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I. 서  론

상실된 치아를 대체하는 골유착성 치과 임플란트

는 가용골이 충분한 경우 높은 성공률을 보이는 치

료법이다
1,2)

. 가용골이 부족한 경우에는 임플란트를 

통한 치료가 어렵다. 특히 상악 구치의 상실은 상악

동저의 빠른 골 흡수를 야기하여 상악동의 크기를 

증가시키며 치조정까지 확장되어 상악동과 치조정 

사이에 얇은 골판만을 남기기도 한다
3～5)

. Boyne과 

James
6)
가 측방 접근을 통한 상악동 이식을 발표한 

이후 임플란트 식립을 위하여 상악동저 거상술이 많

이 시행되어왔다. Jensen 등
7)
 은 1007 개의 이식된 

상악동에 식립된 2997 개의 임플란트를 평가하여 

3～5 년의 기능적 부하 후 성공률이 90%였으며 가

용골이 8～10 mm이하일 경우 상악동저 거상술을 시

행해야 한다고 하였다. 한편 1994년 Summers
8)
는 

osteotome을 사용하는 새로운 상악동저 거상술식을 

제안하였으며 이 술식은 가용골이 5～6 mm인 경우

를 대상으로 하였으며 측방 접근이 아닌 치조정을 

통한 상악동 이식법이다. Summers
9)
는 이 술식을 

통해 이식된 이식재를 6, 7 개월 그리고 24개월 후 

평가하였을 때 새로운 치조백선이 임프란트 첨부 주

위로 형성되었다고 하였다. 1)

상악동저 거상술에 사용되는 이식재로는 자가골과 

이종골 그리고 합성골이 있으며 단독 또는 혼합 형

태로 사용되고 있다. Fabbro 등
10)
은 상악동 이식 후 

임플란트 성공률에 대한 체계적 고찰을 통해 자가골 

단독 사용의 경우 87.7%의 생존율을 보였고 자가골

과 골 대체재료를 혼합 사용한 경우에는 94.9%, 그

리고 골 대체제 만을 이식한 경우에는 96%의 생존율

을 보였다고 하였다. 이러한 보고들을 근거로 위축

된 상악 구치부에 있어 상악동저 거상술은 치과 임

플란트의 식립을 위한 충분한 골을 제공하는 예지성 

있는 치료임을 알 수 있다.

상악동저 거상술 후 골 변화는 조직학적 방법과 

방사선학적 방법으로 평가되고 있다. 조직학적 방법

은 이식재 사이로 새롭게 형성된 신생골의 양을 측

정하는 것이며
11～13)

, 방사선학적 방법은 구내 방사선 

사진
14)
, 파노라마 사진

15)
 및 전산화단층촬영

16)
등을 

이용하고 이식재의 수직적 높이 변화를 측정하거나 
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방사선 불투과도를 측정한다. 또한 전산화단층촬영을 

이용한 연구에서는 Hounsfield 단위가 측정된다
16)
. 

상악동저 거상술 후 방사선학적 평가 방법에서 관

심의 대상은 시간에 따른 이식재 높이의 변화이다.  

Hatano 등
15)
은 측방 접근법으로 상악동저 거상술을 

시행한 환자에서 108 개월까지 이식재의 높이를 측

정한 결과 이식재의 높이가 감소한다고 발표하였다. 

Brägger 등14)
은 osteotome을 이용한 상악동저 거상

술을 시행한 19 명의 환자에서 3 개월과 12 개월 후 

이식재의 높이가 감소하였음을 보고하였다. Keller 

등
17)
, Blomqvist 등

18)
 그리고 Hallman 등

19)
은 이식

재의 높이와 부피가 유지된다고 하였다. 이런 상반

된 보고의 결과는 사용된 이식재와 임플란트 디자인 

등으로 설명할 수 있다.

이번 연구의 목적은 상악동저 거상술(측방 접근법

과 치조정 접근법)후 시간경과에 따른 이식재 높이

와 밀도 변화를 알아보고 사용된 여러 이식재에 따

라 높이 변화에 차이가 있는 지를 알아보는 것이다. 

II. 대상 및 방법

1. 연구대상

광주 미르치과 병원에서 측방 접근법(lateral ap-

proach)과 치조정 접근법(crestal approach)을 통해 

상악동저 거상술이 시행된 각 28 명과 31 명, 총 59 

명의 환자들(측방접근법: 평균 나이 52.1±12.1 세, 

치조정 접근법: 55.7±10.1 세)을 대상으로 하였다

(Table 1).

상악동저 거상술 전에 촬영된 방사선 사진과 임상

Table 1. Number of patients according to age and gender

Lateral approach Age Male Female Total  Crestal approach Age Male Female Total

20~29 0 1 1 20~29 0 0 0

30~39 2 0 2 30~39 1 1 2

40~49 3 3 6 40~49 2 4 6

50~59 9 5 14 50~59 7 9 16

60~69 0 3 3 60~69 0 3 3

70~79 2 0 2 70~79 3 1 4

Total 16 12 28 Total 13 18 31

Table 2. Number of case according to approach technique

Staged approach Simultaneous approach  Total

Lateral approach 16 15 31

Crestal approach 0 37 37

Table 3. Number of implants placed according to site 

Site Lateral approach  Crestal approach

14/24 3 0

15/25 12 14

16/26 28 26

17/27 25 17

Total 68 58
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검사를 통해 상악동 또는 구강 내에 질환의 증상이

나 징후가 없음을 확인하였다. 측방 접근법은 상악

동저 거상술을 먼저 시행하고 6~9 개월 후 임플란

트를 식립하는 단계적 접근법과 이를 동시에 시행한 

동시 접근법으로 시술되었고 치조정 접근법은 모두 

동시 접근법으로 시술되었다(Table 2). 

측정된 임플란트의  식립된 위치에 따른 분포는 

다음과 같다(Table 3). 

2. 연구 방법

1) 상악동저 거상술

측방 접근법을 통한 상악동저 거상술은 Kent와 

Block
20)

이 제안한 변형된 Caldwell-Luc 술식에 따

라 시행되었다. 치조정 절개를 하고 판막을 거상한 

후 상악동 측벽의 골을 삭제하였다. 상악동 점막을 

조심스럽게 거상한 후 이식재를 이식하였다. 초기 

고정을 얻을 수 있는 경우 임플란트를 동시에 식립

하였으며 그렇지 않은 경우 임플란트 식립 없이 골

이식만 시행하였다. 거상된 판막을 재위치시켜 봉합

하였다. 치조정 접근법을 통한 상악동저 거상술은 

Summers
8,9)

가 제안한 방법에 따라 시행되었다. 

상악동 이식에 사용한 이식재는 하악지에서 채득

한 자가골과 Bio-Oss
®
(Geistlich Sons Ltd, 

Wolhusen, Switzerland), MBCP
TM

(BIOMATLANTE 

Sarl - France), ICB
® 

(Rocky mountain co. US) 

등이며 단독 또는 혼합하여 사용하였다(Table 4). 

모든 환자는 금합금 주조에 기초한 고정성 보철물로 

수복되었다. 

2) 이식재의 높이 측정과 리모델링 지수 측정

이식재의 높이 변화를 측정한 시점과 골개조 지수

를 측정한 시점은 다음과 같다(Table 5.)

(가) 이식재의 높이 측정

임플란트 식립 직후와 임시 보철물 또는 최종 보

철물이 연결되었을 때 그리고 이후 48 개월까지의 

경과 관찰 기간 중에 촬영된 총 3 장의 파노라마 방

사선 사진을 계측하였다. 이식재의 경계가 불분명한 

경우는 측정 대상에서 제외하였다. 치료에 참가하지 

Table 4. Bone graft material used in sinus graft

Graft material ICB
®

MBCPTM

+ICB
®

MBCPTM
Bio-Oss

®

+ICB
®

Bio-Oss
®

Autobone 

+Bio-Oss
®

Autobone Boneject
Bio-Oss

®

+MBCPTM

No 

bone

Un- 

known

Lateral approach 0 7 0 10 6 5 0 0 1 0 2

Crestal approach 7 2 1 3 15 1 1 1 0 2 4

Table 5. Time point in measurement 

1st measurement 2nd measurement 3rd measurement

Vertical height 

Lateral 

approach

After implant placement

(baseline)

After prosthesis delivery 

(6~12 months) 

From 2nd measurement to 48 

months

Crestal 

approach

After implant placement

(baseline)

After prosthesis delivery 

(4~12 months) 

From 2nd measurement to 36 

months

SGRI 

Lateral 

approach

After sinus floor elevation 

surgery

(baseline)

3 months later from 1st 

measurement

12 months later from 1st 

measurement

Crestal 

approach

After sinus floor elevation 

surgery

(baseline)

3 months later from 1st 

measurement

12 months later from 1st 

measurement
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않은 한 명의 실험자가 임플란트, 치조정, 본래의 상

악동저, 그리고 이식된 상악동저를 투사용지(tracing 

paper)에 그린 후 Hatano 등
15)
이 제안한 방법에 따

라 다음 4 가지 측정 항목을 디지털 캘리퍼로 측정

하여 1/10 mm 단위까지 기록하였다. 상악동 이식재

의 높이변화를 평가하기 위한 측정항목은 다음과 같

다(Figure 1). 측방 접근법에서는 (1),(2),(3),(4)항목

을 측정하였고 치조정 접근법에서는 (1),(2)항목만 

측정하였다.

(1) 임플란트 길이 (IL)：임플란트 platform에서 

첨부까지의 거리.

(2) 골 높이 (BL) : 임플란트 platform에서 상방

으로 이식된 상악동저까지의 거리.

(3) 본래 상악동 높이 (OSH) : 치조정에서 본래 

상악동저의 최저점까지의 거리.

(4) 이식된 상악동 높이 (GSH) : 치조정에서 본래 

상악동저 최저점 상방의 이식된 상악 동저까

지의 거리.

상기 측정치로부터 BL/IL(BL ratio)을 산출하였

고 역시 같은 방법으로 GSH/OSH (GSH ratio)를 구

하였다. BL ratio는 임플란트에 의해 이식재가 지지

되는 부위를 그리고 GSH ratio는 임플란트에 의해 

지지되지 않는 부위의 이식재 변화를 알아보기 위한 

것이다. BL ratio와 GSH ratio를 통하여 측방 접근

법과 치조정 접근법 각각에서 시간에 따른 이식재 

변화의 차이를 알아보았고, 측방 접근법에서 단계적 

접근법과 동시 접근법 사이에 이식재 변화의 차이를 

알아보았으며, 측방 접근법과 치조정 접근법 각각에

서 이식재의 종류가 이식재 높이 변화에 미치는 영

향을 알아보았다.

(나) 이식된 상악동저와 임플란트와의 수직적 

     관계 측정

Hatano 등
15)
이 제안한 방법에 따라 이식된 상악

동저와 임플란트의 수직적 관계를 다음의 3가지 경

우로 나누었다(Figure 2); Class I, 이식된 상악동저

가 임플란트 첨부보다 상방에 위치한 경우; Class 

II, 이식된 상악동저와 임플란트 첨부가 같은 높이에 

위치한 경우; Class III, 이식된 상악동저가 임플란

트 첨부보다 하방에 위치한 경우. 

Figure 2. Vertical relationship between the 

grafted sinus floor and implant apex by 

Hatano et al..

Figure 1. Diagram for the measurement of bone level and height by Hatano et al.. 

IL:implant length; BL: bone level; OSH: original sinus height; GSH: grafted sinus height

Class I       Class II       Class III
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 (다) 이식재의 골개조 지수(SGRI) 측정

상악동저 거상술 직후와 3 개월 그리고 12 개월 

후 구내 방사선 사진이나 파노라마 방사선 사진을 

통해 이식재의 골개조를 평가하였다. 골개조를 평가

하는 지수는 Brägger 등
14)
이 제안한 골개조 지수

(sinus graft remodeling index, SGRI)를 사용하였

으며 각각의 지수는 다음과 같다(Figure 3).

Score 0 : 신생골이 보이지 않음.

Score 1 : 신생골이 희미하게 보이며  본래 상악동저의 백선

이 여전히 인식됨.

Score 2 : 임플란트 첨부 주위에  밀도가 높은 구조물이 명확

하게 보이며 본래 상악동저의 백선이  소실되기 

시작하나 구분 가능함.

Score 3 : 백선이 잘 구분되는 새로운 상악동저가 형성되어 

있고, 그 주위로 밀도 높은 골 구조물이 보이며 본

래 상악동저의 백선은 소실됨.

3) 통계학적 분석

모든 데이터는 평균 ± 표준편차로 정리하였다. 

논문의 통계처리에는 SPSS ver 12.0 for WIN(SPSS 

Inc. USA)을 사용하였다. 시간에 따른 BL/IL과 

GSH/OSH의 변화는 일원분산분석(ANOVA)과 단순

선형회귀분석을 통해 평가하였다. 측방 접근법에서 

단계적 접근법과 동시접근법간 이식재 높이 변화의 

차이와 이식재간 BL/IL의 시간에 따른 차이는 일반

선형모델의 반복측정을 통해 평가하였다. SGRI의 

변화는 크루스칼-월리스의 순위 일원분산분석과 윌

콕슨의 결합-조 기호-순위 검정을 통해 평가하였다.  

III. 결  과

1. 접근방법에 따른 BL/IL과 GSH/OSH의   

     변화

측방 접근법 31 증례와 치조정 접근법 37 증례를 

측정한 결과 측방 접근법 31 증례에서 BL/IL은 임플

란트 식립 직후 (1.35±0.24)와 7～12 개월 

(1.23±0.22) 사이에 유의한 감소를 보였고 

GSH/OSH도 임플란트 식립 직후 (3.74±1.57)와 

7～12 개월 (2.86±0.69)사이에 유의한 감소를 보였

Figure 3. Periapical radiograph taken preoperatively (0), immediately postsurgically (1), at 3 

months (2) and 12 months (3). The remodeling of the graft area was evaluated using the 

sinus graft remodeling index (SGRI) by Brägger et al..

Table 6. Mean BL/IL and GSH/OSH change with time in lateral approach (mean±SD)

 Time (months) BL/IL GSH/OSH 

baseline 1.35±0.24 3.74±1.57

7~12  1.23±0.22*  2.86±0.69*

13~24 1.23±0.26 2.64±0.66

25~36 1.25±0.22 2.67±0.57

37~48 0.95±0.14 2.21±0.37

*statistically significant p<0.01

BL, bone level; IL, implant length; GSH, grafted sinus height; OSH, original sinus height.
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다 (Table 6). 이후로도 지속적인 감소가 있었지만 

유의한 차이는 없었다.

치조정 접근법에서 BL/IL은 임플란트 식립 직후

와 4～12 개월 사이에 유의한 감소를 보였고 이후로 

지속적인 감소가 있었지만 그 변화량이 유의하지는 

않았다(Table 7).

측방 접근법을 시행한 증례들의 관찰 기간에 따른  

BL/IL과 GSH/OSH 값을 산분포도로 나타내었다

(Figure 4, 5). 48 개월까지 BL/IL이 지속적으로 감

소하였고, 단순선형 회귀 분석을 통하여 관찰기간에 

따른 BL/IL값이 유의하게 감소함을 알 수 있었다

(R2=0.058, p<0.01). GSH/OSH도 48 개월까지 지

속적으로 감소하고, 단순선형 회귀 분석을 통하여 

관찰기간에 따른 GSH/OSH값이 유의하게 감소함을 

알 수 있었다.(R2=0.055, p<0.05). 

치조정 접근법을 시행한 증례들의 관찰기간에 따

Figure 4. Scatter diagram and regression 

line of BL/IL according to time after si-

nus floor elevation procedure in lateral 

approach (p<0.01).

Table 7. Mean BL/IL change with time in crestal approach (mean±SD)

 Time (months) BL/IL 

baseline 1.24±0.14

4~12  1.14±0.15*

13~24 1.15±0.20

25~36 1.08±0.17

*statistically significant p<0.01

BL, bone level; IL, implant length

Figure 5. Scatter diagram and regression 

line of GSH/OSH according to time after 

sinus floor elevation procedure in lateral 

approach (p<0.05).

Figure 6. Scatter diagram and regression 

line of BL/IL according to time after si-

nus floor elevation procedure in crestal 

approach (p<0.01).
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른 BL/IL값을 산분포도로 나타내었다(Figure 6).  

관찰 기간에 따라 BL/IL 값이 지속적으로 감소하고, 

단순선형 회귀 분석을 통해 시간에 반비례하여 

BL/IL값이 유의하게 감소함을 알 수 있었다

(R2=0.162, p<0.01).

측방 접근법을 시행한 환자에서 단계적 접근법과 

동시 접근법을 시행한 증례들 간에 이식재 높이의 

감소 양상이 다른 지 알아보았다. 단계적 접근법을 

시행한 경우 동시 접근법에 비해 모든 기간에서 

BL/IL이 낮은 수치를 보였지만 접근법과 관찰기간 

사이에 BL/IL 감소에 있어 상호작용은 없었다(Table 

8, Figure 7).

2. 이식재의 종류에 따른 높이 변화

시간경과에 따른 BL/IL의 감소가 사용된 이식재

의 종류에 따라 유의한 차이를 보이는지 알아 보았

다. 사용한 이식재는 하악지에서 채득한 자가골과 

Bio-Oss
®
 (Geistlich Sons Ltd, Wolhusen, swit-

zerland), MBCP
TM

 (BIOMATLANTE Sarl-France), 

ICB
®
 (Rocky mountain co. US) 등이며 단독 또는 

혼합 형태로 사용하였다(Table 4). 

측방 접근법의 경우 7~12 개월에 Bio-Oss
®
+자가

골군이 가장 많은 흡수를 보이나 13～24 개월에 

Bio-Oss
®
+ICB

®
군이 가장 많은 흡수를 보였다. 일

반선형모델의 반복측정을 통한 분석 결과 이식재와 

관찰기간 사이에 BL/IL의 감소에 있어 상호작용이 

있었다(Figure 8, p<0.01).

치조정 접근법 접근법의 경우 3～12 개월에 ICB
®

Table 8. Mean BL/IL change with time in staged and simultaneous approaches (mean±SD)

Time(months) Staged approach Simultaneous approach

baseline 1.32±0.29 1.39±0.17

7~12 1.23±0.28 1.33±0.19

13~24 1.15±0.28 1.36±0.14

25~36 1.16±0.31 1.23±0.18

Figure 7. Mean BL/IL change with time in 

staged and simultaneous approaches.

Figure 8. Mean BL/IL change with time ac-

cording to graft material in lateral appraoch.

Figure 9. Mean BL/IL change with time ac-

cording to graft material in crestal appraoch.
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군, Bio-Oss
®
군 그리고 Bio-Oss

®
+ICB

®
군의 순서

로 많이 흡수되며 12～24 개월에는 ICB
®
군이 가장 

많은 흡수를 보였다. 그러나 이식재 종류와 관찰기

간 사이에 상호작용은 없었다(Figure 9).

3. 접근방법과 시간경과에 따른 이식 상악

동저 위치의 변화

상악동저 거상술을 시행한 68 명의 환자로부터 얻

어진 총 204 장의 파노라마를 임플란트첨부 대한 상

악동저의 위치에 따라 3 가지 경우로 나누고 각 경

우의 비율이 시간에 따라 어떻게 변하는지를 알아보

았다. 측방 접근법의 경우 수술 직후엔 Class I이 

90%였지만 7～12 개월에는 74%로 감소했고 13～48 

개월에는 60%로 감소했다(Figure 10). 치조정 접근

법의 경우에도 Class I이 수술 직후엔 91%였지만 

4～12개월에는 55%로 측방 접근법에 비해 많이 감

소하였고 13~36개월에는 42%로 감소하였다(Figure 

11). 시간이 경과함에 따라 Class I은 감소하였고 

Class II와 Class III는 증가하였다.

4. 골개조 지수(SGRI)의 변화

시간에 따른 이식재의 리모델링을 평가하기 위해 

SGRI의 변화를 살펴보았다. 측방 접근법의 경우 

baseline과 3 개월 사이(p<0.05), 3 개월과 12 개월 

사이(p<0.01)에 유의성 있는 증가를 보였다(Figure 

12). 치조정 접근법에서도 baseline과 3 개월 사이

(p<0.05), 3개월과 12 개월 사이(p<0.01)에 유의성 

있는 증가를 보였다(Figure 12).

IV. 고  찰

상악 구치부가 상실된 경우 상악동의 함기화와 치

조골의 심한 흡수를 종종 볼 수 있다. 함기화는 호흡

에 기인한 상악동내 공기압에 의한 것일 수 있으며
3)
 

이러한 공기압은 상악동에 이식한 이식재의 흡수도 

촉진할 수 있다
21)
. 실제로 자가골을 이식재로 사용한 

동물 실험에서 임플란트를 감싸고 있던 이식재의 높

이가 서서히 감소하여 결국 상악동내로 임플란트 첨

부가 노출되었음을 보고하였고
22)

, 다른 연구에서도 

자가골 이식 후 급속한 흡수로 인해 이식재의 일차 

Figure 10. Bar chart shows the proportion 

of patients according to group and time 

after operation in lateral approach.

Figure 11. Bar chart shows the proportion of 

patients according to group and time af-

ter operation in crestal approach.

Figure 12. Mean SGRI change in lateral approach 

and crestal approach (* p<0.05, ** p<0.01).
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치유 후 임플란트 식립이 불가능하였다고 하였다
23)

. 

그러므로 단계적 접근법의 경우 상악동에 이식한 이

식재가 치근형 임플란트를 식립할 수 없을 정도로 

재함기화가 발생하는지 그리고 동시 접근법의 경우 

치유 후 임플란트의 안정성을 저해할 정도로 이식재

가 흡수되는지에 대한 여부는 장기간의 임플란트 성

공에 영향을 미칠 수 있는 중요한 요소이다.

상악동저 거상술 후 이식재의 높이 변화를 평가한 

연구들 중 이식재 높이가 감소한다고 보고한 논문
20,24)

도 있고 반대로 이식재 높이가 유지된다고 보고

한 논문
16,18,19)

도 있었다. 이식재의 종류에 따른 흡수

의 양상을 보고한 Jensen 등
7)
의 연구에서는 모든 이

식재에서 수직적 높이의 감소를 보였고 탈회 건조된 

동종골 이식재의 경우 평균 2.1±0.3 mm, 장골능으

로부터 얻어진 자가골의 경우 1.8±0.4 mm, 합성골

의 경우 0.9±0.3 mm 그리고 구강내 자가골과 합성

골의 혼합에서는 0.8±0.6 mm의 감소를 보였다고 

하였다. 한편 Nyström 등
25)

은 임플란트에 대한 부

하가 장기간 동안 골재생을 촉진한다고 하였고 또한 

Liström과 Symington
26)

은 임플란트에 대한 부하가 

이식재의 높이를 안정적으로 유지하게 한다고 하였

다. 그러므로 상악동저 거상술 후 임플란트에 대한 

부하와 이식재의 종류가 이식재의 높이 변화에 영향

을 미침을 추정할 수 있다.

본 연구에서는 상악동저 거상술 후 이식재의 수직

적 높이가 감소하였으나 임플란트 식립이 불가능할 

정도의 흡수를 보이거나 식립한 임플란트가 실패할 

정도의 흡수는 없었다. 이식재에 따른 이식재의 수

직적 높이 감소는 합성골 단독(MBCP
TM

와 

Bio-Oss
®
) 또는 자가골과의 혼합이 자가골 단독 또

는 ICB
®
 단독 보다 이식재 감소에 있어 더 저항적임

을 보여주었다. 이식재의 종류에 따라 감소의 양상

이 달랐지만 이식재의 감소로 인해 임플란트 치료가 

실패한 증례는 없었다. 24～48 개월(치조정 접근법

은 24～36 개월)간의 경과관찰 기간 중 측방 접근법 

4 증례와 치조정 접근법 7 증례에서 이식재가 임플

란트 첨부보다 하방에 위치하는 Class III를 보였지

만 11 증례 모두 임플란트의 실패로 연결되진 않았

다. 초기 12 개월 이내에 이식재의 수직적 높이가 유

의하게 감소하였지만 이후로는 유의한 감소를 보이

지 않았다. 그러므로 상기의 11 증례에 지속적인 이

식재 감소로 인한 임플란트 실패는 없을 것으로 추

정할 수 있다. 

Eugene 등
27)

은 임플란트에 골유착이 일어나고 생

리적 한계 내에서 부하가 가해지면 Wolff's law에 

의해 부하를 감당하기 위한 골의 적절한 부피가 유

지될 것이라고 하였다. 그러나 이들의 연구에서는 

이식재의 높이 변화를 직접 측정하지는 않았다. 

Block 등
16)
은 여러 이식재를 사용하여 상악동저 거

상술을 시행한 후 이들 이식재의 높이 변화를 전산

화 단층 촬영을 통해 측정하였는데 5～10 년의 경과 

관찰 후 모든 이식재에서 높이가 감소하였지만 이식

한 모든 증례의 90%에서 이식재가 임플란트 첨부보

다 상방에 위치되었으며 이식재에 부하나 자극이 가

해지지 않으면 초기 6 개월 후 상당한 양의 이식재 

감소가 발생하기 때문에 동시접근법으로 임플란트를 

식립하고 골유착 후 부하를 가하는 것이 상악동내의 

이식재를 보존할 수 있는 방법이라고 하였다. 이번 

연구에서는 측방 접근법과 치조정 접근법 모두 이식

재의 높이 감소가 초기 12 개월 이내에 나타났고 이

후로는 유의할 만한 감소를 보이진 않았다. 이러한 

이식재의 수직적 감소가 단지 시간에 연관되어 나타

난 것이라면 측방 접근법에서 단계적 접근법이 동시 

접근법보다 수직적 감소량이 더 적어야 한다. 왜냐

하면 임플란트 식립 수술 직후를 baseline으로 설정

하고 이후의 이식재 높이 변화를 측정하였기 때문이

다. 즉, 단계적 접근법의 경우 측정 시점 이전의 흡

수 기간까지 감안하면 이미 상당부분 수직적 높이의 

감소가 이루어진 다음에 측정이 되므로 감소량이 더 

적어야 한다. 그러나 단계적 접근법에서 동시 접근

법 보다 더 많은 수직적 감소를 보였다. 상악동저 거

상술과 임플란트 식립 사이의 기간까지 더하면 단계

적 접근법은 적어도 12 개월 이상 동안 이식재의 감

소가 지속됨을 보여주는 것이다. 동시 접근법과 단

계적 접근법 모두 임플란트에 부하가 가해지는 6～

12 개월 이후로 유의한 감소를 보이지 않는 것으로 
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보아 임플란트에 부하가 가해지는 시간을 이러한 결

과의 원인으로 추측할 수 있다. 

임플란트에 의해 지지되는 부위와 지지되지 않는 

부위의 변화를 살펴보기 위해 측방 접근법에서 

BL/IL과 GSH/OSH의 변화를 살펴보았다. 시행한 

증례들을 관찰기간에 따라 산분포도로 나타냈을 때 

BL/IL 보다 GSH/OSH의 기울기가 더 심했다

(Figure 4, 5). 이를 통해 임플란트에 의해 지지되지 

않는 부위는 이식재의 수직적 감소가 시간이 흐를수

록 더 빨리 진행됨을 알 수 있다. 이는 임플란트에 

의해 지지되지 않는 부위의 감소가 더 심했음을 보

고한 Hatano 등
15)
의 결과와 같은 것이다. 임플란트

에 의해 지지되는 부위는 부하가 작용하여 생리적 

자극이 가해졌을 것이고 이러한 부하의 작용이 이식

재의 수직적 감소에 영향을 미쳤을 것으로 추정된다.

본 연구에서는 임플란트 첨부와 상악동저와의 수

직적 관계를 3 가지 경우로 나누고 시간에 따른 그 

비율의 변화를 살펴보았다. 측방 접근법과 치조정 

접근법 모두 관찰 기간에 따라 Class II와 Class III

의 비율이 증가하였다. 측방 접근법에 비해 치조정 

접근법에서 시간경과에 따라 Class II와 III의 비율

이 더 높았다. 측방 접근법보다 치조정 접근법에서 

이식재의 흡수가 더 많이 나타나는 것으로 추정할 

수 있다. 비록 Class III가 시간경과에 따라 증가하

지만 3 번째 파노라마 방사선 사진에서(13개월 이후) 

그 비율은 측방 접근법에서 10%였고 치조정 접근법

에서 13%에 불과하였다. 이는 5～10 년의 경과 관찰 

후 이식한 모든 증례의 90%에서 이식재가 임플란트 

첨부보다 상방에 위치하였다고 보고한 Block등
16)
의 

것과 유사한 결과이다. 이번 연구 결과는 상악동에 

이식한 이식재가 치근형 임플란트를 식립할 수 없을 

정도로 재함기화가 일어나지는 않음을 보여준다. 

시간에 따른 이식재의 리모델링을 평가하기 위한 

골개조 지수(SGRI)의 변화에서 측방 접근법과 치조

정 접근법 모두 12 개월 이내에 골개조 지수(SGRI)

의 유의성 있는 증가를 보였다. 특히 치조정 접근법

에서 이러한 경향은 더 뚜렷하게 나타나며 치조정 

접근법의 경우 임플란트에 부하가 가해지는 시간이 

측방 접근법보다 더 빠르고 이식재의 양이 측방 접

근법보다 적으며 가용골의 양이 더 많은 데에 그 원

인을 추측할 수 있다. 

본 연구에서는 상악동저 거상술 후 이식재 높이 

변화를 후향적 방법을 통해 알아보았다. 첫 번째 파

노라마 방사선 사진과 두 번째 파노라마 방사선 사

진 사이에는 측정된 개체가 동일하였지만 세 번째 

파노라마를 채득한 13～48 개월(치조정 접근법은 1

3～36 개월)부터는 측정 개체의 분산으로 인해 시간

에 따른 이식재의 변화를 정확히 추적하는데 한계가 

있었다. 또한 측정 개체수의 부족으로 이식재의 종

류가 관찰기간 동안의 수직적 감소에 미치는 영향을 

분석하는데 한계가 있었다. 그리고 상악동저 거상술 

후 이식재를 평가하는 방법으로 이번 연구에서는 파

노라마 방사선 사진만을 단독으로 사용하였다. 그러

나 2 차원 방사선 사진상 시각화에 한계가 있기 때

문에 상악동저의 위치를 결정하는데 어려움이 있었

다. 그러므로 상악동저 거상술과 임플란트 식립 후 

이식재의 수직적 높이의 변화와 이식재 종류에 따른 

수직적 감소의 차이, 그리고 부하가 이러한 변화에 

미치는 영향을 정확히 규명하기 위해서는 보다 많은 

개체수 확보와 잘 조절된 전향적 임상연구가 필요하

며 이식재의 윤곽을 명확히 규명하기 위해 전산화 

단층 촬영의 사용이 추천된다
24,28,29)

. 또한 전산화 단

층 촬영은 Hounsfield 단위를 통해 이식재의 밀도를 

측정할 수 있다는 장점이 있다. 본 연구에서는 

Brägger 등14)
이 제안한 골개조 지수를 사용하여 골

의 밀도 변화를 살펴보았으나 전산화 단층 촬영의 

사용은 보다 정확한 밀도 변화 측정에 도움이 될 것

으로 사료된다.  

결론적으로 상악동저 거상술과 임플란트 식립 후 

초기 1 년 동안 이식재의 높이가 유의하게 감소하지

만 이 후로는 안정적으로 유지되며, 자가골 또는 

ICB
®
를 단독으로 사용한 경우 더 많은 감소를 보여 

혼합골의 사용이 이식재 감소의 측면에서 더 유리한 

것으로 사료된다. 그리고 시간에 따른 골개조 지수

의 증가는 임플란트의 안정성을 설명해 주지만 조직

학적 연구나 전산화 단층 촬영을 통한 추가적인 연
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구가 필요하다. 방사선학적 평가로 상악동저 거상술

을 이용한 임플란트 식립이 상악구치부에 적용할 수 

있는 효과적인 술식임을 알 수 있었다.

V. 결  론

상악동저 거상술과 임플란트 식립 후 시간에 따른 

이식재의 변화를 살펴보았다. 임플란트 길이(IL)와 

이식재 높이(BL)를 측정하고 BL/IL을 산출하여 시

간경과, 접근방법 그리고 이식재의 종류에 따른 이

식재의 수직적 높이 변화를 관찰하였고 또한 골개조

지수를 측정하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

1. 측방 접근법 및 치조정 접근법 모두에서 상악

동저 거상술과 임플란트 식립 후 이식재의 높

이가 감소하였다. 이식재의 높이 감소는 1년 

이내에 유의성 있는 감소를 보였으며 이후로도 

지속적인 감소를 보였지만 유의성 있는 차이는 

아니었다. 

2. 측방 접근법에서 동시 접근법과 단계적 접근법 

사이에 유의성 있는 이식재 감소의 차이는 없

었다. 그러나 전반적으로 단계적 접근법이 동

시 접근법에 비해 더 많은 이식재의 감소를 보

였다.

3. 측방 접근법과 치조정 접근법 모두 이식재의 

감소를 보였으며 이식재에 따른 감소의 양상을 

보았을 때 합성골 단독(MBCP
TM

와 Bio-Oss
®
) 

또는 자가골과의 혼합골이 자가골 단독 또는 

ICB
®
 단독 보다 이식재의 감소가 적었다.

4. 측방 접근법과 치조정 접근법 모두 시간에 따

라 임플란트 첨부와 이식재가 같은 높이에 위

치한 경우와 임플란트 첨부보다 이식재가 하방

에 위치한 경우가 증가하였고 임플란트 첨부보

다 이식재가 상방에 위치한 경우는 감소하였

다.

5. 시간에 따른 이식재의 골개조를 평가하기 위한 

골개조 지수(SGRI)의 값은 측방 접근법과 치

조정 접근법 모두 12 개월 이내에 유의성 있는 

증가를 보여주었다. 특히 치조정 접근법에서 

이러한 경향은 더 뚜렷하게 나타났다.

이상의 결과를 통해 상악동저 거상술과 임플란트 

식립 후 초기 1 년 동안 이식재의 높이가 유의하게 

감소하지만 이 후로는 안정적으로 유지되며, 자가골 

또는 ICB
®
를 단독으로 사용한 경우 더 많은 감소를 

보여 혼합골의 사용이 이식재 감소의 측면에서 더 

유리한 것으로 사료된다. 그리고 시간에 따른 골 개

조 지수의 증가는 임플란트의 안정성을 설명해 주지

만 조직학적 연구나 전산화 단층 촬영을 통한 추가

적인 연구가 필요하다. 방사선학적 평가로 상악동저 

거상술을 이용한 임플란트 식립이 상악구치부에 적

용할 수 있는 효과적인 술식임을 알 수 있었다.
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-Abstract-

Radiographic change of grafted sinus floor after maxil-

lary sinus floor elevation and placement of dental implant 

Sang-Ho Cho
1
, Ok-Su Kim

1,2

Department of Periodontology
1
, Dental Science Research Institute

2

Chonnam National University

Loss of maxillary molar teeth leads to rapid loss of crestal bone and inferior expansion of the 

maxillary sinus floor (secondary pneumatization). Rehabilitation of the site with osseointegrated 

dental implants often represents a clinical challenge because of the insufficient bone volume resulted 

from this phenomenon. Boyne & James proposed the classic procedure for maxillary sinus floor ele-

vation entails preparation of a trap door including the Schneiderian membrane in the lateral sinus 

wall. Summers proposed another non-invasive method using a set of osteotome and the osteotome 

sinus floor elevation (OSFE) was proposed for implant sites with at least 5-6mm of bone between the 

alveolar crest and the maxillary sinus floor. The change of grafted material in maxillary sinus is 

important for implant survival and the evaluation of graft height after maxillary sinus floor ele-

vation is composed of histologic evaluation and radiomorphometric evaluation. The aim of the present 

study was radiographically evaluate the graft height change after maxillary sinus floor elevation and 

the influence of the graft material type in height change and the bone remodeling of grafts in sinus. 

A total of 59 patients (28 in lateral approach and 31 in crestal approach) who underwent maxillary 

sinus floor elevation composed of lateral approach and crestal approach were radiographically fol-

lowed for up to about 48 months. Change in sinusgraft height were calculated with respect to im-

plant length (IL) and grafted sinus height(BL). It was evaluated the change of the graft height ac-

cording to time, the influence of the approach technique (staged approach and simultaneous ap-

proach) in lateral approach to change of the graft height, and the influence of the type of graft ma-

terials to change of the graft height. Patients were divided into three class based on the height of 

the grafted sinus floor relative to the implant apex and evaluated the proportion change of that class 

(Class I, in which the grafted sinus floor was above the implant apex; Class II, in which the implant 

apex was level with the grafted sinus floor; and Class III, in which the grafted sinus floor was below 

the implant apex). And it was evaluated th bone remodeling in sinus during 12 months using SGRI 

(by Brägger et al).
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The result was like that;

Sinus graft height decreased significantly in both lateral approach and crestal approach in first 12 

months (p<0.01). Significant difference was not observed between staged approach and simultaneous 

approach in graft height change according to time in lateral approach. However, staged approach had 

more height loss to simultaneous approach in all observed time. In lateral approach, there was sig-

nificant difference in BL/IL change according to the type of graft material (p<0.05). Autogenous bone 

had maximum height loss and MBCP
TM

 had minimum height loss. Class III and Class II was increased 

by time in both lateral and crestal approach and Class I was decreased by time. SGRI was increased 

statistically significantly from baseline to 3 months and 3 months(p<0.05) to 12 months(p<0.01) in 

both approach. 

From above mentioned results, we concluded that progressive sinus graft height reduction occurs 

in both maxillary sinus floor elevation approaches and then stability of sinus graft height is 

achieved. In case of autogenous bone or ICB
®
 single use, more reduction of sinusgraft height was 

appeared. Therefore we speculated that the mixture of graft materials is preferable as a reduction of 

graft materials. Increasing of the SGRI as time goes by explains the stability of implant, but addi-

tional histologic or computed tomographic study will be needed for accurate conclusion. From the ra-

diographic evaluation, we come to know that placement of dental implant with sinus floor elevation 

is an effective procedure in atrophic maxillary reconstruction. 2)

Key words：Maxillary sinus, graft material, sinus floor elevation technique
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