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Abstract (J. Kor. Oral Maxillofac. Surg. 2009;35:442-450)

Ⅰ. 서 론

상악 구치부에서 치조골이 심한 퇴축을 보이는 경우, 임

프란트 식립은 상악동 구조에 제한을 받는다1). 즉, 상악동

저 함기화(pneumatization) 및 오랫동안 지속된 무치악 상태

로 인해 잔존 치조골의 높이가 감소한 경우, 임프란트 치료

는 더욱 어렵게 된다. 그러므로 임프란트의 초기 고정을 확

보하고 궁극적으로 임프란트의 안정된 골유착(osseointe-

gration)을 얻기 위해서는 잔존 치조골의 높이를 증가시키

는 외과적술식이 필요하다2). 

이러한 외과적 술식에는 치조골 상방에 상악동거상술3),

온레이 골 이식술4), Le Fort I 골절단술을 동반한 골이식술5)

등이 있으며, 이 중에 1975년 Tatum이 처음 소개한 상악동

거상술은 비교적 술식이 간단하고, 좋은 예후를 보여 광범

위하게 사용되고 있다6-7). 상악동거상술에는 골이식 후 6개

월에서 1년 가량의 골화과정을 두고 임프란트를 식립하는

지연식립법(2회법)과 골이식과 동시에 임프란트를 식립하

는 즉시식립법(1회법)이 있다. 기존에는 통상적으로 5 mm

의 잔존 치조골 높이가 상악동 거상술 시 임프란트의 초기

고정력, 임프란트간 평행성, 골유착을 얻기 위한 최소한의

기준으로 받아들여졌으며, 그에 따라 5 mm 이상인 경우에

는 즉시식립법, 5 mm 미만일 경우 지연식립법의 시행이 추

천되어 왔다2). 하지만 최근에는 임프란트 표면처리 및 디

자인의 발전에 힘입어 5 mm 미만의 경우에도 즉시식립법

이 시행되고 있으며, 좋은 임상적 결과를 보이고 있다8-11).

보고에 따르면 임프란트가 골에 압축되도록 하는 수술방

법과 거친 임프란트 표면에서 발생하는 저항력이 임프란

트의초기 고정을증진시킬 수있다고 한다12). 

1999년 Peleg 등9)은 잔존 치조골의 두께가 3-5 mm인 환자

에게 하악 정중부에서 채취한 자가골과 탈회 동결-건조골

을 1:1 혼합하여 골이식 후 즉시식립한 160개의 임프란트
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Purpose: Simultaneous implantation has been traditionally limited to patients with at least 5 mm of residual bone to ensure that the implant is com-

pletely stabilized. This is considered to be one of the most critical factors for primary implant stability and parallelism and, subsequently osseointegra-

tion. Recently, improved initial implant stability is provided by advancement of surgical techniques, implant designs and surface treatments. This has

led surgeons to extending simultaneous treatment option to patients with below 4 mm of residual bone height, despite the lack of much data. The pur-

pose of this study was to retrospectively evaluate and compare the status of implants which are installed by delayed and simultaneous methods. 

Material and methods: The subjects were patients(121 patients, 278 implants) who had been operated with sinus lifting from 2003 to 2007 in Sun

Dental Hospital. Lateral window approach with autograft and xenograft(1:1 ratio) were carried out for all sinus lifting. 4 types of implant were used.

The mean follow up period was 26.3 months(19 - 58 months) in delayed group, and 22.8 months(18 - 43 months) in simultaneous group.

Results: The survival rate of implant restoration of this study was 98.2% in delayed group and 91.7% in simultaneous group. In simultaneous

group, wide-platform type implants showed 100% survival rate. The total average of marginal bone loss in radiographs was 0.96 ± 0.29 mm in

delayed group and 1.02 ± 0.31 mm in simultaneous group. 

Conclusion: Simultaneous implantation with sinus lifting(below 4mm of residual bone height) could be predictable treatment.
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를 4년간 관찰한 결과 100% 의 생존율을 보였으며, 또한 1-

5 mm 두께의 잔존 치조골에서 2,132 =개의 임프란트를 즉

시식립하고 9년간 경과 관찰한 결과 97.9%의 생존율을 보

고하였다11). 1999년 Khoury13)는 1-5 mm 잔존 치조골이 남은

경우, 하악골에서 채취한 블록골을 이용하여 즉시식립을

시행하여 94%의생존율을 보고하였다.     

5 mm 이하의 잔존 치조골을 가진 상악 구치부에서 시행

된 즉시식립법에 대한 증례만을 다룬 연구들은 지연식립

법과 유사한 생존율을 보고하고 있지만8-11,13), 지연식립법과

즉시식립법을 비교한 연구들에서는 다양한 생존율을 보인

다. 또한 지연식립과 즉시식립법을 비교한 연구는 아직 그

숫자가 많지 않은 실정이다. Wannfors 등14)은 잔존 치조골

이 2-7 mm인 환자를 대상으로 지연식립과 동시식립을 시

행하여 기능부하 1년 후 경과 관찰 결과 지연식립은 90.5%,

즉시식립은 85.5%로, 지연식립에 비해 즉시식립을 시행한

임프란트에서 낮은 생존율을 보고하였다. 반면 Stricker 등15)

은지연식립과즉시식립에서유사한생존율을보고하였다.

본 연구는 동일한 술자, 동일한 골이식 조건 하에 상악동

거상술을 받은 환자를 대상으로 지연식립법과 즉시식립법

의 결과를 관찰하고, 임상적, 후향적으로 비교함으로써, 상

악동거상술의 예후를 예측하고 즉시식립법의 유용성 및

가능성을알아보는데 그목적을 두었다. 

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

본 연구는 2003년 1월부터 2007년 12월까지 선치과병원

구강악안면외과에서 상악동거상술 및 골이식술, 임프란트

식립을 시행한 부분무치악 및 완전 무치악 환자를 대상으

로 하였다. 지연식립의 경우 43명(총 109개 임플란트), 즉

시식립의 경우 86명(총 169개 임플란트)의 환자(동일 환자

에서 지연식립과 즉시식립이 이루어진 환자 8명)를 대상으

로 하였으며, 진료 기록지와 방사선 사진을 토대로 임상적

변화를조사하였다.  

2. 연구 방법

지연식립법 혹은 즉시식립법으로 수술한 모든 환자에게

는 측방접근법(lateral window technique)을 통하여 상악동

점막을 거상한 후 골이식을 시행하였다. 이때 골이식은 자

가골과 합성골(Bio-Oss�)을 1:1로 혼합하여 사용하였다. 자

가골은 하악골 이부와 상행지에서 채취하였으며, 채취한

자가골은 골분쇄기를 이용하여 입자골 형태로 만들어 사

용하였다. 술 후 페니실린 계열 항생제와 비스테로이드성

진통소염제를 7일 동안 경구 투여하였으며, 술 후 7일째 발

사하였다. 모든술식은 동일한술자에 의하여시행되었다.

지연식립의 경우 상악동거상술과 골이식 후 6개월에 임

프란트 식립을 원칙으로 하였으며, 임프란트 식립 시 바로

치유 지대주(healing abutment)를 사용하여 임프란트 노출

을 위한 2차 수술을 피하였다. 임프란트 식립 후 약 4개월

후에 예비보철물이나 최종보철물을장착하였다.

한편 즉시식립의 경우, 상악동거상술과 골이식 후 즉시

임프란트 식립을 하였으며(Fig. 1, 2, 3), 임프란트를 노출

시키는 2차 수술은 약 6개월 뒤에 시행하였다. 2차 수술 후

약 4주후에 예비보철물이나최종보철물을 장착하였다.

상악동거상술과 골이식 후 상악골에 식립된 임프란트의

임상적 분석을위하여, 다음의 사항을조사하였다. 

Fig. 3. Both Sinus lifting and implants installation.

(simultaneous implantation case)

Fig. 1. Preoperative panoramic view.

(simultaneous implantation case)

Fig. 2. Sinus lifting and implantation.

(simultaneous implantation case)
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1) 성별, 연령에따른 분포및 실패율

성별, 연령에 따라 상악동거상술 및 골이식술 후 임프란

트의 식립분포와 실패율을조사, 분석하였다.

2) 식립부위, 임프란트디자인에 따른분포 및생존율

식립부위를 상악 구치부, 상악 소구치부로 나누어 분석

하였다.   

사용된 임프란트는 모두 screw 타입이었으며, Dual acid

etching system으로 표면 처리된 root form, tapered form,

platform-switching form(wide platform)과 Soluable blast

media system으로 표면처리된 tapered form의 총 4가지 종류

의 임프란트가 식립되었다(Fig. 4). Soluble blast media sys-

tem의 tapered form은 점막관통형(transmucosal type)으로 임

프란트를 노출을 위한 2차 수술을 피하기 위해 지연식립에

서 사용되었으며, Dual acid etching system중에 tapered form

은 submerged type으로 즉시식립에서 사용되었다 .

Platform-switching form은 치경부에서 직경이 더 넓어지는

형태로서, 얇은 잔존골의 피질골 부위에서 커다란 초기 고

정력을 얻기위해 사용되었다.  

3) 술전잔존 치조골높이에 따른생존율

술전 촬영한 전산화단층촬영영상을 이용하여 위축된 상

악골의 잔존 치조골 높이를 측정하였으며, 술전 잔존 치조

골 높이를 5-6 mm, 3-4 mm, 1-2 mm 로 나누어 그 예후 및

생존율을 조사하였다. 모든 측정은 한명의 저자에 의해서

시행되었다.  

4) 실패시기 및보철전후의 생존율비교

실패한 임프란트의 경우 식립 후 6개월까지, 6개월에서

12개월까지, 12개월에서 18개월까지, 18개월 이상으로 실

패 시기를나누었고, 보철전후의 실패도조사하였다.

5) 성공률과생존율

임프란트 성공률은 다음의 Albrektsson 등16)의 기준을 따

랐다. 첫째, 임상적으로 개개의 임프란트는 동요가 없어야

한다. 둘째, 방사선 사진상 임프란트 주위에 어떤 방사선

투과상도 없어야 한다. 셋째, 임프란트 식립 1년 이내 1 mm

이하이고 그 후부터는 수직골 소실량이 연간 0.2 mm 이하

가 되어야 한다. 넷째, 동통, 감염, 신경학적 장애, 하치조신

경관의침범 등의증상들이 없어야한다.     

임프란트 생존의 기준은 식립 후 특별한 증상 없이 상부

보철물의 기능이 이루어지고, 임프란트 주위 연조직 문제

점이 있더라도 적절한 처치 후 증상이 사라져 기능이 유지

되고있는 경우로설정하였다. 

6) 임프란트매식 후변연골 흡수

수술 직후 촬영한 치근단 방사선 사진을 기준으로 3개월,

6개월, 12개월 후 촬영한 치근단 방사선 사진을 비교하여

변연골 흡수량을 측정하였다. 각 임프란트의 임프란트-지

대주 연결부위를 측정 기준점으로 설정 후 임프란트-변연

골 경계부의 흡수된 변연골 양상 중 최하방 기저부까지의

거리를 측정한 다음 임프란트 근심면과 원심면 골흡수량

의 평균을 구하였다. 변연골 흡수량은 저자 한명에 의해서

측정되었으며, 측정된 흡수량은 임프란트 길이를 기준으

로실측비를 얻어비례식으로 환산하여이용되었다.  

3. 통계학적 평가

지연식립군과 즉시식립군으로 구분하여 통계학적 유의

성을 평가하였다. 성별, 연령에 따른 생존율, 임프란트 디

자인에 따른 생존율, 술전 잔존치조골 높이에 따른 생존율

은 일원배치분산분석(One-way ANOVA)를 시행하였고, 식

립위치에 따른 생존율, 지연식립과 즉시식립의 성공률과

생존율은 independent samples t-test를 시행하여 통계적 유

의성을 평가하였다. 통계처리는 SPSS ver. 17.0을 이용하였

고, 연구결과는 평균 ± 표준편차 또는 백분율로 표시하였

으며, 모든통계치 유의수준은 P < 0.05로 설정하였다. 

Ⅲ. 연구 결과

1) 성별, 연령에따른 분포및 실패율

총 121명의 환자 278개의 임프란트에서 지연식립에서는

남자 32명(89개), 여자 11명(20개), 즉시식립에서는 남자 59

명(117개), 여자 27명(52개)의 분포를 보였다. 지연식립에

서는 환자수는 40대, 50대 순으로, 즉시식립에서는 50대,

40대 순으로 많은 비율을 차지하였다(Table 1). 평균연령은

지연식립의 경우 50.2세, 즉시식립의 경우 49.7세였다. 실

패율의 경우 성별, 연령에 따른 통계학적 유의성은 관찰되

지않았다(Table 2).

2) 식립부위, 임프란트디자인에 따른분포 및생존율

상악동거상술시 임프란트 식립부위는 구치부가 소구치

부위보다 많은 것으로 조사되었으며, 실패하여 제거된 임

프란트수는 지연식립에서 대구치부위 2개로 나타났으며,

즉시식립에서 소구치부위 2개 대구치부위 12개로 나타났

Fig. 4. Design of used implants.

(DAE : dual acid etching system, SBM : soluble blast

media)
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다(Table 3). 임프란트 디자인에 따른 생존율은 지연식립에

서는 통계학적 유의성을 나타내지 않았으며, 즉시식립에

서는 root form의 임프란트 생존율이 79.2%, wide platform

의 생존율이 100% 로서 통계학적 유의성 있는 차이를 나타

내었다(Table 4). 

3) 술전 잔존치조골 높이에따른 생존율

잔존 치조골 높이에 따른 생존율은 지연식립에서는 1-2

mm 잔존골에서 1개(1.7%), 3-4 mm 잔존골에서 1개(2.4%)

의 실패가 일어났으며, 즉시식립에서는 1-2 mm 잔존골에

서 5-6 mm에서 3개(15.0%), 3-4 mm에서 6개(8.1%), 5-6 mm

에서 5개(6.7%)의 실패를 보였으나 통계학적 유의성은 관

찰되지 않았다(Table 5).

4) 실패 시기및 보철전후의생존율 비교

지연식립의 경우 임프란트 식립은 수술후 평균 6.1개월

Table 1. Distribution of implants according to age and sex. 

Delayed Group Simultaneous Group

M F Total M F Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

0 - 20 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

20 - 30 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (3.4) 1 (1.9) 5 (3.0)

30 - 40 3 (3.4) 0 (0) 3 (2.8) 5 (4.3) 12 (23.1) 17 (10.1)

40 - 50 46 (51.7) 6 (30.0) 52 (47.7) 39 (33.3) 17 (32.7) 56 (33.1)

50 - 60 31 (34.8) 9 (45.0) 40 (36.7) 55 (47.0) 16 (30.8) 71 (42.0)

60 - 70 9 (10.1) 5 (25.0) 14 (12.8) 14 (12.0) 6 (11.5) 20 (11.8)

Total 89 (100.0) 20 (100.0) 109 (100.0) 117 (100.0) 52 (100.0) 169 (100.0)

Table 2. Distribution of failed implants according to age and sex.

Delayed Group Simultaneous Group

M F Total M F Total

N / Total N / Total N / Total N / Total N / Total N / Total

0 - 20 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 0

20 - 30 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 1 0 / 5

30 - 40 0 / 3 0 / 0 0 / 3 1 / 5 1 / 12 2 / 17

40 - 50 1 / 46 0 / 6 1 / 52 5 / 39 0 / 17 5 / 56

50 - 60 0 / 31 1 / 45 1 / 40 6 / 55 1 / 16 7 / 71

60 - 70 0 / 10 0 / 25 0 / 14 0 / 14 0 / 6 0 / 20

Total 1 / 89 1 / 20 2 / 109 12 / 117 2 / 52 14 / 169

% 1.1 5.0 1.8 10.3 3.8 8.

Table 3. Survival rate associated with implanted sites.

Delayed Group Simultaneous Group

N (%) Survival rate (%) N (%) Survival rate (%)

Premolar 25 (22.9) 25/25 (100.0) 26 (15.4) 24/26 (92.3)

Molar 84 (77.1) 82/84 (97.6) 143 (84.6) 131/143 (91.6)

Total 109 (100.0) 107/109 (98.2) 169 (100.0) 155/169 (91.7)

Table 4. Survival rate associated with design of implants.

Delayed Group Simultaneous Group

N (%) Survival rate (%) N (%) Survival rate (%)

Root 20 (18.3) 20/20 (100.0) 48 (28.4) 38/48 (79.2)*

Tapered 75 (68.8) 73/75 (97.3) 34 (20.1) 32/34 (94.1)

Wide platform 14 (12.9) 14/14 (100.0) 87 (51.5) 87/87 (100.0)*

Total 109 (100.0) 107/109 (98.2) 169 (100.0) 155/169 (91.7)

* : P < 0.05
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(5-7개월)에 이루어졌으며, 부하가 가해진 시기는 평균

11.2개월(10-12개월)이었다. 실패한 2개의 경우 모두 7-12

개월 내에 일어났으며, 이것은 보철 전의 실패, 즉 골유착

의 실패였다. 즉시식립의 경우 임프란트 노출을 위한 2차

수술은 평균 6.1개월(5-7개월)에 이루어졌으며 부하가 가

해진 시기는 평균 7.3개월(6-7개월)이었다. 3개가 0-6개월

내에, 5개가 7-12개월, 4개가 13-18개월, 2개가 18개월 이상

에서 실패하였다(Table 6). 보철 전의 실패가 3개, 보철 후

의 실패가 11개였다.  

5) 성공률과생존율

추적기간은 지연식립 최대 58개월, 평균 26.3개월이었으

며, 즉시식립 최대 43개월, 평균 22.8개월이었으며, 제거된

임프란트는 지연식립의 경우 총 109개 중에 2개(1.8%)였으

며, 즉시식립의 경우 총 169개 중에 14개(8.3%)였다. 이 중

에 치조정골 흡수 등으로 성공기준에 부합되지 않는 임프

란트는 지연식립의 경우 4개, 즉시식립의 경우 6개로 나타

났다(Table 7). 지연식립과 즉시식립의 경우 생존율은 통계

학적 유의성이 관찰되었으나, 즉시식립에 사용된 임프란

트 중에 wide platform  임프란트의 생존율만을 놓고 지연

식립과비교하였을 때, 통계학적유의성은 없었다.  

6) 임프란트매식 후변연골 흡수

임프란트 식립 후 12개월의 경우 대부분의 임프란트에서

변연골 높이의 변화를 보였다. 평균 변연골 소실은 지연식

립에서 0.96 ± 0.29 mm (Table 8), 즉시식립에서 1.02 ±

0.31 mm (Table 9)를 나타내었다. 

Table 5. Survival rate associated with height of residual bone.

Delayed Group Simultaneous Group

N (%) Survival rate (%) N (%) Survival rate (%)

5 - 6mm 8 (7.4) 8/8 (100.0) 75 (44.4) 70/75 (93.3)

4 - 3mm 41 (37.6) 40/41 (97.6) 74 (43.8) 68/74 (91.9)

1 - 2mm 60 (55.0) 59/60 (98.3) 20 (11.8) 17/20 (85.0)

Total 109 (100.0) 107/109 (98.2) 169 (100.0) 155/169 (91.7)

Table 6. Survival rate according to timing of failure.

Delayed Group Simultaneous Group

Failed Survival rate (%) Failed Survival rate (%)

0 - 6 month 0 109/109 (100.0) 3 166/169 (98.2)

7 -12 month 2 107/109 (98.2) 5 161/169 (95.3)

13 -18 month 0 107/109 (98.2) 4 157/169 (92.9)

> 18 month 0 107/109 (98.2) 2 155/169 (91.7)

Total 2 98.2 14 91.7

Table 9. Mean maginal bone loss accroding to time at

simultaneous group.

3 months 6 months 12 months (18 months)

None 89 61 17 (14)

Below 0.5 48 65 39 (26)

0.5 - 1.0 25 32 96 (82)

1.0 - 1.5 7 6 7 (31)

Above 1.5 0 2 2 (4)

Total(%) 169 166 161 (157)

Mean(mm) 0.18 ± 0.41 0.45 ±0.34 0.89 ±0.38 (1.02 ±0.31)

Table 8. Mean maginal bone loss accroding to time at

delayed group.

3 months 6 months 12 months

None 59 41 12

Below 0.5 30 40 29

0.5 - 1.0 17 24 60

1.0 - 1.5 3 4 4

Above 1.5 0 0 2

Total(%) 109 109 107

Mean(mm) 0.15 ± 0.38 0.40 ± 0.35 0.96 ± 0.29

Table 7. Comparison of survival rate and success rate.

Survival rate (%) Success rate (%)

Delayed Group 107/109 (98.2)* 103/109 (94.5)

Simultaneous Group 155/169 (91.7)* 149/169 (88.2)

Total 262/278 (94.2) 252/278 (90.6) 

* : P < 0.05
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Ⅳ. 총괄 및 고찰

지난 25년간 계속 행해져 온 상악동거상술은 심하게 위

축된 상악 구치부 임프란트 치료를 위한 여러 방법 중에 가

장 간편하고 안정적인 방법의 하나로 알려져 왔다. 이러한

상악동거상술에는다양한골이식재들이사용되고있다.17-20).

Del Fabbro 등6)은 지연식립, 즉시식립 연구에서 6,913개의

임프란트를 12-75개월 추적 조사 결과, 골이식시 자가골만

사용한 경우 87.70%, 자가골과 합성골을 혼합한 경우

94.88%, 합성골만을 사용한 경우 95.98%의 생존율을 보고

하였으나, Block 등7)은 장골과 합성골을 섞어서 상악동거

상술을 시행한 연구에서 자가골만 사용한 경우가 자가골

과 합성골을 혼합하여 골이식한 경우보다 좋은 임상적 결

과를가져온다고 하였다.

자가골은 빠른 골형성과 골개조, 높은 생체적합성(accep-

tibility) 및 골밀도, 다양한 골생성 과정 등으로 이식재 중에

황금표준(gold standard)으로 꼽히지만21), 구강 내에서 얻을

수 있는 자가골의 양은 한정되어 있다. 자가골과 이종골을

1:1 로 섞어서 이식하는 것은 환자에게 침습적인 골 채취

과정을 겪지 않도록 하면서도 좋은 결과를 가져온다고 보

고되었으며9), Block와 Kent22)는 이식골의 용적을 증가시키

고 시너지효과(synergistic response)로 한가지 이식재를 사

용하는 것보다 더 많은 골형성을 가져온다고 하였다. 본 연

구에서 사용한 Bio-Oss�는 모든 유기물을 제거한 소뼈로부

터 얻은 이종골로서 그 구조나 압축력이 사람의 해면골과

유사하다23). 또한 Bio-Oss�가 갖는 다공성의 구조는 전체

부피의 75%를 차지하며, 이는 혈관화에 유리하고, 새로운

뼈의 지지대 역할을 해 준다23). 그리고 Bio-Oss�는 초기 6-8

주 동안 초기 대식세포 침윤을 제외하고는 어떠한 면역반

응도 생기지 않는다는 장점을 갖는다. Valentini 등24)은 Bio-

Oss�가 매우 좋은 골전도능을 가지며, 6개월간의 치유기간

후에는 임프란트 식립에 성공적인 골밀도를 가져온다고

결론지었다. 이번 연구에서는 지연식립과 즉시식립 모두

에게 자가골과 Bio-Oss�를 1:1로 섞어 사용함으로써, 환자

에게 침습적인 술식을 피하면서, 자가골과 이종골의 시너

지효과(synergistic response)를 얻을수 있도록하였다. 

장골을 이용한 상악동거상술의 지연식립, 즉시식립 연구

에서 Wannfors 등14)은 성별에 따른 생존율의 차이는 통계학

적 유의성이 없다고 보고하였으며, Hurzeler 등25)의 즉시식

립 연구에서도 성별에 따른 유의성은 관찰되지 않았다.

Smith26)는 조사에서 연령과 성별에 따른 유의성은 관찰되

지 않는다고 보고하였다. 이번 연구에서도 연령과 성별에

따른 임프란트 생존율에는 통계학적으로 유의성 있는 차

이는관찰되지 않았다.

임프란트 표면처리에 따른 생존율은 Del Fabbro 등6)의 연

구에 따르면, smooth surface일 경우 생존율이 85.64%,

rough surface의 경우 95.98%로 rough surface가 더 높게 나

타났다. Novaes 등27)은 machined, titanium plasma-sprayed

(TPS), hydroxyapatite(HA), soluble blasting media(SBM) 표

면처리의 4가지 임프란트를 성견에 식립하여 90일 후 bone

implant contact(BIC)를 비교한 결과 machined sur-

face(41.7%)와 SBM surface(67.5%)에서 통계학적으로 유의

성 있는 차이를 보고하였다. 또한 London 등28)은 machined,

HA, TPS, Dual acid etching(DAE) 표면처리의 4가지 임프란

트를 가토의 경골에 식립하여 비교한 결과, DAE 표면처리

에서 높은 BIC가 관찰되었다(P < 0.05). 이번 연구에서는

지연식립에서 SBM 표면처리 임프란트가 97.3%의 생존율

DAE 표면처리임프란트가 100%의생존율을 나타내었다.  

잔존 치조골의 두께에 따른 임프란트 생존율은 즉시식립

연구에서 1-2 mm에서 95.9%, 3-5 mm에서 98.5%, 5 mm 이

상에서 98.4% 로 1-2 mm에서 전체 실패한 임프란트의 41%

를 차지하였다11). 골도(osteotome)를 이용한 상악동 거상술

연구에서 Rosen29)등은 4 mm 이하에서 85.7%, 5-6 mm에서

96.0%, 7 mm 이상에서 96.4%의 생존율을, Toffler30)는 4 mm

이하에서 73.3%, 5-6 mm에서 94.9%, 7 mm 이상에서 94.5%

의 생존율을 보고하였다. 이번 연구에서는 지연식립의 경

우 1-2 mm 잔존 치조골에서 98.3%, 2-4 mm에서 97.6%, 5-6

mm에서 100% 의 생존율을, 동시식립의 경우 1-2 mm에서

85%, 2-4 mm 에서 91.9%, 5-6 mm에서 93.3%의 생존율을

보였으나, 통계학적 유의성은관찰되지 않았다.       

과거에는 임시적으로 5 mm 두께의 잔존 치조골이 임프

란트 초기 고정력을 얻을 수 있는 최소한의 골 높이라고 확

립되면서, 5 mm 보다 잔존 치조골이 적게 남은 경우에는

지연식립이 추천되었다2). 이는 임프란트 식립 후 초기 고

정이 지연식립과 즉시식립을 결정짓는 중요한 요소인데,

나사산 사이의 거리(tread pitch)가 0.65-0.80 mm 인 임프란

트의 나사산 5-6개를 골과 맞물리게 하려면 최소한 약 4-5

mm가 필요하기 때문이라 사료된다. 지연식립의 경우 임프

란트 식립 전에 4개월에서 12개월의 골이식재의 치유기간

이 필요하였다. 이러한 기존의 원칙에 따라 Hallman 등31)은

2002년 80%의 소뼈 유래 수산화인회석과 20% 자가골을

이용하여 6개월간의 일차 치유 기간 후에 108개의 임프란

트를 식립하였으며 , 90.7%의 생존율을 보고하였다 .

Valentini 등24)은 Bio-Oss�를 이용하여 20개의 상악동거상

술을 시행, 6개월의 치유기간 후에 57개의 임프란트를 식

립하여 98.1%의 생존율을 보였다. 또한 Hurzeler 등25)은 133

명의 환자에게서 상악동거상술을 시행하면서 잔존 치조골

4-5 mm 이상에선 즉시 임프란트를 식립하였으며, 4 mm 이

하에서는 6개월 뒤 임프란트를 식립하여 5년 뒤 평가한 결

과 98.9%의 임프란트가 잔존하였으며, 90.3%가 성공기준

에 합당하다고 보고하였다. 이번 연구에서는 상악동거상

술 후 지연식립한 환자 43명 109개의 임프란트를 평균 26.3

개월간 추적조사한 결과 98.2%의 생존율을 보였는데, 이는

이미 안정된 방법으로 인정받은 지연식립의 다른 연구들

과 비슷한결과라 할수 있다.  

한편 임프란트 표면 및 디자인이 발전하면서 향상된 초
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기 고정 및 안정성을 얻을 수 있게 되면서부터 위축된 상악

골 구치부에서도 몇몇 임상가에 의해 즉시식립이 시행하

게 되었다8-11,13). Blomqvist 등32)은 잔존 치조골이 2-4 mm 인

49명의 환자에게서 장골을 이용한 즉시식립을 실시하여

314개의 임프란트를 식립하고 평균 32 개월간을 추적조사

한 결과 82%의 생존율을 보고하였으며, 1999년 Khoury33)는

1-5 mm 남은 잔존골에서 467개의 임프란트를 즉시식립하

여 6년간 관찰 결과 94.0%의 생존율을 발표하였다. 또한

Arlene 등23)은 5 mm 이하의 잔존골을 가진 환자에게 70개

의 임프란트를 즉시 식립하여 92.9%의 생존율을 얻었으며,

Peleg 등8)은 1-2 mm 두께의 잔존 치조골에서 55개의 임프

란트를 즉시식립하고 26개월간 관찰한 결과 100%의 성공

률을 보고하였다. 본 연구에서 상악동 거상술 후 즉시식립

한 1-6 mm 잔존 치조골의 환자 86명, 169개의 임프란트를

평균 19.9개월간 추적조사한 결과 91.7%의 생존율을 나타

내었으며, 이러한 결과는 즉시식립만을 다룬 다른 연구와

크게 다르지 않았다. 그러나 이러한 결과는 본 연구의 지연

식립의 결과인 98.2%의 생존율에 비해서 낮게 나타났다(P

< 0.05).

5 mm 이하의 잔존 치조골에서 동시식립을 하는 경우는

특히 임프란트의 초기 고정력을 얻고, 임프란트의 평행성

을 유지하는 것이 중요하다. 적절한 공간과 각도는 보철적

수복에 있어 매우 중요한 요소이지만, 잔존 치조골이 적은

경우에는 골 성숙기간 동안 저작력에 의해서 임프란트가

움직일 가능성이 있기에 이러한 요소들을 만족시키는 것

은 쉽지 않다. 그렇기 때문에 즉시식립 시 정교하게 골을

압착하여 골과 임프란트의 직접 접촉을 늘여서 초기 안정

성을 획득하는 것이 중요하다. 정교한 골 압축은 추후 D4

골 보다는 D3 나 D2 골을 형성하게 해준다. 또한 수술 후 3

달 동안 연조직이나 경조직에 어떤 저작압 등의 스트레스

를 가하지 않는 것도 동시 식립시 임프란트 생존에 매우 중

요한 요소이다. 초기 치유과정의 10-20 ㎛의 작은 움직임도

중간엽세포가 골모세포 대신 섬유아세포로 직접 분화하기

에 충분한힘이기 때문이다34). 

임프란트 식립 후 변연골 소실량에 대하여 Wannfors 등14)

은 부하기능 후 1년에 지연식립에서 평균 0.2 ± 0.61 mm,

즉시식립에서 0.2 ± 1.0 mm의 다소 낮은 변연골 소실량을

보고하였으며, Adell 등4)은 기능 후 1년의 평균 변연골 소

실이 1.49 mm이고 매년소실량을 0.1 mm로 보고하였다. 본

연구에서는 지연식립의 경우에는 평균 0.96 ± 0.29 mm, 즉

시식립의 경우에 1.02 ± 0.31 mm의 변연골 흡수를 보였으

나, 식립방법에 따른통계학적 유의성은없었다(P > 0.05).     

상악동거상술 후 발생가능한 합병증으로는 감염, 상악동

염, 점막의 천공, 구강상악누공, 수술 후 상악에 발생하는

낭종 등이 있으며, 항생제, 항히스타민제, 충혈제거제

(decongestant) 치료 및 적절한 처치가 필요하다35). 이번 연

구에서 임프란트 매식 후 1년 이내에 발생한 실패는 모두

감염에 의한 골유착의 실패에 의한 것이었으며, 1년 후에

발생한 실패는 상부 보철물 및 개개 임프란트가 받는 하중

과 관련이 있었던 것으로 생각된다. 동일 환자 내에서 지연

식립과 즉시식립을 시행한 8명의 환자 중에서 2명에서 총

3개의 임프란트 실패가 발생하였는데, 2명 모두 즉시식립

부위에서 실패하였다. 표본수가 적어 통계학적 유의성은

확인할수 없었다.  

동시식립의 경우 사용된 root form의 임프란트는 가장 낮

은 생존율을 보였는데, 이는 root form의 임프란트가 치근

단 방향으로 갈수록 직경이 작아지기 때문에 생기는 낮은

골접촉률(bone implant contact) 및 골압축에서 기인한 초기

고정 저하라고 사료된다. 반면 즉시식립에서 wide platform

형태의 임프란트는 100%의 높은 생존율을 보이는데 이는

임프란트 치경부의 직경이 커지는 platform switching 부위

(Fig. 15 참조)가 얇은 잔존골의 피질골 부위에서 커다란 초

기 고정을 얻을 수 있어서 생긴 결과라고 생각되었다. 본

연구에서는 지연식립법과 즉시식립법의 생존율이 지연식

립법에서 보다 높게 나타났지만(P < 0.05), 즉시식립법의

wide platform만을 놓고 비교해 본다면 지연식립과의 차이

는통계학적으로 유의성은없었다(P > 0.05).  

지연식립에서는 심하게 위축된 상악골에 자가골을 이용

하지 않고 상악동거상술을 시행한 경우 6-12개월의 충분한

골 경화기간이 필요하며22), 이 정도의 기간이 지나야 골이

식재의 완벽한 치유, 개조, 및 성숙이 이루어질 수 있다. 성

숙된 이식골에 임프란트를 식립하고, 그 임프란트가 골유

착을 이루는 약 6개월간의 추가적인 기간이 소요된다. 그

후 치유 지대주(healing abutment)를 연결하는 2차 수술 및

보철기능을 하는 치료과정을 따르면, 약 12-18개월이 치료

기간이 예상된다. 그러나 이에 비해 즉시식립의 경우 골이

식과 동시에 임프란트를 식립하기 때문에 치료기간을 약 6

개월 정도 단축할 수 있으며, 이러한 점은 즉시식립의 가장

큰장점으로 꼽힌다.  

상악동거상술시 즉시식립은 적절한 초기 고정의 확보와

임프란트의 선택 및 정교한 술식 등의 조건을 만족한다면

좋은 예후를 보이는 지연식립과 함께 예측 가능한 치료라

고생각된다.

Ⅴ. 결 론

2003년 1월에서 2007년 12월까지 상악골 치조골의 심한

흡수를 보여 통상적인 임프란트 식립만으로 시술이 불가

능한 121명의 환자를 대상으로 상악동거상술과 함께 지연

식립 시행한 43명, 109개의 임프란트 증례, 즉시식립 시행

한 86명, 169개의 임프란트 증례의 예후를 후향적, 임상적

으로추적, 관찰하여 다음과같은 결론을얻었다. 

1. 지연식립의 경우 98.2%, 즉시식립의 경우 91.7%의 생

존율을 보였으며, 변연골 소실량은 지연식립의 경우

평균 0.96 ± 0.29 mm, 즉시식립의 경우 1.02 ± 0.31

mm 였다.



상악동거상술시 임프란트의 지연식립과 즉시식립에 대한 임상적 연구

449

2. 지연식립과 즉시식립에서 성별, 연령별, 식립부위에

따른 차이는관찰되지 않았다.

3. 잔존 치조골 두께에 따른 생존율은 지연식립과 즉시식

립에서 모두 통계학적 유의성은 없었으나, 즉시식립의

1-2 mm 잔존 치조골 두께에서 가장 낮은 생존율을 나

타내었다. 이는 얇은 치조골에서 초기 고정을 실패한

데서 기인한것으로 생각되었다. 

4. 즉시식립의 경우 사용된 root form의 임프란트는 가장

낮은 생존율을 보였는데, 이는 낮은 골접촉률 및 잔존

치조골 양이 적을 때 임프란트 디자인에서 기인한 초

기 고정 저하에서 기인한 것으로 생각되었다. 반면 즉

시식립에서 wide-platform 형태의 임프란트는 100%의

높은 생존율을 보이는데 이는 임프란트 치경부의 plat-

form switching 부위가 얇은 잔존 치조골의 피질골 부위

에서 커다란 초기 고정을 얻을 수 있었기 때문이라고

생각되었다. 

5. 상악동거상술을 시행하면서 임프란트를 즉시식립하

는 술식은 주의 깊은 증례의 선택과 적절한 임플란트

의 선택, 정교한 술식이 동반된다면, 지연식립과 마찬

가지로 위축된 상악골을 가진 환자의 치료에 있어서

좋은 예후를기대할 수있을 것이라사료된다. 
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