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Augmentation of alveolar ridge using the modified tunnel technique:  
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INTRODUCTION

폭이 좁고 높이가 부족한 치조골은 임플란트 식립을 어렵게 하

는 대표적인 원인이다. 적절한 폭경 및 길이를 가진 임플란트를 식

립하기 위해서는 충분한 폭과 높이의 치조골이 필요하며 만약 부

족하다면 식립 전 혹은 식립과 동시에 치조골의 폭과 높이를 증대

시켜야 한다. 수평적, 수직적 치조골 증대술은 임플란트 수술 관련

하여 가장 난이도가 높은 술식이며, 숙련된 치과의사가 아니라면 

매우 어려운 수술이다. 

부족한 치조골 증대를 위한 다양한 외과적 접근 방법이 소개되

었다. 일반적으로 치조정에 골막하 절개를 가하여 점막 골막 피판

을 형성 후 골이식재를 적용하고 완전한 피개 및 점막의 1차 치유

를 위해 점막 내면의 골막절개를 시행하여 점막조직을 신장시킨 

후 봉합을 시행한다. 또는 치조제 분할술을 이용하여 치조제 폭을 

확장하고 골사이에 골이식재를 적용하거나 골 신장술을 사용하여 

치조제 높이를 증가시키기도 한다. 또한 상악 구치부의 경우 상악

동 거상술을 시행하여 부족한 골높이를 해결할 수 있다. 하지만 상

기의 방법들은 고도로 숙련된 외과의가 아니라면 술 후 점막의 1차 

치유가 되지 않아 열개가 생기고 감염되어 결과적으로 골이식 실

패를 종종 경험한다. 

터널 테크닉은 1982년 Kent 등1에 의해 처음 소개되었다. 치조골 

결손부의 근심부에 단일 수직 절개로 접근하여 연조직과 뼈사이에 

공간을 만들고 골이식재를 적용하는 최소 침습적 술식이다2. 이 접

근 방식은 기존의 치조정 절개 및 봉합하는 술식에 비해 골이식재

로의 혈행 공급에 유리하며 골이식재의 노출, 감염 및 실패의 위험

과 환자의 불편함을 최소화할 수 있었다3. 이후 Block과 Degen4, 
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Hasson2, George5 등 추가적으로 이 테크닉의 효용성과 좋은 결과

를 입증했다. 이번 연구에서는 기존의 터널 테크닉 술식을 보다 간

편화하기 위해 절개부위에 변화를 준 변형 터널 테크닉을 소개하

고 상악 대구치부의 심하게 위축된 치조골에 시행한 증례를 보고

하고자 한다.

CASE REPORT

1. Treatment sequence

67세 여자 환자가 서울대학병원 구강악안면외과에 #27 발치 및 

#26, 27 임플란트 식립을 위해 내원하였다. 전신병력은 없었으며 

Figure 1.Figure 1. Parts of the panoramic radiographs of the patient in chronological order. (A) Initial visit. (B) 8 weeks after the tooth extraction, preoperative 
to the bone graft. (C) Right after the bone graft. (D) 3 months after the bone graft.

Figure 2.Figure 2. CBCT taken 4 months after the bone graft (#26-27 area, mesial to distal).
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상악 좌측 제1대구치(#26)은 상실되어 있었고, 제2대구치(#27)의 

주변골이 대부분 소실되어 있었다(Figure 1A). 상악동 거상술만으

로도 임플란트 식립의 충분한 골높이를 확보할 수 있으나 수직적 

골증대술을 시행할 경우 조금 더 치관쪽으로 임플란트 식립이 가

능하여 추후 보철물의 예후를 더 좋게 할 것으로 예상하였다. #27 

발치, 8주 뒤 수직적, 수평적 치조골 증대술, 24주 뒤 임플란트 식

립과 동시에 측방접근 상악동 거상술을 계획하였다. 초진 1주 후 

#27 치아를 발치하였고, 발치 후 8주 뒤 변형 터널 테크닉으로 #26, 

27 부위에 튜브형 동종골 이식재(Sure-oss, hansbiomed, Daejeon, 

Korea) 1.5 cc를 적용하는 치조골 증대술을 시행하였다(Figure 1B, 

C). 술 후 3개월 경과 파노라마를 촬영하였고(Figure 1D), 4개월 경

과 컴퓨터 단층 촬영(CBCT)을 시행한 결과 적절한 수직적, 수평적 

골증대가 된 것을 확인하였다(Figure 2). 골증대술 후 6개월 뒤 #26, 

27 부위 임플란트 식립(TSIII,Osstem,Seoul, Korea) 및 측방접근 상

악동 거상술을 동시에 시행하였다. 임플란트 식립시 점막골막 피판

을 형성해 확인한 결과 골이식재가 단단하게 골화된 양상을 확인

했으며 수직적, 수평적으로 적절한 치조골 증대가 되었음을 확인하

였다. 각각의 임플란트는 20 Nm 이상의 식립토크를 얻을 수 있었

다(Figure 3).

2. Surgical technique

치조골 증대술 과정은 잔존 최후방 치아인 #25 원심부에 환상 

절개를 가하고 원심협측 부위에서 약 1 cm의 수직절개를 추가적으

로 시행한다(Figure 4A). Molt periosteal elevator와 No. 9 perios-

teal elevator를 사용해 절개부위에서부터 골막하 박리를 시작한다. 

협설측 및 근원심으로 골증대를 할 부위만큼 박리하여 공간을 만

든다(Figure 4B). 박리를 다 진행한 후 No. 9 periosteal elevator의 

두꺼운 면을 사용하여 점막 골만 피판을 들어올려 신장시킴으로써 

골이식재가 들어갈 공간을 충분히 확보한다. 이후에 후방부부터 골

이식재를 적용하여 비교적 촘촘하게 밀어 넣는다(Figure 4C). 좌측 

손을 이용하여 모양을 만들어주고 수직절개를 가한 부위만 1차 봉

합을 시행한다(Figure 4D).

DISCUSSION

치조골 증대술시 변형 터널 테크닉의 사용은 치조정 절개를 하

는 기존 방식의 골유도재생술의 대안이 될 수 있다. 점막골막 피판

의 1차 치유 실패 및 열개는 골증대술에서 가장 치명적인 합병증이

다. 이는 곧 골이식재의 노출 및 감염으로 이어져 결과적으로 골증

대술이 실패하게 된다. 터널 테크닉의 가장 큰 장점은 치조정 절개

를 하지 않음으로써 점막골막 피판의 혈행이 우수하여 골조직 재

생에 도움이 되고 봉합이 쉽고 합병증을 줄일 수 있다는 점이다3. 

또한 최소 침습적이며 수술법이 간단하기 때문에 환자가 느끼는 

술 후 불편감도 적고 회복도 빠르다. 

터널 테크닉에서 어떤 종류의 골이식재를 사용해야 하는지에 

대한 연구는 아직 진행 중이다. Kent 등1은 80년대 초 처음 터널 테

크닉을 소개하면서 hydroxyapatite (HA)를 사용하였다. 하지만 이

후 HA 입자가 불안정하고 인접 조직으로 확산되어 골재생을 막는 

섬유질 캡슐이 형성된다는 사실이 밝혀졌다6-8. 이후 여러 골이식재

들이 연구되고 소개되면서 터널 테크닉에도 적용되었다. Block과 

Degen은 터널 테크닉에 human mineralized cancellous bone을 

사용하여 성공적인 결과를 발표했고4, 이종골을 사용하여 효과적인 

골증대를 이루어 낸 문헌은 최근까지도 발표되고 있다2,9,10. 결과적
Figure 3.Figure 3. Intraoperative photographs (A, B) and postoperative radio
graph (C). (A) Flap reflection. (B) Implant placement. (C) A part of the 
postoperative panoramic radiograph.
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으로 어떤 골이식재가 가장 좋은 결과를 나타내는지에 대한 연구

는 아직 부족한 실정이다. 이번 증례에서는 동종골 이식재가 사용

되었으며 만족할 만한 결과를 보여주었다. 

지금까지 발표된 터널 테크닉은 잔존 최후방 치아의 원심면 선

상에서 부착치은을 남겨놓고 점막치은에만 약 1~2 cm의 절개를 

사용하였다. 이러한 절개법을 시행했을 경우 치조정의 설측 혹은 

구개측을 박리하기가 어렵고 절개부위에 추가적인 찢김이 발생할 

가능성이 높다. 따라서 저자는 최후방 치아의 원심 환상절개 및 치

아의 변연 치은에서부터 내려오는 절개를 고안하여 치조정의 설측 

및 구개측 및 설측 박리를 보다 쉽게 할 수 있었으며 골이식재를 

적용시 더 편하고 빠르게 할 수 있었다(Figure 5). 

변형 터널테크닉의 한계점은 다음과 같다. 

• �위축된 치조골은 대부분 치조정에서부터 협측으로 부착지은

이 부족한 경우가 많다. 따라서 변형 터널 테크닉으로 치조

골 증대술을 시행할 경우 임플란트 식립시와 보철물 제작시 

부착치은이 부족한 경우가 생긴다. 필요시 근단변위 피판술 

혹은 유리치은 이식술이 추가적으로 고려되어야 한다.

• �하악 소구치 부위의 경우 협측 하방의 골막 박리량이 과다하

면 이공이 노출되고 골이식재가 이공 주변으로 퍼질 수 있기 

때문에 반드시 이공 상연으로부터 약 10 mm 상방까지만 골

막하 박리를 진행해야 한다.

• �계획했던 골증대량의 120%의 골이식재를 적용해야 하며 골

이식재가 더 들어갈 수 없을 만큼 치밀하게 골이식재를 적용

해야 한다.

• �골증대술과 임플란트 식립을 동시에 할 수 없다. 

• �터널 형성시 점막의 찢김을 방지하기위해 섬세한 기구조작

이 필요하다.

Figure 5.Figure 5. The incision of the conventional tunnel technique (blue line) 
and that of the modified tunnel technique (red line).

Figure 4.Figure 4. Steps of the modified tunnel technique. (A) Incision. (B) Subperiosteal flap elevation. (C) Bone material insertion. (D) Suture.
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CONCLUSION

변형 터널테크닉 골증대술은 숙련된 외과의가 아니라도 비교적 

쉽게 수직적, 수평적 골증대를 할 수 있는 술식이다. 비록 골 결손

부위를 직접 볼 수 없고, 임플란트 식립을 동시에 할 수는 없지만 1
차 봉합 및 치유가 쉽고 환자에게도 술 후 불편감이 적고 빠른 회

복을 기대할 수 있는 유용한 술식이다. 이번 증례에서도 만족할 만

한 골증대가 이루어졌으며 추후 보다 많은 증례로 연구가 뒷받침

되어야 할 것으로 사료된다.
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