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서      론

치아 임플란트는 치아결손 환자에서 가장 효과적인 

저작기능개선 방법으로 최근 노인인구의 증가와 더불

어 시술건수가 급격히 증가하여, 국내에서 연간 50만건 

이상이 시술되고 있다. 이에 따른 치과용 임플란트 산업

의 연간 생산량도 5,000억원에 이르고 있다(2013년 한국

보건산업진흥원). 치아 임플란트 시술을 하는 치과의사의 

수가 1990년대 중반에 전체 치과의사의 2~3%에서 2008

년 현재 약 80%로 증가하였다(출처 : 오스템임플란트).

이러한 치아임플란트 시술의 증가는 관련 합병증의 

증가로 이어졌는데, 치아임플란트 시술 관련 소비자 상

담건수가 2012년 1,413건에서 2013년 1,788건으로 급격

히 증가하고 있는 추세이다(한국소비자원). 상악에 시행

한 임플란트에서 하악보다 합병증의 발생 빈도가 높은

데, 이는 치아 이식에 적합한 골은 피질골이 두껍고 골

수강이 적절히 있어 혈관신생에 유리한 골이고, 피질골

이 얇고 밀도가 낮은 해면골로 이루어진 경우에는 치아 

이식에 실패할 가능성이 높은데, 상악의 후방(상악구치

부, maxillary molar region)에서 흔히 발견되기 때문이

다. 또한, 상악은 상악동과 인접해 있어 발치 시 상악동의 

하방 팽창으로 인해 상악의 치조골의 두께가 얇아져 치아

임플란트 시술 시 상악동을 침범할 수 있으며, 상악 제2

대구치후방의 경우 상악동거상술(maxillary sinus lift, or 

augmentation)을 통한 치조골 이식수술 필요로 하는 경

우가 많아 이에 따른 합병증의 발생 가능성이 있기 때문

이다. 치아 임플란트 시술 예정인 환자나 시술 후 합병증

으로 부비동염이 발생하여 이비인후과에 의뢰되는 환

자가 증가하고 있어, 이비인후과 의사의 역할이 중요하

다. 임플란트 시술 전 합병증 발병 위험이 높은 환자를 

감별하고, 시술 전후 적절한 내과적, 외과적 처치를 통해 

상악동거상술 시 합병증의 발병위험을 낮추고, 임플란

트 시술 후 부비동염이 발생하였을 때 내과적으로 반응

하지 않을 경우 부비동 내시경수술 등을 통해 조기에 부

비동염을 해결하여 임플란트의 실패율을 낮출 수 있다.1)

치아 임플란트와 관련한 상악동의 
해부생리학적 변화

정상적인 상악동의 기능유지를 위해서는 상악동 자연

공 개구부가 잘 유지되어야 하며, 상악동 점막의 섬모운

동과 점액의 성상이 정상적으로 유지되어야 한다. 따라서 

상악동 자연공이 개구하는 부비동개구연합(ostiomeatal 

unit, OMU)을 막는 해부학적인 이상소견이 있거나(con-
cha bullosa, 심한 비중격만곡증, 비용종 등), cystic fibro-

치아 임플란트와 관련된 치성 상악동염의 치료

충북대학교 의과대학 이비인후과학교실

심      우      섭

Management of Dental Implant Related Maxillary Sinusitis

Woo Sub Shim, MD
Department of Otorhinolaryngology Head&Neck Surgery, Chungbuk National University College of Medicine, 

Cheongju, Korea

교신저자 ：심우섭, 362-763 충북 청주시 서원구 내수동로 52

충북대학교 의과대학 이비인후과학교실

전화 ：(043) 265-6157·전송：(043) 269-6157

E-mail：hwatas@chungbuk.ac.kr

臨床耳鼻：第 25 卷      第 2 號       2014
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

J Clinical Otolaryngol 2014;25:117-123 특   집



J Clinical Otolaryngol 2014;25:117-123

118

sis, Kartagener’s syndrome, Young’s syndrome 등과 

같이 상악동의 정상적인 점액섬모운동을 저해하는 경우

에 상악동염이 발병할 수 있다.1) 

상악동의 기저부는 상악의 치조돌기(alveolar process)

과 경구개골의 일부로 이루어져 있고, 소아에서는 상악

동 기저부가 비강저보다 4 mm 정도 높은데 비해, 성인

에서는 비강저보다 4~5 mm 정도 낮다. 약 50%의 성인

에서 상악동이 상악의 치조돌기쪽으로 확장되어 제2소

구치보다 후방으로는 치근단과 밀접해있다. 치조골은 

노화가 진행됨에 따라 흡수되는데 특히 치근첨(apex of 

tooth root)부위에서 골흡수가 많이 일어나게 되어 치근

첨이 상악동 내로 돌출되고 얇은 피질골과 상악동 점막

으로만 둘러쌓이고, 약 2%에서는 골결손이 관찰된다.2) 

상악의 발치 후에는 상악동 하벽의 골이 흡수되어 하방

팽창이 일어나는데, 이는 제2대구치를 포함한 후방부위

에서, 또 인접한 여러 개의 대구치를 한번에 발치할 때 더 

많이 일어난다.3) 이러한 현상은 발치 후 상악에 치아 임플

란트를 시술할 때에 적절한 피질골의 두께가 유지되지 

못하여 임플란트가 실패할 확률이 높아지게 되어 임플란

트 전 상악동거상술(sinus lift, sinus augmentation)을 통

한 치조골 이식술의 필요성이 높아지게 된다.

상악 치아 임플란트 시술이 상악동에 미치는 해부생리

학적 영향으로는 아급성부비동염의 발생빈도는 약 4.5%

로, 만성부비동염의 발생빈도는 약 1.3%로 보고되고 있

다.1,4) 상악동 거상술을 시행하였을 때 부비동염이 발생

하는 기전으로는 상악동 점막을 거상할 때 부비동 점막

이 파열되어 구강내 세균이 부비동으로 파급되어 감염을 

유발할 수 있고, 이 밖에도 부비동자연공 주변의 일시적 

종창, 저류낭종(retention cyst) 등이 있을 때 과도한 점막 

박리나, 점막파열부위를 통해 상악동내로 탈출된 골이식

물에 의한 상악동 자연공의 폐쇄가 원인이 될 수 있다.1) 

이 밖에도 치아 임플란트가 상악동내로 탈출하거나, 구

강상악동누공(oroantral fistula) 등이 발생할 수 있다(Ta-
ble 1).5) 

시술 전 상악동 질환의 평가 및 치료 

치아 임플란트 예정인 환자가 스스로 이비인후과를 

방문하여 부비동의 이상 유무를 확인하는 경우는 거의 

없고, 대부분 치과에서 시술 전 시행한 panoramic view

나 Dental scan에서 이상소견이 관찰되어 이비인후과로 

의뢰되어 오게 된다. 치아 임플란트 시술을 받을 환자에

서 술전 검사상 상악동의 이상소견이 관찰되는 경우는 

24.7~45.1%에서 보고되고 있다.6,7) 흔히 발견되는 이상

소견으로는 부비동 점막 비후, 저류낭종, 상악동내 기수

면(air-fluid level)이나 전체 혼탁소견, 비중격만곡증, 상

악동 자연공의 협착 등이다(Fig. 1) 하지만 많은 문헌에

서 임상적으로 의미있는 부비동 점막 비후의 진단 기준이 

모호하고 증상을 동반하지 않는 저류낭종, 비중격만곡

증 등을 이상소견에 포함하고 있다. Manor 등은 증상이 

없고, 비내시경검사에서 이상소견이 없는 환자에서 치아 

임플란트 시술 후 만성부비동염이 4%(6/137예)에서 발생

하였으며, 이 중 5예는 수술 전 부비동염의 과거력이 있었

고, 4예에서는 술전 CT 검사상 상악동의 점막비후(＞5 

mm)가 있었음을 관찰하고 부비동염의 병력과 수술전 

CT상의 이상소견이 수술 후 상악동염의 발병위험을 높

이는 인자라고 보고하였다.8)

병력청취와 이학적 검사

비부비동염을 의심할 수 있는 비폐색, 비루, 두통, 재

채기 등과 같은 증상이 있는지 확인하여야 한다. 알레르

기비염, 비부비동염의 과거력, 기관지 천식이나 기도 과

Table 1. Complications related with maxillary sinus lift or implantation

Complications of dental implantation

Early complications Late complications

Tearing Schneider’s membrane Chronic maxillary sinusitis

Implant displacement into the maxillary sinus Bone sequestration

Wound dehiscence with oroantral fistula Loss of bone graft or dental implant

Hematoma

Acute sinusitis
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민성, 아토피 피부염, 안면골 골절 등의 병력이 있는지 

확인하여야 하며, 수술 후 감염에 취약한 당뇨, 면역억

제제 사용 여부 등에 대해서도 확인하여야 한다. 

이학적 검사로 비내시경검사를 시행하는데, 비강 내 비

루 유무, 비강점막의 종창, 비중격만곡증, 비용종, concha 

bullosa, paradoxical middle turbinate 등으로 인한 중비

도의 폐쇄 여부를 확인하여야 한다.

영상학적 검사

비부비동 질환을 의심할 만한 관련 증상이 없고, 이학

적 검사상 특이사항이 없으며 의뢰된 환자의 panoramic 

view나 dental scan에서 부비동의 경미한 점막비후나, 

부비동 기저부에 국한된 retention cyst 만 관찰되는 경우

에는 추가적인 OMU CT의 촬영은 필요없다. Carmeli 

등9)은 치아 임플란트 시술 예정인 환자들의 OMU CT를 

분석한 연구에서 5 mm 이상 부비동점막의 비후가 있

을 경우 상악동 자연공이 폐쇄되어 있을 위험이 높다고 

보고하였다. Dental scan은 치주질환이나 상악동 기저

부의 병변을 세밀히 평가할 수 있으나, 상악동의 상부까

지 촬영되지 않으므로 상악동 자연공을 평가할 수 없다. 

따라서 비부비동염을 의심할 수 있는 증상이 있거나 비

내시경검사상 해부학적 이상소견이 보이면 반드시 OMU 

CT를 촬영하여야 한다. 비부비동종양이 의심되는 경우

에는 부비동자기공명영상(paranasal sinus magnetic res-
onance image, PNS MRI)을 시행한다.

치아 임플란트의 절대적 금기증 

술전 평가로 진단된 비부비동 질환은 적절한 내과적 

치료와 수술적 치료로 교정가능한 경우도 있지만, 여러

가지 치료에도 불구하고 정상적인 부비동의 생리적 기능

을 회복하지 못하여 임플란트 시술이 불가능한 경우가 

있다. 치아 임플란트가 불가능한 절대적 금기증은 다음

과 같다(Table 2).

A B

C D
Fig. 1. Abnormal findings in OMU CT in candidates for dental implantation. A : Mucosal thickening. B : Retention cyst. 
C : Air-fluid level. D : Full haziness in maxillary sinus.
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시술 전 상악동 질환의 치료

임플란트 시술전 상악동 질환에 대한 치료의 목적은 

비부비동염의 증상을 개선하고, 원인이 되는 병변을 제

거하여 부비동 점막의 기능을 정상화하는데 있다.

비부비동염 

급성 부비동염의 경우 경험적 항생제 처방과 점액용

해제, 비점막수축제, 소염진통제 등의 약물치료를 시행

하고, 알레르기 비염이 동반되었을 경우에는 항히스타민

제와 비내스테로이드 스프레이 처방을 병행한다. 만성 

부비동염의 경우에는 2개월까지 최대 약물치료를 먼저 

시도해 볼 수 있고, 치료에 반응하지 않을 경우에는 FESS 

(functional endoscopic sinus surgery)를 시행하여 부비

동의 정상적인 환기, 배액기능을 회복시켜줄 수 있다. 

부비동내시경수술의 자세한 술식은 생략하도록 한다. 

FESS와 같은 수술적 치료 4~6개월 경과 후 비내시경

검사와 OMU CT로 재평가하여 부비동 점막과 환기능이 

정상화된 이후에 임프란트 시술을 시행하도록 한다.1,10,11)

해부학적 이상소견의 교정 

부비동염의 발병과 무관하게 술전 검사에서 우연히 발

견된 경미한 비중격만곡증, concha bullosa, paradoxical 

middle turbinate 등은 수술적 교정을 필요로 하지 않는

다. 하지만 동측의 재발성 급만성부비동염의 병력이 있

거나, 내원 시 활동성의 부비동염이 진단되었을 경우에

는 이러한 해부학적 이상소견들이 부비동염의 발병 원인

으로 작용하였을 가능성이 높아 치아 임플란트 시술 시 

상악동의 자연공이 막히기 쉬우므로 기능적 부비동내시

경수술(functional endoscopic sinus surgery, FESS)시

에 함께 교정해 주는 것이 좋다. 겸상돌기 절제술, 중비갑

개성형술, 비용종절제술, 중비도개방술(middle meatal 

antrostomy), 비중격교정술 등을 시행할 수 있다.

치성부비동염(Odontogenic sinusitis)의 치료

임플란트 시술 전 만성부비동염의 치료에 있어서 약물

치료에 반응하지 않고 수술적 치료에도 호전되지 않거

나 재발하는 경우에 고려하여야 할 것 중의 하나가 치성

부비동염이다. 치성 부비동염의 원인으로는 구강상악동

누공(oroantral fistula), 상악동내이물질(치근, 아말감, 치

과용패킹 등), 근첨성치주질환(apical periodontitis, api-
cal granuloma, odontogenic cyst), 변연성치주염(marginal 

periodontitis) 등이 있다(Table 3).12) 치성부비동염의 원

Table 3. Etiologies of odontogenic maxillary sinusitis

Etiologies of odontogenic maxillary sinusitis

Iatrogenic (oroantral fistula, exogenous foreign body, tooth root) 65.7%

Apical periodontal pathology (apical periodontitis, apical granuloma, odontogenic cyst) 25.1%

Marginal periodontitis 08.3%

Odontoma 00.3%

Periimplantitis 00.3%

Ectopic tooth 00.3%

Table 2. Absolute contraindication of dental implantation

Contraindications of dental implantation

Condemned mucosa due to trauma, radiation therapy, or postsurgical scar
Chronic rhinosinusitis associated with

Cystic fibrosis, Kartagener’s syndrome, Young’s syndrome, Samter’s triad 
Acquired immunodeficiency syndrome, or immunosuppressant drug

Systemic granulomatous disease involving the maxillary sinus
Wegener’s granulomatosis, Sarcoidosis

Malignant neoplasm or far advanced benign neoplasm of the maxillary sinus seriously 
Interfering with homeostasis of sinus
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인이 되는 치아는 제1대구치(35.6%)와 제2대구치(22%)

가 가장 흔하다.12) 치성부비동염이 있을 때에는 항생제

등의 약물치료에 반응을 하지 않고, 부비동내시경수술

(FESS) 후 재발율이 높으므로 반드시 원인이 되는 치과

적 질환을 진단하고 치료를 병행하여야 한다.12,13)

구강상악동누공은 대개 의인성으로 생기는데, 발치, 

Caldwell-Luc procedure, 치성 낭종 등의 치료 합병증으

로 발생할 수 있고, 상악동에 생긴 종양의 괴사로 인해 

발생할 수도 있다.12,14-16) 구강상악동누공에 의해 생기는 

부비동염의 원인균은 구강에서 비롯된 혐기성 세균의 

복합감염인 경우가 많다.14,15) 발치 직후에 생긴 5 mm 이

하의 누공은 저절로 치유되므로 특별한 치료를 요하지 

않지만, 5 mm 이상인 경우에는 자연치유가 되지 않을 

가능성이 높으므로 일차 봉합을 하는 것이 좋다. 협부점

막전진피판술, 구개점막피판술, 협부지방피판술 등을 

이용한다. 부비동염이 있을 경우에는 이러한 다양한 술식

에도 불구하고 실패할 가능성이 높으므로, FESS와 누

공 교정술을 동시에 시행하고 혐기성 세균에 효과적인 경

구항생제를 사용하여야 한다. 

방사선치료를 받은 환자에서의 임플란트 시술

방사선치료를 시행하면 혈관내막염으로 인한 조직의 

저산소증이 유발되고 골수세포와 골막세포의 증식을 

억제하여 골괴사를 유발함으로써 치아 임플란트 이식을 

어렵게 한다. 방사선치료 후 임플란트 시술 실패확률은 

약 2배 정도로 높아지며, 특히 하악골보다 상악골 치아 

이식에서 실패확률이 더 높다.17) Colella 등은 방사선 

치료 후 치아 이식술의 실패율이 상악골(17.5%)에서 하

악골(4.4%)보다 약 4배 높다고 보고하였다.18) 방사선 

치료 후 안면골 이식술시 고압산소요법을 통한 이식성

공률의 증가가 보고되고 있으나, 치아 임플란트와 관련

하여 의미있는 치료효과는 보고되지 않았다.17)

치아 임플란트 시술 후 발생한 
부비동 합병증의 치료

치아 임플란트 시술 후 발생하는 부비동 합병증은 크

게 조기 합병증과 후기 합병증으로 나눌 수 있다(Table 

1). 부비동염이 발생하였을 때에 치아 임플란트의 실패

율은 그렇지 않았을 때 보다 8배 정도 높아진다고 한다

(2.4%→19%).6) Galli 등은 임플란트 시술 후 만성부비동

염이 발생하여 비내시경적 부비동수술을 시행한 14명의 

환자 중에서 6명(42.8%)의 임플란트를 제거하였음을 보

고하였고, 대부분의 환자들에서 수술전 이비인후과적 평

가가 없었고, 시술 후 부비동염의 증상이 발병한 후 3개월

이상 경과한 상태로 이비인후과에 의뢰되었음을 지적하

였다(Fig. 2A).19) 따라서 시술 후 부비동염이 발생하였을 

때 조기에 진단을 하고 적절한 내외과적 처치가 임플란

트 시술이 실패하는 것을 줄일 수 있을 것이다.

임플란트 이식술 혹은 상악동 거상술시 상악동 

점막손상이 미치는 영향

상악동 거상술시 상악동점막이 파열되는 경우는 약 

18.4%(12~44%)에서 나타나는데, 구강내 세균에 의한 급

Fig. 2. Postoperative maxillary sinusitis. A : Maxillary fungal sinusitis missed in preoperative check-up. White arrow : 
fungal ball in the left maxillary sinus. B : Maxillary sinusitis due to uncontrolled diabetes mellitus. There is also failed os-
teointegrity between dental implant and alveolar bone (black arrow). C : Left maxillary sinusitis due to failed bone graft 
and subsequent failed osteointegrity in the left maxilla (note good new bone formation after bone graft and osteo-
integrity in the right maxilla).

A B C
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성부비동염이나 골이식물이 상악동 내로 탈출하여 시

술 후 만성부비동염의 원인이 될 수 있으며, 이러한 상악

동내 감염은 치아이식술의 성공률을 떨어뜨릴 수 있으나, 

실제 치료성적에 미치는 영향은 보고자마다 다르다.20-22) 

수술 전후 적절한 항생제 치료와, 1 cm 미만의 손상에서

는 파열된 상악동 점막을 봉합하거나 collagen membrane, 

fibrin glue 등을 이용하여 파열부위를 복구하여 이식물

이 상악동내로 탈출하는 것을 막음으로써 만성부비동

염이 발생하는 것을 예방할 수 있다.

수술 직후 발생한 급성, 아급성 부비동염의 치료

시술 후 감염이 의심되면 즉시 비내시경검사를 시행

하고, OMU CT를 촬영하여 부비동염의 발생여부와 부

비동내 이식물의 탈출여부, 부비동 자연공의 상태 등을 

확인하여야 한다. 원인균 동정을 위해서 균배양검사를 

시행하고 경험적 항생제 처방을 1~2주간 시행하여야 한

다. 약물치료로 호전되지 않을 경우에는 상악동 천자술

을 시행하여 부비동 세척을 시행하고 코세척을 시행한다. 

이러한 보존적 치료에 반응이 없을 경우에는 부비동내

시경수술을 시행하여야 한다.

치아 임플란트 시술 후 생긴 만성상악동염

원인으로는 치조골 이식물이나 치아 임플란트가 상악

동 내로 탈출하거나, 임플란트와 치조골사이에 골유합

이 이루어지지 않아(Fig. 2B, C) 구강상악동누공이 지속

적으로 형성되어 구강내 세균이 상악동으로 유입되어 감

염을 유발할 수 있다.8,23,24) 치아 임플란트가 상악동내로 

돌출되면(Fig. 2C에서 우측 상악동부분)은 주변부점막

의 부종을 유발할 수 있으나, 골유합이 잘 이루어진 경우

에는 상악동기저부에만 부종이 국한되어 자연공이 정상

기능을 유지하여 부비동염을 유발하지 않는다.23,25) 

시술 후 발생한 상악동부비동염의 수술적 치료

적절한 약물치료에 반응하지 않는 부비동염에 대해서

는 FESS를 시행하여야 하는데, 이 때에는 부비동 자연

공을 넓혀주고, 상악동 내에 감염된 이식물과 상악동내

로 탈출한 임플란트를 모두 제거해 주어야 한다. FESS

후 재발하거나 호전되지 않을 경우에는 치성부비동염

을 의심하고 철저한 치과적 검사를 시행받도록 하여야 

한다. 임플란트 주위염이 심하거나 FESS후 재발하는 부

비동염이 있을 경우에는 식립한 임플란트도 함께 제거해 

주어야 한다. 하지만 FESS로 부비동 기능이 정상으로 회

복된 경우에는 임플란트를 보존할 수 있다. Chen 등은 

치아 임플란트 후 발생한 만성부비동염 환자의 치료 사

례에서 15예 중 9예에서 FESS를 통하여 부비동염을 치

료함으로써 치아 임플란트를 보존할 수 있다고 보고하

였다.26)

결      론

상악의 치아 임플란트 시술이 늘면서 관련 합병증의 

발생률이 증가함에 따라 이비인후과의사의 역할이 점점 

더 중요해지고 있다. 철저한 수술 전 평가를 통해 임플란

트 시술의 금기증을 확인하고, 적절한 내과적, 수술적 전

처치를 통해 임플란트 관련 합병증의 발생을 줄일 수 있

으며, 임플란트 시술 후 발생한 부비동염의 조기 진단과 

적절한 술 후 관리를 통해 상악동염을 치료함으로써 치

아 임플란트의 성공율을 높힐 수 있다. 

중심 단어：치아 임플란트·치성부비동염·상악동염·

부비동내시경수술.
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