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ABSTRACT

  When there was horizontal bone loss, we can consider ridge splitting instead of guided bone regeneration (GBR). 

It had several advantages, for example, simultaneous installation, little post-surgical trauma. The purpose of this 

study was to discuss clinical usefulness of ridge splitting procedure by evaluation of course of 35 implants installed 

to 17 patients by ridge splitting in department of periodontology, Veterans Health Service Medical Center from March, 

2011 to February, 2013. The mean age of patients is 66.1, from 58 to 71, and the number of men and women was 

each 13 and 4. Alveolar crestal splitting was operated with piezo electric device, tapered expansion chisel and kit 

under local anesthesia, and implants were installed simultaneously in all cases. One operator applied xeno and/or 

allogenic grafting materials to peripheral gap, and covered with collagen membrane. Panoramic radiographs were 

taken during the prosthetic loading (baseline period) and the 1 year control visit. The digital cailper was used to 

measure the distance from the implant-abutment junction to the peri-implant marginal bone level, which was divided 

into a mesial and a distal side. We compared the bone loss level between the baseline and the 1 year control visit 

through radiographs. In results, the survival rate was 97.14%. One implant were extracted due to failure of 

osseointegration at second surgery. The mean values of the marginal bone loss in radiographs between the baseline 

and the 1 year control visit were 0.17 ± 0.07 mm on the mesial side and 0.19 ± 0.18 mm on the distal side. 

Although this case series had a short term period and small number of cases. However, our authors concluded that 

alveolar ridge splitting procedure can be effective for recovering the insufficient horizontal defect. 
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Ⅰ.  Introduction

　상실된 치아를 대체하여 기능적이고 성공적인 임플란트 수

복을 하기 위하여 가용골의 존재여부는 중요하다. 그러나 치

아 상실후 필연적으로 발생하는 치조골의 흡수가 동반되며 

이는 적절한 직경의 임플란트의 식립을 어렵게 만드는 원인

이 된다1). Lekovic 등2) 은 상악에서 치아상실 후 6개월 이내

에 가장 많은 골흡수가 나타나며 높이는 40%, 폭은 60%까

지 감소된다고 보고하였다. Schropp 등3)은 발치 후 3-12개

월 동안 협설로 각각 3.8 mm와 6.1 mm의 치조골 흡수를 

보고하였다. 이에 다양한 술식들이 개발되었으며, 그 중 치

조제분할술 (alveolar ridge splitting)은 좁은 치조골 폭을 성

공적으로 증대시키는 수술방법으로 보고되었다4). 

Patient Gender Age Implant   System Area

1 M 70 *Tapered internal #11

2 M 69 Tapered internal #21

3 M 63 †TS III #21

4 F 58 ‡S-clean #24,26,27

5 F 71 §Tapered Screw Vent #14,#24,25,26

6 M 65 TS III #25,26

7 M 67 S-clean #25

8 M 67 S-clean #25,26,27

9 M 67 Tapered internal #24,25,26

10 M 58 Tapered Screw Vent #35,36,37

11 F 72 S-clean #36

12 M 65 S-clean #43,44

13 M 67 TS III #21

14 M 68 S-clean #45,46,47

15 M 62 Tapered internal #35,36,37

16 M 71 S-clean #24

17 F 63 S-clean #43,44

*Bio Horizons (Birmingham, AL, USA)     †Osstem (Seoul, Korea)
‡Dentis (Daegu, Korea)                   §Zimmer Dental (Carlsbad, CA, USA)

Table 1. The Implant system and restored area used for each patient.

  한편, 골의 재개조는 한 부위에서 골의 흡수와 형성이 일어

나 이전의 골을 대체하는 것으로 골질을 변화시키는 주요한 

과정이다. 임상적으로 하중이 가해진 후 흔히 첫 번째 나사까

지 골이 소실되는 경우를 관찰할 수 있다. 몇몇 연구에서 기

능 1년 후 0 - 0.2 mm 에 이르는 변연골 흡수를 보고하고 

있다5). Adell 등6)은 성공적인 임플란트에서 부하 1년 후 매

년 평균 0.1 mm 의 골흡수를 보인다고 보고했다. Cox 와 

Zarb 등7)은 기능 후 1년 후부터 매년 0.1 - 0.13 mm의 평

균골 흡수량을 관찰하였다. 따라서 식립 된 임플란트가 기능

을 시작하여 첫 해 동안의 골 재개조의 기간을 거치는 동안 

변연골의 안정성을 평가하는 것은 중요하다. 이에 본 연구에

서는 치조제분할술을 시행한 환자에서 1년 기능 후 방사선 

사진을 비교하여 변연골의 안정성을 평가하여 임상적인 유효

성을 제시하고자 한다.
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Ⅱ.  Materials  and  methods

  본 연구는 2011년부터 2013년 까지 중앙보훈병원 치과병

원 치주과에 임플란트 치료를 받은 환자 중, 부족한 치조제로 

인하여 치조제분리술을 시행한 환자 17명 (남자 13명, 여자 

4명)을 대상으로 하였다. Internal tapered 형태의 임플란트

총 35개 (상악 21개, 하악 14개)가 식립되었다. 환자의 평균

나이는 66.1 ± 0.6 세였다 (Table. 1). 임플란트 식립과 골

이식 수술에 영향을 끼칠만한 전신질환을 가진 환자는 본 연

구에서 제외되었다.

  모든 환자들은 술전에 chlorhexidine digluconate solution 

(Hexamedine Solution, Bukwang, Seoul, Korea)으로 1분

간 구강 내 소독을 실시한 후, 술부에 국소마취 (2% 

Lidocaine HCl & Epinephrine Injection, Yuhan, Seoul, 

Korea)를 시행하였다. 수직절개를 포함한 절개 후, 판막을 

거상하였다. 협소해진 치조정의 협, 설측에 piezo electric 

saw (Surgybone, Silfradent, Sofia, Italia)를 이용하여 피질

골 절단술 (corticotomy)을 시행했다. 치조제 분할 후 

tapered osteotome (Osteotome Palti, Stoma, Emminger, 

Germany) 또는 tapered expansion kit (ESSET, Osstem, 

Seoul, Korea)을 이용하여 치조제를 확장시켰다. 모든 증례

에서 임플란트는 치조제분리술과 동시에 식립되었다. 식립 

후 임플란트와 치조제 사이의 공간에는 동종골과 이종골을 

이식했다 (Table. 2). 그 상방에는 흡수성 콜라겐 차단막 

(Bio-Gide, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland 

또는 Ossix　plus, Datum Dental Ltd, Telrad, Israel)이 사용

되었다. 5.5 ± 0.6 개월 후 2차 수술을 시행하면서 술 중, 

술 후의 합병증 등에 대한 임상적 평가를 시행하였다. 임시보

철 후 최종보철물을 장착하였고, 그 이후 골 개조 과정 후의 

변연골 흡수 정도를 평가하기 위해 보철물 장착 시 파노라마 

사진과 기능 1년 후 파노라마 사진을 평가하였다. 각각의 사

진은 300% 확대하여 digital caliper (PACS　 viewer, Lead 

Technologies, Charlotte, NC, USA)를 이용하였으며, 임플란

트-지대주 연결부위 참고점으로 하여 측정되었다 (Fig. 1). 

Graft material Amount of Implant

*Allograft 2

†Xenograft 6

Allograft + Xenograft 9

*Puros® (ZimmerDental, Carlsbad, CA, USA), ICB®cortical (Roc Mountain Tissue Bank ky, Aurora, CO, USA)

†Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland), THE Graft® (Purgo, Seongnam, Korea)

Table 2. Bone graft material

Fig. 1. The reference point of marginal bone level (R) 

reference point (abutment-implant connection), 

(C) crestal bone level.

Ⅲ.  Case  reports

1) Patient No. 4

  상악 좌측 구치부 임플란트 식립을 주소로 내원한 환자로 

잔존치조골이 2 mm 정도로 심하게 흡수된 상태였다. Piezo 

electric saw (Surgybone　, Silfradent, Sofia, Italia)를 이용하

여 수평, 수직적 골 절개 시행 후 순차적인 길이와 넓이로 고

안된 tapered osteome (Osteototme Palti, Stoma, Emminger, 

Germany)을 이용하여 치조제를 분할한 후에 임플란트를 식

립하였다. 이종골 (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, 

Wolhusen, Switzerland) 이식 후 차단막 (Ossix　 plus, 

Datum Dental Ltd, Telrad, Israel)으로 수술부위를 덮고, 일

차봉합을 시행했다 (Fig. 2). 술 후 10일째 발사를 시행하였

으며, 술 후 합병증은 없었다. 6개월 후 2차 수술을 시행하였

으며, 판막 거상 시 양호한 결과가 관찰되었다. 그 후 2개월

의 임시보철물 단계를 거쳐 최종 보철을 완성하였다 (Fig. 

3). 보철물 장착 시와 1년 기능 후의 파노라마 사진을 이용하

여 변연골 흡수 정도를 평가하였다 (Fig. 4).
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2) Patient No. 12

  하악우측 견치의 치근파절로 인하여 치조골 소실이 발견되

었다. 발거 후 치조제 보존술을 실시하였으며, 치유 과정 중

에 특기할 사항은 없었다. 4개월 후 임플란트 식립을 시행하

기 위해 판막을 거상하고 치조제 분할술을 시행하였다. 

Piezo electric saw (Surgybone, Silfradent, Sofia, Italia)를 

이용하여 골 절개 후 tapered expansion kit (ESSET, 

Osstem, Seoul, Korea)를 이용하여 치조제를 확장시켰다. 

치조제 흡수를 막기 위해 이종골 (THE Graft, Purgo, 

Seongnam, Korea)과 콜라겐 차단막 (Ossix　plus, Datum 

Dental Ltd, Telrad, Israel)을 이용하여 술부를 덮고 일차봉

합을 시행하였다 (Fig. 5).

Fig. 2. Ridge split procedure of patient No.4. (A) Flap elevation. (B) Corticotomy with piezo electric device. (C) Ridge

split with osteotome. (D) Implant installation. (E) Collagen membrane adaptation. (F) Suture.

Fig. 3. Treatment process of patient No.4 after 1st sugery. (A) Flap elevation at 2nd surgery. (B) Healing state before

impression. (C) Final restoration delivery.

Fig. 4. Radiographic evaluation of patient No.4. (A) Radiograph at 1st visit. (B) Radiograph at delivery of final 

restoration. (C) Radiograph at 1-year follow-up.
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Fig. 5. Ridge split procedure of patient No.12. (A) Flap elevation. (B) Corticotomy. (C) Implant installation. (D)

Bone graft. (E) Collagen membrane adaptation. (F) Suture.

Fig. 6. Cross-sectional view of patient No. 10 (Cone beam CT).

Fig. 7. Ridge split of patient No. 10. (A) Preoperative view. (B) Corticotomy. (C) Implant installation. (D) 2nd 

surgery. (E) Healing state 1 month after 2nd surgery. (F) Final restoration delivery.
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3) Patient No. 10

  하악 구치부 임플란트를 계획하고 술 전 방사선 사진에서 

얇은 치조제로 치조제 분할술을 계획하였다 (Fig. 6). 술 중 

piezo electric saw (Surgybone, Silfradent, sofia, Italia)를 

이용하여 골삭제를 시행하고, tapered osteotome 

(Osteotome Palti, Stoma, Emminger, Germany)으로 치조

제 확장을 시행했다. 치조제 일부에서 파절이 관찰되었으나 

하방에서 임플란트를 고정할 수 있는 충분한 가용골이 있었

다. 임플란트 식립 후, 이종골 (Bio-Oss, Geistlich Pharma 

AG, Wolhusen, Switzerland) 및 콜라겐 차단막 (Bio-Gide, 

Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)으로 술부를 

덮고 일차봉합을 시행하였다 (Fig. 7). 

Ⅳ.  Results

  본 연구는 총 17명의 환자 (여성 4명, 남성 13명)에서 치

조제분할술을 시행하여 식립된 35개 임플란트 (상악 21개, 

하악 14개)를 분석하였다. 술 중 협측골판의 심한 파절로 인

해 부가적인 titanium mesh (Titanium Mesh, Biogenesis, 

Hwaseung, Korea)를 사용한 환자가 1명 있었다. 모든 환자

가 1차 수술 후 특이한 소견 없이 치유되었다. 17명 중 1명

에서 골유착 실패로 2차수술 시 1개의 임플란트가 제거되었

나  바로 재 식립되어 보철 후 기능하고 있었다. 치조제분할

술과 동시에 식립된 35개의 임플란트 중 34개가 최종 보철 

후 1년 동안 기능하여 97.14%의 생존율을 보였다. 방사선 

평가를 통해 34개의 임플란트는 기능 후 1년동안 근심측에

서 0.17 ± 0.07 mm, 원심측에서 0.19 ± 0.18 mm 흡수를 

보였다.

　

Ⅴ.  Discussion

  수평적인 치조제 흡수를 극복하고 임플란트 식립에 충분한 

골폭을 얻기 위해, 자가골이나 동종골 등의 골이식재 및 차폐

막 사용을 동반한 골유도재생술 (GBR), 전통적인 inlay/ 

onlay graft, interpositional sandwich osteotomy, piezo-

electric stimulation, alveolar distraction osteogenesis 을 

포함한 다양한 술식들이 개발되었다8,9). 그러나, 이러한 방법

들은 치료시간을 증가시키고 열개로 인한 차폐막의 노출과 

감염 및 공여부위의 병적상태를 유발하는 위험성이 있다는 

단점이 보고되었다10). 최근 한 연구에서 치조제분할술을 시

행하였을 때 최소한의 기술적인 합병증을 보이며 97.4%에서 

임플란트의 성공률을 나타냈다고 보고하였다11). 하지만, 이

들의 연구에 따르면 6.8%의 합병증으로 피질골의 골절, 치

조정 골의 흡수, 그리고 신경 손상 등이 보고되었다. 그 중 

협측골의 파절이 가장 흔한 술 중 합병증이었다. 또한 Ella 

등12)은 3 mm 이하의 치조제에서 대다수의 파절이 발생한다

고 하였고, 피질골 내에 최소 1 mm의 해면골이 존재하지 않

는다면 협측골의 파절이 발생하기 쉽다고 하였다. 따라서 파

절을 방지하기 위해 치조제 분할술은 최소 3 mm 이상의 치

조제에서 시행하는 것을 추천했다13). 사용되는 기구들은 점

진적으로 폭을 증가시키는 직경을 가진 기구를 사용하여 치

조제를 넓히는 술식들이 소개되었다14,15). 그후 변형된 술식

들이 소개되고 micro-saw device, piezo electric device 등

의 개발로 잔존골이 치밀하거나 협설골 사이에 cancellous 

bone이 부족한 경우에도 치조제를 넓히는 것이 가능해졌다
16,17). 상악에서는 수술 버의 사용없이 chisel이나 mallet을 

사용하여 불완전골절 (greenstic fracture)을 야기하여 치조

정의 분리를 얻을 수 있다. 그러나 하악의 구치부에서는 골흡

수로 인한 심한 위축과 함께 종종 치밀한 골로 이루어져있기 

때문에, 파절의 위험성이 높고 피판의 안정성이 낮아진다18). 

이러한 경우 협측골판의 파절을 방지하기 위해 2단계 골분할

법과 골이식이 동반된 ultrasonic device의 사용이 안전하고 

효과적이다. 본 연구에서도 상악에서는 협측골의 파절이 발

생하지 않았지만, 하악부위에서 6명의 환자 중 3명의 환자에

서 발생되었다. 그 중 1명의 환자에서는 심한 파절로 

titanium mesh 를 이용하여 부가적인 공간의 형성이 필요한 

환자도 있었다. 하악에서의 파절을 막기 위해 술 전에 CT 영

상의 분석을 통해 피질골과 해면골의 비율을 평가하고, 

microsaw device나 piezo electric device 를 이용하여 충분

한 수직적 골절개를 이루는 것이 중요할 것이다 (Fig. 4). 협

측골 파절을 막기 위한 다른 접근법들도 소개되었는데, 

Chiapasco 등19)은 하악에서 screw type의 기구를 사용하여 

4-5일에 걸쳐 점진적으로 하루에 1mm씩 골을 확장하였을 

때 피질골의 파절을 최소화 할 수 있다고 보고하였다. 

Scipioni 9)는 전통적인 전층판막법 (full-tickness flap) 보다

는 부분층판막 (partial-thickness flap)을 사용하는 것이 골

막의 혈액공급을 보존하고 치조골흡수를 최소화시킬 수 있다

고 제시하였다. 또한, Staffileno 등20)은 전층판막법을 시행

한 경우 부분층판막에 비해 osteoclast 활성이 더 높고 콜라

겐 함유율이 낮아 더 많은 골흡수가 일어난다고 보고하였다. 

또한, 치조정 골의 흡수를 막기 위해서 치조제 분할 시 빈 공

간에 골이식재를 채워넣음으로써 3차원적 골형태를 보존하

고 임플란트 성공률 높인다고 하였다21).

  수평적 골증대를 위한 치조제분할술이 폭넓게 연구되고 있

지만, 예측성을 증가시키는 요소를 파악하기 위해 더 많은 임

상적 연구가 이루어져야 한다. 예를 들면, 디지털 이미지를 

이용한 ridge dimension 상의 flap reflection의 영향에 대한 

연구 또는 치조제분할술과 동반되는 이식재와 차폐막의 영향

에 대한 연구 등이 있을 것이다. 본 연구에서는 치조제분할술 

후 기능 후 1년까지 관찰한 결과 본 연구에서 근심측에서 

0.17 ± 0.07 mm, 원심측에서 0.19 ± 0.18 mm 흡수를 보

였다. 이는 이전에 보고된 임플란트 성공기준을 참고하였을 

때 받아들여질 만한 수준이었다. 대상 환자의 수가 적어 다양

한 변수에 대한 통계 처리를 시행하지 못한 점 등의 한계점이 
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있다. 하지만, 다양하게 개발되는 임플란트 디자인과 piezo 

electric device, ridge expansion device 등은 협측골 파절 

등의 다양한 합병증을 줄일 수 있어, 치조제분할술은 협측골 

결손증례 등에서 더욱 효과적으로 적용될 수 있을 것으로 사

료된다.
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