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Abstract 

Evaluation of an Alveolar Bone Graft for Cleft Patients
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Purpose: The purpose of this study is to evaluate the results of alveolar bone grafting in patients with various types of 

cleft lip and to compare the success rates according to the lateral incisors and canines.

Methods: The postoperative radiographs of 20 patient with a cleft lip and alveolar process alone (CLAP), complete unilateral 

cleft lip and palate (UCLP) and complete bilateral cleft lip and palate (BCLP) were retrospectively analyzed. The alveolar 

bone height was classified according to Åbyholm (1981) and Bergland (1986) and we evaluated the dentition at the time 

of surgery and the existence of a lateral incisor and impacted canines.

Results: 16 (80%) of the 20 patients were assigned to Type I & II and they were considered successful. In the UCLP group, 

the success rate was significantly better than that of the UCLP and BCLP groups. The success rate was significantly better 

than when the cleft was grafted with the existence of a lateral incisor and before the eruption of the canines.

Conclusion: The severity of the deformity influenced the success rate. The timing of the operation was a critical variable 

that affected the outcome in patients with cleft lip and palate.
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서  론

  구순열 및 구개열은 태생 4∼12주경에 발생하는 선천성 기형으

로 악안면 기형 중 가장 흔하게 볼 수 있는 질환이다[1]. 이러한 

기형의 발생원인에 관하여 명확하게 규명되지는 않았으나, 유전, 

환경요인 및 양자의 상호 작용을 들 수 있다. 치조파열 및 구개열

은 선천성 기형으로, 이환된 환자에게 기능 및 심미적으로 많은 

문제점을 야기하므로 골 결손부위를 정상적으로 회복시키는 것은 

중요한 문제이다.

  구순 구개열 환자의 치료는 다방면의 지속적인 노력이 필요하
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Fig. 1. (A) Panorama of 10-year old
male prior to secondary osteo-
plasty. (B) Panorama of 10-months 
after secondary osteoplasty.

다. 이 과정에서 구개열 환자의 골성형성술은 온전한 치열궁을 

형성하는것이 목적이며, 골편의 안정화와 함께 상악궁의 형성, 

코와 입술에 적절한 골지지를 얻어 더 나은 안면 형태를 얻는 

방법이다. 특히 양측성 구순 구개열에서는 premaxilla를 보존하

여 alar base를 지지하게 하고, 이는 환자의 안모 개선효과를 

나타낼 수 있다[2-4].

  지속적인 연구와 외과적 수술 방법의 발전에도 불구하고 수술 

시기에 대해서는 아직도 많은 논란이 되고 있다. 치조열 성형술은 

수술 시기에 따라 3가지(일차, 이차, 삼차)로 분류할 수 있다. 

일차 골이식(primary osteoplasty)은 초기 치열형성 전 유아기 

때 시행되는 방법으로 Schrudde와 Stellmach는 일차 골이식이 

상악 분절의 함몰을 예방하고 안면의 정상적인 성장을 돕는다고 

주장하였다[5,6]. 그러나 어린 나이의 골이식은 상악골 성장에 

장애를 초래할 수 있다[7]. 이러한 성장 제한의 원인은 수술로 

인한 혈행의 제한, 골막의 반흔 조직 형성으로 성장이 제한될 

수 있다. 또한 이식된 골은 narrow & hard bridge를 형성하여 

맹출중인 치배가 맹충방향에 제한을 받을 수도 있다. 이차 골이식

(secondary osteoplaty)은 일반적으로 측절치나 견치가 맹출전 

혼합치열기에 시행되는 방법으로 가장 보편적으로 사용되는 방법

이다[8]. 이는 높은 성공률과, 견치의 맹출을 유도하며, 안면 성장

의 방해는 아직까지 보고 된 바가 없다[9]. 삼차 골이식(tertiary 

osteoplaty)은 골이식이 행해지지 못한 영구치열기에 사용되는 

방법이다. 골이식의 성공률은 견치 맹출 이전에 시행한 경우보다 

낮다고 보고되고 있다[10].

  이번 연구의 목적은 첫째로, 국내에서 Jun 등[11] 치료 시기에 

따른 골성형술의 결과는 보고되고 있으나 cleft 형태에 따른 결과

는 보고되고 있지 않아 다양한 cleft 형태에 따른 골성형술의 

결과를 평가하고, 둘째로, 측절치 존재 유무에 따라 골성형술 

결과를 평가하고, 셋째로, 견치 매복전후의 골성형술 결과를 평가

하고, 마지막으로 이차 골이식이 현재로서 가장 이상적인 방법이

라고 생각되지만 치료시기에 많은 논쟁거리가 존재하여 이차 골이

식술과 삼차 골이식술의 성공률을 비교하는 것이다.

연구방법

  2000년부터 2010년까지 경북대학교 치과병원에 내원하여 치

조파열 및 구개열으로 진단되어 골성형술을 시행한 환자중 비교 

가능한 방사선자료가 모두 갖추어진 20명의 환자를 후향적으로 

분석하였다. Cleft 형태에 따라 3가지 형태로 분류하였다. 이번 

연구대상자 중 형태에 따른 분류는 구순열과 단순 치조열(cleft 

lip and alveolar process alone, CLAP)은 4명, 편측 구순 구개

열(complete unilateral cleft lip and palate, UCLP)은 10명, 

양측 구순 구개열(comlete bilateral cleft lip and palate, BCLP)

은 6명으로 나타났다. 수술 시기에 따른 분류는 혼합치열기에 

시행한 이차 골이식술이 15명, 영구 치열기에 시행한 삼차 골이식

술이 총 5명이었다.

  수술은 우선 전신 마취를 시행한 후 술 후 동통 조절과 술중 

지혈 효과를 위하여 국소마취를 시행하였다. 치조열 변연에 절개

를 가하고 골막 거상기(Periosteal elevator)를 이용하여 점막골

막 피판(mucoperiosteal flap)을 거상하였다. 이식골 채취는 전

장골능(anterior iliac crest)에서 채취하였다. 장골능을 따라 절

개를 가한 후 망상골과 블록 골편을 채취하였다. 채취한 골을 

충분히 이식한 후 블록골로 고정 후 피판을 긴장없이 봉합하였다. 

환자들은 수술 후 경과 관찰하였으며 골이식부위는 파노라마와 

치근단 방사선 사진으로 술 전 2개월에서 술 후 24개월에 걸쳐 

관찰하였다. 10세의 술 전 파노라마 사진과 술 후 8개월 파노라마 

사진을 비교시 술 후 cleft 부위에 bony bridge가 형성된 것을 

관찰할 수 있다(Fig. 1).
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Table 1. Success rate in cleft type

Type-I Type-II Type-III Total Success rate (%)

CLAP 3 1 0  4 100%
UCLP 7 0 3 10  70%
BCLP 4 1 1  6  83.3%

CLAP, cleft lip and alveolar process alone; UCLP, complete unilat-
eral cleft lip and palate; BCLP, comlete bilateral cleft lip and palate.

Table 2. Success rate according to presence or absence of lateral incisor

Type-I Type-II Type-III Total Success rate

Presence of lat. Incisor 10 1 1 12 91.7%
Absence of lat. Incisor  9 1 4 14 71.4%

Fig. 2. Remained alveolar bone height (Abyholm et al., 1981; 
Bergland et al., 1986; Opitz et al., 1999).

Table 3. Success rate according to presence or absence of lateral incisor

Type-I Type-II Type-III Total Success rate

Presence of lat. Incisor 10 1 1 12 91.7%
Absence of lat. Incisor  9 1 4 14 71.4%

Table 4. Success rate secondary & tertiary osteoplsty 

Type-I Type-II Type-III Total Success rate

Secondary osteoplasty 11 1 3 15 80%
Tertiary osteoplasty  3 1 1  5 80%

  치간 치조골의 높이는 Åbyholm [9], Opitz 등[16] 방법에 

따라 intedental bony septum의 최상점을 기준으로 4가지로 

분류하였다(Fig. 2).

  Type I. 75% to 100% of alveolar ridge height remained

  Type II. 50% to 75% of alveolar ridge height remained

  Type III. Less than 50% of alveolar ridge height remained

  Type IV. No continuous bony bridge remaining

  수술 후 성공의 기준은 방사선 사진을 통해 type I, II는 suc-

cess, type III는 unfavorable 그리고 type IV는 insufficient 

로 간주하였다.

결  과

  20명의 cleft 환자 중에서 16명(70%)이 성공적인 그룹인 type 

I, II로 나타났다. Type III가 4명(20%)으로 나타났으며 골이 

형성되지 않은 경우는 없었다.

  파열의 형태에 따른 성공률은 CLAP인 경우 type I이 3명, 

type II가 1명으로 100% 성공률을 보였으며, UCLP는 type I이 

7명, type III가 3명으로 70%의 성공률, BCLP는 type I이 4명, 

type II가 1명, type III가 1명으로 83.3% 성공률을 나타났다. 

치조열의 형태에 따른 성공률은 세 가지 유형 중 CLAP에서 가장 

높은 성공률을 나타냈다(Table 1).

  치조열 인접부위 측절치 존재유무에 따른 골이식 성공률은 

측절치 존재 시 더 높은 성공률을 나타내었다(Table 2).

  치조열 부위 매복 견치유무에 따른 골이식 성공률은 매복 견치

가 존재하는 경우에 더 높은 골이식 성공률을 나타내었다(Table 

3).

  술 후 합병증으로는 총 4명의 환자(20%)에서 누공 형성 및 

골노출 소견을 보였다. 수술 시기적으로는 이차 골이식 환자중 

한명과 삼차 골이식 환자 세명에서 골노출 소견을 보였으며, 견치 

매복유무에 따르면 견치매복시 한명의 환자에서 견치 맹출 시 

세명의 환자에서 골노출 소견을 보였다. 네명 중 세명의 환자는 

노출부위가 크지 않아 이차 치유를 통해 치유되었으며, 나머지 

한명은 노출부위를 소파한 후 일차 봉합술을 시행하였다. 네명의 

환자에서 경과 관찰 중 다시 골노출 소견은 발견되지 않았다.

  수술 시기에 따른 성공률은 이차 골이식에서는 80%, 삼차 골이
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Table 5. Published success rate following osteoplasty

Author & year of 
publication

Number of 
clefts examed

Success 
rate (%)

Abyholm et al. 1981  89 81
Collins et al. 1988 143 86.8
Herzog et al. 1993  94 77
Jia et al. 1998 110 83
Kindelan et al. 1997  48 73
Semb et al. 1986 292 90
Semb et al. 1991 441 93
Noh et al. 2010  20 80

식에서도 80%로 나타났다(Table 4).

고  찰

  구순 및 구개열의 발생률에 대해서는 많은 학자들에 의해서 

연구되었으며, Fogh-Anderson[12]은 1.47：1,000, Owens 등

[13]은 1.4：1,000명의 비율로 보고하였다. 이러한 구순 및 구개

열 환자의 75%에서 치조열이 발생한다고 하였으며 편측 또는 

양측성으로 나타날 수 있다고 하였다[14].구순 구개열 환자에 있

어서 골이식 방법은 현재 보편적으로 사용하는 수술 방법이다. 

이러한 수술은 환자에게 있어서 닫힌 치열궁을 제공하며, 이상적

인 저작기능과 입술과 코를 지지해주어 심미적인 안모를 제공한

다.

  술 후 골평가는 이차원적인 방사선 사진을 이용하여 평가하였

다. 그러나 이차원적인 방사선 사진은 술 후 형성된 bony bridge

의 volume을 평가하기에는 부족하다. 3차원적인 CT를 이용하는 

것이 더 나은 골평가가 가능하나 이번 연구에서는 보다 많은 

방사선 노출 및 비용적인 문제로 사용하지는 않았다.

  이번 연구에서 20명의 구순 구개열 환자에서 80%가 성공이라 

고려할 수 있는 Type I, II로 나타났다. 이는 다른 연구와 비교해볼 

때 유사한 결과를 나타낸다(Table 5). 이는 구순 구개열 환자에 

있어서 골이식의 유용성과 효과를 확인하게 해준다.

  치조열의 형태에 따른 성공률은 각 그룹간에 차이가 나타난다. 

CLAP인 경우가 UCLP나 BCLP에 비해서 높은 성공률을 나타냈

다. 이는 CLAP인 경우 결손부위가 다른 유형에 비해서 작으므로 

골이식 후 인접 조직을 이용한 확실하게 조직을 덮을 수 있으므로 

높은 성공 율을 나타낸다고 생각된다. 골이식 후 실패의 주된 

이유로 수술부위의 노출은 수술 부위의 감염에 영향을 미칠 수 

있기 때문이다.

  이번 연구에서 인접 측절치의 존재 시 치간 치조골 높이 형성에 

더 나은 결과를 나타냈다. 이것은 치조열 인접부의 측절치의 존재

가 치조돌기의 수직적 성장에 긍정적 효과를 제공하기 때문이라 

생각된다. Opitz 등[16]은 치조열 인접 부위의 측절치가 골형성을 

증진시킨다고 보고한바 있다.

  견치 매복유무에 따른 성공률의 차이는 견치 매복시 더 높은 

성공률을 나타냈다. 이는 이식 부위 추가적인 맹출과 관련되어 

생리적인 추가 골형성 과정이 나은 결과에 영향을 줄 것이라 

생각된다. Boyne와 Sand[8]는 8세 이후 상악 성장은 주로 수직방

향으로 성장이 일어나는데 이는 영구치의 맹출에 의해서 일어난다

고 주장하였다. 또한 나이가 증가함에 따라 치유 능력의 변화 

또한 성공률의 감소에 영향을 줄 것이라 생각된다.

  구순 구개열 환자에 있어서 수술 시기에 관련하여 많은 주장이 

제기되었다. Schrudde[5]와 Stellmach[6]는 7∼8세에 골이식이 

고려된다고 주장하였다. 이 시기가 상악의 성 장에 방해없이 치조

골능이 최종높이로 유지 할 수 있는 시기로 생각하였다. 그러나 

조기 수술이 상악골의 정상화의 기여가 미비하고 오히려 수술 

시 형성된 반흔이 상악골 성장의 결여를 가져올 수 있다[10]. 

Boyne와 Sand[8]는 7∼14세가 적절한 시기로 주장하였으며 이 

시기가 성장의 피해를 줄일 수 있는 시기라 하였다. Opitz 등[16]

은 최고의 결과를 얻을 수 있는 시기는 6∼9세라 하였으며 14세 

이후로는 불만족스러운 결과를 나타낸다고 하였다. 이는 영구치

열이 형성된 후에는 골이식을 시행하여도 치주조직 및 치조골의 

지지가 향상되지 않기 때문이다. 그러나 이번 연구에서는 secon-

dary osteoplasty와 tertiary osteoplasty 간에 성공률의 큰 차이

를 나타내지 않았다. 이는 연구대상의 숫자가 적고, 경과 관찰 

시기가 일정치 않으며, 결과 분석에 있어서 3차원적 CT를 통한 

분석과 달리 파노라마와 치근단 방사선 분석시 측정자의 주관성이 

관여했을 가능성으로 인해 논란이 있을 수 있다. 그러나 상악 

성장에 대한 수술방법의 발달과 술 후 관리의 발전은 영구치열기

의 골 이식 성공에 대한 평가가 새롭게 인식될 수 있으며, 추후 

임상적 연구의 재평가가 필요할 수 있을 것이다.

  골 이식 후 발생할 수 있는 합병증으로는 감염, 창상부 열개, 

이식편의 소실, 구비강 누공의 불완전한 봉합을 들 수 있다. 이 

중 창상부 열개는 술 후 외과의가 많이 접하게 되는 합병증이며, 

창상부 열개 생성시 이식재의 손실을 가져올 수 있다. 이러한 

합병증의 원인으로는 불충분한 점막의 양, 부적절한 봉합때문이

다. 이에 따라 외과의사는 술 전 봉합에 충분한 점막이 있는지 

평가하고, 불충분한 점막이 예상될 경우 후방 이완부위(release)

를 가지는 피판을 형성하여야 한다. 적절한 혈액 공급이 가능한 

피판을 설계하고, 물샐틈 없고 긴장없는 봉합(water-tight and 

tension-free closure)을 시행하여야 한다. 이를 위해 피판 일부

는 매트리스 봉합(mattress suture)으로 봉합이 필요하다[11].

결  론

  자가 망상골을 이용한 골이식은 양호한 치료 결과를 가져오는 

술식이며 불완전하게 형성된 치열궁 재건에 유용한 방법이다. 

Cleft 유형에 따라서는 결손부위가 작을수록 수술 후 견고한 봉합
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이 가능하여 보다 높은 성공률을 나타낼 수 있다. 견치 맹출과 

측절치 존재유무에 따라서는 견치 맹출 전 이식하는 것과 인접 

측절치 존재 시 더 나은 결과를 예측할 수 있다. 따라서 cleft 

결손부위가 크거나 영구치열이 형성된 이후 수술이 필요하다면 

술자는 실패의 가능성을 염두해 두고 수술을 시행해야 할 것이며 

적절한 피판 설계 및 봉합이 요구된다. 보다 높은 수술 성공을 

기대하기 위해서는 구순 구개열 환자는 치아의 맹출 정도가 정상

인과 다양한 차이가 보이므로 견치가 맹출하기전 혼합치열기에 

수술시 높은 성공률을 나타낼 것이다. 비록 자가골 이식으로 만족

할만한 최선의 결과를 얻을 수 없을지라도 구개열 환자에 있어서 

골이식은 보다 나은 상태를 가져오는 유용한 치료라 할 수 있다.
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