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국  문  요 약

상 악 동  골 이 식  시 술  부 위 에  식 립 한  임 프 란 트 의 생 존 율

   상 악  구치 부 의 치 아 를  상 실 한  환 자 에 서 임 프 란트 의 식립  전 에 위 축 된 치 조 골 

문제를 해결하기 위해서 부가(onlay) 골이식이나 판상(veneer) 골이식 등을 이용한 

치조제 증대술, LeFort Ⅰ 골 절단술 후 골 사이에 자가골을 이식하는 방법 그리

고 상악동 골이식 등이 사용되어져 왔다. 지금까지 사용되어져 왔던 여러 가지 방

법들 중에서 특히 상악동 골이식은 비교적 술식이 간단하고, 합병증이 적기 때문

에 많이 사용되어져 왔다.

   본 연구의 목적은 전통적인 측방 접근법을 통하여 상악동 골이식을 하고 임프

란 트를  식 립 한 환자 에 서 전체 적 인 생존 율 과 합병 증  발 생 정도 ,  사용 된  골 이식 재 , 

상 악동  골 이 식 시행 과  임 프란 트  식 립 시기 에  따 른 차이 점 에 대해  조 사하여  향 후 

상악동 골이식 후 임프란트 식립에 임상적인 도움이 되고자 한다.

   이 에 본 저자 는  2 0 0 0 년  1 월부 터  현 재까 지  연 세대 학 교 치과 대 학병 원  구강악 안

면외과에서 상악동 골이식을 시행 후, 임프란트를 식립하고 부하를 받은지 6개월 

이 상된  환자 들의 의무 기록 지,  방사선 사진 등을  참고 하여  다음 의 결과 를 얻 었다 .

   1. 전체 환자는 50명이었으며, 시술된 상악동 골이식은 71례, 식립된 임프란트  

      는 173개였다. 상악동 거상술과 연관된 합병증의 발생율은 18.3%였으며, 임

      프란트의 전체 생존율은 96.5%였다.

   2. 평균 연령은 52.4세였으며, 50대가 가장 많았다. 50명 중 흡연자는 11명이었

      으며, 당뇨병을 기왕증으로 가지고 있던 환자는 5명이었다. 환자의 연령, 흡

      연 여부 및 당뇨병 유무에 따른 임프란트의 생존율은 통계적으로 유의하지

      않았다. 

   3. 상악동 골이식과 연관된 합병증의 발생율은 18.3%였으며, 가장 많이 발생한 

      것은 상악동 점막의 천공으로 11.3%(8례)였고, 기타 합병증이 7%(5례) 발생
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      하였으며, 이들은 상악동염, 국소 창상의 감염, 차단막의 노출, 이식 골의 괴

      사 등이었다. 

   4 .  합 병 증 의 발 생  여 부 에  따 른  임 프 란 트 의 생 존 율  차 이 는  통 계 적 으 로  유 의하

      였다.

   5 . 상 악 동 골 이 식시  이 식재 로 는  자 가 골 만 을  단 독 으 로 사용 한 경 우 가 42 . 3 % 로  

      가장 많았으며, 자가골과 이종골, 자가골과 동종골의 혼합 순이었으며, 사용

      된 골이식재의 종류에 따른 임프란트의 생존율 차이는 유의하지 않았다.

   6. 상악동 골이식 시술 전의 잔존 치조골의 높이는 2～4mm인 경우가 30.6%로 

      가장 많았으며, 4～6mm, 6～8mm 순이었다. 잔존 치조골의 높이에 따른 임

      프란트 생존율의 차이는 유의하지 않았다.

   7. 상악동 골이식 후 임프란트 식립 시기에 따라 동시(simultaneous)와 골 형성 

      완료 후(staged)로 분류하였으며, 동시에 식립한 경우의 생존율은 100%로서 

      골 형성 완료 후에 식립한 94.7%에 비해 높았으나, 통계적으로 유의하지 않

      았다. 하지만 상악동 골이식 후 임프란트 식립까지의 기간에 따른 생존율의 

      차이는 통계적으로 유의하였다.

   8. 임프란트의 초기 고정력에 따른 생존율의 차이는 유의하지 않았다.

   이상의 결과에서 상악동 골이식은 비교적 합병증이 적으며, 식립된 임프란트의 

생존율도 높음을 확인할 수 있다. 상악동 골이식 후, 식립된 임프란트의 생존율을 

높이기 위해서는 상악동 골이식시 합병증, 특히 상악동 점막의 천공을 줄이는 것

이 중요하다. 본 연구에서 비록 임프란트의 초기 고정력에 따른 생존율의 차이는 

통계적으로 유의성이 없었지만, 임프란트의 실패는 식립 후, 초기 6개월 이내에 발

생한 경우가 대부분이었다. 그러므로 상악동 골이식시 상악동 점막의 천공 없이 

술식이 진행되고 임프란트 식립시 충분한 초기 고정력을 확보할 수 있다면, 상악

동 골이식과 동시에 임프란트의 식립을 하는 것이 여러 가지 장점을 가지는 술식

이라고 사료된다.

핵심되는 말 : 상악동 골이식(Sinus lift), 임프란트, 생존율
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상 악 동  골 이 식  시 술  부 위 에  식 립 한

임 프 란 트 의 생 존 율 에  관 한  연 구

연 세 대 학 교  대 학 원  치 의학 과

( 지 도  차  인  호  교 수 )

최  종  명

Ⅰ.  서 론

   상악 구치부 치아의 상실 후에는 치조골의 생리적인 흡수 현상이 발생하며 상

악동은 성장과 함께 함기화(pneumatization)가 진행된다. 따라서 악골의 다른 부위

에  비 해  임 프 란 트 의 식 립 시  필 요한  골 량 이  부 족 하 게  된 다 ( J e m t  a n d  L e k h o l m , 

1995). 또한 상악 구치부는 악골의 다른 부위에 비해 골질이 불량한 경우가 많아

서 임프란트의 성공에 필요한 골질과 골량 모두가 불리한 조건이 될 가능성이 크

다(최장우, 1998). 이렇게 상악 구치부의 치아가 상실된 환자에서 임프란트의 식립

전에 부족한 치조골 문제를 해결하기 위해서 부가(onlay) 골이식이나 판상(veneer)

골이식 등을 이용한 치조제 증대술, LeFort Ⅰ 골 절단술 후 이단골 사이에 자가

골 을  이 식 하 는  방법,  그 리 고  상 악 동  골 이 식  등 이  사용 되 어 져  왔 다 ( S i m s e k  a n d

Simsek, 2003). 지금까지 사용되어져 왔던 여러 가지 방법들 중에서 특히 상악동 

골 이 식 은  비 교 적  술 식 이  간 단 하 고 ,  합 병 증 이  적 기  때 문 에  많 이  사용 되 어 져  왔 다

( B r u s c h i  e t  a l . ,  1 9 9 8 ;  P e l e g  e t  a l . ,  1 9 9 9 ;  P e l e g ,  M a z o r ,  a n d  G a r g ,  1 9 9 9 ; 

Raghoebar et al., 2001).
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   Boyne(1960년대)이 상악동 골이식을 처음 보고한 후, Boy ne과 James는 함기

화가 진행된 상악동이 있는 상악골에 임프란트를 식립하기 전, 측방 접근법(lateral 

approach)을 이용한 상악동 골이식을 처음 시행하였다. 이들은 장골을 이용한 자

가 골  이 식 술 을  시 행 하 였 으 며 ,  약 3 개 월  후 에  임 프 란 트 를  식 립 하 였 다 ( B o y n e  a n d 

J a m e s ,  1 9 8 0 ) .  그  이 후 로  상 악 동  골 이 식 은  T a t u m ( T a t u m ,  1 9 8 6 ) ,  W o o d 와 

Moore(Wood and Moore, 1988)에 의해 개량되어 사용되어 왔으며, 많은 문헌에서 

높은 성공율이 보고 되어 왔다(Fugazzotto, 1994). Ferrigno 등은 상악동 골이식을 

시 행 한  3 2 3 명 의 환 자 에 서  식 립 된  5 8 8 개  임 프 란 트 의 생 존 율 을  9 4 . 8 % ,  성 공 률 을 

90.8%로 보고하였다(Ferrigno, Laureti, and Fanali, 2006). Rosen 등은 상악동 골

이식 후, 식립된 174개의 임프란트 중 술전 잔존 치조골의 높이가 5mm 이상인 경

우 에 서 의 생 존 율 을  9 6 % ,  4 m m  이 하 에 서 는  8 5 . 7 % 로  보 고 하 였 다 ( R o s e n  e t  a l . , 

1999). 그 이후에도 많은 문헌에서 상악동 골이식의 다양한 방법들이 소개되어져 

왔다. Lindhe 등은 골이식을 동반하지 않은 측방 접근법을 이용한 상악동 골이식

을 시행한 후, 혈병은 흡수되고 상악동의 골막 또는 해면골에서 유도된 골세포에

의해 새로운 골이 형성됨을 확인하였다(Lindhe et al., 1993). Summers는 다양한 

직경의 osteotome을 사용한 골절도법(osteotome technique)을 통한 transalveolar 

approach를 보고하였다. 이 접근법은 골의 질이 Type Ⅲ, Ⅳ인 상악 구치부의 골

밀 도를  높 임 으로 서  식 립된  임 프 란트 의 초 기 고정 력 을 높일  수  있 는  장 점이  있 다

(Summers, 1994). Pjetursson 등은 골절도법을 이용한 상악동 거상술 후, 식립된 

임프란트의 생존율을 97.4%로 보고하였다(Pjetursson et al., 2009). 

   본 연구의 목적은 전통적인 측방 접근법(lateral approach)을 통하여 상악동 골

이 식 을  하 고  임 프 란 트 를  식 립 한  환 자 에 서  전 체 적 인  생 존 율 과  합 병 증  발 생  정 도 , 

사용된  골 이 식재 와  임 프란 트  식 립 시기 에  따 른 차이 점 에 대해  조 사하여  향 후  상

악동 골이식 시술 부위에 임프란트를 식립시 임상적인 도움을 주고자 한다. 
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Ⅱ.  연 구 대 상  및 연 구 방법

1 .  연 구 대 상

   20 0 0 년  1 월부 터  현 재까 지  연 세대 학 교 치과 대 학병 원  구강악 안 면외 과 에서  상 악

동 골이식을 시행한 후, 동시(simultaneous) 또는 골 형성 완료 후(staged)에 임프

란트를 식립하고 부하를 받은지 6개월 이상된 환자들을 대상으로 하였다. 전체 환

자는 50명이었으며, 남자가 30명, 여자는 20명이었고, 평균 연령은 52.4세였다.

   상악동 골이식을 양측으로 시행한 경우가 21명, 편측으로 시행한 경우가 29명

으로 이들 중 우측이 11명, 좌측이 18명으로서, 시행된 전체 상악동 골이식은 71례

였다. 상악동 골이식 후, 식립된 임프란트는 총 173개였다.

2 .  조 사 항 목

   본 연구는 상악동 골이식 후, 식립된 임프란트의 생존율에 영향을 미치는 요인

에 대해 분석하기 위하여 다음의 사항에 대해 조사하였다.

1) 상악동 골이식 후, 임프란트를 식립한 환자의 성별, 연령, 당뇨병 유무 및 흡연

   여부

2) 상악동 골이식과 연관된 합병증

3) 상악동 골이식 시술시에 사용된 골이식재의 종류 : 골이식재의 종류는 자가골,

   동종골, 이종골 및 이들을 혼합하여 사용한 경우로 분류하였다.

4) 잔존 치조골의 높이 : Orthopantogram에서 임프란트 식립 부위의 상악동 골이

   식 시술 전 잔존 치조골의 높이를 1/10 millimeter scale 로 계측하였다. 
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5) 임프란트 식립 시기 : 동시(simultaneous) 또는 골 형성 완료 후(staged)

6) 임프란트 식립까지의 기간

7) 임프란트의 식립 부위 

8) 임프란트의 길이 및 직경

9) 임프란트 식립시 초기 고정력

 

3 .  연 구 방법

   임프란트 생존의 기준은 식립 후, 경과 관찰 기간 동안 특별한 증상 없이 기능

상 문제가 없으며, 감염이나 기타 합병증이 있었더라도 적절한 처치 후 증상이 사

라지고 기능상 문제가 없는 경우로 정하였다(Kook and Park, 2008).

4 .  통 계  분 석

   개개 조사 항목이 임프란트의 생존율에 미치는 영향에 대한 유의성을 t-test와

Fisher's exact test를 이용하여 검증하였다. 
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Ⅲ.  연 구 결과

1 .  상 악 동  골 이 식  후 ,  임 프 란 트 를  식 립 한  환 자 의 성 별 ,  연 령 ,  

   당 뇨 병  유 무  및 흡 연  여 부 에  따 른  분 포

   연구에 포함된 환자는 총 50명으로 남자가 30명, 여자가 20명이었다. 상악동 골

이식은 전체 71례가 시술되었으며, 식 립된 임프란트는 173개였다. 상악동 골이식

및 식립된 임프란트에서 성비는 남 : 여 = 1.4 : 1 이었다. (Table 1)

   환자들의 평균 연령은 52.4세(22세～76세)였다. 상악동 골이식 및 임프란트 식

립은 50대에서 가장 많이 시행되었다. (Table 2)

   50명 중에서 흡연자는 11명, 비흡연자는 37명, 흡연 여부를 알 수 없는 경우가

2명이었으며, 기존의 전신 질환으로 당뇨병을 가지고 있는 경우가 5명이었다. 흡연

자 집단에서 시술된 상악동 골이식은 16례, 식립된 임프란트는 39개였다. 당뇨 환

자 집단에서는 각각 9례, 23개였다. (Table 3)

T a b l e  1 .  D i s t r i b u t i o n  o f  G e n d e r
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Age
Patients

(%)

Sinus lifts 

(%)

Implants

(%)

21 ～ 30 4 (8.0%) 5 (7.0%)  12 (6.9%)

31 ～ 40 4 (8.0%) 7 (9.9%)  20 (11.6%)

41 ～ 50 9 (18.0%) 14 (19.7%)  37 (21.4%)

51 ～ 60 18 (36.0%) 25 (35.3%)  56 (32.4%)

61 ～ 70 12 (24.0%) 16 (22.5%)  40 (23.1%)

71 ～ 80 3 (6.0%) 4 (5.6%)  8 (4.6%)

Total 50 (100%) 71 (100%) 173 (100%)

Patients

(%)

Sinus lifts 

(%)

Implants

(%)

DM  5 (10.0%)  9 (12.7%)  23 (13.3%)

Smoking 11 (22.0%) 16 (22.5%)  39 (22.5%)

Free of DM & 
Smoking

34 (68.0%) 46 (64.8%) 111 (64.2%)

Total 50 (100%) 71 (100%) 173 (100%)

T a b l e  2 .  D i s t r i b u t i o n  o f  A g e

T a b l e  3 .  D i s t r i b u t i o n  o f  D M  &  S m o k i n g
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Complications Sinus lifts (%)

Perforation of sinus membrane 6 (8.4)

Perforation of sinus membrane + 

sinusitis 
1 (1.4)

Perforation of sinus membrane + 
sinusitis + infection

1 (1.4)

Sinusitis 1 (1.4)

Sinusitis + infection 1 (1.4)

Necrosis of grafted bone 2 (2.9)

Membrane exposure 1 (1.4)

Total 13 (18.3)

2 .  상 악 동  골 이 식 과  연 관 된  합 병 증 의 발 생  

   상악동 골이식과 연관된 합병증의 발생은 전체 71례 중 13례(18.3%)였으며, 가

장 흔한 합병증은 상악동 점막의 천공으로 8례(11.3%)였다. 그 다음으로 상악동염

이  4 례( 5 . 6 % ) 였 으 며 ,  기 타  합 병 증 으 로 는  국 소  창 상 의 감염 ,  차 단 막 의 노 출 ,  이 식 

골의 괴사 등이 있었다. 공여부의 합병증으로는 장골을 이용한 자가골 이식을 시

행한 경우에서 장골의 골절이 1례 관찰되었다. (Table 4)

T a b l e  4 .  C o m p l i c a t i o n s  a s s o c i a t e d  w i t h  s i n u s  l i f t s
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3 .  연 령 에  따 른  임 프 란 트 의 생 존 율

   전체 173개의 임프란트의 생존율은 96.5%였다. 연령에 따른 임프란트의 생존율

은 20대와 60대에서 100%로 가장 높았으며, 50대, 40대 순이었다. 하지만 임프란

트의 생존율과 연령과의 관계는 통계적으로 유의성이 없었다. (Table 5)

T a b l e  5 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  a g e
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4 .  당 뇨 병  유 무  및  흡 연  여 부 에  따 른  합 병 증 의  발 생 율 과  

   임 프 란 트 의 생 존 율

   상 악 동  골 이 식 과  연 관 된  합 병 증 의 발 생 율 은 ,  당 뇨 병 이  있 는  집 단 에 서  1 1 . 1 % ,

흡연자 집단에서 12.5%였으며, 당뇨병이 없는 비흡연자 집단에서 21.7%였다. 하지

만 흡연 여부 및 당뇨병 유무에 따른 합병증 발생율의 차이는 통계적으로 유의성

이 없었다. 임프란트의 생존율은 당뇨병이 있는 집단에서 100%, 흡연자 집단에서

는 97.4%, 당뇨병이 없는 비흡연자 집단에서는 95.5%였다. 상악동 골이식과 연관

된 합병증과 마찬가지로 임프란트의 생존율 역시 흡연 여부 및 당뇨병 유무에 따

른 차이는 통계적인 유의성이 없었다. (Table 6)

T a b l e  6 .  I n c i d e n c e  o f  c o m p l i c a t i o n s  a n d  s u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  D M  

          &  S m o k i n g
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5 .  상 악 동  골 이 식  시 술 시  사 용 된  골 이 식 재 의  종 류 에  따 른  

   임 프 란 트 의 생 존 율

   상악동 골이식시 사용된 이식재의 종류는 자가골만을 단독으로 사용한 경우가 

42.3%(30례), 자가골과 동종골의 혼합 및 자가골과 이종골의 혼합이 22.5%(16례)

였다. 술 후 합병증 발생율은 자가골만을 사용한 경우가 26.7%로 합병증 발생율이 

가 장  높 았 으 며 ,  이 종 골 을  사용 한  경 우 가  가 장  낮 았 다 .  골 이 식 재 는  동 종 골 로 는 

O r t h o b l a s t  Ⅱ® ( I s o T i s O r t h o b i o l o g i c s T M ,  U S A ) ,  이 종 골 로 는  B i o - O s s ® ( G e i s t l i c h 

Pharma, Switzerland)가 사용되었다. 임프란트의 생존율은 동종골 또는 이종골만

을 사용한 경우에서 100%였으며, 자가골만을 사용한 경우에서 93.2%였다. 그러나 

골이식재의 종류에 따른 임프란트의 생존율 차이는 통계적으로 유의성이 없었다. 

(Table 7)

T a b l e  7 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  b o n e  g r a f t  m a t e r i a l s
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6 .  잔 존  치 조 골 의 높 이 에  따 른  임 프 란 트 의 생 존 율

   잔 존  치 조 골 의 높 이 가  2 ～ 4 m m ,  4 ～ 6 m m 인  경 우 에  식 립 된  임 프 란 트 가  각 각 

30.6%(53개), 27.7%(48개) 순으로 많았다. 생존율은 골높이가 0～2mm인 경우에서

8 9 . 3 % 로 서  가 장  낮 았 으 며 ,  8 m m  이 상 인  경 우 에 서  9 3 . 8 % 로  뒤 를  이 었 다 .  그 러 나 

상악동 골이식 시술 전 잔존 치조골의 높이에 따른 임프란트의 생존율 차이는 통

계적인 유의성이 없었다. (Table 8)

T a b l e  8 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  b o n e  h e i g h t  b e f o r e  s i n u s  l i f t s
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7 .  상 악 동  골 이 식 의 합 병 증 에  따 른  임 프 란 트 의 생 존 율

   상악동 골이식과 연관된 합병증이 없는 집단의 임프란트 생존율은 97.8%, 합병

증 이  있 는  집 단 은  8 8 . 2 % 였 다 .  ( T a b l e  9 )  상 악 동 골 이 식과  연 관된  합 병증  유 무에

따른 임프란트의 생존율 차이는 통계적으로 유의하였다. (p-value : 0.0285) 합병

증 의 종 류 에  따 른  생 존 율 은  먼 저  상 악 동 염 과  국 소  창 상 의 감염 이  동 반 된  경 우 

5 0 % 로  임 플 란 트 의 생 존 율 이  가 장  낮 았 으 며 ,  상 악 동  점 막 이  천 공 된  집 단 에 서 

83.3%를 보였다. 합병증의 종류에 따른 임프란트 생존율의 차이는 통계적으로 유

의성이 없었다. (Table 10)

T a b l e  9 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  c o m p l i c a t i o n s  o f  s i n u s  l i f t s
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T a b l e  1 0 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  k i n d s  o f  c o m p l i c a t i o n s  o f  s i n u s  l i f t s
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8 .  상 악 동  골 이 식  후 ,  임 프 란 트  식 립  시 기 에  따 른  생 존 율   

   상악동 골이식 후, 임프란트가 식립된 시기에 따라 동시(simultaneous)와 골 형

성 완료 후(staged)로 분류하였다. 상악동 골이식 시술시 임프란트를 동시에 식립

한 경우가 23.7%(41개)였으며, 이식한 골이 형성을 완료하는 동안 기다린 후에 식

립한 경우가 76.3%(132개)였다. 임프란트의 생존율은 동시(simultaneous)에 식립한 

집 단 에 서  1 0 0 % 를  보 인  반 면 ,  골  형 성  완 료  후 ( s t a g e d ) 에  식 립 한  집 단 에 서 는 

9 4 . 7 % 를  보 였 다 .  하 지 만  두  집 단  간 의  차 이 는  통 계 적 으 로  유 의 성 이  없 었 다 . 

(Table 11)

T a b l e  1 1 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  s i m u l t a n e o u s  V s  s t a g e d
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9 .  상악동 골이식 후,  임프란트 식립까지의 기간에 따른 생존율

   상 악 동  골 이 식  후 ,  임 프 란 트  식 립 까 지 의 기 간 이  6 ～ 9 개 월 인  경 우 가  4 6 . 8 % ( 8 1

개 ) 로  가 장  많 았 으 며 ,  동 시 에  식 립 한  경 우 (0 개 월 ) 가  2 3 . 7 % ( 4 1 개 ) 로  뒤 를  이 었 다 .

임 프 란 트의 생 존율 을  살펴 보 면 ,  동 시 에 식 립 한 경 우 에서  1 0 0 % 로  가 장  높 았 으 며 , 

6～9개월에서 96.3%, 4～6개월에서 94.3%, 9개월 이상에서 87.5%였다. 생존한 임

프 란트 와  실 패한  임 프 란트  사이 의 상악 동  골 이식  후  식 립 까지  기 간 의 차이 는  통

계적으로 유의하였다. (p-value : 0.0243) (Table 12)

T a b l e  1 2 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  p e r i o d
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1 0 .  임 프 란 트  식 립  부 위 에  따 른  생 존 율

   임프란트의 식립 부위는 제1대구치가 34.7%(60개)로 가장 많았으며, 제2대구치

가 31.8%(55개), 제2소구치가 16.6%(29개)이었다. 식립 부위에 따른 임프란트의 생

존 율 은  제 1 소 구치 가  8 4 . 2 % 로  가 장  낮 았 으 며 ,  제 1 대 구치 가  9 6 . 7 % ,  제 2 대 구치 가 

96.4%, 견치, 제2소구치 및 제3대구치가 100%를 보였다. 임프란트의 식립 부위에 

따른 생존율의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. (Table 13)

T a b l e  1 3 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  s i t e  o f  i m p l a n t s  
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1 1 .  임 프 란 트 의 길 이 에  따 른  생 존 율

   식립된 임프란트의 길이는 8～14mm였으며, 11～12mm가 44.5%(77개)로 가장

많 았 다 .  임 프 란 트 의 길 이 에  따 른  생 존 율 을  살 펴 보 면 ,  1 2 m m  초 과 인  경 우 에 서 

92.9%로 가장 낮았으며, 11～12mm에서 96.1%로 뒤를 이었다. 하지만 임프란트의 

길이에 따른 생존율의 차이는 통계적으로 유의성이 없었다. (Table 14)

T a b l e  1 4 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  l e n g t h  o f  i m p l a n t s
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1 2 .  임 프 란 트 의 직 경 에  따 른  생 존 율

   식립된 임프란트의 직경은 3～5mm 였으며, 가장 많이 식립된 집단은 4～5mm

이 었 으 며 ,  그  비 율 은  6 8 . 8 % ( 1 1 9 개 ) 였 다 .  임 프 란 트 의 직 경 에  따 른  생 존 율 은  4 ～

5mm에서 96. 6%로 가장  높 았으며, 5mm가 95.7%, 3～4mm가 85.7%였 으나, 이들 

집단 사이의 차이는 통계적으로 유의성은 없었다. (Table 15)

T a b l e  1 5 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  d i a m e t e r  o f  i m p l a n t s
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1 3 .  임 프 란 트 의 초 기  고 정 력 에  따 른  생 존 율

   식립된  임 프란트의 초기 고정 력은 excel le nt인 경우 가 43.9%(76개) 로 가장 많

았 으 며 ,  g o o d 인  경 우 가  3 9 . 3 % ( 6 8 개 ) ,  f a i r 인  경 우 가  1 5 . 0 % ( 2 6 개 ) ,  p o o r 인  경 우 가 

1 . 7 % ( 3 개 ) 이 었 다 .  임 프 란 트 의 초 기  고 정 력 에  따 른  생 존 율 은  e x c e l l e n t  집 단 에 서 

97.4%로 가 장 높았으며, poor 집 단에서 66.7%로 가 장 낮았다. 하지만 이들 집단 

사이에서의 생존율 차이는 통계적으로 유의성이 없었다. (Table 16)

T a b l e  1 6 .  S u r v i v a l  r a t e  a c c o r d i n g  t o  i n i t i a l  s t a b i l i t y  o f  i m p l a n t s
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Ⅳ .  총괄 및 고 찰

   1960년대에 골유착성 임프란트가 소개되면서 기존의 고정성 또는 가철성 보철

물의 단점인 저작 능력의 감소, 치조골의 점진적인 흡수, 환자들의 심미적인 불만

족 및 불편감 등을 해결할 수 있게 되었다(Misch et al, 1999). 골유착성 임프란트

의 성공은 여러 가지 요인에 의해 좌우되지만, 가장 중요한 요인은 임프란트 주변 

골의 충분한 높이와 넓이다. 이는 추후 저작시 가해지는 부하를 견디기 위해서 충

분한 골이 필요하기 때문이다(Lundgren et al., 2004). 임프란트의 실패율에 대해서

는  여 러  문 헌에 서  2 ～ 1 8 % 로  보 고 되 었 으 며 ( H a a s  e t  a l . ,  1 9 9 6 ;  L e k h o l m  e t  a l . , 

1999; Quirynen and Listgarten, 1990), 특히 상악 구치부에 식립된 임프란트의 성

공율이 낮게 보고되었다(Bahat, 2000; Haaset al., 1996; Quirynen and Listgarten, 

1990). 그 이유는 첫째, 상악 구치부의 골질이 주로 Type Ⅲ이며, Type Ⅲ 골은 

T y p e  Ⅱ 골 에  비 해  골 의 강 도 가  4 7 ～ 6 8 %  정 도 이 기  때 문 이 다 ( F r i b e r g  e t  a l . , 

1995). 둘째, 상악 구치부는 치조골의 흡수와 상악동의 함기화로 인해 양 방향에서

골  흡 수가  진 행 됨으 로  인 해 초기  고 정 에 필요한  절 대적 인  골 량이  부 족 하기  때 문

이다(여환호 and 김수관, 1999). 이러한 문제들을 해결하기 위해 사용된 여러 가지

방법들 중 합병증이 적으며, 성공적인 결과를 보여주는 것이 상악동 골이식의 시

술 을  동 반 한  임 프 란 트 의 식 립 으 로  알 려 져  왔 다 ( B r u s c h i  e t  a l . ,  1 9 9 8 ;  P e l e g  e t 

al.,1999; Peleg, Mazor, and Garg, 1999; Raghoebar et al., 2001).

   본 연구에서는 50명의 환자에서 71례의 상악동 골이식이 시술되었으며, 동 부

위에 173개의 임프란트가 식립되었다. Sinus Consensus Conference에서는 상악동 

골이식 후, 식립된 임프란트가 부하를 받은지 3년 후의 생존율이 90.0%로 보고되

었다(Jensen et al., 1998). 상악동 골이식 후 임프란트 식립시, Khoury 등은 467개

의  임 프 란 트  중  9 4 % ( K h o u r y ,  1 9 9 9 ) ,  T i d w e l l  등 은  2 6 7 개 의  임 프 란 트  중 

93.6%(Tidwell et al., 1992), Zinner 등은 215개의 임프란트 중 98.6%의 생존율을 

보고하였으며(Zinner and Small, 1996), Fabbro 등은 1986년에서 2007년까지의 출
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간된 문헌들을 검토하여 93.8%의 생존율을 보고하였다(Del Fabbro, Rosano, and 

T a s c h i e r i ,  2 0 0 8 ) .  본  연 구에 서  상 악 동  골 이 식  후 ,  식 립 된  임 프 란 트 의 생 존 율 은 

96.5%로 이전의 연구들보다 약간 높으나, 이것은 임프란트의 부하 후 관찰 기간이

다 른 연 구들 보다  약간  짧 아서  보여 진 결과로  사료된 다.  S m i t h  등 은 연령 에 따 른 

임 프 란 트 의 생 존 율  차 이 는  통 계 적 으 로  유 의성 이  없 다 고  보 고 하 였 으 며 ( S m i t h , 

Berger, and Dodson, 1992), 본 연구에서 역시 같은 결과를 보였다. 이것은 고령의 

임프란트 환자에서 전신적으로 특기할 문제가 없다면, 임프란트의 식립에 문제가 

없을 것임을 시사한다고 사료된다.

   흡연은 구강내에 치태의 축적을 증가시키고, 그 결과 치은염 및 치주염의 발생

이 증가하며, 결국은 치조골의 흡수를 증가시키게 된다(Scabbia et al., 2001). 또한 

담 배의 니 코 틴 성분 은  치 은내  섬 유 아세 포 의 증식  및 부 착  능 력을  감소 시켜 서  결

합 조직의 재생을 방해하며(Poggi, Rota, and Boratto, 2002), 혈관 수축 등의 효과

로  인 해  창 상  치 유  능 력 의 저 하 를  유 발 한 다 ( K e n n e y  e t  a l . ,  1 9 7 7 ;  N o b l e  a n d 

Penny, 1975). 따라서 일반적으로 흡연자에서 임프란트의 생존율이 비흡연자에 비

해 낮다고 한다(Baig and Rajan, 2007). Bain과 Moy 등은 흡연과 임프란트 실패

율 의 관 계 에  대 해  처 음 으 로  흡 연 자 에 서 의 실 패 율 이  1 1 . 1 8 % 로  비 흡 연 자 에 서 의 

4.76%에 비해 높으며 이는 통계적으로 유의하였다고 보고하였다(Bain and Moy, 

1993). 그러나 Wagenberg 등은 임프란트의 실패와 흡연의 관계가 통계적으로 유

의하지 않았다고 보고하였다(Wagenberg and Froum, 2006). 본 연구에서도 흡연

자 집단에서의 임프란트 생존율이 97.4%로, 비흡연자 집단에서의 95.5%보다 높았

으 나,  역 시 통계 적으 로 유 의하 지는  않았 다.  이 러한  결과 는 흡 연이  임 프란 트 식 립 

후 초기 치유 과정에 영향을 미치는 사실을 주지하고 있는 술자들이 초기에 환자

들에게 금연을 강력히 권유하여 환자들이 협조한 결과로 사료된다. 따라서 흡연이 

임프란트의 생존에 영향을 미치지 않는 것이 아니라, 술자의 경고와 환자의 협조

가 필요한 사항이라고 생각된다.

   당 뇨 병 은  임 프 란 트  식 립 시 에  가 장  자 주  만 나 게  되 는  전 신  질 환 이 다 ( D o w e l l , 

Oates, and Robinson, 2007). 많은 문헌에서 당뇨병 환자에서의 임프란트의 생존율

(92～100%)은 당뇨병을 앓지 않는 환자에서의 생존율과 유사하며, 그 차이는 통계
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적 으 로  유 의하 지  않 았 다 고  보 고 하 였 다 ( A b d u l w a s s i e  a n d  D h a n r a j a n i ,  2 0 0 2 ; 

Farzad, Andersson, and Nyberg, 2002; Roumanas et al., 2002; Shernoff, Colwell, 

and Bingham, 1994). 본 연구에서도 당뇨병 환자 집단에서 임프란트의 생존율은 

100%였으며, 비당뇨병 환자 집단에서는 95.3%를 보였다. 본 연구의 이러한 결과

는 이전까지 많은 문헌에 보고되었던 결과와 유사하다.

   상악동 골이식의 예후는 좋은 것으로 알려졌으나, 사용되는 골이식재의 종류에 

대 해서 는 여 전히  논쟁 의 여지 가 많 다(Bl ock and  Kent , 199 3; Del  F ab bro e t al ., 

2004; Momtaheni, Schweitzer, and Muenchinger, 1994). 이상적인 골이식재의 요

건으로는 생체 친화성, 부피의 유지능, 신생골의 생성 유도능, 주변골의 개조 유도

능 등이 있다(Kim et al., 2009). 다양한 골이식재들이 상악동 골이식에 사용되며

(Smiler and Holmes, 1987), 사용되는 골이식재의 종류로는 자가골, 동종골, 이종

골 ,  합 성 골  등 이  있 으 며  이 들 이  단 독  또 는  혼 합 되 어  사용 된 다 ( K o o k  a n d  P a r k , 

2008). 이러한 다양한 골이식재 중에서 골 형성능을 가진 골이식재는 자가골이 유

일하므로, 골 결손부가 커서 이식해야할 골의 양이 많은 경우 자가골의 사용이 여

전히 “G old standard”로 여겨진다(Sailer and Weber, 2000). 본 연구에서 상악동 

골이식 후 식립한 임프란트의 전체 생존율은 96.5%였으며, 골이식재로서 자가골이 

단독으로 사용된 경우에서 임프란트의 생존율은 93.2%로서 가장 낮았다. 자가골과 

이 종 골 ,  자 가 골 과  동 종 골 을  혼 합 하 여  사용 한  경 우 의 생 존 율 이  9 7 . 5 % ,  동 종 골  및 

이종골의 단독 사용시에는 100%의 생존율을 나타내었다. 하지만 골이식재의 종류

에 따른 임프란트의 생존율의 차이는 통계적으로 유의성이 없었다. Watzek 등은 

상 악동  골 이 식 시술 시  골 이식 재 로서  자 가 골만 을  사용한  경 우 의 임프 란 트 생존 율

을 94.4%, 자가골과 골대체제를 혼합한 경우 95.4%로 보고하였으며(Watzek et al., 

1998), 본 연구의 결과와 유사하다. 이는 자가골만을 사용한 경우는 잔존 치조골이 

적고, 이식해야할 골의 양이 많은 경우가 대부분이었기 때문에 근본적으로 임프란

트를 식립하기에는 불량한 환경이었기 때문일 수도 있다. 또한 상악동 골이식 시

행 시 골이 식 재로 서  자 가골 만 을 단독 으 로 사용 한  경 우에  임 프 란트 의 생 존율 이  낮

은 이유는 시간이 지날수록 이식된 자가골의 흡수가 진행되어 상악동의 재함기화

(repneumatization)가 나타나기 때문이다(Kim et al., 2009). 따라서 상악동 골이식
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시 사용되는 골이식재로는 자가골과 동종골 또는 이종골의 혼합을 추천할 만하다. 

자가골의 공여부로서 구강내에서는 하악지, 하악체, 하악 정중부, 상악 결절부 등

이 ,  구강 외 에 서 는  장 골 ,  경 골 ,  늑 골  등 이  사용 되 어 져  왔 다 ( N k e n k e  e t  a l . ,  2 0 0 2 ; 

Nkenke et al., 2001; Nkenke et al., 2004). 본 연구에서는 자가골이 구강내에서 채

득된 경우가 45%, 구강외가 55%였으며, 구강외에서 채득된 경우에 공여부는 모두 

장골이었다.

   상 악 동  골 이 식  시 술  전 ,  잔 존  치 조 골 의 높 이 는  0 . 7 ～ 1 3 . 1 m m 이 었 으 며 ,  평 균 

4 . 5 m m  이 었 다.  H u r z e l e r  등은  상 악 동 골이 식  전  잔 존 치조 골 의 높이 가  4 ～ 5 m m 

이상인 경우에는 임프란트를 동시에 식립하였으며, 4mm 이하에선 상악동 골이식 

6 개 월  후 에  식 립 한  후 ,  9 8 . 9 % 의 생 존 율 을  보 고 하 였 다 ( H u r z e l e r  e t  a l . ,  1 9 9 6 ) . 

Jensen 등은 상악동 골이식 전 잔존 치조골의 높이가 3mm 미만인 경우 임프란트

의 생 존 율 이  매 우  낮 았 으 며 ,  7 ～ 9 m m 인  경 우  생 존 율 이  가 장  좋 다 고  보 고 하 였 다

( J e n s e n  e t  a l . ,  19 9 1 ) . 본  연 구에 서  상 악 동  골 이 식  전  잔 존  치조 골 의 높 이 가  2 ～

4mm인 경우가 30.6%(53개)로 가장 많았으며, 4～6mm인 경우가 27.7%(48개)였다. 

임프란트의 생존율은 2～4mm인 경우 100%로 가장 높았으며, 2mm 미만인 경우

에서 89.3%로 가장 낮았고, 이는 이전의 보고와 유사한 결과이다. 하지만 상악동 

골 이식  전  잔 존  치 조골 의 높 이에  따 른  임 프란 트  생 존율 의 차 이는  통 계 적으 로  유

의하지 않았다. 이는 잔존 치조골의 높이도 중요하지만, 상악동 골이식시 합병증의

발생 없는 시술의 중요성을 시사하는 것이라고 사료된다. 

   상악동 골이식 후, 식립된 임프란트의 생존율은 식립 시기에 의해 결정되지 않

는다고 알려져 왔으며(Del Fabbro et al., 2008), 두 가지 방법에서 비슷한 생존율

이  보 고  되 어  왔 다 ( J e n s e n  e t  a l . ,  1 9 9 8 ;  D e l  F a b b r o  e t  a l . ,  2 0 0 4 ;  W a l l a c e  a n d 

F r o u m ,  2 0 0 3 ) .  본  연 구에 서 ,  상 악 동  골 이 식 과  동 시 에  임 프 란 트 의 식 립 을  시 행 한 

경우에서 생존율은 100%, 골 형성 완료 후에 식립한 경우에서는 94.7%이었으나, 

두 집단 간의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 상악동 골이식과 동시에 임프

란 트 를  식 립 한  집 단 에 서  생 존 율 이  더  높 은  이 유 는  상 악 동  골 이 식  시 술  전  잔 존 

치조골의 높이가 충분하고, 시술 중 상악동 점막의 천공과 같은 합병증이 없는 경

우 에 임 프란 트의 동시  식 립이  시술 되었 기 때 문으 로 사료 된다 . 상 악동  골이 식 후, 
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임 프 란 트 의  식 립 까 지 의  기 간 은  일 반 적 으 로  6 개 월  이 상 으 로  보 고 되 어  왔 다

(Hurzeler et al., 1996; 여환호 and 김수관, 1999; Misch et al, 1999). 본 연구에서 

상악동 골이식 후, 임프란트 식립까지의 기간은 4～14개월이었으며, 평균 6.9개월

이 었 다 .  기 간 이  6 ～ 9 개 월 인  경 우 가  4 6 . 8 % ( 8 1 개 ) 로  가 장  많 았 으 며 ,  4 ～ 6 개 월 이 

20.2%(35개)이었다. 임프란트의 생존율은 6～9개월인 경우에서 96.3%로 가장 높았

으며, 4～6개월에서 94.3%, 9개월 이상에서 87.5%이었으며, 기간에 따른 생존율의 

차이는 통계적으로 유의하였다. 9개월 이상 기다린 집단에서 임프란트의 생존율이 

낮 은  이 유 는  골 질 이  좋 지  않 거 나 ,  상 악 동  골 이 식  시 술  후  합 병 증 이  있 었 던  경 우 

등에서 임프란트 식립까지의 기간이 길었기 때문으로 판단된다. 

   본  연 구에 서  임 프 란 트 의 식 립  부 위 에  따 른  생 존 율 은  견 치 와  제 3 대 구치 에 서  

1 0 0 % 로  가 장  높 았 으 며 ,  제 1 소 구치 가  8 4 . 2 % 로  가 장  낮 았 다 .  하 지 만  이 들  군 에 서 

식립된 임프란트의 개수가 2～19개로 식립된 전체 임프란트 중 매우 적어서 통계

적으로 유의한 결과를 얻을 수 없었다. 식립된 임프란트의 길이와 직경은 사용된 

임프란트 중 길이가 가장 짧은 경우는 8mm, 가장 긴 경우는 14mm 였다. 본 연구

에서 11～12mm 길이의 임프란트가 44.5%로 가장 많이 식립되었으며, 12mm 초과

인 임프란트가 24.3% 식립되었다. 임프란트의 길이에 따른 생존율을 비교해 보면, 

10～11mm 길이의 임프란트에서 100%로 가장 높았으나, 12mm 초과인 임프란트

에서는 92.9%로 가장 낮았다. 하지만 임프란트의 길이에 따른 생존율의 차이는 유

의하 지 않았 다. Misch 등은  임프란 트의 길 이는 초 기 고정 을 위한  최소한 의 길이

만  만 족 시 킨 다 면  임 프 란 트 의  실 패 에  결 정 적 인  영 향 을  주 지  못 한 다 고  하 였 다

(Misch et al, 1999). Bromqvist 등은 임프란트의 길이에 따른 생존율은 임프란트

의 길 이 가  1 0 m m 인  경 우  8 4 . 8 % ,  1 3 m m 인  경 우  7 5 . 9 % ,  1 5 m m 인  경 우  8 6 . 5 % , 

18mm인 경우 100%를 보였으며(Blomqvist et al, 1996), Kook 등의 연구에서는 임

프 란 트 의 길 이 가  8 . 5 m m 일  때  1 0 0 % ,  1 0 m m 일  때  9 0 . 4 % ,  1 1 . 5 m m 일  때  9 9 . 5 % , 

13mm일 때 97.1% 그리고 15mm일 때 95.7%를 보였다(Kook and Park, 2008). 하

지 만 앞에 서  언 급한  연 구에서 의 임 프란 트 의 길이 에  따 른 생존 율 의 차이  역 시  본 

연구와 마찬가지로 통계적으로 유의하지 않았다. 이와 같이 임프란트의 길이에 따

른  생 존율 의 차 이가  유 의성을  갖 지  못 하는  이 유 는 식립 된  임 프란 트 가 초기  고 정
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력 을  충 분 히  얻 는 다 면 ,  임 프 란 트 의 길 이 보 다 는  직 경 이  생 존  여 부 에  더  관 여 하 기 

때문이다(Misch et al, 1999). 일부 문헌에 의하면, 더 긴 임프란트의 식립을 위해

서 상악 구치부의 무치악 부위에 상악동 골이식 등의 부가적인 술식을 하는 것보

다 는 기 존 골 량에  맞 는 적 절한  길이 의 임프 란트 를 식 립 하 는 것이  더 나 은 예후

를 보인다고 하였다(das Neves et al., 2006). 본 연구에서 식립된 임프란트의 직경

은  3 ～ 5 m m  범 위 였 으 며 ,  4 ～ 5 m m  직 경 의 임 프 란 트 가  6 8 . 8 % ( 1 1 9 개 ) 로  가 장  많 이 

식 립 되 었 다 .  직 경 에  따 른  임 프 란 트 의 생 존 율 은  직 경 이  4 ～ 5 m m 인  경 우  9 6 . 6 % , 

5mm인 경우 95.7%, 3～4mm인 경우 85.7%를 보였으며, 각 군 사이의 이러한 차

이는 통계적으로 유의하지 않았다. 임프란트의 생존율을 높이기 위해서는 식립된 

임프란트의 주변골이 적어도 임프란트 주위에 2mm 이상 충분하게 존재하여야 한

다고 알려져 있다(Griffin and Cheung, 2004; Teixeira et al., 1997). 본 연구에서 

임프란트의 직경이 3～4mm인 경우의 생존율이 낮은 이유는 치조골의 폭경이 충

분하지 않은 경우에 상대적으로 작은 직경의 임프란트를 사용하였기 때문으로 사

료된다.

   상악동 골이식은 예측 가능하며 합병증이 적은 술식이지만, 몇 가지 합병증들

이 보고되어 왔다(Maksoud, 2001). 시술 중 합병증으로 상악동 점막의 천공이 있

으며, 시술 후 합병증으로는 상악동염, 국소 창상의 감염, 골소실, 부종, 혈종, 발열

(fever), 구강 상악동 누공(oroantral fistula), 수술 후 상악동에 발생하는 낭종 등

이 있다(Schwartz-Arad, Herzberg, and Dol ev, 2004).  상 악동 골이식 후 발생한 

합 병증 과  임 프란 트  실 패 사이 의 관 계에  대 해 서는  여 전 히 논란 이  많 다.  S c h w a l t z 

등 은 상악 동  골 이식  후  발 생 한 합병 증 과 임프 란 트의 성 공 율은  관 계 가 없다 고  보

고하였으나(Schwartz-Arad, He rzbe rg, and Dole v, 2004), 다른 문헌에는 상악동 

골 이식  후  발 생 한 합병 증 과 임프 란 트의 실 패  사이에  유 의한 관계 가  있 다고  보 고

되기도 하였다(Johansson et al., 1999; Wannfors et al., 2000). 본 연구에서 합병

증이 발생한 집단에서 임프란트의 생존율은 88.2%인 반면, 합병증의 발생이 없는 

집단에서의 생존율은 97.8%였으며, 두 집단 간의 차이는 통계적으로 유의하였다. 

따 라서  상 악 동 골이 식  중 이나  후 에  합 병증  발 생 을 줄이 는  것 은 임프 란 트의 생 존

율을 높이는데 있어서 매우 중요한 요인이라고 할 수 있다. 상악동 점막은 상악동
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의 하연에 부착되는 pseudocilliated stratified respiratory epithelium으로서 상악동

의 보호와 방어 역할을 하는 중요한 구조물이다(Ardekian et al., 2006). 상악동 점

막 의 천 공 은  상 악 동  골 이 식  후 ,  발 생 하 는  가 장  흔 한  합 병 증 으 로 서  발 생 율 은  0 ～

58.3%라고 보고되었다(Nkenke and Stelzle, 2009). 상악동 점막의 천공을 해결하기 

위 한  방 법 은  s u t u r i n g ,  f i b r i n  부 착 ,  흡 수 성  콜 라 겐  막 의  적 용  등 이 다

(Schwartz-Arad, Herzberg, and Dolev, 2004). Chanavaz 등은 천공의 크기가 2～

3 m m  이 하 일  경 우 에 는  상 악 동  점 막 을  충 분 히  박 리 하 면  상 악 동  골 이 식 을  진 행 할 

수 있으나, 크기가 큰 경우에는 수술을 중단하고 천공 부위를 폐쇄하여야 한다고 

하였다(Chanavaz, 1990). 본 연구에서는 상악동 점막 천공의 발생율은 11.3%(8례)

로서 기존의 보고 범주 였으나, 상대적으로 낮은 편이었다. 이는 상악동 점막의 천

공  여 부 는  술 자 의 술 기 에  의해  좌 우 되 는  합 병 증 이 기  때 문 인  것 으 로  사료 된 다

( N k e n k e  a n d  S t e l z l e ,  2 0 0 9 ) .  본  연 구에 서  천 공 이  발 생 한  경 우  해 결 방법으 로 

B i o - G i d e
®

( G e i s t l i c h  P h a r m a ,  S w i t z e r l a n d ) 의 적 용 이  주 로  사용 ( 6 례) 되 었 으 며 , 

Medpor®(Porex Surgical Inc., USA)와 Collatape®(Zimmer, USA)이 각각 1례 사

용되었다. 상악동 점막의 천공 후, 다른 합병증이 동반된 경우는 2.9%(2례)로서 상

악 동 염 과  국 소  창 상 의 감염 이 었 다 .  먼 저  상 악 동  점 막 의 천 공 과  상 악 동 염 ,  국

소 창상의 감염이 동반된 경우는 환자가 기존에 가지고 있던 당뇨병이 창상 치유

의 지연에 영향을 준 것으로 판단된다. 또한 이 환자에서 공여부인 장골의 골절이 

발생하여 약 6주간의 절대적인 침상 안정(absolute bed rest)을 시행하였다. 상악

동 점막의 천공과 상악동염이 동반된 경우에는, 항생제 처치 후 문제 없이 치유되

었고 임프란트의 식립 역시 성공적으로 진행되었다. Kaptein(Kaptein et al., 1998)

와 Karabuda(Karabuda, Arisan, and Hakan, 2006)는 상악동 점막의 천공이 수술 

후  발 생 한  상 악 동 염 이 나  임 프 란 트 의 실 패 와  관 련 이  없 다 고  보 고 하 였 다 .  본  연 구 

결과 에 서 는 ,  상 악 동  점 막 의 천 공 이  발 생 한  부 위 에  식 립 된  임 프 란 트 의 생 존 율 은 

90.0%로서 천공이 없을 경우의 생존율인 97.3%에 비해 낮았으나, 이전 연구와 마

찬가지로 통계적인 유의성은 없었다.

   상 악 동  골 이 식  후 ,  상 악 동 염 의 발 생 율 은  0 ～ 2 0 % 라 고  알 려 져  왔 다 ( C h a n a v a z , 

1990; Quiney, Brimble, and Hodge, 1990; Tidwell et al., 1992; Ueda andKaneda, 
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1 9 9 2 ) .  본  연구에 서  상 악 동 염 의 발 생 율 은 5. 6 % ( 4 례) 였으 며 ,  상 악 동 염만  단 독으 로 

발 생한  경 우 ,  상 악 동염 과  상 악동  점 막 의 천공 이  동 반된  경 우 ,  상 악 동염 과  상 악동 

점막의 천공 그리고 국소 창상의 감염이 동반된 경우, 상악동염과 국소 창상의 감

염이 동반된 경우가 각각 1례이었다. 상악동염이 발생한 경우에서 임프란트의 생

존율은 88.9%였으며, 실패한 임프란트(1개)는 상악동염과 국소 창상의 감염이 동

반된 경우에서 발생하였다. 이 환자에서 실패한 원인으로 환자의 거주지상 내원의 

어려움으로 인해 상악동염의 발생 후 적절한 처치가 이루어지지 못하였기 때문으

로 판단된다. 기타 합병증으로는 차단막의 노출, 이식한 골의 괴사 등이 관찰되었

다 . 1례에서  차 단막 의 노 출이  발생 되어  국 소 마 취하 에 노 출된  차 단막 을 제 거 후 , 

특별한 문제없이 치유되었다. 2례에서 이식골의 골괴사가 발생하였으며, 각각 흡연

과 임신으로 인한 구강내 위생 상태의 불량과 치유 부전 때문인 것으로 판단된다.

   본 연구에서 실패한 임프란트는 모두 7개(3.5%)로서 7명의 환자에서 발생하였

다. 실패한 임프란트의 초기 고정력은 exellent인 경우가 2개, good이 1개, fair가 2

개, poor가 2개였으며, 초기 고정력에 따른 임프란트 생존율의 차이는 통계적으로 

유의성이 없었다. 하지만 임프란트의 식립 후 제거까지의 기간은 평균 5.1개월(1～

1 4 개 월 ) 이었 으 며 ,  6개 월  이내 에  제거 한  경우 가  7 1 .4 % ( 5 개 ) 로 ,  임프 란 트 의 실 패 에 

있 어 서  초 기  고 정 력 이  중 요하 다 고  할  수  있 다 .  임 프 란 트 의 제 거  후  치 료  방법은 

같은 부위에 식립한 경우가 71.4%(5개), 인접 부위에 재식립한 경우가 14.3%(1개), 

제거 후 더 이상의 치료를 하지 않은 경우가 14.3%(1개)였다. 같은 부위에 재식립

한  경 우에 서  임 프란 트 의 생존 율 은 2 0 % ( 1 개 ) 였 으 며,  재 식립  후 에 도 실패 한  4 개 의 

경 우에 서 는 더 이상 의 임 프란 트  식 립은  시 행 하지  않 고  보 철 치료 로 서 치료 를  마

쳤 다 .  인 접  부 위 에  재 식 립 한  경 우 에 는  특 기 할  문 제 없 이  치 유 되 어  기 존  계 획 대 로 

치료를 진행하였다. 이것은 임프란트 실패 후, 같은 부위에 재식립할 경우, 근본적

인  문 제가  해 결되지  못 하 는 경우 가  많 기 때문 에  실 패할  가 능 성이  높 으 므로  만 족

스 럽지  못 한  식 립 부위 의 조 건을  보 이 더라 도  제 거한  부 위 보다 는  인 접 부위 로  옮

겨서 식립하는 것을 추천할 만하다.
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Ⅴ.  결론

   20 0 0 년  1 월부 터  현 재까 지  연 세대 학 교 치과 대 학병 원  구강악 안 면외 과 에서  측 방 

접근법을 통한 상악동 골이식을 시행한 후, 동시(simultaneous) 또는 골 형성 완료 

후(staged)에 임프란트를 식립하고 부하를 받은지 6개월 이상된 환자들의 의무기

록지와 방사선 사진 등을 참고하여 환자의 임상적인 소견(연령, 성별, 흡연 여부, 

당뇨병 유무 등)과 전체적인 생존율, 합병증 발생 정도, 사용된 골이식재, 상악동 

골 이식  시 행 과 임프 란 트 식립  시 기 에 따른  차 이 점 등에  대 해  후 향적 으 로 연구하

였으며, 결과는 다음과 같다. 

   전체 환자는 50명이었으며, 시술된 상악동 골이식은 71례, 식립된 임프란트는 

173개였다. 상악동 골이식과 연관된 합병증의 발생율은 18.3%였으며, 임프란트의 

전체 생존율은 96.5%였다.

   결론적으로 상악동 골이식은 비교적 합병증이 적으며, 식립된 임프란트의 생존

율도 높음을 확인할 수 있다. 상악동 골이식 후, 식립된 임프란트의 생존율을 높이

기 위해서는 상악동 골이식시 합병증, 특히 상악동 점막의 천공을 줄이는 것이 중

요하다. 본 연구에서 비록 임프란트의 초기 고정력에 따른 생존율의 차이는 통계

적으로 유의성이 없었지만, 임프란트의 실패는 식립 후, 초기 6개월 이내에 발생한 

경우가 대부분이었다. 그러므로 상악동 골이식시 상악동 점막의 천공 없이 술식이 

진행되고 임프란트 식립시 충분한 초기 고정력을 확보할 수 있다면, 상악동 골이

식과 동시에 임프란트의 식립을 하는 것이 여러 가지 장점을 가지는 술식이라고 

사료된다.
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A b s t r a c t

I m p l a n t  s u r v i v a l  r a t e s  i n  s i n u s  l i f t  a r e a s

J o n g - M y u n g  C h o i

Department of Dentistry

The Graduate School, Yonsei University

(Directed by Professor I n - H o  C h a , D.D.S., Ph.D. )

   I n  o r d e r  t o  s o l v e  t h e  p r o b l e m  o f  p l a c i n g  i m p l a n t s  i n  a t r o p h i c  b o n e  o f 

p a t i e n t s  w i t h  m i s s i n g  m a x i l l a r y  m o l a r s ,  a l v e o l a r  r i d g e  a u g m e n t a t i o n  u s i n g 

o n l a y  o r  v e n e e r  b o n e  g r a f t s ,  a u t o g e n o u s  b o n e  g r a f t s  f o l l o w e d  b y  L e F o r t  I 

osteotomy, sinus lifts and etc have been used. Among the many methods that 

are in use, sinus lifts have been most frequently used because of the relatively 

simple technique and low complication rates. 

   T h e  p u r p o s e  o f  t h i s  s t u d y  w a s  t o  e v a l u a t e  t h e  r a t e  o f  s u r v i v a l  a n d 

occurrence of complications in implants following sinus lifts, using the lateral 

window approach, with various bone graft material and implantation timing, in 

order to aid future clinical cases of implants following sinus lifts.

   T h e  a u t h o r  s e l e c t e d  p a t i e n t s  f r o m  Y U D H  D e p a r t m e n t  o f  O M F S  f r o m 

J an u ary 2000 t ill  p resent with im plants , l oaded for over 6 mont h s ,  f o l l o w i n g 

s i n u s  l i f t s .  T h e  f o l l o w i n g  i n f o r m a t i o n  w a s  d e r i v e d  b a s e d  o n  t h e  p a t i e n t ’ s 

medical records, radiographic images and etc.

   1 .  7 1  c a s e s  o f  s i n u s  l i f t s  a n d  1 7 3  i m p l a n t s  w e r e  p l a c e d  i n  5 0  p a t i e n t s .      

      1 8 . 3 %  o f  t h e  c o m p l i c a t i o n s  w e r e  r e l a t e d  t o  s i n u s  l i f t s  a n d  t h e  t o t a l 

      implant survival rate was 96.5%.
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   2. The average patient's age was 52.4 year and most of the patients were 

      i n  t h e i r  5 0 ’ s .  1 1  p a t i e n t s  w e r e  s m o k e r s  a n d  5  p a t i e n t s  h a d  D M .  

      Patient's age, smoking and DM did not significantly affect the statistical 

      implant survival rate.

   3. Among 18.3% of the complications related to sinus lifts, 11.3% (8 cases)  

      o f  s i n u s  m u c o s a  p e r f o r a t i o n  a n d  7 %  ( 5  c a s e s )  o f   s i n u s i t i s ,  l o c a l i z e d 

      infection, membrane exposure, grafted bone necrosis etc. The occurrence 

      o f  c o m p l i c a t i o n s  a n d  i m p l a n t  s u r v i v a l  r a t e s  s h o w e d  s t a t i s t i c a l 

      significance. 

   5. Autogenous bone (42.3%) was the most frequently used as bone grafting 

      m a t e r i a l ,  f o l l o w e d  b y  a  m i x t u r e  o f  a u t o g e n o u s  a n d  a l l o g e n o u s  b o n e , 

      autogenous and xenogenous bone. The type of grafting material did not 

      statistically affect the implant survival rate. 

   6. The residual alveolar bone height did not significantly affect the implant 

      survival rate. 

   7 . Im plant placement fo llowin g  s i n u s  l i ft s  we r e  d i v i d e d  i n t o si m u l t a n e o u s 

      and staged. The survival rate of simultaneous implants was 100%, which 

      i s  h i g h e r  t h a n  t h e  9 4 . 7 %  o f  s t a g e d  i m p l a n t s ;  h o w e v e r ,  t h i s  d i f f e r e n c e 

      was not statistically significant. The amount of healing period following 

      sinus lifts before implant placement did significantl y affect the implant 

      survival rate. 

   8 .  T h e  i m p l a n t  s u r v i v a l  r a t e  b a s e d  o n  i n i t i a l  s t a b i l i t y  d i d  n o t  s h o w  a 

      significant difference. 

   B a s e d  o n  t h e s e  r e s u l t s ,  s i n u s  l i f t  i s  a  t e c h n i q u e  w i t h  r e l a t i v e l y  f e w 

complications and implants placed following sinus lifts show a high survival 

rate. In order to increase the survival rate of implants following sinus lifts, it 

is important to avoid perforating the sinus membrane. Although initial implant 

s t a b i l i t y  d i d  n o t  s i g n i f i c a n t l y  a ff e c t  t h e  i m p l a n t  s u r v i v al  r at e ,  m o s t  i m p l a n t 
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f a i l u r e s  o c c u r r e d  i n  t h e  i n i t i a l  6  m o n t h s  f o l l o w i n g  i m p l a n t  p l a c e m e n t .  

Therefore, if sinus lifts are performed without perforating the sinus membrane 

and sufficient initial stability is acquired, simu ltaneous sinus l ift and impl ant 

placement is a procedure with many advantages.

Key words : Sinus lift, Implant, Survival rate
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