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Sinus floor augmentation is essential for successful dental implantation in patients with alveolar 
bone height less than 10 mm. However, maxillary sinusitis has been reported to occur in 8-20% 
of patients after sinus floor augmentation. We present a case of maxillary sinusitis due to seques-
trum of bone cement fragment into the maxillary sinus ostium after sinus floor augmentation. 
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서     론 
 

상악동저 보강술(sinus floor augmentation, sinus lift)

은 성공적인 치아 임플란트 이식을 위한 술식이다. 일반적

으로 치조골의 높이가 10 mm 이상이 되어야 치아 임플란트

를 이식할 수 있다.1) 그러나 무치악(edentulous maxilla)

의 경우 상악동이 하방으로 확장되면서 치조골이 흡수되어, 

치조골의 높이가 10 mm 이하인 경우가 많다.2) 이런 경우 

성공적인 치아 임플란트 이식을 위해서 상악동에 자가이식

편, 동종이식편, 혹은 이종이식편을 넣는 상악동저 보강술

을 시행하게 된다.3) 

상악동저 보강술 중 천공된 상악동 점막을 통해 이식물 

주변에 발생한 염증이 상악동 내로 파급되거나, 일시적인 

골막하 부종이 자연공을 폐쇄하거나, 혹은 이식물에 대한 

이물반응이 상악동저 보강술 후 부비동염의 주된 원인으로 

알려져 있고, 자연공 근처까지 점막을 거상한 경우에 상악

동 자연공을 막아 발생하는 경우도 있다.4) 각각의 이식물 

간에 상악동염 발생률은 차이가 없다고 알려져 있다.5) 

저자들은 상악동염의 병력이 없는 환자에서 상악동저 보

강술을 위해 삽입한 이식물이 상악동 자연공을 폐색하여 발

생한 상악동염 1예를 치험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하

는 바이다.  

 

증     례 
 

50세 여자 환자가 2개월 전부터 발생한 좌측 비강의 농

성 비루 및 비폐색을 주소로 내원하였다. 환자는 치아우식

증으로 좌측 상악의 제 1 및 2 대구치를 발치한 후, 발병 

2주 전에 치아 임플란트 이식을 위해 치조정 접근법(crestal 

approach)으로 동종골(PurosTM, Zimmer Dental Inc., 

Carlsbad, USA)을 사용하여 좌측 상악동저 보강술을 시행

한 병력이 있었다. 증상 발생 후 항생제를 복용하였으나, 

상기의 증상은 호전과 악화를 반복하였다. 만성 비부비동

염, 당뇨병 및 만성 염증성 질환의 병력은 없었다. 비내시

경 검진에서 좌측 비강 점막의 부종과 좌측 중비도로부터

의 농성 비루가 관찰되었으며, 우측 비강은 정상 소견이었
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다. 부비동 전산화 단층촬영상 좌측 상악동은 골조직 음영

과 동반된 혼탁음영이 있었으며, 골조직 음영은 상악동 자

연공 및 상악동저에서 관찰되었다(Fig. 1). 

상악동저 보강술에 사용된 골 시멘트 조각이 상악동 자

연공을 폐색하여 발생한 상악동염으로 진단한 후, 부비동 

내시경 수술을 시행하였다. 수술 소견에서 좌측 상악동저 

보강술에 사용되었던 골 시멘트 일부가 분리되어 상악동 자

연공을 막고 있었으며, 상악동 내에는 농성 분비물이 관찰

되었다. 중비도 개창술을 시행한 후, 상악동 자연공을 막고 

있는 약 15 mm 길이의 골 시멘트 조각을 제거하였다. 하비

도 개창술을 시행한 후, 상악동 저부의 골 시멘트를 모두 제

거했다(Fig. 2). 비강내 패킹을 시행한 후 수술을 종료하였

으며, 환자는 술 후 2일째에 퇴원하였다. 술 후 12개월 후 

비내시경 검사에서 정상 소견을 보였다. 

 

고     찰 
 

상악동저 보강술은 1976년 소개된 이후 임플란트 전 술

식으로 널리 시행되고 있으며, 보강술 후 이식 성공률도 

75~93%로 비교적 높다.6) 이는 상악동저와 치조제(alveolar 

ridge) 사이의 거리가 가까워 임플란트 이식이 어려운 경우 

시행하며, 상악동저에 점막골막피판(mucoperiosteal flap)

을 거상한 후, 골이식 재료를 이식하는 술식이다. 측방접근

법(lateral approach)과 치조정접근법으로 시행하며, 자가

골, 동종골, 이종골 및 합성골 등 다양한 재료를 사용한다. 

이식물 간 임플란트의 이식 성공률은 차이가 있는데, 자가

골의 경우 80%, 동종골(PurosTM, Zimmer Dental Inc., 

Carlsbad, USA)의 경우 100%, 이종골(Bio-oss®, Geistlich 

Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)의 경우 96.5%, 그

리고 합성골(MBCPTM, Biomatlante Co., Bretagne, France)

의 경우 92.3%로 보고된 바가 있다.7) 상악동저 보강술의 

시행이 증가하면서, 출혈, 술 후 상악동염, 이식물의 감염, 

창상 열개, 구강상악동루 등의 합병증도 증가하고 있다.8) 특

히, 상악동염은 상악동저 보강술을 시행한 환자의 8~20%

에서 발생한다.6,9) 만성 비부비동염 병력이 있는 환자의 경

우에는 50%에서 상악동저 보강술 후 상악동염이 발생하

므로, 보강술 전에 부비동염을 치료하는 것이 권장된다.10) 

상악동저 보강술의 합병증으로 발생한 상악동염을 경구 

항생제만으로 치료했다는 보고가 있으며,11) 비강점막 수축

제의 사용과, 생리 식염수로 비강을 세척하는 것이 도움이 

된다고 알려져 있다.12) 하지만, 보존적 치료에도 불구하고 

증상이 호전되지 않는다면, 감염된 조직과 이식물을 제거

하기 위한 부비동 내시경 수술이나, Caldwell-Luc 수술을 

시행한 후, 항생제 및 스테로이드 비강 분무제를 사용하는 

것이 권장된다.13-15) 이러한 경우에는, 치아 임플란트를 식

립할 수 없는 경우도 있으며, 식립한 임플란트를 제거하기

도 한다.9,10,13) 

본 증례는 상악동의 병변이 없던 환자에서 상악동저 보

Fig. 2. Surgical specimen (white arrow: bone cement sequestrated
in the sinus ostium, black arrow: bone cement at the sinus floor).

Fig. 1. Preoperative paranasal sinus
CT scan. Coronal CT scan shows
bony density sequestrated in the
maxillary sinus ostium with soft tis-
sue density (arrow)(A). Coronal CT
scan shows bony density protruding
through the sinus floor (arrowhead)
(B). 
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강술 후 상악동 내로 돌출된 이식물이 분리되어 상악동 자

연공을 폐색하여 상악동염이 발생한 것으로 생각된다. 그

러므로, 일반적인 항생제 및 보존적 치료를 적용하기 어려

울 것으로 판단되어 조기에 수술적 치료를 시행하였던 증

례이다. 

상악동저 보강술 이후 발생한 상악동염 환자에서 적절한 

치료방법을 결정하기 위해서는 조기에 부비동전산화단층

촬영과 같은 방사선학적 검사를 시행하여 상악동 자연공을 

폐색하는 원인을 확인하는 것이 필수적이다. 
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