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Ⅰ. 서 론

상악구치의상실에따른잔존치조골의흡수와상악동저하

강은 임플란트 식립을 위한 골조직의 부족을 초래한다. 또한

상악구치부외측치조골은구개측방향으로흡수되는양상을

보이며 이는 임플란트 보철물 제작 시 협측 교두에 측방압을

초래하는형태를가지게된다. 아울러상악구치부는다른부

위에 비하여 낮은 골밀도를 보이는 반면 전치부에 비하여 많

은교합력을수용해야하는특징을지니고있다1. 이러한상악

구치부의특성은임플란트시술에많은어려움을부과하였고

이의해결을도모하고, 구강내다른부위와같은임플란트식

립의효과를얻을수있는방법으로제시된것이상악동골이

식술이다. 

상악골의퇴축과상악동저의하강을보이는환자에서상악

동저 점막 거상 후 골이식을 시행하여 치조골의 높이를 증대

시키는외과적술식은 Boyne와 James 등에의하여제시되었으

며이후여러임상가들에의한변형과발전이이루어졌다. 상

악동저 거상을 위한 다양한 술식이 제시되었고, 골이식을 위

한 여러 종류의 이식재 사용이 보고 되었다2-5). 자가골은 골결

손의 재건에 가장 이상적인 재료로 평가되었고, 상악동 골이

식술 시행 초기에 주된 이식재료로 사용되었다. 하지만 자가

골 이식은 상악동 인접 공여부에서 많은 양의 골을 채취하기

가어렵고, 골채취를위한부가적인수술이요구되고이에따

른합병증발생위험때문에이용이제한되는특징을보인다6,7).

이러한 단점은 자가골을 대신할 수 있는 여러 골대체재료의

임상적적용을가져왔으며8-13), 이는골대체재료의단독이식또

는자가골과의복합이식을통한상악동골이식술식의발전을

가져왔다14-17). 골대체재료와자가골의복합이식에있어서수산

화인회석과 같은 골대체물의 첨가는 자가골의 흡수에 대한

저항을증가시키는특징을가진다18).  

본연구에서는상악결절과다공성골미네랄(Bio-Oss�)의복

합이식을통한상악동골이식을실시하였다. 상악결절은해면

골로구성되어있어다공성의덩어리로주로채취되며해부학

적 위치상 상악동에 근접해 있어 상악동 골이식에 쉽게 이용

될수있는특징을지닌다19). 상악결절과의복합이식에사용된

다공성 골 미네랄(Bio-Oss�,Geistlisch Pharmaceutical, Wolhusen,

Switzerland)는 탈단백의우제성골분말로사람의골과 구조적
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The aim of this study was to evaluate implant stability placed in the maxillary sinus which was augmented with bovine bone mineral (Bio-Oss�)

mixed with autogenous bone from the maxillary tuberosity. Maxillary sinus floor augmentation with the mixture of bovine bone mineral and autoge-

nous maxillary tuberosity bone was performed in 30 maxillary sinuses, and 68 implants were placed at the time of sinus graft. After 6 months of

implant placement abutments were connected and implant stability quotient (ISQ) was measured by radio frequency analysis (RFA). In addition, bone

level changes was evaluated by taking periapical radiograph. During surgical procedures, no complication was observed, and all patients healed

uneventfully. At 6 months the implant showed stable ISQ values. The marginal bone level changes around the fixtures was stably maintained through

out the follow up period. This study confirmed that maxillary sinus floor augmentation with mixture of bovine bone mineral and maxillary tuberosity

bone could be reliable for bone regeneration in subantral space. 
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인유사성을보이는 골전도성재료이다. 여러실험적고찰과

임상적 적용을 통하여 다른 골이식 재료에 비하여 그 효용성

이높이평가되고있다11-13,20-22). 따라서본연구는상악결절과다

공성골미네랄의복합이식을통한상악동골이식과임플란트

동시식립을실시하여임플란트의안정성과이식골의변화에

대한임상고찰을실시하여상악동골이식을위한상악결절과

다공성골미네랄의복합이식이가지는유용성에대해평가하

고자하였다. 

Ⅱ. 환자 및 연구방법

1. 환자 분포

상악구치부결손으로인공치아식립을위해내원한환자 23

명, 총 30례의상악동에서 상악동저점막거상술과상악결절과

다공성골미네랄(Bio-Oss�)의복합이식을이용한상악동골이

식술을실시하였다 (Table 1). 술전상악동잔존수직골의높이

는 3-8mm 정도였으며, 좌측 상악동 16례, 우측 상악동 14례에

서골이식을실시하였다. 잔존치조골높이와치료방법에의한

상악동의분류 (Subantral augmentation option, SA 1-4)19) 를본연

구에포함된 30례의상악동에적용해보면잔존치조골의높이

가 0-5mm (SA-4)인상악동이 20례, 5-10mm (SA-3)인상악동 10

례가 본 연구에 포함되었다. 상악동 골이식과 동시에 임플란

트식립을실시하였으며, 식립된임플란트는 50개의외부연결

형 임플란트와, 18개의 내부연결형 임플란트 등 총 68개였다

(Table 2).   

2. 상악동 골이식 및 임플란트 식립

상악동골이식을위하여후상치조신경및비구개신경의전

달마취와구개측점막에침윤마취를시행한후치조정절개를

실시하였다. 절개선은상악동전방변연보다앞쪽에위치하도

록 하여 잔존치아 전방까지 연장시켰으며, 절개선의 후방은

상악결절의후연까지연장시켜상악결절부의접근및시야를

용이하게 하였다. 전층의 골점막피판을 박리하여 상악동 외

측벽 및 관골 하방부까지 노출시켰다. 상악동 외벽의 접근골

창의형성은소독된생리식염수로충분히냉각하면서회전기

구를이용하여타원형으로시행하였다. 외측접근창의상연은

박리 견인된 골점막피판 5mm 하방에서 시행하였고, 하연은

상악동저에서최소 2-3mm 정도상방에형성을하였다. 타원형

의 외측 접근골창 형성 후 부비동 점막기자를 하방연을 따라

외측접근골창내로넣어서점막이천공되지않도록거상을실

시하였다. 이때에 환자로 하여금 호흡을 시켜서 점막의 움직

임을관찰하고상악동막의천공여부를확인하였다. 점막의거

상은 상악동 내측 및 후방까지 충분히 하도록 하여 상악결절

부분의골채취시점막이천공되지않도록하였다 (Fig 1A). 

상악동점막거상후상악결절에서의골채취를실시하였으

며, 이는골겸자와끌을 이용하였다. 술전방사선사진과상악

동후방점막거상시상악동후방부형태에대한평가를실시

하여상악동천공이발생하지않도록주의하면서상악결절부

골채취를 실시하였다 (Fig 1B). 채취한 상악결절골은 다공성

골 미네랄(Bio-Oss�, Geistlisch Pharmaceutical, Wolhusen,

Switzerland)와혼합하여골이식을위한재료로준비하였다 (Fig

2). 인공치아 식립을 위하여 상악 결손 부위의 드릴링을 실시

하였고준비된이식재료를상악동내에충전하였다. 상악동내

의 골이식은 하방부부터 상방으로 층층이 하였으며 이 과정

중에섬유소접착재 (Tissel�; Duo Quick Immuno, Vienna, Austria)

를도포하여이식재가잘유지되도록하였다.  

상악동내부의이식재료충전후통상적인방법에따라임플

란트의식립을실시하였으며임플란트협측부위의빈공간에

추가적인이식을실시하였다(Fig 3). 임플란트식립후공명주

파분석기(osstellTM mentor, Sweden)를이용하여임플란트안정성

지수(ISQ, implant stability quotient)를측정하였고, 창상부의봉합

을실시하였다. 

Table 2. Types of installed implant fixtures

External Hex Type 4.0×11.5 4.0×13 4.0×15 4.5×13 5.0×13 5.0×15mm sum

0 19 1 2 26 2 50

Internal Hex Type 4.1×11.5 4.1×12 4.1×13 4.1×14 4.8×12 4.8×13mm sum

1 2 2 5 2 6 18

Table 1. Patients distribution

30-39 40-49 50-59 60-69 years sum

Male 3 2 7 1 13

Female 0 2 4 4 10

sum 3 4 11 5 23
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Fig. 1. (A) Approaching maxillary sinus through lateral window. (B) Harvesting maxillary tuberosity bone

using chisel. 

Fig. 2. (A) Harvested maxillary tuberosity bone. (B) Mixture of the maxillary tuberosity and bovine

bone mineral.

Fig. 3. (A) Maxillary sinus augmentation and implant placement. (B) Postoperative radiograph after maxillary

sinus bone graft and implant fixtures installation.

A B

A

A B

B
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3. 보철물연결및임상관찰

임플란트 식립 6개월 후 지대주 연결을 실시하였고 공명주

파분석기를이용한임플란트안정성지수를측정하였다. 이후

통상적인 방법에 따라 임플란트 보철 치료를 실시하였다. 치

근단방사선촬영을통하여임플란트변연골의변화를관찰하

였고 (Fig 4), 주기적인외래통원치료를통하여식립된임플란

트이식재료의변화를관찰하였다. 

Ⅲ. 연구 성적 및 결과

전체 23명의환자, 30례의상악동에서상악동골이식및임플

란트식립을시행하였고술후 1년에걸친임상적, 방사선학적

추적조사를실시하였다. 상악동골이식을위한상악결절에서

의골채취시상악동천공, 익돌판파절등의인접해부학적구

조물의손상과 과도한출혈등의합병증은관찰되지않았다.

또한임플란트식립후상악구치부협측및 구개부점막의감

각이상소견은보이지않았다. 

상악동 골이식과 동시에 식립된 임플란트의 안정성지수

(ISQ)는평균 45.5 (표준편차 8.5)였으며, 최저 37에서최고 54의

측정값을보였다. 식립된임플란트에서육안으로확인되는동

요는 관찰되지 않았으며, 통상적인 방법에 의한 골점막피판

봉합이가능하였다. 임플란트식립 6개월후보철수복을위한

지대주 연결을 실시하였고, 이 시기에 동요를 보이는 임플란

트는관찰되지않았다. 지대주연결시측정한임플란트안정

성지수(ISQ)는 최저 63에서 최고 85까지의 수치를 보였고, 평

균값은 76.4 (표준편차 7.5)를보였다. 이는보철수복에적합한

수치로판단되었고, 통상적인방법에따라임플란트보철치료

를실시하였다 (Fig 5).  

치근단방사선촬영을통하여임플란트주위의변연골상태

를관찰하였다. 술후 1년의임상적관찰기간동안임플란트주

위변연골은평균 0.93mm (표준편차 0.87)의흡수를보였으며,

이는 최소 0에서 최대 2.8mm까지의 흡수를 보였다. 최대

2.8mm의변연골흡수를보였던증례는봉합부의열개로인한

임플란트 상단이 노출되었던 것으로 골이식 및 재봉합 등을

실시하여변연골회복을도모하였다 (Fig 4).  

술후 1년의임상적관찰기간동안상악동이식재는초기의

수직높이가유지되는안정화된양상을보였다. 최종보철물을

장착과 교합 하중을 실시한 임플란트는 1년의 임상관찰기간

동안동요또는탈락을보이지않았다.    

Ⅳ. 총괄 및 고찰

심한치조골흡수를보이는상악구치부는임플란트시술에

많은어려움을부과하였고, 이의해결을위하여제시된방법이

상악동골이식술이다. 효과적인상악동내골이식과임플란트

식립을위하여상악동저거상을위한다양한술식이제시되었

고, 골 이식을 위한 다양한 이식재의 이용이 보고 되었다2-5).

본연구에서는심한치조골흡수를보이는상악구치부의임플

란트식립을위하여상악결절과다공성골미네랄의복합이식

를 통한 상악동 골이식을 시행하였다. 이는 상악결절 이식을

통하여 살아있는 골세포의 공급과 골대체 재료인 다공성 골

Fig. 4. (A) Periapical radiograph for the evaluation of the marignal bone level. (B) Marginal bone level changes after

1 year follow-up period

Fig. 5. Changes of the implant stability quotient (ISQ) after 6

months. 

A B
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미네랄의골전도성을통한상악동골이식재의성숙을목적으

로 하였다. 자가골은 골결손의 재건에 가장 이상적인 재료로

평가되고있으나골채취를위한부가적인수술이요구되고이

에따른합병증발생등의문제점을가지고있다. 따라서골대

체재료와자가골의복합이식은상악동골이식을위한자가골

채취양의감소를가져올수있으며, 골이식을위한다량의자

가골채취에따른합병증발생을예방할수있는장점을보인

다. 또한자가골은이식후시간경과에따라흡수되는특성을

보이며이로인한이식재의감소를초래한다18). 한편, 수산화인

회석과같은골대체재는흡수에저항하는성질을가지고있기

에이식을시행한골결손부의부피유지에유리한장점을가

진다12,13,18). 따라서다공성골미네랄과골대체재의첨가를통한

복합이식은이식재의흡수에대한저항을증가시키는특징을

가질수있기때문에, 결손부이식재의지속적인부피유지를

이룰수있는특징을보인다. 

골이식을위한구강내공여부중상악결절은상악동에근접

해있는구조물로서상악동골이식시쉽게이용될수있는해

부학적 특징을 지니고 있다19). 이는 골 이식재의 채취를 위한

부가적인 절개선 및 공여부의 노출 없이 이색재의 채취가 가

능한 특징을 가지고 있으며, 상악동 골이식을 위해 실시하는

일반적인치조정절개선의후방연장으로골이식공여부의노

출이 가능한 장점을 가지고 있다. 일반적으로 상악 결절골은

수질골로이루어진다공성덩어리의형태로채취되고그양은

2-5ml 정도이다23). 하악지, 하악이부등의구강내다른공여부

에비하여채취할수있는이식재의양의적고다공성의수질

골형태로만채취할수있는특징을가지지만다른공여부에

서나타날수있는술후연조직및치아의감각이상문제, 안모

의 심미성 손상 등의 합병증은 거의 없는 것으로 알려졌다19).

상악결절에서의 골 채취는 주로 골겸자와 끌을 이용하여 이

루어지며 상악동과의 근접성으로 인하여 상악동내로의 천공

이이루어지지않도록주의를요한다. 이는술전방사선사진

과상악동후방점막거상시상악동후방부형태에대한평가

에기초하여이루어질수있다. 

상악결절과복합이식에사용된다공성골미네랄(Bio-Oss�)

은탈단백의우제성골분말로사람의골과구조적인유사성을

보이는골전도성재료로임플란트주위의골형성에적합한재

료로 알려져 있다11-13,18,20-22). 상악동 골이식에 사용된 다공성 골

미네랄 (Bio-Oss�)의현미경적관찰을통하여이식 6개월이후

이식재의 입자들이 균일하게 분포하면서 전반적인 골재생이

진행되는양상을보이는것으로알려졌다. 즉이식된 Bio-Oss�

입자의한쪽에서는골흡수가진행되고반대편에서골형성이

나타나는 양상을 보이며 이는 신생 망상골이 이식된 다공성

골미네랄을둘러싸는형태를취하면서서로연결되는형태를

가진다20,21). 한편 신생골은 망상골에서 층판골에 이르는 다양

한 골재형성 과정을 거치며, 시간경과에 따라 신생골이 더욱

성숙되는 양상을 보이는 것으로 보고 되었다20,21). 또한 다공성

골미네랄의상악동내이식후실시한골밀도측정결과상악

동내원래존재하던골질과이식후새로생성된신생골사이

에큰차이가없음이알려졌다21). 이러한특징은다공성골미

네랄인 Bio-Oss�가상악동골이식재료로이용될수있다는것

으로 판단되며, 아울러 골대체 재료에 상악결절 이식을 통한

살아있는 골세포의 공급은 신생골 형성 및 성숙을 더욱 촉진

시킬수있는방법으로여겨진다.  

최근임플란트식립후의안정성평가는공명주파수분석을

통한 임플란트 안정성지수 측정을 통하여 이루어지고 있다.

일반적으로임플란트안정성지수가임플란트식립직후 60 이

상인 경우 즉시하중이 가능하며, 이는 안정성지수가 60-65 정

도의 수치를 보이는 경우 골치유 과정을 거쳐 이차적 안정성

을확보할수있기에즉시하중에안전한것으로받아들여지고

있다24). 임플란트식립이후골치유기간중의임플란트안정

성지수측정치변화에대한연구에서식립후 30일까지일반

적으로 임플란트 안정성 지수가 감소하는 것으로 나타났고,

식립 60일이후부터는임플란트주위골재형성을통하여임플

란트가안정화되는것으로알려졌다25). 또한골질자체가보유

한안정성과재생능력에기인하여골질이양호한골에서는초

기, 뿐만아니라골치유기간이후역시높은안정성지수를얻

을 수 있다26). 한편, 초기에 안정도가 낮은 임프란트도 골재생

을통한이차적안정성확보에의해식립직후다증가한임플

란트안정성지수값을보일수있다25,27). 이러한특징은상악결

절과다공성골미네랄을이용한상악동골이식과동시에임플

란트식립을실시한본연구에서도잘나타난다. 임플란트식

립직후, 임플란트안정성지수평균값이 45.5 (표준편차 8.5)를

보이는 반면 6 개월 경과 후 보철수복을위한 지대주 연결 시

76.4 (표준편차 7.5)로증가하는것으로나타났다. 이러한수치

는골이식을시행하지않은일반적인골질에서임플란트식립

시나타나는수치로, 기능적부하에견딜수있는안정성이확

보된것을의미한다. 이는전술한바와같이상악동내다공성

골미네랄이식후측정한골밀도값이기존의상악동내의골

질과유사했다는소견과상통한다.    

Ⅴ. 결 론

상악결절과 다공성 골 미네랄(Bio-Oss�)의 복합이식을 통한

상악동 골이식술과 동시 임플란트 식립을 실시한 본 연구를

통하여 골이식을 위한 상악 결절의 채취와 임플란트 식립 등

의 외과적 술식으로 인한 합병증 및 병발증은 관찰되지 않았

다. 또한, 임플란트식립 6개월후측정한임플란트안정성지수

는임플란트식립초기값과비교시그수치가증가하여보철

수복에적합한측정값을보였으며, 임플란트주위의변연골은

임상적 관찰기간 동안 안정화된 양상을 보였다. 이러한 결과

로 상악 결절골과 다공성 골 미네랄의 복합이식을 통한 상악

동 골이식과 동시 임플란트 식립술이 상악 구치 결손부 수복

의유용한방법이라판단된다. 
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