
 

 

저 시-비 리- 경 지 2.0 한민  

는 아래  조건  르는 경 에 한하여 게 

l  저 물  복제, 포, 전송, 전시, 공연  송할 수 습니다.  

다 과 같  조건  라야 합니다: 

l 하는,  저 물  나 포  경 ,  저 물에 적 된 허락조건
 명확하게 나타내어야 합니다.  

l 저 터  허가를 면 러한 조건들  적 되지 않습니다.  

저 에 른  리는  내 에 하여 향  지 않습니다. 

것  허락규약(Legal Code)  해하  쉽게 약한 것 니다.  

Disclaimer  

  

  

저 시. 하는 원저 를 시하여야 합니다. 

비 리. 하는  저 물  리 목적  할 수 없습니다. 

경 지. 하는  저 물  개 , 형 또는 가공할 수 없습니다. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/


2021년 2월

석사학위논문

임플란트 주위 골외 결손부의

골유도재생술에서 3차원적으로

미리 제작된 티타늄 막의

효과에 대한 분석

조 선 대 학 교 대 학 원

치 의 학 과

최 인 오

[UCI]I804:24011-200000359950[UCI]I804:24011-200000359950[UCI]I804:24011-200000359950



2021년 2월 25일

조 선 대 학 교 대 학 원

치 의 학 과

최 인 오

임플란트 주위 골외 결손부의

골유도재생술에서 3차원적으로

미리 제작된 티타늄 막의

효과에 대한 분석

Analysis of the effect of three-dimensional, 
preformed titanium membrane in guided bone 
regeneration on peri-implant extrabony defect



임플란트 주위 골외 결손부의

골유도재생술에서 3차원적으로

미리 제작된 티타늄 막의

효과에 대한 분석

지도교수 이 원 표

이 논문을 치의학 석사학위신청 논문으로 제출함

2020년 10월

조 선 대 학 교 대 학 원

치 의 학 과

최 인 오



최인오의 석사학위논문을 인준함

위원장 조선대학교 교 수 김 병 옥 (인)

위 원 조선대학교 교 수 오 지 수 (인)

위 원 조선대학교 교 수 이 원 표 (인)

2020년 11월

조선대학교 대학원



- i -

목 차

ABSTRACT

I. 서 론 ··············································································· 1

II. 연구 대상 및 방법 ····················································· 3

1. 환자 선택 ··················································································· 3

2. 수술 방법 ··················································································· 4

3. 결과 분석 ····················································································· 7

1) 임상적 평가 ·················································································· 7

2) 방사선학적 평가 ·········································································· 7

4. 통계학적 분석 ·········································································· 8

III. 연구 결과 ···································································· 9

1. 임플란트 안정성 지수 ···························································· 9

2. 막의 노출 ··················································································· 9

3. 골흡수량 및 골형성률 ························································· 11

IV. 총괄 및 고찰 ····························································· 14

참고문헌 ············································································· 18



- ii -

도 목 차

Figure 1. Surgical procedure of guided bone regeneration using three dimensional

titanium membrane ····························································································· 6

Figure 2. Measurement of the amount of augmented bone and newly formed bone

······················································································································································· 8

Figure 3. Comparison of bone formation rates in each group ································ 13



- iii -

표 목 차

Table 1. Characteristics of subjects ·················································································· 4

Table 2. Result of the clinical assessment of each groups ······································ 10

Table 3. Result of the radiographic assessment of each groups about BA, NFB, and

BR ··········································································································································· 12



- iv -

ABSTRACT

Analysis of the effect of three-dimensional, preformed

titanium membrane in guided bone regeneration on

peri-implant extrabony defect

Choi In-Oh

Advisor: Prof. Lee Won-Pyo, D.D.S., M.S.D.

Department of Dentistry

Graduate School of Chosun University

I. Introduction

Many studies have shown predictable results for guided bone regeneration(GBR)

in intrabony defects. However, the GBR performed on extrabony defects still lacks

predictability. The use of three-dimensional, preformed titanium membranes(3D

preformed Ti membrane, 3D-PFTM) can achieve GBR by ensuring graft stability

and space maintenance so as to ensure optimal neovascularization. This study

aimed to clinically and radiographically evaluate the results of GBR using

3D-PFTM on extrabony defects. Also, we tried to find out the effect of the

absorbable collagen membrane used with 3D-PFTM.

II. Subjects and Methods

This study was conducted on 100 patients (129 implants) with extrabony defects

which existed around dental implants after implantation. 100 patients were divided

into 3 groups; group using only 3D-PFTM (Group 1), group using additional

cross-linked collagen membranes (Group 2), and group using additional

non-cross-linked collagen membranes (Group 3). Patients were evaluated clinically

and radiographically by using cone beam computed tomography(CBCT) at baseline,

Implant 1st surgery, after 6 months each. At first, the exposure of 3D-PFTM is
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evaluated between first surgery and second surgery in each group. Secondly,

Horizontal bone gain and bone formation rate were evaluated at implant’s platform

level on 129 implants by the radiographic analysis.

III. Results

Membrane exposure occurred in 7 (5.4%) of the total of 129 implants. The mean

number and rate of membrane exposure were 2 (11.8%) in group 1, 3 (4.2%) in

group 2, 2 (5.0%) in group 3. The mean horizontal bone gain in each group was

3.2 ± 1.7 mm(group 1), 3.1 ± 1.2 mm(group 2) and 3.0 ± 1.2 mm(group 3) at 6

months postoperatively. And the mean bone formation rate of each groups was 71.0

± 23.0%(group 1), 84.2 ± 21.5%(group 2), 84.0 ± 22.9%(group 3). There is a

statistically significant difference between Group 1 and Group 2, as are Groups 1

and 3 (P < 0.05). There was no statistically significant difference between groups

2 and 3 (P > 0.05).

IV. Conclusion

3D-PFTM should be considered as a valuable option for GBR on extrabony

defects. And regardless of cross-linking, the use of an additional absorbable

collagen membrane would provides additional advantages.
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I. 서 론

충분한 골량은 임플란트의 장기적 예후에 있어 중요한 요인이다(1). 하지만, 임상적

으로 수평/수직적으로 골량이 충분하지 않은 경우가 많다. 이렇게 위축된 치조골 증대

를 위한 방법으로 자가 온레이 블록골 이식, 치조제분할술, 상악동거상술, 골유도재생

술 등의 여러 가지 술식이 소개되었다(2-5). 각 술식들의 술 후 임플란트 생존률에 대

한 연구에서, 자가 온레이 블록골 이식술의 생존률은 85.2%, 상악동거상술 91.5%, , 골

유도재생술 96.1%-100%로 보고되었으며, 이러한 높은 성공률과 수술편의성으로 인해

골유도재생술은 가장 흔히 사용되는 술식이 되었다(6).

수많은 골유도재생술 방법들 중, 입자골과 흡수성 콜라겐 차폐막을 이용한 골유도재

생술 술식이 현재 골재생을 위해 가장 많이 사용되는 방법이다(7). 흡수성 차폐막은 이

차 수술이 불필요하며, 조직손상 위험성이 적고, 비용 편익, 사용편의성 등의 많은 장

점들을 갖는다. 하지만, 예측 불가능한 차폐막 흡수속도, 그리고 공간유지능의 부재라

는 치명적인 단점들이 존재한다(8, 9). 따라서, 폐쇄형 결손부(Closed defect)나 골내 결

손부(Intrabony defect)에서는 예지성 있는 결과를 얻을 수 있으나, 골외 결손부

(Extrabony defect)에서는 그렇지 못하다는 한계를 갖는다(10). 특히 인접골들의

envelope 안에 존재하지 않는 골외 결손부에서는 흡수성차폐막을 이용한 골유도재생술

의 예지성이 더욱 감소하게 된다(11).

이러한 흡수성 차폐막의 한계를 대체하기 위해 다양한 재료들이 사용되고 있다. 대

표적으로 티타늄으로 강화된 비흡수성 차폐막(Ti-reinforced d-PTFE) 또는 티타늄 막

(Titanium membrane)을 사용하는 방법이 있다(12). 이 방법들 역시 골외 결손부에 대

한 골유도재생술 시 양호한 결과를 얻어냈지만 막 제거를 위한 부가적인 수술의 필요

성 및 막 노출률 등으로 인해 술자 민감도가 높다고 할 수 있다. 이러한 전통적인 Ti-

membrane의 단점을 보완한 재료로, 3차원적으로 미리 제작된 티타늄막(3-dimensional

preformed Ti-membrane, 3D-PFTM)이 소개되었다. Lee 등은 3D-PFTM이 예지성

있는 치조제 증대가 가능하며, 자르거나 구부릴 필요가 없어 사용편의성이 높고, 수술

시간이 감소되며, 날카로운 변연부를 피할 수 있어 막의 노출률도 감소된다고 보고하

였다. 또한 임플란트 식립과 동시에 임플란트 주위에 존재하는 골결손부에 대한 골유

도재생술을 시행할 수 있어 이차 수술 시 골이식 부위에 최소한의 침습을 일으키는 것

도 큰 장점이라고 보고하였다(13).
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이번 연구에서는 100명의 환자에서 임플란트 식립과 동시에 3D-PFTM을 이용하여

플란트 주위 골외 결손부에 129 부위 증례의 골유도재생술을 시행하고, 임상적, 방사선

학적 평가를 통해 그 효과에 대해 알아보고자 하였다. 또한 3D-PFTM과 2 종의 흡수

성 콜라겐 차폐막을 함께 사용하였을 때의 각각의 결과 비교를 하고자 하였다.



- 3 -

II. 연구 대상 및 방법

1. 환자 선택

조선대학교 치과병원 치주과에서 2016년 9월부터 2018년 4월까지의 기간 동안

내원한 환자들 중 임플란트의 식립과 동시에 임플란트 순/협측으로 발생한 골외

결손부에 대해 3D-PFTM(Oss-builderⓇ; Osstem, Busan, Korea)과 입자 동결건조

동종골(Do bone, Renew medical Co., Bucheon, Korea)을 이용하여 골유도재생술을

시행한 환자들을 대상으로 평가하였다.

다음과 같은 기준으로 대상 환자를 선정하였다.

ⅰ) 임플란트 수술과 관련된 금기되는 전신 질환이 없는 환자

ⅱ) 임플란트 식립 후 플랫폼 수준의 협측 부위에 수평적 골외 결손부가 존재하는

환자

반면, 다음과 같은 기준에 해당된 환자는 제외하였다.

ⅰ) 골대사 관련 질환 및 조절되지 않는 당뇨, 심혈관 질환, 면역력 감퇴 등

의학적인 문제가 있는 환자

ⅱ) 수직적으로 골외 결손부가 존재하는 환자

100명의 환자(남자 39명, 여자 61명)가 선정되었으며, 이들의 나이는 최소 20세, 최대

82세(평균 57.1 ± 15.5 세)였다. 수술 부위별로 분류해보면, 상악 56 케이스(전치부

22개, 구치부 34개), 하악 73 케이스(전치부 5개, 구치부 68개)로 나타났다.

위의 기준에 따라 선정된 각각의 환자들을 3개의 군으로 나누어 평가하였다. 1군은

골유도재생술시 3D-PFTM만 사용한 군이며, 2군은 추가적으로 Ti membrane 상방에

가교화된 콜라겐 막(Ossix-plusⓇ, OraPharma, USA)을 사용한 그룹, 3군은 비가교화된

콜라겐 막(Jason membraneⓇ, botiss biomaterials GmbH, Zossen, Germany)을 추가로

사용한 그룹으로 나누었다.

이 연구는 조선대학교 치과병원 기관생명윤리위원회의 승인(CUDHIRB-1806-005)을

받아 진행하였다.
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Table 1. Characteristics of subjects

Only 3D-PFTM

(Group 1)

3D-PFTM + CCM

(Group 2)

3D-PFTM + NCCM

(Group 3)
Total

N of subjects (Ns) 15 56 29 100

N of sites (Ni) 17 72 40 129

Mx (Ant./Post.)

Mn (Ant./Post.)

7 (1/6)

10 (1/9)

29 (11/18)

43 (2/41)

20 (10/10)

20 (2/18)

56 (22/34)

73 (5/68)
Mean age (range) 64.5 ± 16.9 

(33-82)

56.5 ± 14.0 

(21-81)

54.4 ± 17.2 

(20-80)

57.1 ± 15.5

(20-82)

Gender

Men, Ns (Ni) 7 (8) 19 (21) 13 (17) 39 (46)

Women, Ns (Ni) 8 (9) 37 (51) 16 (23) 61 (83)

Ns, number of subjects; Ni, number of sites(implants); 3D-PFTM, 3-dimensional preformed 

titanium membrane; CCM, cross-linked collagen membrane; NCCM, non-cross-linked 

collagen membrane; Mx, Maxilla; Mn, Mandible; Ant., Anterior; Post., Posterior.

2. 수술 방법

대략적인 수술과정에 대해 기술하고자 한다. 모든 수술과정은 한 명의 숙련된

치주과 전문의(WPL)에 의해 시행되었다. 수술 전 0.12% 클로로헥시딘 용액

(Hexamedine solution, Bukwang Pharm. Co., Seoul, Korea)을 이용하여 1분 동안

가글을 시행하였다. 수술 부위를 epinephrine 이 포함된 (1 : 100,000) 2% lidocaine

(Yuhan, Seoul, South Korea)을 이용하여 국소 마취 하에 #15 수술도로 치조정 절개

및 수직 절개 후, 전층판막을 거상하여 골노출시켰다(Fig. 1-A). 골상방의 연조직 소파

후 골이식을 위해 #330 carbide bur(BURSTAR-FG, Hudens, Gwangju, Korea)를

이용하여, 피질골 천공술을 시행하였다. 100명의 환자에서 129개의 2종의 임플란트(TS

III SAⓇ, Osstem, Seoul, Korea)(SuperlineⓇ, Dentium, Seoul, Korea)가 표준 방법으로
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식립되었다(Fig. 1-B). 모든 케이스들에서 협측으로 임플란트 나사선이 부분적으로

노출되었으며, 골외 결손부에 대해 골유도재생술을 시행하였다. 골외 결손부에 대해

동종골(Do bone, Renew medical Co., Bucheon, Korea)과 Platelet-Rich Fibrin(PRF)

액을 혼합하여 이식하였다. 이후 임플란트 고정체에 1 mm 높이의 anchor screw를

체결한 다음 3D-PFTM을 적용하였고, 0.3 mm 높이의 cover screw를 이용하여 막을

고정하였다(Fig. 1-C). 15명의 환자에서는 3D-PFTM를 단독 사용 하였으며, 85명의

환자에서는 Ti membrane 상방에 흡수성 콜라겐 막을 추가로 적용하였다. 85명 중

가교화 흡수성 콜라겐 막(Ossix-plusⓇ, OraPharma, USA)은 56명의 환자에서

사용되었으며, 29명은 비가교화 흡수성 콜라겐 막(Jason membraneⓇ, botiss

biomaterials GmbH, Zossen, Germany)이 적용됐다(Fig. 1-D). 이후 골막 이완절개를

가하여 장력을 감소시킨 뒤 비흡수성 단일사(Rexlon 5-0, Metavision Co., Seoul,

Korea)를 이용하여 일차 봉합 시켰다(Fig. 1-E).

수술 후 Cone-beam CT (CBCT; CB MercuRayTM; Hitachi, Tokyo, Japan) 촬영을

시행하였다. 항생제(Augmentin® 625 mg; Il-Sung Drug Company, Seoul, South

Korea)를 1일 3회 복용하도록 하였으며, 진통제(Aceclofenac 100 mg, White Life

Science, Seoul, Korea)를 1일 2회씩 7일간 처방하였다. 또한 하루에 2번씩 0.12%

클로로헥시딘으로 2주 동안 구강 세척을 지도하였다. 술 후 1주 시점에 수술부위

드레싱 및 술 후 2주 시점에 완전 발사를 진행하였다.

약 6개월의 치유 기간 후, 3D-PFTM의 제거 및 치유 지대주 체결 위해 2차 수술이

시행되었다. 막 제거를 위한 최소한의 절개 후 전층판막 거상하고, 3D-PFTM을

고정하는 덮개 나사와 anchor screw를 막과 함께 제거하였다. 적절한 직경과 높이의

치유 지대주를 체결하고 봉합 시행하였다(Fig. 1-F).

2차 수술 직전 이식한 골의 변화를 평가하기 위하여 CBCT 촬영 시행하였으며,

항생제 (AugmentinⓇ 625mg; Il-Sung Drug Company, Seoul, South Korea)와 진통제

(Aceclofenac 100mg, White Life Science, Seoul, Korea)를 같은 용법으로 5 일간 경구

복용시켰다.

(A) (B) (C)

(E) (F)
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Figure 1. Surgical procedure

A) Full thickness flap elevation and inflammation tissue curettage  B) Implantation on 

residual bone. After implantation, the extrabony defects were observed on labial/buccal side.  

C) Bone grafting(Freeze Dried Bone Allograft) on extrabony defects & 3D-PFTM 

application  D) Absorbable collagen membrane application (Cross-linked collagen membrane 

was used in Group 2, Non-cross-linked collagen membrane was used in Group 3)  E) 

Suturing using non-absorbable monofilament suture  F) Secondary surgery; Augmented bone 

beneath the 3D-PFTM after 6 months.

(A) (B) (C)

(D) (E) (F)
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3. 결과 분석

1) 임상적 평가

골유도재생술 1주, 2주, 1개월, 3개월, 6개월 후에 감염 및 부종 등의 합병증 유무 및

3D-PFTM의 노출여부를 평가하였다. 대략 6개월 후 시점에 모든 임플란트에 대하여

측정된 implant stability quotient (ISQ)(Osstell AB, Sampgatan, Goteborg, Sweden)

값을 통해 임플란트의 안정성 여부를 판단하였다. 모든 임플란트들은 6개월 후 막

제거 및 치유지대주 체결 진행 하였으며, 보철 수복 진행하였다. 최종 보철 수복 후

최소 6 개월 이상의 후속 관찰 시행되었다.

2) 방사선학적 평가

방사선학적 평가를 위해 모든 임플란트에 대하여 술전과 임플란트 식립 직후, 식립

후 6개월 시점에 같은 촬영 조건(FOV diameter, 10 cm; FOV height, 5.6 cm;

acceleration voltage, 90 KV; beam currency, 8.0 mA; and voxel size, 0.2 mm)으로

CBCT를 촬영하였다. 한명의 측정자(IOC)에 의해 3D-PFTM의 골외 결손부에서의

골획득량을 비교하기 위하여 각각의 CT 영상들은 계측 프로그램 (Ondemand 3-DTM;

Cybermed, Seoul, South Korea) 상에서 임플란트 중심을 지나도록 cross-sectional

imaging 하였다. 해당 영상에서 임플란트 장축과 수직인 선을 플랫폼 수준에서

협측으로 연장하여 연장선상에서의 최외측골 부분까지의 거리를 측정하였다(Fig. 2).

한명의 측정자에 의한 오차를 줄이기 위해 모든 측정은 3번 시행하여 그것들의

평균값을 기록하였다. 또한 임플란트의 길이를 함께 측정하여 실제 임플란트 길이와의

비례식을 이용하여 영상의 배율에 따른 측정 수치들의 오차를 다시 한 번 조정하였다.

이식골의 흡수량(BR, bone resorption)은 임플란트 식립 직후 측정한 골증대량(BA,

bone augmentation immediately post-surgery)에서 6개월 후 신생골량(NFB, newly

formed bone)을 뺀 값으로 정의하였으며, 골형성률은 이식한 골량(BA) 대비

신생골량(NFB)의 백분율로 정의하였다.
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Figure 2. Measurement of the amount of augmented bone and newly formed bone.

(A) A line parallel to the long major axis of the implant is drawn, and thereto a 

perpendicular line extends buccally at the level of the implant platform. The distance from 

the implant surface to the outermost side of the bone was measured. (B) CT taking and 

analysis were performed immediately after implant placement and after 6 months of 

healing. 3D-PFTM, 3 dimensional preformed titanium membrane; BA, bone augmentation 

immediately post-surgery; NFB, newly formed bone after 6 months of healing.

4. 통계학적 분석

각각의 정량적 변수들은 평균값과 표준편차로 표현했다. 표본이 40 미만인 Group 1

은 Kolmogorov-Smirnova 값을 이용하여 정규성 검정 시행하였으며, Group 2, 3 은

Shapiro-Wilk 검정을 이용해 정규성 검정 시행하였다. 각 그룹 간의 골형성률에 있어

유의적 차이가 있는지 확인하기 위하여 비모수적 검정방법인 Kruskal Wallis 검정

시행하였으며, Mann Whitney 검정으로 각 군 간의 유의성 여부를 사후 검정하였다.

유의수준은 P < 0.05로 설정하였다. 통계학적 분석은 SPSS Version 22.0 for

Windows (SPSS Inc., Chicago, USA)를 이용하였다.

(A) (B)
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III. 연구 결과

1. 임플란트 안정성 지수

임상적 평가 결과는 Table 2 에 정리하였다.

1군(Only 3D-PFTM)은 총 15명(남자 7명, 여자 8명)으로 평균연령 64.5(33-82)

세였다. 17개 부위에 임플란트 식립이 진행되었으며, 상악에 7개, 하악에 10개의

임플란트 식립되었다. 식립 6개월 후 측정한 평균 ISQ value는 78.9 ± 3.8 (72-86)

이었다.

2군(3D-PFTM + cross-linked collagen membrane)은 총 56명(남자 19명, 여자 37

명)으로 평균연령 56.5(21-81)세였다. 72개 부위에 임플란트 식립이 진행되었으며,

상악에 29개, 하악에 43개 임플란트 식립되었다. 식립 6개월 후 측정한 평균 ISQ

value는 79.9 ± 6.8 (63-90)이었다.

3군(3D-PFTM + non-cross-linked collagen membrane)은 총 29명(남자 13명, 여자

16명)으로 평균연령 54.4(20-80)세였다. 40 개 부위에 임플란트 식립이 진행되었으며,

상악에 20개, 하악에 20개 임플란트 식립되었다. 식립 6개월 후 측정한 평균 ISQ

value는 77.0 ± 7.4 (63-87)이었다.

세 군의 모든 임플란트에서 ISQ는 양호한 임플란트 골유착으로 판단할 수 있는 60

이상의 수치를 보였다. 상악과 하악의 임플란트 간의 ISQ 평균값은 각각 74.5와 80.8로

하악에서의 수치가 근소하게 높게 나타났다.

세 군의 총 100명의 환자 모두 보철 수복 후 최소 6개월 이상의 추적 검사

실시하였으며, 총 129개의 임플란트는 100%의 생존률을 보였다.

2. 막의 노출

1군에서의 막 노출은 2명의 환자에서 각 1개 부위씩 발생한 것으로 나타났으며,

치조정 절개부위에서의 조기노출과 3D-PFTM의 변연부에서의 후기노출로 각각

발생했다. 전체 케이스 대비, 막의 노출률은 11.8%였다.

2군에서의 막 노출은 3명의 환자에서 각각 1개씩 발생하였으며, 치조정 절개

부위에서의 조기노출 2 케이스와 3D-PFTM의 변연부에서의 후기노출 1 케이스

발생했다. 전체 케이스 대비 막의 노출률은 4.2% 였다.
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3군에서의 막 노출은 2명의 환자에서 각각 1개씩 발생하였으며, 2 케이스 모두

치조정절개선에서 발생한 조기노출이었다. 전체 케이스 대비 막 노출률은 5.0% 였다.

노출률에 있어서는 3D-PFTM만 사용한 군보다는 흡수성 콜라겐 차폐막을 추가로

사용한 군에서 2배 감소한 노출률이 관찰되었으며, 흡수성 콜라겐 차폐막의 가교화

여부는 막의 노출률에서 큰 차이를 야기하지 않았다.

노출된 환자들 중 2명의 환자에서 감염 동반 되었으나, 1 주일 간의 항생제 처방 및

클로르헥시딘 가글을 통해 감염 조절하였으며, 임플란트 생존에는 큰 영향 없이

치유가 이루어 졌다. 그 밖의 합병증은 관찰되지 않았다.

Table 2. Result of the clinical assessment of each groups 

N, number; SD, standard deviation; ISQ, implant stability quotient; Group 1, Only 

3D-PFTM used; Group 2, 3D-PFTM + cross-linked collagen membrane used; Group 3, 

3D-PFTM + non-cross-linked collagen membrane used.

Group 1 Group 2 Group 3 Total

N of sites 17 72 40 129

ISQ, Mean ± SD 78.9 ± 3.8 79.9 ± 6.8 77.0 ± 7.4 79.0 ± 6.7

Membrane exposure, N 2 3 2 7

Membrane exposure, (%) 11.8 4.2 5.0 5.4

Survival rate of implant (%) 100 100 100 100
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3. 골흡수량 및 골형성률

임플란트 식립 및 골유도재생술 시행 당일 임플란트 플랫폼 수준의 골외결손부에서

순/협측으로 술 후 증대된 골량(BA)은 전체적으로 평균 3.7 ± 1.1 mm 로 나타났으며,

각 군으로 보면 1군에서 4.3 ± 1.4 mm, 2군에서 3.7 ± 1.0 mm, 3군에서 3.6 ± 1.0 mm

만큼 증대되었다. 각 군 간의 초기 골 증대량에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다.(P

> 0.05)

임플란트 식립 후 6개월 시점의 새롭게 형성된 골량(NFB)은 전체적으로 평균 3.1 ±

1.3 mm 형성되었으며, 각 군으로 보면 1군에서 3.2 ± 1.7 mm, 2군에서 3.1 ± 1.2 mm,

3군에서 3.0 ± 1.2 mm 만큼 신생골이 형성되었다. 각 군간의 신생골량에는

통계적으로 유의한 차이가 없었다(P > 0.05).

술 후 6개월 간 이식골의 전체적인 골흡수량은 평균 0.7 ± 0.9 mm 로 나타났다. 각

군으로 보면 1군에서의 흡수량은 1.1 ± 0.7 mm, 2군에서는 0.6 ± 1.0 mm, 3군에서는

0.6 ± 0.8 mm로 나타났다. 3D-PFTM만 사용했던 1군의 골흡수량이 2, 3군과

비교했을 때 통계적으로 유의하게 높게 측정되었다(P < 0.05). 2군과 3군 간에는

통계적으로 유의한 차이 없었다(P > 0.05).

전체적인 골형성률은 82.4 ± 22.4%로 나타났으며 각 군을 보면 1군에서 71.0 ±

23.1%, 2군에서 84.2 ± 21.5%, 3군에서 84.0 ± 22.9 %로 나타났다. 이들 군간의 통계적

유의성을 검사하였을 때, 1군과 2군 간에는 통계적으로 유의하게 2군에서의

골형성률이 높게 나타났으며(P < 0.05), 1군과 3군 사이에서도 통계적으로 유의하게 1

군에 비해 3군에서 골형성률이 높게 나타났다(P < 0.05). 하지만 2군과 3군의

골형성률에서는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P > 0.05).
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Table 3. Result of the radiographic assessment of each groups about BA, NFB, and BR 

SD, standard deviation; BA, bone augmentation immediately post-surgery; NFB, newly 

formed bone after 6 months of healing; BR, bone resorption; BFR, bone formation rate; 

Group 1, Only 3D-PFTM used; Group 2, 3D-PFTM + cross-linked collagen membrane 

used; Group 3, 3D-PFTM + non-cross-linked collagen membrane used.
* Statistically significant difference (P < 0.05; Kruskal Wallis test)

  
    
　

Group 1 Group 2 Group 3 Total

BA (mean ±   SD) 4.3 ± 1.4 3.7 ± 1.0 3.6 ± 1.0 3.7 ± 1.1

P value 0.187

NFB (mean ±   SD) 3.2 ± 1.7 3.1 ± 1.2   3.0 ± 1.2 3.1 ± 1.3

P value 0.960

BR (mean ±   SD) 1.1 ± 0.7 0.6 ± 1.0 0.6 ± 0.8 0.7 ± 0.9 

P value

0.006* 
(vs. Group 2)

0.007*

(vs. Group 3)

0.006* 
(vs. Group 1)

0.52 
(vs. Group 3)

0.007* 
(vs. Group 1)

0.52 
(vs. Group 2)

BFR (mean ± SD)(%) 71.0 ± 23.1 84.2 ± 21.5 84.0 ± 22.9 82.4 ± 22.4

P value

0.007* 
(vs. Group 2)

0.013*

(vs. Group 3)

0.007* 
(vs. Group 1)

0.528 
(vs. Group 3)

0.013* 
(vs. Group 1)

0.528 
(vs. Group 2)
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Figure 3. Comparison of bone formation rates in each group. There was statistically 
significant difference between group 1 and 2, group 1 and 3. There was no statistically 
significant difference between groups 2 and 3 (P > 0.05). BFR, bone formation rate. Group 
1, Only 3D-PFTM used; Group 2, 3D-PFTM + cross-linked collagen membrane used; 
Group 3, 3D-PFTM + non-cross-linked collagen membrane used.
* Statistically significant difference (P < 0.05; Kruskal Wallis test)
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IV. 총괄 및 고찰

임플란트 식립과 동시에 임플란트 주위 골외결손부에 3D-PFTM을 이용해 골유도재

생술을 시행한 100개의 연속적인 케이스에 대한 최초 보고로 사료되는 본 연구에서,

그 결과를 임상적, 방사선학적으로 평가하고 효과를 비교하고자 하였다. 또한

3D-PFTM과 함께 가교화된 콜라겐 차폐막 또는 비가교화된 콜라겐 차폐막을 함께 사

용한 케이스들을 나누어 차폐막의 노출률과 6개월 후의 골형성률을 비교함으로서 추가

적인 흡수성 콜라겐 차폐막 사용의 효과에 대해 밝히고자 하였다.

먼저 막의 노출에 대한 고찰이다. 전통적인 티타늄 막은 훌륭한 self space-making

capacity가 있어 많은 양의 골이식을 시행할 때 예지성 있는 결과를 얻을 수 있게 하

며, 세균 감염에도 덜 민감하다는 장점이 있다. 또한 macro-pore size를 가짐으로써 충

분한 혈류와 영양분, 산소 등의 공급을 가능하게 하여 골과 연조직의 재생을 증가시킨

다(14). 하지만 전통적인 티타늄 막은 적용하기 전 적절한 크기와 모양으로 자르고 구

부려야 하며, 막이 잔존골에 밀착되도록 완전한 고정을 필요로 하기 때문에 매우 술자

민감도가 높으며, 막의 노출 빈도도 높게 나타나고 있다고 설명하고 있다(15). 전통적

인 티타늄 막을 사용한 골유도재생술에 대한 임상 연구들을 정리한 Rakhmatia 등의

연구에서 보고된 차폐막 노출률은 최소 14.28%에서 최대 52.7% 로 나타났다(16).

3D-PFTM을 사용한 이전의 연구들에서 막의 노출률은 기존의 전통적인 티타늄막과

유사하게 20-25% 까지 높게 보고되었다(17, 18). 하지만 Jung 등의 연구에서 3D-PFT

M의 경우 기존의 Ti membrane 과 다르게 자르거나 구부릴 필요가 없어 날카로운 변

연이 만들어질 가능성이 없고, 수술 시간을 감소시킬 수 있기 때문에 판막에의 외상을

줄일 수 있다고 하였다(18). 이번 연구에서는 총 100명 중 7명, 129 부위 중 7개 부위

에서만 노출이 발생하였으며, 노출률은 전체 5.4% 정도로 낮게 나타났다. 특히

3D-PFTM만 사용한 1군에서도 11.8%의 노출률이 발생했으며, 기존의 전통적인 티타

늄막을 사용한 경우와 비교했을 때에도 더 적은 노출률을 보였다.

여전히 논란의 여지가 있지만 몇몇 연구들에서 전통적인 티타늄막을 사용하였을 때

의 단점을 보상하기 위해 티타늄막 상방에 흡수성 콜라겐 막을 추가로 사용하는 것이

추천되어져 왔다(19-21). Strietzel 등은 흡수성 콜라겐 막을 사용하였을 경우, 막이 흡

수됨에 따라 섬유조직의 성장이 콜라겐막 내부로 이루어지며, 이로 인해 창상 열개가

방지된다고 하였다(22). 이를 동물실험을 통해 연구한 Lim 등은 흡수성 콜라겐 막을
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추가로 사용하는 것이 반대로 노출률 감소에 큰 영향을 주지 못한다고 하였다(21). 이

번 연구에서 각 군들의 노출률을 비교해 보았을 때, 1군에서는 11.8%의 노출률이 나타

난 반면, 흡수성콜라겐 차폐막을 함께 사용한 2군과 3군에서는 각각 5.0%와 4.2%로

1/2 이상 적은 비율로 노출이 발생하였으며, 흡수성 콜라겐 막의 부가적인 사용이 막

의 가교화 여부에 관계없이 노출률을 감소시킨 것으로 나타났다.

두 번째로 골외 결손부에서의 신생골 형성량에 대한 고찰이다. Grunder 등을 비롯한

여러 다른 저자들은 장기간의 임플란트 주위 경조직, 연조직 안정성을 위해서는 임플

란트의 플랫폼 수준에서 협측 2 mm 이상의 골폭이 필요하다고 하였으며, 2 mm 이하

로 골이 남을 경우, 조직 퇴축 및 심미성 상실을 야기할 수 있고, 심할 경우 임플란트

의 실패도 야기할 수 있다고 하였다(23-26). 하지만 Jiang 등은 특히 인접골들의

envelope 안에 존재하지 않는 임플란트 협측 골외 결손부에서는 흡수성차폐막을 이용

한 골유도재생술 의 예지성이 더욱 감소한다고 보고하였다(11). 이번 연구에서 임플란

트 플랫폼 수준에서의 수평적 경조직 획득량과 골형성률을 측정함으로써 3D-PFTM의

골외결손부에서의 골조직 형성능력을 평가하고자 하였다. 전체 케이스에서 임플란트

식립 직후 평균 초기 골증대량(BA)은 3.7 ± 1.1 mm 로 측정되었으며, 6개월 후 획득

한 신생골폭(NFB)은 평균 3.1 ± 1.3 mm 로 측정되었다. 1, 2, 3군 각각의 NFB는 순

서대로 3.2 ± 1.7 mm, 3.1 ± 1.2 mm, 3.0 ± 1.2 mm 로 측정되어 모든 군에서 협측 2

mm 이상의 골폭을 재생할 수 있었음을 알 수 있었다. 이는 3D-PFTM을 이용해 임플

란트 식립 동시 골유도재생술을 시행했던 이전의 연구들에서도 협측골 2 mm 이상을

얻었던 것과 일치하는 결과였다(18, 27). Mir-Mari 등은 흡수성 콜라겐 막과 골이식재

만을 사용한 경우 봉합 직후 약 40%의 Horizontal graft volume loss가 일어난다고 하

였으며(28), Schwarz 등의 연구에서도 협측 열개부위에 흡수성 콜라겐 차폐막과 이식

재만 이용해 골유도재생술 한 경우 9주 후 이식재와 차폐막의 변위가 일어나 골재생의

예지성이 크게 감소됨을 밝혔다(29). 이전의 연구들에서 구강 연조직에 의한 협측 부위

에의 압력은 최대 21N 의 힘을 나타낸다고 하였다(30). Lee 등의 연구에서 3D-PFTM

은 약 25N 의 힘에 의해 소성변형이 일어난다고 하였으며, 이로보아 3D-PFTM은 연

조직 압박을 충분히 견뎌 줄 수 있을 것으로 보인다(13). 3D-PFTM을 이용한 골유도

재생술 시 임플란트 협측 골외 결손부에서도 이러한 우수한 경조직획득 결과를 얻은

것은, 흡수성 차폐막에 비해 anti-pressure effect(31)가 확실하며, 임플란트 고정체에

의해 막의 고정을 확보할 수 있었기 때문이라고 사료된다.
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세 번째, 이식골 흡수량에 대한 고찰이다. 전통적인 티타늄 막뿐만 아니라

3D-PFTM은 막의 macropore 구조로 인해 연조직의 침투가 이루어진다는 단점이 있

다(32-34). 이 연조직 층은 위골막(pseudoperiosteum)으로도 불리며, 조직학적 성분은

조밀 결합조직(dense connective tissue)으로, 낮은 세포성과 비광화 상태가 관찰된다

(33, 35). 따라서 방사선 상에서 티타늄 막 하방에 방사선 투과상으로 관찰되며, 이를

골흡수량으로 볼 수 있다. 이번 연구에서 전체 129개 임플란트에서의 평균 흡수량은

0.67(± 0.92) mm 로 나타났으며, 1군에서는 평균 1.10(± 0.71) mm, 2군에서는 0.62(±

0.98) mm, 3군에서는 0.55(± 0.79) mm 로 나타났다. 3D-PFTM만 사용한 1군의 결과

는 전통적인 티타늄 막을 사용했을 시 1-2 mm 의 pseudoperiosteum이 형성된다는 기

존의 연구결과와 유사하게 측정되었다(36). 흡수성 콜라겐 막을 추가로 사용한 경우,

통계적으로 유의하게 골흡수량을 줄일 수 있었으며, 흡수성 콜라겐 차폐막의 가교결합

의 유무는 골흡수량 감소에 큰 차이를 주지 않았다. 이는 티타늄막과 함께 흡수성 콜

라겐 막을 사용하였을 때, pseudoperiosteum의 생성을 억제할 수 있다고 한

Proussaefs 등의 연구와 일치하는 결과였다(37).

마지막으로 골형성률에 대한 고찰이다. 이전에 전통적인 티타늄 막만을 사용해 골형

성률을 측정했던 Artzi 등은 81.2%의 골형성률을 보였다고 하였으며, Corinaldesi 등의

연구에서 85%, Roccuzzo 등의 연구에서 83.3%의 골형성률을 보였다(38-40). 티타늄막

과 함께 흡수성 콜라겐 막을 사용하였던 Shin 등의 동물실험 연구에서도 Ti

membrane 을 단독 사용한 군에 비해 흡수성 콜라겐 막을 함께 사용한 군에서 증진된

골획득량이 관찰되었으며(41), Funato 등의 연구에서도 흡수성 콜라겐 막을 함께 사용

한 경우에 있어 골형성률이 87.3%로 나타나 전통적인 티타늄막 만을 사용한 연구에서

보다 더 증가된 골형성률을 보였다(42). 이번 실험에서 129개 골이식 부위의 전체 평균

골형성률은 앞선 연구들과 유사하게 약 82.4 ± 22.4%로 나타났다. 각 군의 골형성률은

71.0%, 84.2%, 84%로 나타났으며, 골형성률에 있어 1군과 2군 간에는 통계적으로 유의

하게 2군에서 더 높은 골형성률을 보였고, 1군과 3군 사이에서도 통계적으로 유의한

차이가 있었다(P < 0.05). 하지만, 2군과 3군 사이에는 유의한 차이가 없었다(P >

0.05). 다시 말해 흡수성 콜라겐 차폐막을 추가로 사용한 2군과 3군에서 더 적은

pseudoperiosteum을 형성함으로써 더 높은 골형성률을 보였으며, 흡수성 콜라겐 차폐

막의 가교화 여부에 의한 차이는 보이지 않았다. 이와 같은 결과는 전통적인 티타늄

막을 사용할 시에는 이식골의 대부분을 티타늄 막이 완벽하게 덮으며, 변연부위에 티
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타늄 스크류 등을 이용해 밀착을 시키는 반면, 이식골 위에 얹히는 형태로 적용되어

임플란트에서만 고정을 얻는 3D-PFTM의 구조상 변연부위로의 연조직 침입이 더 크

기 때문으로 예상된다. 이번 연구결과에서도 1군의 골형성률이 전통적인 티타늄 막의

골형성률에 비해 낮게 측정되었으며, 이러한 구조적인 면을 보완하기 위해 흡수성 차

폐막을 사용함으로써 3D-PFTM의 변연 부위에 추가적인 연조직 차단을 시행함으로서

골형성률의 증가를 일으킨 것으로 판단된다.

이번 연구는 수술 방법과 재료에 있어서의 통일성은 유지하였으나, 모든 조건을 통

제하여 비교하지 않은 한계점이 존재한다. 본 연구에서는 환자의 연령, 식립 위치, 골

결손부의 크기 등 골유도재생술 결과에 영향을 줄 수 있는 다른 조건들에 대한 통제가

이루어지지 않았으며, 차폐막의 추가 사용에 있어서도 무작위적인 케이스 선택이 아닌

각 골결손부에 따른 술자의 판단이 들어갔을 수 있다. 추후 추가적인 연구를 통한

3D-PFTM의 효용성과 추가적인 흡수성 차폐막의 효과에 대해 평가가 필요할 것으로

사료된다. 또한 평가 방법 역시 사람을 대상으로 한 연구의 한계로 인해 방사선학적

평가를 사용하였기 때문에, 금속에 의한 Artifact가 존재했을 가능성이 있으며, 계측 프

로그램 상에서 직접 측정하였기 때문에 골량에 대한 측정값이 부정확했을 수 있다는

한계점이 존재한다. 또한 전체 케이스들의 follow up 기간이 아직은 short term에 해당

하므로 추후 mid-term과 long term 결과 분석도 필요할 것으로 보인다.

이와 같은 한계 내에서, 이번 연구를 통해 임플란트 식립과 동시에 임플란트 협측으

로 발생한 골외결손부 골유도재생술시 3D-PFTM의 사용이 예지성 있는 골재생을 얻

게 할 수 있으며, 이와 함께 흡수성 콜라겐 차폐막을 사용할 때, 차폐막의 가교화 여부

에 관계없이 티타늄 막의 노출 감소 및 연조직 침투 억제를 통한 골형성률 증대에 긍

정적인 영향을 줄 수 있다는 결론을 얻었다.
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