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상악동 골이식과 임플란트 식립의 예후에 미치는 영향 평가 

김영균, 김진아 
분당서울대학교병원 치과 구강악안면외과

Evaluation of factors which affect the prognosis of sinus bone graft and im-
plant placement

Young-Kyun Kim, Jin-Ah Kim

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Section of Dentistry, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, 
Korea

Purpose: The aims of this study were to evaluate a variety of factors influencing the prognosis of the maxillary sinus bone graft and implant 
placement. 

Materials and Methods: Sinus bone grafting and implant placement were performed on 299 patients (190 male, 109 female) at Seoul 
National University Bundang Hospital during period from June, 2003 to December, 2009. 736 implants were placed in 380 maxillary 
sinus areas with variety of implant system and sinus elevation technique. The average age was 51.8 yr (ranging from 18 yr to 85 yr). On 
the basis of medical records and dental radiographic findings, the patients’ data (such as gender, age, etc), the progress of the sinus lift 
procedure, and information about the placed implants (such as length, diameter, etc) were collected. 

Results: Forty six implants were removed and re-installation was done. The overall survival rate was 93.8%. The follow-up period was 
46.7 months (18∼68 mon) on average. The average height of the remaining alveolar bone before the surgery was 4.9 mm. Preoperative 
residual bone height is significantly related with the survival rate of implants. Intraoperative sinus membrane perforation is associated 
with the development of maxillary sinusitis. 

Conclusion: The most important factor which influence the prognosis of maxillary sinus bonegraft and implant placement is the pre-
operative residual bone height. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2012;31(2):31-37)
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서    론

상악 구치부는 대부분의 골질이 type III, IV로 이루어져 있고 

잔존골량이 부족한 경우가 많기 때문에 임플란트의 성공률이 낮은 

것으로 알려져 있다1). 오랜 기간 무치악으로 방치되는 경우 상악동

의 함기화와 함께 잔존골의 흡수가 일어나 임플란트 식립을 위한 

절대적인 골량이 부족해진다. 이를 해결하기 위한 첫 번째 시도가 

1980년에 Boyne에 의해 소개되었는데 Caldwell-Luc 방식으로 

상악동에 접근하고 이식재로 자가 망상골인 장골을 사용하였다2). 이

후 많은 임상가들에 의해 다양한 시도가 있었고, 1986년 Tatum3)이 

측방 접근법을 통한 상악동점막거상 및 골이식술을 발표했고, 
Summers4)는 치조정접근법을 통해 비침습적으로 상악동점막을 거

상하는 osteotome technique을 소개하였다.
현재 가장 널리 시도되는 상악동거상술은 측방접근법과 치조정접

근법이 있다. 두 방식 모두 높은 성공률을 보이는데 3∼5년 경과 

관찰 후 90% 이상의 생존율을 보였다5). 상악동골이식과 임플란트 
동시 혹은 지연식립을 결정하는 기준은 잔존 치조골의 높이와 식립

될 임플란트의 초기 안정성이다. 잔존 치조골의 높이가 5 mm 이하
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Table 1. Survival rate according to age and sex.

Age (years) Male Fail Female Fail Total Fail CSR (%)

18∼29
30∼39
40∼49
50∼59
60∼69
70∼79
80∼89
Total
CSR (%)

2
19
61
62
37

8
1

190
84.7

0
4
4

15
4
2
0

29

4
8

23
43
28

3
0

109
89.9

0
0
3
5
3
0
0

11

6
27
84

105
65
11

1
299

0
4
7

20
7
2
0

40

100
85.2
91.7
81
89.2
81.8

100

CSR: cumulative survival rate.

이면 4∼6개월 후 임플란트를 지연식립하는 방법이 추천된다. 하지

만 최근 잔존 치조골이 1 mm 정도로 부족한 상황에서도 상악동골

이식과 임플란트를 동시에 식립하여 성공할 수 있는 사례들이 보고

되기도 하였지만 신중하게 선택해야 할 것으로 생각된다6-8).
측방접근법을 통한 상악동거상술은 타 술식들에 비해 침습적인 

술식으로 생각되고 있지만, 비교적 낮은 비율의 합병증이 보고되었

다9). 가장 흔히 발생하는 외과적 합병증은 상악동점막의 천공으로서 

7∼35%의 비율로 발생한다고 보고되었다. 문헌에 의하면 상악동점

막 천공은 상악동 감염, 세균 감염, 부종, 출혈, 창상열개, 이식재 

소실 등의 술 후 합병증에 크게 영향을 줄 수 있다10-12). Khoury와 

Proussaefs이 상악동점막 천공과 임플란트 실패가 관련이 있다고 

가정했지만 상악동점막 천공과 술 후 합병증이 임플란트 생존율에 

영향을 주지 않는다는 보고들도 많이 발표되었다13-15).
저자 등은 2003년 6월부터 2009년 12월까지 상악동점막 거상술

이 시행된 부위에 식립된 임플란트들에 대한 후향적 연구를 시행함

으로써 성별, 나이, 상악동 거상술과 임플란트 식립 시기의 관계, 상

악동 접근법, 임플란트 식립 방법, 술 중, 술 후 합병증과 임플란트 
성공율, 예후와의 등을 분석하고자 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2003년 6월부터 2008년 12월까지 본원에서 골이식을 동반한 상

악동 거상술과 임플란트 식립술을 받은 환자 299명의 380개 상악동 

부위에 식립한 총 736개의 임플란트에 대한 의무 기록지 및 방사선 

사진을 분석하였다. 전체 대상 환자 중 남자는 190명(63.5%)이고 

여자는 109명(36.5%)이었다. 대상 환자들의 나이는 18세에서 85세

까지로 평균 51.8세였다. 임플란트수술에 영향을 줄 수 있는 전신 

질환을 보유한 환자는 총 92명으로 고혈압, 당뇨병의 순이었고, 5명

은 술 전 상악동 병변을 가지고 있었으며, 흡연자는 23명이었다. 본 

연구는 분당서울대학교병원 IRB 승인(B-1009-111-104)하에 시행

되었다. 

2. 분석 방법

의무 기록지와 방사선 사진을 통해 다음의 사항을 조사하였다.
1) 상악동 거상술을 받은 환자의 성별, 연령에 따른 분포

2) 전신질환, 흡연 및 상악동병변 

3) 식립부위, 임플란트 직경 및 길이

4) 상악동 거상술시 접근 방법에 따른 분류 

5) 상악동 거상술 후 임플란트 식립 시기 

6) 술 전 잔존 치조골의 높이 

술 전 잔존골의 높이 측정은 파노라마 방사선 사진을 이용하였는

데 식립된 임플란트의 실제 길이를 이용한 확대율을 계산한 후 계측

하여 조사하였다.
7) 상악동 거상술 시행 및 임플란트 식립 후 합병증

8) 생존률

임플란트 생존의 기준은 식립 후 현재까지 특별한 증상 없이 상부 

보철물의 기능이 이루어지고 있으며 임플란트 주위 연조직 문제점이 

있더라도 적절한 처치 후 증상이 소멸되어 기능이 유지되고 있는 

경우로 설정하였다16). 

3. 통계 처리

연령, 임플란트 길이와 폭경, 식립 부위에 따른 생존률에 대해서 

Hosmer와 Lemeshow 검정을 거쳐 로지스틱 회귀 분석을 시행했

고, 동시 식립과 지연식립에서의 생존률 차이, 합병증의 발생, 전신질

환, 흡연, 이전의 상악동 병변과 관련한 생존률 차이에 대해서는 카

이 제곱 검정을 시행했다. 모든 통계학적 분석은 SPSS 프로그램

(Ver.12 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용

하였고 95% 신뢰도를 기준으로 하였다. 

결    과

1. 생존률 

본 연구에서 추적 관찰 기간은 18개월에서 68개월까지 평균 46.7
개월이었으며, 299명의 환자에게 총 380부위의 상악동 거상술이 시

행되어 736개의 임플란트가 식립되었다. 총 관찰 기간 동안 제거된 
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Table 2. Survival rate according to systemic disease.

Systemic disease No. of implants Loss CSR (%)

Yes
No
Total

241
495
736

16
30
46

93.4
93.9
93.8

p=0.75.

Table 3. Survival rate according to smoking.

Smoking No. of implants Loss CSR (%)

Yes
No
Total

56
670
736

7
39
46

87.5
94.2
93.8

p=0.76.

Table 4. Survival rate according to sinus lesion.

Sinus lesion No. of implants Loss CSR (%)

Yes
No
Total

28
708
736

4
42
46

85.7
94.1
93.8

p=0.8.

Table 5. Survival rate associated with implant sites.

Area No. of implants % Loss CSR (%)

13,23
14,24
15,25
16,26
17,27
18,28
Total

4
66

110
322
229

5
736

0.5
9.0

14.9
43.8
31.1

0.7
100

1
3
3

24
15

0
46

75
95.2
97.2
92.5
93.4

0
93.8

Table 6. Survival rate according to implant diameter.

Diameter (mm) No. of implants % Loss CSR (%)

2.5
3.0
3.3
3.4
3.5
3.8
4.0
4.1
4.3
4.5
4.8
5.0
Over 5
Total

3
1
1

10
3

26
168

13
51
25

152
256

19
728

0.4
0.1
0.1
1.4
0.4
3.6

23.1
1.8
7.0
3.4

20.9
35.2

2.6
100

0
0
0
1
0
1
8
0
2
2

15
15

2
46

100.0
100.0
100.0

90.0
100.0

96.2
95.2

100.0
96.1
92.0
90.1
94.1
89.5
93.7

8 implant: unknown diameter.

Table 8. Survival rate according to pre-operative residual bone height. 

Initial bone height No. of implants placed No. of implants failed No. of implants survived Implant survival rate (%)

＜2
2.1∼5
5.1∼8
8.1∼10
10.1＜
Total

108
322
216

59
31

736

12
21
12

1
0

46

96
301
204

58
31

690

88.9
93.5
94.4
98.3

100.0
93.8

Table 7. Survival rate according to implant length.

Length (mm) No. of implants % Loss CSR (%)

8.0
9.0
10.0
11.5
12.0
13.0
Over 14
Total

8
4

151
245

86
197

33
724

1.1
0.5

20.6
33.8
11.9
26.8

4.6
100.0

0
0

17
9
8

11
1

46

100.0
100.0

88.7
96.3
90.7
94.4
97.0
93.6

12 implants: unknown length.

임플란트는 46개로서 93.8%의 생존율을 보였다. 

2. 상악동 거상술을 받은 환자의 성별, 연령에 따른 분포

(Table 1)

총 환자 수는 299명으로 남자가 190명, 여자가 109명이었고, 남

자 29명, 여자 11명에서 임플란트가 실패하여 여자에서 더 높은 생

존률을 보였지만, 통계학적 유의성은 없었다(p＞0.05). 평균 연령은 

51.8세로(18세∼85세) 남녀 모두에서 50대에 가장 많은 분포를 보

였다. 임플란트 생존율은 50대에서 81%로 가장 낮게 나타났고, 성

별로는 남자 50대, 여자 40대에서 낮은 생존율을 보였다. 그러나 연

령에 따른 생존률에 있어서 통계학적 유의성은 없었다(p＞0.05).

3. 전신질환, 흡연, 이전의 상악동병변에 따른 생존율

(Tables 2∼4)

임플란트 생존율에 영향을 줄 수 있는 전신질환은 고혈압, 당뇨, 
간, 신장 질환, 심혈관계 질환 등이 있었다. 전신 질환과 관련된 241
개의 임플란트 중 16개가 실패하였는데 이는 건강한 사람의 임플란트

에서 보이는 생존률과 차이가 없었다. 흡연과 생존률과 관련하여 흡

연자와 관련된 56개의 임플란트 중 7개가 실패하여 87.7%의 생존율

을 보였고, 이는 건강한 사람의 임플란트 생존율(94.2%)보다 낮았지
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Table 10. Survival rate according to sinus floor elevation methods.

Approach No. of implants % Loss CSR (%)

Crestal
Lateral
Total

122
614
736

16.6
83.4

100

6
40
46

95.1
92.3
93.8

Table 11. Survival rate according to method of implant placement.

Type No. of implants % Loss CSR (%)

Nonsubmerged
Submerged
Total

102
634
736

13.9
86.1

100

7
39
46

93.1
93.8
93.8

Table 12. Types of complication.

Types
No. of 
sinus

Failure CSR (%)

Sinus membrane perforation
Wound dehiscence
Local infection
Sinusitis
Sinusitis+local infection
Paresthesia 
Superior alveolar artery bleeding
Total

61
53

7
8
9
6
4

380

4
5
0
0
2
0
0

43

93.4
90.6 

100.0 
100.0 

77.8 
100.0 
100.0 

88.7 

Table 9. Survival rate according to simultaneous vs delayed 
implant placement after sinus lift.

Implant after sinus graft No. of implants (%) Loss CSR (%)

Delayed 
Simultaneous
Total

171 (23.2)
565 (76.8)
736 (100)

12
34
46

93.0 
94.0 
93.8 

Table 13. Survival rate according to complications.

Complication No. of implants No. of implants faild No. of implants survived Implant survival rate (%) p-value

No
Yes
Total

603
133
736

35
11
46

571
122
693

94.7
91.7

0.22

만 통계적으로 유의성은 없었다. 상악동 거상술 이전에 상악동 병변

을 가지고 있었던 환자들에 해당하는 28개의 임플란트 중 4개가 실패

하여 85.7%의 생존율을 보였고 상악동 병변이 없는 환자의 임플란트 
생존율(94.1%)에 비해 낮았지만 통계적으로 유의성은 없었다.

4. 식립부위, 임플란트 직경 및 길이에 따른 생존률 

상악동 거상술시 임플란트 식립 부위는 대구치부에 560개

(75.6%), 소구치부에 172개(23.9%), 견치부에 4개(0.5%)순으로 조

사되었으며, 각 부위에 따른 임플란트 생존률은 통계학적으로 유의한 

차이를 보이지 않았다(p＞0.05) (Table 5). 
사용된 임플란트의 폭경은 5.0 mm가 256개(35%)로 가장 많았

고, 4.0 mm, 168개(23%), 4.8 mm, 152개(21%)순이었다. 임플란

트 생존률은 4.0 mm, 95%, 5.0 mm, 94%, 4.8 mm, 90% 순이었

으나 임플란트 폭경과 생존률은 통계적으로 유의성 있는 차이를 보

이지 않았다 (p＞0.05) (Table 6). 사용된 임플란트 길이는 11.5 
mm가 245개(34%)로 가장 많았고, 13 mm, 197개(27%), 10.0 
mm, 151개(21%)순이었다. 임플란트 생존률은 11.5 mm, 96%와 

14 mm 이상 97%로 높게 나타났고, 10 mm에서 87%로 가장 낮

았으나 통계학적 유의성은 없었다(p＞0.05) (Table 7). 

5. 상악동 거상술 전 잔존 치조골 높이와 생존률(Table 8)

술 전 잔존 치조골의 높이는 2.1∼5 mm에 분포하는 경우가 

43.8%로 가장 많았고, 5.1∼8 mm에 분포하는 경우가 29.3%였다. 
잔존 치조골이 10 mm 이상인 경우는 식립된 31개의 임플란트 모두 

생존하였고 2 mm 이하인 경우 임플란트 생존률은 88.9%로 가장 

낮아서 잔존 치조골이 많을수록 임플란트 생존율이 높게 나타났다

(p=0.025).

6. 상악동 거상술 후 임플란트 식립 시기에 따른 생존률 비

교(Table 9)

상악동 거상술과 동시에 임플란트를 식립한 경우가 76.8%를 차

지했고, 상악동 거상술 후 4∼7개월이 지나 임플란트를 식립한 경우

가 23.2%를 차지했다. 시기에 따른 생존률은 동시 식립한 경우 

94%, 지연 식립한 경우 93.0%로서 통계학적으로 유의한 차이는 없

었다(p＞0.05).

7. 상악동 거상술의 방법에 따른 생존률 비교(Table 10)

측방 접근법이 83.4%로 주로 사용되었고, 치조정을 통한 접근법

은 16.6%를 차지하였다. 임플란트 생존률은 치조정 접근법(95.1%)
이 측방 접근법(92.3%)보다 약간 높게 나타났으나 통계학적으로 유

의한 차이는 없었다(p＞0.05).

8. 임플란트 식립 방법에 따른 생존률 비교(Table 11)

임플란트 식립 방법은 86.1%가 submerged technique으로 식

립되었고, 13.9%가 nonsubmerged technique으로 식립되었다. 
생존률은 2가지 방법 간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(p＞
0.05).
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Table 14. Relation between sinus perforation and sinusitis.

Perforation Number Sinusitis

Yes
No

61
319

4
4

Table 15. Survival rate according to sinus membrane perforation (299 patients, 380 sinus lifts).

No. of sinus No. of implants placed No. of implants failed No. of implants survived Implant survival rate (%)

Perforation
No perforation

61
319

122
614

10
36

112
578

91.8
94.1

9. 합병증 

술 중 합병증은 상악동 점막의 천공이 가장 많았으며 후상치조동

맥 출혈이 발생하기도 하였다. 술 후 합병증은 창상 열개, 수술 부위 

감염, 상악동염, 공여부의 지각 이상 등이 나타났다(Table 12). 736
개 임플란트 중 133개 임플란트가 합병증에 이환되었으며 11개 임

플란트가 제거되었고, 합병증이 발생하지 않은 603개의 임플란트 중 

35개가 제거되었다. 합병증이 발생하지 않은 군(94.7%)에서 합병증

이 발생한 군(91.7%)보다 높은 임플란트 생존률을 보였지만, 통계적

으로 유의한 차이는 없었다(p＞0.05) (Table 13).
총 380개의 상악동 중 61개(16.0%)에서 상악동점막 거상 시 천

공이 일어났고, 4개 상악동에서 술 후 상악동염의 증상을 나타냈다. 
상악동 천공이 일어나지 않은 319개의 상악동 중 4개의 상악동에서 

술 후 상악동염의 증상을 나타내어 술 중 상악동점막이 천공된 경우 

술 후 상악동염의 발생률이 높고, 통계적으로 유의성 있게 나타났다

(p=0.03) (Table 14).

10. 상악동 점막 천공과 임플란트 생존률 관계(Table 15)

총 380개의 상악동 중 61개(16.0%)에서 상악동 거상시 점막의 

천공이 일어났고, 이 부위에 식립된 임플란트는 122개였다. 그 중 

실패한 임플란트는 10개로 생존율은 91.8%였다. 상악동 점막의 천

공과 임플란트 생존율은 통계적으로 유의성 있는 상관관계를 보이지 

않았다(p＞0.05). 

고    찰

상악동 거상술의 성공률에 대한 연구로 Branemark와 Adell은 

44예의 상악동점막 천공 증례들에서 5년에서 10년 성공률이 70%였

다고 보고하였다17). Hall과 Mckenna는 15명의 환자에서 상악동 

점막거상술을 실시한 후 입자형골수해면골(particulated marrow 
cancellous bone, PMCB)을 이식하고 Branemark 임플란트를 식

립한 결과 90%의 성공률을 보고하였다18). Park 등은 임플란트 식립

을 위해 잔존골량이 부족한 상악 구치부에서 상악동 측벽골을 통해 

접근하여 상악동점막거상술을 시행하면서 식립된 임플란트를 7년간 

관찰한 결과 87.9%의 성공률을 보였다19). 또한 Hurzeler 등은 133
명의 환자들에서 상악동 점막거상술을 실시한 후 상악동저와 잔존치

조정사이 거리가 4∼5 mm 이상에서는 즉시 임플란트를 식립하였으

며 4 mm 이하에서는 상악동 점막거상술 후 6개월 뒤 임플란트를 

식립하여 술 후 5년 뒤 평가한 결과 98.9%에서 임플란트가 잔존하였

으며, 90.3%에서 성공기준에 합당하다고 보고하였다20). 본 연구에서

는 평균 46.7개월의 관찰 기간 동안 총 736개의 임플란트들 중 46개

가 실패하여 93.8%의 누적 생존율을 보였다. 성별에 따라서는 남자

가 낮은 생존률을 보였지만(84.7%), 통계학적 유의성은 없었다. 
Higuchi 등의 보고에 의하면 남자가 여자보다 유의하게 낮은 임플

란트 생존률을 보이는데 이는 남자가 여자보다 더 강한 저작력을 가

지기 때문이라고 하였다21). 연령에 따라서는 50대가 가장 낮은 생존

률을 보였으나(81.0%), 통계학적 유의성은 없었다. Park 등의 연구

에서 역시 50대가 가장 낮은 생존율을 보였으며(93.5%), 남녀에서는 

각각 남자는 50대에서 91.5%로 가장 낮은 생존율을 보였고, 여자는 

70대에서 94.7%로 가장 낮은 생존율을 보였다22).
상악동 거상술은 급성, 만성 상악동염, 상악동내 낭종, 종양 등 

상악동 병변이 있거나 심한 흡연가, 비조절성 전신질환을 보유한 

환자들에서는 금기사항으로 알려져 있으며 적응증이 되는 증례들을 

신중히 선택하면 통상적인 임플란트의 생존률과 차이가 없다고 하

였다23,24). 본 연구에서 전신 질환자나 건강한 사람에서 생존율의 차

이는 거의 없었으며 대부분의 조절 가능한 전신 질환은 임플란트 
생존율에 영향을 주지 않았다. 흡연시의 생존율(87.5%)과 상악동 

병변시의 생존율(85.7%)은 상대적으로 낮게 나타났지만 통계학적 

유의성은 없었다.
임플란트 길이에 따른 생존률은 11.5 mm (96%)와 14 mm 

(97%) 이상에서 가장 높게 나타났고, 10 mm에서 가장 낮아(87%) 
임플란트 길이가 길수록 생존률이 높았으나, 통계학적 유의성은 없

었다. 많은 연구자들은 짧은 임플란트가 긴 임플란트에 비해 상대적

으로 낮은 성공률을 보인다고 보고했으며, 비록 짧은 임플란트를 사

용하였을 때 임상적으로 양호한 결과를 보일 수 있다 하더라도 상악

골과 같이 골질이 불량한 경우에는 임플란트의 성공률을 높이기 위

해 긴 임플란트와 연결하여 사용할 것을 권장하고 있다25,26). 반면 

Misch는 짧은 길이 임플란트를 식립하여 우수한 초기 고정이 얻어

진다면, 직경이 길이보다 더 중요한 요인으로 작용하며, 기능 하에서

도 임플란트 고정체의 치조정 부분에 대부분의 스트레스가 집중되어 

분산된다고 하였다27). 임플란트 직경별로 구분하여 평가한 경우에도 

직경에 따른 임플란트 생존율은 통계적 유의성이 없었다. Ivanoff는 

직경 5.0 mm에서 27%의 높은 실패를 보고한 반면 Blomqvist 
등은 골질이 약한 부위에서 초기 고정을 얻고 응력의 분산효과를 



36 김영균ㆍ김진아: 상악동 골이식과 임플란트 식립의 예후에 미치는 영향 평가 

 

 

Journal of Dental Implant Research 2012, 31(2) 31-37

얻기 위해 넓은 직경의 임플란트를 식립할 것을 추천하였다24,28). 
피질골이 얇은 상악골에서는 피질골에 의한 임플란트 초기안정을 

얻는 것이 어려울 수 있다. 그래서 치조정으로부터 상악동저까지 잔존

골의 높이가 임플란트의 초기 및 이차 안전성을 얻는 데 중요한 요인

이 될 수 있다. 본 연구에서 술 전 잔존골이 높을수록 임플란트 성공률

이 증가하는 양상을 보였다(p=0.025). 1996년 Sinus consensus 
conference에서 술 전 잔존골의 높이가 임플란트 골유착을 유지하는 

데 중요하다고 하였고, 임플란트 소실과 4 mm 이하의 잔존골 사이와 

통계적으로 유의성 있는 상관관계가 있다고 보고되었다29). Kent는 잔

존골 높이가 부족하여 임플란트 식립 후 적절한 초기안정을 얻을 수 

없다면 상악동골이식을 시행하고 일정 치유기간이 경과한 후 임플란

트를 식립하는 단계적 치료법을 추천하였다30). 임플란트 식립 시기에 

관해서 Valentini는 동시 식립 시 92.5%, 지연 식립 시 98%로 임플

란트 식립 시기에 따른 성공률은 별로 차이가 없다고 하였다31). 본 

연구에서는 동시식립(94.0%)이 지연식립(93.0%)보다 약간 높은 생

존률을 보였지만 통계적 유의성은 없었다. 1993년 Moy는 상악동 

골이식의 치유가 잘 이루어진 후에 이차적으로 식립하는 것이 정확한 

위치에 식립하면서 초기 고정을 잘 얻을 수 있는 장점이 있다고 언급

하였다32). 
상악동 거상술 후 나타날 수 있는 합병증으로는 상악동점막의 

천공, 술 후 감염, 불충분한 신생골 형성 등이 있다. 술 후 감염은 

비교적 드물게 발생하며 주로 점막의 열개로 인해 상악동내로 창상

이 개통되어 발생되는 경우가 많다. 본 연구에서는 술 중 상악동 

점막의 천공과 상치조 동맥의 출혈 등의 합병증이 발생하였다. 
Park 등은 천공된 점막의 상피가 임플란트와 골 사이의 계면을 따

라 이주할 수 있고, 점막 자극으로 인해 상악동염이 발생할 수 있다

고 하였다33). 본 연구에서 380개의 상악동 중 61개 상악동에서 수

술 중 천공이 발생하였고, 이 중 4개의 상악동에서 상악동염의 증상

을 보였으며 술 중 상악동점막 천공은 술 후 상악동염의 발생에 통

계적으로 유의성 있게 영향을 주었다. Schwartz-Arad 등은 상악

동 천공은 주요한 술 중 합병증 중의 하나이며 상악동 점막 거상시 

7∼35%의 비율로 발생하고 그 중 10%는 감염이나 낭종 형성과 

같은 술 후 합병증을 겪으며 상악동 점막 천공과 술 후 합병증의 

발생은 강하게 연관성이 있다고 하였다34). 상악 구치부 임플란트 
식립시 상악동 점막을 천공한 경우에 임플란트의 장기적인 생존율

(71∼72%)이 현저히 감소될 수 있다는 보고가 있다35). 하지만 상

악동점막 천공이 작은 경우엔 차단막 등과 같은 재료를 사용하여 

폐쇄하고 술 후 관리를 적절히 시행한다면 임플란트 생존률을 떨어

뜨리지 않는다고 보고되었다12,36). 본 연구에서는 상악동 천공이 발

생한 경우 임플란트 생존률이 91.8%로 천공이 발생하지 않은 경우

(94.1%)보다 낮았으나 통계학적 유의성은 없었다. 

결    론

상악동 거상술과 함께 임플란트를 식립한 총 환자 수는 299명으

로 380개의 상악동에 736개 임플란트가 식립되었다. 46개 임플란트

가 탈락하여 93.8%의 생존률을 보였으며 예후에 영향을 미치는 요

소들을 분석한 결과는 다음과 같았다.
1. 술 전 잔존골이 많을수록 더 높은 생존율을 보였다(p=0.025).
2. 조절되는 전신질환은 임플란트 생존율에 영향을 주지 않았으

며, 흡연과 상악동 병변은 임플란트 생존율을 낮추지만 통계학적 유

의성은 없었다(p＞0.05).
3. 상악동 거상술과 동시에 임플란트를 식립한 경우와 상악동 거

상술 4∼7개월 후 임플란트를 지연식립한 경우의 생존율은 통계적

으로 유의성 있는 차이를 보이지 않았다(p＞0.05).
4. 치조정 접근법과 측방 접근법을 통한 상악동거상술은 임플란

트 생존율에서 유의성 있는 차이를 보이지 않았다(p＞0.05). 
5. 술 중 및 술 후 합병증은 임플란트 생존율에 유의성 있는 영향

을 미치지 않았다(p＞0.05). 
6. 수술 중 상악동 점막의 천공이 일어난 경우, 임플란트 생존률

이 감소했지만 통계학적 유의성은 없었다(p＞0.05). 수술 중 상악동 

점막의 천공이 일어난 경우, 상악동염의 발생률이 유의하게 높게 나

타났다(p=0.03).
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