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Ⅰ. 서 론

상악구치가소실되면치조골위축과상악동함기화에의해

상악동저 (floor of sinus)와치조정간의거리가감소하게되고,

따라서 임플란트 식립을 위한 충분한 골량을 확보할 수 없게

될수있다1). 이에상악구치부의가용골량을증가시키기위한

여러가지노력이있었으며, 이중상악동골이식술 (sinus bone

graft)은 높은 성공률을 보이며 임플란트와 연관된 수술 중 표

준적인술식의하나로자리잡게되었다2,3). 

상악동골이식술을시행할때에는이식부의높이와잔존골

높이의합이계획된임플란트의길이에상응하도록해야하는

데, 이식부의높이에따라필요한이식재의양을미리결정할

수있다면수술계획을좀더용이하게진행할수있을것이다.

즉, 자가골이식을계획한경우라면골공여부에따라이식가

능한최대골량이정해지기때문에, 필요한이식재의양에따

라하악골, 장골, 또는경골등의공여부를결정할수있을것이

며이에따라전신마취여부, 합병증에대한고려, 또는이식재

흡수율등을미리알수있다1,4,5). 한편, 이종골 (xenograft)이나합

성골 (alloplast)을사용하기로한경우에는이식재의양을미리

앎으로써환자나술자모두수술에필요한비용을예측하기가

용이해지고, 술전에준비해야할이식재의양을미리결정하

여준비할수있게된다. 따라서골이식할상악동의높이에따

라필요한이식재의양을연구한연구가있었으며, 각각컴퓨
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Purpose: The aim of this study is to determine whether a difference in the amount of bone graft material is needed between edentulous patients and

dentulous patients and to calculate the amount of augmentation for a sinus lift procedure.

Methods: 19 patients (20 sinuses) were included to measure maxillary sinus volume. Facial CT scanning was performed using MX 8000 IDT CT

devices (Philips, USA). And it was used for IDLvm (The IDL Virtual Machine) 6.0, CT Volume Analyzer Ver 2.3 program to measure maxillary

sinus volumes

Results: At edentulous patients, volumes (mean±SD) of the inferior portion of the sinuses were 0.56±0.13 cm3 (5mm height), 2.35±0.57 cm3

(10mm height), 4.85±1.10 cm3 (15mm height). At dentulous patients, volumes (mean±SD) of the inferior portion of the sinuses were 0.41±0.18

cm3 (5mm height), 1.76±0.42 cm3 (10mm height), 3.80±0.84 cm3 (15mm height). A significant correlation was found between augmentation height

(5mm, 10mm, 15mm) and the calculated sinus volume. (p=0.027, p=0.018, p=0.044) 

Conclusions: A significant correlation was found between augmentation height (5mm, 10mm, 15mm) and the calculated sinus volume. Detailed

preoperative knowledge of sinus lift augmentation volume is helpful in determining the appropriate amount of the bone graft material. 
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터 단층 촬영 영상 (Computed Tomography; CT)1,6), 자기 공명

영상 (Magnetic Resonance Imaging)5), 또는사체에서의직접측정

법7)을이용하였다. 이들연구를통해, 이식할상악동의높이에

따라 필요한 골이식재의 양은 대략적으로나마 알 수 있지만,

몇가지한계가있었다. 첫째로CT를이용한연구에서는각단

면에서 상악동의 경계를 연구자가 직접 수동으로 그린 후 경

계 범위 내의 면적을 적분하는 방식을 취하였는데, 수동으로

그리는과정에서오차가있을가능성이높다. 또한사체를이

용한연구에서는상악동의인상을채득하는방법을취하였는

데, 이또한이식재의부피변화와기공과정중의오류를피할

수없었을것이다. 또한상악동형태를고려해볼때유치악과

무치악에서이식할골량에차이가있을수있지만, 단하나의

연구를 제외하고는 대상 환자의 무치악 유무를 고려하지 않

았다7). 

본연구에서는일련의환자들의상악동영상을CT를이용하

여얻은후, 자동화된프로그램을이용하여최소한의오차범

위 내에서 이식부 높이에 따른 골이식재의 양을 정하고자 하

였다. 또한상악구치부의치아존재유무에따라필요한골이

식재의양이달라지는지를살펴보기위해상악구치부가무치

악인환자군과유치악인환자군에서의필요한이식재양을비

교하였다. 

Ⅱ. 대상 및 방법

(1) 연구 대상

2007년 4월부터 2007년 9월까지강동성심병원에서상악동을

포함하는 1 mm 간격, 2 mm 두께의CT를촬영한총 146명의일

련의환자중상악골골절이있는환자, 상악동내에종양이나

낭종등병적증상이있는환자, 또는상악동수술병력이있는

환자를 제외하고, 상악 구치부가 한쪽이라도 무치악 상태인

총 8명의환자를대상으로하였으며, 이들중 7명은편측이무

치악이었고, 한명은양측이무치악이어서총 9개의상악동이

연구대상이되었다. 이들은평균연령이 69.1세였으며모두남

성이었다. 이에, 제외기준에들지않는환자중상악구치부가

유치악이며기저특성이무치악환자들과비슷한사람들을무

작위로 11명선정하여각각하나의상악동을대조군으로하였

다. 이전의연구들에서상악동의부피는좌, 우의위치나성별

에따른유의성있는차이는없다고하였지만7), 대조군으로선

정된환자들은모두60대 (평균62.4세), 남성으로정하였다. 

(2) 연구 방법

MX 8000 IDT CT devices (Philips, USA)를이용하여 120KV, 200

mAs 조건하에서 1mm 간격 2mm 두께의 연속적인 spiral CT를

촬영하였다. 촬영된 CT 영상은 부피 측정을 위하여 IDLvm 6.0,

CT Volume Analyzer Ver 2.3 (The IDL Virtual Machine, Seoul,

Korea) 프로그램에저장하였다. 프로그램상에서상악동과주

변구조물들의경계를구분하기위하여밀도차를이용한재구

성을하였다. 프로그램내에서CT 영상을불러내고, 이영상상

방에서커서를이동하면그에대한방사선밀도값이우측그

래프상에표시된다 (Fig. 1). 대략적으로, 상악동외측골의방사

선밀도는 +500에서 +700 사이였고주변연조직의밀도는 -200

과 +200정도에서 변이를 보였다. 대략적인 밀도값을 이렇게

살펴본 후에 순수하게 상악동 내부 영역만이 포함될 수 있도

록 방사선 밀도값의 상방 역치 (upper threshold)와 하방 역치

(lower threshold)를 입력하였다. 역치값들을 입력하면 역치값

사이의 구조물, 즉 상악동 내부는 붉은 색으로 표시되었다

(Fig. 2). 최종적으로, 미세한경계조정을수작업으로시행함으

로써최종적인상악동의범위를설정할수있었다 (Fig. 3). 이렇

게 최종적인 범위를 설정한 후에는 그 단면의 면적이 자동으

로계산되었다. 위의과정을 1 mm 간격인각축단면 (axial slice)

Fig. 1. With moving the cursor on CT image in left side, radiographic

density of that area appeared on the profile window in right side. By

moving around the maxillary sinus, the appropriate density threshold

could be determined. 
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에서 반복하였으며, 최종적인 부피는 각 축단면들의 면적을

적분함으로써구할수있는데이는프로그램에서자동으로계

산되었다. 상악동저로부터 5 mm, 10 mm, 그리고 15 mm까지에

이를 때까지의 상악동 부피를 위 방법을 이용하여 각 환자에

서측정하였다. 

상악동저에서 5, 10, 15 mm 상방에 이를때까지의상악동 부

피를 각각 유치악군과 무치악군으로 분류하여 그 평균 및 표

준 편차를 구하였다. Mann-Whitney U test를 이용하여 각 높이

에서유치악군과무치악군의상악동부피에통계학적차이가

있는지를검증하였다. 통계학적검사는 SPSS 11.5 소프트웨어

(SPSS, Chicago, IL, USA)를이용하여컴퓨터로시행하였고, 그

유의수준은0.05로하였다.

Fig. 2. After determining the upper and lower limits of

radiographic densities in the sinus cavity, the

numbers were entered on “upper limit”and “lower

limit”. After that, the CT image was changed like

this picture, defining the areas of maxillary sinuses.

Fig. 4. The lifted sinus membrane in situ during inspiration (a), or expiration (b). The

downward pressure during expiration can induce the repneumatization phenomenon, which

means the reduction of graft material in maxillary sinus (c).

Fig. 3. Finally, refining the margins of maxillary sinus

was done manually. Repeating this work on series

of coronal CT images was conducted. Then, the

volume of sinus up to the current image height

appeared on “Sum Mass”.

a b

c
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Ⅲ. 결 과

본연구에서는우선상악동의병적, 구조적변이가없는총 8

명의환자 9개의무치악상악동에대한 CT 영상을얻을수있

었으며, 이들은모두 60대, 남성이었기때문에이에맞추어대

조군으로서총 11명의환자의 11개의상악동에대한 CT 영상

을 얻었다. 그 결과, 무치악 환자의 상악동에서상악동저로부

터 5 mm 상방까지는 0.4 cm3에서 0.6 cm3까지의변이를보이며

평균 0.56±0.13 cm3의부피를보였으며, 유치악의상악동에서

는 0.18 cm3에서 0.85 cm3까지, 평균 0.41±0.18 cm3의부피를보

였다. 또한무치악상악동에서상악동저 10 mm 상방까지의부

피는 평균 2.35±0.57 cm3로 1.49 cm3에서 2.85 cm3 사이의 값을

보였으며, 유치악 상악동에서는 평균 1.76±0.42 cm3로 1.13

cm3에서 2.7 cm3 사이의값을보였다. 마지막으로, 무치악상악

동에서상악동저로부터 15 mm상방까지의부피는평균 4.85±

1.10 cm3로 3.26 cm3에서 6.28 cm3사이였고, 유치악 상악동에서

는평균 3.80±0.84 cm3로 1.8 cm3에서 4.9 cm3사이의부피를보

였다 (Table 1). 상악동저로부터 각각 5 mm, 10 mm, 그리고 15

mm에이를때까지유치악에서와무치악에서그부피에차이

가있는지를검증해본결과, 세높이모두에서그부피에통계

학적으로유의한차이가있었다 (5 mm에서 p=0.027, 10 mm에

서 p=0.018, 그리고15 mm에서p=0.044).

Ⅳ. 고 찰

상악동의부피는신생아때약 6-8 cm3 정도이며이후측방과

하방으로 지속적으로 확장되기 시작하여 12세경에 상악동저

는비저 (floor of nose)의높이에도달한다8). 이후에도상악동저

는 하방으로 이동하여 결국 20대에 최종적으로 비강저에서

7.02±2.87mm 정도 하방에 위치하게 된다8). 성인의 상악동의

크기는 대략 22-35mm의 너비, 36-45mm의 높이, 그리고 38-

45mm의길이를갖고9), 부피는 4.5-35.2 cm3 의범위로평균 15.0

cm3 정도이다10). 이전의연구들에서상악동의부피는좌, 우의

위치나성별에따른유의성있는차이는없다고하였고7) 다만

연령대에 따라서는 성별에 상관없이 10대~20대 사이에 급격

한증가를보이다가이후에약간감소한다고하였다8).

한편, 상악구치부치아가상실되면상악동의함기화가가속

화되며, 그 진행은 개인차가 있지만 일반적으로는 무치악 기

간의길이에따라그정도의범위가결정된다11). 상악동의크기

는조금더커지게되며심한경우에무치악상태가지속되면

상악동의측벽과교합면측의상악동벽은종이처럼얇아지기

도한다12). 따라서이러한부위에임플란트를식립하기위해서

는상악동내로의골이식, 즉상악동골이식을해야하는경우

가많다. 상악동골이식술은 1970년대중반에Tatum에의해처

음으로 시행되었으며3), 1996년 개최된 the Sinus consensus

Conference에서는 상악동 골 이식 및 임플란트 식립을 충분히

예지성높은신뢰할만한술식으로인정하였다13). 상악동은 5벽

성 골결손인 발치와에 필적하는 골재생 능력을 지녔을 뿐만

아니라14), 심지어는상악동막을거상한후의공동을유지하기

만한다면어떠한이식재를위치시키지않더라도골로재생될

수있는높은골형성능을지닌부위임이밝혀졌다15). 또한많은

임상 연구 결과, 어떠한 이식재를 사용하더라도 이식된 상악

동 내로 임플란트를 식립했을 때 그 성공률은 이식하지 않은

상악구치부에식립한임플란트의그것과차이가없었다16). 

상악동골이식술을계획하였다면, 이식할이식재의부피를

정확히 예상하는 것은 치료계획에서 중요하다고 할 수 있다.

상악동골이식재로는자가골, 동종골, 이종골, 또는합성골등

이사용된다. 그중자가골은이미가장많이이용되어왔고그

성공률도높았기때문에“상악동골이식술에가장적합한”재

료로인정받았다13). 한편, 자가골이식술은공여부에따라서채

취할수있는골의양에한계가있으며, 그흡수량도다르기때

문에특히자가골이식에있어부피에대한고려는매우중요

Table 1. Required Graft Volume According to the Vertical Heights from Sinus Floor

Edentulous Dentulous

5mm 10mm 15mm 5mm 10mm 15mm

1 0.6 2.7 5.45 0.5 1.98 4.09

2 0.67 2.85 5.9 0.18 1.13 1.8

3 0.48 1.98 3.87 0.43 1.96 4.45

4 0.49 2.21 4.92 0.37 1.45 3.36

5 0.78 2.73 5.36 0.48 1.77 3.76

6 0.46 2.42 5.25 0.19 1.49 4.18

7 0.49 1.6 3.37 0.47 1.83 3.98

8 0.69 3.15 6.28 0.85 2.7 4.9

9 0.4 1.49 3.26 0.44 2.07 4.53

10 0.35 1.43 3.14

11 0.29 1.52 3.62

Mean±SD 0.56±0.13 2.35±0.57 4.85±1.10 0.41±0.18 1.76±0.42 3.80±0.84
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하다. 일반적으로상악동골이식을위해사용할수있는골공

여부로는 장골 (iliac bone), 경골 (tibia), 하악지 (mandibular

ramus), 그리고하악정중부 (mandibular symphysis) 등이있는데,

각각 70 cm3, 20-40 cm3, 5-10 cm3, 5 cm3까지의골을채취할수있

는 것으로 알려졌다17). 또한 장골이나 경골 등의 연골내골

(endochondral bone)은 하악지나 하악 정중부 등의 막내골

(intramembraneous bone)에 비해 흡수율이 높다18). 따라서 미리

계산된 필요한 자가 이식재 양에 흡수율을 고려한 양을 더하

여최종적으로필요한자가이식재의양을정하고, 이에따라

적은양이필요하다면국소마취하에서하악골공여부로부터

골이식을 시행하고 많은 양이 필요하다면 전신 마취 하에서

장골이나경골등에서골이식을시행할수있을것이다. 이에

따라전신마취여부를결정하고야기될수있는합병증등에

대해미리고려하여환자와상의할수있을것이다. 한편, 현재

다양한 상품으로 판매되고 있는 합성골과 이종골 또한 단독

이식재로써, 또는 자가골 이식재에 대한 부피 확장제 (volume

expander)로써사용되고있으며, 대부분의경우상악동이식에

적합한것으로알려졌다16). 이들이식재는제품별로개별포장

부피가정해져있기때문에, 술전에필요한이식재양을예측

함으로써이에대한비용을미리예상할수있으며이식에필

요한이식재를충분한양으로준비할수있을것이다.

일반적인진료실환경에서상악동골이식술을계획한모든

환자에게 CT 촬영을시행한후이를이용하여골이식할상악

동의 부피를 계산하는 것은 불가능하기 때문에, 파노라마 촬

영 등으로 거상할 상악동 내부의 높이를 측정하고 이에 따라

이식재의양을미리결정할수있다면매우편리할것이다. 이

에 CT나 MRI 영상, 또는사체를이용하여상악동골이식을위

해필요한골이식재의양을계산한연구들이있었다. Uchida 등

은 22명의환자, 38개의상악동에대한 CT 영상을얻고, 본연

구와비슷하게상악동저로부터 5, 10, 15, 20 mm에이를때까지

의단면면적을적분하여상악동부피를측정하였다. 그결과

상악동저로부터 5 mm 상방까지의부피는 0.7 cm3, 10 mm 상방

까지의 부피는 1.92 cm3, 15 mm 상방까지의부피는 4.02 cm3였

다1). 또한Uchida 등은 32구의사체, 59개의상악동을이용한다

른 연구에서 상악동 내부를 직접 인상 채득하여 부피를 구하

는방법을사용하였으며, 그결과상악동저로부터 5 mm 상방

까지는 0.64 cm3, 10 mm 상방까지는 1.81 cm3, 15 mm 상방까지는

5.66 cm3의부피를보인다고하였다7). 한가지주목할점은유치

악과 무치악 상악동 간에 그 부피에 통계학적인 차이가 없다

고 하였는데, 다양한 연령대와 혼성의 사체가 사용되었다는

점과실험방법자체가많은오차를유발할수있다는점을고

려한다면 그 결과의 신뢰성이 의심된다. Gray 등은 양측 상악

동골이식술을시행할 18세여환에대해MRI 촬영을시행하고

이식할 상악동의 높이에 따라 필요한 이식재의 양을 미리 계

산하였다고하였으며, 좌우측각각에서 12 mm 거상을위해서

는 1.4 cm3와 2.3 cm3, 14 mm 거상을위해서는 2.1 cm3와 2.7 cm3,

16 mm 거상을위해서는 2.9 cm3와 3.2 cm3의이식재가필요하다

고 하였다. Krenmair 등의 CT 연구에서는, 상악동저로부터의

축단면을이용하여부피를측정한것이아니라수직적인높이

를먼저설정한후횡단면영상 (cross-sectional CT scan image)을

전, 후방적으로 합산하여부피를 측정하였다. 또한 이 연구에

서는상악동저로부터단위높이까지의부피를구한것이아니

라, 치조정에서 12 mm와 17 mm 상방에이를때까지필요한골

이식재의 부피를 구했기 때문에, 개별 환자의 상악동저 높이

가다르다는점을고려하지못했다는한계가있다. 이연구의

결과로는상악구치부에서 12 mm의골높이를이루기위해서

는 1.7 cm3의이식재가, 그리고 17 mm의골높이를이루기위해

서는3.6 cm3의이식재가필요하다고하였다.

본연구에서는상악동이식시필요한이식재의양을결정하

기위해 1 mm 간격의CT 영상을촬영한환자들의상악동영상

을 이용하였으며, 측정 시의 오차와 부정확성을 피하기 위해

자동화된컴퓨터프로그램을이용하여상악동내부의범위를

정확히결정하였다. 또한무치악상악동과유치악상악동에서

각단위길이당필요한이식재의양이달라질수있음에도기

존 연구들에서는 이에 대한 고려가 없었기 때문에 기저 특성

을맞춘환자-대조군연구의방식을통해이를검증해보았다.

그결과무치악과유치악상악동에서각각 5, 10, 15 mm의거상

을 위해 필요한 골이식재의 양은 0.56±0.13과 0.41±0.18cm3,

2.35±0.57과 1.76±0.42cm3, 그리고 4.85±1.10과 3.80±0.84cm3

였으며, 이들 수치 사이에는 통계학적으로 유의한 차이가 있

었다. 따라서 상악 구치부가 완전 무치악인 환자에서는 상악

동골이식시에더많은이식재를필요로할수있다는점을염

두에두어야할것이다. 하지만, 본연구에서도한계점은있는

데, 본연구와기존의연구들에서가정한것처럼상악동거상

술시 골 이식재의 상방 한계가 항상 직선으로 나타나지는 않

는다는것이다19, 20). 

상악동골이식에필요한이식재의양을결정하는데있어서

추가적으로고려해야할사항은이식재의흡수이다. 자가골로

상악동골이식을시행하면장기간에걸쳐서많은양의이식골

이 흡수된다는 사실은 이미 오래 전에 밝혀진 바 있다 (rep-

neumatization, 또는 slumping)13). 상악동함기화의원인은호흡에

의해 상악동 내에 양압이 형성되기 때문인 것으로 생각되는

데, 이압력으로인해상악동골이식부위또한흡수되는것으

로추측된다 (Fig. 4). 이러한이식재의흡수는이식후 1년까지,

그중에서도특히 6개월까지의기간에집중되는데21) 이렇게이

식골이흡수되면서 implant 치근단부는골조직이아닌상악동

점막과접하게될수도있으며22) 결국 implant 실패로연결될수

도 있다20,23). 지금까지 이식재의 흡수율을 많은 환자를 대상으

로 하여 전향적으로 평가한 임상 연구는 거의 없었지만,

Johansson 등의주목할만한CT를이용한전향적연구에의하면

장골에서채취한자가이식재로상악동골이식을시행하면 6-

7개월후 49.5%의이식재가흡수된다고한바있다. 막내골인

하악골에서채취한자가골은연골내골인장골에비해흡수가

덜 된다는 사실은 이미 널리 알려져 있지만24), 상악동 골이식

후의흡수율을보고한임상연구는없는실정이다. 이는하악

골에서채취가능한골량이매우제한되었기때문에하악골을
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이용한 상악동 골이식에 대한 보고가 적기 때문인 것으로 생

각된다. 마지막으로, 합성골이나이종골을이용한골이식에서

는매우적은흡수율이보고되고있다. 현재사용가능한이식

재는 매우 다양하지만, 가장 광범위하게 사용되고 있으며 이

미 상악동 골이식에 성공적으로 적용할 수 있음이 밝혀진 탈

단백 우골 (deproteinized bovine bone)에 대해 서만 살펴보기로

한다25). Schlegel 등은 beagle dog의 양쪽 상악동을 각각 100%

DBBM과 100% 자가골로이식하고이식골의흡수량을관찰하

였는데, DBBM 이식재는 180일째에그부피가 16.5%만감소한

반면, 자가골은 39.8%가 감소하였다고 하였다26). 이는 탈단백

우골뿐만아니라주로수산화인회석계열의이식재에공통되

는현상으로생각되며27) 많은동물실험과임상실험에서공통

적으로수산화인회석계이식재는상악동골이식후흡수가잘

되지않는다는점을지적한바있다28, 29).

이상의결과를토대로, 장기간의부피변화를고려한이식재

의양을이론적으로계산할수있다. 즉, 본연구에서측정된높

이에따른상악동의부피는최종적으로필요한이식재의양이

된다. 또한, 여기에 이식재의 흡수율을 고려하면 최종적으로

필요한이식재의양이될수있다. 이를수식으로환산하면다

음과같다.

최종적으로 필요한 이식재의 부피; Finally Needed Graft

Volume = 이론적으로계산된상악동부피; Needed Volume / (1-

흡수율; Resorption Rate)

이를이식재의종류및거상할상악동높이에따라 Table 2에

정리하였다. 이론적으로, 상악동저를 5 mm 거상하기 위해서

는 2 ml의자가골, 또는 1.3 ml의합성골이필요하다. 자가골이

식시에는장골이식보다는국소마취하에서하악골이식을

시행할수있을것이다. 상악동저를 10 mm 거상하기위해서는

4 ml의 자가골이나 2.5 ml의 합성골이 필요하다. 따라서, 자가

골 이식 시에는 하악지나 하악 정중부에서 거의 최대량의 골

을채취해야하며, 양측상악동골이식을위해서는적어도두

군데이상에서하악골을채취하거나장골이식을이용해야할

것이다. 또한 15 mm의상악동저거상을위해서는 10 ml의자가

골이나 6.3 ml의합성골이필요하다. 따라서편측상악동골이

식이라하더라도자가골을이용하기위해서는장골이식을고

려해야하며, 양측골이식을위해서는무조건장골이식을시

행해야할것이다.

Ⅴ. 결 론

본 연구에서는 상악동 내에 병적 변화가 없고 이전에 수술

경력이없는 8명의 60대남성환자, 9개의무치악상악동과, 11

명의 60대남성환자, 11개의유치악상악동의 CT 영상을이용

하여상악동골이식을위한이식재의평균적인부피를계산하

였다. 그 결과, 무치악 환자의 상악동에서 상악동저로부터 5

mm 상방까지는 0.4 cm3에서 0.6 cm3까지의변이를보이며평균

0.56±0.13 cm3의 부피를 보였으며, 유치악의 상악동에서는

0.18 cm3에서 0.85 cm3까지, 평균 0.41±0.18 cm3의 부피를 보였

다. 또한무치악상악동에서상악동저 10 mm 상방까지의부피

는평균 2.35±0.57 cm3로 1.49 cm3에서 2.85 cm3 사이의값을보

였으며, 유치악상악동에서는평균 1.76±0.42 cm3로 1.13 cm3에

서 2.7 cm3 사이의 값을 보였다. 마지막으로, 무치악 상악동에

서 상악동저로부터 15 mm상방까지의부피는 평균 4.85±1.10

cm3로 3.26 cm3에서 6.28 cm3사이였고, 유치악상악동에서는평

균 3.80±0.84 cm3로 1.8 cm3에서 4.9 cm3사이의 부피를 보였다.

또한각높이에서의부피는통계학적으로유의한차이가있었

다. 이를통해예상되는거상높이에따라상악동골이식시필

요한이식재의대략적인부피를알수있을것이며, 따라서이

식재의선택과준비를좀더용이하게할수있을것으로생각

된다.
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