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Abstract (J. Kor. Oral Maxillofac. Surg. 2009;35:346-352)

Ⅰ. 서 론

골 유착성 치과 임플란트 식립술은 상실된 치아를 대체

해 구강 내의 기능적, 심미적 문제를 해결하는 치료법이다.

치과 임플란트 술식은 그 성공률이 여러 가지 요인들에 의

해 영향을 받지만, 임플란트를 둘러싸고 있는 가용골의 높

이와 넓이가 충분한 경우 높은 성공률을 보이고 있다. 왜냐

하면 임플란트를 이용하여 제작한 보철물이 저작력의 하

중을 견딜 수 있는 충분한 안정성을 얻기 위해서는 충분한

골량이 필요하기 때문이다1). 가용골이 부족한 경우에는 저

작력에 견딜 수 있는 충분한 길이의 임플란트를 식립하기

가 어렵고, 식립하여도 강한 저작력을 받을 경우 임플란트

주위골의 소실이일어나 실패하기쉽다2).

상악 구치 부위는 임플란트 식립을 위한 가용골의 높이

가 부족한 경우가 흔히 있다. 왜냐하면 상악동의 함기화

(pneumatization)로 인하여 상악동저가 하강할 뿐만 아니라

치아상실 후 치조골의 흡수가 나타나 상악동 저와 치조정

사이의 골 높이가 얇아지기 때문이다3). 이러한 경우 상악

구치부에서 충분한 길이의 임플란트를 안정되게 식립할

수 있는 방법들을 여러 연구자들이 찾아왔으며, 이들 방법

중에서 Tatum4)과 Bonye 등5)은 상악동 점막을 거상하고 상

악동 내에 골 이식을 시행하는 기법을 소개하였다. 상악동

골 이식술을 시행할 때 흔히 사용되는 골 이식재료로는 자

가골5,6), 동종골7-9), 이종골10,11), 합성골12,13) 등이있다.

최근 발표된 논문에 의하면 상악동 점막을 거상하고 거

상된 점막 아래에 공간을 잘 유지하면 공간 내에 신생 골이

형성될 수 있어 상악동 내 골 이식 재료의 사용이 불필요하

다는 보고가 있다14-19). Lundgren 등15)은 상악동 부위 잔존 치

조골 높이가 평균 7mm인 환자 10명에서 19개의 임플란트
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There have been reports of successful bone formation with sinus floor elevation by simply elevating the maxillary sinus membrane and filling the

sinus cavity below the lifted sinus membrane with a blood clot. But, in a review of the current literature, we found no animal study that substantiated

blood clot’s ability in this respect. The aim of this study was to investigate the effect of the method of maxillary sinus floor augmentation using the

patient’s own venous blood in conjunction with a sinus membrane elevation procedure. 

An implant was placed bilaterally in the maxillary sinus of six adult mongrel dogs so that it protruded 8 mm into the maxillary sinus after sinus

membrane elevation. On one side of the maxillary sinus, the resultant space between the membrane and the sinus floor was filled with autologous

venous blood retrieved from the dog. On the opposite side, the maxillary sinus was left untreated as a control. The implants were left in place for six

months.

The mean height of the newly formed bone in the sinus was 3.7 mm on the side without venous blood and 3.5 mm on the side with venous blood

(p>0.05). There was no difference between the two sides regarding new bone height in the sinus.

Our results indicate that filling the space between the lifted sinus membrane and the sinus floor with venous blood has no effect on bone formation

around implants placed in the maxillary sinus cavity.
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를 식립하면서 상악동 점막만 거상하고 골 이식을 시행하

지 않았다. 1년간 관찰한 결과 모든 임플란트가 안정적이

었고, 골유착이 일어났으며, 상악동 점막을 거상한 부위에

골이 형성되었다고 보고하였다. Hatano 등17)은 6명의 환자

에서 14개의 임플란트를 식립하면서 상악동 점막을 거상

하고, 상악동 저와 상악동 점막 사이 공간에 정맥에서 채취

한 혈액을 주입하고 6개월간 관찰한 결과 상악동 점막을

거상한 부위에 신생 골이 평균 10mm 정도 형성되었다고

보고하였다. 이에 대한 가설은 상악동 점막 아래에 투여한

혈액이 신생 골의 형성을 유도한다는 것이다. 하지만 지금

까지 보고 된 문헌에 의하면 이 가설을 증명한 실험 논문이

없는실정이다. 

이에 본 연구에서는 상악동 점막 거상 술식에서 자가 정

맥 혈액의 사용이 상악동 내 골 형성에 효과를 나타내는지

동물실험을 시행하여증명하고자 하였다.   

Ⅱ. 연구 재료 및 방법

1. 실험동물의 준비

본 실험에서는 체중이 15-20kg인 성견 6마리를 암수 구별

없이 선택하여 동일한 조건하에서 사육하였고 건강 상태

는 모두 양호하였다. 동물 실험에 대한 사항은 연세대학교

원주 의과 대학 동물 실험 윤리 위원회의 승인 하에 시행되

었다. 모든 외과적 술식은 ketamine(Ketalar�, Yuhan, Seoul,

Korea) 5mg/kg과 Xylazine hydrochloride(Rumpun�, Bayer,

Seoul, Korea) 2mg/Kg을 각각 실험견의 대퇴부에 근육 주사

하여 전신마취 하에 시행하였다. 모든 구강 내 술식은 술

전에 생리식염수와 포타딘 용액으로 세척한 후 시행하였

고 , 또한 수술 부위의 출혈 방지와 동통 억제를 위해

1:100,000 Epinephrine을 함유한 2% Lidocaine(대한 염산리

도카인�, 대한약품, 서울, 한국)으로 부분 마취 후 시행하였

다. 실험 모델 형성을 위하여 성견의 상악 구치부 협측 점

막에 5cm의 수평절개를 가한 후 점막 골막 피판을 거상하

고 소구치와 대구치를 전부 발거하였고, 상악동 거상술을

용이하게 하기 위하여 상악동 외측벽을 지나는 안와하 신

경을 절제한 후 점막 골막 피판을 재위치 시키고 4-0 vicryl

를 이용하여 봉합하였다. 술 후 감염예방을 위해 3일간 항

생제를 주사하고, 유동식 사료를 공급하면서 3개월간의 치

유기간을 가졌다.

2. 자가 정맥 혈액의 채취

실험견의 목 부위를 70% 알코올로 소독한 후 1:100,000

Epinephrine을 함유한 2% Lidocaine(대한 염산리도카인�,

대한약품, 서울, 한국)으로 국소마취를 시행하였다. 바깥목

정맥 위치를 촉진하여 확인한 후 No.15 blade를 이용하여

상피를 2cm 정도 박리하고, 바깥목 정맥을 노출시킨 후

10mL 주사기로 약 7mL의 정맥 혈액을 채취하고(Fig. 1), 4-

0 black silk로창상을 봉합하였다. 

3. 상악동 점막 거상 술식

상악동 측벽에 치조정과 나란하게 수평절개를 가하여 제

1소구치 부위에서 제2대구치 부위까지 피판을 거상하여

상악동 측벽을 노출시킨 후 round bur를 사용하여 상악동

측벽에서 1×1cm 크기의 골을 삭제하여 상악동 점막을 노

출시켰다. 노출된 상악동 점막을 천공시키지 않으면서 상

악동 점막을 조심스럽게 거상하였다. 상악동 점막 거상 후

치조정 점막에 5mm 크기의 절개를 가하고, 이 입구를 통하

여 상악골에 드릴링을 시행하여 상악동 내로 8mm 올라오

도록 임플란트(4.0mm×13mm, GS II type, Osstem�, Busan,

Korea)를 식립하였다. 임플란트의 협측과 구개측 모두 동

일하게 상악동 저에서 8mm 올라오도록 식립하기 위해, 식

립 전에 두께 게이지로 상악동 저의 두께를 측정하여 동일

한 두께를 가진 상악동 저 부위에서 임플란트를 식립하였

으며, 또한 드릴링 시에 구멍의 깊이를 측정하여 이를 확인

하였다. 식립된임플란트들은모두초기고정이이루어졌다.

대조군에서는 상악동 점막을 거상하고 거상된 상악동 점

막 아래에 정맥 혈액을 주입하지 않고(Fig. 2), 점막골막 피

판을 재 위치시키고 봉합하였다. 마지막으로 임플란트를

식립한 입구의 점막을 봉합하여 임플란트가 점막 하방에

위치되도록 하였다. 

실험군에서는 거상된 상악동 점막 하방에 정맥 혈액을

주입하였다. 정맥 혈액 주입 시 트롬빈(이연 트롬빈 동결건

조 분말 5000IU�, 이연제약, 서울, 한국)을 동시에 주입하

여 정맥 혈액이 바로 혈병 형태로 굳게 하여, 상악동 점막

의 높이를 유지하게 하였다(Fig. 3). 혈병이 형성된 것을 확

인한 후 동일하게 점막골막 피판을 재 위치시키고 봉합하

Fig. 1. Venous blood collected from the dog’s jugular vein.
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고, 임플란트를 식립한 입구도 봉합하여 임플란트를 점막

으로 완전히덮었다. 

대조군과 실험군 쪽의 선택은 무작위로 이루어졌으며,

두 군 모두에서 술 후 감염예방을 위하여 3일간 항생제를

근육 주사하였고, 유동식사료를 6개월간 공급하였다. 

4. 결과분석

(1) 육안적소견

술 후 6개월째에 조직 시편 채취를 위하여 실험견을 희생

하기 전시술 부위의치유상태를 관찰하였다. 

(2) 조직슬라이드 제작

채취한 시편은 10% 중성 포르말린에 3일간 고정을 하였

으며 알코올 세척을 통해 탈수 시킨 후 glycometacry-

lateresin(spur Low-viscosity Embedding media, Polyscience,

Earrington, PPA, USA)에 포매하였다. 중합시킨 시편을

high-precision diamond disc(Low speed diamond wheel saw

650, SBT, Sanclement, CA, USA)를 사용하여 임플란트 장

축방향, 협-구개측으로 200μm 두께로 연마하였고 시편 당

한 개의 슬라이드를 제작하여 toluidine blue 염색을 시행하

였다.

(3) 조직계측학적 분석

조직 슬라이드의 조직형태학적인 평가를 위하여 Image

Analysis System (IBAS�, Kontron, Germany)을 사용하여 상

악동 내의 임플란트 주변의 골 높이를 측정하였다. 임플란

트 시술 시 임플란트를 상악동 내로 8mm 돌출되게 식립한

것을 기준으로 하여 상악골 내에 생성된 신생 골의 높이를

측정하였다. 신생 골의 높이를 협측과 구개측에서 측정하

여 골 높이의 평균을 내서 임플란트 주변의 신생 골 높이로

하였다.  

5. 통계 분석

실험군과 대조군에서 신생 골의 높이에 대한 평균과 표

준편차를 산출하였고, Wilcoxon's-signed rank test를 이용하

여 통계적인 유의성을 평가하였다. 유의 수준은 95%로 하

였다. 

Fig. 2. View of the implant immediately after placement in the maxillary sinus.

Fig. 3. View of the maxillary sinus showing that the space between the elevated sinus membrane and the sinus floor is filled

with venous blood.
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Ⅲ. 연구 결과

1. 임상적 소견

모든 실험 동물은 술 후 체중감소 등의 이상 소견 없이 건

강하였으며, 수술 부위는 특별한 염증소견이나 창상이개

없이 잘 치유된 모습을 보였다. 실험견 희생 후 관찰한 상

악동 내는 실험군과 대조군 모두에서 특별한 염증 소견이

없었고, 임플란트를 상악동 점막이 감싸고 있었다. 상악동

점막은 임플란트 첨단 부위에서 창백하고 얇은 형태를 띄

고 있었지만, 천공 된 부위는 관찰되지 않았다. 전반적으로

상악동 내 점막은 정맥 혈액을 주입한 실험군과 주입하지

않은대조군이 비슷한양상을 나타냈다(Fig. 4). 

2. 조직학적 소견

현미경 검사에서 상악동 점막 거상 후 정맥 혈액을 사용

하지 않은 대조군과 상악동 점막을 거상하고 정맥 혈액을

사용한 실험군에서 임플란트를 덮고 있는 상악동 점막은

비슷한 모습을 보였다. 상악동 점막은 임플란트 첨단을 축

으로 하여 임플란트 면을 따라 처져 내려온 모습을 보였고,

처져 내려온 상악동 점막 아래에 골 조직의 형성이 관찰되

었으며, 형성된 골은 임플란트 면과 접촉을 이루고 있었다.

또한 상악동 점막은 협측보다 구개측에서 더 많이 처져 내

려와 있었으며, 이로 인하여 구개측보다 협측에서 생성된

골 높이가높았다(Fig. 5).

조직 슬라이드 상에서 상악동 내의 임플란트 주변에서

생성된 골의 높이는 상악동 점막을 거상하고 혈액을 사용

하지 않은 대조군에서는 3.7 ± 0.9 mm 이었고, 상악동 점

막을 거상하고 정맥 혈액을 사용한 실험군에서는 3.5 ±

0.7 mm 이었다(Table 1). 두 집단의 신생 골 높이는 통계학

적으로 유의성있는 차이를보이지 않았다(p>0.05). 

Fig. 4. View of the maxillary sinus showing that the part of the implant that was introduced into the sinus cavity is covered

with a very thin and pale sinus membrane. (A) In the blood-filled sinus sides (B) On the control  

Fig. 5. View of the specimen showing the

implant and the maxillary sinus in the

blood-filled sinus (A) and on the control

(B) sides. 

Table 1. Parameters (mean values and standard deviation)

of the height of newly formed bone in the sinuses of the

blood-filled groups and the control.

The blood-filled groups The control P-value

Newly formed 
3.5 ± 0.7 mm 3.7 ± 0.9 mm >.05bone(mm)
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Ⅳ. 총괄 및 고찰

상악동 저와 치조정 사이의 골의 높이가 낮은 경우에 상

악동 저 증강를 위하여 환자 자신의 정맥 혈액을 사용하는

것은 이론적으로 여러 장점을 가진다. 그것은 정맥 혈액을

채취하고 주입하는 방법이 간단하며, 부가적인 이식재가

필요 없고, 혈액 상에 골 생성에 필요한 성장 인자가 존재

한다는 것이다20-23). 이러한 이론적인 장점들 때문에 Hatano

등17)은 상악동에서 골 증대가 필요한 6명의 환자들에서 상

악동 점막 거상 술 후 상악동 내로 돌출된 14개의 임플란트

주위에 환자 자신의 정맥 혈액을 주입한 결과 6개월 후 모

든 임플란트 주변에 성공적으로 골이 형성되었다고 발표

했다. 

그러나 본 연구 결과는 상악동 점막 거상 후 정맥 혈액을

사용한 군과 사용하지 않은 군 사이에 상악동 내에 형성된

신생 골의 높이에 차이가 없다는 것을 보여주었다. 이것은

거상된 상악동 점막과 상악동 저 사이의 공간에 주입된 정

맥 혈액이 상악동 내 신생 골 형성에 역할을 하지 못한다는

것을 의미한다. 이러한 결과가 나타나게 된 이유 중 하나는

상악동 내에서 신생 골이 형성되는 속도보다 혈병이 더 빨

리 분해 되기 때문으로 생각된다. 정맥 혈액이 신생 골 형

성에 역할을 하지 못한 또 다른 이유로는 상악동 내의 공기

압을 들 수 있다24,25). 호흡 시 발생하는 상악동 내의 공기압

은 상악 구치부가 상실된 경우 상악동의 함기화(pneumati-

zation)와 치조골의 심한 흡수를 종 종 유발하기도 하며26),

상악동에 이식한 이식재도 흡수되게 할 수 있다27-29). 본 연

구에서도 상악동 점막 거상 후 정맥 혈액을 넣어서 트롬빈

으로 굳혔던 혈병이 흡수되어 내려온 것을 관찰할 수 있었

다. 이는 혈병이 상악동 내의 공기압을 견디지 못한다고 생

각할 수 있다. 그러므로 상악동 점막 거상 후에 정맥 혈액

을 주입할 때, 상악동 내의 공기압을 견뎌내기 위해서는 거

상된 상악동 점막의 위치를 유지시켜 줄 수 있는 시술 방법

이나 부가적인이식재가 필요하다고사료된다. 

상악동 점막 거상 술식에서 정맥 혈액을 사용하고 약

10mm의 신생 골이 얻어졌다는 Hatano 등17)의 연구 결과와

본 연구 결과가 다른 이유는 새로 생성된 골의 높이를 평가

하는 방법의 차이에서 기인한 것으로 생각된다. Hatano 교

수의 논문에서는 생성된 신생 골의 높이를 평가하는 방법

으로 치과용 구내 치근단 방사선 사진을 이용하였다. 구내

치근단 방사선 사진은 촬영 각도와 골의 굴곡, 신생 골의

위치에 따라 상의 변형이 나타나고, 상악동에 새로 생성된

골의 높이를 정확하게 평가하는 것이 어렵다. 이것이 본 실

험 결과와 Hatano 교수의 실험 결과가 차이가 나는 이유일

것으로 사료된다. 

상악동 점막 거상 술식에서 정맥 혈액을 사용하지 않은

집단에서도 상악동 저 임플란트 주변에 평균 3.7mm의 신

생 골 생성이 관찰 되었는데, 이는 상악동 내로 식립된 임

플란트가 거상된 상악동 점막 아래에 어느 정도의 공간 유

지 역할을 하며, 그 공간 내에 외과적 시술로 인하여 발생

하는 출혈에 의해 상악동 저와 상악동 점막 사이에 혈액이

차게 되는 것으로 추측된다. 이 혈액 내로 골모세포의 이동

과 분화, 혈관 생성과 골 생성이 유도되어 신생 골이 형성

되는 것으로 추측된다30). 지금까지의 문헌을 살펴보면 상

악동 점막 거상과 동시에 임플란트 식립 후 추가적인 골 이

식 없이 상악동 내에 얻어질 수 있는 신생 골의 높이는 3-

4mm이며31), 이는 이번 연구의 결과와도 비슷하다. 따라서

3-4mm의 상악동 저 증강이 필요한 경우에는 상악동 점막

거상술과 동시에 임플란트 식립 술식 만으로도 원하는 높

이의 신생 골 형성을 얻을 수 있을 것이고40-44), 그 이상의 상

악동 저 증강이 필요한 경우에는 추가적인 골 이식술이 필

요할것으로 사료된다. 

이전의 상악동 연구에서 성견이 많이 사용되어 왔는데,

이는 성견의 호흡기 상피조직이 사람의 것과 유사하기 때

문으로 생각된다32-34). 동물 실험 연구는 동일 성견에서 대조

군과 실험군의 실험을 동시에 시행할 수 있고, 조직 표본을

채취해서 골 높이를 정확히 측정할 수 있어 임상 실험 연구

보다 더 객관적인 연구 결과를 제공할 수 있다. 이번 연구

결과에서도 볼 수 있듯이, Hatano 등17)의 임상 연구에서는

표본을 채득하여 신생 골의 길이를 정확히 측정할 수 없었

기 때문에 측정 상의 오류로 인하여 잘못된 결론이 도출될

수 있었으리라 생각되며, 본 연구에서는 조직 표본 상에서

신생 골의 높이를 직접 측정할 수 있었기 때문에 결과에 있

어서신뢰성이 더높다고 사료된다. 

Ⅴ. 결 론

6마리 성견의 양측 상악동 부위에 상악동 점막 거상 후

한 쪽 상악동에는 상악동 저와 거상된 상악동 점막 사이에

정맥 혈액을 주입하고, 반대 쪽 상악동에는 정맥 혈액을 주

입하지 않고 6개월 후 조직 검사한 결과 양 쪽의 상악동 내

에 형성된 신생 골의 높이에 차이가 없었고, 정맥 혈액을

사용하지 않은 상악동에서도 상악동 저 임플란트 주변에

평균 3.7mm의 신생 골 생성이 관찰 되었다. 이러한 연구 결

과에서다음과 같은결론을 얻었다. 

1. 상악동 거상술 후 주입하는 정맥 혈액은 골 형성에 필

요한 상악동내 공간유지 능력이부족하다. 

2. 상악동 거상술 후 임플란트만 식립하여도 상악동 내

공간 유지가되어 3-4mm의신생 골이형성된다.  
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