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Ⅰ. 서 론

상악 구치가 소실되면 상악동저가 함기화 되고, 이로 인해

상악구치부에임플란트를식립하기위해서는부족한수직골

량을증가시키기위한상악동골이식술이필요할수있다.1-3) 상

악동골이식을시행한부위에식립한임플란트의성공률은잔

존골량이충분하여골이식을시행하지않고식립한임플란트

의성공률과차이가없다는사실은이미잘밝혀진바있으며,

따라서상악동골이식술은임플란트식립을위한골이식중가

장성공적이며예지성있는술식으로결론내려진바있다1, 4-7).

상악동골이식을위한접근법으로는 1970년대에Tatum에의

해 소개된 외측 접근법 (lateral approach)과8) 1980년대에

Summers에의해소개된치조정접근법 (crestal approach)이있다9).

이중치조정접근법은직접적인시야확보가불가능하며잔존

골높이가낮은경우에는그성공률이낮아지기때문에,10,11) 시

야확보가용이하며거의모든증례에적용가능한접근방법

인 외측 접근법이 일반적으로 더 널리 쓰이는 방법이라고 할

수있다. 

외측접근법으로상악동골이식을시행할때에는몇가지해

부학적인구조물들이수술의성공을방해하는위험요소로작

용할 수 있으며, 이러한 요소들로는 상악동 격벽 (sinus septa),

상악동외측벽의동맥, 상악동내의병소, 그리고상악동점막

천공등이있다12).  이중상악동외측벽에존재하는동맥은상

악동맥의가지인안와하동맥 (infraorbital artery)과후상치조동

맥 (posterior superior alveolar artery) 간의 문합에 의해 이루어지

는데, 드문경우상악동외측접근을위한골창 (bone window)형

성 시 이 동맥이 파열되어 수술이 어려워지는 경우가 있다

(Fig. 1)13,14). 따라서이동맥의주행양상과수술에대한위험도

를전산화단층촬영 (Computed Tomography; CT)을이용하여시

행한임상연구가최근에이루어진바있다15,16). 하지만이들연

구는 모두 서양인을 대상으로 하였으며, 인종에 따라 상악동

의해부학적형태에차이가있다는사실이명백하기때문에,17)

한국인을 대상으로 한 임상 연구가 시급히 필요하다고 할 수
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있다.

따라서본연구에서는한국인을대상으로촬영한전산화단

층영상을이용하여상악동외측벽에존재하는동맥의해부학

적위치변위를관찰하였으며, 상악동골이식술시끼칠수있

는위험성을평가하였다. 단, 본연구는더많은대상을포함하

며더포괄적인연구목적을갖는임상연구의예비보고임을

밝힌다.

Ⅱ. 대상 및 방법

1. 연구 대상

2007년 1월 1일부터 2007년 12월 31일까지 한림대학교강동

성심병원구강악안면외과에내원한환자중상악동골이식을

시행받기위해컴퓨터단층촬영을시행한환자중, 상악전치

부가치아가잔존한 76명의일련의환자들을대상으로하였으

며 11명은 양측 상악동 골이식을 시행 받기로 하였기 때문에

총 87 부위의상악동에대한영상을얻을수있었다. 성별분포

는남, 녀각각 63명, 13명이었고평균나이는 48.1세였으며최

소 24세, 최대71세였다.

2. 연구 방법

87 부위의상악동에대한영상을치과용컴퓨터단층촬영기

계 (Implagraphy, Vatech, Seoul, Korea)로얻었다. 이에연동된컴

퓨터 프로그램 (Ezimplant, Vatech, Seoul, Korea)상에서 축평면

영상 (axial view)에 guide curve를설정하고, 이를통해파노라마

영상 (panoramic view)을얻을수있었다. 파노라마영상에서상

악제2 소구치, 제1 대구치, 그리고제2 대구치부위로단면을

이동시켜각각의부위에대한단면영상 (cross sectional view)을

관찰하였다. 각 단면 영상에서 상악동 외측벽에 포함되어 있

거나 그 내부를 주행하는 원형의 방사선 투과성 구조물인 동

맥의 존재 유무를 관찰하였으며, 동맥이 존재하는 경우에는

협측 잔존 치조골정 (ridge crest)에서 동맥 하연까지의 거리를

측정하였다. 측정은 프로그램의“measure tool”을 이용하였으

며, 측정값은 소수점 첫째 자리까지의 반올림 값으로 하였다

(Fig. 2). 동맥이컴퓨터단층촬영으로인지가능하였던비율을

구하였으며, 각치아별로얻어진동맥의거리값에대하여평

균, 표준편차, 최대값, 최소값, 평균의 95% 신뢰구간을구하였

다. 또한 치조골정에서 15 mm 이내에 동맥이 존재하는 경우,

상악동 골이식의 위험 요소가 될 수 있다는 지적이 있었던

바,15) 본연구에서는동맥과치조골정과의거리가 10 mm 미만

인경우를고위험군, 10 mm 이상 15 mm 미만인경우를중등도

위험군, 그리고 15 mm 이상인경우를고위험군으로구분하여

각각의발생빈도를구하였다.

Ⅲ. 결 과

총 87 부위의 상악동 영상 중 57 부위에서 상악동 외측벽에

존재하는동맥을인지할수있었으며, 따라서컴퓨터단층촬

영으로는 67.5%의경우에서동맥을인지할수있었다. 상악제

2소구치부위에서치조골정과동맥과의거리는 17.7±4.2 mm

(평균값의 95% 신뢰구간 16.6-18.8 mm)였고, 제1대구치에서는

14.0±3.4 mm (95% 신뢰구간 13.1-14.9 mm)였으며, 제2대구치

에서는 15.9±3.7 mm (95% 신뢰구간 15.0-16.9 mm)이었다. 제2

소구치부위에서의최대값과최소값은 25.2 mm와 9.0mm 이었

고, 제1대구치에서는 22.9 mm와 7.6 mm, 그리고제2대구치부

위에서는23.5 mm와 7.8mm 이었다 (Table 1).

Fig. 1. The artery on sinus lateral wall. (a) Clinical view after the formation of lateral bone wall (b) Computed

topographic image of the case. Round radiolucent area on the lateral sinus wall is the artery.

a b
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치조골정과동맥까지의거리에따라각각 10 mm 미만은고

위험군, 10 mm 이상 15 mm 미만은 중등도 위험군, 그리고 15

mm 이상은저위험군으로구분했을때, 상악제2소구치에서는

고위험군이 1.6% (1/57), 중등도위험군이 28.1% (16/57), 그리고

고위험군이 70.2% (40/57)이었다. 제1 대구치에서는각각 12.3%

(7/57), 50.9% (29/57), 그리고 36.8% (21/57) 이었다. 마지막으로,

제2대구치에서는각각 5.7% (3/53), 36.8% (21/53), 그리고 50.9%

(29/53)이었다.

Ⅳ. 고 찰

외측 접근법을 통한 상악동 골이식술 시에 마주칠 수 있는

해부학적 장애물로는상악동 격벽, 상악동 외측벽의 동맥, 그

리고 상악동 내의 병소 등이 있다12). 상악동 격벽이 존재하는

경우외측접근법은매우어려워질수있는데, 이는수술중상

악동 점막이 날카로운 격벽의 변연을 따라 파열될 수 있으며

이를피하기위해여러개의골창을형성해야할수있기때문

Fig. 2. Determining the distance between the alveolar crest and artery on

sinus lateral wall with computed topography. 

Table 1. the height of maxillary sinus artery from alveolar crest

Second premolar First molar Second molar

Distance from alveolar crest to artery 17.7±4.2 mm 14.0±3.4 mm 15.9±3.7 mm

<10mm 1.6% (1/57) 12.3% (7/57) 5.7% (3/53)

10mm≤,<15mm 28.1% (16/57) 50.9% (29/57) 36.8% (21/53)

≥15mm 70.2% (40/57) 36.8% (21/57) 50.9% (29/53)

Table 2. The results of the studies on the artery of lateral sinus wall

Author Year Study method Nation Studied sinuses (n) Detectable Average height 

arteries (%) of artery (mm)

Solar et al.14 1999 Cadevaric study Austria 18 100 19

Elian et al.15 2005 Radiologic study USA 50 52.9 16.4

Mardinger et al.16 2007 Radiologic study Israel 208 55 16.9

This study 2008 Radiologic Study South Korea 87 65.5 15.9
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이다. 게다가, 상악동격벽의발생빈도는 16-58%로매우높게

보고되고있기때문에비교적많은관심을받아왔다17). 상악동

내의 병소로 가장 높은 유병률을 갖는 것들로는 만성 상악동

염 (chronic sinusitis)과상악동낭종 (sinus cyst) 등이있으며, 이들

의유병률은대략 30% 정도로생각된다18). 이들중상악동낭종

은수술의위험요인이아니라는것이일반적인의견이며, 파

노라마방사선사진으로도충분히진단가능하기때문에관심

의 대상이 아니지만, 만성 상악동염은 파노라마 방사선 사진

이나환자의증상으로진단이어렵고수술후감염발생의가

능성이 매우 높아지기 때문에 역시 주요한 연구의 대상이 되

어왔다19).

한편, 상악동외측벽에존재하는동맥은별다른관심을받지

못하다가 1999년에야 사체 연구가 처음 이루어진바 있다. 이

들연구결과, 이동맥은상악동맥에서분지한후상치조동맥

과 안와하 동맥의 문합이며, 상악동 외측벽과 상악동 점막의

혈류공급을담당하고있는것이밝혀진바있다14). 이동맥을

상악동골이식에있어서중요하게고려해야하는이유는외측

골창형성중출혈을야기할수있기때문이다. 저자의경험상

외측 골창 시 과도한 출혈은 시야를 방해하여 수술을 어렵게

할수있으며, 아주심한경우에는과다출혈로인해응급처치

를필요로하는경우도발생할수있다. 또한이식골의혈류공

급이 방해받을 경우 임플란트의 생존율도 낮아질 수 있다는

지적도있었다13,16,20).

임상적인견지에서상악동외측벽동맥의위험성은동맥의

수직적높이, 직경, 골벽과의상대적인위치등으로평가할수

있지만, 지금까지의연구에서는수직적높이에주목을기울인

바 있다. 왜냐하면 일반적으로 골이식의 상방 한계는 골창의

상방 한계로 결정되며, 골창의 상방 한계는 상악동 외측벽의

동맥을침범할수있기때문이다. Solar 등의사체연구에서는

동맥과잔존치조골정과의평균거리가 19mm 였다고하였다
14). 이후의연구들에서는주로컴퓨터단층촬영영상을이용하

여 치조골정과 동맥과의 거리를 관찰하였는데, 이는 컴퓨터

단층 촬영이 상악동 골이식 전에 시행하는 일반적인 방사선

진단법의 하나이기 때문이다. Elian 등은 50 부위의 상악동을

대상으로컴퓨터단층촬영을이용하여상악동동맥을관찰하

였으며, 이중동맥이인지가능했던대상은 52.9%, 치조골정과

동맥과의거리는 16.4mm 였다고하였다15). 또한Mardinger 등은

180 부위의상악동을대상으로역시컴퓨터단층촬영을이용

하여동맥의주행을관찰하였으며인지가능하였던상악동은

55% 였고 잔존 치조골정으로부터 동맥까지의 평균 길이는

16.9mm 였다고하였다16). 한편, 서론에서밝힌바와같이위의

연구들은 서구인들을 대상으로 하였으며 상악동의 해부학적

형태는 인종에 따라 다르기 때문에, 동양인, 나아가 한국인을

대상으로 한 연구가 시급한 실정이었다. 이에, 본 연구에서는

한국인을대상으로상악동외측벽의높이를컴퓨터단층촬영

을이용하여계측하였다, 그결과, 동맥이인지가능했던경우

는모두 65.5% 였으며, 그평균높이는 15.9mm 였다. 이는이전

의연구들과매우유사한결과로, 상악동동맥의높이는인종

에따라큰차이가없음을알수있었다 (Table 2). 사체연구에

서는 100%의대상에서동맥을관찰할수있었지만컴퓨터단

층촬영에서는 50-70%의경우에서만동맥을관찰할수있었는

데, 이는동맥의직경이너무작거나검사부위를벗어나위치

한경우에영상에나타나지않기때문인것으로생각되며, 이

들 경우에는 수술에 별다른 위험을 가하지 않을 것으로 생각

된다16). 

한편, Elian 등은상악동골이식술시골창의상방한계는 15

mm를초과하는경우가거의없기때문에, 그주행높이가치조

골정에서 15 mm이내에위치한동맥의비율이중요하다고지

적한 바 있으며, 이러한 높이에 위치한 동맥은 20%의 대상에

서 관찰되었다고 하였다. 본 연구에서는 제2소구치 부위에서

는 29.8%, 제1대구치 부위에서는 63.2%, 그리고 제2대구치 부

위에서는 45.3%에서동맥과치조골정과의거리가 15 mm 이내

였다. 하지만, 동맥이치조골정에서 10 mm 이내에위치한매우

고위험군의 대상은 제2소구치에서 1.8%, 제1대구치에서

12.3%, 그리고제2대구치에서 5.7%였다. 따라서일반적으로상

악동골이식술시골창의상방한계를치조골정에서 10mm 이

내로 설정하는 것이 수술 중 동맥 파열의 가능성을 현저하게

줄여줄수있다는사실을알수있었다. 또한치조골정과동맥

과의거리는제1대구치부위에서평균 13.6mm 로가장낮았는

데이는타원의아래쪽반원을이루는동맥의하연이제1대구

치부위에위치한다는점을시사하며, 따라서제1대구치부위

에골창을형성할때동맥천공을가장주의해야한다는점을

시사하였다14).

마지막으로, 아마도동맥의절대적위치는불변할것이기때

문에상악무치악구치부에서치조골정의수직적흡수정도도

매우 심각하게 고려해야 할 사항으로 생각된다. 즉, 치조골정

이심하게수직적으로흡수된경우에는치조골정에서동맥까

지의거리는감소될것이며, 흡수가적은경우에는거리가증

가할것이다. 하지만, 치조골의수직적흡수정도는계측이매

우 힘들며 표준화가 힘들기 때문에, 기존 연구들에서는 이러

한 기준을 적용하지 못하였다. 본 연구에서도 이러한 기준을

적용하여결과를도출하지는못하였지만, 일반적으로파노라

마 방사선 사진 상 수직적 골흡수가 심한 경우에는 치조골정

에서동맥까지의거리가감소하는경향을보였다. 

본연구의결과와기존연구들의결과를종합하여, 상악동의

함기화정도와치조골정의수직적흡수정도를고려하여다음

과같이주의사항을정리할수있었다. (1) 상악동의함기화정

도가크고치조골의수직적흡수도큰경우; 동맥파열에있어

가장 높은 위험군이다. 반드시 외측 접근법을 시행해야 하지

만, 골창의 상방 한계는 가급적 낮게 (치조골정에서 10mm 이

내) 형성한다. (2) 상악동의함기화정도는크지만치조골의수

직적흡수는적은경우; 동맥파열의위험이가장낮다. 외측접

근법을 시행하며 동맥의 파열 가능성은 고려하지 않아도 된

다. (3) 상악동의함기화정도는적지만치조골의수직적흡수

는큰경우; 골창의하방변연이높기때문에상방변연도높아

져야 한다. 따라서 고위험군이다. 또한 치관/임플란트 비율도
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커지기 때문에 치조정 접근보다는 좀 더 긴 임플란트를 식립

할수있는외측골창법을시행하려면동맥파열가능성이더

높아진다. (4) 상악동의 함기화 정도도 적고 치조골의 수직적

흡수도적은경우; 가장저위험군이다. 가급적치조정접근법

을시행한다. 

Ⅴ. 결 론

본연구에서는한국인 76명, 87 부위의상악동을대상으로컴

퓨터단층촬영을이용하여상악동외측벽에존재하는동맥의

치조골정에대한상대적인높이를계측하였으며다음과같은

결론을얻을수있었다.

1. 컴퓨터단층촬영을통해모든동맥이인지가능했던것은

아니며, 67.5%만이인지가능하였다.

2. 상악 제2소구치 부위에서 치조골정과 동맥과의 거리는

17.7±4.2 mm (평균값의 95% 신뢰구간 16.6-18.8 mm)였고,

제1대구치에서는 14.0±3.4 mm (95% 신뢰 구간 13.1-14.9

mm)였으며, 제2대구치에서는 15.9±3.7 mm (95% 신뢰 구

간 15.0-16.9 mm)이었다. 이는기존에발표된, 서양인을대

상으로한연구결과와별다른차이를보인것은아니다.

3. 치조골정과 동맥까지의 거리에 따라 각각 10 mm 미만은

고위험군, 10 mm 이상 15 mm 미만은중등도위험군, 그리

고 15 mm 이상은저위험군으로구분했을때, 상악제2소구

치에서는 고위험군이 1.6% (1/57), 중등도 위험군이 28.1%

(16/57), 그리고 고위험군이 70.2% (40/57)이었다. 제1 대구

치에서는 각각 12.3% (7/57), 50.9% (29/57), 그리고 36.8%

(21/57) 이었다. 마지막으로, 제2대구치에서는 각각 5.7%

(3/53), 36.8% (21/53), 그리고50.9% (29/53)이었다. 

이를 통해 상악 제1대구치 부위에서 동맥 파열의 가능성이

가장높다는것을알수있었으며, 기존연구들에비해고위험

군환자의비율은더높게나타난것이었다.
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