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I. 서론
상악 구치부는 하악이나 상악 전치부에 비하여 골

질이 연하고 치아 상실 후 치조골이 생리적으로 흡
수될 때 상악동의 함기화(pneumatization)가 동반
하며 임플란트를 식립할 충분한 골 고경을 갖지 못
하는 경우가 있다. 더욱이 치주질환에 이환되어 치
조골의 파괴가 심하고 무치악 기간이 길수록 상악동
저가 하방으로 확장되어 치조골의 고경이 낮아진다1). 
또한 치아가 상실된 상악 구치부의 골질은 Lekholm
과 Zarb2)의 분류에 따르면 유형 III 골질과 IV 골질
이 많으며 연령이 증가함에 따라 치밀골층이 얇아지
고 층판골의 밀도가 낮아져서 골 임플란트 접촉면이 
감소하여 골유착이 늦고 임플란트에 가해지는 교합
력에도 취약한 것으로 알려져 있다2). 상악동저 거상
술을 시행한 상악동 내에 식립된 임플란트에 기능적 
부하를 가했을 때의 생존율은 34%3)에서 100%4)까지 
다양하게 보고되고 있다. 이런 다양한 생존율은 여
러 요인들에 의해 영향을 받기 때문이다. 임플란트 
표면의 특성과 이식재가 상악동저 거상술 후 식립된 
임플란트의 생존율에 미치는 영향은 부하를 가한 임

플란트의 장기적인 안정에 영향을 끼친다고 알려져 
있다4). 

상악동저에 골이식을 함으로써 임플란트 식립을 
위한 골 고경의 증가와 골질을 개선시킬 수 있다. 골 
고경을 증가시키는 방법으로 Boyne과 James5)는 측
방 접근을 통한 상악동저 거상술을 발표하였고, 
Summers6)는 osteotome을 이용하여 치조정을 통한 
치조정 접근법을 발표하였다. 골 고경의 증가뿐만 
아니라 연약한 골을 압축하여 골을 변형시키고 골소
주에 미세 파절을 일으킴으로써 석회화 밀도를 증가
시켜 임플란트의 초기 고정이 향상되며, 특히 유형 
III 골질과 IV 골질에 있어서 골유착에 중요한 요소
인 일차 안정을 향상시킬 수 있었다.1)

상악동저 거상술에 사용되는 이식재료는 자가골과 
이종골 그리고 합성골이 있으며 단독 또는 혼합 형
태로 사용된다. Del Fabbro 등7)은 상악동저 거상술 
후 임플란트 생존율에 대한 연구를 통하여 자가골 
단독 사용의 경우 87.7%의 생존율을 보였고 자가골
과 골대체재료를 혼합하여 사용한 경우에는 94.9%
의 생존율을 보였다고 발표하였다. 

임플란트 형태는 상악동저로 이식된 골에 식립된 

*교신저자 : 김옥수, 광주광역시 동구 학동 8번지 전남대학교 치의학전문대학원 치주과학교실, 501-757 (전자우편 : periodrk@chonnam.ac.kr)
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Gender Implant No. % Subject
Male 114 57 56

Female 86 43 40
Total 200 100 96

Age Implant No. %
31∼40 32 16
41∼50 66 33
51∼60 82 41
61∼70 20 10
Total 200 100

Site Implant No. %
Right area 106 53
Left area 94 47

Right area: # 14, 15, 16, 17. Left area: # 24, 25, 26, 27.

Table 1. Description of the study population and operation site

임플란트의 성공에 영향을 미친다. 임플란트의 여러 
형태적 특성 중에서도 특히 표면 거칠기는 골-임플
란트 접촉 정도에 많은 영향을 미치는 것으로 알려
져 있다8). 표면 거칠기는 혈관과 신생골의 침입을 
허용하고 골침착에 중요한 의의를 갖는다고 보고되
었다. 최근에는 New York University에서 상악동저 
거상술 후 식립된 1134개의 서로 다른 표면의 임플
란트의 생존율을 조사하여 titanium plasma 
sprayed(TPS), acid etched, sandblasted with 
large grit, acid etched(SLA), hydroxyapatite–
coated(HA) 임플란트의 생존율은 94.8%, 95.8%, 
96.1%, 90.0%였다고 발표하였다9). 

위에서 언급한 이식재의 종류와 임플란트 표면의 
특성은 임플란트의 장기간 안정에 영향을 끼친다는 
사실이 밝혀졌으나4), 다른 요인들 즉, 연령, 전신질
환, 생활 습관 요소, 잔존골의 고경, 치조정 접근법
과 측방 접근법, 상악동저 거상술 후 임플란트의 단
계적 식립 또는 동시 식립 등이 상악동저에 골이식
한 후 식립된 임플란트의 생존에 어떠한 영향을 주
는 지 여부는 명확하게 밝혀지지 않았다. 이번 연구

의 목적은 상악동저 거상술 후 식립된 치근형 임플
란트의 5년간 생존율을 알아보고 잔존골 고경, 상악
동 내 접근 방식, 이식재의 종류, 임플란트 표면의 
특성 등이 생존율에 어떤 영향을 미치는지에 대해 
평가하고자 하였다. 

II. 연구재료 및 방법
1. 연구 대상 
이번 연구는 광주 미르치과 병원에서 한 명의 치과

의사가 2001년부터 2002년까지 측방 접근법(lateral 
approach)과 치조정 접근법(crestal approach)으로 
상악동저 거상술을 시행하였고 상악동저 거상술을 시
행한 부위에 임플란트가 식립된 환자를 대상으로 일
차 수술 후 5년간 추적 조사하였다. 수술 대상 환자들
은 전신적으로 건강하였으며 남성 56명(연령 48±8.4
세), 여성 40명(연령 50.8±9.1세)이었다. 식립된 임
플란트는 총 200개였으며 모든 환자들은 금합금 주조
에 기초한 고정성 보철물로 수복하였다(Table 1).
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2. 연구 방법 
가. 외과적 술식 
  1) 측방 접근법 
측방 접근법을 통한 상악동저 거상술은 Kent10)와 

Block11)이 제안한 변형된 Caldwell-Luc 술식에 따
라 시행되었다. Epinephrine 1:100,000을 함유한 
2% lidocaine(XylestesinTM-A, 3M ESPE AG, 
Germany)으로 국소 마취한 후 상악 결절로부터 잔
존 치조제 근심치아의 근협측선각까지 치조정 수평
절개와 열구절개, 그리고 충분한 협측 수직절개를 
시행하여 전층판막을 거상하였다. 고속 라운드 버로 
충분한 주수 하에 상악동 기저부로부터 최소한 2 
mm 상방에 외측창 골절제술을 시행한 후 상악동막
을 거상하였다. 측방 접근법을 시행한 모든 경우에 
골이식재를 이식하였으며 초기 고정을 얻을 수 없을 
때는 임플란트를 단계적으로 식립하였고, 초기 고정
을 얻을 수 있을 때 임플란트를 식립하였다. 골이식
재충전 후 판막을 재위치시키고 5-0나일론 봉합사
로 봉합하였다. 수술 후 항생제로는 Amoxicillin® 
(500mg×3, 1일) 또는 Augmentin®(375mg×3, 1일)
을 처방하였고 소염진통제인 Ibuprofen®(200mg 
×3, 1일)을 일주일간 구강으로 투여하였다. 그리고 
술 후 2주간 Chlorhexindine(0.1%)으로 하루에 3회 
1분간 구내 소독을 지시하였다. 술 후 10일에 봉합을 
제거하였다.

  2) 치조정 접근법 
치조정 접근법을 통한 상악동저 거상술은 Summers6)

가 제안한 방법에 따라 시행되었다. Epinephrine 
1:100,000을 함유한 2% lidocaine(Xylestesin TM-A, 
3M ESPE AG, Germany)으로 국소 마취 하에 상악
동저 거상술이 필요한 부위에 치조정 수평절개와 인
접치아의 열구절개를 시행하고 충분한 협측 수직절
개를 시행하여 전층판막을 거상하였다. 잔존골의 골
질이 유형 III 골질이라고 판단시 drilling을 이용하
여 골절제하였고 유형 IV 골질이라고 판단되면 
drilling하지 않고 osteotome을 이용하여 골절제한 

후, 상악동 경계의 1∼2mm 범위 내에서 조심스럽게 
mallet으로 osteotome을 쳐서 상악동저를 거상시킨
다. 상악동저 거상시 일부는 다양한 골이식재를 첨
가하였고, 나머지는 골이식재를 첨가하지 않았다. 
골이식재 충전 후 임플란트를 식립하고 판막을 재위
치시키고 5-0 나일론 봉합사로 봉합하였다. 술 후 
처방과 구강 위생 관리는 측방 접근법과 동일하게 
시행하였다. 

나. 임플란트 생존율 평가
  1) 임플란트 실패의 평가 기준 
Albreksson 등12)에 의해 제시된 조건 중 일부 항

목에 따라, 임플란트는 임상적인 동요도와 임플란트 
주변에 기준 이상의 심한 골 소실과 방사선상 투과성
을 가지는 경우를 실패라고 간주하였다. Rosenberg
등13)의 실패 시기에 따른 분류에 의거하여, Stage 1
은 임플란트 식립 이후 이차수술을 하기까지의 기간, 
Stage 2는 이차 수술과 최종 보철물이 구강 내 완성
되기까지의 기간, Stage 3은 최종 보철물 완성 후 1
년 이내, Stage 4는 1년에서 5년 사이, 그리고 
Stage 5는 5년 이후의 기간을 평가하였다. 

  2) 생존율 평가 시 고려인자
  (1) 잔존골 고경 
임플란트 식립 직후에 촬영된 파노라마 방사선 사

진으로 잔존골의 고경을 측정하였다. 환자의 치조정, 
본래의 상악동저를 투사용지(tracing paper)에 표시
하고 Hatano 등14)이 제안한 방법에 따라 치조정에
서 본래 상악동저의 최저점까지의 거리를 디지털 캘
리퍼로 측정하였으며 125%의 상의 확대율을 고려하
여 보정 후 0.1mm 단위까지 기록하였다(Table 2).

  (2) 수술 방법
상악동저 거상술 전에 방사선 사진과 임상검사를 

통해 상악동 또는 구강 내에 질환의 증상이나 징후
가 없음을 확인하였고, 측방 접근법은 상악동저 거
상술을 먼저 시행하고 6∼9개월 후 임플란트를 식립
하는 단계적 식립법과 상악동 거상술과 함께 임플란
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Residual bone height Implant No. %
< 4mm 5 2.5

4mm ∼ 5mm 54 27
5mm ∼ 6mm 28 14
6mm ∼ 7mm 18 9

> 7mm 95 47

Table 2. Number of implants according to residual bone height

Approach Tech. Lateral App. Crestal App.
Implant No. 73 127
Simultaneous 36 127

Staged 37 0

Table 3. Numbers of implants according to approach technique

Graft Material Implant No. %
Not used 73 36.5

Autogenous bone 9 4.5
Bio-Oss® 41 20.5

Auto + Bio-Oss® 58 29.0
Bio-Oss® + ICB® 19 9.5

Bio-Oss®: Deproteinized bovine bone (Geistlich Sons Ltd, Wolhusen, Switzerland) 
ICB® (Rocky mountain Co. USA)

Table 4. Numbers of implants according to bone graft materials used in sinus floor elevation

Surface Texture Implant No. %
TPS 53 26.5

Acid etched 28 14
SLA 33 16.5
HA 34 17
RBM 52 26

TPS : Titanium plasma sprayed SLA : Sandblasted with large grit, acid etched
HA : Hydroxyapatite coated RBM : Resorable blast media

Table 5. Numbers of implants according to implant surface texture

트 동시에 식립한 동시 식립법으로 시술되었고 치조정 
접근법은 모두 동시 식립법으로 시술되었다(Table 3).

  (3) 상악동 거상술에 사용된 이식재 

이번 연구에서 사용한 이식재는 하악지에서 채득한 
자가골과 Bio-Oss®(Geistlich Sons Ltd, Wolhusen, 
Switzerland), ICB®(Rocky mountain Co. USA) 등이
며 이들을 단독 또는 혼합하여 사용하였다(Table 4).
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Figure 1. Cumulative survival rate 
of implants placed in sinus floor 
elevated maxilla

Overall Survival Rate Implant No. Survival Rate (%)
Placed 183 91.5
Failed 17 8.5

Year Failed Implant No. % C. S. R(%) Valid (%)
0∼1 11 5.5 94.5 64.7
1∼2 5 2.5 92 29.4
2∼3 1 0.5 91.5 5.9
3∼5 0 0 91.5 0
Total 17 8.5 100

C .S. R: Cumulative survival rate.

Table 6. Overall & cumulative survival rate of implants placed in sinus floor elevated maxilla

  (4) 임플란트 표면
이번 논문에서 조사된 상악동저 거상술 후 식립된 

임플란트의 표면 형태는 titanium plasma-sprayed 
(TPS) 임플란트, acid etched 임플란트, sand-
blasted with large grit, acid-etched(SLA) 임플란
트, hydroxyapatite-coated(HA) 임플란트, re-
sorbable blast media(RBM) 처리된 임플란트 등이
며 평활면 임플란트는 연구 조사에 포함시키지 않았
다(Table 5).

  3) 통계학적 분석 
모든 데이터는 진료기록부를 토대로 정리하였다. 

상악동저 거상술 후 임플란트의 생존율은 Kaplan- 
Meier 생존 분석으로 평가하였고 환자의 성별, 연
령, 접근 방법, 이식재의 종류, 수술 횟수, 잔존골 
고경, 식립된 임플란트의 표면 처리 방법 등이 생존
율에 미치는 영향을 평가하기 위하여 SPSS version 

12.0 for WIN(SPSS Inc. USA)의 Chi-square test
를 이용하여 분석하였고 통계학적 유의성은 P<0.05 
수준으로 간주하였다.

III. 결과
1. 상악동저 거상술 후 식립된 임플란트의 

전체적 생존율
총 200개의 임플란트가 상악동저 거상술 후에 식

립되었고 임플란트의 5년간 생존율은 91.5%를 보였
고, 누적 생존율은 최종 보철물 장착, 교합력 부하 
후 2년에 일정한 수치를 보였다(Table 6, Figure 1). 

2. 성별, 연령, 부위에 따른 생존율
상악동저 거상술 후 식립된 임플란트의 성별에 따
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Gender State Survival rate 
(%) P valuePlaced Failed

Male 103 11 90.4 0.502Female 80 6 93.0

Age State Survival rate
(%) P valuePlaced Failed

31∼40 29 3 90.6

0.36941∼50 58 8 87.9
51∼60 76 6 92.7
61∼70 20 0 100

Site State Survival rate
(%) P valuePlaced Failed

Right area 96 10 90.6 0.615Left area 87 7 92.6
Right area: # 14, 15, 16, 17. Left area: # 24, 25, 26, 27.

Table 7. Survival rate of implants according to gender and age and operation site

Residual bone height State Survival Rate 
(%) P valuePlaced Failed

< 4mm 3 2 60.0

0.001
4mm ∼ 5mm 44 10 81.4
5mm ∼ 6mm 23 5 82.1
6mm ∼ 7mm 18 0 100

> 7mm 95 0 100
Statistically significant p<0.05

Table 8. Survival rate of implants according to residual bone height 

Figure 2. Survival rate of implants 
according to residual bone height
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Approach Tech. State Survival rate
(%) P valuePlaced Failed

Lateral App. Simultaneous 34 3 91.7
0.525Staged 34 2 94.6

Crestal App. 115 12 90.3

Table 9. Survival rate of implants according to approaches for sinus floor elevation

Graft material State Survival rate
(%) P valuePlaced Failed

Not used 67 6 91.8

0.302
Autogenous bone 7 2 77.8

Bio-Oss® 36 5 87.8
Auto+Bio-Oss® 54 4 93.1
Bio-Oss®+ICB® 19 0 100

Bio-Oss®: Geistlich Sons Ltd, Wolhusen, Switzerland. ICB®: Rocky mountain Co.USA

Table 10. Survival rate of implants by graft materials

Figure 3. Survival rate of implants 
according to bone graft material

른 생존율은 남성과 여성에서 각각 90.4%와 93.0%
였다(Table 7). 연령에 따른 생존율은 41∼50세에서 
생존율이 87.9%로 가장 낮게 나타났고, 61∼70세에
서는 100%로 높게 나타났다. 그러나 각 연령대에서
의 생존율은 통계학적으로 차이가 없었다. 상악동저 
거상술 후 식립 위치에 따른 생존율은 우측 소, 구치
부와 좌측 소, 구치부 각각 90.6%와 92.6%로 나타
났으며 식립 위치에 따른 임플란트의 생존율은 통계
적으로 차이가 없었다.

3. 잔존골의 고경에 따른 생존율
잔존골의 고경에 따른 생존율은 각각 60%, 

81.4%, 82.1%, 100%, 100%(Table 8, Figure 2)로 
나타나 5mm 이하 잔존골 고경을 가지는 경우 생존
율이 낮았고, 6mm 이상의 고경을 가진 군과 비교하
여 통계학적으로 유의성 있게 낮은 생존율을 가진다
(Table 8).
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Surface Texture State Survival rate
(%) P valuePlaced Failed

TPS 49 4 92.5
Acid etched 27 1 96.4

SLA 33 0 100 0.033
HA 27 7 79.5

RBM 47 5 90.3
TPS : Titanium plasma sprayed SLA : Sandblasted with large grit, acid etched
HA : Hydroxyapatite coated RBM : Resorable blast media 

Table 11. Survival rate of implants according to implant surface texture

Figure 4. Survival rate according to 
implant surface texture

4. 수술방법에 따른 생존율
측방 접근법과 치조정 접근법에 의한 시술 후 식

립된 임플란트의 생존율은 각각 93.2%, 90.3%로 각
각 나타났으며 접근법간 생존율 차이는 없었다. 또
한 측방 접근법을 시행 후 임플란트를 동시 식립한 
경우와 단계적 식립한 경우의 생존율은 91.7%와 
94.6%로 나타났으며 통계학적으로 유의하지는 않았
다(Table 9).

5. 이식재에 따른 생존율
이식재 종류에 따른 분석 결과를 보면 이식을 하

지 않은 경우, 자가골만 이식한 경우, Bio-Oss®만 
이식한 경우, 자가골과 Bio-Oss®를 혼합 이식한 경
우, Bio-Oss®와 ICB®를 혼합 이식한 경우의 생존율
은 각각 91.8%, 77.8%, 87.8%, 93.1%, 100%로 나

타났다(Table 10, Figure 3). 각각의 이식재간 생존율
의 차이는 통계학적으로 유의하지 않았다(Table 10).

6. 임플란트 표면에 따른 생존율
표면 처리에 따라 TPS, acid etched, SLA, HA, 

RBM로 분류했을 때 각각의 생존율은 92.5%, 96.4%, 
100%, 79.5%, 90.3%로 HA 처리된 임플란트의 생존
율은 다른 방법으로 처리한 임플란트의 생존율과 비
교하여 통계학적으로 낮은 수준을 보였다(Table 11, 
Figure 4).

IV. 고안
상악 구치부는 골질이 약하여 치아 상실 시 생리

적 치조제 흡수가 심하고, 상악동 내 함기화로 임플
란트를 식립할 부위의 치조골 고경이 부족하여 임플



159

란트를 시술하는 임상가에게는 넘어야 할 큰 과제이
다. 상악 구치부에서 치조골 고경이 충분하지 못하
고 골질이 약할 때에 가장 우선적으로 고려하는 것
이 상악동저에 골이식을 하거나, 치조골을 수직적으
로 증가시키는 골이식을 하는 경우이다. 이때 수술 
방법과 이식재, 임플란트의 종류와 식립 시기 및 보
철의 종류 등에 따라 그 예후에 영향을 줄 수 있다. 
기존의 연구를 통해 이식재의 종류와 임플란트 표면
의 특성이 임플란트의 장기간 안정에 영향을 끼친다
는 사실이 밝혀졌으나5) 다른 요인들, 즉, 연령, 전신
질환, 생활 습관 요소, 잔존골 고경, 수술 방법, 상
악동저 거상술 후 임플란트의 단계적 식립 또는 동
시 식립 등이 골이식한 상악동에 식립한 임플란트의 
생존에 영향을 주는지 여부는 명확하게 밝혀지지 않
았다.

Fugazzotto와 Vlassis15)는 상악동저 거상술 후 식
립된 임플란트의 성공률이 97%라고 보고하였다. 
Hürzeler 등16)은 상악동저 거상술 후 임플란트 성공
률은 90.3%이며 성별, 임플란트 길이와 위치 등은 
성공률에는 영향을 미치지 않는다고 하였다. 이와 
유사하게 이번 연구에서 5년 누적 생존율은 91.5%였
고 성별, 나이, 그리고 식립 위치는 상악동저 거상술 
후 식립된 임플란트의 장기적 생존율에 영향을 미치
지 않음을 알 수 있었다. 

Jensen 등17)은 상악동저 거상술 후 식립된 임플
란트의 실패 원인을 분석하여 잔존 치조골의 고경이 
치료 방법을 결정하는데 있어 매우 중요한 요소라고 
하였다. 잔존골 고경이 얇은 치조골에서는 골을 이
식하여 임플란트의 움직임을 기계적으로 막아주지 
않는 한 임플란트는 초기 안정을 충분히 얻을 수 없
다. 따라서 골이식 방법과 치료계획을 결정하기 위
하여 잔존골의 최소 고경에 대한 지침을 정해야 한
다. 임플란트의 초기 고정을 위해서는 치조골이 적
어도 4mm 필요하며 4mm 미만인 경우 임플란트를 
기계적 고정을 얻기 어려워 단계적 식립을 권유한다
18). 비록 아직까지 즉시 임플란트 식립을 위해 필요
한 절대적인 최소 골량의 기준은 합의가 되지 못했
지만, 치유기간 동안 임플란트가 움직일 위험이 있

는 경우에는 단계적 식립을 시행해야 한다. 
Toffler19)는 5mm 이상의 잔존골 높이를 가진 경우
에는 94.7%가 생존하였고 잔존골이 4mm 이하인 경
우 생존율이 73.3%로 떨어진다고 발표하였다. 이번 
연구에서도 잔존골의 고경에 따른 생존율의 차이가 
나타났으며 4mm 미만에서 생존율이 60%로 낮게 나
타났다. 또한 잔존골 고경이 4∼6mm 사이에서도 생
존율이 82.1%로 낮게 조사되었는데 이는 5∼6mm 
잔존골 고경에서 치조정 접근을 통한 동시 식립한 임
플란트의 생존율이 낮기 때문이라고 사료된다.

임플란트를 식립하기 위한 상악동저 거상술의 일
반적인 술식은 두 가지로 나눌 수 있다. 첫째는 외측 
골창을 통한 측방 접근법이고 둘째는 치조정 접근법
이다. 그리고 임플란트의 식립 시기에 의한 동시 식
립을 선택할지, 또는 단계적 술식을 선택할지는 치
조능에 존재하는 골량이 가장 우선적인 고려 사항이
라고 할 수 있다. Hall과 McKenna20)는 측방 접근법
을 이용한 단계적 식립을 시행하여 5년간 관찰한 결
과 90%의 임플란트 성공률을 보고하였으며 Hallman 
등21)은 이종골과 합성골, 자가골을 혼합하여 시행하
고 6개월 후에 임플란트를 식립하고 1년간 관찰한 
연구에서 90.7%의 생존율을 보고하였다. Summers6) 
에 의한 상악동저 거상술과 동시에 임플란트를 식립
한 연구에서도 18개월간 관찰한 결과 96%의 성공률
을 보인다고 보고하였다. Jensen 등17)은 상악동저에 
골이식을 시행하고 동시에 임플란트를 식립했을 때 
상악동저 거상술 6∼9개월 후 단계적으로 식립한 임
플란트를 비교하여 5년 경과 후 동시 식립한 임플란
트의 성공률은 85.8%였으며 이는 단계적 식립술의 
성공률과 통계학적으로 유의한 차이가 없었다고 보
고하였다. 이번 연구에서도 위와 비슷한 결과인 측
방 접근법, 치조정 접근법의 생존율은 각각 93.2%, 
90.3%을 나타냈으며 치조정 접근법 시술 후 동시 식
립한 경우와 측방 접근법으로 동시 식립한 경우와 
단계적 식립한 경우에 생존율의 유의성 있는 차이가 
없었다. 

상악동저 거상술시 이식재료는 자가골이 황금률로 
여겨지고 있다. Jensen과 Sennerby22)는 상악동저 
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거상술 후 6∼14개월에 임상적으로 회수된 티타늄 
임플란트를 조직학적으로 분석하여 광화된 망상 동
종골보다 자가골을 이용한 경우 임플란트 주위로 많
은 양의 생활골이 나타났다고 보고하였다. 또한 상
악동저 거상술시 자가골과 탈회 동종골을 혼합하여 
골이식을 시행한 경우보다 자가골만으로 골이식을 
한 경우에 우수하다고 보고하였다. 그러나 자가골의 
사용은 공여부의 불건정성, 희소한 가용성, 구강 내
의 부가적인 수술 부위를 필요로 하는 등 부가적인 
불편함과 단점이 증가하고, 얻을 수 있는 골량의 한
계가 있다. 이러한 한계들을 극복하기 위하여 자가골
과 골대체제의 혼합 이식을 사용하고 있다. Jensen23)

은 상악동저 거상술과정에서 탈회동결건조동종골을 
이식한 후 11년 이상의 기간 동안 임플란트 생존을 
평가하였는데 다른 이식재를 사용하였을 때와 비교
하여 받아들일 만한 기준에 부합된다고 하였고 또한 
임플란트 생존율, 골이식재의 기능 또는 장기간의 
임플란트 주위 및 상악동 내 골 고경의 유지 측면에
서도 좋은 결과를 얻었다고 발표하였다. 또한 자가 
이식재나 탈회 동종골 이식재로 상악동 이식을 하는 
경우 골이 25% 가량 흡수되는 경향이 있으며 상악동
의 골밀도는 원래의 골과 비슷해진다고 하였다. 따
라서 상악동저 거상술 후 이식재의 흡수를 최소화하
기 위해 이종골 이식재와 합성골 이식재가 사용되었
다. Valentini와 Abensur24)는 관찰 비교 연구를 통
해, 순수 자가골만을 이식한 경우보다 이종골 이식
재로만 이식한 상악동에 식립한 임플란트의 생존율
이 높았다고 발표하였다. Hising 등25)은 이종골 이
식재(Bio-Oss®, Osteohealth®)만 이식한 상악동에
서 임플란트 생존율은 92%였고, Bio-Oss®와 자가골
을 혼합 이식한 경우는 77.2%였다고 보고하였다. 
1996년 Sinus Consensus Conference17)에 발표된 
증례들에서는 동종골 이식재에 비해 이종골 이식재
로 이식한 상악동에서 술 후 3년에 촬영한 파노라마 
방사선 사진상 재함기화의 증거가 거의 없었는데 이
런 안정성은 이식재가 완전히 흡수되지 않고 신생 
생활골이 형성될 때까지 잔존한다는 사실로 설명되
었다. Landi 등26)은 이종골 이식재가 상악동저 거상

술에 성공적으로 사용될 수 있다고 발표하였다. 이
번 연구에서 사용된 이식재에 따른 생존율은 자가골
만 이식한 경우, Bio-Oss®만 이식한 경우, 자가골과 
Bio-Oss®을 이식한 경우, Bio-Oss®와 ICB®를 혼합
하여 이식한 경우에 각각 77.8%, 87.8%, 93.1%, 
100%로 조사되었다. 자가골만 이식한 경우 77.8%로 
생존율이 낮게 조사되었는데 이는 증례가 적었고 술
전의 원래 골 상태가 좋지 않은 경우 사용하여 실패
율이 높았던 것으로 사료된다. 

임플란트 형태도 상악동저 거상술 후 식립된 임플
란트의 성공에 영향을 미친다. 임플란트의 여러 형
태적 특성 중에서도 특히 표면 거칠기는 골-임플란
트 접촉 정도에 많은 영향을 미치는 것으로 알려져 
있다. 임플란트에 거친 표면을 형성하기 위한 방법
으로 TPS, acid etched, SLA, HA coated, RBM 등
이 있다. Babbush 등27)은 응력이 집중되는 곳에 티
타늄 분사 피복을 하여 최소화함으로써 힘의 분산에 
유리하다고 보고하였다. 티타늄 표면에 산화알루미
늄이나 산화티타늄을 모래 분사만 하거나 모래 분사 
후 산으로 부식하는 방법에 따른 표면처리와 골유착
에 대한 연구도 보고되었고 일부 학자들은 SLA 처
리로 세포의 활성을 촉진시켜 골과 임플란트의 접촉
을 더욱 빠르게 일으켜 치료기간을 단축할 수 있으
며 임상적으로 높은 성공률을 보고한 바 있다28,29).  
Predeck 등8)은 표면의 거칠기는 혈관과 신생골의 
침입을 허용하고 골 침착에 중요한 의의를 갖는다고 
보고하였으며 Buser 등28)과 Wennerberg 등29)의 연
구와 Lazzara 등30)의 최근 연구 결과는, 거친 표면
을 가지는 임플란트가 평활 표면을 가지는 임플란트 
보다 많은 골-임플란트 접촉을 가진다고 보고하였
다. Del Fabbro 등7)은 자가골만 이식된 부위에 식립
한 임플란트의 생존율을 조사하였는데 실패한 임플
란트의 87.8%가 평활면 임플란트였다고 발표하였다. 
이번 연구에서 평활 표면의 임플란트는 조사에서 제
외시켰으므로 비교하기는 어렵지만 상악동저 거상술 
후 임플란트 식립시 거친 표면을 가진 임플란트를 
식립하는 것이 골유착에 보다 유리할 것이라고 여겨
진다. 그리고 이 연구에서 수산화인염을 피복한 임
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플란트의 생존율이 79.5%로 낮게 조사되었는데 이
는 초기에는 골유착이 높게 나타나지만 장기간 수산
화인염이 용해되거나 떨어져 나올 수 있으며, 구강
내 노출 시 임플란트 주위의 염증을 야기시켜 골소
실을 일으킨 것으로 추측할 수 있다. 

상악동저 거상술은 임플란트 생존율의 좋은 예후
를 가진 환경을 만들기 위한 현재 안전하고 잘 정리
된 술식이다. 이번 연구에서 요인별, 조건별 차이는 
있으나 상악동저 거상술 후 식립된 임플란트의 5년
간 생존율로 보아 상악동저 거상술 후 임플란트의 
식립은 상악 구치부의 불리한 조건을 개선시켜 임플
란트 생존율을 높이는 방법이다. 그리고 생존율에는 
임플란트 표면과 잔존골 고경이 영향을 미치는 것을 
알 수 있었다. 그 외에 이번 연구에서는 포함되지 않
았으나 차폐막의 사용 여부, 이식 후 성숙기간, 그리
고 흡연, 교합, 보철물의 형태 등 다양한 변수들이 
상악동저 거상술 후의 식립된 임플란트 생존율에 영
향을 미칠 수 있어 이에 대한 연구가 추가적으로 필
요할 것이다. 

V. 결론
이번 연구에서는 96명의 환자에 상악동저 거상술 

후 식립한 200개 임플란트의 5년 생존율을 성별, 연
령, 식립 부위, 이식재의 종류, 임플란트의 표면, 수
술 방법, 잔존골 고경에 따라 조사하여 아래와 같은 
결론을 얻을 수 있었다. 

1. 임플란트 생존율은 91.5%이었고, 누적 생존율
은 최종 보철 장착 2년 후부터 안정된 수치를 
갖는다.

2. 남성과 여성의 생존율은 유사하였고 41∼50세
에서 생존율이 87.9%로 가장 낮게 나타났고, 
61∼70세에서는 100%로 나타났다. 

3. 임플란트의 식립 위치에 따른 생존율은 좌측 
소,구치부가 우측 소,구치부가 구치부와 유사
하였다.

4. 잔존골의 고경에 따른 생존율의 차이가 있었으
며 4 mm 미만에서 생존율이 60%로 낮게 나타

났다(P<0.05).
5. 치조정 접근법과 측방 접근법을 비교 시, 각각 

90.3%, 93.2%의 생존율로 차이가 없었다.
6. 자가골만을 사용하는 경우 77.8%로 생존율이 

낮았고 다른 골 대체 물질과의 혼합 사용은 생
존율이 더 높았으나 통계적으로 유의하지는 않
았다.

7. 임플란트 표면 처리에 따른 생존율은 HA처리
된 군에서 79.5%로 다른 처리된 군에 비해 유
의성 있게 낮았고 TPS, acid etched, SLA, 
RBM 군의 경우는 유사한 생존율을 보인다. 

성별, 연령, 식립 부위는 생존율에 영향을 주지 
않지만 이식재의 종류, 임플란트 표면 특성이 생존
율에 영향을 주어 상악동 거상술시 적절한 재료의 
선택이 필요할 것이다. 그리고 잔존골 고경이 영향
을 주므로 4mm 미만의 잔존골에 있어서는 단계적 
식립을 고려해야 하며 술 후 치유기간을 고려하여 
임플란트 식립시 초기 고정을 얻을 수 있는 숙련된 
수술 방법이 필요할 것이다. 
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-Abstract-

Survival analysis of implants placed in the sinus floor 
elevated maxilla
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Objective: The sinus floor elevation procedures have been used to facilitate implant placement in 
the severely atrophic posterior maxilla. Many variables may have an influence on the outcomes of 
the sinus floor elevation in combination with implant treatment. The aim of this study was to ana-
lyze survival rate of implants placed in the edentulous maxillae of patients in whom sinus floor ele-
vation was undertaken according to variables. 

Materials and Methods: It consisted of 96 patients(50 male and 46 female), ranging in age from 31 
to 70 years(mean 49 years), who underwent sinus floor elevation procedure(94 implants in left side 
and 106 implants in right side) from 2001 to 2002. A total of 200 implants were placed in the grafted 
sinus(73 implants in lateral approach and 127 implants in crestal approach). All implants were re-
stored by fixed prosthesis. All patients were healthy. Follow-up periods for implants were between 
48 to 60 months. 

Results: The cumulative survival rate of implants was 91.5%. Gender, age and operation site did 
not have an influence on the survival rate. There was statistically significant differences for the im-
plants which placed in less than 4 or 5 mm residual bone height, the survival rate was 60%, 81.4% 
respectively (p<0.05). There was no statistically significant difference of implants survival rate ac-
cording to approach technique. The survival rate for 100% autogenous bone grafts was lower with 
respect to composite grafts containing autogenous bone and 100% substitutes. The survival rate for 
hydroxyapatite-coated implants was statistically significant lower than other textured group 
(p<0.05). 

Conclusion: Residual bone height, surface texture and graft materials have an influence on the 
survival rate. To use autogenous bone as a part of a composite bone replacement, implant texture 
which leads to more favorable implant-bone interface were necessary. To determine residual bone 
height for initial implant stability was important.2)
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