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Abstract

Ⅰ. 서 론

장골이식을이용하여치조열을재건하는것은오래전부터사

용되어 온 치료방법이다1-4) 특히 장골의 해면골 (cancellous bone)

은 피질골 (cortical bone)보다 골화세포를 더 많이 함유하고 있기

때문에많은술자들이치조열을위한골이식재로해면골을선호

하여 왔다5-9) 대부분 해면골을 입자형태 (particle)로 사용되어져

왔다10). 우리의 경험에 의하면 해면 불럭골은 골결손부를 원하는

형태로 재건하기가 용이하였고 또한 골결손부위에 해면골을 긴

밀하게 채워넣을 수 있어 우수한 이식재의 형태로 간주되었다.

그러나 지금까지 발표된 논문에서 장골 해면골을 형태에 따른

치료결과를 비교한 논문을 찾을 수 없었다. 그리하여 본 연구에

서는 장골 해면 입자골 또는 블록골로 치조열 수술을 받은 일련

의 환자들을 후향적으로 분석하여 어느 형태의 해면골이 더 좋

은치조열재건이식재인지를결정하기위하여시행되었다. 

Ⅱ. 연구대상 및 방법

장골 해면 입자골 또는 블럭골로 치조열 수술을 받은 40명(남

자 24명, 여자 16명)의 술전, 술후의 임상 기록과 방사선 사진을

후향적으로 분석하였다. 나이는 7세에서 24세로 평균 14세였으

며 follow-up 기간은 6개월에서 4년으로평균 2년이었다(Table 1).

모든 환자는 편측 치조열을 가지고 있었으며 양측 치조열 환자

는 이 연구에서 제외하였다. 또한 상악골의 Le Fort Ⅰ 술식을 동

시에 시행받은 환자도 제외하였다. 모든 환자에서 이식술 전에

촬영한 방사선 사진상에서 뚜렷하게 치조구개부에 골소실을 보

였다.  대다수의 환자들(88%)이 술전에 구비강누공을 갖고 있었

다.  

Boyne과 Sands11)가 기술한 피판을 이용하였으며, 장골에서 채

취한 해면 입자골 또는 블럭골이 이용되었다. 두명의 술자에 의
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Table 1. 이 연구에 포함된 환자들의 나이와 follow-up 기간

입자골군 (n=20) 블럭골군 (n=20)

나이(년)

평균 12 14

범위 7-24 10-22

내원기간(달)

평균 20 24

범위 6-38 6-45
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하여 환자들이 시술되었다. 한명의 술자는 20명 (Ⅰ군)의 환자에

서 trephine을 이용하여 장골에서 채취한 해면 입자골을 치조열

에이식하였고, 다른술자는 20명 (Ⅱ군)의환자에서장골의내측

면에서 피질해면 블럭골을 채취한 후, 피질골을 제거한 해면 블

럭골을 가능한 긴밀하게 치조열에 끼워넣는 술식을 시행하였다

(Fig. 1, 2). 각그룹의모든수술은같은술자가시행하였다. 

술후에는 창상열개 (wound dehiscence)와 구비강누공의 존재

유무를 평가하였고, 치근단 방사선사진을 촬영하여 골이식을 시

행한 부위의 치조골 높이를 검사하였다. 치조골의 높이는

Bergland12)의 기준에 따라 기록하였다 : Type Ⅰ = 정상 높이;

Type Ⅱ = 정상의 3/4 정도의 높이; Type Ⅲ = 정상의 3/4 이하의

높이; Type Ⅳ = 실패 (치조열을지나는골의연속성상실). 두그

룹간의창상열개, 구비강누공유무, 치조골높이를 Chi-square test

를 이용하여 통계학적으로 비교하였다. 통계학적 분석은 통계학

적소프트웨어팩키지(SPSS for window)를이용하였다. 

Ⅲ. 결 과

임상 및 방사선 사진 검사기록은 Table 2에 나타나 있다. Ⅰ군

에서 5명의 환자에서 수술후 창상열개가 발생하였으며, 그중 3

명은 수술부위의 창상열개가 심하여 구비강누공을 형성하였고,

나머지 2명은 더이상의 합병증 없이 성공적으로 치유되었다. Ⅱ

군에서는 6명의 환자에서 수술후 창상열개가 발생하였고 그 중

1명에서 이식골 소실과 함께 구비강누공을 형성하였고, 나머지

5명에서 창상열개가 더 이상의 합병증 없이 치유되었다. 골이식

후 누공형성율은 입자골을 이용한 환자 (3：15%)보다 블럭골을

이용한 환자 (1：5%)에서 더 낮았다. 그 차이는 통계학적으로 유

의하지는않았다.

치조골간의 골 높이를 보면, Ⅰ군에서 12명의 환자 (60%)가

type Ⅰ, 3명의 환자 (15%)가 type Ⅱ, 2명의 환자 (10%)가 type Ⅲ,

3명의 환자 (15%)가 type IV였고, Ⅱ군에서는 14명의 환자 (70%)

가 type Ⅰ, 4명의 환자 (20%)가 type Ⅱ, 1명의 환자 (5%)가 type

Ⅲ, 1명의환자 (5%)가 type Ⅳ였다. 블럭골을사용한환자들에서

방사선사진상의 결과가 더 양호하게 나타나는 경향이었다. 그러

나그차이는통계학적유의성이없었다. 

Ⅳ. 총 괄

본 논문의 결과에 의하면 치조열 재건을 위하여 장골 해면 블

럭골을 사용한 집단과 장골 해면 입자골을 사용한 집단에서 수

술후합병증발생에서통계학적유의성있는차이는없었으나입

자골을 사용한 집단에서 더 빈번히 합병증이 발생했다. 블럭골

로 치료받은 환자 20명중 6명에서 창상열개가 발생하여 1명에서

이식골의 소실이 있었으나, 입자골로 치료받은 20명중 5명에서

창상열개가발생하여 3명에서이식골의 소실이있었다. 즉, 창상

열개가이식골소실을일으킬가능성이입자골로치료받은환자

에서 더 높았다. 이식골의 상실은 대부분 치조열부위의 창상열

개로 인하여 이식골이 노출되고 오염되어 일어났다. 본 논문의

결과에 근거할 때 치조열부를 블럭골로 재건하는 것이 이식골

소실율을 줄이는데 잇점이 있는 것으로 사료된다. 우리의 경험

에 의하면 창상열개가 있는 상태에서도 블럭골 주변의 잇몸 조

직이 빠르게 치유되어 이식골의 소실이 적게 발생했다. 이는 입

자형태의 해면골이 구강내 액에 의해 더 쉽게 오염되어 파괴될

수 있다는 것을 시사한다. 입자골로 이식한 환자에서 창상열개

발생시 더 빈번하게 이식골의 실패로 빠지기 때문에 이러한 환

자들에 있어 창상열개의 외과적 조기 치료가 고려되어야 할 것

으로생각된다.  

골이식을 시행한 부위의 치조골의 높이가 골이식의 성공을 평

Fig. 1. 피질골을 제거한 후의 장골 해면 블럭골. Fig. 2. 치조열사이에 긴밀하게 위치한 장골 해면 블럭골.

Table 2. 장골 해면 입자골과 블럭골을 이용한 치조열 이식의 결과

입자골군 블럭골군 P value

(n=20) (n=20)

창상열개 5 (25%) 6 (30%) NS

구비강누공

이식전 17 18 NS

이식후 3 (15%) 1 (5%)

치조골높이

I 12 (60%) 14 (70%) NS

II 3 (15%) 4 (20%) NS

III 2 (10%) 1 (5%) NS

IV 3 (15%) 1 (5%) NS
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가하는데 이용되어 왔다. 본 논문에서는 Bergland가12) 사용한 평

가방법을 이용하였다. Type Ⅰ과 Ⅱ는 임상적으로 받아들여질

만하므로 이들을 골이식의 성공으로 평가한다면 입자골과 블럭

골 전체 성공률은 본 연구에서 82.5%였다. 이는 Amant와

Langdon13)의 83% 성공률, Jackson 등14)의 80% 성공률과 견줄만하

다.  

각그룹을분석했을때통계적유의성은없었으나블럭골이수

술후 더 좋은 결과를 보였는데 이것은 블럭골의 특성상 큰 결손

부에서 치조능 형성에 유리하기 때문이다. 반면, 입자골 그룹의

경우엔 조각들이 흩어지려는 경향이 있어 제한을 받게된다. 블

럭골은모양을유지하는데충분한기계적인힘이있기때문에입

자골보다이식된골의부피를유지하기가더유리하다.  

이연구에서두그룹을가능한객관적으로비교하기위하여각

그룹마다 연속적으로 치료받은 환자들이 선택되었고 영향을 미

칠 수 있는 변수들을 제외시켰다. 양측성 구개열 환자나 Le Fort

Ⅰ 술식과 동시에 시행된 경우들은 모두 제외시켰다. 입자골이

나 블럭골의 선택은 환자의 상태에 의하여 이루어지지 않았고

환자가 의뢰된 술자에 의하여 나뉘어 졌으며 각 그룹의 모든 술

식은 동일 술자에 의해 행해졌다. 이 연구에서 최소의 관찰기간

은 6개월이었는데, 이는 이러한 환자들의 치료결과를 오랜 기간

관찰하였을때, 술후 6개월후에는눈에띄는변화가거의관찰되

지않았기때문이다15). 

결론적으로 치조열을 가진 환자의 치조부 결손을 재건하는데

장골 해면 블럭골을 이용하는 것이 입자골을 이용할 때보다 구

비강누공의폐쇄와치조골간의골높이를형성하는데있어더믿

을만한것으로보였다. 
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