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INTRODUCTION

임플란트 치료가 상실치의 수복을 위한 예지성있는 술식으로서 우수

한 장기 결과를 보여줌에 따라 치아 상실에 대한 보편적 치료방법으로 자

리잡게 되었다1). 여러 연구에서 95%를 상회하는 임플란트 성공률 및 생

존률이 보고되고 있지만2), 임플란트의 보편화와 함께 임플란트 주위 점막

염 및 임플란트 주위염과 같은 임플란트 주위 질환의 발생도 증가하고 있

는 추세이다3). Fransson 등4)은 임플란트 주위 점막염에 대해서는 임플란

트 수준에서 90% 이상의 유병율을 보고하였고, 임플란트 주위염에 대해

서는 환자수준과 임플란트 수준에서 각각 28%, 12%의 유병율을 보고 하

였다. 또한 Roos-Jansáker 등5)은 임플란트 주위 점막염에 대해서는 환

자수준과 임플란트 수준에서 각각 80%, 50%의 유병율을 보고하였으며, 

임플란트 주위염에 대해서는 환자 수준과 임플란트 수준에서 각각 56%, 

43%의 유병률을 보고한 바 있다.

임플란트 주위염은 감염성 질환으로서, 골유착된 임플란트 주변 조직

에 발생하는 염증반응을 일으켜 지지골의 흡수 및 이에 따른 골유착의 실

임플란트 주위염으로 임플란트를 제거한 부위에서의 골유도재생술을 이용한 
치조제 재건 및 임플란트의 재식립
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Peri-implantitis is one of the most prevalent complications of osseointegrated implants which can cause explantation. The aim of this 
report is to introduce cases of reconstruction of alveolar ridge and replacement of implant using Guided Bone Regeneration (GBR) 
on the site of implant removal due to peri-implantitis. In case 1, Ridge Augmentation using GBR with titanium-reinforced Gore-Tex 
augmentation membranes (TR-GTAM) and deproteinized bovine bone mineral (DBBM, Bio-Oss) combined with auto bone was per-
formed at 5 months after explanatation of #14i, 15i, 16i. 11 months later, #14i, 16i implants were replaced on the previous failure 
site. Second surgery was performed 4 months later, accompanied by free gingival graft. In case 2, severe vertical and horizontal 
bone loss was observed 3 months after explantation of #16i, 17i, ridge augmentation using GBR with TR-GTAM, Bio-Oss and re-
combinant human Bone Morphogenetic Protein-2 (rhBMP-2, Novosis) was performed. 7 months later, #16i, 17i implants were in-
stalled with sinus lifting and apically positioned flap. In case 3, severe vertical bone loss was observed on #13i which has been in-
stalled with vertical augmentation simultaneously. The inflamed implant was removed, followed by ridge preservation using DBBM 
with collagen (Bio-Oss Collagen) and collagen membrane (OSSIX PLUS). At 1 year after explantation, ridge augmentation using TR-
GTAM and Bio-Oss was performed. 3 months later, membrane was removed and implant was placed with connective tissue graft 
using modified roll technique. Though membrane exposure was observed on case 2 and 3, all the surgical sites showed complete 
healing in the end, with good stability of all implants. Implant failure could be overcome through implant removal followed by re-
construction of the defects using GBR technique and re-installation of implants. (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOIN-
TEGRATION 2017;9(2):29-38)
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패를 초래하는 질환이다6). 임플란트 주변골의 흡수가 심각하게 진행되어 

비외과적, 외과적 치료에 의해서 임플란트를 유지할 수 없다는 판단이 내

려질 경우 임플란트를 제거해야 한다7). 임플란트를 제거한 후에는 임플란

트 주위염에 의해 파괴된 골 결손부를 재건하고 새로운 임플란트의 식립

을 고려할 수 있다. 새롭게 식립된 임플란트의 장기적 성공을 위해서는, 적

절한 길이와 직경의 임플란트를 식립하기 위한 충분한 잔존 골량이 필수

적이고8), 이에 따라 파괴된 치조골의 재건을 위한 여러가지 술식들이 소개

되어 왔으며9), 블록골 이식술, 치조능 분할술, 골유도재생술 등의 술식이 

대표적이다10). 

그 중 골유도재생술(guided bone regeneration)은 이러한 치조골 

재건을 위한 술식 중 하나로서, 골결손부에 대해 비흡수성 또는 흡수성 차

폐막을 적용하여 주변연조직의 개입을 차단하고, 혈병을 안정화 함으로써 

재생을 유도하는 방법으로11,12), 수직, 수평골 결손부의 재건에서 성공적인 

결과를 보여왔다. 이미 많은 연구를 통해서 예지성이 높으며 성공적인 술

식임이 밝혀져 있을 뿐만 아니라 임상적으로도 임플란트 식립 및 유지와 

관련하여 바람직한 형태의 치조제 재건이 비교적 용이하다는 장점을 가진

다13-15). 또한 흡수성이 낮은 골이식재를 사용할 경우 재건된 치조골의 부

피를 장기간 안정적으로 유지할 수 있다14). 골유도재생술시 사용하는 차

폐막의 종류와 관련해서는, 흡수성 차폐막과 비흡수성 차폐막 두 가지 모

두 사용가능하나, 흡수성 차폐막의 경우 차폐막의 제거를 위한 2차 수술

이 필요 없지만 차폐막을 조직 내에 위치시키는 기간을 술자가 조절할 수 

없다는 단점을 가지며, 비흡수성 차폐막은 술자가 의도한 기간 동안 차폐

막을 위치시킬 수 있고 흡수성 차폐막에 비해 상대적으로 우수한 결과를 

보인다고 알려져 있다16-18). 따라서 광범위한 수직, 수평적 골결손부의 재

건시에는 비흡수성 차폐막을 이용한 골유도재생술이 효과적이라 할 수 있

다. 

이에 본 증례 보고에서는 임플란트 주위염으로 인해 광범위하게 치조

골이 소실된 임플란트에 대해 임플란트 제거 후 비흡수성 차폐막(TR-

GoreTex augmentation membranes (TR-GTAM), W.L.Gore & 

Associate Inc., Flagstaff, AZ, USA)을 이용한 골유도재생술을 통해 

재건된 치조제에 임플란트를 식립하여 수복한 증례를 소개하고, 새롭게 

임플란트를 식립할 때 고려할 사항에 대해 임상적으로 고찰해보고자 한

다.

CASE REPORT

1. Case 1

2014년 2월 64세 여자 환자가 상악 우측 구치부 #14i, 15i, 16i 임플란

트 식립 부위의 통증을 주소로 이대목동병원 치주과에 내원하였다. 해당 

부위 임플란트는 5년 전 개인치과의원에서 식립한 임플란트로, 방사선학

적으로 세 임플란트 모두 고정체 길이 2/3 이상의 심한 치조골 흡수 소견

을 나타내었으며, 깊은 치주낭 깊이 및 열구 내 삼출물 관찰되었다(Fig. 

1a, 2a, b). 고혈압을 제외한 내과적 병력사항은 없었다. #14i, 15i, 16i 임
플란트는 심한 치조골 흡수로 유지가 불가능하다고 판단하여 고정체 제거 

후 골유도재생술을 이용한 수평적 및 수직적 골증대술을 통해 치조제 재

건 후 단계적으로 임플란트를 식립하기로 계획하였다. 

국소마취 하에 전층 판막 거상 후 Fixture Remover Kit (FR Kit, 

Neobiotech Co. Ltd., Seoul, Korea) 이용하여 #14i, 15i, 16i 임플란

트를 제거하였다(Fig. 1b, 2c, d). 임플란트가 제거된 후 형성된 각 골 결

손부에는 collagen sponge (Teruplug, Terumo Co. Ltd., Tokyo, Ja-
pan)를 적용 후 4-0 비흡수성 봉합사(Ethilon, Ethicon, San Lorenzo, 

Puerto Rico) 이용하여 봉합을 시행하였다(Fig. 2e).

Fig. 1. Serial panoramic radiographs 
of Case 1 (a) at initial examination, 
(b) after implant removal of #16i,15i, 
14i, (c) after ridge augmentation, (d) 
after implant reinstallation of #14i, 
16i.



Kim DY, et al: Ridge reconstruction and reimplantation after implant removal due to peri-implantitis

The Journal of Korean Academy of Osseointegration 2017, 9(2) 29-38

31

임플란트 제거 5개월 후, tenting screw (Autoscrew, Jeil-Medi-
cal, Seoul, Korea), 비흡수성 차폐막(TR-GTAM, W.L.Gore & As-
sociate Inc., Flagstaff, AZ, USA) TR6Y와 탈단백 우골(Bio-Oss, 

Geistlich Biomaterials, Wolhuser, Switzerland) large paticle (1∼

2 mm) 0.5 g 및 동측 상악결절에서 채취한 동종골을 이용한 골유도재생

술을 통해 치조제를 재건하였다(Fig. 1c, 2f-j). 치조정과 협측에 길이 8 

mm 3개, 6 mm 1개의 tenting screw 고정하였으며 이식한 결손부는 2
장의 비흡수성 차폐막으로 덮은 후, 협설 양측에 각각 2개의 3 mm 

screw (Autoscrew, Jeil-Medical, Seoul, Korea)를 이용하여 차폐막

을 고정하였으며 골막절개를 통해 연조직의 긴장 없이 3-0 비흡수성 봉합

사(Biotex, Purgo-biologics, Seongnam, Korea) 이용하여 일차봉합 

시행하였다. 

수술부위 치유 양호하였으며, 환자 사정으로 골증대술 시행 11개월 후 

차폐막과 tenting screw 제거 시행하였다(Fig. 2k). 이어서 #14, 16 부위

에 각각 직경 4 mm, 길이 11.5 mm, 직경 5 mm, 길이 10 mm 임플란

트(TSIII SA, Osstem Co. Ltd., Seoul, Korea)를 식립하고, 부착각화

치은의 부족으로 추가적인 연조직 이식이 계획되어 있었기 때문에 치유지

대주 연결 없이 3-0 비흡수성 봉합사(Biotex, Purgo-biologics, Seong-
nam, Korea), 5-0 흡수성 봉합사(Vicryl, Johnson & Johnson, New 

Brunswick, NJ, USA) 이용하여 일차봉합 시행하였다(Fig. 1d, 2l). 이 

때 임플란트 식립을 위한 식립구 형성 과정에서 #16i 원심측으로부터 직경 

4.0 mm 트레핀 버(trephine bur)를 이용하여 골조직 시편 채취하였다. 

채취한 골조직 시편은 즉시 10% 중성 포르말린 용액에 고정시킨 후 파라

핀에 포매하였으며, 표본을 4∼5 mm 두께로 박절하여 Hematoxylin-

Eosin 염색 후 광학현미경 하에 100배율로 관찰하였다(Fig. 3).

임플란트 식립 4개월 후, 임플란트 주변으로 충분한 부착각화치은 형

성을 위해 유리치은이식술을 동반한 임플란트 이차수술을 시행하였다

(Fig. 2m). 부분층 판막 거상 후 두 임플란트에 대해 치유지대주 연결하였

Fig. 2. Clinical photos of Case 1. (a) At initial examination, implant was placed too buccally and gingival recession and lack of kearainized attached 
gingiva was observed. (b) After remval of implant prosthesis. (c) Bone defects were formed after removal of fixtures. (d) Implant fixtures removed 
with fixture remover kit. (e) Suture was done after the insertion of collagen sponges into the bone defects. (f) Uneventful healing state of operation 
site was observed. (g) Tenting screws were placed on the bone crest to secure the space for graft materials and two TR-GTAM were prefixed on the 
palatal flap with suture. (h) Bio-Oss mixed with autogenous bone from the maxillary tuberosity was grafted on the crestal and buccal surface of 
residual ridge. (i) TR-GTAMs were applied to cover the graft. (j) Primary closure was done without tension. (k) After 11 months, newly formed alveolar 
ridge was observed after removal of membranes. (l) After removal of tenting screws, #14i, 16i implants were installed. (m) Free gingival graft was 
perfomed on the buccal side of the ridge, harvesting the grafts on the left palate. (n) A wide zone of kearinized attached gingiva was observed on the 
day of stitch out. (o) Final prosthesis was delivered.
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으며, 좌측 구개에서 유리치은 이식편을 채취하여 #14i, 16i 임플란트 식

립부 협측에 형성된 수여부에 5-0 흡수성 봉합사(Vicryl, Johnson & 

Johnson, New Brunswick, NJ, USA) 이용하여 고정하였다. 공여부

에는 흡수성 지혈제(Surgicel®, Ethicon, Somerville, NJ, USA)를 삽

입한 후 3-0 비흡수성 봉합사(Silkam, Braun Surgical, S.A.Rubi, 

Spain) 이용하여 봉합 시행하였으며 치주포대(COE-PAK, GC Amer-
ica Inc., Alsip, IL, USA)를 적용하여 안정화 시켰다. 술 중 측정한 

#14i, 16i의 ISQ 수치 협설/근원심 측에서 각각 68/80, 70/79로 양호한 

골유착상태 확인되었다. 

6주 후, 공여부와 수여부 모두 합병증 없이 양호한 치유상태 나타내었

으며 #14i, 16i ISQ 수치 협설/근원심 측에서 각각 85/85, 73/84,로 측정

되었다(Fig. 2n). 2개월 후 최종보철 수복 완료하였으며 임상적, 방사선학

적 특이 사항 없이 잘 유지되었다(Fig. 2o).

2. Case 2

2015년 10월 48세 남자 환자가 우측 구치부 #16i, 17i 임플란트 식립 

부위의 저작 시 불편감을 주소로 이대목동병원 치주과에 내원하였다. 해

당 임플란트는 7년 전 상악동 거상술 및 자가 블록골 이식술을 동반해 식

립된 임플란트로 방사선학적으로 심각한 골소실을 나타내었으며, 깊은 치

주낭 소견 및 열구 내 삼출물을 보였다(Fig. 4a, 5a, b). 전신적 병력사항

으로는 조절되는 당뇨가 있었으며, #16i, 17i 임플란트의 제거 후 골유도

재생술을 이용한 수평적 및 수직적 골증대술을 통해 치조제 재건 후 단계

적으로 임플란트를 식립하기로 계획하였다. 

국소마취 하에 전층 판막 거상 후 발치겸자 이용하여 #16i, 17i 임플란

트를 제거하였다(Fig. 5c, d). 임플란트가 제거된 후 형성된 각 골 결손부

에는 collagen sponge (Teruplug, Terumo Co. Ltd., Tokyo, Japan)

를 적용 후 3-0 비흡수성 봉합사(Biotex, Purgo-biologics, Seong-
nam, Korea) 이용하여 봉합을 시행하였다. 

임플란트 제거 3개월 후, tenting screw (Autoscrew, Jeil-Medi-
cal, Seoul, Korea), 비흡수성 차폐막(TR-GTAM, W.L.Gore & As-
sociate Inc., Flagstaff, AZ, USA) TR6Y와 탈단백 우골(Bio-Oss, 

Geistlich Biomaterials, Wolhuser, Switzerland) large particle (1
∼2 mm) 0.5 g, small particle (0.25∼1 mm) 0.25 g 및 제2형 재조합 

인간 골형성단백질(Novosis, CG Bio Co. Ltd., Seongnam, Korea)

Fig. 3. Histologic findings of case 1. The specimen was harvested from 
the auatgmented bone during the implant installation at 11 months 
after ridge augmentation using TR-GTAM and the mixture of Bio-
Oss and autogenous bone harvested from maxillary tuberosity. Newly 
formed bone (NB) is observed around connective tissue (CT). There is 
no residual graft material. Hematoxylin & Eosin stain, ⅹ100.

Fig. 4. Serial panoramic radiographs 
of Case 2. (a) At Initlal examination. 
(b) After fixture removal of #17i, 16i 
and ridge augmentation. (c) After 
reinstallation of implants of #16i, 
17i.
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을 이용한 골유도재생술을 통해 치조제를 재건하였다(Fig. 4b, 5e-g). 치

조정과 협측에 길이 6 mm 2개, 8 mm 1개의 tenting screw 고정하였

으며, 골 결손부에는 제2형 재조합 인간 골형성단백질을 적용한 탈단백 우

골을 이식하였다. 이식한 결손부는 2장의 비흡수성 차폐막으로 덮은 후, 

원심측 치조정과 근심 구개측에 각각 길이 3 mm, 4 mm screw (Auto-
screw, Jeil-Medical, Seoul, Korea)를 1개씩 이용하여 차폐막을 고정

하였으며 3-0 비흡수성 봉합사(Purgo-biologics, Seongnam, Korea) 

이용하여 수평누상봉합을 추가로 시행하여 차폐막을 안정화하였다. 이어

서 골막절개를 통해 연조직 긴장 없이 3-0 비흡수성 봉합사(Purgo-bio-
logics, Seongnam, Korea) 이용하여 일차봉합 시행하였다. 

술 후 4개월 째, 수술부위에 부종과 함께 구개측 누공을 통한 배농이 

관찰되어 국소마취 하 절개 및 배농 시행하였고, 1주일 후 정상 치유 관찰

되었다. 골증대술 시행 6개월 후 차폐막과 tenting screw 제거 시행하였

다(Fig. 5h, i). 골증대술 시행 7개월 후, #16, 17 부위에 전층 판막 거상 

후 상악동 골이식 없이 상악동 거상술 만을 시행하고 각각 직경 4.8 mm, 

길이 10 mm, 직경 4.8 mm, 길이 8 mm 임플란트(SLActive, Strau-
mann, Basel, Switzerland) 식립하고 치유지대주 연결하였다(Fig. 4c, 

5j). 이 때 임플란트 식립을 위한 식립구 형성 과정에서 #17i 원심 측으로

부터, 직경 4.0 mm trephine bur 이용하여 골조직 시편 채취하였다. 채

취한 골조직 시편은 즉시 10% 중성 포르말린 용액에 고정시킨 후 파라핀

에 포매하였으며, 표본을 4~5 mm 두께로 박절하여 Hematoxylin-Eo-
sin 염색 후 광학현미경 하에 100배율로 관찰하였다(Fig. 6).

임플란트 식립 부위 협측 판막에 대해서는 추가적으로 부분층 판막 거

상 후 근단변위판막술 시행하고 4-0 비흡수성 봉합사(Ethilon, Ethicon, 

Fig. 5. Clinical photos of Case 2. (a, b) After removal of implant prostheses, the fixtures which were placed too deep and buccally was observed, and 
consequently the lack of vestibular space and kearainized attached gingiva was observed. (c) Implant fixtures were removed. Severe bone resorption 
was observed. (d) Removed implant fixtures. (e) Three tenting screws were placeed on the buccal and occlusal bone crest to secure the space for 
graft materials. (f) After grafting the mixture of Bio-Oss and rhBMP-2, TR-GTAM was applied and fixed with the suture. (g) Primary closure was 
done without tension. (h) After 6 months, operation site showed normal healing state. (i) Newly formed alveolar ridge was observed after removal 
of membranes at 6 months after GBR. (j) #16i, 17i implants were installed with connection of healing abutments. Newly formed keratinized gingiva 
band after apically positioned flap was observed on the buccal surface. (k) Final prosthesis was delivered.

Fig. 6. Histologic findings of case 2. The specimen was harvested from 
the auatgmented bone during the implant installation at 7 months 
after ridge augmentation using TR-GTAM and rhBMP-2 with Bio-Oss. 
Newly formed bone (NB) is observed around connective tissue (CT). The 
remnants of the Bio-Oss also remain unresorbed (RB). Hematoxylin & 
Eosin stain, ×100.
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San Lorenzo, Puerto Rico)과 5-0 흡수성 봉합사(Vicryl, Johnson & 

Johnson, New Brunswick, NJ, USA) 이용하여 봉합 시행하였다.

임플란트 식립 4개월 후, #16i, 17i의 ISQ 수치 협설/근원심 측에서 

각각 75/76, 72/73으로 두 임플란트 모두 양호한 골유착상태 확인되어 임

플란트 식립 5개월 후 최종보철 수복 완료하였으며 임상적, 방사선학적 특

이 사항 없이 잘 유지되었다(Fig. 5k).

3. Case 3

2014년 9월, 40세 여자 환자가 우측 상악 견치 임플란트 식립 부위의 

잇솔질 시 출혈을 주소로 이대목동병원 치주과에 내원하였다. 해당 임플란

트는 5년 전 수직적 골증대술과 동시에 식립된 임플란트로, 방사선학적 검

사 상 고정체 길이의 1/2 가량에 해당하는 심각한 골소실을 나타내었으며

6 mm의 치주낭 탐침깊이 및 열구 내 삼출물 소견을 보였다(Fig. 7a, b, 

8a, b). 내과적 병력사항은 없었으며, #13i 임플란트의 제거와 동시에 발치

와 치조제 보존술 시행 후 골유도재생술을 이용한 수평적 및 수직적 골증

대술을 통해 치조제 재건 후 단계적으로 임플란트를 식립하기로 계획하였

다.

국소마취 하에 전층 판막 거상 후 Trephine bur를 이용하여 #13i 임
플란트를 제거한 후(Fig. 8c, d), 골 결손부에는 콜라겐 함유 탈단백 우골

(Bio-Oss Collagen, Geistlich Biomaterials, Wolhuser, Switzer-
land) 100 mg과 흡수성 콜라겐 차단막(OSSIX PLUS, Datum Dental 

Ltd., Telrad, Israel) 13×25 mm를 이용하여 치조제 보존술 시행한 후 

4-0 비흡수성 봉합사(Ethilon, Ethicon, San Lorenzo, Puerto Rico) 

이용하여 봉합을 시행하였다(Fig. 8e~g). 

임플란트 제거 부위의 치유 양호하였으며, 환자분 사정으로 임플란트 

제거 1년 후 tenting screw (Autoscrew, Jeil-Medical, Seoul, Ko-

rea), 비흡수성 차폐막(TR-GTAM, W.L.Gore & Associate Inc., 

Flagstaff, AZ, USA) TR4Y와 탈단백 우골(Bio-Oss, Geistlich Bio-
materials, Wolhuser, Switzerland) large particle 0.5 g을 이용한 

골유도재생술을 통해 치조제를 재건하였다(Fig. 7c, 8h~k). 치조정에 1개

의 길이 8 mm tenting screw 고정하였으며, 골 결손부에는 탈단백 우골

을 이식하였다. 이식한 결손부는 1장의 비흡수성 차폐막으로 덮은 후, 3-0 

비흡수성 봉합사(Purgo-biologics, Seongnam, Korea)를 이용한 수

평누상봉합을 통해 차폐막을 고정하였으며 골막절개를 통해 연조직 긴장 

없이 3-0 비흡수성 봉합사(Purgo-biologics, Seongnam, Korea)와 

5-0 흡수성 봉합사(Vicryl, Johnson & Johnson, New Brunswick, 

NJ, USA) 이용하여 일차봉합 시행하였다. 

골증대술 시행 2주 후 차폐막 노출 소견 보였으나 감염소견은 없었으

며, 3개월 후 차폐막 노출 심화 되어 차폐막과 tenting screw 제거 시행

하였다(Fig. 8l, m). 환자분 사정으로 골증대술 시행 10개월 후, #13 부위

에 구개 측의 결합조직이식편을 포함하는 유경피판을 형성하고 전층판막 

거상 후 직경 4.1 mm, 길이 12 mm 임플란트(SLActive, Straumann, 

Basel, Switzerland) 식립하고 치유지대주 연결하였다(Fig. 7d, 8n, o). 

임플란트 식립 부위 구개측으로부터 채취한 결합조직 유경피판을 ‘modi-
fied roll technique’을 이용하여 순측에 연조직 증대술 시행 후 3-0 비

흡수성 봉합사(Purgo-biologics, Seongnam, Korea)와 5-0 흡수성 

봉합사(Vicryl, Johnson & Johnson, New Brunswick, NJ, USA) 

이용하여 봉합하였다. 

임플란트 식립 2개월 후, #13i의 협설/근원심측의 ISQ 수치 74/80으

로 골유착 상태 및 연조직 치유양상 양호하여 임플란트 지지 고정성 임시

수복 시행하였다. 임플란트 식립 6개월 후 최종보철 수복 완료하였으며 임

상적, 방사선학적 특이 사항 없이 잘 유지되었다(Fig. 8p).

Fig. 7. (a) Periapical radiograph of 
Case 3 at initial exam. Severe ver
tical peri-implant bone loss was 
observed at about half of the level 
of the fixtures. Serial panoramic and 
periapical radiographs of Case 3. (b) 
At initial examination. (c) After ridge 
augmentation. (d) After implant rein
stallation.
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DISCUSSION

임플란트 주위염의 위험인자로 흡연, 치주질환의 병력, 협조도의 부

족, 불량한 구강위생, 당뇨 또는 심혈관 질환 등의 전신질환, 임플란트 주

변 각화치은의 부족 등을 들 수 있으며19), 임플란트의 치열궁 내 3차원적 

위치 또한 임플란트 주위 질환 발생에 영향을 미칠 수 있다고 보고되고 있

다20). 이러한 여러 요소들 가운데, 수술적인 개입을 통해 조절이 가능한 

요소로는 임플란트의 위치와 임플란트 주변 각화치은의 양을 꼽을 수 있

으며, Canullo 등21)은 수술 계획을 철저하게 수립하고 적절한 위치에 임

플란트를 식립함으로써 임플란트 주위염과 관련한 수술적 위험인자를 예

방할 수 있다고 하였다. 

이러한 여러 요소들 중 본 증례들의 실패 원인을 분석해보면 첫번째와 

두번째 증례에서는 지나치게 협측으로 식립된 임플란트 위치에서 기인한 

임플란트 주변 각화치은의 부재와 치조전정의 소실로 인해 자가 구강위생

이 어려웠던 점을 꼽을 수 있으며, 세번째 증례에서는 기존에 임플란트식

립과 동시에 시행된 수직골 증대술을 통해 얻어진 치조제가 안정적으로 

유지되지 못했기 때문으로 판단된다. 본 증례들에서는 기존에 식립된 임

플란트에서 이미 임플란트 주위염이 발생하였고 이로 인해 임플란트를 제

거해야했기 때문에, 추가적인 실패를 막기 위해 임플란트 식립 시 조절이 

가능한 인자들에 대해서는 임플란트 주위염의 발생을 가능성을 낮출 수 

있도록 최대한 배제하려고 노력하였다.

일반적으로 임플란트 고정체 길이의 2/3 이상 치조골 흡수가 진행될 

경우 임플란트의 제거가 권유되는데, Stajcic는 잔존 피질골의 두께 및 인

접 치아와의 거리를 고려하여 임플란트 제거 시 권장되는 제거 방법을 정

리하였다22). 이에 따르면 현재 주로 사용되고 있는 나사형 임플란트를 제

거하는 방법으로는 ‘bur-forcep technique’, ‘neo bur-elevator-for-
ceps technique’, ‘trephine drill technique’과 ‘high torque 

wrench technique’이 있는데, 임플란트 제거용 키트를 이용한 ‘high 

torque wrench technique’은 최소 침습적인 술식으로 모든 경우에서 

적용이 가능하며, 인접치와 거리가 가까운 경우에는 ‘bur-forcep tech-
nique’, 피질골이 1.5 mm 보다 더 두껍게 남아있는 경우에는 ‘trephine 

drill technique’을 사용할 것을 권유했다22). 본 연구에 포함된 증례들의 

Fig. 8. Clinical photos of Case 3. (a, b) Prosthesis was removed before explantation. (c) Severe bone defect was observed after fixture remocal. (d) 
Removed implant fixture. (e, f) Ridge preservation was performed with Bio-Oss collagen and OSSIX PLUS. (g) Suture was done with open membrane 
healing technique. (h) After 1 year, operation site showed normal healing state. (i) After flap reflection tenting screw was applied on the ridge crest. (j) 
TR-GTAM was stabilized with suture after bone grafting with Bio-Oss. (k) Primary closure was done without tension. (l) Before re-entry, augmented 
contour of the ridge was observed. (m) At 10 month after ridge augmentation membrane was removed. (n, o) After implant installation, connective 
tissue graft using modified roll technique was done. (p) Final prosthesis was delivered. Treatment outcome was esthetic. 
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경우 실패한 임플란트에 인접한 자연치 또는 임플란트가 존재하는 상태로 

bur를 이용한 술식을 사용하는 데에는 무리가 있을 것으로 판단하였으며, 

최소 침습적 술식 진행을 위해 가능한 ‘high torque wrench te-
chinque’를 통해 제거하는 것이 가장 바람직할 것으로 생각되었다. 첫번

째 증례에서는 해당 술식을 통해 임플란트를 제거하였으며 두번째 증례는 

거의 근단부까지 치조골 파괴가 진행되어 발치 겸자만을 이용하여 어려움 

없이 제거하였다. 마지막 세번째 증례에서는 고정체 길이의 절반가량에 

해당하는 잔존골과 방사선 검사상 비교적 두꺼운 양의 피질골이 남아있는 

것을 고려하여 trephine bur를 이용하여 임플란트를 제거하였다. 이렇게 

임플란트에 따라 제거 술식을 달리 적용함으로써 최소 침습적인 임플란트 

제거가 가능하였다.

본 증례에서는 앞서 살펴본 바와 같이 높은 예지성 및 성공률을 확보

하고 임상적으로 바람직한 형태의 치조제 형성을 위해 골유도재생술을 이

용하였으며, 술식 진행과정에서 차폐막을 장기간 안정적으로 유지하여 충

분한 골형성을 도모하기 위해 비흡수성 차폐막을 적용하였다. 재생 술식

을 통해 새롭게 형성된 치조골에 식립된 임플란트 또한 자연골에 식립된 

임플란트와 유사한 성공률을 가진다는 것이 확인되었다23).

골유도재생술에 사용되는 이식재로는 자가골, 동종골, 이종골, 합성골 

등의 여러 재료가 이용될 수 있으며 자가골은 골형성, 골유도, 골전도의 세

가지 성질을 모두 가져 신생골 형성에 유리하나 추가적인 수술부위를 필

요로 하며 그 양이 제한적이고 추후 골의 흡수가 빠르게 나타난다는 단점

을 갖는다24,25). 반면 자가골을 제외한 나머지 이식재의 경우 골전도의 특

성만을 갖지만 추가적인 수술부위를 필요로 하지 않고, 자가골에 비해 상

대적으로 흡수가 늦어 장기간 골 형태의 유지가 가능하다는 장점을 지닌

다26,27). 골형성 단백질은 골조직이 재생되는 과정에 참여하여 관련된 세

포들의 이주, 부착 및 증식 등의 과정에 영향을 미치며 그 중에서도 특히 

연골아세포와 골아세포의 분화를 촉진시킴으로써 골형성을 유도하는 것

으로 알려져 있다28). 본 연구의 첫번째, 두번째 증례는 두개 이상의 임플

란트를 제거한 후 광범위한 골결손부를 재건한 경우로, 신생골 형성을 촉

진하는 동시에 재건된 치조제의 흡수를 지연시켜 장기적으로 안정적인 치

조제를 유지하기 위해, 흡수에 대한 저항성이 높은 이종골과 골형성을 촉

진할 수 있는 자가골 또는 골형성단백질을 혼합하여 사용하였다.

성공적인 골유도재생술을 위해서는 연조직 피개, 무균 수술법, 공간유

지, 이식재의 고정, 혈류 공급이 요구되는데, 본 증례들과 같이 수직,수평

적 골증대술을 하는 경우 안정적인 공간유지는 필수적이다. 골조직의 재

생을 위한 공간이 형성하고 안정적으로 유지되어 골 재생에 관련된 세포

가 이주하여 증식할 수 있어야 좋은 결과를 얻을 수 있기 때문이다29-31). 본 

증례에서는 안정적인 공간유지를 위해 tenting screw를 치조정상에 고

정하여 골재생을 위한 공간을 확보함으로써 안정적으로 신생골이 형성될 

수 있도록 하였다.

임플란트의 식립 위치와 관련해서, Mailoa 등32)은 구치부에서 임플란

트가 인접 자연치의 백악법랑경계보다 3 mm 이상 깊이 식립될 경우 추

가적인 임플란트 주변골의 흡수가 일어날 수 있다고 하였다. Su 등20)은 전

치부 임플란트 식립 시 심미성을 고려할 때 인접자연치 백악법랑경계로부

터 3~4 mm 근단측에 식립되는 것이 바람직하다고 하였으며, Cosyn 등33)

은 전치부 단일 임플란트 식립 시 지나치게 협측으로 식립된 임플란트는 

협측 점막의 퇴축을 피하기 어렵다고 하였으며. 앞서 살펴본 첫번째 증례

와 두번째 증례는 기존에 발생한 임플란트 주위염으로 인해 수직적, 수평

적으로 심한 치조골 흡수가 일어난 상태로, 골증대술을 시행하여 최종적

으로 임플란트가 인접치아와 수직적 위치관계를 고려할 때 적절한 위치에 

식립될 수 있도록 계획하고 술식을 진행하였다. 세번째 증례는 상악 전치

부 증례로서 임플란트의 장기예후 뿐만 아니라 심미성 또한 수술 계획 단

계에서 고려요소로 포함하였다. 임플란트 주위염으로 인해 수직적, 수평

적으로 심한 골소실이 존재하였고, 잔존하는 협측 골의 추가적인 흡수로 

수평적 가용 골량이 감소할 가능성이 있었기 때문에 임플란트의 제거와 

동시에 일차적으로 골유도재생술을 시행하였다. 발치 후 치조제 부피를 

유지시키고, 향후 추가적인 골이식의 양을 줄이기 위한 방법으로써 동종골, 

탈단백 우골, 합성골 등을 이용한 치조제 보존술이 사용되기도 하는데34,35), 

치조제를 보존하기 위해 사용된 이식재들이 신생골 형성을 저해하고, 외

배엽성 상피세포의 하방 증식을 유발할 수 있기 때문에36) 조직재생유도 원

칙에 따라 차폐막을 사용함으로써 치조제 보존술을 시행함에 있어서 더 

나은 결과를 보일 수 있다고 보고된 바 있다35). 최근에는 콜라겐 함유 탈단

백우골 및 흡수성 콜라겐막을 이용한 치조제 보존술을 통해 잔존 치조제

의 흡수를 최소화하여 전반적 수복 과정을 단순화한 증례들이 소개되고 

있다. 세번째 증례에서 임플란트 제거 직후 시행한 골유도재생술은 이러

한 치조제 보존술과 같은 의도로서, 치조골 부피감소를 최소화 하고 추후 

골증대량을 줄이기 위해 시행하였다.

본 연구에서는 첫번 째와 두번 째 증례에서 골유도재생술 후 임플란트 

식립시 재건된 치조제에서 골조직편을 채취하여 조직학적 표본을 제작하

고 관찰하였다. 그 결과 두 증례 모두 재건된 조직에서 신생골 형성이 관

찰되었으나 신생골이 차지하는 면적의 비는 높지 않아 골밀도는 높지 않게 

나타났다. 또한 첫번 째 증례에서는 잔존 골 이식재가 관찰되지 않는 반면 

두번 째 증례에서는 잔존 이식재를 관찰할 수 있었는데 이것은 첫번 째 증

례는 골증대술 시행 11개월 후, 두번 째 증례는 7개월 후로 치유시기의 차

이에 기인한 것으로 사료된다. 

임플란트 주변 각화치은의 양과 관련하여 많은 연구가 진행되었는데, 

Lin 등37)은 임플란트 주변 각화치은의 존재가 임플란트 주변 조직의 건강

을 유지하는데 도움이 된다고 하였으며, 얕은 구강 전정과 동반된 좁은 각

화치은의 폭은 식편의 축적을 유발하며 구강위생술식을 방해할 수 있다고 

하였다. 특히 2 mm 보다 작은 각화치은 폭을 갖는 임플란트 주변에서는 

치태 축적이 더 심하게 나타난 다는 것이 보고되었다38). 본 연구에 포함된 

첫번째 증례와 두번째 증례의 경우, 치주질환으로 인한 치아의 발치, 임플

란트 주위염에 이환된 임플란트 제거 과정을 거치면서 치조골과 함께 각화

치은 또한 상당량 소실되었다. 이에 임플란트 식립 후 각각 유리치은이식

술과 근단변위판막술을 시행하여 새롭게 식립된 임플란트 주변에 각화치

은대를 형성하고 협측 전정의 깊이를 증가시킴으로써 해당 부위의 구강위
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생관리를 용이하게 하고 결과적으로 임플란트의 주변조직이 건강한 상태

로 유지되기 좋은 환경을 형성하였다.

임플란트 주변 각화치은의 존재는 임플란트 주변 연조직의 퇴축과도 

깊은 상관관계를 갖는다는 것이 밝혀졌으며39,40), 전치부 수복 시 연조직을 

퇴축없이 안정적으로 유지하는 것이 치료 결과의 심미성과 직결된다는 점

을 감안할 때, 전치부에서도 임플란트 주변 각화치은의 폭경을 확보하는 

것이 중요하다고 할 수 있다. 각화치은 증대를 위한 술식으로는 유리치은

이식술, 근단변위판막술, 결합조직이식술 등 여러 가지 방법이 있지만41), 

전치부에서 심미적 결과를 얻기 위해서는 결합조직이식술이 권유된다42). 

이에 본 연구의 세번째 증례에서는 심미성이 요구되는 부위로서 일차적으

로 연조직 증대의 효과를 얻고, 추가적으로 충분한 각화치은 폭경을 확보

하여 연조직의 안정성을 증가시키기 위해 ‘modified roll technique43)’
을 이용해 결합조직이식술을 시행하여 심미적이고 기능적으로 안정적인 

결과를 얻을 수 있었다. 

CONCLUSION 

본 증례를 통해 임플란트 주위염으로 인해 임플란트를 제거한 부위에 

최소 침습적인 임플란트 제거와 골유도재생술을 이용한 수평적 및 수직적 

치조골 증대술을 통해 치조골을 재건하고 임플란트를 재식립함으로써 심

각한 치조골 파괴를 동반한 임플란트 실패를 극복할 수 있었다. 이 때 공간

유지를 위한 tenting screw 및 비흡수성 차페막과 흡수에 대한 저항성이 

높은 이종골 및 신생골 형성을 촉진할 수 있는 자가골 또는 골형성단백질 

등을 혼합하여 적용함으로써, 광범위한 골결손부에서 골형성을 최적화 하

는 동시에 추후 재건된 치조골의 흡수를 줄일 수 있을 것이다. 또한 추가적

인 연조직 처치를 통해 심미적인 임플란트 수복이 가능하며, 임플란트 주

위 부착각화치은을 확보함으로서 기능적으로 치태조절이 가능한 형태를 

만들어 주어 장기간 유지가능한 연조직 형태를 형성해 줌으로써, 임플란

트 주위염의 재발 가능성을 낮출 수 있을 것이라고 사료된다.
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