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서      론

상악동에 발생하는 질병은 주로 비강에서 기원하지만 일부

는 치성 원인 질환의 상악동 침범에 의해서도 발생할 수 있다. 

그 이유는 해부학적으로 구강과 상악동은 맞닿아 있으며, 서

로 영향을 줄 수 있는 구조이기 때문이다.1,2)

전체 상악동염의 10~40% 정도는 치성 부비동염인 것으로 

알려져 있으나 실제 진단이나 치료 시 치성 원인을 놓치는 경

우가 많다.3-6) 대부분의 상악동 질환 환자들이 이비인후과를 

방문하게 되고 정확한 원인을 찾거나 치료가 잘 되지 않는 경

우 부비동 전산화단층촬영을 시행하게 된다.7) 그러나 촬영 결

과를 정확하게 확인하지 않는 경우 치성 원인을 놓쳐 치료 시

기를 놓치거나 결과에 영향을 미칠 수 있으므로 치성 원인이 

있는지 찾고 적절히 치과와 협진하는 것이 치료에 중요한 과정

이다. 

본 연구는 상악동 질환 환자 중 치과와 협진을 시행하여 치

성 원인을 감별한 환자군들을 조사하여 임상학적 특성을 알
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아보고 앞으로 진단 및 치료 방침을 정하는데 도움이 되고자 

시행하였다. 

대상 및 방법

2014~2018년까지 본원 이비인후과와 치과 협진 하에 치료

를 시행한 상악동 질환 환자들 중 임플란트 전후 부비동염 

환자들을 제외한 상악동 질환을 가진 환자 31명을 대상으로 

의무 기록을 후향적으로 조사하였다.

이비인후과를 방문한 환자들은 처음 내원하여 주 증상, 치

과 치료 과거력을 물어보았으며, 이학적 검사를 수행하고 전

산화단층촬영을 시행하였다. 상악동염이 있는 환자 중 치성 

증상이 있거나, 치과 치료 과거력이 있거나, 전산화단층촬영

상 이상 소견 등의 치성 원인이 의심이 되는 경우 치과와 협

진을 진행하였다. 

치과를 방문한 환자들은 이학적 검사상 치아 및 치조골, 치

주의 현재 상태를 진찰하고, panoramic radiography, cone 

beam CT(CBCT)상 상악동 혼탁이 있는 경우 상악동 질환

에 대한 평가를 위해 이비인후과와 협진을 진행하였다.

치성 부비동염에 대한 진단은 전산화단층촬영에서 양성 소

견이 있거나, 문진 상 치성 부비동염을 의심할만한 증상이 있

거나, 치 질환의 병력이 있고 이와 같은 치 질환의 병력이 부비

동염의 증상과 시간적 순서가 맞는 환자를 대상으로 치과와 

협진을 의뢰한 환자 중 이학적 검사상 치과적 병변이 확인되

며 이를 뒷받침하는 기록이 남아있는 경우에 치성 부비동염

으로 확진하였다. 전산화단층촬영상의 양성 소견은 상악 치

조골(maxillary alveolar bone)에 결손으로 인한 구강상악동

루(oroantral fistula) 혹은 상악동 내 치아의 함입이나 치아에 

영향을 받을 수 있는 구조가 명확히 있는 경우를 양성소견으

로 보았다(Fig. 1).

그 외 다른 상악동 질환은 전산화단층촬영상 의심할만한 

소견이 보이며, 치과와 협진 하에 이학적 검사상 치과적 병변

이 확인되는 경우와 이를 뒷받침하는 기록이 남아있는 경우

에 진단하였다.

치성 부비동염으로 진단된 환자들은 항생제 치료와 치과 

치료를 받거나 이비인후과 및 치과와 협진하에 수술을 하거

나, 이미 발치가 된 환자들은 내시경적 부비동 수술만 수행하

였다. 그 외 다른 상악동 질환의 환자군들은 각 질환에 맞는 

치료를 시행하였다. 모든 환자는 3개월 이상의 경과 관찰을 시

행하여 재발을 확인하였다.

이 연구는 해당 병원의 임상시험윤리위원회(IRB)의 심의를 

거쳐 승인을 받은 후 시행되었다(승인번호: DAUHIRB 19-149).

결      과

31명의 환자들 중 남자는 17명(54%), 여자 14명(45%)이었

으며, 평균 나이는 54(range; 18~85세)였다. 연령별로는 10대 

1명(3%), 20대 2명(6%), 30대 5명(16%), 40대 4(13%) 50대 7명

(22%), 60대 6명(19%), 70대 5명(16%), 80대 1명(3%)로 분포

되어 있었다. 

이비인후과에서 초진 시행한 환자는 20명, 치과에서 초진

을 시행한 환자는 11명이었다. 전산화단층촬영상 양측의 부

비동 혼탁은 3건(9%), 편측의 혼탁은 28건(91%)으로, 편측의 

부비동염이 많았으며, 좌측이 15건(46%), 우측이 13건(40%)로 

좌우의 차이는 보이지 않았다. 상악동만 파급된 경우 17건, 상

악동 및 다른 부비동에 파급된 경우 14건이었으며, 완전 혼탁

은 19건, 부분 혼탁은 12건으로 나타났다.

진단된 환자의 주요 질환은 다음과 같다. 치성 부비동염

(odontogenic rhinosinusitis) 13명, 수술 후 협부낭종(post-

operative cheek cyst) 5명, 만성 부비동염(chronic rhinosi-

nusitis) 3명, 진균성 부비동염(fungal sinusitis) 2명, 급성 부

비동염(acute rhinosinusitis) 2명, 치근낭(radicular cyst) 2명, 

Fig. 1. A case of ORS with positive finding in CT. PNS CT showing total opacity of left maxillary sinus and ethmoidal sinus with oroantral 
communicating to tooth root (arrow) (A). Panoramic radiography showing left upper 2nd premolar and 1st molar’s periodontal ligament 
space enlargement with infection and floating of tooth root (B). CBCT showing buccal side of left upper 1st molar root infection spreading to 
left maxillary area (arrow) (C). ORS: odontogenic rhinosinusitis, PNS CT: paranasal sinus computer tomography, CBCT: cone beam com-
puter tomography.
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저류낭종(retension cyst) 1명, 기타 협부 농양(buccal abscess), 

상악동 내 이물질, 속 말림 유두종(inverted papilloma)의 치

근단 파급으로 협진 진료한 환자 3명이 있으며, 치료 후 추적

관찰기간의 평균은 6.5개월이다(Table 1).

이비인후과에서 치성 부비동염 의심 하에 치과와 협진한 

환자군의 특성을 분석하였다.

환자가 호소하는 증상 및 치성 과거력에 의한 분석을 한 

결과 20명의 환자군 중 치아 증상(치통, 안면통, 악취)만 있는 

환자 4명 중 0명(0%), 발치 5명 중 4명(80%), 치근단 치료 5명 

중 3명(60%), 치주염 4명 중 3명(75%), 치성 낭종 2명 중 2명

(100%)이 치성 부비동염으로 진단되었다. 

이비인후과에서 치성 부비동염 의심 하에 치과와 협진한 

환자의 영상 소견을 분석을 한 결과 전산화단층촬영상 치성 

상악동 교통(oro-antral communication) 혹은 치근의 상악

동 침범(tooth root invasion)이 있는 환자를 영상학적으로 

의미 있는 소견으로 보았으며, 분석 결과 영상의학적으로 양

성인 환자는 20명 중 11명이었다(Table 2). 두 군 사이에 상악

동의 발생 위치(편측, 양측)나 혼탁의 정도(완전 혼탁, 부분 혼

탁)에서 유의미한 소견은 없었다. 치과 협진 결과 양성인 11명 

중 10명은 실제 치성 부비동염이 진단되었고(Fig. 1), 음성인 

9명 중 3명은 치성 부비동염으로 진단되었으며, 6명은 부비동

염으로 진단되었다.

영상의학적으로 치성 부비동염이 보이지 않던 3건의 환자

는 치과 질환을 앓았던 과거력 및 치아의 이학적 검사상 치

근단의 염증 소견이 있어서 진단되었다(Fig. 2).

Table 1. Demographic data of 31 patients in 2014–2018 with max-
illary sinus disease

Maxillary disease (n=31)

Mean age (year) 54 (max=85, min=18)

Sex (%)

Male 17 (54)

Female 14 (45)

Location (%)

Bilateral 3 (9)

Left 15 (46)

Right 13 (40)

Opacity (%)

Total 19 (59)

Partial 12 (38)

Diagnosis (%)

ORS 13 (40)

POCC 5 (15)

Radicular cyst 2 (6)

Sinusitis (ARS, CRS, fungal sinusitis) 7 (21)

Etc 4 (15)

Recurrence (%)

No recurrence 30 (96)

Recurrence 1 (3)

Mean follow up 6.51 month (n=31)

ORS: odontogenic rhinosinusitis, POCC: postoperative cheek cyst, 
ARS: acute rhinosinusitis, CRS: chronic rhinosinusitis

Table 2. Comparison between radiologic positive finding group and 
radiologic negative finding group

Variable Positive 
group (n=11)

Negative 
group (n=9)

Age 60 51.7
Dental origin

Toothache, maxilla pain 0 4
Periodontitis, radicular cyst 5 1
Extraction 2 1
Post-dental procedure 4 1

Location
Unilateral 9 9
Bilateral 2 0

Opacity
Total 9 4
Partial 2 5

Diagnosis
ORS 10 3
Other sinusitis 1 6

Dental procedure: dental procedure like extraction or sinus lift-
ing or scaling. Radiologic positive findings: oroantral communi-
cation or dental roots invasion to maxillary sinus. ORS: odonto-
genic rhinosinusitis

Fig. 2. A case of ORS with negative finding in CT. PNS CT showing partial opacity of left maxillary sinus without oroantral communicating 
to tooth root (arrow) (A). Panoramic radiography and CBCT showing intact tooth root without soft tissue inflammation (B, C). ORS: odon-
togenic rhinosinusitis, PNS CT: paranasal sinus computer tomography, CBCT: cone beam computer tomography.
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치성 상악동염의 치료는 상악동 및 치아 쪽 치료 같이 진행

한 경우가 11건, 발치만 진행한 경우 1건, 항생제 사용 후 증

상 호전된 경우 1건 있었다. 수술적 치료는 내시경 부비동 수

술(endoscopic sinus surgery) 및 발치 4건, 내시경 부비동 수

술 및 낭종 제거술(cyst enucleation) 2건, 내시경 부비동 수

술 및 상악동근치수술(Caldwell–Luc’s operation) 및 발치 

2건, 상악동근치수술 및 치근단소파술 1건, 내시경 부비동 수

술 및 점막 흡인 1건이었다. 모든 치료에서 재발 소견은 없었다.

나머지 상악동염의 치료는 급성 부비동염에서 항생제 사용 

2건, 만성 부비동염에서 내시경 부비동 수술 2건, 항생제 사용 

1건이 있으며, 진균성 부비동염에서 내시경 부비동 수술 2건 

이 있었고 모두에서 재발 소견은 없었다.

수술 후 협부낭종은 5건이 있었으며, 전산화단층촬영하 협

부낭종으로 인해 치아 및 치근단 파급의심하에 치과와 협진

하였다. 증상은 상악동 동통 2건, 협부 부종 2건, 무증상 1건

이었으며, 치료는 조대술(marsupialization) 및 발치 2건, 조

대술 및 낭종 제거술 1건, 조대술 단독 치료 2건이었다. 1건에

서 협부낭종 재발 및 협부농양이 발생하였다. 질환 별 치료에 

대해서는 Fig. 3으로 정리하였다.

치근낭은 2건이 있었으며, 치근낭에 의한 치성 부비동염 의

심 하 협진하였으며, 2건 모두 낭종 제거술 및 항생제를 사용

하였고 재발은 없었다.

고      찰

이비인후과에 내원한 상악동 질환 환자에서 치과와의 협진

은 크게 3가지 이유로 분류할 수 있다. 첫번째는 치아 및 치주

질환이 상악동에 파급되어 발생하는 상악동 질환으로 협진 

하 진단 및 치료가 필요한 경우이고, 두번째는 상악동에 생긴 

질환이 치과와 연관성이 있는지 확인하는 경우, 세번째는 영

상검사상 치과적 질환이 확인되어 치과의 치료가 필요한 경

우이다. 이는 해부학적으로 상악동과 치근 사이의 거리가 가

깝고 영향을 받기 쉽기 때문이다.

발생학적으로 상악동은 태아 3주에서부터 자라기 시작하

며 14~16세에 이를 때까지 자란다.1) 완전히 자라지 않은 상

악동은 상악동 치아의 뿌리와 떨어져 있지만, 상악동이 함기

화 되어 충분히 넓어진 이후에는 상악동 바닥이 상악동의 소

구치와 대구치에 맞닿게 되며, 제2 대구치가 가장 가깝다. 치

근단과 상악동의 최단거리는 1.97 mm로 매우 가까워 지며, 

이는 곧 상악동이 치아에 영향을 받을 수 있는 근거가 된다.2)

ORS

(n=13)

Combine treat

(n=10)

Etc

(n=3)

ESS+extraction (n=5)
ESS+cyst enucleation (n=2)
ESS+C-L’s op+extraction (n=2)
C-L’s op+saucerization (n=1)
ESS+local aspiration (n=1)

POCC

(n=5)

Combine op

(n=3)

ENT op

(n=2)

Marsupialization+extraction (n=1)
Marsupialization+cyst enucleation (n=1)
Marsupialization+C-L’s op+extraction (n=1)

Marsupialization (n=1)
C-L’s op (n=1)

Sinusitis

(n=7)

ARS

(n=2)

CRS

(n=3)

Fungal sinusitis

(n=2)

Antibiotics (n=2)

ESS (n=2)

Antibiotics (n=1)
ESS (n=2)

Extraction+antibiotics (n=1)
Antibiotics (n=1)

Fig. 3. Treatment of maxillary disease. POCC: postoperative cheek cyst, ORS: odontogenic rhinosinusitis, C-L: Caldwell-Luc, ESS: endo-
scopic sinus surgery, op: operation, ENT: department of otorhinolaryngology.
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치과와 협진이 필요한 상악동 질환은 염증성 질환과 비염

증성 질환으로 분류가 가능하며, 염증성 질환에는 치성 부비

동염이 가장 대표적이며, 치근낭, 임플란트 관련 부비동염, 구

강상악동루 등이 있다. 비염증성 질환은 구강악안면의 다양

한 양성 및 악성종양을 의미하며, 대부분 양성종양이지만 악

성을 염두에 둘 필요가 있다. 

치성 부비동염은 전체 부비동염의 10% 정도를 차지한다고 

알려져 있으며, 논문에 따라 40%까지 알려진 경우도 있는 정

도로 부비동염의 주요 원인이 될 수 있다.3) 2012년 European 

position paper on rhinosinusitis and NPs(EPOS)에서 만성 

부비동염의 원인으로 치성 부비동염의 가능성을 처음 언급하

였으나, 이후에도 만성 부비동염의 진단에 있어서 크게 고려

되지는 않았다.4,5) Ly와 Hellgren6)의 연구에서 치성 부비동염 

환자의 1/3 정도는 치과적 원인을 감별하는 진료를 하지 않

았다고 하였다. 높은 유병률에도 불구하고 이비인후과 의사

들의 진단에서 치과적 원인을 간과하는 경우가 많다. 

치성 부비동염을 일으키는 원인은 여러가지가 존재한다. 가

장 흔한 원인으로는 충치나 치근염, 치아주위농양 등에 의한 

치아 및 치근단의 감염으로 인한 치성 부비동염이다.7) 치성 낭

종이나 함치성 낭종 등 낭성 질환 역시 치성 부비동염을 야기

할 수 있다.2) 치과치료에 의한 치성 부비동염에서는 가장 흔

한 경우는 발치이고 다른 치근단 치료, 상악동 골절술(oste-

otomy) 역시 치성 부비동염을 야기하기도 한다. 임플란트에 의

한 치성 부비동염의 발생도 존재하며, 상악동 거상술(sinus 

lift)이나 임플란트의 염증반응으로 치성 상악동염이 발생한

다. 마지막으로 상악동 외상 등에 의해서도 치성 부비동염이 

발생할 수 있다.3) 임플란트가 개발 된 이후 임플란트에 의한 치

성 부비동염의 발생 빈도는 증가하는 양상이다.8) 본 연구에서

는 발치, 치주염에 의한 치성 부비동염이 각각 4명씩으로 가장 

많은 수를 차지하였으며, 이는 상악동염이 있는 환자 중에 발

치, 치주염 여부를 파악해야하는 근거가 된다. Pokorny와 Ta-

taryn9)에 의하면 치성 부비동염의 4대 주 증상은 안면통(88%), 

후비루(64%), 비충혈(45%), 상악동 치통(39%)순으로 나타난

다고 하며, 본 연구에서 후비루(30%), 안면통(30%)이 대부분

의 증상을 차지하였고 치통을 호소하는 환자는 많지 않았다. 

진단에 있어 CT가 gold standard이다.7) 영상의학적 평가로

는 X-ray보다는 CT가 상악동 질환의 감별에 도움이 되며, 치

성 부비동염의 70% 정도는 paranasal sinus CT(PNS CT)로 

평가가 가능하다.10,11) 치과에서는 기본적으로 panoramic ra-

diography를 이용하며, 상악동 치아의 탈구, 치근과 치아의 

상태, 가성 낭종, 이물질 등을 파악할 수 있다.9) CBCT 역시 

진단에 도움이 되는 데, 일반적인 CT에 비해 방사선 피폭량이 

1/10이면서, 뼈의 구조를 자세히 알 수 있고, 치아 구조에 대한 

3차원적인 이해가 가능하다.12) 하지만 Longhini와 Ferguson5)

의 연구에 따르면, 치아 감염이 있더라도 초기 CT상 67%, pan-

oramic radiography에서 86%에서 위 음성이 나타난다고 한

다. 그러므로 초기 CT상 치성 부비동염이 진단되지 않더라도 

문진을 통해 최근의 발치, 치과 치료 과거력, 상악동의 골절 및 

외상, 치료 후 재발하는 편측의 상악동 질환이 있다면 치과 진

료를 권유해야 한다.7,13)

본 연구에서도 PNS CT를 통한 치성 부비동염의 진단이 얼

마나 의미 있는지를 확인하였다. CT와 실제 진단을 비교하였

을 때 CT상 양성 소견이 나온 11명 중 10명이 실제 치성 부비

동염으로 진단되었고, CT상 음성 소견이 나온 9명 중, 6명이 

실제로 치성 부비동염이 없었다. 이를 보았을 때 CT상 이상소

견이 보이지 않더라도, 발치 및 치과치료 과거력이나, 치통이

나 상악동 동통 등의 문진을 통한 정보로 치성 부비동염을 

감별해야함을 의미한다. 다만 본 연구에서 봤을 때 최근의 치

과치료, 발치 등이 없이 치통이나 안면통을 호소하는 환자에

서 치성 부비동염이 진단되지 않았다. 증상은 환자가 주관적

으로 호소하기 때문에 증상보다는 치과치료 과거력이 더 유

의미한 진단의 근거가 된다.

상악동 질환을 가진 환자의 치료는 기본적으로 병소의 적

절한 처치와 재발의 방지이다. 치성 부비동염은 치성 감염원

의 외과적인 제거와 부비동염의 치료가 같이 이루어져아 한

다.8) 부비동염의 치료는 수술적 치료가 가장 중요하며, 치성 

부비동염은 항생제가 잘 듣지 않는다. 치성 부비동염은 일반

적인 Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 

Moraxella catarrhalis 등의 균주와 더불어 구인두에서 발견

되는 혐기성 균주와 그람 음성균도 발견되므로 항생제로 치

료가 어렵다.14) 수술적 치료는 내시경적 부비동 수술과 치성 

감염원의 제거이다. 대부분의 경우 내시경 부비동 수술로 병

변의 제거가 가능하며, 상악동근치수술은 술후 협부낭종 및 

합병증의 위험성이 높아 추천되지 않는다. 치과에서는 치아 

및 치근단의 상태에 따라, 치근염일 경우 소독 혹은 발치, 심

할 경우 상악동근치수술이 동반되며, 치근낭이 원인일 경우 

낭종 적출술, 골수염까지 발생한 경우 소파술을 시행할 수 있

다. 본 연구에서도 1건을 제외하고는 모두 치아의 수술적 치

료를 시행하였다. 과거에 비해 구강 위생 상태의 호전과 치과

의 접근성 및 치아 치료가 빈번하게 이루어짐에도 과거에 비

해 치성 부비동염의 유병률은 비슷하다. 임플란트와 같은 침

습적인 치아 시술의 빈도가 증가하는 것이 한 원인이 될 수 있

고, CBCT 등 영상 검사의 처방이 늘어나면서, 영상 검사상 우

연히 발견하게 되는 부비동염의 빈도수가 늘어나15) 이비인후

과 및 치과의 협진을 통해 치성 부비동염의 조기 검진률이 올

라갔다고 생각한다.
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본 연구에서 4년간의 치과와 협진 하에 치료한 환자들의 자

료를 보았을 때, 대부분의 경우 치성 부비동염을 진단 및 치료

하기 위해 협진하였으며, 수술 후 협부낭종의 치아 및 상악동

의 접근하는 경우도 많음을 알 수 있었다.

치성 부비동염을 진단하기 위해서는 치과와의 협진이 필수

적인데, 본 연구에서는 치통, 안면통, 악취와 같은 증상으로 

의심한 환자들은 모두 치성 부비동염으로 진단되지 않았다. 

이는 환자의 증상만으로 진단의 근거로 삼기에는 어렵다고 생

각된다. 하지만 표본 수가 적어 추가적인 연구가 더 필요하다

고 생각된다.

이에 비해 최근의 발치, 치주염, 치근단 치료를 받은 환자들 

16명 중 11명(68%)이 치성 부비동염으로 진단되었다. 이러한 

과거력은 치성 부비동염을 의심하기에 좋은 근거가 될 것으로 

보이며, 이비인후과 진료 시 치과 과거력을 필수적으로 물어

보아야 한다.

이비인후과의사에서 치성 원인을 감별하기 위해 부비동 전

산화단층촬영이 진단의 도구로 많이 사용된다. 하지만 본 연

구에서와 같이 23%정도 전산화단층촬영에서 음성이 나와도 

치성 부비동염으로 진단되는 경우가 있어, 치과치료 과거력, 특

히 최근의 발치나 치주염으로 치료한 과거력이 있고 증상 발현

과 시간적 순서가 맞을 시에는 치과 진료를 권유하는 것이 바

람직하다.

결론적으로, 저자들은 본 연구를 통해 상악동 질환을 가진 

환자가 내원했을 경우 편측 상악동 질환을 가지며, 치과 치료 

과거력이 있고, 상악동 질환의 발현과 시간적 순서가 맞거나, 

전산화단층촬영상 의미있는 소견이 있을 때 치과와 협진이 필

요하며, 일부의 경우 전산화단층촬영상 음성소견이 있는 환

자들이 있어, 이학적 검사와 문진을 통해 치아의 문제가 의심

된다면 적극적인 협진을 통해 치성 부비동염을 진단해야 할 

필요가 있을 것으로 사료된다. 또한 본 연구는 치성 부비동염

을 진단하는 과정에서 치성 부비동염 환자의 특성을 분석하

는데 도움이 될 것으로 생각되며 추가적인 연구를 통해 명확

한 진단 기준이 정립할 필요가 있을 것으로 사료된다.
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