
I. 서론

위축된 상악구치부 잔존치조제의 재건여부는 임
플란트 식립을 좌우한다. 상악구치부에 골량이 적고
상악동의 함기화가 심한 경우에 임플란트 식립이 어
렵거나 불가능하고 성공률도 감소된다. 이를 극복하
기 위한 노력으로 상악동거상술이 시행되며, 임플란
트와 보철물을 유지할 수 있는 골량을 확보할 수 있
게 된다. 상악동거상술은 1960년대 중반 보철물을
위한 충분한 악간거리를 확보하기 위해 처음 시행되
었다1). Boyne와 James(1980)2)는 임플란트 식립을
위한 상악동거상술을 처음으로 시행하였고, Tatum
(1986)3)은 치조골정과 측벽으로 접근하는 두 가지
방법을소개하였다.
상악동거상술시 골이식술이 병행되며 사용된 골

이식재는 임플란트의 고정과 골융합을 제공하게 된
다. 이렇게 상악동막 하방에 이식되는 골이식재에는
자가골, 동종골, 이종골그리고합성골이있다.
자가골은 골채취를 위한 부가적인 공여부가 필요

하고 채득량의 한계가 있지만 조직거부반응없이 예
견성이 높은 술식으로 인정된다. 자가골은 Nabers와
O' leary (1965)4)에 의해 골이식재로 처음 사용되었

으며, Dragoo와 Sullivan (1973)5)은 치조골 결손부에
서 가장 재생능력이 높은 이식재임을 보고하였다.
Nishibori등(1994)6) 은 상악동거상술시 자가골이 임
플란트 식립에 적절한 골질을 제공한다고 하였다.
최근에는 구강외로 부가적인 공여부를 만들지 않고,
구강내로 자가골을 채득하여 상악동거상술을 시행
해 오고 있다. 구강내 자가골 채득부로는 상악결절,
골융기, 하악지전연, 하악정중부(symphysis)등이있
으며 하악정중부는 접근성이 용이하고 충분한 양을
얻을 수 있다는 장점이 있다. Hunt와 Jovanovic
(1999)7), Zeiter등(2000)8)은 하악정중부에서 입자형
과 블록형으로 자가골을 채득하여 상악동거상술과
치조제증대술을시행한증례를보고하였다.
자가골이 채득하는 양에 있어서 한계가 있기 때문

에 동종골이 연구되기 시작하였다. Urist (1965)9)는
처음으로 탈회동결건조동종골을 생성하고 골유도능
력을 보고하였다. 이후 많은 연구에서 치주조직의
재생에 응용되어 효과가 입증되었다10-13). 또한
Bowers등(1989)14)은 탈회동결건조동종골이 치조골
연하 결손의 부착기관을 재생시킬 수 있다고 하였
다. 동종골이 질병의 전이가능성, 불확실한 면연반
응, 골편흡수의 문제가 있다고 하였지만15-16),
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Mellonig등(199217), 199518))의 보고에 의하면 탈회동
결건조동종골은충분히안전성이있다고하였다.
합성골 이식재는 조작과 보관이 용이하며 임상적

으로 적용하기 쉽고 교차감염의 위험성이 없는 장점
들이 보고되고 있다16,19-20). 합성골 이식재는 흡수성
과비흡수성으로나누어지는데, 일반적으로석고, 탄
산칼슘, 제3칼슘인산염, 다공형 수산화인회석은 흡
수가 되며 중합체, 치밀형 수산화인회석, 그리고 생
유리는 흡수가 되지 않는다.21) 산호성 탄산칼슘은
Porites종의 바다산호에서 추출된 생체흡수성의 합
성골이식재로골전도성이있고, Aragonite 결정체의
형태로 다공성의 구조이며, 이는 혈관분포와 골성장
을 돕는다22-23). 생체 내에서 흡수되기 때문에 다른
비흡수성 수산화인회석보다 치조골 결손부 재생에
유리하다고 Mora와 Ouhayoun(1995) 24)은 보고하였
다. 또한 Yukna와 Yukna(1998)25)는 여러 가지 임상
지수를 개선시키는데 산호성 탄산칼슘이 효과적이
라고하였다.
서로다른이식재들의혼합은각이식재가갖고있

는 한계를 극복하고 장점을 최대한 살려 보고자 하
는 의도에서 출발하였다. Lindholm등(1982)26)은 자
가골과 탈회동종골을 혼합하였을 때 골격외적으로
도 신생골이 형성되었다고 보고하였다. Wittbjer등
(1983)27)은 이런 혼합골의 형태가 골재생 속도를 가
속화시킨다고 하였다. Sanders등(1983)28)은 골결손
부에서 자가골과 함께 동결건조동종골을 사용한 경
우 효과적으로 골재생이 되었다고 언급하였다. 그리
고 Nasr등(2000)29)과 Rosen등(2000)30)도 다른 형태
의 골이식재의 혼합보다 자가골과 탈회동결건조동
종골의혼합이골재생에유리하다고하였다.
상악동거상술시 골이식재는 비교적 많은 양이 요

구된다. 따라서 최근에는 서로 다른 골이식재를 혼
합하여 상악동거상술을 시행하고 있다. 즉, 자가골
이 골재생에 있어 가장 우위를 점하고 있는 것이 사
실이지만 단독으로 사용하기에는 채득할 수 있는 양
의 한계 때문에 어려움이 있다. 본 연구에서는 상악
동거상술시 자가골 사용유무에 따른 재생골을 조직
학적으로 비교함으로써 골재생을 위한 자가골의 효
용성을알아보고자하였다.

II. 연구대상, 재료및방법

1. 연구대상

본 연구는 구치부 잔존치조제의 높이가 4mm (평
균 2.8±1.0mm)이하로서 임플란트 식립을 위해 상
악동거상술이 필요하며 전신적으로 건강한 비흡연
자 6명(남자 5명/ 여자 1명; 평균 48±7세)을 대상으
로하였다.

2. 연구재료

본 연구에 사용된 골이식재로는 자가골의 경우 하
악정중부에서 채득하였고, 입자크기 250- 500μm인
탈회동결건조동종골(Dembone䠶, Pac- ific Coast
Tissue Bank, Los angeles, USA)과 입자크기 630-
1000μm인 다공형 흡수성 합성골(Biocoral 1000䠶,
Inoteb, Saint-Gonnery, Fra- nce)을사용하였다.

3. 연구방법

(1) 상악동거상술
Epinephrine 1:100,000을 함유한 2% Lidocaine으

로 국소마취 후 상악결절로부터 잔존치조제의 근심
치아의 근협측선각까지 치조정 수평절개와 열구절
개, 그리고충분한협측수직절개를시행하여전층판
막을 거상하였다. 스트레이트 라운드 버(Straight
round bur)로 충분한 주수하에 상악동 기저부에서
최소한 2mm 상방에서 외측창 골절제술 시행 후 상
악동막을 거상하였다. 자가골을 사용한 군(실험군-
남자 3명; 평균 49±2세)에서는 하악정중부에서 채
득한 블록형 자가골을 Osteo-crusher(Biohorizons,
Birming- ham, Alabama, USA)을 이용하여 입자형으
로 분쇄하여 상악동 기저부에 위치시킨 다음 동종골
과합성골을 10:3(부피비)으로혼합하여상방에충전
하였다. 자가골을사용하지않은군(대조군-남자 2명
/ 여자 1명; 평균 44±2세)에서는 동종골과 합성골을
10:3(부피비)으로 혼합하여 상악동 기저부에 충전하
였다. 골이식재 충전 후 판막을 재위치시키고 5-0 나
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일론으로 봉합하였다. 수술 후 비충혈제거제인
Thymico(1Tab.×3; 대웅제약, 한국), 항생제인
Amoxicillin(500 mg×3; 종근당, 한국) 또는
Augmentin(375mg×3; 일성신약, 한국) 또는
Levofloxacin(100mg×3; 제일제약, 한국), 소염진통
제인 Ibuprofen (200mg×3; 삼일제약, 한국)을 7일간
투여하였다. 그리고 술 후 2주간 Chlorhexidine
(0.1%; 부광약품, 한국)으로 하루에 3번씩 구내소독
을 하도록 하였다. 수술 7-10일 후에 발사를 시행하
였다.

(2) 조직절편채득
상악동거상술 6개월(평균 189±12일) 후, ep-

inephrine 1:100,000을 함유한 2% Lidocaine으로 국
소마취한 다음 임플란트 식립을 위해 전층판막을 거
상하였다. 내측직경이 2.0mm인 trephine bur
(Friadent, Mannheim, Germany)로 임플란트가 식립
될 부위의 잔존치조제에서 골이식부위를 포함하여
조직절편을 채득하였다. 임플란트 식립 후 판막을
재위치시키고 5-0 나일론으로 봉합하였다. 술 후 처
방은 상악동거상술시와 동일하게 하였다. 그리고 7-
10일이지난후발사를시행하였다.

(3) 조직절편준비및분석
조직절편은 10% neutral buffered formalin 용액에

1일 동안 고정하고, hydrochloric acid (Calci-Clear
Rapid䠶, Atlanta Georgia, United Kingdom)으로 3일
간 탈회를 시행하였다. 통법에 따라 조직을 파라핀
에포매하여종단면으로 6μm 두께의조직절편을제
작하였다. Hem- atoxylin-Eosin 중염색을 시행한 후
광학현미경으로검경하고분석하였다.

III. 연구성적

1. 대조군6개월조직소견

골이식을 시행한 부위는 탈회동결건조동종골 입
자와 신생혈관, 지방세포들이 관찰되었고(Figure 1-
1, 1-1a), 탈회동결건조동종골 입자의 내부는 흡수상

과 염증세포가 침윤된 양상을 보였다(Figure 1-1a, 1-
1b). 골이식 부위에 군데군데 혈관과 골이식재 입자
가 산재되어 있으며(Figure 2-1, 2-2), 고배율로 확대
하여 관찰하면 치밀결합조직으로 둘러싸여 있는 탈
회동결건조동종골입자가보였다(Figure 2-1a, 2-2a).
골이식재와 혈관이 흩어져서 분포하고 있으며
(Figure 3-1), 탈회동결건조동종골 입자 주위로 신생
골의 형성이 관찰되었다(Figure 3-1a, 3-1b). 신생골
형성부위로 유사골모세포가 미약하게 관찰되었다
(Figure 3-1b).

2. 실험군6개월조직소견

교직골과 층판골로 구성된 소주골 형태의 자가골
과 탈회동결건조동종골 입자가 잘 혼재되어 있으며,
치밀결합조직 내에 신생혈관과 염증세포의 침윤양
상이 관찰되었고(Figure 4-1, 4-1a), 탈회동결건조동
종골 입자 내부에 흡수상과 유사파골세포가 보였다
(Figure 4-1b). 탈회동결건조동종골입자가자가골과
혼화되어 있거나 뭉쳐서 거대입자로 관찰되었다
(Figure 4-2). 소주골 형태의 자가골과 탈회동결건조
동종골 입자가 산재되어 있고 신생혈관과 지방세포
가 뚜렷이 관찰되었다(Figure 5-1). 지방세포들의 군
집과 염증세포의 침윤양상이 보였다(Figure 5-1a).
탈회동결건조동종골, 다공형 흡수성 합성골 입자와
층판골로 이루어진 자가골이 치밀결합조직 가운데
분산되어있다(Figure 6-1). 다공형흡수성합성골입
자가 보이며(Figure 6-1a), 재광화된 탈회동결건조동
종골 상방에는 신생골양조직의 형성과 유사골모세
포가보였다(Figure 6-2, 6-2a).

IV. 총괄및고찰

상악구치발치후오랜시간이지나치조골의위축
이 일어나고 함기화가 심한 경우에는 임플란트 식립
에 필요한 골량을 확보하기가 어렵다. 이런 경우 상
악동 골증대술이 요구되며 , Fugazzotto와
Vlassis(1998)31)는 상악동 골증대술시 97.7%의 장기
간 성공률을 보고하였다. 또한 골증대된 상악동에
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임플란트 식립시 97%에서 Albrektsson등(1986)32)의
성공기준에 부합하였다고 하였다. Hürzeler등
(1996)33)은 상악동거상술 후 임플란트의 성공률은
90.3%이며성별, 임플란트의길이와위치, 잔존골높
이, 그리고골이식재가성공률에는영향을미치지않
는다고 하였다. 임플란트 식립을 위한 상악동거상술
이 성공률이 높다는 상기보고를 토대로 본 연구는
진행되었다. 골조직을 채득하기 위해서 이번 연구는
2단계 외측창골절제술을 이용한 상악동거상술을 시
행하였다. 2단계 외측창골절제술은 골과 임플란트
접촉률이라는관점에서볼때 1단계외측창골절제술
보다 더 유리하다34). 이를 적용하기 위한 기준을
Zitzmann와 Schärer (1998)35)는 4mm 이하라고 보고
하였는데, 4mm 이하의잔존치조제를갖는경우에는
임프란트 식립시 초기고정을 얻기 어렵기 때문이라
고 하였다. 따라서 본 연구에서는 4mm 이하의 잔존
치조제를갖는경우에만제한적으로 2단계외측창골
절제술을이용한상악동거상술을시행하였으며, 6개
월 후 임플란트를 식립하고 평균 115±86일까지 총
13개의임플란트가잘유지되는것을관찰하였다.
상악동거상술시 자가골은 다른 골이식재보다 훌

륭한 골이식재로 평가받고 있다. Jensen와
Sennerby(1998)36)는 상악동거상술 6-14개월 후 임상
적으로 회수된 타이타늄 마이크로임플란트를 조직
학적으로 분석하여 광화된 망상 동종골보다 자가골
을 이용한 경우 임플란트 주위로 많은 양의 생활골
이 나타났다고 보고하였다. 또한 상악동거상술시 자
가골과 탈회 동종골을 혼합하여 골이식을 한 경우보
다 자가골로만 골이식을 한 경우에 평균적인 골 높
이에서 우세하다고 하였다37). 그러나 상악동거상술
시 자가골만으로 골이식을 하기에는 채득량의 한계
가 있어서 공여부의 확장이 필요하고 서로 다른 골
이식재의 혼합이 불가피하다. Block과 Kent
(1997)38), Froum등(1998)39)은 자가골과 탈회동결건
조동종골의 양이 증가될수록 재생골의 양이 증가된
다고하였으며, 이것은초기에자가골이강도를제공
하고 이후에 동종골의 골형태형성단백질이 작용하
여 시너지 효과가 유발된데서 비롯된다고 하였다.
따라서 대조군인 탈회동결건조동종골에 자가골을

혼합하여 실험군으로 설정해 보았는데, 탈회동결건
조동종골은 상악동거상술시 단독사용하기에는 임플
란트 식립 수용부를 만들기 어려워 강도가 있는 다
른 골이식재와 혼합해야 한다는 보고가 있다40).
Small등(1993)41)과 Tong등(1998)42)은 상악동거상술
시 탈회동결건조동종골과 합성골을 혼합하여 다른
골이식재보다 높은 임플란트의 생존률을 보고하였
다. 또한 합성골과 자가골을 혼합하여 상악동거상술
을 시행하는 경우 임상적으로 큰 효과를 얻지 못 했
다는연구결과가보고되고있다43). 따라서본연구에
서는 최종적으로 탈회동결건조동종골과 합성골을
대조군으로 하고 여기에 자가골을 혼합한 군을 실험
군으로하는모델을설정하여연구를진행하였다.
상악동 거상술시 자가골 채득부위는 구강외와 구

강내로 나눌 수 있는데 각각 대표적으로 장골능선과
하악정중부를예로들수있다.
Jensen과 Steen(1991)44)은 하악정중부에서 채득한

자가골이 장골능선에서 채득한 자가골보다 임플란
트 식립에 유리하다고 보고하였다. 그런데 상악동거
상술과 동시에 임플란트를 식립하는 경우에는 하악
정중부에서 채득한 블록형의 자가골이 임플란트의
초기안정을 제공하고 예후도 좋은 것으로 보고되고
있다45-46). 하악정중부에서 채득한 입자형의 자가골
은 블록형보다 재혈관화가 잘 되기 때문에 상악동거
상술 후 4개월만 되어도 임플란트 식립을 위한 골질
과 골량을 형성할 수 있다고 하였다47). 따라서 본 연
구에서는 자가골 채득시 하악정중부를 이용하여 블
록형의 자가골을 입자형으로 분쇄하여 상악동거상
술을시행하였다. 조직학적관찰을위한골조직채득
시에는 직경 2mm trephine bur를 사용하였다. 몇몇
연구에서이방법을사용하였는데53-55) 임플란트직경
이 최소 4.3mm(최대 5.0mm)였기 때문에 식립시 문
제는없었으며, 조직비교시에도유용한크기였다.
상악동거상술 후에 상악동막의 조직학적 변화에

대한 보고가 있다. Bravetti등(1998)48)은 염소에서 자
가골과 다공형 흡수성 합성골을 혼합하여 상악동거
상술을 시행한 후 상악동막에서 어떤 변화가 일어나
는지 관찰하였다. 술 후 섬모세포의 수는 감소하고
상피가 위축됨으로써 상악동의 분비기능에 장애가
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생길 수 있다고 하였다. 그러나 상악동 골이식시 비
점막은별로영향을받지않으며, 화농성분비물이나
종창 또한 관찰되지 않았다. 따라서 상악동막의 천
공만 없다면 생리적으로 불리할 게 없다는 사실을
강조하였다.
상악동막의 천공에 대해 언급된 여러 보고들이 있

다. Jensen등(1994)49)은 35%에서상악동거상술시막
의 천공이 있었지만 이식된 골이 경화되어 임플란트
식립에 전혀 문제가 되지 않았다고 보고하였다. 반
면에 Triplett과 Schow (1996)50)는 천공된 직경이
5mm이상인 경우 입자골보다 불록골을 사용하는 것
이 상악동내로 골이식재가 들어가지 않도록 하는데
유리하다고 하였다. 5mm이하의 작은 천공에서는
젤라틴 필름이나 콜라겐 막을 사용하는 것이 추천된
다51). 본 연구에서는 한 개의 증례에서 5mm이하 막
의 천공이 발생되어 콜라겐 막을 사용하여 골이식을
시행하였는데 임상적, 방사선학적으로 문제가 없었
으며, 조직절편채득과임플란트식립시에다른증례
와차이를보이지않았다.
Groeneveld등(1999)52)은 12명의 환자를 4군으로

나누어 상악동거상술시 콜라겐운반체상의 골형성단
백질-1, 자가골, 탈회동결건조동종골을 이식한 실험
군과 아무 것도 이식하지 않은 대조군을 설정하여 6
개월 후에 생성된 조직을 비교, 분석하였다. 골형성
단백질이나 골이식재를 이식한 군은 아무 것도 이식
하지 않은 군보다 골양조직이 증가된 양상을 보였으
며, 자가골을 이식한 군 모두에서는 층판골 형성이
관찰되었고, 탈회동결건조동종골을 이식한 군 대부
분에서 교직골이 형성되었다. 상기연구결과를 바탕
으로본연구에서는상악동거상술을시행하고 6개월
후에 골조직 절편을 채득하여 재생골을 관찰하였으
며, 임플란트식립시초기고정을얻는데어려움은없
었다. 자가골과 탈회동결건조동종골, 합성골을 혼합
하여 사용한 실험군 가운데 하나의 골절편에서 층판
골과교직골의형성이관찰되었으나, 나머지두골절
편에서는 거의 관찰되지 않았다. 이런 결과를 얻게
된 데는 나머지 두 증례와 비교하여 치유기간이 12-
17일이나 더 길었고, 잔존치조제가 일반적으로 나타
나는 상악의 골질(type III∼IV)보다 더 좋았기 때문

이라고생각해보았다.
Landi등(2000)53)은 5명의 환자에서 탈회동결건조

동종골과 소에서 추출한 다공성 수산화인회석을 혼
합하여 상악동거상술을 시행하고 6개월에서 13개월
까지의 치유기간 후에 골조직을 채득하여 조직학적
으로 분석하였다. 신생골은 치유기간이 길어질수록
증가하였는데 6개월에서 5.36%, 12개월에서 43.68%
의 신생골 형성을 보였다. 탈회동결건조종동골은 10
개월이 지나야 완전히 흡수가 되어 대체된다고 보고
하였다. 본 연구에서도 실험군, 대조군 모두에서 탈
회동결건조동종골은 거의 흡수가 되지 않은 채 잔존
하였다. 탈회동결건조동종골과 합성골을 사용한 대
조군에서 골이식재 입자가 부분적으로 흡수되면서
골이 재생되는 소견을 보였으나 상기보고보다는 미
흡하였다. 이는 조직절편 채득과정 중에 조직이 다
소 탈락되어 재생골의 평가가 어려웠고, 치유기간이
상대적으로 짧아 재생정도가 떨어지지 않았을까 추
측해보았다.
Hanisch등(1999)54)도 20명의환자에서탈회동결건

조동종골과 소에서 추출한 수산화인회석을 혼합하
여상악동거상술을시행하고 6, 8, 10, 12개월후에골
조직 채득하여 비교 분석하였다. 신생골 형성은 6개
월부터 12개월까지 증가되었으나, 잔존치조제의 골
의 부피보다는 적었다. 재광화된 탈회동결건조동종
골은 무기질 저장고 역할을 하는 신생골에 둘러싸여
있는데 6개월이 지난 후에는 점차 감소되는 양상을
보였다. 본 연구는상악동골이식술후 6개월에재생
골을평가하므로시간에따른신생골형성량또는골
입자의재광화, 흡수에대해고찰하기에는한계가있
었지만, 상기보고와 마찬가지로 신생골의 형성과 재
광화된탈회동결건조동종골을관찰할수있었다.
Tadjoedin등(2000)55)은 10명의환자에서자가골과

생활성 유리입자를 혼합하여 상악동거상술을 시행
한 후 4, 5, 6, 16개월에서 재생골의 부피를 분석하였
다. 자가골과 생활성 유리입자를 혼합한 실험군과
자가골만 사용한 대조군 모두 16개월에서 층판골의
양은 차이가 없었으나 증가되는 속도는 실험군에서
빨랐다. 이 보고를 근거로 상악동 거상술시 자가골
이외의 골이식재를 사용하더라도 약 1년 반 후에는
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자가골을 사용한 효과를 얻을 수 있으므로 임플란트
식립이용이할것이다. 그러나상악동거상술후 1년
반 이후에 임플란트를 식립한다면 환자와 술자 모두
비효율적이므로 결국 가장 빠른 시일내에 임플란트
식립을 위한 환경을 만들어 주는게 관건이 될 것이
다. 본 연구도 상악동거상술시 자가골을 사용하였을
때 재생골의 형성정도를 평가하여 임플란트 식립을
위한 잔존치조골에 대한 정보를 제공하고자 하였다.
그렇지만, 본연구에서는조직절편채득시잘못된방
향의 드릴링, trephine bur에서 조직분리시 일부조직
의 탈락과 휘어짐, 치유기간의 차이, 그리고 실험대
상자의 골질의 상이함 등으로 조직 비교시 어려움이
있었다. 이로 인해 다소 결과가 미흡하였지만, 보고
된 바와 같이 골이식재 주위로 재생골이 형성된 소
견은 확인할 수 있었다. 앞으로 상악동거상술시 1년
이상의 장기간의 연구가 필요하리라 생각되며, 임플
란트 식립을 위해 요구되는 골재생 정도를 객관적으
로 평가할 수 있는 기준이 마련되어야 할 것으로 사
료된다. 

V. 결론

본 연구는 상악동거상술시 자가골 사용유무에 따
른 재생골을 조직학적으로 비교함으로써 골재생을
위한 자가골의 효용성을 알아보기 위해 시행하였다.
구치부 잔존치조제 높이가 4mm 이하로서 임플란트
식립을위한상악동거상술이필요한건강한성인 6명
을 대상으로 동종골과 합성골을 10:3(부피비)으로 혼
합하여 골이식을 시행한 군을 대조군, 하악정중부에
서 채득한 입자형의 자가골, 동종골과 합성골을
10:3(부피비)으로 혼합하여 골이식을 시행한 군을 실
험군으로 하여 술 후 6개월에 채득한 골조직을 조직
학적으로비교, 관찰하여다음과같은결과를얻었다.

1. 실험군 6개월에서 자가골은 교직골과 층판골로
구성된 소주골의 형태를 보여 자가골을 사용하
지않은대조군보다견고한양상을보여주었다.

2. 실험군 6개월에서 골이식재의 흡수와 조골세포
의 출현, 신생골양조직의 형성이 빈번하게 관찰

되었으며, 자가골을 사용하지 않은 대조군에서
는이러한양상이미약하였다.

3. 신생골양조직의 형성은 골이식재 표면에서 기
시하여주변으로확산되는양상을보였다.

4. 결합조직은 이식재 주위로 밀집한 양상을 보였
으며, 실험군이대조군보다더치밀하였다.

5. 골이식재는 완전히 흡수되지 않고 잔존하였으
며, 경미한 염증소견과 신생혈관, 그리고 지방
세포가관찰되었다.

이상의 결론으로부터 자가골은 상악동 골이식시
골재생에 효과적이었으며, 궁극적으로 임플란트 식
립에유리한조건을제공할것으로생각된다.
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사진부도설명

Figure 1.∼Figure 3. Control groups at 6months after sinus elevation
Figure 4.∼Figure 6. Test groups at 6months after sinus elevation
Figure 1-1. Figure of bone graft materials, newly formed blood capillaries, adipocytes. (×40, H&E stain)
Figure 1-1a. Higher magnification of the area “a”shown in Figure 1-1.(×100, H&E stain) Figure of

demineralized freezed-dried bone allograft(DFDBA) particles.
Figure 1-1b. Higher magnification of the area “b”shown in Figure 1-1a.(×200, H&E stain) Arrow indi-

cated inflammatory cells infiltration of DFDBA particle inside.
Figure 2-1. Figure of blood vessels, bone graft materials.(×40, H&E stain)
Figure 2-1a. Higher magnification of the area “a”shown in Figure 2-1.(×100, H&E stain) Arrow indi-

cated DFDBA particles surrounded by dense connective tissue.
Figure 2-2. Figure of blood vessels, DFDBA particles.(×100, H&E stain)
Figure 2-2a. Higher magnification of the area “a”shown in Figure 2-2.(×200, H&E stain) Arrow indi-

cated DFDBA particle surrounded by dense connective tissue.
Figure 3-1. Figure of bone graft materials, blood capillaries, loose connective tissue. (×40, H&E stain)
Figure 3-1a. Higher magnification of the area “a”shown in Figure 3-1.(×100, H&E stain) New bone

formation around DFDBA particle.
Figure 3-1b. Higher magnification of the area “b”shown in Figure 3-1a.(×200, H&E stain) Arrow indi-

cated osteoblast-like cells along newly formed bone.
Figure 4-1. Figure of autogenous bone trabecular pattern, consist of woven bone and lamellar bone,

well mixed with DFDBA particles in dense connective tissue. (×100, H&E stain)
Figure 4-1a. Higher magnification of the area “a”shown in Figure 4-1.(×200, H&E stain) Figure of

inflammatory cells infiltration in dense connective tissue.
Figure 4-1b. Higher magnification of the area “b”shown in Figure 4-1a.(×400, H&E stain) Arrow indi-

cated cells resembling osteoclast attached to DFDBA particle.
Figure 4-2. Figure of Autogenous bone, DFDBA, blood vessels in dense connective tissue. (×100,

H&E stain)
Figure 5-1. Figure of prominent adipocytes surrounded by bone graft materials. (×100, H&E stain)
Figure 5-1a. Higher magnification of the area “a”shown in Figure 5-1.(×200, H&E stain) Arrow indi-

cated inflammatory cells infiltration.
Figure 6-1. Figure of various bone graft materials(Autogenous+DFDBA+coralline calcium carbonate)

in dense fibrous tissue.(×100, H&E stain)
Figure 6-1a. Higher magnification of the area “a”shown in Figure 6-1.(×200, H&E stain) Arrow indi-

cated coralline calcium carbonate bone graft particle.
Figure 6-2. Figure of many bone graft particles embedded in dense connective tissue. (×200, H&E

stain)
Figure 6-2a. Higher magnification of the area “a”shown in Figure 6-2.(×400, H&E stain) New bone

formation on the remineralized DFDBA particle. Arrow indicated osteoblast-like cells.
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-Abstract-

The effects of autogenous composite grafts on 
bone regeneration after sinus elevation

Eui-Seong Nah, Young-Hyuk Kwon, Joon-Bong Park, Yeek Herr

Department of Periodontology, Kyung Hee University, Seoul, Korea

The purpose of this present study was to investigate the effect of autogenous bone with histological evalua-
tion of regenerated bone after sinus elevation. The study involved genaral healthy 6 patients participated in this
study and were treated with 2-stage sinus elevation procedures using a combination of demineralized freezed-
dried bone allograft (DFDBA) and coralline calcium carbonate with or without autogenous bone. At 6months
after sinus elevation, bone specimens were obtained and stained with Hematoxylin-Eosin for light microscopic
evaluation.

The results of this study were as follows :
1. Autogenous bone grafts present trabecular patterns at 6 months in test groups, consist of woven bone and
lamellar bone, but more compact than control groups.

2. Resorption of bone graft particles, osteoblast-like cells, newly formed osteoid tissue were observed at 6
months in test groups, but seems to be more frequently than control groups.

3. New osteoid tissue was formed from the surface of graft materials and gradually expanded around them.
4. The appearance of connective tissue around graft materials was densely formed, but more prominent in
test groups than control groups.

5. Bone graft particles were resorbed incompletely and slight inflammatory infiltrate, newly formed capillar-
ies, and adipocytes were observed.

From the above results, autogenous bone is effective in bone regeneration after sinus elevation, could pro-
vide favorable conditions in implant placement.

Key words : sinus eleration autogenous composite grafts
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