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치과용 Cone-beam CT를 이용한 상악동 골 이식

후 나타난 골 이식재의 부피 변화평가

원광대학교 산본치과병원 구강악안면외과

온병훈․선화경․지영덕

이 연구의 목적은 상악동 골증대술과 동반된 이식된 골의 3차원적인 형태를 평가하고 골이식 재료 및 임플란트

의 종류, 수술 방법과 골흡수 정도 사이의 관계를 평가하는 것이다. 임플란트 식립을 위한 상악동 골증대술을 시

행받은 환자들의 차트를 후향적으로 검토하였고 골이식재의 부피 및 부위의 방사선학적 분석을 시행하였다. 임플

란트 식립 6개월 후 잔존 골 이식재의 비율로 측정된 부피 재생은 이식 재료의 형태 및 수술 방법과 연관성이

있었다. 원광대학교 산본 치과병원에서 15명의 환자에서 상악동 골이식술과 동반하여 53개의 임플란트가 식립되

었다. 임플란트 식립 6개월 후 촬영된 컴퓨터 단층촬영에서 PurosⓇ 와 다른 여러 가지 골이식재를 혼용한 그룹에

비해 PurosⓇ 이식재를 단독으로 사용한 그룹에서 더 높은 골흡수 정도를 보였다 (P<0.05). 그리고 수술 방법에

따른 골흡수 정도는 통계학적으로 유의성있는 차이를 보였다 (P<0.05). 골이식과 동시에 임플란트를 식립한 그룹

에 비해 지연된 임플란트 식립을 시행한 그룹에서 더 높은 골이식재의 부피 변화율을 보였다. 후향적 자료 분석을

통해 PurosⓇ 와 다른 여러 가지 골이식재를 혼용한 그룹에 비해 PurosⓇ 이식재를 단독으로 사용한 그룹에서 더

높은 골흡수 정도를 보였다. 또한 골이식과 동시에 임플란트를 식립한 그룹에서 지연 식립한 그룹보다 더 낮은

흡수율을 보여주었다.

주요어: 치과 임플란트, 상악동 골증대술, 골흡수, Cone-beam CT (구강회복응용과학지 2013:29(1):23~36)
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치아결손으로 인한 완전 무치악 및 부분 무치

악 환자에서 임플란트는 결손 부위의 수복을 위

한 가장 중요한 치료 방법 중 하나로 자리잡고

있다. 최근에는 임플란트가 단일 치아의 수복에

서부터 악안면 외상이나 종양 수술 후 전악 결손

부의 재건에 이르기 까지 광범위하게 사용된다.
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이 때 임플란트 상부 보철물이 저작력의 하중을

견딜 수 있는 안정성을 얻기 위해서는 충분한 골

량이 필요하며 임플란트를 둘러싸고 있는 가용

골의 높이와 넓이가 충분한 경우 높은 성공률을

보인다1. 가용골이 부족한 경우 저작력에 견딜

수 있는 충분한 길이와 너비의 임플란트를 식립

하기가 어렵고, 식립하여도 강한 저작력을 받을

경우 임플란트 주위 골의 소실이 일어나 실패하
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기가 쉽다
2
.

치조골 흡수가 진행된 상악 구치부의 무치악

결손부의 임플란트 식립 시 불량한 골질과 상악

동의 함기화 등으로 인한 골 부족으로 제한이 따

르므로
3
이 부위에서의 임플란트의 초기 고정을

확보하고 궁극적으로 임플란트의 안정된 골 유

착을 얻기 위해서 잔존 치조골의 높이를 증가시

키기 위한 외과적 술식이 필요하다
4
. 1975년

Tatum이 처음 소개한 상악동 골 이식술은 비교

적 술식이 간단하고 좋은 예후를 보여 광범위하

게 사용되고 있다
5
. 이 후 Boyne과 James는

Caldwell-Luc 수술의 변형방법으로 상악동 외벽

에 골창을 형성하고 골 이식을 시행하는 측방 접

근법을 소개하였다
6
. 이러한 상악동 골 이식 시

사용될 수 있는 골 이식재 중 동종골, 이종골 및

합성골 이식재는 좋은 예후를 나타내지만
7,8

아직

까지 많은 연구에서는 자가골이 골전도, 골유도

및 골형성 능을 지니므로 더 우선적으로 선택되

는 골 이식재로 발표되고 있다
8,9

.

그러나 자가골 이식재의 사용 시 구강 내에서

얻을 수 있는 양은 한정되어 있으므로 자가골 이

식 중 가장 많은 양을 채취할 수 있는 자가 장골

(autogenous iliac bone)의 이식방법에 대한 많은

연구 발표가 있어 왔다10,11. 그러나 자가 장골을

사용한 골 이식의 경우 전신마취 하의 골 채취로

인해 외래 진료가 불가능하고, 채취를 위한 공여

부가 별도로 존재하며, 공여부의 합병증 발생 가

능성, 예측 불가능한 골 흡수가 진행되어 현저한

이식골 부피의 감소를 초래하는 단점을 지닌다
12. 특히Johansson등은 상악동 골 이식 6개월 후

49.5%의 부피감소가 있었다고 보고하였다
13

. 이

러한 자가 장골 이식의 단점을 극복하고자 이식

후 흡수가 빠른 연골내 골화 기원성 골인 자가

장골에 비해 흡수가 늦고 국소마취 하에서 임플

란트 수술과 동시에 채취가 가능한 막내 골화 기

원성 골 중 구강내 공여부인 이부, 하악 상행지,

상악돌기 등에서 자가골을 채취하여 자가골 이

식의 장점인 골형성능은 유지하는 이식 방법이

사용되고 있으나, 자가 장골에 비해 채취 가능한

양이 적어 다른 이식재와 혼합 사용이 필요하며

골채취 과정에서 발생 가능한 신경손상 등 합병

증이 동반될 수 있다14,15.

따라서 초반 상악동 골 이식에서는 자가골이

주로 사용되었으나 최근에는 자가골 외 동종골,

이종골, 합성골 등의 다른 골 이식재의 사용에

대해 긍정적인 연구 결과가 많이 보고 되었으며

다양한 골 이식재가 사용되고 있다
16

. 또 자가골,

동종골, 이종골, 합성골을 각각 단독으로 사용하

기 보다는 골형성과 골유도에 의한 신생골 형성

효과가 탁월한 자가골과 골전도 능력을 가지면

서 흡수가 서서히 일어나는 이종골을 혼합하여

부피 증가의 효과까지 고려하는 방법이 많이 사

용되고 있다
17,4,6

. Block과 Kent는 골 이식재의 혼

합 사용은 이식골의 용적을 증가시키고 시너지

효과로 한가지 이식재를 사용하는 것보다 더 많

은 골 형성을 가져온다고 발표하였다
18

. Del

Fabbro 등은 6,913개의 임플란트를 12-75개월 추

적 조사 결과, 골 이식 시 자가골만 사용한 경우

87.70%, 자가골과 합성골을 혼합한 경우 94.88%,

합성골만을 사용한 경우 95.98%의 생존율을 보

고하였다
19

.

상악동 골 이식 술 후 임플란트의 식립 시기에

있어 골이식과 동시에 임프란트를 식립하는 즉

시 식립법과 골 이식 후 6개월에서 1년 정도 골

성숙 과정을 거친 후 임플란트를 식립하는 지연

식립법이 있다. 통상적으로 잔존 치조골 높이가

5mm 이상인 경우에는 즉시 식립법, 적절한 초기

고정력을 확보하기 어려운 5mm 미만의 잔존 치

조골에서는 지연 식립법이 시행되어 왔다4. 또

Hurzeler와 Kirsch는 133명의 환자를 대상으로 잔

존 치조골 높이가 4 mm 미만인 경우에는 지연

식립법으로, 4 mm 이상인 경우에는 즉시 식립법

으로 임플란트를 식립하고 생존율은 98.9%, 성공

률은 90.3%로 보고하였다
20

.

본 연구에서는 원광대학교 치과대학 산본치과

병원 구강악안면외과에서 측방 접근법을 통해

상악동 골 이식 시 별도의 공여부가 존재하고 골

채취 수술 시간이 소용되는 자가골 이식을 하지



치과용 Cone-beam CT를 이용한 상악동 골 이식 후 나타난 골 이식재의 부피 변화평가

구강회복응용과학지 29권 1호, 2013 25

않고 가공된 이식재만으로 골 이식 후 임플란트

를 식립한 15명의 환자에게서 촬영한 치과용

Cone-beam Computed Tomography(CBCT)의 3차

원 적 재구성을 통해 상악동 골 이식재의 부피

변화를 측정하여 골 이식재의 종류, 사용된 임플

란트의 종류, 임플란트의 식립 시기, 상악동 점

막의 천공 유무에 따른 비교 평가를 시행하였다.

연구재료 및 방법

1. 연구 대상 및 방법

2008년 1월에서부터 2010년 10월 까지 원광대

학교 치과대학 산본치과병원 구강악안면외과에

서 측방 접근법을 사용한 상악동 골 이식술을 시

행하면서 임플란트를 식립한 환자 중 임플란트

식립 직 후에서 부터 1개월 이내로 상악의 CBCT

촬영을 시행하였으며 이후 4개월 이상 1년 이내

경과 시 상악 CT를 추가적으로 촬영한 총 15명

의 환자의 의무기록지와 CT를 후향적 연구대상

으로 선정하였다. 모든 CT는 Pax-Zenith 3D

(Vatech, Korea)로 촬영되었다.

환자의 나이는44세 부터 70세로 평균 연령은

53세 였고, 성별 비율은 남자 9명, 여자가 6명이

었다. 상악동 골 이식술은 6명의 환자에게서 양

측에서 시행되었고 6명의 환자에서 우측 상악동

골 이식, 3명의 환자에서 좌측 상악동 골 이식이

시행되어 총 15명의 환자의 21개의 상악동에서

식립된 53개의 임플란트가 연구 대상에 포함되

었다. 이 때 사용된 골 이식재로는 동종골 이식

재로 Puros
Ⓡ

(Zimmer Dental Inc., Carlsbad, CA,

USA), Oragraft
Ⓡ

(Lifenet health Inc., Virginia

Beach, VA, USA), CTS Bone Powder®(Community

Tissue Services
TM

, Dayton, Ohio, USA)와 이종골

이식재로 Bio-Oss
Ⓡ

(Geistlich-Pharma, Wolhusen,

Switzerlan), BioCeraTM(Oscotec Inc., Cheonan,

Korea), 합성골 이식재로 Osteon
Ⓡ

(Genoss, Suwon,

Korea)을 사용하였다. 비조절성 전신질환의 기왕

증이나 현증을 지닌 환자는 없었다.

2. 연구방법

1) 외과적 술식

술 후 감염 예방 및 부종의 억제를 위해 아미

노글리코사이드 계열의 항생제와 스테로이드 약

물을 술 전 근육주사를 통해 투여하였으며,

Dormicum
Ⓡ

(Roche Pharma Ltd., Reinach,

Switzerland)의 정맥 투여 통한 의식 하 진정상태

에서 국소마취 하에 수술이 시행되었다. 상악동

접근술식으로는 측방 접근법을 사용하였고, 천

공에 주의하며 상악동 점막을 거상 시킨 후 골

이식을 시행하였다. 이 때 입자형의 골 이식재는

더 나은 조작을 얻기 위해 부가적인 조직 접합제

Tisseel
Ⓡ

(Baxter Biosciences, Vienna, Austria)과 혼

합하였다. 골 이식 후 측방창은 콜라겐 성분의

흡수성 차단막인 Lyoplant
Ⓡ

(B.Braun Aesculap,

Tuttlingen, Germany)를 이용하여 피개하였다. 술

중에 상악동 점막의 천공이 발생하였을 경우

CollaTape
Ⓡ

(Zimmer Dental Inc., Carlsbad, CA,

USA)로 천공 부분의 폐쇄 후 통상적인 상악동

골 이식을 시행하였다. 잔존치조제가 얇고 골질

이 좋지 않아 초기 고정력을 얻을 수 없는 경우

에는 상악동 골 이식을 먼저 시행하여 평균적으

로 약 6개월(4-8개월) 경과 후 임플란트를 식립

하였고 그렇지 않은 경우에는 상악동 골 이식술

과 동시에 임플란트를 식립하였다. 술 후 페니실

린 계열 항생제와 비스테로이드성 진통 소염제

를 5-7일 동안 경구 투여하였으며 평균 2주 후

발사하였다.

2) 임상적 평가

환자의 임상 진료 기록부를 통해 사용한 골 이

식재의 종류, 임플란트의 식립 시기, 식립된 임

플란트의 종류 및 개수, 상악동 막의 천공 여부

등을 후향 분석하였다. 상악동 골 이식과 임플란

트를 동시에 식립한 5 증례에서 14개, 지연 식립

한 16증례에서 39개로 총 53개의 임플란트가 식

립되었고 지연 식립의 경우 골 이식 후 4-8개월,

평균적으로 6개월 경과 후 식립되었다. 최종 경
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과 관찰 시점에서 임플란트 동요도, 통증, 골 유

착 실패, 조절되지 않는 임플란트 주위 염증이

존재하거나 주위 골 소실이 50% 이상 관찰되어

임플란트를 제거한 경우를 실패로 분류하여 임

플란트의 생존률을 분석하였다.

3) 방사선학적 평가

임플란트 식립 후 1개월 이내로 촬영한 CT 및

이 후 최소 5개월에서 12개월 이내로 추가 촬영

한 CT 모두에서 기준이 되는 매식체의 중앙에서

자른 관상 단면(coronal plane)상에서의 임플란트

치근단에서 이식골 최대 정점까지의 높이(A), 관

상 단면에서 임플란트 치근단 상방으로 존재하

A. Graft-Apex of implant B. Dome-shaped area of apex of implant

C. 3-Dimensional volume measurement

Fig. 1. Points of measurement

는 골 이식재의 면적(B), 임플란트 치근단 상방

으로 존재하는 골 이식재의 3차원적 부피(C)를

측정하여 그 변화량을 각각 비율로 환산하였다.

임플란트 식립 후 1개월 이내로 촬영한 CT를 T0,

평균 6개월 이후에 촬영한 CT를 T1으로 하여 감

소한 골 이식재의 양을 측정하여 비율(RA, RB,

RC)로 계산하였다.

Index RA (%)= (AT0 -AT1)/AT0 X 100

Index RB (%)= (BT0 -BT1)/BT0 X 100

Index RC (%)= (CT0 –CT1)/CT0 X 100

CT 촬영으로 얻은 DICOM 데이터를 Invivo 5
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(Anatomage, USA) 프로그램을 이용하여 골 이식

재의 부피를 3차원적으로 분석하였다. 본 프로

그램에서 부피 계산을 위한 Volume Measurement

창에서 H.U.(Hounsfield unit)값의 최소 역치를

100±5, 최대 역치를 600±5로 고정하여 오차를 최

소화하였다(Fig 1).

4) 통계학적 분석

측정된 골 이식재의 변화율의 통계적 유의성

을 검증하기 위하여 t-test와 one-way ANOVA를

시행하였다. 사후 검증은 Scheffe test를 이용하였

으며, P-value 0.05를 통계적 유의성의 기준으로

하여 신뢰도를 평가하였다. 통계처리에는 SPSS

ver.20(IBM Inc., USA)을 사용하였다.

Type Number

Implantium
Ⓡ

43

GSⓇ 4

GS IIⓇ 2

Xive
Ⓡ

2

Novel SpeedyTM 2

Table Ⅰ. Distribution of implants type

Bone material Number(Sinus) Number(Implants) Group

Puros
Ⓡ 10 24 I

PurosⓇ + OragraftⓇ 4 13 II

Puros
Ⓡ

+ Oragraft
Ⓡ

+ Bio-Oss
Ⓡ 2 5 III

Puros
Ⓡ

+ Oragraft
Ⓡ

+ BioCeraTM 1 2 IV

PurosⓇ + CTSⓇ + Bio-OssⓇ 3 7 V

Puros
Ⓡ

+ Oragraft
Ⓡ

+ Osteon
Ⓡ 1 2 VI

Table Ⅱ. Distribution of bone material

결 과

총 15명의 환자의 21개 상악동에서 53개의 임

플란트가 식립되었다. 임플란트의 종류는 GS
Ⓡ

(Osstem Implant Co., Busan, Korea) 4개, GSII
Ⓡ

(Osstem Implant Co., Busan, Korea) 2개,

Implantium
Ⓡ

(Dentium Co. Ltd., Suwon, Korea) 43

개, XiVE
Ⓡ

(DENTSPLY Friadent, Mannheim,

Germany) 2개, Nobel SpeedyTM(Nobel Biocare,

Zurich, Switzerland) 2개가 식립되었다(Table Ⅰ).

사용된 골 이식재는 동종골인 Puros
Ⓡ
를 단독

으로 사용한 경우가10회로 가장 많았으며, 동종

골 이식재인 Oragraft
Ⓡ
와 혼합하여 사용한 경우

가 4회로 나타났다. 동종골과 이종골을 혼합하여

사용한 경우는 6회, 동종골과 합성골을 혼합하여

사용한 경우는 1회 였다(Table Ⅱ). 모든 증례에

서 흡수성 차단막인 Lyoplant
Ⓡ

가 사용되었다. 5

개 증례에서 양호한 초기 고정력을 얻을 수 있었

기 때문에 상악동 골 이식과 동시에 임플란트를

식립하였으며 나머지 16개 증례에서는 잔존치조

제가 얇고 골질이 좋지 않아 초기 고정력을 얻을

수 없어 상악동 골 이식을 먼저 시행하고 평균 6

개월(4-8개월) 경과 후 임플란트를 식립하였다

(Table Ⅲ).

상악동 골 이식 부위의 경과관찰 기간은 임플

란트 식립 시기를 기준으로 최소 5개월부터 12



온병훈․선화경․지영덕

구강회복응용과학지 29권 1호, 201328

Simultaneous Delayed

23.8%(5/21) 76.2%(16/21)

Table Ⅲ. Distribution of type of sinus bone

graft according to stage

Fixture Type Number of implants Survival Rate

Implantium
Ⓡ 43 100%

GS
Ⓡ 4 100%

GSIIⓇ 2 100%

XiVE
Ⓡ 2 100%

Nobel Speedy
TM 2 100%

Table Ⅳ. Survival rate according to implant type

개월로 평균 8개월이며 최종경과 관찰 시점에서

임플란트 동요도, 통증, 골 유착 실패, 조절되지

않는 임플란트 주위 염증이 존재하거나 주위 골

소실이 50% 이상 관찰되어 임플란트를 제거한

경우는 없었다(Table Ⅳ). 2 증례에서 상악동 골

이식 시 상악동 점막 천공이 발생하였으나 차폐

막(CollaTape
Ⓡ

)을 이용하여 천공 부분을 폐쇄한

뒤 통상적인 상악동 골 이식을 시행하였으며 그

외 합병증은 발생하지 않았다.

1. 사용된 골 이식재에 따른 변화율의 비교 평가

사용된 골 이식재에 따른 골 이식재의 변화율

RA, RB, RC 는 유의한 차이가 있는 것으로 나타

났다(Table Ⅴ, Fig. 2, P<0.05). 사용된 골 이식재

는 동종골 이식재로 Puros
Ⓡ

, Oragraft
Ⓡ

, CTS Bone

Powder
Ⓡ
와 이종골 이식재로 Bio-Oss

Ⓡ
, BioCera

TM, 합성골 이식재로는 OsteonⓇ 이 사용되었다.

Puros
Ⓡ
가 단독으로 사용된 상악동 골 이식술은

총 10회로 이 부위에 가장 많은 24개의 임플란트

가 식립되었다. 나머지 증례에서 단독으로 골 이

Bone Material Mean SD p

RA

Group I 21.5 12.19

0.028*

Group II 15.9 9.79

Group III 9.2 6.00

Group IV 10.4 0.78

Group V 19.1 4.38

Group VI 0.7 0.08

RB

Group I 16.1 10.61

0.005*

Group II 17.2 10.52

Group III 16.2 4.03

Group IV 8.4 0.74

Group V 17.3 8.13

Group VI 5.1 0.69

RC

Group I 25.1 7.60

0.003*

Group II 13.0 14.09

Group III 13.7 3.54

Group IV 4.2 0.46

Group V 20.6 9.13

Group VI 19.0 2.83

Table Ⅴ. Volume change ratio(%) according to

Bone material group.

Fig. 2. Comparison of volume change ratio(%)

according to Bone material
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식재가 사용된 경우는 없었으며, 모두 Puros
Ⓡ

외

다른 골 이식재와 혼합하여 사용되었다. 골 이식

재의 종류에 따라 RA, RB, RC 수치의 변화율을

분석한 결과 Puros
Ⓡ
를 단독으로 사용하였을 경

우최대의 흡수율을 나타냈으며 그 차이는 통계

적으로 유의하였다 (P<0.05). 특히 집단 간의 유

의한 차이를 확인하기 위해 Scheffe 분석을 실시

한 결과 RC에서 같은 동종골 이식재를 사용한 경

우에도 PurosⓇ를 단독으로 사용한 증례에 비해

Puros
Ⓡ
와 Oragraft

Ⓡ
를 혼합하여 사용하였을 때

유의하게 더 낮은 변화율이 관찰되었다. RA, RB

에서 동종골 이식재 PurosⓇ, OragraftⓇ와 합성골

이식재 Osteon
Ⓡ
을 혼합하여 사용한 경우 각각

0.7%, 5.1%의 가장 낮은 변화율을 나타냈으며,

RC에서는 동종골 이식재인 PurosⓇ, OragraftⓇ와

이종골 이식재인 BioCera
TM

를 혼합하여 사용한

경우 4.2%의 가장 낮은 변화율을 보였다.

2. 임플란트 종류에 따른 골 이식재의 변화율의

비교 평가

사용된 임플란트 종류에 따른 골 이식재의 변

화율 RA, RB, RC는 통계적으로 유의한 차이가 없

었다(Table Ⅵ, Fig. 3, P>0.05). 식립된 임플란트

는 GS
Ⓡ

, GSII
Ⓡ

, Implantium
Ⓡ

, XiVE
Ⓡ

, Nobel

Speedy
TM

로 총 5종류 53개가 21회 상악동 골 이

식술을 시행한 부위에 식립되었다. 실패한 임플

란트는 없었으며 GSII
Ⓡ
매식체를 식립하였을 경

우 RA, RB, RC에서 모두 가장높은 값을 보였다.

GSⓇ 임플란트를 식립한 부위에서 8.3%로 가장

낮은 RA가 나타났고, 가장 낮은 RB, RC 수치는

Nobel Speedy
TM

에서 각각 8.5%, 4.2%였다.

3. 임플란트 식립 시기에 따른골 이식재의 변화

율의 비교평가

임플란트의 식립 시기에 따른 골 이식재의 변

화율 RA, RB, RC 모두 통계적으로 유의한 차이를

나타냈다(Table Ⅶ, Fig. 4, p<0.05). 상악동 골 이

Fixture Mean SD p

RA

Implantium
Ⓡ 17.9 10.85

0.056

GSⓇ 8.3 8.70

GSII
Ⓡ 35.1 2.82

XiVE
Ⓡ 15.5 2.12

Nobel SpeedyTM 17.4 0.78

RB

Implantium
Ⓡ 20.6 10.82

0.064

GS
Ⓡ 12.9 9.01

GSIIⓇ 34.3 2.96

XiVE
Ⓡ 28.4 1.54

Nobel Speedy
TM 8.5 0.74

RC

ImplantiumⓇ 19.2 11.07

0.061

GS
Ⓡ 18.2 1.96

GSII
Ⓡ 33.9 1.33

XiVEⓇ 28.2 0.99

Nobel Speedy
TM 4.2 0.46

Table Ⅵ. Volume change ratio(%) according to

type of fixture.

Fig. 3. Comparison of volume change ratio(%)

according to distribution of implants.
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Mean SD
t p

Delayed Simultaneous Delayed Simultaneous

RA 20.6 8.6 10.88 4.69 -3.964 0.000*

RB 22.7 13.9 11.13 7.38 -2.740 0.008*

RC 23.0 9.7 10.50 3.94 -4.598 0.000*

Table Ⅶ. Volume change ratio(%) according to timing of implantation

Fig. 4. Comparison of volume change ratio(%)

according to distribution of implants.

식을 시행한 21증례 중 5 증례에서 양호한 초기

고정력을 얻을 수 있었기 때문에 상악동 골 이식

과 동시에 임플란트 총 14개를 식립하였으며 나

머지 16증례에서는 잔존치조제가 얇고 골질이

좋지 않아 초기 고정력을 얻을 수 없어 상악동골

이식을 먼저 시행하고 평균 6개월 경과 후 임

Mean SD

t px

(n=47)

perforated

(n=6)
x perforated

RA 18.3 10.9 11.01 9.00 1.814 0.757

RB 20.6 18.8 10.20 16.76 0.255 0.06

RC 19.4 13.3 10.75 13.33 -0.152 0.193

Table Ⅷ. Volume change ratio(%) according to perforation of Schneiderian membrane

Fig. 5. Comparison of volume change ratio(%)

according to perforation of Schneiderian

membrane

플란트 총 39개를 식립하였다. RA, RB, RC 모두에

서 지연 식립을 시행한 경우 더 높은 골 이식재

의 변화율을 나타냈다. 특히 RC는 지연 식립 시

23.0%의 변화율을 보였으나 동시식립한 경우

9.7%의 낮은변화율을 보였다.
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4. 상악동의 천공 유무에 따른 골 이식재의 변화

율의 비교 평가

상악동의 천공 유무에 따른 골 이식재의 변화

율의 비교 평가 시 통계적으로 유의한 차이는 없

었다 (Table Ⅷ, Fig. 5). RA, RB, RC 모두에서 상악

동 점막이 천공된 2증례에서의 평균변화율이 더

낮게 나타났으나 통계적으로 유의하지 않았다

(P>0.05).

고 찰

본 연구는 골 이식재를 사용하여 시행한 상악

동 골 이식 및 임플란트 식립한 환자에게서 골

이식재에 따른 부피의 변화율, 임플란트의 식립

시기에 따른 골 이식재의 부피 변화율, 사용한

임플란트 종류에 따른 골 이식재 부피 변화율,

상악동 천공 유무에 따른 골 이식재의 부피 변화

율을 치과용 Cone-beam Computed Tomography

(CBCT)를 사용하여 3차원적으로 재구성하여 측

정하였다. 식립한 모든 임플란트는 최종 추적 시

기까지 100% 생존하였다.

CBCT는 기존 CT보다 낮은 선량과 가격으로

치과 영역에서 최근 많이 사용되고 있다. 한번의

회전을 통해 빠르게 볼륨 데이터를 얻을 수 있으

므로 환자의 움직임에 의한 인공 음영을 줄일 수

있는 장점이 있고 시계(Field of View)를 다양하

게 조절하여 관심있는 부위에 제한된 방사선을

조사할 수 있어 환자에 노출량을 줄일 수 있다.

또한 얻어진 자료는 해상도가 높고 악골의 측면,

협설 단면, 악골의 3차원 적 재구성을 가능하게

하므로 임플란트 술 전 및 술 후 평가에 매우 유

용하게 사용되고 있다21. 또한 이식한 골 이식재

의 부피를 측정하는데에도 이전부터 계속 사용

되어 왔다.
22

본 연구에서는 CT촬영을 통해 얻은

DICOM 파일을 Invivo5Ⓡ 프로그램을 사용하여 3

차원 적으로 재구성하여 변화한 골 이식재의 부

피를 측정하였다.

상악 구치부 임플란트의 성공률은 임플란트의

표면처리, 잔존 골의 높이 및 골질, 동시 식립 또

는 지연 식립, 상악동 질환의 유무, 상악동막의

천공, 상악동 골 이식술의 방법, 사용되는 이식

재의 종류에 따라 다양한 연구 결과가 보고 되고

있다
23

. 상악동 골 이식에 탈회골을 단독으로 사

용할 때 골 이식재의 흡수율이 높아 임플란트 성

공률이 좋지 않다는 보고가 있으며 상용화된 탈

회골 내 BMP의 발현 여부에 대한 논란도 계속

되고 있다24. 그러나 현재 상용화되는 골 기질 동

종골 이식재의 가공 방법을 살펴보면 피질골을

탈회시켜 교원성 섬유와 비교원성 단백을 남겨

골유도 효과를 높이고 탈회골 단독이나 이종골

과 혼합하여 상악동 골 이식을 한 경우에 우수한

신생골 형성과 높은 임플란트 성공률을 관찰할

수 있음이 보고되어 탈회골의 임상적 유용성이

보고되어 온 바 있다.
25,26

그러나 탈회 동종골의 골유도능으로 미성숙

신생골이 형성되고 리모델링을 통해 성숙된 층

판골이 완성되기 전에 물리적 힘이 가해질 때 만

들어진 신생골은 빠르게 흡수된다. 그에 비해 비

탈회동종골이나 이종골의 경우 골전도를 중심으

로 골형성이 되고 이식재 내의 무기질 성분이 잔

존하여 이식 초기 물리적 힘에 저항하여 흡수가

서서히 진행되는 특징이 있다. 그러므로 자가골,

동종골, 이종골, 합성골 등 다양한 이식재를 각

각 단독으로 사용하였을 때 보다 자가골과 혼합

하여 사용할 경우 보다 양호한 결과를 얻을 수

있으므로 초기 고정을 얻기 힘들고 골질이 좋지

않은 경우에는 각각의 이식재를 단독으로 사용

하지 않고 자가골과 혼합하여 사용하고 있다
17,27,4

.

Misch는 상악동 골 이식 후 12개월 이후에는

상악동 점막 하방에 새로운 골 형성을 관찰할 수

없다고 하였다
28

. 따라서 상악동 점막 직하방에

이식된 골 이식재는 생활골 재형성이 빠르게 이

뤄지거나 서서히 흡수되는 성질이 있어서 상악

동의 재함기화에 저항할 수 있어야 한다. Hatano

등 은 상악동 골 이식 후 첫 2-3년동안 재함기화

가능성을 주장하였으며 따라서 비흡수성 혹은
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서서히 흡수되는 골 이식재의 사용을 주장하였

다
29

. 이종골 이식재 중 Bio-Oss
Ⓡ
는 모든 유기물

을 제거한 소뼈로부터 얻은 이식재로 그 구조나

압축력이 사람의 해면골과 매우 유사하다
30

.

Bio-Oss
Ⓡ
가 갖는 다공성의 구조는 전체 부피의

75%를 차지하며 이는 혈관화에 유리하고, 새로

운 뼈의 지지대 역할을 한다. 하지만 무기질 성

분만 잔존되어 있는 이종골은 물리적 힘에 발생

할 수 있는 흡수에 저항하여 이식 후 잔존 기간

이 긴 특성이 있어 단독 사용 시 오히려 임플란

트 표면에 신생골 형성을 방해할 수 있다고 보고

되었다31,32. 이러한 특성으로 동종골이나 자가골

과 이종골을 혼합하여 사용하는 골 이식 방법이

임상적으로 많이 사용되고 있다. 본 연구 결과에

서 사용된 골 이식재의 종류에 관계없이 임플란

트 성공률은 관찰 시점까지 100%로 나타났으며

특히 동종골을 단독으로 사용한 증례에 비해 동

종골을 다른 이종골이나 합성골과 혼합하여 골

이식을 하였을 때 유의성있게 낮은 이식재의 부

피 변화율이 관찰되었다(P<0.05). 또 Index RC에

서 같은 동종골 이식재를 사용한 경우에도 Puros
Ⓡ
를 단독으로 사용한 증례에 비해 Puros

Ⓡ
와

Oragraft
Ⓡ
를 혼합하여 사용하였을 때 유의하게

더 낮은 변화율이 관찰되었다.

이와 같이 자가골, 동종골, 이종골, 합성골의

이식재는 골 치유 기전의 일부를 수행할 수 있는

구성성분을 지니며 각각의 장단점이 존재한다.

최근에는 상악동 골 이식에 사용되는 다양한 이

식재의 치유상태에 대한 유의한 차이가 없어 임

상의의 선호도에 따라 선택할 수 있다고 알려져

있으나, 아직도 최적의 골 이식재에 대한 연구와

논쟁은 계속되고 있다.

본 연구에서 임플란트 종류에 따른 골 이식재

의 부피 변화율은 통계적으로 유의성이 없었다.

다양한 임플란트의 표면 형태에 따른 성공율에

대한 많은 연구 결과가 존재한다. Del Fabbro 등

은 자가골로만 이식된 부위에 식립한 임플란트

의 69.5%는 machined surface였으며 이 때 실패한

임플란트 중 87.8%가 machined surface 였다고 보

고하였다
19

. 본 연구에서 machined surface를 지닌

임플란트는 사용되지 않았으며 식립한 모든 임

플란트는 100% 생존하였다. Testori 등 은 거친

표면의 임플란트가 많은 골-임플란트 접촉을 가

질 수 있어 이식된 골에서 임플란트 유착을 촉진

시켜 생존율을 높이고 보다 빨리 부하를 가할 수

있게 된다고 발표하였다
33

. 통계적으로 유의성은

없었으나 모든 Index R에서 가장 높은 골 이식재

의 부피 변화를 나타낸 군은 GS IIⓇ로 평균적으

로 30% 이상의 체적 감소율이 나타났다.

Block 등 은 이식 6개월 후부터는 가해지는 힘

에 의해 이식골의 재형성이 이루어지므로 6개월

이후에도 적절한 힘이 가해지지 않으면 골 이식

부위의 흡수가 가속화되며 이를 상악동 골 이식

과 임플란트 식립을 동시에 하는 근거로 하였다
34

. Wannfors 등 은 잔존 치조골이 2-7 mm인 환자

를 대상으로 지연 식립과 동시 식립을 시행하여

기능 부하 1년 후 경과 관찰 결과 지연 식립은

90.5%, 즉시 식립은 85.5%로 지연 식립에 비해

즉시 식립을 시행한 임플란트에서 낮은 생존률

을 보고하였다35. 반면 Stricker 등 은 지연 식립과

즉시 식립에서 유사한 생존율을 보고하였다
36

.

이번 연구에서 모든 임플란트는 생존하였으며,

식립 시기에 따른 골 이식재의 변화율을 비교하

였을 때 지연 식립을 시행한 경우에서 골 이식과

동시 임플란트 식립을 한 경우에 비하여 유의성

있게 높은 부피 변화율이 관찰되었다(P<0.05).

본 연구에서 상악동 점막의 천공 여부에 따른

골 이식재의 부피 변화율은 통계적으로 유의하

지 않았다. 상악동 골 이식 후 발생 가능한 합병

증으로는 감염, 상악동염, 상악동 점막의 천공,

구강 상악동 누공, 수술 후 상악에 발생하는 낭

종 등이 있으며 이를 예방하기 위해 항생제, 항

히스타민제, 충혈제거제(decongestant) 치료 및 적

절한 처치가 필요하다
37

. 상악동 점막의 천공은

상악동 골 이식 중 생길 수 있는 가장 흔한 합병

증이다. 상악동 골 이식 시 점막이 천공되는 경

우는10-40%로 다양하게 발표되었다
28,18,38

. 5mm

이하의 작은 천공은 흡수가 빠른 교원질 막을 천
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공 부위에 적용함으로써 쉽게 해결할 수 있으며,

그 이상의 커다란 크기의 천공 시 장기간 유지되

는 견고한 교원질 막을 필요로 한다39. 본 연구에

서 발생한 2례에서의 상악동 천공은 5 mm 이하

의 작은 크기의 천공으로 CollaTape
Ⓡ
를 천공 부

위에 적용하였으며 이 후 통상적인 방법의 상악

동 골 이식을 시행할 수 있었다. Misch는 상악동

점막이 천공되었을 경우 감염이 발생할 확률이

증가하므로 천공시 상악동 골 이식과 동시에 임

플란트를 식립하는 것을피하는 것이 좋다고 하

였다
28

. 본 연구에서는 1례에서는 즉시 식립을,

나머지 1례에서는 지연 식립을 시행하였으나 감

염은 발생하지 않았다.

본 연구에서는 상악동의 골 치유 특성을 고려

하여 자가골을 사용하지 않고 상품화된 동종골,

이종골, 합성골 이식재만으로 과도하게 흡수된

상악 구치부 치조제의 재건 및 임플란트 식립을

가능하게 하였으며 임상적으로 양호한 결과를

얻었다. 그러나 연구 대상의 개체 수가 적고 관

찰기간이 짧아 향 후 지속적인 장기간의 추적 연

구 및 이식골의 조직 표본을 채취하여 신생골 형

성 및 성숙도를 관찰하는 추가적인 연구가 필요

하리라 사료된다.

결 론

자가골을 사용하지 않고 상용화된 가공 이식

재의 특성을 활용하여 상악동 골 이식 및 임플란

트 식립 후 골 이식재의 부피 변화율을 골 이식

재의 종류, 임플란트의 식립 시기, 사용된 임플

란트의 종류, 상악동 점막의 천공 유무에 따라

비교 평가한 결과 다음과 같은 결과를 얻었다.

1. 상악동 골 이식에서 동종골(PurosⓇ)을 단독 사

용 시 다른 골 이식재를 혼합하여 사용하는 것

에 비하여 많은 양의 골 이식재의 흡수가 발생

하는 것으로 나타났다.

2. 임플란트의 식립 시기에 따라서 지연 식립을

시행하는 경우 즉시 식립의 경우보다 많은 골

이식재의 흡수가 발생하는 것으로 나타났다.

3. 상악동 골 이식 시 상악동 점막의 천공 발생

여부 및 식립한 임플란트의 종류에 따른 골 이

식재의 흡수를 비교 평가 하였을 때 통계적으

로 유의한 차이는 발견되지 않았다.
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Evaluation of the Volume Changes of Grafted Bone Materials in

Sinus Augmentation Procedure Using Dental Cone-beam CT

Byung-Hun Ohn, Hwa-Kyeong Seon, Young-Deok Chee

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Sanbon Dental Hospital, Wonkwang University

To evaluate the 3-dimensional features of the grafted bone with maxillary sinus augmentation and to assess the relation

between the degree of bone resorption and the type of bone grafting source and implant, and the operation method. A

retrospective chart review of patients receiving sinus augmentation procedures for implant positioning was conducted:

radiographic analysis of the volume and area of bone grafts was performed. The volumetric remodeling—measured at 6

months after implant positioning as the percentage of residual bone graft—was correlated to type of graft materials and

operation methods. 53 dental implants positioned with sinus bone graft in 15 patients at Wonkwang University Sanbon

Dental Hospital. Computed tomography scans,taken implant positioning after 6 months, showed greater resorption values

for the group of PurosⓇ graft alone from the group of mixed with PurosⓇ and various bone graft (P<0.05, respectively).

And resorption values according to operation methods have statistically significant difference(P<0.05). Volume change ratio

of bone graft showed greater values for the group of delayed implant position from the group of simultaneously implant

placement with bone graft. Retrospective data analysis shows that the method of graft with PurosⓇ alone may occur greater

resorption of graft materials than mixed graft material with Puros
Ⓡ

and other graft materials. The group of simultaneously

implant placement with bone graft also display smaller resorption ratio of bone graft than the group of delayed implant

placement.
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