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Ⅰ. 서 론

치조열은 cleft deformity의 3가지 부분 중 하나이다. 이러한 치

조열에 생긴 골결손을 치유하기 위한 골이식은 환자의 심미적,

기능적, 발음적 기능을 회복시키는데 목적이 있다. 치조열이 비

저까지연결된경우특히성인에서비저부위에서의골결손이넓

을 경우, 골이식시 비저부위의 정상적인 해부학적인 형태의 복

원과 해면골의 응축에 어려움이 있다. 저자등은 상기 언급된 치

조열환자를 자가골 피질골편과 해면골을 이용하여 치조열 환자

의비익기저부의거상을효과적으로할수있었다. 이에두임상

증례와문헌고찰을보고하고자한다.

Ⅱ. 수술방법

이 술식에서는 피질골을 비강저에 위치시키는 것이 필요한데

성장중인어린이장골에서피질골을채취하면성장에장애를줄

수 있으므로 성장중인 환자에서는 이 술식을 사용하지 않았고

성장이끝난성인환자에서만시행하 다.

1. 전신마취하에 치조열 distal쪽의 치열에서 변연치은을 따라

제 1 구치 근심까지 변연절개(marginal incision)를 주고

releasing 을 위해 제 1 구치 근심부에서 원심부쪽으로 기울

어진 수직절개(vertical incision)을 하고 치조열 결손 부위를

따라절개를한후 mucoperiosteal flap을형성하 다(Fig. 1).

2. 형성된 defect 부위의 nasal쪽 점막을 이용하여 nasal layer 형

성하 다(Fig. 2).

3. 환자의 장골에서 피질골(cortical bone)과 해면망상골(cancel-

lous bone)을채취하 다.

4. 파열된 piriform aperture 좌우측 골에 fissure bur를 이용하여

Fig. 3에서와같은약 2~3mm 정도의수평홈을양쪽에형성하

고 채취한 피질골을 양측 홈사이에 설합과 같이 어 넣어

piriform aperture를재건하여연결시키고그아래로해면골을

이식된피질골에누르며다져충전한다(Fig. 3).

5. 치조열원심쪽으로형성된협측의 mucoperiosteal flap에 hori-

zontal periosteal releasing incision을가한후치조열쪽으로이

동시켜 치조열 근심쪽의 점막과 구개쪽 점막에 고정시켜 봉

합하여 oral layer 형성하 다(Fig. 4).
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Ⅲ. 증례보고

■증례 1

23세 여자 환자로써 상악 우측 견치와 우측 중절치 사이 치조

열을 외과적으로 폐쇄하기 위해 2000년 4월 본원 교정과에서 본

과로 의뢰되었다. 임상검사와 방사선적 검사상 비강과 개통된

구강내 연조직과 골조직의 결손 소견을 보이며, 그 결손은 구개

측까지 확 되어 있었다(Fig. 5,6). 치료는 치조골의 골결손(bony

defect)을 해결하기 위하여 우측 장골능에서 해면골과 피질골을

채취하여상기수술방법에기술한바와같이이식을시행하 으

며, 치조열을 폐쇄함과 동시에 구개피판(palatal flap)을 이용하여

Fig. 1. Fig. 2.

Fig. 3. Fig. 4.

Fig. 5. Fig. 6.
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구개측의 구개비강누공(oronasal fistula)를 폐쇄하 다. 2001년 3

월에 3급 부정교합의 치료를 위하여 양측성하악지 시상분할술

과 이부성형술 하 으며, 돌출된 관골의 심미적 치료를 위하여

관골축소술(Zygoma reduction)시행하 다.

■증례 2

28세 남자 환자로써 본원 교정과에서 치조열에 골이식을 통한

폐쇄를 위하여 2000년 5월에 본원 교정과에서 의뢰하 다. 문진

시 1990년에 palatal closure 수술 받은 경험 있으며, 수술전에 내

과적검사상활동성결핵이있어내과에협진의뢰하여투약하

다. 임상검사상 상악좌측측절치와 상악좌측견치사이에 골결손

(bony defect)이 있었으며 방사선 사진상 비강과 연결되어 있음

을 확인할 수 있었다(Fig. 7). 치료는 2000년 7월에 장골에서 피질

골과 해면망상골을 이용한 골이식과 치아동요도가 심하고 치조

골의지지가거의없는상악좌측측절치의발치를동시에시행하

다.

Ⅳ. 총괄 및 고찰

치조열(cleft alveolus)은태생 7주경에 medial nasal process, max-

illary process의 융합실패 또는 부전의 결과로 조직에 결손이 형

성되는 것이다. 주로 측절치 또는 견치 위치에 발생하며, 비강과

교통하여 oronasal fistula를 형성하는 경우가 많다. 치조열(cleft

alveolus)을 가지는 환자들은 잘못된 치아배열, 결손부 주위 치아

의 골지지 부족, 비익기저부의 지지부족, 발음이상, 치아결손 혹

은 과잉치등과 양측성 치조열일 경우 premaxilla의 mobility와

labial protrusion등과 같은 기능적, 심미적 문제점들이 있다.

Turvey et al3)등은 delayed bone grafting에 의해 비익기저부(alar

base)가지지된다고주장하 으나, 많은경우에서입술과비익기

저부(alar base)의지지가 불완전함으로인해서안모의 변형을가

져오는경우가많다1,2). 따라서이러한문제점들을해결하기위하

여 골이식을 하게 되고 치료를 위한 목표는 구강건강을 유지할

수 있는 악궁의 physiologic continuity 회복, 악궁의 안정성 부여,

미맹출치아의 맹출유도와 적절한 보철물의 허용, 교정적 치아의

배열, 입술과 코의 지지, 그리고 구개비강누공(oronasal fistula)의

폐쇄이다1,2).

골이식은 일차성(Primary bone graft)와 이차성(secondary bone

graft) 골이식으로 나뉘어지는데, Skoog17), Rosenstein18), JB Troxell4)

등이 식이, 발음, 악궁 붕괴 예방, 상악골 성장 촉진등의 이유로

생후 3~15개월에서의 일차성 골이식을 주장하 다. 그러나

Robetson and Jolleys19), Rehrmann et al20), Boyne and Sands5)들은 안

면과 악궁의 성장 제한과 반 교합가능성 증가, 이식골의 조기

흡수와 불완전한 치조골 등의 이유로 혼합치열기에서의 이차성

골이식을주장하 다. 이상적인골이식의수술시기는 Boyne and

Sands5)는 9~11세 구 견치 맹출전이라고 하 고, Wolfe and

Berkowitz6)등은 구 견치 맹출전 7~11세 사이라고 하 다. 이후

많은연구7)에서혼합치열기 구견치의치근이약 2/3정도형성

하 을 때를 골이식의 이상적 시기로 보고 있으며, 본원에서도

주로 이시기에 시행하고 있다. 그러나 증례에 사용된 수술은

9~11세사이의일반적수술시기에시행한것이아니라성인에서

시행하 는데 이는 어린이에서는 피질골을 제거할 경우 성장에

문제점이있기때문이다.

골이식을 위해 사용되는 공여부위로는 장골(iIliac bone), 두개

골(cranial bone), 늑골(rib bone), 경골(tibial bone), 하악골의 정중

부(mandibular symphysis) 등이 사용되고 있다. 이중 주로 장골의

해면망상골을 주로 이용하게 되는데 So and Lui8)은 trabecula sur-

face, honeycomb structure, thin lamella등의 구조적 특성과

osteogenic potential이 큰 것 등에 기인한다고 하 다. 또 Trotman

et al9), Larossa et al10)등은 장골이 두개골에 비하여 골이식후 생착

(take)이 우수하다고 하 다. 반면에 두개골6)은 쉽게 채취가능하

며, membranous bone이며10), 동통이적고, 입원기간이짧다는6) 등

의 장점을 가진다고 하 다. 늑골은 Witsenberg11)등에 의하면

Hollmann and Longacre, Prickell et al, Boyne and Sands, Robrtson

and Jolleyes등이 일차성 골이식에 사용하 고, 이차성 골이식에

도 적합하다고 하 다. 하악골 이부(chin bone)는 시술의 위험도

가 적고, 흉터가 남지 않으며, 동통이 적고, 시술시간이 짧다는

장점이 있으나 경골과 함께 장골만큼 풍부한 해면골을 구할 수

없다12)는 단점이 있다. 따라서 본원에서는 이상의 골이식재료의

장단점을 고려하여 주로 장골을 이용하고 있다. 최근에는 이러

한 골의 부족을 해결하기 위한 방법으로 이종골(allogenic bone)

을 사용한 실험에서 Kraut13)는 5증례에서 동결건조이종골(allo-

genic freezed-dried bone marrow)을사용한골이식에서견치가맹

출하 다고 보고하 다. 그러나 Nique et al14), So and Lui8) 등이 지

적한 로 항원성(antigenecity), 치아의 수동적 맹출과 교정적 치

아이동 곤란, 성장력(growth force) 기 곤란등이 문제점들이 있

어아직많은연구가진행되어야한다.

Turvey et al3) 등은 비익기저부(alar base)의 지지가 이차성 골이

Fig. 7.
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식을 통하여 가능하다고 주장하 고, 부분의 치조열과 관련된

선천성 문제점들은 이차성 골이식(secondary bone graft)을 통하

여성공적으로해결된다고보고되고있다3,15,16). 그러나 Trotman et

al16)은 골이식에도 불구하고 비익기저부(alar base) 부위가 심미적

으로 만족할 만한 결과를 얻지 못했다고 하 으며, Kalaaji et al15)

등은 많은 경우에서 수술시 비익기저부를 overcorrection 하면 장

기적 결과가 나쁘다고 하는 등 비익기저부의 지지가 쉽지 않음

을주장하 다. 

시기적으로 성인 환자들은 결손부위가 넓고, 이식골편을 충전

하기가 어렵고, 치조골의 결손으로 인한 치열의 불규칙과 특히

비저의 지지가 부족하기 때문에 비심미적인 안모를 나타낸다.

본과에서는 이러한 문제점을 해결하기 위한 골이식방법으로 장

골의 피질골과 해면골을 채취하여 파열된 piriform aperture 좌우

측 골에 fissure bur를 이용하여 양쪽에 수평홈을 형성하고, 채취

한피질골을양측홈사이에설합과같이 어넣어 piriform aper-

ture를 재건하여 연결시키고, 그 아래로 해면골을 이식된 피질골

에 누르며 다져 충전하는 방법을 사용하여 양호한 결과를 얻었

다(Fig. 8~11). 특히증례 2의경우예후가불량한상악좌측측절치

의 발치를 동시에 시행함으로써 치조골에서의 골흡수가 일어나

치조골 높이가 낮아졌다. 이는 골흡수의 가장 흔한 원인인 열개

(dehescience)가 없음에도 불구하고 골이식편을 덮기 위해 과도

한 판막의 긴장이 원인이 되었으리라 사료된다. 그러나 비익기

저부(alar base)의지지는술전에 비하여양호한결과를 보여주었

다. 이는 피질골이 더욱 compact한 구조와 fewer openig surfaces

를 가지고 있어서 골로 느리게 전환되지만 해면골이 골화될 기

간동안 피질골이 initial form and strength를 부여한 것이 도움이

Fig. 8. Fig. 9.

Fig. 10. Fig. 11.
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되었으리라사료된다8). 그러나추적기간이 1년이며, 증례의수가

적으므로 앞으로 좀더 많은 연구가 진행되어야 할 것으로 사료

된다.

Ⅳ. 요 약

저자등은치조열이있는성인환자의골결손에서회복이어려

운 비익기저부의 지지와 구개비강누공(oronasal fistula)의 폐쇄등

을 위하여, 형성된 defect 부위의 비강쪽 점막을 이용하여 nasal

layer 형성하고 장골의 피질골과 해면골을 채취하여 파열된 piri-

form aperture 좌,우측 골에 fissure bur를 이용하여 양쪽에 수평홈

을 형성하고, 채취한 피질골을 양측 홈사이에 설합과 같이 어

넣어 piriform aperture를 재건하여 연결시키고, 그 아래로 해면골

을 이식된 피질골에 누르며 다져 충전하는 방법을 사용하여 비

익기저부의회복에양호한결과를얻었기에문헌고찰과함께증

례들을보고하는바이다.
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