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ABSTRACT

The effects of suturing and membrane fixation on the volume 

stability of non-submerged guided bone regeneration : An ex vivo

cone-beam radiographic evaluation

Yun Ho-Jin

Advisor: Prof. Yu Sang-Joun, D.D.S., M.S.D.

Department of Dentistry

Graduate School of Chosun University

I. Introduction

Guided bone regeneration (GBR) is to allow the placement of dental implants in

prosthetically correct position and to resolve the peri-implant osseous defects.

Application of particulate bone substitute (pBS) materials covered with an

resorbable collagen membrane (CM) is the most favourable outcomes in terms of

the alveolar bony defects. Stability of the pBS is one of the conditions for

obtaining a successful GBR. For this stability, application of fixation pin (FP) and

healing abutment (HA) for fixation of the CM could limit movement of the pBS,

surrounding bone and soft tissue flap. The aim of the study was to investigate the

change volume stability of the pBS through cone-beam computed tomography

(CBCT) after wound closure following the non-submerged GBR.

II. Materials and Methods

Twenty peri-implant box shaped bony defects were created in 10 pig mandibles.

The bone defects measured 8 mm mesio-distally, 3 mm bucco-lingually, 6 mm

apico-coronally. An implant with a diameter of 4.0 mm and a height of 10.0 mm

was placed according to the alveolar crest of each defect at an even position 1.0
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mm from the buccal side. A hole with a diameter of 4 mm performed by

membrane punch on the CM and a HA is attached to the hole. Each group was

divided as follows: Contrl Group) pBS + CM, Experimental GroupⅠ) pBS + CM +

HA, Experimental Group Ⅱ) pBS + CM with apically positioned FP + HA.

The horizontal thickness(HT) of the augmented region was assessed at the

implant shoulder(HT 0mm) and at 1~5mm apical to the implant shoulder (HT

1mm~HT 5mm). The changes of HT during wound closure were calculated as

absolute(mm) and relative values(%).

III. Results

Wound closure induced a statistically significant change of HT0~HT2 in groups (p

≤ 0.05). The change in HT0 measured 33.6 ± 9.4% for Control Group, 19.6 ± 7.6%

for GroupⅠ, and 11.8 ± 4.8 % for GroupⅡ.

The reduction in HT0 ~ HT5 for Control Group was significantly higher as

compared to Experimental GroupⅠ and Experimental GroupⅡ. From H0 to H4, the

reduction amount of Experimental GroupⅡ was lower than that of Experimental

GroupⅠ, and there were no statistically significant differences in the change of

HT5 between Experimental GroupⅠ and Experimental GroupⅡ.

IV. Conclusion

GBR around non-submerged implant using the HA might be one of the methods

for predictive ridge augmentation through the stabilization of the pBS. Also, using

the healing abutment and fixation pin showed better results in terms of stability of

the bone graft mateiral.
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I. 서 론

치아의 상실 후 치조골 흡수는 치주 조직의 전형적인 변화이다. 수평골 결손은 무치

악부위에서 흔히 발생하며 치조골의 재건을 위해 골유도재생술(guided bone

regeneration, GBR)이 필요하다[1, 2]. GBR은 국소적 치조골 결손부에서 치조골을 보

강하는 데 사용되는 가장 보편적인 술식이다. 다수의 전임상 및 임상 연구에서 노출된

임플란트 표면에 GBR을 시행하였을 때 성공적인 골유착 및 치조골의 체적 유지가 일

어났음을 보여주었다. 게다가, GBR과 함께 식립된 임플란트의 생존율이 GBR을 시행

하지 않고 온전한 치조골에 식립된 임플란트의 생존율과 유사하다는 결과들이 보고되

었다[3, 4]. 전통적으로 GBR을 동반하면서 시행하는 임플란트 수술의 경우 두 단계의

외과적 수술을 통해 시행되는데 연조직 하방에 임플란트 픽스쳐를 submerged 형태로

식립한 후 3~6개월 동안의 치유기간을 거쳐 임플란트 2차수술을 시행하게 된다[5].

GBR을 동반한 1회법의 임플란트 식립은 경미하거나 중등도의 골결손부에서 시행 가

능한 치료방법이며 발치 후 즉시 식립 또는 치유된 치조제에서 시행할 수 있다[1].

결손부와 골이식재 사이의 미세한 움직임은 골재생을 방해하며 섬유조직의 발달을 초

래하여 성공적인 골재생을 초래하지 못한다고 알려져 왔다. 이러한 골이식의 움직임을

보호하고 상피의 치근방향 이주방지 및 성공적 GBR을 위하여 흡수성 혹은 비흡수성

차폐막의 사용이 이루어지고 있다. 하지만 입자형 골이식재와 흡수성 차폐막만을 이용

하여 GBR을 시행할 경우 차폐막의 미세움직임과 더불어 골이식재의 변위 및 붕괴에

대한 저항성이 좋지 않다[6]. 판막을 봉합하는 동안 또는 치유 단계 동안 골이식된 부

위에 가해지는 압력으로 골이식재의 붕괴 및 일부 변위가 일어날 수 있다[7-9].

Wessing 등 [10]에 따르면 입자형 골이식재와 흡수성 차폐막을 사용한 GBR은 치조골

재건에 효과적인 방법이며 고정핀과 같은 재료들을 사용하여 차폐막을 고정하여 골이

식재와 차폐막의 움직임을 최소화하는 것이 성공적인 GBR에 도움이 될 수 있다고 하

였다. 이 외에도 여러 문헌에서 다양한 방법으로 차폐막을 고정하는 방법들이 발표되

었으며 이러한 방법들은 GBR 결과에 긍정적인 영향을 끼친다고 보고되었다[11-15].

Saurabh등 [12]은 차폐막 고정을 위해 흡수성 봉합사를 이용하여 골이식한 부위에 흡

수성 차폐막을 피개한 후 협,설측 판막에 수평매트리스 봉합을 통한 차폐막 고정을 시

행하였다. Urban등 [14]에 따르면 단일 임플란트 식립과 동시에 진행한 입자형 골이식
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재와 흡수성 차폐막을 고정하기 위해 골막 수직 매트리스 봉합술를 사용하는 방법을

제안하였다. Mir-Mari등 [16]에 따르면 입자형 골이식재와 흡수성 차폐막을 사용하였

을 때 고정핀을 사용하여 흡수성 차폐막을 고정하는 것이 필요함을 강조하였다. Le 등

[17]에 따르면 골이식을 동반한 임플란트 식립을 수행할 때 치유지대주를 사용하여 차

폐막을 고정하였을 때 골이식재의 분산과 압력을 최소화하고 치유기간동안 골이식한

부위의 연조직과 경조직의 재생이 잘 이루어지도록 한다고 보고하였다.

이 연구의 주요 목적은 돼지 하악골에 실제 우리가 임상에서 흔히 접할 수 있는 임플

란트 식립시 협측골 열개(dehiscence)를 재현한 골결손부를 형성하여 임플란트 식립과

함께 차폐막의 서로 다른 고정방법에 따라 GBR을 시행한 후 판막의 봉합이 이식재료

의 변위에 끼치는 영향을 방사선학적으로 평가하는 것이다.
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II. 실험 재료 및 방법

1. 재료

이 연구에서는 세 가지 GBR 방법에 대해 비교연구하였다. 대조군은 입자형 합성골

이식재 (Bontree®(powder type, 0.3~0.85 mm); Hudens-Bio, Gwangju, Korea)과

흡수성 차폐막 (Remaix®; Matricel GmbH, Herzogenrath, Germany)만을

사용하였으며, 실험군Ⅰ는 입자형 합성골 이식재와 흡수성 차폐막 그리고 치유지대주

(NSHAR5023®(Cornical shape, Ø 5 mm, H 5mm, Ti); Shinhung, Seoul, Korea)을

사용하였다. 실험군 Ⅱ는 입자형 합성골 이식재, 흡수성 차폐막, 치유지대주 그리고

고정핀 (BTS75-30; Osung, Gimpo, Korea)을 사용하였다. 치유지대주와 흡수성

차폐막을 고정시키기 위해선 흡수성 차폐막에 membrane punch(MP40, seummedi,

Bucheon, Korea)를 사용하였다.

2. Ex vivo 모델

이 연구에서는 희생된지 하루가 지난 5개월 된 돼지 10마리의 하악골 양측에

골결손부를 형성하였다. 치조정 절개는 제 2 소구치에서 시작하여 원심방향으로

시행되었고 수직절개는 제 2 소구치에 근심에 시행되었다. 제 2 소구치와 1대구치

사이에서 원통형 카바이드 드릴을 사용하여 20개의 박스형태의 결손부 형태를

형성하였다. 골 결손부의 형태는 근심에서 원심으로 8 mm, 협측에서 설측으로 3mm,

치관에서 치근방향으로 6 mm로 형성하였다. 이 실험은 Mir-Mari[16]의 연구설계

방법에 따라 골 결손부를 형성하였다.

직경 4.0 mm, 높이 10.0 mm의 임플란트(Luna S®; Shinhung, Seoul, Korea)를

결손부의 근심벽과 원심벽으로부터 같은 거리에 결손부의 설측벽을 따라 임플란트

중심축을 설정하여 결손부에 식립하였다. 임플란트 shoulder는 설측벽의 치조정보다

1mm 하방에 위치시켰다. 임플란트의 중심축에 수직인 방향에서 임플란트의 협측

경계면과 결손부의 협측경계면 사이의 거리는 1 mm로 설정하였다(Fig. 1).
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Figure 1. (a) Buccal and (b) occlusal view of the experimental peri-implant bone

defect.

3. 실험 설계

골이식을 하기 전 골이식재를 방사선불투과상 77% 조영제(Ultravist 370; Bayer,

Zurich, Switzerland)를 생리식염수에 4:1(생리식염수:조영제)로 희석시킨 후 혼합하여

사용하였다. 모든 골결손부는(n = 60)은 다음의 3가지 군으로 나누어 실험을 시행하였

다(Fig. 2).

· 대조군 : 입자형 골이식재 + 흡수성 차폐막 (n=20)

· 실험군Ⅰ : 입자형 골이식재 + 흡수성 차폐막 + 치유지대주 (n=20)

· 실험군Ⅱ : 입자형 골이식재 + 흡수성 차폐막+ 치유지대주 + 고정핀 (n=20)
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Figure 2. (a) Particulate bone substitute was grafted in the buccal aspect of defect.

(b) Collagen membrane was covered. (c) Particulate bone substitute was grafted in

the buccal aspect of defect with healing abutment. (d) Collagen membrane was

covered with healing abutment. (e) Collagen membrane was covered and two

fixation pins were fixed on the apical buccal side. (f) Buccal view after suturing.
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4. 실험 과정

Ex vivo 돼지 하악턱에서 박스형태의 결손부를 형성한 후 임플란트 식립을 시행한다.

이후 형성된 치조골 결손부의 협측경계면에 협측 표면에 대해 2 mm 정도 협측으로

과형성(overcontour)을 형성해주는 것을 목표로 골이식재를 적용하였다. 흡수성 차폐막

을 골이식재 위에 덮고 결손부 경계선의 주변 2 mm까지 피개하였다.

치유지대주와 흡수성 차폐막을 고정시키기 위해선 흡수성 차폐막에 membrane

punch(MP40, seummedi, Bucheon, Korea)를 이용하여 원형의 구멍을 형성한 후 치유

지대주와 임플란트 사이에 넣고 치유지대주를 체결하였다. 골이식재와 고정핀을 사용

한 경우에는 2개의 고정핀을 결손 부위의 치근단 벽 하연에 치근단으로 1~2 mm 위치

시켜 흡수성 차폐막을 고정시켰다. 1차 폐쇄를 위해 협측 판막을 5 mm 정도 감장 절

개를 시행하였으며 판막의 수평, 수직절개 부위는 폴리아미드 봉합사(Rexlon 5-0; SM

Eng, Busan, Korea)로 단순 봉합을 시행하였다.

5. 방사선학적 평가

하악의 CBCT 촬영 (Planmeca Viso G7; Planmeca, Helsinki, Finland)은 각 부위에서

판막 봉합 직전과 직후에 시행되었다. 방사선 사진촬영을 위해, 하악은 교합면이

수평면에 평행하게 하여 하악을 지지하는 장치에 위치하게 하였고 레이저 방향 빔을

사용하여 기준선의 중심(FOV)에 위치되었다. CBCT 촬영은 다음과 같은 기준으로

설정되어 시행되었다:

120kV 관전압, 40mA 관전류, FOV 크기 :17 x 17 cm, 복셀 크기 0.15 mm

OnDemand 3D application (Ondemand, London, United kingdom)가 CBCT DICOM

데이터 분석에 사용되었다. 임플란트 중심축에 수직인 단면 영상을 사용하여 임플란트

숄더(HT0 mm)와 임플란트 숄더에서 근단으로 1, 2, 3, 4, 5 mm (HT1 mm- HT5

mm) 간격으로 수평적으로 증대된 골이식양을 측정하였다 (Fig. 3).

방사선학적 평가의 신뢰도를 높이기 위해 '검사-재검사 신뢰도' 방법을 사용하였다.

무작위로 선택한 10개의 CT 방사선 사진을 4주 간격으로 두 번 측정하여 검사자 내

신뢰도를 평가했다. Pearson 상관 계수(r)를 사용하여 비교되었고 신뢰할 수 있는

반복성 빈도(r > 0.90)가 측정되었다. 그 후 모든 측정은 3회 실시하여 평균값을

사용하였다.
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Figure 3. Bucco-oral CBCT reconstructions with the measurements of the

dimensions of the augmented regions (HT0 mm–HT5 mm). (a),(b),(c) : before

suturing, (d),(e),(f) : after suturing; (a),(d) : Control group (pBs), (b),(e) :

Experimental groupⅠ(pBS+HA), and (c),(e) : Experimental group Ⅱ (pBS+HA+FP)

6. 통계 분석

HT의 변화량은 판막 봉합 전과 후의 방사선학적으로 측정된 값의 차이를 절대값

(mm) 및 상대값 (%)으로 계산되었으며 통계분석은 SPSS 27.0 software (SPSS; IBM,

Armonk, NY, USA)을 사용하였다. 기술 통계는 모든 매개변수에 대해 계산되었다. 연

속 매개변수의 경우 데이터 분포는 막대 그래프와 상자 그림으로 표시되었다. 각 그룹

들의 실험값은 평균, 표준 편차(SD) 및 95% 신뢰 구간(CI)을 사용하여 분석되었다. 정

규성 검정은 Kolmogorov-Smirnov 및 Shapiro-Wilk 테스트에 의해 확인되었다. HT의

변화는 모든 경우에서 정규성을 만족하였고, 봉합 전 HT 값은 HT0 mm을 제외한 모

든 경우에서 정규성을 만족하였다.

추론통계는 반복측정 ANOVA와 대응표본 T-검정을 시행하였다. 3가지 매개변수에 따

른 HT 값의 차이를 확인하기 위해 반복측정 ANOVA 검정을 시행하였다. 각 매개변
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수에 대해 Mauchly 구형성 검정을 시행하였고, 구형성을 만족하지 않은 경우는

Greenhouse-Geisser correction을 동반한 반복측정 ANOVA를 시행하였다.

골증대술의 방법에 따른 봉합 전후 HT의 변화에 대해 각 쌍의 통계적으로 유의미한

차이를 확인하기 위해, 정규성 검정을 만족한 경우 대응표본 T-검정을 시행하였다. 정

규성을 만족하지 않은 경우 Wilcoxon 검정을 시행하였다. 골증대술의 방법에 따른 봉

합 전 HT 값과 봉합 전후에 따른 HT 값에 대해서도 같은 방법을 적용하여 분석하였

다.
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III. 연구 결과

봉합전 골증대술 부위의 협측 두께(HT)에 대한 이원 반복 분산분석 결과, 수술방법

간에 수평두께에 대한 통계적으로 유의한 차이가 있었고, 측정하는 부위에 따른 수평

두께에 대한 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 또한 수술방법과 측정부위에 따른 수

평두께의 상호작용은 통계적으로 유의한 차이가 관찰되었다. (Table 1a.)

봉합후 골증대술 부위의 협측두께에 대한 삼원 반복 분산 분석 결과, 수술방법간의 수

평적 두께에 대한 통계적으로 유의한 차이는 없었고, 측정하는 부위에 따른 수평두께

에 대한 통계적으로 유의한 차이는 있었다. 또한 봉합에 의한 수평 두께의 통계적 유

의한 차이는 있었다. 수술방법과 측정부위사이, 수술방법과 봉합전후 그리고 측정부위

와 봉합전후사이에는 수평두께에 대한 통계적으로 유의한 상호작용이 있었다. 하지만,

수술방법, 측정부위 그리고 봉합전후 사이에는 수평두께에 대한 통계적으로 유의한 상

호작용이 없었다. (Table 1b.)

Table 1. (a) Results of two-factor repeated-measures ANOVA for horizontal

thickness of the augmented region before suturing (baseline) and (b) Results of

two- and three-factor repeated-measures ANOVA for horizontal thickness of the

augmented region after suturing

Factor(s)
Mauchly’s
sphericity

F df P-value*

(a)

(1) Treatment modality§ 0.681 3.58 2 0.038

(2) Apico-coronal level‡ <0.001 90.79 2.44 <0.001†

(1) X (2) <0.001 8.98 3.9 <0.001†

(b)

(1) Treatment modality§ 0.406 1.347 2 0.272

(2) Apico-coronal level‡ 0.012 115.01 2.8 <0.001†

(3) Suturing 1 456.17 1 <0.001†

(1) X (2) <0.001 9.38 4.81 <0.001†

(1) X (3) 0.621 38.65 2 <0.001†

(2) X (3) <0.001 62.95 3.3 <0.001†

(1) X (2) X (3) 0.26 1.41 10 0.177

(1), Treatment modality; (2), Apico-coronal level; (3), Suturing; X, interactions between the factors; 
F, F-Test; df, degrees of freedom; 
*, results of repeated-measures ANOVA with Greenhouse–Geisser correction; 
†, statistically significant.
§, GBR procedures.
‡, 0–5 mm implant shoulderl to the apical.
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봉합 전과 봉합 후의 HT의 결과와 서로 다른 GBR 과정에 대한 HT의 변화는 Table

2와 3, Fig. 4와 5에 제시되어 있다.

HT0 mm의 변화량은 대조군의 경우 33.6±9.4%, 실험군Ⅰ의 경우 19.6±7.6%, 실험군Ⅱ

의 경우 11.8±4.8%로 측정되었다. HT1 mm의 변화량은 대조군의 경우 27.7±6.9%, 실

험군Ⅰ의 경우 17.5±5.0%, 실험군Ⅱ의 경우 9.0±10.2%로 측정되었다. HT2 mm의 변화

량은 대조군의 경우 20.3±7.6%, 실험군Ⅰ의 경우 14.3 ± 4.5%, 실험군Ⅱ의 경우

2.6±8.5%로 측정되었다. HT0 mm, HT1 mm 및 HT2 mm의 변화량은 모든 실험군에

서 통계적으로 유의미한 차이가 있었다 (대조군 HT0~2 mm, P <0.001; 실험군Ⅰ

HT0~2 mm, P < 0.001; 실험군Ⅱ HT0,1 mm, P < 0.001, 실험군Ⅱ HT2 mm, P =

0.015). HT3 mm의 변화량은 대조군과 실험군Ⅰ에서 통계적으로 유의미한 결과를 보

여주었다 (대조군 HT3 mm, P <0.001; 실험군Ⅰ HT3 mm, P <0.001). HT4 mm와

HT5 mm 의 변화에서는 대조군에서만 통계적 유의미한 차이를 보여주었다 (대조군

HT4,5 mm, P <0.001,)(Table 2; Fig. 4).

대조군과 실험군Ⅰ간의 HT0~5 mm 부위 변화량 (HT0,1,3,4 mm, P <0.001; HT2 mm,

P = 0.006; HT5 mm, P = 0.002) 및 대조군과 실험군Ⅱ간의 HT0~5 mm 변화량

(HT0~2,4,5 mm, P < 0.001; HT1 mm, P < 0.001; HT2 mm, P < 0.001; HT3 mm,

P < 0.001)은 통계적으로 유의미한 차이를 보여주었다.

실험군Ⅰ와 Ⅱ간의 HT0~5 mm 변화량은 HT5 mm 부위를 제외한 HT0~4 mm부위에

서 통계적으로 유의미한 차이가 관찰되었다(HT0 mm, P = 0.012; HT1 mm, P =

0.007; HT2 mm, P <0.001; HT3 mm, P = 0.006; HT4 mm, P = 0.048)(Table 3; Fig.

5).
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Table 2. Results of horizontal thickness of the augmented region (HT) and change in HT at different apico-coronal levels

for (a) Control Group (pBS), (b) Experimental groupⅠ(pBS+HA), (c) Experimental group Ⅱ (pBS+HA+FP)

Before suturing (mm) After suturing (mm) Change (mm) Change (%)

Treatment modality Parameter Mean ± SD [95% CI] P value*

(a) Control Group 
   (n = 20)

HT0 mm 2.8 ± 0.4 [2.6;2.9] 1.8 ± 0.3 [1.7;2.0] -0.9 ± 0.3[-1.1;-0.8] 33.6 ± 9.4 <0.001

HT1 mm 3.0 ± 0.4 [2.8;3.1] 2.1 ± 0.3 [2.0;2.3] -0.8 ± 0.2[-0.9;-0.7] 27.7 ± 6.9 <0.001

HT2 mm 3.3 ± 0.4 [3.1;3.4] 2.6 ± 0.4 [2.4;2.8] -0.7 ± 0.3[-0.8;-0.5] 20.3 ± 7.6 <0.001

HT3 mm 3.3 ± 0.4 [3.1;3.5] 2.7 ± 0.5 [2.5;2.9] -0.5 ± 0.2[-0.6;-0.4] 16.8 ± 7.8 <0.001

HT4 mm 3.2 ± 0.3 [3.0;3.3] 2.8 ± 0.4 [2.6;3.0] -0.4 ± 0.2[-0.5;-0.3] 12.4 ± 6.0 <0.001

HT5 mm 2.9 ± 0.3 [2.8;3.1] 2.6 ± 0.3 [2.5;2.7] -0.4 ± 0.1[-0.4;-0.3] 12.0 ± 3.8 <0.001

(b) Experimental GroupⅠ
   (n = 20)

HT0 mm 2.7 ± 0.3 [2.5;2.8] 2.1 ± 0.2 [2.0;2.2] -0.5 ± 0.2[-0.6;-0.4] 19.6 ± 7.6 <0.001

HT1 mm 2.9 ± 0.3 [2.8;3.1] 2.4 ± 0.3 [2.3;2.5] -0.5 ± 0.2[-0.6;-0.4] 17.5 ± 5.0 <0.001

HT2 mm 3.1 ± 0.4 [3.0;3.3] 2.7 ± 0.4 [2.5;2.8] -0.4 ± 0.1]-0.5;-0.4] 14.3 ± 4.5 <0.001

HT3 mm 3.1 ± 0.3 [3.0;3.3] 2.8 ± 0.3 [2.7;2.9] -0.3 ± 0.3[-0.4;-0.2] 10.1± 8.4 <0.001

HT4 mm 2.8 ± 0.4 [2.6;2.9] 2.7 ± 0.4 [2.5;2.8] -0.1 ± 0.2[-0.2;0.0] 3.21 ± 8.9 0.051

HT5 mm 2.5 ± 0.3 [2.4;2.7] 2.4 ± 0.4 [2.2;2.6] -0.1 ± 0.3[-0.2;0.0] 4.2 ± 12.6 0.074

(c) Experimental groupⅡ      
  (n=20)

HT0 mm 2.7 ± 0.2 [2.6;2.8] 2.4 ± 0.2 [2.3;2.4] -0.3 ± 0.1[-0.4;-0.3] 11.8 ± 4.8 <0.001

HT1 mm 2.8 ± 0.4 [2.6;3.0] 2.5 ± 0.3 [2.4;2.6] -0.3 ± 0.3[-0.4;-0.2] 9.0 ± 10.2 <0.001

HT2 mm 3.0 ± 0.3 [2.9;3.1] 2.9 ± 0.3 [2.8;3.0] -0.1 ± 0.2[-0.2;-0.0] 2.6 ± 8.5 0.015

HT3 mm 3.1 ± 0.3 [3.0;3.2] 3.0 ± 0.2 [2.9;3.1] -0.1 ± 0.3[-0.2;0.1] 0.7 ± 7.6 0.118

HT4 mm 2.9 ± 0.3 [2.8;3.1] 3.0 ± 0.3 [2.9;3.1] 0.1 ± 0.2[-0.0;0.1] -2.3 ± 7.0 0.867

HT5 mm 2.9 ± 0.3 [2.8;3.0] 2.9 ± 0.3 [2.8;3.1] 0.0 ± 0.3[-0.1;0.2] 0.1 ± 10.9 0.757

n, number; HT X mm, horizontal thickness of the augmented region measured X mm apical to the implant shoulder; SD, standard deviation; 95% CI, 95% confidence 
interval; 
*, results of repeated-measures ANOVA with Greenhouse–Geisser correction; 
†, statistically significant.
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Table 3. Results of change in horizontal thickness of the augmented region for different treatment procedures together

with the results of repeated measures ANOVA

Change(mm) Change(%)

Control Exp.Ⅰ Exp.Ⅱ Control Exp.Ⅰ Exp.Ⅱ

　 Mean ± SD [95% CI] Statistical analysis *

HT0 mm -0.9 ± 0.3

[-1.1 ; -0.8]

-0.5 ± 0.2

[-0.6 ; -0.4]

-0.3 ± 0.1

[-0.4 ; -0.3]

-33.6 ± 9.4

[-37.7 ; -29.5]

-19.6 ± 7.6

[-23 ; -16.3]

-11.8 ± 4.8

[-13.9 ; -9.7]

C vs E1 <0.001†

C vs E2 <0.001†

E1 vs E2 0.012†

HT1 mm -0.8 ± 0.2

[-0.9 ; -0.7]

-0.5 ± 0.2

[-0.6 ; -0.4]

-0.3 ± 0.3

[-0.4 ; -0.2]

-27.7 ± 6.9

[-30.7 ; -24.7]

-17.5 ± 5.0

[-19.7 ; -15.3]

-9.0 ± 10.2

[-14.1 ; -6.2]

C vs E1 <0.001†

C vs E2 <0.001†

E1 vs E2 0.007†

HT2 mm -0.7 ± 0.3

[-0.8 ; -0.5]

-0.4 ± 0.1

[-0.5 ; -0.4]

-0.1 ± 0.2

[-0.2 ; -0.0]

-20.3 ± 7.6

[-23.6 ; -17]

-14.3 ± 4.5

[-16.2 ; -12.3]

-2.6 ± 8.5

[-6.6 ; -0.4]

C vs E1 0.006†

C vs E2 <0.001†

E1 vs E2 <0.001†

HT3 mm -0.5 ± 0.2

[-0.6 ; -0.4]

-0.3 ± 0.3

[-0.4 ; -0.2]

-0.1 ± 0.3

[-0.2 ; 0.1]

-16.8 ± 7.8

[-20.2 ; -13.4]

-9.5± 8.5

[-13.8 ; -6.4]

-0.7 ± 7.6

[-6.0 ; 2.2]

C vs E1 0.010†

C vs E2 <0.001†

E1 vs E2 0.006†

HT4 mm -0.4 ± 0.2

[-0.5 ; -0.3]

-0.1 ± 0.2

[-0.2 ; 0.0]

0.1 ± 0.2

[-0.0 ; 0.1]

-12.4 ± 6.0

[-15.1 ; -9.8]

-4.4 ± 8.1

[ -7.1 ; 0.7]

2.3 ± 7.0

[-0.9 ; 5.0]

C vs E1 <0.001†

C vs E2 <0.001†

E1 vs E2 0.048†

HT5 mm -0.4 ± 0.1

[-0.4 ; -0.3]

-0.1 ± 0.3

[-0.2 ; 0.0]

0.0 ± 0.3

[-0.1 ; 0.2]

-12.0 ± 3.8

[-13.7 ; -10.4]

-4.2 ± 12.6

[-9.8 ; 1.3]

0.1 ± 10.9

[-2.3 ; 6.1]

C vs E1 0.002†

C vs E2 <0.001†

E1 vs E2 0.118

HT X mm, horizontal thickness of the augmented region measured X mm apical to the implant shoulder; SD, standard deviation; 95% CI, 95% confidence 
interval; 
*, results of repeated-measures ANOVA with Greenhouse–Geisser correction; 
†, statistically significant;
Exp., Experimental Group
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Figure 4. Bar plots representing the horizontal thicknesses of the augmented

regions at different apico-coronal levels (HT0 mm–HT5 mm ) before and after

suturing for (a) Control Group (pBS), (b) Experimental groupⅠ(pBS+HA), (c)

Experimental group Ⅱ (pBS+HA+FP) treatment procedures.

Figure 5. Box plots representing the changes of horizontal thicknesses of the

augmented regions during suturing for Control Group (pBS), Experimental groupⅠ

(pBS+HA), and Experimental group Ⅱ (pBS+HA+FP) treatment procedures (a) in

mm and (b) in %.
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IV. 고찰

GBR은 임플란트 주변 골 결손부를 회복하고 장기적인 임플란트 사용에 있어 발생할

수 있는 문제점을 해결해 준다. 심미적으로 민감한 전치부의 경우 비매립형의 골유도

재생술을 시행하여 치조능선의 순측 윤곽을 증가시킬 수 있고 임플란트 주변 연조직과

경조직의 형태를 회복시켜줄 수 있다. GBR을 시행할 때 이식 부위의 체적 안정성에

영향을 미치는 다양한 요인들이 존재한다. 특히 골이식재의 미세움직임은 골이식재의

골개조기간 증대되었던 골이식재의 부피에 영향을 미칠 수 있게 된다[14]. 특히 수술

부위의 판막 봉합을 시행 할 때 긴장성이 없는 일차폐쇄를 시행해야 한다. 하지만 골

이식한 부위의 상부에서 연조직의 압력으로 인해 발생되는 힘은 피할 수 없다[6]. 이

연구에서도 감장절개를 통해 일차폐쇄를 시행하였으나 실험결과에서 모든 실험군에서

연조직의 압력에 의한 골이식의 변위가 나타났다.

Grunder [18] 등의 연구에서 임플란트 주변의 경조직과 연조직의 장기적 안정성을 위

해 임플란트의 플랫폼 수준에서 협측으로 2mm 이상의 골폭이 필요하다고 보고하였으

며 골폭이 2mm 이하로 유지되면 경조직의 흡수, 연조직의 퇴축 및 심미적 손실을 유

발할 수 있으며, 임플란트 실패가 발생할 수 있다고 보고하였다[19-21]. 또한 순측이나

협측의 연조직의 퇴축을 방지하고자 입자형 골이식재와 흡수성 차폐막을 사용하여 잔

존 치조골의 폭과 높이를 보호하여 예지성 있는 결과를 얻을 수 있으며 연조직이 치조

골에 의해 지지되는 심미적인 결과 및 향후 상피하 결합 조직 이식의 필요성을 줄여줄

수 있다고 보고되었다[22, 23]. 이 연구에서는 임상에서와 유사한 실험 환경을 만들기

위해 임플란트 협측 경계부에서 1 mm의 결손부를 형성하고 2 mm 정도 과잉되게 골

이식을 하여 봉합 후에도 2 mm 이상의 수평골이 유지되도록 설계하였다.

또한 이 연구는 임플란트를 식립하면서 흡수성 차폐막을 이용한 GBR을 동시에 시행

하는 방법으로 연구설계를 하였으며, 동시에 healing abutment를 체결하는 방법에 의

한 수평골 두께의 변화를 연구하였다. 최근에 치과의사들과 환자들은 환자의 치료 기

간과 내원횟수 등의 이유로 GBR 후 임플란트를 식립하는 2회법 임플란트 식립보다는

임플란트를 식립하면서 동시에 GBR을 시행하는 방법을 더 선호하고 있다. 또한

Hämmerle과 Lang [24]에 따르면 흡수성 차폐막과 입자형 골이식재를 이용하여

transmucosal GBR을 시행한 경우 추후 차폐막 제거를 위한 수술이 필요하지 않기 때
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문에 수술횟수를 줄여서 결과적으로 연조직의 회복에 좋은 결과가 나타난다. 특히 발

치 후 즉시식립과 같은 케이스의 경우 임플란트와 발치와 부위 사이의 공극에 GBR을

시행하고 흡수성차폐막과 함께 치유지대주를 사용하면 연조직과 경조직의 회복을 촉진

시킬 수 있다고 발표하였다[25]. Carpio [26] 등의 연구에 따르면 48명을 대상으로 임

플란트 식립시 GBR을 동시에 시행하면서 고정핀을 이용하여 차폐막을 고정하였을 때

63.6%에서 특이사항 없이 정상 회복되었으며 차폐막을 고정하지 않고 GBR을 시행했

을 경우 오직 28.6%만이 특이사항 없이 회복되었다고 보고하였다. 성공적인 GBR의

핵심은 골이식재의 미세한 움직임을 최소화하는 것이며 이식재의 동요가 발생한 경우

에 연조직의 열개나 혈병 형성의 문제 등 여러 문제들을 야기할 수 있다고 보고하였

다. Christian [27] 등은 이 실험과 유사하게 돼지 하악턱에서 골결손부를 형성하여 임

플란트 식립 후 입자형 골이식재와 흡수성 차폐막와 고정핀을 사용한 연구에서 고정핀

을 사용하지 않았을 경우보다 30% 정도 변화량이 감소됨을 보고하였으며 이는 고정핀

의 사용은 골이식재와 차폐막의 붕괴를 방지하고 안정화 할 수 있다고 보고하였다[28].

이 연구에서도 입자형 골이식재와 흡수성 차폐막과 치유지대주, 고정핀을 사용했을 때,

고정핀을 사용하지 않을 때에 비해 10% 정도의 변화량 감소가 나타났다.

Hämmerle [29] 등은 흡수성 차폐막을 이용한 경우에 치유지대주에 고정을 하여 봉합

하면 조직간 결합이 더 잘 이루어지고 연조직의 치유를 향상시킬 수 있다고 보고하였

다[31]. 그리고 Cordaro [31] 등은 비매립형으로 임플란트를 식립하면서 GBR을 시행한

경우 매립형으로 임플란트를 식립하면서 GBR을 시행했을 때 보다 손실되는 각화치은

양이 1 mm정도 감소된다고 보고하였다. 이것은 매립형으로 임플란트를 식립하고

GBR을 시행했을 때 일차폐쇄를 시행하기위해 치은점막경계(mucogingival junction)가

치관측으로 위치가 변하면서 각화 치은의 폭이 감소하는 것으로 간주된다. 또한 Le

[17] 등에 따르면 1회법 임플란트 식립과 동시에 GBR을 시행할 때 치유 지대주의 사

용은 임플란트 주변 연조직을 지지하면서 긴장감 없는 1차폐쇄를 시행하기에 좋은 환

경을 제공해준다고 하였다. 또한 치유기간을 단축시키고 이식 재료의 apicocoronal (치

관-치근)방향으로 이동을 줄여준다고 하였으며, 이에 따라 잔존해있는 치조골의 너비

와 높이를 보호하여 향후 예후를 향상시켜줄 수 있다[22, 32]. 이 연구에서는 치유지대

주를 사용하지 않은 대조군에 비해 치유지대주를 사용한 실험군Ⅰ,Ⅱ에서 MGJ가 더

근단으로 위치되는 것을 확인할 수 있어 일차폐쇄시 긴장감이 없는 봉합이 가능했다.
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이 연구에서는 발치 후 즉시 임플란트의 경우나 수직적, 수평적으로 치조골 소실이 심

하지 않은 경우를 가상으로 하여 돼지 하악골에 box 형태로 골 결손부를 형성하여 임

플란트 식립과 동시에 GBR을 시행한 임상 상황을 재현하고자 하였다. Benic과

Hämmerle [1]에 따르면 골이식재와 고정되어 있지 않은 흡수성 차폐막을 사용할 때

일반적으로 골이식재를 과도하게 넣어 이식재의 일부가 변위되는 것을 보상해주는 것

이 좋다고 하였다. 이 연구에서도 치조능선의 협측에 2 mm 정도 과형성 할 수 있게

이식재를 위치시켰다. 또한 이 연구 결과, 임플란트 주위 골 결손의 GBR 후 판막 봉

합은 임플란트 숄더 부위에서 입자형 골이식재의 상당한 변위를 발생시켜 11~34%의

부분적 붕괴를 초래했다. 임플란트 숄더 및 관상부분에 있던 골이식재는 근원심과 근

단방향으로 이동함이 관찰되었다. 이러한 결과는 모든 경우에서 임상적으로 장력이 없

는 1차 폐쇄가 되었지만 봉합하는 동안 증대된 부위의 관상 부분(coronal part)에 대한

압축력을 완전히 피할 수 없었음을 보여준다.

입자형 골이식재와 흡수성 차폐막을 고정하기 Urban [14] 등이 제시한 골막 수직 매

트리스 봉합술을 사용하는 방법은 봉합사의 인장강도와 흡수율에 의한 한계점이 관찰

되었으며, 흡수성 차폐막의 고정은 흡수성 봉합사의 생분해 기간 동안에만 지속되게

되었다. 봉합사의 인장강도는 봉합 후 1주일 되는 시점에 처음 강도의 50~60% 정도로

감소되며 2주가 지나면 20~30% 정도로 감소되었다고 보고하였다. 따라서 이식재 내로

재혈관화와 생물학적 골개조가 이루어지기 전에 봉합사가 흡수되어 이식재의 변위가

발생할 수 있다고 하였다. 또 다른 한계로는 차폐막을 고정하는 봉합사의 압력으로 인

해 apicocoronal 방향(치관-근단)으로 입자형 골이식재의 붕괴를 초래할 수 있다고 하

였다. [33-35] Mir-Mari [16] 등에 따르면 입자형 골이식재의 약 20%에서 40%가 봉합

시 흩어지거나 전위되어 임플란트 식립과 동시에 GBR을 시행한 경우 주위에 열개나

천공의 가능성이 증가한다고 하였으며 고정핀을 사용하거나 블록본을 이용하였을 때

이식재의 안정성은 증가한다고 보고하였다. 하지만 임플란트 숄더 부분에선 고정핀을

사용하거나 블록본을 사용하더라도 골이식한 양의 약 20% 정도가 붕괴됨을 보여주었

다. [8, 36, 37] 이 연구에서는 치유지대주에 흡수성 차폐막을 고정시켜 최대한 차폐막

과 골이식재의 안정성을 얻고자 하였다. 연구 결과, Control Group의 경우 HT0 mm에

서 평균 34% 정도 붕괴되는 결과가 나타났으며 골이식재와 흡수성 차폐막의 변위는

대부분 임플란트 숄더 부분인 coronal 부위에서 두드러지게 관찰되었다. 이는 최대한

장력이 없는 봉합을 시행하였더라도 봉합하는 동안 coronal 부위에서 압축력을 완전히
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피할 수 없었음을 보여준다. 하지만 치유지대주만을 사용하여(Experimental Group Ⅰ)

차폐막을 고정하는 GBR의 경우엔 HT0 mm에서 평균 20%만 붕괴되는 결과를 보였으

며 치유지대주를 사용하지 않았을 때(Control group)보다 (평균 34%) 골이식재의 수평

적 증대량과 안정성이 더 좋은 결과를 보여주었다. 또한 Mir-Mari[38]의 Control

Group인 입자형 골이식재+차폐막+고정핀을 이용한 경우 HT 0mm에서 평균 20% 감

소되는 것으로 보고되었다. Experimental GroupⅡ에서는 흡수성 차폐막을 치유지대주

에 결합시키고 고정핀까지 사용한 경우 HT0 mm에서 11% 정도 붕괴되는 결과가 관

찰되었으며 이는 앞서 설명했던 흡수성 차폐막을 치유지대주에만 고정시킨 경우

(Experimental Group Ⅰ) 혹은 고정핀만 사용하였을 경우[39]에 비해 골이식재의 수평

적 증대량과 안정성이 더 우수한 결과를 보여주었다. 이러한 결과는 치유지대주에 고

정핀을 추가로 사용하였을 때 골이식재의 안정성이 더 증가됨을 나타난다.

이 실험의 한계는 임플란트 주변 결손부에서 GBR의 임상 상황을 부분적으로만 시뮬

레이션한 ex vivo 실험이라는 점이다. 이러한 ex vivo 실험에서는 혈병을 형성할 수

없으며, 이로 인해 골이식재를 sticky한 상태를 재현하지 못하기 때문에 실제 임상과는

다를 수 있으며 이로 인해 골이식재의 붕괴와 변위가 더 잘 일어날 수 있었다. 골이식

재의 종류와 입자의 크기가 이 실험 결과에 변수로 작용할 수 있다는 점이 한계로 관

찰되었다. 특히 실험을 진행하는 환경에 따라 돼지의 판막이 건조해지고 골이식재와

혼합되었던 조영제도 건조해지면서 조작성이 떨어지고 골결손부 형태에 모양을 잘 유

지시키지 못하기도 하였다. 또한 골이식재와 조영재의 혼합을 위해 사용하였을 때 비

율을 동일시하여 진행하였지만 CBCT 촬영시 임플란트의 금속성질로 인한 잔사로 이

식재와 임플란트 경계가 명확하게 관찰되지 못한 부분들도 있었다. 골이식재의 변위와

붕괴가 어느방향으로 얼마나 이루어졌는지에 대한 3차원적인 관찰과 부피계측이 필요

할 것으로 생각되며 이는 추후 추가적인 실험을 통해 분석해야할 것으로 사료된다. 이

러한 한계점에도 불구하고 흡수성 차폐막의 고정을 상부에서 얻기위한 방법으로 사용

된 치유지대주의 사용은 임플란트 식립시 골열개부위에서 골이식술 후 골이식재의 부

피 안정성에 있어 예지성이 있는 결과를 나타낼 것으로 보인다.
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V. 결론

Ex vivo 연구의 한계 내에서 임플란트 주변의 골 결손부에 GBR에 대해 다음과 같이

결론지을 수 있었다.

1. 봉합 중 판막의 조작은 골이식재의 변위를 유도하여 GBR 된 부위의 임플란트 상부

부위에서 콜라겐 막과 함께 붕괴됨을 나타냈다. 임플란트 숄더 부위인 HT0 mm의 변

화량은 대조군인 입자형 골이식재와 흡수성 차폐막만 사용한 경우 33.6±9.4%, 실험군

Ⅰ인 입자형 골이식재 + 흡수성 차폐막 + 치유지대주를 사용한 경우 19.6±7.6% 감소

되었다. 이는 골이식재와 흡수성차폐막의 변위를 막기 위해 치유지대주를 흡수성 차폐

막과 함께 고정하여 사용한 경우 임플란트 상부의 골이식재 붕괴를 더 감소시킬 수 있

음을 보여준다.

2. 실험군Ⅱ인 입자형 골이식재 + 흡수성 차폐막 + 치유지대주 + 고정핀을 사용한 경

우 경우 감소량이 11.8±4.8%로 측정되었다. 치유지대주와 고정핀을 함께 사용하여 흡

수성 차폐막을 고정하였을 때 치유지대주 단독으로만 사용하였을 때 보다 골이식재의

증대된 부위의 안정성 측면에서 더 좋은 결과를 보여주었다.
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