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INTRODUCTION

치아의 상실은 치주 질환, 외상, 파절, 근단 병소 등 다양한 이유로 발

생하게 되며, 그로 인한 저작 기능의 저하는 피할 수 없는 일이었다. 최근 

수십 년간 치과 임플란트의 발전에 힘입어 현재 상실된 치아의 저작기능

을 회복하는데 있어 임플란트는 가장 좋은 방법으로 여겨지게 되었다. 그

러나 발치 후 치조골은 수년에 걸쳐 리모델링되어 점차적으로 위축된다1. 

이렇게 흡수된 무치악 치조제에서는 임플란트 식립을 위한 잔존골량이 부

족한 경우가 흔히 있으며, 이런 경우 추가적인 처치 없이는 임플란트의 적

절한 식립이 불가능해지게 된다2.

무치악 부위의 이러한 해부학적 한계를 극복하기 위해서는 상실된 골

조직의 재생이 필요하다. 1976년 Melcher는 치아 주변 골 결손부에 대해 

이동속도가 빠른 상피세포를 차단하여 긴 접합상피 형성을 막고, 선택된 

조직으로부터 세포 증식을 유도하여 치유를 촉진시키는 조직유도재생술

(guided tissue regeneration, GTR)을 제안하였다3. 위축된 무치악 치

조제에서 부족한 골량을 극복하기 위해 사용되는 골유도재생술(guided 

bone regeneraion, GBR)은 이와 유사한 개념으로 골 이식재와 차폐막

을 이용하여 상피와 결합조직 세포를 선택적으로 배제하고 골 재생을 유

도하는 술식이다. 

GTR과 GBR 술식에서 사용되는 차폐막은 골결손 부위를 격리시키고 

결손부 내 혈병을 보호하며 안정시키는 동시에 연조직의 침입을 막아 골

조직의 재생이 일어날 수 있도록 한다4. GBR 술식에서 사용되는 비흡수

성 차폐막으로는 강화 polytetrafluoroethylene와 titanium mesh가 

있으며, 이중 titanium mesh는 다른 재료들에 비해서 공간 유지 능력이 

우수하면서 동시에 다공성 구조로써 혈액 공급에도 유리하다. 또한, 차폐

막 사용 시 가장 흔하게 마주하게 되는 부작용인 차폐막의 노출이 발생한 

경우에도 바로 제거하지 않을 수 있다는 장점이 있다5.

본 증례보고에서는 이러한 titanium mesh 차폐막과 골이식재를 사
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용하여 전치부의 위축된 무치악 치조제의 부족한 골량을 극복하고 임플란

트 식립을 진행한 증례들을 문헌 고찰과 함께 살펴보고자 한다.

CASE REPORT

1. Case 1

첫 번째 증례는 전신 병력으로 고혈압이 있어 투약 중인 54세 남자 환

자이다. 환자는 정확한 시기는 기억하지 못하였지만, 십여년 전 개인 치과

의원에서 상악 전치부 #11, 12의 발치 후 고정성 보철물을 제작하여 사용

하고 있었다. 최근 무치악 부위의 위축으로 인해 임플란트로 교체를 원한

다는 주소로 내원하였다. 수평적인 위축이 심한 치조제에 임플란트 식립

을 위해 GBR을 시행하기로 계획하였다. 골 재생능을 극대화 하기위해 하

악지에서 채취한 자가골을 이종골과 혼합하여 사용하며, 이식재의 안정과 

골 재생을 위한 공간 확보를 위해 titanium mesh를 이용해 피개하기로 

하였다.

GBR을 위해 상부 보철을 제거한 상태에서 치조정 및 인접치아의 열구

를 따라 수평절개를 시행하였다. 판막을 거상하자 임상적으로 관찰되는 

연조직 외양보다 더 얇게 칼날과 같은 형태의 수직적으로 흡수된 치조제

를 관찰 할 수 있었다. 동측 하악지에서 골채득용 회전 기구를 사용하여 

자가골편을 채취하였으며, 이종골 이식재(The graft®, Purgo, Seoul, 

Korea)와 혼합하여 준비하였다. 이식할 흡수된 치조제의 상악 전치부는 

피질골 천공을 시행하였다. 혼합한 이식재를 적용하고 titanium mesh 

(CTI Membrane®, Neobiotech, Seoul, Korea)로 피개하였다. Mesh 

상부를 콜라겐 차폐막(Ossix Plus®, Datum, Telrad, Israel)으로 피개

하여 연조직 세포를 차단하고, 일차 폐쇄를 위해 순측 판막 내부 골막을 

절개한 뒤 장력없는 상태로 단속 봉합을 시행하였다(Figure 1). 

술 후 당일 항생제와 진통 소염제를 근주 하였으며, 2주간 경구 투약하

였다. 1일 뒤, 1주일 뒤 수술부위 소독을 시행하였으며, 특이 사항은 관찰

되지 않았다. 수술 2주 후 발사하였으며 임시 보철물을 장착하였다. 

6개월 뒤 titanium mesh의 제거와 임플란트 식립을 계획하였다. 치

은은 완전히 회복된 양상을 보였으며, mesh의 노출은 발생하지 않았다. 

판막을 거상하여 기존에 적용한 mesh를 확인한 뒤 제거하였으며, 이때 

하방의 경조직 재생을 관찰 할 수 있었다. 계획된 위치에 순차적으로 

drilling을 시행하여 술전 CT를 통해 결정한 직경과 길이의 임플란트

(Superline®, Dentium, Seoul, Korea, 직경 4.0 × 길이 10 mm, 2ea)

를 식립하였다. 판막의 변위없이 일차 폐쇄 봉합을 시행하였다(Figure 2). 

1주일 뒤 발사 시행하였으며, 3개월 뒤 보철 치료를 진행하였다.

유사한 위치의 절단면을 보여주는 GBR 전과 6개월 후 임플란트 식립 

전의 CBCT 영상을 비교해보면, 치조제의 수평적인 결손이 회복된 것을 

관찰 할 수 있다(Figure 3).

Figure 1. Clinical photographs of GBR procedures in case 1. (A) 
horizontally resorbed alveolar ridge(occlusal view), (B) after flap 
reflection, (C) harvesting autogenous bone, (D) decortication of 
resorbed ridge, (E) contoured titanium mesh, (F) after suturing.

Figure 2. Clinical photograph of implantation in case 1. (A) augmented 
alveolar ridge before incision, (B) flap reflection, (C) after titanium mesh 
removal, (D) implantation, (E) occlusal view after suturing, (F) temporary 
prosthesis setting.
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2. Case II

두 번째 증례는 내원 당시 14년 전 유방암 수술 이후 항암치료를 받았

으며, 2년 전 발생한 뇌경색으로 신경과에서 혈압약 및 항응고제, 항혈전

제를 복용 중인 전신질환 병력을 가진 54세 여자 환자이다. 하악 전치부의 

치조골 소실로 인한 치아 동요를 주소로 최초 내원하였다. 치료 전 국소마

취 하에 발치 및 치주수술 가능 여부에 대한 협진 의뢰서를 작성하여 회신

을 확인하였다. 회신서 상 관혈적 처치 전 항응고제와 항혈전제의 투약 중

단 후 진행하도록 권유하여, 환자에게 설명 후 #42, 41, 31, 32의 발치와 

잔존 치아에 대한 치은연하 소파술, 치주 수술을 순차적으로 진행하였다. 

발치한 하악 전치부는 차후 임플란트를 식립 하기로 하고 임시 보철물을 

제작하여 장착하였다.

환자 사정 상 발치 후 1년 뒤 임플란트 식립을 위한 CBCT를 촬영하여 

식립 위치의 잔존 치조골 형태 등을 평가하였으며, 수평적으로 심하게 위

축된 것이 관찰되어 식립 전 GBR을 먼저 시행하기로 계획하였다. 상부 보

철을 제거한 상태에서 하악 전치부는 임상적으로도 수평적으로 심하게 위

축된 양상을 보였으며, 하방 치조골은 Carwood와 Howell의 무치악 악

골의 분류에 따르면 분류 IV에 해당하였다6. 충분히 피질골 천공을 시행

하였으며, 가루형 이종골 이식재(The graft®, Purgo, Seoul, Korea)의 

안정적인 유지를 위해서 성형한 titanium mesh (CTI Membrane®, 

Neobiotech, Seoul, Korea)를 적용하고, screw (Fixing screw®, 

Neobiotech, Seoul, Korea)를 사용하여 고정하였다. 연조직 세포를 차

단하기 위해, 골이식재 및 mesh를 흡수성 콜라겐 차폐막(Ossix Plus®, 

Datum, Telrad, Israel)을 사용하여 피개하였다. 치조제의 부피 증가에 

따라 판막 변연의 열개가 발생하지 않도록 순측 판막의 내면 하부 골막에 

수평 절개를 시행하여 장력없이 봉합될 수 있도록 하였다(Figure 4). 

술 후 당일 항생제와 진통 소염제를 근주 하였으며, 2주간 경구 투약하

였다. 1일, 3일 뒤 수술부위 소독을 시행하였으며, 1주일 뒤 부분 발사 하

였고 이때 특이 사항은 관찰되지 않았다. 수술 2주 후 완전히 발사 하였으

며, 임시 보철물을 장착하였다. 

7개월 뒤 titanium mesh의 제거와 임플란트 식립을 계획하였다. 수

평적 위축을 보였던 치은은 풍융하게 회복된 양상을 보였으며, 치유기간 

Figure 3. Cone-beam CT images before (A) and after (B) GBR of #11, 
12 edentulous ridge.

Figure 4. Clinical photograph of GBR procedures in case 2. (A) resorbed 
alveolar ridge, (B) after flap elevation, (C) decortication of recipient 
bed, (D) titanium mesh fixation over bone graft, (E) collagen membrane 
application over mesh and bone graft, (F) after suturing.

Figure 5. Clinical photograph at implantation in case 2. (A) Horizontally 
augmented alveolar ridge before incision, (B) afater flap reflection, (C) 
after titanium mesh removal, (D) drilling, (E) implantation, (F) after 
suturing.
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동안 mesh의 노출은 발생하지 않았다. 판막을 거상하여 기존에 적용한 

mesh를 확인한 뒤 제거하였으며, 이때 하방의 경조직 재생을 관찰할 수 

있었다. 계획된 위치에 순차적으로 drilling을 시행하여 술전 CBCT를 

통해 결정한 크기와 길이의 임플란트(Superline®, Dentium, Seoul, 

Korea, 직경 3.5 × 길이 10 mm, 2ea)를 식립하였다. 판막의 변위없이 

일차 폐쇄를 유지한 채 봉합을 시행하였다(Figure 5). 1주일 뒤 발사 시행

하였으며, 3개월 뒤 보철 진료를 진행하였다.

유사한 위치의 절단면을 보여주는 GBR 전과 GBR 7개월 후 임플란트 

식립 전의 CBCT 영상을 비교하면 치조제의 수평적인 결손이 회복된 것

을 관찰할 수 있다(Figure 6).

DISCUSSION

오늘날 치과 치료에서 발치로 인한 기능적, 심미적 결손을 임플란트 식

립을 통해 해결하는 것은 일상적으로 행해지고 있다. 결손된 골 조직을 수

술적인 방법으로 재건한다는 것은 1959년에 Hurely 등에 의해 처음 그 

가능성이 제시되었다7. 이후 1960년대에 Bassett 등과 Boyne 등이 미세 

다공성 셀룰로즈 차폐막을 사용하여 장골에서 골 재생을 유도하는 GBR
의 개념을 소개하였으나, 여전히 실험적인 수준이었으며 환자를 치료하기 

위해 일반적으로 사용되지는 못했다8,9. 1980년대에 Nyman 등은 차폐막

을 사용함으로써 얻을 수 있는 치주조직의 재생과 관련하여 다양한 실험

적, 임상적 연구를 시행하였다10. 이를 통해 치주 치료를 위한 새로운 접근 

방법을 제시하였다.

Wang과 Boyapati는 성공적인 골 재생을 위한 4가지 법칙으로, 다

음을 제시하고, 이를 Pass principle로 명명하였다11. 그 항목들을 살펴

보면 우선 창상의 일차 폐쇄(primary closure)가 있다. 창상을 일차 폐

쇄 하면 외부 환경의 영향을 적게 받을 수 있는 내부 환경이 만들어 진다. 

일차 폐쇄를 통해 창상 변연을 밀접하게 적합시켜 하방에 매립된 차폐막

의 노출이 발생할 가능성을 감소시킨다. 2001년 Machtei는 GBR을 시

행한 뒤 차폐막이 노출되었을 때 발생하는 변화를 평가하는 메타분석을 

수행하였다12. 그 결과 차폐막이 매립된 상태로 노출되지 않고 유지되면 

노출된 경우와 비교하여 거의 6배 더 많은 평균 3.01 mm의 신생골이 더 

형성되는 것으로 분석되었다. 이러한 결과들을 통해 치유 과정 중 차폐막

이 노출되면 골 재생에 부정적인 효과를 줄 수 있으므로, 일차 폐쇄가 중

요하다고 할 수 있다12. 

두 번째 항목으로 신생 혈관 형성(angiogenesis)이 있다. 골이 재생되

는 과정에서 초기 신생 혈관 형성을 촉진시키기 위해서, 혈액을 첨가하거

나 피질골 천공시키는 방법이 제안되었다13. 피질골 천공은 인접한 골수 

부위로부터 빠르게 혈관이 성장해 들어올 수 있도록 하여 골 형성을 촉진

하기 위한 것이다14.

골 재생을 위한 세 번째 항목으로는 공간 생성 및 유지를 언급하였다. 

특정 부위에 골조직 재생이 이루어지게 하기 위해서는 원치 않는 상피 세

포 및 결합 조직 세포를 배제하면서 골 형성 세포의 증식을 보장할 수 있

는 공간이 필요하다. 해당 부위에 골 재생을 위한 공간이 확보되면, 조골 

세포가 이동하여 결손 부위를 채우고 골 형성이 진행된다15,16. 초기 혈병

은 많은 cytokine, growth factor, signaling 물질들을 포함하고 있으

며, 고도로 혈관화된 육아조직은 골 형성과 remodeling을 위한 전구체

로 작용한다17,18.

마지막 항목인 안정성을 확보하기 위해서 차폐막을 사용하게 된다. 차

폐막은 혈병을 안정시키고 공간을 유지하는데, 이때 차폐막이 무너지는 

것을 막기 위해 공간 내부에 골이식재를 위치시키거나, 차폐막에 screw
나 pin, 내부 골조체와 같은 방법을 이용하여 기계적으로 지지해 주게 된

다19-21. 결손부가 작을 때에는 GBR시 차폐막 만으로 이식재를 안정화시

킬 수 있다. 그러나, 결손부의 크기가 커지게 되면 차폐막 만으로는 이식재

의 안정을 얻기 충분하지 못하며, 특히 입자형 이식재를 사용하는 경우 ti-
tanium mesh와 같은 골조체를 차폐막과 조합하여 이용하게 된다22. 이

러한 티타늄 매쉬를 이용한 GBR과 관련하여 2014년 라샤 달 폴로 등은 

체계적 고찰을 통해 176개의 부위를 분석해 보았을 때, 수직적 수평적으

로 각각 평균적으로 대략 4 mm 씩의 골조직 재생이 성공적으로 이루어

졌다고 하였다4.

Titanium mesh 사용 시 나타날 수 있는 가장 흔한 합병증으로는 

mesh의 노출과 연조직의 mesh 내부 증식이 있다. mesh의 노출과 관련

해서 기존의 연구들을 살펴보면, 대략 20∼30% 내외로 발생하는 것으로 

보인다. 그러나 이러한 연구들에서 공통적으로 이야기 하는 것은 mesh의 

노출이 결과를 악화시키는 데에는 기여하지 않았다는 점이다4,5,23. Mesh
가 술후 1∼2주가 지나기 전인 치유 초기에 노출된 경우에는 감염 여부에 

따라 대응이 달라지게 된다. 감염 증상이 없는 경우에는 재봉합을, 감염을 

동반한 경우에는 즉시 제거하게 된다. 그러나, 1∼2주가 지나 mesh 상하

부위로 연조직 개제가 이루어진 후에는 노출되더라도 즉각적인 제거 없이 

유지가 가능하다. 이 경우 정기적인 소독을 통해 염증이 발생하지 않도록 

관리해야 하며, 환자가 노출된 mesh로 인해 불편감을 호소하는 경우 변

연 조정등을 시행하게 된다5. 또다른 합병증은 연조직의 mesh 하방 증식

이다. 일반적으로 mesh 내부에 재생된 경조직은 얇은 연조직으로 피개되

Figure 6. Cone-beam CT images before (A) and after (B) GBR of #32-
42 edentulous ridge.
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는데, 이때 연조직의 증식이 과도하면 계획했던 양에 미치지 못하는 경조

직 재생이 이루어지게 된다. 이러한 연조직의 하방 증식 정도는 mesh 상

부를 상용 흡수성 차폐막으로 피개하는 것을 통해 줄일 수 있다5,24. 이번

에 보고한 증례들에서도 mesh 상부를 흡수성 차폐막으로 피개하였으며, 

하방으로의 연조직 증식은 제한적임을 관찰 할 수 있었다.

전치부 임플란트의 식립 위치와 관련하여 Kois는 심미성을 얻기 위해

서는 인접 자연치의 백악 법랑 경계로부터 3 mm 근단측에 위치하는 것

이 바람직하며, 협설측으로도 치우치지 않아야 차후 협측골 소실로 인한 

퇴축이나 과도한 전치부 경사를 피할 수 있다고 하였다25. 전치부 임플란

트 식립 시 기존의 심미적, 기능적으로 바람직한 위치에 식립하는 것이 이

미 진행된 치조골 흡수로 인해 어렵다면, 인접 치아와의 수직적, 수평적인 

관계를 고려하여 GBR을 시행하는 것이 성공적이고 안정적인 결과를 얻

기 위해 필요하다.

CONCLUSION

치아 의존적인 치조제는 발치 이후 흡수가 진행된다. 위축된 치조제는 

GBR을 통해 임플란트 식립을 위한 적절한 부피와 형태를 회복 할 수 있으

며, 이때 성공적인 결과를 얻기 위해서는 골 재생의 과정을 이해하고 술전

에 적절한 치료 계획을 세워야 할 것으로 사료된다.

이번 증례 보고는 수평적으로 심하게 위축된 치조제의 부피 증가를 위

해 골 이식재를 적용하고 titanium mesh와 흡수성 콜라겐 차폐막으로 

피개한 GBR에 대한 것으로, 만족할 만한 경조직의 재생과 함께 임플란트

의 식립을 성공적으로 진행 할 수 있었다.
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