
I. 서 론

Melcher등(1976)1)은 치주수술 후 치근면에 형성된

부착형태는 최초 치근면에 부착하는 세포의 종류에

의해서 결정이 된다는 것을 발표하여 치유과정에서

재분포되는 세포의 종류가 신생조직종류결정에 가

장 중요하다고 가정하였다. 또한 여러 학자의 연구

에 의하면 치주인대세포내에는 상황에 따라 백악아

세포나 골아세포로 분화 가능한 다양한 세포가 존재

한다는 사실이 확인되었다2-4).

Nyman등(1982)5)은 Millipore� filter를 사용하여

골 결손부의 치근면과 일부의 골을 피복하고 치은상

피와 치은결합조직이 치근면과 접촉되는 것을 차단

하여 치근면에 신생 교원섬유가 매입되어 백악질을

형성할 수 있다는 것을 조직학적으로 증명하였다.

이를 토대로 Gottlow등(1986)6)은 인접한 치주인대

내에 있는 섬유아세포나 다른 전구세포로부터 치근

면에 선택적인 세포 재증식을 유도하여 치주조직의

재생을 이루는 조직유도재생술을 인간에 적용하여

치주조직의 재생을 조직학적으로 증명하였다. 

성공적인 세포의 선택증식을 유도하기 위해서 다

양한 차폐막이 개발되었다. 개발초기에 이 차폐막은

두 개의 경조직 사이의 연조직이 존재하는 특이한

구조인 치주조직의 재생을 위해 개발되었으나, 차폐

막의 사용이 골재생에 효과가 있음이 밝혀짐에 따라

골재생을 목적으로 한 골유도재생술 이론이 대두되

었다29. 

Dahlin등(1988)7)은 쥐의 하악 하악지에 전층판막

을 형성한 후, 양측에 골결손부를 형성하고, 한쪽 골

결손부는 expanded-polytetra- fluoethylene (e-PTFE)

막을 덮고, 한쪽 골결손부는 그대로 전층판막을 덮

어, 육안적, 조직학적 분석에 의한 결과, 실험군은 결

합조직의 증식이 억제되어 골결손부가 완전히 골로

채워졌으나, 대조군은 골결손 변연부위에만 약간의

신생골 형성이 있고 대부분은 결합조직으로 채워져

있었다. 이 실험을 통해 그는 결합조직의 증식을 물

리적으로 차단하는 것이 골재생에 있어서 중요하다

는 결론을 내렸다. 또한 Lindhe등 (1990)8)은 차폐막

의 사용이 골결손부에 골을 재생시킬 수 있을 뿐만

아니라, 골이 전혀 존재하지 않았던 부위에도 골을

형성시킬 수 있음을 보고하였으며, Hammerle등

(1992)9)은 토끼에 인위적으로 형성한 두개관 결손을
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이번 실험에 사용한 동물은 생후 6주된 평균체중

2Kg의 웅성백묘(New Zealand white rabbit)를 8마리

사용하였다. 실험동물은 실험기간동안 고형의 사료

(축협사료, 축산업협동조합, 한국)를 먹였으며, 전 실

험기간 동안 분리된 실내 사육장에서 사육하였다.

3. 실험방법

1) 시술과정

전신마취를 위하여 졸레틸 (Virbac, France,

0.2ml/Kg) 0.5ml를 근주하였고, 수술부위를

Lidocaine 2% (1:100,000 Epinephrine) 1.8ml 사용하

여 국소마취 하였다. 두개부 수술부위의 모발을 제

거 후 # 15 수술도를 이용하여 시상방향으로 절개한

후 전층판막을 형성하였다.

주수하에 직경 6.5mm trephine bur로 두개관에 약

1-2mm 깊이까지 절삭하여 경계부를 형성하였다. 형

성된 경계부 내부를 Round carbide bur(HP long #6)

을 사용하여 1-2mm깊이로 피질골을 제거하였다. 

직육면체로 제작한 타이타늄 차폐막의 내부와 결

손부에 30분간 생리식염수에 수화한 탈회동결건조

골을 넣어 형성된 경계부 상방에 위치시켰다. 흡수

성 봉합사를 이용하여 골막과 표피를 함께 봉합하였

다.

2) 술 후 처치

세균감염을 방지하기 위해 수술 당일과 술 후 1,2

일에 Gentamycin(동화약품, 한국)을 1ml를 근주하

였다.

3) 조직준비 및 분석

실험동물들을 술 후 2, 4, 8, 12주에 과량의 졸레틸

을 근육주사하고 CO2로 질식사시킨 후 천공 티타늄

막과 일부의 두개관과 함께 떼어내어 조직 절편을

채득하였다. 4% 파라포름알데하이드로 1주일 이상

고정한 후 조직소견을 관찰하기 위하여 비탈회조직

표본을 제작하였다.

비탈회 조직 표본은 시편을 흐르는 물에 세척한

후, 70%에탄올에 1일간 담가둔 후, Villanueva bone

stain 용액에 3일간 담가 염색시킨 다음 4oC, 70%,

90%, 95%, 100% 에탄올에 각각 1일씩 담가 탈수시키

고 methyl methacrylate monomer, MMA polymer

(Wako, Japan)와 benzoyl peroxide를 섞어 만든 레

진으로 포매하였다. 시편은 경조직절단기(Maruto

Co. Japan)를 이용하여 500μm 두께로 절단한 후 경

조직 연마기(Maruto Co. Japan)로 80μm의 절편을

얻어 광학현미경으로 검경하였다.

III. 실험성적

1. 수술 2주 소견

티타늄 차폐막 하방으로 탈회동결건조골 및 치밀

결합조직이 채워져 있는 것이 관찰되었다(Figure 1).

기존의 피질골의 표층이 흡수된 양상이 관찰되고 그

상방으로 탈회동결건조골이 산재되어 있으며, 그 사

이를 치밀 결합조직이 채우고 있는 양상을 보였

다.(Figure 1A). 차폐막의 직하방으로는 염증세포가

침윤되어 있었다. 탈회동결건조골 주위로 치밀 결합

조직이 완전히 채워져 있는 양상을 보였다(Figure

1B).

2. 수술 4주 소견

티타늄 차폐막 하방으로 탈회동결건조골이 산재

되어 있으며 치밀 결합조직이 채워져 있는 것으로

관찰되었다(Figure 2).

3. 수술 8주 소견

탈회동결건조골 및 치밀 결합조직으로 티타늄 차

폐막 하방이 채워져 있는 것이 관찰되었다(Figure

3). 피질골의 표층이 흡수된 양상을 보이고 일부의

소주골이 형성됨이 관찰되었다(Figure 3A). 새롭게

형성된 소주골이 증식하여 탈회동결건조골과 연결

되어 있는 것이 보이며 소주골끼리 서로 융합되어

있는 것이 관찰되었다(Figure 3B).
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이 완전히 채워졌음을 보고하였다.

그러나 e-PTFE막은 막자체의 물리적 성질에 한계

가 있어, 단독으로는 재생공간을 확보하기 어려워서,

차폐막의 함몰을 방지하기 위해 골이식재등을 함께

사용하여 인위적으로 재생공간을 확보하여야만 한

다는 취약성이 내재되어 있다.10,11) 차폐막의 물리적

성질을 보강하기위해 티타늄을 첨가하여 TR-ePTFE

막(titanium reinforced-ePTFE : TR막) 을 고안하였

다. Jovanovic과 Schenk(1995)12)은 TR막을 사용한

동물실험에서 TR막 사용군, e-PTFE막 사용군, 막을

사용하지 않은 군등 세군으로 나누어 골재생량을 평

가한 결과 TR막을 사용한 부위에서 치조골의 폭이

현저하게 증대되었음을 보고하였다. Simion등

(1994)13)은 TR막을 사용하여 수직적인 치조제 증대

를 시도하여 3-4mm의 수직적인 골재생이 있음을 보

여주었다. Tinti등(1996)14)은 TR막과 자가골 이식을

병용해 골유도재생술을 하여 12개월 후에 평균 5mm

의 수직적인 골재생을 얻었다. 하지만 이런 TR막 또

한 재생공간의 확보 및 유지에 대한 한계를 완전히

극복할 수는 없었다.

Schmid등(1994)15)은 차폐막은 재생조직에 영양을

공급하기 위해서 e-PTFE막과 같이 투과성을 가져야

한다는 가설을 확인하기 위해 골결손부에 밀폐된

titanium chamber와 e-PTFE막으로 덮은 후 새로운

골의 형성을 유도하여 두 곳 모두에서 효과적인 골

재생이 이루어 졌음을 확인하고, 막의 투과성아 새로

운 골형성에 필수적인 요소는 아니라고 결론을 내렸

다. Arx등(1996)16)은 20명의 환자를 자가골 이식과

티타늄막을 이용하여 골재생을 유도하여 티타늄막

은 수직적 골재생에 뛰어난 적합성을 보였으며 조직

적합성도 뛰어나 막이 노출되어도 염증반응이 적음

을 보였다. Malchiodi등(1998)17)은 골유도재생술에

서 막하방에 재생되는 조직의 양은 막하방 공간의

크기와 직접적인 관련이 있으며 막이 붕괴된다면 이

공간이 감소되는 문제점을 막기 위하여 티타늄막을

사용하는 새로운 방법을 고안하여 25명의 환자에게

적용한 결과 2차수술시 성숙된 골이 형성되었고, 연

조직의 얇은 층으로 덮여있음을 확인하고 티타늄막

은 재생공간을 형성해 줄 뿐만 아니라 미세천공이

존재하기 때문에 혈액 공급에 방해를 주지 않으므로

골재생에 있어서 훌륭한 재료로 사용 될 수 있다고

결론 지었다. 그밖에 여러 연구들에서도 티타늄막의

노출시에도 골증식에 큰 영향을 미치지 않으며 e-

PTFE막과 달리 우수한 골증대 효과가 있다고 보고

하였다18-22).

한편 소실된 골조직 치료를 위하여 결손부에 삽입

되는 이식골 중 다량의 자가골 채취의 문제점을 해

소하기 위해 동종골이나 이종골이 개발되어 현재 임

상에서 널리 사용되고 있다. 그 중에서 탈회동결건

조골은 임상에서 자가골 다음으로 많은 빈도로 골결

손부 치료에 이용되어 왔다29-32.

현재 골이식재로 많이 되어지는 탈회동결건조골

은 그 효과에 대한 상반된 견해를 가지고 지속적으

로 논쟁을 해오고 있다24-32. 또한 티타늄 차폐막은 e-

PTFE막의 단점인 단독으로는 재생공간을 확보하기

어렵다는 것을 해결해주며 상부 연조직의 침투도 차

단할 수 있는 효과가 있다. 

이번 연구는 천공형 티타늄 차폐막을 탈회동결건

조골과 함께 사용하여 치유과정을 조직학적로 분석

함으로써 임상적용의 가능성을 확인하고, 논란의 대

상이 되고 있는 탈회동결건조골의 효과에 알아보고

자 시행하였다.

II. 실험재료 및 방법

1. 실험재료

25 x 20mm x (두께)mm 크기의 순수 티타늄막에

레이저를 이용하여 직경 0.5mm 크기의 소공을 뚫어

천공형 티타늄막을 형성하여 사용하였다. 형성된 천

공형 티타늄막은 한 변이 10mm 내면의 높이가 2mm

가 되는 직육면체로 만들어 재생공간을 확보할 수

있도록 하였다. 골이식재로는 입자의 크기가 0.25 �

0.5 mm인 탈회동결건조골(DEMBONETM, Pacific

Coast Tissue Bank, USA )을 사용하였다.

2. 실험동물
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였다. 또한 이들은 계속되는 연구에서 탈회동결건조

골에대한 부정적인 견해를 주장하였다26-28).

반면, Nevin과 Mellonig(1992)29)는 자가골은 최상

의 공간유지재인데 구강내에서 채취할 수 있는 이식

편의 양에는 한계가 있으므로 탈회동결건조골의 사

용을 권장하였다. Simion등(1994)30)은 e-PTFE막을

단독사용한 경우와 공간유지를 위해 골이식재로 자

가골, 탈회동결건조골, 합성골을 각각 넣은 경우와

비교하였다. 그 결과 술 후 6개월이 경과한 후 자가

골 이식편을 사용한 증례가 질적으로 가장 치밀했고

재생량이 가장 많았다. 또한 e-PTFE막을 단독 사용

한 부위보다 공간유지재를 사용한 경우가 더 많은

재생량을 보였다고 보고하였다. Simion등(1996)31)은

임상적인 관점에 봤을 때 e-PTFE막과 탈회동결건조

골을 사용하여 재생된 골의 부하에 견디는 능력이

정상골과 유사하다고 하였다. 

Wlodarski와 Brodzikowska(1996)32)는 같은 조직

은행, 심지어 같은 개체에서 골을 채득했다 하더라도

탈회동결건조골의 임상적 조직학적 결과에는 차이

가 존재하는데 이러한 차이는 뼈 공여자의 연령과

성별 이전 병력 약물치료 경력, 탈회동결건조골의 제

조공정, 입자 표면의 크기와 모양에는 상당한 차이,

제조과정중 잔존한 산(acid), 멸균방법의 선택등 이

라고 하였다. 

그들은 시판되는 탈회동결건조골은 골형성을 유

도할 수는 있지만 그 정도는 조직은행에 따라 다양

했으며, 같은 bank라 해도 sample에 따라 다양하므

로 탈회동결건조골을 시판하기 전에 그 제품이 골유

도능을 가지고 있는지를 사전에 평가해보아야 한다

고 주장하였다.

이번 실험에서 탈회동결건조골은 골재생에 큰 효

과를 주지 못했다. 이와 같은 결과는 여러 선학자들

의 연구에서도 서로 상반되는 견해가 있는 바 한 종

의 동물 실험을 상대로 시행한 제한된 실험상황에서

의 결과로 탈회동결건조골이 골이식재로서 무용하

다고 단정할 수는 없고 신생골이 형성될 수 있는 기

존골면을 다양하게 처치하여 그 효과를 검증해야 할

것으로 사료된다. 

상대적으로 타이타늄막의 공간유지능력이 견고하

여 골이식재의 역할을 못했을 가능성을 배재할 수는

없다. 향후 대조군으로 타이타늄막을 사용하면서 이

식재의 종류를 다양하게 하고 소중대동물의 조직 반

응과 동물마다 갖고 있는 임계결손부의 크기를 기초

로한 추가적인 비교실험이 필요하리라 생각된다.

V. 결 론

이번 연구에서는 웅성백묘의 두개관에 타이타늄

막과 탈회동결건조골을 이용하여 골유도재생술을

시행하여 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 타이타늄막은 생체적합성이 우수하였으나 세포

차단성은 미약하였다.

2. 세포차단성이 미약하여 재생골 상방의 연조직

발달도 술 후 초기에 우수하였다.

3. 골재생을 유도하기 위한 공간의 유지능력이 매

우 우수하였다.

4. 타이타늄막은 조직유착성이 우수하여 창상 고

정 능력이 우수하였다.

5. 탈회동결건조골은 골재생을 촉진시키지는 않았

다.

6. 시간 경과에 따라 골의 형성량이 약간씩 증가하

였으나 그 양은 매우 미약하였다.

이상의 결론을 통해 골유도재생술을 위해 사용되

는 타이타늄막은 세포차단성은 부족하지만 생체친

화성과 단단한 물리적 특성으로 인해 골재생 유도

공간을 유지하고 혈병을 보호하며 상부 연조직으로

부터의 외력을 차단함으로서 창상을 고정하여 골재

생을 촉진시키는 역할을 함을 확인하였고, 탈회동결

건조골은 골재생에 크게 영향을 미치지 못하였음을

확인 하였다.
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4. 수술 12주 소견

차폐막이 놓인 위치에 기존골이 두꺼워진 것이 관

찰되며 차폐막 하방으로 탈회동결건조골 및 치밀 결

합조직으로 채워진 것이 관찰되었다(Figure 4). 기존

골이 두꺼워진 것이 관찰되고 그 상방에 탈회동결건

조골 및 치밀 결합조직이 채워진 것이 관찰되었다

(Figure 4A). 탈회동결건조골이 치밀 결합조직으로

둘러싸인 것이 관찰되며 티타늄 차폐막의 천공부위

에 소성 결합조직이 채워져 있는 것이 관찰되었다

(Figure 4B).

IV. 총괄 및 고찰

이번 실험에서 골유도재생술에 사용되었던 천공

티타늄막은 형성된 골결손부의 재생과정에 연조직

의 유입을 차단하여 차폐막으로써 그 기능이 관찰되

었으나, 탈회동결건골자체에 인한 골형성 촉진 사실

은 확인할 수 없었다. 골유도재생술에서의 차폐막은

다음과 같은 기능을 보유하여야 한다. 첫째 생체친

화성이 있어서 주변조직에 부작용 및 염증반응을 일

으켜서는 안 되고, 치유를 방해하거나 환자의 전반적

인 건강에 유해하지 않아야 한다. 둘째로는 적당한

세포차단성을 가지고 있어 인접골에서부터 오는 결

합조직의 침입을 막고, 막이 노출되더라도 세균의 침

입을 어느 정도 막아주어야 하며, 골재생을 위한 적

절한 공간을 형성해야 한다. 셋째는 주변조직과 결

합이 잘 되거나 부착되어야 한다. 마지막으로 넷째

조직유착성이 있어서 혈병을 보호하고 재료와 골사

이를 밀봉시켜주어 섬유결합조직이 결손부에 노출

이 되는 것을 방지하여야 하며, 임상적 조작성이 있

어야 한다23).

Majzoub 등(1999)33)은 동물실험에서 천공이 없이

완전이 밀폐된 티타늄막을 이용하여, 안정적인 재생

공간의 유지뿐 아니라 골수내에서 유래된 골재생에

필요한 세포 및 인자들의 소실을 최소화시킬 수 있

었다고 하였고 Leghissa 등(1999)34)은 어떠한 물질을

넣지 않고 티타늄막 만으로 골 결손부에 적용하여

방사선학 조직형태학적인 새로운 골의 평가에서 골

결손의 85%가 채워짐을 보고 하여 이번 연구결과와

동일한 결과를 보고 한 바 있다. 또한 Assenza등

(2001)35)은 모든환자에서 골결손 부위가 완전히 뼈

로 재생되었으며 치조골 폭의 증가가 되었음을 보고

하였으며, Degidi등(2003)36)도 역시 18명의 환자에

서 티타늄막의 밑에 공간이 뼈에 의해 완전하게 채

웠다고 보고 하여 티타늄막의 사용은 골조직재생에

유효한 방법이라는 결론을 얻을 수 있었다.

전 실험기간동안 티타늄막의 함몰은 관찰되지 않

았으며, 차폐막에 의한 재생공간 유지가 잘 이루어

졌다. 이런 사실은 이번실험에 사용하였던 천공형

티타늄막들이 조작하기 용이하고, 조직친화성이 우

수하며 재생공간의 유지를 위한 충분한 물리적 성질

을 갖추었다고 할 수 있다. 그러나, 티타늄막의 천공

부위를 통하여 소성 결합조직이 침투해 위치한 것으

로 보아 세포의 차단성은 떨어짐을 확인하였다.

Schenk 등(1994)37)은 골유도재생술 시 재생된 골

표면에 존재하는 연조직층은 혈관이 풍부한 가늘고

성긴 소성결합조직으로 구성되어 있고, 활발한 골형

성능이 있어 골형성능이 없는 차폐막 상방의 연조직

과는 조직학적으로 확연히 구별된다고 하였다.

Schmid 등(1997)38)은 골유도재생술시 신생혈관의

생성정도는 신생골 형성량을 예견할 수 있는 좋은

지표가 될 수 있다고 보고하였다.

탈회동결건조골에 대해서는 여러 연구등에서 상

반된 견해를 보이고 있는데, Becker등(1992)24)은 상

업적으로 시판되는 탈회동결건조골 속에 있는 골형

태형성단백질의 수준은 신생골을 유도해 내기에는

너무나 적은 양이었으며, 탈회동결건조골을 사용한

군이 임상적 조직학적으로 가장 좋지 못한 결과를

얻음으로 막하방에 공간을 창출하기 위해서 탈회동

결건조골을 사용하자는 주장도 정당화될 수 없다고

발표하였다. Becker등(1994)25)은 파골세포는 비광화

골양조직(unmineralized osteoid)에 의해 덮여있는

골표면으로부터는 골을 흡수하지 못하므로 비광화

되어 있는 탈회동결건조골은 파골세포에 의해서 흡

수되지 않고, 대식세포에 의해 흡수되는데 수년이 걸

릴 수 있기 때문에 치주조직결손부나 임플란트에 탈

회동결건조골을 사용하는 것은 이득이란 없다고 하
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-Abstract-

The effect of new bone formation of titanium mesh and

demineralized freeze-dried bone
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This study was performed to evaluate bone formation in the calvaria of rabbit by the concept of guided bone

regeneration with titanium mesh membrane and demineralized freeze-dried bone. The animal was sacrificed at

2 weeks, 4 weeks, 8 weeks, and 12 weeks after the surgery. Non-decalcified specimens were processed for

histologic analysis.

1. The titanium mesh but the biocompatibility was excellent the cell-occlusiveness was feeble. 

2. The cell-occlusiveness was feeble and also the soft tissue growth of the upper part of the newly-formed

bone after operating was excellent in early stage.

3. The maintenance ability of the space for the GBR very was excellent. 

4. The titanium mesh the tissue-integration was superior the wound fixation ability excellent.

5. The demineralized freeze-dried bone did not promote the bone regeneration. 

6. With the lapse of time, formation quantity of the bone some it increased, it increased quantity very it was

feeble.

Within the above results, the titanium mesh for the guided bone regeneration was excellent, the demineral-

ized freeze-dried bone confirmed does not promote bone regeneration.
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