
 

 

저작자표시-비영리-변경금지 2.0 대한민국 

이용자는 아래의 조건을 따르는 경우에 한하여 자유롭게 

l 이 저작물을 복제, 배포, 전송, 전시, 공연 및 방송할 수 있습니다.  

다음과 같은 조건을 따라야 합니다: 

l 귀하는, 이 저작물의 재이용이나 배포의 경우, 이 저작물에 적용된 이용허락조건
을 명확하게 나타내어야 합니다.  

l 저작권자로부터 별도의 허가를 받으면 이러한 조건들은 적용되지 않습니다.  

저작권법에 따른 이용자의 권리는 위의 내용에 의하여 영향을 받지 않습니다. 

이것은 이용허락규약(Legal Code)을 이해하기 쉽게 요약한 것입니다.  

Disclaimer  

  

  

저작자표시. 귀하는 원저작자를 표시하여야 합니다. 

비영리. 귀하는 이 저작물을 영리 목적으로 이용할 수 없습니다. 

변경금지. 귀하는 이 저작물을 개작, 변형 또는 가공할 수 없습니다. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/


치의학석사 학위논문

상악 구치부 무치악 치조제 부위의 

고경과 폭경

2014년 2월

서울대학교 대학원

치의학과

김  하  영



-ii-

상악 구치부 무치악 치조제 부위의 

고경과 폭경

지도교수  구  영

이 논문을 치의학학석사 학위논문으로 제출함

2013년 10월

서울대학교 대학원

치의학과

김  하  영

김하영의 석사 학위논문을 인준함

2013년 11월

위 원 장 구 기 태 (인)

부위원장 구 영 (인)

위 원 김 성 태 (인)



-i-

국문초록

상악 구치부 무치악 치조제 부위의 고경과 폭경

서울대학교 대학원 치의학과

(지도교수  구  영)

김  하  영

이 연구의 목적은 상악 구치부 무치악부위의 저작능 회복을 위

한 임플란트 식립 시에 잔존 치조제의 상태를 평가하기 위한

Cone-beam CT(CBCT)영상 이미지를 분석하고,실제 사용된 수

술법과 연관성을 알아보는 것이다.

서울대학교 치과병원에 내원한 환자 중 상악 구치부 임플란트를

시술할 목적으로 CBCT영상을 촬영한 117명의 환자들을 대상으

로 후향적인 분석을 실시하였다.남자는 67명,여자는 50명이었으

며,환자의 평균나이는 남자 50.4±10.4세,여자는 53.1±12.3세였다.

상실된 상악 구치의 수복 예정 치조제 부위를 관심 단면으로 설정

하고,각 관심 단면에서 치조정으로부터 상악동저까지의 장축 방

향 거리를 치조제의 고경으로 측정하였다.치조정으로부터 상악동

저까지 고경을 1mm 간격으로 분할하여,각 단계마다 치조제 폭경

을 측정하였다.

측정된 치조제의 고경은 제1소구치,제2소구치,제1대구치,제2

대구치 부위에서 각각 평균 12.58,9.63,5.79,5.92mm였으며,37.5,

64.0,81.2,88.8%의 부위에서 고경이 10mm 이하로 측정되었다.

치조정으로부터 3mm 상방에서 측정된 폭경은 제1소구치,제2소
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구치,제1대구치,제2대구치 부위에서 각각 7.48,8.13,10.19,11.50

mm이였으며,25,19,2,1%의 부위에서 폭경이 6mm 이하로 측

정되었다.또한 부족한 부피로 인해 골증대술을 시행한 대구치 부

위는 83.3%였다.

이 연구의 결과로 상악 무치악 부위의 임플란트 식립시에는 많

은 경우에 부족한 골 부피를 극복하기 위한 골증대술이 필요함을

알 수 있었고,임플란트 치료계획 시에 CBCT 영상 촬영 등을 통

한 사전의 철저한 분석이 필요하다고 판단된다.향후 골증대술이

시행된 상악 구치부위의 부피변화에 대한 장기간의 결과를 추적

분석이 필요할 것으로 생각된다.

주요어 :상악 구치부,치조제 부피,CBCT,상악동 거상술

학 번 :2010-22446
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제 1장 서론

제 1절 연구의 개요

임플란트 식립 시 무치악 치조제의 상태는 성공적인 골 지지 여부를

결정하는데 중요한 역할을 하는데,상악 구치 무치악 부위 치조제는 양

적으로나 질적으로 모두 충분하지 못한 경우가 많다.일반적으로 치아

발거 후 치관 및 협측 방향에서 급격한 골 소실이 발생한다2).특히 상악

구치부는 발치 후 가속화되는 상악동 함기화(pneumatization)3) 때문에

근단 방향에서도 골이 부족하게 된다.무치악 치조제의 부피에 관한 연

구4)에 따르면,상악 구치부의 65% 경우에서 치조제의 부피가 부족하여

임플란트 식립이 부적합하였다.질적인 측면에서도 Lekholm-Zarb의 분

류 방법5)을 이용했을 때 상악 구치부의 골은 대부분 III형과 IV형으로

분류되어서 다른 부위에 비해 골질이 가장 불량하다는 평가를 받고 있다

6).

상악 구치부 임플란트 식립 시 많은 경우 잔존 골 지지를 보강하기 위

해 상악동 거상술(sinusfloorelevation)과 같은 추가적인 외과적 술식이

요구된다7).상악동 거상술은 높은 성공률과 예지성이 우수한 시술로 받

아들여져8,9)널리 이용되고 있다.상악동 거상술은 골 이식을 위한 접근

방식에 따라 측방 접근법(lateralwindow approach)10)과 치조정 접근법

(crestalapproach)11,12)으로 나눌 수 있고,거상술이 시행된 부위 임플란

트 식립 시기에 따라 상악동 거상술과 임플란트 식립을 동시에 시행하는

동시 식립 방법과 거상술 시행 수개월 후 임플란트를 식립하는 지연 식

립 방법으로 나눌 수 있다11).Zitzmann등7)은 상악 구치부 무치악치조골

의 잔존 고경에 따라 1,2단계 측방 상악동 접근법과 치조정 접근법을 제

안하였다.
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무치악 치조제의 상태는 골증대술 방법을 결정하는 기준이 될 뿐만 아

니라 예후 판단과 식립될 임플란트 매식체 종류 판단에 중요한 지침이

되기 때문에 치료계획의 수립 단계에서 무치악 치조제 상태에 관한 정확

한 진단이 중요하다.Cone-beam computedtomography(CBCT)는 기존

의 전통적인 방식의 CT와 비교하여 낮은 흡수 선량으로 높은 질의 진단

영상을 제공해 주고13),무치악 치조제와 인접 해부학적 구조물에 대한

삼차원 정보를 왜곡 없이 제공해 주기 때문에 임플란트 시술 전 평가에

유용한 도구로 최근 널리 사용되고 있다14,15).

단면 영상에서 임플란트 식립을 위한 치조제의 고경과 폭경을 측정한

연구들이 다수 존재하지만 방법론적인 측면에서 한계를 지니고 있다.단

면 영상 내에서 치조제의 폭경은 측정하는 높이에 따라 달라지는데 측정

을 위한 명확한 기준점은 없는 실정이다.임의로 설정한 기준점을 이용

한 연구에서는16,17,18)치조제의 전체적인 형태를 파악하는데 한계를 보이

고 있다.무치악 치조제 중 일정한 폭경이 넘는 부위만이 임플란트에 적

절한 골 지지를 제공해 줄 수 있는 유효한 부분이기 때문에 일정한 기준

폭경을 넘는 부위만을 고경으로 측정한 연구들19.20,21,22)이 있다.이들의 연

구에서는 임플란트 매식체의 선택이나,술자의 외과적 숙련도에 따라서

달라 질 수 있는 기준 폭경을 임의적으로 정하였다는 한계가 있다.

제 2절 연구 목적

이 연구의 목적은 상악 구치부 무치악부위의 저작능 회복을 위한 임플

란트 식립시에 잔존 치조제의 상태를 평가하기 위한 CBCT영상 이미지

를 분석하고,실제 사용된 수술법과 연관성을 알아보는 것이다.

Summers에 의해 치조정 접근법(boneaddedosteotomesinusfloor

elevation,BAOSFE)이 확립된 후 약 20년의 시간이 경과하였다12).그 동

안 임플란트 표면처리 기술의 발전과 술자들의 외과적 숙련도 및 임상

경험이 증가하였다.임상적으로 덜 침습적이고,치료기간을 줄이는 방법
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을 환자가 선호하기 때문에 치조정 접근법과 동시 식립을 선호하게 되는

데 이러한 경향이 어느 정도 반영되었는지 판단하는 것은 의미가 있다고

생각된다.

제 3절 논문의 구성

본 논문의 구성은 다음과 같다.제 2장에서는 본 연구의 연구 대상과

연구 방법에 대해 설명한다.제 3장에서는 측정 결과와 통계를 기술하

고,제 4장에서는 이에 대한 고찰을 다룬다.마지막으로 5장에서는 본

논문에서 기술한 연구 내용을 정리하고,끝맺는다.
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연령 (세) 남자 여자 합계

30대 이하 9 7 16

40대 24 9 33

50대 22 20 42
60대 10 11 25

70대 이상 2 3 5

합계 67 50 117

단위 (명)

표 1.환자의 성별 및 연령별 분포

제 2장 재료 및 방법

제 1절 연구 대상

상악 임플란트 식립을 주소로 서울대학교 치과병원에 내원한 환자 중

CBCT 영상을 촬영한 환자들을 대상으로 후향적인 연구를 시행하였다.

환자의 수는 남자 67명,여자 50명,총 117명이었고,환자의 평균나이는

51.7±11.3세(남자:50.4±10.4세,여자:53.1±12.3세)이다.환자들의 연령별

및 성별 분포의 자세한 내용은 표 1과 같다.

치아가 상실된 무치악 부위는 총 259개로 환자 당 평균 2.21개의 무치

악 부위를 가지고 있었다.부위별로 살펴보면 제1소구치(P1),제2소구치

(P2),제1대구치(M1),제2대구치(M2)부위가 각각 24,47,99,89개였으

며,소구치 부위의 합(P1+P2)은 71개,대구치 부위의 합(M1+M2)은 188

개로 대구치 부위가 약 2.6배 많았다(표 2).

이 연구는 CBCT 방사선 영상을 분석하고,실제 시행된 수술법을 의

무기록지로 확인하였으며,서울대학교 치과병원 연구윤리심의위원회의

승인을 받았다(CRI13020).
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제1소구치

(P1)

제2소구치

(P2)

제1대구치

(M1)

제2대구치

(M2)

24(9.3%) 47(18.1%) 99(38.2%) 89(34.4%)

71(27.4%) 188(72.6%)

259(100%)

표 2.무치악 위치별 분포

제 2절 방사선 촬영 방법

CBCT 촬영은 치과용 전산화 단층 촬영 엑스선 장치인 DINNOVA3

(Willmed Co.,Seoul,RepublicofKorea)를 이용하였다.관전압 100

kVp,관전류 8-10mAs로 설정하였으며,화소의 크기(voxelsize)는 0.3

mm였다.촬영 범위는 교합 평면에서 상악동을 모두 포함하도록 설정하

였고,교합평면이 지면에 수직이 되도록 환자를 위치시킨 후 촬영하였다.

촬영 후 digitalimagingandcommunicationsinmedicine(DICOM)23)데

이터를 OnDemand3DTM(Cybermedinc.,CA,USA)를 이용하여 축상 영

상(axial view), 단면 영상(cross sectional view), 파노라마 영상

(panoramicview)으로 재구성하였다.단면 영상 구성 시 단면 사이의 간

격은 2mm였다.

제 3절 무치악 치조제 측정 방법

무치악 치조제의 관찰 및 측정을 위해 picture archiving and

communicationssystem(PACS)소프트웨어로 PiViewSTAR(InfinittCo.,

Seoul,RepublicofKorea)를 이용하였다.무치악 치조제의 고경과 폭경

정보를 측정하기 위해 단면 영상(crosssectionalview)을 이용하였다.
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그림 1.무치악 치조제의 고경과 폭경의 측정 방법

먼저 임플란트 수복 예정 부위 중심을 관심 단면(sectionofinterest,

SOI)으로 선택하였다.관심 단면은 구강악안면방사선과 전문의에 의해

작성된 판독문에 기술된 것을 선택하였다.

각 관심 단면상에서 무치악 치조제의 장축 방향 고경과 협설 방향 폭

경을 측정하였다(그림 1).치조제의 장축 방향을 기준으로 삼고 이것에

수직 방향으로 치조정 높이(hcrest)와 상악동저 높이(hsinus)를 설정하였다.

(소구치의 경우 일부에서 치조제 상방으로 상악동저가 아닌 비강저가 관

찰되고,이때는 비강저의 높이를 상악동저 높이로 설정하였다.)치조정과

상악동저 사이의 거리를 무치악 치조제 고경(BH,boneheight)으로 측

정하였다.치조정 높이(hcrest)에서 시작하여 치조골 장축을 따라 상방으로

1 mm 간격으로 이동하면서 각 높이에서의 치조제 폭경(BW,bone

width)을 측정하였다.각 높이에서 폭경이 측정 가능하므로 이들 사이의

구분을 위해 BWx로 표시하고,이 때 x는 치조정으로부터 mm 단위 거

리를 의미하는 것으로 하였다.즉,BWx는 치조정 xmm 상방에서 무치

악 치조제의 폭경이라 할 수 있다.

hsinus:상악동저의 높이

hcrest:치조정의 높이

BH:치조정의 장축 방향으로 상악동저(hsinus)에서 치조정(hcrest)사이의 거리

BWx:치조정(hcrest)으로 부터 xmm 상방 높이에서 치조제 폭경
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치조제의 고경이 10mm 이하인 경우에는 BW0부터 상악동저 높이에

이르기 전까지 BWx를 측정하였다.예를 들어,고경이 4.7mm인 경우

BW0,BW1,BW2,BW3,BW4,총 5개의 폭경을 측정 하였다.치조제

의 고경이 10mm를 초과하는 하는 경우,임상적으로 치조정 10mm 상

방에서 치조제의 폭경은 임플란트 식립을 위해 충분하기 때문에 BW0

에서 BW10까지만 측정하였다.

거리의 측정은 PACS내 디지털 캘리퍼를 이용하였다.수직 보조선과

11개의 수평 보조선을 치조제 영상과 중첩 시켜서 측정에 사용하였다.

인접한 수평보조선 사이 간격이 치조제 영상 축척의 1mm에 대응되도

록 확대율을 조정하고,치조제의 장축을 수직 보조선과 평행하도록 일치

시켰다.수직 보조선을 따라 고경을 측정하고,수평 보조선을 따라 각 높

이에서의 폭경을 측정하였다.

제 4절 치조제 상태와 수술 방법 간의 연관성

환자의 의무기록 분석을 통해 실제 임플란트 수술이 실행된 경우,상

악동 거상술 여부와 그 방법에 대해 조사하고,측정된 치조제의 고경과

실제 상악동 거상 방법 사이의 연관성을 분석하였다.실제 임플란트 수

술이 확인 가능한 부위는 52개였다.고경과 상악동 거상 방법 사이의 연

관성 분석 시 한 상악동에 대해서 무치악 부위가 다수 존재하고,측방접

근이 시행되었을 경우 모든 위치에 대해서 연관성을 기록하지 않고,가

장 고경이 낮은 부위만 측방 접근과 함께 기록하여,연관성을 편향시킬

수 있는 데이터의 경우는 배제하였다.예를 들어 제2소구치 부위 무치악

치조골의 고경은 치조정 접근이 가능한 수준인데,인접한 제1대구치 부

위 고경이 측방접근이 필요한 수준일 경우,측방 접근으로 두 부위를 거

상하게 되는데,제2소구치의 고경과 측방 접근과의 연관성 데이터는 수

술법 판단에 직접적인 영향을 미치지 못했기 때문에 제외한 것이다.
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제 5절 통계 분석

통계 분석은 IBM SPSSstatisticsversion21(IBM Co.,IL,USA)을

이용하였다.무치악 위치별,성별,연령별 고경과 폭경의 분포를 분석해

보면 표본의 수가 충분하지 않고,정규분포를 만족하지 않기 때문에 비

모수 검정(nonparametrictest)을 사용하여 분포의 차이를 분석하였다.

위치별,연령별 분포 비교는 Kruskal-WallisH-검정을 이용하여 유의미

성을 검증하였고,차이가 있다고 결론이 날 경우,각 군 사이의 비교를

위해 사후 검정(posthoccomparison)으로 Mann–WhitneyU-검정을

시행하였다.성별 분포 비교는 Mann–WhitneyU-검정을 이용하였다.

모든 분석에서 유의수준은 0.05으로 설정하였다(P<0.05).
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치아상실위치 평균 표준편차 중간값 사분위수범위

P1a(n=24) 12.58 5.59 12.38 8.69–17.12

P2a(n=47) 9.63 5.52 8.36 5.31–13.49

M1b(n=99) 5.79 4.28 4.75 2.75–7.18

M2b(n=89) 5.92 3.90 5.36 3.38–7.47

표 3.치아 상실 위치별 무치악 치조제 고경(BH)

제 3장 결과

제 1절 고경의 측정

치아 상실 위치별 무치악 치조제 고경(BH)의 측정 결과는 표 3과 같

다.고경의 평균치는 제1소구치(P1),제2소구치(P2),제1대구치(M1),제2

대구치(M2)위치에서 각각 12.58,9.63,5.79,5.92mm였다.무치악 치조

제 고경이 큰 일부의 측정치가 전체 평균은 높이는 경향이 있기 때문에,

중간값은 평균값보다 작은 경향을 보여주었다.

단위(mm)

*Kruskal-WallisH-검정 결과 고경의 분포가 상실 위치의 범주에서 유의미한 차이를

보임(P<0.05).Mann-WhitneyU-검정 결과 서로 다른 표식(a또는 b)은 통계적으로 유

의미한 차이를 보임(P<0.05)

측정된 고경을 치아상실 위치 별로 같은 통계군으로 설정하여

Kruskal-WallisH-검정을 실시한 결과 분포의 유의미한 차이를 보여주

었다(P<0.05).사후 분석(posthoccomparison)으로 모든 조합에 대해

Mann–WhitneyU-검정을 시행한 결과 소구치 부위(P1,P2)와 대구치

부위(M1,M2)는 서로 다른 두 군 사이에서는 유의미한 차이를 보여주었

지만(P<0.05),같은 군 내 조합인 제1소구치와 제2소구치,제1대구치와
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치아상실위치 P1 P2 M1 M2

0-4mm 0.0% 8.5% 39.6% 33.7%

4-6mm 12.5% 21.3% 26.0% 25.8%

6-10mm 25.0% 36.2% 15.6% 29.2%

≥10mm 62.5% 34.0% 18.8% 11.2%

표 4.치아 상실 위치별 무치악 치조제 고경(BH)분포

제2대구치 사이에서는 통계적으로 유의미한 차이를 보여주지 않았다.

상악 구치부 무치악 치조제의 고경을 Zitzmann등7)이 제시한 상악동

거상술 수술법 선정 기준에 근거해 분포를 정리해 보면 표 4와 같다.상

악동 거상술과 같은 골증대술이 필요한 증례(BH≤10mm)는 P1,P2,M1,

M2부위에서 각각 37.5,69.9,81.2,88.8%였다.좀 더 세밀한 기준으로

고경의 분포를 분류한 결과는 그림 2와 같다.

그림 2.치아 상실 위치별 무치악 치조제 고경(BH)분포
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성별 평균 표준편차 중간값 사분위수범위

남성 (n=57) 6.20 4.65 4.76 3.10–7.74

여성 (n=42) 5.24 3.70 4.42 1.99–6.41

총합 (n=99) 5.79 4.28 4.75 2.75–7.18

표 5.성별 제1대구치(M1)위치 무치악 치조제 고경(BH)

성별 고경 분포를 비교하기 위해 제1대구치 위치에서 고경의 분포를 분

석하였다(표 5).고경의 평균은 남성에서 6.20mm,여성에서 5.24mm로

남성에서 약간 높게 나타났지만,차이의 유의미성을 판단하기 위해 남성,

여성 두 개의 군에 대해 Mann–WhitneyU-검정을 시행한 결과,고경

의 분포가 성별의 범주에서 유의미한 차이를 보이지 않았다(P>0.05).

단위(mm)

*Mann-WhitneyU-검정 결과 고경의 분포가 성별의 범주에서 유의미한 차이를 보이지

않음(P>0.05).

다음으로 연령별 고경 분포를 비교하기 위해 제1대구치 위치의 고경을

분석하였다(표 6).70대 이상의 경우 표본수가 적어(n=3)통계적 유의성

분석에서 제외시켰다.Kruskal-WallisH-검정 결과 고경 분포가 연령의

범주에서 유의미한 차이가 있었고(P<0.05),Mann-WhitneyU-검정 결과

30대 이하 연령대의 고경이 다른 연령대의 고경보다 작았고,그 차이가

유의미했다(P<0.05).

제 2절 폭경의 측정

폭경은 높이에 따라 달라지므로,치조정 3mm 상방을 기준으로 측정

된 폭경(BW3)을 이용하여 상실 위치별로 분포를 비교하였다(표 7).P1,

P2,M1,M2에서 치조정 3mm 상방 폭경의 평균값은 각각 7.48,8.13,

10.19,11.50mm였다.Kruskal-WallisH-검정 결과 폭경의 분포가 상실
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연령 평균 표준편차 중간값 사분위수범위

30대 이하 (n=14)
a

3.02 2.22 2.5 1.18–3.78

40대 (n=28)
b

5.85 4.18 4.98 2.75–6.77

50대 (n=35)
b

6.26 4.32 5.45 3.34–9.53

60대 (n=19)
b

6.48 4.50 4.84 3.71–7.32

70대 이상 (n=3)
†

8.37 7.38 7.01 4.39–11.68

총합 (n=99) 5.79 4.28 4.75 2.75–7.18

표 6.연령별 제1대구치(M1)위치 무치악 치조제 고경(BH)

위치의 범주에서 유의미한 차이를 보였으며(P<0.05),Mann-WhitneyU-

검정 결과 소구치(P1+P2),제1대구치(M1),제2대구치(M2)는 서로 유의

미한 폭경의 분포 차이를 보여주었다(P<0.05).측정된 모든 높이에서 상

실 위치별 폭경의 평균은 표 8에 기술되어 있다.

단위(mm)

† 표본수 문제로 통계적 유의성 비교에서 제외됨.

*Kruskal-WallisH-검정 결과 고경의 분포가 연령의 범주에서 유의미한 차이를 보임

(P<0.05).Mann-WhitneyU-검정 결과 서로 다른 표식 (a또는 b)은 통계적으로 유의미

한 차이를 보임(P<0.05).

치아 상실 위치별 무치악 치조제 폭경 분포는 표 9와 같다.

RP(regularplatform)식립을 위해 필요한 치조제 최소 폭경인 6mm와

WP(wideplatform)식립을 위해 필요한 치조제 최소 폭경인 7mm를

기준으로 삼고,폭경의 분포를 분류하였다.고경이 폭경 측정 높이보다

작을 경우 폭경의 측정이 불가한 경우가 있고 이것 또한 별도로 분류하

였다.치조정 상방 3mm 높이에서 폭경(BW3)을 기준으로 P1,P2위치

에서는 25,19%의 경우에서 폭경이 6mm를 넘지 못하였지만,M1,M2

위치에서는 2,1%의 경우만이 폭경이 6mm를 넘지 못하였다.좀 더 세

밀한 기준으로 폭경의 분포를 분류한 결과는 그림 3-6과 같다.
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치아상실위치 평균 표준편차 중간값 사분위수범위

P1a(n=24,100%†) 7.48 1.63 7.31 6.18–8.49

P2a(n=47,94%†) 8.13 2.19 8.13 6.98–9.82

M1b(n=99,74%†) 10.19 2.45 9.77 8.86–11.60

M2c(n=89,81%†) 11.50 2.42 11.43 9.96–12.84

표 7.치아 상실 위치별 무치악 치조제 폭경

(치조정 상방 3mm 높이,BW3)

높이 P1 P2 M1 M2

BW10 10.92(63%) 12.34(34%) 20.38(19%) 15.26(12%)

BW9 10.13(71%) 11.06(40%) 16.57(22%) 14.60(16%)

BW8 9.49(79%) 10.68(53%) 14.66(23%) 14.07(18%)

BW7 9.19(83%) 12.73(62%) 12.74(27%) 13.54(29%)

BW6 8.86(88%) 9.72(70%) 11.36(34%) 13.35(40%)

BW5 8.38(88%) 8.98(81%) 9.98(47%) 12.87(52%)

BW4 8.01(100%) 8.43(91%) 8.91(59%) 12.22(66%)

BW3 7.48(100%) 7.86(94%) 8.84(74%) 11.50(81%)

BW2 6.97(100%) 7.21(96%) 6.88(80%) 10.60(89%)

BW1 6.03(100%) 6.20(96%) 5.74(96%) 8.42(99%)

BW0 4.34(100%) 4.40(100%) 3.91(100%) 5.60(100%)

표 8.치아 상실 위치별 무치악 치조제 폭경(BW0–BW10)평균

단위(mm)

†괄호 안의 백분위는 치조정 상방 3mm 높이에서 치조제 폭경이 측정 가능한 비율임.

(고경이 3mm 보다 작을 경우 폭경 측정이 불가함.)

*Kruskal-WallisH-검정 결과 폭경의 분포가 상실 위치의 범주에서 유의미한 차이를

보임(P<0.05).Mann-WhitneyU-검정 결과 서로 다른 표식(a,b,또는 c)은 통계적으로

유의미한 차이를 보임(P<0.05).

단위(mm)

*괄호 안의 백분위는 해당 측정 높이에서 치조제 폭경이 측정 가능한 비율임.(고경이

해당 측정 높이보다 작을 경우 폭경 측정이 불가함.)
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높이 P1 P2 M1 M2

범위 NA 0-44-66-7≥7NA 0-44-66-7≥7NA 0-44-66-7≥7NA 0-44-66-7≥7

BW10 38 0 0 0 63 66 0 0 0 34 81 0 0 0 19 88 0 0 0 12

BW9 29 0 0 0 71 60 0 2 0 38 78 0 0 0 22 84 0 0 0 16

BW8 21 0 0 4 75 47 0 2 0 51 77 0 0 0 23 82 0 0 0 18

BW7 17 0 0 4 79 38 0 2 2 57 73 0 0 0 27 71 0 0 0 29

BW6 13 0 0 8 79 30 0 2 6 62 65 0 0 0 34 60 0 0 0 40

BW5 13 0 0 17 71 19 0 2 13 66 53 0 0 0 47 48 0 1 0 51

BW4 0 0 8 29 63 9 2 9 12 70 41 0 0 0 59 34 0 0 3 64

BW3 0 0 25 17 58 6 4 15 4 70 26 0 2 6 66 19 0 1 2 78

BW2 0 0 29 29 42 4 9 17 15 55 20 1 3 9 67 11 0 1 4 83

BW1 0 8 38 29 25 4 17 23 11 45 4 4 23 23 47 1 3 8 11 76

BW0 0 46 42 4 8 0 49 23 15 13 0 43 33 14 10 0 16 47 13 24

표 9.치아 상실 위치별 무치악 치조제 폭경(BW0–BW10)분포

단위(%)

*백분위는 해당 위치,해당 높이에서 폭경이 해당 범위 안에 속하는 비율임.NA:해당

높이에서 폭경 측정 불가,0-4:0–4mm 사이,4-6:4–6mm 사이,6-7:6–7mm 사

이,≥7:7mm 이상.

제 3절 치조제 고경과 수술 방법 간의 연관성

실제 수술방법과 관찰된 고경 사이의 연관성 분석결과는 그림 7과 같

다.측방 접근으로 상악동을 거상하고 임플란트를 지연해서 식립한 환자

군에서 골이 충분함에도 지연 식립을 한 경우는 시술 중 상악동저 천공

으로 임플란트 식립을 중단하고 골 이식만 시행한 경우였다.골이 충분

하지 않음에도 불구하고 상악동 거상술을 하지 않고 골유도재생술

(guidedboneregeneration,GBR)을 시행한 경우는 상악동이 병적인 상

태였거나,인접치 치조정과의 높이 차이 관계 때문이었다.부족한 부피로

인해 실제로 골증대술을 시행한 대구치 부위는 전체의 83.3%였다.도입

부에 제시된 기준에 의하면 지연식립이 필요한 고경이 4mm 이하인 무

치악 부위 중 46.7%에서 실제 수술 시 동시식립이 이루어졌다.
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그림 3.상악 제1소구치 무치악 치조제 폭경 분포

그림 4.상악 제2소구치 무치악 치조제 폭경 분포
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그림 5.상악 제1대구치 무치악 치조제 폭경 분포

그림 6.상악 제2대구치 무치악 치조제 폭경 분포
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그림 7.치조제 고경과 수술 방법 간의 연관성
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제 4장 고찰

이 연구에서는 임플란트 식립 예정 부위의 여러 단면 영상(cross

sectionalview)중 중앙에 해당하는 단면 영상을 기준으로 무치악 치조

제의 폭경과 고경을 측정하여 골의 부피가 충분한지 판단하였다.이 방

법은 관심 단면의 인접 부위에도 비슷한 수준의 골이 존재한다는 가정을

전제로 하고 있다.관심 단면과 그 인접 부위에 불균일한 골연이나,국소

적인 골 결손,골의 외형에 심한 경사가 존재할 경우 골의 부피를 과대

평가하거나 과소평가할 위험성을 가지고 있다.발치 후 오랜 시간이 지

난다면 이러한 불균일성이 어느 정도 해소되는 경향을 보이겠지만,최근

에는 발치 후 단기간 내에 임플란트를 식립하는 경우가 대부분이기 때문

에 이러한 골연의 불균일성을 무시할 수 없게 된다.

향후 연구에서는 이러한 한계를 극복하기 위해 중심 부위 이외의 인접

부위도 관심 단면으로 설정하여 무치악 치조골의 부피를 평가하려 한다.

이러한 방법을 통해 골의 부피가 충분한지 삼차원적으로 정확하게 평가

할 수 있고,나아가 무치악 치조제 상에 존재하는 골 결손이나 불균일한

골연의 정도와 빈도를 정량적으로 파악할 수 있을 것으로 예상할 수 있

다.

무치악 위치별 분포에서 제1,2대구치의 상실이 소구치 부위 상실보다

2.6배 이상 많았다.이것은 대구치에서 치근이개부의 존재26)때문에 환자

와 술자에 의한 접근이 어려워 상대적으로 치주질환의 진행 양상이 심각

하다는 사실이 반영된 결과로 보인다.대구치 발치 시에는 치근이개부

부위의 병변을 고려하여,염증성 육아조직이 존재한다면 소파술로 제거

하여 발치 후 합병증을 줄이고 골의 빠른 치유를 도모해야 한다27).

고경과 폭경의 측정치는 기준 축에 의해 측정값이 달라진다.시상면

(sagittalplane)에 평행하도록 기준 축을 설정하고 고경과 폭경을 측정하
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게 되면17,18,22),객관적인 기준으로 측정이 가능하다.하지만,상악 구치부

임플란트는 협측 경사를 이룬 상태로 식립되기 때문에 실제 이용되는 치

조골의 고경,폭경과 시상면을 기준으로 측정된 고경,폭경 사이에는 불

일치가 존재한다.외과적 가이드(surgicalstent)를 제작하여 보철적으로

계획된 위치와 방향에서 치조골의 고경과 폭경을 측정하게 되면21)가장

정확한 결과를 알 수 있겠지만,후향적인 연구의 특성상 모든 증례에서

외과적 가이드를 기대할 수 없었다.이 연구에서는 치조골의 장축을 임

플란트 식립 방향으로 가정하고,이것을 기준으로 고경과 폭경을 측정하

였다.

상악 무치악 구치부의 고경 측정 결과에 따르면 P1,P2,M1,M2위치

에서 37.5,64.0,81.2,88.8%의 증례에서 임플란트 식립을 위한 치조제의

고경이 충분하지 못하기(BH≤10mm)때문에,상악동 거상술과 같은 골

증대술을 고려해야 한다.특히,대구치 부위는 측방 접근을 고려해야 할

만큼 심한 골 부족 상태(BH≤6mm)인 증례가 M1,M2위치에서 각각

65.6,59.5% 정도로 많은 비율을 차지하고 있었다.상악동 거상술이 높은

성공률과 예지성이 우수한 시술로 인정되고 있어 널리 시술되지만,상악

동의 병적인 상태인 증례나,인접 치아 치조정과의 관계를 고려해야 하

는 증례에서는 상악동 거상술이 아닌 골증대술이 이용되는 경우도 다수

존재했다.

상악 무치악 구치부 고경의 연령별 분포(표 5)에 나타나 있듯이 여성

이 남성에 비해 잔존치조제 고경이 더 작았지만,통계학적으로 차이가

유의미하지 않았다.기존 문헌에서도 하악의 경우 무치악 치조제 고경의

성별차이가 통계적으로 유의미하게 확인되는 반면,상악의 경우 그 차이

가 유의미하지 않게 관찰되었다28).

상악 무치악 구치부 고경의 연령별 분포(표 6)에서 다른 연령에 비해

30대 이하 연령의 치조골 고경이 다른 연령의 고경에 비해 유의미하게

작은 분포를 보여주었다.30대 이하 연령에서 임플란트 식립하는 경우에

는 급진성 치주염이나 선천성 결손 등의 치조골의 심한 손실을 야기하는

문제를 가지고 있기 때문에 이렇게 유의미한 차이를 보이는 것으로 추정
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된다.

임플란트 협측으로 필요한 치조골의 두께에 관한 체계적인 종설

(systematicreview)24)에 따르면,임플란트의 협측 피질골의 적절한 두께

는 연조직 지지를 가능하게 하고,협측골의 흡수나 치은의 퇴축을 막을

수 있다.정확한 수치를 결론 내리기에 과학적인 근거가 아직 불충분하

지만24),임플란트 제조사들은 임플란트 매식체의 협설측으로 각각 1mm

정도 두께의 치조골을 확보할 것을 권장하고 있다25).일반적으로

RP(regularplatform)의 경우에는 6mm,WP(wideplatform)의 경우에는

7mm의 폭경을 권장하고 있다.치조정 상방 3mm 높이에서의 폭경

(BW3)측정 결과에 따르면 소구치 부위인 P1,P2에서 전체의 25,19%

비율에서 폭경이 6mm 보다 작았다.이렇게 수평적으로 골이 부족할 경

우에는 임플란트 식립 시 드릴 위치나 각도에 유의할 필요가 있다.골증

대술 없이 임플란트를 식립하였을 때 위치나 각도가 조금만 어긋나도 열

개나 천공이 발생하기 쉽게 되며,열개나 천공 없이 식립 하였다고 하더

라도,협설 방향으로 1mm의 골을 충분히 확보하지 못할 가능성이 높

다.이와는 달리 대구치의 경우에서는 폭경이 문제되는 경우는 거의 없

고,대부분 고경 때문에 골증대술이 필요하게 된다.

이 연구에서는 측정된 고경과 실제 수술 방법 사이의 연관성을 확인

하였다(그림 7).1998년 Zitzmann등7)은 상악 구치부 무치악 부위 치조

골 고경에 따라 세 가지 조합의 수술 방법을 제안하였다.당시에 제안된

기준에 따르면 고경이 4mm 이하일 경우에는 상악동 거상술을 먼저 시

행하고,일정 기간이 지난 후 임플란트 식립을 진행하는 지연식립을 시

행해야 한다.하지만 현재 실제로 시행되는 수술 방법을 조사한 결과 고

경이 4mm 이하인 증례 중 46.7%의 경우에서 임플란트 식립을 상악동

거상술과 동시에 시행하는 하는 동시식립이 이루어졌다.이는 최근 임플

란트 표면 기술의 발전과 술자들의 외과적 숙련도가 증가하면서 작은 고

경에서 동시 식립 시에도 높은 성공률을 얻을 수 있다는 술자의 임상적

경험과 치료 기간이 짧고,외과적 수술 횟수를 줄이는 것을 선호하는 환

자의 요구가 반영된 것으로 판단된다.또한,제시된 수술 기준을 현대의



-21-

기술과 경향이 반영되도록 수정할 필요가 있다고 판단된다.



-22-

제 5장 결론

본 연구를 통해 상악 대구치부 임플란트 식립 시에는 84.8% 경우에

부족한 골 부피를 극복하기 위한 골증대술이 필요함을 확인할 수 있었

고,이를 위해 임플란트 치료계획 시에 CBCT 영상 촬영 등을 통한 사

전의 철저한 분석이 필요하다고 판단된다.또한,최근 상악동 거상술 수

술 시 기존에 제시된 기준에 의하면 임플란트 지연 식립이 필요한 작은

치조제 고경 상태에서 동시 식립이 적극적으로 시행되고 있음을 알 수

있었다.
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Abstract

HeightandWidthofEdentulousMaxillary

PosteriorAlveolarRidge

HayoungKim,B.B.A.

SchoolofDentistry,SeoulNationalUniversity

(DirectedbyProfessorYoungKu,D.D.S.,M.S.,Ph.D.)

Theobjectiveofthisstudywastoanalyzecone-beam computed

tomography(CBCT) scan images for preoperative assessment of

implantpalcementinedentulousmaxillaryposterioralveolarridgeand

identifyrelationshipwithperformedsurgicalprocedures.

Thepatientswereretrospectivelyselectedamongthosewhowere

examinedbyCBCT inSeoulNationalUniversityDentalHospital.A

totalof117patientswasincludedin thisstudy:67maleand50

female.The average age ofmales was 50.4±10 and offemales,

53.1±12.3.Thespecificcrosssectionalview thatdisplayscenterof

plannedimplantsitewasselectedasasectionofinterest(SOI).For

eachSOI,theheightwasmeasuredparalleltothelongaxisofthe

avleolarridgefrom thealveolarcresttothesinusfloor.Thewidth

wasmeasuredperpendiculartothelongaxisatevery1mm-interval

ofthe axis.We also surveyed the association between surgical

techniquesthatareusedinimplantfixtureplacementanddimension

oftheedentulousridges.

Theaverageheightofthefirstpremolar,thesecondpremolar,the
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firstmolar,andthesecondmolarareaswere,respectively,12.58,9.63,

5.79,and5.92mm,andtheheightsthosedidnotreach10mm were

37.5,64.0,81.2,and88.8% ateacharea.Theaveragewidthofthe

areathatis3-mm abovethecrestinthefirstpremolar,thesecond

premolar, the first molar, and the second molar areas were,

respectively,7.48,8.13,10.19,and11.50mm,andthewidthdidnot

exceed6mm in25,19,2,and1% ofeacharea.Additionally,83.3%

ofmaxillarymolarareasrequiredboneaugmentationproceduresdue

toheightdeficiencyintheperformedsurgicalprocedures.

Asa resultofthisstudy,weidentified that84.8 % ofcases

required bone augmentation procedures forimplantplacements in

maxillarymolarareas,andsuggestedthatitisessentialtoassess

preoperative state thoroughly based upon 3-dimensionaldiagnostic

imagessuchasCBCT.Additionally,weconfirmedthatsimultaneous

implantplacements were aggressively performed in case oflow

alveolar bone height where delayed implant placements were

recommended.

keywords:maxillaryposteriorarea,alveolarridgedimension,

CBCT,sinusfloorelevation
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