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ABSTRACT

  Implantation around the posterior maxilla area is often challenging because of alveolar bone resorption, sinus 

pneumatization or other reasons. To overcome these problems, maxillary sinus lifting and sinus bone grafting 

are often recommended, although these procedures have uncommon complications such as maxillary sinusitis 

and infection. Generally, Caldwell-Luc approach, inferior meatal osteotomy or functional endoscopic sinus 

surgery (FESS) have been popular options for the treatment of post-op sinusitis. there is another procedure 

called superior lateral wall antrostomy, permitted easier access to the maxillary sinus for treat sinusitis caused 

by sinus lifting. We report two cases of maxillary sinusitis related to failed lateral window technique as well as 

successful management with superior lateral wall antrostomy.
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I. Introduction

  상악동 거상술 (sinus augmentation, lift)은 상악 구치

부 무치악 부위의 골량이 부족한 경우 사용하여 임플란트 

식립을 가능하게 하는 술식으로, Tatum1)에 의해 처음으

로 소개되었으며 Boyne과 James2)가 최초로 문헌에 보고

한 이래, 현재 치과계에서 안전하고 예지성 있는 술식으

로 자리 잡아 널리 보편화 되고 있다.

  상악동 거상술 방법은 외측 접근법 (lateral approach) 

과 치조정 접근법 (crestal approach) 으로 나눠진다. 외

측 접근법은 상악동 내의 구조물을 직접 확인하면서 골이

식을 시행할 수 있다는 장점이 있으나 치조정 접근법에 

비해 좀 더 침습적인 술식으로 술 후 환자에게 불편감이 

크다는 단점을 가지고 있다.

  상악동 거상술 시 사용되는 이식재는 자가골, 동종골, 

이종골 및 합성골이 있다. 이들은 상악동내 골이식 후 식

립한 임플란트의 생존율은 비슷한 결과를 나타내었다3-8). 

또한, 상악동 골이식과 임플란트를 동시에 식립하는 기준

으로 Ulm 등9)과 Tan 등10)은 잔존골 높이가 5 mm 이상

으로 제시하였으나, Peleg 등11)은 1∼2 mm, Mardinger 

등12)은 1∼3 mm의 잔존골에서도 골이식과 동시에 임플

란트 식립을 하여 높은 성공률을 보고하였다. 

  상악동 거상술과 관련된 합병증은 술 중, 술 후 초기 및 

말기에 다양하게 나타날 수 있으나, 그 빈도는 매우 낮은 

것으로 알려져 있다13). 그러나 이 술식의 가장 큰 문제점

은 술 후 상악동염의 유발이라 여겨진다. 상악동염은 술 

후 초기에 나타나는 급성과 말기에 나타나는 만성형태로 

나눠진다. 급성 상악동염의 발생 빈도는 약 3∼20%로 기

술되고 있으나14), Timmenga 등15)은 일시적인 아급성 

(subacute) 상악동염이 4%로, Barone 등16)은 5.6%, 

Zijderveld 등17)은 1%에서 급성 상악동염이 발생하였다고 

한다. 또한, 술 후 말기에 나타나는 만성 상악동염의 발생

빈도는 Timmenga 등15)은 1.3%로, 이는 술 후 초기에 발

생한 상악동염을 적절히 치료하지 못한 경우에서 발생하

였으며, Manor 등18)은 4%로, 대부분 술 전에 상악동염의 

병력이 있던 환자에서 발생하였다 한다.

  상악동 거상술과 관련하여 발생하는 상악동염은 크게 

급성과 만성으로 나눌 수 있으며, 급성의 경우 증상의 완

화, 합병증의 예방, 만성으로의 이행을 방지하는데 목적

을 두고 치료한다. 주로 항생제를 근간으로 한 약물치료

를 10일에서 2주 정도 시행하며, 급성기가 지난 후에는 

상악동 천자 및 세척 법을 시행하기도 한다. 만성 상악동

염의 경우에는 약물치료와 수술적 치료로 나뉜다. 약물치

료의 경우 급성일 때의 치료와 비슷하지만, 재발의 가능

성을 염두해 두고 항생제를 3∼4주 이상 투여해야 한다. 

최근에는 기존의 항생제 요법과 수술적 치료 이외에도 내

시경수술의 도입, 다양한 항생제의 투여로 더욱 효과적이

고 좋은 치료 결과를 보이고 있다. 

  그러나 일반적인 부비동염과는 달리 상악동 거상술과 

관련된 상악동염 환자에서의 내시경 수술은 상악동 거상

술을 시행하여 이미 구강 내에 수술부위가 있는 환자에서 

그 부위가 아닌 비강내로의 접근을 추가하여 수술부위가 

늘어나는 것이므로 결과적으로 환자에게 2차적인 외상이 

가해지는 것이라 할 수 있다. 뿐만 아니라 비가역적인 염

증으로 인한 골이식부 및 임플란트의 제거가 결정되었을 

때에는 다시 구강 내 수술부위로 접근하여 치료해야 한다

는 문제가 있다.

  본원에서는 상악동염이 있는 환자와 임플란트 식립 후 

상악동염이 발생한 환자를 치료하기 위한 방법으로 항생

제 요법과 더불어 수술부위의 절개 배농술을 시행하였고 

이러한 방법에 증상이 호전되지 않는 환자를 대상으로 상

악동 전벽 상방 천공술 (superior lateral wall antrostomy)

을 시행하였다. 이 수술 방법은 골이식 후 상악동 기저부

가 거상된 상태에서 상악동으로 접근하기 위해 구강 내를 

통해 안와 신경과 골창의 중간부위인 상악동 전벽에 골개

창부를 형성, 환기와 배설 기능을 도모하는 방법이다. 이

는 골이식이 시행된 부위보다 상부의 상악동 측벽에 골개

창부를 형성하여 배농하므로 골이식 부위와 임플란트 식

립 부위에 영향을 주지 않고 추가적인 수술부위를 필요로

하지 않아 환자의 불편감을 줄여 보다 손쉽게 상악동염을 

치료할 수 있는 방법이라고 할 수 있다. 본원에서 경험한 

두 증례를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

Ⅱ. Case Report

1. CaseⅠ

 50세의 남자 환자가 우측 상악구치부의 치아상실로 인해 

임플란트 식립을 위해 내원하였다. 병력 상 내과적 및 상

악동 질환의 기왕력은 없었으나 술전 파노라마 및 dental 

CT에서 우측 상악동 점막의 비후 양상이 관찰되었으며 

(Fig.1.) #16: 6 mm #17: 3 mm의 잔존 치조골량을 보여 

상악동 거상술 후 6 개월 뒤 임플란트를 식립하기로 계획

하였다. 수술 30분 전에 아미카신 (Amikacin Sulfate 250 

mg), 토라렌 (Diclofenac sodium 75 mg)을 근주하였고 

골막을 포함한 전층판막을 형성 후 골창을 형성하고, 상악

동 점막을 거상한 후, 하악지에서 채취한 자가골과 

Cerabone (aap Biomaterials GMBH, Germany)을 1:1로 

혼합하여 골이식을 시행한 후 Lyoplant (Aesculap-a 

B.Braun company, Germany) 흡수성 차폐막을 피개하고 

4-0 Blue nylon으로 봉합하였다. 술 후에는 오구멘틴정 

375 mg (Amoxicillin 250 mg, potassium clavulanate 

125  mg), 이부프로펜정 (Ibuprofen 400 mg), 알드린 

(Almagate 500 mg) 하루 세 번 5일간, 소론도정 5 mg 

(Prednisolone 5 mg) 하루 세 번 3일간 복용하도록 하였

다.
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Fig. 1. Sinus membrane thickening on preoperative

dental CT.

 수술 과정 중에는 상악동 점막 천공 등의 합병증은 발생

하지 않았다. 수술 4일 후, 환자는 임플란트를 식립한 얼

굴 우측 부위의 종창과 동통을 주소로 내원하였다. 농과 

악취가 나는 등 상악동염의 증상을 보여서 CT 촬영하여 

상악동염을 확인하였다 (Fig. 2). 상악동염이 골이식재의 

유지에도 영향이 있을 것으로 보여 절개 및 배농과 함께 

상악동 전벽 상방 천공술을 시행하기로 결정하였다. 구강

내를 통하여 안와 신경과 골창의 중간부위인 상악동 전벽

에 지름이 약 5 mm가 되도록 골개창부를 형성하자 농이 

배출되었고, 그 부위를 통하여 상악동내로 생리식염수를 

이용한 세척을 시행한 후 실리콘 드레인을 삽입하여 지속

적으로 배농이 유지되도록 하였고 이와 함께 항생제를 처

방하였다. 매일 상악동 세척을 계획하였으나 환자 사정상 

3일 뒤에 내원하여 증상 호전되고 있음을 확인하였고 그 

후 일주일 뒤 follow up 결과 농과 악취 등의 임상증상이 

사라진 것을 확인할 수 있었다.

2. CaseⅡ

  52세의 남자 환자로 상악 전악 치아상실로 인해 임플란

트 식립을 위해 내원하였다. #13, 14, 16, 17, 23, 24, 

26, 27 부위 임플란트 식립을 계획하였고 전치부 식립 전

에 구치부의 식립을 먼저 계획하였으며 현저히 적은 잔존 

치조골량을 보여 양측 상악동 거상술을 시행하기로 하였

다. 문진 시 상악동과 관련된 자각증상이나 특이한 병력

은 없었다. 수술 30분 전에 아미카신 (Amikacin Sulfate 

250 mg), 토라렌 (Diclofenac sodium 75 mg) 을 근주하

였고 골막을 포함한 전층판막을 형성 후 골창을 형성하

고, 상악동 점막을 거상하는 중 #27부위의 상악동 점막 

천공이 발생하였다. 천공 부위는 Lyoplant (Aesculap-a 

B.Braun company, Germany) 흡수성 차폐막으로 피개

하였고 하악 협붕 부위에서 자가골 채취하여 Kasios 

(Kasios company, France)와 1:1로 혼합하여 골이식을

Fig. 2. Maxillary sinusitis with bone resorption on 

postoperative dental CT.

 시행한 후 4-0 Blue nylon으로 봉합하였다. 술 후에는 

항생제와 진통제 및 스테로이드를 처방하였고 1주일 동

안 상악 틀니는 하지 않도록 주의시켰다. 수술 1주일까지 

수술부위의 부종 및 약한 통증 이외에 특별한 소견 보이

지 않았으나 수술 1달 뒤 좌측 안면부 통증과 악취 호소

하며 내원하였다. Dental CT상 좌측 상악동염을 확인하

였고 (Fig. 3) 교합면 부위로 누공이 존재하였으며 골이식

재가 노출되어있었다. 좌측 구치부 전정 절개하여 배농과 

함께 상악동 전벽 상방 천공술을 시행하였다.

  상악동내로 생리식염수를 이용한 세척을 시행한 후 실

리콘 드레인을 삽입하여 지속적으로 배농이 유지되도록 

하였고 3일간 상악동 세척을 시행한 후 드레인을 제거하

였다. 이 후 follow-up 하였을 때 지속적으로 누공 존재하

여 2달 뒤 협측 판막 거상하여 골이식재 및 육아조직을 

제거하고 다시 하악골에서 채취한 자가골과 Cerabone 

(aap Biomaterials GMBH, Germany)을 1:1로 혼합하여 

골이식을 시행하였고 2주 뒤 경과 관찰하였을 때 증상 없

이 잘 치유된 것을 확인할 수 있었다.

Fig. 3. Postoperative CT scan showing Maxillary 

sinusitis with partially bone resorption.
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Ⅲ. Discussion

  1996년 sinus consensus conference에서는 상악동 거

상술에 대해 매우 예지성이 높고 효과적인 임플란트 술식

이며, 장기적인 상악동 합병증은 거의 유발하지 않는다고 

발표하였다3). 또한, 다양한 이식재를 이용한 상악동내 골

이식 후 상악동 점막의 조직학적 및 기능의 평가에서 술 

후에 상악동은 정상적인 기능이 유지되며 장기간 관찰하

였을 때도 상악동 거상술에 의해 만성 상악동염은 발생되

지 않았다고 보고되었다19-21). 

  상악동염은 상악동구의 개방, 점액섬모 기능 및 분비물 

생성이 여러 원인에 의해 손상된 경우 발생하게 되는데 

상악동 거상술과 관련된 만성 상악동염의 경우, 

Timmenga 등15)은 술 후 초기에 병발한 상악동염이 완치

되지 않아 만성 상악동염으로 진행할 수 있다고 하였고, 

Manor 등18)은 술 전에 상악동염의 병력이 있는 경우, 

Misch22)는 수술 중 발생한 상악동 내부의 오염 

(Contamination) 으로 인해서 Doud Galli 등23)은 과도한 

이식재의 충전, Beklen 등24) 은 승인되지 않은 골이식재

의 사용이 원인이 될 수 있다고 제시하고 있다.

  상악동이 정상적인 기능을 하고 있는 경우에는 수술 과

정 중 상악동 점막의 천공후 건강한 환자에서 술 후 상악

동염이 일어날 가능성이 낮다. 그러나 상악동 점막 천공

의 크기가 크면, 천공 부위를 통해 이식된 골편이 상악동 

내부로 유입되어 상악동염을 일으킬 수 있다. 

  상악동 거상술 후에 발생한 상악동염은 일차적으로 발

생한 염증의 해결뿐만 아니라 더불어 골이식 부위가 감염

되지 않도록 하여 이식재를 성공적으로 보전하기 위한 처

치가 필요하다. 항생제 요법으로 급성 상악동이 호전되지 

않아 장기간 감염에 노출되어 있는 경우 골이식 부위가 

감염될 가능성이 높아지기 때문에 항생제 요법과 더불어 

상악동의 환기와 배설을 원활하게 해주기 위한 외과적 처

치가 요구된다. 상악동 소공 폐쇄로 인한 상악동염시 상

악동 점막을 건강하게 회복시키기 위해 전통적으로 이용

되던 칼드웰룩 수술 (Caldwell-Luc operation) 은 일반적

으로 하비갑개에 입구를 개통하는 하비도 골개창술을 사

용해왔는데 이는 상악동저 골이식 부위를 침범하여 시술

중이나 세척 시에 이식된 골이 씻겨나가 골이식 실패를 

야기할 수 있다. 

  이비인후과 전문의에 의해 시행되는 비내시경을 통한 

경중비도 상악동 수술은 원래의 상악동 소공의 크기를 넓

혀주어 상악동내의 배설과 환기의 기능이 회복되도록 하

는 술식이다. 하지만, 이 수술의 경우 비강 내를 통해 수

술이 이루어지기 때문에 수술과정이 구강내로 접근하는 

것보다 상대적으로 환자에게 불편감을 유발할 수 있으며, 

수술 후에 지속적인 상악동 세척을 위한 배농관을 삽입하

기가 어렵다. 

  반면, 상악동 전벽 상방 천공술은 구강 내를 통해 상악

동의 전측벽에 작은 개창부를 형성하여 배농시키는 방법

으로, 골이식 수술 부위의 상부로 바로 접근이 가능하고, 

수술이 비교적 간단하여 환자의 불편감도 줄일 수 있으

며, 비내시경 등의 추가적인 시술을 위한 기구도 필요 없

다. 또한, 형성된 개창부에 배농관을 삽입하여 지속적으

로 배농 및 세척이 용이하다. 그러나 이러한 방법은 칼드

웰룩 접근법과 같이 상악동 기능의 완전한 회복을 도모하

지는 못하여 상악동의 환기를 정상적으로 돌려놓는데 한

계가 있기 때문에 장기간의 염증 소견이 보이거나 술전에 

이미 소공이 막혀 있는 경우에는 소공을 넓혀주는 수술이 

병행되어야 한다. 

  Nicolaas는 상악동 증대술 후 발생한 상악동염의 치료 

가이드라인을 제시하였는데 먼저 충혈 제거제와 항생제

를 처방한 후, 2주간의 경과를 관찰하여 회복이 되지 않

는다면, 약을 계속 복용토록 하면서 상악동 세척술을 시

행하도록 하였고, 그래도 3주내에 회복이 되지 않으면, 

기능적 내시경 부비동수술을 고려할 것을 제안하였다7). 

또한, 상악동 내 감염원이 존재하거나 구강-상악동 누공

이 존재하는 경우 내시경 상악동 수술의 효과에 한계가 

있기 때문에 (Kim & Duncavage, 2010) 이 경우에는 칼

드웰룩 수술을 고려해 볼 수 있다.

  결론적으로 상악동 거상술 후 발생한 상악동염에서 2주

간의 항생제 복용 후에도 회복되지 않는다면 먼저 환자의 

불편감이 덜한 구내 접근을 통하여 상악동 전벽 상방 천

공술을 통한 상악동 세척술을 시행하여 경과를 관찰한 후 

비내시경 수술의 필요 여부를 판단하는 것이 유리하다고 

할 수 있다. 

Ⅳ. Conclusion

 상악 구치부 골량이 부족한 환자에서 임플란트 식립을 

위해 상악동 거상술을 시행하였다. 수술 후에 상악동염이 

발생하여 국소마취 하에 상악동 전벽 상방 천공술을 시행

하여 배농관을 삽입하고 지속적인 세척을 하여 상악동의 

염증을 회복시켰고 골이식 부위의 손실 없이 환자를 성공

적으로 치료하였다. 제한된 환자 수로 인해 상악동 전벽 

상방 천공술이 상악동염을 완전하게 개선시켰다고 보기

는 어려울 것이다. 그러나 손쉽게 시행할 수 있다는 장점

으로 비내시경 수술이나 칼드웰룩 수술에 앞서 상악동 거

상술과 관련된 상악동염의 치료를 위해 우선적으로 고려

해 볼만한 방법이라고 생각된다. 차후 상악동 전벽 상방 

천공술의 임상적 효용성을 분석하기 위해 더 많은 환자에

서 장기간의 경과 관찰이 필요할 것이다. 
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