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The introduction of osseointegration of dental implants by Br°anemark and coworkers have revolutionized oral rehabilitation

significantly advancing in restorative dentistry. However, the placement of dental implant in esthetic zone is still a challenge for

clinicians particularly in sites with multiple missing teeth and with deficiencies in soft tissue or bone because of patient’s esthetic

demand and difficult pre-existing anatomy. Therefore, hard and soft tissue augmentation procedure prior to implant placement is

needed for reconstruction of natural mucogingival architecture surrounding dental implants. This report presents a case of the

staged implant placement using by fabrication of transitional restoration for enhance esthetics.   [THE JOURNAL OF THE

KOREAN ACADEMY OF IMPLANT DENTISTRY 2011;30(1):56-63]
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완전무치악환자에서골유도재생술을통한치조골재건및
다수의임프란트식립: 증례보고

원광대학교산본치과병원구강악안면외과학교실

온병훈, 박슬지, 지영덕

Ⅰ. 서론

완전무치악환자에서임프란트식립을통한보철수복은

수직적-수평적으로위축된치조제와구강점막의탄력저

하로인해매우어렵다. 심하게위축된치조골에서다수의

임프란트 식립이 계획된 경우 광범위한 치조골의 결손부

를재건하기위해onlay block bone graft를시행후지연식

립이 추천된다. 이러한 block bone graft는 견고성이 있어

외형을 유지하거나 재건 부위의 안정성이 높다는 장점을

지닌 반면, 감소된 골생성 능력, 느린 재혈관화, 공여부위

의합병증발생가능성등의단점을지닌다. 

Particulate bone을사용한골유도재생술은모든임프란트

식립수술에있어서골이식이필요할때가장많이사용하

는 술식으로 임프란트 식립 시 약간의 dehiscence 혹은

fenestration wound가 있을 경우 1차적으로 고려하는 골

이식 방법이다. 이는 술자의 편의성, 환자의 높은 만족도

등의장점을지니지만광범위한수평, 수직적치조골결손

부의수복시에치료의예지성이낮아사용이의문시되어

왔다. 심한 치조골 흡수를 보이는 전악 무치악 환자에서

비흡습성 막을 사용하거나 onlay block bone graft를 시행

하는대신보다비침습적인흡습성막을사용한골유도재

생술을통하여다수의임프란트식립에필요한충분한양

의치조골재건이가능하였기에이를보고하고자한다.

Ⅱ. 증례보고

2005년부터2010년까지원광대학교산본치과병원구강

악안면외과에내원하여임프란트식립후고정성보철치

료로수복한최소편악무치악환자8명을대상으로하였

다. 상악 편악 무치악 환자 4명에서 48개의 임프란트가

식립되었고, 하악 편악 무치악 환자 4명에서는 총 36개

의 임프란트가 식립되었다(table 1). 편악 당 최소 8개에

서최대12개의임프란트가식립되었으며환자의연령분

포는 42세에서 67세로 평균 55.2세 였다. 모든 시술은

Dormicum�(Roche Pharma Ltd., Reinach, Switzerland)

정맥 투여 통한 의식 하 진정 상태에서 국소마취 하 시행

되었으며 모든 환자는 시술과정에 잘 적응하였다. 경과

관찰기간은 임프란트 식립일을 기준으로 최소 8개월, 최

장72개월로평균 42±22.36개월이었다. 모든환자에서

수술 전 인상채득을 통한 진단모형을 제작하여 악간 관

계 분석 및 외과용 스텐트를 제작하였다. 모든 임프란트

는 동일한 술자에 의해 식립되었으며 4명의 환자에는

GS II�(Osstem Implant Co., Pusan, Korea) 식립하였고,

3명은 Implantium�(Dentium Co., Suwon, Korea), 1명은

Camlog�(CAMLOG Biotechnologies AG., Basel,

Switzerland)으로 식립하였다. 치조제 증대술 및 상악동

골이식 시 사용한 다양한 골이식재로 Puros�(Zimmer

Dental., Carlsbad, CA, USA), OraGraft�(LifeNet Health

Inc., Virginia Beach, VA,USA), Bio-Oss�(Geistlich-

Pharma.,Wolhusen, Switzerland), Osteon�(Genoss.,

Suwon, Korea), 콜라겐 성분의 흡수성 차폐막으로는

Lyoplant�(B.BraunAesculap., Tuttlingen, Germany)가
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사용되었다. 5명의 환자에서 골이식재의 더 나은 조작을

얻기 위해 부가적인 조직 접합제로 Tisseel�(Baxter

Biosciences., Vienna, Austria)을사용하였다.

상악에서는 총 48개의 임프란트가 환자 1인당 최소 8개

에서 최대 10개, 평균 9.5개 식립되었다. 4명의 환자 중

환자 1, 3은 식립과 동시에 골유도재생술을 시행하였으

며(Fig. 1,3) 환자 2는 식립과 함께 양측 상악동 거상술

및골이식, 골유도재생술을시행하였다(Fig. 2). 환자4는

임프란트 식립 6개월 전 양측 상악동 거상술 및 골이식,

골유도재생술을 시행하였다(Fig. 4). 각 환자에서 모든

임프란트는당일에식립되었다. 2차수술은식립후평균

6.7개월후시행되었다. 2차수술시추가적인뼈이식, 연

조직 수술은 시행하지 않았다. 최종 보철물 시적 이후를

기준으로 평균 12개월 동안 경과 관찰 시행하였고 가장

최근방문까지모든임프란트는생존하였다. 

하악에서는 총 36개의 임프란트가 환자 1인당 최소 8개

에서 최대 12개, 평균 9개 식립되었다. 모든 증례에서 임

프란트식립과동시에골유도재생술통해치조제증대술

시행하였으며2차 수술은평균4.8개월이후에시행하였

다. 환자 6, 7에서는 2차수술 시 부가적으로 유리치은 이

식술을시행하였다(Fig. 6,7). 36개임프란트중1개는실

패하였다(Table 2). 환자 6의 하악 우측 제1소구치 임프

란트 식립 부위에서 임시치아 시적 후 기능 시 fixture

mobility 관찰되어 해당 임프란트를 제거하였고, 2개월

후 같은 직경과 길이의 임프란트를 같은 부위에 재식립

하였다. 재식립부위를 포함한 모든 임프란트는 경과관찰

기간내모두생존하였다.

Ⅲ.고찰

완전 무치악을 치료하는 방법에는 임프란트 고정성 보

철, 총의치, 임프란트지지형고정성보철등이있다. 완전

무치악에서 임프란트 식립 후 고정성 보철 치료 시행 시

수직적-수평적으로 위축된 치조제와 구강 점막의 탄력

저하로인해어려운치료가될수있다. 이러한골결손부

위에서의 임프란트 식립을 위한 치조골 증강을 위해 다

양한 술식이 사용되어 왔는데 자가골을 블록 형태로 이

식하는방법, 골이식재를사용한골유도및골전도, 성장

인자를 이용한 골형성, 인위적인 골절골에 의한 골 신장

술, 차폐막을 이용한 골유도 재생술 등이 있다1). 특히 수

직적치조골결손부위를재건하기위해최우선적으로자

가골 이식을 고려할 수 있으나 이식후 예기치 못한 심한

골 흡수 발생 가능성 및 골채취 과정으로 인해 발생 가능

한 신경손상 등 합병증이 따르게 되어 자가골 이외의 다

양한골이식재의사용이활발하게이뤄지고있으며이를

통해 자가골 채취에 따른 위험이 감소하였다2).  자가골

채취시 하악 정중부에서 얻어지는 noncompressed

Fig 4. Case 4.
A~F:  Surgical procedures of implant fixture installation.
G: 9 months after 1st surgery.
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 10 months after surgery.

■Table 1. Distribution of Patient 

Case 1 2 3 4 5 6 7 8

Arch Maxilla Mandible

Sex M M F F                    M F M F

Age 55 67 42 52 61 58 51 59

Fixture            GS II� GS II� Implantium� Implantium� GS II� GS II� Camlog� Implantium�

Number of fixture 10 10 8 10 12 8 8 8

1st surgery          GBR GBR, GBR GBR               GBR GBR GBR            GBR
Sinus (Sinus graft,
graft 6M ago)

2nd surgery - - - - - FGG FGG              -

Final setting         13M 11M 10M             10M 9M 14M              12M            8M

Latest visit           36M 45M 56M            10M 68M 40M 72M            8M

Fig 1. Case 1.
A~H: Surgical procedures of implant fixture installation.
I: panoramic view of 36 months after surgery.

Fig 3. Case 3.
A~E:  Surgical procedures of implant fixture installation.
F: 7 months after 1st surgery.G: 12 months after 1st surgery.
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 56 months after surgery.

Fig 2. Case 2.
A~F:  Surgical procedures of implant fixture installation.
G: After the 2nd surgery.
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 10 months after surgery.

■Table 2. Survival Rate of implants according placement arch

Placement arch Survival Rate(%)

Maxilla 100%
Mandible 97.22%
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G: After the 2nd surgery.
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 10 months after surgery.

■Table 2. Survival Rate of implants according placement arch

Placement arch Survival Rate(%)

Maxilla 100%
Mandible 97.22%
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corticocancellous bone의평균적부피는4.71mL3), 하악

상행지에서는 평균 2.36mL4)로 더 많은 양의 골 이식 필

요 시에는 ilium, tibia 등의 부위에서 자가골 채취가 가능

하다. 그러나드물게ilium, tibia에서골채취후해당부위

의 골절 및 감염 등의 합병증이 발생하기도 하므로 주의

를 요한다5,6). 이러한 다양한 술식에 의해 성공적으로 재

건된치조골에식립한임프란트는일반자연골에식립된

임프란트와비슷한성공률을보여왔다7).

수직적인 치조골 결손의 회복과 관련하여 골이식 후 연

조직의collapse 발생시충분한수직적골신장이어려울

수 있으므로8) 비흡습성 막의 사용을 고려하기도 한다.

Artzi 등 은 티타늄 메쉬와 이종 입자골 이식재를 사용하

여 예지성있게 치조골 높이를 증가시킬 수 있다고 하였

으나9) 이는반드시재수술이요구되며연조직치유전티

타늄막의 노출되는 합병증이 발생할 가능성이 있는 술식

으로평가된다. 티타늄메쉬가노출될확률이높아질수록

수술부위의 감염 발생 확률도 높아진다10). 수직골 증대술

이 수평적 골 결손부위의 회복보다 더 어려운 이유는 연

조직을 envelop형태로 형성 후 골이식 시 부피 증가에 따

른 장력에 의한 이식재의 노출 확률이 보다 높기 때문으

로 적절한 골 이식재의 적용과 soft tissue engineering은

골이식성공을위한핵심이다11).

본 증례에서는 심한 수직적-수평적 골소실을 보이는 무

치악 결손부에서 기존의 블록형 자가골 이식나 티타늄

메쉬 사용을 동반한 입자골 이식을 시행하는 대신 이식

재와 조직 접착제, 흡습성 차폐막의 사용으로 다수의 임

프란트 식립에 적합한 결손부위의 재건을 시행하였으며

술 후 지속적인 예후 평가에서도 이상적인 결과를 나타

냈다. 특히 조직 접착제의 부가적인 사용으로 입자골의

조작성 향상을 도모하였고 식재의 움직임을 예방할 수

있었으며또한부가적인공여부를형성하지않아환자들

의술후불편감을감소시킬수있었다. 

Ⅳ. 결론

과거에는 전악 무치악 환자의 임프란트는 전신마취 하

식립하기도 하였으나 본 증례에서는 국소마취 상태에서

도 적절한 임프란트 식립이 가능하였으며 최장 6년간의

follow up기간동안98%의생존율을나타냈다. 
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Fig 7. Case 7.
A~D: Surgical procedures of implant fixture installation.
E, F: 2nd surgeryG: Overdenture of maxilla
H: After prosthesis delivery 
I: panoramic view of 72 months after surgery

Fig 5. Case 5.
A~F: Surgical procedures of implant fixture installation.
G: 7 months after 1st surgery.
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 68 months after surgery.

Fig 6. Case 6.
A~F: Surgical procedures of implant fixture installation.
G: After 2nd surgery
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 40 months after surgery.

Fig 8. Case 8.
A~F: Surgical procedures of implant fixture installation.
G: After 2nd surgery.
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 8 months after surgery.
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Fig 7. Case 7.
A~D: Surgical procedures of implant fixture installation.
E, F: 2nd surgeryG: Overdenture of maxilla
H: After prosthesis delivery 
I: panoramic view of 72 months after surgery

Fig 5. Case 5.
A~F: Surgical procedures of implant fixture installation.
G: 7 months after 1st surgery.
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 68 months after surgery.

Fig 6. Case 6.
A~F: Surgical procedures of implant fixture installation.
G: After 2nd surgery
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 40 months after surgery.

Fig 8. Case 8.
A~F: Surgical procedures of implant fixture installation.
G: After 2nd surgery.
H: After prosthesis delivery.
I: panoramic view of 8 months after surgery.
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Alveolar bone reconstruction and multiple dental implantations with Guided
bone generation in the complete edentulous patients: Case Report

Byung-Hun Ohn, Seul-Ji Park, Young-Deok Chee

Dept. of Oral & Maxillofacial Surgery, Sanbon Dental Hospital, Wonkwang University

The treatment of completely edentulous patients by implant restoration is difficult that most edentulous patients have vertical

and/or horizontal bone resorption of residual ridge and lack of resistance of the oral mucosa. When multiple implantations are

planned for the severely atrophied alveolar ridge, usually delayed implant placement is recommended after the procedure of onlay

block bone graft. Block bone graft has the advantage of maintaining the contour of bone and stabilizing the reconstructed site. It

however, shows the reduced capability of osteogenesis and has slower revasculization tendency and more possibility of

complication in the recipient site. 

Guided bone generation(GBR) using particulate bone is the most popular procedure, when bone graft is needed like the cases of

dehiscence or fenestration wound with implant installations. Even though this method provides convenience for operator and

satisfaction for patients, it is not usually indicated for reconstruction of severely atrophied alveolar bone because of its poor

prognosis.

These are the cases we performed minimal invasive approach with GBR procedure for the case of complete edentulous arch with

large bone defects using the absorbable membrane rather than using non-absorbable membrane or onlay block bone graft to make

sufficient bone reconstruction for multiple implant placement.  [THE JOURNAL OF THE KOREAN ACADEMY OF IMPLANT

DENTISTRY 2011;30(1):77-82]

Key words: Complete edentulism, Implant, GBR

직 책 성 명 소 속

박일해치과회 장 박 일 해

리빙웰치과병원

서울대 치의학대학원

서울대 치의학대학원

서울대 치의학대학원

연세대 치과대학

연세대 치과대학

경희대 치의학전문대학원

태원치과

한양대병원

이손치과

삼성서울병원

경희대 치의학전문대학원

한양대 구리병원

서울아산병원

서울인치과

분당서울대병원

한성희치과

마포리빙웰치과

서울킴스치과

박희운치과

경희대 치의학전문대학원

연세대 치과대학

닥터스마일치과

김용호치과

뉴욕BNS치과

지영철치과

부 회 장 김 현 철

부 회 장 최 순 철

부 회 장 이 종 호

부 회 장 류 인 철

부 회 장 차 인 호

부 회 장 최 성 호

부 회 장 이 백 수

총무이사 김 태 인

학술이사 황 경 균

재무이사 송 영 대

편집이사 팽 준 영

교육이사 권 용 대

연수이사 박 원 희

연구이사 안 강 민

자재이사 엄 인 웅

조사이사 김 영 균

법제이사 우 승 철

국제이사 김 태 영

기획이사 박 희 운

섭외이사 신 승 일

공보이사 박 원 서

정보통신이사 유 선 경

치무이사 한 성 희

보험이사 김 용 호

후생이사 김 동 근

문화이사 지 영 철

서울대 치의학대학원평이사

평이사

김 현 만

조선대 치과대학김 수 관

�事, 監事 및 諮問委員 名單

직 책 성 명 소 속

연세 크리스마스치과평이사 최 병 갑

원광대 치과대학

경희대 치의학전문대학원

연세대 치과대학

분당서울대병원

단국대 죽전치과병원

강동 경희대 치과병원

서울대 치의학대학원

원주기독병원

웰치과

심재현치과

코웰 USC치과

이사랑치과

송명구, 이대희서울치과

강남형치과

보스톤탑치과

수원리빙웰치과

서울H치과

당진이치과병원

21세기치과병원

서울대 치의학대학원

고려대 안암병원

미소가있는 치과

심,강&구세브란스치과

스카이치과

한누리치과병원

평이사 오 승 환

평이사 권 긍 록

평이사 문 홍 석

평이사 이 양 진

평이사 김 은 석

평이사 지 유 진

평이사 김 태 일

평이사 정 승 미

평이사 정 성 민

평이사 심 재 현

평이사 김 수 홍

평이사 이 강 현

평이사 이 대 희

평이사 서 호 균

평이사 김 상 태

평이사 강 만 석

평이사 이 창 규

평이사 최 희 수

평이사 여 인 성

평이사 전 상 호

평이사 양 성 환

평이사 심 경 섭

평이사 전 인 성

평이사 홍 순 기

평이사 이 철 우

大韓齒科移植(임프란트)學會 任員名單

평이사

평이사

평이사

서울시 보라매병원

이대리빙웰치과

뉴욕모아치과

이 원 덕

이 영 종

이 진 환


