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Ⅰ. 서 론

적절한골이식재료의선택은전적으로임상의의정확한판

단과 지식을 바탕으로 이루어져야 한다. 단지 제조회사의 광

고나매뉴얼을기준으로사용하는경우오류를범할가능성이

많다. 제조회사는자사재료들의장점만을부각시키며양호한

연구성적을보인논문들을제시하면서판매하는경향이있다.

골이식생체재료는치과치료의목표, 환자의전신건강상태,

결손부의크기및형태, 치과임프란트주변결손부등에따라

선택 기준이 다르다. 단순히 어떤 생체재료가 무조건적으로

좋다고말할수는없다1). 

이상적인 골이식재료는 다음과 같은 조건들을 충족시켜야

한다고 알려져 있다2,3). 1) 우수한 골형성(osteogenesis) 능력,

2) 생체 안정성(Bioinert) 및 생체활성(Bioactive), 3) 골전도성

(osteoconductivity), 4) 조작의 용이성이 있어야 하며, 5) 흡수가

너무빨리되지않으면서골의개조과정을촉진시킬수있어야

한다. 6) 골형성과정에서 scaffold로작용할수있도록한외구조

(ultrastructure) 관점에서 lacunae가 존재해야 하며, 7) 12~18개월

동안 재료가 흡수되면서 골이 완전하게 형성될 수 있도록 높

은 비율의 세공(porosity)과 소와(lacunae)를 가져야 한다. 또한

8) 오랜기간사용을통해검증되고신뢰성이있어야한다. 

그러나아직이와같은조건들을 100% 충족시킬수있는완

벽한골이식재료들은존재하지않는다.

골이식재료선택의결정은외과적술식의목적에달려있으

며 임상의들은 각 재료의 장단점을 잘 파악하고 엄격한 외과

적원칙을준수하면서시술에임해야한다. 즉결손부를충전

하여 사강(dead space)을 제거하려는 목적인 경우엔 생체친화

성이 있는 어떤 종류의 이식재료를 사용해도 무방하다. 반면

결손부를생활력있는골조직으로수복하려는목적인경우엔

이식재료의 선택에 신중을 기해야 한다. 골전도능을 가진 합
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The purpose of this study is to evaluate the superficial bony healing after guided bony regeneration using a various bone grafts. Four types of bone

grafts were performed by one oral and maxillofacial surgeon to restore the defects around endosseous implants. Group 1 included the allografts using

Regenaform�. Group 2 included the autograft. Group 3 included the combined grafts using with autogenous symphysis bone and xenograft(BioOss�).

Group 4 included the xenograft(BioOss�). After some heling period, superficial bone biopsy was performed with the surgical blade(#15) during the

second surgery. Histologic and histomorphmetric examination were carried out by one pathologist. There was the most new bone formation in the

group 3, next group 2. However, there were no statistically significant differences. All group except for group 4 showed favorable bone formation and

remodeling. 
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성골, 이종골 등만을 단독으로 사용할 경우 표면에 신생골이

침착되면서 자라 들어올 수 있지만 이 재료들이 골형성을 촉

진시키지는 않는다. 따라서 골형성 능력을 가진 자가골을 선

택하는 것이 가장 좋지만 그 다음으로는 골유도 능력을 가진

재료들을선택하는것이추천된다. 실제임상에서는자가골과

다른 생체 재료들을 혼합하여 사용하는 경우가 많으며 합성

골, 이종골의부족한골형성능력을보완할수있다. 즉우수한

골유착이요구되는임프란트주변의큰결손부에이종골이나

합성골을 단독으로 사용하는 것은 추천되지 않는다. 부득이

사용해야 한다면 치유 기간을 충분히 부여하는 것이 좋다고

생각된다3).

골유도재생술 후 심부와 표층의 치유 양태 및 정도는 많은

차이가 있을 것으로 생각된다. 특히 임프란트 상단과 접하는

표층은하중이가해지면서초기 1년동안변연골흡수가진행

되는 경우가 많으며 특히 골이식 후 미성숙골인 경우엔 과도

한하중이골흡수를가속화시킬수있다. 따라서저자등은골

유도재생술후심부의골치유뿐만아니라가장표층의골치유

정도를 평가하는 것이 상당히 가치가 있을 것으로 생각되어

본연구를계획하게되었다. 또한최근임상에서많이사용되

고 있는 자가골, 동종골, 이종골과 자가골과 이종골을혼합이

식한군으로비교하여일정치유기간후의신생골형성및골

개조정도를평가하여임프란트주변에형성된신생골조직의

특성을파악하는데목적을두었다. 

Ⅱ. 대상 및 방법

본연구는 2006년 1월 24일분당서울대학교병원생명윤리심

의위원회(IRB)의 허가를 받은 후 모든 환자들에서 조직검사

동의서를받은후진행되었으며술후감염이발생한경우, 비

조절성전신질환을보유한환자들과심한흡연가들은본연구

대상에서제외되었다. 2006년 1월부터 2006년 6월사이에모든

수술은 1인의 구강악안면외과의사에 의해 시행되었으며, 모

든증례들에서결손부에다양한골이식재료를이용하여골유

도재생술을시행하고차단막을피개하고창상을견고하게일

차봉합하였다. 일정치유기간을거친후 2차수술시혹은골

이식후임프란트를식립하는시점에피판을거상하고차단막

직하방에서 #15 blade를 사용하여 골시편을 채취하였다. 사용

된골이식재의종류에따라 4개군으로분류하였다(Tables 1~5,

Figs. 1~4). 

Table 2. Group 1 (Regenaform�)

Age Gender Area Membrane
Healing period

(months)

52 F 35-36 Titanium shield 3

48 M 16 Collatape 4

40 M 16 Titanium shield 4

33 M 16 Collatape 4

24 F 37 No 2.5

47 M 26 TR Goretex 6

62 F 23-24 No 6

Table 4. Group 3 (Autograft + BioOss�)

Age Gender Area Membrane
Healing period

(months)

44 M 16 No 28

61 F 16-17 BioGide 5

53 M 46 Titanium shiled 2.5

64 M 46 BioGide 2.5

51 F 31 BioGide 2.5

47 M 35 Titanium shield 2.5

Table 5. Group 4 (BioOss�)

Age Gender Area Membrane
Healing period

(months)

56 M 13-23 BioGide 6

60 F 24-26 No 6

Table 3. Group 2 (Autograft)

Age Gender Area Membrane
Healing period

(months)

39 F 35-36 TR Goretex 2

51 F 26-27 No 6

59 M 27 No 6

59 M 36 Titanium shield 3

58 F 45-46 TR Goretex 4

55 F 26-27 BioGide 7

Table 1. 4 groups according to bone graft types

Group Types of bone graft Number

1 Regenaform� 7

2 Autograft 6

3 Autograft + BioOss� 6

4 BioOss� 2
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채취한시편은즉시 10% 포르말린용액에 24시간고정한후

Calci-Clear RapidTM (National Diagnostics, Atlanta, Georgia, USA)로

12시간탈회하였다. 탈회된조직은흐르는물에세척한후자

동조직가공기 (Hypercentre XP, Shandon, Cheshire, UK)를이용하

여조직처리를하여파라핀포매를하였다. 파라핀포매후 4-5

μm 두께로 박절하여 Hematoxylin-Eosin염색과 Goldner’s

trichrome 염색을하여광학현미경하에관찰하였다. 

제작된조직절편을 MagnaFire digital camera system (Optronics,

Goleta, CA, USA)으로 촬영한 후 관찰대상 부위를 Visus Image

Analysis System (Image & Microscope Technology, Daejon, Korea)을

통하여신생골밀도, 직골(woven bone) 및층판골(lamellar bone)

의비율, 신생골의양상및섬유화정도등을측정하여비교분

석하였다. 그룹간 비교를 student t-test를 이용하여 검증하였으

며, p값이 0.05 이하인 경우를 유의성이 있다고 평가하였다. 4

군의경우에는시편의수가 6개월군 2개에불과하여통계처리

를통한비교는시행하지않았다. 

Ⅲ. 결 과

1. 조직병리학적 소견

(1) Group 1 (Figs. 5, 6)

3개월 이전 군에서 활발한 미성숙 신생골 형성이 관찰되었

으며 3개월이후군에서도활발한신생골형성과더불어흡수

되고있는이식재들의모습이관찰되었다.  

(2) Group 2 (Figs. 7, 8)

3개월이전군에서성숙한층판골형성과주변에미성숙신

생골이둘러쌓여있는소견들이관찰되었고 3개월이후군에

서는이식된자가골주변을둘러싸고있는미성숙소주골들이

국소적으로층판골로변화되는소견들이관찰되었다. 

Fig. 1. Group 1. Ridge augmentation with Regenaform

after extraction of #16 and #17.

Fig. 2. Group 2. Autogenous particulated bone

grafting on defect of buccal side after implantation.

Fig. 3. Group 3. Autogenous bone and BioOss

grafting on buccal dehiscence after implantation.

Fig. 4. Group 4. Xenograft (BioOss) on buccal defect

after implantation.
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Fig. 5. Newly formed trabecular woven bone

(asterisks) was demonstrated (H&E, ×200). 

Fig. 6. Newly formed woven bone (asterisks) and

absorbing implant chips (arrows) were identified

(H&E, ×200). 

Fig. 7. Mature lamellar bone suggesting graft material

(asterisks) with surrounding woven bone formation

(arrows) was noted (H&E, ×200). 

Fig. 8. Trabecular woven bone (asterisks) around the

implant chips (open arrows) was forming focal

lamellar bone (arrows) (H&E, ×200). 

Fig. 9. Newly formed woven bone (asterisks) and

absorbing implant chips (arrows) were identified

(H&E, ×200). 

Fig. 10. Newly formed woven bone (asterisks) was

forming trabecular pattern. The new bone was

composed of partly lamellar bone formation.

Absorbing implant chips (arrows) and lamellated

bony chips (open arrows) suggesting graft material

were also found (H&E, ×100). 
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(3) Group 3 (Figs. 9, 10)

3개월 이전 군에서 신생골과 흡수되고 있는 이식재들의 잔

재들이관찰되었으며, 3개월이후군에서는다량의미성숙신

생골이소주골의형태를띠고있었으며부분적으로층판골로

변화된것이나타났다. 

(4) Group 4 (Figs. 11, 12) 

6개월 군에서 흡수되지 않은 골이식재 주변에 국소적으로

형성된신생골이존재하였지만일부에서는흡수되고있는골

이식재와주변에치밀한섬유성결체조직이둘러싸여있는소

견이관찰되었다. 

2. 조직형태계측학적 분석 결과 (Table 6)

신생골형성량은 3개월전과 3개월이후모두에서 3군즉이

종골과 자가골을 혼합이식한 군에서 가장 많았고 그 다음이

자가골이식군이었지만각군들간에통계적으로유의성있는

차이는 인정되지 않았다. 3개월 이후까지 존재하는 미성숙골

Fig. 11. Focal new bone formation (arrows) around

the implant chips (asterisks) was demonstrated

(H&E, ×200). 

Fig. 12. Woven bone formation (arrows), dense

fibrosis and absorbing implant chips (asterisks)

were identified (H&E, ×200). 

Table 6. Histomorphometric findings

N              NB            WB         LB          IC

Group 1

≤3 months        2         33.75±8.84       35±12.37   19±35.71    46±3.18

>3 months        5         40.50±25.52    73.6±25.57* 12.4±37.93   14±42.11

p value                          0.371          0.052       0.349       0.040

Group 2

≤3 months        2          39±26.87      52.5±3.54   13.5±19.09   34±22.63

>3 months        4         48.75±26.58     74±34.18! 2.5±5# 23.5±33.96

p value                             0.347         0.225       0.146       0.360

Group 3

≤3 months        4         48.50±15.81      78±45.29      0      45.5±45.29

>3 months        2          59±22.63        35±0*!  27.5±17.68# 37.5±17.68

p value                             0.046          0.298       0.012       0.415

Group 4

6 months         2         36.5±23.34      50±14.14  67.5±10.61  82.5±10.61

*,#.! : P < 0.05

NB: proportional area of new bone formation (%)

WB: proportional area of woven bone (%)

LB: proportional area of woven bone (%)

IC: proportional area of implanted chips (%)
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(WB)은 3군과 1군에서높게나타났으며, 1군과 3군, 2군과 3군

간에는통계적으로유의한차이가인정되었다. 층판골의형성

은 3개월이상경과한시점에서 2군과 3군사이에유의성있는

차이가인정되었다. 각이식군내에서 3개월이전과 3개월이

후 골형성량 및 잔존 골이식재 양에서 유의한 차이가 인정된

경우는 3군의신생골형성량과층판골형성량, 그리고 1군에서

잔존골이식재양이었다. 

Ⅳ. 고 찰

경조직결손부재건에있어서자가골이식이가장이상적인

것은논란의여지가없다. 골형성, 골전도및골유도능력을모

두 보유하고 있으며 면역 거부반응이 없고 빠른 치유를 보이

는장점을가지고있으나채취량이제한적이고공여부에이차

결손을야기하는것이최대의단점이다. 자가골은이식후일

정량 흡수되는 것은 불가피하다. 그러나 서서히 흡수되는 콜

라겐차단막 혹은 expanded polytetrafluoroethylene membranes을

함께사용하거나흡수가잘되지않는다른골대체재료와혼합

하여 사용하면 치유 기간 중에 골흡수량을 감소시킬 수 있고

골이식재의체적을증가시킬수있다4,5). Maiorana 등6)은자가골

이식의 흡수를 감소시키기 위해 BioOss�를 함께 사용한 것에

관한전향적임상연구를진행하였다. 26명의환자에서치조능

의 폭경이 현저하게 부족한 부위에 자가 블록골을 이용한 온

레이 수평이식을 시행하고 그 상방에 BioOss�를 피개한 군과

그렇지않은군으로나누어비교하였다. 평균 5.3개월후에임

프란트를식립하면서관찰한결과BioOss�를피개한군에서는

약 9.3%의골흡수를보였고, BioOss�를를사용하지않은군에

서는 18.3%의골흡수를보였다. 따라서자가골이식부위상방

에BioOss�를피개하면자가골의골흡수를최소화하면서자체

의골전도능력에의한골치유를촉진시킬수있는장점이있

다고언급하였다. Buser 등7)은자가골상방에차단막을피개하

지 않을 경우 골흡수량을 예측할 수 없으며 30-60%까지의 흡

수가발생할수도있다고언급하였다. 반면 Widmark 등8)은차

단막이오히려이물로작용하면서노출되거나감염원이될수

있으며 골이식 효과를 감소시킬 수 있다고 하면서 온레이 자

가골 블록이식을 시행할 경우 차단막을 사용하지 않는 것이

좋다고제안하였다. 

본연구에서단독으로사용된자가골은주로상악결절, 상행

지, 드릴링중수집된자가분말등을이용하였으며 5개증례에

서차단막과함께사용하였고 2개증례는차단막을사용하지

않았다. 3개월전후신생골형성은자가골과이종골혼합군다

음으로많이나타났지만통계적으로유의한차이는인정되지

않았다.

동종골과이종골은자가골의단점인수술부위이외의외상

을주지않으면서원하는양을획득할수있는장점이있지만,

이물질로인해면역거부반응을초래하거나감염및오염의위

험성등이있다. 이와같이동종골과이종골이가지고있는항

원성이 가장 큰 단점이므로 이들의 항원성을 제거하고 생체

조직적합성을얻기위하여단순냉동, 냉동건조, 탈회(decalci-

fication, demineralization), 방사선조사, 압열멸균(autoclaving) 등

의다양한방법으로처리보관되고있다. 특히탈회는골기질

의골형성단백질을제거하지않으면서골유도능력을발휘하

도록하여숙주조직의신생골형성능력을촉진하는것으로알

려져있다9-11). 

탈회냉동건조동종골(DFDBA)를골이식재로사용할경우타

이식재들에 비해 더 많은 골수강을 만들어서 결국 좀더 유약

한형태의골조직을만든다고보고된바있으며, 많은학자들

이탈회냉동건조동종골은 3형의골을만들고비탈회냉동건조

동종골(FDBA), 이종골, 합성골등은 1형혹은 2형의골을형성

한다고 보고한 바 있다12,13). 일부 학자들은 비탈회냉동건조동

종골의 골유도효과가 예측 불가능하기 때문에 치주결손부와

같은 작은 결손부 수복에 한정하여 사용할 것을 추천하기도

하며한때는신생골재생능력이불확실하기때문에이식재로

사용하는데논란이있었다. 탈회냉동건조동종골은빠른골형

성이 가능하나 물리적 강도가 약하므로 상악동골이식술이나

치조능증강술과같이물리적강도가요구되는경우와단독으

로탈회골만을사용하는경우에는골치유가완성되기전에이

식재가완전히흡수되는결과를보이기도한다14). Pinholt 등15)은

탈회 및 비탈회 동종골로 개의 치조능을 증강시킨 후 임프란

트를식립한실험을시행하였다. 3.5, 5.5개월후조직병리학적

평가에서 모든 임프란트는 다핵거대세포와 염증세포를 포함

하는섬유성조직으로둘러싸였으며이식재료의석회화소견

은 보이지 않으면서 좋지 못한 결과를 보였다고 보고하였다.

Jensen 등16)은하악견치부위에서동결건조탈회골과차단막을

사용하였을때골-임프란트의직접적인접촉이형성되었지만

자가골 이식을 시행한 경우에 비해 좋지 못한 소견을 보였다

고보고하였다. 

동종골의 탈회과정은 콜라겐, BMP와 골성장인자들(TGF-

beta, PDGF, FGF, VEGF 등)을노출시키고활성화시킨다. 탈회

과정에 사용되는 산(acid)은 단백질의 가수분해(hydrolysis)를

유발하고 탈회골기질의 콜라겐(collagen matrix of the DBM)을

좀더흡수가잘되도록하며골성장인자들을활성화시키는역

할을 한다9,10,13). 비례골전도(proportional osteoconduction)란 개념

이언급된바있는데탈회냉동건조동종골의골유도효과는탈

회골기질내에함유된골형성단백질에달려있으며탈회골기

질의함량이클수록골유도효과는현저하게증가한다는것이

다17). 탈회골기질의함량이 100%인경우와 17%인경우골형성

효과를비교한실험에서 100%인경우에압도적으로신생혈관

형성, 골아세포활동, 연골형성및골형성부분에서우수한결

과를보였다17,18). 따라서술자들이탈회냉동건조동종골제품을

선택할경우엔탈회골기질의함량이높은제품을선택하는것

이 좋다고 생각된다. 최근엔 과거와 달리 탈회골기질의 함량

이높은제품들이출시되었으며임상에서좋은결과를보이고

있지만아직관련논문들이많이발표되지않았다.   최근국내

에서시판되고있는겔형태의 Orthoblast� II는역전열성 polox-

amer 운반체(reverse thermal poloxamer carrier)를 가진 탈회냉동
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기질로서 체내 이식 후 점착력과 강도가 증가하며 서서히 골

형성단백질을 유리함으로써 양호한 골유도 작용을 발휘한다

고알려져있다19). Ziran 등20)은 Orthoblast reverse poloxamer 의독

특한특성이골유도를촉진시키면서높은골이식성공률을보

인다고보고한바있다. 김등21)은탈회골기질을함유한이식재

(Orthoblast� II)의골형성에대한동물실험연구를시행하여이

식 3-6주 후에는 자가골에 비해 탈회골기질 군에서 골밀도가

좀더높았으나 8주후에는자가골군이 54.3%, 탈회골기질군

이 45.1%였음을 관찰하고 탈회골기질은 초기에 신생골의 밀

도를 증가시킨다고 보고하였다. Mardas 등22)은 동물실험을 통

해탈회골기질이전체적인신생골의양을증가시키지는않지

만골밀도를증가시킨다고보고하였으며 Stentz 등23)과 Liljesten

등24)도 유사한 결과를 보고한 바 있다. Babbush는 10명의 환자

들에서발치후 DynaGraft� II putty 혹은겔을사용하여재생술

을 시행하고 평균 7.4개월(4-21개월) 후에 임프란트를 식립하

여 우수한 결과를 얻었다고 보고하였다. 임프란트 식립 시점

에 trephine 바를이용한조직검사를시행하여조직형태계측학

적분석을한결과신생골의비율은평균 57.5%±11.09%를보

였으며다른연구들에서보고된 15-25%에비해훨씬높았다고

언급하였다25-28). 

본 연구에서 사용된 Regenaform�은 Cortical cancellous

paste(chips)+DBM+natural gelatin으로 구성되어 있으며 BMP-2/4

를함유하고있다. 0.5~4 cc까지다양한용량으로공급되며겔

형태로서 해동 후 원하는 형태로 손쉽게 모양을 만들어서 이

식할수있고순수한탈회냉동건조동종골보다훨씬골유도능

력이 우수하며 골 치유기간이 현저하게 단축될 수 있다고 한

다. 탈회골기질의 함량에 따른 골성장 효과에 관한 비교실험

연구가진행된바있으며무게비 24, 33%의경우 15, 19%인경

우에 비해 형성된 골량이 현저하게 많았다고 보고되었다. 냉

동보관하며 실온에서 단단하고 고무와 같은 경도를 가지며

43-49℃로데우면부드럽게조작이편리한형태로변한다. 6시

간이상열을가하면안되고 38℃이상의물에재료가직접노

출되지않도록해야한다. 뜨거운물에직접노출될경우엔재

료가용해된다. 탈회골기질이골형성단백질을제공하고피질

해면골칩이지지대역할을하면서이식부위의공간과형태를

유지한다1,18,27). 본 연구에서는 3개월 이전의 초기 치유기간 중

신생골형성비율이 33.75±8.84%로타연구들에비해비교적

높게 나타났으며 3개월 후에는 40.50±25.52%를 보이면서 활

발한골개조현상을보였으나통계적으로유의한차이는보이

지않았다. 그러나이식된골이식재의잔존량은 3개월이후에

14±42.11%를보였으며 3개월이전군에비해통계적으로유의

성있는감소량을보였다. 

BioOss�는다중위생처리된소뼈를사용하여제조한것으로

서오래전부터수입되어사용되었으며수많은실험및임상적

연구를바탕으로검증된재료이며국내에서많이사용되고있

다1,3). 다양한처리과정을거쳐항원성을제거하였으며치주골

결손부로이식시치주낭깊이감소, 부착치은의증가, 골의유

지 등에서 동결건조 탈회 동종골과 유사한 결과를 보인다고

보고되었다1). Zitzmann 등29)은6명의환자에서BioOss�와Biogide�

차단막을 사용하여 치조능 증강술을 시행한 후 6-7개월 후에

조직검사를시행하였다. 총조직시편의 31%가Bio-Oss 입자들

로 이루어져 있었고, BioOss� 입자들 표면의 37%에서는 미성

숙(woven) 골과긴밀한접촉을하고있었다. 또한주변에서골

개조소견이관찰되었으며국소적인치조능증강술을위해사

용할수있는유용한재료라고언급하였다. Cornelini 등30)은발

치후즉시식립한임프란트주변결손부에BioOss�와BioGide�

막을함께사용하여수복한경우치간부위에서는BioGide� 막

만을사용한대조군의연조직변연이임프란트의상부보다1.3

mm 치관측에 위치한 반면 실험군에서는 2.6 mm에 위치하였

고, 설면에서는 각각 1.1 mm, 2.3 mm, 협면에서는 0.9 mm, 2.1

mm였다고 보고하였다. 따라서 탈단백질 소뼈 무기질(BioOss
�)을차단막과함께사용하면연조직을지지하여고도의심미

성이요구되는곳에도움을줄수있다고하였다. Botticell 등은

동물실험연구를통해임프란트식립후생긴 1-1.25mm 넓이의

주변골결손부에BioOss�를사용하였을때의치유과정을평가

하였다. BioOss�는 신생골과 잘 결합되면서 서서히 흡수되는

소견이관찰되었고결손부내에이식재를긴밀하게채워넣었

음에도 불구하고, 나중에 임프란트와 직접적인 접촉을 하고

있는 부위에만 이식재가 남아 있었다. 그러나 일부 이식재들

은 티타늄 표면에 근접(10-20um)해서 발견되었다. 이는 초기

치유기간동안에임프란트표면에형성된조직이이식재를대

치하기때문이라고생각하였다. 그들은BioOss�를사용한것이

골치유를 촉진시키지는 않지만 결손부 내에서‘filler’의 역할

을충분히수행한다고언급하였다31). 본연구에서도 BioOss�를

이용한골유도재생술 6개월후육안적소견에서이식재가흡

수되지않고잔존하고있으며골개조가완전히이루어지지않

은것을관찰할수있었다. 6개월군에서흡수되지않은골이식

재주변에국소적으로형성된신생골이존재하였지만일부에

서는흡수되고있는골이식재와주변에치밀한섬유성결체조

직이둘러싸여있는소견이관찰되었다. 

임상에서는특정 1가지재료만을사용하는것보다 2가지이

상의 재료를 혼합하여 사용하는 경우가 많다. 자가골과 다른

골대체재료들을혼합하여사용하는것이가장좋지만증례에

따라서는 동종골과 이종골, 이종골과 합성골, 동종골과 합성

골등을혼합하기도한다. 가령 HA를단독으로이식하는경우

에 비해 HA와 자가골을 혼합하여 이식한다면 골형성을 더욱

촉진시킬수있으며공여부에서채취할자가골양을줄이면서

이식한자가골의흡수를최소화할수있다. 물론작은결손부

와 3- to 5-wall 결손부에서는골대체재료를단독으로사용해도

무방하지만큰결손부나 1-, 2-, 3-wall 결손부에서는반드시자

가골이식이포함되는것이좋다. 즉결손부가클수록자가골

의함량을증가시키는것이바람직하며임프란트주변골결손

부수복, 치조능수직, 수평증강술과같이생활력이있는골이

식이필요한경우에는가급적자가골이포함되어야한다1). 

Proussaefs 등32)은 7명의환자에서국소적인치조능증강술을

위해 titanium mesh, BioOss�, 구강내에서채취한자가골을혼합
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이식한후방사선학적측정시수직적으로 2.86 mm, 협순측으

로 3.71 mm 증대를 관찰하였고, 조직형태학적 평가에서 이식

부위의 36.4%가 골로 구성되었음을 보고하였다. 또한 실험실

검사에서 처음 6개월 동안 이식재의 15.08%가 흡수되었으나

임프란트 식립 후에 안정적으로 고정되는 것 같다고 하였으

며, Mesh의 노출은 결과에 영향을 미치지 않았다고 발표하였

다. Camelo 등33)은치아주위골내결손부에구강내에서채취한

자가골과BioOss�를 1:1로혼합하여이식하고BioGide�차단막

을덮은다음 9개월후에임상및조직학적검사를시행하였다.

결과적으로혼합이식이순수자가골이식에비대더나은치

료법이라고단정할수는없지만거의비슷한조직학적소견을

얻었으며 충분한 양의 골이식을 제공할 수 있는 장점이 있다

고보고하였다. 본연구에서는 6명의환자들에서하악골정중

부에서 채취한 자가골과 BioOss�를 적당한 비율로 혼합하여

골유도재생술을 시행하였다. 5명의 환자에서는 차단막을 사

용하였으나 1명의 환자에서는 사용하지 않았다. 조직형태계

측학적분석에서신생골형성량과골개조가가장양호한듯이

보였으나통계적으로유의성있는차이는보이지않았다. 

본연구의가장큰문제점은다양한변수들을표준화하지못

한상태에서치유상태를비교평가한것이다. 즉각군마다차

단막의사용이일정하지않았고, 치유기간이매우다양하였으

며 3군에서는자가골과이종골을일정한비율로혼합하지않

았다. 또한비교평가를하기에시편들의수가너무적었고일

치되지않은관계로통계처리를이용한비교분석에문제가있

는것은사실이지만임상에서인간의표본을채취하는연구의

문제점으로인해이러한한계점이나타날수밖에없었다. 그

러나 인간들에서 다양한 골이식재들을 이용한 골유도재생술

을 시행한 후 표층의 골치유과정을 평가한 것은 나름대로 의

미가있다고생각되며이연구의문제점들을보완하여전향적

연구를진행하고있고멀지않은시기에그결과를보고할계

획이다.

Ⅴ. 결 론

4가지유형의골이식재료를이용하여골유도재생술을시행

하고표층에서의골형성정도를평가한결과하악골정중부에

서 채취한 자가골과 이종골을 혼합이식한 군에서 가장 좋은

신생골 형성을 보였고 그 다음은 자가골을 단독으로 이식한

경우 순이었지만 통계적으로 유의성 있는 차이는 없었다. 이

종골을단독으로사용한군을제외하고는모든군에서양호한

골형성과골개조효과를나타냈다. 
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