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Ⅰ. 서 론

치아상실, 외상 또는 종양의 외과적 절제로 인해 치조골

이 심하게 퇴축 또는 결손된 환자에서는 임플란트 식립이

곤란하다. 이런 환자에서는 연조직과 경조직의 적절한 수

복을 해준 이후에 임플란트를 이용해서 양호한 심미적, 기

능적 회복을 기대할 수 있다. 결손된 치조골을 회복시켜주

기 위한 치조골 증대술로 대부분 골이식술이 시행되고 있

으며 자가골, 동종골, 이종골 또는 합성골이 사용된다. 그

러나 골이식술을 시행할 경우에는 이식골의 흡수와 감염,

그리고 자가골 이식 시에는 공여부의 손상 등 여러 가지 합

병증을 유발할수 있다1. 

골이식술을 이용한 치조골 증대술의 문제점들을 피하기

위한 방법의 하나로 골신장술(distraction osteogenesis)을 이

용한 치조골 증대술이 시행되고 있다. 골신장술이란 골을

절단한 후 절단된 골을 신장시킴으로써 양측 골면 사이에

신생골이 형성되도록 유도하여 골의 길이를 점차적으로

늘이는 방법이다2. 1905년 Codivilla3가 하지의 길이를 늘이

는데 이 방법을 처음으로 사용하였으며, Ilizarov4는 1950년

대부터 상지와 하지의 길이를 신장시키는 목적으로 많이

사용하여 왔다. McCarthy5에 의해 최초로 사람의 두개안면

영역에 적용되었으며 이후 수술 기법과 장비의 발달에 힘

입어 악안면 기형의 치료 뿐만 아니라 치조골 증대술 등 다

양한 영역에서시행되고 있다. 

임플란트의 발전에 따라 치조골 증대의 수요가 늘어나고

그에 따라 골신장술을 이용하게 되었다. 1992년 Nishimura

등6이 개 실험을 통해 골신장술을 이용하여 치조골 증대술

을 시행할 수 있다고 보고하였고, 1996년 Chin과 Toth7가 사

람에서 threaded pin을 이용한 치조골의 수직적인 증대를
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Introduction: The purpose of this study was to evaluate the clinical result of vertical alveolar distraction, especially the distracted alveolar bone and

installed implants.

Materials and Methods: Twenty-one patients who have been received the vertical alveolar distraction and implant installation on 22 areas (3 maxilla

and 19 mandible) using intraoral alveolar distraction device were examined. After consolidation period of 3-4 months, distraction devices were removed

and 91 implants were installed in the distracted alveolar bone. The distracted bone and implants were evaluated clinically and radiographically.

Results: Mean height of distracted alveolar bone was 7.5±3.2 mm (range: 2.5-15.0 mm). Mean follow-up period after completion of the distraction

was 3.1 years (range: 1.4-11.5 years). Mean resorption of distracted alveolar bone was 1.6±1.8 mm. The success and survival rates of implants was

95.3% and 100%, respectively..

Conclusion: Results of this study indicate that vertical alveolar distraction procedure is a useful and stable method for alveolar ridge augmentation

and implantation.
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유도한 증례를 처음으로 소개하였다. 그 이후 지금까지 치

조골 신장술에 관한 많은 실험적, 임상적 연구들이 보고되

고 있으나, 이 술식과 연관되어 나타날 수 있는 임상적 문

제점들이나 그 해결책, 그리고 치조골 신장부위에 식립된

임플란트의 성공을 위한 고려 사항을 포함한 장기간에 걸

친 임상보고들은 많지않다.

본 연구는 임상에서 성공적인 수직 치조골 신장술을 위

해 치조골 신장술을 시행 시 고려해야 할 사항들을 검토하

고 신장된 치조골 흡수 정도와 식립된 임플란트의 장기적

예후 등을평가하고자 시행하였다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구대상

1997년 4월부터 2009년 5월까지 골신장술을 이용한 치조

골 증대술 후 임플란트 식립술을 시술받은 환자들의 의무

기록을 검토하였다. 이 기간 동안에 치조골 신장술을 시행

한 환자 중에서 치조골 신장술 전과 수술 직후, 신장 완료

후 3개월, 임플란트 매식 직후, 그리고 최근까지 파노라마

방사선 촬영을 시행한 21명의 환자(남성 10명, 여성 11명)

들을대상으로 하였다.(Table 1) 

Table 1. Clinical features of patients and distraction osteogenesis

Patients’
Age (yr) Sex Etiology Operative site

Gained bone No. of
Complications

no. height (mm) implants

1 52 F Atrophy #35, 36, 37 4.0 3 -

2 17 F Trauma #31, 32, 41 10.0 2 -

3 58 F Atrophy #46, 47 5.3 2 -

4 63 M Atrophy #46, 47 4.2 2 Hypoesthesia

5 29 M Malignant tumor #32, 41-47 10.0 7 -

6 32 M Trauma #12-14 5.0 3 Palatal inclination,

bone defect

7 44 F Atrophy #11, 12, 21, 22 6.5 2 Palatal inclination

8 40 F Atrophy #46, 47 5.0 2 Insufficient distraction

9 51 F Atrophy #31-36, 41-46 6.5 12 Lingual inclination

10 45 F Atrophy #34-36 4.5 3 Hypoesthesia

#45-47 5.0 3

11 47 F Atrophy #34-36 6.0 3 Partial resorption of

transport segment

12 66 F Malignant tumor #43-46 9.3 4 -

13 56 F Trauma #31-34, 41, 42 15.0 3 -

14 55 M Benign tumor #31-37 7.6 3 Hypoesthesia,

bone defect

15 23 M Trauma #31-35, 41-43 2.5 4 Wound disruption,

insufficient distraction

16 21 M infection #31-35, 41, 42 7.5 4 Bone defect

17 38 M infection #13-17 8.5 5 Palatal inclination

18 34 M Malignant tumor #31-37, 41-47 11.5 10 Bone defect

19 35 M Malignant tumor #31-37, 41-46 12.0 9 Bone defect,

Partial resorption of

transport segment

20 45 M Atrophy #31, 32, 41, 42 12.0 2 Lingual inclination

21 15 F Trauma #31, 32, 41-43 6.0 3 Bone defect

Mean 42.4 7.5

SD 14.3 3.2

Range 17-66 2.5-15.0

(M: male; F: female; SD: standard deviation)
Uttom Kumar Shet et al: Evaluation of augmented alveolar bone with vertical alveolar distraction osteogenesis and implant installation. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2011
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치조골 신장술에는 구내 수직 치조골 신장장치(intraoral

vertical alveolar distractor, Jeil Medical Co., Seoul, Korea)를

사용하였으며, 이 신장장치는 1개의 나사선 막대(threaded

rod), 2개의 유도 막대(guided rod), 1개의 기저판(base plate)

및 1개의 이동판(transport plate)로 구성되어있다.(Fig. 1)

2. 연구방법

1) 수술방법

치조골 증대 부위의 분절 골절술(segmental osteotomy)과

구내 신장장치 장착을 위한 수술은 국소마취 하에서 시행

하였다. 치조능선을 따라 약간 설측으로 수평절개를 가하

고, 분절 골절 부위의 전후방에서 협측 전정부를 향해 수직

절개를 가하였다. 골막기자를 이용하여 협측 점막골막피

판을 거상하여 무치악 치조능과 협측 피질골면을 노출시

켰다. 신장될 치조골편의 혈류공급을 유지하기 위해 설측

점막골막피판은 거상하지 않았다. 노출된 협측 피질골면

에 분절 골절 예정선을 표시한 다음 신장장치를 협측 골면

에 위치시켰다. 이 때 신장 장치의 transport plate는 이동시

킬 신장골편에 위치시키고, base plate는 기저골에 위치시

켰다. 생리식염수 점적 하에서 electric drill로 각 plate에 2-4

개의 screw hole을 형성하고 titanium screw를 삽입하여 신

장장치를 고정한 후, 삽입된 screw들을 제거하여 신장장치

를 제거하였다. 형성된 screw hole을 피하여 reciprocating

saw와 골절도(osteotome)를 이용하여 분절 골절술을 시행

하였다. 골절술 완료 후 신장장치를 재위치시킨 다음 미리

형성해놓은 hole에 titanium screw를 삽입하여 장치를 고정

하였다. 드라이버(driver)로 나사선 막대를 회전시켜 치조

골편을 3-4 mm 정도 이동시킴으로써 신장 방향을 확인한

후, 나사선 막대를 반대 방향으로 회전시켜 치조골편과 기

저골의 사이가 긴밀히 접촉되도록 원래의 위치로 이동시

켰다. 거상된 협측 점막골막피판의 전정부에 No. 11 blade

로 길이 약 3 mm의 절개를 가한 다음 이 절개 부위를 통하

여 나사선 막대를 구강 내로 노출시킨 후 봉합하였다. 봉합

후 수술 부위에 대하여 압박 드레싱을 시행하였으며 감염

예방을 위해술 후 3일간 항생제를투여하였다.

2) 치조골 신장과임플란트 매식

분절 골절 부위의 치유를 허용하기 위해 5-7일간의 잠복

기(latency period)를 허용한 후 하루 1회 0.8-1.2 mm씩 구강

내로 노출된 나사선 막대를 드라이버를 이용하여 회전시

킴으로써 치조골 신장을 시행하였다. 연조직 손상과 감염

방지를 위하여 치조골 신장 완료 후 3-5일째에 구강 내로

노출된 나사선 막대를 high speed hand piece와 diamond bur

로 절단하였다. 술 후 약 12주 동안의 경화기(consolidation

period)를 허용하였으며, 경화기 후 분절 골절술 시와 같이

절개하여 협측 점막골막피판을 거상시켜 신장장치를 제거

하였다. 증대된 치조골에 통상적인 방법으로 임플란트를

매식한 후 약 4-6개월 경과 후에 2차 수술을 시행하고 임플

란트 보철물을제작하여 장착하였다.(Fig. 2).

3) 방사선학적 평가

치조골 신장술 전과 수술 직후, 신장 완료 후 3개월, 임플

란트 매식 직후, 그리고 최근까지 파노라마 방사선 촬영을

시행하여 방사선적 평가를 시행하였다. 파노라마 방사선

촬영은 KODAK 8000C System (Carestream Health Inc.,

Atlanta, GA, USA)을 사용하였다. 디지털 방사선 사진을

PiView Star (INFINITT Healthcare Co. LTD., Seoul, Korea)

상에서 계측하였다. 수직 치조골 증대량은 파노라마 상에

서 인접 치조정부터 신장된 치조정까지의 골 높이를 측정

한 거리와 transport plate의 이동량을 비교하여 평가하였

다.(Fig. 3) 파노라마 방사선사진의 확대율은 치조골 신장

장치의 실제 길이와 방사선사진에서 측정된 길이를 비교

하여 보정하였다. 신장 완료 직후의 골 높이를 치조골 흡수

에 대한 추적조사를 위한 기준값으로 정하였다. 임플란트

매식 전의 초기 치조골 흡수량은 신장 완료 후와 임플란트

매식 직전에 촬영한 파노라마 상에서 평가하였다. 임플란

트 매식 후 치조골의 흡수량은 임플란트 매식체(implant

fixture)의 plateform과 implant abutment의 경계부에서 임플

란트 매식체 전방과 후방의 치조정까지의 높이를 측정하

여 평균값을 구하여 평가하였다. 증대 부위와 보철 수복을

위해 사용된임플란트의 수를검사하였다.

4) 임플란트 성공률및 생존율평가

임플란트 성공률은 ① 통증, 이물감 그리고/또는 이상감

각 등을 계속적으로 호소하지 않고, ② 화농을 형성하는 재

발성 임플란트 주위염이 없고, ③ 동요도가 없고, ④ 임플

란트 주위에 지속적인 방사선 투과상이 없어야 한다는

Buser 등8의 기준과 ⑤ 임플란트 주변골 흡수가 보철 수복

후 첫해 1.5 mm 이하이고 이후 매년 0.2 mm 이하로 관찰되

Fig. 1. Intraoral vertical alveolar distractor.
Uttom Kumar Shet et al: Evaluation of augmented alveolar bone with vertical alveolar
distraction osteogenesis and implant installation. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg
2011
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는 Albrektsson 등9의 기준에 따라 평가하였다. 임플란트 생

존율은 최근 추적조사에서 임플란트의 구강 내 잔존 및 기

능여부에 따라결정하였다.

Ⅲ. 결 과

환자들은 남성 10명(37.4±13.4세), 여성 11명(44.7±15.2

세) 등 총 21명의 환자에서 치조골 신장술을 시행하였다.

이 중에서 완전 무치악 환자는 4명이었고, 부분 무치악 환

자는 17명이었다. 치조골 상실 원인으로는 발치 후 퇴축 9

명, 종양수술 5명, 외상 5명 그리고 감염 2명이었다. 2명의

Fig. 1. Panoramic radiographs of the patient who underwent alveolar bone distraction osteogenesis (ABDO) after marginal

mandibulectomy. 

A: Before the ABDO, B: Immediate after the ABDO, C: After the ABDO, just before the device removal and implant installa-

tion, D: Implant installation. postoperative six months (from the distraction osteogenesis device application), E: Completion

of the prothodontic treatment. postoperative one year, F: postoperative eight years four months.
Uttom Kumar Shet et al: Evaluation of augmented alveolar bone with vertical alveolar distraction osteogenesis and implant installation. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2011

Fig. 3. Measuring of the gained bone height.
Uttom Kumar Shet et al: Evaluation of augmented alveolar bone with vertical alveolar
distraction osteogenesis and implant installation. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg
2011
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환자에서는 하악 양측에서 치조골 신장술을 시행하여 상

악골 3부위, 하악골 19부위로, 모두 22예의 치조골 신장술

을시행하였다.(Table 2)

잠복기(latency period)는 평균 5.8±1.3일(range: 4-10일)이

었으며, 잠복기 후 신장기(distraction period) 동안 치조골

신장은 하루 1회 시행하였다. 치조골 총 신장량은 평균 7.5

±3.2 mm (range: 2.5-15.0 mm)였다. 술 후 경화기(consolida-

tion period)는 평균 108.5±32.7일(range: 42-182일)을 허용

한 후 국소마취 하에서 치조정 절개와 전후방 수직 절개를

가하여 신장장치를 노출하여 제거한 후 임플란트를 매식

하였다. 

신장된 치조골에 식립한 임플란트는 총 91개였다. 신장

된 치조골의 평균 골흡수량은 치조골 신장 완료 후부터 임

플란트 식립 시까지 0.6±0.7 mm, 보철물 연결 시까지 0.9

±1.0 mm, 최종 검사 시까지 1.6±1. 8mm였다. 최종 검사

시까지 임플란트 주위골 흡수량은 1.0±0.8 mm였다. 보철

물 연결과 최종검사 사이에는 최대 7.2 mm의 골흡수가 관

찰되었다.(Table 3)

치조골 신장술과 연관된 합병증으로는 치조골편의 구개

측 경사(3예), 설측 경사(2예), 신장골편의 부분적 흡수(2

예), 불충분한 신장(2예), 협측 신장부위의 부분 골결손(6

예) 그리고 하순의 일시적인 지각 이상(3예), 연조직의 열

개(1예)가 나타났다. 치조골편의 신장방향이 잘못된 경우

에는 3예에서는 경화기 중 고무줄 견인(rubber traction)이나

구개 스플린트(palatal splint)를 이용한 재위치를, 1예에서

는 경화기 후 골절단 및 재위치를 시행하였다. 치조골 신장

완료 후 임플란트 매식하기 전의 경화기 동안에 2명의 환

자에서 신장된 치조골편의 흡수 소견이 관찰되었으나 골

의 높이가 충분하여 임플란트 매식을 할 수 있었다. 치조골

이 불충분하게 신장된 2예는 하악에서 발생하였는데, 1예

는 경화기 중 골절단 및 재위치를 시행하였고, 1예는 임플

란트 보철물로 해결하였다. 5예에서 협측 또는 순측 신장

부위의 부분 골 결손을 보였으나 임플란트 매식 시에 골 결

손 부위에 자가골이식술을 동시에 시행하였으며 정상적으

로 치유되었다. 하악 구치부의 치조골 신장 환자들 중 3명

이 치조골 신장술 후 하순의 일시적인 지각 이상을 호소하

였으나 모두 술 후 6개월 이내에 증상이 호전되었다. 부가

적인 연조직 처치로서 임플란트 이차 수술 시에 임플란트

주변의 부착치은을 얻기 위하여 치근단피판전위술 또는

구개점막이식술을 이용한 전정성형술이 8예에서 시행되

었다.(Table 1)

치조골 신장 완료 후 평균 3.1년(range: 1.4-11.5 년)의 추

적조사를 시행한 결과 치조골 신장부위에 식립된 91개의

임플란트 중에서 4개(4.4%)의 임플란트는 Albrektsson 등9

이 제시한 임플란트 주위의 골흡수량보다 더 많이 흡수된

양상을 보였으나, 이들 임플란트들은 현재까지 모두 사용

중이다. 따라서 치조골 신장부위에 식립된 임플란트의 성

공률(cumulative success rate)은 95.6%였으며, 생존율은

100%를 나타냈다.(Table 4)

Ⅳ. 고 찰

본 연구는 수직 치조골 신장술을 시행할 때 고려해야 할

사항들을 검토해보고, 신장된 치조골의 흡수 정도와 식립

된 임플란트의 장기 예후 등을 평가하고자 시행하였다. 본

연구에서 치조골 증대술은 퇴축된 부위의 길이가 길고, 수

직 결손양이 8.0 mm 이상으로 큰 경우에 주로 사용하였다.

다만, 하악 구치부에서는 하악 치조제부터 상악 대합치 교

합면까지의 수직 거리가 짧아 치조골 증대량이 4.0 mm 이

하인 경우에도치조골 신장술을시행하였다.

본 연구에서 치조골 신장술은 하악에서 더 많이 사용되

었다. 상악은 치밀골 두께가 얇아 치조골 신장 시 치조정

부위의 흡수가 발생할 수 있다. 무치악 상악 전치부 치조골

은 순측에 undercut가 형성되어 있거나, 순구개방향 두께가

얇은 경우에는 치조골 신장술을 시행하는데 장애가 될 수

있다. 하악에 비해 상악은 수혜부의 혈행이 풍부하며 점막

두께가 두꺼워서 onlay 또는 veneer bone graft 술식으로도

양호한 결과를 얻을 수 있다. 특히 상악 구치부에서는 치조

정에서 상악동저까지의 잔존 치조골 높이가 부족한 경우

에 상악동저 골이식술이나 onlay bone graft가 선호된다. 이

Table 2. Characteristics of the operative area

Presence of the adjacent tooth
Full edentulous 4

Partial edentulous 17

Site distribution
Maxilla 3

Mandible 19
Uttom Kumar Shet et al: Evaluation of augmented alveolar bone with vertical alveolar
distraction osteogenesis and implant installation. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg
2011

Table 3. Data of bone resorption at different time frame

At implant At abutment At the end of 

placement connection study

Mean±SD 0.6±0.7 0.9±1.0 1.6±1.8

Range 0-2.5 0-2.6 0-6.5

(SD: standard deviation)
Uttom Kumar Shet et al: Evaluation of augmented alveolar bone with vertical alveolar
distraction osteogenesis and implant installation. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg
2011

Table 4. The success and survival rate of implants

Number of installed implants 91

Mean follow-up after distraction (yr) 3.1 (range: 1.4-11.5)

The success rate of implants 95.30%

The survival rate of implants 100%
Uttom Kumar Shet et al: Evaluation of augmented alveolar bone with vertical alveolar
distraction osteogenesis and implant installation. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg
2011
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런 이유들로치조골 신장술사용이 많지않았다.

골절단술 단계에서 Ilizarov10는 피질골 골절술(cortical

osteotomy) 시에 골수 내의 혈류순환이 보존되어야 한다고

하였고, Kojimoto 등11은 골막이 골형성에 중요하므로 골수

내의 혈류순환의 유지보다 골막의 보존이 더 중요하다고

하였다. 본 연구에서 치조골 신장술을 시행할 부위의 접근

을 위해 협측 점막골막피판을 거상하였고 신장될 치조골

편의 혈류공급 유지를 위해 설측 점막골막피판은 거상하

지 않았으며, 그 결과 모든 증례에서 술 후 치조골편의 괴

사소견이 관찰되지 않았다. 골절단 예정선 작도 시 신장골

편의 길이는 신장시킬 부위의 길이에 따라 결정하게 된다.

신장골편의 최소 높이는 신장 장치 설치의 용이성과 골편

파절 예방을 위해 5-6 mm 이상으로 설정하였다. 그러므로

하악관, 비강 또는 상악동 같은 해부학적 구조물이 있는 부

위에서 신장골편의 최소 높이를 확보함과 동시에 구조물

을 침범하지 않기 위해서는 잔존골 높이가 5 mm보다 높아

야 한다12,13. 하악골에서는 기저골의 높이가 낮아 골절이 일

어난 경우가 보고된 바 있는데13-15, 이러한 기저골 골절 예

방을 위해서는 하악골의 높이가 최소한 10 mm 이상 되어

야 안전하게치조골 신장술을시행할 수있다.

골절단술과 신장장치 장착 후에 수술 부위의 염증 소실,

창상의 재혈관화와 골절단 부위의 일차성 가골 형성이 되

도록 5-7일간의 잠복기를 허용한다16. 본 연구에서 대부분

술 후 6-7일부터 치조골 신장을 시작하였으나, 젊고 전신

건강상태가 양호한 환자에서 10 mm 이상 치조골을 신장할

경우에는 5일간의 잠복기를 허용한 후에 치조골 신장을 시

작하였다.

하루 골신장량에 대하여 Block 등16은 하루에 1 mm가 최

적의 신장량이라고 하였으나 술자에 따라 0.5-1.5 mm로 약

간 다르게 시행되고 있다17. Garcia 등18은 골절단술 1주 후

1 mm/day의 속도로 신장을 시작하였으며, 5일 동안 12시간

마다 0.5 mm씩 신장기를 작동시켰다. 너무 서서히 신장할

경우에 조기 골화나 유합이 발생할 수 있으며 너무 신속하

게 신장할 경우에 섬유성 유합이 초래될 수 있다4. 본 연구

에서 하루 골신장량은 대부분 1 mm/day로 신장하였으나

계획된 치조골 신장량이 7 mm 이하로 작은 경우에는 약

0.8 mm/day로 신장하였고, 10 mm 이상인 경우에는 약 1.2

mm/day로 신장시켜 신장부위의 조기 유합을 예방하였다.

골신장 빈도는 대부분 하루에 1-2회 신장함으로써 성공적

인 결과를 얻을 수 있다19,20. 본 연구에서 매일 환자를 내원

시켜 하루에 1회씩 술자에 의해 신장하였다. 치조골이 신

장됨에 따라 치조골을 덮고 있는 치은과 구강점막은 상방

으로 증식되어함께 신장되는양상을 나타냈다. 

신장 완료 후 신장부위의 골재생을 허용하는 경화기가

필요하다. 이 시기에 신장된 양측의 골면에서 신장된 중심

부로 신생골이 형성되며 신장부위에서 골화가 일어난다21.

본 연구에서는 신장 완료 후 평균 141.2-83.8일 경과 후에

임플란트를 식립하였으며, 2차 수술은 하악에서 임플란트

매식 후 평균 5.7±0.9개월, 상악은 6.3±2.5개월째에 시행

하였다. 경화기 중 신장장치의 나사선 막대에 의해 발생할

수 있는 연조직 염증이나 감염 등의 예방을 위하여, 신장

완료 후 나사선 막대를 절단하여 상부 연조직의 치유 및 피

개를 유도하였다. 이렇게 신장장치가 연조직 내에 매립된

경우에 경화기 동안에 연조직의 염증이나 불편감이 거의

없었다. 

치조골 신장술을 이용하여 5-15 mm의 치조골 높이 증가

를 얻었다고 보고되고 있다14,22,23. 본 연구에서 치조골 신장

술로 평균 7.5±3.2 mm (range 2.5-15.0 mm)의 치조골 높이

증가를얻을 수있었다.

치조골편의 구개측 또는 설측 경사, 즉 치조골편의 잘못

된 방향으로의 신장은 심각한 합병증은 아니지만 주의를

요한다24. 신장부위 양측에 치아가 존재하는 경우에 교정적

원리를 이용하여 재위치시키는 방법25,26이, 신장부위 주변

에 치아가 없는 경우에 acrylic plate27 또는 국소의치28를 이

용하여 신장골편을 재위치시키는 방법이 보고되었다. 또

한 손으로 밀어서 재위치시킨 예도 보고되었다29,30. Garcia

등31은 상악전치부에서 구개측 경사의 방지를 위하여 골절

단술 시행 시 구개측 접근을 추천하였다. 본 연구에서는 치

조골편의 구개측 경사 3예, 설측 경사 2예가 관찰되었다. 2

예에서는 구개측 또는 설측으로 경사된 치조골편에 대하

여 신장 완료 후 3주째에 국소마취 하에서 base plate를 노

출시킨 후 고정된 titanium screw를 제거한 다음, 직경 1.0

mm 교정용 wire를 인접치아의 협측에 복합레진으로 고정

한 후 구강 내로 노출된 나사선 막대를 rubber ring으로 협

측으로 견인함으로써 구개측 또는 설측으로 경사된 치조

골편을 협측으로 재위치시킬 수 있었다. 상악 구치부에 치

조골 신장술을 시행한 환자 1예에서도 구개측 경사가 발생

하였는데, 완전 무치악이었기 때문에 구개 스플린트를 이

용하여 교정하였다. 다른 1예에서는 설측으로 경사된 골편

을 경화기가 지난 후, 신장된 치조골편에 대한 골절단술을

시행하고치조골편을 협측으로이동시켜 교정하였다.

치조골 신장술 후 신장된 치조골의 흡수 또는 불충분한

치조골 신장으로 인해 문제가 될 수 있다. 특히 전치부에서

이런 문제가 발생한 경우에는 심미적인 임플란트 보철치

료가 어려울 수 있다. 신장된 치조골의 흡수는 발치 후 치

조정 부위가 불완전하게 치유되었거나 치조정 폭이 좁은

경우에 쉽게 발생할 수 있으며, 또한 신장부위의 감염에 의

해서도 발생할 수 있다. Jensen32은 30예 중 골편이 완전히

흡수된 경우를 1예 관찰할 수 있었다고 보고하였다. 본 연

구에서 치조골 신장 완료 후 임플란트 매식하기 전의 경화

기 동안에 2명의 환자에서 신장된 치조골편의 흡수 소견이

관찰되었다. 다행히 잔존골 높이가 충분하여 임플란트 매

식을 할 수 있었다. 대부분의 환자에서 치조골 신장 완료

후 구강 내로 노출된 나사선 막대를 절단하여 신장부위의

감염을 예방하였으나, 이들 2명의 환자들은 치조골 신장

완료 후 경화기 동안에 내원하지 않아 나사선 막대를 절단
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하지 못한 환자들이었다. 치조골이 불충분하게 신장된 2예

는 하악 전치부에서 발생하였으며 임플란트 보철물로 해

결하였다. 특히 전치부에서 신장된 치조골의 흡수나 불충

분한 치조골 신장 발생시에 심미적인 보철치료가 어렵다.

이런 문제를 예방하기 위해서는 계획된 신장 길이보다

20% 과신장(overdistraction)이 필요하다15.

골신장부위 협측에 반월형의 골결손부가 발생하는 합병

증 또한 종종 보고되며 이 경우에는 결손부에 골이식을 시

행하는 것이 추천된다15. 본 연구에서 5명의 환자에서 신장

장치를 제거할 때 순측 또는 협측 신장부위의 부분 골결손

을 관찰할 수 있었다. 이에 대하여 임플란트 매식을 즉시

시행함과 동시에 임플란트 나사부가 노출된 골결손부에

하악지에서 채취한 분쇄 자가골을 이식하였고, 그 결과 모

든환자에서 별다른이상 증상없이 치유되었다. 

하악 구치부의 치조골 신장 환자들 3예에서 치조골 신장

술 후 하순의 일시적인 지각 이상을 호소하였으나 모두 술

후 6개월 이내에 증상이 호전되었다. 여기서 관찰된 지각

이상은 골절단술과 신장장치 장착 수술 중 시야 확보를 위

한견인에 의해유발된 것으로추정된다.

골신장술에 있어서 장치 자체와 관련된 합병증인 신장장

치의 파절과 장치의 rod에 의한 연조직 손상이 발생할 수도

있다. 신장장치가 파절될 경우 골신장량이 불충분하게 될

수 있는데14,15,24, 본 연구에서는 관찰되지 않았다. Rod에 의

한 연조직 손상이 있을 경우에는 신장 동안에 bur를 이용하

여길이를 줄임으로써해소할 수있다.

신장기 중에 연조직의 파열이 한 증례에서 발생하여 2차

치유를 유도하였는데, 감염이나 신장 실패의 소견을 보이

지 않았다. Saulacic′등33은 치조골 신장술과 관련한 합병증

에 대한 연구에서 신장기 중에 발생하는 연조직 열개가 봉

합 등의 방법으로 쉽게 해결할 수 있으며, 골이 노출된다

하더라도 골이식술에서와 같은 심각한 합병증은 아니라고

하였다.

치조골 수직 증대술의 목적은 임플란트 식립에 있으므

로, 신장된 치조골은 골증대술을 하지 않은 원래의 치조골

에 골유착(osseointegration)과 안정성을 보일 수 있어야 한

다. Block 등34은 개에서 골신장술, 임플란트 식립술 그리고

보철물 제작을 한 실험에서 보철물 사용 1년 후 조직 검사

결과 개 실험에서 신장된 골의 순측 피질골이 설측 피질골

이나 신장되지 않은 골의 피질골에 비하여 얇았지만, 임플

란트가 신장된 골에 유합되어 있었으며 연구기간 동안 기

능적이었다고 보고하였다. Chiapasco 등13에 의한 사람에서

치조골 신장술에 대한 다기관 연구에서 신장된 골의 골유

착, 골유지, 골흡수가 신장되지 않은 골에서와 같다고 하였

다. 본 연구에서는 양호한 임플란트 생존율(100%)과 성공

률(95.6%)을 나타냈다. Aghaloo와 Moy35는 문헌고찰을 통

한 경조직 증대술에 따른 임플란트 생존율의 비교 연구에

서 골유도형성술(guided bone regeneration)은 95.5%,

onlay/veneer bone graft는 90.4%, 치조골 신장술은 94.7%의

생존율을 보인다고 하였다. 골유도형성술과 치조골 신장

술 모두 우수한 임플란트 생존율을 보이므로, 증대가 필요

한 치조제의 길이가 짧거나 필요한 증대량이 작은 경우에

는 골유도형성술이, 증대가 필요한 치조제의 길이가 길고

필요한 증대량이 많은 경우에는 치조골 신장술이 더 유리

할 것으로생각된다.

골신장술의 경우에 추가적인 연조직 이식은 필요치 않은

데, 신장부위의 연조직이 골편의 이동에 따라 맞춰지고 재

형성되기 때문이다. 그러나 본 연구에서 임플란트 주위의

충분한 부착치은을 얻기 위해 치근단피판전위술, 구개점

막이식술 등을 이용한 전정성형술을 시행할 필요가 있는

증례가 있었다. 

본 연구에서 치조골 신장술 후 증대된 치조골은 장기간

경과 후에도 안정된 양상을 나타냈으며, 증대된 치조골에

식립된 임플란트는 양호한 골유착과 성공률을 보였다. 그

러나 치조골 신장술은 비교적 벡터 조절과 협소한 치조제

교정이 어렵고, 이차적인 골이식이 필요할 수 있으며 골이

식술에 비해 치료 기간이 긴 단점이 있다. 향후 이러한 문

제점들을 해결할 수 있는 신장장치와 술식 등이 개발될 경

우 이 술식은 임상에서 더욱 유용하게 많이 사용될 것으로

생각된다. 

Ⅴ. 결 론

본 교실에서는 발치, 외상 및 종양 수술 후 치조골이 상실

된 20명의 환자에서 구내 신장장치를 이용하여 치조골 증

대술을 시행한 후 증대된 치조골에 86개의 임플란트를 식

립하여 추적관찰한 결과다음과 같은결과들을 얻었다.

1. 치조골 신장술은 주로 하악골(하악:상악=19:3)에서

시행되었다.

2. 잠복기는 평균5.8±1.3일(range: 4-10일)이었으며, 치조

골 총 신장량은 평균 7.5±3.2 mm (range: 2.5-15.0 mm)

였다. 경화기는 평균 108.5±32.7일 (range: 42-182일)이

었다.

3. 신장된 치조골의 평균 골 흡수량은 신장 완료 후부터

임플란트 식립 시까지 0.6±0.7 mm, 보철물 연결 시 0.9

±1.0 mm, 최종검사 시 1.6±1.8 mm 였다. 

4. 치조골 신장술과 연관된 합병증으로는 치조골편의 구

개측(3예) 및 설측 경사(2예), 신장골편의 흡수(2예), 불

충분한 신장(2예), 협측 신장부위의 부분 골결손(6예),

하순의일시적인 지각이상(3예)이 나타났다.

5. 치조골 신장 완료 후 평균 3.1년(range: 1.4-11.5년)의 추

적조사를 시행한 치조골 신장부위에 식립된 임플란트

의성공률은 95.3%, 생존율은 100%였다.

이상의 결과들은 임플란트 매식을 위해 시행한 치조골

신장술은 임상적으로 유용하고 안정적인 술식임을 시사한

다고 하겠다.
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