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광범위한 치조골 결손을 보이는 환자에서 하악 골체부 이식술을 동반한 
임플란트 치료
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Dental implant treatment with Mandibular body bone graft for extensive 
alveolar bone defects
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Department of Oral and Maxillofacial Surgery, School of Dentistry, Pusan National University, Yangsan, Korea

This is about the case of loss of multiple teeth and alveolar bone on maxilla and mandible, which needed alveolar bone augmentation 
before implant treatment. Alveolar bone was reconstructed using Mandibular body bone graft, and thereafter first implant surgery was 
followed by consolidation period of 4 months. Additional treatment using PRP and Collagen sponge were performed. 6 months after 
implant placement, reconstructed wound showed favorable healing and bony consolidation, so implant-supported fixed bridge were 
fabricated for both maxilla and mandible. Mandibular body bone graft can be considered good modality for successful function. 
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서      론

임플란트의 장기적이고 안정적인 예후를 위해서는 충분한 골량과 

양호한 골질의 확보가 필수적이다. 치조골이 과도하게 위축된 경우

에는 임플란트 치료 전, 치조골 증대술 등의 경조직 결손부 재건술이 

요구된다1).
이를 위해 자가골, 동종골, 이종골 및 골대체물 등의 다양한 골이

식재가 사용될 수 있다. 그 중 자가골은 골형성의 특성을 가지는 유

일한 이식재이며, 면역거부반응을 일으키지 않고 생체 적합력이 높

아 빠른 치유를 보여주는 등의 장점을 가지고 있어 골이식재의 최선

의 기준으로 받아들여지고 있다2).
이식을 위한 자가골편은 구강 내와 구강 외에서 채취 가능하나, 

구강 내 경조직의 소규모 혹은 중등도의 결손부를 수복할 경우 일반

적으로 구강 내에서 채취한다. 구강 내 공여 부위로는 상악 결절부, 
상악골 전벽, 관골, 하악 상행지, 하악 골체부, 하악골 오훼돌기, 하악

골 정중부 등이 있다. 채취된 자가골편은 증례에 따라 블록형 혹은 

입자형으로 사용하며, 블록형을 채취할 때는 하악골 정중부, 하악지 

및 골체부가 많이 사용된다3).
막내막성골은 연골내 기원골(endochondral bone)에 비해 재

혈관화가 조기에 이루어지고 흡수율이 적어 이식 후 형태를 유지하

는데 있어 더 안정적이라고 알려져 있다4). 하악골 체부는 하악 상행

지와 함께 임플란트 식립을 위한 충분한 양의 치밀한 막내막성골

(intramembraneous bone)을 얻을 수 있으면서 짧은 치유기간을 

가지는 이상적인 공여 부위로 여겨진다5). 또한 골 이식술 시행시에

는 증례에 따라 피질골 혹은 해면골, 입자형 혹은 블록형을 적용하게 

되는데, 하악 골체부 이식술은 풍부한 양의 피질골 블록을 간단하고 

안전하게 얻을 수 있는 방법이다6). 피질골은 해면골에 비해 골모세

포는 적고 재혈관화가 상대적으로 늦게 이루어지지만, 골형성 단백

질이 있고 골 성장인자가 풍부하여 골유도에 의한 치유를 도모할 

수 있다는 장점이 있다. 그러나 이러한 장점들에도 불구하고 하악 
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Fig. 1. Panoramic view at initial examination.

골체부 이식술에 대한 국내 보고는 미약한 실정이다. 이에 저자 등은 

상악과 하악에 걸쳐 다수의 치아와 광범위한 치조골 결손을 보이는 

환자에서 하악 골체부 이식술과 임플란트 치료로 양호한 결과를 얻

은 증례가 있어 이를 보고하고자 한다. 

증례보고

55세 남자 환자가 전반적인 임플란트 진료를 위해 내원하였다. 
전신적으로 특이할 만한 사항은 없었다. 6년 전 상악의 가철성 부분 

의치를 제작한 바 있으나 1년 정도 사용 후 제대로 착용하지 않았다

고 하였으며 최근 하악 우측의 구치가 자연 탈락한 바 있다고 하였

다. 임상적으로 #13에서 #11, 21, 22에 이르는 5개 치아 브릿지 

및 #23 치아에 2도의 동요도와 타진시 양성 반응과 함께 10 mm 
이상의 깊은 치주낭을 보였고, 방사선학적으로 치근단 부위까지 진

행된 골 파괴를 관찰할 수 있었다. #14 치아에는 1도의 동요도와 

타진시 양성 반응, 5 mm 이상의 치주낭을 관찰할 수 있었다. 최근 

자연탈락된 것으로 추정되는 #44, 45 발치 부위는 염증성 소견과 

함께 심한 수직적 치조골 소실이 관찰되었다.(Fig. 1) #24 치아를 

제외한 상악 잔존치 모두 발거하기로 결정하고, 추후 임플란트 수복

을 통한 구강 기능 회복이 계획되었다. 2010년 1월 4일 계획된 대로 

#14, 13, 11, 21, 22, 23 치아를 발거하고 3개월 후 임상 검사 및 

컴퓨터 단층 사진(cone beam computed tomography, CBCT) 
촬영을 동반한 방사선 사진 검사를 시행하였다. 협측 피질골판의 흡

수를 보이는 #16, 26 발치 부위 및 광범위하게 진행된 수직적 골 

흡수를 보이는 하악 양측 구치부에 치조골 증대술을 동반한 임플란

트 수복을 계획하였고, 상하악 모두 임플란트 지지 고정성 보철물로 

수복하기로 하였다.
2010년 4월 26일 전신마취 하에 1：8만 epinephrine이 포함된 

2% lidocaine (Yuhan CO., Seoul, Korea)을 이용한 국소마취

도 병행하여 시행하였다. 충분한 양의 골 채득을 위해 하악 좌우측을 

공여부로 하기로 계획되었다. 무치악부 치조정에서 약간 설측으로 

치우친 수평 절개(lingually inclined crestal incision)와 전방부 

수직 절개를 시행하여 전층 판막을 거상하였다. 생리적 식염수 주수 

하에 micro-oscillating saw (Stryker Co., Portage, USA)를 

이용하여 블록골을 절단하였고, 골절도를 이용하여 분리시켰다. 
채취된 피질골 블록은 #16, 26 발치 부위 협측 치조골판에 

Veneer형으로, 수직적 결손을 보이는 좌측, 우측 하악골 구치부 치

조능 상부에는 각각 Onlay형, Inlay형으로 매식하였다.(Fig. 2, 3) 
수혜부에는 여러 부위의 피질골을 천공하여 출혈을 유도하여 이식골

과의 결합을 증진시키도록 하였다. 채취한 자가골편의 예리한 모서

리를 제거하고 수용부와 최대한 접촉할 수 있도록 형태를 조정하여 

수혜부에 밀착한 후 상악에는 지름 1.7 mm, 길이 8 mm, 하악에는 

좌우 각각 지름 2 mm, 길이 13 mm, 15 mm의 티타늄 골고정 

나사(Jeil Medical Co., Seoul, Korea)를 1개씩 사용하여 견고하

게 밀착 고정하였다. 
골절삭용 버(burr)로 날카로운 면을 가다듬고 수여부와 이식골편

과의 빈 간극에 남은 자가골을 bone mill을 이용하여 분쇄한 뒤 

chip bone으로 만들어서 농축혈소판혈장액(platelet rich plas-
ma, PRP)와 섞어 채워 넣었다. 하악골 좌우측 수혜부에 분쇄골이 

채워진 부위는 Collagen sponge (CollaTapeⓇ, Zimmer 
Dental, United States)로 피개하였다. 장력없는 봉합을 위하여 골

막의 감장절개(releasing incision)를 시행하였으며, 판막을 치관측

으로 변위시켜 4-0 Nylon (EthilonTM, Ethicon. INC, United 
States)를 이용하여 일차 봉합하였다. 

하악 좌측 골체부에서 채취한 골편은 재위치 시킨 후 일차 봉합하

였다. 이는 자연탈락된 #44, 45 부위에서 관찰되었던 수직적 치조골 

결손부가 양호하게 회복된 모습을 보여, 필요한 이식골량이 치료 계

획 수립시보다 감소할 수 있었기 때문이다.
가철성 임시 의치는 술 후 2주간 사용하지 않도록 권유하였고 봉

합사는 10일 후에 제거하였다. 
2010년 9월 1일 임상 검사를 통하여 이식한 골이 안정적으로 유

지되고 있다고 판단되었다. 그러나 #24 치아는 예후가 불량할 것으

로 판단되어 임플란트 식립시 발거하기로 하였다. 임플란트 식립을 

위해 절개를 가하고 판막을 거상하였을 때 양호한 치유 양상을 관찰

할 수 있었으며(Fig. 4) #24 치아 발거 후, 계획된 위치에 통상적인 

방법으로 drilling을 하여 골 형성을 시행하였다. 상악과 하악에 임

플란트 15개(US II RBM PlusⓇ, Osstem, Seoul, Korea)를 #17 
(4D/11.5L), 16 (4D/11.5L), 15 (4D/13L), 13 (4D/13L), 11 
(5D/10L), 21 (3.75D/13L), 23 (3.75D/13L), 25 (4D/13L), 
26 (5D/11.5L), 27 (5D/10L), 37 (4D/11.5L), 36 (4D/13L), 
44 (4D/13L), 46 (4D/13L), 47 (4D/11.5L) 부위에 각각 식립하

였다. 초기고정 또한 양호하여 상하악 모두 식립과 동시에 healing 
abutment를 연결하였다.(Fig. 5) 매식 6개월 후 특이할 만한 임상

증상을 보이지 않았고, RFA (resonance frequency analysis) 
Analyzer (OsstellTMmentor, Integration Diagnostics AB, 
Sweden) 를 이용하여 ISQ (implant stability quotient) value
를 측정한 결과 70∼89로 예후가 좋다고 판단되어 보철 치료를 시
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Fig. 2. Clinical view of the surgical site. (A) Rt. Mx. (Veneering). (B) Lt. Mx. (Veneering). (C) Mn. Lt. (Inlay). (D) Mn. Rt. (Onlay).

Fig. 3. Panoramic view of 1 day after bone graft.

작하기로 결정하였다. 임플란트 식립 10개월 후 최종 보철물을 완성

하였고,(Fig. 6) 보철 기능 15개월이 경과한 현재까지 정상적 기능이 

유지되고 있다. 

고      찰

치조골 결손 부위에 어떤 종류의 골을 이식할 것인지는 필요한 

골량과 형태에 따라 결정되며, 많은 양의 이식이 필요한 부위에서는 

특히 자가골 이식이 가장 이상적이다. 자가골은 골형성, 골전도, 골유

도 능력을 모두 보유하는 유일한 이식재이며, 신생혈관의 증식, 골생

성 세포의 함유, 성장 인자 방출 등의 이점을 가지고 있어 골재생 

능력이 가장 뛰어난 재료이다7). 또한 면역거부반응을 일으키지 않고 

생체 적합력이 높아 빠른 치유를 보여주는 것도 장점이다. 그러나 

채취량이 제한적이고 공여부에 이차 결손을 야기할 수 있다는 점과, 
흡수율(5∼25%)에 대한 지식을 숙지하고 있어야 할 것이다8). 자가

골은 대체로 이식 후 6개월 이내에 흡수되기 시작하여 18개월에 걸

쳐 지속적으로 흡수되는 것으로 알려져 있다9). 
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Fig. 4. Clinical view of 4 months after bone graft. (A) Rt. Mx. (B) Lt. Mx. (C) Mn. Lt. (D) Mn. Rt..

Fig. 5. Panoramic view of 1 day after implantation. Fig. 6. Panoramic view 17 months after implantation.

자가골은 공여부에 따라 골흡수량의 정도가 달라질 수 있다. 여러 

연구에서 구강 내의 골, 그 중에서도 하악지나 하악 골체부와 같은 

막내막성골 이식재를 사용하는 것이 이식재의 흡수가 작아 치료의 

예측 가능성이 높다고 보고된 바 있다10,11). 
하악 골체부 이식술은 구강 내에서 쉽고 빠르게 막내막성골을 얻

을 수 있는 방법이다. 이로 인해 이식한 골의 형태안정성이 우수할 

뿐 아니라 외부 반흔이 없고, 공여부와 수혜부가 인접해 있어 외과적 

접근이 용이하며, 구강 외 채취에 비해 환자의 불편감이 훨씬 적다. 
또한 출혈 경향이 적고 술 후 압박 드레싱이 용이한 부위이기 때문에 

치유 과정이 양호하다12,13). 골절단술은 피질골 수준을 넘어서지 않

기 때문에 하치조 신경의 손상을 최소화할 수 있다. 
한편 골이식을 시행할 때에는 증례에 따라 블록형 혹은 입자형을 

적용하게 된다. 블록형 이식은 견고성이 있으므로 외형을 유지하거나 

안정성이 필요한 경우 선택하여 사용한다. 그에 반해 입자형 이식은 

골 입자들 사이로 신생 혈관의 침투가 용이하므로 골 치유속도가 빠

른 장점이 있으며 주로 함몰성 결손부(filling defect) 재건에 사용된

다. 그러나 이식 후 입자들의 유동성이 가장 큰 단점으로서, 이를 최

소화하기 위해 차단막, 석고, 조직 접착제 등과 같은 인공 재료들을 
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부가적으로 사용하는 경우가 많다. 본 증례에서는 채취된 하악 골체

부 자가골편을 블록형으로 먼저 이식한 후, 남은 골은 분쇄하여 chip 
bone형태로 만들었으며, 이를 수여부와 이식된 블록형 골 사이 간극

에 채워 넣었다. 부가적으로 PRP를 분쇄골과 섞어서 이식골의 흡수

를 줄이고 신생골의 증강을 도모하고자 하였고, 특히 하악 양측 수혜

부에는 Collagen sponge를 사용하여 분쇄골의 유동성을 방지하고

자 하였다. PRP는 원심분리기에 의해 혈소판이 고도로 농축된 농축

혈소판으로, 많은 성장인자가 함유되어 있어 이식골의 치유과정시 신

생혈관형성증가와 세포화학주성의 증가, 세포분열촉진, 그리고 간엽

세포증가를 가져오며 초기 골재생에 특히 주요역할을 한다는 보고가 

있어왔다14). 하지만 PRP의 효과에 대해서는 아직 논쟁의 여지가 있

다. 상악골 양측 수혜부에 비해 Collagen sponge를 피개한 하악골 

양측 수혜부에서는, 이식한 골편이 체적 안정성 및 수혜부 간 접촉면

의 골치유 양상이 더 양호함을 확인할 수 있었다.(Fig. 4)
하악 골체부 이식술을 통해서 일반적으로 하악 편측당 1.5×3.0 

cm의 피질골 블록을 얻을 수 있다고 알려져 있으나, 수평 골절단

(horizontal osteotomy)시 이공(mental foramen)에서 후구치부

(retromolar region)까지 골절단선을 연장할 수 있기 때문에 환자

에 따라 채득 가능한 골량이 다를 수 있다. 본 증례에서는 하악 우측 

골체부에서 채득한 골만으로 상악 및 하악 좌우측에 성공적으로 골이

식을 시행할 수 있었다. 또한 술 후 지각 이상이나 치수 생활력 소실, 
연조직 변형과 같은 심미적 장애 등의 특이한 합병증은 없었다.

결      론

본 증례에서는 광범위한 치조골 결손과 치아상실을 보이는 환자

에서 하악 우측 골체부 이식술 4개월 후 임플란트 식립에 이은 임플

란트 지지 고정성 보철물을 장착하여 치료를 종결하였다. 임플란트 

식립 후 2년이 지난 현재 뚜렷한 임상 증상이나 임플란트 주위의 

골 소실 없이 안정적으로 기능하고 있어 양호한 치료 결과를 얻은 

것으로 사료되었기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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