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Abstract (J. Kor. Oral Maxillofac. Surg. 2009;35:170-175)

Ⅰ. 서 론

골유착성 임프란트가 1960년 에 소개되면서 기존의 고

정성 또는 가철성 보철물의 단점인 치조골의 흡수나 저작

효율의 감소 및 환자의 불만족을 해결할 수 있는 획기적인

치료법으로 인정받게 되었다1). 치과 임프란트가 소개된 이

후 실패율 감소를 위한 노력은 지속적으로 이루어지고 있

으며 이를 위해 식립된 임프란트의 성공 및 실패에 한 분

석을 통한 연구가 활발히 진행되어 왔다. 임프란트의 실패

율에 해서 Adell 등2)은 7�18%, Zarb 등3)은 11%, Lekholm

과 Gunne 4)은 11%, Quirynen과 Listgarten5)은 6%로 보고하

다. 체로 하악 전치부와 소구치부에서는 좋은 골질 상

태와 적은 하중으로 높은 성공률을 보 으나 상악 구치부

에서는골의 양적, 질적불량으로 높은실패율을 나타냈다. 

상악구치부에 주로 나타나는 Type 3의 경우 피질골은 있

지만 Type 2에 비해 골의 강도는 47�68%로 약하다고 보

고하 다6). 상악 구치부는 다른 부위에 비해 골질이 약하

고, 피질골층이 얇아 임프란트 초기고정이나 골유착 및 임

프란트 후 교합력에도 불리한 것으로 알려져 있다 .

Lekholm과 Gunne4)는 상악과 하악에서의 누적 생존율을 각

각 90.2%와 93.7%로 보고하 고, Hass 등7)은 상악에서

95.9%, 하악에서 98.3%의 성공률 보고하는 등 이전의 여러

연구에서 부분이 상악구치부에서의 임프란트 생존율을

낮게보고하 다8,9). 

해부학적으로 상악 구치부에서 상악동의 존재때문에 충

분한 골 높이를 갖지 못하는 경우 osteotome를 이용하거나

측방접근법을 통한 상악동 골이식술이 많이 시행되고 있

다. Hürzeler 등10)은 상악동 골이식술과 동반한 임프란트 성

공률을 90.3%라고 하 고, Wallace 등11)은 측방접근으로 골

이식한 부위의 임프란트 성공률을 91.8%라고 보고했으며,

2004년 Del Fabbro 등12)은 252개의 논문을 분석하여 상악동

내 골이식후 식립된 임프란트 생존율을 91.49%라고 보고

하 다. 이처럼 상악동 거상술을 시행한 경우에서도 임프
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Purpose : The purpose of this study is to evaluate 7-year survival rate of implants placed without bone graft in posterior maxilla and compare the

survival rate by the age and gender of patient, length and diameter of implant, region of implant placement, bicortical engagement of fixture, and con-

nection of prosthesis. 

Material and methods : 78 patients (170 implants) who visited our institution from 2002 to 2007 and were followed up with panoramic view and

medical records. Kaplan-Meier survival analysis and Log Rank (Mantel-Cox) test were used. 

Results and conclusions : A 7-year cumulative survival rate for implants placed in posterior maxilla without sinus graft was 95.3%. The survival

rate in men was 91.8%, significantly lower than 98.8% in woman.(p<0.05) .However, the survival rate by the length of the implants did not show any

significant differences.(p>0.05), while the wide platform implant resulted in 85% survival rate which was statistically lower than 98.5% in regular

platform. The posterior maxillary implants engaged bicortically showed 97.6% of 7-year Survival rate, comparing 88.6% in not engaged implants. The

survival rate of the single implant was 91.2%, while 98.5% in splinted prosthesis. Therefore, the bicortical engagement of the fixtures and splinted

prosthesis may be recommended to get a long-term survival rate in posterior maxilla. 
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란트의 생존율이 우수하게 나타나고 있지만, 상악동 수술

이라는 부가술식이 상악 구치부 임프란트의 성공을 저해

하는 요소가 될 수도 있다10,13). 상악동 골이식술은 골 이식

재의 종류, 상악동으로의 접근방법 등의 여러 변수를 가지

게 된다. 기존 연구에서는 상악동 수술과 관련된 보고는 많

았던 반면, 상악동 골이식 없이 식립된 상악 구치부 임프란

트에 한 평가는미흡한 편이었다. 

본 연구는 상악동 골이식술이나 치조정 온레이 골이식과

같은 부가적인 수술의 경우를 배제한 상악 구치부 임프란

트의 생존율을 알아보고 환자의 성별과 연령, 식립 위치,

매식체의 직경과 길이, 상악동저를 포함하는 양측 피질골

고정 여부, 상부 보철물 연결 상태 등에 따라 생존율을 평

가함으로써 상악 구치부 임프란트의 유지에 향을 미치

는요인들에 해분석하고자 하 다. 

Ⅱ. 연구 상 및 방법

1. 연구 상

본 연구는 2002년 1월부터 2007년 12월까지 이화의 목

동병원 치과진료부에 내원하여, 상악 구치부에 8mm이상

의 잔존골(Remaining Bone Height)이 있어서 상악동 측방

접근법이나 치조정접근법 등의 상악동 골이식술 없이 임

프란트를 식립한 환자를 상으로 2008년 11월 30일까지

추적 관찰하 다. 임프란트 식립과 동시에 시술된 입자골

이식은 포함시켰으며 임프란트의 종류, 식립 시기가 명확

히 기록된 경우, 수술 및 보철치료를 본원에서 시행한 경우

의 환자들로 한정하 다. 상 환자들은 전신적으로 건강

하 으며 남성 52명, 여성 43명이었고, 연령은 34세부터 81

세까지 분포하여 평균 58.1세 다. 식립된 임프란트는 총

170개 으며 모든 환자들의 임프란트는 고정성 보철물로

수복하 다(Table 1). 

식립된 임프란트의 종류는 Branemark� MK III & IV sys-

tem (Nobel Biocare, Sweden)이 34개, Replace Select� system

(Nobel Biocare, Sweden)이 58개, USII system (Osstem,

Korea)이 40개, Ankylos� (Degussa, Germany)가 17개, 3i

Osseotite� (Biomet, U.S.A)가 8개, Neoplant� (Neobiotech,

Korea)가 7개, ITI�(Straumann, Swiss)가 6개로 모두 7종류

다(Table 2). 

임프란트의 직경은 130개의 RP(4.0, 4.1, 4.3, 4.5mm), 40

개의 WP(4.8, 5, 5.3, 5.4mm)이 식립되었다. 임프란트의 길

이는 8�16mm까지 식립되었으며 10, 11.5, 13mm가 가장

많은 비중을차지하 다(Table 3).

2. 연구 방법

환자의 진료기록부와 치과방사선사진을 근거로 하여 환

자의 성별, 나이 등의 인적사항과 식립 임프란트의 종류,

부위, 보철, 경과 등 임프란트 식립에 한 정보를 취득하

다. 

1) 임프란트 기능유지(Survival)의평가기준

기능유지(survival in function)의 평가기준은 Albrektsson

등17)에 의해 제시된 성공기준(success criteria)를 참고하여

임프란트의 임상적인 동요도가 없고, 방사선 사진상 임프

란트와 골계면에서 50% 이상의 골과 긴 히 접해 있으며

주위 골에 방사선투과상이 없이 기능하고 있는 경우를 생

존으로 간주하 다. 
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Table 1. Number of examined Implants by the age and
Gender.

Age Number of Implants %

31�40 6 4

41�50 18 11

51�60 60 35

61�70 72 42

71�80 10 6

81�90 4 2

Total 170 100

Gender Number of Implants %

Male 85 50

Female 85 50

Total 170 100

Table 2. Implant systems used in this study.

Implant system Number of implants

Branemark*� 34

Replace**� 58

Osstem� 40

Ankylos� 17

3i-Osseotite� 8

ITI� 6

Neoplant� 7

Total 170

*Branemark� : MKIII, MKIV **Replace� : BM Replace(RST, RSS)

Table 3. Number of implants by the diameter and length
of the fixtures. 

Diameter(mm) Number of Implants %

4.0 - 4.5 130 76 

4.8 - 5.5 40 24

Total 170 100 

Length (mm) ) Number of Implants %

8 2 1 

9.5 - 10 51 30

11 - 12 35 21 

13 - 14 63 37 

15 - 16 19 11

Total 170 100 
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2) 생존율(survival rate)의비교평가

생존율은 31�60세 연령그룹과 61�90세 연령그룹으로

나누어 비교하 고, 임프란트의 종류는 다양한 회사의 제

품이 사용되어 유사한 길이와 직경의 범위로 분류하여 비

교하 다. 

임프란트고정체의 양측 피질골 고정(bicortical engage-

ment) 여부에 따른 생존율을 비교함으로써 피질골에 의한

임프란트의 고정효과에미치는 향을분석하 다. 

또한 식립 위치를 제1 구치부와 제2 구치부로 나누어

비교하고 임프란트가 단독으로 식립되어 단일 보철물로

수복된 경우와 두개 이상의 임프란트가 식립되어 인접 임

프란트와 연결되어수복된 경우로나누어 평가하 다. 

3) 임프란트제거 시기의분류

임프란트의 제거 시기는 Rosenberg 등18)의 실패 시기에

따른 분류에 의하 다. Stage 1은 임프란트 식립 이후 이차

수술을 하기까지의 기간, Stage 2는 이차수술과 최종보철

물이 구강 내 완성되기까지의 기간, Stage 3는 최종보철물

완성후 1년 이내, Stage 4는 1년에서 5년 사이, 그리고 Stage

5는 5년이후의 기간으로나누어 평가하 다. 

4) 통계학적분석

생존율 평가는 Kaplan-Meier 생존분석으로 시행하 고

환자의 연령, 성별, 임프란트의 길이, 직경, 매식체의 양측

피질골 고정 여부, 임프란트 식립위치, 상부 보철물 연결상

태 등에 의한 생존율의 차이는 SPSS version 16.0 for

Win(SPSS Inc. USA)의 Log Rank (Mantel-Cox) test를 이용

하여 통계학적유의성 p<0.05 수준으로평가하 다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 상악구치부 임프란트의 누적생존율

상악동내 골이식이나 치조제 증강술 없이 통상적 방법으

로 식립된 총 170개의 임프란트 중 7개의 임프란트가 시술

1년 이내에 제거되었고, 1~4년에는 실패가 없이 양호한 경

과를 보 으나, 5년 이상 된 경우 1개가 제거되어 7년 생존

율(survival rate) 은 95.3% 이었다(Table 4). 

2. 성별, 연령에 따른 생존율

상악동내 골이식술 없이 식립된 상악 구치부 임프란트의

성별에 따른 생존율은 남성에서 91.8%, 여성에서 98.8%로

남성에서 통계학적으로 유의성 있는 낮은 생존율을 보

다(p<0.05). 연령에 따른 생존율은 61�90세에서 93.0%로,

31�60세에서의 97.6%보다 낮게 나타났으나 통계적으로

유의한 차이는없었다(p>0.05)(Table 5). 

3. 임프란트 길이, 직경에 따른 생존율

임프란트 길이에 따른 생존율은 11�12mm가 88.6%로

가장 낮게 나타났고 9.5�10mm가 96.1%, 13�14mm가

96.8%, 나머지는 모두 100%로 나타났으나 그 차이가 통계

적으로 유의하지는 않았다(p>0.05). 직경에 따른 생존률은

4.8�5.5mm 그룹에서 85%가 생존한 반면, 4.0�4.5mm 그

룹에서는 98.5%가 기능을 유지함으로써 4.8mm 이상의 큰

직경의 임프란트가 통계학적으로 유의성 있게 낮은 생존

율을보 다(p<0.05)(Table 6). 

4. 임프란트의 양측 피질골 고정 여부에 따른 생존율

임프란트고정체가 상악동저 피질골에 닿아 치조정의 피

질골과 함께 상하 양측에 고정된 경우는 총 170개의 임프

란트 중에서 126개 고, 이중 실패가 제거되었고, 양측 피

질골 고정을 얻지 못한 임프란트는 44개로 이중 5개의 임

프란트가실패로 제거하 다. 

Table 4. Cumulative Survival Rate of implants placed in
posterior maxilla. 

Years after Implant Failed Interval Cumulative  

placement at beginning implants failure Survival

of interval during interval rate(%) Rate(%)

0�1 170 7 4.1 95.9

1�2 144 0 0 95.9

2�3 92 0 0 95.9

3�5 64 0 0 95.9

5�7 15 1 0.6 95.3

Total 170 8 4.7 95.3

Table 5. Survival rate of the implants according to gender
and age.

Gender placed failed Survival rate(%) p-value

Male 85 7 91.8 0.029

Female 85 1 98.8

Age

31�60 84 2 97.6 0.23

61�90 86 6 93.0

Table 6. 7-year Survival rate according to implant diame-
ter and length.

length placed failed Survival rate(%)

8 2 0 100

9.5�10 51 2 96.1

11�12 35 4 88.6

13�14 63 2 96.8

15�16 19 0 100

diameter

4�4.5 130 2 98.5

4.8�5.5 40 6 85.0
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각각의 생존율은 97.6%, 88.6% 으며 통계학적으로도

양측 피질골 고정된 임프란트의 생존율이 유의하게 높았

다(p<0.05)(Table 7). 

5. 식립 위치에 따른 생존율

상악 제1 구치부위와 제 2 구치부위에 식립된 임프란

트의 생존율은 각각 95.4%, 95.2%로 식립 위치에 따른 차

이는없었다(p>0.05)(Table 8). 

6. 상부 보철 연결 상태에 따른 생존율

이번 연구에서 조사된 170개의 임프란트 중 단독으로 식

립된 임프란트는 총 37개 고 이 중 단일치아로 수복된 임

프란트 34개중 3개가 실패하여 생존율은 91.2%로 나타났

으며, 두 개 이상의 인접 임프란트와 연결하여 수복된 임프

란트는 총 133개중 2개가 실패하여 생존율은 98.5%로서,

단일치아로 수복된 임프란트군이 통계적으로 유의하게 낮

은생존율을 보 다(p<0.05). 

또 단일 치아 임프란트의 식립 부위별 생존율은 제1 구

치부위에서 94.4%, 제2 구치부위에서 87.5%로차이를보

으나통계학적으로유의하지는않았다(p>0.05)(Table 9).

7. 임프란트의 실패시 제거 시기

이번 연구에서 실패로 보고된 총 8개의 임프란트 중 식립

6개월 이내에 발거한 경우가 3개(37.5%) 고, 6개월에서 1

년 사이에 발거한 경우가 4개(50%), 5년 후에 1개(14.3%)로

나타났다. 

실패 시기에 따른 분류에 의하면 5개의 임프란트가 2차

수술(uncovering) 후 최종보철물 장착 전에 실패하 고, 다

른 2개는 최종보철물 장착 후 1년 이내에, 나머지 1개의 임

프란트는 최종 보철물이 완성되어 5년간 기능한 이후에 실

패로나타났다(Table 10). 

Ⅳ. 고 찰

임프란트가 결손된 치아를 체할 수 있는 효과적인 치

료로 두되고 임상적으로 널리 사용되면서 임프란트의

생존율에 한 많은 연구가 보고되었다. 이 연구에서는

Albrektsson 등14)에 의해 제시된 성공조건 중 일부 항목을

참고하여 임프란트의 임상적인 동요도가 없고, 방사선 사

진상 골과 임프란트의 계면에서 50%이상 골과 긴 히 접

해있으며 주위골에 방사선투과상이 없는 경우를 기능을

유지하고 있는임프란트로 간주하 다. 

상악 구치부는 골질이 약하고 치아를 상실할 때 생리적

으로 치조제의 흡수가 많아 골량 부족으로 인한 낮은 성공

률을 여러연구에서 보고하고있다.5,7,8)

본 연구에서는 상악 구치부에 통상적으로 식립된 170개

의 골유착 임프란트 중 8개의 임프란트가 제거되었는 데,

이 중 7개(87.5%)가 식립 후 최종 보철물 장착까지의 1년

이내 에 실패하 고, 나머지 1개는 최종 보철물 장착5년 이

후에 제거되었다. 식립 1년 이내에 제거한 7개의 임프란트

중 3개의 임프란트는 모두 일회법으로 시술되었고 임프란

트의 감염이나 초기고정의 불안으로 인해 임시치아가 장

착되기 전에 제거되었다. Gentile 등15)은 임시 치유지 주

(healing abutment)로 연결되어 노출된 1회법 임프란트의 경

우 파괴적인 힘에 노출되어 더 많은 자극을 받을 수 있으므

로 2회법으로 식립한 경우에 비해 더 불리하다고 하 다.

실패한 다른 2개의 임프란트는 임시보철기간 중에 비정상

적인 동요도로 발거되었으며, 나머지 두 개의 임프란트도

최종보철물 장착 후 1년 이내에 감염이나 골유착의 실패로

발거되었다. Renouard 등16), Ivanoff 등17)의 보고에서도 비슷

한 결과를 보여주었고 이는 부적절한 수술, 초기 고정의 부

족, 치유기간 동안의기능부하 등과연관될 수있다18). 

성별과 연령에 따른 임프란트의 생존율에 관해서 Smith

등20)의 조사에서는 유의성이 없다고 하 지만 본 연구에서

는 남자에서 낮은 임프란트의 생존율을 보 는데 이는

Table 7. 7-year Survival rate according to bicortical
engagement of fixture placed in the posterior maxilla. 

Bi-cortical 
placed failed Survival rate(%) p-value

engagement

engaged 126 3 97.6 0.01

not engaged 44 5 88.6

Table 9. Survival rate according to connection of prosthesis.

Status placed failed Survival rate(%) p-value

splinted 133 2 98.5 0.011

single 34 3 91.2

Location placed failed Survival rate(%) p-value

1st molar 18 1 94.4 0.848

2nd molar 16 2 87.5

Table 8. Survival rate of the implants placed in the 1st
molar region and 2nd molar region.

Site placed failed Survival rate(%) p-value

1stmolar 87 4 95.4 0.976

2ndmolar 83 4 95.2

Table 10. Failure rate according to the phase of implant
removal.

Stage Failed Failure rate(%)

1 0 0.0

2 5 62.5

3 2 25.0

4 0 0.0

5 1 12.5

Total 8 100
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Higuchi 등19)의 보고에서와 같이 일반적으로 여자보다 더

강한 저작력을 가지는 것과 관련이 있으며 음주 또는 흡연

과도 연관이있을 것으로추정된다. 

길이에 따른 생존율에서는 유의한 차이는 보이지 않았

다. Misch1)등에 의하면 최소한의 임프란트 길이를 통해 초

기 고정이 되면 길이보다는 직경이 중요한 요인으로 작용

하고, 기능 시 임프란트의 치조정 부분에서 부분의 응력

(stress)이 분산된다고 하 는데 이와 관련이 있을 것으로

보인다. 더 긴 임프란트를 식립하기 위해 상악 구치부에서

다른 부가적인 수술을 하기보다는 골량에 맞는 짧은 임프

란트를 식립해서더 좋은결과를 얻었다는보고도 있다21). 

직경에 따른 생존율에서 본 연구에서는 4.8mm이상의

wide 임프란트에서 85%의 낮은 생존율을 보 고, Regular

임프란트의 98.5% 보다 유의하게 낮은 생존율을 보 다.

이것은 발치 후 즉시 식립된 경우, Type 4 골질의 초기안정

성 부재에 따라 wide 임프란트를 쓸 수밖에 없었던 조건에

기인하는 것으로 사료된다. 구치부의 과도한 교합력에 저

항하고 골질이 나쁘거나 짧은 임프란트의 경우에는 더 넓

은 직경의 임프란트를 사용하는 것이 유리하나 식립할 부

위 잔존 골 폭경이 임프란트 주위로 2mm이상 충분히 남을

만큼 치조골 폭경이 넓어야 좋은 결과를 얻을 수 있다고 보

고된 바 있다22-24). 또한 Stellingsma 등25)은 남아있는 수질골

의 양이 적고 혈액공급이 불량하게 되면 골조직을 재생할

능력이 감소되어 골유착에 어려움이 생긴다고 한 것처럼

직경이 넓은 임프란트를 선택할 때에는 잔존골 폭경에 유

의할 필요가있을 것이다. 

본 연구에서는 양측 피질골 고정 부분에 해 즉, 임프란

트가 치조정과 상악동저 피질골 에서 양측 피질골고정

(bicortical engagement)을 얻은 경우 97.6%로 7년간 유지되

었고, 그렇지 않은 경우의 88.6%에 비해 통계학적으로 유

의성이 있었다. 이는 피질골이 얇고 골질이 불량한 상악 구

치부에서 상악동저와 치조정 피질골이 양측에서 임프란트

를 고정해줌으로써 초기 임프란트의 안정성을 확보할 수

있었다고 사료된다. 식립 위치에 따른 임프란트 생존율은

제1 구치부위와 제2 구치부위에서 거의 같게 나타났다.

총 170개의 임프란트 중 단일 보철물로 수복된 34개의 임

프란트에서도 식립 위치에 따른 생존율이 통계적으로 유

의하지는 않았던 것으로 보아 상악 구치부 위치는 생존율

에 향을 미치지 않는다고 보여진다. 이는 장 등26)의 연구

와 일치하는결과를 보여주었다. 

임프란트 상부 보철물의 연결 상태도 임프란트 기능유지

에 향을 미치는 것으로 나타났다. 본 연구에서 34개의 임

프란트는 단일 보철물로 수복이 되었고 133개의 임프란트

는 2개 이상의 임프란트가 연결된 형태로 보철수복이 되었

는데 연결된 임프란트의 생존율이 높았으며 통계적인 유

의성이 있었다. Bidez27)는 인접한 임프란트끼리 보철물을

연결하면 보철물에 기능부하가 전해질 때마다 지지해주는

기능적인 표면적이 증가하므로 골과 임프란트 계면에 응

력 전달이 감소하게 되지만, 반 로 단일 치아로 수복이 된

경우에는 훨씬 더 많은 스트레스가 전달된다고 하 다. 그

러므로 임프란트의 기능 부하시 스트레스의 감소를 위해

인접임프란트를 연결하는것이 추천되기도한다.

본 연구에서 상악동 골이식을 동반하지 않고 식립된 임

프란트의 7년 누적 생존율은 95.3%로 나타났는데 이는 동

병원에서 전년도에 전등28)이 연구한 상악동 골이식을 시행

한 상악 구치부 임프란트의 생존율인 90.1%보다 높은 수치

다. 이는 Hürzeler10)나 Krennmair 등13)의 보고와 유사하며

잔존골의 고경이 낮은 치조골에서는 초기고정을 위한 골

양이 적고 골이식양이 많아 임프란트의 미세 움직임을 기

계적으로 막아주기 힘들기 때문인 것으로 생각된다. 임프

란트의 성공률은 임프란트 주변골의 양과 질에 따라 달라

지고 골 도가 낮은 경우 임프란트의 실패율도 높다29~32).

이러한 이유로 상악 구치에서는 임프란트의 초기고정이

어렵다29,30,33-35). 그러므로 임프란트의 높은 성공률에도 불구

하고 임상의들은 생리적으로 위험요소가 큰 상악 구치부

에 해 더주의를 기울여야할 것이다. 

임프란트 치료의 성공여부는 관련된 다양한 요소를 충분

한 기간을 두고 평가하여 판단되어야 하므로 임프란트 주

위 변연골의 변화 등 다른 인자의 보완이 필요하며 여러 변

수를 미리 제시할 수 있는 전향적인 연구가 요하리라 사료

된다. 

Ⅴ. 결 론

본 연구는 2002년 1월부터 2007년 12월까지 이화여 의

료원 목동병원 치과진료부에서, 상악동 골이식 없이 상악

구치부에 식립된 170개의 임프란트를 7년까지 추적 관찰

하여다음과 같은결론을 얻었다. 

1. 상악동 골이식 없이 통상적으로 상악 구치부에 식립한

임프란트의 7년누적 생존율은 95.3% 다. 

2. 남성에서의 생존율은 91.8%로, 여성 98.8%에 비해 유

의하게 낮았다(p<0.05). 연령에 따른 생존율 차이에는

유의성이 없었다(p>0.05).

3. 임프란트의 길이에 따라서는 통계학적으로 유의성은

없었고(p>0.05), 4.8m이상의 wide직경 임프란트는 85%

의 생존율을 보 으나 4�4.5mm 구간의 임프란트는

98.5%의생존율을 보 다. 

4. 식립된 임프란트가 양측 피질골 고정이 된 경우는

97.6%의 생존율을 보 고, 그렇지 않은 경우의 88.6%

와 비교해유의하게 높았다(p<0.05).

5. 단일 치아로 보철 수복된 임프란트의 생존율은 91.2%

로 인접치와 연결된 임프란트의 생존율인 98.5%보다

통계적으로 유의성이있었다(p<0.05).

결론적으로 상악구치부 임프란트는 상악동저까지 도달

되는 양측 피질골 고정이 권유되고, 상부보철을 연결하는

형태가장기적인 기능유지에유리한 것으로요약된다. 
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