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I. 서론

치아결손으로인한완전무치악, 부분무치악환자에서

임플란트는결손부위의수복을위한중요한치료방법중

하나로 자리잡게 되었다. 최근에 들어서는 임플란트가

단일 치아의 수복에서부터 악안면 외상이나 종양 수술

후전악결손부의재건에이르기까지광범위하게이용되

고있다. 하지만임플란트의장기적인성공을위해서는

식립되는치조골이이상적인보철물의위치에충분한골

질과양을가지고있어야한다. 그러나실제임상에서이

상적인골질과양을가지는환자보다는연령증가와치

아상실후오랜시간이경과하여치조골의흡수및위축

으로인한치조골의상실로인해임플란트식립에어려

움을겪는경우가많다.

상악구치부의경우피질골이매우얇고대부분이망상

골로구성된Lekholm과Zarb1)의 III급또는 IV급골질로

구성되어있어임플란트의초기고정이어려운점이있으

며, 상악동의함기화(pneumatization)와발치후치조골의

과도한흡수로임플란트매식에이용가능한골양의부

족으로하악에비해그성공률이낮게보고되었다2)3).  골

량의증대를위해상악후방부의상악동기저부와무치

악치조정간의거리가보철물의지지를위한임플란트의

통상적인최소길이인8mm가되지못할경우골량을증

가시키기위해골유도재생술이나치조제확장술, onlay

bone graft, 상악동거상술등이필요하게된다.

상악동거상술은Tatum4)이 1970년대에처음으로발표

한이래로함기화된상악동을가지는환자에서긴임플

란트의매식을위해사용되어왔다. 초기에는치조정에

서 접근하여 상악동에 도달하는 방법이 주를 이루었으

나, 이후에측방으로접근하는방법이 Boyne과 James5)

에의해소개되었다. Boyne과James는Caldwell-Luc 수

술의변형방법으로상악동외벽에골창을형성하고형성

된골창외벽의상부를안으로밀어넣어자가골이식후

6개월후임플란트를매식하여성공하였다. 최근까지도

이술식이좋은결과들이보고되고있지만, 상악동격벽

이수술부위에존재하거나상악동외벽이지나치게두꺼

운경우, 혹은상악동내병변이있는경우외벽을상악동

안으로밀어넣는술식은쉽지않다. 이와는다르게최근

상악동골창을outfracture osteotomy 시킨후, 상악동내

골이식후골편을재위치(reposition)시키는변형상악동

골이식술6)이보편화되면서여러장점들이소개되고있다.

하지만이술식의결과에대해많은보고가없는상태로

강북삼성병원구강악안면외과에서outfracture osteotomy

를사용하여지난수년간양호한결과를얻었기에이에

대해보고하고자한다. 

II. 연구대상및방법

가. 연구대상
본연구는2006년12월부터2009년11월까지강북삼성

병원구강악안면외과에서상악구치부임플란트식립을

위해내원한환자중상악동거상이필요하여 outfracture
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조동백, 이정훈, 백지영, 최원식14

osteotomy후상악동거상술을시행받은80명의환자의

식립된182개의임플란트대상으로조사하였다. 외과적

수술에대하여절대적인금기증을가지는전신질환환자

는연구에서제외되었다. 추적관찰기간은 12개월에서

46개월까지평균20.3개월이었다.

나. 연구방법
골이식재는 일률적으로 Bio-Oss(Geistlich-Pharma,

Wolhusen, Switzerland)를사용하였고, 상부임플란트보

철은UCLA abutment를이용한customized post 제작후

crown을제작하였다. 다음사항에대해환자기록부와방

사선사진을통해추적조사를시행하였다. 

1.환자의연령, 성별

2.상악동거거상술시술부위

3.상악동거상후임플란트의식립시기

4.사용된임플란트의종류(임플란트의형태, 표면처리)

5.잔존치조골의높이에따른임플란트식립시기

치조골의 높이는 파노라마방사선사진상 치조정에서

상악동저피질골까지의길이를측정하였다.

6.1차수술과2차수술간의간격

7.부위별실패율

8.합병증의종류와빈도

9.임플란트생존율

임플란트의실패기준은 1986 Albrektsson2)등이제시한

기준과 1993년 Misch17)가 5군으로 분류한 임플란트의

질적평가기준중임상적실패의일부항목에근거하여

평가하였다. 

①식립이후, 치유과정주임플란트주위방사선투과성

이있어식립시열손상이의심되는경우

②이차수술시매식체의동요가있거나치유지대주의

연결시매식체까지함께돌아가골유착이실패했다고

판단되는경우

③지각마비나조절되지않는감염이있는경우

④점진적으로 진행되어 50%이상으로 임플란트 주위

골소실이있는경우

⑤최종 보철물의 완성 이후 기능시나 타진시 통증을

호소하는경우

⑥매식체가파절된경우

위와같은경우를실패한임플란트로간주하고구강내에

서제거하였다. 

다. 수술방법
통상적으로점막거상후low speed straight handpiece와

1/2 round bur를사용하여상악동외벽에타원형의골창

을형성한다. 골절선하방에 Schneiderian membrane이

비치면몰트큐렛으로지렛데원리로골창을골절시켜분

리시킨다.  분리된골편은마무리시재위치시켜야하므로

생리 식염수에 담가 놓아 건조를 막는다. 노출된

Schneiderian membrane을상악동거상을위한전용골

막기자를이용하여박리를한다. 골막기자의 tip은 상악

동의 기저부 골벽과 긴밀한 접촉을 유지하면서 거상을

한다. 상악동내측까지충분히거상을하고, 필요한만큼

Bio-Oss를이식하고, 경우에따라임플란트를식립한다.

임플란트를식립할경우상악동내골이식을완전히하지

않은상태에서식립을하고, 식립후골이식을마무리한

다. 이후생리식염수에보관중이던골편을원래의위치

로이동시킨다.  4-0 silk로봉합후압박드레싱으로마무

리한다. 

III. 결과

1. 환자의연령, 성별
상악동골이식후임플란트를매식하고보철수복을완료

한 총 80명(평균연령 55.7세)의 환자는 남자가 50명

(62.5%, 평균연령55.2세)이며, 여자는30명(37.5%, 평균

연령56.5세)이었다. 50대환자가30명(37.5%)으로가장

많았으며, 그다음으로60대환자순이었다(Table 1).

2. 상악동거상술시술부위
80명의환자중편측상악동거상술은75명, 양측은5명에

서시행되어총85개의상악동에대하여상악동거상술을

시행하였다. 
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3. 상악동거상후임플란트의식립시기
상악동거상후임플란트식립은60개의상악동에서121

개의임플란트를동시식립하였으며, 25개의상악동에서

61개의 임플란트를 지연식립하여 총 85개의 상악동에

182개의임플란트를식립하였다(Table 2).

4. 사용된임플란트의종류(임플란트의형태, 표면처리)
상악동거상술부위에식립된임플란트는 tapered 형태

138개,  straight 형태 44개가사용되었다. cellnest 표면

처리된임플란트63개, RBM(resorbable blasting media)

처리 임플란트가 116개, SLA(sand-blasted large grit,

and acid etched)처리임플란트가3개였다. 

5. 잔존치조골의높이에따른임플란트식립시기
잔존치조골높이가8mm이상인경우5개의상악동에서

동시에, 1개의 상악동에서지연식립하였으며, 잔존치조

골의높이가3-8mm인경우43개의상악동에서동시에,

13개의상악동에서지연식립하였다. 그리고잔존치조골

의높이가3mm이하인경우12개의상악동에서동시에,

그리고11개의상악동에서지연식립하였다(Table 3).

6. 1차수술과2차수술간의간격
임플란트를지연식립한경우상악동거상술후평균7개

월(5~14개월)후임플란트를식립하였으며, 임플란트 2

차수술은임플란트식립후평균 6.8개월(3~12개월)째

에시행하였다. 

7. 부위별실패율
실패한 임플란트는 총 매식되어진 182개중의 2개로

1.1%의실패율을보였다. 

8.합병증의종류와빈도
상악동거상술이시행된부위의합병증으로는수술부위

의부종이24례(31%)로가장많았으며, 상악동점막천공

12례(14%), 반상출혈이 8례(9%), 창상열개 3례(4%),

상악동염 2례(2%)였다. 상악동 점막이 천공된 경우

collar tape(Zimmer Dental, Inc., USA)를이용하여피개

한후상악동을거상하였다. 

9. 임플란트생존율및성공률
추적관찰기간은평균 20.3개월(12~46개월)이었으며,

제거된임플란트는총182개중2개(1.1%)로98.9%생존

율을보였다. 이중치조정골흡수등으로Albrektsson2) 등

의성공기준에부합되지않는임플란트가11개로임플란

트성공률은94.0%로나타났다.

Ⅳ. 고찰

임플란트를식립에는여러가지어려움을주는요소들

이많다. 치조골의질과양이좋지못한경우나치조골과

Table 1.  Distribution of patients

Age Male Female Total(%)

21~30 1 1 2(2.5)

31~40 0 2 2(2.5)

41~50 14 2 16(20)

51~60 20 10 30(37)

61~70 13 13 26(32.5)

71~ 2 2 4(5)

Total 50 30 80

Table 2. Number of maxillary sinus graft and installed 
implants in simultaneous or delayed installation

No.of sinus    No. of implants   No. of failure

Simultaneous 60 121 1

Delayed 25 61 1

Total 85 182 2

Table 3. Timing of implant installation by residual bone 
height

Residual bone height(mm) Simultaneous        Delayed

>8 5 1

3~8 43 13

<3 12 11

Total 60 25
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상악동저사이의 골이 너무 적은 경우, 하치조신경과의

거리가가까운경우등이있다. 특히상악골에서하악에

서보다임플란트를위한환경적조건은불리하고그로

인해임플란트의성공률도더낮다7~13). 이는 상악구치

부위의발치후잔존치조골의흡수가심화되어잔존치

조골량이부족하거나1) 정상적인저작시치근에의한자

극의부재로상악동의함기화로원인이되었다. 그리고

상악골은피질골이거의없거나얇고대부분이망상골로

구성된 Lekholm과 Zarb1)의 Ⅲ, Ⅳ형 골이대부분으로

임플란트 성공에 가장 중요한 초기 고정이 불리하다.

Nyman 등은 골유도재생술(guided bone generation)의

개념을 임플란트매식에적용시켰다14). GBR은 발치 후

즉시임플란트를매식하거나매식중에발생한골천공이

나골열개의처치나제한된부위에서의치조제증대술에

쓰일수있으나광범위한치조제흡수시에는예후가좋

지않다. 부족한골량을보상하기위해잔존치조정위에

onlay graft를시행하는경우는block bone graft가필요하

고이식후판막의긴장감없이(tension-free), 일차봉합

을얻기가어렵고열개와감염등의위험이높은단점이

있다. 또한장기간에이식한골이심하게흡수되는연구

도 보고되었다15). Interstitial block 또는 분쇄골이식은

80%대의성공률을가지고있으며, Le Fort I osteotomy

와결합한골이식은이보다낮은성공률을갖는다고보

고되었다16). 이러한골이식을성공적으로이끌기위해서

는이식골의고정이확실하게이루어져전구골아세포가

골아세포로분화, 신생골의형성을촉진하여야한다. 그

러나이러한골이식방법은상,하악간의수직고경이충

분한 경우에서 이용할 수 있지만 수직고경이 충분하지

못한경우에는임플란트지지보철물을위한공간의부

족으로그이용이제한되며, 골채취를위한공여부를갖

는비교적복잡한술식이필요하다는단점이있다.

상악구치부의이러한장해요소들을해결하기위하여상

악동내골이식술은현재가장많이이용되어지고있으

며, 이에대한많은임상결과들도발표되고있다. 1980

년 Boyne와 James5)가임상증례를최초로보고한이래,

Misch17)는tricalcium phosphate, 탈회골, 혈액등을이용

하여이식후 98%의 성공률을보고하였으며, Smiler와

Holmes18)는 골이식 재료로 처음으로 hydrxyapatite를

보고하였다.  1988년에Wood와Moore19)는이식재의하

악지와 오훼돌기에서 자가골을 채취하여 사용했으며,

1993년에Block과Kent3)는장골, 상악결절, 이부, 탈회골

로부터자가골을채취하여사용함으로써좋을결과를얻

었다. 

상악동골이식재료는자가골, 동종골, 이종골및합성골

등이단독또는혼합되어사용되고있다. 이중자가골이

이식후예후가가장좋다고알려져있으나, 채취할수있

는골량에한계가있고, 부가적인수술이필요하다는점,

골흡수가크다는단점이있다20,21). 동종골은환자에따라

후천성면역결핍증후군과같은감염의가능성이있어사

용을거부하는경우도있어서, 그대용물로서합성골이나

이종골등이다양하게사용되고있다. 본연구에서사용된

Bio-Oss도 이종골이식재로송아지로부터얻어지며거

의모든유기질은제거되고인체골조직과유사한수산화

인회석과약간의carbonate와tricalciumphosphate를가지

며그구조도한인체해면골조직과비슷하다22). 다루기가

쉽고, 감염성질환의전파가희박하다는장점이있으나,

골전도성만이있어scaffold의역할만한다23). 

최근까지 가장 흔하게 사용되는 상악동 골이식 술식은

상악동 외벽에 골창을 형성하고 형성된 골창을 상부로

밀어안으로밀어넣는방식으로임상연구에서좋은결

과들이보고되고있지만, 상악동격벽이수술부위에존

재하거나상악동외벽이지나치게두꺼운경우, 혹은상

악동내병변이있는경우외벽을상악동안으로밀어넣

는 술식은 쉽지 않다. 무리하게 시도하는 경우 하방의

Schneiderian membrane이천공되는부작용이일어나기

쉽다. 본연구에서시행한, 골창을outfracture osteotomy

시키고골이식을한후재위치시키는방법은이와같은

장애요소가존재하더라도무리없이상악동골이식을가

능하게할수있다.  골이식후차폐막을사용하는것이골

의생합성이좋고조직학적으로양호한결과를나타낸다

고알려져있다24). 본방법에서는e-PTFE와같은비흡수

성막이나교원섬유재질의흡수성막을사용하지않고보

관중인골편을차폐막대신이용한다. 이식골이안정적으

로강화(consolidation)될 수있도록기계적지지역할과

조동백, 이정훈, 백지영, 최원식16
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함께골유도(osteoinduction), 골전도(osteoconduction)등

생물학적기능에이상적이기때문이다6). 

본원에서시행한outfracture osteotomy 상악동골이식술

후임플란트의생존율은98.9%로기존의상악동골이식

후식립한임플란트의생존율과비교하여술식의우수성

을입증할수있는근거가될수있을것이다. 기존의통

상적방법에비하여해부학적제약에서다양하게사용할

수있다는점에서임상적유용성은오히려더크다고볼

수있다. 하지만본연구는추적관찰기간이평균20.3개

월로 길지 않아 향후 장기간의 추적조사가 필요하다고

생각된다. 또한영향을미칠수있는여러요소들에대해

보다체계적인평가를함으로써술식에대한객관적평

가가이루어져야할것이다. 

V. 결론

2006년월부터2009년까지강북삼성병원구강악안면외

과에서상악구치부임플란트식립을위해내원한환자

중에서outfracture osteotomy 상악동거상술을시행받고

임플란트를식립받은명의환자와식립된개의식립체를

대상으로예후를추적, 관찰하여다음과같은결론을얻

을수있었다. 

1.80명의환자중편측수술이75명, 양측이5명으로총

85개의상악동에대하여 outfracture osteotomy후상악

동거상술을시행하였다.

2.상악동거상술부위에서의임플란트식립은60개의상

악동에서121개의임플란트를동시식립하였으며, 25개

의 상악동에서 61개의 임플란트를 지연 식립하여 총

85개의 상악동에서 182개의 임플란트를 식립하였다. 

지연 식립의 경우 상악동거상 후 임플란트 식립시까지

평균기간은7개월이었다. 

3.임플란트식립후 2차수술까지는평균 6.8개월의기

간이소요되었다. 

4.상악동거상술후합병증으로는종창, 상악동막의천

공, 반상출혈, 창상열개, 상악동염등과같은합병증을보

였으며, 감염을보인 2명의환자에서 2개의임플란트를

제거하였다. 

5.outfracture osteotomy를이용한상악동거상술에의한

임플란트의 생존률은 98.9%, 성공률은 94.0%로 조사

되었다. 

이상의 결과들은 outfracture osteotomy를 이용한상악

동거상술과이부위에식립한임플란트의높은생존율을

나타낸다고볼수있다. 
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A retrospective evaluation of implant installation with maxillary sinus
augmentation using outfracture osteotomy
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2Department of Oral and maxillofacial Surgery, School of Dentistry, Chosun University

The aim of this study was to evaluate the clinical results of implants which were installed with maxillary sinus elevation using

outfracture osteotomy. 80 patients with atrophic posterior maxilla were selected for this retrospective clinical study. The mean

follow-up period was 20.3 months(ranged from 12 months to 46 months). 

1. Unilateral sinus elevation were performed in 75 patients and bilateral sinus elevation were performed in 5 patients. 

2. The sinus elevation and simultaneous implant installation was performed in 60 sinuses and 121 implants were installed. 

The sinus elevation and delayed implant installation was performed in 25 sinuses and 61 implants were installed. The average 

healing period after sinus elevation was 6.8 months in delayed implant installation. 

3. Some complications arise, such as swelling, perforation of sinus membrane, ecchymosis, wound dehiscence and infection. 2 

implants were removed in the infected sinus.

4. The survival rate of implants with maxillary sinus elevation using outfracture osteotomy was 98.9%.

This results indicate that the outfracture osteotomy to maxillary sinus elevation is a acceptable method at atrophic maxillary

posterior area. [THE JOURNAL OF THE KOREAN ACADEMY OF IMPLANT DENTISTRY 2010;29(2):13-19]

Keyword: Outfracture osteotomy, Sinus elevation, Implant
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