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좁은치조골에변형된치조능분할술/확장술을이용한
임플란트동시식립 : 3 가지증례보고

Simultaneous Implant Placement with Modified Ridge Splitting/Expansion Technique in
the Narrow Edentulous Alveolar Ridge : 3 Cases Report

1)Department of Periodontology, Ilsan Hospital, National Health Insurance Service
2)Department of Periodontology, Research Institute for Periodontal Regeneration, College of Dentistry, Yonsei University

Jong-Bin Lee1, 2), Jae-Hong Lee1, 2), Young-Taek Kim1, 2)*

The modified ridge splitting/expansion technique combined with guided bone regeneration (GBR) for implant surgery is used to
expand the narrow and atrophied edentulous alveolar ridge. Also, the simultaneous implant placement after ridge
splitting/expansion technique can reduce the treatment and healing time. This case report includes three patients with a narrow
edentulous alveolar ridge of the 2 to 4mm. All three patients underwent a fracture of thin buccal cortical bone plate, and these
defects were corrected by the use of the guided bone regeneration (GBR). After 7 to 18 months, all surgical area was stable, and
all implant showed a good healing state on the clinical and radiographic examination. In conclusion, though this surgical method is
technique sensitive, the modified ridge splitting/expansion technique combined with GBR for implant surgery is recommended for
a horizontal augmentation in the narrow edentulous alveolar ridge.

Key words : Ridge splitting, Ridge expansion, Guided bone regeneration (GBR), Simultaneous implantation, Narrow
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Ⅰ. 서론

발치후, 좁아지고, 위축된치조능에임플란트식립

을하는경우가빈번하고, 이경우임플란트식립이어

렵게된다. 이에따라좁은치조능을보상하기위한많

은수술방법들이소개되었는데, onlay block bone

graft, guided bone regeneration(GBR),

ridge split/expansion technique, distrac-

tion osteogenesis를예로들수있다1~3).

가장보편적인수술방법중하나인GBR은골이식

재입자와차폐막을이용하여치조능의증강을도모하

는 술식으로4), GBR과 임플란트 식립이 동시에 시행

된 경우, 대부분 90% 이상의 높은 생존률(survival

rate)을보이고있다5).

또 다른 수술 방법인 Ridge splitting

technique은 치조골의 수평적 결손부에 사용되는

수술 방법으로 1986년 Scipioni A.에 의해

‘edentulous ridge expansion(ERE) techni-

que6)’이라는 명칭으로 처음 고안되었고, 2년 후에

international congress에서 정식으로 발표되었

다7). 이수술방법은인위적으로시상분할시킨골절

편 내에 임플란트와 골 이식재를 위치시키고, 자가골

과 골막으로 둘러싸이게 하여 골 재생을 강화하려는

것으로8), 임상적, 조직학적 결과를 동반한 동물 실험

결과들이 일련의 논문을 통해 발표되었으며9, 10),

chisel, osteotome, Er:YAG laser, piezo-

surgery device(Mectron, Genova, Italy),

UBS device(Italia Media, Milano, Italy),

Extension CrestⓇ device(Bio srl, Milan,

Italy) 등의 여러 수술기구 및 장비를 이용하여 술식

이 보완되었다3, 11~14). 또한 Ridge expansion

technique은 osteotome을 고안한 Summers에

의해 1994년에 처음 소개되었으며, 골의 점탄성적인

(visco-elastic) 성질을이용하여, osteotome으로

협-설측의 피질골판에 압력을 가함으로써 치조능의

폭이증가할수있다고하였다15).

외상, 치주질환, 선천적 결손 등으로 인한 치아 상

실이나발거후, 치조골의흡수양상에대해서는많은

연구가 있었고, 특히 상악 전치 부위에 대해서는 첫

1~3년사이에40~60%, 그후연간0.25~0.5%의

치조골흡수가진행됨을여러연구에서보고하고있다
16~18). 이는 치아 결손으로 인한 치조골 위축, 혈류 공

급의 감소, 국소적인 염증이나 보철물의 압력에 기인

하는 바가 크다17). 이러한 무치악 부위에 임플란트를

식립하는 경우, 그 수술 시기가 다양하고, 치아 상실

이나발거후경과기간에따라치조능폭경의감소율

또한 다양하다. 수평적, 수직적으로 복합적인 치조골

결손(Seibert Classification Ⅲ)이 일어난 부위는

치조능의폭경을증대하기위해서, 한가지수술방법

으로는완전한재건이불가능하므로복합적인수술방

법의적용이필요하다.

따라서, 기존의 연구는 ridge splitting/

expansion technique을 최소 3mm 이상 폭경의

치조능에 시행하는 것을 권장하고 있으나19), 실제 임

상에서는 수평적, 수직적인 치조골 결손이 동반되거

나, 치조골 흡수가 빠르게 진행되어 3mm 이하 폭경

의 치조능에 임플란트 식립을 해야 하는 경우도 빈번

하다. 이처럼 좁은 무치악 치조능의 경우, ridge

splitting/expansion technique을 시행하여, 임

플란트를치조골내에고정및위치시키고, 협측골판

의 파절이나, 수직적 치조골 결손, 열개 결손

(dehiscence defect)와같은주변의결손부를GBR

로보완하는수술방법을고려해볼수있을것이다.

이에 따라, 본 임상증례 보고에서는 무치악 부위의

좁은 치조능(치조골 폭경: 2~4mm)을 가진 환자의

경우에서ridge splitting/expansion technique

을 시행하고, GBR로 보완하여, 동시에 임플란트를

식립한 환자의 증례를 보고하여, 이러한 복합적인 수

술방법의유용성을평가및제시하고자한다.
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Ⅱ. 증례

본연구는국민건강보험일산병원임상시험위원회의

승인을받아진행하였다(IRB No.: 2015-02-011).

1. 증례 1

Patient Information and Site Analysis

본67세여환은2013년 7월 2일본원치주과에하

악전치부통증을주소로내원하여, 구강임상및방사

선 검사 결과, 하악 좌측 중절치와 우측 중절치 부위

치주농양, 상실된 하악 좌측 측절치, 하악 우측 측절

치 부위 경도의 치주염 진단 하에, 상기 치아 발거 및

임플란트 식립을 계획하였다(그림 1). 환자는 전신적

으로고혈압진단하에항응고제복용중으로, 임플란

트수술을위한심장내과협진의뢰를시행하였다. 수

술 부위는 치은 기준으로, 수직적으로 인접치 백악-

법랑경계(cement-enamel junction, CEJ) 하방

좌측 5mm, 우측 1.5mm 치조정 퇴축이 관찰되고,

수평적으로 5~8mm의 치조정 폭경이 측정되었다.

치주농양및경도의치주염에이환된부위로, 발치후

연조직과 경조직의충분한 치유기간이필요하다고 판

단하여, 총 16주의 치유기간을 확보하는 지연식립을

계획하였다.

Surgical Procedure

1) Surgical site preparation and Ridge

splitting

2013년 11월 15일, 수술부위에침윤마취를시행하

고, 12, 15번blade로 intracrevicular incision과

crestal incision을시행하여치조정부위에전층판

막을거상하였다. 판막거상후, 치조골의폭경은협-

설측으로 최소 2mm, 최대 5mm로 측정되었다. RS

Kit(Dentium, Seoul, Korea)를 이용하여 치조골

최상방 정중앙 부위를 따라 ridge splitting을 시행

한다. Mini disc를 사용하여 ridge splitting을 시

작하게되는데, 협-설측치조골폭경이3mm가되지

않은 좁은 부위이거나, 치아가 인접한 경우, disc로

인해치조골이나인접치질의손상이발생하거나, 또는

splitting 방향을 설정하기 어려우므로, 15번 blade

와 mallet을 이용하여 ridge splitting을 시행하였

다. Ridge splitting 기구는기본적으로해면골안쪽

으로 충분히 깊이 들어가야 하는데, 식립하고자 하는

임플란트의 크기를 고려하고, ridge expansion이

수월하도록임플란트길이보다2~3mm 길게하였다.

다음으로 식립할 임플란트의 폭경에 맞도록 ridge

spreader와 spreading drill을 이용, ridge

expansion을시행하여협-설측치조골판사이의공

간을 확보하였다. Ridge splitting 및 expansion

이 모두 끝난 후, 임플란트 식립을 위한 guide

Fig. 1. Preoperative radiographic and clinical photographic. (A) Panoramic view, (B) Frontal view, (C) Occlusal view.

A

B

C
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drilling을 먼저 시행한 후, 치조능의 골절개선을 따

라 적절한 위치에 hole이 위치하고 있는지 확인하였

고, 최종 drilling까지협측골판의탈락이없도록조

심스럽게시행하였다(그림2).

2) Implant fixture installation and GBR

NR line fixture(Dentium, Seoul, Korea) 직

경 3.0mm, 길이 11mm를 20N의 초기 고정 하에

하악 좌측 측절치, 우측 측절치 부위에 식립 후, 덮개

나사를 장착하였다. 임플란트가 하악 전치부 치조골

협-설측 골판 내에 안정적으로 식립되었으나, 식립

시 임플란트의 상부 폭경과 식립토크에 의해 협측 골

판의부분적인파절및열개(dehiscence)와같은결

손부가 발생한 것을 관찰하였다. 이는 ridge

splitting/expansion 과정 중, 흔히 일어날 수 있

는 상황으로, 이를 해결하기 위해 GBR 과정을 병행

하였다. 임플란트 주변의 결손부, 협측 골판의 파절

부위에합성골이식재인Osteon(Genoss, Suwon,

Korea)과 Collagen Membrane(Genoss, Su

won, Korea)을 이용하였다. 협-설측 치주 판막이

수술 부위를 노출없이 일차피개(primary closure)

할 수 있도록 협측 판막에 periosteal releasing

incision을 시행한 후, 수평누상봉합(horizontal

mattress suture)과 단속봉합(interrupted

suture)을병행하여마무리하였다(그림2).

ORIGINAL ARTICLE

Fig. 2. Surgical procedure. (A) Narrow alveolar ridge on mandibular anterior area, (B) Ridge splitting (RS Kit (Dentium, Seoul, Korea)), (C)
Ridge expansion (RS Kit (Dentium, Seoul, Korea)), (D) Implant initial drilling, (E) Implant final drilling, (F) Implant fixture placement
(NR line fixture (Dentium, Seoul, Korea); #32 and #42: diameter 3.0mm, length 11mm), (G) Bone graft material insertion (Osteon
(Genoss, Suwon, Korea)), (H) Resorbable membrane coverage (Collagen Membrane (Genoss, Suwon, Korea)), (I) Suture.

A B C

D E F

G H I
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Healing and Analysis

환자에게수술후, 항생제(amoxicillin 250mg)와

진통제(ibuprofen 385mg)를처방하여하루3번, 식

후30분, 7일간경구복용과클로르헥시딘가글을하

루3번, 7일간지속할것을지시하였다. 수술다음날,

수술부위의소독과관찰을시행하였고, 수술1주일후

발사를시행하였으며, 치유가정상적으로일어나고있

음을확인하였다. 수술직후부터, 철저한수술후주의

사항 지도 하에, 하악 전치부 임시의치를 시용하였고,

수술 부위 치유과정 동안, 임시의치의 주기적인 내면

조정이 시행되었다. 수술 16주 후, 치유 지대주

(healing abutment) 연결을 위한 2차 수술을 시행

하였고, 직경 4.5mm, 치은부 높이 4.0mm의 치유

지대주(healing abutment) 장착과 함께, Perio

Test(Siemens Gulden Medizintechnik,

Bensheim, Germany) 검사를실시하였다. 그결과,

하악좌측측절치부위임플란트는-5, 하악우측측절

치부위임플란트는-4의값을보여, 고정이성공적으

로이루어졌음을확인하였다. 2차수술후, 4주경과

후내원시, 보철물장착을위해보철과로의뢰하였다.

수술후, 3개월간격으로총 18개월 follow-up 기간

동안, 임상적, 방사선학적 검사에서 염증이나 부작용

의 소견없이 잘 유지되고 있음을 관찰하였고, 저작 시

불편감이나심미적인문제의호소또한없었다. 수평적

으로 균일하게 증가된 치조정 폭경(10~15mm)은 일

정하게잘유지되고있음을확인하였다. 구강위생관리

의중요성강조및교육과지속적인수술부위검사를

위하여주기적인내원을권유하였다(그림3).

2. 증례 2

Patient Information and Site Analysis

본 46세 남환은 2014년 3월 24일 상악 우측 중절

치, 좌측 중절치, 좌측 측절치 부위 임플란트 식립을

위해본원치과보철과내원후, 치주과로의뢰되어상

악우측측절치평가및치아상실부위임플란트식립

을계획하였다(그림4). 보존과와협진시행하여상악

우측 측절치의 근관-치근 복합병소로 예후불량 판단

Fig. 4. Preoperative radiographic and clinical photographic. (A) Panoramic view, (B) Frontal view, (C) Occlusal view.

A

B

C

Fig. 3. Postoperative radiographic and clinical photographic. (A) Panoramic view, (B) Frontal view.

A B
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하에발치즉시임플란트식립을계획하였다. 수술부

위는 치은 기준으로, 수직적으로 인접치 백악-법랑

경계(cement-enamel junction, CEJ) 하방좌측

0.5mm, 우측 1.5mm 치조정 퇴축이 관찰되고, 수

평적으로6~10mm의치조정폭경이측정되었다. 임

플란트식립예정부위의골흡수소견이심하지않아,

연조직의 치유를 고려한 총 8주의 치유기간 경과 후,

조기식립을계획하였다.

Surgical Procedure

1) Surgical site preparation and Ridge

splitting

2014년7월 11일, 상악우측측절치발치와임플란

트 수술을 위해 해당 부위에 침윤마취를 시행하고,

12, 15번 blade로 intracrevicular incision과

crestal incision을시행하여치조정부위에전층판

막을거상하였다. 판막거상후, 치조골의폭경은협-

설측으로 최소 4mm, 최대 8mm로 측정되었다. 상

악 우측 측절치는 발치와 벽의 손상이 없도록 발거하

여, 즉시 임플란트 식립이 용이하도록 하였다. 상악

좌측 측절치 부위에 RS Kit(Dentium, Seoul,

Korea)를 이용하여 치조골 최상방 정중선을 따라

ridge splitting을 위한 상부 피질골 절개와

spreader를 이용하여 협측 골판을 협측으로 확장시

켜ridge expansion을시행하였다. 치아와인접한,

미세한 부위는 15번 blade와 mallet을 이용하여 추

ORIGINAL ARTICLE

Fig. 5. Surgical procedure. (A) Extraction socket on #12 area and narrow alveolar ridge on #22 area, (B) Ridge splitting (RS Kit (Dentium,
Seoul, Korea)), (C) Ridge expansion (RS Kit (Dentium, Seoul, Korea)), (D) Implant drilling, (E) Periosteal releasing incision on buccal
flap, (F) Implant fixture placement (Implantium fixture (Dentium, Seoul, Korea); #12: diameter 4.3mm, length 12mm, #22: diameter
4.3mm, length 10mm), (G) Bone graft material insertion (Osteon (Genoss, Suwon, Korea)), (H) Resorbable membrane coverage
(Collagen Membrane (Genoss, Suwon, Korea)), (I) Suture.

A B C

D E F

G H I
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ORIGINAL ARTICLE

가적인ridge splitting을시행하고, 협측골판의탈

락에유의하면서임플란트를정확히목표한위치에식

립하는 과정은 증례 1의 과정과 동일하게 진행하였다

(그림5).

2) Implant fixture installation and GBR

상악 우측 측절치 부위에 직경 4.3mm, 길이

12mm, 좌측 측절치 부위에 직경 4.3mm, 길이

10mm Implantium fixture(Dentium, Seoul,

Korea)를20N의초기고정하에식립후, 덮개나사

를장착하였다. 상악우측측절치부위임플란트는발

치와 내에 식립되었으나, 협측으로 열개

(dehiscence) 결손이발생하였고, 좌측측절치부위

임플란트는협-설측골판내의계획한위치에식립되

었으나, 식립 시 임플란트의 상부 폭경과 식립토크에

의해 협측 골판의 부분적인 파절 및 열개

(dehiscence)와 같은 결손부가 발생한 것을 관찰하

였다. 발치와와 확장된 협-설측 골판 내에 식립한 임

플란트 주변의 결손부에 합성골 이식재인

Osteon(Genoss, Suwon, Korea)과 Collagen

Membrane(Genoss, Suwon, Korea)을 이용하

여GBR을시행하였다. 협-설측치주판막이수술부

위를일차피개(primary closure)할수있도록협측

판막에 periosteal releasing incision을 시행하

고, 수평누상봉합(horizontal mattress suture)

과단속봉합(interrupted suture)을병행하여마무

리하였다(그림5).

Healing and Analysis

첫번째환자와동일하게, 수술후약복용과클로르

헥시딘 가글을 하루 3번씩, 7일 간 지속할 것을 지시

하였다. 수술 다음 날, 수술 부위의 소독과 관찰하고,

수술1주일후발사를시행하였으며, 주기적인내원으

로 정상적인 치유 과정을 관찰하였다. 수술 1주일 후

부터, 철저한수술후주의사항지도와주기적인내면

조정을 병행 하에, 임시의치를 시용하였다. 수술 20

주후, 2차수술을시행하였고, 상악우측측절치, 좌

측 측절치 부위 임플란트에 직경 5.5mm, 치은부 높

이 2.0mm의 치유 지대주(healing abutment) 장

착과 Perio Test(Siemens Gulden Medizinte-

chnik, Bensheim, Germany) 검사를 실시하여

각각 -5, -7의 값이 측정되어 고정을 확인하였다. 2

차수술후, 2주경과후내원시, 보철물장착을위해

보철과로의뢰하였다. 수술후총10개월follow-up

기간 동안, 임상적, 방사선학적 검사에서 수평적으로

증가된 치조정 폭경(10~15mm)의 유지와 정상적인

치유 과정을 확인하였다. 구강위생 관리와 지속적인

수술부위검사를위하여주기적인내원을권유하였다

(그림6).

Fig. 6. Postoperative radiographic and clinical photographic. (A) Panoramic view, (B) Frontal view.

A B
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3. 증례 3

Patient Information and Site Analysis

본67세여환은2014년 9월 11일본원치과보철과

에서 치주과로 상악 우측 결손치 부위 임플란트 식립

을 위해서 의뢰되어, 구강 임상 및 방사선 검사 결과,

상악 우측 중절치, 측절치, 견치, 제 1 소구치, 제 2

소구치 상실치 진단 하에, 임플란트 식립을 계획하였

다(그림 7). 환자는 전신적으로 고혈압 병력이 있으

나, 지혈이나치유에이상소견의가능성이있는투약

이나치료는진행하지않고있었다. 수술부위는치은

기준으로 수직적으로 인접치 백악-법랑 경계

(cement-enamel junction, CEJ) 하방 좌측

2~3mm, 우측 1mm 치조정 퇴축이 관찰되고, 수평

적으로5~10mm의치조정폭경이측정되었다. 상악

우측 견치, 제 1 소구치, 제 2 소구치는 수년 전 상실

하였고, 중절치와측절치는심한충치로발거하여, 통

상적인 12주의 치유기간을 유지한 후, 임플란트 식립

을계획하였다.

Surgical Procedure

1) Surgical site preparation and Ridge

splitting

2014년 10월 24일, 임플란트식립부위를상악우

측중절치, 견치, 제 1 소구치, 제 2 소구치부위로정

하고, 수술 부위에 침윤마취를 시행하였다. 12, 15번

blade로 intracrevicular incision과 crestal

incision을 시행하여 치조정 부위에 전층 판막을 거

상하였다. 판막 거상 후, 치조골의 폭경은 협-설측으

로 최소 3mm, 최대 8mm로 측정되었다. RS

Kit(Dentium, Seoul, Korea)를 이용한 ridge

splitting을 위한 상부 피질골 절개 및 spreader를

이용한ridge expansion, 15번blade와mallet을

이용하여 치아와 인접한, 미세한 부위의 추가적인

ridge splitting을시행하고, 협측골판의탈락에유

의하면서임플란트를식립하는과정은증례1, 2의과

정과동일하게진행하였다(그림8).

2) Implant fixture installation and GBR

Implantium fixture(Dentium, Seoul,

Korea) 직경 3.8mm, 길이 10mm를 20N의 초기

고정하에각각의위치에식립후, 덮개나사를장착하

였다. 임플란트 식립 도중, 발생한 협측 골판의 부분

적인파절및열개(dehiscence) 결손을보완하기위

해, 임플란트drilling 과정중채득한자가골과이종

골 이식재인 Bio-Oss(Geistlich Pharma AG,

Wolhusen, Switzerland)를 혼합하여 사용하고,

Collagen Membrane(Genoss, Suwon, Korea)

을 이용하여 GBR을 시행하였다. 협-설측 치주 판막

의일차피개(primary closure)를위해협측판막에

periosteal releasing incision을시행한후, 수평

누상봉합(horizontal mattress suture)과 단속봉

ORIGINAL ARTICLE

Fig. 7. Preoperative radiographic and clinical photographic. (A) Panoramic view, (B) Frontal view, (C) Occlusal view.

A
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ORIGINAL ARTICLE

합(interrupted suture)으로 수술을 마무리하였다

(그림8).

Healing and Analysis

수술 후 약 복용과 클로르헥시딘 가글을 하루 3번

씩, 7일간지속할것을지시하였다. 수술다음날, 수

술부위의소독과관찰하고, 수술 1주일후발사를시

행하였으며, 주기적인 내원으로 정상적인 치유 과정

을관찰하였다. 수술1주일후부터, 철저한수술후주

의사항 지도와 주기적인 내면조정을 병행 하에, 임시

의치를시용하였다. 수술17주후, 2차수술을시행하

였고, 상악우측중절치, 견치, 제 1 소구치부위임플

란트에직경4.5mm, 치은부높이4.0mm, 제 2 소

구치 부위 임플란트에 직경 5.5mm, 치은부 높이

4.0mm의 치유 지대주(healing abutment) 장착

과 Perio Test(Siemens Gulden Medizinte-

chnik, Bensheim, Germany) 검사를 실시하여

-4~-6의 값이 측정되었다. 2차 수술 후, 2주 경과

후내원시, 보철물장착을위해보철과로의뢰하였다.

수술후, 총7개월follow-up 기간동안, 임상적, 방

사선학적 검사에서 수평적으로 증가된 치조정 폭경

(10~15mm)의유지와정상치유과정이관찰되었다.

주기적인 내원을 통한 구강위생 관리 및 지속적인 검

사를권유하였다(그림9).

Fig. 8. Surgical procedure. (A) Narrow alveolar ridge on maxillary right area, (B) Ridge splitting (RS Kit (Dentium, Seoul, Korea)), (C) Ridge
expansion (RS Kit (Dentium, Seoul, Korea)), (D) Implant drilling, (E) Periosteal releasing incision on buccal flap, (F) Implant fixture
placement (Implantium fixture (Dentium, Seoul, Korea); #11, #13, #14 and #15: diameter 3.8mm, length 10mm), (G) Bone graft
material insertion (Bio-Oss (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)), (H) Resorbable membrane coverage (Collagen Membrane
(Genoss, Suwon, Korea)) and horizontal mattress suture for stability of the mambrane, (I) Suture.
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Ⅲ. 고찰

3 가 지 임 상 증 례 에 서 modified ridge

splitting/expansion technique으로 확장된 치

조능에 임플란트를 동시 식립한 수술 방법(one-

stage approach)에 대해서 살펴보았다. 수술 과정

중이나 수술 후, 합병증의 발생은 없었고, 환자의 불

편감 또한, 기존의 임플란트 식립과 비교해서 비슷한

양상을 보였다. 수술 후, 방사선 사진에서 확장된 치

조능에안정적으로식립된임플란트를확인할수있었

으며, 최종적인 임플란트의 성공 여부 확인을 위해서

는 장기간의 follow-up을 통한 검사가 필요할 것으

로사료된다.

확장된 치조능에 식립된 임플란트의 생존율과 성공

율은정상적인골에식립된것과크게다르지않으며,

골의 확장으로 생긴 공간은 골절이 발생했을 때와 유

사한 메커니즘으로 골화(ossification)가 일어난다

고 할 수 있으므로20), ridge splitting technique

이임플란트식립부위에시행되었을경우, 결과의예

지성은 보장된다고 할 수 있다. 1990년대에 ridge

splitting/expansion technique의 치유양상 및

조직소견에 대해서 많은 연구가 진행되었는데, 다양

한연구에서골이식재와차폐막의사용여부, 상악동

거상술(sinus graft)의 여부, 임플란트의 즉시 또는

지연 식립과 같은 다양한 경우에 대해서, 임플란트의

성공률을88.5% ~ 99%로보고하였다21).

따라서, ridge splitting/expansion tech-

nique의 경우, 좁아진 치조능의 협측 골판을 분리,

확장하여분리된 치조골판사이에 임플란트를 적절히

위치시키고, 확장된 치조골판 사이에서 임플란트 초

기안정성의확보와협측골판의두께를유지해줄수

있으므로, 임플란트의 성공적인 식립과 생존율의 보

장을기대할수있다. 그러나적절한피질골판의두께

와 해면골의 비율로 인해 상악에 유리하다는 점,

onlay bone graft나GBR에비해서결과의예지성

이 부족하다는 점, 임플란트의 경사진 식립으로 심미

적인부위에서적용이어려운점을근거로, 치조능확

장의 다른 수술 방법에 비해서 임상 적용의 한계점이

있음을 여러 연구에서 지적하고 있다11, 20, 22, 23). 이에

반해, 흔히치조능의확장을위해사용되는수술방법

인, GBR은 차폐막을 통하여 골 생성에 관여하지 않

거나, 방해가 되는 세포의 유입을 막아, 치조능의 수

평적, 수직적결손을성공적으로보완할수있는수술

방법으로널리알려져있어, 위축된치조능이나, 부분

적인결손이있는부위에임플란트의성공적인식립을

가능하게한다24).

이번수술방법에는 ridge splitting/expansion

technique에 GBR의 방법을 적용하여, ridge

splitting/expansion technique의 단점을 보완

하고자 하였다. Ridge splitting/expansion

ORIGINAL ARTICLE

Fig. 9. Postoperative radiographic and clinical photographic. (A) Panoramic view, (B) Frontal view.

A B
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ORIGINAL ARTICLE

technique 시, 전층 판막(full thickness flap)과

부분층 판막(split thickness flap)의 혼합된 수술

방법이 추천되는데21), 상기 3가지 임상증례에서는 전

층 판막을 사용하여 GBR을 적용할 수 있게 하였다.

폭경 3mm 이하의 아주 얇은 치조골판의 경우나, 협

측 골판의 골절로 인해서 치조골 흡수가 예상되는 경

우에는, 흡수성 차폐막과 골 이식재의 사용을 통한

GBR로치조골흡수에대한보상이가능하다. 임플란

트의 생존율과 성공율의 중요한 요소 중 하나인 초기

고정의 확보를 위해25), 우선적으로 확장된 협측 골판

이파절, 분리되지않도록세심한수술과정이이루어

져야 한다13). 이는 치조능의 협/설, 구개측 골판을 확

장한후, wide platform의임플란트를식립하여상

부고정을유도하거나11), tapered screw type의임

플란트를 식립하여 초기 고정과 협측 골판의 파절을

방지하는방법으로3) 해결이가능하다. 따라서, ridge

splitting/expansion technique은 임플란트를

골내에위치시킴으로서GBR에비해초기고정을획

득하기에 용이하다. 그러므로, 2가지 수술 방법을 동

반함으로서각수술방법의장점을모두얻을수있을

것이다.

Ridge splitting/expansion technique은임플

란트를 골 내에 위치시킴으로서 빠른 치유를 도모할

수있다. 이러한치유양상은발치와의경우와비슷한

골치유과정에의한것으로, 다른수술방법을동반하

지않고ridge splitting/expansion만시행하는경

우, 골이식재의사용을동반하지않고도충분히골재

생을기대할수있다는연구에근거하여26), GBR과비

교하여치료및치유기간을단축시킬수있고, 안정적

으로치조제의증대를이뤄낼수있다는장점이있다.

Ridge splitting/expansion technique에 있

어서, 골이식재를사용하느냐, 사용하지않느냐에대

한 논의는 아직 controversial하다. 이번 임상증례

에서는 GBR을 같이 시행하였고, 충분히 좋은 치료

결과를 확인할 수 있었다. 또한, Ridge splitting

/expansion 만으로는 부족한, 순측 혹은 협측의 치

조골부피의증가를보완할필요가있기때문에, 차폐

막을동반한골이식재의사용이보다더나은치료결

과를보일것으로생각된다.

임플란트 식립을 위한 수술 방법으로 Ridge

splitting/expansion technique과 GBR의 선택

은술자의숙련도도중요하지만, 가장고려해야할사

항은 수술 부위의 치조골 결손 상태를 정확히 파악하

는것이중요하다. 최근의연구에따르면27), 치조골폭

경을 너비에 따라 8단계로 분류하고, 과도하게 위축

된 치조능에 해당하는 class IV(치조골 폭경

2~4mm), V(치조골 폭경 <2mm)의 경우, 고도로

숙련된 술자는 필수적인 요소이고, 그 선택에 따라

ridge splitting technique이나, block bone

graft를 시행하고, 추가적이고 단계적인 alveolar

bone augmentation procedure가 요구되며, 동

시에임플란트를식립하는것은추천하지않는다고보

고하였다. 임플란트의 동시 식립을 위해서는 협/설,

구개측피질골판의bone housing 내에임플란트식

립과 입자형 골 이식재 적용이 가능한 ridge

splitting technique이 추천되며, 추가적인 골 이

식과정이 필요하다. 따라서, 본 임상증례와 같이 상,

하악의과도하게좁은치조능에열개(dehiscence)나

천공(fenestration) 결손없이임플란트식립을하기

위한 수술 방법으로 ridge splitting technique과

추가적인GBR의시행이추천된다.

상기 3가지 임상증례에서는 modified ridge

splitting/expansion technique을 상악과 하악

의 다양한 경우에 적용하였고, 치조골 위축의 정도가

심한(폭경 3mm 이하) 증례에서도 제한없이 임플란

트의성공적인식립이가능함을보여주고있다. 또한,

단순히 GBR 만을 시행하였을 경우에는 초기 고정을

얻기힘들거나, 그로인해치료기간이길어지는단점

이있는데, 이역시해결이가능하다.

이 수술 방법에 대한 정확한 보고를 위해서 다수의
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성공적인임상증례와장기간의 follow-up이필요할

것이다. 첫 번째 증례의 하악 전치 부위 결손과 같이

피질골에비해해면골의비율이적은경우, 협측골판

의 파절이 발생할 수 있으므로 ridge splitting

technique 시 높은 기술 숙련도가 필요하고, ridge

splitting/expansion의 절단 방향에 따라 임플란

트를 식립하게 되므로, 식립된 임플란트의 축이 이상

적이지않을가능성이있으며, 수직적인골손실을보

상하지 못한다는 한계점을 가지고 있다. 아울러, 술

후 합병증이나 골 소실이 발생할 경우에는, 일반적으

로환자에게치료전보다더큰골결손부위를유발할

수있으므로세심한수술과정과술후관리및주의가

필요하다는점을유의하여야한다7).

Ⅳ. 결론

GBR을 동반한 modified ridge splitting/

expansion technique은 좁은 무치악 치조능을 증

강시키는유용한수술방법으로, GBR 만을시행한단

독수술에 비해, 보다 더 짧은 치유기간으로 성공적인

임플란트식립을가능하게한다. 3mm 미만의폭경이

좁은치조능에임플란트식립을해야할경우, 성공적

인결과를예측할수있는수술방법으로추천된다.
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