다. 중간 또는 심한 정도의 손상을 받은 환

자의 경우, 스테로이드를 처방토록 하였다. 중간 정도의 

환자에서는 약물 치료 21일 후, 급격한 회복을 보였고 2

개월동안 점차 회복되었다. 심한 환자의 경우 21일 후 급

격한 회복을 보였고, 3개월간 지속되었다. 

  Kim 등9)은 신경손상을 주소로 의뢰된 52명의 환자에

서, 스테로이드와 Neurontin을 4주간, 비타민 B12, 1, 6

와 NSAIDs를 1-2개월간 복용토록 하였다. 그리고 온찜

질, 마사지, 레이저, EAST 등의 물리치료도 병행하였다. 

5명의 환자는 완전한 회복을 보였으나 18명은 중간 정도

의 회복을 남은 29명의 환자는 개선되지 않았다. 총 관찰 

기간은 2개월부터 7년 7개월까지 약 평균 30.18개월 이

었다. Deppe 등10)은 2명의 환자에서 스테로이드를 4일간 

복용토록 하였다. 최대 3개월 뒤에는 모든 환자가 정상 

감각으로 돌아왔다고 보고하였다.

IV. Discussion

  임플란트 수술 시 하치조 신경의 손상 원인은 시간을 

기준으로 수술 중과 술 후로 나뉠 수 있다. 수술 중 원인

으로는 기계적인 손상, 열에 의한 손상으로 나뉠 수 있고 

수술 후 손상은 간접적으로 감염이나, 반흔과 허혈을 동

반한 혈종에 의한 것으로 구분 지을 수 있다.

  기계적 요인으로는 주사침의 자입, 임플란트 드릴, 임

플란트 식립체나 골편, 수술도, 연조직 견인 등이 있다. 

이러한 기계적 요인은 신경에 직접적으로 손상, 압력, 절

단이나 열상 등을 야기 할 수 있다. 아니면 임플란트 드릴

이나 식립체가 하치조 신경관으로 부분 함입된 경우, 신
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경에 간접적인 혈종, 압력을 야기하고 이차적으로 허혈을 

야기할 수 있다11). 가장 심각한 신경 손상은 임플란트 드

릴이나 식립체에 의한 직접적인 손상이다. 식립 가능한 

골을 정확하게 측정하더라도 해면골의 저항성이 낮아 드

릴이 더 깊게 침투함으로써 발생할 수 있고 이는 숙련된 

의사라도 실수에 의해 발생 할 수 있다12). 임플란트가 신

경관 내에 식립된 직접적인 손상의 경우, 신경관의 신경

관을 주행하는 신경은 신경의 말단 부분이고 크기가 작기 

때문에 대부분 점차 변성된다13). 임플란트가 부분 함입된 

경우, 압력에 의해 손상을 야기하고 이차적으로 신경혈관

의 허혈을 야기한다12,14).

  하순과 이부의 감각 신경 기능을 평가하는 방법은 매우 

다양한데, 환자에게 단순히 설문조사 하는 것부터 최신식 

검사 장비를 이용한 방법이 있다15). 그 중 가장 중요한 지

표는 환자의 주관적인 보고로 임상적 증상에 기초하여 진

단해야 한다. 하치조 신경의 손상은 이부의 피부, 하순, 

점막, 제2소구치에 이르는 치은에 감각이상부터 감각 마

비, 그리고 통증을 야기할 수 있다16,17). 또한, 발음, 식사, 

키스, 화장, 면도와 음료를 마시는 행동에 영향을 끼칠 수 

있다1).

  이러한 감각의 변화는 크게 무감각, 감각이상, 감각장

애로 분류할 수 있다. 무감각은 감각과 통증의 완전한 소

실을 나타내고 감각이상은 넓은 범주의 비정상 감각, 마

치 핀과 바늘이 찌르는 느낌으로 좋지 않은 기분을 포함

한다. 또한 자극에 감소된 감각을 보이는 감각저하도 포

함된다. 감각장애는 자발적이거나 기계적으로 신경통이 

발생한 형태를 나타낸다18-23).

  일단, 신경손상이 확인되면, 임상가는 환자에게 손상을 

알리고 치료를 시작하거나 전문가에게 의뢰해야 한다
7,24). 약물 치료는 초기에 Corticosteroids와 nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs (NSAIDs)를 사용해야 한다. 손

상 후 1주일 안에 고용량의 Adrenocorticosteroids 사용

은 신경 장애를 줄여준다25-27). 게다가, Adrenocorti-

costeroids는 축색돌기가 손상된 부위로부터 중심부로 자

라나는 것을 억제하고 다른 부위로 퍼지는 것을 억제하여 

신경종 형성을 예방한다28). 구강 NSAIDs의 사용은 3주 

동안만 사용해야 하고 필요시, 3주씩 추가하여 술후 12주

까지는 처방을 할 수 있다29).

  그럼에도 불구하고, 하치조 신경 기능의 개선을 보이지 

않는 환자는 외과적인 미세 신경 치료가 필요하다. 외과

적 치료는 우선, 신경관에 압력을 야기하는 임플란트를 

제거하는 것이다7). 그리고 신경관의 손상이 확인되면, 신

경관 주변의 혈종을 일으켜 자극을 야기하는 잔해들을 제

거해야 한다7,24,30).

  이를 예방하기 위해서는 수술 전에, 모든 환자는 하치

조 신경의 손상에 관해서도 알고 있어야 하며 동의서를 

무조건 작성해야 한다11). 그리고 임상가는 수술에 앞서 

하치조 신경의 기능 이상을 평가하여 감각 이상이 있는지

를 확인해야 한다. 또한 나이, 성별, 해부학적 및 방사선

학적 위험 요소를 수술하기 전에 신중하게 고려해야 한

다. 수술 중에는 국소마취시나 환자의 어떠한 비 특이적

인 반응, 갑작스런 통증이나 전기충격과 같은 느낌을 기

록해야 한다7,29). 만약 수술 다음날, 신경 손상이 의심되

면 임상가는 기본적인 감각신경 검사와 환자가 통증, 감

각의 변화, 마비 등을 경험했는지 확인하고 기록해야 한

다7,29). 그리고 감각 신경 결손 부위의 피부를 표시하고 

앞으로의 결과와 비교하기 위해 사진을 찍어야 한다. 그

리고 적절한 치료를 위해 전문가에게 의뢰해야 하고, 임

플란트에 의한 하치조 신경의 손상을 확인하고 문서화하

기 위해 방사선학적 평가는 필수이다29).

V. Conclusions

  임플란트를 식립 도중에 발생한 하치조 신경의 손상은 

심각한 합병증과 법적 문제를 야기 할 수 있다. 임상가는 

신경 손상을 일으키는 원인 요소에 대해 알고 있어야 하

고 적절한 술전 계획과 진단, 치료가 신경 손상 관리에 필

수적이다. 모든 환자는 임플란트 수술에 앞서 하치조 신

경의 손상에 대해 알고 있어야 하며, 무조건 동의서를 작

성해야 한다. 또한, 수술 전에 임상가는 하치조 신경 기능

을 확인하고 나이, 성별, 해부학적, 방사선학적 위험성을 

고려해야 한다. 게다가, 수술중과 마취 중에 환자의 비 특

이적인 반응이나 전기 쇼크, 갑작스런 통증을 기록해야 

한다. 만약 수술 후 다음날, 환자가 통증, 감각변화, 마비 

등의 증상을 호소하면 임상적 검사와 기본 신경 검사를 

통해 확인하고 기록해야 한다. 그리고 감각 신경 결손 부

위를 표시하고 사진을 찍어서 치료 결과를 비교해야 한

다. 또한 적절한 치료를 위해 전문가에게 의뢰하고 하치

조 신경 손상을 확인하기 위해 방사선학적 평가도 필수이

다.
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수평적 골결손이 있는 상악전치부에서 

치조제분할술과 골유도재생술을 동반한 임플란트 

식립: 증례보고

강명훈, 차재국, 최성호, 조규성, 이중석

연세대학교 치과대학 치주과학교실, 치주조직재생연구소

Implantation in horizontally deficient anterior maxillary area with 

ridge splitting technique and guided bone regeneration: 

A case report
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ABSTRACT

  As horizontally deficient anterior maxillary area is not uncommon situation, to place the implant in this area 

properly needs additional augmentation procedures to enhance the volume of alveolar ridge. Of the several 

procedures, ridge splitting technique makes self-space-making defect to achieve better bone regeneration, 

and guided bone regeneration technique has well-documented evidences to augment the atrophic alveolar 

ridge efficiently. The aim of this study was to report a case of implantation in the horizontally deficient anterior 

maxillary area with ridge splitting technique and guided bone regeneration.

Key words: alveolar ridge augmentation, bone regeneration, dental implants, periodontal atrophy
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I. Introduction

  결손치가 존재할 때 임플란트를 이용한 수복 치료는 일

반적으로 예지성이 높고 매우 성공적인 방법으로 여겨지

지만 기능적이고 심미적으로 적절한 임플란트 수복 치료

를 위해서는 치조골이 충분한 양과 적절한 형태를 갖추어

야 한다1). 특히 상악 전치부의 경우 심미성이 중요한 부

위이므로, 구치부에 비하여 일반적으로 더 큰 주의가 요

구된다고 할 수 있다. 하지만, 해부학적 또는 병적인 요인

들로 인하여 발생하는 골 결손부는 적절한 위치에 임플란

트를 식립하는 것을 어렵게 만들며, 이러한 상황에서 치

조골의 부피를 증강시키고 바람직한 형태를 만들어주어 

적절한 위치에 임플란트의 식립을 가능하게 하는 여러 방

법들이 제시되어 왔다2). 그 중, 골유도재생술은 여러 동

물 실험과 임상 연구를 통해 효과적이고 예지성 있는 치

료로 널리 알려진 술식으로3), 임상에서 흔히 사용되며, 

현재에도 더 나은 결과를 위해 여러 종류의 골 이식재와 

차폐막을 이용한 연구가 이루어지고 있다. 또 다른 방법 

중 하나인 치조제분할술은 수평적으로 부족한 부피를 보

이는 치조제에서 임플란트 식립을 가능하게 하는 술식으

로, 1992년 Simion 에 의해 Split-Crest Technique 이라

는 명칭으로 소개되었다4). 이 술식의 주요 개념은 열개나 

천공과 같은 열린 형태의 결손부가 아닌, 자가골로 이루

어진 self-space-making defect 를 형성하여 임플란트

를 식립함으로써 골재생의 효과를 높이려는 것이었다. 이

후 다른 몇몇의 저자들에 의해서 술식에 이용되는 기구나 

술식 방법에 있어서 변형되고 보완되어왔는데, 2004년  

Misch 는 치조제분할술 술식의 적응증을 아래와 같이 제

시하였다5). ① 상악 > 하악, ② 치조능 너비만 감소된 경

우 (수평적 골소실), ③ 최소한의 치조능 너비가 3.0 mm 

이상인 경우, ④ 이용가능한 골 높이가 충분한 경우 (10 

mm), ⑤ 수직적 골결손이 없고, 심한 concavity가 없는 

경우, ⑥ 반대악과의 관계가 적절한 경우 이에 본 증

Fig. 1. Intraoral photographs and radiograph of maxillary left central incisor at pre-op check up (A) facial view,

(B) occlusal view, (C) periapical view.

례 보고에서는 상악 전치부에서 위축된 치조제를 보이는 

환자에서 치조제분할술을 시행하여 임플란트를 식립한 

증례와 골유도재생술을 시행과 함께 임플란트를 식립하

여 결손부를 회복시킨 증례를 비교하여 보고하고자 한다.

II. Case report

1. Case 1

1) 술 전 검사 및 치료계획

  2015년 2월, 22세 남자 환자가 4년간 사용하였던 resin 

bonded bridge 탈락을 주소로 연세대학교 치과대학병원 

보철과에 내원하였으며, 상악 좌측 중절치 위치의 임플란

트 식립을 위해 치주과로 의뢰되었다. 구강 검사 및 방사

선 검사 결과 상악 좌측 중절치의 결손 및 약 5 mm 의 

좁은 치조제의 폭경이 관찰되었다 (Fig. 1, 2). 상악에서, 

치조제의 높이는 충분하였고 수평적인 너비 감소만 있으

며, 심한 concavity 가 존재하지 않았다. 이상적인 위치에 

직경 4.1 mm, 길이 10 mm 의 임플란트를 가상으로 위

치시켜보았을 때, 협측으로 임플란트 전반에 걸친 열개형 

결손부가 예상되었다. 자가골로 이루어진 self-space- 

making defect 에 임플란트를 식립하여 보다 양호한 골

재생 효과를 얻으면서 부가적인 골이식을 줄이기 위하여 

치조제분할술을 이용한 임플란트 식립을 계획하였다.

2) 치조제분할술 및 임플란트 식립 시행

수술 부위에 침윤마취를 시행하고, 전층판막을 거상하

여 예상하였던 좁은 폭경의 치조제를 확인하였다. #15 

blade 를 이용하여 임플란트를 식립할 위치에 bone 

incision 을 시행한 후, ridge spreader 와 osteotome 을 

순차적으로 사용하여 치조제를 협설로 분리 및 확장시켰

다. 이후 드릴링을 시행하고, 직경 4.1 mm, 길이 10 mm 

의 임플란트 (Straumann bone level; Straumann, Basel, 
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Switzerland)를 식립하였으며, 50 Ncm 의 초기고정을 얻

었다. 식립 시 협측골의 두께는 약 2 mm 로 평가되었다. 

이후 cover screw 를 연결하고 판막을 원위치 시킨 후 일

차봉합을 시행하였다 (Fig. 3).

Fig. 2. Cone beam computed tomography at pre-op check up (A) re-formatted panoramic view, (B) occlusal

view, (C) cross sectional view.

Fig. 3. Intraoral photographs at ridge splitting and implant placement (A) bone incision, (B) ridge splitting and 

expansion, (C) implant placement, (D) suture.
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3) 술 후 평가

수술 1일, 4일 후 dressing 시행, 1주일 후 발사 시행하

였으며, 정상적인 치유 과정을 확인할 수 있었다. 임플란

트 식립 4개월 후 임플란트 2차 수술 시행하였으며, 판막 

거상시 협측 부위의 골 소실이 관찰되어 pouch roll 

technique을 시행하여 연조직 증강을 도모하였다 (Fig. 

4). 이후 1개월간의 임시보철물의 형태를 조정하여 연조

직의 형태를 조정하였고 최종보철물 장착하였으며, 환자

는 심미적으로 만족하였지만 이후 관찰기간 동안 협측 연

조직의 부피가 다소 감소된 소견이 관찰되었다 (Fig. 5).

Fig. 4. Intraoral photographs after implant placement (A) at 4 months after 1st surgery, (B) occlusal view, (C)

suture, (D) at 2 weeks after 2nd surgery.

Fig. 5. Intraoral photographs of final prosthesis (A) facial view, (B) occlusal view, (C) periapical view. 
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2. Case 2

1) 술 전 검사 및 치료계획

  2014년 11월, 51세 남자 환자가 전반적으로 잇몸이 안 

좋고 앞니 잇몸이 녹아내려 빠질 것 같다는 주소로 연세

대학교 치과대학병원 치주과에 내원하였다. 특기할만한 

전신 병력은 없었으며, 구강 검사 및 방사서 검사 결과 상

악 우측 중절치의 치주 농양 및 전반적인 치주염 소견을 

보였다 (Fig. 6). 상악 우측 중절치의 발치를 시행하였고, 

다른 치아에 대해서는 환자가 발치를 원치 않아 국소적 

항생제 도포를 시행하면서 유지 관찰하기로 하였다. 환자 

개인 사정으로 인하여 발치 5개월 후 CBCT 를 촬영하였

으며, 약 6 mm 의 치조제의 폭경이 관찰되었다 (Fig. 7). 

직경 4.0 mm, 길이 10 mm 의 임플란트 위치 시 인접한 

치조골에 의해 contain 되는 형태의 약 5 mm 의 열개형 

결손부 발생이 예상되었으며, 골유도재생술을 동반한 임

플란트 식립을 계획하였다.

Fig. 6. Intraoral photographs and radiograph of maxillary right central incisor at pre-op check up (A) facial view,

(B) occlusal view, (C) periapical view.

Fig. 7. Cone beam computed tomography at pre-op check up (A) re-formatted panoramic view, (B) occlusal

view, (C) cross sectional view.

2) 임플란트 식립 및 골유도재생술 시행

  수술 부위에 침윤마취를 시행하고, 전층판막을 거상하

여 치조골의 결손 형태를 확인하였다. 술전 계획하였던 식

립 위치에 폭 4.0 mm, 길이 10 mm 의 임플란트 (TSIII; 

Osstem, Seoul, Korea)를 식립하였으며, 30 Ncm 의 초

기고정을 얻었다 (Fig. 8). 술 전 예상되었던 약 5 mm 의 

열개형 결손부가 발생되었으며, cover screw 를 연결하고 

이종골 이식재 (Bio-Oss; Geistlich Biomaterials, Bern, 

Switzerland)와 흡수성 콜라겐 차폐막 (Bio-Gide; 

Geistlich Biomaterials, Bern, Switzerland)을 이용하여 결

손부에 골유도재생술을 시행하였다. 이후 일차봉합을 얻

기 위해 골막 이완 절개를 시행하고 판막을 치관 방향으로 

위치시켜 장력 없이 일차봉합을 시행하였다 (Fig. 9).

3) 술 후 평가

  임플란트 일차 수술 1주일 후 발사 시행하였으며, 정상

적인 치유 과정을 확인할 수 있었다. 임플란트 식립 3개월 
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후 임플란트 2차 수술 시행하였으며, 판막 거상시 골조직

으로 보이는 단단한 경조직이 관찰되었다. 치유 지대주를 

연결하고 봉합하였으며, 1주일 후 발사 시행하였다 (Fig. 

10). 2개월 후 최종 보철물이 장착되었고, 치관측으로의 

수직적인 연조직의 부피가 부족하여 상악 좌측 중절치의 

치은 형태와 비대칭적인 보철물 경계로 인한 다소 비심미

적인 결과가 얻어지게 되었으나, 환자는 만족하였고 이후 

정기적인 내원을 통한 검진을 권유받았다 (Fig. 11).

III. Discussion

  임상적으로 매우 빈번하게 접할 수 있는 상악 전치부의 

치조골 결손부의 경우, 특히 수평적인 골결손이 있을 때 

이를 교정할 수 있는 여러가지 방법이 제시되어있다. 보

다 기능적이고 심미적인 결과를 얻기 위해서는 증례에 대

한 철저한 술전 분석을 바탕으로 한 치료계획 수립과 각 

술식 방법에 따른 적응증과 장단점을 고려해야 하는 것이 

매우 중요하다. 본 증례보고에서는 치조제분할술과 골유

도재생술을 이용하여 수평적 골결손이 있는 상악전치부

에서의 임플란트 식립을 진행하였다. 첫 번째 증례에서는

 

술전 평가에서 2004년 Misch 가 제안한 치조제분할술 술

식의 적응증에서와 같이 치조능의 너비만 감소되어있는 

상악골에서 3 mm 이상의 치조능의 폭과 비교적 concavity 

가 적은 형태의 10 mm 이상의 치조골 높이가 관찰되었

고, 치조제분할술 술식을 이용하여 자가골로 이루어진 

self-space-making defect 에서 높은 초기 고정력을 얻을 

수 있었고 부가적인 골이식 없이 임플란트를 식립할 수 

있었지만, 임플란트의 축이 다소 협측으로 기울어졌고, 

식립 4개월 뒤 이차수술을 위해 판막 거상시 협측 골의 

흡수가 관찰되었다. 이는 치조제분할술 술식의 단점 중 

임플란트의 식립 방향 설정이 어렵다는 점에 해당하며, 

협측으로 약 2 mm 로 얇게 남은 골판 부위에 부가적인 

골이식을 시행하였더라면 골 흡수의 정도를 줄일 수 있었

을 것으로 생각된다. 두 번째 증례에서는 상악 전치부에

서 치주 농양으로 진단되어 발치를 시행한 후 6개월 후 

판막 거상 시 심한 협측골 소실을 보이는 부위에 골유도

재생술을 동반하여 임플란트를 동시 식립하였다. 열개형 

결손부에서 비교적 쉽게 경조직 재건을 위한 술식을 진행

할 수 있었고, 3개월 후 이차수술을 위해 판막 거상시 임

플란트 주변으로 상당량의 개선된 경조직 형태를 관찰할 

수 있었다. 하지만 판막을 치관 방향으로 당겨 위치시키

Fig. 8. Intraoral photographs at implant placement (A) facial view, (B) occlusal view.

Fig. 9. Intraoral photographs (A) facial view after bone graft, (B) facial view after membrane application, (C) suture
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게 되므로, 술 전과 비교 시 점막치은경계부가 치관 쪽으

로 위치되었고, 수직적인 연조직의 부피 부족으로 인한 

비대칭적인 보철물 경계가 다소 비심미적인 요소로 남게 

되었다. 결과적으로 상악전치부에서 수평적인 치조골 결

손이 있는 경우, 치조제분할술 술식은 이론적으로는 보다

양호한 골 재생의 효과를 얻을 수 있고, 덜 침습적이고 부 

가적인 경조직 증강을 위한 술식이 필요없는 효과적인 방

법으로 생각할 수 있지만, 협측골 파절이 빈번하고6), 바

람직하지 않은 임플란트 식립 방향7), 부가적인 골 이식술

이 보다 양호한 결과를 얻는 데 도움이 된다는 점8) 등의 

한계점이 분명히 존재한다. 이에 반해, 수평적 골결손에

서 골유도재생술은 많은 연구를 통해 예지성이 높고 성공

Fig. 10. Intraoral photographs after implant placement (A) at 3 months after 1st surgery, (B) occlusal view, (C)

suture, (D) at 2 weeks after 2nd surgery.

Fig. 11. Intraoral photographs of final prosthesis (A) facial view, (B) occlusal view, (C) periapical view.
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적인 치료 방법임이 밝혀져 있고9-11), 임상적으로도 용이

하게 바람직한 치조제의 형태를 재건하는데 이용할 수 있

는 접근법으로 널리 이용되고 있으며, 흡수성이 낮은 골

이식재를 이용한다면 장기간 부피를 유지하는데 도움을 

주는 것으로 알려져 있다. 따라서 보다 합병증의 가능성

을 줄이면서 예지성 있는 임플란트 치료를 위해서는 수평

적 골결손이 있는 상악전치부에서 치조제분할술의 적용

보다는 골유도재생술을 동반하여 임플란트를 식립하는 

것이 더 바람직한 치료법으로 생각된다. 다만, 두 번째 증

례에서와 같이 일차 봉합을 위하여 치관 변위 판막술이 

동반되는 경우가 많고, 따라서 점막치은경계부의 위치가 

변하게 되어 비심미적인 요소가 남게 될 수 있는데, 최근

에 관심이 집중되고 있는 발치와 동시에 골이식을 시행하

거나, 무리하게 치관측으로 판막을 위치시키지 않는 

open membrane technique12) 등의 적용도 고려해야 보

아야 할 점으로 생각된다.

IV. Conclusion

  치조제분할술은 수평적 골결손이 있는 상악전치부에서 

임플란트 식립을 가능하게 하는 효과적인 방법 중 하나이

지만, 술식의 장점을 극대화 하기 위해서는 제한적인 적

응증에서 적절히 선택되어 사용되어야 할 것으로 생각되

며, 보다 일반적으로 널리 쓰이고 예지성이 있는 골유도

재생술을 활용하는 것이 보다 바람직한 접근법으로 사료

된다.
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ABSTRACT

  The purpose of this case report was to show the role of keratinized gingiva around dental implants. Some 

studies represented that appropriate width and thickness of keratinized gingiva which is adjacent to implant play 

a important role in implant successes. Other studies on the relationship between implants and keratinized 

gingiva proved the results that supportive postimplant therapy was more important than keratinized tissue 

augmentation around implants. In this case, #11, #21 implants fixture of 33-year-old male patient has 

exposed and had trouble in maintaining oral hygiene around implants. After several times of apically 

repositional flap and connective tissue graft, sufficient amount of keratinized gingiva could be adjacent to #21, 

11 implants. There was no significant change in gingiva and bone level for three years. 

Key words: dental implant, keratinized gingiva, gingival graft
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I. Introduction

  최근 임플란트 장기적인 관리와 유지에 대한 관심과 그 

중요성이 더욱 강조되고 있다. 특히 각화치은의 역할에 

대해서는 논란이 많은데, 임플란트 주변의 양적으로나 위

치적으로 부적절한 각화치은은 임플란트 주변 치은의 건

강한 유지나 주변 골 소실, 임플란트의 유지와 관련이 크

지 않다는 연구가 있었으며1,2), 반면에 각화치은이 존재

하는 것이 주변 조직의 안정성이나 골 소실의 감소, 장기

적인 임플란트 유지의 도움이 되기 때문에 이를 형성하고 

유지해주는 것이 필요하다는 연구 결과도 많았다3). 

  본 증례보고에서는 실제 임플란트 주위 각화치은의 부

적절한 위치와 양 때문에 임플란트 fixture가 노출되고 치

은 퇴축이 일어난 환자에서 임상적으로 각화치은의 형태

와 위치를 회복시키는 치료를 진행하고 그 경과를 관찰하

여 임플란트 주위 각화치은의 역할을 확인하고자 하였다.

II. Case Report

  33세 남성은 2000년 외상으로 인해 결손된 #11, 

#21 위치에 임플란트 식립하였으나, 임플란트 식립 1

년후 #21i는 실패로 제거하였다. 2008년 본원 구강외

과에서 재식립하였으나 fixture 순측 부위 노출과 치은

의 수축 및 치태 축적을 포함한 위생 관리 어려움이 지

속되어 치주과로 의뢰되었다 (Fig. 1). 이에 치료계획은 

apically repositioned flap 을 이용하여 치은의 외형을 

재형성하고자 하였다.

  각화치은 이동을 위해 우선적으로 apically repositional 

flap을 진행하였다 (Fig. 2). 순측으로 일부 남아 있는 각

화치은을 반으로 절개하고 이를 넓은 형태로 박리하여 최

Fig. 1. Intraoral photo of first visit in department of periodontology (left) and periapical view of #11i, #21i (right).

대한 임플란트 쪽으로 접합시키는 형태로 판막을 형성하

였다. 임플란트 쪽으로 접합시켜 임플란트 fixture의 노출

을 막고 간격을 줄여 치태 축적을 방지하는 형태로 판막을 

설계하였다. Apically repositional flap 3주 후 fixture 주변

으로의 각화치은의 이동은 여전히 부족하였다 (Fig. 3). 

  8주 후 결합조직이식술 (Connective Tissue Graft; 

CTG)를 진행하였다 (Fig. 4). 초진 시 보다 임플란트와 

치은 조직 간의 간격은 줄었고 형태는 회복되었으나 임플

란트 피개나 부착 정도는 부족하였다. 환자의 동의하에 

fixture의 부착을 증가시키기 위하여 상부 보철물을 제거

하여 결합조직이식체로 screw를 덮는 수술을 진행하였다

(Fig. 5). 

  2개월 후에 2차 수술을 진행하였고 healing abutment

를 연결하였다. 보철과로 의뢰되어 이후 보철물 제작 진

행하였으며 순측으로 치은이 부족한 부위는 pink 

porcelain을 이용하였다 (Fig. 6). 

  약 3년간 환자 내원하지 않았으며, 2014년 #11i, 21i 

주변에 염증이 있는 것 같다는 소견으로 local dental 

clinic에서 의뢰되어 내원하였다. 크게 불편한 것은 없으

나 #11i, 21i에서 가끔 bleeding 있고 잘 붓고, 냄새도 조

금 나며 간혹 통증이 나타난다고 하였다. #11i, 21i에 대

한 탐침 결과, 탐침 깊이는 4mm 이하였으며 탐침 시 출

혈은 나타나지 않았다. 전반적으로 각화치은은 3년 전과 

비교하여 임플란트 주변에서 잘 유지되고 있었으며 치근

단 방사선 사진 촬영 결과 임플란트 주변의 골소실은 3년 

전 보다 크게 진행되지 않은 것으로 보인다 (Fig. 7).

III. Discussion

  임플란트 주변의 각화치은에 대해서는 여전히 많은 논

란이 있다. 각화치은이 존재하며 그 폭이 임플란트의 생
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Fig. 3. 3 weeks after apically repositional flap.

존율에 영향을 주지 않는다는 연구도 있었다4). 이 연구 

결과에 따르면 치조골 수준, 각화치은 그리고 임플란트의 

형태가 임플란트 주위의 점막 퇴축과 무관하며 각화치은 

폭을 증가시키고 보존하기 위해 특정한 술식을 시행하는 

것을 추천하기 위한 이론적 근거가 부족하다고 하였다. 

이러한 연구 결과와 반대가 되는 결과를 보인 경우도 많

다. 2 mm 이상의 각화치은 폭과 두께가 유지되는 경우의 

임플란트가 장기적으로 잘 유지되었으며5,6) 골 소실도 적

게 나타나는 것을 확인할 수 있었다7,8). 결론적으로 좁고 

얇은 임플란트 주변의 각화치은은 많은 양의 치은퇴축이 

나타날 수 있다9).

  본 증례에서도 유사한 결과를 확인하였다. 첫 내원 시 

각화치은 자체는 존재하였으나 #11i, 21i 주위에서 적절

한 폭과 두께를 유지 하지 못하였으며, 오랜 기간 그 형태

가 고정된 상태로 내원하였다. 이에 골이식을 진행하고 

임플란트를 재식립하였으나 임플란트 주변으로 각화치은

이 밀접하게 형성되지 못하고 fixture가 보철물 하방으로 

노출되는 양상이 지속되었다. 이는 각화치은 자체는 존재

하였으나 적절한 폭과 두께가 임플란트 주변에서 제대로 

유지되지 않았던 것이 원인으로 이에 따라 임플란트 주변

에 골이 소실되고 임플란트가 노출되는 일련의 과정이 나

타난 것으로 볼 수 있으며 이는 여러 연구 결과와도 유사

하다고 하겠다. 이 후에 이루어진 각화치은의 형태를 회

복하기 위한 apically repositional flap과 2번에 걸친 결합

조직 이식술을 통해 이전 보다는 개선된 임플란트 주변의 

각화치은의 형태와 폭과 두께를 얻을 수 있었고 이 후 3

년 후 내원 시에 큰 불편감 없이 임플란트 주변의 치은 퇴

축이 더 진행되지 않고 골 소실도 더 발생하지 않은 점 역

시 기존 연구의 결과들을 통해 확인할 수 있는 부분이었

다. 

Fig. 2. Apically repositional flap for moving keratinized gingiva and reducing exposure of implant fixture. 
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Fig. 4. Secondary surgical treatment, Connective tissue graft. 

    

    

Fig. 5. At the third time of surgical treatment. A. Removal of implant crown. B. Exposure of implant fixture.

C. Connective Tissue Graft. D. Healing state of recipient site.
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  장기적으로 임플란트 주변 치은의 건강을 유지하는데 

있어서 더 중요하게 작용하는 것은 지속적인 유지 관리 

프로그램의 적용이며, 이는 주변의 각화치은과는 무관하

게 나타나는 결과임이 연구를 통해서 밝혀졌다10).

  결론적으로 임플란트 주변으로 각화치은의 적절한 폭

과 두께가 유지되지 않는다면 치은퇴축이 일어나고 골소

실이 발생할 수 있으며, 임플란트 주위염과 임플란트 탈

락의 원인이 될 수는 있으나 정기적인 유지 관리를 잘 수

행한다면 각화치은의 폭, 두께와는 무관하게 그 상태를 

유지하는 것이 가능하다. 

  정기적인 유지관리 측면에서 각화치은이 임플란트 주

변에 충분히 존재하다면 그렇지 않은 경우에 비해 위생관

리의 과정이 용이하고 세균의 침범을 막아 임플란트 주위

염이나 주위점막염의 발생 가능성을 낮추는데 유리할 것

으로 생각된다.
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ABSTRACT

  This was a case of peri-implantitis on augmented sinus area which resulted in removal of fixtures and graft 

materials. After thorough debridement, maxillary alveolar bone was reconstructed using a combination of 

autogenous bone from mandibular ramus and micromacroporous biphasic calcium phosphate. 

Re-implantation was followed by consolidation period of 3 months. 6 years after re-implantation, 

reconstructed site shows favorable healing and bone level height without further progression of bone loss. This 

study presents a successful outcome of the compromised alveolar bone status after peri-implantitis 

occurrence on the sinus augmented area. 

Key words: sinus augmentation, peri-implantitis, reconstruction
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I. Introduction

  임플란트가 널리 보급됨에 따라 임플란트 주위 질환도 

더불어 발생율이 증가하고 있는 추세이다. 임플란트 주위

염은 골유착된 임플란트 주위의 연조직과 경조직을 침범

하여 지지골의 상실을 초래하는 염증과정으로 정의된다
1). 골유착이 과하게 상실되거나 임플란트의 근단측 1/3까

지 골소실이 진행되어 심한 동요도를 보이는 임플란트는 

정상기능의 회복이 거의 불가능하므로 제거되어야 한다. 

임플란트 제거 후, 재생술식을 통해 결손된 골조직을 다

시 재생시키고 새 임플란트 식립을 고려할 수 있다. 

  상악동거상술 (sinus augmentation)은 상악 구치부 무

치악 부위에 골량이 부족할 때에 임플란트 식립을 가능하

게 하는 술식으로 측방접근법과 치조정 접근법 두 가지의 

술식이 보편적이다2). 상악동 증대술의 합병증은 불안정

한 창상 치유, 혈종, 부골, 일시적인 상악동염이 대부분이

며 술후 지연 합병증으로는 이식재의 상실, 임플란트의 

상실 또는 실패 등이 있다3,4). 

  본 증례는 우측 상악동 골이식과 임플란트 식립 후 1년 

10개월 째에 임플란트 주위염이 이식부에 발생한 예로서 

결국 임플란트를 제거하고 골유도재생술로 결손된 골조

직을 재건 후 임플란트 재식립을 시행하였다. 상악동 거

상술 후 임플란트를 식립한 경우 이에 실패 시 거상술을 

동반하지 않은 경우에 비해 재건하기 어렵고, 이에 관한 

증례 보고가 드문 바, 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

Fig. 1. Radiographic images a. pre-operative panoramic radiograph, b. micro computed tomographic images 

of right upper molars area (cross sectional view), c. micro computed tomographic images after 

extraction of hopeless teeth.

Ⅱ. Case report

  본 증례의 47세 남자 환자는 2005년 전체적인 잇몸검

사를 주소로 연세대학교 치과대학병원 치주과에 내원하

였고, 임상적 및 방사선학적 검사를 통해 전반적인 만성 

치주염과 #16, 26, 27 치아의 상실로 진단하였으며 치주

치료와 함께 임플란트 식립을 계획하였다. 병력상 고혈압

을 제외한 내과적 및 상악동 질환의 기왕력은 없었으며 

상악 우측 구치부에서 5 mm 이하의 잔존 치조골량을 보

여 우측 상악동 거상술을 통한 이식 후 단계적으로 임플

란트를 식립 하기로 계획하였다 (Fig. 1a,b,c).

  국소마취 하에 골막을 포함한 전층판막을 형성 후 골창

을 형성하고, 상악동 점막을 거상한 후, micromacro-

porous biphasic calcium phosphate (MBCP; Biomatlante, 

Vigneux de Bretagne, France)와 irradiated cortical bone 

(ICB; Rocky Mountain Tissue Bank, Aurora, CO)를 혼합

하여 골이식을 시행하였다. 골막 절개를 동반하여 연조직

의 긴장 없이 일차 봉합을 시행하였다. 수술 과정 중에는 

상악동 점막 천공 등의 합병증은 발생하지 않았다 

(Fig. 2a).

  상악동 거상술 4개월 후 만성 치주염으로 인한 골소실 

진행과 동요도 증가로 인하여 #17 치아를 추가적으로 발

치하였고 그 후로부터 2개월 후 #16, 17 부위에 

Brånemark System® (Nobel Biocare, Göteborg, Sweden) 

임플란트 식립을 시행하였다 (Fig. 2b). 18개월 후에 최종
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보철물 수복을 완료하였다 (Fig. 2c).

  수복 완료 후 2년 간 장기 미내원으로 경과관찰이 불가

능하다가 ‘한달 전부터 오른쪽 임플란트 부위 잇몸이 부

었다’는 주소로 재내원하였으며, 파노라마 사진상 #16, 

17 임플란트의 근원심측으로 약 3.5 mm 정도의 골흡수

가 관찰되었으며 (Fig. 3a), 동요도는 보이지 않았다. 검

사 시 #16, 17 임플란트 부위에 전반적으로 9 mm의 탐

침 깊이가 측정되었다 (Fig. 3b). 이에 임플란트 주위염으

로 진단 후 외과적 처치를 계획하였다. 외과적 시술 전 비

외과적 처치를 선행하여 스케일링과 2% minocycline 

hydrochloride (Periocline; Sunstar Inc., Osaka, Japan)

을 적용하였다. 2주 후 내원 시 국소마취를 시행한 후 수

Fig. 3. Radiographic image and clinical photographs after 2 years of implant restoration a. panoramic 

        view, b. buccal view, c. occlusal view after fixture removal.

평절개만을 가하여 #16, 17 임플란트 주위의 판막을 거

상한 뒤 염증 조직 제거과정에서 sinus augmentation 

material이 흘러나왔고 임플란트의 동요도가 (++)로 증가

하였다. 협측과 구개측 모두 apical involvement 상태를 

보였고 환자의 동의 하에 임플란트를 제거하였다 (Fig. 

3c). Fixture 제거 후 염증조직과 residual material 을 모

두 제거하고 fixture 자리에 periocline을 도포 후 판막을 

이차 봉합 하였다. 제거 4일 이후 소독과 8일 후 발사를 

시행했으며 한달 후 경과 관찰 시 염증의 잔존 소견 없었

으며 연조직의 결손 양상이 관찰되었다. 

  #16, 17 임플란트의 제거 6개월 후 임상적으로 치은의 

부종 및 배농 등의 염증 소견 없었으며 환자의 불편감도 

Fig. 2. Radiographic images a. post-operative panoramic radiograph after sinus augmentation, b. post- 

operative panoramic radiograph after implant placement, c. post-operative panoramic radiograph after

bridge delivery.
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없었다 (Fig. 4a). 이에 임플란트 재식립을 위한 골유도재

생술을 계획하여 하악지에서 6 mm trephine bur로 자가

골을 채득 후 bone crusher로 분쇄한 후 MBCP와 혼합하

여 적용하였으며, 차폐막은 Collagide (Oscotec Inc., 

Seoul, Korea)를 사용 하고 10 mm 길이의 pin을 적용하

여 3 mm tenting을 시행하였다 (Fig. 4b-e, Fig. 5a). 이

후 염증 증상 없이 치유 되었으며 3개월 후 계획한 위치

에 직경 5 mm, 길이 11 mm의 임플란트 (Astra Tech 

AB, Molndal, Sweden) 두 개를 식립하였다 (Fig. 5b). 골

이식 직후 방사선 사진과 비교하여 #16, 17 임플란트 근

Fig. 5. Radiographic images a. post-operative panoramic radiograph after GBR, b. post-operative panoramic 

radiograph after implant placement, c. 6 years post-operative panoramic radiograph.

원심부위에 약간의 수직적 골 흡수가 발생하였으나, 결과

적으로 골유도재생술을 통해 결손부의 재건이 이루어졌

음을 확인할 수 있었다. 식립 후 6년까지 임상적, 방사선

학적 특이 사항 없이 잘 유지되었다 (Fig. 5c).

Ⅲ. Discussion

  임플란트가 치아 결손 부위의 수복에 있어 예지성 있는 

치료가 되어 온 것은 보편적인 실정이지만 여전히 소수의 

Fig. 4. Clinical photographs a. pre-operative view, b. intra-operative view of screw placement for tenting

effect, c. flap closure, d. bone graft donor site (mandibular ramus), e. obtained bone.
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환자에서는 임플란트 실패가 발생하고 있다. 임플란트의 

실패율을 감소시키기 위해 실패 원인을 규명하고 위험 인

자에 대한 연구하는 노력은 현재까지도 지속되고 있다. 

임플란트의 실패를 유발하는 원인으로 Duyck 등5)은 임플

란트 주위 조직의 감염과 교합력의 과부하, 굽힘 모멘트, 

비기능적 습관과 같은 교합 요소를 들었으며 Esposito 등
6)은 감염, 불완전한 치유 그리고 과부하가 임플란트 상실

의 주된 역학적인 요소라고 하였다. 

  치조제 증대술 (ridge augmentation)은 임플란트 식립 

시 이미 손상되어 있거나 소실이 많이 된 치조제의 재건

을 위해 널리 사용되고 있는 술식으로, 그 종류에는 골유

도재생술 (guided bone regeneration), 블록골 이식술 

(block bone graft), 치조제 분할술 (ridge splitting) 그리

고 견인골 신장술 (distraction osteogenesis)등이 있다. 

성공적인 술식을 위해 Wang 등은 일차봉합, 재혈관화, 

공간의 유지 그리고 혈병의 안정화 등을 중요한 요인으로 

제시하였다7). 특히 수직적, 수평적 결손과 같은 광범위한 

치조제 증대술이 필요한 부위에서는 이식 부위의 공간을 

유지하는 것이 가장 중요한 요인이라고 할 수 있다. 따라

서 구치부와 같이 저작력에 견뎌야 하는 부위나 수평적 

혹은 수직적 골 증강에 효과적으로 사용할 수 있는 술식

으로는 자가 블록골을 사용하는 방법이 널리 사용되며 이

는 자가 블록골의 구조적 안정성과 골유도능을 효과적으

로 이용할 수 있기 때문이다8-10).

  자가골은 골형성, 골전도, 골유도 능력을 모두 보유하

는 유일한 이식재이며, 많은 양의 이식이 필요한 부위에

서 특히 이상적이라고 할 수 있다. 이는 자가골이 신생혈

관의 증식, 골생성 세포의 함유, 성장 인자 방출 등의 이

점을 가지고 있어 골재생 능력이 가장 뛰어난 재료이기 

때문이다11). 또한 면역거부반응을 일으키지 않고 생체 적

합력이 높아 빠른 치유를 보여주는 장점도 있다. 그러나 

채취량이 제한적이고 공여부에 이차 결손을 야기할 수 있

다는 점과, 흡수율 (5∼25%)에 대한 지식을 유념하고 있

어야 한다12). 자가골은 대체로 이식 후 6개월 이내에 흡

수되기 시작하여 18개월에 걸쳐 지속적으로 흡수되는 것

으로 알려져 있다13). 그러나 자가골은 공여부에 따라 골

흡수량의 정도가 달라질 수 있으며 여러 연구에서 구강 

내의 골, 그 중에서도 하악지나 하악 골체부와 같은 막내

막성골 이식재를 사용하는 것이 이식재의 흡수가 작아 치

료의 예측 가능성이 높다고 보고된 바 있다14,15). 

  이번 증례에서 자가골의 공여부로 선택한 하악 골체부

는 구강 내에서 쉽고 빠르게 막내막성골을 얻을 수 있는 

부위이다. 이식한 골의 형태안정성이 우수하며 외부 반흔

이 없고, 구강 외 채취에 비해 환자의 불편감이 훨씬 적

다. 술식적 이점으로는 공여부와 수혜부가 인접해 있어 

외과적 접근이 용이하다는 것과, 출혈 경향이 적고 술 후 

압박 드레싱이 용이한 부위이기 때문에 치유 과정이 양호

하다는 점이 있다16,17). 또한 골절단술을 시행할 시 피질

골 수준을 넘어서지 않기 때문에 하치조 신경의 손상을 

최소화할 수 있다.

  본 증례는 40대 후반의 남성에서 상악동증대술과 임플

란트 식립 시행 후 4년 째에 잇몸이 붓고 고름이 나온다

는 증상을 보였으며, 이러한 증상은 최종보철물을 장착한 

지 2년째에 나타났다. 임플란트 치주염으로 진단 후 판막

을 거상해본 결과 골이식재의 불완전한 골유착을 확인할 

수 있었다. 

  본 환자의 #16, 17 부위 임플란트의 제거 후 재식립을 

고려하였을 때 제시되었던 어려움으로는, 골융해되지 못

한 이식재 뿐만 아니라 소량으로 존재했던 자가골의 소실

로 인하여 광범위한 재건이 요구되었기 때문이다. 낮아진 

상악 치조제의 고경을 높이기 위해 선택된 이식재는 하악

지에서 채취한 자가골과 MBCP의 혼합을 선택하였으며 

흡수율을 줄이기 위해 흡수성 차단막을 사용하였고 스크

루를 이용하여 tenting 효과를 주었다. 그 결과 골이식 후 

양호한 골융합을 보였고 눈에 띄는 골 흡수는 없었으며 

임플란트 식립 후 6년여 기간 동안 잘 유지된 것을 관찰

할 수 있었다. 

Ⅳ. Conclusion

  본 증례에서는 상악동 거상술과 임플란트 식립 후에 발

생한 임플란트 주위염으로 인해 임플란트와 융합되지 못

한 골이식재를 제거 후 광범위한 치조골 결손과 치아상실

을 보이는 환자에서 골유도재생술로 치조제를 재건하여 

임플란트를 식립하였다. 임플란트 식립 후 6년이 지난 현

재 뚜렷한 임상 증상이나 임플란트 주위의 골 소실 없이 

안정적으로 기능하고 있다. 이러한 점을 미루어볼 때 상

악동 거상 술 후 임플란트의 식립에 실패 후 자가골과 

MBCP의 혼합 골이식재로 골유도재생술을 통해 예지성 

있는 결과를 얻을 수 있었고, 장기적인 관찰이 필요할 것

으로 사료된다. 
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ABSTRACT

  Implants were placed at the mandibular posterior molar area via supracrestal approach and vertical ridge 

augmentations were performed at the defected alveolar ridge simultaneously. Xenograft material (Bio-Oss) and 

autogenous tooth bone graft powder were used respectively. Good bony healing appearances were obtained 

and the implants were placed successfully. 

Key words: supracrestal placement, ridge augmentation, xenograft, autogenous tooth bone 
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I. Introduction

  구강악안면 영역의 외상, 치주질환에 의한 치주조직 파

괴, 종양절제, 장기간의 무치악 상태의 유지에 따른 치조

골의 위축 등의 결과로 발생하는 치조골의 결손은 임플란

트 식립 시 해결되어야 하는 문제로서 수직적, 수평적으로 

충분한 양의 골량의 확보는 임플란트의 장기간의 예후를 

Fig. 1. Preoperative panoramic view.

Fig. 2. Implant placement surgery (A) supracrestal placement of implants (Xive) on #46,47, (B) ridge

       augmentation with Bio-Oss graft, (C) post-operative panoramic view.

결정하는 요인 중 하나이다1). 골량 확보를 위해 많은 방

법들이 사용되고 있으며 대표적으로 골유도재생술 

(guided bone regeneration), 치조제 확장술 (ridge 

splitting), 치조능 증대술 (ridge augmentation), 치조골 

신장술 (alveolar distraction osteogenesis), 자가 온레이 

블록골 이식술 (autogenous onlay block bone graft), 혈

관화 골이식술 (vascularized bone graft) 등이 있다2). 또

한 골재생술의 경우 골아세포와 주위 혈관조직의 비계로 

작용하는 골이식재를 사용하여 골형성의 증가를 기대하

는데3), 이를 위해 자가골, 동종골, 이종골 또는 합성골이 

사용되고 있다. 

  본 연구에서는 위축된 하악 치조골에 임플란트를 식립

시 치조능 상방으로 매식체가 노출되도록 식립함과 동시

에 골이식재를 이용하여 치조능 증대술을 시행하였다. 자

가지차골이식재와 이종골을 이용한 두 증례에서 양호한 

결과를 보여 이를 보고하는 바이다. 
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II. Case report

1. Case 1

  52세 여자 환자가 우측 하악 제1, 2대구치의 상실 부위

에 대한 보철 수복을 주소로 내원하였으며 (Fig. 1), 치료

에 영향을 주는 특별한 병력은 없었다. 협, 설측의 골량은 

충분하였으나 제2대구치 부위 치조골 상방으로부터 하치

조 신경관까지 거리는 약 12 mm 정도로 신경 손상을 방

지하기 위한 안전거리가 약간 불충분하여 수직적으로 골

증대술이 필요한 상황이었다.

  국소마취하에 하악 제1, 2대구치 상실 부위에 4.5×11 

mm 임플란트 (Xive, Dentsply)를 head가 치조골 상방으

로 2 mm 노출되도록 식립하였으며, bovine 이종골인 

Bio-Oss powder (Geistlich)를 이용하여 치조능 증대술

을 시행하였다 (Fig. 2). 

  1차 수술 4개월 후 국소마취하 임플란트 2차 수술을 진

행하였으며, 이로부터 3개월 후 상부 보철물이 장착되었

다. 현재 10년 동안 추적 관찰 중으로 특기할 만한 임플란

트 주변 골소실은 관찰되지 않고 있다 (Fig. 3). 

2. Case 2

  44세 남자 환자가 우측 하악 제2대구치의 동요 및 저작

통을 주소로 내원하였으며, 심한 치주염으로 인하여 발거 

후 보철 수복이 필요한 상황이었다 (Fig. 4). 치과 진료에 

영향을 주는 전신병력은 없어 내원당일 국소마취하 해당 

치아를 발거하였으며, 발거된 치아는 자가치아골이식재

로 처리하여 추후 임플란트 식립시 골이식재로 사용하기

로 하였다. 3개월 후 시행한 전산화 단층촬영 (computed 

tomography, CT) 영상에서 상기 부위의 골량을 분석한 

결과 협, 설측 골량은 충분하였으나 치조골 상방으로부터

Fig. 4. Preoperative panoramic view.

하치조 신경관까지 거리는 약 12 mm 정도로 측정되어 

치조골의 수직 골증대술을 계획하였다. 

CT 촬영 2주 후 국소마취하 상기 부위의 피판을 거상한 

후 4.7×12 mm 임플란트 (One Q, Dentis)를 치조골 상

방으로 head가 2 mm 노출되도록 식립하였다. Osstell 

Mentor (Integration Diagnostics AB)로 측정한 초기 안정

성은 61 ISQ (implant stability quotient) 값을 보였으며, 

이 후 앞서 처리한 자가치아골이식재를 이용하여 치조능 

증대술을 시행하고 창상을 1차 봉합하였다 (Fig. 5). 

  1차 수술 4개월 후 국소마취하 임플란트 2차 수술을 진

행하였으며, 이때 측정한 안정성은 58 ISQ 값을 보였다. 

이로부터 2개월 후에는 임플란트에 상부 보철물이 장착

되었다 (Fig. 6). 

III. Discussion

  Adell 등4)은 임플란트 식립 후 발생하는 임플란트 주위 

골 소실은 첫 해 평균 1.5 mm이며, 그 후 매년 0.1 mm

씩 소실된다고 보고하였다. Oh 등5)은 이러한 초기 골 소

실을 유발하는 것으로서 외과적 외상, 과도한 교합력, 임

Fig. 3. Periapical radiography (A) after final prosthetic delivery, (B) 10 years after the delivery.
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Fig. 6. Periapical radiography 1 year after final 

prosthetic delivery.

플란트 주위염, microgap, 생물학적 폭경, crest module

과 같은 요인들을 고찰하였는데, 생물학적 폭경의 재형성

으로 인해 임플란트 식립 첫 해에 큰 골 소실이 발생하지

만 이것뿐만이 아니라 과부하나 치조정 부위의 응력 집중

도 그 원인이 될 수 있다고 하였다. 그리고 생물학적 폭경

의 크기나 위치는 microgap의 위치, crest module 형태 

등에 의해 결정된다고 하였다. 이러한 연구를 토대로 임

플란트 주위 골 소실을 줄이기 위하여 임플란트와 지대주 

연결 부위에서 발생하는 microgap이 치조골 상방에 위치

하도록 임플란트를 식립 하는 방법 (supracrestal 

placement)이 소개되었는데, 이러한 supracrestal 식립 

방법은 좀 더 긴 임플란트를 사용할 수 있어 보철물-임플

란트 비율에서도 유리한 것으로 알려져 있다. 

  치조골의 결손을 회복하기 위한 여러 가지 방법 중에서 

치조능 증대술은 치조능 상방이나 협측에 골이식을 시행

하여 치조능의 수직적 혹은 수평적 골량을 증가시키는 술

식을 말한다. 하지만 일종의 온레이 방식의 골이식이기 

때문에 이식 후 이식재의 흡수가 많이 나타날 수 있으며 

이식 부위를 피개하여 봉합한 상부 연조직에 열개가 발생

할 가능성이 높다6). 이러한 골이식부 열개를 방지하기 위

해서는 골이식부를 피개하는 피판에 장력이 작용하지 않

아야 하는데 이를 위해서 피판의 골막에 이완 절개를 시

행해야 한다. 하지만 이러한 시도에도 불구하고 봉합부의 

열개가 발생할 수 있는데 이 경우 피판의 재봉합 및 항생 

요법이나 구강 세정을 시도하여 경과를 관찰해야 하며, 

골이식부에 감염이 발생하여 조절되지 않을 경우에는 골

이식재의 일부 또는 전부를 제거해야 한다7).

Fig. 5. Implant placement surgery (A) supracrestal placement of implant (One Q) on #47, (B) ridge 

       augmentation with autogenous tooth bone graft, (C) post-operative panoramic view.
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  골재생에 사용되는 다양한 골이식재 중에서 자가골은 

우수한 골형성 능력으로 인하여 가장 이상적인 이식재로 

평가받고 있으나 공여부의 2차 수술, 잠재적인 흡수, 크

기의 부적합, 불충분한 양으로 인해 임상 적용에 한계를 

보이고 있으며8), 이로 인해 자가골을 대신하여 동종골, 

이종골, 합성골이 이식재로서 널리 사용되고 있다. 그러

나 자가골 이식재의 이러한 단점들을 극복하기 위한 한 

가지 방법으로서 발치된 치아를 자가치아골이식재로 제

조하여 사용하는 방법이 개발되었다. 자가치아골이식재

는 이식 후 골유도와 골전도에 의해 우수하고 신속한 골

치유를 보이며 골이식재를 피개한 연조직에 열개가 발생

하여 이식재가 노출되더라도 감염에 대한 저항성이 우수

하고 이차치유가 잘 이루어지는 것으로 보고되고 있다9).

IV. Conclusion

  본 증례들에서는 위축된 하악 대구치 부위에 

supracrestal 방식으로 임플란트를 식립 후 각각 이종골

과 자가치아골이식재를 이용하여 치조능 증대술을 함께 

시행하였다. 임플란트 식립 후 추적 관찰 기간은 각각 10

년과 3년으로서 두 증례 모두 골재생 및 기능 측면에서 

양호한 결과를 보이고 있다. 치조능 증대술에 사용되는 

이식재의 종류에 따른 골재생 능력의 비교 연구는 더 많

은 증례 관찰을 통해 이루어질 수 있을 것으로 사료된다. 
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초록 하단에는 key words를 5개 이내로 부여하고 해당 단어가 미국 국립의학 도서관의 medical 

subject heading (MeSH) (홈페이지:http://www.nlm.nih.gov/mesh)에 있는지 확인한다.

Introduction, material and methods, results, discussion, conclusion, references, acknowledgements, 

figure, table 순으로 작성

3) Case report 인 경우 영문 제목, 영문 저자, 영문 소속, 한글제목, 한글 저자, 한글 소속을 표기한다.

Abstract (모두 영문 작성 요함), introduction, case report, results, discussion, conclusion, 

reference, acknowledgements, figure, table 순으로 작성

4) Figure, table의 제목 및 설명은 모두 영문으로 작성

5) Reference 작성 규정

   저자는 6명 표기 후 더 많은 경우 et al. 로 표시한다. 

   참고 문헌의 번호는 본문에 인용 문장 다음에 위첨자로 기록한다. 

   예시:  ~~보고되었다7).

   저자명이 기록된 경우에서 저자 명 다음에 위첨자로 기록한다.

   예시:  Urist 등7)은

   Journal 예시

   Yeomans JD. Urist MR. Bone induction by decalcified dentine implanted into oral, osseous 

and muscle tissues. Arch Oral Biol 1967;12:999-1008.

   Book 예시- entire book

   Wary D, Stenhouse D, Lee D, Chark A, editors. Textbook of general and oral surgery. New 

York: Churchill livingstone; 2003

   Book 예시-part of book

   Lekholm U, Zarb GA, Patient selection and preparation. In: Franemark PI, Zarb GA, 

Albrektsson T, editors. Tissue-integrated prosthesis: osseointegration in clinical dentistry. 

Chicago: Quintessence; 1985. P. 199-220.

6) 그림 사진 및 도표

(1) 사진은 해상도가 300dpi 이상 되어야 하며 설명은 Fig.1A. 등으로 표시한다. 화질이 좋지 않

은 경우 간행위원회에서 별도의 파일을 요구 할 수 있다. 

(2) 도표의 제목은 상단에 작성하며 표의 좌측에 정렬한다. Table 1. 등으로 표시한다. 

5. 원고심사

 접수된 원고는 학회에서 의뢰한 심사 위원들 중 2인 이상의 심사를 하여 수정, 보완을 저자에게 요

구 할 수 있고 최종적인 게재여부는 편집위원회에서 결정한다. 

6. 저작권

 게재가 결정된 원고의 저작권은 대한인공치아골유착학회로 귀속되며 논문의 저자는 게재확정지가 발

송되어 게재에 동의하면 자동 승낙 하는 것으로 한다. 대한인공치아골유착학회는 게재된 원고를 학회

지나 다른 매체에 출판, 매도, 인쇄할 수 있는 권리를 가진다. 

7. 원고 접수처

  편집이사 이은영 ley926@chungbuk.ac.kr

  편집이사 이진한 dentist@empas.com



대한인공치아골유착학회지
THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTEGRATION

2016년 8권 1호

2016년 6월 25일 인쇄

2016년 6월 30일 발행

발행인 : 김수관

편집인 : 이은영, 이진한

발행처 : 대한인공치아골유착학회 

서울특별시 중구 수표로6길 41, 402호 

Tel : 02) 931-0117 / Fax : 02) 931-0711 

E-mail: kao@kaoimplant.org 

학회홈페이지: http://www.kaoimplant.org

원고접수처 : 편집이사 이은영 ley926@chungbuk.ac.kr 

편집이사 이진한 dentist@empas.com 

편집위원장 : 임영준 Young-Jun Lim

편 집 위 원 : 김태형 Tae Hyung Kim 

지영덕 Yeong Deok Ji 

이은영 Eun-Young Lee

이진한 Jin-Han Lee 

권영선 Young Sun kwon

 

인쇄처: yespod. 대전광역시 동구 태전로 37번지.

       Tel: 042-254-8248, E-mail: yes9282@naver.com 


	빈 페이지



