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Abstract 

Clinical Evaluation of Simultaneous Implants Placement Following 
Augmentation of the Maxillary Sinus with Deproteinized Bovine Bone

Hyun-Kuk Kim1, Jin-Wook Kim2, Chin-Soo Kim2

1Department of Dentistry Graduate School, 2Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
School of Dentistry, Kyungpook National University

Purpose: Placement of endosseous implants in the atrophic maxilla is often restricted because of the lack of supporting 

bone. In this article, augmentation of the maxillary sinus floor with deproteinized bovine bone to enable insertion of endosseous 

implants is described. The technique is aimed at providing a cortical layer on top of the graft to ensure a reliable seal of 

the maxillary sinus and to achieve optimal stability of the bone graft in case of simultaneously placement of dental implants.

Methods: The procedure was used in 200 patients (839 implants), using deproteinized bovine bone. The mean follow-up 

was 28.5 months. No inflammation of the bone grafts nor of the maxillary sinus occurred. The patients received implant 

supported overdentures or bone-anchored bridges. 

Results: The survival rate of implant restoration of this study was 97.6%. The total average of marginal bone loss in radiographs 

was 0.20±0.38 mm. Insufficient primary stability, bony quality, and infection were thought to be associated factors in the 

failed cases.

Conclusion: This study documented that deproteinized bovine bone, when used as a grafting material for augmentation 

of the sinus floor, may lead to proper osseointegration of a endosseous implant.
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서  론

  상악 구치부가 상실되면 상악동저는 함기화되며 잔존 치조골의 

흡수가 일어난다[1]. 상악 구치부는 골질이 불량한 경우가 많고 

하중을 많이 받는 부위이므로 잔존 치조골이 부족하게 될 경우 

임플란트 시술이 어렵게 된다. 따라서 상악 구치부의 치조골 흡수

가 심한 경우에는 임플란트 시술을 위해서 잔존 치조골의 양을 

증가시키는 추가적인 골이식이 동반되어야 하는 경우가 많다[2]. 

  이러한 외과적 술식에는 상악동 골이식술[3,4], Le Fort I 골절

단술을 동반한 골이식술[5], 온레이 골이식술[6] 등이 있는데 이 

중 상악동 골이식술은 1970년대 Tatum[3]에 의해 처음 소개되었

으며, 술식이 비교적 간편하고 예후가 좋아 현재는 상악 구치부 

골증대술에 표준화된 술식으로 널리 사용되고 있다[7].

  상악동 골이식을 위해 사용하는 골이식재로는 자가골, 동종골, 

이종골, 합성골 등이 있는데 그 중 자가골은 신생골 형성 능력이 

뛰어나고 감염의 우려가 적으며 생체적합성이 가장 뛰어나고 성공

률도 높아 골이식에 적합한 재료로 인정을 받았다[8]. 그러나 자가

골 이식은 필요한 골을 채취하기 위한 추가적인 수술이 필요하며, 

이는 환자에게 큰 부담으로 작용한다[9]. 이러한 단점 때문에 자가

골을 대신할 수 있는 골대체 재료의 임상적 적용이 시도되어 

왔는데 특히, 탈단백 우골을 이용한 많은 연구가 있어 왔다. 탈단

백 우골은 우골에서 모든 유기물을 제거한 이종골로서, 다공성 

구조를 가져 혈관화에 유리하고 새로운 뼈의 생성에 지지대 역할

을 해주는 것으로 알려져 있다[10]. 탈단백 우골과 같은 골대체재

는 흡수에 대한 저항이 있어 결손부의 지속적인 부피 유지가 

가능하다는 장점도 가지고 있다.

  Hallman 등[11]과 Hising 등[12]은 상악동 거상술에 자가골과 

탈단백 우골의 안정성을 비교한 연구에서 자가골만 이식하거나, 

자가골과 탈단백 우골을 혼합하여 골이식을 시행한 경우보다 탈단

백 우골 단독으로 사용한 경우 임플란트 성공률이 더 높게 나타났

다고 보고하면서 이종골 이식의 안정성과 유용성에 대해 언급하였

다. 

  이에 본 연구에서는 탈단백 우골을 이용한 상악동 거상술과 

동시에 임플란트를 식립한 환자를 대상으로 임플란트의 임상적 

경과와 생존율을 조사함으로써 탈단백 우골의 임상적 유용성을 

검토하고자 하였다.

연구방법

1. 연구 대상

  2005년 1월부터 2008년 12월까지 덕영치과병원에서 상악동 

골이식술을 시행한 환자 중 탈단백 우골만을 사용한 200명의 

환자를 대상으로 하였다. 이 중 남자는 112명이었으며 488개의 

임플란트가 식립되었고, 여자는 88명으로 351개의 임플란트가 

식립되어 모두 839개의 임플란트가 식립되었다. 임상추적 기간은 

평균 28.5개월(최소 18개월, 최대 60개월)이었다.

  상악동 골이식을 위해 내원한 환자 중 상악동염(염증성, 알러지

성)이 이미 존재하는 경우, 낭종, 종양이 있는 경우, 이물질이나 

진행성 치주 질환, 진행성 만성 상악동염 등이 존재하는 환자는 

배제하였다. 또한 조절되지 않는 당뇨 및 심혈관계 질환, 혈액 

질환 등 임플란트 수술의 예후에 영향을 줄 수 있는 전신질환을 

가진 환자도 제외하였다. 

2. 연구 방법

1) 상악동 거상술 및 임플란트 시술과정

  수술은 1：100,000 에피네프린이 포함된 2% 리도카인 국소마

취하에서 시행하였으며, 측방 접근법(lateral window ap-

proach)을 이용하여 상악동 점막을 거상한 후 골이식을 시행하였

다. 이때 골이식재는 탈단백 우골 단독으로 사용하였다. 모든 

임플란트는 즉시 식립법으로 시행하였으며, 술 후 페니실린 계열 

항생제와 비스테로이드성 진통소염제를 5일 동안 경구 투여하였

고 술 후 7일째 발사를 시행하였다. 2차 수술은 약 6개월 뒤에 

시행하였으며, 약 4주 뒤에 예비 보철물이나 최종 보철물을 장착

하였다. 

2) 임플란트 생존율 평가

  상악동 거상술과 골이식 후 상악골에 식립된 임플란트의 임상

적 분석을 위하여, 다음 사항을 조사하였다. 

  (1) 성별, 연령에 따른 임플란트 분포 및 실패율: 성별, 연령에 

따라 상악동거상술 후 임플란트의 식립 분포와 실패로 판단되어 

제거된 임플란트를 조사, 분석하였다. 

  (2) 임플란트 식립 부위에 따른 분포 및 생존율: 식립 부위를 

상악 구치부, 상악 소구치부로 나누어 조사하였다.

  (3) 잔존 치조골 두께에 따른 임플란트 생존율: 술 전 잔존 

치조골의 두께를 1∼1.9 mm, 2∼2.9 mm, 3∼3.9 mm, 4∼4.9 

mm, 5∼6 mm로 나누어 생존율을 조사하였다.

  (4) 임플란트 제거 시기 분포 및 보철 전후의 임플란트 생존율: 

임플란트 식립 후 6개월, 12개월, 18개월, 18개월 이상으로 제거 

시기를 나누어 조사하였다. 

  (5) 성공률과 생존율: 임플란트의 성공은 Albrektsson 등[13]

의 기준에 따라 첫째-임상적으로 개개의 임플란트는 동요가 없어

야 하며, 둘째-방사선 사진상 임플란트 주위에 어떤 방사선 투과상

도 없어야 하며, 셋째-임플란트 식립 1년 이내 수직적 골소실이 

1 mm 이하이고 1년 이 후부터는 골소실양이 연간 0.2 mm 

이하가 되어야 하며, 넷째-동통, 감염, 신경학적 장애, 하치조신경

관의 침범 등의 증상들이 없는 것을 성공으로 판단하였다.

  임플란트 생존의 기준은 식립 후 특별한 증상 없이 상부 보철물
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Table 1. Distribution of patients and implants according to age
and sex

Age
No. (%)

Male Female Total 

0∼19 0 (0) 0 (0) 0 (0)
20∼29 0 (0) 4 (4.5) 4 (2.0)
30∼39 3 (2.7) 5 (5.7) 8 (4.0)
40∼49 24 (21.4) 11 (12.5) 35 (17.5)
50∼59 45 (40.2) 38 (43.2) 83 (41.5)
60∼69 36 (32.1) 28 (31.8) 64 (32.0)
70∼79 4 (3.6) 2 (2.3) 6 (3.0)

  Total 112 (100.0) 88 (100.0) 200 (100.0)

Table 3. Distribution of failed implants according to age and sex

Age
No./Total

Male Female Total

0∼19 0/0 0/0 0/0
20∼29 0/0 0/9 0/9
30∼39 1/14  0/23  1/37
40∼49  3/110  1/39   4/149
50∼59  5/192   4/174   9/366
60∼69  2/155  3/98   5/253
70∼79  1/17 0/8  1/25

  Total 12/488   8/351  20/839
  % 2.4 2.3 2.4

P=0.704 performed by chi-square test (male and female), 
P=0.937 performed by chi-square test (age).
Each group (male and female, age) did not show statistically sig-
nificant difference.

Table 4. Survival rate associated with implanted sites

No. (%) Survival rate (%)

Premolar 326 (38.9) 320/326 (98.2)
Molar 513 (61.1) 499/513 (97.2)
Total  839 (100.0) 819/839 (97.6)

Table 2. Distribution of implants according to age and sex

Age
No. (%)

Male Female Total

0∼19 0 (0) 0 (0) 0 (0)
20∼29 0 (0)  9 (2.6)  9 (1.1)
30∼39 14 (2.9) 23 (6.6) 37 (4.4)
40∼49 110 (22.5)  39 (11.1) 149 (17.8)
50∼59 192 (39.3) 174 (49.6) 366 (43.6)
60∼69 155 (31.8)  98 (27.9) 253 (30.2)
70∼79 17 (3.5)  8 (2.2) 25 (2.9)

  Total  488 (100.0)  351 (100.0)  839 (100.0)

의 기능이 이루어지고, 임플란트 주위 연조직 문제점이 있더라도 

적절한 처치 후 증상이 사라져 기능이 유지되고 있는 경우로 

설정하였다. 

3) 임플란트 매식 후 변연골 소실

  변연골 소실정도를 측정하기 위해 수술 직후 촬영한 치근단 

사진과 술 후 3개월, 6개월, 12개월에 촬영한 치근단 사진을 비교

하였다. 임플란트 근심면과 원심면의 변연골 소실량을 측정한 

후 평균값을 변연골 소실량으로 설정하였다. 

4) 임플란트 안정성 지수(Implant Stability Quotient, 

ISQ) 측정

  임플란트 식립 6개월 후 2차 수술 시에 ISQ값을 측정하였다. 

측정기는 Ostell mentor
Ⓡ

 (Integration Diagnostics AB, 

Göteborg, Sweden)를 이용하였다.

3. 통계학적 평가

  성별, 연령에 따라 임플란트 실패율의 차이가 있는지 Chi- 

square test를 이용하였고, 술전 잔존 치조골 두께에 따른 생존율

은 One-Way ANOVA를 이용하였으며 두 항목 모두 유의수준 

0.05% 수준에서 검증하였다. 임플란트 매식 후 변연골 소실과 

ISQ는 평균 및 표준오차를 조사하였다. 

결  과

1. 성별, 연령에 따른 임플란트 분포 및 제거율

  총 200명의 환자 839개의 임플란트에서 남자 112명(488개), 

여자 88명(351개)의 분포를 보였다. 남녀 모두 50대, 60대 순으로 

가장 많은 비율을 차지했다. 

  실패로 판단되어 제거된 임플란트는 성별, 연령에 따른 유의한 

차이를 보이지 않았다(Table 1∼3).

2. 임플란트 식립 부위에 따른 분포 및 생존율

  임플란트 식립부위는 구치부 513개, 소구치부 326개로 구치부

가 많았고, 실패로 판단되어 제거된 임플란트수는 소구치부위 

6개 대구치부위 14개로 나타나 식립 부위에 따른 임플란트 생존율

은 소구치부 98.2%, 대구치부 97.2%로 나타났다(Table 4).

3. 잔존 치조골 두께에 따른 임플란트 생존율

  잔존 치조골 두께에 따른 생존율은 1∼1.9 mm 잔존골에서 

77.8%, 2∼2.9 mm 잔존골에서 95.1%, 3∼3.9 mm 잔존골에서 

97.8%, 4∼4.9 mm 잔존골에서 98.6%, 5∼5.9 mm 잔존골에서 

98.2%의 생존율을 보였으며 일원분산분석(One-Way ANOVA) 

검증결과 통계적 유의성은 관찰되지 않았다(Table 5).
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Table 5. Survival rate associated with height of residual bone

No. (%) Failed Survival rate (%)

1∼1.9 mm  9 (1.0) 2  7/9 (77.8)
2∼2.9 mm 103 (12.3) 5  98/103 (95.1)
3∼3.9 mm 322 (38.4) 7 315/322 (97.8)
4∼4.9 mm 290 (34.6) 4 286/290 (98.6)
5∼5.9 mm 115 (13.7) 2 113/115 (98.2)
Total  839 (100.0) 20 819/839 (97.6)

P=0.109 performed by one-way ANOVA test (height of residual 
bone).
Each group (height of residual bone) did not show statistically
significant difference.

Table 8. Mean marginal bone loss according to time

3 months 6 months 12 months

None 648 625 526
Below 0.5 120 123 205
0.5∼0.9 56 68 72
1.0∼1.4 15 17 21
Above 1.4 0 2 4
Total 839 835 828
Mean (mm) 0.10±0.24 0.14±0.31 0.20±0.38

Table 9. Implant stability quotient

N (%)

Below 60 30 (3.6)
60∼64 64 (7.6)
65∼69 463 (55.2)
Above 69 282 (33.6)
Total  839 (100.0)
Mean 67.72±3.35

Table 6. Survival rate according to timing of failure

Failed Survival rate (%)

0∼6 month  4 835/839 (99.5)
7∼12 month  7 828/839 (98.7)

13∼18 month  6 822/839 (97.9)
Above 18 month  3 819/839 (97.6)
Total 20 819/839 (97.6)

Table 7. Comparison of survival rate and success rate

Survival rate (%) Success rate (%)

819/839 (97.6) 803/839 (95.7)

4. 임플란트 제거 시기 및 보철 전후의 생존율 비교

  임플란트 식립 후 0∼6개월에서 99.5%, 7∼12개월에서 98.7%, 

13∼18개월에서 97.9%, 18개월 이상에서 97.6%의 생존율을 

나타내었다. 임플란트 식립 후 보철을 위한 2차 수술은 6개월이 

지난 뒤 이루어졌으며 보철전의 실패는 4개로 99.5%의 생존율을 

보였고 보철 후의 실패는 16개로 97.6%의 생존율을 보였다

(Table 6).

5. 생존율과 성공률

  추적 기간은 최대 60개월, 평균 28.5개월이었으며, 제거된 임

플란트는 839개 중에 20개였다. 이 중에 치조정골 흡수 등으로 

성공기준에 부합되지 않는 임플란트는 36개로 나타나 성공으로 

판정된 임플란트는 803개였다(Table 7). 

6. 임플란트 매식 후 변연골 소실

  임플란트 매식 후 평균 변연골 소실은 임플란트 식립 후 3개월

에서 0.10±0.24 mm, 6개월에서 0.14±0.31 mm, 12개월에서 

0.20±0.38 mm을 나타내었다(Table 8). 

7. 임플란트 안정성 지수 

  ISQ값은 1차 수술 6개월 후에 2차 수술을 하면서 이루어졌으며 

평균 67.72±3.35를 나타내었다(Table 9). 

고  찰

  심한 치조골 흡수를 보이는 상악 구치부에 임플란트 시술을 

하기 위해서는 많은 어려움이 있으며, 이를 해결하기 위하여 상악

동 거상술이 제안되었다. 또한, 효과적인 상악동내 골이식과 임플

란트 식립을 위하여 다양한 술식과 이식재가 보고되었다[14]. 

  자가골은 골이식에 가장 이상적인 재료로 받아들여지나 골채취

를 위한 부가적인 수술과 이에 따른 합병증 등의 문제점 역시 

제기 되고 있다. 또한 자가골은 이식 후 시간 경과에 따라 흡수되

는 특성을 보이며 이로 인해 골량이 감소하게 되는 단점이 있다. 

이러한 단점을 보완하기 위해 자가골을 대신한 골대체제의 사용으

로 상악동 골이식을 위한 자가골 채취의 불편함을 없앨 수 있으며 

골이식을 위한 다량의 자가골 채취에 따른 합병증 발생을 예방할 

수 있었다[15]. Del Fabbro 등[7]은 상악동 골이식술을 시행한 

2,406명의 환자에게 식립한 6,913개의 임플란트를 12∼75개월

간 관찰한 총 39개의 논문을 광범위하게 검토하였다. 그 결과, 

자가골만을 이식한 경우 87.7%의 성공률을, 자가골과 이종골/합

성골을 혼합하여 이식한 경우 94.7%의 성공률을, 그리고 이종골/

합성골만으로 골이식을 시행한 경우에는 96%의 성공률을 보였다

고 하였다. 

  본 연구에 사용된 탈단백 우골은 우골에서 모든 유기물을 제거

한 후 얻어진 이종골로서 다공성 구조가 전체 부피의 75%를 차지

하여 혈관화에 유리하고 새로운 뼈의 지지대 역할을 해준다[10]. 

탈단백 우골과 같은 골대체재의 골이식은 이식재의 흡수에 대한 

저항을 증가시키는 특징을 가지기 때문에, 결손부 이식재의 지속
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적인 부피 유지를 얻을 수 있는 장점이 있다. 이러한 탈단백 

우골의 느린 흡수는 다음과 같은 잇점이 있다. 첫째, 연조직 공간

을 석회화된 물질인 탈단백 우골이 차지함으로써 임플란트의 안정

성을 증진시킬 수 있다[16]. Schlegel와 Donath[17]는 bovine 

bone으로 상악동 골이식 후에는 시간이 경과함에 따라서 수술부

위의 방사선 불투과성이 계속적으로 증가하는 경향이 있다고 하였

는데, 이는 흡수되지 않는 골전도성의 Bio-oss주변에 층판골이 

지속적으로 침착되어 오히려 과량의 석회화 조직을 형성하기 때문

이라고 하였다. Hallman 등[11]은 이러한 효과가 주변의 골밀도

에 의해 크게 좌우되는 임플란트 안정성에 긍적적인 영향을 끼칠 

것이라고 추측하였으며, Haas 등[18]의 실험은 이러한 생각을 

논리적으로 뒷받침하는데, 그들은 탈단백 우골로 상악동 골이식

한 부위에 식립한 임플란트가 건전한 상악 구치부에 식립한 임플

란트에 비해 pull-out strength가 더 크다고 하였다. 둘째, 탈단백 

우골은 상악동 내에서 이식골의 높이를 장기간 안정적으로 유지시

킬 수 있다. 자가골로 상악동 골이식을 시행하면 장기간에 걸쳐서 

많은 양의 이식골이 흡수된다는 사실이 밝혀졌다[8]. 상악동 함기

화의 원인은 호흡에 의해 상악동 내에 양압이 형성되기 때문인 

것으로 생각되는데, 이 압력으로 인해 상악동 골이식 부위 또한 

흡수되는 것으로 추측된다[19]. Schlegel 등[20]은 잡종견의 양쪽 

상악동을 각각 100% 탈단백 우골과 100% 자가골로 이식하고 

이식골의 흡수량을 관찰하였는데, 탈단백 우골은 이식 후 180일

이 경과했을 때 그 부피가 16.5%만 감소한 반면, 자가골은 39.8%

가 감소하였다고 하였다. 또한 100% 자가골, 1：1 자가골-탈단백 

우골 혼합 이식재로 상악동 골이식을 시행하고 4년 이상 장기 

관찰 결과, 자가골 이식부위는 60% 이상의 부피가 감소한 반면 

혼합 이식재는 20%만 감소하였다는 보고도 있었다[21]. 

  탈단백 우골의 상악동내 이식 후 실시한 골밀도 측정 결과 

상악동에 원래 존재하던 골질과 이식 후 새로 생성된 신생골 

사이에 큰 차이가 없는 것으로 보인다. 100% 탈단백 우골, 또는 

탈단백 우골과 자가골 혼합 이식재로 상악동 골이식을 시행하고, 

임플란트를 식립할 시기인 술 후 6개월에서 1년 사이에 골이식 

부위를 조직계측학적으로 분석한 임상 연구들을 보면, 신생골은 

이식부에서 14.7%에서 31.4% 정도를, 탈단백 우골은 14.5%에

서 30%, 그리고 골수, 혈관, 반흔 조직 등 연조직은 40%에서 

55.6%를 차지하였다[22]. 이렇게 형성된 신생골의 양은 100% 

자가 장골 이식을 했을 때 형성된 신생골의 양이 20∼25% 정도인 

것과 별다른 차이를 보이지 않았으며, 심지어는 평균적인 상악 

구치부 골밀도와도 다르지 않았다. 실제로, 적어도 상악동 골이식

술에서 탈단백 우골의 신생골 형성 능력은 자가골에 필적한다는 

강력한 증거가 최근에 제기된 바 있다. Hallman 등[11]은 100% 

자가골(하악골), 혼합 이식재(자가골：탈단백 우골=20：80), 또

는 100% 탈단백 우골로 각각 36곳의 상악동에 골이식을 시행하

고, 평균 12.5개월(자가골, 혼합 이식재), 또는 14.5개월(탈단백 

우골) 후에 조직을 채취하여 조직형태계측학적으로 분석하였다. 

그 결과, 형성된 신생골의 양은 37.7% (자가골), 39.9% (혼합 

이식재), 그리고 41.7% (탈단백 우골)이었으며, 그 값에 통계학적 

차이는 없었다. 이렇듯 탈단백 우골로 골이식을 하여도 많은 신생

골이 형성되는 이유는 탈단백 우골의 골전도능이 상악동 안에서 

높기 때문이다. 이러한 특징은 다공성 골 미네랄인 탈단백 우골이 

상악동 골이식 재료로 효과적으로 이용될 수 있다는 근거가 된다. 

  과거에는 5 mm 두께의 잔존 치조골이 임플란트 초기 고정력을 

얻을 수 있는 최소한의 골 높이라고 확립되면서, 5 mm보다 잔존 

치조골이 적게 남은 경우에는 지연식립이 추천되었다[2]. Valenti-

ni 등[23]은 Bio-oss를 이용하여 20개의 상악동거상술을 시행, 

6개월의 치유 기간 후에 57개의 임플란트를 식립하여 98.1%의 

생존율을 보였다고 했으며 Hallman 등[15]은 80%의 우골 유래 

수산화인회석과 20% 자가골을 이용하여 6개월간의 일차 치유 

기간 후에 57개의 임플란트를 식립하여 98.1%의 생존율을 보였

다. 한편 임플란트 표면 및 디자인이 발전하면서 향상된 초기 

고정 및 안정성을 얻을 수 있게 되면서 위축된 상악골 구치부에서

도 몇몇 임상가가들은 즉시 식립을 시행하게 되었다[24]. 

Blomqvist 등[25]은 잔존 치조골이 2∼4 mm인 49명의 환자에게

서 장골을 이용한 자가골이식과 동식에 임플란트 식립을 실시하여 

314개의 임플란트를 식립하고, 평균 32개월간을 추적 조사한 결

과 82%의 생존율을 보고하였으며, Khoury[26]는 1∼5 mm 남은 

잔존골에서 467개의 임플란트를 즉시 식립하여 6년간 추적관찰

하여 94.0%의 생존율을 얻었다. 또한 Peleg 등[27]은 1∼2 mm 

두계의 잔존 치조골에서 55개의 임플란트를 즉시 식립하고 26개

월간 관찰한 결과 100%의 성공률을 보고하였다. 본 연구에서 

상악동 거상술 후 즉시 식립한 1∼6 mm 잔존 치조골의 환자 

200명, 839개의 임플란트를 평균 28.5개월간 추적조사한 결과 

97.7%의 생존율을 나타내었으며, 즉시 식립만을 다룬 다른 연구

의 결과 보다 다소 높게 나타났다.

  Wannfors 등[28]은 장골을 이용한 상악동거상술의 임플란트 

식립 연구에서 성별에 따른 생존율의 차이는 통계적 유의성이 

없다고 보고하였으며, Hürzeler 등[19]과 Smith 등[29] 역시 성별

에 따른 유의성은 관찰되지 않았다고 보고하였다. 본 연구에서도 

연령과 성별에 따른 임플란트 생존율에는 통계적으로 유의성 있는 

차이는 관찰되지 않았다. 

  잔존 치조골의 두께에 따른 임플란트 생존율은 Peleg 등[24]의 

즉시 식립 연구에서 1∼2 mm에서 77.8%, 3∼5 mm에서 

98.5%, 5 mm 이상에서 98.4%로 나타나 1∼2 mm에서의 실패

가 41%를 차지하였다. 골도(oteotome)를 이용한 상악동 거상술 

연구에서 Rosen 등[30]은 4mm 이하에서 85.7%, 5∼6 mm에서 

96.0%, 7 mm 이상에서 96.4%의 생존율을 보였다고 보고하였

다. Toffler[31]는 4 mm 이하에서 73.3%, 5∼6 mm에서 94.9%, 

7 mm 이상에서 94.5%의 생존율을 보고하였다. 본 연구에서는 
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1∼1.9 mm에서 77.8%, 2∼2.9 mm에서 95.1%, 3∼3.9 mm에

서 97.8%, 4∼4.9 mm에서 98.6%, 5∼5.9 mm에서 98.2%의 

생존율을 보여 잔존 치조골이 1∼1.9 mm인 경우 성공률이 다소 

낮게 나타났으나, 통계적으로 유의할 만한 차이는 아니었다.

  임플란트 식립 후 변연골 소실량에 대하여 Wannfors 등[28]은 

즉시 식립한 임플란트의 부하기능 1년 경과 후 0.2±1.0 mm의 

다소 낮은 변연골 소실량을 보고하였으며, Adell 등[6]은 기능 

후 1년의 평균 변연골 소실이 1.49 mm이고 매년 소실량을 0.1 

mm로 보고하여 연구자에 따라 조금씩 다른 결과를 보였다. 본 

연구에서는 임플란트 수술 후 1년의 평균 변연골 소실이 

0.20±0.38 mm으로 나타나 비교적 양호한 결과를 보였다.

  임플란트 식립 후의 안정성 평가는 공명주파수 분석을 통한 

ISQ 측정을 통하여 이루어지고 있으며, 일반적으로 ISQ 값이 

임플란트 식립 직후 60 이상인 경우 즉시 하중이 가능하며, 이는 

안정성지수가 60∼65 정도의 수치를 보이는 경우 골치유 과정을 

거쳐 이차적 안정성을 확보할 수 있기 때문에 즉시 하중에 안전한 

것으로 받아들여지고 있다[32]. 임플란트 식립 이후 골 치유 기간 

중의 ISQ 측정치 변화에 대한 연구에서, 식립 후 30일까지는 

일반적으로 ISQ 값이 감소하는 것으로 나타나며, 식립 60일 이후

부터는 임플란트 주위 골재형성을 통하여 임플란트가 안정화 되는 

것으로 알려졌다[33]. 또한 골질 자체가 보유한 안정성과 재생능

력이 좋은 양호한 골에서는 초기뿐만 아니라 골치유기간 이후에도 

역시 높은 안정성 지수를 얻을 수 있다[34]. 한편, 초기에 안정도가 

낮은 임플란트도 골재생을 통한 이차적 안정성 확보에 의해 식립 

직후 증가한 ISQ 값을 보일 수 있다[35]. 본 연구에서 임플란트 

식립 6개월 후 ISQ 평균값이 67.72±3.35를 나타냈으며 이는 

골이식을 시행하지 않은 일반적인 골에서 나타나는 수치와 유사하

여 기능적 부하에 견딜 수 있는 안정성이 확보된 것을 의미한다. 

이는 상악동내 탈단백 우골 이식 후 측정한 골밀도 값이 기존의 

상악동내의 골질과 유사하다는 소견과 상통하는 결과이다.

  본 연구에서 임플란트 매식 후 6개월 이내에 제거된 임플란트는 

4개 였으며, 6개월 이후에 제거된 임플란트는 모두 16개로 조사되

었다. 6개월 내에 제거된 임플란트는 상악동 거상술 후 나타난 

부분적인 감염이나 골유착의 실패가 원인인 것으로 사료되며, 

6개월 이후에 제거된 임플란트는 상부 보철물 및 개개 임플란트가 

받는 하중과 관련이 있는 것으로 사료된다. 

결  론

  2005년 1월에서 2008년 12월까지 덕영치과병원에서 상악 치

조골의 심한 흡수를 보여 통상적인 임플란트 식립만으로 시술이 

불가능한 환자를 대상으로 탈단백 우골를 이용한 상악동거상술과 

즉시 임플란트 식립을 시행한 200명의 환자, 839개의 임플란트 

증례의 예후를 후향적, 임상적으로 추적, 관찰하여 다음과 같은 

결론을 얻었다. 

  1. 평균 추적관찰 기간은 28.5개월이었으며 97.6%의 생존율

을 보였다. 

  2. 성별, 연령별, 식립 부위에 따른 임플란트 생존율의 차이는 

유의할 만한 차이가 없었다. 

  3. 잔존 치조골 두께에 따른 임플란트 생존율은 통계적 유의성

은 없었으나, 1∼2 mm 잔존 치조골 두께에서 가장 낮은 생존율을 

나타내었다. 

  4. 변연골 소실량은 평균 0.20±0.38 mm였다. 

  위의 결과로 보아 잔존 치조골의 두께가 얇은 상악 구치부 

임플란트 시술 시, 탈단백 우골을 이용한 상악동 골이식을 동반한 

즉시 임플란트 식립술은 정확한 시술과 적절한 술 후 처치가 

따른다면 상악동 골이식 후 지연 식립 임플란트 시술과 비교해 

치료 기간의 단축, 환자의 불편감 감소 등의 장점이 있으며 생존율

도 높아 상악 구치 결손부 수복에 있어 임상적으로 유용한 방법이

라 사료된다.
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