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Two-staged implantation following ridge augmentation on severely 
damaged edentulous ridge with allogenic block bone: a case report

Su-Hee Jeon*, Young Woo Song*, In-Pyo Hong, Hyung-Chul Pae, Jae-Kook Cha, Jeong-Won Paik, Seong-Ho Choi

Department of Periodontology, Research Institute for Periodontal Regeneration, College of Dentistry, Yonsei University, Seoul, Korea

INTRODUCTION

1960년 중반부터 현재까지 약 50여년간 지속적으로 발전해온 

치과 임플란트는 치아상실부 수복을 위한 다양한 치료에 활용되고 

있다. 골의 충분한 높이 및 너비가 확보된 완전 무치악을 가장 우선

적인 적응증으로 하여 제한적으로 임플란트 식립을 시행했던 

1970~80년과 달리 현재는 임플란트 식립에 특별한 제한 기준이 없

으며 이에 따라 임플란트 식립과 동반한 수직적/수평적 골증강을 

위한 다양한 술식들이 발전되어 왔다1. Benic와 Hammerle의 분류

에 따르면, 임플란트 식립 위치의 골 결손부는 형태에 따라 Class 0
에서 Class 5까지 총 6가지로 분류할 수가 있고, 각 형태에 따라 상

응하는 골증강 술식은 서로 다르다2. 이 중에서도 Class 4는 수평적 

골결손부가 나타나는 곳으로 보철적으로 임플란트가 올바른 위치

에 자리하고, 임플란트의 초기 안정성을 위해 임플란트 식립 전 골

증강술을 우선적으로 시행하는 단계적 접근이 추천되며, Class 5에 

해당하는 수직적 골결손부의 경우에도 임플란트의 고정과 이상적

인 연조직의 형태 재건을 위해 Class 4와 마찬가지의 접근이 필요

하다. 임플란트를 위한 골이식을 진행할 시에는 결손부의 위치와 

형태에 맞는 이식재의 선택 또한 중요하다. 결손부의 범위가 광범

위하고 물리적으로 골이식재의 고정이 어려운 경우에는 입자형 골

이식재보다 블록형 골이식재의 사용을 더 고려해볼 수 있다. Non 

contained defect에 입자형 골이식재와 흡수성 콜라겐 차폐막을 이

용해 골유도재생술을 시행한 경우 술중 혹은 술후 점막의 움직임 

등으로 인해 차단막을 이용한 완벽한 고정이 어려워 원하는만큼 

충분한 양의 골을 새로 얻지 못할 수 있다3,4. 이를 극복하기 위해 

선택할 수 있는 블록형 골이식재의 경우 자가골, 동종골, 이종골 등 

다양한 종류가 존재하는데, 본 보고에서는 동종 블록본 골이식재를 

활용하여 임플란트 식립 전 치조제 증강술을 선행한 두 증례를 보

고하고자 한다.

CASE REPORT

첫 번째 증례의 환자는 57세 남환으로 하악 무치악부 임플란트 

상담 주소로 본원 보철과에서 의뢰되어 2017년 본원 치주과에 내

심한 골흡수를 보이는 무치악부에서 동종 블록형 골이식재를 이용한 치조골 
증강술 및 단계적 임플란트 식립

전수희*, 송영우*, 홍인표, 배형철, 차재국, 백정원, 최성호
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This is a case report of two-staged implantation with ridge augmentation using allogenic bone blocks. Since it is difficult to place the 
implant ideally on a severely damaged edentulous ridge, ridge augmentations were performed prior to implant placments in the cas-
es presented. Both cases showed favorable results after the surgery, and long-term follow-up is needed. (THE JOURNAL OF KOREAN (THE JOURNAL OF KOREAN 
ACADEMY OF OSSEOINTEGRATION 2019;11(1):1-7)ACADEMY OF OSSEOINTEGRATION 2019;11(1):1-7)

Key words:Key words: Allogeneic block bone, Ridge augmentation, Two-staged implantation

Received October 15, 2019, Revised November 13, 2019, Accepted November 15, 2019

Copyright © 2019 Korean Academy of Osseointegration

교신저자: 최성호, 03722, 서울시 서대문구 연세로 50-1, 연세대학교 치과대학 치주과학교실
Corresponding Author: Seong-Ho Choi, Department of Periodontology, Yonsei University College of Dentistry, 50-1 Yonsei-ro, Seodaemun-gu, Seoul 
03722, Korea, Tel: +82-2-2228-3189, Fax: +82-2-392-0398, E-mail: shchoi726@yuhs.ac

*These authors equally contributed to this work.



전수희 등: 심한 골흡수를 보이는 무치악부에서 동종 블록형 골이식재를 이용한 치조골 증강술 및 단계적 임플란트 식립 

The Journal of Korean Academy of Osseointegration 2019, 11(1) 1-7

2

원하였다. 특기할만한 의학적 기왕력은 없었다. 하악 다수치아 약 

2년전 발거 후 틀니 사용중이었으며 내원 약 10일 전 하악 전치부 

추가 발치 진행한 치과적 병력 있었다. 임상적 및 방사선학적 검사

상 전반적인 하악골 위축 관찰되며 그 중에서도 하악 견치부위 수

직 수평적으로 심한 치조골 위축 소견 관찰되었다. 상악의 경우, 양

측 견치를 제외하고 보철 수복되어있는 모든 치아는 가망없는 치

아로 판단되었다. 이에 상악 양측 견치부 제외 나머지 치아를 모두 

발거 후 가철성 의치 제작과 하악 견치부 추후 임플란트를 식립하

기 위한 치조골 확보를 위하여 골증강술을 계획하였으며, 최종 수

복으로는 하악 임플란트 피개의치 계획하였다. 하악 양측 소구치부 

위치까지 절개 후 판막 거상하였을 때, 양측 견치 부위에 Benic오 

Hammerle 분류 중 Class 5에 해당하는 수직적, 수평적 골결손이 

확인되었다. 이에 양측 결손부위에 각각 동종 블록형 골이식재(Ir-

radiated allogenic cancellous/cortical block bone, Rocky Moun-

tain Tissue Bank, Aurora, CO, USA) 5 * 10 * 10 mm 적용 후 각

각을 스크류로 고정하였고, 그 상방에 이종골 입자형 골이식재

(THE Graft, Purgo Biologics, Seongnam, Korea) 1 g을 적용하였다. 

이후, 흡수성 콜라겐 차폐막(Bio-gide, Geistlich, Wolhusen, Swit-

zerland)를 덮고, 협측 판막에 대한 이완 절개를 시행한 뒤 일차 봉

합을 시행하였다. 술후 6개월까지 치유기간동안 특별한 임상적 합

병증 발생하지 않았으며 이에 6개월 뒤 임플란트 고정체 식립 시행 

위한 Cone beam CT 촬영하였다. 하악 양측 견치부 각각 수평적으

로 약 6 mm, 수직적으로 약 8 mm 가량의 골 증강을 보였고 실제 

임플란트 식립을 위한 판막 거상 후 임상적으로 확인 시에도 유사

한 정도의 골 증가를 확인할 수 있었다. 이에 full-guided stent를 

활용하여 양측 견치 부위에 각각 1개의 임플란트 고정체(4.0 × 10 

mm, Dentium, Superline, Seoul, Korea)를 식립하였고, 30 Ncm의 

초기고정력을 얻어 당일 바로 치유지대주(5.5 × 4 mm)를 양측에 

각각 연결하였다. 조직학적 분석을 위해 임플란트 식립 부위 인근

의 신생골을 Trephin bur로 일부 채취하였다. 3개월의 경과기간 거

친 뒤, 임플란트 골유착된 것 확인하였고, locator를 연결한 뒤, 하

악 전체 피개의치 제작 및 장착하였다. 술후 현재까지 약 1년 8개

Figure 1.Figure 1. Case 1 (a) pre-op, (b) incision and flap elevation, (c) ICB block application with screw fixation, (d) xenograft particle application, (e) collagen 
membrane application, (f) primary closure.
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월간 3~6개월 간격으로 주기적으로 내원하여 경과관찰 중이며 임

상 및 방사선학적으로 술부 이상없이 잘 유지되고 있음을 확인되

었다. 

두 번째 증례의 환자는 72세 남환으로 상악 좌측 측절치 동요도 

및 치근단의 순측변위로 인한 노출을 주소로 본원 치주과 내원하

였다. 특기할만한 의학적 기왕력으로는 조절이 잘 되고 있는 당뇨

와 고지혈증이 있었다. 이에 상악 좌측 측절치 발거 및 발치와 보존

술 시행 후 임플란트 식립하는 단계적 술식 계획하였다. 발거 1.5개

월 후, 치조제증강을 위해 절개 후 전층 판막 형성 후 판막 거상하

여 확인한 결과 Benic와 Hammerle 분류 상 Class 4에 해당하는 수

평적 골결손 확인되었다. 이에 결손부에 동종 블록형 골이식재(Ir-

radiated allogenic cancellous/cortical block bone) 5 * 10 * 10 mm
를 적용 후 스크류로 고정하고, 그 상부에 이종골 입자형 골이식재

(THE Graft) 0.5 g을 덮은 뒤, 흡수성 콜라겐 차폐막(Bio-gide)을 

적용 후 일차봉합을 시행하였다. 술직 후 촬영한 파노라마사진과 

치근단방사선사진에서 13.6 mm 높이의 골이 증강되었음을 확인

하였다. 이후 5개월간의 경과관찰 기간을 가졌으며, 특별한 합병증 

없이 치유되는 모습을 확인하였다. 술후 6개월 시점에서 임플란트 

식립을 위해 판막을 거상하여 임상적으로 관찰한 결과, 고정을 얻

기에 적합한 단단한 골질의 새로운 골이 형성되어 있음을 확인하

였고, 이에 골이식재를 고정하고 있던 스크류를 제거하였고, 임플

란트 식립을 위한 드릴링 시행 전, 식립 예정 부위에 대한 조직학적 

평가를 위해 trephine bur로 신생골 조직을 채득하였다. 이후 임플

란트 고정체(4.0 × 12 mm, Dentium, Superline, Seoul, Korea)를 

식립하였고, 초기 고정력이 20 Ncm 미만으로 확인되어 임플란트 

고정체 상부를 완전히 피개하도록 일차 봉합을 시행하였다. 일차 

Figure 2.Figure 2. Case 1 6 months after GBR (a) CBCT cross-sectional view on 
#43, 33. (b) New bone formation.

Figure 3.Figure 3. Case 1 Histologic evaluation from GBR site before fixture installation (#43) (Masson Trichrome, bar = 500 μm).
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수술 3개월 뒤, 임플란트 2차 수술 시행하였으며, 안정된 골유착 확

인되어 이후 최종 보철까지 완성하였다. 술후 초기에는 3개월, 이

후에는 6개월 간격으로 약 1년 1개월 가량 경과관찰 중이며 해당 

부위 임상적으로 탐침 시 출혈 없으며 정상 탐침 깊이 보이는 상태

로 유지되고 있으며, 방사선학적으로도 해당 임플란트 주변 골소실 

보이지 않음을 확인할 수 있었다.

DISCUSSION

골이식술과 재료의 발전으로 인해, 임플란트 치료는 더이상 식

립이 가능할 정도의 충분한 골량을 갖춘 위치에만 진행하는 제한

적인 치료가 아니다. 임플란트를 고정하기에 부족한 골량을 보이는 

위치에도, 부가적인 골이식술을 우선적 혹은 식립과 동시에 동반하

여 시행함으로써, 보철적으로 적절한 위치에 임플란트를 식립하는 

것이 가능하다5. 실제 다양한 연구들을 통해 GBR을 시행하여 치조

골의 부피를 적절히 재형성한 뒤, 임플란트를 식립하였을 때를 고

유의 뼈에 식립하였을 때와 비교하였을 시, 장기간 임플란트 생존

률과 변연골 소실 측면에서 큰 차이가 없다는 결과가 보고된 바도 

있다6. 자가골과 합성골을 이용해 수직적 골증강술을 시행한 위치

에 임플란트를 식립하여 장기간 임플란트 안정성 및 변연골 소실 

정도를 비교한 최근 논문에서도 3년간의 장기간 관찰 시 변연골 소

실 차이가 1 mm를 넘지 않았으며, 이식된 골자체의 체적 안정성

이 유지됨이 밝혀지기도 하였다7.

본 보고에 소개된 두 증례에서는, 초진 시 골량이 과도하게 부

족함으로 인해 동종 블록형 골이식재를 이용한 골유도재생술을 임

플란트 식립 전 먼저 시행하였다. 골유도재생술 시행 후, 약 6개월

이 시간이 흐른 후의 이식 부위의 형태 유지 정도를 파노라마 방사

선사진과 치근단 방사선 사진에서 계측을 통해 확인하였다. 먼저 

첫 번째 증례의 하악 좌측 견치부는 이식 직후 9.3 mm였던 수직적 

높이가 이식 6개월 후 재계측 시 8.4 mm로 확인되었고, 하악 우측 

견치부의 경우 9.4 mm의 이식 직후 수직적 높이가 이식 6개월 후 

8.9 mm로 계측되어, 임플란트 식립 전까지 양호하게 유지되고 있

었음을 확인할 수 있었다. 이는 비율상 새로 재생된 골의 약 90%가 

안정적으로 유지되고 있음을 의미한다. 두 번째 증례의 경우에서

Figure 4.Figure 4. Case 1 Implant placement, (a) incision and flap elevation, (b) full-guided surgery, (c) fixture installation (4.0 * 10 mm, 30 N), (d) primary 
closure, (e) 3 month after placement, (f) prosthodontics treatment.
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도, 상악 좌측 측절치 부위의 이식 직후와 이식 6개월 후 수직적 높

이는 각각 13.6 mm, 12.1 mm로 계측되어 약 90%가 유지되었음을 

확인할 수 있었다. 이러한 수직적 골 증강은 이식 6개월 후 임플란

트를 식립하기에 충분한 골량을 제공하였다.

블록형 골이식재를 이용한 골유도재생술을 시행하는 경우, 입

자형 골이식재를 사용하는 경우에 비해 치조능선의 부피 증강 측

면에서 더 유리한 것으로 알려져 있다. 이는 입자형 골이식재보다 

더 높은 강도로 인해 블록형 골이식재 이식 후 그 부피가 원하는 

만큼 유지될 수 있고, 입자형 이식재의 경우 차단막 아래에서 위치

가 변할 수 있는 반면 블록형 골이식재는 나사 혹은 스크류로 결손

부에 단단히 고정킴으로써 위치 안정성 측면에서 더 유리한 결과

를 얻을 수 있기 때문이다8. 실제 최근 13개 논문을 바탕으로 한 

systematic review에서는 블록형 골이식재를 사용하였을 때 입자

형 골이식재에 비해, 초기 증강된 골이식재의 부피가 유지되는 비

율이 더 높다는 사실이 보고되기도 하였다9.

임플란트 식립 전 골이식술이 선행되거나 임플란트 식립 시 골

이식술이 동반된 경우의 임플란트 생존률과 장기적 안정성은 기존 

문헌들을 통해 보고된 바 있고, 그 결과는 자연골로 이루어진 부위

에 식립된 임플란트와 비교하여 유의미한 차이를 보이지 않는다7,10. 

이러한 기존 연구 결과는 본 보고에서 소개한 증례들 역시 장기적

으로 안정적인 결과를 보일 수 있음을 의미한다. 추후 계속적인 경

과 관찰을 통해 치료 결과가 양호하게 유지될 수 있도록 해야 할 것

이다. 

Figure 5.Figure 5. Case 2 (a) pre-op, (b) incision and flap elevation, (c) ICB block application with screw fixation, (d) xenograft particle application, (e) collagen 
membrane application, (f) primary closure.
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CONCLUSION

과도한 골 결손부가 관찰되는 부위에, 임플란트 식립 전 동종 

블록형 골이식재를 이용하여 골이식술을 선행한 두 증례는 모두, 

적절한 위치에 임플란트가 식립되어 술자와 환자가 모두 만족할 

만한 결과를 보여주었다. 본 증례들의 장기적 안정성 확보를 위해 

계속적인 경과관찰이 필요할 것이다.

Figure 6.Figure 6. Case 2 Implant placement, (a) incision and flap elevation, (b) fixture installation, (4.0 * 12 mm, 20 N), (c) 2nd surgery (3 months after 1st 
surgery), (d) post op.

Figure 7.Figure 7. Case 2 Histologic evaluation from GBR site before fixture installation (#22) (Masson Trichrome, bar = 500 μm). 
XG (Xenograft bone graft), AG (Allogenic bone graft), NB (New bone formation).
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Case report of implant supported fixed prosthesis for edentulous restoration
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INTRODUCTION

무치악 임플란트 수복의 양식을 결정하는 요소 중에 가장 중요

한 것은 치조제의 흡수량이며 이 외에 식립 가능한 임플란트의 수

와 위치, 입술 지지의 필요성, 환자의 나이와 저작력, 심미성에 대

한 요구 등이 있다. 무치악 환자의 수복을 위한 임플란트 고정성 보

철물의 양식은 고정성 의치 타입(fixed denture type)과 고정성 브

리지 타입(fixed bridge type)으로 나눌 수 있다. 

고정성 총의치 타입은 이미 수십 년 전부터 브레네막 임플란트

에서 무치악 수복에 사용해온 양식이다. 무치악 환자는 치조제 흡

수가 심한 경우가 많아서 이 상실부를 대신할 부분이 필요한데 가

철성 의치에서와 마찬가지로 핑크 레진과 의치용 인공치를 사용하

여 제작한다.

고정성 브리지 타입은 부분 무치악의 임플란트 지지 고정성 보

철과 동일하며 단지 무치악 수복이라는 차이만 있는 경우로 치조

제의 흡수가 적어서 치은부 형태가 불필요한 경우 주로 사용된다.

CASE REPORT

1. Patient information

Chief Complaints: 위 아래 이를 다시 해넣고 싶다. 임플란트 

치료를 원한다.

Age/sex: 61/F

PMH: -

PDH: 1998년 경 Mx, Mn RPD 제작(LDC)

PI: generalized chronic periodontitis/23 cr-root fracture (13 = 

23FPD)/33-34 bridge mobility ++, alveolar bone loss/43 = 45 

bridge mobility ++

2. Treatment plan

1. 전악 발치

2. 상악동 골이식을 동반하여 전략적으로 중요한 견치, 제1대구

치를 포함한 임플란트 고정성 보철수복

완전 무치악 수복을 위한 임플란트 지지 고정성 보철 증례 보고

박하은, 이원섭, 이수영, 이철원

가톨릭대학교 의과대학 서울성모병원 치과병원 치과보철과

The most important determinant of the pattern of dental implant restoration is the amount of alveolar absorption, as well as the num-
ber and location of implantable implants, the need for lip support, the patient’s age and chewing ability, and the need for aesthetics. 
Implant fixation prostheses for repair of dentifrice patients can be divided into fixed denture type and fixed bridge type. The fixed 
denture type is a form that has been used for brunch restorations in Brenemak implants for decades. In the case of edentulous pa-
tients, the alveolar absorption is often so high that it is necessary to replace the loss part. As with removable dentures, it is manufac-
tured using pink resin and denture artificial teeth. The fixed bridge type is the same as the implant-supported fixed prosthesis of the 
partial dentifrice, and there is only the difference of the dentifrice restorative. (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTE-(THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTE-
GRATION 2019;11(1):8-13)GRATION 2019;11(1):8-13)
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3. 하악 구치부 치조골 소실로 인하여 이공 사이 부위 임플란트 

식립 후 hybrid prosthesis (Table 1) 

CONCLUSIONS

본 증례의 환자는 61세 여자 환자로 잔존치의 심한 치조골 소실 

및 파절로 인하여 전악 발치를 시행하고 환자의 요구로 임플란트 

지지 고정성 보철 수복 치료를 결정하였다. 상악의 경우 전악수복

에서 전략적으로 가장 효과적인 견치부와 제1대구치를 포함하여, 

전치부의 치조골 수평 소실량이 많은 점을 고려하여 구치부 임플

란트 식립을 계획하였다. 상악은 총 7개의 임플란트로 3-segment 

고정성 보철을 계획하였다. 하악의 경우 심한 구치부 치조골 소실

로 이공 사이에 6개의 임플란트 식립 후 fixed denture type으로 디

Table 1.Table 1. Treatment plan

상악 하악

보철타입 Implant fixed bridge type Hybrid denture
임플란트 개수 7개(segmented) 6개(splinted)
프레임 재료 비귀금속 비귀금속

Gum material Pink porcelain 아크릴릭 레진

Tooth material Metal ceramics Resin teeth

Figure 1.Figure 1. PROBLEM LIST
1) Moderate to severe chronic periodontitis and mobility of abutment teeth 
2) Lack of posterior teeth 
3) Loss of function and esthetics due to loss of multiple teeth 
4) Pneumatization of maxillary sinus and massive resorption of maxillary posterior alveolar ridge



박하은 등: 완전 무치악 수복을 위한 임플란트 지지 고정성 보철 증례 보고 

The Journal of Korean Academy of Osseointegration 2019, 11(1) 8-13

10

Figure 2.Figure 2. Bilateral sinus bone graft and ridge splintting #13 23 area and GBR with Bio-Oss (Geistlich, 0.5 g * 13) & Bioguide (Geistlich, 25 mm * 25 
mm * 2).

Figure 3.Figure 3. Radiographic stent was duplicated from provisional denture which also was used as surgical stent after CT scan.
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Figure 4.Figure 4. 
44i : OSSTEM TS III SA 4.5 * 8.5
43i : OSSTEM TS III SA 4.0 * 8.5
(buccal GBR with Bio-Oss)
41i : OSSTEM TS III SA 4.0 * 8.5
31i : OSSTEM TS III SA 4.0 * 10
33i : OSSTEM TS III SA 4.0 * 10
34i : OSSTEM TS III SA 4.0 * 10

Figure 5.Figure 5. Maxillary implants placed 9 months after sinus augmentation. Previous denture was repaired as temporary denture.
16i : Astra OsseoSpeed Tx 5.0 * 9
15i : Astra OsseoSpeed Tx 5.0 * 9
14i : Astra OsseoSpeed Tx 3.5 * 8
13i : Astra OsseoSpeed Tx 4.0 * 11
23i : Astra OsseoSpeed Tx 4.0 * 9
25i : Astra OsseoSpeed Tx  5.0 * 9
26i : Astra OsseoSpeed Tx  5.0 * 9
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Figure 6.Figure 6. Initially, maxillary gingival colored porcelain was added for esthetics. However, the pink porcelain was removed ater esthetic try-in upon 
patient’s request
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Fig 6. Initially, maxillary gingival colored porcelain was added for esthetics. However, the pink 

porcelain was removed ater esthetic try-in upon patient’s request 
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자인하고 쉬운 착탈을 위하여 나사 유지형 보철계획하였다. 기존 

의치를 수정 및 참조하여 고합교경을 설정하였으며 하악에 31i 33i 

34i 41i 43i 44i 임플란트 식립하여 43i 제외한 나머지 임플란트는 

임시보철물로 조기부하 하였고 상악동 골이식 10개월 후 상악에 

13i 14i 15i 16i 23i 25i 26i 임플란트 식립, 6개월 후 2차수술을 진행

하였다. 임플란트 골유착을 위한 시기 및 심미적인 요구를 반영하

기 위해 임시보철물을 제작하여 몇번의 수정을 거쳐 최종 형태를 

결정하였으며, 평가 기간을 충분히 제공하였다. 임시보철물 장착후 

하악은 10개월, 상악은 7개월 후 최종 인상을 채득하였고, 임시 보

철물을 통해 적응된 수직 고경을 이용하여 최종 임플란트 고정성 

보철물을 수복하였다(Figure 1~7).
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Figure 7.Figure 7. Definitive prosthesis.
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INTRODUCTION

악안면 외상은 낙상이나 교통사고 등 다양한 이유로 나타날 수 

있으며, 주로 상악 전치부, 하악골 정중부, 우각부 등이 이환된다1-3. 

그 중 상악 전치부는 저작 및 발음뿐 아니라 심미적으로도 매우 중

요한 부위로, 외모 변화에 직접 영향을 주며, 상실 및 수복시에 환

자의 심리적 반응과도 관련되어 있다. 심한 안면부 외상은 치아와 

인접 연조직 및 경조직의 소실을 가져오며, 되돌리기 어려운 결손

도 발생한다. 탈구되었던 치아는 재식되었다고 하더라도 장기적인 

예후를 보장할 수 없다4. 

치아가 상실된 이후에는 다양한 정도의 치조제 위축을 보일 수 

있는데, 첫 3개월동안 약 2/3 정도의 폭경 소실이 발생하고 지속하

여 흡수가 진행되며, 수직적 골소실 또한 발생한다고 알려져 있다. 

또한 상악 전방부에 가해진 외상으로 발생한 작은 골편들은 전상

치조동맥, 대구개동맥, 접구개동맥등에서 공급하는 혈행에 손상을 

받아 시간이 지날수록 흡수가 진행될 수 있다5. 

Seibert JS6는 치조제 결손 형태에 따라 치조제 높이는 정상이나 

협설측으로 폭이 소실된 1급, 협설측으로 폭은 정상이나 치관치근

방향으로 높이가 소실된 2급, 협설측 및 치관치근방향으로 폭과 고

경이 복합 소실된 3급으로 분류하였다. 

Buser 등7은 상악 전치부에서 이상적인 임플란트 위치를 근원

심측, 치관치근측, 순구개측 방향에서 Comfort와 Danger zone으

로 나누어 설명하였고, 근원심측 방향에서는 인접치 치근면과 

1.0~1.5 mm의 위치를 피할 것, 치관치근측 방향에서는 인접치의 

CEJ보다 1 mm apical로 위치할 것, 순구개측 방향에서는 인접치의 

Point of emergence에서 1 mm 구개으로 위치하는 것이 좋으며 너

무 순측일 경우 치은퇴축을 유발할 수 있는 순측 골흡수가 우려되

고, 너무 구개측일 경우 ridge-lap 형태의 치관 보철물이 필요할 수 

있다고 하였다. Urban IA 등8은 수직적 치조제 증대술에서 Ten-

sion-Free flap closure를 얻기 위해 전정의 깊이와 골막의 상태에 
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따라 결손부를 Type I에서 IV의 4가지로 분류하였다. 

Implant Esthetic Risk Profile Assessment의 요소로는, 환자의 

의학적인 상태, 흡연 여부, 심미적 기대 정도, 입술선의 위치, 치은

의 Biotype, 치관의 형태, 해당 부위의 감염 여부, 인접치아의 치조

골 높이, 인접치아의 수복 여부, 상실부위의 너비, 연조직 형태, 치

조제의 골결손 여부 등이 있으며, 환자의 기대치가 높거나, 입술선

이 높은 경우, 2개 또는 그 이상의 치아의 상실이 있으며 수직적 골

Figure 1.Figure 1. (A) 3D CT image of maxilla anterior bone and tooth injury. (B, 
C) Axial CT images of maxilla anterior. Fracture of maxilla and alveolar 
bone around anterior nasal spine.

Figure 2.Figure 2. (A) Postoperative 3D CT image after open reduction and 
internal fixation of maxilla anterior fracture. (B, C) Alveolar bone and 
soft tissue loss due to trauma of maxilla anterior.

Figure 3.Figure 3. (A~C) Periapical x-ray images of injured teeth. Radiolucency and root resorption at tooth apex.

Figure 4.Figure 4. (A~C) Periapical x-ray images after extraction and immediate implant installation.
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결손이 있고 연조직 결손이 있는 경우에는 High risk로 분류된다9. 

임플란트는 외상으로 상실된 치아를 수복하기 위한 좋은 치료 

방법이며10, 임플란트 및 연조직과 경조직 재건에 사용되는 재료 및 

수술법에 많은 발전이 이루어지면서 상악 전치부에 임플란트를 이

용한 치료가 많이 시행되고 있으나 기능적 및 심미적으로 만족스

럽게 재건하는 것은 많은 노력과 주의를 필요로 하며, 특히 외상으

로 인해 심한 치아 및 치조골 손상이 동반된 경우에는 더욱 그러하

다. 상악 전치부의 치료에 있어서 임플란트를 적절한 위치로 식립

하고 주위 연조직과 조화를 이루며 심미성을 얻을 수 있도록, 연조

직과 경조직, 그리고 보철물에 대한 고려가 필요하다. 
Figure 5.Figure 5. Panorama x-ray after extraction and immediate implant 
installation.

Figure 6.Figure 6. (A) Healed soft tissue after implant surgery complete. (B) Temporary restoration.

Figure 7.Figure 7. (A, B) Shade selection for pink porcelain.

Figure 8.Figure 8. (A) Facial view of final restoration. (B) Intraoral view of final restoration.
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본 증례 보고에서는 상악골 전방부의 심한 연조직 및 경조직 손

상이 있는 환자에서, 임플란트 식립 및 수복치료를 통하여 기능적 

및 심미적 재건을 한 증례를 보고하고, 고려사항에 대해 고찰해보

고자 한다.

CASE REPORT

1. Case 1

반복적인 의식소실의 기왕력이 있는 28세 남자 환자가 도보에

서 정신을 잃고 쓰러져 바닥에 안면부를 수상하여 응급실에 내원

하였다. 임상적 및 방사선학적 평가상 상악골 전방부의 골절, 치조

골의 골절, 상악 양측 중절치의 치관파절, 상악 좌측 측절치의 치수 

노출을 동반한 치관파절이 관찰되었다(Figure 1). 레진강선을 이용

하여 탈구치를 고정하고, 전신마취하에 상악골의 관혈적 정복 및 

고정술을 시행하였다(Figure 2). 이후 치아손상에 대한 추적검사에

서 치수생활력 상실, 치근단 병소 및 치근흡수가 관찰되었고(Fig-

ure 3), 상악 우측 측절치에는 6 mm, 상악 양측 중절치에는 9 mm
의 치은퇴축이 관찰되었다. 약 3개월 후 상악골이 안정적으로 치유

되고 있음을 확인하고, 상악 양측 중절치 및 측절치의 발치와 동시

에 상악 양측 측절치 부위에 임플란트 즉시 식립(Osstem TS III 

Fixture, Ø4.0×11.5 mm, Osstem Implant Co., LTD, Seoul, Ko-

rea), 그리고 이종골과 흡수성 차폐막(Bio-Oss® and Bio-Gide®, 

Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)을 이용한 골이식

술을 시행하였다(Figure 4, 5). 식립 약 3개월 이후 임플란트 2차 수

술을 시행하였고, Resonance Frequency Analysis (OsstellTM ISQ, 

Gothenburg, Sweden)를 이용하여 안정성을 평가한 후, 최종보철

물에 대한 평가 및 제작을 시행하였다. 티타늄 지대주와 지르코니

아 브릿지 제작을 위한 인상채득 및 악간관계를 채득하고 임시보

철물 사용 기간동안 교합 및 색조에 대한 정보를 취득하였다. 치조

제의 수직적 상실부위에 대한 심미적 고려를 위해, 색조 가이드를 

이용하여 Pink porcelain을 이용한 최종 보철물을 제작하였다(Fig-

ure 6~8). 

2. Case 2

교통사고로 인해 안면 및 복부를 수상한 27세 남자 환자가 응급

실에 이송되었다. 기저질환은 없으나 상, 하악골을 포함한 다발성 

골절(Figure 9)과 안면부 열상 및 좌측 신장과 십이지장의 손상이 

관찰되었다. 기관삽관 및 열상 봉합을 시행하고 중환자실에서 상태

를 관찰한 후 전신마취하에 복부손상에 대한 수술을 시행함과 동

시에, 악골 골절부의 일차적인 관혈적 정복술을 시행하였다(Figure 

10). 상악골 전방부 및 우측부가 후방으로 변위되었고, 탈구된 상악 

우측 측절치와 견치는 응급처치 과정에서 제거된 상태였고, 상악 

우측 제1소구치는 과거 교정치료를 하며 발치한 것으로 추정되었

다. 약 2주 후 환자 상태가 안정되어 경비삽관으로 교체하고 상, 하

악골에 대한 관혈적 정복 및 고정술과 안정된 교합관계를 유도하

기 위한 악간 고정을 시행함과 동시에, 손상된 치조제에 대해 이종

골과 흡수성 차폐막(Bio-Oss® and Bio-Gide®, Geistlich Pharma 

Figure 9.Figure 9. (A) 3D CT image of multiple maxillofacial injuries. Oral 
endotracheal tube was inserted. (B) Axial CT image of dislocated bone 
fragment.

Figure 10.Figure 10. (A) 3D CT image and (B) Axial CT image after primary open 
reduction of maxilla fragments.

Figure 11.Figure 11. (A) 3D CT image and (B) Axial CT image after definitive open 
reduction and internal fixation of maxilla and mandible. (C) Bone graft 
on alveolar bone loss area.
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AG, Wolhusen, Switzerland)을 이용한 골이식술을 시행하였다

(Figure 11). 약 2개월 이후에 환자 상태가 회복되어 외래 진료로 

경과 관찰 하였고, 상실치 부위에 임시 가철성 의치를 제작하였다. 

상실된 상악 우측 측절치, 견치부 주위의 수직적 골흡수와 상악 우

측 중절치 부위의 치조골 흡수 및 치근 흡수가 관찰되었다(Figure 

12). 수상으로부터 약 8개월 후 상악 우측 중절치의 발치 및 임플란

트 즉시 식립(Osstem TS III Fixture, #11i : Ø4.0×11.5 mm, #14i: 

Ø3.5×11.5 mm, Osstem Implant Co., LTD, Seoul, Korea), 그리

고 상악 우측 제1소구치부의 임플란트 식립(Osstem TS III Fixture, 

Osstem Implant Co.,LTD, Seoul, Korea)을 시행하였고 동시에 이

종골과 흡수성 차폐막(Bio-Oss® and Bio-Gide®, Geistlich Pharma 

AG, Wolhusen, Switzerland)을 이용한 골이식술을 추가적으로 시

행하였다. 이후 악골고정용 금속판 제거와 임플란트 2차 수술을 시

행하였고, 식립 약 4개월 경과 후 Resonance Frequency Analysis 

(OsstellTM ISQ, Gothenburg, Sweden)를 이용하여 안정성을 평가

하고 최종보철물을 제작 및 시적하였다. 임시 부착된 상태에서 기

능 및 색조를 평가하여 조절한 후 Pink porcelain으로 연조직 결손

부위를 수복하여 최종보철물을 장착하였고, 보철물 주위 구강위생

에 유의할 것을 교육하였다. 3개월 후 경과 관찰 하였으며 임플란

트 및 보철물이 잘 유지되고 있음을 관찰하였다(Figure 13~15).

DISCUSSION

Ruslin M 등11은 치아손상을 포함한 악안면 외상환자를 조사한 

연구를 통해, Le Fort 골절과 하악골 체부 골절이 유의하게 치아 손

상과 연관이 있고, 상악 치아의 손상이 가장 높은 빈도를 보이며, 

상악 절치가 33.1%, 하악 절치가 13.6%, 하악 구치가 12.8%, 상악 

소구치가 12.6%의 순으로 조사되었다고 보고하였다(Table 1). 치아 

Figure 12.Figure 12. (A) Alveolar bone loss of right maxillary premolar area (arrow). 
(B) Alveolar bone loss and root resorption of right maxilla central incisor.

Figure 14.Figure 14. Panorama x-ray of 3 months after final restoration delivery.

Figure 13.Figure 13. (A, B) Clinical photos of 3 months after final restoration delivery. Lost teeth and surrounding soft tissue were rehabilitated using dental 
implant and pink porcelain.

Figure 15.Figure 15. (A, B) Periapical view of 3 months after final restoration 
delivery.
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탈구는 치아 외상의 0.5~3% 정도이며, 대부분의 상황에서 재식이 

추천되나, 임상적 상황에 따라 재식이 어려운 경우도 있다12. 또한, 

외상 후 재식된 치아에서는 괴사된 치수가 감염되고, 세균성 독소

가 상아세관을 통해 치주인대로 이동하여, 염증 반응에 의해 치근

과 인접 골의 염증성 흡수를 야기하게 되므로 재식된 치아를 장기

적으로 유지하는 것은 어려울 수 있다고 알려져 있다13.

발치 후의 치조골 변화에 대해서는, 발치와의 골형성이 일어남

과 동시에 치조능의 고경이 감소하고, 대부분의 변화는 발치 후 3
개월 내에 발생한다. 골형성은 이후 3개월간 지속되고, 그 후 6개월

간의 재형성 과정을 거친다14. 발치 후 측정된 평균적 변화로는 너

비 3.87 mm, 임상적으로 측정한 고경 1.67~2.03 mm, 방사선학적

으로 측정한 고경 1.53 mm의 소실이 발생한다고 보고되었다15. 

상악 전치부 치아의 상실 이후에는 순측 치조골의 흡수가 일어

나게 되어 치조제는 구개측에 위치하게 되고, 적절한 임플란트 위

치 및 최종적인 심미적 결과를 얻는데 어려움이 있으며, 발치 이후 

임플란트가 즉시 식립 되더라도, 연조직과 임플란트의 지지를 얻기 

위한 이상적인 골지지보다는 부족하게 될 수 있다고 알려져 있다16. 

임플란트의 즉시 식립이 치조골 높이를 보존할 수 있는 가능성이 

있으나, 한편으로는 외상 후의 골재형성 과정에 의해 상실될 수도 

있다17. 외상 환자에서 임플란트를 사용한 치조골 재건에서, 악골성

장의 정지 여부, 단일치 또는 다수치의 상실 여부, 추후 상실이 예

측되는 치아의 예후, 연관된 치조골 상실, 연조직 결손 및 악골 골

절 상태 등의 요소를 고려해야 한다17.

Funato A 등18은, 심미적인 임플란트 치료를 위해서는 수복물과 

주위 연조직, 경조직을 효과적으로 지지할 수 있는 최적의 임플란

트 위치, 적절한 유리치은연과 인접 치간유두의 조화를 포함하는 

심미적인 치은조직의 재건, 순측 유리치은연의 만곡도를 조절하거

나 유지하기 위한 임시수복물의 사용, 인접 자연치와 주위 연조직

과 조화되는 최종수복물이 필요하다고 하였다. Urban IA 등19은 수

직적 골증대술 이후 결합조직이식 또는 유리치은이식을 시행하여 

구강 전정과 각화치은의 상실과 같은 약점을 보완하는 방법으로, 

심한 흡수가 있는 상악 전치부에서 연조직과 수직적 경조직 증대

를 복합적으로 시행함으로써 기능적으로 안정적인 고정성 보철물

을 시행할 수 있다고 보고하였다. 

Oikarinen KS 등20은 외상으로 좁아진 전방부 치조제에 임플란

트 식립을 위해 고려할 수 있는 방법으로 자가골 이식, 합성골 이

식, 차폐막을 이용한 골유도재생술 및 Osteoinduction을 위한 Bone 

morphogenic protein의 사용, 골성장인자를 포함한 Platelet-rich 

plasma의 사용, Ridge expansion osteotomy등을 언급하였다. 

Plonka AB 등21은 수직적 골증대를 위한 방법으로 Distraction Os-

teogenesis, Onlay grafting, Guided bone regeneration, Short im-

plant를 고려할 수 있는데, 골유도재생술은 예지성 있는 술식으로 

평균 약 3 mm의 수직적 증대를 얻을 수 있고, Onlay graft는 평균 

4.75 mm의 수직적 증대를 얻을 수 있으나 합병증 발생율이 골유도

재생술보다 높다고 하였다. 6 mm이상의 골증대가 필요할 경우는 

장기간이 소요되는 광범위한 연조직 및 경조직 증대가 필요하므로, 

대안으로 short implant를 고려하거나, 티타늄으로 보강된 비흡수

성 차단막을 사용한 골유도재생술을 시행하는 방법 또는 Distrac-

tion osteogenesis를 고려할 수 있다고 제안하였다. Nissan J 등22은 

Cancellous freeze-dried block bone allograft를 사용하여 상악 전

치부의 골증강술을 시행하였을 때, 수평적으로 평균 약 5 ± 0.5 

mm, 수직적으로 약 2 ± 0.5 mm 증대되었고, 6개월 이후 임플란트 

식립시에 평균 0.5 ± 0.5 mm, 2차 수술시 약 0.2 ± 0.5 mm의 협측 

골흡수가 관찰됨을 보고하였다. McCarthy C 등16은 17명의 환자에

서 상악 전치부에 하악 정중부에서 채취한 Onlay graft와 임플란트

를 시행하였을 때 평균 153.6주간의 추적관찰기간 동안 97.1%의 임

플란트 생존률을 보고하였다. A. Rachmiel 등23은 치조골 결손이 매

우 심한 13명의 환자에서 Distraction osteogenesis를 이용하여 평균 

약 13.7 mm의 수직적 증대를 얻고, 이후 Onlay block bone graft를 

이용한 2단계의 재건을 시행한 증례를 보고하였다. 

한 연구에서 19세 이하 악안면 외상환자는 14.2%, 치아 손상 환

자는 21.1%로 보고되었고11, 이러한 악골 성장이 잔존하여 임플란

트를 이용한 수복을 즉시 적용할 없는 경우에 대한 고려도 필요한

데, 성장이 완료되지 않은 어린 환자에서 상악 전치부의 외상 이후 

치조골을 보존하고 추후 임플란트로 교체 하기 전 고려할 수 있는 

방법으로는 교정적 정출, 자가치아이식, 의도적 치아 재식술, 골신

장술, 치관절제술 등이 있다24.

보철적 치료를 고려할 때, Seibert 분류 2급 또는 3급에서의 수

직적 골증대가 이루어진 경우나 연조직을 상실한 경우, 또는 높은 

입술선을 가진 경우에는, Black triangle이 생기거나 접촉면이 너무 

넓어져 자연스럽지 않은 치관 형태를 갖게 되므로, 치은 색조를 가

진 도재를 이용하여 해결하고자 하는 방법도 고려할 수 있다25. 이

Table 1.Table 1. Tooth injury incidence in maxillofacial trauma patients

Maxilla Mandible

Incisor Canine Premolar Molar Incisor Canine Premolar Molar

Ruslin M  
et al.5

33.1% 
(168/508)

4.1%  
(21/508)

12.6% 
(64/508)

10.8% 
(55/508)

13.6% 
(69/508)

3.9%  
(20/508)

9.1%  
(46/508)

12.8% 
(65/508)

Zhou HH  
et al.2

55.3% 
(659/1191)

12.3% 
(147/1191)

17.9% 
(213/1191)

14.4% 
(172/1191)

50.0% 
(512/1024)

13.0% 
(133/1024)

18.3% 
(187/1024)

18.8% 
(192/1024)
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러한 인공치은 수복물을 사용하면 심미적인 상악 전치부 수복을 

위해 자연스러운 치관 비율과 치은 윤곽을 재현하는데 기술 의존

도가 높은 까다로운 수술과정을 줄일 수 있다26.

상기 2건의 증례는 상악 전치부 부위의 치아 손상과 치조골 손

상을 동반한 상악골 전방부의 골절 및 다발성 안면골 골절로, 악골 

골절의 회복 기간 후 상악 전치부의 잔존 치조제는 Seibert 3급의 

수평적 및 수직적 치조제 결손이 있음이 관찰되었다. 악골 회복 이

후 발치 즉시 임플란트 식립 및 골이식술을 통해 치조제 손상을 최

소화하고자 도모하였으며, 환자와의 상담 및 임시보철물 사용을 통

해, 치은색조 도재수복을 포함한 고정성 임플란트 수복물을 사용하

여 기능적 및 심미적으로 안정된 결과를 얻을 수 있었다.

CONCLUSION

상악 전치부는 외상에 흔히 노출되고 심미적으로 매우 중요하

여 치밀한 치료계획 수립이 필요하나, 외상 환자에서 악골 손상과 

동반한 치아 및 치조골 손상시에 치조골과 그 주위 연조직의 소실

을 막기 어려운 경우가 존재한다. 다양한 치조골 증대술 및 연조직 

증대술을 고려할 수 있으나 증례별로 적용할 수 있는 정도가 각각 

다르고, 세심한 진단 및 치료계획을 통해 심미적인 결과와 기능적

인 재건을 위한 보철적인 고려 또한 필요하다. 특히, 외상환자에서

는 기관삽관술 및 응급처치 등 여러가지 이유로 치아 및 치조골에 

대한 적절한 처치가 제한될 수 있으므로, 진단 과정에서부터 치과

의사가 빠르게 개입하여, 치조골 손상을 최소화하고 추후 임플란트

를 사용하여 적절한 치료가 이루어질 수 있도록 하는 것이 중요하

다.
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INTRODUCTION

치아 상실시 보철적 수복을 하는 경우 임플란트는 장기적으로 

사용이 가능하고 환자의 입장에서 불편함을 최소로 할 수 있는 대

표적인 방법이다. 그러나 임상에서 상악골에 사용되는 임플란트는 

골질이 약한 경우 특히 발치를 한 후 오랜 시간이 지나서 상악골의 

흡수가 심해지면서 상악동이 확대 되어 있는 경우에 약한 골질과 

함께 치조골의 절대 량이 부족하게 되어서 임플란트를 이용한 수

복이 어려워 지게 된다. 이를 해결하기 위해서 임플란트가 식립 될 

골의 높이와 넓이를 보충 해 주기 위한 방법을 사용하며 그 중 하

나가 상악동 골 이식술이다. 

그렇지만 상악동에 골 이식술을 사용하는 과정이 매우 어렵고 

복잡하며 술후 심한 부종이나 상악동염의 발생, 과도한 출혈, 임플

란트가 상악동의로 함입되어 들어가는 현상 등 이로 인한 부작용

이 또한 자주 발생하게 된다. 

또한 임플란트는 구강내에서 다양한 힘을 받게되며 이 힘에 의

해서 임플란트에 응력이 발생하게 되고 이때 발생되는 힘은 주변

의 골에 전달되어 주변골에 응력을 발생시킨다. 이때 임플란트에 

주로 가해지는 수직력은 임플란트에 침하력을 발생하게 되지만 이 

힘은 골의 탄성과 저항에 의해서 상쇄된다. 

날개형 임플란트가 상악동에 의해 제한된 골량을 가진 상악골에서 사용시 
침하력에 대한 저항능력에 관한 연구
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During surgery on maxilla with enlarged maxillary sinus, it is very complex and has many complications such as maxillary sinusitis, 
bleeding, implant entrapment into sinus, etc. In addition under occlusal forces or eccentric forces on the implant, various vectors of 
forces should be applied on implant and surrounding bone, and as a result, lateral and vertical displacement can be occurred. Also 
the stress evoked bone deformation and it may concentrated on the nearest site from the apex of implant. This phenomenon may re-
sulted by bone resorption especially. We designed short implant with wing shaped structure which was added on the implant neck 
portion and wanted to know how much this implant resist against occlusal stress. In addition we measured the difference of lateral 
displacement, vertical displacement, and bone deformation on the nearest portion from the apex of implant. We tested for 4.0 mm 
diameter and 10.0 mm length implant for control and 7.0 mm length implant with wing size of 0.3 mm, 0.5 mm, 0.7 mm, 1.0 mm 
and 5.6 mm length implant with wing size of 0.3 mm, 0.5 mm, 0.7 mm, 1.0 mm. But in 5.6 mm length implant, too much displace-
ment occures even they have large wing especially in vertical displacement. In 7.0 mm length implant, it shows better standing ef-
fect even it has 0.5 mm wing by vertical and horizontal direction. By this study we found that less then 8.0 mm length implant can 
be used by clinicians safely on the maxilla with enlarged sinus, and this may do chang the preconception that less then 8.0 mm 
length implant is dangerous. And also further study must be considered to put shorter implant into the maxilla. (THE JOURNAL OF (THE JOURNAL OF 
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그러나 교합력이 가해질 때 이것이 주변의 골에 과도한 응력으

로 작용하게 되면 기저골에서 응력을 견딜 수 없는 상태까지 되는 

경우가 발생하면 골의 흡수와 함께 임플란트의 동요가 발생하고 

이때 발생되는 동요는 임플란트가 치조골에서 탈락되거나 임플란

트 사용 시 통증을 유발하게 되어 결국은 임플란트를 제거해야 하

는 상황이 발생하게 된다. 또한 수직력에 의한 침하현상이 골질이 

약한 상악동 하방이나 골질이 약해져있는 하악골에서 하치조 신경

의 직상방에서 일어나는 경우 수술 후에 심각한 후유증을 유발하

기도 한다.

골질이 약한 경우에 이를 해결하기 위해서 사용하는 방법들로

는 골 이식을 시행하고 장기간 기다리는 방법, 직경이 넓은 임플란

트를 사용하는 방법, 골 이식술을 이용하는 방법, 등이 사용되고 있

다. 그러나 이런 방법들은 수술이 복잠하고 임플란트를 이용해서 

수복하는데까지 걸리는 시간이 너무 많아지게 되는 단점이 존재하

게 된다.

임플란트가 수직력에 저항하기 위해서는 구조적인 개선이 필요

하며 본 연구에서는 임플란트의 상부에 날개를 넓게 형성하고 임

플란트의 길이를 줄여 주면서 골 이식에 대한 필요성을 최소화하

고 약한 골질을 최대한도로 보호할 수 있는 구조를 만들어 보고자 

하였다. 

기존에 박 등1이나 이 등2에 의해서 발표된 바 있는 날개형 임플

란트는 가능 한 통상적인 임플란트를 사용 하는 것을 전제로 하였

고 날개의 길이도 전치부 심미를 고려하여 1 mm 이내로 하였기때

문에 골질이 과도하게 약해 져 있고 상악동이 확장되어 있는 상악

골의 상황에서는 사용이 제한 될 수 밖에 없는 한계점을 가지고 있

다.

그렇지만 상기 논문들에서 밝혀진 바와 같이 날개를 가지고 있

는 임플란트는 수직력이 가해 졌을 때 수직적인 침하에 대한 저항

성이 현저히 커지는 것을 관찰하게 되는데 이 시험들은 수직력에 

대한 침하 저항성을 위한 것이라기 보다는 주변에 가해지는 응력 

분산에 초점이 맞추어져 진 연구이며 임플란트의 길이도 10 mm에 

맞추어져 있어서 상악동이 커져 있는 상황에서는 사용하기에 제한

되는 한계를 가지고 있다.

본 실험은 날개의 길이를 가능한 넓혀 보면서 짧은 임플란트로 

시술을 했을 때 치조골에서 응력이 적절히 분산되고 저작력을 견

딜 수 있으며 침하에 대한 적극적인 저항 능력을 가지는 조건을 찾

아보고자 하였다. 

또한 상악동에 의해서 잔존 치조골의 양이 제한되는 경우 식립

된 임플란트에 저작력이 가해질 때 기존의 임플란트와 새로운 구

조를 가지고 있는 임플란트가 서로 다른 힘의 분산 능력을 가지게 

되면서 주변 골에 영향을 주게 되는데 이때 새로운 형태를 가지고 

있는 임플란트가 상악동에 침하되어 들어가는 양을 최소화 함으로 

안정적인 임플란트로 자리 잡을 수 있는가의 여부를 살펴보고자 

한다.

이를 위해서 날개 구조의 길이와 임플란트의 자체 길이를 변화

시키면서 침하력의 차이에 대한 차이가 발생하는지에 대한 실험을 

진행하고 이것을 표준 임플란트의 침하 저항성과 비교하여 치조골

의 변형에 미치는 정도를 측정 해 보았다. 또한 임플란트의 자체의 

길이를 어느 정도까지 줄이는 것이 가능한지에 대한 기준을 살펴

보았다.

MATERIALS AND METHODS

1. 임플란트 디자인

실험에 사용되는 임플란트는 Neo-biotech사의 표준 임플란트

를 기초로 하였다. 실험을 위해 임플란트의 길이는 10 mm, 7.0 

mm, 5.6 mm의 3가지를 선택하였고 각각의 임플란트에 대해서 날

개의 길이를 0,3 mm, 0.5 mm, 0.7 mm, 1.0 mm로 변화시켜 가면

서 임플란트 길이의 변화와 날개 길이의 변화에 따른 교합력의 수

평 및 수직 분산 정도를 측정하였다(Neo-biotech Co, Seoul, Ko-

rea).

10 mm 임플란트는 일반적으로 사용되는 길이의 임플란트이며 

통상적으로 8 mm의 길이를 가진 임플란트까지 안전하게 사용한

다는 개념을 감안하여 이보다 짧은 길이인 7 mm의 임플란트 그리

고 상악동의 잔존골이 6 mm가 남아 있는 경우 상악동 골 이식술 

없이 안전하게 임플란트를 식립할 수 있도록 5.6 mm의 짧은 임플

란트를 가지고 각각의 안정성에 대해서 비교 분석을 시행 하였다

(Figure 1).

2. 악골 모형

악골의 모형은임플란트가 식립된 CT를 기준으로 하여 제작하

였다. CT영상을 얻기 위해서 Master 3D CT (Vatech Korea Inc, 

Seoul, Korea)를 사용하였으며 90.0 kVp, 30 mA,의 조건으로 촬영

Figure 1.Figure 1. Modification of fixture design (Cap4: 0.3 mm, Cap3: 0.5 mm, 
Cap2: 0.7 mm, Cap1: 1.0 mm).
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하였고 Ez-implant software를 이용하여 분석하였다. 임플란트는 

10°의 각도를 가지고 치조골에 식립되어 있으며 치조골은 피질골

과 골수 부분을 표현하였다(Figure 2).

또한 기본적인 임플란트의 상부에 날개형태의 변형된 구조를 

설계하여 이를 3D 이미지로 만들고 각각에 대한 유한요소 모델을 

제작하였다.

3. 유한요소 모델

환자의 CT영상을 기준으로하여 한요소 모델을 만들과 이를 분

석하기 위해서 Figure 3-1과 같이 임플란트의 크기별로 유한요소 

모델을 만들었다.

Figure 2.Figure 2. Force direction analysis on implant. 
L2: Oblique Load : 300 N, L1: Vertical Load : 300 * cos (10°) = 295.4 N, 
L3: Horizontal Load : 300 * sin (10°) = 52.1 N. Figure 3-2.Figure 3-2. Finite element analysis model based on the CT scan image.

Figure 3-1.Figure 3-1. Finite element analysis models of each experimental designs.



 Kim JS, et al: Registration ability against sinking of implant of wing type implant on the maxilla with limited volume of remaining bone

The Journal of Korean Academy of Osseointegration 2019, 11(1) 22-33

25

FEA (Finite Element Analysis) 즉 유한요소모델은 피질골과 망

상골 그리고 임플란트로 작업을 하였으며 치조골의 형상은 CT촬

영에서 나온 좌표를 이용하였다. 임플란트 주변은 결과의 정확성을 

높이기 위해서 조밀하게 메쉬를 작성하였다(Figure 3-2).

4. 응력의 분석

응력이 교합면으로 가해지면 10°기울어진 임플란트에는 300 * 

cos (10°) = 295.4 N의 힘이 가해지고 임플란트의 측방으로 300 * 

sin (10°) = 52.1 N의 힘이 가해지게 된다. 이 때 임플란트에 가해지

는 힘에 의해서 주변 골에 응력이 발생하게 되는데 이로 인해서 발

생되는 주변골의 침하와 변형을 측정하고 악골 모형에서 하방부위

에 임플란트와 가장 근접 해 있는 부위(이 부위는 상악동과 임플란

트와접합부위로 판정한다)의 골 변형에 미치는 영향력을 산정한다. 

응력을 측정하기 위해서는 임플란트와 골의 물성을 알아보아야 

하며 이들에 대한 young’s modulus와 poisson ratio를 알아보았으

며 분석에 사용한 요소들을 Table 1에서 보여주고 있다.

5. Simulation 방법

Simulation을 위해서 임플란트에 가해지는 힘은 Lin등이 임플

란트를 한 대상에서 교합력에 의한 하중이 42~412 NCm이라고 한 

것을 참고로 하여 본 연구에서는 300 NCm의 하중을 산정하였다. 

측정 조건은 Displacement (X축 변형)와 Settlement (Y축 변형)

를 중심으로 하였으며 임플란트 하방에 잔존 치조골의 양이 가장 

적은 부위의 골 변형(Deformation)을 측정하였다.

해석 조건은 Tetra Element와 Prism Element로 작성되었고 각

각의 임플란트들은 

절점수 13236, 요소수 62902 (convention type)

절점수 13158, 요소수 63491 (0.3mm cap type)

절점수 13218, 요소수 62959 (0.5mm cap type)

절점수 13302, 요소수 64511 (0.7mm cap type)

절점수 13374, 요소수 65059 (1.0mm cap type) 

Table 1.Table 1. Material properties

Material Young’s modulus 
(GPa) 

Poisson ratio

Cortical bone 14.8 0.30
Cancellous bone 1.85 0.30
Titanium 110 0.32
Cobalt-chromium alloy 220 0.30

Figure 4.Figure 4. Stress distribution image shown by finite element analysis.

4-1

4-3

4-2

4-4



김진수 등: 날개형 임플란트가 상악동에 의해 제한된 골량을 가진 상악골에서 사용시 침하력에 대한 저항능력에 관한 연구 

The Journal of Korean Academy of Osseointegration 2019, 11(1) 22-33

26

로 만들었으며 3D solid structure, Linear static을 해석하였다.

가해지는 힘의 방향은 임플란트가 10°의 각도로 기울어진 것을 

전재로 하여 구강내에서 발생한 수직력이 임플란트에 다양한 방향

으로 작용하지만 주된 힘의 방향인 사선 방향과 측방에서 가해지

는 힘의 방향에 대해서 적용을 시키며 각각에 대해서 힘의 크기를 

계산하고 이것에 따른 응력을 측정하였다.

주어진 힘에 대해서 임플란트가 골내로 침하돼어 들어가는 정

도를 비교하고 이때 날개의 길이에 따른 변화를 관찰하며 기존의 

임플란트 구조와의 차이를 관찰한다. 또한 각각의 임플란트의 길이

에서 역학적인 안정성을 얻을 수 있는 최소의 날개 길이가 어느 정

도인지를 알아보았다.

RESULTS

임플란트의 길이가 5.6 mm인 경우와 7.0 mm인 경우에 대해서 

유한요소 분석을 시행하고 그 결과를 기존에 측정 해 놓은 10.0 

mm의 임플란트와의 차이를 측정 하여 다음과 같은 결과를 얻게 

되었다.

1. 결과 1

5.6 mm의 임플란트에 0.3 mm의 날개를 형성하고 구강내의 힘

에 의해서 발생되는 settlement와 displacement 그리고 임플란트의 

최하방부위와 가장 근접한 부분의 피질골 변형을 측정한 결과 각

각 16.80 × 10−3 mm, 4.732 × 10−3 mm, 그리고 1.326 × 10−3 mm
의 값을 얻었다(Figure 4).

2. 결과 2

5.6 mm의 임플란트에 0.5 mm의 날개를 형성하고 구강내의 힘

에 의해서 발생되는 settlement와 displacement 그리고 임플란트의 

최하방부위와 가장 근접한 부분의 피질골 변형을 측정한 결과 각

각 16.45 × 10−3 mm, 4.410 × 10−3 mm, 그리고 1.299 × 10−3 mm
의 값을 얻었다(Figure 5).

3. 결과 3

5.6 mm의 임플란트에 0.7 mm의 날개를 형성하고 구강내의 힘

에 의해서 발생되는 settlement와 displacement 그리고 임플란트의 

최하방부위와 가장 근접한 부분의 피질골 변형을 측정한 결과 각

각 16.27 × 10−3 mm, 4.057 × 10−3 mm, 그리고 1.283 × 10−3 mm
의 값을 얻었다(Figure 6).

Figure 5.Figure 5. Stress distribution image shown by finite element analysis.
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Figure 6.Figure 6. Stress distribution image shown by finite element analysis.

Figure 7. Figure 7. Stress distribution image shown by finite element analysis.
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Figure 8.Figure 8. Stress distribution image shown by finite element analysis
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Figure 9.Figure 9. Stress distribution image shown by finite element analysis.
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4. 결과 4

7.0 mm의 임플란트에 날개를 형성하지 않고 구강내의 힘에 의

해서 발생되는 settlement와 displacement 그리고 임플란트의 최하

방부위와 가장 근접한 부분의 피질골 변형을 측정한 결과 각각 

16.80 × 10−3 mm, 4.713 × 10−3 mm, 그리고 1.330 × 10−3 mm의 

값을 얻었다(Figure 7).

5. 결과 5

7.0 mm의 임플란트에 0.3 mm의 날개를 형성하고 구강내의 힘

에 의해서 발생되는 settlement와 displacement 그리고 임플란트의 

최하방부위와 가장 근접한 부분의 피질골 변형을 측정한 결과 각

각 15.51 × 10−3 mm, 4.469 × 10−3 mm, 그리고 1.290 × 10−3 mm
의 값을 얻었다(Figure 8).

6. 결과 6

7.0 mm의 임플란트에 0.5 mm의 날개를 형성하고 구강내의 힘

에 의해서 발생되는 settlement와 displacement 그리고 임플란트의 

최하방부위와 가장 근접한 부분의 피질골 변형을 측정한 결과 각

각 15.16 × 10−3 mm, 4.169 × 10−3 mm, 그리고 1.247 × 10−3 mm
의 값을 얻었다(Figure 9).

7. 결과 7

7.0 mm의 임플란트에 0.7 mm의 날개를 형성하고 구강내의 힘

에 의해서 발생되는 settlement와 displacement 그리고 임플란트의 

최하방부위와 가장 근접한 부분의 피질골 변형을 측정한 결과 각

각 14.95 × 10−3 mm, 3.855 × 10−3 mm, 그리고 1.220 × 10−3 mm
의 값을 얻었다(Figure 10).

8. 결과 8

7.0 mm의 임플란트에 1.0 mm의 날개를 형성하고 구강내의 힘

에 의해서 발생되는 settlement와 displacement 그리고 임플란트의 

최하방부위와 가장 근접한 부분의 피질골 변형을 측정한 결과 각

각 14.63 × 10−3 mm, 3.334 × 10−3 mm, 그리고 1.182 × 10−3 mm
의 값을 얻었다(Figure 11).

위의 결과들을 Table 2에 정리해 놓았다. 

DISCUSSION

임플란트가 골 내에서 고정효과를 얻기 위해서는 적당한 길이

와 폭이 있어야 하며 길이가 너무 짧아지거나 직경이 가늘어지는 

경우 구강내에서 발생되는 힘에 의해서 임플란트의 탈락이나 파절 

등의 많은 문제점들을 야기하기도 한다.

Figure 10. Figure 10. Stress distribution image shown by finite element analysis.
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한편으로는 악골의 다양한 해부학적인 구조로 인해서 임플란트

의 길이가 짧아져야 하는 상황이 발생하기도 하는데 이 때 임플란

트의 형태가 중요한 변수가 되기도 한다. 본 연구에서는 임플란트 

경부에 날개를 0.3 mm부터 1.0 mm까지 형성하고 임플란트의 길

이를 어느 정도 까지 짧게 하여서 임상적으로 적용 가능한가 하는 

것을 알아보고자 하였다. 상악동에 의해서 잔존 치조골이 약해져 

있는 환자에서 안전하고 보편적인 시술을 하기 위해 임플란트의 

길이를 줄이려는 시도를 하는데 그 목적이 있다고 하겠다.

임플란트의 길이가 짧을수록 좋기는 하지만 길이가 5.6 mm인 

경우에는 settlement되는 양을 비교 해 볼 때 날개 구조가 없는 

conventional type의 임플란트 10 mm보다 좋지 않은 것을 볼 수 

있으며 임플란트의 길이가 7.0 mm가 되면 날개의 길이가 0.3 mm 

만 되더라도 settlement가 15.51로 일반형 임플란트의 15.34와 비슷

한 수치를 보이게 되며 0.5 mm가 되면 15.16의 수치를 보여서 일

반형 임플란트에 비해 우수한 저항성을 나타내는 것을 볼 수 있다.

반면 측방변위에 대해서는 5.6 mm의 짧은 임플란트라 하더라

도 0.3 mm의 날개를 만들어 줌으로서 변위되는 정도를 현격하게 

줄여주는 효과를 얻는 것을 보게 된다. 5.6 mm의 길이와 0.3 mm
의 날개를 가진 임플란트의 측방 변위는 Table 2에서 보여지듯이 

4.732로서 일반형 임플란트의 4.992에 비해서 높은 측방변위 저항

Figure 11.Figure 11. Stress distribution image shown by finite element analysis.
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Table 2.Table 2. Compare table

Item Implant 
height

Convention 
type

CAP type

CASE-1  
0.3 mm

CASE-2  
0.5 mm

CASE-3  
0.7 mm

CASE-3  
1.0 mm

Settlement (10-3 mm) 5.6 mm 17.18 16.80 16.45 16.27 -

7.0 mm 16.04 15.51 15.16 14.95 14.63
10.0 mm 15.34 14.06 13.76 13.48 13.14

Displacement (10-3 mm) 5.6 mm 4.942 4.732 4.418 4.057 -

7.0 mm 4.713 4.469 4.169 3.855 3.334
10.0 mm 4.992 4.241 3.710 3.071 2.845

Deformation (10-3 mm) 5.6 mm 1.326 1.299 1.283 -

7.0 mm 1.33 1.290 1.247 1.220 1.182
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성을 가지고 있는 것을 알 수 있다.

한편 임플란트가 식립 된 악골의 하방에 임플란트의 최 하단에

서 가장 근접한 부위에서 악골의 변형이 집중되는 현상이 발생하

게 되는데 이때 날개의 길이가 길어지면 악골의 변형 정도가 감소

하는 것이 수치로 나타나게 된다. 5.6 mm의 임플란트에서 0.3 mm
의 날개를 가진 경우 악골의 변형 정도는 1.362 (Figure 4-4)인데 

반해서 날개의 길이가 0.7 mm로 늘어나면 1.283 (Figure 6-4)으로 

감소하는 것을 보게 된다(Table 2, Figure 12, 13).

본 실험을 통해서 날개가 있는 임플란트가 길이가 짧아진다 하

더라도 주변의 골에 전달되는 응력을 분산시켜 줌으로 일반적인 

형태의 임플란트를 식립하는 것에 비해서 더 좋은 결과를 가져올 

수 있는 가능성을 발견하게 되었다. 만일 더 짧은 임플란트를 식립

Figure 12. Figure 12. Comparison of different wing designs.

Figure 13.Figure 13. Comparison of different wing designs.
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하고도 임상적으로 뛰어난 예후결과를 가져올 수 있다면 특히 상

악동이나 하치조신경 등과 같이 해부학적으로 제한된 구조를 가진 

경우 유용하게 사용할 수 있을 것이다.

1980년 Boyne 등3에 의해서 상악동 점막을 거상하여 공간을 만

들었을 때 이곳에 골이 형성된다는 동물 실험 결과와 함께 성공적

인 임상 증례를 보고한 이래 Tatum4에 의해서 상악동 골이식술의 

여러 가지 방법이 소개되었으며 이후에 발전을 거듭하여 오늘날까

지 이르렀지만 여전히 많은 문제점들을 가지고 있는 현실이다.

상악골에 임플란트를 식립할 때 가장 문제가 되는 해부학적인 

구조물인 상악동은 자칫 잘 못 다루게 되면 상악동염이 발생하여 

심한 경우는 전두동(frontal sinus)이나 사골동(ethmoidal sinus)까

지 염증이 확산되게 된다. 이렇게 되면 두통이 발생하는 것은 물론

이고 심하면 생명까지 위협하는 상황이 발생하게 된다. 

Pjetursson 등5은 2008년에 그동안의 상악동에 관계되는 연구들

을 정리해서 몇가지 결론을 얻었는데 상악동 골 이식술을 하고 나

서 매년 3.5%의 임플란트 실패가 나와서 3년동안의 성공률이 

90.1%가 된다고 하였는데 이는 일반적인 임플란트의 성공률이 

95% 이상 되는 것에 비교하면 상악동 골 이식술을 시행 한 경우에

서 성공률이 현저하게 낮은 것으로 판단할 수 있겠다. 이 보고서에

는 상악동 점막이 손상된 경우 이식물의 감염이 2.9%까지 이른다

고 보고 하였다.

한편 Del Fabro 등6은 임플란트의 종류, 이식골의 종류, 술자숙

련도 등에 따라서 상악동 골 이식술 성공률이 좌우되며 잘 조절되

어지는 시술의 경우 성공률이 95% 정도 된다고 보고하기도 하였으

나 좀 더 정확한 근거를 가지고 연구를 진행해야 할 것이라는 여운

을 남기기도 하였다. 

이런 문제점들을 위한 여러 대안 중 하나는 짧은 길이의 임플란

트를 사용하는 것인데 길이가 짧아지는 경우 저작력등과 같은 힘

이 가해질 때 응력에 의한 골 손실이나 파절현상 등에 취약 해 질 

수 밖에 없는 문제점들이 존재하게 된다. 임플란트의길이와 직경의 

차이에 따르는 임플란트의 성공률에 대한 결과를 관찰 한 논문들

이 다양하게 나와 있는 것도 임플란트의 직경과 길이가 임상적인 

결과에 많은 영향을 주기 때문이다7-9.

Renouard7에 연구에 의하면 과거에는 임플란트의 길이가 짧으

면 임플란트의 실패율이 매우 높으며 이것이 오랫동안 정설로 자

리잡고 있었으나 오늘날 임플란트의 디자인이 개선되고 술식이 개

발되면서 성공률에서 차이를 보이지 않게 되었다고 주장하였다. 

임플란트의 직경을 넓히는 것이 임플란트의 고정과 힘의 분산, 

보철물의 안정성등에는 매우 긍정적인 영향을 주는 것은 사실이지

만 실제로 임플란트의 수명을 좌우하는 치조골의 건전성이라는 면

에서 볼 때는 직경이 넓어지면 매우 불리한 상황이 발생하게 되는

데 Lee 등8의 연구에서도 교합력을 받을 때 임플란트 주변의 골이 

가장 취약한 부분이라고 말하고 있는데 이는 이 부분이 흡수가 일

어날 가능성이 높은 것으로 해석 할 수도 있다. 이런 이유로 임플란

트의 상부의 직경을 단순히 넓히는 것은 임상적인 측면에서는 불

리하게 작용할 수도 있다는 것을 의미하게 된다. 

다만 Bischof 등9이 보고하는 바와 같이 ITI type의 넓은 상부구

조를 가진 임플란트와 통상적인 임플란트와 비교 해 보았을 때 골 

손실의 양에서 차이가 나지 않는다면 상부구조를 넓힌 임플란트의 

사용을 고려 해 볼 수도 있을 것이다.

특히 Olate 등10의 분석에서 보여지는 것처럼 초기의 실패율은 

직경이 가늘수록 많이 일어나며 이와 동일한 결과가 Barikani 등11

에 의해 보고되었다. 상악골의 흡수가 진행되어서 임플란트를 식립

해야 할 부위의 치조골의 폭이 지나치게 좁아져 있고 상악동까지

의 길이가 짧아져 있는 구강상태를 가진 환자에서 임플란트를 식

립하려면 길이가 짧고 직경이 작은 임플란트를 식립해야 함으로 

심겨진 임플란트의 성공률은 급격하게 감소할 수 밖에 없다.

본 연구에서 임플란트의 상부에 날개모양의 길이가 긴 구조물

을 만들어서 주변의 골에 미치는 영향을 보고자 하는 것도 길이가 

짧고 직경이 어느 정도 제한된 상태에서 성공적인 임플란트의 시

술이 가능하게 만들고자 하는 의도에서이다. 특히 상악의 경우 발

치를 시행한지 오랜 시간이 흐르면 치조골의 흡수와 함께 상악동

까지의 거리가 짧아지게 되며 임플란트를 식립할 치조골의 폭경도 

줄어들어서 짧고 직경이 가는 임플란트를 식립해야 하는 상황이 

발생하게 된다. 이를 극복하기 위해서 상악동 골 이식술을 시행하

는 경우가 많지만 이로 인한 부작용이 심각하며 그 빈도수도 증가

하고 있는 실정이다. 

임플란트 시술을 하고 나서 상악동에서 나타나는 부작용에 대해

서는 Anavi 등을 비롯한 여러 연구자들에 의해서 보고가 되었고12-14, 

상악동에 염증이 발생하거나 상악동에 임플란트가 함입되어 들어

가는 경우 이를 해결하기 위한 방법들이 소개 되고 있기도 하다15. 

상악동을 침범하는 것을 방지하기 위한 다른 방법으로 Seker 등16

은 유한요소 분석을 통해서 임플란트를 45%까지 기울여서 상악골

의 결절부위에 식립하고 발생되는 역학적인 분석을 하여서 시술에 

대한 정당성을 주장 한 바가 있다. 이 방법은 실제 임상에서 사용을 

하여서 매우 좋은 결과를 얻기도 하였으나 단지 이 수술방법이 상

악골의 최후방 임플란트에 국한 될 수 밖에 없으며 상악골 결절부

에 골량이 적어서 임플란트를 식립할 수 없는 상황에서는 적용할 

수 없다는 한계점이 있었다. 

임플란트의 형태변화로 불리한 환경에서 우수한 예후를 보일 

수있다면 상악골과 같은 환경에서도 사용할 수 있는 특별한 형태

의 임플란트를 만들어 보고자 하는 노력이 필요할 것이다. 

본 연구에서 보여지듯이 7.0 mm의 길이에 0.5 mm의 날개를 

가진 임플란트가 생역학적으로 매우 우수한 결과를 보여주고 있는

데 이것이 임상에서 사용 가능한지의 여부와 함께 더 짧은 길이의 

임플란트를 이용한 술식이 가능 할 수 있는 연구를 지속적으로 해 
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나가야 할 것이다.

CONCLUSION

본 연구를 통하여 다음과 같은 결론을 얻었다.

1) 발치를 한 후 시간이 지나면서 함기화되어 비대해진 상악동

에 짧은 길이의 임플란트를 이용한 시술을 할 수 있다면 가장 바람

직한 일이 될 것이나 이 경우 임플란트의 displacement와 settle-

ment의 양이 증가하게 되어 예후가 좋지 않게 되는데 이 때 임플

란트의 상부에 날개형태의 구조물을 만들어 줌으로 임플란트가 측

방이나 수직방향으로 변형되어 들어가는 현상을 보상 할 수 있게 

된다.

2) 임플란트의 길이가 너무 짧은 경우에는(5.6 mm) 날개 구조

가 있다 하더라도 10 mm의 표준 형 임플란트에 비해서 고정 효과

가 떨어지는 것으로 나타났다.

3) 임플란트의 길이가 7 mm가 되면 날개의 길이가 0.5 mm만 

되어도 10 mm의 일반형 임플란트에 비해서 수직, 수평 방향 모두

에서 우수한 변형 억제 능력을 보여주었다.

4) 임플란트가 치조골의 경계부위에 가장 근접 해 있는 부분 즉 

잔존 치조골이 가장 얇은 부분은 상악동의 잔존골과 식립된 임플

란트가 만나는 부분으로 해석할 수 있는데 이 부분의 골의 변형 정

도는 임플란트의 상부에 0.3 mm정도의 적은 양의 형태변화만 가

해지더라도 변형량이 수치적으로 현격히 감소하는 경향을 보이고 

있으며 7.0 mm길이와 1.0 mm의 날개를 가진 임플란트에서 가장 

적은 변형을 보이고 있다. 이런 현상은 상악동 주변의 골이 흡수되

어서 오랫동안 사용하던 임플란트에 문제가 생기는 현상을 방지 

해 줄 수 있을 것으로 사료된다. 

5) 본 실험을 통해서 8.0 mm 이하의 길이를 가진 임플란트 (7.0 

mm의 길이와 0.5 mm의 날개를 가진 임플란트)의 사용 가능성을 

확인할 수 있었으며 이는 통념상 8.0 mm 이하의 임플란트는 예후

가 좋지 않다는 생각을 바꿀 수 있는 계기가 될 것으로 생각된다. 

6) 임플란트의 길이를 더 줄여서 임상에 폭넓게 적응할 수 있는 

방법은 추가적인 연구를 통해서 밝혀져야 할 것이다.
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INTRODUCTION

상실치를 대체하기 위한 치아 임플란트의 성공을 위해서는 임

플란트 식립부위의 온전한 치조제가 필요하다. 따라서, 치아 상실 

후 치조제의 흡수가 심한 경우에는 임플란트 식립 전 혹은 동시에 

골유도 재생술 등의 방법을 통해 치조제의 복원을 시도한다1,2. 효

과적인 골유도 재생술을 위해서는 적절한 골이식재와 차폐막이 필

요하며, 그 중에서도 차폐막은 흡수성/비흡수성으로 구분되는데, 

각각은 나름의 장단점과 그에 따른 적응증을 갖고 있다3. 

비흡수성 차폐막의 한 종류인 titanium mesh는 생체적합성 및 

견고성이 뛰어나서 널리 사용되고 있으나4-6, 조기 노출 빈도가 높

다는 단점이 있으며, 노출 발생시 이식한 골의 흡수 또는 골이식의 

치과 임플란트를 위한 골유도 재생술시 사용되는 기성 titanium mesh의 
노출 위험인자

손준배, 이  호, 한윤식, 김창수

서울특별시 서울대학교 보라매병원 치과 구강악안면외과

Purpose:Purpose: This study aimed to identify the risk factors of pre-formed titanium mesh (PFTM) exposure in guided bone regeneration 
(GBR) for dental implants.

Materials and Methods:Materials and Methods: Fifty PFTM cases in 36 patients were retrospectively reviewed using medical records and radiographs. The 
outcome variable was exposure of the PFTM. The predictor variables were age, sex, diabetes, region of fixture installation, immedi-
ate implantation right after tooth extraction, palatal or lingual non-self-contained defect, types and dimensions of implant fixtures, 
submerged or non-submerged fixture installation method, types of bone graft material, the addition of a resorbable barrier mem-
brane on PFTM, and the amount of horizontal bone gain.

Results:Results: The mean age of patients was 66.12 ± 9.65 years, and 64.0% of the PFTM procedures were performed on females. The av-
erage amount of horizontal bone gain was 3.082 ± 1.200 mm. Exposure of the PFTM occurred in 10 cases; of these, 8 did not have 
severe bone loss and completed the prosthetic treatment. However, GBR failed in the other 2 cases. In a univariable analysis, the ex-
posure of PFTM was related to the fixture installation to the maxilla (P = 0.011) and the presence of palatal or lingual non-self-con-
tained defects (P = 0.002). Multivariable logistic regression analysis showed a significant association between the exposure of PFTM 
and palatal or lingual non-self-contained defects (OR = 13.276, P = 0.012). 

Conclusions:Conclusions: PFTM can be used in GBR with predictability. The exposure of the PFTM can be prevented by avoiding the formation 
of palatal or lingual non-self-contained defects when the fixture is placed. (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTEGRA-(THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTEGRA-
TION 2019;11(1):34-39)TION 2019;11(1):34-39)
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실패가 발생할 수 있다5,7. 따라서 노출과 관련된 위험 인자를 아는 

것은 술자와 환자 모두에게 유용하다. 하지만, 현재까지 알려진 노

출의 위험인자에 대한 연구는 대부분 2차원의 기성 titanium mesh
에 관련된 것이며, 최근 사용되는 삼차원의 다양한 규격으로 제작

되어 임플란트 본체에 단단히 고정되는 방식의 titanium mesh의 

노출 원인에 관한 연구는 매우 드물다. 

이에 본 연구에서는 치과 임플란트를 위한 골유도 재생술 시 사

용되는 최근 방식의 titanium mesh의 노출과 관련된 위험인자를 

규명하고자 하였다. 

MATERIALS AND METHODS

본 연구는 기성 titanium mesh를 이용한 골유도 재생술을 시행

한 증례에 대한 후향적 환자-대조군 연구이다. 선정기준은 2017년 

12월부터 2019년 4월까지 임플란트를 식립한 환자 중, 비자립성 열

개형 치조골 결손(non-self-contained dehiscence bone defect)으

로 골유도 재생술을 동시에 시행하면서 titanium mesh를 사용한 

경우이다. 제외기준은, 미국 마취과 학회 신체 분류 기준 3 등급 이

상(ASA class III), 흡연자, 임플란트 초기 고정력이 20 Ncm 미만인 

경우, 협설측 또는 협구개측의 동시 비자립성 골결손, 골유도 재생

술 후 경과가 7개월 미만인 경우, 상부 보철치료가 미완료된 경우

이다. 임상경력 3년 이상의 두 구강악안면외과 의사가 의무기록과 

방사선 사진을 검토하며 임상적 변수들을 평가하였고, 두 의사간에 

이견이 있을 경우, 충분한 토론을 통해 합의에 도달하였다. 

본 연구는 서울특별시 서울대학교 보라매병원 임상연구윤리위

원회의 승인 후에 진행되었으며(30-2019-129), 가장 최신의 헬싱키 

선언을 준수하였다. 환자의 신상이 공개되지 않는 후향적 연구이므

로, 연구대상자 동의서는 면제되었다. 

1. Titanium mesh를 이용한 골유도 재생술식

수술은 구강악안면외과 전문의 1인이 모두 집도하였다. Lido-

caine (Lidocaine HCl 2% injection 1:100,000 epinephrine; Huons, 

Seoul, Korea)을 이용한 통법의 국소마취 하에 시행하였으며, 환자

의 요구에 따라 midazolam (Midazolam injection; Bukwang 

Pharmaceutical, Seoul, Korea) 또는 dexmedetomidine (Precedex 

injection; Pfizer Pharmaceutical Korea, Seoul, Korea)을 이용한 수

면마취가 동시에 시행되었다. 골유도 재생술식은 PASS 원칙8에 입

각하여 진행하였다. 우선 임플란트 식립부위에 치조정 절개 및 근

심 수직 이완 절개를 가한 후, 전층 판막을 거상하였다. 임플란트 

보철물의 예상 위치를 고려하여 그 위치의 한가운데에 임플란트 

본체(TS III SA; Osstem, Seoul, Korea또는 Superline; Dentium, 

Seoul, Korea)를 식립 하였다. 임플란트 본체를 식립한 후 확인하

여, 일벽성 혹은 이벽성의 비자립성 열개형 골결손부(1-wall or 

2-wall non-self-contained dehiscence bone defect)에 한해 기성

titanium mesh (Ossbuilder 2; Osstem, Seoul, Korea) 이용한 골유

도 재생술을 시행하였다(Figure 1A). 결손부위 크기를 측정하여 그

에 맞는 크기의 titanium mesh를 선택하여 임플란트 상부에 시적 

해 보고, 필요 시 mesh의 모양 조절을 한다. 골수강을 열어서 골 형

Figure 1.Figure 1. Guided bone regeneration procedures using pre-formed titanium mesh. (A) Buccal non-self-contained dehiscence bone defect right after 
fixture installation. (B) Bone graft with autogenous bone and alloplast by layering technique. (C) Insertion of titanium mesh.
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성 세포들이 골이식 부위로 최대한 이동할 수 있도록 피질골 천공

을 시행한다. 노출된 임플란트 나사선 부위에는 수술부위 근처에서 

채취한 자가골이나 동종골(Sureoss, FDBA; Hans Biomed, Dae-

jeon, Korea)을 이식하고, 경우에 따라 그 위에 합성골(Osteon III; 

Genoss, Suwon, Korea)을 피개하였다(layering technique) (Figure 

1B). 이식된 골 상방에 titanium mesh를 덮고 임플란트에 고정한

다(Figure 1C). 고정방법은 경우에 따라 일회법용 고정원 Healing 

cap 또는 이회법용 고정원 Cover cap을 사용하였다. 이회법용 고

정원을 사용한 경우, 필요에 따라 titanium mesh 상방에 흡수성 차

폐막(Collagen membrane; Genoss, Suwon, Korea)를 추가로 피개

하였다. 장력 없는 봉합을 위해 골막 이완 절개를 시행한 후, 통법

대로 봉합 후 마무리하였다. 술 후 5일간 항생제와 진통소염제를 

처방하였고, 술 후 2주에 발사하였다. 골이식 부위 연조직 상방으

로 임시 가철성 의치는 사용하지 않도록 하였다. 경과 관찰 기간 중 

titanium mesh의 노출이 관찰되면, 우선 chlorhexidine (Hexame-

din Sol 0.12%; Bukwang Pharmaceutical, Seoul, Korea)으로 노출

부위를 자주 세척하면서 경과 관찰하였고, 감염증상이 보이면 tita-

nium mesh를 제거하였다. 양호한 치유가 진행되면, 약 4~6개월 

후 titanium mesh를 제거하고 치유 지대주를 연결하였고, 이로부

터 1개월 후 보철치료를 완료하였다. 

2. 연구 변수

결과변수는 titanium mesh의 노출 여부였다. 예측변수는 연령, 

성별, 당뇨병 유무, 임플란트 식립부위, 발치 후 즉시식립 여부, 구

개측/설측 비자립성 열개형 골결손, 사용한 임플란트의 종류 및 규

격, 임플란트 시술 일회법/이회법 여부, 합성골의 사용 여부, 추가 

차폐막의 사용 여부, 수평적 골 증대량이었다. 수평적 골 증대량은 

수술직후와 수술 6개월에 전산화 단층촬영 영상을 통해 측정하였

다(Figure 2).

3. 통계적 분석

독립된 연속형 변수에 대해서는 Kolmogorov-Smirnov정규성 

검정결과에 따라 Student T 검정 혹은 Mann-Whitney U 검정을 

시행하였다. 짝지은 연속형 변수에 대해서는 Kolmogorov-

Smirnov 정규성 검정결과에 따라 대응표본 T 검정 혹은 Wilcoxon
부호순위 검정을 시행하였다. 범주형 변수에 대해서는 Pearson 카

이 제곱 검정 혹은 Fisher의 정확한 검정을 시행하였다. 이렇게 시

행한 단변수 검정을 통해 통계적으로 유의한 변수만을 갖고 이분

형 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 모형적합도 검정을 위해 

Hosmer-Lemeshow 검정을 시행하였다. 모든 통계분석은 SPSS 

for windows (version 20.0; IBM Corp., Armonk, NY, USA)를 이

용하였으며, 유의 확률(P-value) 0.05 미만을 통계적으로 유의 하다

고 판단하였다. 

RESULTS

1. �일반적 특징 및 titanium mesh의 비노출/노출에 따른 군간 

비교(Table 1)

총 36명의 환자에서 50개의 임플란트에 대해 50개의 titanium 

mesh가 사용되었다. 평균 나이 66.12 ± 9.65세(37~90세)였고, 사용

된 titanium mesh의 64%가 여성에게 사용되었다. 평균적으로 

142.0 ± 20.3일(104~184일) 뒤에 titanium mesh를 제거하고 치유

지대주를 연결하였다. 평균 경과 관찰 기간은 445.5 ± 106.3일

(206~693일)이었다. 이중, 10개의 titanium mesh가 노출되었으며

(노출율 20%), 노출시기는 수술 후 2주에서 3개월 사이였다. 노출

된 10증례 중, 2 증례에서는 수술 2주후 노출되었으며, 감염 소견이 

관찰되어 titanium mesh를 제거하였고, 결과적으로 골유도 재생술 

자체가 실패하였다. 하지만 나머지 8증례에서는 골유도 재생술이 

성공하여 최종 보철물까지 완료하였다(골유도 재생술 실패율 4%). 

골이식이 성공한 48증례에서 수술직후 측정한 수평적 골 증대량은 

3.082 ± 1.200 mm (1.23~6.82 mm)이었고, 수술 6개월 후 측정한 

수평적 골 증대량은 2.708 ± 1.061 mm (1.00~5.48 mm)으로, 수술 

6개월 후 이식한 골은 유의미한 흡수를 보였다(P < 0.001, 대응표본 

Figure 2.Figure 2. Measurement of the amount of horizontal bone gain. Line B 
is a straight line perpendicular to the fixture’s long axis (line A) through 
its platform. Line C depicts a straight line through the buccal surface of 
the fixture platform parallel to line A. Line D is parallel to line A through 
the buccal crestal boundary at the level of line B. The distance between 
lines C and D is the amount of horizontal bone gain.



Sohn JB, et al: Risk factors of pre-formed titanium mesh exposure in guided bone regeneration for dental implants

The Journal of Korean Academy of Osseointegration 2019, 11(1) 34-39

37

T 검정). 노출되지 않은 군과 노출된 군의 평균흡수율은 각각 11.40 

± 7.95%, 17.07 ± 12.56%로서, 노출된 군에서 더 높은 경향을 보

였으나, 통계적인 유의성은 없었다(P = 0.253, Student T 검정).

2. 노출과 관련된 위험 인자

단변수 분석에서, 상악골에 사용된 titanium mesh에서 노출이 

많았다(Figure 3). 아울러, 협측 또는 순측이 아닌, 구개측이나 설측

의 비자립성 열개형 골결손이 있을 경우 노출이 더 많았다(Table 

1). 이러한 두 변수만으로 다변수 분석을 시행하였을 때, 구개측 또

는 설측 결손만이 노출과 유의한 관계가 있었다(Table 2). 

DISCUSSION 

Titanium mesh는 심하게 흡수된 치조제의 복원을 위한 골유도 

재생술에서 비교적 널리 사용되는 있는 재료이다9. 하지만, 원치 않

는 노출이 발생할 경우, 술자가 의도한 만큼의 골이식이 불가하며, 

때로는 골이식 자체가 실패할 수도 있다. 따라서 노출의 위험인자

에 대해 파악하는 것은 중요하다. 본 연구에서 저자들은, 임플란트 

본체에 직접 고정되는 방식의, 다양한 규격으로 삼차원적으로 제조

된 기성 titanium mesh의 노출 원인에 대해 규명하고자 하였다. 이

에 50 증례에 대한 다변수 분석 결과, 구개측 또는 설측의 비자립

성 열개형 골결손 시 노출의 위험이 컸다. 

Figure 3.Figure 3. Comparison of cases stratified by the titanium mesh exposure 
per region (P = 0.041 by chi-square test). Mx ant: anterior maxilla; Mx 
post: posterior maxilla; Mn ant: anterior mandible; Mn post: posterior 
mandible.

Table 1.Table 1. Description of risk factors according to whether exposure of the titanium mesh occurred in guided bone generation for dental implants

Risk factors Total (n = 50) No exposure (n = 40) Exposure (n = 10) P-value

Age, years 66.12 ± 9.65 66.68 ± 9.89 63.90 ± 8.71 0.4221

Male sex, n 18 (36.0%) 13 (32.5%) 5 (50.0%) 0.4632

Diabetes, n 4 (8.0%) 3 (7.5%) 1 (10.0%) 1.0002

Maxilla, n 26 (52.0%) 17 (42.5%) 9 (90.0%) 0.0112

Immediate installation, n 8 (16.0%) 5 (12.5%) 3 (30.0%) 0.3312

Palatal or lingual defect, n 7 (14.0%) 2 (5.0%) 5 (50.0%) 0.0022

Osstem®, n 38 (76.0%) 31 (77.5%) 7 (70.0%) 0.6862

Fixture diameter, mm 4.280 ± 0.455 4.288 ± 0.479 4.250 ± 0.354 0.7653

Non-submerged, n 10 (20.0%) 6 (15.0%) 4 (40.0%) 0.0972

Alloplast, n 28 (56.0%) 23 (57.5%) 5 (50.0%) 0.7322

Additional membrane, n 19 (38.0%) 15 (37.5%) 4 (40.0%) 1.0002

Horizontal bone gain, mm 3.082 ± 1.200 3.089 ± 1.236 3.045 ± 1.073 0.9251

Each number indicates the number of cases or the average value for each factor. Each percentage value indicates the ratio of the total number of 
cases to the number of cases in each group. 

Immediate installation: immediate fixture installation right after tooth extraction; Palatal or lingual defect: palatal or lingual non-self-contained 
dehiscence bone defect; Osstem®: Osstem® TS III fixture; Alloplast: layered bone graft using Osteon III; Additional membrane: additional use of the 
barrier membrane over the titanium mesh. 
1Student’s t-test, 2Fisher’s exact test, 3Mann-Whitney U test.

Table 2.Table 2. Results of the multivariable logistic regression analysis for 
factors affecting the titanium mesh exposure in guided bone generation 
for dental implants

Risk factors Odds ratio 95% CI P-value

Maxilla 8.621 0.012~1.126 0.063
Palatal or lingual defect 13.276 1.759~100.210 0.012

Hosmer-Lemeshow Goodness-of-Fit Test, P = 0.695
CI: Confidence Interval; Palatal or lingual defect: palatal or lingual non-
self-contained dehiscence bone defect.
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골유도 재생술에 사용되는 차폐막이 갖추어야 할 요건으로는 

생체적합성(biocompatibility), 공간창출능(space-making), 선택적 

세포 차단능(cell-occlusivity), 인접조직과의 통합능(tissue integra-

tion), 임상적 사용의 편리성(clinical manageability)이다10. 이 중에

서 다른 차폐막과의 비교 시 titanium mesh가 우월한 것은 공간창

출능으로서, 이것은 재료 자체의 물성에 기인한다. 즉, 공간유지에 

충분한 정도의 견고성, 상부 연조직에 의한 변형 시에도 다시 원래

의 형태로 돌아오는 탄력성, 각 골결손부 고유의 형상에 맞도록 조

정 가능한 가소성을 모두 갖추고 있다11. 아울러 재료의 표면은 타 

차폐막과 달리 고 연마 되어 있고, 생체적합성 또한 뛰어나서 치유 

과정 중 노출되어도 임상적/조직학적으로 감염을 일으키는 빈도는 

크지 않다12. 실제로 본 연구에서도 노출된 10증례중 단 두 증례에

서만 감염 증상이 관찰되어 제거하였다. 아울러, 저자 등이 본 연구

에서 사용한 Ossbuilder는 동 회사의 이전 제품13을 개선한 것으로

서 매우 편리하게 임플란트 본체에 단단히 고정되도록 설계되어 

있으므로, 그 임상적 사용의 편리성은 타 차폐막을 고정하는 과정

보다 더 우수하였고, 그 고정 정도도 우수하여 골이식재의 안정성

에 크게 기여하였다. 

Titanium mesh 사용시 가장 빈번하게 겪게 되는 문제는 조기 

노출이다7,14,15. 이는 재료 자체의 견고성이 상부 연조직에 지속적으

로 가하는 자극에 기인하며, 특히 골결손 부위에 적합 되도록 tita-

nium mesh를 굴요 및 절단하는 과정에서 생긴 날카로운 면이 있

는 경우 발생 가능하다11,13. 물론 노출은 비단 titanium mesh만의 

문제는 아니다. 즉, 흡수성 차폐막이나 titanium mesh 외의 비흡수

성 차폐막도 노출이 발생하며, 이는 때로 심각한 골결손을 유발하

기도 한다16. Garcia 등17의 메타 분석에서는, 비흡수성 차폐막의 경

우 13.3~75%, 흡수성 차폐막의 경우 17.6~38.9%의 노출을 보고하

였다.

Her 등18은 평면상의 titanium mesh를 굴요 및 절단하여 골유

도 재생술을 시행하고 6개월후 임플란트를 식립 하였다. 이 연구에

서 26%의 노출율과 100%의 골이식 성공률을 보고하였으며, 상악

골/하악골의 식립부위와 사용한 골이식재의 종류는 노출과 관련이 

없었음을 보고하였다. Hartmann 등19은 삼차원 인쇄를 통한 환자 

맞춤형 titanium mesh를 이용한 골유도 재생술 연구에서, 37.1%의 

노출율과 97.1%의 골이식 성공률을 보고하였다. 노출된 증례에서 

골이식재의 흡수가 더 많았으며, 그 흡수 정도는 흡연 및 상악동거

상술과의 동시 수술 증례에서 더 많았음을 보고하였다. 하지만, 노

출 정도와 연령, 성별, 흡연, 당뇨병 유무, 치주염, 연조직 표현형

(phenotype), titanium mesh의 크기 및 사용 개수, 임플란트 식립

부위, 임플란트 식립 개수, 임플란트 동시 식립 여부 등과는 관련이 

없었음을 보고하였다. 본 연구에서도 유사한 결과를 보였으나, 노

출된 군과 비노출된 군에서 수평적 골 흡수양의 차이는 발견되지 

않았다. 아울러, 노출과 관련된 유일한 인자는 순협측이 아닌 구

개/설측의 골결손이었다. 이는 순협측에 비해 구개/설측 피판의 수

술 시 관리가 비교적 까다로운 것과 관련 있는 것으로 보인다. 특히 

구개측 피판의 경우, 특유의 견고성으로 피판의 견인이 어려워 봉

합부위에 장력이 발생할 가능성이 크고, 하방의 titanium mesh에 

더 많은 부하를 가했을 가능성이 크다. 하지만 보다 명확한 기전 규

명을 위해서는 추가적인 연구가 필요할 것으로 사료된다. 본 연구

에서 실패한 두 증례 또한 구개측 결손에 대한 골이식 후 노출이 

발생했던 증례이며, 다른 노출 증례에 비해 비교적 빠른 시기인 2
주에 노출이 발생하였다. 즉, 조기 노출 시 좋은 않은 예후를 예상

할 수 있다. 

현재까지 임플란트에 직접 고정되는 방식의 삼차원 형상의 tita-

nium mesh의 노출 원인을 분석한 연구는 매우 드물다. 본 연구의 

독창성은 여기서 찾을 수 있겠다. 하지만, 본 연구는 다음과 같은 

한계점도 갖고 있다. 첫째, 골유도 재생술 후 경과 관찰 기간이 평

균 445.5일로 비교적 짧아서, titanium mesh를 이용한 골유도 재생

술의 장기적 예후 평가가 불가능하였다. 둘째, 증례수가 충분치 않

아서 다변수 분석에서의 결과가 과장되었을 수 있다. 셋째, 후향적 

연구라는 한계로 노출에 영향을 줄 수 있는 더 많은 요인에 대한 

분석이 충분히 이루어질 수 없었다. 따라서 향후에는 보다 더 많은 

증례를 포함한 전향적 장기 추적 연구가 필요할 것으로 사료된다. 

CONCLUSION

일벽성 혹은 이벽성의 비자립성 열개형 골결손부에 대한 골유

도 재생술시, 공간유지능과 안정성이 탁월한 titanium mesh는 비

교적 예지성 있는 결과를 보여주었다. 하지만, 노출이 발생하였을 

경우, 추가적인 골흡수 또는 골이식 자체의 실패를 야기할 수 있는

데, 이의 예방을 위해서는 일반적인 골유도 재생술의 원칙을 준수

함과 아울러, 가급적 구개측 또는 설측에 비자립성 골결손 및 나사

선 노출이 생기지 않도록 임플란트 본체를 식립 하는 것이 도움이 

될 것으로 사료된다. 
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INTRODUCTION

임플란트 주위염은 임플란트 주위의 골소실이 발생되는 비가역

적인 염증과정이다. 임플란트 초기 실패의 원인으로는 기능부하 전

의 감염, 점막을 통한 과도한 기능부하, 과도한 외과적 손상, 진단

되지 않은 전신 질환 등이 있고 후기 실패의 원인으로는 보철적인 

실패, fixture의 파절, 골융합의 소실, 점진적인 변연골의 소실 등이 

있다(Harold et al. 1995). 본 증례는 다발적으로 임플란트 주위염이 

발생한 환자에서 fixture를 제거 후 재수복한 증례들이다. 임플란트 

실패가 발생한 원인들을 생각해보고 치료 완료 후 유지관리의 중

요성에 대해 강조, 임플란트 재식립과 재수복시 고려사항을 고찰해

보고자 증례를 보고하는 바이다.

CASE REPORT

1. Case 1 (Figure 1~5)

70세 / Female

C.C.: 2~3년 전 미국에서 치료받은 임플란트 부위가 부어서 아

파요. 치료받고 배우자 병간호하느라 치과 내원을 못했습니다. 

PMH: 고혈압, 골다공증(raloxifene) 

24i, 26i ill-fitting margin, prepmature contact (Figure 1) 

구강위생 관리는 적절히 되고 있는 것으로 판단, 제 2대구치 회

복하지 않음 (Figure 2). 

36i peri-implantitis, PPD > 5 mm, mobility (+), bone loss > 2 

mm, apex까지 bone loss
- 복용 중인 골다공증 약 raloxifene은 호르몬제제로 BRONJ를 

발생시키지 않음

- 임플란트 수술과 보철물 진행을 미국내 다른 주(州) 치과의원

에서 진행.

- 임플란트 수술 후 배우자 Cancer 진단받아 병간호 시작하며 

치과내원 힘듦.

- Failure시점을 정확히 알 수 없으나 임플란트 수술 후 2~3년

이 지난 시점에서 임플란트의(25i, 36i) apex까지 bone loss가 발생

한 것으로 보아 early failure (prosthesis loading 전) 또는 osseoin-

tegration이 이루어 지지 않은 것으로 판단됨.

임플란트 주위염에 이환된 fixture 제거 후 재식립하여 수복한 증례

류정현, 이원섭, 이수영, 이철원

가톨릭대학교 의과대학 서울성모병원 치과보철과

Peri-implantitis is an irreversible inflammatory process that causes bone loss around the implant. Causes of early implant failure in-
clude pre-function infection, excessive functional load through the mucous membrane, excessive surgical damage, and undiagnosed 
systemic disease. Late failure may include prosthetic failure, fracture of the fixture, loss of bone fusion, Progressive loss of marginal 
bone (Harold et al. 1995). This case is a case of reconstruction after removal of fixture in patients with multiple peri-implantitis. We 
report a case to consider the causes of implant failure, to emphasize the importance of maintenance after the completion of treat-
ment, and to consider implant repositioning and rehabilitation considerations. (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTE-(THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTE-
GRATION 2019;11(1):40-45)GRATION 2019;11(1):40-45)
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1) Cause analysis

- Undiagnosed systemic disease
- Stress (배우자의 질병)

- Fixture surface contamination/infection before loading으로 

Osseointegration 실패

- Excessive surgical trauma로 Osseointegration 실패

- Early loading/transmucosal overloading

- Ill-fitting margin으로 premature contact
- 불충분한 수의 implant로 구치부 교합력을 견디지 못함 제2

대구치까지 회복

상부보철물 제거하는 과정에서 25i fixture 탈락 (Figure 3) 

24i, 26i bone loss > 2 mm, mobility (−) -> debridement, re-

generative surgery (Figure 4) 

36i 제거 후 골이식을 동반한 36i, 37i식립 권유드렸으나 1년 이

Figure 1.Figure 1. Diagnosis: periimplantitis #24i, 25i, 26i, 36i.

Figure 2.Figure 2. 24i, 25i, 26i peri-implantitis, PPD > 5 mm, bone loss > 2 mm.
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Figure 3.Figure 3. Removal of #24i-25i-26i restorations.
Figure 4.Figure 4. After #36i fixture removal, 24 and 26i regenerative surgery 
was performed. Then, 17i, 27i, 37i, and 47i implants were placed.

Figure 5.Figure 5. 최종보철물 장착한 구내사진과 파노라마 사진.
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내 출국예정으로 36i 골이식을 동반한 임플란트 식립을 거부 35 

telescopic crown과 37i을 지대치로 하여 bridge제작 (Figure 5)

모든 보철물 periapical x-ray를 톨해 marginal gap의 유무를 

확인

2. Case 2 (Figure 6~8)

51세/ Male

C.C.: 몇 년 전 치료받은 임플란트들이 흔들리고 아픕니다. 

PMH : 간염

우측 13에서만 contact, #15-14i-13: 자연치와 임플란트를 지대

치로 하는 bridge의 ill-fitting margin
좌측 36에서만 contact -> 35i-36 splinting overload
전방 #11에서만 contact -> 12-11-21 bridge overload

Poor oral hygiene, Closed embrasure -> plaque control 안됨

Long crown length, irregular gingival line -> 비심미적

38i 임플란트 너무 후방으로 식립되어 있음

- Lab검사 실시하였으나 B형 간염 보균자임을 제외한 어떤 질

환도 발견되지 않음.

- 임플란트를 여러 LDC에서 식립 후 치과내원을 하지 않아 임

플란트 종류 및 보철 타입에 대한 정보를 얻을 수 없음

Figure 6.Figure 6. #16, 17, 37 missing suggesting lack of posterior support.
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- 적절한 구강위생 관리 방법을 모르고 그 중요성을 인지하지 

못함

- 27i 38i를 제외한 모든 임플란트의 fixture thread가 노출되고 

심한 골소실을 보임(Figure 6)

1) Cause analysis

- 적절하지 못한 임플란트 시립 위치 및 방향

- 검증되지 않은 임플란트 fixture를 사용했을 가능성도 존재

- Ill-fitting margin -> premature contact, overloading
- 전악에 걸쳐 3point에서만 교합이 존재

- Insufficient embrasure opening plaque deposition 

- Poor oral hygiene

2) Treatment

27i 38i 를 제외한 모든 임플란트에서 동요도 관찰 -> 임플란트 

제거 후 임시의치 제작

주기적으로 내원하여 구강위생 관리 및 교육 실시 -> 개선된 구

강위생 확인 후 임플란트 진행 결정(환자분 께서 의치 거부함)

CT분석 및 최종 보철물의 디자인에 적절한 임플란트 식립위치

를 정하여 bone graft를 동반한 임플란트 재식립(Figure 7)

Figure 7.Figure 7. Fixtures were re-evaluated after prosthesis retrieval.

Figure 8.Figure 8. Definitive prosthesis were delivered after 10 months of follow up period of provisional prosthesis.
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3) Final restoration (Figure 8)

현재 임플란트 재식립 후 3년 6개월 및 최종보철물 delivery후 

2년 6개월 경과관찰하였으며 만족할만한 결과를 보임

DISCUSSION

첫번째 증례와 다르게 두번째 증례의 경우는 보철물의 잘못된 

설계뿐만 아니라 불량한 구강위생이 임플란트 실패의 주 요인으로 

판단되었다. 따라서, 치료계획에 앞서 환자의 구강위생 관리 능력

을 평가하는 것이 중요하다. 만약 관리가 부족하다면 내원 횟수를 

늘려 TBI를 실시하고 동기부여가 필요하며 개선된 구강위생을 확

인해야 할 것이다. 

두 증례 모두 주기적인 치과내원의 중요성을 잘 보여준다. 임플

란트의 경우 자연치와 다르게 심한 골소실이 발생하기 전에는 동

요도가 없으며 환자의 증상이 비교적 늦게 발생한다. 그렇기 때문

에 recall check시 방사선 사진 촬영과 임상검사를 더 세심하게 진

행해야 그 원인을 조기에 발견하고 대처가 가능할 것이다.
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INTRODUCTION

골유도재생술은 골 결손부를 회복하여 이상적인 치조골의 외형

을 얻고 임플란트 치료를 통한 구강내 수복에 사용될 수 있는 예지

성 있는 술식이다1. 골유도 재생술에는 골형성이 이루어질 수 있는 

공간을 확보하기 위해 다양한 차단막이 사용되고 있는데, 흡수성 

콜라겐 차단막이나 티타늄, PTFE, polymer 등의 비흡수성 차단막 

모두 양호한 결과를 보일 수 있다고 보고되고 있다2,3. 임플란트의 

성공률 측면에서는 물론 임상적으로, 방사선학적으로 예지성 있는 

결과를 보인다2,3.

하지만 흡수성 차단막은 비흡수성 차단막보다 견고성이 낮기 

때문에 부피를 유지하는 능력이 부족할 수 밖에 없다4. 또한 흡수성 

차단막을 사용할 경우 공간유지를 위해서는 그 하방으로 골이식재

를 동반하여 적용하여야 하는데, 이렇게 쌓아올린 골이식재의 모양

은 차단막, 판막, 또는 외부에서의 압력에 의해 무너질 수 있다는 

한계가 있다5. 이렇게 되면 fixture의 노출된 부분이 남아있거나 처

음에 계획했던 치조골의 형태를 회복하지 못하게 된다.

이러한 문제를 해결하기 위해서는 계획했던 부피를 확실히 유

지할 수 있는 도구가 필요하다. 티타늄 메쉬는 비흡수성 차단막 중

에서도 견고성이 우수하기 때문에 확실한 공간유지능력을 가지고 

있다4,6,7. 또한 다공성 구조를 갖고 있기 때문에 혈행이 우수하고 판

막의 치유도 양호하다는 장점이 있다4,6,7.

티타늄 메쉬를 결손부에 견고히 위치시키기 위해서는 여러 가

지 방법이 있다. 기성 방법으로는 메쉬를 결손부에 맞추어 다듬은 

후 수술용 나사나 핀을 이용하여 차단막의 가장자리 부위에 고정

을 할 수 있다. 새롭게 디자인된 메쉬의 고정 방법은 결손부에 적합

한 형태의 메쉬를 선택한 뒤 식립된 임플란트 또는 텐팅 나사의 상

방부에 메쉬를 고정하는 방법이다8. 이 증례 보고에서는 서로 다른 

티타늄 메쉬의 고정 방법에 따른 적응증과 결과를 두 가지 증례를 

통해 설명하고자 한다.

티타늄 메쉬를 이용한 수평적 치조제 증대술: 케이스 보고

배형철, 전수희, 홍인표, 송영우, 차재국, 백정원, 최성호

연세대학교 치과대학 치주과학교실, 치주조직재생연구소

Guided bone regeneration (GBR) is a surgical procedure to create and maintain the space for osseous regeneration using barrier 
membrane. Titanium mesh is the biocompatible membrane that ensures rigid space making. This case report presents ridge augmen-
tation with titanium mesh with two different fixation methods. Case I: A 64-year old female patient had edentulous ridge on #25. 
Buccal and palatal dehiscence was observed after implant placement. GBR procedure was performed with a newly designed titani-
um mesh. Case II: A 58-year old female patient had edentulous ridge on maxillary anterior area (#12, 11, 21, 22). Staged GBR pro-
cedure was performed with a conventional titanium mesh and fixation pins. During the treatment, healing was uneventful without 
wound dehiscence, severe swelling and infection in both cases. New osseous tissue was formed successfully in both cases. Implant 
prosthesis was restored in the ideal position of the ridge.  GBR using titanium mesh is a predictable procedure to augment deficient 
alveolar ridge. And selection of titanium mesh and fixation method is important. Rigid fixation could be considered at severe cases 
with long span. (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTEGRATION 2019;11(1):46-52)(THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF OSSEOINTEGRATION 2019;11(1):46-52)
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CASE REPORT

1. Case 1

1) 술전 평가

본 증례의 63세 여자 환자는 왼쪽 위 치아가 흔들린다는 주소로 

내원하였다. 의과적 병력으로는 고혈압으로 약물 복용 중이었으며 

흡연력은 없었다. #27 치아는 발치된 지 10년 이상 지난 상태였다. 

임상적 및 방사선학적 검사 상 #25 치아 3도 동요도, 타진반응에 

양성, 치수생활력 음성, 깊은 탐침깊이를 보여 만성 치주염 및 치수 

괴사로 발치 시행하였다. 환자의 경제적 사정으로 #27 치아는 수복

하지 않기로 하였으며, #25 부위는 환자 사정으로 약 5개월 뒤에 

임플란트를 식립하기로 하였다. 술전 CBCT 평가 시 #25 부위에 협

측과 구개측으로 모두 골 결손부가 관찰되었고 임상적으로 협측 

외형이 함몰된 것이 관찰되었다. 따라서 해당 부위에 티타늄 메쉬

를 이용한 골유도재생술을 동반하여 임플란트 식립을 계획하였다

(Figure 1).

2) 수술 과정

국소마취 하에 골막을 포함한 전층판막을 거상한 후, #25 부위

에 직경 4.5 mm, 길이 10 mm 크기의 임플란트 매식체를 (Dentium 

Superline III, Dentium Co., Seoul, Korea) 식립하였다. 식립토크

는 10~20 N/cm이었고 협측으로 8 mm 정도, 구개측으로 2 mm 

정도 임플란트 매식체가 노출되었다. 결손부에 탈단백 돼지뼈(THE 

Graft, Purgo Biologics, Seoul, Korea) 0.25 g 적용하였고, 매식체 

상부에 고정용 콤포넌트를 이용하여 10 × 11 mm 크기의 티타늄 

메쉬를 (Ossbuilder, Osstem Implant Co., Busan, Korea) 고정하여 

골유도재생술을 시행하였다. 골막 절개를 동반하여 연조직의 긴장 

없이 일차 봉합을 시행하였다(Figure 2).

3) 술후 평가

수술 이후 치유과정에서 이상소견이나 염증반응은 없었고 창상

이 벌어지거나 차단막의 노출 또한 없었다. 임플란트 식립 약 3.5개

월 후에 2차 수술을 시행하였다. 차단막은 잘 유지되고 있었으며 

그 하방으로 결손부가 회복되었고 양호한 신생골이 관찰되었다. 

CBCT 중첩 영상에서도 술전에 비해 술후에 풍융한 치조골이 회복

된 것이 관찰되었다. 최종 보철물은 1차 수술로부터 약 6개월 후에 

장착되었고, 풍융하고 자연스러운 치조골 외형과 자연스러운 형태

의 보철물로 수복되었다(Figure 3).

2. Case 2

1) 술전 평가

본 증례의 58세 여자 환자는 아래 치아들이 아프다는 주소로 내

원하였다. 의과적 병력으로는 고혈압으로 약물 복용 중이었으며 흡

연력은 없었다. #12, 11, 21, 22 치아는 개인 치과의원에서 1주 전에 

발치되어 결손 상태였다. 임상적 및 방사선학적 검사 상 전체적으

로 만성 중증도의 치주염이 존재하였다. 임상 검사 및 CBCT 영상

을 통해 평가했을 때, 상악 전치부 치조제는 수직적, 수평적 골 결

손이 심하게 존재하였다. 따라서 전악에 걸친 비외과적 및 외과적 

Figure 1.Figure 1. Preoperative evaluation of case 1. (A) Panoramic X-ray. (B, C) Clinical evaluation. (D) Implant position planning on CBCT images.
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치주치료를 시행하였으며, 그 이후에 상악 전치부는 티타늄 메쉬를 

이용한 치조제 증대 이후 임플란트를 식립하기로 하였다(Figure 

4).

2) 수술 과정

국소마취 하에 골막을 포함한 전층판막을 거상한 후, 피질골에 

라운드버를 이용하여 탈피질골화를 시행하였다. 결손부 크기에 맞

추어 50 × 30 mm 크기의 티타늄 메쉬를(CTi membrane, Neobio-

tech, Seoul, Korea) 재단하여 맞추었다. 결손부에 탈단백 돼지뼈

(THE Graft, Purgo Biologics, Seoul, Korea) 0.75 g 적용하였고, 재

단한 티타늄 메쉬의 순측 가장자리에 수술용 핀 2개를(Dentium 

bone tack, Dentium Co., Seoul, Korea) 적용하였고, 구개측은 차

단막을 플랩 하방으로 넣어 고정하였다. 골막 절개를 동반하여 연

조직의 긴장 없이 일차 봉합을 시행하였다(Figure 5).

3) 술후 평가

수술 이후 치유과정에서 이상소견이나 염증반응은 없었고 창상

이 벌어지거나 차단막의 노출 또한 없었다. 임상 검사 및 CBCT 영

상을 통한 평가에서 충분한 부피와 골형성이 확보되었다고 판단하

여 골유도재생술 6개월 후 차단막과 핀을 제거하고 #12, 22 부위에 

직경 4.0 mm, 길이 10 mm의 임플란트 매식체를(Luna, Shin-

heung, Seoul, Korea) 식립하였다. 임상적으로는 신생골이 양호하

게 형성되었다고 판단되었으며, 추가적인 조직학적 검사를 위해 임

플란트 매식체를 식립하기 전, 트레핀 버를 이용하여 #12 부위에서 

Figure 2.Figure 2. Surgical procedure of case 1. (A, B) Dehiscence defect on buccal and palatal area of fixture. (C) Application of particulated bone graft 
(deproteinized porcine bone mineral). (D) Fixation of titanium mesh on the fixture. (E, F) Suture. (G) Postoperative X-ray.
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조직 표본을 채득하였다. 조직학적으로도 골이식재 주변으로 양호

한 신생골이 형성된 것이 관찰되었다(Figure 6). 최종 보철물은 치

조제 증대술로부터 약 10개월 후에 장착되었고, 자연스러운 형태

의 치조골 외형과 보철물로 치료가 완료되었다(Figure 7).

DISCUSSION

두 가지 증례 모두 티타늄 메쉬를 통해 골 결손부의 양호한 회

복이 이루어졌다. 첫 번째 증례는 단일 치아 부위를 수복한 케이스

Figure 3.Figure 3. Postoperative evaluation of case 1. (A) 2 weeks. (B) 3.5 months. (C) Comparison of preoperative and postoperative CBCT images. (D) The 
titanium mesh under the flap during implant second surgery. (E) Regenerated alveolar ridge around the fixture. (F, G) Final prosthesis. (H) X-ray after 
the treatment.

Figure 4.Figure 4. Preoperative evaluation of case 2. (A) Panoramic X-ray. (B, C) Clinical evaluation.
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로, 임플란트 매식체 식립과 동시에 매식체의 상방에 고정용 콤포

넌트를 이용하여 차단막을 고정하였다. 두 번째 증례는 상악 전치

부의 넓은 부위였기 때문에 보다 확실한 고정을 얻기 위해 양쪽 순

측 가장자리에 수술용 핀을 적용함으로써 차단막을 견고하게 고정

하였다. 모든 증례에서 수술 직후 염증반응이 있거나, 창상이 벌어

지거나, 또는 차단막이 노출되는 등의 합병증은 없었으며, 모두 골

유도재생술 이후 양호한 신생골을 얻을 수 있었다.

두 번째 증례에서는 첫 번째 증례와 다르게 근단부에 핀을 이용

하여 차단막을 견고히 고정시켰다. 넓은 부위를 첫번째 케이스와 

같이 상부에서만 고정시키거나 추가적인 고정을 시행하지 않는다

면, 비흡수성 차단막인 티타늄 메쉬의 근단부에서는 고정이 이루어

지지 않을 것이고, 차단막의 미세동요도가 발생할 수 있다. 실제로, 

Carpio 등9의 연구에서는 수술용 핀을 이용하여 흡수성 또는 비흡

수성 차단막을 고정한 경우, 고정하지 않은 경우보다 수술 후의 합

병증이 줄어드는 것으로 나타났다. 판막 하방에서의 차폐막의 미세

동요도가 골이식재의 안정성과 혈병의 유지를 방해할 수 있다고 

하였다. 또한 이전의 많은 연구에서 차단막에 추가적으로 고정용 

핀을 사용했을 때 수술부위의 부분적인 붕괴를 막고 안정성을 향

상시킨다고 하였다10,11.

새로 개발된 티타늄 메쉬는 임플란트 매식체 또는 텐팅 나사의 

상방부에 고정용 콤포넌트를 이용하여 고정될 수 있도록 고안되었

다8. 따라서 추가적인 고정이 필요하지 않고 간단하게 티타늄 메쉬

를 적용할 수 있다는 장점이 있기 때문에 첫 번째 케이스와 같이 

Figure 5.Figure 5. Surgical procedure of case 2. (A, B) Vertical and horizontal bone defect. (C) Decortication. (D) Application of particulated bone graft 
(deproteinized porcine bone mineral). (E) Fixation of titanium mesh with two surgical pins. (F) Suture. (G) Postoperative X-ray.

Figure 6.Figure 6. Trephine biopsy on #12 area of case 2 (Masson Trichrome, bar = 
1 mm).
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단일 치아 부위를 수복하는 임플란트 주변 골 결손부에는 적합하

다고 보인다. 하지만 기성 방법과 달라 치조제 상부에서만 고정되

는 방식이기 때문에, 근단부에 추가적인 수술용 핀을 사용하지 않

는다면 차폐막의 근단부는 동요도가 있을 수 있다는 한계점이 있

다. 콜라겐 차폐막과 달리 티타늄 메쉬는 그 자체로 견고성이 높기 

때문에 근단부에서의 움직임 자체가 메쉬 전체의 움직임으로 이어

지고 수술 부위 전체의 혈병의 유지를 깨뜨릴 수 있다. 따라서 두 

번째 케이스와 같은 수복부위가 넓은 증례에서는 견고한 고정을 

얻으려고 시도하였다.

CONCLUSION

티타늄 메쉬를 이용한 치조골 증대술은 예지성 있는 술식이다. 

보다 확실한 공간확보가 필요한 증례에서 사용된다면 충분한 신생

골을 얻을 수 있다. 결손부 형태에 적합한 메쉬와 그 고정 방법에 

대한 적절한 선택이 필요할 것으로 보인다. 특히 광범위한 부위에

서는 미세동요도를 일으키지 않는 보다 확실한 고정 방법을 고려

해보아야 한다.

Figure 7.Figure 7. Postoperative evaluation of case 2. (A) 2 weeks. (B, C) 6 months. (D) Implant position planning on CBCT images after guided bone 
regeneration. (E) The titanium mesh under the flap during implant second surgery. (F) Regenerated alveolar ridge. (G) After placement of implant 
fixture (#12,22). (H, I) Final prosthesis. (J) X-ray after the treatment.
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INTRODUCTION

완전 무치악 환자를 임플란트를 이용한 고정성 보철물로 수복

할 경우 외과적 수술의 어려움, 부족한 상순 지지, 경제적인 부담 

등을 고려해야 하며, 전통적인 총의치로 수복할 경우 의치의 유지

와 안정면에서 불리하다. 하지만 하지만 하악 전방부에 2개의 임플

란트를 식립하여 locator 유지장치를 이용한 임플란트 조직-지지 

피개의치로 수복하는 경우, 보다 경제적이며 양호한 의치의 유지와 

안정을 얻을 수 있어 환자의 만족도를 높일 수 있다. 2002년 Mc-

Gill Consensus와 2009년 York Consensus에 따르면 하악 완전 무

치악 환자에서 두 개의 임플란트를 이용한 implant overdenture가 

전통적인 총의치 보다 우수한 치료법으로 the first treatment op-

tion 이 되어야 한다고 보고 하였다.

CASE REPORT

1. Patient information

Chief Complaints: 이가 썪은 곳이 많아요. 전체적인 보철상담 

원합니다. 전체 틀니는 잘 떨어질까봐 걱정됩니다. 

Age/sex: 76/M

PMH: 3년전 식도암 및 위암으로 절제 수술.

P. I 

Missing state on #21,27,36,37,47

Dental caries on # 17-11,22-26,35-46

Residual roots:: #16,15,14,13,12,11,22,23,25,34,35,44,45,46
다수의 상하악 잔존치아가 치경부 우식에 이환됨 

구강위생상태가 불량하여 치아의 예후가 불량할 것으로 예상됨

기존의 의치의 치아의 수평적 관계는 양호한 것으로 판단되어, 

재이장하여 유지력을 확보한 후에 clear resin으로 복제하여 진단 

스텐트를 제작하였다. CT 분석 결과를 반영하여 수술용 스텐트로 

변형하였다.

하악의 locator 유지장치를 이용한 임플란트 조직-지지 피개의치 수복 증례

강현선, 이원섭, 이수영, 이철원

가톨릭대학교 의과대학 서울성모병원 치과병원 치과보철과

In case of restoring a complete edentulous patient with a fixed prosthesis using an implant, it is necessary to take into account the 
difficulty of surgical operation, insufficient upper support, and economic burden. However, when implanting two implants in the 
anterior mandible and restoring them with an implant tissue-supported overdenture using a locator retainer, more economical and 
stable denture retention and stability can be achieved, thereby increasing patient satisfaction. According to McGill Consensus in 
2002 and York Consensus in 2009, it was reported that implant overdenture with two implants should be the first treatment option 
as a superior treatment to traditional dentures in mandibular complete edentulous patients. (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF (THE JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF 
OSSEOINTEGRATION 2019;11(1):53-59)OSSEOINTEGRATION 2019;11(1):53-59)
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Figure 2.Figure 2. Study cast and extraoral views.

Figure 1.Figure 1. Pre-op panoramic radiograph and intra-oral views.
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Figure 3.Figure 3. Implants were placed using surgical stents that were duplicated from provisional dentures.
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Figure 5.Figure 5. Impression of #33i, 43i implants were made with pick-up type impression coping and regular body silicon impression material.

Figure 4.Figure 4. The border of the custom tray was fabricated 2 mm short of expected border of definitive prosthesis using SR Ivolen (Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein).

Figure 6.Figure 6. Bilateral balanced occlusion was provided.
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Figure 7.Figure 7. Lab remount was performed after curing, and clinical remount was done before delivery.

Figure 8.Figure 8. Fit of the denture was examined and adjusted by aid of pressure indicating paste (Fit checker, GC Korea). The Locator attachment (Locator 
attachment, Zest dental) was secured with pattern resin directly in the patients mouth.
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하악에 종래의 총의치 대신에 두 개의 임플란트와 어태치먼트

를 활용한 피개의치를 제작함으로써 의치의 적절한 유지, 지지, 안

정을 얻을 수 있었다 (Figure 1~9).

CONCLUSION

본 증례는 식도암 및 위암 절제 수술 후 화학요법 치료 중 급속

으로 진행된 전반적인 심한 우식으로 내원하신 76세 남환으로 전

악 발치를 요하였다. Roumanas에 의하면 종양의 병기에 따라 임

플란트 식립 시기를 결정할 수 있는데 stage I,II의 경우 1~2년 후, 

Figure 9.Figure 9. Bilateral balanced occlusion was confirmed in patient’s mouth.
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Stage III,IV의 경우, 2~5년 관찰 이후 임플란트 식립을 권장하고 

있다. 또한 Kovacs에 의하면 10년 추적 관찰 동안 radiotherapy를 

받지 않고 오직 chemotherapy를 받은 환자의 경우 임플란트 성공

률에 있어서 유의한 차이를 보이지 않았다. 환자분은 전통적인 총

의치의 유지력을 걱정하였고, 악간관계, 골흡수 정도, 안모 지지, 

경제력, 치료기간 등을 고려하여 상악은 전통적인 총의치로, 하악

은 이공사이에 2개의 임플란트를 식립하고 locator type의 유지장

치를 이용한 임플란트-조직 지지 피개의치를 수복하였다. 중심위 

상태에서 양호한 교합을 확인하였고, 측방 유도 및 전방 유도시 양

측성 균형교합이 되도록 하였다. 환자는 locator에 의한 의치의 유

지, 지지, 안정에 만족하였으며, 주기적인 경과관찰 결과 심미적, 

기능적으로 만족할만한 결과를 얻었기에 보고하는 바이다.
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