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Abstract (J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2010;36:427-33)

Ⅰ. 서 론

임플란트의 성공을 위한 가장 중요한 전제조건은 식립

할부위에충분한양의치조골이존재하는것이다. 그러나

외상이나 조기 치아소실, 치주질환, 종양에 의한 외과적

절제술 등에 의한 치조골 소실은 임플란트 식립을 어렵게

한다1-5.

부분 무치악 환자에서의 수평적 골소실은 적절한 직경

의 임플란트 식립을 방해한다. 식립한 임플란트의 협설측

으로 최소 1 mm의 골폭이 확보되지 않는다면, 임플란트

주변의 수직적 골흡수가 발생하며, 결과적으로 예지성있

는 결과를 기대할 수 없다. 수직적 골소실은 악골의 해부

학적 한계에 의해 임플란트 식립 시 임상가에게 어려움을

준다. 수직적으로충분한골고경이확보되지않는다면, 상

악전방부에서는 비강, 상악구치부에서는 상악동, 하악구

치부에는 하치조신경관에 의해 충분한 길이의 임플란트

를식립하기가어렵다. 또한수직적골소실이심한부위는

악간거리의증가로인해임플란트식립후최종보철물의

비심미적인 형태와 부적절한 치관-치근 비율을 야기할 수

있다1,5.

이러한 골소실로 인한 문제들을 해결하기 위해 많은 방

법이 제시되었다. 1990년대 초반에는 티타늄 임플란트와

연계하여골유도재생술에티타늄강화비흡수성차단막을

이용하여 수직적 골증강술을 시행하는 방법이 제시되었

다. 그러나이는술자의기술의존성이매우높다는한계를

가지고 있다6. 또한 하악구치부의 경우 신경전위술이 소개

되었으나이또한술자의기술의존도가매우높으며, 신경

손상의 위험도가 매우 높다고 보고되었다7. 짧은 임플란트

를 식립하는 술식이 소개되었으나 이것은 예지성있는 결

과를 얻기에는 한계가 있으며, 최종 보철 시 이상적인 치

관-치근 비율을 얻을 수가 없다8,9. 또한 신연장치를 이용한

골신장술이 등장하였으며 현재까지 많이 사용되고 있으

나, 인접치의치주상태에악영향을미쳐인접치의발치및

신연장치의 파절 등 다양한 합병증이 보고되었으며, 제한

적인 증례에 적용 가능하다는 단점이 있다10. 이외에도 자

가골 및 동종골, 이종골이식술과 치조제분할술 등 많은 술
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식이 소개된 바 있다. 그러나 현재까지 구강 내 수평적 및

수직적 골소실의 재건술 중 가장 예지성있는 방법은 아마

도 자가골이식을이용한 골증강술인것으로 생각한다.

자가골이식술을 위한 공여부로 구내에서는 하악정중부

와 상행지부가 널리 사용되어 왔으며, 구외로는 두개골, 경

골(tibia), 장골이식술등이널리사용되어왔다. 이중장골이

식술은 가장 많은 양의 골채취가 가능하며, 술식이 용이하

여심하게흡수된악골의재건에가장널리사용하고있다.

장골부에서는 피질골뿐 아니라 다량의 해면골이 존재한

다. 임상적으로는 피질-해면골 복합체를 골괴 형태로 채취

하여 심하게 흡수된 치조제의 재건에 사용할 수 있다. 그러

나 장골이식술을 이용한 온레이 골이식술은 장기간 추적

관찰 시 최고 50%에 이르는 골흡수가 발생한다고 보고되

었으므로11,12, 임상가는 장골이식에서 필요한 골량과 흡수

량을 고려하여 과량의 골을 채취해야 한다. 과량의 골괴이

식은 구강 내 연조직의 부족을 야기하여 1차 폐쇄를 어렵

게 할 수 있으며, 술후 장력에 의한 봉합부 열개를 야기하

여 결과적으로골소실이 발생한다. 

골막하 터널링기법(또는 포켓기법)은 수산화인회석이나

무기질 우골(Bio-Oss, Geistlich), 동종골이식재 등 다양한

골이식재를 이용한 골증강술 시 최소한으로 침습적인 피

판의 도안으로 소개된 바 있다13,14. 이 술식은 작은 수직 절

개와 최소한의 조직 박리를 통하여 수술할 때 외상을 최소

화하며 치조골능 절개를 시행하지 않아“텐트 효과”를 얻

을 수 있는 장점이 있다. 또한 술후 불편감과 부종이 적으

며 골이식술에서 가장 흔한 합병증의 하나인 피판 열개가

적다고 보고된 바 있다14-16. 본과에서는 수직적으로 심하게

흡수된 치조골에서 골막하 터널링기법을 이용한 온레이

장골이식술을 시행하여 성공적인 치험례를 얻었기에, 문

헌 고찰과함께 보고하고자한다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

2007년 11월에서 2009년 3월까지 본과에서 터널링기법

을 이용한 자가골이식술을 시행한 위축된 악골을 가진 7명

의 환자와 8부위의 수혜부를 대상으로 술전 골고경과 술후

4개월경의 골고경을 후향적으로 cone-beam computed

tomography (CBCT)로 비교하였으며, 골이식술 후 임플란

트 식립까지의 기간 및 식립한 임플란트의 개수와 직경 및

길이를 조사하였다. 골채취부는 모두 좌측 장골능 부위였

으며, 모든 수술은전신마취를 하고진행하였다. 

7 명의 환자 중 2명은 당뇨병을 가지고 있었으며, 1명은

C형 간염 보균자였다. 7명 중 3명은 하악골의 병소로 인해

골결손이 발생한 환자로 각각 치성각화낭종, 법랑아세포

종, 편평상피세포암종에 대한 하악골 부분 절제술을 시행

받았다. 이중 편평상피세포암종 병력을 가진 환자의 경우

장골이식술 시행 3년 전 방사선치료를 받았었다. 골이식을

시행한 8부위 중 7부위는 하악후방부였으며, 상악전방부

는증례 1례만존재하였다. 

조사는 임상기록지와 파노라마, CBCT를 근거로 시행하

였으며, 모든 수술은 동일한 술자가 진행하였다. 골고경의

측정은 치조정측 최상방 부위에서 중요 해부학적 구조물

까지의 거리를 측정하였다. 즉, 하악구치부에서는 하치조

신경관까지의 거리를 측정하였으며, 상악에서는 부위에

따라 비강저 또는 상악동까지의 거리를 측정하였다. 측정

한위치는 파노라마및 CBCT상에서 골이식을 시행한부위

의중간점을 계측하여그 부위에서측정하였다. 

Ⅲ. 수술방법

먼저 실혈량 감소 및 약물이 주입되는 압력을 이용한 골

막 박리를 위해 1:100,000 에피네프린을 함유한 2% 리도케

인(1:100,000 epinephrine 함유, Zeyco S.A. de C.V., Mexico)

을 하악우측 소구치부에서 후구치부까지 주입하였다. #45

의 원심 우각부 및 후구치부 치조정에서 시작하여 점막치

은경계를 넘어서 전정까지 이르는 2개의 수직 절개를 시행

하였다. 이공의 위치를 확인하면서 작은 골막기자를 이용

하여 골막하 터널을 형성하였다. 골막의 박리는 치조제 상

방을 넘어 약간 설측까지 진행하였다. 이때 이공의 위치를

확인하여 이신경손상을 각별히 주의하여야 한다. 이어서

아이리스를 이용하여 골막 이완 절개를 시행하고, 피판을

신장시켜 이식 가능한 골편의 크기를 추정하였다. 장골에

서 채취한 골괴를 round bur나 reciprocating saw를 이용하여

날카로운 부위는 제거하고 원하는 크기와 형태로 다듬어

미리 형성한 골막하 터널에 삽입하였다. 이때 술후 장골이

식편의 흡수량을 고려하여야 하며, 이를 최소화하기 위해

이식편의 망상골을 둔한 기구를 이용하여 압축하였다. 이

식편 삽입 후, 삼점 접촉을 통한 골괴의 안정을 얻어야 한

다. 이식편의 고정을 위해 �2.0 ×16 mm, �2.0 × 10 mm

스크류(Osteomed)를 각각 골괴의 근심부와 원심부를 관통

하여 식립하였다. 이식편과 수혜부 사이의 빈 공간은 장골

에서 채취한 해면골과 탈회동결건조골(Orthoblast II, IsoTis

Orthobiologics Inc., Irvine, CA)을 채워 넣었다. 절개 부위에

대하여 3-0 비흡수성 실크 봉합사를 이용하여 key suture를

시행하고 나머지 부위는 4-0 비흡수성 실크 봉합사를 이용

하여 단속봉합을 시행하였다. 봉합할 때는 장력이 발생하

지 않음을 반드시 확인해야 하며, 필요하면 골괴를 추가로

다듬거나 이완 절개를 연장할 수 있다. 수술 중 출혈이 많

았거나, 술후 부종 또는 혈종 형성이 예상되어 고무 배농관

을 삽입하였으며, 다음날 제거하였다. 수술 후 항생제 및

소염 진통제를 정맥주사 하였으며, 48시간 동안 냉찜질 및

술부의 압박을 시행하였다. 술후 3일간은 총정맥 영양공급

을 시행하였으며, 이후 유동식을 섭취하도록 하였다. 발사

는 7일에서 10일 경과 후 시행하였으며, 술후 4개월간은 술

부에어떤 보철물도제작하지 않았다.(Figs. 1-13)
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Fig. 4. Computed tomography (CT) scan showing deficient area before iliac bone graft. It shows close approximation to inferi-

or alveolar nerve due to severe vertical alveolar bone resorption.

Fig. 3. Preoperative 3 dimensional view cone-beam comput-

erized tomography (CBCT) scan showing the right

mandibular alveolar ridge.

Fig. 2. Clinical photo of deficient right mandibular alveolar

ridge.

Fig. 1. Preoperative panoramic view showing

atrophic ridge on right edentulous mandibular

molar area.
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Fig. 10. Postoperative panoramic view showing

grafted area of right posterior mandibular

ridge.

Fig. 9. Immediate postoperative view

of the grafted alveolar ridge.

Fig. 8. Fixation of block bone with

microscrew.

Fig. 7. Iliac corticocancellous block bone

graft being inserted under the elevated sub-

periosteal pocket. Before insertion of the

block, periosteal releasing incision was

made with iris scissors. After insertion, the

space between the recipient site and block

was filled with bone chips mixed with FDBA

(orthoblast II).

(FDBA: freeze-dried bone allograft)

Fig. 6. Dissection and formation of subperiosteal pocket

using sharp periosteal elevator.

Fig. 5. Two vertical incisions are made.
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Fig. 12. Two Implants were placed with more

than 35 NCm torque on grafted sites with trans-

gingival type fixture. 

Fig. 13. The final prosthesis fabricated after 5

months of healing period of the implants in the

graft.

Fig. 11. Postoperative cone-beam computerized tomography (CBCT) scan after 4 months of healing of the graft showing aug-

mented alveolar ridge on right posterior mandible.
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Ⅳ. 결 과

초기 고경은 평균 7.35 mm (range: 3.8-14 mm)였으며, 8부

위 모두 Cawood/Howell 분류상 IV형 또는 V형의 잔존치조

제 형태를 보였다17. 장골이식술 후 4개월경 CBCT를 이용

해 증강된 골고경을 평가한 결과 평균 13.64 mm (range:

11.5-18.6 mm)로 평균 6.29 mm의골획득을 얻을수 있었다. 

골이식 후 임플란트 식립까지 이식부의 창상 열개 또는

감염 등의 합병증은 발생하지 않았다. 술후 일시적인 보행

장애가 관찰되었으나, 1개월경 추적 조사 결과 모든 환자

에서 보행장애는 완전히 회복된 양상을 보였다. 7명의 환

자 중 5명의 환자가 본과에서 총 11개의 임플란트를 식립

하였으며, 임플란트 식립에 골괴 고정을 위해 사용한

microscrew를 제거하였다. 이때 이식된 골괴와 수혜부간

부정 유합이나 비유합은 관찰되지 않았다. 임플란트 식립

후 단 1명에서 임플란트 주위염이 발생하였으며, 실패는

한 증례도 없었다. 식립한 임플란트의 평균 고경은 10.7

mm였다.(Table 1)

Ⅴ. 고 찰

치아 소실 후 상악에서는 구심성으로, 하악에서는 원심

성으로 점진적인 수직적 및 수평적 치조골 흡수가 진행한

다. 이런 흡수가 기저골까지 진행되면, 임플란트를 이용한

구강 재건은 더욱 어려워진다. 이러한 상황에서 가장 예지

성있는 해결책은 구외 부위에서 자가골을 채취하여 재건

술을 시행하는 것이다. 구외 공여부로는 주로 장골 부위와

두개골이 사용되어 왔는데, 특히 장골 부위는 심각하게 위

축된 상악골과 하악골 재건술에 공여부로 오랫동안 이용

되어 왔다. 장골능에서 채취한 골은 해면골이 풍부한데, 이

것은 골전도, 골유도, 골증식능을 가진 많은 생활세포(vital

cells)를 함유하고있다. 

장골에서는 해면골뿐만 아니라 피질골-해면골 복합 골괴

(corticocancellous block)의 채취가 가능하며, 골괴이식 후

장기간흡수율에대한많은연구가있다12,18-20. Verhoeven 등20

은 흡수된 하악골에 장골이식술과 임플란트 식립을 동시

에 시행 후 29개월간 추적 관찰한 연구에서 술후 첫해 이식

골 고경의 평균 36%가 흡수되었음을 보고하였으며 ,

Maiorana 등21은 이식편 상방으로 무기질 우골(Bio-Oss,

Geistlich)을 얇게 덮어주고, 흡수성 콜라겐 차단막으로 피

개하였을 때, 리모델링에 의한 생리적 흡수율이 약 50%까

지감소하였음을 보고하였다. 

이식편의 노출을 동반한 창상 열개와 이식편의 감염은

골이식 술식의 가장 주된 합병증이다22. 약간의 수직 절개

만을 동반하는 터널링기법은 연조직 피판에 혈류 공급을

보존시켜 피판괴사의 위험성을 감소시킨다. 이 술식은

Rothstein 등23에 의해 처음 소개되었으며, Khoury24에 의해

더욱 발전되었다. 이 술식은 피판이 장력 없이 봉합되는데

유리한 장점이 있으며, Ponte 등25은 술후 치유과정에서 수

평 절개를 동반하는 술식에 비해 터널링기법의 경우 연조

직의 열개의 유병률이 더 적었음을 보고하였다. 그들의 연

구에서 창상 열개의 발병률이 낮은 것은 치조능에 수평절

개를 시행하지 않았기 때문이며, 이러한 점에서 터널링기

법은 수직적 골증강 시 특히 이점이 있음을 보고하였다. 본

과에서 총 7명의 8 부위에 장골이식술을 시행한 증례에서

술후 창상 열개 및 감염 등의 합병증은 단 한 증례도 존재

하지 않았다. 이식부에 식립한 임플란트의 예후는 양호하

였으며, 단 한 증례에서 임플란트 주위염이 발생하였을 뿐,

Table 1. Preoperative and postoperative bone height derived from CBCT scan

Patient no. Sex Age Sites T1 (mm) T2 (mm) T3 (mm) T4 (months)

#1 F 60
Rt. Mn. 3.8 11.6 - -

Lt. Mn. 5.0 11.5 - -

#2 M 51 Rt. Mn. 13.4 18.6 - -

#3 M 34 Ant. Mx. 7.5 17.7
12=4.3×10

5 months
22=4.3×10

#4 M 59 Rt. Mn. 5.0 15.3
46=4.1×10

5 months
47=4.1×12

#5 F 19 Rt. Mn. 7.8 13.9
45=3.7×8

5 months
46=4.1×10

#6 F 58 Lt. Mn. 9.6 16.1
33=3.8×14

5 months
35=4.3×14

34=4.3×12

#7 F 42 Lt. Mn. 6.7 12.4 36=4.3×10 6 months

38=4.3×8

(CBCT: cone-beam computerized tomography, T1: preoperative bone height (mm), T2: bone height when measured 4 months after bone graft

(mm), T3: implant location and dimension, T4: period during bone graft and implant placement)
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실패는 관찰되지 않았다. 식립한 임플란트의 평균 고경은

10.7 mm였으며, 충분한 1차 안정성을 얻을 수 있었다. 그러

나 터널형성기법은 기본적으로 맹검법이기 때문에 시야확

보가 어려우며, 해부학적으로 중요한 구조물을 침범할 수

있는 가능성도 상대적으로 크다. 따라서 숙련된 술자에 의

해 시행되지 않는다면 예지성있는 결과를 기대하기 어려

우며, 원치않는합병증이 발생할수도 있다.

Ⅵ. 결 론

본 논문에서는 7증례의 터널링기법을 이용한 장골이식

술을 통하여 적절한 골고경을 얻을 수 있었으며, 이식부에

대하여 임플란트 식립 시 예지성있는 결과를 얻을 수 있었

음을 보고하였다. 그러나 자료의 부족과 증례의 소수성, 추

적 관찰 기간이 길지 않다는 한계가 존재하였다. 추후 더

많은 표본을 대상으로 한 장기간의 추적 관찰과 대조군과

비교를 통한 임상통계학적 연구 및 생검을 통한 조직학적

분석 등 다각적인 연구를 통하여 터널링기법을 이용한 장

골이식술 시 합병증의 발생률과 골흡수율 등에 대한 연구

가필요할 것으로사료된다.
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