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국문 초록

상악동 거상술을 동반한

임플란트의 생존률에 대한 연구

서울대학교 치의학대학원 치의학과

(지도교수 구 영)

구 해 진

연구목적: 본 연구는 상악동 거상술을 동반한 임플란트 생존율에 작용할 수 있는

연령, 성별, 전신질환, 흡연 여부의 인자들에 대해 알아보고 그에 따른 임플란트 생

존율을 분석하고자 한다.

재료 및 방법: 서울대학교 치과병원 임플란트 진료센터에서 2000년도부터 2010년까

지 상악동 거상술을 동반한 임플란트 식립을 시술받았던 26 명의 환자, 51 개의 임

플란트를 대상으로 환자의 의무기록을 참조하여 후향적 연구를 시행하였다. 누적

생존율의 경우 Kaplan-Meier 법에 의해 산출하고, 연령, 성별, 흡연 여부, 전신질환

여부에 따른 누적 생존율의 차이는 로그순위 검정법을 통해 통계적 검정을 시행하

였다. 각 요인이 상악동 거상술을 동반한 누적 생존율에 미치는 영향을 살펴보기

위해 Cox 비례위험모형을 사용하여 분석하였다.

결과:

1. 26 명의 환자에게 식립된 51 개의 상악동 거상술을 동반한 임플란트 중 5 명

환자의 7 개의 임플란트가 실패하여 44 개가 생존하였다. 상악동 거상술을 동반한

임플란트의 6 개월, 1 년, 5 년, 10 년의 누적 생존율은 각각 98.0 %, 92.2 %, 88.2

%, 85.4 %였다.

2. 흡연여부가 임플란트의 누적 생존율에 영향을 미치는 위험요인으로 나타났다.

(P<0.05)

3. 연령 중 50 대와 70 대 사이에서만 통계적으로 유의한 결과가 있었고 성별, 흡

연 여부, 전신질환 여부에 있어서는 유의미한 차이가 나타나지 않았다.



결론: 상악동 거상술을 동반한 임플란트 치료는 임상적으로 선택할 만한 술식이라

고 할 수 있다. 위험요인을 주의 깊게 살피고 평가하여 상악동 거상술을 동반한 임

플란트 치료를 할 때 고려해야 한다.

주요어 : 상악동거상술, 임플란트, 생존율, 위험요인

학 번 : 2012-22138
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제 1 장 서 론

고대로부터 현대까지 상실된 치아를 인공치아로 대체하려는 노력이 끊임없이 시도

되어 왔으나 뚜렷한 성과를 이루지 못하다가 스웨덴의 괴텐버그 의과대학 교수였던

Branemark이 뼈와 Titanium 금속간의 골성결합을 우연히 발견함으로써 치과 임플

란트 치료가 새로운 전기를 맞게 되었다. Branemark 교수는 뼈와 티타늄 사이의

‘골유착 (osseointegration)’ 개념을 수립하였으며, 동물실험을 통해 자연치를

Titanium 인공치근으로 대체할 수 있는 가능성을 확인한 후, 1965년 이른바

“Branemark Implant”를 처음으로 환자에게 식립하였고, 이것이 현대적인 임플란트

의 효시가 되었다.1)

치의학분야에서 임플란트 기술의 발전은 치아 단일 수복 (single implant)에서부터

임플란트지지 피개의치 (implant supported overdenture)까지 치료계획의 다양한 선

택지를 가져다주었다.2) 현재 많은 환자들이 치아 상실부위의 임플란트 수복을 많이

선택3)하고 있으며 이에 임플란트의 장기간 유지 및 안정성에 대한 중요성이 더욱

더 강조되고 있다.

임플란트의 성공을 판단하는 척도는 여러 가지가 있다. Albrektsson et al의 성공

척도를 많이 사용하지만,4) 이는 첫 해의 변연부 골소실량(the amount of crestal

bone loss)을 포함하지 않으며, 이상적인 상태만을 성공으로 간주하여 초기 골소실

후 안정화에 접어든 임플란트를 포함하지 않는다는 한계가 있다.5) 성공은 임플란트

의 생존율로도 평가할 수 있는데, 이는 구강 내에 식립된 임플란트가 아직 남아있

는가를 기준으로 삼는다.6) 이는 통증이나 동요도가 있음에도 임플란트가 남아있는

경우도 생존으로 간주하기 때문에 사실과 다른 해석을 할 수 있지만, 가장 명확히

결과를 구분할 수 있는 척도이기 때문에 임상적 연구에 가장 많이 사용되고 있다.5)

Donos et al.은 12-59.1 개월 사이의 기간 동안 임플란트 생존율이 91.7 %에서 100

% 라고 보고하는 등7) 임플란트의 생존률은 꽤 높은 편이기 하나 실패율 또한 존재

하기 때문에 임플란트 실패율을 줄이기 위한 꾸준한 연구가 필요하다.

임플란트의 성공을 위해서는 충분한 양과 양질의 치조골이 필요하며8), 이는 임플

란트 식립 전에 평가되어야 할 필수적인 요소이다. 무치악부를 오래 방치해 두었거

나 치주염이 지속되어 치조골이 심하게 흡수된 경우 등 임플란트를 식립하기에 치

조골이 불충분한 경우가 있다.9) 이러한 경우 자가골 또는 동종골 이식재를 이용한

치조골 재건술이 시도되는데,10) 상악 구치부 부위의 치조골의 흡수 또는 상악동 함

기화(pneumatization)에 의해 임플란트 식립을 위한 치조골이 높이가 부족한 경우

상악동 거상술을 통해 치조골을 재건할 수 있다.11)



상악동 거상술 (maxillary sinus elevation)은 1980년대에 Boyne과 James에 의해

처음 소개된 술식이다.12) Tatum도 비슷한 시기에 상악동 거상술에 대한 논문을 발

표하였다.13) 상악동 거상술은 상악동 하방의 막 (membrane)을 상방으로 들어 올리

고 확보된 공간으로 뼈를 치워 넣어서 충분한 골의 양을 확보하는 술식이다.11) 상악

동 천공 또는 상악동염 유발의 위험성이 존재하지만14) 임상 술기교육에 따른 술자

의 숙련도와 안전성을 고려한 기구의 개발로 그 위험성이 점차 낮아지고 있으며 상

악 구치부 임플란트 식립을 위한 충분한 공간을 만들어준다는 장점이 있다.15) 본 연

구에서는 상악동 거상술을 동반한 임플란트 식립시의 임플란트 생존율에 관해 고찰

하고 임플란트 식립시 상악동 거상술의 필요성에 대한 근거를 제시한다.



제 2 장 재료 및 방법

제 1 절 연구대상

서울대학교 치과병원 임플란트 진료센터에서 2000년 1월 1일부터 2010년 12월 31

일까지 한 명의 술자(Y.K)로부터 상악 구치부에 임플란트를 식립한 환자들 중 상악

동 거상술을 동반하였던 환자들로 하며, 상악동 거상술 시행에 동의를 환자들을 선

별하였다.

의무기록을 참조하여 수집한 데이터 상에서, 대상 환자 수는 총 26 명이며 대상

임플란트 수는 51 개였으며, 추적기간은 6 개월-10 년이었다.

환자군은 나이, 성별, 흡연유무, 전신질환 유무를 각각 기준으로 하여 분류하였다.

흡연은 유무에 따라 분류하고 성별은 남녀에 따라 나누며, 나이는 20 대, 50 대, 60

대, 70 대로 나누고, 전신질환 여부는 의무기록 상에서 전신질환에 모두 nonspecific

으로 기록되어 있는 경우는 전신질환이 없다고 판단하며, 하나 이상의 전신질환 및

병력이 있거나 약을 주기적으로 복용하는 경우 전신질환이 있다고 보았다. 연구 대

상을 정리한 항목은 다음과 같다.

1) 환자의 연령

대상 환자의 연령분포는 26-75 세였고, 20 대는 1 명에서 3 개(5.9 %), 50 대는 7

명에서 13 개(25.5 %), 60 대는 6 명에서 11 개(21.5 %), 70 대는 12 명에서 24 개

(47.1 %)였다.

2) 환자의 성별

대상 환자 중 남성은 17 명, 여성은 9 명이었고 식립된 임플란트는 남성에서 36

개(70.6 %), 여성에서 15 개(29.4 %)였다.

3) 환자의 흡연 여부

대상 환자 중 흡연자는 6 명에서 14 개(27.5 %), 비흡연자는 20 명에서 37 개(72.5

%)였으며 설정해놓은 기간 동안 흡연 유무가 바뀐 환자는 존재하지 않았다.



4) 환자의 전신질환

대상 환자 중 전신질환이 없는 환자는 18 명에서 38 개(74.5 %), 있는 환자는 8

명에서 13 개(25.5 %)였다. 전신질환이 있다고 기록된 환자들은 고혈압, 당뇨, 혹은

골다공증 중 하나 혹은 여러 개의 질환을 가지고 있었으며, 고혈압이 있는 환자는

6 명, 당뇨가 있는 환자는 1 명, 골다공증이 있는 환자는 2 명이었다. 한 명은 고혈

압과 당뇨를 모두 가지고 있었다. 설정해놓은 기간 동안 전신질환 유무가 바뀐 환

자는 존재하지 않았다.

본 연구는 서울대학교 치의학대학원 의학연구윤리심의위원회의 심의를 통과하였

다. (S-D20150017)

제 2 절 연구방법

1) 상악동 거상술 및 임플란트 수술

상악동 거상술 및 임플란트 수술은 서울대학교 치과병원 임플란트 진료센터에서

국소마취 하에 진행하였다. 상악동 거상술과 임플란트 수술을 동시에 하는 경우도

있었고 상악동 거상술을 먼저 시행한 후에 임플란트 수술을 나중에 하는 경우도 있

었다. 본 연구에서는 매식체 (fixture)을 골에 식립한 시기를 식립시기로 정하였다.

2) 평가 방법

① 생존율 평가

본 연구에서 임플란트의 생존 여부의 판단은 ten Bruggenkate C et al.6)에 의한

기준을 따라 무기록 상에서 explantation을 하였는지를 기준으로 결정하며, 임플란

트가 해당년도에 식립되어 있는 경우 생존, 임플란트를 뺀 경우에 실패하였다고 정

의하였다. 따라서 2015년 7월 1일 전까지 각 환자를 follow-up한 의무기록 상에서

설정해놓은 기간 내에 explantation을 시행하였는지 보고 수집한 데이터에 대한 후

향적 연구를 진행하였다.

② 평가 인자

평가 인자로는 의무기록에서 연령, 성별, 흡연 유무, 전신질환 유무에 관한 자료를

수집하여 정리하였다.



3) 통계학적 분석 (Statistical analysis)

① 누적 생존율 (Cumulative survival rate)

2000년부터 2010년까지 임플란트 진료센터에서 상악동 거상술을 동반한 임플란트

를 식립한 환자군의 의무기록 상에서 임플란트 식립 후 6 개월, 그리고 1 년에서

10 년까지 1 년의 주기로 나누어서 임플란트 누적 생존율의 변화를 Life table

method로 분석하여 나타내었다. 흡연, 나이, 성별, 전신질환 여부의 임상적 인자에

대한 누적생존율은 Kaplan-Meier법에 의해 산출하였으며, 두 군간 혹은 여러 군간

의 차이를 검정하기 위해 log rank test를 이용하여 통계적 검정을 시행하였다.

② 위험요인 분석 (Cox proportional hazard model)

특정 인자에 노출될 경우 임플란트 실패 가능성이 얼마나 높은 지 수치상으로 표

현하기 위해 위험도를 산출하였다. 누적 생존율에 영향을 주는 제3의 교란요인

(confounding factor)을 반영하고 이들의 영향력을 검정하기 위해 Cox 비례위험모

형 (Cox proportional hazard model)을 사용하여 다변수 분석을 시행하였다. 두 군

간의 비교를 위해 나이를 제외한 흡연, 성별, 전신질환 여부의 3가지 임상 인자로

분류하여 분석을 시행하였다.

모든 통계 과정은 IBM SPSS Statistics 20 for windows 프로그램을 이용하고 유

의수준을 5% 이하로 설정하였다.



제 3 장 결 과

제 1 절 생존율 비교

26 명 환자의 51 개의 임플란트 중 5명의 7 개의 임플란트가 실패하여 44 개가 생

존하였다(86.3 %). 임플란트 실패 원인은 4 개가 초기 고정 실패였고, 3 개가 보철

물 파절이었다. 전체 임플란트의 6 개월, 1 년, 5 년, 10 년의 누적 생존율은 각각

98.0 %, 92.2 %, 88.2 %, 85.4 %였다. (Table 1)

제 2 절 요인 분석

1) 연령에 따른 누적 생존율

20 대의 3 개의 임플란트 중에는 실패한 임플란트가 없었고 누적 생존율은 100.0

%였다. 50 대의 13 개의 임플란트 중 4 개의 임플란트가 실패하였고 누적 생존율은

69.2 %였다. 60 대의 11 개의 임플란트 중 2 개의 임플란트가 실패하였고 누적 생

존율은 74.1 %였다. 70 대의 24 개의 임플란트 중 1 개의 임플란트가 실패하였고

누적 생존율은 95.8 %였다.

1년 생존율은 50 대와 60 대가 100 %로 70 대의 95.8 %보다 높았으나 10년 누적

생존율은 50 대와 60 대가 70 대보다 더 낮았다. 20 대가 50 대보다, 20 대가 60 대

보다, 20 대가 70 대보다, 60 대가 50 대보다, 70 대가 60 대보다 더 높은 경향의

누적 생존율을 보였지만 통계적으로 유의한 차이는 없었다 (각각 P = 0.30, 0.36,

0.72, 0.47, 0.17) 50 대보다 70 대의 누적 생존율이 더 높은 경향을 보였으며, 통계

적으로 유의한 차이가 있었다. (Figure 1)

2) 성별에 따른 누적 생존율

여성의 15 개의 임플란트 중에는 실패한 임플란트가 없었고 누적 생존율은 100.0

%였다. 남성의 경우 36 개의 임플란트 중 7 개의 임플란트가 실패하였고 누적 생존

율은 79.7 %였다. 여성의 누적 생존율이 더 높은 경향을 보였으나, 통계적으로 유의

한 차이는 없었다 (P = 0.87). (Figure 2)

3) 흡연에 따른 누적 생존율



비흡연자의 37 개의 임플란트 중 3 개의 임플란트가 실패하였고 누적 생존율은

90.5 %였다. 흡연자의 14 개의 임플란트 중 4 개의 임플란트가 실패하였고 누적 생

존율은 71.4 %였다. 비흡연자의 누적 생존율이 더 높은 경향을 보였으나, 통계적으

로 유의한 차이는 없었다 (P = 0.76). (Figure 3)

4) 전신질환에 따른 누적 생존율

전신질환이 없는 환자의 38 개의 임플란트 중 6 개의 임플란트가 실패하였고 누적

생존율은 83.5 %였다. 전신질환이 있는 환자의 13 개의 임플란트 중 1 개의 임플란

트가 실패하였고 누적 생존율은 90.0 %였다. 전신질환이 있는 환자의 누적 생존율

이 더 높은 경향을 보였으나, 통계적으로 유의한 차이는 없었다 (P = 0.47). (Figure

4)

5) 임플란트의 누적 생존율에 영향을 미치는 요인

임플란트의 누적 생존율에 영향을 미치는 요인으로 성별, 흡연 여부, 전신질환 여

부를 Cox 비례위험모형을 사용하여 다변수 분석을 시행하였다. (Table 2) 그 결과

임플란트 치료에서 성별은 위험도에 차이가 없었고 (P = 0.97) 전신질환은 없는 경

우에 더 위험도가 높은 경향을 보였으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다 (P =

0.20). 흡연자의 경우 비흡연자보다 7.52 배 높은 위험도를 보였으며 이는 통계적으

로 유의하였다 (P = 0.03).



Table 1. Life table of the cumulative survival rate of implants placed with sinus

elevation



Figure 1. Kaplan-Meier curves for implant survival according to age



Figure 2. Kaplan-Meier curves for implant survival according to gender



Figure 3. Kaplan-Meier curves for implant survival according to the smoking

habit



Figure 4. Kaplan-Meier curves for implant survival according to the existence of

systemic disease



Table 2. Results of Cox proportional hazard model with multivariate analysis for

survival of the implants



제 4 장 고 찰

본 연구는 후향적 연구로 2000년부터 2010년까지 26 명의 환자에게 식립된 51 개

의 상악동 거상술을 동반한 임플란트의 누적 생존율에 대한 장기적인 추적 조사이

다. 관찰 기간동안 5 명 환자의 7 개의 임플란트가 실패하여 44 개가 생존하였고

전체 임플란트의 6 개월, 1 년, 5 년, 10 년의 누적 생존율은 각각 98.0 %, 92.2 %,

88.2 %, 85.4 %였다. 임플란트 실패 원인은 4 개가 초기 고정 실패였고, 3 개가 보

철물 파절이었다.

1984년도에 McKinney et al.은 임플란트의 성공의 요건을 75%의 임플란트가 5년

동안 기능적인 역할을 한 경우라고 하였고
16)
1986년도에 Albrektsson et al.은 임플

란트의 성공을 위한 최소 레벨은 5년 생존율이 85 %고 10년 생존율이 80 %인 경

우라고 하였다.4) 본 연구에서는 5년 생존율이 92 %, 10년 생존율이 82 %로

McKinney et al.과 Albrektsson et al.의 기준에 의하면 성공적인 임플란트 생존율

을 보였다.

임플란트의 생존율을 높이기 위해서는 위험요인을 파악하고 이를 조절하고 극복하

는 것이 도움이 된다. 임플란트의 생존 여부는 한 가지 요인이 아닌 여러 요인에

의해 복합적인 결과로 나타나기 때문에 임플란트 실패의 원인을 명확이 규명하기가

어렵다. 따라서 실험적인 설계를 하기가 힘들기 때문에 본 연구에서와 같이 다양한

요인들이 임플란트의 생존율에 어떠한 영향을 미치는가를 후향적으로 평가하는 것

이 효율적이다. 상악동 거상술을 동반한 임플란트에 대한 연구는 상악동 거상술이

1980년도에 소개되어11),13) 전체 임플란트의 생존율보다 연구가 덜 되어있다. 본 연구

에서는 상악동 거상술을 동반한 임플란트에 대한 분석을 시행하였고, 임플란트의

생존율에 영향을 미칠 수 있는 위험요인을 파악하기 위해 연령, 성별, 흡연 여부,

전신질환 여부에 따라 환자군을 분석하여 각 요인과 생존율 간의 관계를 확인하였

다.

먼저 상악동 거상술을 동반한 임플란트의 전체 생존율을 살펴보면, 상악동 거상술

이라는 추가적인 술식을 필요로 함에도 불구하고 많은 논문들에서 높은 임플란트의

생존율을 발표하였다. Piero et al.은 상악동 거상술을 이용해 상악동 막을 들어올리

고 임플란트를 식립한 28 개의 임플란트에서 실패한 임플란트가 없어 100 %의 1년

누적 생존율을 보였다고 하였다.17) Lundgren et al.의 연구에서도 19 개의 상악동

거상술을 동반한 임플란트에서 동일한 1년 누적 생존율을 보였다.18) Thor et al.은

97.7 %, Hatano et al.은 92.9 %, Sani et al.은 100 %의 3년 누적 생존율을 발표하

였다.19)-21) Del Fabbro et al. 은 상악동 거상술을 동반한 임플란트의 생존율에 대한



리뷰 논문을 발표하였는데 이는 1986년도와 2002년 사이에 발표된 39 개의 논문들

에서 12 개월에서 75 개월까지의 follow-up을 하였을 때 전체적인 평균 생존율이

91.49 %라고 하였다.22) 본 연구에서 상악동 거상술을 동반한 임플란트의 1년 생존

율은 92 %로 비슷한 생존율을 보였다.

본 연구에서 연령으로 환자군을 구분하였을 때 20 대, 50 대, 60 대, 70 대로 나눌

수 있었다. 연령에 따른 임플란트의 생존율에 관한 연구는 거의 없었으며, 연령에

따른 상악동 거상술을 동반한 임플란트에 대한 연구는 더 적었다. Jang et al.은 나

이에 따른 임플란트의 생존율에 관한 연구를 통해 나이가 많아지면서 생존율이 감

소한다고 하였다.
23)
본 연구에서는 20 대의 상악동 거상술을 동반한 임플란트 생존

율이 100 %로 가장 높았으나 1 명의 환자에서 식립한 임플란트이기 때문에 통계학

적 의미를 가지기엔 한계가 있다. 50 대에서 69 %의 누적 생존율로 가장 낮은 생존

율을 보였고, 60 대에서는 74 %, 70 대에서는 96 %를 보였다. 70 대는 환자 수가

50 대와 60 대보다 많았음에도 불구하고 더 높은 상악동 거상술을 동반한 임플란트

의 생존율을 보였으며, 특히 50 대의 생존율과의 차이는 통계적으로 유의하였다. 최

근 보험 임플란트가 70 세 이상으로 확대 적용 되면서 임플란트를 식립하는 70 대

가 많아질 것으로 예상되는데, 본 연구의 결과가 70 세 이상에서 상악동 거상술을

동반한 임플란트의 높은 생존률의 근거가 될 수 있을 것이다.

성별에 따른 상악동 거상술을 동반한 임플란트의 생존율의 차이를 살펴보았을 때

여성에서는 100 %의 누적 생존율을, 남성에서는 80 %의 누적 생존율을 보였다.

Jang et al.은 전체 임플란트의 분석에서 남성이 여성보다 누적 생존율이 높음을 보

였는데23) 이는 본 연구와 상반된 결과이다. 본 연구의 경우 상악동 거상술을 동반한

임플란트에 국한을 시켰기 때문에 결과가 다를 수 있으며 결론을 내리기 위해서는

추후에 추가적인 연구가 필요할 것으로 보인다.

흡연자와 비흡연자와의 임플란트 생존율의 차이에 대한 지금까지의 연구들은 상반

된 결과를 보였다. Pjetursson et al.은 5개의 논문을 리뷰하여 총 2159 개의 임플란

트에 대한 분석을 하였지만 흡연자와 비흡연자 사이에서 임플란트 생존율의 차이에

는 유의한 차이가 나타나지 않았다고 하였다.24) 본 연구에서도 비흡연자의 상악동

거상술을 동반한 임플란트의 생존율을 91 %, 흡연자의 경우 71 %로 나타났으나 통

계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다.

전신질환 여부의 경우, 본 연구에서는 전신질환이 있는 경우에서 더 높은 누적 생

존율을 보였는데 이는 전신질환이 없는 경우가 더 환자의 수가 많았기 때문이라고

할 수 있다. 대상 환자 수가 더 많아 실패한 임플란트도 더 많이 포함되어 있었다.

전신질환이 있을 경우 치유지연, 골괴사 가능성 등을 설명하였을 때 환자가 치료를

보류하는 경우도 있기 때문에 환자군에 차이가 있을 수 있다. 전신질환이 있는 환

자들을 고혈압, 당뇨, 골다공증으로 각각 나누어보면 고혈압이 있는 환자 1 명이 식



립한 1 개의 임플란트만이 실패를 하였기 때문에 통계적 분석을 하는데 한계가 있

었다.

성별, 흡연여부, 전신질환 여부에서 각 요인이 상악동 거상술을 동반한 임플란트의

생존율에 어떠한 영향을 미치는가를 Cox 비례위험모형으로 분석한 결과, 흡연 여부

는 임플란트의 생존율에 영향을 미친다고 나타났으나 다른 두 요인에서는 통계적으

로 유의한 결과를 얻을 수 없었다.

본 연구에서는 상악동 거상술을 동반한 임플란트 식립을 하였을 때 흡연자가 비흡

연자에 비해 7.52 배의 위험도를 갖는다는 결과를 얻을 수 있었다. Klokkevoid et

al.과 Koldsland et al.은 흡연이 임플란트의 생존율에 안좋은 영향을 미칠 수 있다

고 결론지었다.25),26) 이는 본 연구의 결과와도 동일하다. Koldsland et al.은 흡연량

에 따라 osseointegration에 미치는 영향이 다를 수 있다고 하였다.25) 상악동 거상술

을 동반한 임플란트를 대상으로 한 경우, Cho-Lee et al.과 Cha et al.은 반대가 되

는 결과를 보였다. Cho-Lee et al.은 상악동 거상술을 동반한 임플란트의 12년간의

후향적 연구에서 membrane perforation은 임플란트 생존율에 영향을 미치나 흡연

여부는 생존율에 영향을 미치지 않는다고 하였다.27) 반면, Cha et al.은 상악동 거상

술을 동반한 임플란트의 생존율에 membrane performation은 영향을 미치지 않으나

흡연 여부는 큰 영향을 미친다고 하였다.28) 본 연구에서는 흡연자가 더 큰 위험도를

가져 Cha et al.과 동일한 결과를 얻었다.

전신질환이 상악동 거상술을 동반한 임플란트 식립에 미치는 영향을 살펴보면, 환

자들의 요건에 의한 생존율의 연구에서 이전 연구들은 전신질환이 임플란트의 생존

율에 유의한 영향을 가지지 않는다고 하였고, Type 2 diabetes가 안좋은 영향을 가

질 수는 있으나25) 결론을 짓기는 힘들다고 하였다.2) 따라서 이는 전신질환이 영향

을 미치지 않는다는 본 연구의 결과와 일치한다고 할 수 있다.

본 연구에서는 상악동 거상술을 동반한 임플란트 식립 시 연령, 성별, 흡연 여부,

전신질환 여부에서 각 요인의 차이에 따른 생존율의 차이와 각 요인이 생존율에 어

떠한 영향을 미치는가에 대해 알아보고자 하였다. 전체 누적 생존율에서 높은 임플

란트의 생존율을 보여 상악동 거상술을 동반한 임플란트 식립이 안전하고 예지력

있는 치료방법으로 생각된다. 연령 중 50 대에 비해 70 대가 더 누적 생존율이 높

다는 결과를 보였으며, 흡연 여부가 임플란트의 생존율에 영향을 미친다는 결론을

얻었다. 전체 환자군은 통계검정을 하는데 조건을 충족하였으나, 그 수가 적다는 한

계가 있었다. 따라서 이후에 많은 환자 수를 대상으로 하는 비교분석을 하면 더 신

뢰도를 높일 수 있을 것으로 생각된다. 또한 임플란트의 성공의 기준이 여러 가지

가 있어, 생존율 외에도 여러 기준으로 임플란트의 성공을 평가하면 더 구체적인

결과를 얻을 수 있으리라 생각한다.
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본 연구에서는 상악동 거상술을 동반한 임플란트의 식립에 따른 장기적 누적 생존

율을 비교하고, 임플란트의 누적 생존율에 영향을 미치는 요인을 찾기 위하여 2000

년부터 2010년까지 총 26 명의 환자에서 상악동 거상술을 동반하여 식립한 51 개의

임플란트를 대상으로 분석하여 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 2000년부터 2010년까지 26 명의 환자에서 식립된 51 개의 임플란트 중 5 명의

환자의 7 개의 임플란트가 실패하여 44 개의 임플란트가 생존하였고, 전체 상악

동 거상술을 동반한 임플란트의 6 개월, 1 년, 5 년, 10 년의 누적 생존율은 각

각 98.0 %, 92.2 %, 88.2 %, 85.4 %였다.

2. 연령 별로 환자를 나누었을 때 50 대의 누적 생존율은 69 %, 70 대의 누적 생존

율은 96 %였으며, 두 환자군 간에는 유의한 차이를 보였다. 따라서 50 대에 비해

70 대에서 상악동 거상술을 동반한 임플란트의 식립이 더 높은 생존율을 보인다

고 할 수 있다.

3. 성별, 흡연 여부, 전신질환 여부에 따른 상악동 거상술을 동반한 임플란트 누적

생존율의 차이는 유의한 차이를 보이지 않았다.

4. 임플란트 치료에서 흡연자가 비흡연자에 비해 7.52 배 높은 위험도를 나타내었

다.

이상의 결과를 볼 때 상악의 무치악 부위에 임플란트를 식립하고자 할 때 상악동

거상술은 임상적으로 선택할 만한 술식이라 할 수 있다. 또한 상악동 거상술을 동

반한 임플란트 치료 시 위험요인으로 작용할 수 있는 요인을 고려하여 신중히 치료

계획을 세워야 하고, 유지관리를 위해 정기적인 검사를 실시해야할 것이다.
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Abstract

A retrospective study of the survival of

implants installed in combination with

sinus elevation

Hae Jin Koo

School of Dentistry, Seoul National University

(Directed by Professor Young Ku, D.D.S., M.S.D., Ph.D)

Objectives: The aim of this study is to evaluate the survival rates of the

implants placed into grafted sinus and determine the effect of age, gender,

smoking, and systemic disease on the implant survival rates.

Materials and Methods: The retrospective study was performed on 51 implants

placed in 26 patients by one dentist (Y.K) at the Dental Implant Center, Seoul

National University Dental Hospital in the years 2000-2010. The cumulative

survival rates were calculated by the Kaplan-Meier method. The differences

within the factors were analyzed using log-rank test and the correlations

between the factors and implant survival rates were analyzed using Cox

proportional hazard model.

Results:

1. Among the total of 51 implants placed in 26 patients, 7 implants failed and

44 implants remained stable. The 1-year, 5-year, and 10-year cumulative

survival rates were 92 %, 88 %, and 85 %, respectively.

2. Patients in their 50s and in their 70s showed statistically significant

difference in the cumulative survival rates. (P < 0.05) Gender and the existence

of systemic disease did not show significant results.

3. In the implant treatment, smokers showed 7.5 times higher risk of implant

failure than non-smokers. (P < 0.05)



Conclusion: Implants installed in combination with sinus elevation can be

considered as a reliable treatment method.

Keywords: implants, sinue elevation, sinus lift, survival, cumulative survival rate
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