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골유도 재생술과 임프란트 식립: 동시식립과 지연식립의 비교

Ⅰ. 서 론

적절한 골양은 임프란트 식립 후 골유착을 얻기 위한 중요

한 요소 중 하나이다. 골유도재생술은 임프란트를 식립할

때 주변 골 결손부 재건을 위해 많이 시행되고 있다. 차단막

은 1950년 말부터 1960년 초 사이에 정형외과 역에서

결손부 치유 목적으로 처음 도입되었으며 치과 분야에서는

1968년 Boyne이 하악골 연속성 결손부의 치유를 촉진시키

기 위해 조직유도재생술 원리(Millipore filter+Mesh car-

rier)를 처음 도입하 다1). Nyman2) 등이 치주 결손부 치

료에 차단막 사용을 언급하면서 조직유도재생술(GTR)의

개념을 제창하 으며 1989년 Dahlin3) 등은 티타늄 임프란

트 주변의 열개성 결손부(dehiscence defect)에 차단막을

적용한 후 골형성에 한 동물실험을 진행하 다. 그 결과

임프란트 주변 열개성 결손부에 e-PTFE를 사용한 경우가

사용하지 않은 경우에 비해 유의성 있는 골재생이 이루어졌

다고 보고하면서 차단막이 주변 골수에서 기원된 혈관 및

골형성세포들을 위한 적절한 환경을 제공한다고 언급하
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Adequate bone quantity is one of the important factor to obtain osseointegration after implanta-

tion. Guided bone regeneration (GBR) has widely used in implantation for reconstruction of bony

defects. Since introducing this procedure, there are many studies about survival rate of implants,

changing in surrounding bone volume after function. 

The purpose of this study was to evaluate the amount of resorption according to placement timing

and survival rate after function. The subjects were patients who had been operated with GBR from

Jun 2003 to Jun 2004 in Seoul National University Bundang Hospital. They were divided into

simultaneous and delayed placement group. The follow up had been performed at the time of just

after GBR, 1, 3, 6, 12, 24-month later and standard periapical radiographs were taken to estimate

the bone level at the time. 

The total average of bone level change in radiographs was 1.94mm(±0.25), and 1.92mm(±0.72)

in simultaneous installation, 2.03mm(±0.25) in delayed installation. In this report, the survival

rates were 92.2% in simulataneous group and 92.3% in delayed group. Insufficient primary stabili-

ty, early contamination of wound, overloading, poor oral hygiene, and infection were thought to be

associated factors in the failed cases. 
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다. 한편 여러가지 흡수성 및 비흡수성 차단막을 이용한 골

유도재생술이 초기 골아세포의 부착을 촉진시킨다는 실험

적 연구 보고가 있었다4-8). 그 후 최근까지 임프란트 주변 결

손부 수복 및 골유도재생술 분야에서 차단막이 많이 사용되

고 있다. 

골유도재생술을 통해 치조능을 수직 혹은 수평적으로 증

강시킬 수 있는 양에 해서 많은 치과의사들이 궁금해하고

있으며 일부 학자들이 수직으로 증강시킬 수 있는 양은 2-7

mm, 수평적으로 증강시킬 수 있는 양은 약 2-4.5 mm라고

발표한 바 있다9-11). 그러나 지금까지 수행되 왔던 수많은 연

구들은 매우 다양한 골이식재료들이 사용되었고 표준화된

전향적 연구가 시행된 논문은 거의 없는 상태이기 때문에

골이식재의 선택과 골유도재생술의 성적과의 연관성에

해서는 확실하게 결론 내릴 수 없다.

저자 등은 골유도재생술을 동반한 임프란트 식립의 경우

에서, 식립 시기에 따른 임프란트의 생존율과 보철 기능 후

치조정골 흡수량을 조사하고자 본 후향적 연구를 시행하게

되었다. 

Ⅱ. 연구재료 및 방법

2003년 6월부터 2004년 6월까지 분당서울 학교병원

치과에서 골유도재생술이 동반된 임프란트 식립술을 시행

받은 환자를 상으로 동시식립과 지연식립의 두 군으로 나

누어 분류하 으며 의무기록지와 방사선 사진을 분석하여

조사하 다. 연구 상의 골유도재생술군은 발치후 즉시 임

프란트를 식립한 후 발생한 주변결손부, 임프란트 주변 골

열개(dehiscence), 치조능 수직 혹은 수평증강술 시행군을

상으로 하 으며 다양한 골이식재와 차단막이 사용되었

다(Table 1, 2). 사용된 골이식재는 자가골과 이종골인

BioOss를 혼합하여 사용한 경우가 10증례로 가장 많았고

차단막은 20명의 환자들에서 흡수성 collagen막인

BioGide�가 사용되었고 10명의 환자들에서는 비흡수성인

Titanium shield가 사용되었다. 경과관찰 기간은 술후

25~37 개월이었으며 병원에 내원한 환자들은 초진시 파노

라마 방사선 사진을 촬 하 고 골유도재생술 직후, 1개월,

3개월, 6개월, 12개월, 24개월, 36개월의 시기에 촬 한

표준 치근단 방사선 사진을 참고하여 임프란트의 근심측과

원심측의 치조정골 흡수량을 측정하여 평균치를 구하 다.

임프란트 식립 후 상악에서는 6개월, 하악에서는 3개월의

치유기간을 부여한 후 보철치료를 진행하 다. 골유도재생

술 후 지연식립 군은 상악에서는 약 4-9개월 후, 하악에서

는 1-2개월 후에 임프란트를 식립하 다. 동시식립군과 지

연식립군에서 치조정골의 흡수정도를 비교하기 위해

SPASS 통계 프로그램(ver 7.0)을 이용하여 Student’s t-

test를 시행하여 유의성을 검증하 다(P<0.05).

Ⅲ. 연구결과

1) 나이 및 성별 분포

2003년 6월부터 2004년 6월까지 1년간 골유도재생술이

시행되었던 환자들은 44명이었으며 37명의 환자들에서 64

개 임프란트가 동시에 식립되었고 7명의 환자들에서 13개

임프란트는 이차적으로 식립되었다. 환자들의 나이는 25세

부터 81세까지로 평균 51.1세 고 남자가 27명, 여자가

17명이었다(Table 3). 

2) 치조정골 흡수 및 생존율

골유도재생술이 동반된 임프란트의 술후 경과관찰기간은

25~37 개월이었으며 최종 경과관찰 시 변연골 흡수는 동

Table 1. Bone Graft Material Used for GBR

Graft material Number

Grafton� putty 3

Dynagraft� II putty 2

ICB� 3

Autogenous bone + Grafton� 4

Autogenous bone + DFDB� 4

Autogenous bone + Dynagraft� II 2

Autogenous bone + Orthoblast� II 2

Autogenous bone 5

BioOss� 4

Autogenous bone + BioOss� 10

Autogenous bone + Biocera� 2

Autogenous bone + BBP� 3

Total 44

Table 2. Barrier Membranes used for GBR

Types of membranes Number

Biomesh� 6

Alloderm� 3

BioGide� 20

Frios titanium shield� 10

No membrane 5

Total 44
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시 식립군 34명의 52개 임프란트에서 측정이 가능하 고

지연 식립군은 7명의 13개 임프란트에서 측정이 가능하

으며 평균 1.94mm의 흡수를 보 다. 시기별 평가에서는

임프란트 식립 3개월 시점까지 골흡수가 급격히 진행되었

으며 1년까지 서서히 증가한 후 그 후부터는 안정되는 양상

을 보 다(Fig. 1). 최종 경과관찰 시 전체 임프란트의 생존

율은 92.2% 고 동시 식립군 92.2%, 지연 식립군 92.3%

으며 통계적으로 유의성 있는 차이는 없었다(P>0.05,

Table 4). 골유도재생술과 동시에 임프란트를 식립한 군의

평균 변연골 흡수량은 1.92mm 고 지연식립한 군에서는

평균 2.03mm의 흡수를 보 으며 통계적으로 유의성 있는

차이를 보이지 않았다(P>0.05). 골이식재와 차단막은 여러

가지 종류가 사용되었기 때문에 각 재료에 따른 흡수율은

본 연구 상에서 제외하 다. 각 임프란트 시스템에 따른

흡수량은 Table 5와 같으며 외부 육각구조를 가진 Osstem�

US II, 3-I NT� 시스템에서 평균 2.5mm의 흡수를 보 고

타 시스템들에 비해 상 적으로 높은 양상을 보 지만 통계

적인 유의성은 없었다 (P>0.05, Table 5).

Fig. 1. Mean crestal bone loss of all patients according
to time period.

Table 3. Patient Distribution according to Implant placement Methods

Simultaneous group Delayed group

Male Female Male Female

No. of patients 24 13 3 4

No. of fixtures 34 30 6 7

Mean age: 51.1 yrs old. (SD: 11.9, range of 25~81 yrs. old)

Table 4. Mean Crestal Bone Loss and Survival Rate according to Groups

Simultaneous group (S) Delayed group (D)

Average bone loss 1.92mm (SD: 0.72) 2.03mm (SD: 0.25)

Survival rates 92.2% 92.3%

Average bone loss (total): 1.94mm (SD: 0.25)

Total survival rates: 92.2%

Table 5. Mean Crestal Bone Resorption according to Implant System

Types of system Simultaneous group: N(mm) Delayed group: N(mm)

XIVE 6 (1.8mm) 2 (2.1mm)

Implantium 20 (1.3mm) 4 (0.3mm)

Maestro Biohorizon 8 (1.0mm) .

Osstem US II 10 (2.5mm) .

3-I NT 8 (2.5mm) 7 (2.4mm)

Total 52 (1.92mm) 13 (2.03mm)

N(mm): Fixture number(amount of crestal bone resorption)
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3) 실패

5명의 환자들에서 6개 임프란트가 실패하 으며 동시 식

립군에서 4명(5개 임프란트), 지연 식립군에서는 1명의 환

자에서 1개 임프란트가 실패하 다. 2명의 환자에서는 창

상이 벌어지면서 차단막이 조기 노출되었으며 이것이 임프

란트의 골유착 실패에 관여하 으리라 사료되었다. 다른 1

명의 환자에서는 1차 실패한 임프란트를 제거하고 다시 식

립한 임프란트 역시 실패하여 3번째 임프란트를 식립하여

보철치료를 완료할 수 있었고 구강위생 불량과 구강악습관

에 의한 과부하가 실패에 관여하 을 가능성이 있다고 추정

되었다. 동시 식립한 1명의 환자에서는 술후 감염이 발생하

여 실패하 다. 지연식립한 63세 여자 환자에서의 임프란

트 실패는 그 원인을 정확히 추정하기 어려웠다(Table 6). 

Ⅳ. 총괄 및 고찰

발치창 골흡수 보존 및 골재생, 치조능 증강술, 상악동골

이식술, 임프란트 주변 결손부 수복 목적으로 골유도재생술

이 시행되는 경우가 많다. 골유도재생술의 성공에 향을

미치는 요소는 차단막의 세포차단성, 공간 확보 및 유지, 물

리적 강도가 우수해야 하며 골이식 혹은 티타늄 나사나 핀

등을 이용한 tenting을 통해 공간을 확보하는 것이 중요하

다. 또한 차단막의 고정성, 엄격한 무균 처치, 하방의 혈병

을 안전하게 보호할 수 있는 능력, 창상의 안정, 골이식재의

유동성 방지 등을 들 수 있다12-15). 

임프란트 식립과 동시에 GBR을 할 것인지 GBR을 통해

골조직 형성을 유도한 후 이차적으로 임프란트를 식립할 것

인지에 한 논란이 지속되고 있다. 그러나 어떠한 한 가지

방법만을 고수하는 것은 옳지 않으며 이론적인 근거가 없고

체계적인 비교 연구가 시행된 논문들은 매우 드물다16, 17).

2003년 Christensen 등은 의미있는 전향적 연구를 시행하

으며 동시 혹은 지연 식립법의 성적에 차이가 없었지만

단계별 접근법이 치조정골 소실과 관련된 위험성이 낮다고

보고하 다18). 이상의 여러가지 문헌들을 통해 부분의 임

상의들이 동의할 수 있는 사항은 다음과 같다17).

1) 임프란트 주변부 결손이 심하지 않고 임프란트의 초기

고정성이 우수하다고 판단되면 GBR을 동시에 진행할

수 있다.

2) 다량의 골증강이 필요한 경우, 연조직의 양이 부족하

고 질이 불량하여 창상이 벌어질 가능성이 매우 높은

경우엔 GBR을 먼저 시행한 후 이차적으로 임프란트

를 식립하는 것이 바람직하다. 즉 골질과 골량이 불량

한 경우(폭경 4 mm, 높이 8 mm 이하)에서는 골이식

과 임프란트 식립을 단계적으로 시행하며 골이식(블록

형) 후 3-4개월째 임프란트를 식립하는 것이 추천

된다.

3) 불량한 조건 하에서 모험적으로 GBR과 임프란트 동

시 식립을 감행하는 것은 옳지 않다.

4) 악골의 상태가 비교적 양호함에도 불구하고 안전성을

중시한다는 이론 하에 단계적 시술을 감행하는 것은

좋은 선택 방법이 아니다. 단계적 시술을 한다고 해서

성공률이 매우 높아지는 것은 아니다.

골유도재생술을 시행할 때 차단막 사용에 해서는 논란

이 있지만 임상적 판단 하에 골결손이 비교적 크다고 생각

될 경우엔 차단막을 사용하는 것이 좋으며 흡수성과 비흡수

성 차단막은 성공율에 있어서 큰 차이가 없다고 알려져 있

다16,19). 그러나 창상이 벌어지면서 차단막이 노출되면 수술

실패로 직접 연결되지 않는다 하더라도 골이식술에 나쁜

향을 미치는 것은 분명하다. 차단막이 노출되는 경우는 약

20-50%로 보고되고 있으며 차단막이 상부 연조직을 통해

노출될 때 합병증 발생 빈도가 단히 높아진다. 차단막은

다공성 구조이며 세균이 차단막을 통해 하방 골조직까지 침

투할 수 있고 노출되면 구강 위생관리를 환자 자신이 철저

하게 수행하는 것은 단히 어렵다. 또한 이차적으로 차단

Table 6. Summary of Failed Cases

Case A S Group Site implant system post-op. findings Solution

1 50 F S #11 Friadent Xive� ME(+), mob.(+), PTV(+0.3) re-implantation

2 62 M S #16 Biohorizon� ME(+), mob.(+) re-implantation

3 33 M S #26 Friadent Xive� mob.(+), PTV(+26), re-implantation

poor oral  hygiene

33 M S #26 3-I Certain� Attrition re-implantation

4 51 M S #26 3-I NT� Infection Infection control

re-implantation

5 63 F D #37 3-I NT� PTV(+2.7) re-implantation

A: Age, S: Sex, S: simultaneous group, D: delayed group, P: percussion, mob.: mobility

PTV: periotest value, ME: membrane exposure



막을 제거할 때 일부 조각이 잔존한다면 감염 발생 및 치유

장애의 원인이 될 수 있다. 노출이 반드시 GBR 실패를 의

미하는 것은 아니지만 노출되었을 경우엔 노출되지 않은 경

우에 비해 신생골의 양과 질이 훨씬 떨어지는 것은 확실하

다20,21). Becker22,23) 등은 2-4개월 사이에 ePTFE의 41%가

노출 혹은 감염이 발생하 다고 발표하 으며 Gotfredsen

등은 개실험에서 발치 후 32개의 즉시 임프란트를 식립한

후 16개 부위에는 PTFE 차단막을 적용하 으며 61%에서

창상이 벌어졌고, 차단막을 사용하지 않은 다른 16개 부위

에서는 19%에서만 창상이 벌여졌으며 노출된 차단막을 제

거하지 않은 경우 골재생 효과는 현저히 감소되었다고 보고

하 다24). 본 연구에서는 후향적 연구의 문제점으로 인해 의

무기록이 부실한 경우가 많아 전체 환자들 중 차단막이 노

출된 비율을 정확히 평가할 수 없었다. 그러나 실패한 2명

의 환자에서는 술후 창상이 벌어지면서 차단막이 노출되었

고 골이식재의 소실 및 감염이 동반되면서 실패의 주 원인

으로 관여하 다고 추정되었다.

Becker 등23)은 차단막 하방에서 재생된 골은 충분한 성숙

기간을 거쳤다면 부하를 가한 후 교합력에 견딜 수 있다고

하 다. 그러나 증 된 골에 부하를 가하는 정확한 시간은

아직 정해지지 않았다. 어떤 학자들은 임상적 및 실험적 연

구를 통해 GBR법으로 조성된 골은 천연골과 거의 차이가

없었으며 이런 보고는 6-9개월의 치유 기간을 거친 결과라

고 언급하 다. 그러나 골결손 형태, 수술 방법, 결손량 등

에 따라 치유 기간에 차이가 있을 수 있으며 3벽성 작은 골

결손은 약 4개월, 광범위한 골결손부는 9-12개월의 치유

기간이 필요할 수 있다. 한편 지나치게 치유 기간을 연장하

는 것은 재생골을 위축시킬 수 있기 때문에 적절한 시점에

임프란트를 식립하여 기능적 부하를 가하는 것이 골 치유

측면에서 양호한 결과를 얻을 수 있다16,25,26). 

골유도재생술 후 임프란트를 식립할 시점의 주변골은 미

성숙 woven bone인 경우가 부분이며 시간이 경과하면서

성숙된 lamellar bone으로 변할 것이다. 이 상황에서 부적

절한 보철적 부하가 가해지거나 환자의 강력한 저작 혹은

이갈이와 같은 구강악습관이 관여되면 보철 치료 중 혹은

보철 기능 초기에 변연골 흡수가 진행되면서 초기 골유착이

파괴되어 임프란트 실패로 이어질 가능성이 있다. 일부 학

자들은 기능에 부합될 정도의 성숙한 골이 형성되기 위해서

는 하악 6개월, 상악 9개월 이상이 필요하다고 언급하 다
17,27). 본 연구에서는 실패한 1명의 환자의 구강위생 상태가

불량하고 다른 치아들의 교모증이 매우 심했던 것으로 보아

이갈이 혹은 이악물기와 같은 구강악습관이 존재하고 있었

으며 2번째 식립한 후 상부 보철물이 장착된 상태에서 2개

월 후에 실패한 것은 과부하에 의한 임프란트 골유착 파괴

를 추정할 수 있었다. 

재생된 골조직의 장기 안정성에 관한 연구들이 일부 있었

다. Simion25), Chiapasco 등28)은 수직골유도재생술 후 1-7

년간의 경과관찰 후에 1-2.9mm의 임프란트 주변 골흡수를

보고하 다. Busenlechner 등29)은 골유도재생술이 임프란

트 식립 부위의 골흡수를 방지할 수 있는 효과를 갖는다고

언급한 바 있으며 2006년 동물실험을 통해 자가골 이식과

prototype trilayer membrane(PTLM)을 이용한 골유도

재생술 후 9개월째 조직학적 검사에서 골흡수가 현저히 감

소되는 것을 확인하 으며 차단막은 골이식재의 경화기간

중에 흡수를 방지하는‘antiresorptive’effect를 갖는다고

언급하 다29). 

골유도재생술이 사용된 임프란트 주변의 변연골 흡수에

관한 연구 보고는 드물다. Jovanovic 등30)은 12개 임프란

트 주변 골열개 부위를 e-PTFE membranes을 사용하여

처치하 으며 방사선 사진을 통해 분석한 결과 6-12개월

사이에 평균 1.73mm의 흡수를 보 다고 발표하 다.

Buser 등31)은 골증강술이 시행된 부위에 식립된 임프란트

를 5년 후에 평가한 결과 평균 골소실이 0.3mm 다고 보

고하 다. Zitzmann 등32)은 골유도재생술과 임프란트 식립

에 관한 5년간의 전향적 연구를 통해 기능 후 변연골 흡수

는 Bio-Oss와 Bio-Gide를 사용한 경우 평균 1.34±0.79

mm, Bio-Oss와 Goretex를 사용한 경우 1.51±0.96

mm, 조군은 1.24±0.80 mm의 변연골 흡수를 보 으며

첫 2년간 부분 진행되었으며 연조직 문제점과 퇴축은 골

유도재생술 보다는 임프란트 수복물의 유형과 큰 관련성이

있다고 보고하 다. 이 연구에서는 골유도재생술 여부에 상

관없이 5년 후 유사한 임프란트 생존율을 보 으나 골흡수

는 골유도재생술이 시행된 군에서 좀더 현저하게 큰 것을

관찰할 수 있었다. 또한 5년 후 골유도재생술이 시행된 군

에서 최 변연골 흡수가 1.8-2.2 mm 고 조군에서는

최 1.7 mm 다는 점을 살펴볼 때 골유도재생술은 임프

란트 주변의 수직골 소실이 2 mm 이상일 경우에 시행하는

것이 바람직하며 2 mm이하의 작은 결손부의 치료에 골유

도재생술을 이용하는 것은 장점이 없다고 결론지을 수

있다.

Fugazzotto33)는 재생된 골조직에서 기능 중인 임프란트

의 성공과 실패율을 조사하여 일차보고한 바 있다. 재생된

골조직에서 6-51개월 동안 기능 중인 626개의 TPS cylin-

der implants을 조사하 다. Albrektsson’s criteria에 근

거한 절 적인 성공율은 97.6% 고 누적성공율은

93.8%(상악 94.9%, 하악 91.9%) 다고 보고하면서 재생

된 골조직과 임프란트의 성공적인 골유착이 달성될 수 있고

이 상태가 시간이 경과하면서 잘 유지될 수 있다고 언급하

다. Nevins 등34)은 보철 기능 6-74개월 동안 다기관 연

구를 통해 관찰한 결과 97.5%의 생존율을 보고하 다. 그

들은 자가골 혹은 동종골(DFDB, FDB)과 e-PTFE mem-

brane을 사용하여 골유도재생술과 동시 혹은 단계별로 임
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프란트를 식립하 으며 골이식재료, 일회법 혹은 이회법 식

립, 즉시 혹은 단계적 식립법이 임프란트 성공에 향을 미

치지 않았으며 정상적인 골조직에 식립한 임프란트와 유사

한 결과를 보인다고 언급하 다.

본 연구에서는 골유도재생술이 동반된 임프란트의 최종

경과관찰 시 변연골 흡수는 평균 1.94mm 으며 시기별 평

가에서는 임프란트 식립 3개월 시점까지 골흡수가 급격히

진행되었으며 1년까지 서서히 증가한 후 그 후부터는 안정

되는 양상을 보 다. 최종 경과관찰 시 전체 임프란트의 생

존율은 92.1% 다. 골유도재생술과 동시에 임프란트를 식

립한 군의 평균 변연골 흡수량은 1.92mm 고 지연식립한

군에서는 평균 2.03mm의 흡수를 보 으며 통계적으로 유

의성 있는 차이를 보이지 않았다(P>0.05). 최종 경과관찰

시 임프란트 생존율은 동시 식립군 92.2%, 지연 식립군

92.3% 고 통계적으로 유의성 있는 차이는 없었다

(P>0.05). 임프란트 시스템에 따른 흡수율에서는 외각육각

형구조를 가진 시스템에서 치조정골흡수가 큰 경향을 보

지만 조사 상 군의 수가 적었고 통계적으로 유의성 있는

차이는 없었다. 임프란트 실패는 5명의 환자들에서 6개 임

프란트가 실패하 으며 상악 제1 구치 부위에 식립된 임

프란트가 4개 으며 나머지는 하악 제2 구치와 상악 중절

치 부위에 식립된 경우 다. 추정가능한 실패원인은 치유과

정 중 창상이 벌어지면서 초기고정이 불량한 경우가 4개 임

프란트로 가장 많았고, 차단막이 노출된 경우가 2증례, 구

강위생불량, 과부하, 술후감염이 각각 1개 임프란트에서 실

패원인으로 관여하 다.

본 연구는 후향적으로 시행된 연구이기 때문에 다양한 변

수들이 매우 많고 여러가지 회사 시스템들이 사용되었고 각

각의 샘플 수가 적어 의미 있는 결과를 도출하기에는 다소

미흡한 점이 많다. 따라서 본 교실에서는 임프란트 시스템,

골이식재와 차단막의 사용을 표준화한 상태에서 골유도재

생술이 동반된 경우의 중장기적인 예후를 평가하기 위한 전

향적 연구를 진행하고 있다. 

Ⅴ. 결 론

연구 결과 전체 임프란트의 골 흡수량은 평균 1.94mm

(±0.25) 고, 동시식립한 경우는 1.92mm(±0.72), 지

연식립한 경우는 2.03mm(±0.25)로 유의할 만한 차이는

보이지 않았다(P>0.05). 그리고 임프란트의 생존율은 골양

이 충분한 악골에 식립한 임프란트의 생존율에 비해 약간

낮은 양상을 보 는데 동시식립한 경우 92.2%, 지연식립한

경우는 92.3%의 생존율을 나타냈다. 골유착 실패의 추정

가능한 원인은 초기고정 불량, 창상열개에 의한 차단막 노

출, 과부하, 구강위생 불량, 감염 등이 관여하 을 것으로

생각되었다. 
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