
I. 서론

구강내임플랜트술식에있어임플랜트가완

전히유지될 수 있는충분한양의골이있어야

만 고정성보철물이충분히지지될수있다1, 2).

수평적, 수직적인 골 결손으로 중요한 문제가

야기될수있는데,3 ) 이러한문제들을해결하기

위해많은방법이사용되어왔다. 그중가장보

편적인 방법으로는 자가골을 이식하는방법이

있으며,4 - 6 )이외에골의분말형태와여러가지

의 동종골을 사용하여 왔음이 보고되었다7 ) 8 ).

최근에는 탈회 냉동 건조골의 골 유도 능력에

대한 연구가 집중되었는데, 이 골의 효과는골

기질이 함유하고 있는 morphogenic factor에

의한 것이라고 보고되고 있다9, 10). 골 결손부

치료 시에는골 결손부를 원래의숙주 골로 재

생시켜야 하는데,11) 1 9 7 6년 M e l c h e r가 치주

조직 치유 과정 중 치주 인대에서 유래한세포

가 신생백악질및 결합조직부착형성에관여

한다고주장한이래1 2 ) 1 9 8 0년대 초 신생 부착

형성에있어서 4가지치주조직들의역할을평

가하기 위해 일련의 연구가 진행되었다1 3 - 1 6 ).

위의 연구결과, 치은결합조직세포와상피세

포들이 치유가 진행되는 창상 부위로 먼저 이

주하면 치주 조직의 재생을 방해하며 치주 인

대 세포들이 치주 조직 신생 부착에 관여함이

증명되어치근면과치은판막사이에차폐막을

위치시켜 치은 결합 조직 세포와 치은 상피세

포의 근단 방향 이동을 저지하고 치주 인대에

서 유래한세포가이주,분화할 수 있는공간을

유지해줌으로써치주조직의신생부착이잘 이

루어지도록하는조직유도재생술의개념이정

립되었다.

차폐막으로는 초기에 N y m a n등이 M i l l i p o r e

f i l t e r를 사용하였고1 5 , 1 6 ) 그 후 N y m a n등,

B e c k e r등, Gottlow등, Pontorieto등 그리고

C a f f e s s e등은 expanded polytetrafluoroeth-

y l e n e ( e - P T F E )막을 이용하여 치근 이개부

병소와수직적결손부에성공적결과를보고하

였다1 7 - 2 2 ). e-PTFE막을 사용하면 골 재생의

가능성이높아지나비흡수성차폐막으로써막

의 제거를위한이차수술이필요하고, 막 노출

이 세균 감염을야기할수 있고 주위 연조직의

염증반응은초기막제거를야기할수있다. 이

러한 문제를 피하기 위하여 생체 내에서 흡수

되는 흡수성차폐 막의 개발에대한 연구가이

루어지게되었다. 흡수성막으로는c o l l a g e n2 3 -

2 8 ), atelocollagen2 9 ), polylactic acid(GuidorⓇ

Matrix Barrier)3 0 , 3 1 ), polyglactin 910(Vicryl
Ⓡ M e s h )3 2 - 3 4 ), glycolide & lactide copoly-
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m e r ( R e s o l u tⓇ Regenerative Material)3 5 , 3 6 )등

이연구되어왔다.

임플랜트 수술 전 후에 불충분한 양의 골을

가진 치조골 상부에 부분적으로 골 형성을 유

도하는 방법으로3 7 , 3 8 ) 매식체 주위 골 조직의

형성에조직유도재생술이효과적이라고보고

되고있다3 9 - 4 4 ). 이 술식은 expanded polyte-

trafluoroethylene(e-PTFE) 막을 기계적 장

벽으로삼아 다른 조직의간섭 없이 골의 재생

을 유도할 수 있는방법으로동물실험에서매

식체 시술 시 골 결손부의수복에효과가있음

이 보고되었으며3 9 , 4 0 , 4 5 ) 임상 실험에서도 매식

체 주위에신생골의형성이보고되고있다4 6 -

4 8 ). 이와 같은 술식은 주로 발치 후 오랜 시간

이 경과되어 치조골의 흡수로 인해 매식체를

매식할경우 골 열개나천공 등이 발생하게 되

는 경우에 사용되어 좋은 결과를 얻고 있다
3 9 , 4 9 , 5 0 ). 흡수성 차폐막은 차폐막이 무너져 재

생 공간이없어지는 것을 방지하기 위해 골 이

식재를차폐막과함께사용하였고, 골이식재는

커다란 결손부에서의 혈병의 유지, 골 유도성,

골전도성효과를가지고있다.

또한 G o d f r e d s e n등은 개에서골유도재생술

을 흡 수 성 p o l y m e r

polyhydroxybutyrate(PHB) 를 사용할 때 대

조 군과 비교하여 증가된 염증반응이 즉시 형

임플란트 주위의 변연 골 치유를 덜 일으킨다

고 하였으며,5 1 ) S e v o r등은 교원질막을 사용한

실험군이 대조군에 비해 더 많은 골 형성을보

인다고보고하였다5 2 ). Pajarola 등은임상적연

구에서 임플랜트 주위 결손부를 골 재생을 위

해서 polyglycolid 막인 Biofix 를 사용하였는

데 2 1곳 중 8곳에서1주일후에임플랜트는노

출되었고연 조직주위는염증소견을보였으나

다른곳은골형성이된다고하였다5 3 ).

이 연구에 사용된 B i o - m e s h?는 생 흡수성

중합체로써 polylactic acid(PLA), polygly-

colic acid(PGA), lactic/glycolide copoly-

m e r ( P L G A )로이루어져있고, 4주까지골격이

유지되고 8주부터 흡수가 현저히 일어나면서

결합조직이침투되고1 2주에는거의흡수된다

고한다.

이 연구의 목적은매식체주위 열개형골 결

손부의 빈도를 알아보고 탈회 냉동 건조 골과

함께사용된흡수성막인B i o - m e s h?와비흡수

성 막인 G o r e - T e xⓇ를 비교하여매식체주위

의골재생시흡수성막과비흡수성막의차이

를알아보기위하여시행하였다.

II. 연구대상 및 방법

1. 환자 선택
1 9 9 4년에서1 9 9 9년까지단국대학교치과병

원 치주과에서 임플랜트 시술을 받은 환자 중

열개 결손으로 매식체가 노출된 2 2명의 환자,

2 7개의매식체를대상으로임의적으로 G o r e -

T e xⓇ(Gore Inc, USA)와 B i o - m e s hⓇ(삼양

사, 한국)를 사용하였고 술 전, 술 후 5일간항

생제를 처방하였으며 2차 수술 기간은 상악에

서평균2 6주, 하악에서평균1 4주이었다.

수술 1시간 전에 환자들에게 예방적 항생제

로 750 mg Amoxicillin을 투여하였고술 후 5

일 동안 하루에 3번 375 mg Amoxicllin을 투

여하였다. 특히 과도한수술 시에는 1 0일간 지

속시켰다.

2. 수술 중 측정

열개 결손의면적을치주낭측정기를사용하

여측정하였다.

길이는 임플랜트 s h o u l d e r의 최고정에서 수

직적 방향으로결손의기저부까지측정하였다.

최대결손넓이와깊이는임플랜트의h e a d에서

협설로측정하고협설골 치조정까지측정하였

다(Figure 1). 임플랜트외형에관하여노출된

부위의 표면적을 계산하기 위해서 임플랜트를

각각의지름으로추정된굴곡된영역으로계산

하는데 열개된 결손은 직사각형(길이?넓이)의
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표면적에 π/ 4 ( 0 . 7 9 )를 곱해서반 타원으로계

산하였다.

3. 수술 술식 및 술 후 치료

G o r e - T e xⓇ의 내부는 좀 더 방어적인 부분

(inner portion)으로 결손부를 보호하고 좀 더

유연한외부는 주위 골벽에 놓여지게구조되어

있다. 수술부위에 적합한 크기를 고른후 각 부

위는선택된막을최소 3 mm 정도 결손부위를

연장되게덮이도록각결손부의형태에맞게조

절하여 덮었으며 각 막의 하방에는 탈회 냉동

건조골을이식하여공간을확보하였다.

골막 이단을하고 수직 누상 봉합과단속 봉

합으로판막을단단히고정시켰다.

술 후 초기 1 0일에 가철성보철물을 연질이

장재로 재이장하거나 조절할 때까지 환자들에

게 가철성 보철물을 장착하지 말 것을 권고하

였고재검사는임플랜트식립후 1주, 6주, 3개

월에시행하였다. 불완전한상처봉합이발사시

에 보인다면환자를매주마다소환하였으며하

루에 한번 항균용액( c h l o r h e x i d i n e )을 사용하

도록 하였다. 만약 G o r e - t e x? 막의 노출이 일

어나고 염증 증상이 존재한다면 비록 막의 임

상적위치가최소 6주임에도불구하고막 제거

를시행하였다.

4. 2차 수술

임시치유지대치의연결은하악에서 1 3 . 8±

2 . 1주, 상악에서는 2 6 . 5±3 . 8주 후에시행하였

다. 절개후 판막은정확한평가가가능할정도

로 거상하였으며 2차 수술 중 연조직 막,

G o r e - t e xⓇ막(여전히 존재한다면) 을 제거하

였으며 재생된 골은 탐침으로 평가하고 잔존
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A: 2차수술시재생된협측치조골

B: 수술 시임플랜트가노출된협측치

조골

C: 설측치조골

D: 임플랜트

E: 임플랜트의h e a d

F: 2차수술시재생된치조골상연

G: 협측에서 본 수술시노출된치조골

교합면 협면

Figure 1. The method of measurement

Table 1. The location of implant dehiscence
defects in the dentition

M a n d i b l e M a x i l l a

I n c i s o r 2 1

C a n i n e 1 3

P r e m o l a r 8 1



결손은 임플랜트 식립 시기와 같은 방법으로

측정한후그림을그리고사진을찍었다.

5. 통계 처리

Windows Version. 8.0 SPSS를이용하여각

각의술 전, 술후의측정치의변화를검정하기

위해서 W i l c o x o n’s matched pairs signed

rank test를 사용하였고, 표면적 증가량의 두

군간 차이 검정을 위하여Mann Whitney test

를하였다.

III. 연구결과

1. 치열에서 임플랜트 열개 결손의분포

조사대상의 임프란트열개 결손의부위는하

악에서전치부 2곳, 견치 1곳, 소구치부 8곳이

었고, 상악에서전치부1 2곳, 견치 3곳, 소구치

부 1곳이었다.

2 . 비흡수성 막 사용시 술 전, 술 후 임플랜
트 열개 결손의 치조제 폭경 변화

결손부길이의평균은3 . 3 6 m m±1 . 9 6이었고

결손부 넓이는 술 전 평균 3 . 6 m m±0 . 3 4이었

다. 술 후 결손부 넓이는 평균 4 . 4 m m±0 . 6로

3 2 6

Table 2. Ridge width change of implant dehiscence defect pre or post OP. with Nonresorbable
m e m b r a n e

L e n g t h ( m m ) W i d t h ( m m ) L e n g t h ( m m ) W i d t h ( m m )

p r e - O P p o s t - O P p r e - O P p o s t - O P

1 2.4 4.0 5.0 9 8.4 3.0 4 . 5

2 2.4 3.5 4.5 10 4.2 3.5 5 . 5

3 4.8 3.5 4.5 11 1.8 4.0 5.0 

4 3.0 4.0 4.0 12 1.2 4.0 4 . 0

5 1.8 4.0 5.0 13 3.0(1.2) 3.5 3 . 0

6 5.4 3.5 4.0 14 1.8 3.5 4 . 0

7 4.2 3.5 4.5 15 1.8 4.0 4 . 5

8 1.2 3.5 4 . 0

A v e r a g e 3 . 3 6 3 . 6 4 . 4

Figure 2. Ridge width with Nonresorbable membrane



측정되었다.

3 . 비흡수성 막 사용시 술 전, 술 후 임플랜
트 열개 결손의표면적 변화

표면적 변화는 술전 평균 9 . 2 5 m m2, 표준편

차 4 . 8 4이었고 술 후 평균 1 1 . 4 8 m m2, 표준편

차 7 . 5 2이었고그 차이는평균 2 . 2 3 m m2, 표준
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Table 3. Surface area change of implant dehiscence defect pre or post OP. with Nonresorbable
m e m b r a n e

Surface area(mm2) Surface area(mm2)

p r e - O P p o s t - O P d i f f e r e n c e p r e - O P p o s t - O P d i f f e r e n c e

1 7.5 9.4 1.9 9 19.8 29.7 9 . 9

2 6.6 8.5 1.9 10 11.6 18.1 6 . 6

3 13.2 17.0 3.8 11 5.7 7.1 1 . 4

4 7.1 9.4 2.4 12 3.8 3.8 0 . 0

5 15.1 18.9 3.8 13 8.2 2.8 - 5 . 4

6 14.8 17.0 2.1 14 4.9 5.7 0 . 7

7 11.6 14.9 3.3 15 5.7 6.4 0 . 7

8 3.3 3.8 0 . 5

Average 9.25 11.48 2 . 2 3

Figure 3. Surface area with Nonresorbable membrane

Table 4. Ridge width change of implant dehiscence defect pre or post OP. with resorbable mem-
b r a n e

L e n g t h ( m m ) W i d t h ( m m ) Length(mm) W i d t h ( m m )

p r e - O P p o s t - O P p r e - O P p o s t - O P

1 11.4 3.5 4.5 7 3.0 4.0 4 . 5

2 1.8 3.5 4.0 8 6.6 3.0 4 . 0

3 5.4 3.5 4.5 9 5.4 3.5 4 . 5

4 4.8 3.5 4.0 10 9.6 4.0 4 . 5

5 3.6 3.5 4.0 11 6.0 3.5 4 . 0

6 4.2 3.0 4.0 12 3.0(1.8) 3.0 2 . 5

A v e r a g e 5 . 4 3 . 4 6 4 . 1
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Figure 4. Ridge width with resorbable membrane

Table 5. Surface area change of implant dehiscence defect pre or post OP. with resorbable mem-
b r a n e

Surface area(mm2) Surface area(mm2)

p r e - O P p o s t - O P difference pre-OP post-OP d i f f e r e n c e

1 31.3 40.3 9.0 7 9.4 10.6 1 . 2

2 4.9 5.7 0.7 8 15.6 20.7 5 . 2

3 14.8 19.1 4.2 9 14.8 19.1 4 . 2

4 13.2 15.1 1.9 10 30.2 33.9 3 . 8

5 9.9 11.3 1.4 11 16.5 18.9 2 . 4

6 9.9 13.2 3.3 12 7.1 3.5 - 3 . 5

Average 14.8 17.61 2 . 8 1

Figure 5. Surface area with resorbable membrane
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편차3 . 3 4이었다.

비흡수성막에서술 전 과 술 후 사이에서표

면적 변화는 통계학적으로유의한차이를보였

다( P < 0 . 0 5 ) .

4. 흡수성 막 사용시 술 전, 술 후 임플랜트
열개 결손의 ridge width 변화

결손부길이의평균은5 . 4 m m이었고, 표준편

차는2 . 7 8이었다.

넓이는술 전 평균 3 . 4 6 m m이었고, 표준편차

는 0 . 3 3이었고, 술 후평균4.1mm, 표준편차는

0 . 6이었다.

5. 흡수성 막 사용시 술 전, 술 후 임플랜트
열개 결손의 표면적 변화

표면적변화는술 전 평균 1 4 . 8 m m2, 표준편

차 8 . 2 5이었고, 술 후 평균 1 7 . 6 1 m m2, 표준편

차 1 0 . 6 7이었고, 그 차이는평균 2 . 8 1 m m2, 표

준편차3 . 0 0이었다.

흡수성막에서 술 전과 술 후 사이에서 표면

적 변화는통계학적으로유의한차이를보였다

( P < 0 . 0 5 ) .

6. 두 막에서 술 전과 술 후의 표면적 차이
의 평균과 표준편차

비흡수성막 2 . 2 3±3 . 3 4

흡수성막 2 . 8 1±3 . 0 0

비흡수성막과흡수성막사이의표면적증가

는 통계학적으로 유의한 차이가 없었다

( P > 0 . 0 5 ) .

IV. 총괄 및 고안

치주조직 재생을 위해 외과적 치주 처치 시

치은판막과치근면사이에차폐막을위치시켜

치은 결합조직 세포와 치은 상피 세포의 근단

측 이동을 저지하고 치주인대 유래 세포가 치

유 부위에먼저증식하도록유도하여신생부착

을 도모하는 조직유도 재생술이 연구되어왔다
1 3 - 1 6 ).

가장 널리 사용되는 비 흡수성차폐막인 e -

P T F E는 치근이개부 및 골 결손부에 사용 시

치주조직재생을증진한다고보고되었으나1 7 -

2 2 ) 이차 수술과감염에노출될수 있는 단점이

있다. 그리하여 조직에 흡수되는 흡수성 막의

필요성이대두되었으며많은종류의흡수성막

을 이용한 연구가시행되었다.23)-36) S i m i o n4 8 )

은 e - P T F E막 하부에 탈회 냉동 건조골을이

식하여전체적인골 증가가일어남을관찰하였

는데 탈회 이식골이 e - P T F E막 하부에서 골

형성을 위한 공간을 형성하는 효과와 골 조직

재생을유도하는효과를나타낸다고하였다.

임플랜트결손주위의골유도재생술술식에

서 흡수성 막을 다룬 연구에서 보면, Sevor등

은 실험동물에서 골 유도 재생술로 대조 군과

비교했을 때 교원질막을 사용한것이 막을 사

용하지않은군에비해더 많은골 충전을보였

다고보고하였다5 2 ).

P a j a r o l a등의 임상적 연구에서 임플랜트 주

위 결손부를 골 재생을위하여 polyglycoid 막

인 B i o f i x?를 사용하여 2 1곳 중 8곳에서 1주일

후에임플랜트는노출되었고연조직주위는염

증 소견을보였다고하였으며5 3 ) Z i t z m a n n등은

노출된 임플랜트 표면과 연관된 상황에서 골

유도 재생을 위하여 전통적인 G o r e - T e x?와

B i o - G i d e?같은 새로운 collagen 막을 비교 사

용하였는데 B i o - G i d e?에서 92%, Gore-Tex
Ⓡ에서7 8 %의골충전을보고하였다.54) 

본연구에서치열의임플랜트열개결손의분

포는 상악에서는전치부 1 2곳으로전치부에서

호발되었고 하악에서는 소구치부 8곳으로 소

구치부에서호발되었다. 비흡수성막사용시술

전, 술 후 임플랜트열개결손의치조제폭경의

변화는 결손부넓이는 술 전 평균 3 . 6 m m이었

고, 표준편차는 0 . 3 4이었고, 술 후 평균

4.4mm, 표준편차는0 . 6이었다. 비흡수성막사

용시술전, 술후임플랜트열개결손의표면적

3 2 9



변화는술 전 평균 9 . 2 5 m m2, 표준편차 4 . 8 4이

었고 술 후 평균은 1 1 . 4 8 m m2, 표준편차 7 . 5 2

이었고 그 차이는 평균 2 . 2 3 m m2, 표준편차

3 . 3 4이었다. 이 중 한 경우에서막의노출이일

어나결손부넓이와표면적이감소하는결과를

보였다. 막이 노출되거나정상적인 2차수술전

의 제거는 같은 막으로 덮힌 인접 임플랜트에

도 영향을미치고평균 골 충전의감소를가져

오는데 이는 G o r e - T e xⓇ를 사용할 경우에는

평균 골 충전은 상처 치유가 잘 된 곳에서는

9 8 %를 보였고조기 막 제거가요구된막 노출

이 보인 곳에서는 6 5 %를 보인 Z i t z m a n n등의
54) 연구결과와일치된다. 흡수성막 사용시술

전, 술후 임플랜트열개결손의치조제폭경의

변화는 넓이는 술 전 평균 3 . 4 6 m m이었고 ,표

준편차는 0 . 3 3이었고, 술후평균4.1mm, 표준

편차는 0 . 6이었다. 흡수성 막 사용시술 전, 술

후 임플랜트 열개 결손의표면적변화는술 전

평균 1 4 . 8 m m2,표준편차 8 . 2 5이었고, 술 후 평

균 1 7 . 6 1 m m2, 표준편차 1 0 . 6 7이었고그 차이

는평균2 . 8 1 m m2, 표준편차 3 . 0 0이었다. 한경

우에서 막 노출이 있었고 결손부 넓이와 표면

적의 감소를 가져왔다. 이 연구에서는 생 흡수

성 중합체로써 polylactic acid(PLA), polyg-

lycolic acid(PGA), lactic/glycolic copoly-

m e r ( P L G A )로 이루어진 B i o - m e s hⓇ를 사용

하여 비 흡수성 막인 G o r e - T e x?와 비교하였

는 데, 두 막간의 통계학적으로 유의한차이가

보이지 않았다. 이상에서 흡수성 막인 B i o -

m e s h?의 사용이이미확립된e - P T F E막을이

용한 결과와 유사한 효과를 보이면서 이차 수

술이 필요 없는 장점이 있는 임상적으로 유용

한술식이라고생각되었다.

V. 결론

단국대학교 치과병원 치주과에서 임플랜트

시술을 받은 환자 중 열개 결손으로 매식체가

노출된2 7개의매식체를대상으로흡수성막과

비흡수성 막을 사용하고 수술 중 열개 결손의

면적과 2차수술시 재생된 골의 면적을 측정하

여다음의결론을얻었다.

1 . 열개형 골 결손은 하악에서 소구치, 상악

에서전치부에서호발하였다.

2 . 2 7개의 결손 중 막의 노출은 2군데에서

발견되었으며 이 때는 재생된 면적이 감

소되는결과가관찰되었다.

3 . 비흡수성 막에서 골 표면적( m m2)은 술

전 9 . 2 5±4 . 8 4이었으며 술 후 1 1 . 4 8±

7 . 5 2로유의한증가를보였다( P < 0 . 0 5 ) .

4 . 흡수성 막에서 골 표면적(㎟)은 술 전

1 4 . 8 0±8 . 2 5이었으며 술 후 1 7 . 6 1±

1 0 . 6 7로 유의한증가를보였다( P < 0 . 0 5 ) .

5 . 비흡수성 막의 골 표면적 증가량은 2 . 2 3

±3 . 3 8이었고, 흡수성 막의 골 표면적증

가량은 2 . 8 0±3 . 0 0으로 두 막 사이의 유

의한차이가없었다( P > 0 . 0 5 ) .

이로미루어보아매식체주위의골결손부에

탈회 냉동 건조골과 막을 사용하는 술식은 막

의 종류와 관계없이 골 재생에 효과적이며 흡

수성 막을 사용 시에도 비흡수성 막과 유사한

결과가관찰되었다.
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Sung-Bin Yim
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Dentistry, Dankook University

The purpose of this study was to examine

the frequency of dehiscence bone defect on

peri-implant and to compare the difference

between resorbable membrane and non-

resorbable membrane in bone regeneration

on peri-implant.

Amomg the patients, 22 patientswho have

recieved an implant surgery at the depart-

ment of Periodontics in Dankook University

Dental Hospital showed implant exposure

due to the dehiscence defect and 27

implants of these 22 patients were the tar-

get of the treatment.

G o r e - T e xⓇ and Bio-meshⓇ were applied

to the patients and treated them with

antibiotics for five days both preoperatively

and postoperatively. Reentry period was 26

weeks on average in maxilla and 14 weeks

on average in mandible.

The results were as follows :

1 . Dehiscence bone defect frequently

appeared in premolar in mandible and

anterior teeth in maxilla respectively.

2 . Among 27 cases, 2 membrane expo-

sures were observed and in these two

cases, regenerated area was

d e c r e a s e d .

3 . In non-resorbable membrane, bone

surface area 9.25±4.84 preoperative-

ly and significantly increased to 11.48

±7.52 postoperatively.(P<0.05)

4 . In resorbable membrane, bone surface

area was 14.80±8.25 preoperatively

and meaningfully widened to 17.61±

10.67 postoperatively.(P<0.05) 

5 . The increase of bone surface area in

non-resorbable membrane was 2.23±

3.38 and the increase of bone surface

area in resorbable membrane was 2.80

±3.00 ;therefore, there was no signif-

icant difference between these two

m e m b r a n e s ( P < 0 . 0 5 ) .

This study implies that the surgical

method using DFDB and membrane on

peri-implant bone defect is effective in

bone regeneration regardless the kind of

the membrane, and a similar result was

shown when a resorbable membrane was

u s e d .
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