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국 문 요 약

비골 유리피판을 이용한 악골 재건에서 동시 식립한 

임플란트의 생존률과 방사선 골괴사:

전후향적 탐색적 임상시험

<지도교수 : 김형준>

연세대학교 대학원 치의학과 

노 태 호

  악성 종양, 혹은 법랑모세포종과 같이 공격적인 성향의 양성 종양이 진행된 

경우 종양 절제 후 악골의 분절 결손이 발생할 수 있다. 이 경우, 비골 유리

피판을 이용하여 해당 결손을 재건하게 되면 추후 임플란트를 식립하여 고정

성 혹은 가철성 보철을 이용해 환자의 기능적 재건을 도모할 수 있다. 그러나 

재건 후 2차적으로 임플란트를 식립하게 될 경우, 특히 술 후 방사선 치료를 

받은 경우, 방사선 골괴사의 위험성으로 인해 임플란트 식립 시기가 늦어지게 

되고 성공적인 기능적 재건의 가능성이 낮아지게 된다.

   이에 저자는 비골 유리피판을 이용한 재건 수술 시 임플란트를 동시 식립

하는 것에 대한 안정성과 유효성을 확인하기 위하여 2023년 6월부터 2024년 2

월까지 연세대학교 치과대학병원 구강악안면외과에서 전향적 임상연구에 참여

한 환자 10명에 대해 재건과 동시에 임플란트 식립 수술을  시행하였다. 또한 

2016년 1월부터 2024년 2월까지 비골 유리피판을 이용하여 악골을 재건한 환
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자 중 임플란트를 동시 식립하지 않은 환자 117명을 후향적으로 검토하여 두 

군간 임플란트 생존률 및 방사선 골괴사 발생 여부에 대해 비교 분석하였다.

  비교 결과, 동시 식립군에서 더 우수한 임플란트 생존률을 보였으며, 특히 

술 후 방사선 치료를 진행한 경우 더욱 큰 생존률 차이를 보였다. 또한 방사

선 치료를 진행한 환자의 경우 동시 식립군에서 지연 식립군에 비하여 유의미

하게 높은 방사선 골괴사 무질병 생존률을 보였다.

  위 결과를 통해 비골 유리 피판을 이용한 재건이 필요한 환자에서 임플란트 

동시 식립을 통해 더 빠른 기능적 회복과 높은 임플란트 생존률을 도모할 수 

있으며, 방사선 골괴사 발생을 낮출 수 있는 것으로 보인다.


핵심되는 말 : 비골 유리 피판, 임플란트 생존률, 방사선 치료, 방사선 골괴사, 악골 재건
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비골 유리피판을 이용한 악골 재건에서 동시 식립한 

임플란트의 생존률과 방사선 골괴사:

전후향적 탐색적 임상시험

<지도교수 : 김형준>

연세대학교 대학원 치의학과 

노 태 호

I. 서 론 

  진행된 구강암이나 공격적인 양성 종양에 이환된 경우 광범위한 악골 절제

가 필요한데, 이 경우 안면 함몰이나 치아 손실로 인한 기능적 장애가 발생할 

수 있다. 컴퓨터를 이용한 가상 수술 계획 수립 기술이 발전함에 따라 상술한 

문제를 해결하기 위해 골피판을 이용하여 악골을 재건함과 동시에 임플란트를 

식립하는 ‘Jaw in a day(이하 JIAD)’라는 술식이 소개되었다.(1)

  과거에는 골피판을 이용한 재건 후 임플란트 식립 및 보철을 통한 기능적 

회복은 방사선 골괴사의 위험을 이유로 수술 후 최소 6개월 이상 경과한 시점

에 이루어졌다. 그러나 방사선 조사를 받은 뼈는 수 년이 경과한다고 하여도 

방사선 골괴사의 위험에서 안전이 보장되진 않음이 알려져 있다.(12,15) 이에 
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악골 절제 및 재건과 동시에 임플란트를 식립하는 것은 더 빠른 시일에 저작 

기능을 회복하는 측면에서 뿐 아니라 임플란트 성공률, 방사선 골괴사의 발생 

빈도 측면에서도 유리한 면을 보일 것으로 사료되나(1,2) 악성 종양 절제 후, 

특히 수술 후 방사선 치료를 받은 환자에서 JIAD 수술을 진행한 케이스에 대

한 연구가 아직까지 충분하게 보고되어 있지는 않다. 

  이에 본 논문에서는 재건 시 임플란트를 동시 식립한 군과 재건 후 일정 기

간 후 임플란트를 식립한 지연 식립군 사이에 임플란트 성공률을 비교하였고, 

동시 식립군과 지연 식립군 그리고 식립하지 않은 군에서 방사선 골괴사 유병

률을 비교하였다. 
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II. 연구 대상 및 방법 

1. 연구 대상 

  2023년 6월부터 2024년 2월까지 연세대학교 치과대학병원 구강악안면외과에 

내원한 환자들 중 다음과 같은 조건의 환자 10명을 선정하여 전향적으로 조사

하였다.

  1) 만 19세 이상의 성인

  2) 종양, 외상, 방사선 골괴사 등의 이유로 악골을 절제하고 비골 유리 피

판으로 재건 시 임플란트를 즉시 식립할 환자.

  상기 연구 대상 중 다음 조건에 해당하는 환자군은 제외하였다. 

  1) 임산부, 수유부

  2) 자발적인 동의 능력이 결여된 자

  2016년 1월부터 2024년 2월까지 동 병원에서 다음과 같은 조건의 환자 117

명에 대해 후향적으로 진료기록을 검토했다.

  1) 종양, 외상, 방사선 골괴사 등의 이유로 악골을 절제하고 비골 유리 피

판으로 재건하며 임플란트를 동시 식립하지 않은 환자.
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2. 자료 수집

  동시 식립군 10명에 식립된 29개의 임플란트, 지연 식립군 25명에 식립된 8

6개의 임플란트, 그리고 임플란트를 식립하지 않은 군 92명, 총 127명의 환자

에 대하여 연령, 성별, 재건의 사유, 방사선 치료 유무 및 조사량, 임플란트 

식립 여부 및 개수, 임플란트 성공률, 식립까지의 지연 시간, 경과 관찰 기간

을 조사하였다. (Figure 1)

1) 재건 사유에 대한 분류

  본 연구에서 재건 사유는 악성 종양, 공격적인 양성 종양, 방사선 골괴사, 

외상, 약물 관련 악골 괴사증으로 분류하였다.

  악성 종양에는 편평상피암종, 선양낭성암종, 골육종, 기저세포암종, 치성 

투명 세포 암종, 평활근육종, 림프종, 악성 신경초종, 악성 흑색종, 치성암

종, 일차 골내 암종이 포함되었다. 

  공격적인 양성 종양에는 법랑모세포종, 치성 점액종, 치성 각화낭이 포함되

었다.
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Figure 1. 연구 대상 환자 구성 모식도

3. 통계 분석 방법

   본 연구에서는 임플란트 동시 식립 여부에 따른 임플란트 생존률 및 방사

선 골괴사 유병률에 대해 비교 분석하였다.

  방사선 골괴사의 유병률과 임플란트 생존률은 Kaplan-Meier survival analy

sis를 통해 분석하였고, 방사선 골괴사와 임플란트 실패의 위험인자 확인을 

위해 Cox-proportional hazard model을 이용하여 회귀분석 시행하였다.

  통계적 유의성은 0.05 보다 작은 p값을 보일 때 유의하였다고 판단하였다. 

통계 분석은 R(Version 4.2.1, R project for Statistical Computing, Vienn

a, Austria)을 사용하여 수행되었다.
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III. 결과 

1. 환자 분석 

  2023년 6월부터 2024년 2월까지 연세대학교 치과대학병원 구강악안면외과에

서 비골 유리피판을 이용하여 하악골을 재건한 환자 중 사전에 동의한 10명에 

대해 재건 시 임플란트를 동시 식립하였고, 이에 대해 전향적 연구를 진행하

였다. 2016년 1월부터 2024년 2월까지 동 병원에서 비골 유리피판을 이용하여 

재건을 시행한 117명의 환자에 대해서는 후향적 연구를 진행하였으며, 이에 

대한 정보는 Table 1에 요약하였다.

(1) 연령 및 성별

  동시 식립군 10명의 환자 중 7명(70.0%)이 남성, 3명(30.0%)이 여성이였으

며, 환자들의 연령 중간값은 66.0세였다.

  재건 시 임플란트를 동시 식립하지 않은 환자군 117명 중 69(59.0%)명이 남

성, 48(41.0%)이 여성이었으며, 연령의 중간값은 62.0세였다.

(2) 악골 재건 원인

  재건과 동시에 임플란트를 식립한 군에서는 10명 모두 악성 종양으로 인해 

악골을 절제 후 비골 유리 피판으로 재건하였다.

  동시 식립하지 않은 군에서는 93(79.5%)명이 악성 종양, 16(13.7%)명이 법

랑모세포종, 치성점액종과 같이 공격적인 성향의 양성 종양으로 인해 악골 절

제 후 재건을 진행하였고, 그 외 방사선 골괴사로 6(5.1%)명, 외상으로 1(0.

9%)명, 약물 관련 악골 괴사(Medication related osteonecrosis of jaw)로 1

(0.9%)명이 비골 유리피판을 이용한 재건술을 받았다.
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(3) 임플란트 식립 여부 

  재건과 동시에 임플란트를 식립하지 않은 군에서 지연 시기와 관계없이 총 

25(21.4%)명이 재건된 비골에 임플란트를 식립하였다.

(4) 재건 후 방사선 치료 여부

  동시 식립군 환자 중 7명(70.0%)이 재건 수술 후 방사선 치료를 받았으며, 

재건 시 임플란트를 동시 식립하지 않은 환자군 중 57(48.7%)명이 방사선 치

료를 받았다.
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Table 1. 연구대상 환자의 임상, 병리학적 지표

Variables
JIAD (%) 

(n=10)

non-JIAD (%)

 (n=117)
p value

Age (median [IQR]) 66.0 [60.0;76.0] 62.0 [53.0;69.0] 0.234

Sex   0.729

  Male 7 (70.0%) 69 (59.0%)

  Female 3 (30.0%) 48 (41.0%)

Pathology(Reason for reconstruction) 0.639

  Malignancy† 10 (100.0%) 93 (79.5%)

  Aggressive benign tumor 0 ( 0.0%) 16 (13.7%)

  ORN 0 ( 0.0%) 6 ( 5.1%)

  Trauma 0 ( 0.0%) 1 ( 0.9%)

  MRONJ 0 ( 0.0%) 1 ( 0.9%)

Implant   <0.001*

  Yes 10 (100.0%)†† 25 (21.4%)†††

  No 0 ( 0.0%) 92 (78.6%)

Radiotherapy   0.336

  Yes 7 (70.0%) 57 (48.7%)

  No 3 (30.0%) 60 (51.3%)

IQR: interquartile range, ORN osteoradionecrosis, MRONJ: medication-related ost

eonecrosis of the jaw 

† squamous cell carcinoma, ameloblastic carcinoma, adenoid cystic carcinoma, ba

sal cell carcinoma, clear cell odontogenic carcinoma, leiomyosarcoma, lymphoma, 

malignant nerve sheath tumor, malignant melanoma, odontogenic carcinoma, osteos

arcoma, primary intraosseous carcinoma가 포함되었다. 
†† 10명의 JIAD 수술 진행 환자는 비골 유리피판을 이용한 재건과 동시에 임플란트

를 식립하였다.
††† 본 25명의 환자는 임플란트를 2차적으로 별개의 수술로 진행하여 식립하였다.

* 통계적으로 유의함. 
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2. 임플란트 생존률 비교

(1) 식립된 임플란트 분류 및 방사선 치료 여부

  동시 식립군에서는 10명의 환자에게 29개의 임플란트가 식립되었고, 모두 

하악이었다. 지연 식립군에서는 25명의 환자에게 86개의 임플란트가 식립되었

으며, 7개는 상악, 79개는 하악이었다. (Table 2)

Table 2. 연구대상 임플란트의 임상적 지표

Variables
JIAD 

n=29

Delayed implant 

n=86
p

Location   

0.256mandible 29 (100.0%) 79 (91.9%)

maxilla 0 ( 0.0%) 7 ( 8.1%)

Follow-up days
<0.001*

median[IQR] 124.0 [83.0;172.0] 453.5 [171.0;873.0]

Pre- or post-implant Radiotherapy  

<0.001*No 9 (31.0%) 61 (70.9%)

Yes 20 (69.0%) 25 (29.1%)

Implant survival   

0.022*Survived 29 (100.0%) 69 (80.2%)

Lost 0 ( 0.0%) 17 (19.8%)

Latency between RT and implant

median†[IQR] -92.0 [-105.0;-72.0] 624.0 [360.0;770.0] <0.001*

Timing of implant loss

median [IQR] N/A 364.0 [91.0;826.0]  

† JIAD 수술을 진행한 환자군에서는 임플란트 식립 후 방사선 치료가 종료된 일자까

지의 기간을 음수로 나타내었고, 지연 식립군에서는 방사선 치료가 종료된 일자부터 

임플란트 식립 수술까지의 기간을 양수로 나타내었다.

* 통계적으로 유의함. 
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(2) 동시 식립군과 지연 식립군 간의 임플란트 생존률 비교

  재건과 동시에 임플란트를 식립환 환자군과 재건 후 임플란트를 따로 지연 

식립한 환자군에서 임플란트 생존률을 Kaplan-Meier survival analysis 통해 

비교하였다. 동시 식립군에서 29개의 임플란트 중 탈락한 임플란트는 없었으

며(0%), 지연 식립군에서는 86개의 임플란트 중 17개(19.8%)의 임플란트가 탈

락하였다. 또한, 실패한 17개의 임플란트 중 12개(70.6%)는 3개월 이내에 탈

락하였다. 두 환자군 간의 임플란트 생존률 차이는 통계적으로 유의하게 나타

났다.(p=0.021) (Figure 2)

Figure 2. 임플란트 식립 시기에 따른 임플란트 생존률 비교. (p=0.021)  
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(3) 임플란트 식립 시기와 방사선 치료 여부에 따른 임플란트 생존률 비교

  동시 식립군과 지연 식립군에서 재건 후 방사선 치료 여부에 따라  Kaplan-

Meier survival analysis 통해 추가적으로 임플란트 생존률을 비교하였다. 동

시 식립군에서는 방사선 치료 유무와 관계없이 실패한 임플란트가 없었던 반

면, 지연 식립군에서는 더 높은 실패율을 보였으며, 방사선 치료를 받은 비골 

피판에 임플란트를 식립한 경우 통계적으로 유의미하게 가장 낮은 임플란트 

성공률을 보였다. (p<0.0001) (Figure 3)

Figure 3. 임플란트 식립 시기와 방사선 치료 여부에 따른 임플란트 생존률 (p<0.000

1) 
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3. 방사선 골괴사의 무질병 생존률 비교

  방사선 치료를 받은 환자 총 64명 중 7명은 JIAD 수술을 진행하여 임플란트 

식립 후 방사선 치료를 진행하였고, 7명은 방사선 치료 이후 임플란트를 식립

하였으며, 나머지 50명은 임플란트를 식립하지 않았다. 방사선 조사량의 중간

값은 6000cGy로, 각 군별로 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다.(p=0.57

3)

  JIAD 군에서는 방사선 골괴사가 발생한 환자가 없었고(0%), 지연 식립군에

서는 5명에서 방사선 골괴사가 발생하였으며(71.4%), 임플란트를 식립하지 않

은 군에서는 7명에서 방사선 골괴사가 발생하였다(14.0%). 방사선 골괴사 발

병률은 통계적으로 유의한 차이를 보였다.(p=0.001) (Table 3)
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Table 3. 방사선 치료를 받은 비골에서의 방사선 골괴사 관련 지표

JIAD

(n=7)

non-JIAD

without 

implants

(n=50)

non-JIAD with 

delayed implants

(n= 7)

p

ORN occurrence 0.001*

  No 7 (100.0%) 43 (86.0%) 2 (28.6%)

  Yes 0 ( 0.0%) 7 (14.0%) 5 (71.4%)

RT dose (cGy)

(median [IQR])   

6000 

[6000;6255] 

6000 

[5735;6405] 

6360

[6150;6360] 
0.573

Implant to RT†

(days, median [IQR]) 

-44.0

[-54.0;-39.5]
N/A

770.0

 [633.0;787.0]
0.002*

Initial 

reconstruction to 

ORN

 (days, mean ± SD)  

N/A
283.2 ± 

294.0
716.0 ± 219.8 0.045*

Additive surgery to 

ORN 

(days, mean ± SD)  

N/A
139.1 ± 

40.1
84.2 ± 46.8 0.069

ORN: osteoradionecrosis, RT: radiotherapy, IQR: interquartile range, SD: standa

rd deviation 

*통계적으로 유의함.

† JIAD 수술을 진행한 환자군에서는 임플란트 식립 후 방사선 치료가 시작된 일자까

지의 기간을 음수로 나타내었고, 지연 식립군에서는 방사선 치료가 종료된 일자부터 

임플란트 식립 수술까지의 기간을 양수로 나타내었다.
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  수술 후 경과 기간을 기준으로 즉시 식립군, 지연 식립군, 임플란트를 식립

하지 않은 군을 비교하였을 때 방사선 골괴사의 무질병 생존률은 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다. (p=0.41) (Figure 4A)

 그러나 재건 후 2차적으로 시행한 수술 이후의 기간을 기준으로 방사선 골괴

사의 무질병 생존률을 비교한 경우 지연 식립군에서 유의하게 부정적인 결과

를 나타났다.(p=0.0051) 또한, 방사선 골괴사는 방사선 치료 진행 후 6개월 

이내에 대부분 처음 진단되었다. (Figure 4B) 
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Figure 4. A) 방사선 치료를 받은 환자에서의 방사선 골괴사 생존 분석. 세 군간에 

통계적으로 유의미한 차이를 보이지 않았다. (p=0.41) B) 2차적으로 시행한 수술 이

후의 기간을 기준으로 한 생존 분석. JIAD 수술을 진행한 그룹에서 유의미하게 낮은 

방사선 골괴사 유병률을 보였으며, 방사선 골괴사가 발병한 경우 대부분의 경우에서 

6개월 이내에 발생하였다. 
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4. Cox 비례위험 모형을 통한 방사선 골괴사위험인자 분석

  Cox 비례위험 모형을 이용하여 성별, 연령(63세), 방사선 조사량(6000cGy), 

식립 위치(상악 혹은 하악)에 대하여 방사선 골괴사 위험인자를 분석하였으

며, 그 중 식립 위치를 제외한 인자들은 유의미하게 방사선 골괴사의 유병률

을 높이는 위험 인자는 아니었다(p= 0.61, 0.874, 0.583, 0.002)(Figure 5). 

Figure 5. 방사선 골괴사 발생에 대한 Cox 비례위험 모형-위험인자 분석
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IV. 고찰 

  완전한 악골 재건을 위해서는 치열 재건이 포함되는데, 전통적으로 하악골 

절제 후 재건은 연속성이 상실된 하악골과 점막에 대해서만 각종 피판을 이용

하여 일차적으로 이루어졌고, 추후에 가철성 의치 혹은 임플란트를 이용한 고

정성 보철을 이용하여 이차적으로 치열을 재건하였다.(9, 10) 이식된 조직은 

기존의 구강 치주 조직에 비해 의치가 유지되고 지지력을 받는 데 불리하므로

(11), 이에 임플란트를 동반한 치열 재건이 좋은 선택지가 될 수 있다.

  그러나 악성 종양으로 인해 악골을 절제한 환자에서 방사선 치료를 진행 후 

임플란트를 식립하게 될 경우, 본래의 하악골과 마찬가지로 이식된 비골에서 

방사선 골괴사가 발생할 가능성이 존재한다. 방사선 치료 6-18개월 이후 임플

란트를 식립하면 방사선 골괴사의 위험성이 감소한다는 연구들이 소수 존재하

나, 방사선이 조사된 부위의 조직은 저산소성(Hypoxia), 저세포성(Hypocellul

arity), 저혈관성(Hypovascularity)의 특징을 가지게 되며 이는 쉽게 회복되

지 않아(7, 12-14) 임플란트 식립 후 방사선 골괴사의 발생 위험성은 환자의 

일생동안 평생 잔존한다고 할 수 있다.(12, 15)

  Jackson et al.은 46명의 환자에 식립된 227개의 임플란트에 대해 후향적으

로 조사하였는데, 방사선 조사를 받은 곳과 받지 않은 곳에 식립된 임플란트

가 생존률에 있어 통계적으로 유의한 차이가 없다고 하였다.(19) 그러나 해당 

연구에서는 생존 분석을 한 것이 아닌 단순 임플란트 실패를 경험한 환자 수

의 비율만을 비교하였으며, 임플란트 고정체 개수가 아닌 실패한 임플란트가 

있었던 환자의 수를 기준으로 비교하여 전체적으로 낮은 임플란트 생존률을 

보였으므로, 임플란트에 대한 생존율이라고 해석하기는 어렵다.(방사선을 조

사받은 경우 74%, 조사받지 않은 경우 84%). 또한 해당 연구에서는 이식된 골

피판 뿐 아니라 본래의 하악골에 식립된 임플란트 또한 포함되어 있었다는 한



18

계가 있다. (비골에 식립된 183개, 본래의 하악골에 식립된 44개의 임플란트

에 대해 구별 없이 임플란트 생존률에 대한 조사를 진행함)

  Ch’ng et al.은 비골 유리 피판에 식립된 243개의 임플란트에 대해 후향적

으로 조사하였는데, 방사선 치료를 받은 이후 임플란트를 식립한 경우 (8/43=

18.6%) 방사선 치료를 받기 전 식립한 경우 (3/23=13.0%) 혹은 방사선 치료를 

받지 않은 경우 (9/177=5.1%)에 비해 높은 임플란트 실패율을 보였다고 하였

다 (p=0.041).(20) 

  과거 1980년대에는 이식된 골피판이 기존 하악골과 잘 결합되기 위해 임플

란트를 식립하기 전 충분한 기간을 기다려야 한다고 하였다.(17, 18) 그러나 

컴퓨터를 이용한 가상 수술 계획법(Virtual surgical planning) 및 3D 프린팅

을 이용한 가이드가 개발됨에 따라 수술 시간을 줄일 수 있게 되었고, 최신의 

연구들에 따르면 유리피판을 이용한 하악골 재건 시 동시에 임플란트를 식립

하더라도 충분히 성공적인 골유착을 얻을 수 있다는 것을 알 수 있게 되었다.

(6, 19) 이에 최근 하악골 재건과 동시에 임플란트를 식립하는 “Jaw in a da

y(JIAD)”라고 불리우는 수술법이 제시되었다.(1) 해당 방식으로 수술을 진행

하게 될 경우 하악골 및 구강 점막의 재건 및 치열까지 한 번의 수술로 진행

할 수 있어 더욱 빠른 구강 기능 재건이 가능하고, 치열 재건을 위한 별도의 

수술 횟수를 줄일 수 있다.

  일부 연구에서는 방사선이 조사된 이식된 골에 임플란트를 식립하더라도 안

전하다고 주장하는 반면(19), 다른 일부는 식립까지 일정 기간을 기다려야 한

다고 하는(17, 18) 등 방사선 골괴사와 관련하여 통일된 기준은 현재까지 정

립되어 있지 않다. 몇몇 문헌들에서 JIAD 수술 후 임플란트 실패와 방사선 골

괴사 발생 위험도에 대해 보고하였으나(4, 6), 지연 식립한 경우와 비교해 위

험성이 어떠한지에 대한 연구는 여전히 부족하다. Fayette et al.은 2021년 2

2명의 JIAD 수술 진행 환자에 대한 케이스를 발표했는데, 그 중 4명의 방사선 

치료를 진행한 환자 중 한 명에서 방사선 골괴사가 발생하였다고 보고하였다.
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(6)   또한,  JIAD 수술을 진행한 22명의 환자에서 식립한 95개의 임플란트에

서 97%의 골유합 성공률을 보였으며, 방사선 치료를 받은 4명의 환자에서의 1

3개 임플란트 또한 성공적으로 골유합을 보였다고 하였다.(6) 단, 4개의 임플

란트를 식립했던 한 명의 환자에서 수술 6개월 후 방사선 골괴사가 발생하였

다고 하였다.

 반면에 Sandoval et al.은 비골 유리 피판을 이용한 재건과 동시에 임플란트

를 동시 식립한 10명과 식립하지 않은 10명에 대해 후향적으로 연구를 진행하

였는데, 두 그룹 모두 방사선 골괴사는 발생하지 않았고, 그 외 두 그룹간 술 

후 감염, 임플란트 실패, 방사선 골괴사 등 부작용 발생률의 유의미한 차이는 

없었다고 보고하였다.(4)

  본 연구에서 JIAD를 진행한 10명 중 7명에서 수술 후 방사선 치료가 진행되

었고, 총 20개의 임플란트가 식립되었다. 이들 중 방사선 골괴사가 발생한 환

자는 존재하지 않았다. 반면에, 임플란트를 지연 식립한 군에서는 유의미하게 

높은 방사선 골괴사 발생률을 보였다(n=,5 / 71.4%). 이는 이식된 비골에 임

플란트 식립 후 경과 시간을 기준으로 생존 분석을 진행하였을 때 더욱 명확

하게 드러났다. 지연 식립한 그룹에서 방사선 골괴사가 발생한 환자들은 1명

을 제외하고 모두 임플란트 식립 이후 154일 이내에 발생하였는데, 동시 식립

군에서 이 기간 이상 추적 관찰을 시행했음에도 방사선 골괴사에 이환된 환자

는 없었다.

  방사선 조사를 받고 일정 기간이 지난 후 임플란트를 식립하게 될 경우 상

대적으로 안전하다는 보고들이 과거에 있었으나,(21, 22) 본 저자의 생존 분

석 결과에 따르면 방사선 조사를 받은 비골에 임플란트를 식립하는 것은 임플

란트 생존률이나 방사선 골괴사 유병률 측면에서 바람직하지 않은 것으로 판

단된다. 본 연구에서 지연 식립군의 경우 방사선 치료 후 최소 1년(중간값 64

2일) 이상의 기간이 지난 후 임플란트를 식립하였음에도 불구하고 유의미하게

(p=0.0051) 방사선 치료를 받지 않은 경우에 비해 방사선 골괴사 유병률이 높
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았으며, 2년 이상을 기다린 후 식립한 경우에도 임플란트 식립 부위로부터 방

사선 골괴사가 시작되는 경우가 있었다. 이에 방사선 치료 이후 치열에 대한 

재건을 진행할 경우 임플란트를 동반하여 치열을 재건하는 것은 권장되지 않

을 것으로 사료된다.

  피부로 둘러싸인 비골 유리 피판에 식립된 임플란트는 구강 점막으로 둘러

싸인 본래의 하악골에 식립하는 경우보다 성공률이 낮은 것으로 알려져 있다.

(23-25) 해당 문헌들에 따르면 임플란트 주변의 피부 조직은 상대적으로 임플

란트 주위염에 취약하여 점막 이식 등의 부가적인 연조직 조작이 필요할 수 

있다고 하였다.(8) 그러나 방사선 조사를 받은 부위에 부가적인 수술을 진행

하게 될 경우 임플란트의 골유착이 완료된 후에도 방사선 골괴사가 발생할 수 

있다.(5)

  Fayette et al.은 유리혈관화 비골 피판을 이용하여 재건을 진행할 때, 비

골의 전면이 교합면을 향하게 위치시키고, 피부 피판이 협측 및 아래쪽으로부

터 올라오게 위치시키게 되면 깊은 협측 전정을 형성할 수 있다고 하였다.(6)

(Figure 6) 이러한 피부 피판의 위치는 임플란트 주위로 생기는 육아 조직의 

형성을 억제할 수 있어 추가적인 연조직 관련 수술의 필요성을 줄일 수 있다. 

본원에서는 상술한 Fayettee의 방법을 이용하여 피부 피판, 비골 및 임플란트

를 위치시켰고, 방사선 치료 후까지도 육아 조직의 형성은 보이지 않았다. 또

한 방사선 치료를 진행한 후에는 피부 피판의 부피가 감소하여 부착치은과 같

은 형상을 띄게 되었다. 방사선 치료를 받지 않은 경우에도 비각화 점막에 비

해서는 움직임이 덜하여 보철을 진행한 이후 자극에 더 잘 견딜 수 있었다.
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Figure 6. Fayette의 피부 피판 및 골피판 위치 방법을 모식적으로 나타내었

다.

  JIAD 수술을 진행하게 될 경우 1회 수술 비용은 더 많이 청구되게 된다. 그

러나 임플란트를 지연 식립하게 될 경우 추가적인 수술 비용을 도합하게 되면  

같거나 오히려 높은 비용이 청구되게 된다. 게다가 지연 식립의 경우 임플란

트 실패 확률도 높으며 방사선 치료를 받은 환자의 경우 방사선 골괴사의 위

험성도 가지게 되어 환자에게 더 많은 사회, 경제적 손실을 가져다줄 수 있

다. 이에 JIAD 수술은 한 번의 수술로 일상으로의 환자가 더 빠르게 회복을 

도모할 수 있게 하며, 장기적으로 보았을 때 사회, 경제적 이득을 가져다 줄 

수 있다.
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V. 결론

   본 연구에서는 유리혈관화 비골 피판을 이용하여 악골을 재건함과 동시에 

임플란트를 동시 식립한 10명의 환자들에 대해 전향적으로, 동시 식립하지 않

고 재건만 진행했던 117명의 환자들에 대해 후향적으로 비교 연구하여 다음과 

같은 결론을 얻었다.

 1. 동시 식립군에서 지연 식립군에 비해 더 우수한 임플란트 생존률을 보였

으며(p=0.023), 술 후 방사선 치료를 진행한 경우 더욱 큰 생존률 차이를 보

였다(p<0.0001).

 2. 방사선 치료를 진행한 환자의 경우 동시 식립군에서 지연 식립군에 비하

여 유의미하게 낮은 방사선 골괴사 유병률을 보였다(p=0.0051).

 3. JIAD 수술을 진행하는 경우 재건 후 더 빠른 기간 내에 기능적 회복을 도

모할 수 있고, 추가적인 수술의 횟수를 획기적으로 줄일 수 있는 면에서 사회

-경제적 이점이 있다.

  위 결과를 통해 비골 유리 피판을 이용한 재건이 필요한 환자에서 더 빠른 

기능적 회복과 높은 성공률, 낮은 합병증 발생의 가능성을 고려하였을 때 임

플란트를 동시 식립하는 것이 긍정적으로 검토되어야 할 것으로 보인다.
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Abstract

Safety and efficacy of simultaneous implant placeme

nt in reconstruction of the jaw 

using fibular free flap: 

Prospective and retrospective study

Taeho Roh

Department of Dental science

The Graduate School, Yonsei University

(Directed by Professor Hyung Jun Kim, M.D., D.D.S., Ph.D.)

  

  In cases where malignant tumors or aggressive benign tumors such as  amelobla

stoma have progressed, segmental defects in the jaw bone may occur following tu

mor resection. In such cases, reconstruction of the defect using a fibular free 

flap and subsequent implant placement can facilitate functional rehabilitation 

of the patient through fixed or removable prosthesis. However, when placing imp

lants after reconstruction, especially in cases where postoperative radiation t

herapy has been implemented, the risk of implant failure and osteoradionecrosis 

delay implant placement, thereby reducing the possibility of successful functio

nal rehabilitation.
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  To evaluate the safety and efficacy of simultaneous implant placement during 

reconstruction surgery using a fibular free flap(Jaw in a day, JIAD), we conduc

ted a prospective study. Ten patients who underwent reconstruction surgery with 

simultaneous implant placement from June 2023 to February 2024 at the Oral and 

Maxillofacial Surgery Department of Yonsei University Dental Hospital were incl

uded in the study. Additionally, a retrospective study was conducted, 117 patie

nts who underwent mandibular reconstruction using a fibular free flap without s

imultaneous implant placement from January 2016 to February 2024 were included. 

The study aimed to compare the implant survival rates and the occurrence of ost

eoradionecrosis between the two groups

  The results demonstrated a superior implant survival rate in the JIAD group, 

particularly showing a significantly greater survival rate difference of implan

t fixtures among patients who underwent postoperative radiation therapy. Furthe

rmore, patients who received radiation therapy showed a significantly lower inc

idence of osteoradionecrosis in the JIAD group compared to the delayed placemen

t group. 

  Considering the faster functional recovery, higher implant survival rates, an

d lower incidence of osteoradionecrosis, simultaneous implant placement should 

be positively considered.


Key words : fibular free flap, implant survival rate, radiation therapy, osteoradionecr

osis, reconstruction of the jaw
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