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Ridge preservation using porcine bone mineral and cross-linked collagen 
membrane in damaged socket: a case report

Eun-Sik Park1, Jeoung-A Yu1, Seong-Ho Choi2, Dong-Woon Lee1

1Department of Periodontology, Veterans Health Service Medical Center, 2Department of Periodontology, College of Dentistry, Yonsei 
University, Seoul, Korea

INTRODUCTION

치조제는 치아 의존적인 구조물이다. 치아의 맹출과 함께 치조골의 발

달이 시작되고, 치아의 상실은 치조골의 흡수와 위축으로 이어진다1,2). 따

라서 발치 후에 치조골은 위축이 되기 시작하여 수직적, 수평적 골 흡수가 

필연적으로 일어난다3). 발치 후 첫 1년 동안 치조골 부피의 26%가 감소하

고 치조골의 너비는 3년에 걸쳐 40~60%까지 감소한다2,4). 한 개 또는 그 

이상의 골벽에 손상을 받은 경우 골흡수율과 양상은 달라진다. 섬유조직

이 발치와에 채워지게 되고 정상적인 치유와 골형성 과정이 방해받게 된

다5). 이러한 형태학적 변화는 임플란트의 성공적인 식립과 임플란트의 골

유착에 영향을 미칠 수 있다. 따라서 추가적인 골이식 수술의 필요성을 감

소시키고 치조골 흡수를 예방하여 임플란트의 심미성과 장기간의 성공을 

위해 치조제 보존술이 필요하다6,7).

발치 부위의 부피를 유지하기 위해 발치 후에 골재생 물질을 발치와에 

적용하는 것이 추천된다8-10). 자가골을 채워넣는 것이 고려될 수 있으나, 

공여부에서의 합병증과 같은 한계점 등으로 인해 적절한 합성골을 개발하

기 위한 연구가 진행되었다11). 현재 치조제 보존술에 사용될 수 많은 골이

식 대체재들이 개발이 되었고, 시장에서 널리 사용되고 있다. 이는 자가 

손상된 발치와에 돼지뼈 유래 골이식재와 교차결합 차단막을 이용한 치조제 
보존술을 시행한 증례보고

박은식1, 유정아1, 최성호2, 이동운1

1중앙보훈병원 치과병원 치주과, 2연세대학교 치과대학 치과병원 치주과

There are many studies on the change of alveolar bone after extraction. The socket preservation is needed to make a suitable envi-
ronment for maintaining soft tissue and hard tissue. Recently lots of bone substitutes have been developed and used widely in the 
market. However, the study of porcine bone mineral is rare. This study report a case of ridge preservation using porcine bone miner-
al. A 54-year-old male patient had been referred to Dept. of Periodontology in Veterans Health Service Medical Center. The man-
dibular 2nd molar was periodontally compromised. The ridge preservation using DPBM (THE Graft, Purgo, Seoul, Korea) and cross-
linked collagen membrane (Ossix-plus, Datum, Telrad, Israel) was conducted on the day of extraction. After 7 months, the biopsy 
was harvested at the time of implant placement. The prosthesis was delivered 4 months after implant placement. The histologic and 
radiographic evaluation was done. Histologic specimen showed diverse bone maturity and the formation process without inflamma-
tory response or fibrous encapsulation. Also, osteoid tissue and woven bone, and osteoblast adjacent to mature bone were observed. 
In the histomorphometric assessment, the proportion of remained graft material, new bone, and soft tissue are 16.4%, 37.4%, and 
46.1% respectively. The marginal bone showed the stable level for 1-year follow-up in the radiographics. This case showed that the 
ridge preservation using porcine bone mineral and cross-linked collagen membrane can be one of good modalities for the treatment 
of damaged socket. More cases are needed for the further evaluation. (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTEGRATION (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTEGRATION 
2017;9(2):1-6)2017;9(2):1-6)
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골 이식의 한계를 해소하고 있다. 그 중에서도 소뼈유래 골이식재에 대한 

많은 연구가 진행이 되었고, 널리 사용되고 있는 반면, 돼지뼈 유래 골 이

식재는 연구가 많이 부족한 실정이다. 이번 연구에서는 돼지뼈 유래 골이

식재를 사용하여 치조제 보존술을 시행한 증례를 보고하고자 한다.

CASE REPORT

1. Treatement Sequence

54세 남자 환자가 중앙보훈병원 치과병원 치주과로 발치 후 임플란트 

식립을 주소로 의뢰되었다. 환자의 하악 좌측 제2대구치(#37)는 치근단 

부위까지 골흡수가 진행된 상태였다. 발치 후 심한 골흡수가 예상되어 발

치와 동시에 치조제 보존술을 계획했다(Fig. 1). 국소마취(Lidocaine, 

Huons, Gyeonggi-do, Korea) 하에 조심스럽게 발치를 시행했다. 골

결손부의 형태를 파악하고 후방의 혈행공급을 방해하지 않기 위해 인접한 

제1대구치의 근심부위에 하나의 수직 절개, 후방으로 치조정 절개를 시행

하였다. 발치 후 육아조직을 제거하지 않고 큐렛을 이용하여 가급적 하나

의 조직으로 거상시켜 각각 협측과 설측의 판막의 일부로 포함시켰다. 발

치부위는 협측과 설측이 흡수된 2벽성 골결손을 보였다. 발치와에 돼지뼈 

유래 골이식재(THE Graft, Purgo, Seoul, Korea)를 채워넣었고, 교차

결합 콜라겐 차단막(Ossix-plus, Datum, Telrad, Israel)을 사용하여 

상방의 발치와를 덮었다. 육아조직 일부가 포함된 협측과 설측의 판막을 

재위치 시켰으며, 일차폐쇄를 위한 감장절개 등은 시행하지 않았다. 나일

론 봉합사(Blue nylon, Ailee, Busan, Korea)로 단속 및 매트리스 봉합

으로 마무리 했다. 발치와의 상방은 육아조직의 일부로 부분폐쇄 되었다

(Fig. 2). 술 후 1주일간 진통제와 항생제를 처방했다. 1주 후 부분발사 시

행했다. 시행한 부위에 3 mm가량의 차단막 노출이 관찰되었다(Fig. 3). 

2주 후 완전발사시에 차단막의 노출은 크게 변화가 없었고, 통증이나 염증

소견은 없었다. 2개월 검사 시에 치조제 보존술을 시행한 부위가 이차치유

된 것을 확인하였다(Fig. 4). 7개월 후 치은은 완전히 회복된 양상을 보였

고, 임플란트 식립을 진행하였다. 임플란트 식립 시에 트레핀버(Tre-
phine Bur Kit Xit, Dentium, Seoul, Korea)로 임플란트 식립 계획된 

부위의 중간에 장축방향으로 시행하였다(Fig. 5). 임플란트 식립 시 골질

은 D3였다. 계획된 크기와 길이의 임플란트(One-Q, Dentis, Seoul, 

Korea, ø5.2*10 mm)가 식립되었다. 초기고정은 36 Ncm으로, 치유지

대주를 체결한 일회법 수술을 시행했다. 수술 후 4개월후, Periotest 

value는 −6을 보였고 인상채득 후 최종 보철이 진행되었다(Fig. 6). 수술 

Fig. 2.Fig. 2. Ridge preservation procedure. 
(A) Pre-operation view. (B) Extraction, 
and flap reflection. (C) Application 
cross-linked collagen membrane 
after grafting porcine bone mineral. 
(D) Suture.

Fig. 1.Fig. 1. Panoramic radiograph at the initial visit. This radiograph showed 
periodontally compromised 2nd molar in left mandible.
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후 1년까지의 방사선사진에서 안정적인 변연골 레벨을 유지했다(Fig. 7).

2. Hitologic & Histolomorphometric Analysis

조직계측학적 평가로는 시편으로 제작된 조직을 사용하여, 조직분석 

프로그램(Image pro plus 7, Media Cybernetics Inc, Washington, 

USA)으로 전체 면적을 구한 후 신생골, 잔존 골이식재, 섬유조직 각각의 

체적을 백분율로 계산하였다(Fig. 8). 이식된 부위의 표본은 이식재의 염

증 반응이나 섬유 피막 형성 없이 다양한 골 성숙도와 형성과정을 보였다. 

표본에서 돼지뼈 유래 골이식재 주변으로 신생골이 형성된 것을 관찰할 

수 있었고, 골양조직과 교직골, 그리고 성숙된 골에 인접해 있는 골형성세

포를 관찰할 수 있었다. 조직계측학적 평가에서 잔존 이식재의 비율은 

16.5%, 신생골의 비율은 37.4% 연조직의 비율은 46.1%이다.

Fig. 3.Fig. 3. Occlusal view at 1-week post-operative visit. This showed 
mild exposure(<3 mm) at operation site. There are no symptom and 
inflammation sign.

Fig. 4.Fig. 4. Occlusal view at 2-months follow-up. This showed secondary 
healing state at operation site.

Fig. 5.Fig. 5. Implant placement procedure. 
(A) Occlusal view at re-entry surgery 
(7months after ARP). (B) Flap refle
ction. (C) Bone core taking with tre
phine bur. (D) Implant placement. (E) 
Insertion torque >30 Ncm. (F) Final 
restoration.

Fig. 6.Fig. 6. Panoramic radiograph at 1.5-year post operation. The final 
restoration sustained stable marginal bone level for 1-year follow-up.
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DISCUSSION

본 증례에서는 돼지뼈 유래 골 이식재와 교차결합 콜라겐 차단막을 사

용하여 치조제 보존술을 시행하였다.

치조제 보존술은 발치만을 진행하고 아무 처치도 하지 않은 경우와 비

교하였을 때 치조골의 높이와 폭을 유지시킨다12). 치조제 보존술은 두가

지 목적을 포함한다. 첫째는 치조능의 형태를 유기하는 것이고 둘째는 치

조능의 부피를 증가시키는 것이다6). Lang 등13)은 임상적 연구를 통해 발

치후 6개월 동안 치조골의 평균 폭은 3.8 mm 감소하고, 평균 높이는 1.24 

mm 감소한다고 하였다. Vignoletti 등14)은 문헌 고찰을 통해 치조제 보

존술이 연조직과 경조직을 유지하고, 치조골의 부피를 유지하여 기능적과 

심미적으로 최적의 조건을 유지하고, 이후의 처치 과정을 간소화 시킨다

고 하였다. 2벽성 골 결손을 보이는 이번 증례에서 치조골의 협설폭과 높

이를 유지하고 안정적인 환경을 조성하기 위해 치조제 보존술이 필요하였

다.

치조제 보존술을 위해 다양한 재료들이 사용되고 있다. 그 중 소뼈 유

래 골 이식재에 관하여 다양한 영구들이 진행되어왔고, 일부 연구에 따르

면 치조제 보존술을 시행한 부위에서의 치조제 부피변화는 1.04±1.08 

mm이고 대조군에서는 4.48±0.65 mm로 치조제 보존술을 시행한 부위

에서 부피유지에 안정적인 결과를 보였다15). 조직학적 소견에 관한 선행 

연구에서는 신생골의 비율이 23.6%, 27.35%로 우수한 결과를 보였다16,17). 

돼지뼈 유래 골이식재는 치조제 보존술을 포함한 일부 골 재생 술식에 사

용되고 있지만, 소뼈 유래 골이식재에 비해 연구와 자료가 부족한 것이 사

실이다. 돼지뼈 유래 골이식재가 생체적합성이 좋고 골전도능이 충분하다

는 것이 증명되었지만, 골흡수가 진행되지 않는 경우에서부터 일정 시점에 

골이 흡수되는 경우까지 골흡수 양상이 다양하다18,19). 최근 Barone 등20)

의 돼지뼈 유래 골이식재를 이용하여 치조제 보존술을 시행한 연구에서 

치조골의 수평적 수직적 흡수가 1.6 mm와 0.3∼1.1 mm로 보고되었고 

Thalmair 등21)은 0.8 mm의 수평적 골감소를 보고하여 양호한 결과를 

나타내고 있다. 이번 증례에서 신생골의 비율은 37.4%로 동종골(34.7%)

과 소뼈 유래 골이식재(23.6%)를 이용한 치조제 보존술의 선행 연구에 비

교하여도 우수한 결과를 보였다16,22,23).

여러 원칙을 토대로 GBR시에 사용되는 차단막은 공간을 유지하고 신

생골 형성을 가능하게 하는 충분한 시간을 제공한다24). 여러 차단막 중 비

흡수성 차단막은 재생 부위로의 상피 이주를 막는다25). 이러한 종류의 차

단막은 제거를 위한 추가적인 술식이 필요하고, 구강 내에 노출될 위험이 

커서 2차 감염으로 인해 골재생을 방해할 위험이 있다26-28). 1990년대 후

반, 흡수성 차단막이 사용되기 시작하였고, 비흡수성 차단막의 연조직 문

제를 피할 수 있도록 발전되었다. 비록 치유기간동안 차단기능의 효과가 

줄어들었지만 수술 과정이 한단계여서 환자의 불편감을 줄이고 차단막의 

Fig. 7.Fig. 7. Intr-oral radiographic view. (A) Initial visit. (B) Immediately after completion of the final prosthesis. (C) 1-year follow-up. The marginal bone 
showed the stable level.

Fig. 8.Fig. 8. Specimens from the patient. Histologic specimen showed diverse bone maturity and the formation process without inflammatory response or 
fibrous encapsulation. (A) Section of biopsy (hematoxylin & eosin [H&E]; original magnification, x40). (B) Higher magnification of the same sample 
(H&E; original magnification, x100; NB indicates new bone; RG, residual graft particles; FT, fibrous tissue). (C) Higher magnification of the same 
sample (H&E;original magnification, x200).

http://www.ihcworld.com/_protocols/special_stains/h&e_ellis.htm
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노출의 위험을 감소시킨다29,30). 생체막을 이용하여 흡수성 차단막을 만들 

수 있다. 하지만 생체막은 체내에서 빠르게 흡수되어 골 재생에 필수적인 

구조적 안정성을 제공하는 것에 실패한다31). 이를 개선하고자 생체막에 

존재하는 섬유조직을 교차결합(cross-linked)시킴으로써 물리적, 화학

적 성질을 개선시키고, 내구성을 증가시켰다32,33). 이번 증례에서는 교차결

합(cross-linked)된 흡수성 차단막이 사용되었다. 비록 노출이 있었지만 

결과에 큰 영향을 미치지 않은 것을 확인할 수 있었다. 교차결합(Cross-

linked)과 비 교차결합(Non cross-linked)에 대한 결과는 보다 많은 연

구들이 필요하지만 발치와에 적용될 경우 그 노출에 대한 저항성은 필수

적인 요소일 것이다.

Albrektsson 등34)의 임플란트 성공기준은 다음과 같다. 만족할 만한 

기능적, 심미적 보철물을 장착할 수 있을 만큼 임플란트의 지지가 있어야

하고, 임플란트에 의한 동통, 불편감, 감각이상, 또는 염증이 없어야 하고, 

임상 검사시에 연결되지 않은 각각의 임플란트는 동요하지 않아야 하고, 

임플란트 식립 1년 후 연간 0.2 mm 이하의 평균 골소실을 보여야 한다. 

본 증례보고에서는 조직학적 평가와 보철 진행 후 1년 동안 방사선학적 평

가를 시행했다. 임플란트 식립 4개월 후에 보철 진행하였고, 보철 완료 후 

1년 동안 방사선학적 평가를 시행하였을 때 변연골의 소실 없이 안정적으

로 유지되었다.

CONCLUSION

치조제 보존술에는 다양한 골대체제와 차단막이 적용될 수 있다. 발치 

후 치유된 부위에 시행되는 일반적인 GBR 과는 또 다른 환경임을 감안하

여, 발치와의 치유를 이해해고 이에 대한 술자의 적절한 선택이 수반되어

야 할 것으로 사료된다.

이번 증례에서 돼지뼈 유래 골이식재를 이용하여 치조제 보존술을 시

행한 부위에서 만족할 만한 골재생이 확인되었으며 추후 보다 많은 증례

로 결과가 뒷받침 되어야할 것으로 생각된다.
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Ridge preservation in the posterior maxilla to preserve vertical dimension 
from pneumatization
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INTRODUCTION

많은 임상가들이 상악 구치부에 임플란트를 식립할 때 어려움을 겪는

다. 가장 큰 이유 중 하나는 치아 상실이 유발하는 수직적 골 소실로 인해 

해부학적으로 이상적인 위치에 임플란트를 식립하는 것이 어려워지는 것

이다. 수직적인 골 소실의 원인은 두 가지로 추정해 볼 수 있는데 첫 번째

는 치조골의 흡수이며 두 번째는 상악동의 함기화다. 

발치 후 일어나는 치조골의 흡수에 대해서는 많은 연구가 이루어져 왔

다. 구강 내에서 발치 후 치조골의 흡수는 수평, 수직적으로 동시에 일어

난다. 발치 후 치조골 소실 양에 대한 systematic review에 의하면 수평

적으로는 3.87 mm, 수직적으로는 1.57 mm의 흡수가 일어난다고 보고

되었다1). 하지만 발치와의 변화에 대한 대부분의 연구는 전치부와 소구치 

부위에서 진행되었으며 상악 구치부에서의 변화에 대해서는 아직 추가적

인 연구가 필요한 상황이다. 

상악 대구치 발치 후 치조제보존술을 통한 상악동 함기화의 감소 및 치조골 
높이의 보존

박진영, 배형철, 강주현, 차재국, 정의원, 최성호

연세대학교 치과대학병원 치주조직재생연구소

Aim:Aim: The aim of the current study is to present a bilateral clinical case in the posterior maxilla, in which alveolar ridge preservation 
(RP) was performed to prevent sinus pneumatization and allow one-stage implant placement.

Material and Methods:Material and Methods: In 2007, the patient was presented with a hopeless left second maxillary premolar and a maxillary first molar 
due to advanced periodontitis. Extraction was performed; however, RP was not performed. On the opposite side, in 2016, the right 
second maxillary premolar and the maxillary first molar were extracted for the same reason. Extraction and RP was performed using 
collagenated DBBM and a collagen plug.

Results:Results: In the left maxilla, pneumatization of the sinus floor occurred, resulting in residual ridge height of 1 mm. Consequently, si-
nus lift by lateral approach had to be performed. 8 months after surgery, two 10 mm length implants were placed simultaneously 
with further sinus lift by crestal approach. The total treatment period was 14 months. In the right maxilla, the cone-beam computed 
tomography (CBCT) taken 3 months after RP, revealed residual ridge height of 6.27 mm at the right maxillary second premolar site, 
and 7.46 mm at the first molar site. Two 8 mm length implants were placed with simultaneous sinus lift procedure by the crestal ap-
proach. The total treatment period was 6 months.

Conclusion:Conclusion: Ridge preservation in the posterior maxilla is a useful therapeutic option to prevent vertical intra-antral resorption, there-
by improving the feasibility of one-stage implant placement and reducing the total treatment period. (THE JOURNAL OF KOREAN (THE JOURNAL OF KOREAN 
ACADEMY OF OSSEOINTEGRATION 2017;9(2):7-10)ACADEMY OF OSSEOINTEGRATION 2017;9(2):7-10)

Key words:Key words: Ridge preservation, Posterior maxilla, Maxillary sinus augmentation, Bone graft, Dental implant
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상악동의 함기화는 상악동 부피를 증가시키는 정상적인 생리적 현상이

다. 상악동 함기화의 정확한 이유나 기전은 아직 밝혀지지 않았으나 유전

적 요인2), 골 밀도3), 과거 상악동 수술의 유무4), 연령 등이 영향을 미치는 

것으로 알려져 있다. 한 연구에 따르면 상악 대구치의 발치가 상악동의 함

기화를 야기할 수 있다고 하였고, 특히 상악동저의 외형이 상악동 내부로 

돌출돼있는 경우, 다수의 대구치를 발치하는 경우, 상악 제 2대구치를 발

치하는 경우 함기화의 정도가 확연하게 나타난다고 하였다5). 

치조제 보존술을 시행하면 골이식재가 발치와 내부의 공간을 유지하

여 치조골의 체적 수축을 최소화하며, 치유되는 기간동안 신생골의 자라

들어갈 수 있는 스캐폴드로써의 역할을 한다. Nevins 등은 상악 전치부

에서 치조제 보존술을 시행하였을 때 79% 이상의 사이트에서 20% 미만

의 순측 골 소실을 보인 반면, 아무런 처치를 하지 않은 경우 71% 이상의 

사이트에서 20% 이상의 순측 골 소실이 나타났다고 보고했다6). 치조제 

보존술은 발치 전 치조제의 형태를 유지 시켜 줌으로써, 1-stage 임플란

트 식립을 가능하게 해주고, 임플란트 식립 시 골이식의 필요성을 줄여준

다. 이는 환자와 술자 모두에게 편리한 방법이다. 

2010년 Rasperini 등은 상악 구치부에 치조제 보존술을 시행하여 임

플란트 식립 시 상악동 거상술의 필요도가 감소되었다는 결과를 발표하였

다7). 이 결과는 상악대구치의 치근이 상악동 내부로 돌출되어있는 경우 

골이식재가 발치와 내부의 공간을 유지할 뿐만 아니라 상악동의 함기화로 

인한 intra-antral 골 흡수에 저항하는 역할을 하는 것으로 해석될 수 있

다.

본 증례보고에서는 양쪽 상악 구치부에서 동일하게 발치를 시행한 후 

한쪽은 치조제 보존술을 시행하고 반대쪽은 아무런 처치도 하지 않았을 

때 치조골의 수직적 고경 변화, 임플란트 식립 전 측방법 상악동 거상술의 

필요성, 임플란트 보철이 완성될 때까지 걸리는 총 치료기간을 비교 평가

하고자 한다.

CASE REPORT

1. 좌측 상악 구치부

본 55세 여환은 2007년에 처음 내원 하였고 좌측 상악 구치부에 통증

을 호소했다. 임상 및 방사선 검사 시 좌측 상악 제 2소구치, 제 1대구치 

부위 3도의 동요도가 관찰됐고 좌측 상악 제 1대구치의 경우 치근단 부위

를 둘러싼 방사선 투과성 병소가 관찰되었다(Fig. 1). 이 환자를 gener

alized advanced periodontitis로 진단했고 좌측 상악 제 2소구치와 

제 1대구치는 가망 없는 치아로 판단하고 발치 했다. 환자는 발치 2년 후

에 재내원 했고 발치된 부위 상악동의 함기화가 일어난 것이 확인되었으며 

좌측 상악 제 2대구치 부위의 잔존 치조골 높이는 1 mm였다(Fig. 2). 따

라서 lateral sinus augmentation을 시행하였는데 수술 중 mesial 

septum 부위에 7 mm 크기의 상악동막 천공이 발생하여 collagen 

tape (Collatape, Zimmer, USA)으로 보강한 후 골 이식을 시행하였고, 

8개월 정도의 긴 치유 기간을 갖게 되었다. 임플란트 1차 수술 시 10 mm 

임플란트(4.0×10 mm, 5.0×10 mm; Osseospeed; AstraTech; Swe-

Fig. 1.Fig. 1. The initial panoramic radiograph showed advanced periodontitis 
with apical involvement on the left maxillary second premolar and first 
molar, which were decided to be extracted.

Fig. 2.Fig. 2. (a) After the extraction, the socket walls had been resorbed 
due to maxillary sinus pneumatization, resulting in the loss of height 
of the alveolar ridge. (b) The remaining height of the ridge was 1 mm, 
therefore, sinus elevation by the lateral approach and two-stage 
implant placement was necessary.

Fig. 3.Fig. 3. (a) Sinus lift by lateral app
roach was performed. The sinus 
membrane was perforated during 
the surgery. (b) 8 months after, two 
implants were placed (OsseoSpeed, 
AstraTech, Sweden) with further 
sinus elevation by the crestal app
roach. (c) Final prosthesis was deli
vered after another 6 months.



Park JY, et al: Ridge preservation in the posterior maxilla to preserve vertical dimension from pneumatization

The Journal of Korean Academy of Osseointegration 2017, 9(2) 7-10

9

den)를 식립하기 위해 추가적인 sinus augmentation을 crestal법으로 

시행했다(Fig. 3). 그로부터 6개월 후에 최종 보철물을 장착하여 총 14개

월의 치료기간이 소요됐다.

2. 우측 상악 구치부

2016년에 동일한 환자가 이번에는 우측 상악 구치부 통증을 호소하며 

재내원 했다. 임상 및 방사선 검사 시 우측 상악 제 2소구치, 제 1대구치 부

위 깊은 탐침 깊이와 치근단 병소가 관찰되어 combined endo-perio 

lesion으로 진단하였고 가망 없는 치아로 판단됐다(Fig. 4). 따라서 해당 

부위 발치 및 치조제보존술 시행한 후 임플란트 식립 계획하였다. 우측 상

악 제 2소구치, 제 1대구치 발치 후 블록형 콜라겐 함유 탈단백 우골(Bio-

Oss Collagen, Geistlich, Switzerland)을 이용하여 치조제 보존술을 

시행하였으며 collagen plug (Teruplug, Olympus Terumo Bioma-
terials, Japan)를 상부에 적용한 후 봉합하였다(Fig. 5). 발치 전 후 

CBCT을 이용하여 상악동이 함기화 된 양을 측정하였다: 발치 전 후 우측 

상악 제 1대구치의 중심을 관통하는 동일한 sagittal view에서 발치와의 

치조정 부위에 임의의 기준선을 긋고 상악동 저의 가장 낮은 점까지의 거

리를 각각 측정했을 때 발치 전에는 10.12 mm, 발치 및 치조제보존술 후

에는 8.66 mm로 계측되었다(Fig. 6). 따라서 함기화로 인해 1.46 mm의 

intra-antral 골 흡수가 일어난 것이 확인되었다. Crestal법 상악동 거상

술을 동반하여 우측 상악 제 2소구치, 제 1대구치 부위 임플란트를 식립하

였고(4.1×8 mm, Straumann, Switzerland), 수술 3개월 후 안정적인 

periotest value가 측정되어 최종 보철 진행하였다. 발치 및 치조제 보존

Fig. 4.Fig. 4. In 2016, the patient was presented with pain on the right maxi
llary area. Panoramic radiograph revealed advanced periodontitis with 
apical involvement on the right maxillary second premolar and first 
molar. Extraction and ridge preservation was planned for these teeth.

Fig. 5.Fig. 5. (a) Pre-operative clinical 
photo. (b) Extraction of #25 and 26. 
(c) Socket grafted with collagenated 
deproteinized bovine bone substiute. 
(d) Placement of collagen plug and 
suture. (e) Stitch removal. (f) 3 Months 
post-operation. (g) Flap elevation 
for implant placement. (h) Implant 
placement (fixture size: 4.0×8 mm, 
Straumann). (i) Final prosthesis.

Fig. 6.Fig. 6. (a) Cone-beam computed tomography (CBCT) taken before 
extraction revealed ridge height of 10.12 mm from a reference line. (b) 
CBCT taken 3 months after extraction and ridge preservation revealed 
residual ridge height of 8.66 mm. 1.46 mm of pneumatization occurred.
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술을 시행한 이후로부터 6개월 만에 최종보철이 완성되었다.

DISCUSSION

본 증례는 양쪽 상악 구치부 제 2소구치와 제 1대구치를 발치한 후 우

측은 치조제 보존술을 시행하고 좌측은 아무런 처치도 하지 않았을 때의 

결과를 잔존 치조제의 수직적 높이, 추가적인 상악동 거상술의 여부, 치료

기간에 따라 비교 평가하였다. 좌측 상악 구치부는 발치 후 1∼2 mm의 

잔존치조골만이 남게 되어 lateral sinus augmentation 후 2 stage로 

임플란트 식립을 시행하였고, 보철완성까지 총 14개월의 시간이 걸렸다. 

우측 상악 구치부는 치조제 보존술을 시행하여 8 mm의 치조골 높이를 

확보할 수 있었고 crestal 법을 동반하여 1 stage로 임플란트를 식립할 수 

있었다. 총 치료기간은 6개월로 좌측에 비해 절반이상 짧았다.

Sharan 등은 파노라마 방사선 사진에 나타나는 상악 대구치 치근과 

상악동 저와의 관계를 다섯가지로 분류하였다: (1) 상악대구치의 치근이 

상악동 저의 피질골과 접촉하지 않는 경우, (2) 상악동 저가 하방으로 굽어

져 있으나 치근이 협설측으로 뻗어있어 상악동 밖에 있는 경우, (3) 상악동

저가 하방으로 굽어져 있고 치근의 측면이 상악동 내부로 돌출되어 있는 

경우, (4) 상악동저가 하방으로 굽어져 있고 치근단첨이 상악동 내로 돌출

된 경우, (5) 상악동저가 상방으로 돌출돼 있고 치근을 포함하고 하는 경우5), 

발치 전 후 방사선 사진을 비교하였을 때 (4)과 (5)의 경우 94%에서 상방

으로 돌출돼있던 상악동저가 발치 후 함기화로 인해 납작해지거나 하방으

로 굽어진 형태로 변형되었다. 본 증례 또한 발치된 양측 상악 제 1대구치

가 상악동 내부로 돌출된 경우였으며, 발치만 시행했을 때 함기화로 인해 

상악동 저가 하방으로 굽어진 형태로 변형됐다는 점에서 Sharan의 논문

과 일치한다. 반면 우측 제 1대구치의 경우 치조제 보존술을 시행하므로써 

함기화를 줄일 수 있었으며 lateral sinus augmentation 없이도 8 mm 

길이의 임플란트를 식립할 수 있었다.

Lateral sinus augmentation은 침습적인 술식으로써 술후 부종, 통

증, 감염이나 술중 상악동막의 천공과 같은 여러가지 합병증을 동반한다. 

일반적으로 이식되는 골의 양이 많기 때문에 오랜 치유기간을 필요로 하

며, 상악동막의 천공이 심할 경우 골이식을 연기해야하기 때문에 더 오랜 

치료기간을 야기한다. 상악동막의 천공과 같은 경우 상악동 내에 septum
이 존재할 경우 더 흔하게 발생한다. 최근 발표된 후향적 연구에 의하면, 

79개의 상악동 수술 증례 중 48.1%의 경우 septum이 관찰되었다8). 상악

동막 천공의 발생률은 22.8%였으며 이는 septum의 유무와 밀접한 관계

가 있음이 통계학적으로 유의미하게 나타났다. 본 증례에서도 상악동의 

septum으로 인해 상악동막이 수술중 천공되었고 이로 인해 치유기간이 

연장되었다. 우측 상악구치부의 경우 치조제 보존술로 인해 치조제 높이

가 유지되었기 때문에 간단한 crestal법만을 동반하여 임플란트를 식립할 

수 있었으며, 합병증을 예방하고 치유기간 또한 감소되었다.

상악 전치부에서 발치와 치유는 순측 골의 소실과 심미적인 영역에서

의 임플란트 수복과 관련되어 많은 연구가 이루어졌다. 구치부의 경우 협

측 골의 수평적 소실 보다는 높이의 감소가 더욱 임상적인 의미가 있으나 

이에 대한 연구는 거의 없다. 한 무작위배정 임상시험에서 상악대구치를 

발치한 후 시험 군은 치조제 보존술을 시행하고 대조군은 아무런 처치를 

하지 않았다7). 시험 군은 6명 중 1명만 추가적인 상악동 거상술을 시행한 

반면, 대조 군은 8명 중 3명이 측방법 상악동 거상술을 받음으로써 상악구

치부의 치조제 보존술은 함기화를 예방하고 상악동 거상술을 회피할 수 

있다는 결론을 내렸으며 이는 본 증례보고의 결과와 일치한다.

CONCLUSION

본 증례보고에서는 양측 상악구치부의 동일한 치아 발치 및 치조제 보

존술을 시행한 후 비교하였다. 상악 구치부의 치조제 보존술은 상악동의 

함기화 양을 감소시키고 치조제의 수직적 고경을 유지함으로써 임플란트 

식립 전 상악동 거상술을 회피하고, 1-stage 임플란트 식립을 가능하게 

해주며, 전반적인 치료기간을 단축시켜준다.
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INTRODUCTION

현재 치과 임플란트를 이용한 치료는 충분히 예지성 있는 치료로서, 피

개의치, 고정성 부분의치, 고정성 전체의치, 악안면 보철치료 등 다양한 

치료에 이용되고 있다. 그러나 Lekholm and Zarb은 골의 밀도에 따라 

네 분류로 골질을 나누었는데, Type IV골과 같은 밀도가 낮은 골질에서의 

임플란트 치료는 다른 골질에서보다 예지성이 낮다고 보고되고 있다1-4).

임플란트의 표면처리는 초기고정력과 골유착 능력을 향상시키기 때문

에 Type IV 골에서 임플란트의 생존율을 증가시킬 수 있다고 보고되고 있

다5,8,9). 최근 몇 년 간, 티타늄 임플란트의 골유착을 향상시키기 위해 임플

란트의 표면형태, 구조, 화학적 성질, 표면 전하, 젖음성 등이 발전되어왔

다. Buser et al. (1991)은 다양한 표면에서 골-임플란트의 접촉면적을 비

교하였는데, SLA 표면에서 가장 높은 골-임플란트 접촉면적을 보였다7).

최근에는, 화학적으로 변형된 SLA 표면의 임플란트 고정체들이 개발

되고 있는데, 이는 나노 크기의 apatite가 임플란트 표면에 코팅되어 골유

착 후 생흡수되는 성질을 갖는다. 또한 물과의 접촉각이 0에 가까운 젖음

성과 친수성을 보이기 때문에 골-임플란트 접촉 면적을 증가시킬 뿐만 아

니라 증가된 골침착 능력을 보인다. 이러한 이유로, Type IV 골에서 생흡

수성 apatite가 나노코팅된 SLA 표면의 임플란트는 기존의 SLA 표면의 

임플란트보다 임플란트의 골유착 능력이 향상되었을 것이라고 생각되는 

바, 이에 관한 증례를 보고하고자 한다.

CASE REPORT

1. 술 전 평가

본 증례의 40세 남자 환자는 2015년 10월 임플란트 식립 주소로 내원

하였다. 임상적 및 방사선학적 검사 상 #26, 27 치아는 동요도는 없었으며 

3∼5 mm의 탐침 깊이 및 과정출 상태를 보였고 #36, 37 치아는 결손된 

상태로 해당 부위의 악간공간이 좁은 상태였다. #26, 27 치아의 과정출을 

동반한 만성 치주염, #36, 37 치아의 상실로 진단하였으며, 환자분과 상의 

후 #26, 27 치아는 발치 즉시 임플란트 식립을 계획하였다. 의과적 병력

은 없는 전신적으로 건강한 환자이었으며, 흡연력은 없었다. #26, 27 임플
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란트 식립 예상 부위의 잔존골 높이는 상악동 하연까지 약 5∼6 mm 정

도로 계측되었다. #26, 27 치아의 발치 후 해당 부위의 상악동거상술 및 

골이식을 동반한 임플란트 식립을 계획하였으며, #26 부위에는 변형된 

SLA 표면의 임플란트 매식체(TSIII BA 5010, Osstem Implant Co., 

Seoul, Korea), #27 부위에는 기존 SLA 표면의 임플란트 매식체 (TSIV 

SA 7010, Osstem Implant Co., Seoul, Korea)를 식립하여 두 개의 임

플란트 매식체를 비교하기로 하였다(Fig. 1, 2).

2. 술식

국소마취 하에 골막을 포함한 전층판막을 거상한 후, #26, 27 치아의 

발치를 시행하였다. drilling kit (122 Taper kit, Osstem Implant 

Co.)를 이용하여 임플란트 식립 부위에 드릴링 후 osteotome을 이용하

여 상악동 점막을 약 4∼5 mm 거상하였다. 발살바 검사를 통하여 상악

동 점막의 천공이 발생하지 않은 것을 확인하였다. 이후 주변부위에서 자

가골을 채득하였다. #26, 27 부위에 변형된 SLA 표면의 임플란트 매식

체와 기존 SLA 표면의 임플란트 매식체를 각각 식립하였으며 골개조를 

고려하여 약 1 mm 가량 깊게 식립하였고, 식립토크는 두 부위 모두 5∼

10 N/cm이었다. 거상된 상악동 공간에는 골이식 재료를 사용하지는 않

았다. 이후 임플란트 픽스쳐 주변 발치와 공간에 채득한 자가골과 Colla-
gen membrane (Genoss, Suwon, Korea)을 이용하여 골유도재생술

을 시행하였다. 골막 절개를 동반하여 연조직의 긴장 없이 일차 봉합을 시

행하였다. 이후 치유과정에서 이상소견이나 염증반응은 없었다(Fig. 3, 4).

Fig. 1.Fig. 1. (a) Pre-operative panoramic 
radiograph. (b) Pre-operative clinical 
photograph.

Fig. 2.Fig. 2. Fixture (a) TSIII BA 5010, (b) TSIV SA 7010.
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3. 술 후 평가

임플란트 식립 3개월 후에 2차 수술을 시행하였으며(Fig. 5), ISQ 값

을 2회 측정 시 #i26은 68/70, #i27은 60/59 값이 측정되었다. 2차 수술 

1달 후(1차 수술 4개월 후) ISQ 값을 다시 2회 측정하였으며, #i26은 

74/76, #i27은 68/67로 값이 측정되었다. 최종 보철물 하중은 1차 수술로

부터 6개월 후에 가해졌다(Fig. 6).

DISCUSSION

구강재건을 위한 임플란트 치료 시, 임플란트의 생존율은 높다. 하지만 

골질이 불량할 경우 임플란트의 성공에 있어서 그 예지성은 떨어지게 된

다1,2). Holahan 등3)은 골질이 불량한 골에 식립된 임플란트의 생존율은 

그렇지 않은 곳에 식립된 임플란트의 생존율보다 낮은 것으로 보고하였

다. 또한 Turkyilmaz 등4)은 골질이 불량한 골에서보다 골질이 좋은 골에

서 임플란트의 고정력 및 임플란트의 안정성이 더 높다고 보고하였다. 따

라서 이러한 골질이 불량한 곳에서의 임플란트 수술 시 추가적인 고려가 

필요하다.

임플란트의 표면처리는 골질이 불량한 곳에서 조기에 골과 임플란트

의 접촉면적을 증가시킬 수 있다는 장점이 있는데, 평활한 표면의 임플란

트에서보다 거친 표면의 임플란트에서 골-임플란트 접촉면적이 더 높으

며, 토크에 대한 저항성이 더 높다고 보고되고 있다5,6). Buser 등은 동물

실험에서 SLA 표면이 가장 골-임플란트 접촉면적이 높았으며7), 친수성이 

높은 SLA 표면은 일반적인 SLA 표면보다 골-임플란트 접촉면적이 더 높

다고 보고하였다8). 많은 문헌에서 임플란트의 표면 거칠기가 골유착의 속

도와 생역학적인 고정에 영향을 준다고 보고하고 있다5,9).

본 증례에서는 기존 SLA 표면의 임플란트 매식체와 SLA 표면에 생

흡수성 apatite를 나노단위로 코팅한 임플란트 매식체가 사용되었다. 새로

운 SLA 표면은 10 nm 이하의 크기를 갖는 저결정화 HA (apatite)를 임

플란트 표면에 코팅하여 친수성을 증가시켰는데, 본 케이스에서 사용된 

임플란트 매식체의 제조회사에서 발표한 실험결과에 따르면, 기존 SLA 

표면(SA)의 경우 수면과의 접촉각이 96.74°인 반면, 변형된 SLA 표면

(BA)의 경우 수면과의 접촉각이 0°에 가깝게 측정되었다. 따라서 혈액에 

대한 젖음성이 높고 혈액 반응이 매우 빠르다. 나노미터 단위의 임플란트 

Fig. 3.Fig. 3. Surgical procedure (a) after 
extraction, (b) vertical reduction/co
llecting autogenous bone, (c) au
togenous bone graft, (d) fixture ins
tallation, (e) after fixture installation, 
(f) suture.

Fig. 4.Fig. 4. Post-operative radiograph. (a) Periapical radiograph. (b) CBCT.

Fig. 5.Fig. 5. (a) At 3 months after 1st surgery. (b) After 2nd surgery.
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표면에는 단백질 침착과 조골세포의 부착이 증가하여 골유착이 증진된

다10). 토끼를 이용한 동물실험에서는11) 나노구조의 임플란트 표면에서 직

접적인 골조직 침착이 증가하며 따라서 골유착 및 골-임플란트 접촉면적

이 더 증가된다고 보고된 적이 있다. 또한 변형된 SLA 표면(BA)의 apa-
tite는 생흡수성을 갖는데, 제조사에서 제시한 토끼의 경골을 이용한 실험

에 따르면 골개조가 일어난 6주 경과 후 확인했을 때 apatite 코팅이 흡수

되어 사라진 것으로 나타났다. 표면에 코팅된 apatite는 골 전도능을 가져 

골개조를 촉진하며 골개조 이후 코팅층의 불안정한 박리 없이 생체 내에

서 흡수되는 것으로 보인다.

따라서 본 증례에서처럼 골질, 골양이 부족하여 상악동거상술 및 골유

도재생술과 같은 부가적인 술식이 동반되고 낮은 고정력을 보일 것이라고 

예상되는 케이스에서는 나노코팅된 SLA 표면 임플란트를 고려해볼 수 있

다.

본 증례에서는 두 종류의 임플란트를 비교하기 위해 resonance fre-
quency analysis (RFA) (Osstell Mentor, Integration Diagnostics 

AB, Göteborg, Sweden)를 이용하여 ISQ 값을 측정하였다. 여러 문헌

에서 ISQ 값은 임플란트 안정성의 지표로서 임플란트의 골유착 정도를 판

단하는 데에 유용하고12) 임플란트 주변의 골형성 정도와 비례한다고 보고

하고 있다13). ISQ 값은 1부터 100까지의 수치로, 그 값이 높을수록 임플

란트가 더 안정적이라고 볼 수 있다. 본 증례에서 #26, 27 두 부위에 대한 

골질과 각각 사용된 임플란트의 직경, 디자인 등이 다르며 단지 ISQ 값을 

가지고 임플란트의 표면의 차이를 분명하게 비교할 수는 없다는 한계점은 

존재한다. 하지만 전체적인 과정을 보았을 때 적어도 새로운 SLA 표면의 

임플란트가 기존의 SLA 표면의 임플란트와 비교해서 부족하지 않은 임상

결과를 나타낸다는 것을 볼 수 있다.

CONCLUSION

생흡수성 apatite가 나노코팅된 SLA 표면의 임플란트는 기존 SLA 

표면의 임플란트와 비교해 골유착의 측면에서 부족하지 않은 결과를 갖는 

것으로 보인다. 본 증례에서는 Type IV 골질에서 apatite 나노코팅 SLA 

표면의 임플란트 매식체와 기존의 SLA 표면의 임플란트 매식체를 비교하

였다. 두 임플란트 모두 수술과정부터 하중이 가해질 때까지 안정적으로 

유지되었으며, 모두 양호한 골유착 결과를 보였다. 기존 SLA 임플란트 매

식체와 비교하였을 때, 변형된 SLA 표면의 임플란트 매식체는 향후 골질

이 불량한 부위에서 더 효과적으로 쓰일 가능성이 있을 것으로 기대된다. 

새로운 SLA 표면 임플란트의 더 정확한 검증을 위해서는 더 체계적이고 

많은 데이터의 비교가 필요할 것으로 생각된다.
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INTRODUCTION

임플란트 주위염은 임플란트 주위 연조직과 경조직 전반에 영향을 미

치는 비가역적 염증성 질환이다. 이러한 임플란트 주위염은 적절한 치료

가 이루어지지 않을 경우, 높은 확률로 임플란트의 실패로 이어지게 되는 

심각한 합병증이다1). 임플란트 주위염의 가장 일반적인 원인은 임플란트 

표면의 치태축적과 세균막 형성이라고 보고되고 있다2).

중등도 내지 심도의 임플란트 주위염에서 임플란트 표면의 염증물질 

제거 및 염증의 완전한 해소를 위해서는 술부에 대한 직접적 노출을 동반

한 수술적 접근이 필요하다. 하지만 이러한 수술적 접근은 시야의 확보 및 

기구 접근이 어렵다는 문제가 있다3). 중등도 내지 심도의 임플란트 주위 

염의 해소를 위해 판막 거상 술식을 통한 수술적 접근이 가장 일반적으로 

시행되고 있으며, 아직까지는 가장 적절한 치료 프로토콜로 인정받고 있

다. 수술적 접근을 통한 임플란트 표면 오염 제거를 위한 다양한 세정 방법

이 존재하며, 염증으로 인한 골소실 부위에 대해 골유도재생술식 등 재생

적 접근을 동반한 치료 또한 효과적인 방안임이 증명되었다4). 그러나 이

는 감염 및 조직 이환의 정도에 따라 술부 접근과 시야 확보가 어려워질 수 

있고, 감염조직의 형태에 따라 술식이 복잡해질 수 있으며, 술자의 기술적 

숙련도에 따라 치료 결과가 달라질 수 있다는 단점이 있다.

최근, 심도의 임플란트 주위염 치료를 위해 오염된 임플란트 표면을 세

정하고 임플란트 주위 조직을 재건하기 위한 대안으로 티타늄 합금 재질

의 강모 형태를 갖는 원형의 티타늄 브러시가 개발되어 임상에서 유용하

게 사용되고 있다. 본 임상 연구에서는 티타늄 브러시를 사용한 임플란트 

나사 주위의 오염 제거에 주목하여, 티타늄 브러시의 사용을 동반한 재생

적 접근 방식의 수술적 임플란트 주위염 치료와 그 임상적 결과를 평가하

고자 하였다.

CASE REPORT

심도의 골결손을 동반한 임플란트 주위염을 주소로 2명의 환자가 의뢰

중증도 임플란트주위염 치료에 티타늄브러쉬를 이용한 치험례
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Peri-implantitis is an irreversible inflammatory disease which affects both the soft and hard tissues of a dental implant. If not properly 
treated, it will lead to implant failure eventually. The most common cause of peri-implantitis is the accumulation of dental plaque 
and the formation of bacterial biofilm on the surface of implant. Recently, round titanium brushes including titanium alloy bristles (R-
Brush, NeoBiotech, Seoul, Korea) have been developed as an alternative to detoxifying and repairing contaminated implant surfaces 
due to severe peri-implantitis. The purpose of this clinical study is to evaluate the surgical treatment of peri-implantitis with a regen-
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되었다. 나사-유지형 보철 수복물을 제거하고, 치유 지대주를 체결하였다. 

I-Brush와 R-Brush (I-Brush and R-Brush, NeoBiotech, Seoul, 

Korea)를 사용한 기계적 세정 및 tetracycline을 이용한 화학적 오염 제

거 후, bovine bone 이식재를 사용하는 재생적 접근이 포함된 일련의 수

술적 과정으로 임플란트 주위염 증상의 해소를 유도하였다.

1. 증례 1

1) 술전 평가

55세 여성 환자가 상악 좌측 제 1대구치 부위에 임플란트 식립(AS-
TRA OsseSpeed 4.8*10 mm, 골유도재생술식 동반)하였다. 임플란트 

식립 수개월 후, 임플란트 주위의 둔통과 치은부종을 주소로 내원하였다. 

임플란트 고정체 상방의 나사-지지형 보철물을 제거하고, 치유 지대주를 

체결하였다. 치유 지대주 주위로 화농성 삼출물이 발견되었고, 다량의 탐

침 시 출혈, 치은 부종 및 발적이 관찰되었다. 해당 부위의 치근단 방사선 

사진상 골유도재생술을 시행한 부위에서 골소실이 발견되었다(Fig. 1).

2) 재생 술식

임플란트 구조물의 손상과 오염의 파급을 방지하기 위해, I-Brush 및 

R-Brush를 사용한 임플란트 표면 기계적 오염 제거 및 tetracycline을 

적용한 화학적 오염 제거를 시행 하였다. 이후 bovine bone 이식재 (Bio-

Oss, Geistlich AG, Wolhusen, Switzerland)와 흡수성 차단막(Bio-

Fig. 1.Fig. 1. (a) In periapical radiograph, a severe bone loss was seen around the implant positioned at the maxillary left first molar area. (b) Intraoral view: 
There are gingival swelling, redness, and pus discharge via palatal sinus tract. (c) Flap is elevated, and circumferential bone defect was found.

Fig. 2.Fig. 2. (a) Titanium R-brush being applicated. (b) Titanium I-brush being applicated. (c) Tetracycline being applicated.

Fig. 3.Fig. 3. (a) In clinical observation, good healing state is obtained. (b) 5 
months later, considerable bone regeneration is found on periapical 
radiograph.
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Gide, Geistlich AG, Wolhusen, Switzerland)을 적용한 골유도재생

술식을 시행하였다(Fig. 2).

3) 술후 평가

술식 3개월 후, 2차 수술을 시행하여 판막을 거상하고 치유 지대주를 

다시 연결하였다. 이 후 임플란트 주위의 염증 소견 없이 임플란트 주위 골 

치유와 재생이 양호한 양상을 보였다. 술 후 관찰 기간이 단기간이므로 향

후 지속적인 관찰이 필요할 것으로 사료된다(Fig. 3).

2. 증례 2

1) 술전 평가

47세 여성 환자가 하악 좌측 제 1대구치 부위에 약 5년 전 개인병원에

서 식립한 임플란트 주위의 통증 및 배농을 주소로 내원하였다. 치근단 방

사선 사진상 임플란트 주위 골 소실이 관찰되었다. 이후 임플란트 고정체 

상방의 나사-지지형 보철물을 제거하고, 치유 지대주를 체결하였다. 이 때 

임플란트 주변의 골 결손 병소가 명확히 확인되었다(Fig. 4).

2) 재생 술식

해당 부위에 대해 I-Brush 및 R-Brush를 사용한 임플란트 표면 기계

적 오염 제거 및 tetracycline을 적용한 화학적 오염 제거를 시행 하였다. 

이후 bovine bone 이식재(Bio-Oss, Geistlich AG, Wolhusen, 

Switzerland)와 흡수성 차단막(Bio-Oss, Geistlich AG, Wolhusen, 

Switzerland)을 적용한 골유도재생술식을 동반 시행하였다(Fig. 5).

3) 술후 평가

술식 3개월 후, 구내 임상 사진상 임플란트 주위에서 염증 소견이 보이

지 않았으며, 보관하고 있던 기존 보철물을 다시 체결한 후 유지관리를 위

한 내원을 지속하였다. 방사선 사진상 술부 주위에서 완전하게 혼화된 골 

양상을 보이지는 않으나, 환자의 주소에 해당하는 임상적 염증 증상은 모

두 해소되었으며, 현재 추적관찰을 위한 정기적 내원이 이루어지고 있다

(Fig. 6).

RESULTS

원형 티타늄 브러쉬를 사용하여 임플란트 주위염의 수술적 접근을 시

도한 결과, 두 증례 모두 임플란트 표면 주위의 괴사성 및 염증성 조직에 

대한 만족할 만한 제거가 수행되었다. 두 환자 모두 둔통, 부종 및 화농 증

상이 완전히 해소되었으며, 3개월 정기 검사 시 재생 술식이 시행된 부위

의 신생골 또한 성공적으로 유지되고 있음이 확인되었다.

DISCUSSION

상기 증례의 결과를 보면, 티타늄 합금 재질의 강모 구조를 가진 I-

Brush 및 R-Brush를 사용한 심도의 임플란트 주위염에 대한 수술적 치

료는 오염된 임플란트 표면을 효과적으로 세정할 수 있는 신뢰성 있는 방

안으로 사료된다.

Fig. 4.Fig. 4. (a) In periapical radiograph, severe bone loss was seen around 
the implant located at the mandibular left first molar area. (b) Prosthetic 
restoration was removed and healing abutment was connected.

Fig. 5.Fig. 5. (a) Flap is elevated, circum
ferential bone defect is found. (b) 
Titanium R-brush being applicated. 
(c) Titanium I-brush being appli
cated.

Fig. 6.Fig. 6. (a) In clinical observation, good healing state is obtained. (b) 6 
months later, bone regeneration is found on periapical radiograph.
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임플란트 주위 염증 조절을 위해 시행되는 치료 중 하나인 임플란트 

성형술의 경우, 임플란트 표면을 균질화 및 연마하여 임플란트 나사 주위

에 부착된 치태의 양을 감소시키는 동시에 임플란트 나사 구조 일부를 삭

제하여 세균이 덜 축적되는 환경을 조성하는 것이 그 목적이다5). 그러나 

임플란트 나사 표면 형태와 구조의 변화가 수반되는 이러한 치료방법의 경

우, 이에 따른 결과로 의도치 않은 골의 과도한 재유착이 발생할 수 있다.

표면삭제를 동반하는 임플란트 성형술 등의 치료방안과 비교할 때, 원

형 티타늄 브러시를 사용한 임플란트 표면 오염 제거 방식의 경우 거칠기

가 적절하고 균질하게 분산된 표면을 형성할 수 있으며, 임플란트 나사의 

변형이나 손상이 없다는 장점이 있다. 티타늄 브러시의 또 다른 이점은 임

상적 진료 시간을 단축 시킬 수 있다는 것으로, 이는 임상의 뿐만 아니라 

환자의 개구시간과 근육 피로도를 감소시켜 환자의 치료 만족도를 증가시

킬 수 있을 것으로 기대된다6). 반면, 선행 연구에서 티타늄 브러쉬를 통한 

임플란트 주위염 치료 후 잔존 티타늄 입자 잔사가 치근단 부위 대비 치조

정 부위에 주로 축적된다는 결과가 관찰되었다. 0.2∼3.0 mg에 이르는 티

타늄 잔사가 관찰되었고, 이는 임플란트 주위의 골 용해를 유발하는 요인

이 되며, 장기적으로는 임플란트 주위에 초기 변연 골소실을 일으킬 수 있

다7).

본 연구에 제시된 두 번째 증례의 경우 재생 술식 후에 추가적인 골소

실은 발생하지 않았으나, 임플란트 주위 골이식재 및 신생골의 완전한 혼

화가 이루어지지 못한 결과가 관찰되었다. 이러한 양상은 향후 임플란트 

주위 골 소실의 재발 및 골유착의 실패에 대한 잠재적 위험요소로 작용할 

가능성이 있다. 과거 보고된 일부 연구에서, 주위에 환상형 골결손 병소가 

존재하고 치태에 감염된 기왕력이 있는 임플란트 표면에서도 골의 재유착

이 일어날 수 있다는 결과가 제시되었으나, 이러한 연구의 대다수는 한정

된 기간 동안 일부분의 임플란트 표면만이 구강 내에 노출되었고, 동물 모

델에서 인위적으로 임플란트 주위염 발병을 유도한 조건하에 시행되었다

는 한계가 존재한다8,9). 이처럼 드릴을 사용하여 골병소를 기계적으로 형

성한 경우, 실제 임상에서의 구강 내 환경 및 병소의 조건과 동일한 조건으

로 볼 수 없으므로 앞선 연구 결과가 임상 적용에서도 양호한 결과를 갖는

다고 확증할 수 없다. 본 연구에 제시된 두 증례의 경우 술후 관찰기관이 3
개월에 불과하다는 한계가 존재하며, 장기적인 골유착 결과와 임플란트 

안정성을 평가하기 위해서는 향후 장기간의 지속적 추적관찰이 필요할 것

이다.

본 연구에 제시된 증례와 선행 연구결과를 고려할 때, I-Brush 또는 

R-Brush 단독 적용만으로는 임플란트 주위 증상을 완전히 해결할 수 없

는 경우가 있을 것으로 추측되며, 종래의 비수술적 및 수술적 치료 방법과 

병행할 경우 보다 만족스러운 임상 결과를 얻을 수 있을 것으로 기대된다. 

또한, 임플란트 주위염 치료를 위한 티타늄 브러시의 사용이 임플란트 주

위 경조직 및 연조직 전반의 치유 과정에 단계적으로 미치는 영향을 세부

적으로 평가하고, 그 신뢰성과 타당성을 객관적으로 검증하기 위해 장기

간의 추적연구와 더 많은 증례가 필요할 것으로 사료된다.
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INTRODUCTION

치조골은 치아 의존적인 구조로 치아 발거 후 그 폭과 고경이 급격하게 

감소하게 된다1-3). Schropp 등3)은 발치 후 치조골 폭경이 1년 사이에 

50%까지 감소할 수 있으며 대부분의 변화가 초기 3개월에 발생한다고 하

였다. 발치 후 과도한 골 흡수는 임플란트를 원하는 위치에 식립하지 못하

게 하거나 광범위한 골 재건을 요하는 등 수술 난이도를 높이는 원인이 될 

수 있다. 임상적으로 이를 예방하기 위해 발치 후 골 흡수를 최소화시키는 

치조제 보존술(ridge preservation technique)을 시행하고 있다.

골 이식재, 차폐막, collagen wound dressing 등 다양한 재료가 치

조제 보존술을 위해 이용될 수 있다. 여러 논문에서는 치조제 보존술 시행

시 발치 후 발생하는 골 흡수가 감소하여 치조제 부피가 유지된다고 언급

하고 있다4,5). 하지만 몇몇 재료는 단독으로 사용했을 때 발치 후 골 흡수

를 감소시키지 못하는 것으로 알려져 있다. Araujo 등6)은 비글견을 이용

한 실험에서 자가골을 발치와에 이식했을 때 발치와의 흡수 정도가 아무 

것도 이식하지 않은 그룹과 비슷하다고 하였다. Collagen wound 

dressing은 혈병을 유지, 안정시킬 수 있는 재료이지만 발치와 속에 이식

한 경우 골 흡수를 감소시키지 못한다7).

치조제 보존술 시행시 발치와 내부로 많은 양의 이식재를 넣게 된다. 

이후 임플란트 식립시 임플란트 표면의 상당한 부위가 자연골이 아닌 이

식 부위에 접하게 되기 때문에 이식부위의 골질 및 상태가 임플란트의 예

후에 영향을 미칠 수 있다8). 치조제 보존술 후 치조제의 부피 유지에 대한 

연구는 많이 이뤄졌으나 해당 부위에 식립된 임플란트의 예후에 대해서는 

추가적인 연구가 필요한 상황이다.

상악동 거상술은 임플란트 식립시 부족한 치조제 높이를 증가시키기 

위한 술식으로 예지성이 높다고 알려져 있다9). 증례에 따라 상악동 거상

술을 시행한 후 단계적으로 임플란트를 식립할 수도 있지만 상악동 거상

술의 시행과 동시에 임플란트를 식립할 수도 있다10). 단계적인 상악동 거

상악동 거상술 동반한 치조제 보존술을 활용한 상악 구치부 임플란트:  
증례 보고
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Several bone dimensional changes occur after tooth extraction, so ridge preservation technique is recommended for maintaining the 
existing hard tissues. The use of various techniques and biomaterials has been proposed over the years and many results show the 
efficacy of the ridge preservation technique for preventing excessive bone resorption. Sometimes it can be done with sinus lift simul-
taneously if residual bone height is insufficient in the maxillary area. However it isn’t well known whether implant can function in 
the site that ridge preservation technique was done because of its bone quality. In this report, ridge preservation with sinus lift was 
conducted in the posterior maxilla. After four months later, the implant was placed in this area and it has presented successful out-
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상술 시행시 임플란트 식립을 동반하는 시술에 비해 이식 부위의 회복 기

간이 증가하고, 술식 난이도가 감소하지만, 침습적인 술식 횟수가 증가하

고, 전체적인 치료기간이 길어지게 된다11,12).

본 증례에서는 좌측 상악 구치의 발거와 동시에 osteotome을 이용한 

상악동 거상술 및 이종골 이식재를 이용한 치조제 보존술을 시행한 4개월 

후 해당 부위의 임플란트 식립 경과를 보고하고자 한다.

CASE REPORT

본 증례의 56세 남자 환자는 2014년 상악 좌측 치아로 저작시 통증을 

주소로 삼육치과병원 치주과에 내원하였다. 임상적 및 방사선학적 검사를 

통해 전반적인 만성 치주염, #26 치아의 상실 및 #27 치아의 치근 파절로 

진단하였으며 치주치료와 함께 #26, 27 치아 부위 임플란트 식립을 계획

하였다(Fig. 1). 내과적 병력은 없었으며 #27 치아 발치시 #26 부위 상악

동 거상술을 동반한 골유도재생술(guided bone regeneration) 및 #27 

부위 상악동 거상술을 동반한 치조제 보존술(ridge preservation)을 시

행한 뒤 단계적으로 임플란트를 식립하기로 계획 하였다.

국소마취 하에 치아 절제를 동반하여 #27 치아를 발거한 뒤, 골막을 

포함한 전층판막을 형성하여 #26, 27 부위를 노출시켰다. #26 부위는 

osteotome을 이용한 상악동 거상술 및 이종골(BioOss, Geistlich 

Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)과 흡수성 차폐막(Bio-Arm; 

ACE Surgical Supply Company Inc., Brockton, USA)을 이용한 골

유도재생술을 시행하였다. #27 부위는 발치 부위에 존재하는 septum을 

제거한 뒤 osteotome을 이용한 상악동 거상술 및 이종골(BioOss, 

Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)과 collagen 

wound dressing (CollaPlug, Zimmer Dental Inc., Carlsbad, 

USA)을 이용한 치조제 보존술을 시행하였다. 골유도재생술을 시행한 

#26 부위는 골막 이완 절개를 동반하여 연조직의 긴장이 없는 일차 봉합

을 시행하였고, #27 발치와 부위는 collagen dressing을 이식재 위에 덮

고, 구강 내 노출시킨 채로 마무리하였다(Fig. 2). 술 후 9일째 발사하였으

며 특기할 만한 합병증 없이 치유되었다(Fig. 3).

4개월 후 전층 판막을 형성한 뒤 계획된 부위에 직경 5 mm, 길이 12 

mm의 임플란트(Superline, Dentium, Seoul, Korea) 2개를 식립하

였다. 식립시 #26, 27 부위 모두 적절한 임플란트 안정성을 보였고, #26 

부위 임플란트 협측으로 나사선 3개가 노출되어 추가적인 골이식

(BioOss, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)을 시행

Fig. 2.Fig. 2. Clinical photographs at ridge 
augmentation/preservation pro
cedure (a) preoperative state (labial 
view), (b) preoperative state (oc
clusal view), (c) #27 tooth extraction 
and flap open, (d) #26 sinus lift 
and GBR with DBBM & collagen 
membrane, #27 sinus lift and ridge 
preservation with DBBM, (e) suture 
with 5-0 nylon and #27 site covered 
with collaplug.

Fig. 3.Fig. 3. Clinical photographs after ridge augmentation/preservation (a) at 
9 days after surgery, (b) at 3 weeks after surgery, (c) at 4 months after 
surgery (labial view), (d) at 4 months after surgery (occlusal view).Fig. 1.Fig. 1. Panoramic radiograph at the initial examination.
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하였다(Fig. 4). 술 후 합병증 없이 잘 치유되었고, 식립 후 2년까지 임상

적, 방사선학적 특이 사항 없이 잘 유지 되었다(Fig. 5).

DISCUSSION

발치 후 치조골의 흡수를 최소화하기 위하여 치조제 보존술을 시행할 

수 있다. 치조제 보존술의 적응증에는 당분간 임플란트 식립이 어려운 경

우, 발치와에 광범위한 골 파괴가 있는 경우, 발치와의 자연 치유 후 이상

적 위치에 임플란트 식립이 불가능한 경우 등이 있다13).

치조제 보존술에는 다양한 술식이 존재한다. Sclar14)는 1999년 bio-

col technique’이라는 술식을 발표하였다. 이는 무외상성 발치를 시행하

여 골 흡수를 최소로 하고, 판막을 거상하지 않은 채로 골이식재를 넣은 뒤 

collagen wound dressing으로 발치와의 입구를 덮는 술식이다. 이 술

식에서 collagen wound dressing은 골이식재가 밖으로 유출되지 않도

록 보호하며 발치와의 치유를 돕는 역할을 한다. 이 재료는 생체적합성을 

나타내고, 혈소판의 응집을 도와 혈병 형성 및 창상 안정을 유도하기 때문

에 발치와의 입구를 폐쇄하는 재료로 적합하다고 볼 수 있다. 또한 섬유모

세포에 대한 높은 화학주성을 보이기 때문에 주변의 세포 이주 및 창상 피

개를 촉진하는 역할도 하는 것으로 알려져 있다15). 현 증례에서는 발치와 

내부에 이종골 이식재를 넣고, collagen wound dressing을 통해 그 입

구를 막았는데 9일 뒤 collagen wound dressing이 흡수 되는 모습이 

관찰되었고, 3주 뒤 연조직으로 잘 피개되어 있는 양상을 볼 수 있었다. 또

한 collagen wound dressing 상방으로 판막의 일차 봉합을 시행하지 

않았기 때문에 술식 과정이 간단했으며, 각화치은의 폭이 그대로 유지 되

었다.

Fugazzotto 등16)은 발치 후 즉시 상악동 거상술을 실시하는 술식을 

제안했다. 이는 침습적인 술식 횟수를 감소시키며, 환자에게 가해지는 외

상을 최소로 할 수 있다. 또한 자연적으로 치조제 보존술을 동시에 시행하

기 때문에 발치 후 발생하는 치조골의 과도한 흡수를 막을 수 있다. 치료기

간의 측면에서 살펴볼 때 발치와 동시에 상악동 거상술을 시행하기 때문

에 전반적인 치료기간 또한 줄어들게 된다. Fugazzotto17)가 시행한 3년 

추적연구에 따르면 발치 후 즉시 시행한 상악동 거상술의 성공률은 97.8%
로 알려져 있어 일반적인 상악동 거상술의 성공률과 큰 차이를 보이지 않

는다. 본 증례에서는 #27의 발치와 더불어 #26, 27 부위에서 상악동 거상

술을 시행하였고, 4개월 뒤 추가적인 상악동 거상술 없이 임플란트 식립

을 할 수 있었다. 

현 증례에서 임플란트는 강한 저작력을 보이는 상악 구치부에 식립되

었고, 특히 #27 임플란트는 자연골이 아닌 이식 부위에 위치했기 때문에, 

적절한 골질이 임플란트의 성공적인 기능을 위해 중요하였다. 발치와 내 

이식부위의 골질은 기존 발치와의 치유 양상 및 이식 재료와 연관이 있다.

먼저 발치와의 치유에 영향을 주는 요인으로 발치와의 크기, 발치와 주

변의 골 높이, 골 열개나 천공 등이 있다. 발치와의 크기가 크면 혈류 공급

과 골모세포의 이주가 어려워 치유가 더디게 일어나고, 골 열개나 천공이 

존재하는 경우 발치와의 일부가 섬유성 조직으로 치유되기 쉽다18). 본 증

례에서는 발치와의 너비가 넓었고, 상악동 거상술로 인해 발치와 바닥이 

상방으로 올라가서 발치와의 치유에 일부 부정적인 영향을 미쳤을 수 있지

만 골 열개나 천공이 없는 4벽 형태라는 점이 발치와의 치유에 유리하게 

작용했음을 추측해볼 수 있다.

발치와 내 골이식을 했을 때 골질을 결정하는 요인으로 생활골과 잔존 

이식재 비율, 이식재와 생활골 사이의 융합 정도 등을 고려해볼 수 있다. 

이종골 이식재는 낮은 흡수율로 인해 치조제 보존술에서 널리 사용되지만 

자연 치유된 부위와 비교시 생활골의 비율이 낮게 나타나는 경향이 있다8). 

하지만 골이식재가 완전히 흡수되어 골로 대체되지 않더라도 염증 소견 

없이 골과 융합을 이루고 있다면 이식재가 주변 골을 강화시킬 수 있다는 

연구 결과도 있다5). 현 증례에 사용된 Bio-Oss는 오랜 기간 연구된 이종

골 이식재로서 낮은 흡수율을 보이지만 염증 소견 없이 신생골과 밀접한 

접촉을 이루는 것으로 알려져 있다19,20).

현 증례에서 #27 부위에 임플란트 식립시 일차 안정성을 얻는데 문제

Fig. 4.Fig. 4. Clinical photographs at implant placement. (a) Flap open. (b) Im
plant placement. (c) Suture. (d) At 13 days after implant placement.

Fig. 5.Fig. 5. 2 years post-operative images. (a) Clinical photograph. (b) Pe
riapical radiograph. (c) Panoramic radiograph.
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가 없었고, 이후 2년 간 성공적으로 기능하였다는 점으로 미루어 해당 부

위의 골질은 적절했던 것으로 추측된다. 이후 식립한 임플란트에 대한 장

기적인 추적 관찰이 필요하다.

CONCLUSION

상악동 거상술을 동반한 치조제 보존술은 차후 임플란트 식립 부위를 

준비하기 위한 적절한 술식이다. 또한 주위 골벽의 형태가 온전한 발치와

에서는 bio-col technique을 이용하여 간단하게 치조제 보존술을 시행

할 수 있다. 현 증례에서는 치조제 보존술을 시행한 상악 구치 부위에 식

립된 임플란트가 2년간 임상적, 방사선학적으로 큰 이상 없이 기능하고 있

다. 이후 장기적인 관찰이 필요할 것으로 사료된다.
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INTRODUCTION

치과 임플란트를 이용한 상실 치아의 수복은 전세계적으로 활발하게 

사용되어 왔으며 임플란트를 이용한 치료방법도 지속적으로 발전해왔다1). 

치과 임플란트가 발전할 수록, 골 유착만이 임플란트 수술의 유일한 목표

가 아니라 보철물을 정확하게 위치시키고 치아 기능과 심미성을 회복하는 

방법이 궁극적인 목표가 되었다2). 결과적으로 심미적이고 최소 침습적인 

임플란트 복원에 점점 더 많은 관심을 기울이고 있으며, 잔존 치조골과 해

부학적 구조물의 한계를 극복하기 위해 수술의 정확도를 높이고 합병증을 

예방하기 위한 방법들이 연구되고 있다.

콘빔 컴퓨터 단층 촬영(CBCT)은 진단 및 치료 효과 예측에 도움이 될 

수 있지만, 치료 계획을 실제 수술로 옮길 때는 어려움이 동반된다3,4). 임

플란트 수술 가이드 템플릿은 임플란트 치료 계획대로 임플란트를 식립 

할 수 있게 도움을 줄 수 있고, 수술 단계를 단순화 할 수 있다는 장점이 있

Computer-designed surgical guide를 이용한 임플란트 식립 시의 정확도 
평가: a case series

강주현, 김진구, 배형철, 박진영, 차재국, 최성호

연세대학교 치과대학 치주과학교실, 치주조직재생연구소

Introduction:Introduction: Recently, with the development of the rapid prototyping (RP) technique, the implant surgical guide template has be-
come more and more popular in clinic. This digital guide template seems to express great potential for accuracy and simplification. 
However, it is not completely clear whether the surgical template can actually increase the accuracy of the implant.

Purpose:Purpose: The purpose of this study was to assess the accuracy of implant placement using surgical guide templates.

Materials & Methods:Materials & Methods: A total of 4 patients with missing teeth were included in our study. Preoperative cone beam computed tomog-
raphy (CBCT) was performed and preoperative planning was designed with softwarefor all patients. Implant surgical guide templates 
were designed and produced by a RP technique. Postoperative CBCT was performed for all patients. Image registration was carried 
out between postoperative CBCT data and that of preoperative planning data. Deviations of the implant between the actual and 
planned positions were measured and compared.

Results:Results: The overall mean deviation at the entry point was 0.63±0.37 mm and at the apex was 0.62±0.43 mm in buccolingual di-
rection and at the apical direction was 0.39±0.33. Finally, the mean deviation of implant angulation was 0.75±0.67o.

Conclusions:Conclusions: The result of implant position placed with surgical guide templates has not significant difference from planned position 
in implant shoulder, apex, and angulation. Thus, is much more suitable for complicated procedures and conditions such as the flap-
less method, immediate loading, aesthetic restoration, and insufficient bone height. (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEO-(THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEO-
INTEGRATION 2017;9(2):24-28)INTEGRATION 2017;9(2):24-28)
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다5). 그러나 수술 가이드 템플릿이 실제로 임플란트의 정확성을 높일 수 

있는지는 완전히 명확하지 않다. 수술 가이드 템플릿을 사용한 임플란트 

식립과 사용하지 않은 임플란트 식립에 대한 보고들이 있지만, 템플릿을 

사용한 수술에서의 치료계획과 수술결과의 정확성에 관한 데이터는 거의 

없는 실정이다. 따라서 이 연구의 목적은 수술 가이드 템플릿을 사용하여 

임플란트를 식립할 때의 수술 결과를 치료계획과 비교하여 정확성을 평가

하는 것이다.

MATERIALS AND METHODS

상실 된 치아를 가진 총 4명의 환자가 본 연구에 포함되었다. 수술 전 

콘 빔 전산화 단층 촬영 (CBCT)을 시행하고 수술 전 계획을 Implant 

StudioTM (3Shape, Copenhagen, Denmark)로 설계하였다. 모든 임

플란트는 프로그램에서 3차원적으로 적합한 위치를 결정한 뒤 최종적으

로 수술이 계획되었다. 임플란트 수술 가이드 템플릿은 rapid prototyp-
ing (RP) 기술로 설계 및 제작되었다. 술 후 CBCT가 모든 환자에서 시행

되었다. 

이미지 등록은 수술 후 CBCT 데이터와 수술 전 계획 데이터의 데이

터 간에 수행되었다. 수술 후 촬영된 CBCT 데이터와 수술 전 촬영하고 

임플란트의 3차원적 위치가 결정된 수술전 데이터를 Implant StudioTM 

프로그램상에서 중첩(merging)하였다. 잔존치아를 Reference로 사용

하여, 수술 전 영상에서의 3차원적인 임플란트 매식체와1) 수술 후 영상에

서의 실제 임플란트 매식체 사이의 편차를 측정하였다.

RESULTS

다음은 4명의 환자 중 두 명의 환자에 대하여 이루어진 술식에 대한 설

명이다.

첫 번째 증례의 38세 남자 환자는 왼쪽 가운데 앞니가 흔들린다는 주

소로 내원하였고, 임상적 및 방사선학적 검사를 통해 전반적인 만성 치주

염과 #11,21,22 치아의 국소적인 치주염으로 진단하였으며 #11,21,22 발

치와 함께 임플란트 식립을 계획하였다(Fig. 1-3). 국소마취 하에 골막을 

포함한 전층판막을 형성 후 수술 가이드 템플릿을 위치시킨 후 임플란트 

식립을 시행하였다.

두 번째 증례의 67세 남자 환자는 위 치아 여러 개가 흔들린다는 주소

로 내원하였고, 임상적 및 방사선학적 검사를 통해 전반적인 만성 치주염

으로 진단하였으며 #14,15,21,23,24,25 발치와 함께 골이식을 동반한 즉

시 임플란트 식립을 계획하였다(Fig. 4-6). 국소마취 하에 골막을 포함한 

전층판막을 형성 후 수술 가이드 템플릿을 위치시킨 후 임플란트 식립을 

시행하였다. 

총 10개의 임플란트가 4명의 환자에게 식립되었으며 수술 도중 의외의 

합병증은 없었다. 모든 임플란트에서 골 유착이 이루어졌으며 임플란트 주

변의 연조직과 경조직 모두 안정적이었다. Entry point에서의 전체 평균 

Fig. 1.Fig. 1. (a) Pre-operative clinical photo. (b) Pre-operative periapical 
images. (c) Pre-operative panoramic image.

Fig. 2. Fig. 2. Fixture placement plan. Fig. 3.Fig. 3. Post-operative clinical and radiographic images.
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편차는 0.63±0.37 mm이었고 apex에서는 협설 방향으로 0.62±0.43 

mm, 정점 방향에서는 0.39±0.33이었다. 마지막으로, 임플란트 각도의 

평균 편차는 0.75±0.67°이었다(Table 1). 

DISCUSSION

임플란트 치료는 치아가 상실된 환자에게 좋은 치료법이 되어왔으며 

인접한 치아의 손상이 없기 때문에 편안하고 심미적인 특징과 장기적인 

안정성의 장점이 있다. 그러나 복잡한 증례의 경우에는 치과 의사의 경험 

부족 등으로 인해 부적절한 식립 위치, 기울어진 방향 또는 부정확한 깊이 

등의 문제들이 초래될 가능성이 적지 않다. 또한 인접한 구조물의 손상, 치

조골 천공 등의 합병증도 발생할 수 있다. 최근 들어 CAD 및 RP 기술의 

발전으로 진료실에서 수술 가이드 템플릿의 사용과 응용이 점점 증가하고 

있다.

수술 가이드 템플릿을 사용함으로써 주치의는 수술 전 계획한 구상을 

실제 수술 과정으로 옮길 수 있으므로 수술 시간을 단축 할뿐 아니라 침습

성을 최소화 할 수 있다6). Nickenig 외(2010)는 템플릿을 사용한 임플란

트 식립이 자유 식립보다 정확하다는 것을 발표하였다7). 그러나 수술 가이

드 템플릿이 실제로 임플란트의 정확성을 높일 수 있는지의 여부가 확실하

게 증명된 것은 아니다. 또한 Brief 외(2005)는 image-guided 방식의 

임플란트 식립이 자유 식립보다 더 정확한 것은 맞지만 기존의 자유 식립 

방법으로도 대부분의 임상 증례에 충분히 정확성을 부여한다고 하였다8). 

수술 가이드 템플릿의 사용으로 좀더 임플란트 식립의 정확도를 향상

시킬 수 있다 하더라도, 다음과 같은 요소들을 고려해야 한다. 우선, 수술 

가이드 템플릿의 사용이 수술을 어렵게 만들 수 있다. 오히려 템플릿을 적

용한 후에 구내 공간이 협소해졌기 때문에 술식 수행의 어려움이 상대적

으로 증가한다. 둘째, 수술 가이드 템플릿의 구강내 안정성이 확보되어야 

한다. 템플릿의 안정성은 임플란트 정밀도에 영향을 미치는 가장 중요한 

요소 중 하나이다. 결과적으로 모든 템플릿은 계획된 자리에 정확하게 위

치되지 않으면 오히려 정확도에 나쁜 결과를 초래할 수 있다.

수술 가이드 템플릿을 이용한 임플란트 식립의 정밀도와 정확성이 높

을수록 수술 가이드 템플릿의 임상적 중요성이 커지고 몇 가지 장점이 생

긴다. 이는 다음과 같이 요약 할 수 있다. 첫 번째 이점은 안전성이다. 충분

한 수술 전 계획과 수술 가이드 템플릿의 사용은 안전성을 보장하고 합병

증의 발생률을 줄여 주므로 미숙한 주치의가 임플란트 수술을 쉽게 수행 

할 수 있다. 두 번째 중요한 이점은 고효율성이다. 수술 가이드 템플릿을 

사용하면 외과 수술 단계가 단순해지므로 수술 시간이 단축되고 환자의 

Fig. 4.Fig. 4. (a) Pre-operative clinical 
photo. (b) Pre-operative periapical 
images. (c) Pre-operative panoramic 
image.

Fig. 5.Fig. 5. Provisional bridge setting (screw type). 
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불편함이 줄어 든다. 세 번째 이점은 최소 침습성이다. 몇몇 증례에서는 

임플란트 식립 후 치조골 천공이나 노출을 피하기 위해 시각적으로 수술 

영역을 완전히 노출시키는 전층 판막 거상이 부득이하게 필요하다. 그러나 

수술 가이드 템플릿을 사용하면 수술 후 팽창과 통증을 예방할 수 있는 

flapless 접근이 가능하다9). 또한, 상악 구치부에서 치조골 높이가 불충분

한 환자에서는 수술 가이드 템플릿의 안내에 따라 비스듬히 삽입함으로써 

상악동 거상술이 생략 될 수 있다10). 또 다른 장점은 심미적 이점이다. 3차

원적으로 적절한 임플란트의 위치는 심미적으로 우수한 보철물을 제작할 

수 있는 기초가 된다. 임플란트가 순면으로 기울어지면 치은의 퇴축을 초

래할 수 있으며, 심미적 결과에 나쁜 영향을 미칠 수 있다.

CONCLUSION

결론적으로 수술 가이드 템플릿을 만드는 데 CAD 및 RP 기술을 사

용하면 임플란트의 위치에 대해 보다 높은 정밀도와 정확도를 얻을 수 있

다. 그러나 수술 가이드 템플릿을 사용하려면 환자가 추가적 비용과 대기 

시간을 감당해야 한다. 따라서 우리는 수술 가이드 템플릿이 flapless 접

근법, 즉각적인 하중, 심미적인 수복 및 불충분 한 치조골 높이와 관련된 

복잡한 경우에 훨씬 적합하다고 제안한다.
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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

김대엽1, 이종빈1, 최성호2, 방은경1,3
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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-(THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOIN-
TEGRATION 2017;9(2):29-38)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.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.
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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.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.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.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.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.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.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.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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INTRODUCTION

임플란트 식립은 치아상실을 대체하는 수복 방법 중 아주 성공적인 술

식으로 많이 사용되어져 왔으며 높은 성공률과 생존률을 나타내고 있다1). 

그중에서도 상악 전치부 임플란트는 기능 뿐만 아니라 심미적인 면에서 매

우 중요한 부분을 차지하므로 임상가들에게 도전적인 술식이다. 1980년대 

최초로 임플란트 식립에 대한 프로토콜이 세워졌을 때, 통상적으로 임플

란트는 발치 후 3∼6개월 후 식립하는 것을 권장 하였다2). 그러나 최근에

는 임플란트 식립을 수술 시기에 따라 발치 즉시식립(Type I), 발치 후 연

조직 치유만 일어난 후 식립하는 조기식립(Type II) , 연조직과 경조직이 

상당부분 치유된 후 식립(Type III), 완전히 치유된 후 식립(Type IV)의 

4단계로 나누어 임상적 상황에 따라 달리 식립하며3) 본 연구에서는 Type 

I 인 발치 후 즉시식립의 증례에 대해 논하고자 한다. 임플란트 즉시 식립

의 성공적인 선택된 증례들은 많은 연구들에서 보고되고 있다4). 임플란트 

즉시식립은 수술 횟수를 줄여 환자의 불편감이 감소되며 발치와의 치유기

간을 단축함으로써 전체적인 치료기간을 단축할 수 있다는 장점이 있다. 

발치 후 연조직 리모델링이 일어나면 치간유두가 소실되는데, 즉시 식립시 

자연스러운 연조직 형태로 형성되므로 전치부에서 특히 유리하다5). 또한, 

본 증례들에서 소개할 즉시 임시보철은 즉시 부하와 즉시 기능 면에서 나

눠질 수 있으며 즉시 기능은 상악 전치부에만 해당되는 개념이다. 즉시 기

능이란, 교합의 부하를 가하지 않은 상태에서 환자에게 심미적이나 발음의 

만족감을 제공하는 것이다7). 이 두 가지 방법을 조합 하였을 때 가장 치료 

기간을 단축 할 수 있으며, 부가적 장점을 기대해 볼 수 있다. 본 임상증례

들에서는 상악 전치부에서 즉시 임플란트 식립과 즉시 임시보철물 장착을 

통해 임상적으로 양호한 결과를 나타내었기에 이를 보고하는 바이다.

CASE REPORT

첫 번째 증례의 48세 남자 환자는 한달 전에 자전거 타다가 넘어졌다

는 주소로 2015년 국민건강보험공단 일산병원 치주과에 내원하였고 특별

한 의학적 기왕력은 없었다. 임상적 및 방사선학적 검사를 통해 #21 치아

의 치근파절로 진단하였으며(Fig. 1, 2a, b), #21에 대해 발치 즉시 임플

란트 식립을 계획하였다. 

국소마취 하에 골막을 포함한 전층판막을 인접 치아까지 형성한 후 최

상악 전치부위 발치 후 즉시 임플란트 식립과 즉시 임시보철물 제작:  
증례 보고

권혜인1, 김병헌1, 이보아1, 최성호2, 김영택1

1국민건강보험 일산병원 치주과, 2연세대학교 치과대학 치주과학교실, 치주조직재생연구소

This is a case report of immediate implant placement followed by immediate provisionalization in the maxillary anterior region. Af-
ter atraumatic extraction of anterior tooth, implant placement with guided bone regenaration was performed using various graft ma-
terials and collagen membrane. Without healing period, immediate provisionalization was followed. It showed favorable gingival 
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대한 외상 없이 치주인대 절단하며 발치 시행하였다(Fig. 3a-c). 발치와는 

염증 소견 없었으며, 추가적으로 4.3 mm 드릴까지 drilling하여 발치와

에서 구개측 벽에 가깝게 식립(4.3×12 mm, Dentium, Implantium, 

Seoul, Korea)하였고 20 N의 초기고정을 얻었다(Fig. 3d). 임플란트 식

립 후의 발치와 주변의 빈 공간에는 irradiated cortical bone (ICB; 

Rocky Mountain Tissue Bank, Aurora, CO, USA) 0.25 g 채워 넣

고 치유지대주(5.5×3.0 mm)를 체결하였다(Fig. 3e). 또한 골 재생을 유

도하기 위해 collagen membrane을 치유지대주 모양으로 절개 후 치은 

사이에 위치시키고 4-0 monofilament로 수직 매트리스 봉합하여 치간

유두를 최대한 치관 쪽으로 위치시켰다(Fig. 3f-h). 임시보철물은 미리 제

작된 지그를 이용하여 임시지대주 형성 및 임시 보철물 즉시 제작 하였다. 

발사는 2주 뒤 시행하였으며, 최종 보철물은 5개월 후 임시 보철물 수차례 

조정하여 연조직, 경조직 모두 안정된 후 제작 및 장착 하였다(Fig. 4). 1년 

후 경과 관찰한 결과 특기할 만한 문제나 합병증 없이 연조직, 경조직이 유

지되었다.

두 번째 증례의 29세 여자 환자는 정신을 잃고 쓰러지며 앞으로 넘어

져 좌측 중절치가 파절되었다는 주소로 2013년 국민건강보험공단 일산병

원 보존과에 내원하였고 특별한 의학적 기왕력은 없었으며, 임상적 및 방

사선학적 검사를 통해 #21 치근 파절과 #11,12,22의 치관 파절로 진단되

어 #21에 대해서는 발치 계획되었으며 치주과로 임플란트 식립 위해 의뢰

되었다. #11,12,22는 본원 보존과에서 레진 수복 진행하였다(Fig. 5a, b). 

국소마취 하에 골막을 포함한 전층 판막을 인접 치아까지 형성한 후 최

대한 외상 없이 periotome 이용하여 치주인대 절단하며 발치 시행하였

다(Fig. 6a). 발치와는 염증 소견 없었으며, 골은 D2-3의 골질과 골양을 

보였다. 순차적으로 4.3 mm 드릴까지 drilling하여 발치와에서 구개측 

벽을 따라 식립(Dentium, Implantium, 4.3×14 mm) 하였고 30 N의 

초기고정을 얻었다(Fig. 6b). 임플란트 식립 후의 발치와 주변의 빈 공간

에는 micromacroporous biphasic calcium phosphate (MBCP; 

Biomatlante, Vigneux de Bretagne, France) 0.25 g 적용 후 치유지

대주(5.5×2.0 mm)를 체결하였다(Fig. 6c). Monosyn 4-0 (Aesculp 

AG & CO.KG, Tuttlingen, Germany) 로 수직 매트리스 봉합한 후 임

시보철물 제작 위해 보철과로 의뢰되었다(Fig. 6d). 임시보철물은 미리 제

작된 지그를 이용하여 임시지대주 형성 및 임시 보철물 즉시 제작 하였다. 

발사는 2주 뒤 시행하였으며, 임상적으로 염증 소견 없었으며 환자의 불편

감도 없었다. 그 이후로 수차례 내원하여 임시보철 조정 통해 치유확인 하

였고 최종 보철물은 4개월 후 제작하여 장착 하였다(Fig. 6f). 1년 후 경과 

관찰한 결과 심미적, 기능적으로 만족스러운 결과를 얻었다.

세 번째 증례는 47세 남자 환자로 넘어져서 위 앞니가 부러졌다는 주

소로 2013년 국민건강보험공단 일산병원 응급실에 내원하였고 특별한 의

학적 기왕력은 없었으며, 임상적 및 방사선학적 검사를 통해 #11은 치관-

치근 파절, #21은 치관 파절로 진단되어 #21에 대해서는 보존과에서 레

진수복 하였으며 #11은 치주과에서 발치 즉시 임플란트 식립 계획하였다

(Fig. 7).

국소마취 하에 부분적으로 전층판막 거상 후 최대한 조심스럽게 발치 

시행하였다(Fig. 8a). 발치와는 염증 소견 없이 깨끗하였다. 4.3 mm 드

릴까지 drilling하여 발치와에서 구개측 벽에 가깝게 식립(Dentium, 

Implantium, 4.3×14 mm) 하였고 hand wrench를 이용해 20 N의 

초기고정을 얻었다(Fig. 8b). 임플란트 식립 후의 발치와 주변의 빈 공간

Fig. 1.Fig. 1. Horizontal crown-root fracture of the upper left central incisor at 
examination: periapical radiographic of the 21.

Fig. 2.Fig. 2. Clinical photograph of the 
upper left central incisor at the initial 
visit. (a) Labial view. (b) Occlusal 
view.
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에는 Inroganic bovine bone (Bio-Oss, Geistlich Biomaterialsl, 

Wolhusen, Switzerland)를 0.25 g 이식한 뒤 임시 지대주(5.5 mm)를 

체결하였다(Fig. 8c, d). 4-0 monofilament로 판막 거상한 근심 부위 

구개측 부분의 interrupted suture 시행하였다. 그 후로 바로 임시보철

물 제작되었다(Fig. 8e). 그 이후로 3번의 보철과 내원을 통해 임시보철물 

조정을 시행하였다. 발사는 2주 뒤 시행하였으며, 임상적으로 좋은 치유양

상 보였다. 최종 보철물은 4개월 후 제작하여 장착 하였다(Fig. 8f). 4년 

째 경과 관찰한 결과 특기할 만한 문제없이 심미적, 기능적으로 잘 유지되

고 있다(Fig. 8e).

DISCUSSION

상악 전치부 임플란트를 식립 하는데 있어서 가장 중요한 부분 중 하나

는 심미적인 부분이다. 이 관점에서 볼 때 임시보철물을 즉시식립과 동시

에 수복하는 것은 상악 전치부의 상실기간을 최소화하여 심미적으로 큰 

의미를 가진다. 전치부의 임시 보철물 수복은 상악 전치부의 상실 시 발생

할 수 있는 발음 이상 등의 문제를 야기하지 않고 즉시 기능을 한다. 부가

적으로 치은퇴축을 최소화 할 수 있다6). 하지만, 이러한 발치 후 즉시 식립

은 여러 가지 제한점을 가진다. 치아의 해부학적 구조와 임플란트 고정체

는 크기와 모양이 같을 수 없기 때문에, 골결손 부위가 생길 수 밖에 없다. 

뿐만 아니라, 발치와는 발치 이후에 새로운 재형성 과정을 거치기 때문에 

고정체의 위치가 최종적으로 적절한 위치에 심어지지 않을 수도 있다. 

Araujo 등7)은 임플란트 즉시 식립이 발치와 주변골의 골흡수를 막을 수 

없다고 하였으며, 발치와의 협측 골판은 발치 후 샤피스 섬유(sharpey’s 

fiber)의 지지를 잃은 속상골(bundle bone)이 흡수되기 때문에 수직수

평적으로 줄어들게 된다. 따라서 발치 후 즉시 임플란트 식립은 추후 골변

형을 고려하여야 한다.

발치 즉시 임플란트 식립시 문헌들에 따르면 골결손 부위가 2 mm 이

하일 경우에는 자연적인 치유가 되지만, 2 mm 이상일 경우에는 골이식

을 하는 것이 추천된다고 하였다. 임플란트 보철물의 고정체를 최대한 적

절한 위치에 위치시키고, 보철의 형태를 이상적으로 하기 위해서는 임플란

Fig. 3.Fig. 3. (a-c) Extraction of 21. (d) 
Implant placed with gap defect on 
labial aspect. (e) Guided bone re
generation. (f) Healing abutment 
connection. (g) Prosthetic abutment 
connection. (h) Immediate provisio
nalization.

Fig. 4.Fig. 4. Final restoration on #21.
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트를 최대한 구개측으로 위치시키는 것이 유리하다. 따라서 발치 즉시 임

플란트 식립시 이를 고려하며 식립하며 남아있는 순측의 빈공간의 크기를 

평가하여 골이식 여부에 대해 고려해야 한다8,9). 

본 증례에서는 모두 2 mm 이상의 결손부를 보여 골이식을 시행하였다. 

발치 즉시 임플란트 식립이 소개된 이례로 발치와에 식립한 이후 생기는 간

극을 처리하는 방법들에 대해 논의되어 왔다. Chen 등10)에 따르면 자가골 

이식, 이종골 이식, 동종골 이식, 흡수성 차폐막, 비흡수성 차폐막 적용, 무

처치 등 여러 방법들에 대해서 비교 연구한 결과 유의한 차이는 없는 것으

로 보고 되었다. 증례중 첫 번째 증례에서 ICB bone graft를 적용 하였으

며, 두 번째 증례에서는 MBCP plus, 세 번째 증례에서는 Bio-Oss를 이식 

하였다. 세 증례 모두에서 골형성면에서 양호한 결과를 보였다.

세 증례 모두 즉시식립과 동시에 임시 보철물을 제작하여 장착 하였는

데, 이는 연조직 치유에 도움이 되며 협측 골판 유지와 치은퇴축을 막아준

다는 여러 문헌들의 보고가 있었다11-13). Evans14) 외에 의하면 연조직 치유

에 있어서 치은 변연의 높이 변화는 gingiva의 biotype에 따라 영향을 

받으며, thin보다 thick biotype에서 치은높이변화가 적게 나타났다. 이

는 협측 치은에만 제한되는 결과로 나타났으며, 이와는 별개로 치간 유두 

보존의 측면은 골높이가 주요 결정 요인으로 알려져 있다. 또한 치간유두

를 가장 잘 보존하는 방법은, 치간유두를 치아 발치 시점부터 유지하는 것

이다15). Choquet 외에 의하면 단일 임플란트 식립의 경우 치조정에서 치아

접촉부위 까지 5 mm 이내였을 때 치간유두 보존이 가능하다고 하였다16). 

첫 번째와 두 번째 증례에서보다 세 번째 증례는 확연한 thick biotype의 

치은형태를 보였으며, 가장 양호한 치유형태를 보였다. 임시 보철물도 치은

외형의 심미적인 결과에 있어서 중요하다. 치간유두를 보존하기 위해서는 

세심한 임시보철물의 contour 조정과 인접치아와의 접촉 확인이 필요하

며, 이를 통해 자연스러운 치은 외형을 유도할 수 있다17). 환자의 치유과정 

동안 수차례 내원하여 임시보철물의 조정을 통해 환자와 술자에게 모두 

만족스러운 보철물의 형상을 얻었을 때 이를 최종보철물의 형태로 만들 수 

있다18). 또한 모든 증례들에서는 본원 치과보철과의 협진을 통해 수차례

Fig. 7.Fig. 7. (a) Clinical photograph of the upper right and left central incisor 
at the initial visit. (b) Radiographic photograph of the upper right and 
left central incisor at the initial.

Fig. 5.Fig. 5. (a, b) Resin wire splinted on 
traumatic crown root fracture on 21, 
Class II crown fracture on 11,12,22.

Fig. 6.Fig. 6. (a) Atraumatic extraction of 
21. (b) Implant placement with la
bial bone defect on labial aspect. 
(c) Microporous calcium phosphate 
ceramic particles bone plus 0.25 
g grafted into defect. (d) Occlusal 
view showing healing abutment con
nection. (e, f) Final restoration.
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에 걸친 임시보철물 조정을 하였으며, 이를 통해 만족스러운 심미적인 결

과를 얻을 수 있었다. 

상악 전치부 임플란트 즉시식립이 가지는 수술적 한계점도 있다. 수술 

자체는 trauma가 적지만 사전의 보철적인 준비과정이 필수적이며, 보철

과 의사와 치주과 의사의 협진 system이 갖추어진 병원에서 가능하다. 또

한, 수술 시간 자체는 짧을 수 있으나, 수술 당일 임시보철물을 제작 하여

야 하므로 전반적인 chair time은 길어질 수 있다는 단점이 있다. 또한 술

자의 기술에 따라 결과가 달라질 수 있으며, 적용할 수 있는 임상 case가 

다양하지는 않다. 골파괴가 별로 없는 외상환자에서 주로 적절한 적응증

이 되기 때문이다. 여러 문헌들에 의하면 골파괴가 없는 건전하 발치와에 

임플란트를 식립했을 때 성공률이 93.9%∼100%까지 보고 된 바 있다19). 

또한, 발치와가 그대로 존재하기 때문에 일차 봉합이 쉽지 않을 수 있다. 

그럼에도 불구하고, 앞서 말한 임상적 상황에 적응증이 되는 증례를 잘 선

택하여 충분한 보철과와 치주과의 협진 아래 진행한다면, 최상의 심미적

인 결과를 얻을 수 있을 것이다. 

CONCLUSION

본 증례에서는 발치 후 즉시 식립을 통해 1 stage 수술로 수술횟수 감

소와 치료기간 단축이 가능하였다. 또한 임시보철물 즉시 장착과 여러번의 

조정을 통해 연조직 외형 변화를 최소화 하였으며, 이를 통해 기존의 통상

적인 수술과 비교하였을 때 환자 만족도가 높은 심미적 결과를 얻을 수 있

으나, 여전히 장기적인 관찰이 필요할 것으로 사료된다. 
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