
서론

상악 구치부의 부족한 치조골은 종종 임플란트 식립의 장

애 요소로 작용한다. 이를 해결하기 위해서 골의 높이를 증

가시키는 상악동 거상술, 치조골의 넓이를 증가시키는 골편 

이식술 등 최근까지 여러 치료 방법이 소개되어 왔다. 그 중

에서도 Boyne과 James
1)
가 발표한 상악동 거상술은 가장 

예견성 있는 술식으로 여겨져 왔다.

많은 술식 중에서도 특히 상악동 골 이식술은 합병증의 

발생률이 매우 낮으며 술 후 이식재로 인한 상악동 부피 감

소도 상악동의 기능 자체에는 영향을 미치지 않는 것으로 

알려져 있다
2)
. 또한 술 중에 가장 빈번하게 발생하는 합병

MBCP를 이용하여 거상된 상악 구치부에 식립한 임플란트의 기능 후 2년 누적 
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study was to evaluate 2 years cumulative survival rate of implants on augmented sinus area 

using MBCP, mixture of MBCP and ICB, and mixture of MBCP and autogenous bone by means of clinical and radiologic 

methods.

Materials and Methods: In a total of 37 patients, 41 maxillary sinuses were augmented and 89 implant fixtures were 

installed simultaneously or after a regular healing period. The patients were divided in 3 groups: MBCP only, MBCP 

combined with ICB, MBCP combined with autogenous bone. After delivery of prosthesis, along 2 years of observation 

period, all implants were evaluated clinically and radiologically. And the results were as follows.

Results: The results of this study were as follows.

1. A 2 year cumulative survival rate of implants placed with sinus augmentation procedure using MBCP was 97.75%.

2. Survival rate of implants using MBCP only was 97.62%, MBCP and ICB was 100%, MBCP and autogenous bone was 

95%. There was no statistically significant difference between 3 groups.

3. Only 2 of 89 implants were lost before delivery of prosthesis, so it can be regarded as an early failure. And both were 

successfully restored by wider implants.

Conclusion: It can be suggested that MBCP may have predictable result when used as a grafting material of sinus floor 

augmentation whether combined with other graft(ICB, autogenous bone) or not. And the diameter, length, location of implants 

did not have a significant effect on 2 year cumulative survival rate. (J Korean Acad Periodontol 2008;38:669-678)
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증인 상악동 천공의 경우에도 치유 과정을 거치며 정상적으

로 회복되는 경우가 대부분이다. 이식술 이후의 상악동 점

막은 대개 술 후에 위치된 이식재 상방으로 재생의 과정을 

거치므로 대부분의 저자들은 작은 크기의 천공의 경우 간단

한 처치만으로도 회복이 가능하다고 언급하고 있다
3,4)

.

1996년 The Academy of Osseointegration Sinus 

Consensus Conference에서 골이식재로는 자가골이 상악동 

증대술에 적당하다고 증명된 바 있으며 더 나아가 동종골, 

이종골, 합성골 등도 상악동 증대술에 사용할 수 있으나 더 

많은 연구가 필요하다고 언급한 바 있다
5)
. 자가골은 탁월한 

골형성능, 조직학적 적합성 등 많은 장점을 갖고 있으나, 자

가골을 채득하기 위한 제2의 수술이 불가피한 점, 구강 내

에서는 충분한 양의 자가골을 얻기 어려운 점 등이 그 한계

로 지적되고 있다
6)
. 이를 극복하기 위해 다양한 종류의 동

종골, 이종골, 합성골 등이 소개되어 왔는데 이들의 골형성

능에 대해서 어떤 종류의 골이식재를 사용하는 것이 최상의 

결과를 낼 수 있을지에 대해서는 논쟁의 여지가 있다.

동종골은 사람의 사체에서 골만을 채취하여 동결 건조, 

또는 탈회 동결 건조 등의 방법으로 감염의 위험을 제거한 

이식재이다. Van den Bergh 등
7)
은 탈회 동결 건조골

(DFDB)을 사용하여 상악동 거상술을 시행한 경우 만족할 

만한 성과를 거두었다고 보고한 바 있다. Schwartz 등
8)
은 

DFDB를 이용한 상악동 거상술 환자를 전산화 단층 촬영과 

조직 계측학적 연구를 이용해 분석하였으며 DFDB를 이용한 

상악동 거상술로 성공적인 결과를 얻을 수 있다고 보고 하

였다. 

합성골에 대해서도 많은 연구가 이루어져 왔는데 최근에

는 합성골 이식재인 수산화인회석(HA)과 베타-인산화 삼 

칼슘(β-TCP)을 혼합한 골대체 물질에 대한 연구가 이루어 

졌다. HA는 신생골이 성장할 수 있는 훌륭한 골격을 제공

할 수 있으나 재생능에 있어서는 평가가 회의적이었던 반면, 

β-TCP는 치아 주위의 골결손 부위에서 신생골 형성 능력이 

있음이 증명 되었으나 흡수 속도와 양상에서는 예견성이 낮

았다
9-11)

. 그러므로, 안정성 높은 재료인 HA와 생물학적 활

성도가 높은 재료인 β-TCP를 적절히 혼합함으로써 합성골

의 흡수와 신생골의 형성 간에 완벽한 균형을 이룰 수 있을 

것으로 생각된다
12,13)

.  

또한 HA와 β-TCP의 가장 적절한 혼합 비율을 알아내고

자 하는 연구가 이루어졌는데, HA의 비율이 β-TCP의 비율

보다 높은 것이 골 결손 내에서 신생골 형성을 촉진한다고 

밝혀졌다
12,14)

. Nery와 LeGeros
12)
, Dalcusi 등

9)
의 연구에서 

60%의 HA와 40%의 β-TCP를 혼합하는 것이 골대체 물질

로서 가장 이상적인 혼합 비율이라고 주장한 바 있으며, 이

를 상품화한 것이 Macro-microporous biphasic calcium 

phosphate(MBCP)이고 이는 신생골의 성장 및 석회화를 용

이하게 하는 다공성 구조를 지니고 있다
12)
. 

최근에는 인공 골대체 물질만을 사용한 경우에도 자가골

을 사용한 경우와 그 결과가 유사하게 나타난다는 보고도 

있다. 하지만 이러한 결과에도 불구하고 일반적으로는 골형

성 유도능이 있는 자가골이나 동종골 이식재(탈회 동결 건

조골, 동결 건조골) 등을 혼합하여 적용해 주는 것이 이식재

간의 융합이나 차후 골형성 과정에서 좀 더 좋은 효과를 보

인다고 알려져 있다. 이 연구에서는 동종골 이식재로 방사

선 조사된 골수 및 망상골(ICB)을 사용하였다.

이번 연구의 목적은 MBCP를 단독으로 적용한 경우, 

MBCP와 ICB를 혼합하여 적용한 경우, 그리고 MBCP와 자

가골을 혼합하여 적용한 경우에서 각각 상악동 거상술을 시

행한 환자들을 보철물 장착 후 2년 동안의 재내원 기간을 

두고 그 부위에 식립된 임플란트를 관찰하여 임상적, 방사

선학적으로 평가하고 생존율을 구하는 것이다.

재료 및 방법

1. 연구대상 및 재료

1) 연구대상

(1) 대상 환자

본 연구는 2004년 1월부터 2005년 10월까지 연세대학교 

치과대학병원 치주과에 내원한 환자 중 상악동 거상술 후 

보철 치료가 완료된 환자 37명을 대상으로 후향적으로 진행

하였다. 상악동 거상술 전 방사선 사진을 바탕으로 술 전 잔

존 치조제의 높이가 5mm 미만이었으며
15)
, 의무기록상 이

들은 모두 전신적으로 건강한 비흡연자들이었다. 환자군은 

11명의 여성과 26명의 남성으로 구성되어 있었다. 연령분포

는 36~76세였고 평균 연령은 54.68±8.48세였다(Fig. 1).

전체 37명 환자의 41개의 상악동에 대해 각각 좌측에 21

건, 우측에 20건의 상악동 거상술을 시행하였으며 수술과 

동시 식립 또는 지연 식립의 방법을 통하여 총 89개의 임플

란트를 식립하였다. 
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모든 임플란트는 상악 소구치 부위 및 대구치 부위에 식

립되었으며 특히 제 1 대구치에 40개가 식립되어 전체 임플

란트의 44.94%를 차지하였다(Table 1).

(2) 실험군 설정

상악동 이식술에 사용된 이식재를 기준으로 실험군을 분

류하였으며 그 분류는 아래와 같다.

① MBCP 단독 사용 : 19 증례 

② MBCP(80%) + autogenous bone(20%) : 9 증례

③ MBCP(50%) + ICB(Irradiated allogenic cancellous 

bone(50%)) : 13 증례

MBCP만을 이식재로 사용한 군에서는 총 42개의 임플란

트를 식립하였으며 상악동 거상술과 동시에 행하는 1 stage 

수술법으로 12개, 거상술 이후 일정 기간의 치유기간을 갖

는 2 stage 수술법으로 30개를 식립하였다. MBCP와 자가

골을 혼합하여 이식한 군에서는 1 stage 8개, 2 stage 12개

를 식립하였으며 MBCP와 ICB 혼합 군에서는 1 stage 9개, 

2 stage 18개를 식립하였다(Fig. 2).

Figure 2. Distribution of implants according to surgical procedure and graft materials.
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Table 1. Distribution of implants according to location

Premolar Molar

Location
1st 2nd

1st Molar 2nd Molar 3rd Molar
premolar premolar

Number

Percentage(%)

4

4.49

12

13.48

40

44.94

30

33.71

3

3.37

Figure 1. Age distribution of patients
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2) 연구재료

연구에 사용된 골이식재 중 자가골의 경우 하악지에서 채

득하였고(Fig. 3), 입자 크기가 250~1000um인 합성골

(MBCP, Biomatlante Sarl, France)과 방사선 조사된 골수 

및 망상골(ICB, Rocky mountain tissue bank, U.S.A.)을 

사용하였다. 

3) 연구방법

(1) 상악동 거상술

상악동 거상술 시행 전 파노라마 방사선 사진 혹은 전산

화 단층 촬영(computed tomography, CT)을 통해 상악동 

내부 병변, 잔존 치조골의 두께 및 상악동 측벽의 두께, 격

벽의 위치 등을 확인하였다. 모든 수술은 예방적 항생제 투

여 하에 이루어졌으며 기본적으로 Boyne과 James
1)
에 의해 

제안된 modified Caldwell-Luc 술식을 기본으로 적절한 변

형을 거쳐 시행하였다.

Epinephrine 1 : 100,000을 함유한 2% lidocaine 

(Kwangmyung Pharm., Seoul, Korea)으로 국소마취 후 

상악 결절로부터 잔존 치조제의 근심 치아의 근협측 선각까

지 치조정 수평 절개와 열구 절개, 그리고 충분한 협측 수직 

절개를 시행하여 전층 판막을 거상하였다. 그 후 회전기구와 

다이아몬드 라운드 버(diamond round bur)나 Piezoelectric 

device(Piezosurgery, Mectron, Carasco, Italy)를 이용하

여 충분한 주수 하에 상악동 측벽에 외측창 골절제술을 시

행하여 내측으로 골절시킨 후 상악동 막을 거상하였다. 

각각의 세 그룹에서 MBCP를 단독으로 사용, MBCP와 

Figure 3. Harvesting autogenous bone 

(a) Autogenous bone harvesting from mandibular ramus   (b) Particulated bone

Figure 4. Surgical procedures 

(a) Pre-operative view            (b) Window opening 

(c) Application of graft materials  (d) Coverage of window by Collatape



673

J Korean Acad Periodontol 2008;38(4) MBCP를 이용하여 거상된 상악 구치부에 식립한 임플란트의 기능 후 

2년 누적 생존율 - 후향적 임상 연구

ICB의 혼합물을 사용, MBCP와 자가골의 혼합물을 사용하

였다. MBCP와 ICB의 혼합 비율은 부피비 50:50이었으며 

MBCP와 자가골의 혼합 비율은 부피비 80:20이었다. 골이

식재를 충전 후 Collatape(Absorbable Collagen Sponge, 

Zimmer dental, U.S.A.)을 외측창에 위치시킨 후 판막을 

재위치시켰으며 흡수성 봉합사인 Polyglactin 910(Braided 

absorbable suture, Ethicon, Johnson & Johnson Int., 

Edinburgh, U.K.), 4-0 Monosyn(Gluconate monofila-

ment, B. Braun, Melsungen, Germany) 또는 5-0 Vicryl 

(Polylactin, Johnson and Johnson, U.S.A.)을 사용하여 

봉합하였다. 수술 7~10일 후에 발사를 시행하였다(Fig. 4).

(2) 임플란트 식립

수술 시 해당 부위를 임상적으로 재평가했을 때 골질이 

양호하여 초기고정을 얻을 수 있으리라 판단되는 부위에는 

임플란트를 동시에 식립하는 1 stage 수술법을 시행하였으

며, 만약 골질이 불량하여 초기고정을 얻을 수 없는 경우에

는 2 stage 수술법을 이용하여 상악동 거상술 시행 후 평균 

6.72±2.17개월(3~13개월)에 임플란트를 식립하였다.

임플란트 식립 수술시에는 epinephrine 1 : 100,000을 함

유한 2% lidocaine으로 국소마취한 다음 전층 판막을 거상

하였다. 임플란트 식립 후 판막을 재위치시키고 마찬가지로 

흡수성 봉합사로 봉합하였다.

임플란트 매식체의 직경에 따른 분포는 좁은 폭경 임플란

트(직경＜3.5mm)가 1개로 1.12%, 중간 폭경 임플란트 

(3.5mm＜직경＜4.5mm)가 21개로 23.60%, 넓은 폭경 임

플란트(직경＞4.5mm)가 67개로 75.28%를 나타내었다(Fig. 

5). 평균 임플란트 직경은 4.70±0.39mm이었다. 또한 길

이가 10mm 미만인 임플란트는 없었으며 89개의 매식체 모

두 10mm 이상의 길이를 가졌고 평균은 11.68±1.16mm이

었다(Fig. 6).

Figure 6. Implants distribution according to lengths
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(3) 평가 방법

임플란트 식립 후 평균 8.41±2.88개월(4~18개월)이 지

난 뒤 보철물을 장착하였다. 보철물 장착 후 2년 이상의 

follow-up기간을 거친 환자의 임플란트에 한해서 방사선학

적, 임상적 평가 및 진료 기록부 조사를 통해 생존율을 평가 

하였다.

생존기준은 1997년 Buser 등
16)
과 2002년 Cochran 등

17)

이 제안한 것을 바탕으로 하였으며 다음과 같은 사항을 포

함하였다: ① 임상적으로 임플란트의 동요도가 없을 것, ② 

어떠한 주관적 감각이나 통증이 없을 것, ③ 재발성 임플란

트 주위염이 없을 것, ④ 임플란트 주위에 지속적인 방사선 

투과상이 없을 것.

(4) 통계학적 분석(Statistical Analysis)

임플란트의 생존율에 대한 분석의 경우 평가요소 사이의 

비교는 chi-square test를 사용하였다. 분석도구로는 SPSS 

ver. 12.0 for windows(SPSS inc, U.S.A.)를 사용하였고 

유의수준은 p＜0.05로 하였다.

결과

1. 임플란트 생존율

총 89개의 임플란트가 식립되었으며 이 가운데 2개가 실

패하여 평균 97.75%의 2년 누적 생존율(2-year cumu-

lative survival rate)을 나타냈다. 실패의 시기는 2개 모두 

일차 수술 후 3개월 이내에 일어났으며 이는 초기 실패로 

간주하였다
18)
. 2개의 임플란트 모두 골유착 실패로 인한 동

요도를 보여 제거하였으며 제거 후 재식립시 모두 성공하였

다. 식립 부위별 실패율은 소구치 부위의 경우 16개 중 0개

(0.00%), 대구치 부위는 73개 중 2개(2.74%)였으나 두 그

룹 간 생존율의 차이는 통계학적인 유의성은 보이지 않았다 

(p=0.794).

앞서 시행한 임플란트의 직경 분류에 따른 생존율은 중간 

폭경 임플란트가 21개 중 20개가 생존하여 95.24%의 생존

율을 보였으며 넓은 폭경 임플란트 는 67개 중 66개가 생존

      

a. Pre-op. (2004-06-28)          b. After sinus augmentation using     c. After 1st implant surgery 

 MBCP (2004-10-14) (2005-01-11)

      

d. After 2nd implant surgery         e. After delivery of prosthesis        f. After 6 months from loading

(2005-09-05) (2006-01-18)         (2006-07-09)

g. After 30 months(2.5 years) from loading (2008-07-22)
 

Figure 7. Serial panoramic radiographs (using MBCP only, 53 years old, female)
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2년 누적 생존율 - 후향적 임상 연구

하여 98.51%의 생존율을 보였으나 두 그룹 간의 차이에도 

역시 통계학적인 유의성은 없었다(p=0.823).

보철 수복의 형태에 따라 분류했을 때 가철성 보철물로 

수복된 임플란트는 없었으며 89개의 임플란트 모두 고정성 

보철물의 형태를 가지고 있었다. 그 중 단일 치관으로 수복

한 것이 6개, FPD로 수복한 것이 83개였으나 실패한 두 개

의 임플란트 모두 보철물 장착 이전에 실패가 일어난 것이

므로 보철물 형태에 따라 분류된 두 그룹 간의 생존율에 대

한 통계학적 분석은 시행하지 않았다.

수술 방법에 따른 분류에서는 총 89개의 임플란트 중 상

악동 거상술과 동시에 29개, 일정기간의 치유기간을 거친 

후 60개를 식립하였으며 각 그룹의 생존율은 100%, 96.67%

로 역시 두 그룹간의 차이는 없었다(p=0.817).

골 이식재의 종류에 따른 생존율 조사결과 MBCP를 단독

으로 적용한 경우는 97.62%, MBCP와 ICB를 혼합하여 적용

한 경우는 100%, MBCP와 자가골을 혼합하여 적용한 경우

는 95%의 생존율을 각각 나타내었다. 자가골을 혼합하여 적

용했을 때 상대적으로 낮은 생존율을 보였지만 다른 군과 

비교했을 때 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Table 2).

2. 임플란트 실패

89개의 임플란트 중 2개의 임플란트가 실패하였다

(CSR=97.75%). 첫 번째 증례의 경우 2 stage 수술법을 이

용하여 상악동 거상술 시행 후 13개월이 지나 임플란트를 

식립하였으며 oxidized surface를 가진 중간 폭경의 긴 임

플란트를 사용하였다. 두 번째 증례의 경우 1 stage 수술을 

시행하였으며 oxidized surface를 가진 넓은 폭경의 긴 임

플란트를 사용하였다.

두 개의 임플란트 모두 골질이 불량하여 수술 시에 os-

teotome만으로 식립 부위를 형성할 수 있었다. 식립 후 보

철물 장착 이전에 실패하여 제거하였으며 제거 당시의 환자

의 주 호소는 임플란트의 동요도 및 통증이었다. 제거 후에

는 3개월, 5개월 후에 좀더 긴 길이의 임플란트와 좀더 큰 

직경의 임플란트로 각각 대체하여 고정에 성공하였다.

고찰

임플란트는 부분 무치악을 가지거나 전악이 무치악인 환

자에게 시술한 경우 장기간에 걸쳐 양호한 예후를 보이는 

예견성 있는 술식이 되었다
19,20)

. 그러나 몇몇 환자에서 무치

악 치조정의 상태가 임플란트의 식립을 어렵거나 불가능하

게 만드는 경우가 종종 관찰되는데 특히 상악 구치부의 경

우 발치 후에 발생하는 치조골의 흡수, 잔존골의 불량한 골

질, 상악동의 함기화 등으로 인해 그 어려움이 더욱 자주 발

생하게 된다. Misch 등은 예측 가능한 임플란트의 성공을 

위해서는 수직적인 잔존골 두께가 최소 10mm 이상이어야 

한다고 언급했으며
21)
, Jemt와 Lekholm

22)
은 7mm 길이 이

하의 임플란트를 상악에 식립하였을 때 24%까지 실패율이 

상승한다고 보고하였다. 이러한 경우 여러 가지 방법을 통

해 상악동 내에 골이식술을 행하여 문제점들을 극복하게 된

다
23-25)

.

Block과 Kent는 자가골을 사용하여 상악동 거상술을 시

행할 경우 골형성량의 증가, 합성골에 비해 짧은 치유기간, 

임플란트 동시 식립 가능성, 수술 비용의 감소 등의 이점을 

주장하였다
26)

. 자가골의 경우 골형성 유도 단백질(BMP)을 

함유하고 있어서 주변 조직을 골조직으로 대체시키는데 유

리할 뿐만 아니라 그 외 다른 성장인자들의 작용으로 이식

재의 치유와 융합에도 도움을 주게 된다
27)

. 자가골은 동종

골, 이종골, 합성골에 비해 짧은 치유기간을 가지며 그 특성

은 이식재의 부피가 클수록 뚜렷하게 나타난다. 여러 연구

에 의하면 자가골을 이식한 상악동은 3~4개월 정도, 골 대

Table 2. Survival rates of implants according to graft materials

Graft material Number of implants Number of survival Survival rate(%)

MBCP only

MBCP + ICB

MBCP + Autobone

42

27

20

41

27

19

97.62

100.00
*

95.00
∮∧

*

: Non statistically significant difference compared to MBCP only group (p=0.822)
∮
: Non statistically significant difference compared to MBCP only group (p=0.823)

∧
: Non statistically significant difference compared to MBCP+ICB group (p=0.879)
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체제를 이식한 상악동의 경우 8~10개월의 치유기간이 요구

된다고 하고 있다
21,28)

.

Hatano 등
29)

은 상악동 내의 이식골은 술후부터 2~3년 

까지 기간별로 유의성 있게 감소하며 시간이 흐름에 따라 

차차 임플란트의 근첨부 하방까지 흡수됨을 보고한 바 있다. 

자가골의 경우는 장기간의 관찰 결과 합성골에 비해 상악동 

내에서 흡수가 빠르며
30)

 이는 결과적으로 임플란트 매식체

의 안정성에도 영향을 줄 수 있다. Kim 등
31)
은 panoramic 

방사선 사진을 통하여 골량과 임플란트 길이의 변화율을 평

가하였는데 자가골의 혼합 비율을 낮추거나 또는 자가골을 

혼합하지 않은 골이식재를 사용하였을 때 상악동 내에서 장

기간 동안 안정적으로 유지된다고 주장하였다. 이번 연구에

서도 상악동 내의 이식재는 그 부피나 형태의 변화 없이 유

지되는 것을 관찰할 수 있었다(Fig. 7).

자가골의 경우 별도의 수술 부위가 생기게 되며 그로 인

해 술후에 공여부의 불편감이나 감염 발생의 가능성이 높아

진다. 또한 수술 시간이 길어지게 되며 수술 방법 역시 복잡

해지게 되므로 이번 연구에서는 순수 자가골 사용을 대체할 

수 있는 골이식재로 동종골(ICB)과 합성골(MBCP)을 사용하

였다. ICB(Irradiated cancellous bone and marrow)는 방

사선 조사를 통하여 항원성 및 병원성을 제거한 동결 동종

골로서 골유도능 및 골전도능을 갖고 있다. 또한 MBCP는 

HA와 β-TCP의 가장 적절한 혼합 비율인 60:40의 비율을 

갖고 있으며 신생골의 성장 및 석회화를 용이하게 하는 다

공성 구조를 갖고 있어서 골결손 내에서 신생골 형성을 촉

진한다고 밝혀졌다. 이는 빠른 용해로 인한 이온 유출로 골

아세포의 접착을 가능하게 하는 β-TCP와 신생골이 구조적

으로 보다 안정화될 때까지 지지해주는 HA성분이 최적의 

혼합비를 갖기 때문으로 알려져 있다
9,12,14)

. Lee 등
32)

은 증

례보고를 통해 MBCP를 사용하여 거상한 상악동에서 8개월 

후 생검을 시행하였을 때의 조직학적 관찰 결과를 발표하였

다. 그 결과 MBCP 입자 주위로 신생골이 형성되고 이러한 

신생골에서는 골소와(lacunae) 내의 골세포를 관찰할 수 있

었으며, 신생골의 골수강은 풍부한 혈관 조직으로 구성된 

신생 결합조직으로 구성되어 있었으며 이것으로 미루어 보

아 MBCP는 상악동 거상술에 사용시 예견성 있는 결과를 가

질 수 있다고 하였다.

임플란트의 길이에 따른 생존율은 대개 여러 연구에서 긴 

임플란트와 짧은 임플란트로 나누어 구분하기도 하는데 문

헌상 짧은 임플란트의 경우 길이가 8mm 이하로 규정되어 

있으므로
33)

 이번 논문에서 실험군에 속하는 임플란트는 전

부 긴 임플란트로 간주할 수 있을 것이다. 또한 임플란트의 

직경에 따른 생존율의 경우에도 중간 폭경 군과 넓은 폭경 

군간의 유의성 있는 차이는 없었다.

이식재에 따른 분류는 세 군으로 나뉘었으며 각각의 군에

서 MBCP, MBCP와 ICB의 혼합물, MBCP와 자가골의 혼합

물을 이식하였는데 이 세 군간에도 통계학적으로 유의성 있

는 차이는 없었다.

실험군 전체 89개의 임플란트 중 2개를 조기에 제거하였

는데 실패한 두 증례의 경우 모두 임플란트 식립시에 골질

과 골량이 불량하였으며 특히 골질의 경우 Lekholm과 

Zarb
34)

의 분류에 의거, 4급의 골질을 갖고 있었다. Tawil과 

Younan
35)

은 골질이 좋지 않은 경우 좀더 좋은 초기 고정을 

얻기 위해 수술부위의 형성법을 다르게 해야 한다고 하였고 

이와 같은 맥락으로 Fugazzotto 등
36)

은 상부의 역침하 드릴

을 생략하는 방법을 제시하였으며 Renouard와 Nisand
37)

도 

피라미드 모양으로 식립부위를 형성하는 변형된 수술법을 

제시하였다. 이번 연구에서 식립시에는 모두 회전기구를 사

용하지 않고 osteotome만을 이용하여 식립부위를 형성 해

주었으나 수술 후 초기에 골유착에 실패하여 제거하였다.

또한 실패한 두 개의 임플란트 중 하나는 5mm의 직경을 

갖는 넓은 폭경 임플란트였는데 Ivanoff 등
38)

은 직경 5mm 

임플란트의 실패율이 증가하는 이유는 이러한 임플란트가 

주로 골질이 불량하여서 평균적인 직경을 갖는 임플란트로

는 초기 고정을 얻을 수 없는 불리한 조건의 부위에 주로 

ʻrescue implantʼ로 식립되기 때문이라고 하였다. 이러한 견

해는 Hultin-Mordenfeld 등
39)

의 연구에 의해서도 뒷받침 

되고 있는데 넓은 직경의 임플란트의 경우 주로 골질이 좋

지 않거나 골 용적이 부족한 상황에서 사용되는 경우가 많

다고 보고하고 있다. 여러 다른 연구에서도 넓은 직경의 임

플란트의 조기 실패의 원인을 이러한 논리에 의거하여 주장

하고 있다
38,40,41)

.

1996년 Sinus consensus conference report에서는 

1,007개의 상악동 거상술 시행 부위에서 2,997개의 임플란

트를 식립한 후 5년간 관찰한 결과 생존율은 92.4%였다고 

보고하고 있다
23)

. Yon 등
42)

은 측방 접근법에 의한 상악동 

거상술을 이용하여 식립된 골내 임플란트를 10년간 관찰하

여 96.9%의 누적 생존율을 보고한 바 있다. 이번 연구에서

는 상악동 거상술을 시행한 경우 식립된 임플란트의 2년 생

존율은 97.75%로 나타났다. 이와 같은 생존율의 차이가 나
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타나는 이유에는 임플란트 표면 처리 기술이나 형태 자체의 

발달이나 수술 방법상의 기술적인 면의 차이에도 기인할 수 

있을 것이다. 실제로 Jensen 등
23)

의 보고에는 기계절삭 표

면을 갖거나 수산화인회석 코팅 등의 현재는 잘 쓰이지 않

는 과거의 임플란트도 통계의 범주에 상당수 포함되어 있었

으며 특히 형태적으로도 나사형이 아닌 원통형 임플란트도 

찾아볼 수 있었다.

결론적으로 상악 구치부에서 임플란트 식립시 부족한 양

의 잔존골로 인해 상악동 거상술을 시행한 경우, 보철물 장

착 후 2년 동안 관찰한 결과 이식재로서 MBCP는 단독으로 

사용하거나 그 외의 이식재와 혼합해서 사용할 경우 예견성 

있는 결과를 보인다.
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