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천공형 티타늄 막의 조기 노출이 
수직 골 형성에 미치는 영향 

1)김은정, 허 익*, 권영혁, 박준봉, 정종혁
경희대학교 치의학전문대학원 치주과학교실, 구강생물학연구소

I. 서론 
심한 치주 질환으로 인하여 치아를 발거하거나 치

아를 발거한 후 오랜 기간 동안 무치악인 상태로 남
아있는 치조골 상방에 임프란트를 식립하여야 되는 
경우 충분한 두께와 길이를 확보하지 못하는 경우가 
많이 있으며 설령 임프란트를 식립한다고 하더라도 
부분적인 치조골의 결손으로 임프란트 나사선의 완
전한 골 피개가 어려운 경우 심미적, 기능적인 문제
가 발생하게 되고 장기간의 성공이 어렵게 된다. 따
라서 임프란트를 식립하기 전에는 충분한 양의 치조
제가 필요하게 되고 최소한 수평적으로는 4㎜, 수직
적으로는 7㎜의 폭과 길이를 확보하여야 되며 수직
적, 수평적 골 결손이 심한 부위는 치조골의 재생을 
위한 여러 가지 술식으로 치조골을 증가할 수 있으
며 그 중에서 차폐막을 이용한 골유도 재생 술식은 
임프란트 식립 전이나 임프란트 식립과 동시에 사용
할 수 있다1).

Dahlin 등2)은 차폐막 하방에 신생골이 형성될 수 
있는 골증강술(osteopromotion)이라는 개념을 확립
하였으며 Buser 등3)은 차폐막을 적용하여 골을 형성

하는 골유도 재생술이라는 용어를 제안하였다. 이들
은 외과적 골 결손부를 만든 동물실험에서 차폐막의 
사용 여부에 따라 골 결손부의 치유양상이 다른 것
을 발견하였는데 차폐막을 사용하지 않는 골 결손부
는 상부의 치은결합조직에서 유래하는 세포의 증식
에 의하여 결합조직으로 채워졌고 차폐막을 사용한 
골 결손부는 치은 결합조직세포의 차단으로 골 조직
으로 치유된 결과를 얻을 수 있었다. 차폐막을 이용
한 골유도 재생술의 성공을 위한 여러 가지 요인이 
있으며, Scantlebury4)는 생체 적합성, 세포 차단성, 
공간 확보성, 창상 고정성과 함께 임상적으로 다루
기 쉬워야 한다고 하였다.

골유도 재생술식을 위하여 위에 언급한 조건을 만
족시킬 수 있는 차폐막으로서 비흡수성 막인 ex-
panded-polytetrafluoroethylene(e-PTFE) 막이 현
재 가장 널리 이용되고 있지만 치유 기간 중의 구강 
내에 조기에 노출 시 차폐막의 거친 표면 때문에 치
태가 쉽게 침착되어 감염을 일으킬 수 있으며 Ofter 
등5)에 따르면 이는 결국 임프란트 식립에 필요한 충
분한 양의 골의 재생을 어렵게 하는 요인이 된다고 
하였다.

*교신저자 : 허 익, 서울시 동대문구 회기동 1번지 경희대학교 치과대학 치주과학교실, 130-702 (전자우편 : yherr@khu.ac.kr)
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따라서 치유 기간 중의 차폐막의 고정 및 오염 방
지를 위하여 상부 치주판막의 폐쇄가 중요하며 
Zitzmann 등6)과 Jovanovic 등7)은 골유도 재생술을 
위하여 사용한 차폐막인 e-PTFE 막 노출은 절개선
이 벌어지는 현상인 창상 열개의 발생률이 작게는 
9%, 평균 40% 정도 발생하며 Simion 등8)은 차폐막
의 조기 노출 시 임프란트 주위 재생 조직의 양이 
감소하며 막의 노출이 크면 클수록 감염의 위험성이 
높아지고 재생 조직양이 줄어든다고 하였다.

치조골의 위축과 함께 발치 후 치조골에 남아있는 
골 결손부는 발치 후 즉시 임프란트의 식립에서 한
계적 요인이 될 수 있으므로 임프란트를 식립할 때 
동시에 차폐막을 사용하여 노출된 나사선에 골을 형
성시킬 수 있다. 이런 상황에서 차폐막의 주 기능은 
발치와 내로 상피조직과 결합조직의 침투를 방지하
여 신생골의 형성을 촉진시키는 것이다. 발치 후 즉
시 임프란트 식립은 연조직의 부족으로 인한 차폐막
의 조기 노출이 빈번하며, 조기 노출에 의한 차폐막
의 오염에 대비하여 적절한 시기에 차폐막을 제거해
야 되는데 그 시기에 대해서는 상반된 의견이 있다. 
Lazzara9)는 발치 후 즉시 임프란트를 식립할 때 노
출에 상관없이 차폐막을 연조직이 어느 정도 치유가 
되는 시기인 수술 후 30∼45일에 제거하는 것이 타
당하다고 주장하는 반면 다른 학자들은 차폐막이 연
조직으로 완전 피개가 되어야 한다고 주장하며 3∼6
개월 후 이차 수술을 통해서 제거를 하는 것이 타당
하다고 하였다10). 즉시 임프란트 식립과 더불어 임프
란트 주변조직의 염증성 병변인 임프란트 주위염
(peri-implantitis)의 치료로서 차폐막을 이용한 재
생수술이 빈번하게 이루어지고 있지만 임프란트 주
위염이 있는 부위의 골 재생을 위한 차폐막의 조기 
노출은 30∼87%정도 일어난다고 보고되었다11).

골유도 재생술에 사용되는 차폐막은 여러 가지 재
료로 구성되며, 주로 많이 사용되는 비흡수성 차폐
막인 e-PTFE나 흡수성 재료인 교원질 차폐막은 견
고성이 부족하여 골 결손부 내로 막의 붕괴를 일으켜서 
골 재생을 위한 공간의 부족을 초래할 수 있다. 이를 
보완하기 위하여 티타늄 강화형 e-PTFE (Titanium 

reinforced e-PTFE)막을 사용하고, 작은 스크류나 
핀을 이용하여 막을 고정할 수 있고, 막 하방에 여러 
가지 골 이식재를 충전하여 공간을 유지 시킬 수도 
있다.

Schenk12)는 이식재 내로의 혈액 공급뿐만 아니라 
차폐막의 기계적인 안정이 이식재의 융합에 선결조
건이 된다고 하였는데 최근에 임상에서 시도되고 있
는 천공형 티타늄 막은 다른 사용되는 막보다 견고
하기 때문에 공간 유지를 용이하게 하고 차폐막을 
쉽게 조작하여 원하는 형태로 만들 수 있다고 하였
다. 또한 Malchiodi 등13)은 견고한 천공형 티타늄 
막을 사용하여 치조제 증대술을 시행하였을 때 막 
내부의 미세구멍을 통해서 신생 조직으로 들어가는 
혈류가 방해되지 않기 때문에 골 재생에 효과적이라
고 하였다.

Marco 등1)은 천공형 티타늄 막을 이용한 골유도 
재생술과 함께 임플란트를 식립한 경우 7년 후 다시 
판막을 거상하였을 때 완전한 골 충전을 보여주었다. 
Perikls 등14)은 천공형 티타늄 막 하방에 자가골과 
탈단백 우골을 함께 사용하여 치조제 증대술을 시행
하였을 때 막의 노출 여부에 상관없이 골 형성량이 
유사하다고 하였는데, 천공형 티타늄 막의 노출은 
잘 발생하고 노출 부위로의 연조직 침투와 상피화가 
빈번하게 일어나므로 구강위생교육이 매우 중요하다
고 강조하였다. 비흡수성 차폐막을 제거할 때 막하
방으로 결합조직이 형성되어 있는데, Boyne 등15)은 
이를 가성 골막이라고 명명하였다. von Arx 등16)은 
천공형 티타늄 막의 노출은 약 50% 정도 일어나지만 
재생량의 감소에 결정적인 역할을 하지는 않는다고 
하였는데 이는 다른 비흡수성 막이 노출 시 바로 감
염이 되는데 비하여 장점이라고 하였다. 

이번 연구의 목적은 골유도 재생술을 시행하였을 
때 차폐막이 노출되는 경우 일어날 수 있는 이식재
의 감염으로 인한 골 재생량의 감소 정도를 조직학
적 및 조직계측학적으로 비교 분석하기 위해 성견의 
치조골에 천공형 티타늄 막 하방에 여러 가지 골 이
식재를 충전하여 수직적인 골 형성을 유도하는 실험 
모델을 사용하였다.
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II. 연구재료 및 방법
1. 연구재료 
  
25 × 25 ㎜ 크기의 티타늄 막에는 직경 0.5㎜의 

천공 353개가 형성되어 있으며 길이 8㎜, 폭 4㎜, 
높이 5㎜ 되는 직육면체를 만들어서 사용하였다. 골이
식재로는 탈회동결 건조골(DEM-BON®, Demineralized 
Human Bone Powder, Pacific Coast Tissue 
Bank, U.S.A), 방사능 조사 망상골(Irradiated 
Cancellous Bone, Rocky Mountain Tissue Bank, 
U.S.A), 탈단백 우골(Deproteinized bovine bone, 
Geistlich Pharma AG, Switzerland)을 사용하였다.

2. 연구대상 및 실험 부위 형성
생후 2년 전후의 웅성 비글견 4마리를 사용하였

으며, 졸레틸(Vitbac, France, 0.2㎖/㎏) 0.5㎖를 
근주하여 전신마취하고, 하악 제 1 소구치로부터 제 
2 소구치 부위에 2% lidocaine(1:100,000 epi-
nephrine, 유한양행, 한국)으로 국소 마취하였다. 
열구 절개 후 전층 판막을 형성하고 이개부를 중심
으로 주수 하에 저속 카바이드 버로 치관을 수직 절
개하여 각각의 치근을 발거한 후 약 5㎜ 높이로 치
조제를 삭제하였다. 전층 판막을 원위치 시키고 봉
합하여 무치악 수술 부위를 형성하였다.

3. 연구방법
1) 시술 과정
졸레틸(Vitbac, France, 0.2㎖/㎏)로 근주하여 전

신 마취하고, 수술부위는 2% lidocaine(1:100,000 
epinephrine, 유한양행, 한국)으로 국소 마취하였다. 
발치 12주 된 하악 좌우측 무치악 소구치부 치조골
에 치조정 절개 후 전층 판막을 거상하였다. 주수 하
에 피질골을 round carbide bur(HP Long#6)를 이
용하여 1∼2㎜ 깊이로 골수 내 천공을 실시하였다. 
골내 출혈을 확인한 후 직육면체로 구부려 놓은 천

공형 티타늄 막 내부에 생리식염수에 침적한 골 이
식재를 채우고 핀으로 막을 고정하였다. 비흡수성 
봉합사(e-PTFE suture material, TR9W, W.L. 
Gore & Associate Inc., U.S.A)로 전층 판막을 봉
합하고 술 후 2일까지 gentamycin(동화약품, 한국) 1
㎖를 근육 주사하였고, 봉합사는 1주 후에 제거하였다.

2) 대조군과 실험군 설정
실험 동물 중 한 마리는 천공형 티타늄 막만을 사

용하여 대조군으로 설정하였고 나머지 세 마리는 각
각 탈회 동결 건조골, 방사능 조사 망상골, 탈단백 
우골을 막 하방에 이식재로 사용하였고 각각의 실험
군을 탈회 동결 건조골군, 방사능 조사 망상골군, 탈
단백 우골군이라고 하였고 탈회 동결 건조골을 사용
한 실험군 두 부위 중 한 부위가 실험기간 중에 소
실되었다.

3) 조직준비 및 분석
실험 동물들을 술 후 4주에 과량의 전신마취 하에 

경동맥을 통한 4% 파라포름 알데하이드 고정액을 주
입하여 희생시켰다. 천공형 티타늄 막을 일부의 치
조골과 함께 절단하여 조직 절편을 채득하였다. 같
은 고정액에 1주일 이상 고정한 후 통법에 따라 비
탈회 조직표본을 제작하였다. 비탈회 조직표본 제작
을 시작하기 전에 천공형 티타늄 막의 노출 정도를 
측량하기 위하여 디지털 카메라로 촬영하고 TDI 
Scope Eye 프로그램(Techsan int Co., Korea)을 
이용하여 노출된 면적의 백분율을 계산하였다.

비탈회 조직표본은 시편을 흐르는 물에 세척한 후 
70% 에탄올에 1일간 침적한 후, Villanueva bone 
stain 용액에 3일간 담가 전염색하고, 70%, 90%, 
95%, 100% 에탄올에 각각 1일씩 담가 탈수시키고 
methyl methacrylate monomer, MMA poly-
mer(Wako, Japan)와 benzoyl peroxide를 섞어 만
든 레진으로 포매하였다. 시편은 경조직 절단기
(Maruto Co., Japan)를 이용하여 500㎛ 두께로 절
단한 후 경조직 연마기(Maruto Co., Japan)로 80㎛
의 절편을 얻어 Artixscan 4000ft(Microtek Co., 
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Figure 1. Demarcation exposed area on  titanium mem-
brane with blue line.

U.S.A)를 이용하여 스캔하여 조직학적 검사를 하였
고, TDI Scope Eye 프로그램(Techsan int Co., 
Korea)을 이용하여 조직계측학적 분석을 시행하였다. 

4) 막의 노출률
직육면체의 티타늄 막 윗면 면적인(4㎜ x 8㎜)에 

대하여 치은에 의하여 덮여 있지 않고 구강 내에 노
출된 면적을 백분율로 계산하였다(Figure 1).

4. 조직계측학적 계측 방법
차폐막의 내면과 골면으로 이루어지는 면적과 막 

하방에 남아있는 골 이식재와 신생 결합 조직의 면
적을 계산한 후 아래의 공식에 대입하여 각각의 백
분율을 계산하고 표시하였다(Figure 2a, b). 

1) The percentage of residual graft material
Sum area of each residual graft 

material (㎟) ×100Area of space created by the 
perforated membrane (㎟)

2) The percentage of newly formed connective 
tissue

Area of new infiltrated 
connectivetissue (㎟) × 100Area of space created by the 

perforated membrane (㎟)

5. 통계학적 분석 
  
차폐막 노출률에 따른 차폐막 하방에 형성된 공간

내의 잔존 골 이식재 와 신생 결합조직 면적비율의 
상관관계는 개체수가 적어서 Spearman’s co-
efficient를 이용하여 검증하였다.

III. 연구 성적
1. 막의 노출률
대조군 두 부위에서 차폐막의 노출률은 각각 

68%, 100%이며 탈회 동결 건조골 실험군은 막이 
100% 노출되었다. 방사능 조사 망상골 실험군 두 부
위는 막이 20.6%, 97.4%가 노출되었고 탈단백 우골 
실험군 두 부위는 0%, 55.8%의 차폐막 노출도를 보
여주었다.

2. 조직학적 소견 및 조직계측학적 분석
1) 대조군
차폐막 내부가 소성 결합조직으로 채워진 양상을 

보여주며 차폐막 내부의 상방 부위는 염증세포가 산
재되어 있다(Figure 3a, b). 차폐막 하방에 생성된 신
생 결합조직의 면적 비율은 60.02%이었다(Table 1).

2) 탈회 동결 건조골 실험군
차폐막 내부는 이식재가 거의 흡수되었으며 상방 

부위에는 소성 결합조직으로 채워져 있으며 염증 세
포가 산재된 양상을 보여준다. 하방 부위의 피질골 
상부에는 약간의 이식재가 잔존해 있고 치밀 결합조
직으로 채워진 양상을 볼 수 있다(Figure 4). 신생 
결합조직의 면적 비율은 68.30%, 잔존 골 이식재의 
면적 비율은 4.66%이었다(Table 1).

3) 방사능 조사 망상골 실험군
이식재가 거의 흡수되지 않고 남아 있는 소견을 

보이며 20.6%의 막이 노출된 조직표본이 97.4% 막
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Figure 2a. A schematic 
diagram used in histo-
morphologic analysis. b. 
Sum area of each re-
sidual graft materi-
al(marking grafted area 
with yellow color on TDI 
Scope eye program).

Bone Graft Newly-formed connective tissue(%) Residual bone graft(%)
TM-Control (n=2) 60.02%
TM-DFDB (n=1) 68.30% 4.66%
TM-ICB (n=2) 71.05% 20.53%
TM-DBB (n=2) 57.76% 28.11%

Abbreviation  
DFDB: Demineralized Human Bone Powder TM: Perforated titanium membrane
DBB: Deproteinized bovine bone ICB: Irradiated Cancellous Bone

Table 1. Percentage of the newly formed connective tissue and residual bone graft. 

Figure 4. Loose infiltrated connective tissue was filled 
under the perforated titanium membrane and bone par-
ticles were filled on the surface of residual bone. Bone 
particles were decreased. 100% perforated titanium 
membrane was exposed. (Villanueva bone stain, Original 
magnification × 5)

Figure 3. Loose infiltrated con-
nective tissue was filled under the 
perforated titanium membrane and 
infiltrated inflammatory cell was 
seen in  the loose connective 
tissue. a. 68% perforated titanium 
membrane was exposed. b. 100% 
perforated titanium membrane was 
exposed. (Villanueva bone stain, 
Original magnification × 5) 

이 노출된 표본에 비해서 더 치밀한 결합조직의 양
상을 보여주었다(Figure 5a, b). 신생 결합조직의 
면적 비율은 71.05%이고, 잔존 골 이식재의 면적 비
율은 20.53%이었다(Table 1).

4) 탈단백 우골 실험군
막이 노출되지 않는 탈단백 우골군은 피질골 상부

에서 약간의 신생골이 형성 되어 있으며 잔존골 이
식재 주변으로 치밀한 결합조직의 소견이 보였다
(Figure 6a). 차폐막의 노출이 보인 조직 표본은 차
폐막 하방 노출 부위의 이식재는 약간의 흡수 양상

a. b.

a. b.
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Figure 5a. Dense infiltrated connective tissue was filled under the perforated ti-tanium membrane and bone particles were filled on the surface of residual bone. 20.6% perforated titanium mem-brane was exposed. (Villanueva bone 
stain, Original magnification × 5). b.   Loose infiltrated connective tissue was filled under the perforated titanium membrane and bone particles were filled on the surface of residual bone. 97.4% per-forated titanium membrane was exposed. (Villanueva bone stain, Original magnifica-tion × 5)  

Figure 6a. Dense infiltrated connective tissue was filled under the perforated ti-tanium membrane and new bone for-mation on the surface of residual bone. No perforated titanium membrane was exposed. (Villanueva bone stain, Original 
magnification × 5). b. Dense infiltrated connective tissue and bone particles were filled on the surface of residual bone. Loose connective tissue was seen under the exposed part of the perforated tita-nium membrane. 55.8% perforated tita-nium membrane was exposed. (Villanueva bone stain, Original magnification × 5)

Figure 7. Relationship between re-sidual bone graft and membrane exposure(Spearman’s coefficient of correlation:-0.8).  

Figure 8. Relationship between newly formed connective tissue and mem-brane exposure(Spearman’s co-efficient of correlation:0.4).  

Figure 9. Relationship between re-sidual bone graft and newly-formed connective tissue(Spearman’s co-efficient of correlation:0.2).   

이 보이고 피질골 방향으로 하방으로 내려 갈수록 
이식재 주변에 성긴 소성 결합조직으로 둘러싸인 양
상을 보여주었다(Figure 6b). 신생 결합조직의 면적 
비율은 57.76%이고, 잔존 골 이식재의 면적 비율은 
28.11%이었다(Table 1).

3. 막의 노출률에 따른 잔존 이식재와 
신생 결합조직의 상관관계

차폐막의 노출률과 잔존 이식재의 면적 비율의 
Spearman’s coefficeint 계수는 -0.8, 유의확률 0.2

로 유의수준 0.05보다 큰 값으로 유의성은 인정되지 
않으나, 상관계수가 -1에 가까운 편으로 약간의 역 상
관관계가 있는 경향을 있다고 할 수 있다(Figure 7). 

차폐막의 노출률과 신생 결합조직의 면적 비율은 
Spearman’s coefficient 계수 0.4, 유의확률 0.6으
로 상관관계도 없고 유의성도 없다(Figure 8). 

즉 차폐막의 노출률이 클수록 잔존 골이식재의 면
적 비율이 약간의 비례관계를 가지고 적음을 알 수 
있지만 차폐막의 노출률과 신생 결합 조직의 면적비
율은 큰 상관관계가 없음을 추론할 수 있다.

a. b.

a. b.
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4. 신생 결합조직과 잔존 골 이식재의 
상관관계

신생 결합조직과 잔존 골 이식재의 면적 비율은 
Spearman’s coefficient 계수 0.2, 유의확률 0.8로 
가장 상관관계가 없었다(Figure 9).

5. 통계학적 분석
막이 100% 노출된 탈회 동결 건조골은 잔존 골 

이식재가 거의 흡수된 양상을 보이나 방사선 조사 
망상골이나 탈단백 우골은 막의 노출률이 클수록 잔
존 골 이식재의 면적 비율이 더 적음을 알 수 있다. 
하지만 신생 결합 조직의 면적 비율과 막의 노출률, 
신생 결합 조직과 잔존 골 이식재의 면적 비율은 큰 
상관관계가 없음을 알 수 있었다.

IV. 고안
이번 실험은 수직적 골 형성을 위한 천공형 티타

늄 막과 여러 가지 골 이식재를 이용한 골유도 재생 
술식 연구 모델을 사용하여 막의 구강 내 조기 노출 
시 일어날 수 있는 조직 반응을 알아보고자 시행하
였다. 천공형 티타늄 막은 다른 차폐막에 비해 견고
한 기계적 성질을 가지고 있으며 원하는 형태로 조
작이 쉽기 때문에 재생 공간의 붕괴 없이 골 재생을 
얻으리라 사료되어 이번 실험에 사용되었고 막의 고
정을 위하여 핀을 사용하여 막의 변연부에서 주변 
연조직의 침투를 막으려고 하였다. 또한 주변의 골 
조직으로부터 골 형성세포의 이주에 의한 골 재생을 
배제하고자 인레이 형태의 골내 결손부가 아닌 외방
형 골 증식 모델을 사용하여 천공형 차폐막과 골 이
식재가 재생 공간 확보 및 유지와 골 재생에 미치는 
효과를 살펴보고자 하였고 치조골상방의 피질골을 
천공하여서 골 형성세포의 이주와 함께 재생부위로 
혈액공급을 원활하게 하고 골 이식재와 기저골과의 
긴밀한 접촉을 제공하고자 하였다.

von Arx와 Kurt17)는 티타늄 막의 견고한 기계적 

측면 때문에 효과적인 차폐막이 될 수 있다고 가정
하면서도 차폐막을 사용하지 않고 자가골만 이용하
여 골 이식을 한 군과 자가골과 함께 천공형 티타늄 
막을 함께 사용한 군에서 비슷한 양의 골 충전을 보
였다고 하였지만 천공형 티타늄 막이 이식재의 표면 
흡수를 보호하는 역할을 한다고 주장하였다. 또한 
Widmark 등18)은 피질골 또는 해면 피질골을 이용한 
온레이 형태의 자가골 이식수술을 시행하였을 때 천
공형 티타늄 막을 같이 사용한 경우보다 사용하지 
않은 경우 60% 정도 더 이식재의 흡수를 보여주었다
고 하였다. von Arx 등19)은 천공형 티타늄막을 사용
한 골유도 재생술과 동시에 임프란트를 식립 시에 
수술 후 3년까지 기능적 부하를 주었을 때 재생된 
부위나 재생을 하지 않은 부위 공히 유사하게 부하
에 견딜 수 있었으며 임프란트 주위 연조직의 임상
지수 즉 치주낭 탐침 깊이, 연조직 부착 수준, 변형 
치태지수, 변형 열구 내 출혈지수도 유사하였다. 

천공형 티타늄 막이 이식재의 고정과 원하는 형태
로 조작이 쉽고 유지가 잘 된다고 하나 판막의 열개
로 인한 막의 노출도 흔하게 발생한다는 여러 보고
가 있는데 Augthun 등20), Becker 등21), Gher 등22), 
Zitzmann 등6)은 천공형 티타늄 막을 이용한 골유도 
재생술과 동시에 임프란트를 식립할 때 막의 노출이 
41∼66%정도 일어난다고 하였다. 

이번 실험에서도 이번 실험에서는 비글견의 구강 
내에 5㎜의 높이의 차폐막을 사용하였으므로 판막에 
지나친 장력이 가해질 수밖에 없을 것이라 생각되며 
이러한 많은 양의 수직적 골 증가가 필요한 경우 감
소된 혈액 공급으로 인해 한 부위를 제외한 나머지 
일곱 부위에서 연조직의 부족으로 인한 판막의 열개
로 인해 차폐막이 노출되었고 천공형 티타늄 막은 
창상 열개 시 일어날 수 있는 막의 노출에 의한 감
염이 다른 비흡수성 막보다 적다고 하였지만 노출이 
일어난 표본에서는 이식재의 더 많은 흡수를 보였다.

골 이식재로 사용된 탈단백 우골이나 방사능 조사 
망상골은 차폐막의 노출에도 불구하고 골이식재가 
많이 잔존되어 있음을 볼 수 있었지만 탈회 동결 건
조골을 골 이식재로 사용한 경우 흡수가 많이 진행
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된 것을 볼 수 있었다.
그 이유는 아마도 염산을 이용하여 칼슘을 제거하

였기 때문에 탈회하는 과정에서 푸석푸석하게 되어 
너무 빨리 흡수되므로 이식재의 가장 중요한 요건인 
장기간의 공간유지 효과가 떨어져서 약한 힘에 의해
서도 골 이식재가 움직일 수 있으며23) 또한 기저골
에 가까운 곳에서만 골화 과정에 참여하는 형태를 
보이고 대부분 이식재 조각이 결합조직으로 완전히 
둘러싸여 버려 골 재생이 안 되는 점 등 그 효과가 
경우에 따라 매우 다양하게 나타나 골재생의 예견성
이 떨어진다24). 또한 탈회 동결 건조골이 골 형태형
성 단백질이 노출로 인한 골유도 형성 능력이 있다
고는 하나 상품화되어 유통되고 있는 제품에서는 신
생골을 유도하기에는 그 양이 매우 적기 때문에 거
의 없다고 볼 수 있다23,24). 

차폐막을 사용하여 골유도 재생술식을 시행할 때 
치유 기간 중의 막의 조기 노출이 재생량에 미치는 
효과에 대하여 많은 연구가 있어 왔다. Mattaout와  
Mattout25)은 비흡수성 차폐막인 e-PTFE가 수술 후 
처음 3개월 내에 노출된 경우, 3∼6개월 사이에 노
출된 경우나 노출이 일어나지 않는 경우보다 더 감
소된 재생량을 보인다고 하였고 Nowzari 등26)과 
Nowzari와 Slots27) 및 Selvig 등28)은 차폐막이 일단 
노출되면 세균의 집락이 일어나므로 즉시 제거해야 
한다고 주장하였다. Becker 등21)은 임프란트 식립 
부위의 결손부의 골 충전을 위하여 e-PTFE을 사용
하였을 때 막이 조기 노출된 부위는 63%의 골 결손
부의 재생이 보였으나 노출되지 않는 부위는 98%의 
재생이 보였으며 Zitzmann 등6)의 연구에서도 비슷
한 결과를 보여주었다. Lorenzoni 등29)은 임프란트 
식립과 동시에 차폐막을 이용한 골유도 재생술을 시
행할 때 막이 조기 노출된 경우는 수술 후 24개월까
지 치조골 능의 흡수를 보인다고 하였다. Simion 등
30)은 임프란트 나사선이 노출된 부위에 e-PTFE 차
폐막으로 골 재생을 하였을 때 막이 노출된 부위에
서 현저히 낮은 골재생량을 보여주었다고 하였고 
Yoshinari 등32), Zucchelli 등33)도 비슷한 결과를 
보여주었다. 하지만 Kohal 등34)은 치조골 증대 술식

을 하였을 때 막의 노출군과 노출되지 않는 군에서 
비슷한 결과를 보여주었다고 하였다.

이번 실험에서도 막이 노출되지 않는 탈단백 우골
군은 이식재가 거의 남아 있고 좀 더 치밀한 결합조
직 소견을 보여주어 차후에 신생골로 대치될 수 있
을 것이라고 예견할 수 있지만 차폐막이 노출된 표
본들은 이식재가 흡수 되고 신생결합조직도 좀 더 
성긴 형태를 보여주어서 신생골의 형성이 많지 않으
리라 예측할 수 있다.

그러나 Machtei35)은 임프란트와는 달리 치주 재
생을 위한 조직유도 재생술에서 차폐막을 사용하는 
경우 차폐막의 조기 노출이 큰 영향을 미치지 않는
다고 하였고 다른 연구에서도 비슷한 결과들을 보여
주었다. De Sanctis 등36,37), Lekovic 등38), Becker 
등39), Yukna40), Christgau 등도 비슷한 결과를 보
여준다고 하였지만 Zucchelli 등33)은 흡수성 막으로 
조직유도 재생술을 시행하였을 때 막이 노출되지 않
는 군에서 더 많은 부착수준의 증대를 보여주었다고 
하였다.

Mombelli 등은 6주 된 e-PTFE 차폐막에서 치료가 
되지 않은 치주질환자의 치주낭에서 볼 수 있는 병원
균과 유사한 병원균을 발견하였고 Nowzari와 Slots, 
Wang 등은 e-PTFE 차폐막에서 Porphyromonas 
gingivalis, Prevotella melaninogenica, Actinobacillus 
actinomycetemcomitans 등을 발견하였다. 이러한 
차폐막과 연관된 병원균은 골유도 재생술식을 시행
할 부위에 인접한 치주질환에 이환된 치아의 치주낭 
또는 임프란트를 식립하기 전에 발치한 치아의 치주
낭의 병원균과 유사하므로 막이 조기 노출되는 경우 
감염의 원인이 될 수 있기 때문에 병원균의 적절한 
관리가 필수적이며 골유도 재생 술식에서 차폐막을 
사용하는 경우 전신적인 광범위 항생제 투여 및 국
소적인 chlorohexidine의 도포는 차폐막이 조기 노
출될 경우 세균 집락과 감염에 대비해 적절한 효과
를 볼 수 있을 거라고 사료된다.

막의 노출을 막기 위해서는 판막의 완전한 피개가 
결정적인 역할을 하나 Lazzara9)와 Shanaman은 막
의 폐쇄가 치유에 큰 역할을 하지 않는다고 가정하
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였다. Nevins와 Mellonig은 골유도 재생술을 시행
하였을 때 수술 후 주로 3주 이내에 막의 노출이 일
어나며 4∼6주 사이에도 일어날 수 있다고 하였다. 
Hiatt 등은 치주 수술 후 치유 중에 치주 판막의 창
상인장력은 2주가 되어서야 1700㎎ 이상의 힘에도 
분리되지 않으므로 2주 이내에 절개선이 벌어지지 
않도록 매우 주의하여야 한다고 하였다. 노출된 차
폐막의 제거는 막의 노출이 있다고 하여서 바로 제
거하는 것보다는 막의 기능을 최대로 유지하기 위해 
막의 제거시기를 최대한 연장하는 것이 골의 최대 
재생을 얻을 수 있다.

본 실험에서 판막의 완전한 피개를 도모하고자 일
차의도 폐쇄가 이루어지기 위한 봉합을 시도하였으
나 수술 후 2∼3주 내에 판막의 열개로 인한 천공형 
티타늄 막의 조기 노출이 일어났으며 조기 노출에 
따른 여러 종류의 이식재의 흡수 정도와 조직학적 
반응을 보기 위하여 4주에 실험동물을 희생시켰다. 
4주란 빠른 시기에 희생을 하였기 때문에 차폐막의 
노출이 일어나지 않은 실험 부위에서도 신생골의 형
성을 볼 수는 없었지만 흡수되지 않고 남아있는 골 
이식재가 차후 골전도에 의해 신생골로 대치할 수 
있을 거라고 사료된다. 

따라서 임프란트 식립 부위에 골유도 재생술을 시
행 시 차폐막을 사용할 때는 차폐막의 노출이 일어
나지 않기 위해 봉합이 장력에 견딜 수 있도록 충분
한 연조직이 필요하며 치유기간 중에 세균의 감염이 
일어나지 않게 하기 위해 충분한 국소적 전신적 항
생제 투여 및 치태관리가 필요하다고 생각된다. 

차후에는 차폐막의 노출이 골 재생에 미치는 영향
에 대해 연구할 때는 충분한 숫자의 조직 표본이 필
요할 듯하며 신생골 형성을 관찰 할 수 있는 최소한 
12주 이상의 좀 더 긴 치유기간을 거친 조직표본 연
구가 필요하다고 생각되며 가능하면 세균의 배양 및 
DNA검사를 통한 미생물 검사를 통해 치주질환을 일
으키는 세균과의 관계에 대한 연구도 필요하다고 사
료된다.

V. 결론 
임프란트의 원활한 식립을 위하여 치조골의 적당

량이 필요하며, 경우에 따라서는 골량 부족으로 인
하여 차폐막을 이용한 골유도 재생술로 치조제 증대
를 시도하게 된다. 차폐막을 이용한 치조제 증대술
시 차폐막이 조기에 구강 내 노출되는 경우가 종종 
발생한다.

이번 연구는 실험적으로 형성한 구강 내 위축 치
조제에서 외방성 수직 골 재생을 유도하고자 비흡수
성 차폐막을 이용하여 골유도 재생술을 시행하였을 
때 치유 기간 중에 차폐막이 구강 내 조기 노출되는 
경우 신생골 재생에 미치는 영향에 대해 알아보고자 
하였다. 실험동물로는 생 후 2년 된 웅성 비글견 4
마리를 사용하였고, 하악의 모든 소구치를 발치하고 
5㎜ 높이로 치조제를 외과적으로 제거한 12주 후 전
층 판막을 거상하고 하악 소구치 부위 치조제에 골
수 내 천공을 시행한 후 그 상방에 길이 8㎜, 폭 4
㎜, 높이 5㎜ 되는 직육면체의 천공형 티타늄 막을 
고정하여 수직 골 증대술을 시행하였다. 천공형 티
타늄만을 사용하면 대조군으로 하였고, 차폐막 내면
에 충전한 탈회 동결 건조골, 방사능 조사 망상골, 
탈단백 우골과 같은 골 이식재의 종류에 따라 각각
을 실험군으로 설정하였다. 실험 4주 후에 모든 실
험동물을 희생시키고 차폐막을 포함한 일부의 치조
제를 채취하여 통법에 따라 비탈회 조직절편을 제작
하고 조직학적 및 조직계측학적으로 검사 및 분석하
여 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 수술 4주 후에 차폐막의 노출률에 상관없이 대
조군 및 모든 실험군에서 재생골은 형성 되지 
않았다. 

2. 방사능 조사 망상골 군과 탈단백 우골 군에서 
막의 노출률이 적을수록 막 하방에 생성된 신
생 결합조직이 치밀한 조직학적 양상을 보였다.

3. 막의 노출률이 클수록 잔존 골 이식재의 양은 
유의하게 감소하였으나(P<0.05), 신생결합조
직의 생성량과는 상관관계가 없었다.

4. 막 노출 시 탈회 동결 건조골은 흡수가 많이 
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발생하였으나, 방사능 조사 망상골과 탈단백 
우골은 흡수가 적게 일어났다.

5. 모든 실험군의 잔존 골 이식재와 신생 결합 조
직 간의 면적 비율도 상관관계가 없었다.

이상의 결론을 토대로 천공형 티타늄 차폐막의 조
기 노출은 수직적 골 재생량에 해로운 효과를 보이
며, 골이식 재료로서 막의 노출에 흡수가 적은 방사
능 조사 망상골이나 탈단백 우골이 탈회 동결 건조
골보다 충전재로 효과적이라고 사료된다.
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- Abstract -

The effect of early membrane exposure on exophytic 
bone formation using perforated titanium membrane

Eun-Jung Kim, Yeek Herr*, Young-Hyuk Kwon, Joon-Bong Park, Jong-Hyuk Chung

Department of Periodontology and Institute of Oral Biology, School of Dentistry, 
Kyung Hee University

This study was performed to evaluate the effect of membrane exposure on new bone formation 
when guided bone regeneration with perforated titanium membrane on atrophic alveolar ridge. The 
present study attempted to establish a GBR model for four adult beagle dog premolar. Intra-marrow 
penetration defects were created on the alveolar ridge(twelve weeks after extraction) on the man-
dibular premolar teeth in the beagle dogs. Space providing perforated titanium membrane with vari-
ous graft material were implanted to provide for GBR. The graft material were demineralized bovine 
bone(DBB), Irradiated cancellous bone(ICB) and demineralized human bone powder(DFDB). The gin-
gival flap were advanced to cover the membranes and sutured. Seven sites experienced wound failure 
within 2-3weeks postsurgery resulting in membrane exposure. The animals were euthanized at 4 
weeks postsurgery for histologic and histometric analysis.2)

The results of this study were as follows:
1. There was little new bone formation at 4 weeks postsurgery, irrespectively of membrane 

exposure.
2. There was significant relationship between membrane exposure and bone graft resorption(P< 

0.05), but no relation between membrane exposure and infiltrated connective tissue.
3. There was much bone graft resorption on DFDB than ICB and DBB.
4. The less exposure was on the perforated titanium membrane, the more dense infiltrated con-

nective tissue was filled under the membrane when grafted with ICB and DBB. but there was no 
relationship between the rate of membrane exposure and the percentage of infiltrated con-
nective tissue area and no relationship between the percentage of the area in the infiltrated 
connective tissue and in the residual bone graft.

Within the above results, bone formation may be inhibited when membrane was exposed and ICB 
and DBB were more effective than DFDB as a bone graft material when guided bone regeneration.

Key words : Exophytic bone formation, Membrane exposure, Graft material  




