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I . 서론

현재 치과 임프란트는 부분 무치악 혹은 전악 무치악 환

자의 보철 수복에 있어 보편화된 치료 방법이 되었다. 이

미 많은 장기간의 연구들을 통해 임프란트는 높은 성공

율을 보여주고 있다.1) 하지만 치조골의 수평 혹은 수직적

흡수는 심미적이고 안전한 임프란트 식립을 어렵게 한

다. 특히 상악 전치부 임프란트 식립은 성공적인 골유착

을 필요로 할 뿐아니라 심미성이 가장 요구되는 시술이

기도하다. 외상, 만성치주염, 치근단 병소등의 원인으로

발치된 상악 전치부는 급속한 협측골 흡수를 보이게 된

다. Scroop et al2)은 발치 12개월후 약 50%의 협측골 흡

수가 발생한다고 하였으며 Iasella et al.3)도 4~6개월내에

약 2.63mm 수평골 흡수와 1mm의 수직골 흡수를 보인

다고 보고하였다. 이렇듯 흡수된 치조제에 임프란트를

식립하게되면 열개형 혹은 천공형 골결손부위가 발생하

게 된다. 상악 전치부 임프란트 식립후 발생된 골 결손부

위를증강시키지않으면심각한심미적문제를초래하게

된다. 

골유도재생술은 차단막을 이용하여 결합조직이나 상피

로부터유래한세포를배제하고골형성세포의유입을유

도하여 골재생을 도모하는 술식이다. 이미 골유도재생술

은 수평, 수직적 골증강에 이용되어 왔으며 임프란트 주

위골결손부에서도양호한골재생및골유착이발생된다

고 보고되고 있다4). Dahlin et al.5)에 의하면 열개형 골결

손부에 골유도재생술을 시행하고 93%의 임프란트 생존

율을 보고하였으며 Lorenzoni et al.6)도 85개의 임프란트

식립후 발생한 열개형 결손부를 골유도재생술을 시행하

고 100%의 생존율을 보고하였다. De Boever and De

Boever7)는 열개형 결손부를 골유도재생술로 치료한 결

과약97%의결손부회복을관찰하였다고보고하였으며

증례의81%에서결손부의완전한수복이이뤄졌음을보

고하였다.  

자가골은 골유도재생술에서 아직도 첫번째 고려사항으

로 여겨지고 있다. 하지만 공여부 수술의 필요성과 그로

인한 부가적인 조직 손상, 예측불가능한 흡수, 제한된 가

용골양 등의 단점을 가지고 있다. 따라서 자가골을 대체

하기위한 다양한 골재료들이 연구되어 왔으며 이종골인

BioOss� 또한 널리 사용되고 있다. BioOss�는 탈단백우

골로서우수한생체적합성및공간유지능력을보여양호

한 골전도능을 가진다고 보고되고 있다. Wetzel et al.8)은

BioOss�을 이용하여 상악동이식술을 시행한 결과 조직

학적으로 신생 층판골 형성을 관찰하였으며 Hammerle

et al.9)도열개형결손부수복을위한골재생시BioOss�사

용을추천하였다. Nemcovsky et al.10)도열개형결손부에

서 BioOss�이식후 성공적인 신생골 형성 및 임프란트 골

유착을관찰하였다고보고하였다. 

본 연구는 상악 전치부 임프란트 식립시 발생한 열개형

및 천공형 골결손부를 BioOss�와 비흡수성 차단막을 이

용한골유도재생술로수복한증례를보고하고자한다. 
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Soft tissue management for implant site preparation with freegingival graft
(Case Report)
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The purpose of dental implant therapy is to restore functions of mastication or speech, facial appearance, and health. Esthetics

must also be considered a critical factor for implantation on anterior region. In patients with severe periodontitis or peri-

implantitis, there is often insufficient keratinized mucosa. In that case, the “pink esthetics”of the implant restoration is expected to

be poor as well as the maintenance of the oral hygiene.

In this case report, free gingival graft (FGG) was conducted in order to increase the keratinized mucosa after removal of failed

implant in anterior mandible. Although insufficient keratinized mucosa may not always lead to poor oral hygiene, gingival

recession or crestal bone loss, adequate amount of keratinized mucosa may be needed for better plague control and esthetics. After

soft tissue management with FGG, implantation and guided bone regeneration (GBR) was conducted simultaneously. The final

restoration was delivered after osseointegration. Simultaneous approach of implantation and GBR was chosen for hard tissue

augmentation, considering the low lip line and bone level of adjacent teeth and implants.

The patient was satisfied with the final restoration. For good long term outcome, the periodic follow-up recalls will be

continuously maintained. [THE JOURNAL OF THE KOREAN ACADEMY OF IMPLANT DENTISTRY 2011;30(1):27-32]
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II. 증례보고

46세의남성환자가상악전치부와구치부에임프란트를

하고싶다는주소로연세대학교치과병원치주과에내원

하였다. 조절된 고혈압이외에는 특이할 만한 전신적 위

험요소는 가지고 있지 않았으며 치과병력으로는 약 4개

월 전까지 본 치주과에서 유지치료를 받아왔었다. 현증

으로 #17,11,21,22,24,26,27,37,47 치아가 결손상태였

으며 전반적인 치은퇴축을 보였다. 방사선상으로 상당한

치조골 흡수를 보였지만 치아동요도는 1도 내지 거의 없

는 상태였다.(Fig. 1) 이에 보철과와 협의하에 상악 전치

부는 #11,22 부위에 임프란트 식립, 상악 구치부는

#24,26 부위만식립하기로치료계획을수립하였다. 상악

전치부 임프란트 수복을 위한 보다 심미적 평가 결과 치

아 정중선(midline) 편위는 없었으며 치은은 퇴축된 상태

였고 교합평면은 편평(flat)하였으며 치아접촉점은 중간

정도, 미소선(smile line)은 중간 미소선 단계였다. 또한

Thin biotype보다는 Thick biotype에 가까운 gingival

biotype을가지고있었으며치아상실로인해협측골외형

이편평한상태로Seibert class I 에해당하였다.(Fig. 2.) 

감염방지를 위해 예방적 항생제를 복용하고 구강전정부

위에 국소마취후 치조정 절개를 인접치아까지 확장하여

시행하고 전층판막을 거상하였다.(Fig. 3) 발치로 인해

협측골이 흡수되어 있는 양상을 확인할 수 있었다. 우선

외과용스텐트를 장착하고 임프란트 식립하려했으나 식

립위치가 예상보다 협측으로 위치되었기 때문에 구개측

으로 이동하여 ITI consensus report11)에 따른 comfort

zone에 임프란트(Implantium�, Dentium, Seoul, Korea,

#11: ∅3.8*12mm, #22: ∅3.4*12mm)를 식립하였

다.(Fig. 4A) 임프란트 식립후 #11 부위에서 열개형 골

결손부가 발생하였으며 #22부위에는 천공형 골결손부

가 관찰되었다.(Fig. 4B) 임프란트 주위 골결손부 수복

및 협측외형의증강을위해서BioOss�를임프란트주위

와 흡수된 협측골에 전반적으로 이식하였다. 이식후 비

흡수성 차단막인 Titanium Reinforced-Goretex�

membrane (W.L.Gore & Associate, Inc., Arizona, USA)

으로이식부위를덮고구개부판막에봉합으로고정하였

다.(Fig. 4C) 골막감장절개를 시행하여 장력이 없는 일차

봉합을 획득하였다.(Fig. 4D) 임프란트 식립, 골유도 재
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Fig. 1. Panoramic radiograph at pre-operative examination

Fig. 3. Clinical photo of the surgical site after reflecting full  
thickness flap
A. Occlusal view    B. Labial view

Fig. 2. Preoperative clinical photo
A. Labical view    B. Occlusal view

생술후 발사 및 한달 경과시까지 별다른 합병증은 발생

하지 않았으며 술후 4개월에 이차수술을 시행하여 치유

지대주를 연결시켰다.(Fig. 5A) 이차수술시 임프란트 주

위 및 협측골의 외형이 재생골로 증강된 모습을 확인할

수 있었다.(Fig. 5B) 이차수술 발사후 보철과로 협진의뢰

되어최종보철물을제작하였다.(Fig. 6) 

III. 고찰 및 결론

본 증례보고는 상악 전치부 임프란트 식립후 발생한 열

개형 및 천공형 결손부를 골유도재생술을 이용하여 수

복한 증례이다. 이종골과 비흡수성 차단막을 이용하여

임프란트 주위 결손부 및 흡수된 협측골 외형을 성공적

으로증강하였음을확인할수있었다. 

성공적인 골유도재생술을 위해서는 적절한 골대체제 뿐

아니라 차단막의 선택도 중요하다. 이번 증례에서 이용

된 차단막은 Titanium-reinforced Expanded polytetra-

fluoroethylene (ePTFE) 차단막이다. 이런 비흡수성 차

단막은 생체내적합시 면역반응을 유도하지 않으면서도

흡수되지 않고 공간을 안정적으로 유지할 수 있는 장점

을지니기때문에골유도재생술사용초기부터사용되어

왔다. 하지만 차단막의 노출과 같은 합병증으로 인해 세

균감염과저조한신생골형성이뤄짐은많은동물실험및

임상실험에서 밝혀졌다.12,13) 또한 차단막 제거수술이 필

요없고노출위험도상대적으로적은흡수성차단막이최

근에는 많이 이용되고 있다. 하지만 차단막의 노출이라

는 합병증이 없는 상황에서 비흡수성 차단막과 흡수성

차단막의효과를비교한많은연구에서는비흡수성차단

막 사용시 좀더 양호한 신생골 형성이 관찰된다고 보고

하고있다.14-16) 이는 비흡수성 차단막의 우수한 공간유지

능력 뿐만아니라 조기흡수가 없고 관찰기간동안의 일정

한 세포차단기능에 기인한다고 밝혀졌다. 본 증례에서도
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A. Occlusal view

B. Labial view. Dehiscence defect and fenestration defect  
were observed

C. Xenograft(BioOss?) was applied on surgical site

Fig. 4. Clinical photo of implant placement (1-stage surgery)

D. Non-resorbable membrane(TR Gore-Tex?) was applied 
and stabilized with suture. 

E. Primary soft tissue closure was achieved.
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가 관찰되었다.(Fig. 4B) 임프란트 주위 골결손부 수복

및 협측외형의증강을위해서BioOss�를임프란트주위

와 흡수된 협측골에 전반적으로 이식하였다. 이식후 비

흡수성 차단막인 Titanium Reinforced-Goretex�

membrane (W.L.Gore & Associate, Inc., Arizona, USA)

으로이식부위를덮고구개부판막에봉합으로고정하였

다.(Fig. 4C) 골막감장절개를 시행하여 장력이 없는 일차

봉합을 획득하였다.(Fig. 4D) 임프란트 식립, 골유도 재
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Fig. 1. Panoramic radiograph at pre-operative examination

Fig. 3. Clinical photo of the surgical site after reflecting full  
thickness flap
A. Occlusal view    B. Labial view

Fig. 2. Preoperative clinical photo
A. Labical view    B. Occlusal view

생술후 발사 및 한달 경과시까지 별다른 합병증은 발생

하지 않았으며 술후 4개월에 이차수술을 시행하여 치유

지대주를 연결시켰다.(Fig. 5A) 이차수술시 임프란트 주

위 및 협측골의 외형이 재생골로 증강된 모습을 확인할

수 있었다.(Fig. 5B) 이차수술 발사후 보철과로 협진의뢰

되어최종보철물을제작하였다.(Fig. 6) 

III. 고찰 및 결론

본 증례보고는 상악 전치부 임프란트 식립후 발생한 열

개형 및 천공형 결손부를 골유도재생술을 이용하여 수

복한 증례이다. 이종골과 비흡수성 차단막을 이용하여

임프란트 주위 결손부 및 흡수된 협측골 외형을 성공적
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성공적인 골유도재생술을 위해서는 적절한 골대체제 뿐
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균감염과저조한신생골형성이뤄짐은많은동물실험및

임상실험에서 밝혀졌다.12,13) 또한 차단막 제거수술이 필

요없고노출위험도상대적으로적은흡수성차단막이최

근에는 많이 이용되고 있다. 하지만 차단막의 노출이라
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차단막의효과를비교한많은연구에서는비흡수성차단

막 사용시 좀더 양호한 신생골 형성이 관찰된다고 보고

하고있다.14-16) 이는 비흡수성 차단막의 우수한 공간유지

능력 뿐만아니라 조기흡수가 없고 관찰기간동안의 일정
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A. Occlusal view

B. Labial view. Dehiscence defect and fenestration defect  
were observed

C. Xenograft(BioOss?) was applied on surgical site

Fig. 4. Clinical photo of implant placement (1-stage surgery)

D. Non-resorbable membrane(TR Gore-Tex?) was applied 
and stabilized with suture. 

E. Primary soft tissue closure was achieved.
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장력이 없는 일차봉합을 위한 치은의 biotype과 부착치

은의 폭(width), 골막감장절개 가능 등의 술전평가를 통

하여 비교적 골재생 가능성이 많은 비흡수성 차단막을

골유도재생술에이용하였다. 

Hammele et al.9)은동물실험을통하여BioOss�와차단막

으로 열개형 골결손부 수복후, 조직학적으로 BioOss�의

입자들이 재생골에 함입되어있고 Osteoclastic resorption

이발생함을관찰하면서BioOss�의성공적인골전도성을

보고하였다. 본 증례에서도 BioOss�는 기존골과 긴밀하

게 접합되어있으며 연조직의 개입없이 경조직을 형성하

고 있음을 관찰할 수 있었다. Jensen et al.4)은 임프란트

식립후발생한열개형혹은천공형골결손시골재생술을

실시한문헌들을정리한결과평균81.7%의결손부수복

이발생하였으며완전한수복이이뤄진경우는약68.5%

의 증례에서 관찰되었다고 보고하였다. 또한 BioOss�를

이용한 경우의 연구들에서는 평균 88.9%의 결손부 수복

이발생하였고약67.7%의증례에서완전한수복이이뤄

졌다고 보고하였다. 본 증례에서도 이전 임상실험 결과

들과유사한정도의경조직재생이관찰되었다. 

한편 2년간의 관찰기간을 통하여 골유도재생술로 치료

받은 임프란트의 생존율은 97.5%~100%으로 보고되었

다.17) Zitzmann et al.18)은 골재생없이 건전한 골에 식립한

임플란트와 BioOss� 및 비흡수성 차단막으로 재생된 골

에 식립한 임프란트의 생존율을 5년간의 연구로 비교하

였으며 그 결과 건전한 골에 식립한 임프란트와 골유도

재생술로 재생된 골에 식립한 임프란트의 누적생존율은

통계적 유의차가 없는 것으로 보고되고 있다. Benic et

al.19)은 원래(native)골과 재생골에 임프란트 식립후 5년

간의추적조사를통해임상적방사선학적검사를시행한

결과, 임프란트 생존율 및 변연골 흡수량에서 통계적 유

의차가 없다고 보고하였다. 뿐만 아니라 임프란트 연조

직의 치주낭, 탐침시 출혈면에서도 유의할 만한 차이가

없다고 하였다. 이와 같이 이전 연구들의 결과들을 종합

해보면 본 증례보고에서와 같은 골유도재생술을 이용한

열개형및천공형골결손부위의치료는임프란트장기간

의 생존율, 증강된 재생골량, 변연골 흡수량, 주위 연조직

건강도의 측면에서 볼 때 매우 유용하고 예지성있는 방

법이라고사료된다. 
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다수의상악전치결손환자에서단계별임프란트식립및
임시수복물을이용한수복증례

연세대학교치과대학보철과학교실1 연세대학교치과대학치주과학교실2

길준강1, 박정철2, 김태원1, 김지환1, 김성태1, 정의원2, 

윤정호2, 박영범1, 김창성2, 심준성1, 최성호2, 문홍석1

I. 서 론

Br°anemark 이 골유착과 임프란트를 이용한 상실치의 수

복을 도입한 이래로 치과 수복학에 있어서 구강 회복술

은 엄청난 발전을 이루었다1,2). 완전 무치악이나 부분 무

치악환자에서임프란트를이용한고정성보철수복치료

는 수많은 연구를 통해 예지성 있는 치료로 인정 받아왔

다3-5). 임프란트 수복치료가 시작된 초기에는 조직 건강

과 임프란트의 생존이 주된 관심사였으나, 지난 10년 동

안 최종 수복물의 성공 및 조직의 건강 못지 않게 심미의

중요성도강조되었다. 

심미적 영역에서 이루어지는 임프란트 치료의 결과에

대하여최근많은연구들이이루어졌다7-9). Belser 등10)은

상악 전치부에서 임프란트 치료는 다른 부위에 식립된

임프란트와유사한생존율및성공율을나타냈다고보고

하였다. Eckert와 Wollen 등11)은 11년 간의 후향적 연구

를 통해 부분 무치악에 식립된 1,170개의 임프란트를 분

석하여임프란트가식립된해부학적부위에따른생존율

의 차이는 없는 것으로 보고 하였다. 그러나 이들의 연구

는 임프란트의 성공의 결정 요소 및 환자의 만족과 관련

하여 심미의 중요성을 간과한 측면이 있다12). 상악 전치

부에서경조직및연조직이부족하거나임프란트가이상

적인 위치 및 방향으로 식립되지 못하면, 치은이 퇴축되

어임상치관길이가길어지고임프란트metal collar가노

출될 수 있으며, 치간 유두가 소실되어 인접 조직과 조화

를 이루지 못해 심미성이 저하될 가능성이 높다. 임플란

트의심미성의저하는임프란트를발거하고부가적인조

직 증강술을 해야 하는 상황을 초래할 수도 있기 때문에

상악전치부에서는장기적인임프란트주변조직의안정

성과 함께 심미적 성공을 가늠할 수 있는 명확한 지침을

가진 임상적 개념을 정립하는 것이 중요하다. 상악 전치

부에서 조직 결손이 없을 경우 단일치의 수복은 여러 연

구를 통해 예지성 있는 치료로 인정되고 있지만, 상악 전

치부에서임프란트를이용한다수치의수복의예후에관

한 연구는 부족한 실정이며 임프란트 사이 연조직의 예

후를예측하기어렵다27). 심미적영역에서임프란트식립

을 통해 단일 또는 다수 치아의 수복은 임상가에게 있어

서 어려운 분야이며, 특히 경조직 및 연조직의 결손을 동

반한 다수 치아 결손부는 치료 계획 및 과정이 복잡하고

어렵다. 

이에 본 증례에서는 경조직 및 연조직 결손을 동반한 다

수의 상악 전치 결손 환자에서 골이식을 동반한 단계적

임프란트 식립 및 임시 수복물을 이용해 수복한 증례를

소개하고자한다.

II. 증례보고

57세 남자 환자가“위 앞니 결손 부위를 치료 받고 싶다

는 주소로 연세대학교 치과대학병원 보철과에 내원하였

다. 환자는 13년전 연세대학교 치과대학병원 보철과 및

치주과에서상악우측제1,2 대구치및소구치, 그리고상

Corresponding author ; Hong-Seok Moon
Department of Prosthodontics, College of Dentistry, 
Yonsei  University,134 Shinchon-dong,Seodaemun-gu,
Seoul,120-752,Korea
E-mail; hsm5@yuhs.ac

Received  Oct7,2010   Revised  Dec21,2010
Accepted  Jun10,2011

대한치과이식(임프란트)학회지 2011;30(1):71-78 71

Treatment of dehiscence or fenestration defect on maxillary anterior
implants using guided bone regeneration : Case report 

Yun-Young Chang1, Du-Hwa Kang2, Jung-Chul Park1, Jee-Hwan Kim2, Jeong-Ho Yun1, Sung-Tae Kim2, 

Ui-Won Jung1, Young-Bum Park2, Chang-Sung Kim1, June-Sung Shim2, Hong-Seok Moon2, Seong-Ho Choi1

Department of Periodontology, College of Dentistry, Yonsei Univsersity1

Department of Prosthodontics, College of Dentistry, Yonsei University2

Dental implant placement have been routine and common procedure for restoration of partial or complete edentulous patients.

However, alveolar bone resorption caused by periodontitis, ,trauma or extraction compromises ideal implant placement on esthetic

zone. Dehiscence or fenestration defect around implant on maxillary anterior can result in serious esthetic problem. Guided bone

regeneration(GBR) procedure using barrier membrane have been recommended for augmentation of dehiscence or fenestration

defect. 

In the present case, a 46 year old male patient visited at the department of periodontology, Yonsei University for implantation on

maxillary anterior. Dehiscene and fenestration defect around implant was observed following placement of implant on maxillary

anterior. Xenograft(BioOss�) graft and non-resorbable membrane were applied on exposed implant surface and buccal resorbed

plate. And then primary soft tissue closure over the membrane was performed. At 4 months post-operatively, healing abutment

was connected and regenerated bone on the buccal side of implant was observed. In conclusion, it is suggested that GBR

procedure is a safe and reliable method for dehiscence or fenestration defect around implants.  [THE JOURNAL OF THE KOREAN

ACADEMY OF IMPLANT DENTISTRY 2011;30(1):44-49]

Keywords: Guided bone regeneration, Non-resorbable membrane, Dental implant


