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Clinical outcome of implants and sinus bone grafts in the case of maxillary 
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Purpose: To evaluate clinical outcome of implants and sinus bone grafts in maxillary sinusitis patients.

Materials and Methods: This study included 29 patients (59 implants) who contracted maxillary sinusitis before or after sinus bone 
graft or implantation. Treatment cases were categorized into 3 groups according to the time of sinusitis treatment, the bone graft and 
implantation; Group I (n=18): Maxillary sinusitis treated before bone graft and implantation, Group II (n=22): Maxillary sinusitis treated 
after bone graft, but before implantation, Group III (n=19): Maxillary sinusitis treated after bone graft and implantation. Among the groups, 
mean marginal bone loss (MBL), survival rate, sinus membrane perforation at bone graft, relationship with smoke, primary and secondary 
stabilities of implant were evaluated.

Results: During an average observation period of 70.58 months, Group II showed significantly more MBL than Group I and III (P＜.05). 
The implant survival rates of Group I (94.44±0.24%) and Group III (89.47±0.32%) were significantly higher than that of Group II 
(63.16±0.50%) (P＜.001). Group II showed dominant frequency in maxillary sinus membrane perforation at bone graft surgery. Group 
II also showed significantly lower primary stability (P＜.001), but no statistical difference in secondary stability when compared with 
the other groups. More smokers were in Group III (P＜.001), but no relations with MBL, survival rate and primary/secondary stabilities 
were found.

Conclusions: MBL and frequency of sinus membrane perforation were highest in the Group II, and its survival rate was significantly 
lower than the other groups. Early diagnosis and treatment of maxillary sinusitis before or after the graft and implantation showed better 
clinical outcome of dental implants. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2018;37(1):1-5)
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서    론

상악 구치부 임프란트 식립 시 상악동저까지의 잔존골량이 부족

하면 측방 접근법 혹은 치조정 접근법을 통한 상악동점막 거상술과 

골이식이 필요하다1,2). Boyne과 James는 상악동 측벽을 통해 골창

을 형성하고 상악동점막을 거상하면서 골이식을 시행하는 방법을 처

음 고안하였다1). 그 뒤 Tantum은 측방 혹은 치조정 접근법을 통한 

상악동점막 거상, 골이식 및 임플란트 식립술을 제안하였다3). 

Summers 3I-osteotome (Implant Innovations, West Palm 

Beach, Fla)을 이용하여 상악 치조골을 밀어 올려 schneiderian 
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Table 1. Follow-up months after prosthetic loading

Follow-up months Total Group I Group II Group III

Mean 70.58 41.91 69.52 98.82
Minimum 5.53 5.53 29.31 57.5
Maximum 133.3 122.8 133.3 129.9 Fig. 1. Distribution of smoking.

membrane이 거상되도록 하는 OSFE (osteotome sinus floor 

elevation), BAOSFE (bone added osteotome sinus floor el-

evation) 방법들이 소개되어 현재까지도 많이 사용되고 있다4). 

Zitzmann과 Schärer는 잔존 치조골 높이가 4 mm 이하인 경우에

는 측방 접근법을 통해 상악동골이식을 시행하고 6∼8개월 후 임플

란트를 지연 식립하는 2단계 방법을 시행하며, 4∼6 mm일 때는측

방 접근법을 통한 상악동골이식과 동시에 임플란트를 식립하는 1단

계 방법, 6 mm 이상인 경우에는치조정접근법을 통해 osteotome

을 이용하여 상악동점막을 거상하고 임플란트 동시에 식립하는 방법

들을 제안하였다5). 상악동점막 거상술을 시행할 때 술 중 합병증으

로는 상악동 천공이 제일 빈번하게 발생한다. 술 후 합병증은 상악동

염이 가장 빈발하는 것으로 알려져 있으며 임프란트 및 골이식 예후

에 부정적인 영향을 미칠 것으로 예상된다6,7).

저자 등은 상악동골이식술 전후 여러 단계에서 발생한 상악동염

이 상악동골이식술과 식립된 임플란트의 예후에 미치는 영향을 알아

보고자 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

2004년부터 2015년까지 분당서울대학교병원 치과 구강악안면외

과에 내원하여 상악동골이식과 임플란트 식립 수술을 시행 받은 환

자들 중 수술 전후에 상악동염이 발생하였던 31명의 환자들을 대상

으로 평가하였다. 식립된 임플란트는 총 62개였다. 환자들의 나이는 

20세부터 76세까지로 평균 52.3세였으며 남자가 22명, 여자 9명이

었다. 임플란트 보철물 장착 후 경과관찰 기간은 5.5개월부터 133.3

개월까지로 평균 70.6개월이었다. 연구 대상은 총 3 군으로 구분하

였으며 1군은 수술 전에 상악동염이 존재하던 9명의 환자들로서 20

개 임플란트가 식립되었다. 상악동염은 이비인후과 혹은 구강악안면

외과에서 치료 받고 완치된 상태에서 임플란트 관련 치료가 진행되

었다. 환자들의 연령은 40세부터 71세까지로 평균 55.4세였으며 남

자가 5명, 여자 4명이었다. 1군의 임플란트 최종 보철물 장착 후 경

과관찰 기간은 5.5개월부터 122.8개월까지로 평균 41.9개월이었다. 

2군은 상악동골이식 후 상악동염이 발생하여 치료를 완료한 후 임플

란트를 식립한 13명의 환자들로서 총 23개 임플란트가 식립되었다. 

나이는 20세부터 72세까지로 평균 49.9세였으며 남자가 10명, 여자 

3명이었다. 2군 환자들의 최종 보철물 장착 후 경과관찰 기간은 

29.3개월부터 133.3개월까지로 평균 69.5개월이었다. 3군은 상악동

골이식과 임플란트 식립 후 상악동염이 발생하여 치료 받았던 9명의 

환자들로서 총 19개 임플란트가 연구대상에 포함되었다. 환자들의 

연령은 21세부터 76세까지로 평균 52.7세였다. 성별 분포는 남자 

8명, 여자 1명이었다. 임플란트 보철물 장착 후 경과관찰 기간은 5.5

개월부터 127.9개월까지로 평균 62.9개월이었다(Table 1). 각 연구

군들에서 흡연 유무, 상악동골이식을 시행할 때 상악동점막 천공 유

무, 식립된 임플란트의 초기 및 이차 안정도, 임플란트 생존율 및 

변연골 흡수량을 조사하였다. 

통계처리는 SPSS (Chicago, IL, USA) program으로 Mann- 

Whitney U test를 시행하였으며 P＜0.05를 유의성 있는 것으로 

하였다. 본 증례 연구는 분당서울대학교병원 생명윤리심의위원회의 

승인(B-1109/136-106) 하에 시행되었다.

결    과

1. 흡연

31명의 환자들 중 흡연가는 2명이었다. 1군과 2군은 흡연가가 

전혀 없었으나 3군에서는 2명의 환자(4개 임플란트: 21%)가 흡연가

였다.(Fig. 1)

2. 상악동점막 천공

전체 식립된 임플란트들 중 상악동골이식술 도중에 상악동 점막

이 천공되었던 경우는 40.7%였다. 1군은 16.7%, 2군은 95.5%, 3군

은 0%였으며 1군과 2군, 2군과 3군 사이에는 통계적으로 유의성 

있는 차이를 보였다(P＜0.01).(Fig. 2)

3. 임플란트 초기 및 이차 안정도(Implant primary and 

secondary stability)

1군의 임플란트 초기 안정도는 평균 64.9 ISQ (46∼83)였고 2차 

안정도는 평균 72.9 ISQ (56∼84)였다. 2군은 초기 안정도 54.3 

ISQ (28∼78), 이차 안정도 69.5 ISQ (43∼85), 3군은 초기 안정

도 68.6 ISQ (57∼78), 이차 안정도는 68.7 ISQ (32∼85)였다. 

1군과 2군, 2군과 3군 간의 임플란트 초기 안정도는 통계적으로 유
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Fig. 4. Survival rate of implants.
Fig. 2. Distribution of sinus membrane perforation.

Fig. 3. Distribution of implant primary and secondary stability (ISQ).

Fig. 5. Marginal bone loss.

의성 있는 차이를 보였다(P＜0.05). 그러나 이차 안정도는 각 군들 

간에 통계적으로 유의성 있는 차이를 보이지 않았다.(Fig. 3)

4. 임플란트 생존률 

총 10개 임플란트가 실패하여 전체 생존율은 83.9%였다. 1군은 

1개 임플란트가 실패하여 생존율 95%, 2군은 8개 실패하여 생존율 

65.2%였고 3군은 1개 임플란트가 실패하여 94.7%의 생존율을 보

였다. 1군과 2군, 2군과 3군 간의 생존율은 통계적으로 유의성 있는 

차이를 보였다(P＜0.01). 각 군별 실패한 임플란트의 기간은 1군은 

보철 기능 11.5개월 후, 2군은 평균 102.9개월, 3군은 129.9개월이

었다.(Fig. 4)

5. 임플란트 변연골 흡수

임플란트 보철 기능 1년 후 각 군별 변연골 흡수량은 1군 0 mm, 

2군 0.35 mm, 3군 0 mm였다. 임플란트 보철물 장착 후 평균 62.9

개월의 경과관찰 기간 동안 변연골 흡수는 평균 0.27 mm (0∼2.9 

mm)였다. 1군은 평균 34.8개월의 경과관찰 기간 동안 변연골 흡수

는 0 mm, 2군은 평균 66개월의 경과관찰 기간 동안 0.62 mm 

(0∼2.92 mm), 3군은 평균 89.2개월의 관찰 기간 동안 0.17 mm 

(0∼1.18 mm)였다. 2군과 3군의 최종 경과관찰 시 변연골 흡수량

은 통계적으로 유의성 있는 차이를 보였으나 나머지는 각 군들 간에 

차이를 보이지 않았다.(Fig. 5)

고    찰

상악동 거상술은 합병증이 낮은 것으로 알려져 있으나 술 중 상악

동점막 천공, 술 후 상악동염, 골이식재 감염과 같은 합병증들이 발

생할 수 있다. 상악동정막 천공은 14∼56%, 상악동 거상술 후 상악

동염의 발생율은 5∼27% 정도로 다양하게 보고되고 있다8-13). 

상악동염의 진단에 있어 일반 방사선 사진의 sensitivity나 spe-

cificity는 77%, 80%였으며, 초음파 검사의 경우 89%, 95%였다. 

Water’s view 같은 방사선 사진의 투과성 변화로 상악동의 병변을 

추정할 수 있다14). 임상적으로 상악 치아의 통증, 코막힘, 비충혈 완

화제를 사용하여도 효과가 거의 없으며 유색의 비 분비물이 지속되

며 화농성 콧물과 두통, 고개를 숙일 때 뻐근한 압박감 등과 같은 

증상 및 징후들이 상악동염을 예측할 수 있는 유용한 표지자로 보고 

되었다. 일반적인 감기의 증상, 화농성 콧물, 고개를 수였을 때의 통

증, 편측성 상악 통증과 치아 통증은 Ultrasonography의 진단과 



4 김상윤 등: 상악동염이 발생한 경우 임플란트와 상악동골이식술의 임상 성적: 후향적 증례 관찰 연구

 

 

Journal of Dental Implant Research 2018, 37(1) 1-5

유의한 일치성을 보였다15-17). 상악동 염의 치료법은 항생제를 사용

하고 2주간 경과 관찰 후 치유 되지 않는다면 절개 배농술을 통한 

상악동세정술을 시행하거나 비충혈 완화제와 항생제의를 지속적으

로 사용을 해볼 수 있다. 3주간 증상이 지속된다면 CT 촬영 후 기능

적 내시경 수술을 고려 할 수 있다18). 본 연구에서는 임상증상, 파노

라마, 워터스 등 일반 방사선 사진으로 충분히 진단할 수 있었으며 

증상이 심하거나 만성 징후를 보이는 경우엔 PNS CT를 추가로 촬

영하였다. 수술 전에 상악동염이 진단된 경우엔 치성 혹은 비치성 

원인에 따라 구강악안면외과 혹은 이비인후과에서 치료하여 완치시

킨 후 상악동골이식 및 임플란트 치료가 진행되었다. 

본 연구는 수술 전 혹은 후에 상악동염이 발생한 경우 골이식과 

임플란트 치료에 미치는 영향을 알아보기 위해 시행되었다. 술 후 

감염이 임플란트 실패 위험을 높이며 상악동염 같은 합병증이 임플

란트 식립 후 첫 일년간 임플란트 실패와 많은 연관이 있다는 보고가 

있다13,19). 한편 수술 중에 발생하는 상악동점막 천공은 상악동염 및 

임플란트 실패와 연관성이 많다고 보고된 논문들이 많다. 반면에 상

악동점막 천공부를 잘 폐쇄하면 수술 결과에 큰 영향을 미치지 않는

다는 보고들도 있지만 수술 중에 가급적 상악동점막이 천공되지 않

도록 주의할 필요가 있다20-22). 본 연구에서 흡연가는 31명 중 2명에 

불과하였지만 흡연가들은 모두 골이식과 임플란트 식립 후 상악동염

이 발생한 3군에만 포함되어 있었다. 1군과 2군은 상악동염 치료를 

하면서 적극 금연을 권유하였기 때문에 상대적으로 흡연가가 포함되

지 않았던 것으로 생각된다. 수술 중 상악동 점막 천공은 대부분 2군

에서 발생(95.5%)하였는데 골이식 후 상악동염이 발생한 것과 밀접

한 관련성이 있는 것으로 생각되었다. 또한 2군의 임플란트 초기 안

정도가 가장 낮았던 것도 상악동점막 천공과 관련이 있을 수 있으며 

임플란트 실패율도 가장 높게 나타났다. 임플란트 보철 기능 1년 후

와 최종 관찰 시 측정한 변연골 흡수도 2군에서 가장 높게 나타났다. 

결    론

본 후향적 임상연구 결과 흡연이 상악동염을 증가시킬 위험성이 

있으며 상악동 거상술 중 발생한 상악동점막 천공은 상악동염 발생, 

임플란트 실패율 증가 및 변연골 흡수량 증가에 영향을 미치는 위험 

요소라고 판단된다. 따라서 상악동 관련 수술 전후 반드시 금연이 

필요하고 술 중 상악동점막이 천공되지 않도록 주의해서 수술하고 

술 후 상악동염이 발생한 경우엔 조기에 진단하여 적절하게 처치하

는 것이 중요하다. 또한 수술 전에 상악동염이 진단되면 적절한 처치

를 통해 완치시킨 후 수술을 진행하는 것이 안전하다. 
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