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상악동을 천공한 임플란트의 생존율에 대한 
후향적 연구

이재관, 엄흥식, 장범석*

강릉대학교 치과대학 치주과학교실

I. 서론
치아 결손을 회복하기 위한 임플란트 치료는 높은 

성공률을 보이고 있으나, 상악 구치부에서는 구강내 
다른 부위에 비해 상대적으로 성공률과 예지성이 낮
다1,2). 이는 상악동이 함기화되면서 골량이 부족할 
뿐 아니라 주로 type Ⅳ 골로 이루어져 있기 때문이
다1,3). 치아가 상실되면 무치악 치조제를 포함하여 
상악 전 부위에 걸쳐 치조골이 퇴축되고 상악동이 
함기화되어 임플란트 식립이 어려워진다. 상악동 함
기화의 원인은 치아의 조기 상실로 인해 골이 약화
되고, 호흡으로 인한 압력 때문에 골이 하방으로 이
동하는 것으로 알려져 있다3,4). 상악 구치부는 주로 
망상골로 이루어져 골질이 불량한데, 골질이 불량한 
곳에 식립된 기계절삭형 임플란트는 골유착이 잘 안
되며, 부하가 가해지면 골유착이 하악 구치부에 비
해 쉽게 파괴되는 경향이 있다는 보고도 있다5). 반
면 골질과 임플란트 성공률 사이의 상관관계는 명확
하지 않으며 수술 기법이 더 중요하다는 연구결과도 
있다6).1)

일단 골유착이 성공적으로 이루어진 이후에도 장
기적인 임플란트의 성패에 영향을 미치는 중요한 인
자로 치면 세균막, 임플란트의 식립 시기와 위치, 임
플란트 표면 처리 방법, 흡연, 그리고 수술 전 잔존
골의 양 등을 들 수 있다1,7). 수술 전 잔존골의 양이 
원래 적은 부위에 식립된 임플란트는 실패율이 높다
는 연구 결과들이 있다. Jemt와 Lekholm8)은 상악
에 7 mm 길이의 임플란트를 식립한 경우 5년간 
24%의 실패를 보였고, Jaffin과 Bermann5)은 골질
이 불량하거나 짧은 임플란트를 식립한 type Ⅳ 골
에서 5년간 44%의 실패율을 보고하였다. 상악 구치
부 임플란트 식립 시 골 양이 부족한 경우에 이를 
극복할 수 있는 술식들로는 상악골 증강술, 상악동 
거상술, 치아의 교정적 이동을 통한 잔존골의 증대, 
짧고 폭이 넓은 임플란트, 익상돌기와 관골궁에 식
립하는 임플란트, 긴 임플란트를 경사지게 식립하는 
방법 등이 있다. 

상악 구치부 임플란트 매식 수술과 관련된 가장 
흔한 합병증은 상악동 점막 천공이다. 상악동 점막 
천공은 7∼35%의 발생 빈도를 보인다고 한다9). 상
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Male(%) Female(%) Total(%).
No. of patients 12(80) 3(20) 15(100)
No. of implants 33(82.5) 7(17.5) 40(100)

Table 1. Distribution of patient gender

Age(years) No. of patients(%)(n=15) No. of implants(%)(n=40)
10~29 1(6) 1(2.5)
30~49 7(47) 25(62.5)
50~69 7(47) 14(35)

Table 2. Distribution of patient age

악동 점막인 슈나이더 막은 0.13∼0.5 mm의 두께를 
가지며, 호흡상피로 덮여 있는 골막으로 구성되어 
있다10). 상악동 점막은 매우 얇고 약하기 때문에 쉽
게 천공될 수 있다. 과거에는 점막 천공을 금기시 하
였고, 천공 허용치도 직경 2∼3 mm로 엄격히 한정
하였으며, 임플란트의 상악동 침투도 2 mm 이상을 
허용하지 않았다11). 천공된 점막의 상피가 임플란트
와 골 사이의 계면을 따라 이주할 수 있고, 점막 자
극으로 상악동염의 원인이 될 수 있다는 것이다11).

그럼에도 불구하고 위축된 상악 구치부 임플란트
의 성공률을 높이기 위해 상악동을 관통하여 임플란
트를 식립하는 양측성 피질골 고정이 제안되었다
12-14). 이러한 양측성 피질골 고정이 골유착을 증진
시키며 골흡수를 감소시킨다고 하였다6,14). Brånemark 
등15)은 상악동 점막을 관통한 임플란트를 10년간 조
사한 결과 특별한 증상이나 징후가 없었으며, 2∼5
년간 82%의 성공률을, 10년 후에는 77%의 성공률을 
보고하였고 점막을 관통하지 않은 대조군은 각각 
95%, 82%의 성공률을 보였다. 하지만 이 저자의 연
구에서는 완전 무치악 환자에서 여러 개의 임플란트
를 식립하여 상악동 천공이 발생한 임플란트와 천공
이 일어나지 않은 임플란트를 연결하여 사용했으므
로, 부분 무치악 환자의 상악동 천공과 연관된 임플
란트의 생존율에 대한 결과를 짐작하기는 어렵다.  

지금까지 상악 구치부에 식립된 임플란트와 관련
된 많은 연구들이 있었으나, 부분 무치악 환자에서 
상악동 점막이 천공된 임플란트의 예후와 합병증에 

대한 장기간의 보고는 거의 없었다. 이 연구의 목적
은 부분 무치악 환자에서 상악동 점막을 천공한 임
플란트의 생존율을 후향적 분석을 통하여 평가하는
데 있다. 

II. 연구재료 및 방법
1. 연구대상
2000년 2월부터 2004년 4월까지 강릉대학교 치

과병원에서 상악 구치부 임플란트 치료를 받은 환자 
중에서 상악동 천공이 발생한 환자들을 대상으로 하
였다. 환자의 진료기록부를 이용하여 1) 나이와 성
별, 2) 전신병력, 3) 흡연 여부, 4) 식립한 임플란트
의 길이와 직경, 5) 수술 전 잔존골의 양 등을 조사
하였다. 기능적 부하가 가해지지 않은 임플란트를 
제외한 다른 특정한 배제 요건 없이 시술된 모든 임
플란트를 대상으로 하였다. 15명의 환자 중 남자는 
12명(80%), 여자는 3명(20%)이고, 연령은 15세에서 
64세의 범위로 평균 48.3세였다(Table 1, 2). 이 중 
11명이 흡연자(73%) 이었고, 3명의 여자와 1명의 남
자가 비흡연자(27%)였다. 

다양한 직경과 길이를 갖는 40개의 임플란트를 대상
으로 하였다. 가급적 비슷한 상황에서의 결과를 비교하
기 위해 한 명의 환자에게 식립된 임플란트 중 상악동 
점막이 천공된 임플란트 22개를 실험군, 천공되지 않
은 임플란트 18개를 대조군으로 하였다(Table 3).



893

Length (mm) Diameter of PI (mm) Diameter of NPI (mm) Total3.75 4.0 5.0 3.75 4.0 5.0
8.5 2 0 1 0 0 0 3
10 3 10 1 4 2 2 22

11.5 1 3 0 2 0 0 6
13 1 0 0 4 4 0 9

Total 7 13 2 10 6 2 40
PI: perforated implant
NPI: non-perforated implant

Table 3. Distribution of implants according to length and diameter

Volume of residual 
bone (mm)

Diameter of PI (mm) Diameter of NPI (mm) Total3.75 4.0 5.0 3.75 4.0 5.0
4∼6 0 2 0 0 0 0 2
6∼8 4 7 1 0 0 0 12
8∼10 2 5 1 2 1 0 11
>10 0 0 0 8 6 1 15
Total 6 14 2 10 7 1 40

Table 4. Preoperative bone level

상악동 점막이 천공된 부위의 수술 전 잔존골 양
은 대부분 6∼10 mm 이었다(Table 4). 임플란트 식
립 후 관찰 기간은 18∼64개월 이며, 평균 34.1개월 
이었다. 관통된 길이는 2∼6 mm 범위로 평균 2.86 
mm 이었다.

2. 연구방법
상악동 점막의 관통 여부, 변연골의 흡수 정도, 

임플란트 주위 점막의 상태, 잔존골의 양 등을 조사
하였다. 임플란트 식립 수술은 통법에 따라 시행하
였다. 수술과정 중 임플란트용 측정자(depth gauge)
를 이용하여 상악동 점막의 천공 여부를 확인하였으
며, 파노라마 방사선 사진 상 명백히 천공이 확인되
는 경우에 수술 기록지에 기록하였다.

임플란트의 생존율을 분석하기 위해, 이번 연구에
서는 Albreksson과 Sennerby16)의 실패 기준을 이용
하였는데 이는 다음과 같다. 1) 개개의 임플란트에 

동요도가 감지되는 경우, 2) 치근단 방사선 사진에
서 임플란트 주위로 방사선 투과상이 관찰되는 경우, 
3) 임플란트 매식 후 통증, 감염, 신경장애, 감각 이
상, 하악관의 침범 등과 같은 증상과 징후를 보이는 
경우이다. 이러한 기준 하에 조사한 임플란트를 보
철 전 실패와 보철 후 실패로 나누었고, 생명표 분석
을 사용하여 누적 생존율을 구하였다. 임플란트의 
성공과 생존을 보다 명확히 표현하기 위해 Roos 등
17)에 의한 사방 표 분석(4-field table analysis)을 
적용했다. 수술 전 잔존골의 양은 임플란트 매식 수
술 전에 파노라마 사진 상에서의 확대율을 기준으로 
측정하였다. 

변연골의 흡수량은 평행 촬영법으로 촬영한 구내 
치근단 방사선 사진을 계측하여 평가하였다. 구내 
치근단 방사선 촬영은 식립 직후, 지대주 연결 직후 
및 주기적인 내원일에 시행하였다. 보철물 장착 후 
첫 일년 동안은 3개월, 6개월, 12개월에 한번씩 주
기적으로 내원하게 하였으며, 그 이후에는 12개월마
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Time PI NPI Total
No. of implants No. of failure CSR(%) No. of implants No. of failure CSR CSR(%)

Place / load 22 2 90.9 18 2 88.9 90
Load / 1 yr 20 0 90.9 18 0 88.9 90
1 to 2 yr 13 0 90.9 16 0 88.9 90
2 to 3 yr 3 0 90.9 10 1 83.3 87.5
3 to 4 yr 1 0 90.9 0 0 83.3 87.5
4 to 5 yr 1 0 90.9 0 0 83.3 87.5

CSR: cumulative survival rate
PI: perforated implant, NPI: non-perforated implant
Place/load: placement of implant to time of loading, Load/1 yr: time of loading to 1 yr 

Table 5. Cumulative survival rate of posterior maxillary implants

PI NPI
Success grade 2

77%(17)
Unaccounted for

0
Success grade 2

56%(10)
Unaccounted for

0
Survival
14%(3)

Failure
9%(2)

Survival
28%(5)

Failure
16%(3)

Table 6. Four-field table of implants distribution in clinical function according to success 

grade 2 criteria

다 한번씩 내원하였다. 변연골의 흡수 정도는 치근
단 방사선 사진에서 임플란트 플랫폼을 기준으로 각
각 최하방 근심과 원심면의 나사산까지의 거리를 계
측하여 가장 깊은 곳을 기준으로 하였다17).

임플란트 주위 치은의 상태를 조사하기 위해 최종 
내원 시에 한 명의 조사자가 임플란트 주위 점막의 
탐침깊이를 측정하여 기록하였는데, 각 임플란트 당 
4면에서 임플란트 장축에 수직으로 저항감을 느낄 
때까지 탐침을 삽입하였으며, 4면 중 가장 깊은 1면
의 탐침 수치를 탐침깊이로 계산하였다.

3. 통계 분석
상악동 점막이 천공된 임플란트 실험군과 대조군

의 생존율간 차이를 알아보기 위해 이분 변수를 사
용한 교차분석을 시행했으며, 실패 개체의 수가 5보
다 작아 Fisher의 정확확률 검정(Fisher's exact 
test)을 사용하여 검정하였다. 상악동 점막 천공 여

부에 따른 변연골 흡수 정도를 알아보기 위해 
Mann-Whitney U 검정을 사용하였고, 상악동 점막 
천공 여부에 따른 치은의 탐침 깊이 변화와 8 mm의 
수술 전 잔존골을 기준으로 생존 여부와의 관계를 
알아보기 위해 이분 변수를 이용하여 Pearson's 
Chi-square test를 사용하였다.  

III. 결과
1. 임플란트의 생존율
상악동 점막이 천공된 임플란트와 대조군 임플란

트 모두 치유 과정 중 감염, 부종 등의 술 후 합병증
은 없었다. 상악 구치부에 식립된 40개의 임플란트 
중 4개는 보철물 장착 전에 골유착 실패로 발거하여 
보철 전 생존율은 90% 이었다. 보철물이 장착된 후 
26개월에 1개의 임플란트가 실패로 간주되어 누적 
생존율은 87.5% 이었다. 상악동 점막이 천공된 임플
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No. of survived implants No. of failed implants Total
PI 20 2 22
NPI 15 3 18

Table 7. Number of survived implants according to the membrane perforation 

Marginal bone loss(mm) No. of PI 
(n=20)

No. of NPI
(n=16)

Total
(n=36)

0.1∼0.6 12 7 19
0.7∼1.2 4 4 8
1.3∼1.8 3 3 6
> 1.8 1 2 3

Mean±SD 0.99±0.56 1.23±0.67 1.10±0.61
PI: Perforated implants
NPI: Non-perforated implants

Table 8. Cumulative marginal bone loss of implants in clinical function

Figure 1. Cumulative survival rate according 

to the membrane perforation.

란트의 생존율은 90.9%, 대조군은 88.35%의 생존율
을 보였다(Table 5, 6). 

상악동 점막을 천공한 임플란트와 천공되지 않은 
임플란트 사이에 임플란트 생존율은 통계적으로 유
의한 차이를 보이지 않았다(P >0.05)(Table 7, 
Figure 1).

2. 임플란트 주위 변연골 소실량
임플란트 주위 변연골 소실량은 평균 1.10±0.61 

mm 이었고, 상악동 점막이 천공된 임플란트는 

0.99±0.56 mm, 대조군은 1.23±0.67 mm 이었다
(Table 8). 이 연구의 실패 기준인 임플란트 부하가 
가해진 첫 일년간은 1.0 mm의 변연골 소실, 그 이
후 변연골 소실이 해마다 0.2 mm를 넘지 않는 경우
를 벗어난 변연골 소실을 보이는 3개의 임플란트 중 
1개의 임플란트만 보철 장착 26개월에 골유착 실패
로 제거하였고, 나머지는 안정된 골 유지를 보였다. 
상악동 점막을 천공한 임플란트와 천공되지 않은 임
플란트 사이에 변연골 흡수량은 통계적으로 유의한 
차이를 보이지 않았다(P >0.05).  

3. 임플란트 주위 점막의 탐침깊이
상악동 점막이 천공된 임플란트 주위 점막의 탐침

깊이는 65%가 4 mm 미만이었고, 4 mm 이상은 
35%, 대조군은 68.8%가 4 mm 미만이었고, 31.2%
가 4 mm 이상이었다. 상악동 점막을 천공한 임플란
트와 천공되지 않은 임플란트 사이에 임플란트 주위 
점막 탐침깊이는 통계적으로 유의한 차이가 없었다
(P >0.05).
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Residual bone (mm) No. of 
survived implants

No. of 
failed implants Total

8≤ 17 3 20
8> 18 2 20

Table 9. Number of survived implants according to preoperative bone level

4. 수술 전 잔존골 양과 생존 여부와의 관계
8 mm 이하의 잔존골에 식립한 임플란트와 8 mm

를 넘는 잔존골에 식립한 임플란트 사이에 생존율은 
통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(P >0.05) 
(Table 9).

IV. 고안
상악 구치부에 식립된 40개의 임플란트 중에서 

이번 연구의 기준에 의해 실패로 간주된 것은 4명의 
환자에서 5개였다. 2개의 실패를 보인 1명의 환자는 
1차 수술 후 백혈병으로 방사선 항암 치료를 받았으
며, 이것이 임플란트 실패와 관련이 있을 것으로 보
인다. 실패로 간주된 4명의 환자 모두 흡연자였다. 
흡연은 골유착을 방해하며, 흡연자에서는 부하가 가
해지기 시작하면 임플란트 골유착이 파괴되기 쉽다
는 보고가 있다6,18). 방사선 치료가 임플란트 골유착
에 미치는 영향을 살펴보면, Granstrom 등19)은 방
사선 치료를 받은 임플란트 환자들의 3년 후 실패율
이 64.2%라고 보고 하였고, Wagner 등21)은 방사선 
치료 후 5년간의 성공률이 97.9%라고 보고하였다. 
항암 치료를 받은 환자를 본 연구에서 제외하면 상
악 구치부 임플란트 누적 생존율은 92.1%이며, 상악
동이 천공된 임플란트의 생존율은 95.2%, 대조군은 
88.2%의 생존율을 보인다. 이는 상악 구치부에 식립
된 Brånemark 임플란트를 골질과 임플란트 길이, 
직경에 따른 성공률을 조사한 5∼6년간의 누적 성공
률 94.4%, 10년간 93.4%와 견줄 수 있으며6), 
Lazzara 등21)이 보고한 3i 임플란트 상악 성공률 
93.8%와 비교하여도 유사하다. 

이번 연구에서 수술 전 잔존골이 8 mm 이하인 

경우와 8 mm를 넘는 경우로 이분화하면 임플란트의 
생존 여부는 통계적으로 유의한 차이를 나타내지 않
았다. 많은 연구자들은 짧은 임플란트가 긴 임플란
트에 비해 상대적으로 낮은 성공률을 보인다고 보고
했으며5,12,21), 비록 짧은 임플란트를 임상적으로 적
용했을 때 양호한 결과를 보이기는 하지만 상악골과 
같이 골질이 불량한 경우에는 임플란트의 성공률을 
높이기 위해 긴 임플란트와 연결하여 사용할 것을 
권장하고 있다22). 반면 Griffin 등23)은 구치부에서 
최소한 수평적으로 8 mm, 수직적으로 6 mm의 골
이 존재할 때 짧고 폭이 넓은 임플란트(short-wide 
HA-coated implant, 6×8 mm)를 성공적으로 적용
할 수 있음을 보고하였다. 또한 임플란트가 일차 안
정성을 얻을 수 있을 정도의 최소한의 길이를 가지
며 표면 처리를 통해 골과의 화학적 결합이 보장된
다면, 부가적으로 길이를 증가시키는 것보다 폭경을 
증가시키는 것이 생역학적으로 더 유리하다는 보고
도 있다25,26). 다시 말해 수술 전 잔존골의 양이 적은 
경우에도 표면 처리가 된 짧고 폭이 넓은 임플란트
를 성공적으로 적용 가능하다는 것을 의미한다.  

골 이식을 동반한 상악동 거상술이 별다른 합병증 
없이 성공적인 결과를 보인다고 하지만, 이종골을 
이용한 상악동 거상술시에 감염이나 구강-상악동 개
통의 발생 빈도가 증가한다는 보고도 있다26). 다른 
연구에 의하면 비강이나 상악동을 임플란트나 골유
착 나사로 관통한 경우에도 별다른 문제없이 치유된
다고 한다4,15,27). 골이식을 동반한 상악동 거상술 중
에 발생한 상악동 점막 천공 등이 술 후 합병증을 
유발할 수는 있지만, 임플란트의 생존율과는 직접적
인 상관관계가 없다는 보고도 있다10). 이와 같이 상
악동이 천공 되었음에도 별다른 문제없이 치유되고 
성공률에 차이가 없는 이유는 초기 감염 가능성이나 
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골의 치유 반응이 골유착을 방해하는 요소가 되지 
않는다고 추측할 수 있으며, 이는 이번 연구의 결과
와도 일치한다. 그러나 이번 연구는 양측성 피질골 
고정을 얻기 위한 과정 중에 발생한 천공이라는 점
에서 다른 연구들과 다르다.   

이번 연구에서 사용한 변연골 소실 계측 방법은 
표준화되지 않은 치근단 방사선사진의 선형 측정법
을 이용하였기 때문에 골과 임플란트 계면의 실질적
인 최상방을 인지하기 어려우며, 임플란트의 연간 
골소실량의 단위인 0.1 mm 는 구별하기 어렵고, 방
사선 조사각에 따라 상의 변형이 일어날 수 있다는 
점과, 오직 인접면만을 평가할 수 있다는 한계를 가
진다17). 이러한 한계를 극복하기 위한 방법으로 재현 
오차를 감소시킬 수 있는 bite block 등의 맞춤형 기
구를 이용한 표준화 작업28)과 치주조직의 미세한 변
화까지 구별할 수 있는 디지털 공제술29)의 병행이 
제시되었다30). 이런 한계에도 불구하고 이번 연구에
서는 평행 촬영법에 의해 주기적으로 촬영된 구내 
치근단 방사선 자료에 대한 일관성을 유지하기 위해 
치근단 방사선 사진의 선형 측정법을 이용하였고, 
Roos 등17)에 의한 사방 표 분석에 사용된 성공 기준 
2 즉, 5년 후 1.8 mm 이내의 변연골 소실이라는 기
준을 적용하기에는 무리가 없다고 생각된다17). 성공 
기준 1은 개별 임플란트의 안정성이 확인되고, 임플
란트 부하가 가해진 첫 일년간은 1.0 mm의 변연골 
소실, 그 이후 변연골 소실이 해마다 0.2 mm를 넘
지 않는 경우이다17). 그러나 현실적으로 개별 임플란
트의 안정성을 매번 주기적으로 확인하는 것이 어렵
기 때문에 이번 연구에서는 방사선 결과와 연조직 
상태를 확인하는 성공 기준 2를 이용하였다. 

임플란트 임상 연구에서 어느 정도의 표본 크기가 
적합한지에 대해서는 실험 설계의 내용에 따라 달라
질 수 있지만, Albreksson과 Zarb31)은 신뢰도를 높
이기 위하여 50명 이상의 환자에서 임플란트를 무작
위 추출하여 전향적 연구를 시행해야 한다고 하였다. 
하지만 상악동 점막은 의도적으로 천공할 수 없으며, 
윤리적으로도 문제가 있기 때문에 전향적 연구를 통
해 표본 수집을 하기는 어렵다. 그러므로 표본의 크

기가 작을 수밖에 없는데 이로 인한 오류의 가능성, 
특히 통계적 차이가 있음에도 없다고 인식하는 β-
오류의 가능성이 크며 작은 양의 자료로 인한 자료
의 독립성을 보장하지 못한다는 통계적 한계를 가진
다. 이를 극복하기 위해 이번 연구에서는 신뢰도를 
높일 수 있도록 표본 선정시 가급적 동일한 환경을 
가진 임플란트의 생존과 실패를 평가했다. 즉 상악
동 점막이 천공된 임플란트를 하나라도 가진 환자 
모두를 대상으로 임플란트의 생존과 실패를 평가하
였는데, 이는 구강 분할법과 유사한 실험 환경이라 
할 수 있다. 

이러한 한계에도 불구하고 상악동 점막의 천공 여
부가 생존율과 직접적인 영향을 주지 않는다는 점과 
수술 전 잔존골의 양이 적을지라도 생존율이 차이가 
나지 않는다는 것을 밝혀낸 결과는 임상적으로 의미
가 있다고 할 수 있다. 앞으로 보다 많은 자료에 대
한 조사와 장기간의 연구가 뒤따라야 할 것이며, 천
공된 상악동 점막의 상태에 대한 조직학적 연구도 
뒷받침 되어야 할 것으로 사료된다.   

V. 결론 및 요약
15명의 환자에 식립된 40개의 임플란트 중 상악

동 점막이 천공된 22개의 임플란트와 18개의 대조군 
임플란트를 대상으로 상악동 점막 천공과 임플란트 
생존율과의 상관관계, 수술 전 잔존골의 양과 임플
란트 생존율과의 상관관계 등에 관해 조사하여 다음
과 같은 결론을 얻었다.

1. 상악동 점막을 천공한 임플란트와 대조군의 누적 
생존율은 각각 90.9%, 88.35%이었다.

2. 상악동 점막을 천공한 임플란트와 천공되지 않은 
임플란트 사이에 임플란트 생존율은 통계적으로 
유의한 차이를 보이지 않았다(P >0.05). 

3. 상악동 점막을 천공한 임플란트와 천공되지 않은 
임플란트 사이에 변연골 흡수량은 통계적으로 유
의한 차이를 보이지 않았다(P >0.05).   

4. 8 mm 이하의 잔존골에 식립한 임플란트와 8 



898

mm를 넘는 잔존골에 식립한 임플란트 사이에 생
존율은 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다
(P >0.05).
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A Retrospective study on the survival rate 
of the sinus perforated implants
Jae-Kwan Lee, Heung-Sik Um, Beom-Seok Chang 

Department of Periodontology, College of Dentistry, Kangnung National University 

Perforation of maxillary sinus is a common complication of implant placement in posterior maxilla. 
The purpose of this study was to evaluate the prognosis of sinus perforated implants placed in par-
tially edentulous maxillae. 

Eighteen sinus perforated implants in 15 patients were examined for cumulative survival rate, ra-
diographic preoperative bone level, and radiographic marginal bone level change. Twenty-two 
non-perforated implants in the same patients served as control.

The results were as follows;
1. There was no statistically significant difference in cumulative survival rate between sinus per-

forated implants and non-perforated implants (P>0.05).
2. There was no statistically significant difference in the marginal bone level between sinus perfo-

rated implants and non-perforated implants (P>0.05).
3. There was no statistically significant difference in cumulative survival rate according to the 

preoperative bone level (P>0.05).

These results suggests that perforation of maxillary sinus may not affect implant success in pos-
terior maxillae.2)

Key words : perforation of maxillary sinus, implant survival rate


