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mentaries, technical note, case reports, and letters to the editor in subjects relating to clinical practice and related basic 

research on dental implant including other reconstructive procedures for maxillofacial areas.  Eventually, the journal aims 

to contribute to academic advancement of dentistry and improvement of public oral and general health.

BACKGROUND
Journal of Dental Implant Research was renamed from Journal of The Korean Academy of Implant Dentistry, which was 

first published in 1976. It was initially published once a year but became a biannual journal from 2005. The KAID is the 

official member of the Korean Academy of Dental Science. 
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상악동염이 발생한 경우 임플란트와 상악동골이식술의 임상 성적: 후향적 
증례 관찰 연구

김상윤1, 김현석1, 구정귀1, 김영균1,2

분당서울대학교병원 치과 구강악안면외과1, 서울대학교 치의학대학원 치의학과, 치의학연구소2

Clinical outcome of implants and sinus bone grafts in the case of maxillary 
sinusitis: retrospective clinical study

Sang-Yun Kim1, Hyun-Suk Kim1, Jeong-Kui Ku1, Young-Kyun Kim1,2

1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Section of Dentistry, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, 
2Department of Dentistry & Dental Research Institute, School of Dentistry, Seoul National University, Seoul, Korea

Purpose: To evaluate clinical outcome of implants and sinus bone grafts in maxillary sinusitis patients.

Materials and Methods: This study included 29 patients (59 implants) who contracted maxillary sinusitis before or after sinus bone 
graft or implantation. Treatment cases were categorized into 3 groups according to the time of sinusitis treatment, the bone graft and 
implantation; Group I (n=18): Maxillary sinusitis treated before bone graft and implantation, Group II (n=22): Maxillary sinusitis treated 
after bone graft, but before implantation, Group III (n=19): Maxillary sinusitis treated after bone graft and implantation. Among the groups, 
mean marginal bone loss (MBL), survival rate, sinus membrane perforation at bone graft, relationship with smoke, primary and secondary 
stabilities of implant were evaluated.

Results: During an average observation period of 70.58 months, Group II showed significantly more MBL than Group I and III (P＜.05). 
The implant survival rates of Group I (94.44±0.24%) and Group III (89.47±0.32%) were significantly higher than that of Group II 
(63.16±0.50%) (P＜.001). Group II showed dominant frequency in maxillary sinus membrane perforation at bone graft surgery. Group 
II also showed significantly lower primary stability (P＜.001), but no statistical difference in secondary stability when compared with 
the other groups. More smokers were in Group III (P＜.001), but no relations with MBL, survival rate and primary/secondary stabilities 
were found.

Conclusions: MBL and frequency of sinus membrane perforation were highest in the Group II, and its survival rate was significantly 
lower than the other groups. Early diagnosis and treatment of maxillary sinusitis before or after the graft and implantation showed better 
clinical outcome of dental implants. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2018;37(1):1-5)

Key Words: Bone graft, Implant, Maxillary sinusitis, Outcome

Received March 10, 2018, Revised May 15, 2018, Accepted May 30, 2018.
cc This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creative commons.org/ 
licenses/by-nc/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

교신저자: 김영균, 13620, 성남시 분당구 구미로 173번길 82, 분당서울대학교병원 치과 구강악안면외과
Correspondence to: Young-Kyun Kim, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Section of Dentistry, Seoul National University Bundang Hospital, 82 
Gumi-ro, 173beon-gil, Bundang-gu, Seongnam 13620, Korea. Tel: +82-31-787-7541, Fax: +82-31-787-4068, E-mail: kyk0505@snubh.org

서    론

상악 구치부 임프란트 식립 시 상악동저까지의 잔존골량이 부족

하면 측방 접근법 혹은 치조정 접근법을 통한 상악동점막 거상술과 

골이식이 필요하다1,2). Boyne과 James는 상악동 측벽을 통해 골창

을 형성하고 상악동점막을 거상하면서 골이식을 시행하는 방법을 처

음 고안하였다1). 그 뒤 Tantum은 측방 혹은 치조정 접근법을 통한 

상악동점막 거상, 골이식 및 임플란트 식립술을 제안하였다3). 
Summers 3I-osteotome (Implant Innovations, West Palm 
Beach, Fla)을 이용하여 상악 치조골을 밀어 올려 schneiderian 
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Table 1. Follow-up months after prosthetic loading

Follow-up months Total Group I Group II Group III

Mean 70.58 41.91 69.52 98.82
Minimum 5.53 5.53 29.31 57.5
Maximum 133.3 122.8 133.3 129.9 Fig. 1. Distribution of smoking.

membrane이 거상되도록 하는 OSFE (osteotome sinus floor 
elevation), BAOSFE (bone added osteotome sinus floor el-
evation) 방법들이 소개되어 현재까지도 많이 사용되고 있다4). 
Zitzmann과 Schärer는 잔존 치조골 높이가 4 mm 이하인 경우에

는 측방 접근법을 통해 상악동골이식을 시행하고 6∼8개월 후 임플

란트를 지연 식립하는 2단계 방법을 시행하며, 4∼6 mm일 때는측

방 접근법을 통한 상악동골이식과 동시에 임플란트를 식립하는 1단

계 방법, 6 mm 이상인 경우에는치조정접근법을 통해 osteotome
을 이용하여 상악동점막을 거상하고 임플란트 동시에 식립하는 방법

들을 제안하였다5). 상악동점막 거상술을 시행할 때 술 중 합병증으

로는 상악동 천공이 제일 빈번하게 발생한다. 술 후 합병증은 상악동

염이 가장 빈발하는 것으로 알려져 있으며 임프란트 및 골이식 예후

에 부정적인 영향을 미칠 것으로 예상된다6,7).
저자 등은 상악동골이식술 전후 여러 단계에서 발생한 상악동염

이 상악동골이식술과 식립된 임플란트의 예후에 미치는 영향을 알아

보고자 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

2004년부터 2015년까지 분당서울대학교병원 치과 구강악안면외

과에 내원하여 상악동골이식과 임플란트 식립 수술을 시행 받은 환

자들 중 수술 전후에 상악동염이 발생하였던 31명의 환자들을 대상

으로 평가하였다. 식립된 임플란트는 총 62개였다. 환자들의 나이는 

20세부터 76세까지로 평균 52.3세였으며 남자가 22명, 여자 9명이

었다. 임플란트 보철물 장착 후 경과관찰 기간은 5.5개월부터 133.3
개월까지로 평균 70.6개월이었다. 연구 대상은 총 3 군으로 구분하

였으며 1군은 수술 전에 상악동염이 존재하던 9명의 환자들로서 20
개 임플란트가 식립되었다. 상악동염은 이비인후과 혹은 구강악안면

외과에서 치료 받고 완치된 상태에서 임플란트 관련 치료가 진행되

었다. 환자들의 연령은 40세부터 71세까지로 평균 55.4세였으며 남

자가 5명, 여자 4명이었다. 1군의 임플란트 최종 보철물 장착 후 경

과관찰 기간은 5.5개월부터 122.8개월까지로 평균 41.9개월이었다. 
2군은 상악동골이식 후 상악동염이 발생하여 치료를 완료한 후 임플

란트를 식립한 13명의 환자들로서 총 23개 임플란트가 식립되었다. 
나이는 20세부터 72세까지로 평균 49.9세였으며 남자가 10명, 여자 

3명이었다. 2군 환자들의 최종 보철물 장착 후 경과관찰 기간은 

29.3개월부터 133.3개월까지로 평균 69.5개월이었다. 3군은 상악동

골이식과 임플란트 식립 후 상악동염이 발생하여 치료 받았던 9명의 

환자들로서 총 19개 임플란트가 연구대상에 포함되었다. 환자들의 

연령은 21세부터 76세까지로 평균 52.7세였다. 성별 분포는 남자 

8명, 여자 1명이었다. 임플란트 보철물 장착 후 경과관찰 기간은 5.5
개월부터 127.9개월까지로 평균 62.9개월이었다(Table 1). 각 연구

군들에서 흡연 유무, 상악동골이식을 시행할 때 상악동점막 천공 유

무, 식립된 임플란트의 초기 및 이차 안정도, 임플란트 생존율 및 

변연골 흡수량을 조사하였다. 
통계처리는 SPSS (Chicago, IL, USA) program으로 Mann- 

Whitney U test를 시행하였으며 P＜0.05를 유의성 있는 것으로 

하였다. 본 증례 연구는 분당서울대학교병원 생명윤리심의위원회의 

승인(B-1109/136-106) 하에 시행되었다.

결    과

1. 흡연

31명의 환자들 중 흡연가는 2명이었다. 1군과 2군은 흡연가가 

전혀 없었으나 3군에서는 2명의 환자(4개 임플란트: 21%)가 흡연가

였다.(Fig. 1)

2. 상악동점막 천공

전체 식립된 임플란트들 중 상악동골이식술 도중에 상악동 점막

이 천공되었던 경우는 40.7%였다. 1군은 16.7%, 2군은 95.5%, 3군

은 0%였으며 1군과 2군, 2군과 3군 사이에는 통계적으로 유의성 

있는 차이를 보였다(P＜0.01).(Fig. 2)

3. 임플란트 초기 및 이차 안정도(Implant primary and 

secondary stability)

1군의 임플란트 초기 안정도는 평균 64.9 ISQ (46∼83)였고 2차 

안정도는 평균 72.9 ISQ (56∼84)였다. 2군은 초기 안정도 54.3 
ISQ (28∼78), 이차 안정도 69.5 ISQ (43∼85), 3군은 초기 안정

도 68.6 ISQ (57∼78), 이차 안정도는 68.7 ISQ (32∼85)였다. 
1군과 2군, 2군과 3군 간의 임플란트 초기 안정도는 통계적으로 유
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Fig. 4. Survival rate of implants.
Fig. 2. Distribution of sinus membrane perforation.

Fig. 3. Distribution of implant primary and secondary stability (ISQ).

Fig. 5. Marginal bone loss.

의성 있는 차이를 보였다(P＜0.05). 그러나 이차 안정도는 각 군들 

간에 통계적으로 유의성 있는 차이를 보이지 않았다.(Fig. 3)

4. 임플란트 생존률 

총 10개 임플란트가 실패하여 전체 생존율은 83.9%였다. 1군은 

1개 임플란트가 실패하여 생존율 95%, 2군은 8개 실패하여 생존율 

65.2%였고 3군은 1개 임플란트가 실패하여 94.7%의 생존율을 보

였다. 1군과 2군, 2군과 3군 간의 생존율은 통계적으로 유의성 있는 

차이를 보였다(P＜0.01). 각 군별 실패한 임플란트의 기간은 1군은 

보철 기능 11.5개월 후, 2군은 평균 102.9개월, 3군은 129.9개월이

었다.(Fig. 4)

5. 임플란트 변연골 흡수

임플란트 보철 기능 1년 후 각 군별 변연골 흡수량은 1군 0 mm, 
2군 0.35 mm, 3군 0 mm였다. 임플란트 보철물 장착 후 평균 62.9
개월의 경과관찰 기간 동안 변연골 흡수는 평균 0.27 mm (0∼2.9 
mm)였다. 1군은 평균 34.8개월의 경과관찰 기간 동안 변연골 흡수

는 0 mm, 2군은 평균 66개월의 경과관찰 기간 동안 0.62 mm 

(0∼2.92 mm), 3군은 평균 89.2개월의 관찰 기간 동안 0.17 mm 
(0∼1.18 mm)였다. 2군과 3군의 최종 경과관찰 시 변연골 흡수량

은 통계적으로 유의성 있는 차이를 보였으나 나머지는 각 군들 간에 

차이를 보이지 않았다.(Fig. 5)

고    찰

상악동 거상술은 합병증이 낮은 것으로 알려져 있으나 술 중 상악

동점막 천공, 술 후 상악동염, 골이식재 감염과 같은 합병증들이 발

생할 수 있다. 상악동정막 천공은 14∼56%, 상악동 거상술 후 상악

동염의 발생율은 5∼27% 정도로 다양하게 보고되고 있다8-13). 
상악동염의 진단에 있어 일반 방사선 사진의 sensitivity나 spe-

cificity는 77%, 80%였으며, 초음파 검사의 경우 89%, 95%였다. 
Water’s view 같은 방사선 사진의 투과성 변화로 상악동의 병변을 

추정할 수 있다14). 임상적으로 상악 치아의 통증, 코막힘, 비충혈 완

화제를 사용하여도 효과가 거의 없으며 유색의 비 분비물이 지속되

며 화농성 콧물과 두통, 고개를 숙일 때 뻐근한 압박감 등과 같은 

증상 및 징후들이 상악동염을 예측할 수 있는 유용한 표지자로 보고 

되었다. 일반적인 감기의 증상, 화농성 콧물, 고개를 수였을 때의 통

증, 편측성 상악 통증과 치아 통증은 Ultrasonography의 진단과 
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유의한 일치성을 보였다15-17). 상악동 염의 치료법은 항생제를 사용

하고 2주간 경과 관찰 후 치유 되지 않는다면 절개 배농술을 통한 

상악동세정술을 시행하거나 비충혈 완화제와 항생제의를 지속적으

로 사용을 해볼 수 있다. 3주간 증상이 지속된다면 CT 촬영 후 기능

적 내시경 수술을 고려 할 수 있다18). 본 연구에서는 임상증상, 파노

라마, 워터스 등 일반 방사선 사진으로 충분히 진단할 수 있었으며 

증상이 심하거나 만성 징후를 보이는 경우엔 PNS CT를 추가로 촬

영하였다. 수술 전에 상악동염이 진단된 경우엔 치성 혹은 비치성 

원인에 따라 구강악안면외과 혹은 이비인후과에서 치료하여 완치시

킨 후 상악동골이식 및 임플란트 치료가 진행되었다. 
본 연구는 수술 전 혹은 후에 상악동염이 발생한 경우 골이식과 

임플란트 치료에 미치는 영향을 알아보기 위해 시행되었다. 술 후 

감염이 임플란트 실패 위험을 높이며 상악동염 같은 합병증이 임플

란트 식립 후 첫 일년간 임플란트 실패와 많은 연관이 있다는 보고가 

있다13,19). 한편 수술 중에 발생하는 상악동점막 천공은 상악동염 및 

임플란트 실패와 연관성이 많다고 보고된 논문들이 많다. 반면에 상

악동점막 천공부를 잘 폐쇄하면 수술 결과에 큰 영향을 미치지 않는

다는 보고들도 있지만 수술 중에 가급적 상악동점막이 천공되지 않

도록 주의할 필요가 있다20-22). 본 연구에서 흡연가는 31명 중 2명에 

불과하였지만 흡연가들은 모두 골이식과 임플란트 식립 후 상악동염

이 발생한 3군에만 포함되어 있었다. 1군과 2군은 상악동염 치료를 

하면서 적극 금연을 권유하였기 때문에 상대적으로 흡연가가 포함되

지 않았던 것으로 생각된다. 수술 중 상악동 점막 천공은 대부분 2군

에서 발생(95.5%)하였는데 골이식 후 상악동염이 발생한 것과 밀접

한 관련성이 있는 것으로 생각되었다. 또한 2군의 임플란트 초기 안

정도가 가장 낮았던 것도 상악동점막 천공과 관련이 있을 수 있으며 

임플란트 실패율도 가장 높게 나타났다. 임플란트 보철 기능 1년 후

와 최종 관찰 시 측정한 변연골 흡수도 2군에서 가장 높게 나타났다. 

결    론

본 후향적 임상연구 결과 흡연이 상악동염을 증가시킬 위험성이 

있으며 상악동 거상술 중 발생한 상악동점막 천공은 상악동염 발생, 
임플란트 실패율 증가 및 변연골 흡수량 증가에 영향을 미치는 위험 

요소라고 판단된다. 따라서 상악동 관련 수술 전후 반드시 금연이 

필요하고 술 중 상악동점막이 천공되지 않도록 주의해서 수술하고 

술 후 상악동염이 발생한 경우엔 조기에 진단하여 적절하게 처치하

는 것이 중요하다. 또한 수술 전에 상악동염이 진단되면 적절한 처치

를 통해 완치시킨 후 수술을 진행하는 것이 안전하다. 
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비글견의 치조골 결손부에 이식한 2가지 종류의 BMP 함유 골이식재의 
치유 비교

장원웅1, 김상윤1, 김영균1,2

분당서울대학교병원 치과 구강악안면외과1, 서울대학교 치의학대학원 치의학과, 치의학연구소2

Comparison of healing of two types of BMP-containing bone graft materials 
grafted in alveolar defects of beagle dogs

Won-Woong Jang1, Sang-Yun Kim1, Young-Kyun Kim1,2

1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Section of Dentistry, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, 
2Department of Dentistry & Dental Research Institute, School of Dentistry, Seoul National University, Seoul, Korea

Purpose: To explore the histologic healing process by transplanting two types of bone graft materials, which are equipped with rhBMP-2, 
into the alveolar bone defect of the beagle dogs.

Materials and Methods: First and third premolars of two 2-year-old beagle dogs were extracted, artificially forming alveolar bone defect. 
O-BMP (Osstem Implant Co. Busan, Korea) and Cowell BMP (Cowellmed Co. Busan, Korea) were grafted in each alveolar bone defect 
of each beagles, One was sacrificed after four weeks, and the other was sacrificed after eight weeks, observing the tissue healing of the 
bone grated.

Results: In the beagle dog, which was sacrificed four weeks later, the rate of new bone formation in the O-BMP grafted site was observed 
at 43.87%, which was greater than 40.72%, the rate of new bone formation in Cowell BMP grafted site. Eight weeks later, the new bone 
formation rate observed in the remaining dog was 59.56% in O-BMP grafted site and 56.35% in Cowell BMP grafted site.

Conclusions: O-BMP and Cowell BMP, which contain rhBMP-2, were transplanted into the extraction socket and displayed good bone 
formation. It is thought to be useful for ridge preservation and guided bone regeneration. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 
2018;37(1):6-11)
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서    론

무치악 부위에는 다양한 치조골 결손이 존재하며 임플란트 식립 

전 혹은 식립 중에 다양한 골이식술을 통해 수복해야 하는 경우가 

많다. 사용되는 골이식 재료들도 다양하며 가장 이상적인 골치유를 

보이는 재료를 개발하기 위한 연구들이 오래 전부터 시행되어 왔다1). 
골이식재의 종류는 크게 자가골, 동종골, 이종골, 합성골 등으로 

나뉘는데, 일반적으로 성공적인 골 형성을 위한 가장 우수한 재료는 

자가골로 알려져 있다. 자가골은 골형성(osteogenesis), 골유도

(osteoinduction), 골전도(osteoconduction) 기능을 모두 가지고 

있으면서 면역거부반응이나 감염 발생 위험이 적으며, 혈행이 불량

하거나 광범위한 결손부에 유용하게 적용할 수 있는 가장 이상적인 

골이식재이다. 하지만, 이식재 채취를 위한 추가적인 공여부가 필요

하고, 공여부에서 발생하는 불가피한 합병증과 채취량에 제한이 있
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Fig. 1. Experimental scene. After removal of the first and third 
premolar teeth of one side, a rectangular bone defect of the 
same size and shape was artificially formed. O-BMP (Osstem 
Implant Co. Busan, Korea) and Cowell BMP (Cowellmed Co. 
Busan, Korea) were transplanted to the defect and the resorbable
collagen membrane was implanted and then sutured.

다는 단점이 있다2). 따라서, 이러한 자가골의 단점을 최소화하면서 

우수한 골치유를 얻기 위한 조직공학적 연구가 활발하게 이루어졌

고, 골이식재에 골형성단백질(bone morphogenetic protein 
(BMP)을 혼합하여 적용하는 연구가 시행되어 왔다. 골형성단백질

(BMP)은 주로 골전도 기능만 보유한 골이식재에 골유도 기능을 부

여하기 위하여 다양한 골이식재를 BMP의 운반체로 사용하게 된다. 
특히 BMP-2는 체내에서 성장 및 분화 인자로 작용하며, 간엽 줄기

세포들(mesenchymal stem cells)부터 조골세포로 분화하기 까지 

모든 골형성 단계에서 광범위하게 작용하며 신생골 형성을 촉진하는 

것으로 알려져 있어 임상에서 가장 많이 적용되고 있다3-7). 
본 연구의 목적은 비글견의 치조골 결손부에 rhBMP-2를 탑재한 

2가지 골이식재를 이식하여 조직학적 치유과정을 탐색하기 위함이다.

대상 및 방법

1. 실험 동물

본 연구는 만 2살의 비글견을 대상으로 한 실험을 바탕으로 진행

되었다. 전신적 및 구강내 상태가 유사한 2마리의 비글견을 일정 기

간 동안 동일한 고형사료(Dog Chow GoldPet, #35520; Cargil-
lagripurina Inc., Pyeongtaek, Korea)를 규칙적으로 먹였고, 동

물실험 12시간 이전부터 금식 시켰다. 본 연구는 분당서울대학교병

원 동물실험윤리위원회의 승인(BA1611-212/072-01) 하에 시행되

었다.

2. 마취

실험 시 Atropine 0.005 mg/kg (아트로핀황산염, 0.5 mg/mL; 
Daihan Pharm., Ansan, Korea)을 피하주사하고, 약 15분 후에 

Xylazine 0.2 mg/kg (Rompun, Bayer Korea, Ansan, 
Korea)과 Zoletil 5 mg/kg (Zoletil 50; Virbac S.A,Carros, 
France)을 근육 주사하였다. 전신마취 유도 후 6.5 size endo-
tracheal tube를 기관 내 삽관하여 마취기(Datex-Ohmeda GE, 
Helsinki, Finland)에 연결하고 Enflurane 2.2% (Gerolan; 
Jw-Pharma, Hwaseong, Korea)와 oxygen 3.0 L/min을 사용

하여 마취를 유지하였다. 기관삽관 및 마취유도 후 1:200,000 
Epinephrine이 함유된 2% lidocaine 1 mL를 편도주변에 국소 

침윤하고, 수술 시작 전 항생제로서 Cefazolin 30 mg/kg 
(Cefazolin; Chong Kun Dang Pham., Cheonan, Korea)을 

근육주사하였다.

3. 발치 및 골이식 

각 비글견의 구강 내를 소독한 후 멸균 방포로 격리시키고 출혈 

최소화 목적으로 2% Lidocain HCl (Huons, Seongnam, 
Korea) (1:100,000 에피네프린 함유) 침윤마취 하에서 발치 기구와 

외과용 버(surgical bur)를 이용하여 편측 하악 제1, 3 소구치를 

발치하였다. 이후 모두 동일한 크기(길이 13 mm, 폭 8 mm, 깊이 

11 mm)와 형태의 직사각형 골 결손부를 인위적으로 형성하였다.
골이식재로는 O-BMP (Osstem implant Co. Busan, Korea)

와 Cowell BMP (Cowellmedi Co. Busan, Korea)가 이용되었

다. 2마리의 비글견(A, B) 각각의 제1소구치와 제3소구치에 형성한 

총 4군데의 골결손부에서 실험군(비글견 A의 제1소구치, 비글견 B
의 제3소구치)은 O-BMP를 이식하였고, 대조군(비글견 A의 제3소

구치, 비글견 B의 제1소구치)은 Cowell BMP를 이식하였다. 
Cowell BMP의 경우 -TCP/HA가 rhBMP-2의 운반체로 사용

되는데, -TCP/HA의 표면에 rhBMP-2가 코팅되어 있으며 사용 

시 Cowell BMP 제품 안에 들어있는 TCP/HA 이식재를 우선 

다른 용기에 담아두고, 제품 안에 용량에 맞는 생리식염수를 섞은 

후(0.5 g vial에 0.4 mL) 다시 TCP/HA 이식재와 혼합해 사용하

게 된다. O-BMP는 rhBMP-2의 운반체로 흡수성 콜라겐이 사용되

는데, 제조사 지시사항에 따라 1.5 mg/mL 농도의 rhBMP-2 vial
에 주사용수 0.7 mL를 담아서 녹인 후, 콜라겐 스펀지(5×1.25×0.5 
cm)에 골고루 적셔 사용하였다. 이식받은 부위는 모두 흡수성 콜라

겐 차폐막인 OssguideⓇ (SK bioland Co. Cheonan, Korea) 
를 이용하여 완전히 피개한 후 동일한 봉합사(Mersilk 3-0, 
Ethicon sutures)로 봉합하였다.(Fig. 1)

4. 치유과정 평가

골 이식 4주 후에 한 마리의 비글견을 희생시키고 8주 후에 나머

지 한마리의 비글견을 희생시켜 조직 시편을 채취하여 임상 및 조직

학적 결과를 분석하였다. 주변의 기존 골과의 연속성을 평가하기 위

하여 조직 시편을 뼈이식 전 형성한 발치창의 크기(길이 13 mm, 
폭 8 mm 깊이 11 mm)보다 약간 더 크게 협측에서 접근하여 톱으
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Fig. 2. Gross appearance of the experimental site after 4 and 8 
weeks. After 4 weeks, the boundary between the existing bone 
and the new bone was clearly seen, and after 8 weeks, it was
more blurred. The height and width of the bone grafts were well 
maintained at 4 and 8 weeks.

Table 1. New bone formation at mandbie (%)

4 weeks 8 weeks

O-BMP 43.87 59.56
Cowell 40.72 56.35
O-BMP SD 2.88 20.06
Cowell SD 13.96 16.89

SD: standard deviation.

로 잘라 주변의 건전골도 함께 채취하였다. 시편들을 10% Fomic 
Acid (Georgiachem Inc. Georgia, USA)로 3주간 탈회하고 조

직절편제작기(Shadon Citadel 2000, Thermo Fisher Scientific 
Inc. Kalamazoo, USA)를 이용한 조직처리 과정을 거쳐 파라핀에 

포매하였다(Shadon Histocentre 3, Thermo Fisher Scientific 
Inc. Kalmazoo, USA). 그 후 조직절단기(Shadon Finesse 325, 
Thermo Fisher Scientific Inc. Kalamazoo, USA)로 모든 시편

을 5 m단위 두께로 연속적으로 분할하여 hematoxylin & eosin 
(H&E) Staining 염색을 진행하였다. 신생골 형성에 대한 조직형태

계측학적 분석을 위하여, 컴퓨터와 CCD 카메라(SPOT Insight 
2Mp scientific CCD digital camera system, Diagnostic 
Instruments Inc., Sterling Heights, USA), adaptor (U-CMA3, 
Olympus Co., Tokyo, Japan)가 연결된 광학현미경(BX51, 
Olympus Co., Tokyo, Japan)으로 영상을 획득하였다. 영상의 

분석은 SPOT Software V4.0 (Diagnostic Instruments Inc., 
USA)를 통해 진행하였다. 

결    과

1. 임상적 평가

4주 후 관찰시에는 기존골과 신생골 사이의 경계가 선명하게 보

였고, 8주 후에는 좀더 흐릿하게 관찰되었다. 골 이식재의 높이나 

폭경은 4주와 8주 모두 이식 시의 높이와 폭경을 잘 유지하고 있었

다.(Fig. 2)

2. 조직학적 평가

골 이식 4주 후, O-BMP group의 경우 골이식 부위에서 골유도 

및 골전도성 치유가 발생하면서 약 43.87%의 신생골이 형성되는 

것이 관찰되었다. Cowell BMP 그룹의 경우 HA/TCP 주변으로 

골유도성 치유가 이루어지면서 약 40.72% 정도의 신생골 형성이 

관찰되었다. 골 이식 8주 후, 모두 더 증가된 신생골 형성을 보이며, 
주변 골과의 연속성도 증가하였다. 4주와 8주때 모두 O-BMP가 

Cowell BMP에 비해 더 많은 골 형성을 보였지만 실험 시편의 수

가 적어서 통계적 검증은 시행할 수 없었다(Table 1).(Fig. 3)

고    찰

구강 및 두개악안면 영역의 골 결손부의 재건에는 다양한 이식재

가 사용될 수 있다. 결손부의 크기가 광범위하거나 상태가 불량한 

경우 자연치유를 도모할 수 없다면 인위적으로 골 이식을 시행해야 

하며, 자가골, 동종골, 이종골, 합성골 등 다양한 골이식재가 사용될 

수 있다. 결손부의 잔존 벽수에 따라 1-wall defect의 경우에는 자

가골을 사용하는 것이 유리하며, 잔존 벽수가 많다면 자가골 외의 

골이식재로도 충분히 골형성을 유도할 수 있다. 그 외에도 결손부의 

혈류 공급이 골이식재 선택에도 영향을 미칠 수 있다. 건전 발치와와 

같이 혈류 공급이 충분하고 크기가 작다면 별도의 골이식 

없이도 골 형성이 일어날 수 있다8). 하지만, 혈류 공급이 원

활하지 않은 경우에는 자가골을 사용하거나 적절한 골이식

재와 함께 콜라겐이나 골형성 단백질 등을 병용하면서 치

유를 촉진시킬 수 있다9-11).
BMP는 골 형성을 유도하는 단백질들을 모두 칭하는 용어이다. 

BMP는 신체 전반에 걸쳐서 세포를 지휘하며 형태를 구성하는 데 

핵심적인 신호로 작용한다고 여겨지고 있다12). BMP는 세포 표면에 

있는 bone morphogenetic protein receptors (BMPRs)라 불

리는 특정한 수용체와 상호작용한다. BMPRs를 통한 신호전달은 

SMAD 계열의 단백질을 움직이게 하고, 이러한 일련의 흐름에 의해 

심장, 중추신경계, 관절, 출생 이후 뼈 발달이 조절된다. BMP의 종

류로는 BMP 1은 금속단백질 분해효소 이고, BMP 2∼7까지 6종

류는 변형 성장인자 -superfamily에 속한다13). 이 BMP들 중 인간 

재조합형 BMP (recombinant human BMP) 2와 6 (rhBMP-2, 
rhBMP-6)이 FDA의 승인을 받아 임상에서 사용될 수 있다. 그중 

rhBMP-2는 다른 BMP들보다 골 형성을 더 많이 일으켜서, 널리 

사용되고 있다. rhBMP-2는 BMPR1A와 상호작용하는데, 그에 따

라 미분화 간엽세포로부터 골모세포의 분화를 촉진하고, 골 matrix
의 생합성에 기여하게 되어 신생골 형성을 촉진하게 된다14).

Yasko AW et al.의 연구에서 구아니딘 추출된 염산 탈회된 쥐

의 골 매트릭스를 운반체로 해서, rhBMP-2를 함유하지 않은 매트

릭스와 1.4 mg을 함유한 매트릭스, 11 mg을 함유한 매트릭스 간의 

골유도능 정도를 비교했는데, 1.4 mg을 함유한 매트릭스는 함유하
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Fig. 3. Histologic findings at 4 and 8 weeks after bone grafting. In the O-BMP group, about 43.87% of new bone formation was observed
with osteoinductive and osteoconductive healing at the bone graft site. In the case of Cowell BMP group, about 40.72% of new bone
formation was observed with osteoclastic healing around HA/TCP.

지 않은 군과 유의한 차의가 없었던 반면, 11 mg을 함유한 군은 

함유하지 않은 군에 비해 통계적으로 유의성 있게 높은 골유도능을 

보였다15). 한편 rhBMP-2는 다른 BMP들처럼 추출해내기가 매우 

어렵다. 인간이나 동물들에서 채취한 BMP는 그 양이 불충분해서 

임상적 적용이 어려웠다. 그러나 최근의 유전공학의 발달로 mam-
malian cell이나 Escherichia coli (E. coli)를 이용한 유전자 재조

합을 통해 BMP를 대량 생산하는 것이 가능해졌다16-20). E coli 유전

자 재조합으로 얻어진 rhBMP-2의 경우 골형성능이 있고 골모세포

를 인간의 간엽세포로 분화시키는 능력이 있으며 비교적 저비용으로 

대량생산이 가능하다. Mammalian cell중 rhBMP-2를 얻는데 사

용되는 대표적인 세포인 Chinese Hamster Ovary (CHO) cells
로부터 얻어진 rhBMP-2의 경우, 대체로 그 임상적 효능은 E coli
로부터 얻어진 rhBMP-2보다 우수하지만, 생산되는 양이 적어, 비

용이 높다는 단점이 있다. Mammalian cell인 Chinese Hamster 
Ovary (CHO) cell로부터 유래된 rhBMP-2의 상품들로는 

Medtronic사의 BMP Infuse 및 Cellumed사의 Rafugen 
BMP-2 등이 있고, E coli로부터 유래된 rhBMP-2의 상품들로는 

Ortho-Heal사의 BCP/BMP-2, CowellMedi 사의 Cowell 
BMP 및 Daewoong 사의 NOVOSIS BMP가 있다. 그러나 

rhBMP-2를 단독으로 사용하는 것에 어려움이 있는데, 자연상태에

서 매우 흡수성이 높아서, 단독으로 사용 시 의미 있는 골유도능을 

발휘하기 이전에 금방 흡수되어버리기 때문이다. 따라서 BMP의 효

능을 제대로 내기 위한 운반시스템이 필요한데, -TCP나 hydrox-
yapatite, TCP와 같은 인산칼슘류나, polycaprolactone과 같은 

폴리머류, 흡수성 콜라겐 스펀지, 탈회된 골 매트릭스, 탈유기질 결정

화 된 소뼈(Bio-0ss), 탈회상아질기질(demineralized dentin 
matrix) 등이 이용되었다. 그러나 이러한 흡수성 재료들 또한 금방 

흡수되어버려서, 생체실험에서는 제한된 효능을 보였다21-24).
본 연구에 사용된 O-BMP와 cowell-BMP는 모두 E coli 로부

터 유래된 rhBMP-2가 함유된 제품인데, O-BMP의 경우 

rhBMP-2 용액과 콜라겐 스펀지로 구성된다. rhBMP-2 용액의 농

도는 1.5 mg/mL이고, 콜라겐 스펀지에 이 용액을 0.7 mL 적셔 

사용한다. Cowell-BMP의 경우 가루형태의 TCP/HA 이식재와 

분말형태의 rhBMP-2가 동결건조 되어있는 상태이고, 분말의 직경

은 0.41∼1.0 mm이다. 이 분말에 멸균생리식염수를 주사하면 동결

건조된 rhBMP-2의 단백질구조가 활성화되며 환자에게 적용할 수 

있게 되는 구조이다. O-BMP group의 경우 collagen이 함유되어 

있어 골유도 및 골전도성 치유가 잘 일어나는 것으로 보이며 그에 

따라서 신생골 형성 양도 높은 경향을 보였다. Ronald E. Jung 
등의 연구에서는 토끼를 이용하여 rhBMP-2를 함유한 골이식재의 

8주 후의 신생골 형성 비율을 평가했는데, 10 m/mL의 rhBMP-2
를 함유한 그룹의 경우 26.32±8.56%, 30 m/mL 함유한 그룹의 

경우 30.15±7.63%의 신생골 형성을 보였다25). 한편 본 연구에서는 

8주 후 O-BMP 59.56%나 Cowell BMP의 56.35%로 매우 높은 



10 장원웅 등: 비글견의 치조골 결손부에 이식한 2가지 종류의 BMP 함유 골이식재의 치유 비교
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신생골 형성을 보였고 O-BMP group이 cowell-BMP group에 

비하여 신생골 형성량이 약간 많은 양상을 보였다. 본 연구에서는 

모든 결손부가 건전한 골벽과 우수한 혈류 공급을 가지고 있는 형태

로 한정되었기 때문에 골치유가 매우 우수하게 이루어진 것으로 보

이며 실험동물 수가 2마리에 불과하여 조직학적 시편이 많지 않아 

통계학적 검증이 불가능했으며, 단순히 조직학적 치유과정만을 기술

한 한계점이 존재한다. 따라서 앞으로의 연구에서는 다양한 형태의 

골벽과 혈류 공급 수준의 차이 등을 고려하여 좀 더 많은 표본의 

수로 다양한 실험을 통해 통계학적 검증이 가능한 추가적 연구가 

필요하다고 사료된다.

결    론

rhBMP-2를 함유한 O-BMP와 Cowell BMP를 발치창 결손부

에 이식하여 양호한 골형성을 보였으며 발치창 보존술과 골유도재생

술 등에 유용하게 사용할 수 있을 것으로 생각된다.
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임플란트 식립시 측벽 접근법을 통한 골이식 없는 상악동 거상술: 
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Implant placement with sinus floor elevation through lateral window 
approach without graft material: report of a case and literature review

Chul-Kyu Lee, Seung-Woo Kim, Ji-Hyun Kim, Hye-Ran Choi, Kwan-Soo Park

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Inje University Sanggye Paik Hospital, Seoul, Korea 

The factors that can affect the success of the implant treatment are the available bone quantity, bone quality, primary stability, implant 
surface treatment and so on. Among them, bone quantity is one of the most important factors especially concerning the area of posterior 
maxilla. Edentulous posterior maxilla has usually reduced bone height that make the clinicians to try get more bone through various 
augmentation technique. Sinus lift is one of them. Lateral approach sinus lift has been traditionally performed with graft materials such 
as autogenous bone, allogenic bone, xenogenic bone and alloplast. However, sinus lift without graft material has recently begun to attract 
attention from many clinicians. A case report and literature review of sinus lift through lateral approach without graft materials and simulta-
neous implant placement will be presented in this article. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2018;37(1):12-17)
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서    론

상악 구치부 임플란트 치료시에는 치조골 흡수나 상악동저의 함

기화에 의한 수직적 골량 부족을 흔히 경험하게 된다. 다른 부위에 

비해 약한 골질과 함께 이러한 골량의 부족은 임상가들로 하여금 

부족한 골량을 극복하는 여러 가지 술식에 대한 관심을 가지게 하였

다. 임플란트 치조정부의 골량을 증대하기 위한 골유도 재생술이나 

블록골 이식술, 임플란트 근첨부 골량을 증대시키는 상악동 거상술

과 짧은 길이의 임플란트를 사용하는 방법까지 다양한 술식이 개발

되었고, 그 중 상악동 거상술은 수술 방법과 장기적 안정성에 대한 

많은 선학들의 연구가 이루어져 상악 구치부 수직적 골량 부족 시 

비교적 우선적으로 선택할 수 있는 골 증대 방법으로 널리 알려져 

있다1-9).
상악동 거상술의 방법은 크게 2가지로 나누어진다. 임플란트 식립

을 위해 치조정에 형성한 구멍을 통해 골절도(osteotome)나 수압, 

여러가지 기구을 이용하여 상악동 점막을 들어올리는 방법(치조정 

접근법)과 상악동 측벽에 형성한 골창을 통해 상악동 점막을 직접 

노출시키고 상악동 점막을 직접 관찰하면서 주변의 골로부터 분리하

여 거상하는 방법이 있다(측벽 접근법). 치조정 접근법은 침습도가 

낮고 술식이 간단하여 널리 사용되고 있으나, 상악동 점막을 직접 

관찰할 수 없어 거상의 정도를 알기 어려울 때가 있고 천공 등 상악

동 점막의 이상 유무를 학인하여 처치하기 어려우며 골형성 양이 

제한될 수 있다는 단점이 있다. 측벽 접근법은 치조정 접근법에 비해 

거상된 상악동 점막의 이상 유무 및 거상된 정도에 대한 확인이 쉽고 

심한 수직적 골량 부족시에도 충분한 양의 골 증대효과를 얻을 수 

있어 수술에 능숙한 임상가들이 종종 선택하는 상악동 점막 거상 

방법이다6,8,10).
상악동 점막의 거상 후 이식하는 골 이식재는 자가골, 동종골, 이

종골, 합성골 등 다양하다. 골 이식재의 사용은 골형성을 촉진시키고 

거상된 상악동 점막의 안정성을 높여주는 등 장점과 함께 비용의 증
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Fig. 1. First visit panorama. Severe alveolar resorption around Rt. 
Mx. 2nd molar, Lt. Mx. 1st, 2nd premolar and atropic alveolar 
bone with pneumatization on Lt. Mx. Molar area is found. Decay 
of Lt. Mn. 2nd molar is so heavy that extraction was planned.

Fig. 2. Sinus lift without membrane perforation was done. 
Implant fixture on 1st and 2nd molar area are seen through 
lateral window. No graft material was used.

Fig. 4. Panoramic radiography after operation. Mx. Lt. 1st premolar,
1st and 2nd molar and Lt. Mn. 2nd molar implant were suc-
cessfully inserted. Elevated sinus membrane was not observed 
because no graft material was used.

Fig. 3. Lateral window was covered by absorbable collagen 
membrane. The membrane is observed without collapsing into 
the sinus cavity.

가 및 감염 발생의 위험이 증가하는 등의 단점도 함께 알려져 있다4).
Lundgren 등은 골이식재를 사용하지 않는 상악동 거상술을 고

안하였고 골이식재를 사용하는 상악동 거상술에서 알려진 단점을 극

복할 수 있는 방법으로 임상가들의 관심을 받고 있다11). 이 방법으로 

임플란트의 식립 후 지연 부하를 적용하였을 때 임플란트의 생존률

은 91.9∼100%으로 우수한 결과도 발표되었다1-3,5-8,10,12,13).
본 논문에서는 골이식재 없이 측방 접근법을 통한 상악동 거상술

을 시행함과 동시에 임플란트 식립을 시행한 증례를 보고하고 이와 

관련된 문헌을 고찰하여 이 술식의 유용성과 장단점 등에 대해 알아

보고자 한다.

증례보고

43세의 남자 환자가 잇몸이 붓고 치아가 흔들린다는 것을 주소로 

본과에 내원하였다. 특별한 전신 병력은 없었으며 임상 검사상 전반

적인 치은 종창을 보였고 상악 좌측 제1,2 대구치는 상실 상태였으며 

동 부위 제1,2 소구치 및 상악 우측 제2대구치가 중등도 이상의 동요

도를 보이고 하악 좌측 제2대구치는 원심측의 깊은 치아 우식을 보

였다. 상악 좌측 제1,2소구치와 하악 좌측 제2대구치의 발치 후 임플

란트 식립을 시행하기로 하였으며, 상악 좌측 대구치부위는 수평적 

잔존 치조골 양은 충분하였으나 수직적 잔존 치조골 양이 4 mm 
이내인 부분이 존재하여 측방 접근법을 통한 상악동 거상술을 동시

에 진행하기로 하였다.(Fig. 1)
수술 과정은 다음과 같다. 수술 1시간전 항생제(cefuroxime so-

dium 750 mg)를 투여하였으며, 수술 직전 클로르헥시딘 용액으로 

구강 세척 및 피부 소독을 시행한 후 국소 마취 하에 상악 좌측 제1,2
소구치 및 하악 좌측 제2대구치를 발치하였다. 상악동 거상술과 임

플란트 식립은 통법대로 이루어졌다. 소구치 발치 부위에서 절개를 

시작하고 대구치 부위에서는 치조정 절개와 판막 거상 후 상악동의 

측방부위를 노출하고, 원형의 버를 이용하여 골창을 형성 후 상악동 

점막을 조심스럽게 들어올렸다. 제1,2대구치 부위에는 지름 5.0 
mm, 길이 11.5 mm의 SLA (sand-blasted acid eched) 표면을 
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Fig. 6. 8 months post-operative panoramic view. Prosthetic treat-
ment was finished. Bone was formed around Mx. Lt. 1st and 
2nd molar implant.

Fig. 8. CBCT view of Lt. Mx. 1st Molar implant. Well maintained 
bone was shown.

Fig. 7. 4 years after prosthetic treatment. Formed bone was more 
clearly observed around Mx. Lt. 1st and 2nd molar implant.

Fig. 5. Conebeam computed tomography (CBCT) view immediately
after operation. Lt. Mx. 1st molar implant was placed propely. 
Lateral window was also seen. Graft material was not observed.

가진 임플란트(TS3SA, Osstem, Korea)를 식립하였다. 초기 고정

은 15 Ncm 이상이었고 올려진 상악동 점막은 식립된 임플란트에 

의해 지지됨을 확인하고 측방 골창은 흡수성 콜라겐 차단막

(Collaguide, Oscotec, Korea)으로 폐쇄한 후 봉합하였다. 수술 

과정 중 상악동 점막 천공은 관찰되지 않았다.(Fig. 2-5) 수술 약 

8개월 후 보철적 처치를 시행하였다.(Fig. 6) 수술 후 4년간 관찰한 

결과 상악 좌측 제2대구치 치조정 부에 1 mm의 변연골 흡수를 보

였지만 상악동 거상술 부위에는 전반적으로 3.5 mm의 수직적 골 

형성이 이루어져 유지되고 있음을 확인 하였다.(Fig. 7, 8)

고    찰

상악동 거상술은 상악 구치부에서 수직적 잔존 치조골 높이가 원

하는 길이의 임플란트를 식립할 수 없을 때 고려한다. 치조정 접근법

과 측벽 접근법 모두 선택 가능하나 원하는 양의 골 높이 증가를 

얻기 위해서 잔존 치조골 높이에 따라 다르게 적용한다. 본 증례와 

같은 측벽 접근법에서는 잔존 골높이가 3 mm 이상인 경우 초기 

고정이 얻어지면 임플란트의 동시 식립이 가능하다. 잔존골 높이가 

2 mm 이하일 때 동시 식립은 제한된 상황에서 적용하며 상악동 

거상술 후 골형성이 이루어진 후에 임플란트를 식립하는 지연 식립

법이 추천된다1,3). 이러한 측벽 접근법 상악동 골이식술을 동반한 임

플란트 식립 프로토콜은 여러 연구에서 90% 이상의 높은 장기 성공

율을 보이고 있다. 다만, 지금까지의 유의미한 연구에서는 측벽 접근

법으로 거상된 상악동 점막하에 생긴 공간에 자가골, 동종골, 이종골 

또는 합성골을 이식함으로써 골형성 및 공간 유지에 도움을 얻는 

것이 당연한 것으로 여겨져 왔다12). 이와 같이 측벽 접근법 상악동 

거상술이 유용한 술식임이 밝혀 졌음에도 불구하고 골이식재의 사용

은 수술 과정을 복잡하게 할 수 있고 감염의 위험성을 높이며 환자의 

경제적 부담을 높이는 요인으로 작용할 수 있다.
이로 인해 골이식재를 사용하는 술식에 대한 회의적인 의견들이 

대두되기 시작하였고 거상된 상악동 점막 하방에 이식재를 채우지 

않는 술식이 시도되기 시작하였다1-3,5-8,10-13). Scala 등은 이식재를 

채우지 않아도 골이 형성되는 것을 보고 하고 골이 형성되는 기전을 

발치와 소켓의 기전과 유사하다고 하였으며 다음과 같이 설명하였다13). 
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점막 하방의 거상된 공간에는 혈관 형성 기전에 따라 혈병으로 차게 

된다. 혈병은 여러 내인성 성장인자(intrinsic growth factor)를 

포함하고 있어 발치와가 치유되는 것과 마찬가지로 상악동 내부에서

도 결체 조직 형성을 시작으로 골의 형성을 진행할 것이다. 또한 임

플란트 표면에 접촉한 혈병은 thrombin을 형성하여 골모세포(os-
teoblast)의 작용을 촉진한다. 상악동벽의 골과 격벽들은 발치와를 

둘러싼 벽과 같이 골형성 과정에 매우 중요하다. 골수는 중간엽줄기

세포(mesenchymal stem cell)를 형성하며 이 세포는 골원세포

(osteoprogenitor cell)로 분화할 수 있는 능력을 가지고 있다. 일

반적으로 골형성 및 치유는 골원세포가 골형성이 필요한 부위로 이

동하여 골모세포로 분화하는 과정을 동반하게 된다. 중간엽줄기세포

는 수술과정 동안 하방의 치조골에서 혈액으로 차게 된 상악동 공간

으로 이동할 것으로 보인다. 또한 이 세포는 수술 후 거상된 상악동 

점막 하방에 부착되어있는 골막과 상악동의 측벽 및 후벽의 내부를 

덮고 있는 골막에서 제공될 것이다. 점막에 내재되어 있는 골형성능 

또한 이 과정을 도울 것이다. 골형성능은 골형성 표지자(osteogenic 
marker)를 형성할 수 있는 기능을 포함하며 그 종류는 osteo-
nectin, osteopontin, osteocalcin, alkaline phosphatase, 그리

고 bone morphogenetic protein 2 (BMP-2) 등이 있다7,9,12,13).
Xu 등은 거상된 점막 하방의 혈병이 안정적으로 유지되기 위해선 

여러가지 요소들이 복합적으로 고려되어야 한다고 하였다14). 먼저 

거상된 점막은 유지력 있는 장치나 임플란트를 통해 안정적으로 유

지되어야 한다. 이를 tenting이라 부르기도 한다. 수술 후 형성된 

혈병은 수축되어 점막 하방의 거상된 공간의 부피가 감소되기 쉬운

데 이는 상악동과 비강의 호흡 싸이클에 기인한다. 상악동의 환기는 

내측벽 상방에 위치한 소공(ostium)을 통해 비강으로 공기를 교환

함으로써 이루어진다. 호흡을 하면 비강과 상악동의 기압은 동시에 

고저를 이루게 되고 호흡으로 생긴 공기의 흐름으로 발생한 펌프와 

같은 압력은 상악동 점막에 부하를 가하여 혈병에 압력이 전달된다. 
이는 거상된 상악동 점막의 하방 이동을 유도하여 점막 하방의 혈병

의 부피 감소가 발생하고 이로 인해 골 형성량에 영향을 줄 수 있다. 
또한 점막에 전달된 압력이 새로이 형성된 골에 압력을 줌으로써 

파골세포의 활동이 증가되어 점막 하방의 골이 파괴되거나 혈병내의 

내인성 골 성장인자로 인한 골형성 촉진 작용을 약화시킬 수 있다. 
따라서 거상된 점막의 안정적인 유지가 중요하다. 상악동 거상 과정

이나 술후에 발생하는 점막의 천공은 비교적 흔한 합병증으로 적절

한 처치가 이루어지면 골이식을 동반한 상악동 거상술에서 임플란트 

성공률에 유의할 만한 영향을 미치지 못하나 골이식재를 사용하지 

않은 상악동 거상술에서 혈병을 유지하는 데에는 나쁜 영향을 줄 

수 있다. 거상된 점막의 안정된 유지와 함께 천공과 같은 합병증이 

발생하도록 주의하는 노력이 필요하다. 본 증례에서는 수술중 천공

과 같은 합병증이 없었고 2개의 임플란트의 tenting에 의해 거상된 

상악동 점막이 충분이 유지된 것으로 추정된다7,14). 
상악동 점막 거상 후 거상된 상악동 점막의 공간을 유지시켜주기 

위해 임플란트를 동시에 식립하지 않을 경우 사용하는 여러 가지 

장치가 소개되기도 하였다. Cricchio 등은 구멍이 없는 흡수성 pol-
ylactide 장치를 사용한 상악동 거상술을 시도하였는데 수술 이후 

생성된 골의 양은 임플란트 식립 및 초기고정에 부족하다고 하였다. 
이 장치의 실패 이유는 장치 적용 상방 부위의 점막이 쉽게 찢어지고 

장치가 차지하는 공간이 과도하여 점막의 골형성 능력을 방해하였으

며 재료 자체가 정상적인 치유를 방해했을 것으로 보았다15). 이후 

동일한 실험군에서 구멍이 있는 흡수성 polylactide 장치를 적용하

였을 때 점막의 골형성력을 이용하여 새로운 골형성이 확인되었으나 

이는 장치의 유지력 부족으로 혈병 부피 유지의 어려움을 가진다고 

하였다16). 
Schweikert 등은 티타늄 고정판(titanium plate)를 상악동 측

벽에 고정하여 상악동 점막을 고정하는 방법을 시도하였지만 수술 

6개월 후 골형성이 고정판 하방에 형성된 공간 중 약 40%에 그쳤다

고 보고하였다. 이후 Mohamed 등은 티타늄 미세메쉬(titanium 
micromesh)를 제안하였는데 재료의 생체친화성, 모양 변형의 용이

성 및 적용의 편리함으로 인한 수술의 단순화, 그리고 새로이 형성된 

공간의 우수한 유지력을 제시하였다5). 또한 메쉬의 구멍을 통해 혈

병과 점막 사이의 통로가 유지되어 점막의 골형성력을 이용할 수 

있고 메쉬의 부피가 작아 공간을 더 얻을 수 있다고 하였다17).
Ahmed 등은 함기화된 양측 상악동 구치부에서 측방 접근법을 

통한 상악동 거상술을 시행하였다2). 우측에 티타늄 메쉬, 좌측에 흡

수성 메쉬를 적용하였고 치유 후 골 생검을 시행하여 조직학적으로 

분석한 결과 모든 상악동에서 예지성 있는 골형성이 이루어졌음을 

확인하였다. 각각의 메쉬는 S자 형태의 곡선을 적용하여 임플란트 

첨부 상부에도 공간을 형성할 수 있어 돔(dome) 형태의 골형성을 

유도할 수 있었다. 이 형태는 tenting 효과를 임플란트 상부에서 

안정되게 적용함으로써 임플란트의 첨부까지 더 많은 Endo-sinus 
bone gain (ESBG)을 얻는데 도움을 줄 것으로 예측되었다. 비슷한 

원리로 다수 임플란트 식립을 고려할 수 있다. 인접한 임플란트의 

사이 공간은 임플란트의 마주보지 않는 면보다 ESBG가 높은 것으

로 나타났다. 이는 인접한 임플란트로 인해 부분적으로 더 효과적인 

tenting 작용에 기인할 것으로 보인다6). 본 증례에서 상악 좌측 제1 
대구치 임플란트는 약간 원심측으로 위치한 경향이 있다. 술자가 의

도한 것은 아니었으나 결과적으로 제1,2대구치 부위 임플란트 사이

에 혈병이 유지되는데에 유리하게 작용하였을 가능성이 있다.
측벽 접근법에서 골창의 처리는 혈병의 안정성에 영향을 줄 수 

있다. 고전적인 방법에서는 골창 형성 시 만들어진 골편을 완전히 

제거하지 않고 내측으로 점막과 함께 들어 올림으로써 점막의 하방 

이동을 예방하고 골형성에 도움을 얻고자 하였다. 열린 측벽의 골창

은 흡수성 차단막을 덮어 혈병의 안정을 유지하고 골이식재와 혈병

의 소실을 방지하였다. 그러나 지금은 골편을 완전히 구강외로 제거

하여 잠시 보관하고 골이식을 완료한 후 재위치 시키고 흡수성 차단

막을 덮는 방법, 골이식 후 재위치 없이 흡수성 차단막 만을 덮는 
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방법 또는 골이식 후 골편 만을 재위치 시키는 방법 등을 사용한다. 
골이식재를 사용한 경우에는 재위치된 골편이 이식재 위에 놓이므로 

안정된 위치를 유지할 수 있으나 본 증례와 같이 골이식재를 사용하

지 않는 경우 골편을 안정되게 재위치 시키려면 골창의 경계부를 

형성할 때부터 상악동 외측이 넓고 내측이 좁은 형태로 비스듬히 

하여 재위치된 골판이 혈병만 있는 상악동 내부로 변위되지 않도록 

하는 노력이 필요하다. 이런 방법이 항상 가능한 것은 아니므로 고정

판(plate)과 같은 보조 장치를 이용하여 고정하여야 할 수 있으나 

수술이 복잡해지는 단점이 있다. 본 증례에서는 제거한 골편을 재위

치 시키지 않고 흡수성 콜라겐 차단막으로 골창을 덮어주었다. 콜라

겐 차단막은 생체 친화적이며 적절한 견고성을 가진 차단막을 사용

할 경우 골이식재의 지지가 없는 경우에도 상악동 외부 연조직의 

내부 증식을 물리적으로 막고 혈병의 안정에 도움을 줄 수 있다2,4). 
골이식재 없는 상악동 거상술의 방법은 치조정 접근법에서 더 먼

저 널리 알려졌다. 1994년 Summers가 골절도를 이용한 치조정 

접근법 상악동 거상술의 개념을 발표한 이후로 많은 임상가들이 이 

방법을 이용하였는데 이 방법에서의 골 높이 증대 효과가 골이식재

를 사용하지 않을 경우 약 2 mm, 골이식재를 사용할 경우에도 3∼
4 mm 정도로 제한되고 거상 과정이 술자의 경험과 감각에 의존하

는 경향이 커서 점막 천공 등의 합병증을 유발할 가능성이 크다고 

알려져 제한적으로 사용되어 오던 술식이다. 최근에는 이러한 단점

을 극복하는 방법으로 수압을 이용한 상악동 점막 거상을 시행하여 

좋은 결과를 얻는 경우가 늘고 있다. 다만, 이러한 방법 역시 골이식

재 없이 사용할 경우 거상된 점막의 범위가 불확실 하고 오직 임플란

트 첨단부의 tenting에 의해서만 점막을 유지하게 되므로 골 형성 

양에 제한을 가지게 될 가능성이 있다. 측벽 접근법은 그 술식이 더 

복잡하지만 거상된 점막의 양상과 혈병이 생길 공간의 크기를 술자

가 확실하게 관찰할 수 있어 치조정 접근법에 비해 유리한 점을 가지

고 있다5,18).
본 증례에서는 이러한 측벽 접근법의 장점을 충분히 활용하여 충

분한 크기의 골창을 형성하고 점막을 천공 없이 거상한 후 충분한 

길이의 임플란트를 식립하여 거상된 점막의 유지를 위한 tenting 
효과를 얻어 골 증대 효과를 극대화하고자 하였다. 형성된 골양은 

임플란트의 보철적 수복을 위해 충분하였지만 임플란트의 첨단부까

지 골형성이 이루어지지 않아 그 양이 제한적이었다고 판단된다. 이

러한 결과는 다른 연구에서 나타난 것과 비슷하다. 이는 거상된 점막

의 하방 이동에 의한 현상으로 추정된다12,13). 또한, 4년의 경과 관찰

로 형성된 골이 안정적으로 유지됨을 확인하였다. 여러 증례를 누적 

연구하면 골이식 없이 측벽 접근법으로 거상된 점막의 하방 이동 

정도나 골형성량의 관계 등에 대한 추론이 가능하리라 사료된다. 향

후 이에 대한 연구가 필요하다.
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Non-surgical management of inferior alveolar nerve damage after implant 
installation
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Altered sensation after mandibular implant surgery is one of the most serious complications to patients and dentists. Initially medical 
treatments, including steroid therapies and vitamins are recommended. The surgical management can be considered for the refractory 
hypoesthesia or neuropathic pain. However, the surgical treatment for the nerve damage after implant installation is not the treatment 
options which we can apply to every patients. There have been no established guidelines based-on scientific evidence until now. In 
this review the various non-surgical managements will be discussed. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2018;37(1):18-22)
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서    론

하악구치부의 임플란트 식립 후에 발생하는 하치조신경손상은 환

자 뿐 아니라 의사에게도 중요하게 생각되는 합병증 중의 하나이다. 
손상정도가 다양하고, 이에 따라 환자의 증상도 다양하게 나타나며, 
신경의 자연치유 이외에 회복을 향상시키는 방법이 확실하지 않기 

때문이기도 하다. 임플란트 관련 하치조신경의 손상은 예방이 가장 

중요한 것으로 알려져 있다. 시술전 CBCT를 이용한 하치조신경의 

위치와 관련된 정확한 평가가 이루어져야 하며, 아직 완전히 보편화

되지는 않았지만, 컴퓨터를 이용한 시뮬레이션과 CAD/CAM을 이

용한 수술용 스텐트의 제작은 하악구치부에서 좀 더 정확한 식립을 

위해 유용한 것으로 보고되고 있다. 
수술적 치료까지 가게 되는 경우가 드물기 때문에 비수술적인 요

법을 통하여 환자의 불편감을 경감시키고, 회복의 속도를 높이도록 

도와주며, 혹시라도 신경성통증(neuropathic pain)의 발생을 줄이

는 것이 중요하다고 할 수 있다. 
여기서는 임플란트 식립 후에 하치조신경의 손상이 발생하였을 경

우의 평가와 사용될 수 있는 비수술적 처치에 관하여 논의할 예정이다. 

수술직후의 손상의 평가

수술 직후 손상의 평가는 손상의 정도, 감각이상의 양상, 범위, 
예상되는 원인 등의 평가가 이루어져야 한다(Table 1). 

식립 직후의 대응

신경손상직후에는 그 신경손상이 어떻게 일어났는가에 대한 리뷰

가 반드시 필요하다. 이를 통해 임플란트 식립체를 바로 제거할 것인

가 아닌가를 결정해야 한다. 그러기 위해서는 수술 후의 방사선 사진

이나 CT촬영을 통하여 임플란트 자체가 하치조신경관을 침범하거나 

직접 자극하고 있는지를 평가하는 것이 우선이다. 만약 하치조신경

관에 대한 직접적인 자극이 있을 경우는 즉시 임플란트를 제거하는 

것이 필요하다. 하치조신경관과 방사선상에서 어느정도 안전역이 확

보되어 되어 있다면 드릴링 시에 손상이 가해졌는지 아니면 절개 

시나 피판의 거상에서 혹은 마취에 의한 하치조신경의 손상을 고려

해야만 한다. 이는 시술한 의사만이 알 수 있는 것으로 임플란트 식

립 후 신경손상의 경우 담당의사의 역할이 중요하다고 할 수 있다. 
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Table 1. Clinical evaluation of nerve damage

Clinical evaluation

Clinical features of numbness
  Anesthesia Loss of sensation
  Allodynia Exaggerated response to otherwise non-noxious stimuli
  Hyperalgesia Extreme sensitivity to pain
  Paresthesia Abnormal sensation that are not unpleasant
  Dysesthesia Abnormal sensation that are unpleasant
The cause of damage
  Damage from local anesthesia
  Damage from incision
  Damage from flap elevation or dissection
  Damage from implant drilling
  Damage from implant fixture
Territory of the damage
  Complete paresthesia including lip, mouth corner, mental area
  Incomplete paresthesia on the partial area 

여기에 손상의 부위나 정도를 파악하는 것 또한 제거 여부를 결정하

는데 중요하다고 할 수 있다. 신경손상이 완전히 일어난 것이 아니

라, 부분적(예를들면, 입술전체가 아니라, 홍순이나 구각부 mental 
부위에 국한되어 나타날 경우)으로 나타난 경우 회복의 가능성이 있

기 때문에 경과관찰이 가능할 수도 있다. 하지만 임플란트 이외의 

다른 간접적인 이유에 의한 감각저하라는 판단이 확실하고 회복 가

능성이 있을 경우를 제외하고는 임플란트를 즉시 제거하는 것이 향

후의 치유 회복이나 환자와의 관계에서도 더 나을 것이라는 것이 

일반적인 권고라고 할 수 있다. 

약물적 처치

신경손상이 발생할 경우 사용되는 약물은 크게 나누면 세가지로 

나눌 수 있다(Table 2). 손상직후의 신경의 염증을 줄여주는 스테로

이드, 신경세포의 회복에 관여하는 약물(비타민), 신경성 통증 관련 

약물을 사용할 수 있는 것으로 알려져 있다. 하지만 여기서 치료라는 

말을 쓰지 않는 것은 약물에 의해서만 신경손상의 치유가 일어나지 

않기 때문이다. 약물은 치유나 증상의 조절에 적용될 수 있으며, 이

것에 의한 한계를 환자와 의사가 충분히 인식하고 있는 것이 필요하

다. 

1. 스테로이드의 사용

신경손상 후 사용되는 스테로이드는 외상성 신경손상후에 발생하

는 신경과 신경 주위 조직의 염증성 반응을 줄여 신경의 손상이 더해 

지는 것을 방지하는데 목적이 있다. 손상 후 1주일내에 고용량의 

adrenocorticosteroid를 사용할 경우 신경변성을 최소화하는 것으

로 알려져 있으며1,2), 또한 중심성으로 central axonal sprout를 

억제하고 손상된 axon으로부터 ectopic discharge를 줄여 neu-
roma형성을 예방하는 것으로 알려져 있다3). 안면과 관련해서는 

Bell’s palsy 환자에서 초기에 고용량의 스테로이드의 사용이 증상

의 개선을 촉진하였다는 보고가 많이 되어 있다4). 턱교정 수술 후에

서 스테로이드의 사용은 감각신경 저하의 회복을 촉진하는 것으로 

보고되었다5). 통상적으로 사용되는 것은 prednisolone을 고용량으

로 사용하는 것이다. 염증반응을 줄이기 위한 것으로 손상직후 1주

일 정도의 기간 동안 사용할 경우, 장기간 사용할 경우 점진적으로 

스테로이드의 용량을 줄이지(tapering) 않아도 되는 것으로 알려져 

있다. 신경손상과 관련한 스테로이드의 사용은 일반적으로 고용량의 

prednisolone이나 이에 상응하는 약제가 추천된다. Dexamethasone 
주사액을 도포하는 것이 효과적인 것으로도 알려져 있으나, 하치조

신경의 경우 약제의 도포로 국소적으로 약물이 전달되기 어려워 실

효성에서 의문이 생길 수 있다. 
외과적인 수술과 관련한 스테로이드의 경우 methylprednisolone

이나 dexamethasone이 mineralocorticoid의 효과가 적어 Na
이온의 retention이 적게 나타나 사용 후 부종 등의 증상이 적기때

문이다. 문헌에서는 methylprednisolone을 4 mg 2정을 아침에 

복용하거나 prednisolone을 1 mg/kg/day (최대 하루 80 mg)
을 투여하는 것으로 설명하고 있으나, 우리나라에서는 구강으로 투

여하는 Methylprednisolone (4 mg)이나 Dexamethasone 
(0.75 mg)의 용량이, 기준이 되는 prednisolone 5 mg과 같은 

정도의 효과를 가지는 용량으로 나온 제재가 대부분이라 고용량의 

스테로이드를 사용하려면 너무 알약의 갯수가 많아 실제로 복용 상

의 어려움이 있을 수 있다. 통상 하루 30 mg 이상 2회 처방하는 

것이 추천된다. 위염등이 있을 경우 속쓰림이 생길 수 있어 위장관 

보호를 위한 약제를 같이 추가할 것을 권한다. 

2. 비타민

신경의 대사와 손상의 회복에 관여하는 것으로 알려져 있는 비타

민으로는 Vitamin B12, B6, B1이 있다. 이들 비타민은 신경손상 
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Table 2. Medications after nerve damage related with dental implant

Pain onset Medication

Immediate after
 damage

Steroid For 1 week
Prednisolone 1 mg/kg/day (Max 80 mg) or equivalent other steroid

Vitamin (B12, B1, B6) Single or combined medication
NSAID For 3 weeks, if necessary, additional 3 weeks

Ex) Ibuprofen 800 mg/day
Neuropathic
 pain

Gabapentin Neuropathic pain
(sometimes, early medications are recommended to prevent the progress
to neuropathic pain)

Pregabalin

Antidepressant Diffuse, causalgic pain or non localized dysesthesia or neuropathic pain
Anticonvulsant Convulsive or localized neuropathic pain
Capsaicin Application on the neuropathic pain of lower lip 

시 사용되는 것으로 단독제재로 나와 있거나, 복합제재로 처방될 수 

있다. 하지만 복합제재(예: 삐콤정)는 Vitamin B12의 용량이 매우 

적은 것으로 되어 있어 이들 용량이 어느정도 포함된 약제를 처방하

는 것이 더 유리할 것으로 생각된다. 씨제이비타메진(Vitamedin, 
씨제이제일제당, 한국)을 예로들면, Vitamin B1, B6, B12를 모두 

포함하고 있으며(Benfotiamine 34.58 mg, Pyridoxine HCl 25 
mg, Cyanocobalamin 0.25 mg), 1회 2캡슐을 하루 3회 복용할 

경우 신경손상후 적정 양의 비타민을 공급할 수 있다. 신경손상이 

회복되는 기간인 2∼3개월 정도 처방하는 것이 추천된다. 

1) Vitamin B12 (Cobalamin)

비타민 B12는 homocysteine이 axonal tubulin의 아미노산의 

하나인 methionine으로 변환되는데 작용하는 cofactor이다. 비타

민 B12는 pernicious anemia를 치료하는데 사용되는 약제였으나, 
최근에는 비타민 B12의 결핍과는 관계없이 신경손상의 치료에 많이 

사용되어져 왔다6,7). 또한 비타민 B12는 정상적인 대사의 유지와 세

포의 복제, 핵단백질의 생성에 필수적인 것으로 신경손상후에 이들

에 대한 요구도가 증가하게 된다8). 아래와 같은 작용으로 신경세포

내에서의 핵산이나 단백질의 합성, 척수형성, 축색재생, 신경전달물

질의 감소의 회복등이 신경수복을 촉진한다고 생각된다. 
ㆍMethionine합성효소의 cofactor로 작용하여 methyl기 변

위반응을 촉진한다. 
ㆍ저장형엽산의 이용 증진과 함께 핵산대사에도 관여하여 핵산, 

단백질의 합성을 촉진한다. 
ㆍAxon의 골격단백질의 전달을 정상화하, Axon재생을 증진한다. 
ㆍMyelin sheath의 구성성분으로서 lethidine의 합성을 증진

하고 신경섬유의 myeling형성율을 sheath높인다. 
ㆍ신경섬유의 흥분성을 높이게 되어 종판전위의 전달을 조기에 

회복한다. 
정형외과적으로 무작위 임상연구에서 신경의 압박손상후에 

neuralgia의 치료에 uridine, cystidine과 hydroxocobalamin 
(Vitamin B12)의 사용이 효과가 있었다는 보고도 있다9). 약제로서 

사용되는 비타민 B12는 코발트 이온에 붙은 이온에 따라 cyanoco-
balamin, hydroxocobalamin과 methylcobalamin, adeno-
sylcobalamin이 있다. Methylcobalamin과 adenosylcobala-
min은 활성화형태이며, cofactor로서의 역할을 한다. Cyanoco-
balamin은 안정성이 나으며 hydroxocobalamin은 활성화의 중

간형태로 존재한다. 약제마다 성분에서 확인할 수 있으며 methyl-
cobalamin은 1500 g/day의 복용(하루 3회)이 추천된다. 

2) Vitamin B1 (Thiamine)

비타민 B1은 생리활성물질로서 당질분해효소를 도와 에너지의 

변환과, 신경기능이나 뇌를 정상으로 보호하는 기능을 한다. 신경기

능장애개선작용, 심근대사장해의 개선, 장관운동항진작용등의 약리

작용으로 알려져 있다. Thiamine과 신경과의 관계는 주로 당뇨나 

알코올 관련 신경성 질환에서 연구되어져 왔다. 하루 5∼100 mg을 

1∼3회 분할하여 복용한다. 

3) Vitamin B6 (Pyridoxine)

신경전달물질의 생성에 필요한 물질이다. 피리독신염산염(pyri-
donxine hydrochloride)으로 하루 10∼100 mg, 인산피리독살

(pyridoxal phosphate)형태로 하루 10∼60 mg을 1∼3회 분할

하여 복용한다. 

3. 신경성 통증제재

신경의 회복 과정에서 신경성통증의 양상이 나타나게 되는 경우

를 볼 수 있다. 이러한 경우 신경성통증의 조절에 사용되는 약물을 

처방할 수 있으며 대표적인 약물이 Gabapentin과 pregabalin이

다. 하지만, 신경성 통증에 사용되는 약제를 손상의 초기부터 사용할 

것인가의 문제에 대해서는 논란이 있을 수 있다. 신경성 통증의 증상

이 발생하는 경우 사용하는 것이 원칙이나, 말초신경의 손상 초기부

터 중심성감작(central sensitization)이 일어난다고 생각하면 초기

부터 사용하는 것을 추천하는 전문가도 많이 있다. 처음부터 단순한 

감각저하(anesthesia)가 아니라 불쾌한 감각(dysesthesia)이나, 통
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증을 호소하는 경우는 당연히 신경성 통증관련 제재의 사용이 추천

된다고 할 수 있다. 하지만 이러한 이상감각의 비율이 많지 않은 것

이 사실이다. 제3대구치 매복치 발치나, 턱교정수술등 하치조신경손

상의 발생이 흔히 발생하는 다른 수술의 경우에서 보면 수술후에 

불쾌한 이상감각을 호소하는 비율이 높지 않은데 임플란트의 경우 

이상감각의 비율이 더 많다고 느껴지는 것은, 임플란트 치료가 고가

의 치료이고 병적인 것을 해소라는 치료가 아니기 때문에 더욱 완벽

한 결과를 바라는 환자의 심리와도 관련이 있을 것으로 생각되기도 

한다. 혹은 다른 것에 비해 드릴에 의한 혹은 임플란트 식립체에 의

한 직접적인 손상이 신경에 대한 자극정도가 더 많을 수 있다고도 

생각할 수 있다. 

1) Gabapentin (Neurontin)

Gabapentin은 1993년 간질치료제로서 소개가 되었는데 교감신

경위축증과 대상포진 후 신경통에 효과가 있다는 보고가 있어 난치

성 신경병증성 통증에 사용되고 있다. 처음에 2일 간격으로 300 
mg/day, 600 mg/day, 900 mg/day로 증량하면서 투여하고 진

통효과, 부작용 등을 평가해서 2400 mg/day까지 증량할 수 있다. 
부작용이 적은 것으로 알려져 있으나, 가격이 비싸서, 임플란트 식립 

후 신경손상 관련 약제로 사용하기에 용이하지 않은 부분이 있다. 

2) Pregabalin

Pregabalin은 중추신경계의 칼슘채널에 결합하여 흥분성 신경

전달 물질이 방출되는 것을 억제하는 작용을 한다. 간질과 신경병성

통증, 섬유근육통(fibromyalgia)에 사용되는 약물이다. 임상적으로 

150∼600 mg/day로 사용하며, 초기 75 mg bid로 사용하며, 일

주일 간격으로 150 mg씩 증량하여 최대 하루 600 mg까지 증량하

면서 사용한다. 용량에 비례하여 효과가 증가되는 것으로 알려져 있

고, gabapentin보다는 작용발현시간이 빠르다. 

4. 항우울제

항우울제는 1930년대 초부터 다양한 만성통증의 치료에 이용되

어져 왔다. 신경병증성 통증에 널리 사용되고 있으며, 흔히 사용되는 

것은 삼환계 항우울제이다. 내인성 통증조절계에서 노르아드레날린

의 재흡수를 차단하여 연접부위에 monoamine의 농도를 증가시켜 

통증을 조절하는 표과를 나타낸다. Amitryptylline은 고용량에서

는 말초성 -adrenoreceptor의 차단작용을 한다. 초회 용량으로 

10 mg을 취침 1∼2시간전에 복용하고상태에 따라 증량하게 된다. 
노인환자에서는 추천되지 않으며, 심근경색의 위험이 SSRI (selec-
tive serotonin reuptake inhibitor)보다는 심근경색의 위험도가 

높다고 한다. 또한 감량할 때는 금단증상이 있어 서서히 감량하여야 

하며 노인 환자에서는 부작용이 적은 nortryptyline을 투여하는 것

이 바랍직하다. Nortryptyline, Desipramine등은 진정효과는 적

으나 세로토닌성 작용이 약하여 통증치료에 효과가 적다. Fluoxe-

tine (Prozac)은 세로토닌 섭취를 선택적으로 차단하나 진통효과는 

amitryptylline보다 못하다. 
삼환계 항우울제는 소량으로 시작해서 서서히 증량하여야 한다. 

불안증이나 우울증이 신경병증성 통증에 동반되는 경우엔 항우울제

의 용량을 증가하게 된다. 임플란트식립관련 신경손상 환자의 경우, 
신경손상으로 인한 불편감(dysesthesia, pain 등이 발생하여)이 정

신적 스트레스를 증가시키고, 생활에 지장을 주는 정도의 불안감, 
우울증상등을 보이는 경우 고려할 수 있다. 부작용으로는 진정작용

과 기립성 저혈압이라고 할 수 있다. 미만선이며, 작열감이 있고 국

소화가 잘 안되어 있는 통증에 사용할 수 있다. 

5. 항경련제

항경련제는 주로 손상된 신경의 A 섬유에 의한 비정상적인 임펄

스와 관련되어 있는 lancinating 통증완화제로 널리 사용된다. 대표

적인 약물로는 diphenylhydantoin과 carbamazepine (Tegretol)
이다. 삼차신경통과 관련하여 가장 널리 사용되는 약이 carbamaze-
pine으로 임플란트식립관련 신경손상후 만성적이며, 예리하고, 국소

화되어 있는 통증에 사용할 수 있다. 가장 중요한 부작용으로는 골수

억제, 혼동, 졸림, 운동실조, 어지러움 등이 있을 수 있어 carbama-
zepine의 경우 첫 3개월간은 매월 1회씩 CBC 체크를 통하여 골수

억제의 부작용을 평가하는 것이 필요하고, 골수억제의 소견이 없으

면 6개월마다 CBC 검사를 시행하는 것이 권고된다. 이러한 골수 

억제가 적은 약으로 oxcarbazepine이 사용될 수 있다. 

6. 국소도포제

국소도포제로는 Capsaicin (trans-8-methyl-N-vanyllyl-6- 
nonenamide)가 사용되기도 하는데 피부를 지배하는 구심성 신경

원의 substance p를 감소시키고 신경성 혈장의 혈관외 유출과 발적 

반응을 감소시킨다. Capsaicin 0.025%를 신경통이 있는 부위에 국

소도포하여 75%까지 통증 완화를 보였다는 보고가 있다. 주된 부작

용으로는 국소작열감이 나타날 수 있다. 

7. NSAID

신경손상직후 신경의 염증성 반응을 줄이기 위해 사용되는 

Steroid와 함께, 고용량의 NSAID의 추가적 사용을 고려해 볼 수 

있다. 주로 ibuprofen 800 mg 등이 추천되기도 하는데 신경손상

후 스테로이드의 사용이 어려운 경우 혹은 스테로이드 투여와 함께 

3주간 사용할 수 있고, 필요에 따라서는 3주 정도 추가적으로 처방되

기도 한다. 

성상신경절 차단술
(Stellate Ganglion Block)

감각신경손상후에 성상신경절차단술이 효과적인 치료로 제안되
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어져 왔다10). 성상신경절은 제 7경추에서 제 1흉추의 높이에 있는 

교감신경절이다. 성상신경절차단은 교감신경절을 차단함으로써 조

직의 혈류량을 증가시킨다11). 증가된 혈류량은 axonal growth후

에 myelination과 myelin sheath의 maturation을 촉진하여 

myelinated fiber의 회복을 촉진하는 것으로 알려져 있다12). 

신경손상 후의 경과 관찰

보통 하악제3대구치 발치후의 신경손상은 6개월 이내에 자연적으

로 회복되는 것으로 알려져 있다. 하악의 턱교정수술(하악지 시상분

할골 절단술)의 경우에도 3∼6개월에 걸쳐 증상이 개선된다고 알려

져 있다. 감각신경의 회복이 일어날 경우 96%에서는 4∼8주내에 

회복이 되는 것으로 보고 되고 있다. 대부분의 연구자들은 수술 후 

12개월 이상 지속되는 감각저하는 영구적이라고 평가하게 된다. 
치유회복의 속도와 기간은 매우 다양하게 나타나며, 예측하기가 

어렵다. 6개월 이상의 경우 완전한 회복이 어려울 수 있다고 판단하

는 것이 합리적일 수 있다. 통상 회복이 될 가능성이 있다고 보면 

4주 이내에는 개선의 양상을 보이는 것이 보통이다. 2주 4주정도에 

회복을 보인다면 이후 추가적인 회복의 가능성이 있으며, 2개월 이

내에 증상의 변화가 거의 없다면 향후 추가적인 회복이 빠르게 일어

나지 않고 장기화 될 가능성이 있다. 

결    론

임플란트식립 관련 신경손상의 처치에 관하여 충분한 근거를 가

지 가이드라인이 존재하지는 않는다. 하지만 신경손상 및 신경손상

후의 신경성통증 관련한 처치를 기반으로 이루어진 다양한 권고사항

들이 있으며 여기에는 

1. 신경손상 후 초기 1주일내에 스테로이드의 사용은 신경의 회복

을 촉진시키고, 신경성 통증의 발생을 줄이는데 도움이 된다. 
2. 신경의 대사와 회복에 관련된 비타민(특히 B12, B1, B6)은 

신경손상의 회복에 도움이 될 수 있다. 
3. 신경성통증의 조절에 사용되는 약제(대표적으로 Gabapen-

tin, Pregabalin)의 사용은 향후 신경성통증의 발생을 줄일 수 있을 

것으로 기대할 수 있으나, 초기부터 사용하는 것에는 진료 환경에서 

어려울 수 있다. 
4. 신경 손상 후 감각저하이외에 신경성통증의 발생 여부에 대한 

평가가 중요하며, 만성적인 신경성통증의 증상이 있을 경우 관련된 

약제의 처방을 고려할 수 있으나, 신경손상 후 신경성통증을 전문으

로 보는 전문의에게서 체계적인 접근이 필요할 수 있다. 
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　심사위원은 치과 임플란트 관련 학문 분야의 전문 지식을 갖춘 연구자 및 임상가 중에서 편집위원장이 위촉한다. 심사위원의 임기는 편집위원의 임기

와 같으며 업무의 연속성을 위하여 연임할 수 있다. 심사위원은 의뢰된 논문을 규정에 따라 객관적으로 공정하게 평가하고 평가결과를 정해진 기간 

내에 편집위원회에 통보해야 한다. 

제 2 조 (심사위원 결정)

　투고 논문의 심사위원은 논문의 내용과 관련 분야를 고려하여 편집간사가 정한다. 

제 3 조 (심사위원수)  

　대한치과이식임플란트학회지에 게재 신청한 논문의 평가는 1편당 3인의 심사위원이 심사하는 것을 원칙으로 한다.     

제 4 조 (평가범주)

　대한치과이식임플란트학회지에 게재 신청한 논문의 평가는 수정과 보완의 필요성 정도에 따라 다음과 같이 3개의 범주로 구분한다.

　A: 사소한 편집사항 수정 후 심사 없이 게재 

　B: 지적 사항의 저자 수정 후 재심사

　C: 게재 불가

제 5 조 (평가범주의 내용)

　각 평가 범주에 구체적인 내용은 다음과 같다.

　A: 사소한 편집사항 수정 후 심사 없이 게재 

　　논문의 내용이 결정적인 문제가 없거나 일부만 보완한 후에 바로 게재할 수 있다고 판단되는 경우로서 평가자는 평가서에 보완 권고사항을 명기한다.

　　집필자의 보완결과는 평가자에게 회부하지 않고 편집위원장 또는 편집위원회에서 수정사항을 확인 후 게재를 확정한다. 

　B: 지적 사항의 저자 수정 후 재심사 

　　논문의 내용은 게재할 가치가 있으나 부분적으로 반드시 수정하거나 보완할 필요가 있는 경우로서 이 경우 평가자는 수정 보완 요구사항과 권고사

항으로 나누어 그 내용을 평가서에 명기한다.

　　집필자가 수정 보완한 논문을 평가자에게 다시 회부하여 수정보완이 적절한지 확인한 후 게재를 확정하고, 추가적인 수정보완이 필요하면 다시 

평가절차를 거친 다음 편집위원장 또는 편집위원회에서 최종 게재 여부를 확정한다.

　C: 게재 불가

　　논문의 내용이 학회지의 목적이나 편집방침에 부합하지 않거나 학회지에 게재할 가치가 없는 것으로 판단되는 경우로서 평가자는 게재 부적합 

사유를 상세하게 기술하고 편집위원장 또는 편집위원회에서 집필자에게 통보한다. 

제 6 조 (게재결정)

　편집위원회는 편집위원장의 소집에 의해 심사논문 평가 결과를 취합하여 게재 여부를 결정한다.

제 7 조 (편집위원장의 권한)

　평가자 간에 심사결과가 다를 경우에는 편집위원장이 최종 결정한다. 

부   칙

　본 규정은 2009년 8월 22일부터(평의원회 제정 승인을 받은 날로부터) 유효하다.
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개정  2007. 10. 15 
개정  2009. 08. 22
개정  2011. 09. 27 

1. 투고 자격
　투고자격은 치과의사 및 임플란트 유관학문에 종사하거나 편집위원회에서 인정하는 사람으로 한다.

2. 원고종류 및 심사
　본 학회지는 원저(original article), 임상연구(clinical analysis), 증례보고(case report), 종설(review article) 및 질의 답변(brief communication or 

correspondence) 등으로 하며, 위에 속하지 않는 기타 원고는 편집위원회에서 게재 여부를 심의 결정한다. 채택 여부는 편집위원회에서 결정하며 채택

된 원고 내용의 수정, 보완 또는 삭제를 요구할 수 있다.

3. 저작권
　게재가 결정된 원고의 저작권은 대한치과이식임플란트학회로 귀속되며, 논문의 저작자는 원고 게재 신청서 상의 투고규정에 동의한다고 “저작권 

양도 동의서”에 서명하여야 한다. 저자가 원고게재신청서를 제출함으로써 대한치과이식임플란트학회는 게재된 원고를 학회지나 다른 매체에 출

판, 매도, 인쇄할 수 있는 권리를 가진다. 저작권 양도 동의서는 학회 사무실로 우편 또는 팩스로 발송하거나, 스캔하여 이메일로 보낼 수 있다. 

4. 중복게재에 대한 원칙
　타 학술지에 이미 발표되었거나 게재가 예정된 원고의 내용과 동일 또는 유사한 원고는 게재할 수 없다. 중복 게재가 발견된 경우 학회 규정에 

따라 저자에게 불이익을 줄 수 있다. 

5. 원고 심사과정
　투고된 원고는 편집위원장이 심사적합성 여부를 판단한다. 적합하다고 판단한 논문에 관하여 3인 이상의 해당분야 심사위원에게 심사(peer 

review)를 요청한다. 심사결과를 바탕으로 편집위원이 재검토하여 채택여부를 결정한다. 

6. 언어 및 용어
　원고는 한글 또는 영어로 작성하며, 모든 원고의 초록은 영어로 작성한다. 한글논문 작성 시 학술용어는 교육부 발생 과학기술용어집과 대한의사

협회에서 발행한 의학용어집과 치의학용어집의 최신판에 준하여 한글로 표기한다. 단 원어를 우리말로 번역하였을 때 그 의미가 명확하지 않을 

시에는 괄호 안에 원어나 한자를 첨부할 수 있다. 약품명은 특정 제품에 대한 연구가 아닌 한 원칙적으로 일반명으로 표기한다. 

7. 원고의 제출형식
　원고의 작성 시 MS word(.doc) 문서작성 프로그램으로 작성하여야 한다. 
　원고는 A4 용지를 사용하고, 맞춤법, 띄어쓰기를 정확하게 한다.
　원고의 본문 글자 크기는 10으로 하고, 줄 간격은 1.5줄(150%)로 한다. 

8. 원고의 작성
　논문은 다음 순서로 작성한다.
　표지, 초록, 본문, 참고문헌, 도표, 그림/사진의 순으로 각각 페이지를 띄어서 작성한다. 

9. 표지(Cover Page)
　1) 구성

　　논문제목, 저자, 소속기관, 공지사항, 교신저자 정보 등을 표기한다. 
　2) 논문제목

　　한글논문인 경우에는 반드시 영문제목을 표기하여야 하며, 영어제목은 첫 글자만 대문자로 한다. 제목은 부제목을 포함하여 한글의 경우 50자 

이내, 영문의 경우 100자 이내로 한다. 
　3) 저자

　　저자 명기는 논문작성의 기여도 순으로 배열하여 대표저자 (제1저자)를 처음에 기재하고, 이후 각 저자의 소속을 자세히 기재한다. 저자명 사이

는 쉼표로 분리하여 나열한다. 한글의 경우 영문이름을 기재해야하며, full name으로 표기하여야 한다. 
　4) 소속기관 

　　제1저자와 소속이 다른 저자는 아라비아 숫자로 각 저자 이름 뒤와 소속 앞에 각각 1, 2, 3과 같이 어깨번호로 표기해 구분한다. 한글과 영문 모두 

표기한다. 
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　5) 교신저자(Corresponding author) 표기 

　　교신저자는 성명, 학위(예 DDS, PhD), 소속, 소속기관의 주소, 연락처(사무실 전화번호, 팩스), e-mail 주소를 표지 하단에 국문과 영문 모두 

자세하게 표기한다. 

　6) 공지사항(Acknowlegement)

　　연구비 수혜논문의 여부, 연구지원관계 등에 대하여 기술한다.

　7) 쪽제목(Running title)

　　각 페이지 상단에 들어갈 쪽제목을 한글과 영문 각각 10단어 이내로 작성한다.

10. 초록(Abstract)

　1) 형식

　　모든 원고의 초록은 영문으로 작성한다. 

　2) 내용

　　초록에는 원고의 제목, 저자 소속을 표기하지 않고 원고의 목적, 연구대상 및 방법, 결과와 결론의 순서로 문단을 나누어서 정리하고 원고의 

내용을 한눈에 파악할 수 있도록 간결하게 서술하여야 한다. 증례보고의 경우 서론, 증례 및 결론의 순으로 한다. 

　3) 분량

　　원저나 임상연구의 경우 영문 약 300단어 이내로 하고 증례보고, 종설 등은 영문 200단어 이내로 작성함을 원칙으로 한다. 

　4) 중심단어(Key words)

　　초록의 끝 부분에 영어로 5단어 이내의 중심단어(Key words)를 부여한다. 가능하면 해당 중심단어가 미국 국립의학도서관의 medical 

subject heading (MeSH)에 있는지를 확인한다. 소문자로 작성하되 첫 글자는 대문자로 한다. 

　　　(예) Key words: Implant, Bone graft,….

11. 본문

　1) 구성

　　원저/임상연구의 경우에는 서론, 연구대상 및 방법, 결과, 고찰, 결론 등의 순서로, 증례보고 등의 경우에는 서론, 증례보고, 고찰의 순서로 

구성함을 원칙으로 한다. 
　2) 저자인용

　　본문 중에 참고 문항의 저자를 인용한 경우 외국인은 성(surname)만 기술하고, 한국인은 영문 성을 적는다.
　　　(예) Martin 등, Park 등
　3) 서론 

　　논문의 목적과 연구배경 및 원리를 요약하고, 참고문헌도 직접 관련된 것으로 제한한다. 관련된 주제를 광범위하게 재론하거나 종설처럼 나열

하지 않고 발표할 결과나 결론을 포함시키지 않도록 한다. 
　4) 대상 및 방법

　　연구방법을 제시한다. 환자, 실험동물 또는 대조군 등을 명백하게 제시하고 다른 사람이 이 방법에 따라 동일한 연구를 할 수 있도록 자세하게 적는

다. 특히 대상 질병을 확인한 방법과 관찰자의 구관을 통제한 방법을 설명한다. 기자재나 시약의 경우 상품명, 제작회사와 제조국을 괄호 안에 명기

한다. 상품명을 인용할 경우 처음 인용 시에 상품명, 제조사, 제조도시, 나라 순으로 (  )안에 표기한다. 연구방법 중 사람과 동물을 대상으로 하는 

실험의 경우, 연구윤리심의위원회(Institutional Review Board, IRB)의 심의를 받아야 하며, 승인번호를 원고에 명기하여야 한다. 
　5) 결과 

　　관찰결과를 논리적 순서로 기술하며, 본문과 맞추어 표와 그림, 사진을 사용하며, 도표에 있는 모든 자료를 본문에 중복하여 나열하지 않고 

중요한 요점과 경과를 기술한다. 
　6) 고찰

　　연구의 결과 중에서 중요하거나 새로운 소견을 강조하고 이에 따른 결론을 기술한다. 서론과 결과에 기술한 것을 중복하여 기술하지 않도록 한다. 
　7) 결론 

　　서론에서 제기한 문제와 연구를 통하여 얻은 결론과 고찰에서 정리된 내용을 간략하게 요약한다. 이 때 결과부분에서 언급된 연구결과를 그대

로 옮겨 적지 않도록 하며 논문에서 얻은 저자의 주장을 포함시킨다. 

12. 참고문헌

　1) 원칙

　　모든 참고문헌은 영문으로 작성한다. 한글로 작성된 논문도 영문으로 참고문헌을 작성한다. 



　2) 인용되는 참고문헌의 수는 아래 규정에 따른다. 

　　종설(제한 없음), 원저(50개 이내), 임상연구(30개 이내), 증례보고(25개 이내), 질의/답변(5개 이내)
　3) 인용번호 

　　본문에 인용된 순서에 따라 아라비아 숫자로 번호를 부여하고, 본문 중 문헌 번호는 어깨번호로 표기한다. 문장의 끝에는 마침표 전에 표기한다.
　　여러개의 참고문헌이 인용된 경우는 콤마를 사용하고, 연속된 3개 이상의 참고문헌은 -으로 연결한다. 
　　　(예) 1),  2, 3),  4-6),  5-7, 9, 10). 

　4) 배열

　　인용 순으로 배열한다. 
　5) 저자이름

　　외국인의 경우 성을 적은 후 이름은 약자로 표기하며 한국인의 경우 영문으로 성을 적은 후 이름은 약자로 표기한다. 저자명은 성은 첫글자만 대문

자로 쓰고 이름은 대문자 약자로 표기한다. 
　　　(예) Jones ER, Park JU
　6) 저자 숫자

　　저자는 6명까지만 기록하고, 7명 이상인 경우는 ‘et al’로 표시한다. 
　7) 기술형식

　　① 정기 간행물의 경우: 저자명, 논문제목, 잡지이름 (Index medicus에 등재된 약자), 연도;권:시작쪽 - 끝쪽(바뀐 숫자만).
　(예) Jones ER, Smith IM, Doe JQ. Occlusion. J Prosthet Dent 1985;53:120-9.

　　② 단행본의 경우: 저자명, 책이름, 판수, 출판도시: 출판사, 출판연도.
　(예) Babush CA. Implants. 1st ed. Philadelphia: W.B. Saunders Co., 2001.

　　③ 단행본 내에서 인용하는 경우: 저자명. 장제목. In: 편집자명, editor. 책이름. 판수. 출판도시: 출판사, 출판연도; 시작쪽 - 끝쪽(바뀐 숫자만).
　　　　 (예) Skalak R. Aspects of biomechanical considerations. In: Branemark PI, Zarb GA, Albrektsson T (eds). 

Tissue-Integrated Prostheses: Osseointegration in Clinical Dentistry. Chicago: Quintessence, 1985:117-28.

13. 도표
　1) 원고 1장에 도표 1개씩 간결하고 명확하게 영문문장으로 작성한다. 
　2) 도표번호와 제목은 도표의 상단에 작성하며 연 번호는 ‘Table’이라는 표시 뒤에 아라비아 숫자 번호를 사용하며 숫자 뒤에 마침표를 찍는다. 　

　(예) Table 1. Patients distribution.
　3) 제목 첫 단어의 첫 글자는 대문자를 사용하고 제목의 끝에 마침표를 찍는다. 
　4) 주석 

　5) 어깨표시나 약자로 표기한 부분의 설명은 도표의 좌하단에 기술한다.

 14. 그림/사진
　1) 그림이나 사진은 인쇄과정에서 축소되더라도 영향을 받지 않도록 원고 1장에 그림/사진 1개씩 충분히 크고 명료하게 작성하되 깨끗하고 선명

한 원본 사진이라야 한다. 파일로 제출 시 해상도가 300 dpi 이상이어야 한다. 
　2) 일련번호는 ‘Fig’라는 표식 뒤에 마침표를 찍고 한 칸을 띄고 본문 인용 순서대로 아라비아 숫자 번호를 사용하며 마침표를 찍는다. 본문에서 

문장의 제일 마지막에 인용한 경우는 마침표 다음에 빈칸 없이 괄호를 이용하여 삽입한다. 
　(예) 임플란트의 모식도는 다음과 같다.(Fig. 1)
제목 및 설명은 영문으로 하고, 첫 단어의 첫 글자는 대문자로 한다. 
　(예) Fig. 1. A diagram of figure. A. Circle. B. Rectangle.

15. 고유명사, 숫자, 측정단위
　인명, 지명 그 밖에 고유명사는 그 원래 글자를 사용하며 숫자는 아라비아 숫자를 사용한다. 길이, 높이, 질량, 부피 등의 측정 단위는 모두 미터법 

단위를 사용한다. 치아의 표기는 치식 번호 대신 설명으로 한다.

16. 원고의 접수
　원고의 접수는 수시로 하고, 접수일은 편집위원회에 접수된 날로 한다. 

17. 원고 접수처 
　이메일(editkaid@kaidimplant.or.kr) 또는 기타 저장장치로 학회사무실로 제출하며 기타사항은 www.kaidimplant.or.kr을 참조한다.
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