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Ⅰ. 서 론

상악 무치악 구치부는 하악골에 비해 불량한 골질을 가

지며, 함기화된 상악동, 발치 후의 치조골 흡수로 인하여

임플란트 식립 시 성공률이 낮은 부위이다1. 이러한 상악

무치악 구치부의 수직적 한계를 극복하기 위하여 상악동

외측벽에서 접근한 골 이식술은 수십 년간 성공적인 술식

으로 사용되어왔다2-4.

골 이식재가 발전함에 따라 여러 종류의 골 이식재를 사

용하여 성공적으로 골 재생을 보인 연구가 많이 보고되고

있다5-8. 그러나 일부 이종골 및 합성골은 골 이식재 자체의

흡수가 지연되어 신생골이 생겨날 공간에 골 이식재가 잔

존하면서 신생골의 형성을 오히려 저해한다는 연구가 보

고가 있다9,10. 따라서 상악동 골 이식술이 발전함에 따라 골

이식의 패러다임은 어떠한 골 이식재를 사용하는가에서

골 이식재를 사용하지 않아도 골 재생이 이루어질 수 있다

는 것으로 변화하고 있다11-16. 이런 패러다임의 변화에 근거

하여 골 이식재 사용없이 상악동 막을 거상하는 것 만으로

도 성공적인 골 재생을 이룬 동물 실험과 임상 연구가 발표

되었으며11-13, 환자의 정맥혈을 상악동 막 하방에 이식하거

나 골 이식재 대신에 흔히 사용하는 젤라틴 스폰지만을 이

식하여 성공적으로 골 재생이 일어난 동물 실험과 임상적

연구가발표되었다14-16.
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Introduction: This study examined the predictability of new bone formation in the pneumatized maxillary sinus using only fibrin-rich blocks with

concentrated growth factors as an alternative to bone grafts.

Materials and Methods: Maxillary sinus augmentation was performed in thirty-three patients with a deficient alveolar bone height (mean 3.9 mm).

All patients were treated consecutively with sinus membrane elevation via the lateral window approach and panoramic radiograms and cone-beam

computed tomograms were taken to evaluate the remaining bone height and the new bone formation in the maxillary sinus, before and after surgery.

Four biopsy specimens were taken at the time of implant consolidation (after an average of five months healing) and were stained by H & E and

Trichrome staining. 

Results: None of the patients had postoperative complications during implant consolidation. After an average of 5 months since sinus augmentation,

newly formed bone was observed in all cases by a radiographic evaluation. In 4 biopsy samples, newly formed bone was observed along the floor of

the replaced bony window. The osteoblast lining and well distinguished Osteocytes in the lacunas were observed in the newly formed bone. Of the 74

implants (4 different surfaced implants - resorbable blast media-surfaced (RBM), Hydroxyapatite (HA) coated, acid-etched, sintered porous-surfaced

implant) placed, one RBM implant failed. The success rate was 98.6% after a mean of 15 months.  

Discussion: These results suggest that maxillary sinus augmentation using fibrin rich block with concentrated growth factors is a successful and pre-

dictable technique.
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최근 여러 연구에서는 환자의 혈액에서 유도된 물질을

골 이식의 보조제 및 대체재로 사용하고 있다17-22. 환자의

정맥혈을 항응고제를 처리한 튜브에 넣고 원심분리하여

만든 platelet rich plasma (PRP)나 platelet rich growth factor

(PRGF) 등은 골 이식재와 함께 상악동 거상술에 사용시 골

유도능이 있어 골 재생을 촉진한다는 연구가 있지만, 항응

고제의 첨가로 인한 그 성능에 이론의 여지가 있고 제작 과

정이 복잡하다는 단점이 있다17,18. 이들보다 발전한 형태인

platelet rich fibrin (PRF)은 항응고제의 첨가 없이 원심분리

를 통하여 쉽게 얻을 수 있다. Dohan 등19과 Choukron 등20,21

은 상악동 골 이식술 시 탈회골만을 이용한 경우보다 탈회

골과 fibrin rich block을 함께 사용한 경우 골 재생과 치유가

촉진된다고 보고하였다19-21. 또한 몇몇 연구에서는 상악동

거상술 시 골 이식재를 이용하지 않고 fibrin rich block만을

이용하여성공적인 골재생이 일어났다고보고하였다22.

따라서 본 교실에서는 상악 무치악 구치부의 임플란트

식립 시 거상된 상악동 막과 상악동 저 사이에 성장인자가

농축된 fibrin rich block만을 이식함으로써 골 재생이 일어

나는 정도를 방사선학적, 조직학적 연구를 통해 분석하였

으며 15개월의 추적 기간 동안의 임플란트 성공률을 보고

하고자한다. 

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 환자 식별

본 연구는 2009년 1월부터 2009년 12월까지 상악 무치악

구치부에 임플란트 식립과 위해 내원한 환자 중 임플란트

식립과 동시에 상악동 거상술을 시행한 환자 33명, 총 41개

의 상악동(편측 상악동 25명, 양측 상악동 8명)에 식립된

74개의 임플란트를 대상으로 하였다. 남자가 18명, 여자가

15명으로 평균 나이는 51.4세(31-70세)였다. 의학적 병력을

조사하여 조절되지 않는 당뇨, 고혈압, 심혈관계 질환이나

골 대사에 악영향을 주는 면역질환을 가진 환자는 제외하

였으며 심한 흡연력을 가진 환자 또한 혈류 공급을 저하시

켜 신생골 형성과 임플란트의 성공률에 악영향을 미친다

고판단되어 제외하였다. 

술 전에 수술 부위의 상악동 내부의 점막 병변의 여부와

잔존골의 높이를 알아보기 위해 panorama 사진과 cone-

beam computed tomograms (Combi, Pointnix, Seoul, Korea)를

촬영하였다. 잔존골의 높이는 임플란트 식립 부위의 상악

동 저와 상악 구치부 치조정까지의 거리로 측정하였다.

(Fig. 1)

2. 성장인자가 농축된 fibrin rich block의 준비과정

Fibrin rich block은 Sacco의 프로토콜에 따라 술전 환자의

전완부에서 정맥혈을 채취하여 항응고제를 첨가하지 않은

2-8개의 진공튜브에 넣고 2,400-2,700 rpm의 원심분리기

(Medifuge, Silfradent srl, Sofia, Italy)에 넣어 처리하였다23.

12분 뒤 튜브 속 혈액은 4층으로 분리되는데 최상층은 fib-

rinogen과 응고인자가 없는 혈장층이고 두번째 층은 fibrin

buffy coat layer라 불리는데 성장인자가 농축된 fibrin block

으로 골 신생을 유도하며 입자가 긴밀하여 공간 유지자로

서의 역할을 함께 한다. 세번째 층은 적혈구, 백혈구, 줄기

세포가 모여있는 층으로 성장인자가 세번째 층의 상부에

도 농축되어 있으며 최하층인 네번째 층은 혈구들과 혈소

판들이 모여있는 층이다. 상악동 거상술에는 두번째 층과

세번째 층의 상층 일부만을 골 이식재를 대체하여 사용하

였다.(Fig. 2)

#26
#27

Fig. 1. Cone-beam computed tomogram showing 2-5 mm

bone height at the left maxillary first and second molar,

respectively.

Fig. 2. A fibrin rich block with concentrated growth factors

made by a specific centrifugation (Medifuge, Silfradent srl,

Sofia, Italy). The second and third layers were used for

sinus augmentation.

Serum 

Fibrin buffy coat 

Serum Growth factors /
stem cells

platelet-rich coagulation
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3. 수술 및 보철과정

예방적 항생제로 수술 하루 전에 Cefditoren pivoxil

(Meiact, Boryung Pharm., Seoul, Korea) 300 mg을 하루 3번

복용하고 수술 이후 총 7일간 복용하였다. 수술 부위에

1:100,000 epinephrine을 포함한 2% lidocaine으로 침윤 마취

후 점막을 거상하고 상악동 외측벽으로 접근하여 상악동

거상술을 시행하였다. 얇은 piezoelectric saw insert (S-Saw,

Bukboo Dental Co., Daegu, Korea)를 초음파 수술 기구

(Surgybone, Silfradent srl)에 연결하여 골창을 형성하였다.

골창은 상악동의 전방 경계선의 2-3 mm 후방에서 상악동

내측으로 경사지게 saw tip을 기울인 후 약 10 mm 높이의

수직 골 삭제선을 형성하였고, 상악동 하연의 2-3 mm 상방

에 동일하게 약 20 mm 길이로 골 삭제선을 형성하여 골편

이 술후 상악동 내부로 밀려들어가지 않고 골창 형성부위

에 재위치될 수 있도록 하였다.(Fig. 3) 형성한 골편을 떼어

내고 상악동 막을 골창의 상층과 평행해질 때 까지 거상하

였다. 이는 상악동 내측벽을 노출하여 이로부터 혈류 공급

을 받아 신생골 형성을 유도하기 위함이다. Cyst가 있던 4

개의 증례에서는 상악동 막을 개방하여 cystic fluid를 제거

한뒤 상악동막을 거상하였다.(Fig. 4)

임플란트 식립 후 각 증례마다 성장인자가 농축된 fibrin

rich block을 거상된 상악동 막과 상악동 저 사이에 2개에서

6개를 삽입하였다. 임플란트 식립 후 연조직이 상악동 내

부로 자라 들어가는 것을 막고 상악동 내 혈병을 유지시키

며 치유 후에는 환자의 상악동 외측벽이 그대로 유지되도

록골편을 재위치시켰다.(Figs. 5, 6)

봉합은 PTFE suture (Cytoplast, Osteogenic Biomedical,

Fig. 3. Replacable bony window was created by piezoelec-

tric saw insert (S-Saw, Bukboo Dental Co., Daegu, Korea)

connected with piezoelectric device (Surgybone, Silfradent

srl, Sofia, Italy) in all cases.

Fig. 4. Sinus membrane was elevated until the height of

superior osteotomy line of lateral bony window. It was

brought to blood supply from median wall of the sinus.

Fig. 5. After sinus membrane elevation, 2 pieces of fibrin

rich block was inserted between sinus floor and elevated

sinus membrane.

Fig. 6. The bony window was repositioned to seal lateral

window as a barrier.
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Texas, U.S.A.)를 사용하였고 수술 직후 panorama 사진과

CT를 촬영하였다.(Fig. 7) 수술 후에는 코를 풀지 않도록 하

고 빨대를 사용하지 않도록 주의사항을 설명하였다. 수술

하루 후 환부의 소독을 시행하였으며 발사는 술후 2주째

시행하였다.

4. 조직학적 분석

총 4개의 증례에서 평균 5개월의 치유를 거친 후 재위치

시켰던 골편을 통하여 직경 3 mm trephine bur (Straumann,

Waldenburg, Switzerland)를 이용하여 평균 9 mm 깊이의 조

직 절편을 채취하였다 . 채취한 조직 절편은 즉시 4%

formaldehyde에 담궈 4℃에서 24시간 보관하였고 10%

formic acid에서 decalcification을 3일 동안 시행하였다. 파

라핀 처리하여 5 μm 절편으로 미세 절단하고 Hematoxylene

& Eosin (H&E) stain과 Masson’s Trichrome stain을 시행하

여 광학현미경으로 연조직의 변화와 신생골 정도를 광학

현미경으로관찰하였다. 시편들은 Axiophot Photomicroscope

(Carl Zeiss, Jena, Germany)과 연결한 AxioCam MRc5 (Carl

Zeiss)으로촬영하였다.

Ⅲ. 결 과

임플란트 식립부의 잔존골 높이는 0.5-5 mm 범위의 환자

가 전체 환자의 75%로 구성되어 평균 3.9 mm (0.5-10 mm)

를 보였다.(Table 1) 평균 5개월의 치유 기간 후 CT에서도

신생골이 임플란트 apex까지 형성되어 있어 잔존골의 높

이가 신생골의 형성에 영향을 미치지 않는다는 것을 알 수

있었다.(Fig. 8) 평균 6주간의 임시 보철물을 사용하여 연조

직 치유 후 최종 보철물을 장착하였다.(Fig. 9) 최종 보철물

장착 후 추적 기간 중에도 형성된 신생골은 임플란트 apex

까지 유지되어있음을 CT로확인할 수있었다.(Fig. 10)

평균 5개월 동안의 치유 기간 동안 술후 합병증을 보인

환자는 없었으며 상악동 막 거상 중 상악동 막에 10 mm 이

상의 천공이 있었던 경우는 상악동 저에서 5-6 mm만의 신

생골이 형성되었으며 이 증례를 제외하고는 임플란트 주

위와 apex까지 신생골 형성이 잘 되어있음을 panorama와

CT로 확인할수 있었다. 

상악동 막 천공은 41개의 증례 중 5예에서 나타나 12.1%

의 천공률을 보였다. 그 중 한 증례는 초음파 기구를 이용

하여 골창을 형성하던 중 발생하였고 나머지 증례는 상악

동 막의 거상 중에 일어났다. CT상 폭경 17-30 mm에 이르

#26 #27

Fig. 7. On immediate postoperative cone-beam computed

tomogram showing sinus membrane was elevated above

the apexes of implants.

#26
#27

Fig. 8. Cone-beam computed tomograms revealed new

bone consolidation along the implant body at the left maxil-

lary the first molar and second molar, respectively, after 17

weeks healing. 
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Table 1. Data on study participants

Patient Age
Residual Implant Healing Achived Loading Membrane 

No.
Sex

(yr)
Site bone height length period bone period perforation

(mm) (mm) (mo) height (mm) (mo) (N/Y)

1 M 52 L max first molar 3.0 13 4.1 8 7.2 N

L max second molar 2.0 11.5 4.1 8.5 7.2 N

2 M 49 R max second premolar 4.0 13 6.5 8.5 11.9 N

L max second premolar 5.5 13 6.5 7 11.9 N

3 M 56 L max first molar 1.5 13 5.1 11 7.9 N

L max second molar 3.0 13 5.1 10 7.9 N

4 M 61 R max first molar 6.0 12 2.6 7 7.8 N

5 F 56 L max first molar 8.0 13 4.2 5 12.7 N

L max second molar 7.0 13 4.2 3 12.7 N

6 F 57 R max second premolar 4.0 13 4.9 10 12.0 N

R max first molar 2.0 13 4.9 9 12.0 N

L max second premolar 3.0 13 4.9 9 12.0 N

L max first molar 3.0 13 4.9 10 12.0 N

7 F 60 L max first molar 2.0 13 4.7 12 6.6 N

L max second molar 3.0 13 4.7 11 6.6 N

8 F 47 L max first molar 3.0 13 4.2 12 9.0 N

L max second molar 2.0 13 4.2 16 9.0 N

9 F 44 R max first molar 4.0 13 4.1 9.5 7.6 N

R max second molar 10 13 4.1 10 7.6 N

10 M 63 R max first molar 3.5 13 6.5 7 10.5 N

R max second molar 5.0 13 6.5 7.5 10.5 N

L max first molar 6.0 13 6.5 7 10.5 N

L max second molar 5.0 13 6.5 9 10.5 N

11 M 60 R max first molar 4.0 12 5.1 10 8.0 N

R max second molar 4.0 12 5.1 12 8.0 N

12 M 51 R max first molar 6.0 13 4.7 8.5 7.7 N

R max second molar 3.0 13 4.7 10 7.7 N

L max first molar 5.0 13 4.7 9 7.7 N

L max second molar 3.0 13 4.7 9 7.7 N

13 F 45 L max first molar 3.5 13 4.6 12 8.9 N

L max second molar 2.0 13 4.6 12 8.9 N

14 F 33 L max first molar 5.0 13 1.8 11.5 8.9 N

L max second molar 2.0 13 1.8 10 8.9 N

15 M 48 R max first molar 5.5 13 4.4 8 13.1 N

R max second molar 5.0 13 4.4 5 13.1 N

16 M 54 R max first molar 3.0 12 5.6 8 8.5 N

R max second molar 5.0 12 5.6 10 8.5 N

L max first molar 4.5 12 5.6 8.5 8.5 N

L max second molar 2.5 12 5.6 11.5 8.5 N

17 F 64 R max first molar 1.5 13 6.3 12 8.3 N

R max second molar 3.0 13 6.3 11 8.3 N

18 F 31 R max first molar 1.5 13 4.0 12 8.1 N

19 M 67 L max first molar 4.0 13 7.2 11 10.2 N

L max second molar 3.5 13 7.2 9 10.2 N

20 M 61 R max second premolar 10 13 5.6 2 11.8 Y

R max first molar 8.0 13 5.6 7 11.8 Y

R max second molar 6.0 13 5.6 8 11.8 Y

21 M 31 L max second premolar 3.0 13 4.6 9 9.1 N
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22 M 34 R max first molar 8.0 13 4.0 3 12.0 N

R max second molar 6.0 13 4.0 7 12.0 N

23 M 51 R max first molar 3.0 13 4.0 12 10.4 N

24 F 30 R max first molar 2.0 13 4.1 13 12.8 N

25 M 47 R max second premolar 6.0 13 6.2 5 7.9 N

26 M 31 R max first molar 7.0 13 4.0 7 5.3 Y

27 F 54 R max first molar 5.0 12 4.2 7 8.2 N

28 F 37 R max first molar 5.0 11.5 5.3 8 7.9 N

29 F 65 R max first molar 6.5 13 4.0 8 4.6 N

R max second molar 4.5 13 4.0 8.5 4.6 N

L max first molar 2.5 13 4.0 10 4.6 N

L max second molar 1.0 13 4.0 12 4.6 N

30 F 57 L max first premolar 2.0 13 7.5 9 4.5 N

L max first molar 4.0 13 7.5 9 4.5 N

L max second molar 1.0 13 7.5 10 4.5 N

31 F 42 R max first molar 2.0 12 1.5 12.5 5.5 N

R max second molar 1.0 12 1.5 13 5.5 N

32 F 52 R max first molar 1.5 9 5.6 10 2.5 N

R max second molar 0.5 9 5.6 8 2.5 N

L max first molar 3.0 9 5.6 10 2.5 N

L max second molar 2.0 9 5.6 7 2.5 N

33 M 49 R max second premolar 4.5 13 6.1 10 4.4 Y

R max first molar 2.0 13 6.1 10 4.4 Y

R max second molar 4.0 13 6.1 10 4.4 Y

L max first molar 3.5 13 6.1 10 4.4 Y

L max second molar 1.0 13 6.1 12 4.4 Y

(M: male, F: female, L: left, R: right, Max: maxilla)

는 cyst 4예와 5-7 mm에 이르는 상악동 점막 비후를 가진

환자 2명을 발견하였다. Cyst는 상악동 막의 거상 전 절개

하여 cystic fluid를 제거하였으며 상악동 막의 천공 증례에

포함시키지 않았다. 10 mm 이상의 큰 천공은 상악동 막의

거상 전에 이미 발치와 내에서 상악동 막과 점막골막이 유

#26 #27

Fig. 9. Cone-beam computed tomograms showing stable

bone volume and implant prosthesis at first and second

molar site.

Fig. 10. Final prosthesis after eight months healing.



착되어 있어 천공이 일어났고, fibrin rich block을 넣기 전

collagen membrane (CollaTape, Zimmer Dental, Carlsbad,

CA, USA)으로 천공부를 막은 후24 통상의 임플란트 식립을

시행하였으며 치유 기간 중 감염 소견을 보이지 않았다. 상

악동 막의 천공이 있었던 증례와 상악동 막의 병변이 있던

증례 모두 추적 기간 중에도 임플란트의 기능에 문제를 보

이지 않았으며합병증도 없었다. 

본 연구에서는 4가지 표면처리(resorbable blasting media,

Hydroxiapatite coated, acid-etched, sintered porous-surfaced

implant)를 한 74개의 임플란트가 식립되었다. 임플란트의

성공 기준은 Buser 등25의 기준을 따랐다. 평균 추적 기간 15

개월 동안 총 74개의 식립된 임플란트 중 하나의 RBM 임플

란트가기능 3개월후실패하여 98.6%의성공률을보였다.

4개의 모든 조직 시편에서는 재위치시킨 골편 하방으로

부터 신생골의 형성이 시작되었으며 신생골의 골소강에

골세포가 뚜렷하게 보이며, 신생골 표면에는 다수의 골모

세포가 관찰되었다. 연조직에는 섬유모세포와 아교섬유가

풍부하였고 , 다수의 혈관 속에서 적혈구가 관찰되었

다.(Fig. 11)

Ⅳ. 고 찰

상악동 거상술에서 자가골을 사용한 골 이식재를 사용한

경우 신생골의 형성에 유리하다고 알려져 있으나 자가골

의 사용은 공여부의 부가적인 수술로 인해 술후 동통의 증

가, 감염, 치유 기간의 연장 등의 문제점이 있으며 채취 가

능한 양의 한계가 있다6. 그래서 자가골을 대체할 많은 골

이식재가 개발되었지만 숙주와의 이물반응과 술후 감염

등의 문제점을 여전히 가지고 있어 골 이식재를 사용하지

않는다수의 연구가진행되고 있다11-16,22. 

Lundgren 등11은 임플란트 식립 시 상악동 막을 거상하는

것 만으로 상악동의 골 재생을 이룬 임상연구를 보고하였

고 Palma 등12은 영장류에서의 동물 실험 연구를 보고하였

다. Hatano 등14은 상악동 막의 거상 후 환자의 정맥혈만을

넣어 상악동 골 재생을 보고하였으며 Moon 등15은 환자의

정맥혈만을 넣은 임상 연구에서 상악동의 신생골 형성의

조직학적인 증거를 보고하였다. 또한 Sohn 등16은 거상된

상악동 막 하방의 공간을 유지하기 위해 골 이식재 대신에

젤라틴 스폰지만을 넣은 상악동 골 재생 연구를 보고하였

다16. 

앞선 Sohn 등16의 연구에서는 2차 수술까지의 치유 기간

을 각 평균 6.8개월, 6개월, 6개월로 보고하였고 본 연구에

서는 치유 기간이 평균 5개월로 나타났다. 거상된 상악동

막 하방에 fibrin rich block을 사용한 경우 초기 골 형성과

조직의 치유에 있어 우위를 보이고 있다고 생각되며, 앞으

로 이를 확립하기 위해 치유 기간을 측정하는 추가적인 동

물실험과 임상연구가 필요하리라생각된다. 

다양한 문헌에서 PRP나 PRGF 등의 혈소판 응집체를 사

용한 성공적인 상악동 거상술을 계속 보고하고 있다17,18. 그

러나 임상적인 연구가 아직 많이 부족한 실정으로 상악동

거상술에서 신생골의 생성에 대한 역할에는 이견이 많다.

PRF는 PRP보다 성장인자가 더욱 더 많이 농축된 형태이며

TGF-�1, PDGF, VEGF와 같은 성장인자를 방출하여 신생

골 형성에 더 큰 골 유도능을 갖는다19,21. 더욱 발전한 형태

인 성장인자가 농축된 fibrin rich block은 단일 물질로 골 이

식재를 대신하여 상악동 거상술에 쓰이며 신생골 형성을

촉진한다22,23. PRP와 PRGF를 성장인자가 농축된 fibrin rich

block과 비교해 보면 후자는 gel의 형태로 만들기 위하여

다른 화학 약품을 첨가하지 않고 환자의 정맥혈로만 만들

기 때문에 만들기 용이하며 교차감염의 위험이 적고, 생체

친화성이 우수하였다. 평균 치유 기간 5개월이 지난 후 시

행한 조직 검사에서도 흡수되어 나타나지 않았으며 신생

골로 대체된 양상을 보였다. 본 연구에서는 상악동 막이 천

공된 경우에도 성장인자가 농축된 fibrin rich block만을 이

용하여 상악동 거상술을 시행하여 감염의 위험이 없었으

며, 신생골 형성 과정 중에도 이물반응이 전혀 없었다. 게

다가 평균 5개월의 치유 기간 후 4개의 증례에서 성숙한 신

생골이 형성되었고 염증 소견도 없음을 조직학적으로 확

인할수 있었다. 

Sohn 등26은 백서의 양측 상악동 거상 후 골창을 재위치시

킨 경우와 흡수성 차단막을 사용한 경우의 비교 연구에서

치유 기간 중 재위치시킨 골편 하방에서 신생골 형성이 활

발함을 보고하였다. 이에 근거하여 본 연구에서 골창의 형

성은 초음파 기구에 연결된 얇은 piezoelectric saw insert로

경사진 골삭제를 시행함으로써 재위치된 후에도 안으로

밀려들어가지 않도록 하였다. 재위치된 골편은 연조직이

J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2011;37:278-86
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Fig. 11. A, B. H&E stain, osteoblast lining (arrows) and well

distinguished osteocytes in lacunas were observed in the

newly formed bone, C, D. Trichrome stain, active new

bone formation and osteoblast lining (arrows) were seen.

A B

C D
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상악동 내로 자라 들어가 신생골 양이 감소하고 골질이 불

량해지는 것을 막아주는 차단막 역할을 하였으며 이를 조

직학적으로 확인할 수 있었다. 또한 골창 형성 시 초음파

기구를 사용한 Vercellotti 등27의 연구에 따르면, 정교한 골

삭제가 가능하며 멸균된 생리식염수를 사용하므로 위생적

인 수술이 가능하고 상악동 막의 천공률도 낮다고 보고 하

였다. 이는 초음파 수술 기구에 연결한 saw insert는 회전 기

구에 비해 정교한 골삭제가 가능하며, 상악동 외측벽인 경

조직에는 힘을 가하지만 상악동 막인 연조직에는 힘을 가

하지 않는 선택적 골삭제가 가능하기 때문으로, 이로 인해

본 연구에서도 상악동 막의 천공률이 낮게 나타났다고 생

각된다27-29.

임플란트의 초기 고정은 임플란트의 성공률에 중요하며

임플란트 식립 부위의 골질과 잔존골의 높이가 영향을 미

친다30. 본 연구에서의 평균 잔존골 높이는 3.9 mm로 75%

정도의 환자에서 0.5-5 mm 이하의 잔존골 높이를 보였다.

Tapered 디자인의 임플란트를 식립하여 초기 고정을 얻을

수 있었으며 평균 추적 기간 15개월 동안 임플란트의 안정

성이 잘 유지되었다. 그러나 잔존골 높이 6 mm에 식립된

하나의 RBM 임플란트는 CT 검사에서 신생골도 잘 형성되

어 있었지만 기능 3개월 후 탈락되었다. 이는 임플란트 식

립 11주 후 보철물을 장착하여 기능 하중을 가한 것이 실패

의원인으로 생각된다. 

Ⅴ. 결 론

본 연구에서는 상악동 막의 거상 후 성장인자가 농축된

fibrin rich block을 삽입하는 동시에 임플란트를 식립하였

고다음과 같은결론을 얻었다.

1. 상악동 거상술 시 성장인자가 농축된 fibrin rich block

을 골 이식재 대신 사용하여 평균 5개월의 치유 기간,

15개월의 기능 기간 동안 방사선학적, 조직학적, 임상

적으로 성공적인결과를 보였다.

2. 상악동 거상술 시 충분한 상악동 막의 거상 후 임플란

트의 초기 고정을 확보한다면 성장인자가 농축된 fib-

rin rich block만을 이용하여도 성공적으로 상악동 거상

술을 시행할 수 있으며, 상악동 막이 천공된 증례에서

역시 감염이일어나지 않고신생골이 형성되었다.

3. Fibrin rich block을 이용한 상악동 거상술에서 신생골

형성 양상과 신생골 형성 기간 단축 능력을 확증하기

위해서는 더많은 장기적인연구가 필요하다. 
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