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Abstract

Micro-titanium mesh를 이용한 상악골 결손부의 재건술에 관한 연구

Ⅰ. 서 론

상악골은 치아를 포함하는 치조돌기 및 구개부로 기저부를 이

루고, 내측으로는 비강의 측벽으로서 비연골을 지지하며, 안면

근의 부착, 상악동의 외벽 및 안와저의 골판으로서의 기능을 할

뿐만 아니라, 안모의 외형을 구성하는 면에서도 중요한 역할을

담당하고 있다. 따라서 상악골에 발생한 종양이나 염증성 병변,

외상이나 광범위한 수술 등은 그 결과로 초래되는 골결손으로

인하여 기능적, 심미적인 문제를 야기하게된다. 상악동의 전벽

이나측벽의경우작은범위의골결손이초래되었다고하더라도

얇은판상구조로되어있기때문에정상적인구조로스스로재건

되지 못하고, 섬유성조직의 개재로 인하여 반흔성 연조직으로

치유되게 된다. 또한 술후 합병증으로 원하지 않은 골격벽이 발

생할 수도 있고 낭종의 형성이나 만성상악동염을 초래할 수도

있다. 상악골의 광범위한 결손의 경우 안모의 외형에 변화가 오

고저작기능및발음, 연하운동에장해가오게된다. 이러한이유

에서광범위한상악골의결손부위는안모의외형뿐만아니라상

악동의내부구조등을해부학적으로재건하여야한다. 

재건방법은 광범위한 구개골 결손인 경우 견갑골과 그 주위조

직 등의 복합유리피판을 이용한 미세현미경수술이나1) 측두골과

그에 부착된 근육을 이용한 근상피 피판을 이용하려는 시도가

있었다2). 골결손부가 작은 공동형(空❱䐭) 골결손에는 장골능으

로부터 채취한 망상골(particulated marrow and cancellous bone :

PMCB)이 많이 이용되었고3), 상악동전벽이나 안와하부같이 골이

얇은부분에서는피질골판을얇게형성하여고정하는방법을사

용하였다4). 만약 자가골 이식이 불가능하거나 인체 다른 부위에

서 채득해야만 한다면 적절한 대용물로 재건하게된다. 동결건조

한사람의뇌막이상악동의작은결손부를재건하는데성공적으

로이용되었다는보고가있는데5) 이경우결손부가커질때뇌막

을고정하는데어려움이야기되며장기간외형이안정적으로유

지되는데 어려움이 있었다. 또한 사람 뇌막 이식물에는 바이러

스에 의한 지연감염의 우려가 있어 이러한 점이 이 재료의 사용

을 더욱 제한하게 하였다. 상악동 외벽의 결손인 경우 도재임플

란트로재건하려는시도도있었으나6), 재료의조작및고정의어

려움으로 실패하였다. 따라서 저자들은 상악골의 결손에 micro-

titanium mesh system의 사용을 시도하여 양호한 결과를 얻었기

에문헌고찰과함께보고하는바이다(Fig. 1). 
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Ⅱ. 재료 및 방법

1997년 6월에서 1998년 9월까지 국군��병원에서 상악골 부

분결손으로 진단 받은 8명의 환자들을 대상으로 micro-titanium

mesh를 이용한 재건술을 시행하였다. 환자들에 대한 술후 추적

조사는 2개월에서 11개월까지 이루어졌다. 환자들의 연령은 모

두 22세였으며 모두 남성이었다. 술후 추적검사는 술후 이식물

의 위치적 안정성과 유리골이식이 동반된 경우 이식된 골편의

흡수정도, 그리고 안모의 외형이나 기능상의 이상유무 등을 평

가하였다. 이식물의 위치적 안정성과 이식골편의 흡수정도는 술

후 시행된 CT scan 소견을 서로 비교하여 평가하였고 안모의 외

형이나 기능상의 이상유무는 임상검사로 평가하였다. 환자들은

상악동전벽 결손 1례, 구개부 결손 1례, 안와저 결손 5례, 구강상

악동 누공으로 인한 결손 1례였다(Table 1). 환자들 중에서 6례는

수여부에감염이없었으나증례2와증례8은수여부감염을동반

하고있었다.

1. 상악동 전벽 결손

증례1은 22세 남자 환자로 과거에 상악동 후벽 골절에 의한 상

악동내출혈를치료하는방법으로상악동전벽과비강측으로접

근하여 거즈를 팩킹하였는 데 이 술식을 시행하는 과정에서 상

악동 전벽에 골결손부가 발생한 증례였다. 수술 시 접근은 구강

내로 시행하였는 데 절개선은 Caldwell-Luc법 수술시 사용되는

절개선과동일한절개선으로과거수술로인한반흔을이용하여

적용하였다. 환부에 대한 접근은 비교적 손쉽게 이루어졌으며

골결손부 위로 micro-titanium mesh를 적용하고 micro-screw를 이

용하여고정을시행하였다(Fig. 2, 3).

2. 구개부 결손

증례2도 22세 남자 환자로 구개골 내 발생한 광범위한 낭종에

감염이 동반되어 비강측과는 이미 개통되어있는 증례였다. 구개

측골은 피박되어 역시 수술시 천공될 가능성이 큰 증례로 낭종

적출술을 시행했을 때 많은 골결손 및 비구개누공의 형성 가능

성이높은환자였다(Fig. 4-a). 

수술법으로는 구개부 낭종벽을 거상시켜 비강측 부위를 폐쇄

시키고 결손된 구개측의 경우 장골능으로부터 채취한 PMCB를

이용한 이식 후 micro-titanium mesh로 폐쇄시켰다. 낭종의 크기

가 약 4×3cm으로 즉시 골이식술을 시행하지 않을 경우 제대로

Table 1. The summary of the patients treated using micro-titanium mesh

1 M 22 Mx.sinus post.wall fx. Mx.sinus ant. wall defect No No

2 M 22 Nasopalatine duct cyst Palatine bone defect Yes Mesh exposure

3 M 22 Blow-out fx. Orbital floor defect No No

4 M 22 Blow-out fx. Orbital floor defect No No

5 M 22 Blow-out fx. Orbital floor defect No No

6 M 22 Zygomatico-Orbital fx. Orbital floor defect No Ectropion

7 M 22 Blow-out fx. Orbital floor defect No No

8 M 22 Oro-antral fistula Oro-antral fistula Yes Mesh exposure

(Mx.:Maxilla, fx:fracture, post.:posterior, ant.:anterior, Dx:diagnosis)

Case Sex Age Initial Dx. Chief complaint Mesh removal Complication

Fig. 1. Micro-titanium mesh. Fig. 2. Case 1. Intraoperative view of the antral wall defect case.
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치유되기힘든증례였고특히구개측골이피박되어낭종벽과구

개측점막 사이에는 얇은 골만이 존재하고 있어 차후에 비강과

구강이 개통될 가능성이 컸다. 따라서 즉시 골이식술은 불가피

하다고 판단되었다. 골이식술의 성공에는 이식골편을 완전히 피

개할 수 있는 연조직의 존재가 필수적이다. 그러나 이미 비강측

이 천공되어 비강측 점막으로 이식골편을 피개할 수 없는 상황

이었다. 일부 재발가능성이 거의 없는 비치성낭종의 점막은 조

대술을사용한경우에서와같이인근정상조직과연하여개방시

킨 경우 정상조직화하는 경향이 있다. 따라서 저자들은 이식골

편을 피개할 수 있는 연조직을 공여하기 위하여 잔존 낭종벽을

이용하기로 결정하였고 협부피질골을 통한 이차적인 접근로로

일부 낭종벽을 제거하고 구개측 접근으로는 낭종벽을 거상시켜

이식골편의 비강측 벽으로 활용되도록 하였다. 본 증례에서

micro-titanium mesh를 사용한 이유는 낭종의 팽창으로 구개골이

Fig. 3. (a) Bony defect of antral wall.

(b) Micro-titanium mesh application to the defect.

Fig. 4. Case 2. (a) Preoperative CT scan. b) Postoperative 8 months CT scan.

Fig. 5. Application of the micro-titanium mesh and PMCB to the

palatal bony defect.

(a)

(a) (b)

(b)
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완전 소실된 상태에서 낭종벽과 구개점막을 분리하는 과정에서

구개측 점막이 상당히 피박되어있어 구개 정중부에로 혈류공급

이 안되는 것으로 인하여 구개점막이 천공(㼘孔)될 가능성이 컸

다. 점막의 천공시 이식골편의 감염 및 중력에 의해 골편이 구강

으로 흘러나오는 것을 막기위해 micro-titanium mesh의사용을고

려하게되었다(Fig. 4-a, 5).

3. 안와저 결손

증례3에서 증례7까지는 안와저 결손증례로서 외상으로 인한

“Blow-out 골절”로서 복시현상과 눈 주위 종창을 보이는 환자들

이었다. 안와저 결손증례 중에서 증례3, 4, 5, 7는 안와저 골절만

독립적으로 존재하는 경우였고 증례6은 다른 안면골 골절이 동

반되어있는경우였다. 

안와저 골절증례들 중에서 증례3, 4, 5, 7은 하섬모절개법(sub-

ciliary incision)으로 접근하여 골결손부에 도달하면 골막하에

micro-titanium mesh를 적용하고 고정은 microbone screw를 이용

하여 시행하였다(Fig. 6). 증례6의 경우 광범위한 상악골, 관골 등

의 손상이 있었기에 안와하연절개법을 비측강으로 연장시키는

방법으로 절개를 시행하여 골절부위를 광범위하게 노출시키고

micro-titanium의 적용은 안와하연의 연속성을 회복시킨후에 적

용하였으며 고정은 비흡수성 봉합사를 사용하여 안와하연에 적

용된 miniplate의 hole을이용한고정을시행하였다.

4. 구강-상악동 누공

증례8은 22세 남자 환자로 우측 상악 제1대구치의 치근단염으

로 타병원에서 발치를 시행한 후 구강과 상악동이 서로 개통된

환자였다. 

수술법은 발치와 내의 육아조직을 제거한 후 구개측에서

Burger’s flap를형성하고누공부를 micro-titanium mesh로막은후

그위를연조직피판으로덮었다(Fig. 7, 8). 이때상악동측에는특

별한 처치를 가하지 않았으며 술후 치료나 발사 등은 통상적인

방법으로시행하였다.

Fig. 7. Case 8. Intraoperative view of the oro-antral fistula case. Fig. 8. (a) Measure the size of defect.

(b) For the application of the mesh, bilateral approach was done.

(c) After closure.

Fig. 6. (a) Subciliary incision and dissection for exposure of orbital wall.

(b) Micro-titanium mesh application to the defect.

(a) (b)

(a) (b) (c)
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Ⅲ. 결 과

각증례의술후합병증에대해서는 Table 1에요약하였다. 증례

1의 경우 술후 1년까지 특별한 합병증이 관찰되지 않았으나 상

악동의 수술후 발생하는 술후낭종의 경우 대개 술후 장기간이

경과된 후에 발생하는 경향이 많으므로 보다 장기간의 관찰을

요한다하겠다.

증례2의 경우 술후 5일 경과시 구개부는 2×1mm 크기의 천공

을 보였고 점막의 천공부위로 micro-titanium mesh가 부분적으로

노출되었다. micro-titanium mesh의 뛰어난 생체적합성을 고려하

여 즉시 제거수술을 시행하지는 않고 창상부위 청결유지 및 항

생제 투여를 통한 감염방지술을 시행한 후 2차적으로 상피화되

기를 기대하였다. 그러나 술후 8개월까지 micro-titanium mesh 상

방으로 2차적인 상피화는 이루어지지 않았고 천공부위도 그대

로유지되었다. 더 이상 2차적인상피화를기대할 수없어 micro-

titanium mesh의 제거수술을 시행하게 되었고, 제거시 관찰결과

노출된 부위 주위로 부분적인 염증성 육아조직의 존재 및 이식

골흡수를관찰할수있었으나, 그외부위는완벽한골의재생및

치유를 관찰할 수 있었다. 술후 8개월후 CT scan 소견상 병변의

재발은 관찰되지 않았고, 완벽한 해부학적 구조의 재형성을 관

찰할 수 있었다(Fig. 4-b). 술후 10개월후 외래에서 추적조사를 시

행한 결과 천공부위는 완전히 상피화되었으며 특별한 합병증은

없었다. 

독립된안와저결손증례(증례3, 4, 5, 7)의경우술후즉시복시

증상이사라졌고술후 11개월경과된증례에서아무런합병증이

없는 상태이다. 증례4의 술후 11개월시의 Water’s view 소견상

micro-titanium mesh의 위치에 어떠한 변위도 관찰되지 않았다

(Fig. 9). 증례 7에서술전및술후 CT를서로비교하면 Fig. 10에서

보이는 바와 같이 술전에는 안와저를 이루는 골벽의 편위를 관

찰할 수 있으며 안구운동에 관여하는 근육이 골편의 사이에 끼

어 안구 운동의 제한이 있었다. 동일 환자의 술후 6개월후의 CT

를보면안와저의완벽한수복과 micro-tatinum mesh를관찰할수

있다. 증례6의 경우 술후 합병증으로 ectropion을 호소하였는 데

이는 mesh에 의한 것이라기보다는 접근법에서 기인한 합병증으

로보인다7). 

구강상악동 누공 환자에서도 부분적인 micro-titanium mesh의

노출이 인지되었으나 노출범위의 확대가 없고 성공적인 누공의

Fig. 9. Case 4. Postoperative 11 months Water’s view of the Blow-out

fracture case.

Fig. 10. Case 7. (a) Pre-operative view (b) Post-operative view

(b)(a)



대구외지: Vol. 26, No. 2, 2000

202

폐쇄가 이루어졌기에 술후 2개월에 부분적인 절개후 노출된 범

위에 국한하여 micro-titanium mesh의 부분적인 제거를 시행하였

고술후 4개월경과된상태로별다른합병증없이잘치유되었다.

술후 12개월에 치과의원에서 보철치료를 위한 상담 중 촬영한

방사선사진상에서 micro-titanium mesh가인지되어제거를위하

여 본 병원에 재내원하였으며 micro-titanium mesh 아래부분에는

얇은 층의 섬유성 결합조직이 개재되어 있었고 그 아래에는 건

전한골이형성되어있었다.

Ⅳ. 고 찰

성공적인 상악동수술을 위한 기본적인 요구조건은 호흡상피

의 보존과 충분한 환기, 부비동으로의 배출로 확보에 있다. 기존

의골이모자라는경우상악동벽결손부를재건해주는방법에는

여러가지가있다. 

상악동결손부의재건에동결건조뇌막이식이처음사용된것

은 Hackmann 등8)에 의해서였고 현재에도 안와저 골절의 치료법

으로 많이 이용되고 있다5). 그러나 Creutzfeldt-Jakob disease의 전

염우려로엄격한품질관리및완벽한멸균처리가요구되고있다
9). Sailer10)에의해언급된바와같이비슷한이유에서자가골이아

닌 동결건조연골도 사용되고 있지 않다. 자가골이식을 위한 전

통적인 공여부로는 늑골, 장골, 두개골이 있다. 골이식은 공여부

의 통증이나 추가적인 수술이 필요하다는 이유이외에도 유리골

이식의 경우 상당부분 흡수되기 때문에 필요한 정확한 체적을

예측하기힘들다는단점이있다. 

구개부의 광범위한 결손으로 골이식술이 필요한 증례의 경우

이식골을피개할수있는연조직의존재유무는골이식의예후에

많은 영향을 미친다. 낭종의 경우 크기가 증가함에 따라 낭종을

둘러싸는 골의 두께는 얇아지며 여기에 외부 균주의 침투로 감

염이 있게되면 가장 얇은 부위로 쉽게 누공이 형성된다. 이러한

병소가비구개관낭종과같이구개부에발생하면대개구개골의

상하폭경은 그다지 넓지 않으므로 상하 어느 쪽으로도 천공이

될 수 있으나, 대개 비강측이 점막이 얇기에 상방으로 천공이 일

어나고 구강측의 낭종벽도 상당히 얇아져 있게 된다. 천공이 일

어난 상태의 낭종벽은 인근 점막과 그 경계가 불분명하기 때문

에 전체 낭종벽을 제거할 경우 골이식후 이식골을 피개할 연조

직이 없게 된다. 따라서 저자들은 구형의 낭종벽 중에서 비강측

의낭종벽을제거하고구개측낭종벽을거상하여비강저를이루

게 하였으며 그 사이의 공간에 장골능에서 채취한 PMCB를 넣어

주었다(Fig. 5). Remagen과 Prezmecky는11) hydroxyapatite로골결손

부를 메운 후 이식편의 소실을 방지하기 위하여 lyophilized dura

로 덮어주었다고 보고한 바 있다. 그리고 국내에서도 Tutoplast

Dura를이용하여상악골의부분결손을치료하여좋은결과를얻

었다는 보고가 있었다12). 비록 사용된 재료는 다르지만 저자들은

비슷한개념을도입하였으며좋은결과를얻었다.

Blow-out 골절은 외상으로 인한 안와내의 압력증가로 인하여

발생한 안와저의 골절로서 안와조직이 골절편 사이로 밀려나와

끼임으로서 복시, 안구의 상방이동제한, 안구함몰, 안와하신경

분포대의 감각이상 등을 보일 수 있다. 안와저의 재건을 위해 연

골, 근막, 자가골이식과함께 glass beads, tantalum, Teflon, polyeth-

ylene, methyl metacrylate, silastic 등이 사용되어왔다13). 그러나 자

가골의 경우 얇게 형성하기가 어렵고 이식후 흡수율의 예측이

어려우며다른재료들의경우적절한형태로형성하기가곤란하

거나이식후이식편의변위가보고된바있다5). Lai 등14)은비중격

연골을 이용한 치료법을 보고한 바 있다. 이는 공여부의 위치가

수여부와 가깝기 때문에 쉽게 접근할 수 있다는 장점이 있으나

이식편의 고정이 어렵고 술후 위치변위의 가능성이 있다. Micro-

titanium mesh의 경우 재료가 유연하므로 복잡한 형태에 적합하

기가 편리하고, 두께가 얇고 견고하므로 정확한 체적의 형성과

장기간의형태유지에유리하며나사를이용하여고정하므로술

후위치의이동이없다는장점이있다. Sugar 등15)은 titanium mesh

를이용하여안와내벽의재건술을시행하여좋은결과를얻었다

고보고한바있다.

구강상악동 누공 증례의 경우 통상적으로는 구개부 피판이나

협측피판을 이용하여 폐쇄시키고 이 때 골결손 부위에 대한 처

치는 대개 시행하지 않는다. 그러나 대개 누공주위의 골결손부

위는 눈에 보이는 연조직 결손부위보다 크고 골결손부위에 대

한 처치를 시행하지 않는 경우 호흡시 상악동으로 들어온 공기

가 피판부위를 지속적으로 압박하고 이는 정상적인 치유를 종

종 저해시켜왔으며 설사 치유가 된다하더라도 정상적인 두께의

골로 치유되기보다는 상당부분의 치조골 결손부가 결합조직이

나 상피조직으로 메워지는 경향이 있다. 따라서 micro-titanium

mesh와 유리골편을 함께 적용시킴으로서 골결손부위의 물리적

장벽 역할을 할 뿐만 아니라 점막피판을 보다 안정되게 지지하

며 구강측으로부터 상피조직 및 결합조직의 증식을 억제할 수

있다(Fig. 8). 이 등16)은 격자형 티타늄트레이와 자가 입자형 망상

골을 이용하여 하악골을 수복하여 좋은 결과를 얻었음을 보고

한바있다.

상악골의 부분결손을 재건하는 방법이 다양함에도 불구하고

대부분의 방법은 최상의 결과를 얻기가 힘들다. 이에 저자들은

micro-titanium mesh를 이용하여 다양한 증례의 상악골 결손부의

재건을 시도하였는데 티탄(titanium)의 표면은 공기중에서 산화

막을 형성하고 부식에 대한 저항성 및 조직에 대한 생체적합성

이뛰어나며 micro-titanium mesh는시술중변형이가능하여수술

이 용이하였다. 또한 mesh가 가지고있는 구멍으로 유체의 이동

이 가능하나 연조직의 개재는 성공적으로 막을 수 있어 이는 상

악동이 호흡상피로 치유되게 하며 환기에도 도움을 준다. 그리

고 금속성 강도로 안모의 외형유지 역시 가능하며 자가골 이식

과 동시에 시술하는 경우 이식골의 흡수가 거의 일어나지 않았

다. 그리고추후특별한이유가없는한제거할필요가없기에다

양한상악골결손부에훌륭히적용될수있다고생각한다.

따라서 저자들은 상악골의 결손증례에서 연조직의 복합결손

이 아닌 단순 골결손 증례의 경우 micro-titanium mesh를 이용한

재건술이 상악골의 해부학적인 구조의 재건에 효과적이라고 사

료되며 다양한 골결손 증례에서 훌륭한 임상결과를 얻을 수 있

었다.
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