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Ⅰ. 서 론

무치악부위의수복을위하여임플란트는성공적인치료방

법으로보고되어왔지만, 상악구치부의임플란트식립은다양

한요인으로인해문제가되어왔다. 잔존골량의부족및치밀

하지못한골질은임플란트식립시초기고정에큰영향을미

친다. 또한상악구치의탈락후치조제의위축및상악동저의

함기화는 임플란트 식립에 불리한 환경을 제공한다. 따라서

임플란트를 위한 치조제 고경 증대를 위해서 다양한 술식이

적용되고있으며특히상악동거상술이흔히사용되고있다.

상악동거상술은Tatum1)과Boyne, James2)에의해처음으로보

고된이후로많은술자에의해연구, 보고되고있다. 상악동거

상술은 상악동 측벽에 창(bony window)을 만들고 상악동점막

(schneiderian membrane)을기저부에서들어올린후형성된공간

에동종골혹은이종골을이식하는 3단계로되어있다. 상악동

점막은위중층섬모상피로구성된얇은막으로상악동을보호

하는역할을하며정상기능을유지하는데없어서는안되는해

부학적 구조물이다. 따라서 상악동 거상술 시 상악동 점막의

천공및손상이생기지않도록점막을상악동저에서유리시켜

야한다. 그러나시야의제한및기구접근의제한성, 상악동의

해부학적 변이는 시술을 어렵게 하여 상악동점막에 손상 및

천공이발생될수있다3-5).

상악동점막의 천공은 상악동거상술이 소개된 이후로 지속

적으로보고, 논의되고있다. 특히상악동중격(septa)과같은상

악동내에해부학적변이가있을경우상악동거상술시상악동

천공의 위험성이 증가한다고 보고되고 있다. 상악동중격은

1910년 underwood6)에 의해 처음으로 상악동내의 해부학이 자
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세히보고되면서연구되기시작하여많은연구자에게서연구

되고있다. 상악동거상술시상악동중격의존재는측방상악벽

에창(bony window) 형성하고점막을거상시킬때점막의손상

및 천공의 가능성을 증가시킨다. 따라서 상악동 거상술시 상

악동내의정확한해부학적인지식은수술계획을세우는데도

움을주며, 손상및천공으로인한합병증을줄여줄수있다.

이번 연구의 목적은 파노라마, CT를 이용하여 상악동내의

중격의발생율, 위치, 형태등을알아보고자한다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

이번연구는 본 병원에 2005-2006년에 내원한 116명의 환자

(남성: 74명, 여성: 42명, 나이범위: 17-83세, 평균 39세), 232개의

상악동을대상으로파노라마(AUTO. ⅢN. CMT, ASAHI), 컴퓨

터단층촬영(CT Vision. MX. 8000. 1DT, PHILIPS)를이용하여구

강악안면외과의 2명, 구강악안면방사선의 1명이함께상악동

내의중격을평가하였다. 232개의상악동중완전무치악상방

에 있는 상악동은 57개, 부분무치악은 70개, 완전유치악군은

105개로구성되었다. 파노라마, CT를이용한상악동중격의진

단시 범위는 전후로는 상악제1소구치에서 상악동 후벽까지,

상하로는 상악구치부치조제에서 안와하공까지를 경계로 하

여평가하였다. 연구대상선정시보철물로인한인공음영으로

인해 상악동 중격의 존재 및 형태가 불확실한 경우는 제외되

었다.

57개의상악동을완전무치악군, 175개의상악동을유치악군

(부분무치악및완전유치악)으로나누어CT(Axial view)를이용

하여발생율, 위치, 형태를살펴보았다. 상악동중격의위치는 4

개의부위로나누어분류하였다 : 제1소구치(P1, 제1소구치근

심면에서 원심면까지), 제2소구치(P2, 제2소구치 근심면에서

원심면까지), 제1대구치(M1, 제1대구치 근심면에서 원심면까

지), 제2대구치및후방(M2, 제2대구치근심면에서후방), 그리

고유치악환자에서상악치아의상방에존재하는상악동중격

을 1차중격(primary septa)로분류하였고무치악상방에존재하

는 상악동중격을 불특정중격〔unspecified septa(1차중격(primary

septa) 혹은 2차중격(secondary septa) 혹은혼합형태(combination)

으로 나누어 상악동중격의 발생율 및 위치를 살펴보았다. 상

악동중격의형태는불완전한중격(상악동을둘로나누지못하

는중격), 완전한중격(상악동을둘로나누는중격)으로분류하

였고또한상악동중격의주행방향을살펴보았다. 

독립표본 t-test를 이용하여 완전무치악군과 유치악군(부분

무치악및완전유치악)사이의상악동중격의위치에유의한차

이가 있는지 통계처리하였다. 통계적으로 유의한 수준은

p<0.05였다. 

Ⅲ. 연구결과

파노라마와 CT상에서의 상악동중격의 유무, 위치, 갯수를

비교한것은 Table 1에나와있다. 파노라마상에서상악동중격

이존재하는것으로보인상악동은 68(29.3%)개였고, 존재하지

않게보인상악동은 164(70.7%)개였다. 하지만파노라마와 CT

에서상악동중격의유무, 위치, 갯수가일치하였던것은 163개

의상악동(70.3%)이였고, 일치하지않았던것은 69개의상악동

Table 1. Comparison between panorama and CT about incidence, location, number of antral septa

Panorama � CT

positive 68(29.3%) Correspondence 19(8.2%)

non-Correspondence 49(21.1%)

negative 164(70.7%) Correspondence 144(62.1%)

non-Correspondence 20(8.6%)

Fig. 1. Panoramic radiograph & CT of a complete dentate patient. Arrow indicates antral septum located

right maxillary sinus(A,B).
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Fig. 3. Panorama & CT showing an incolmplete, thin septum on left maxillary sinus floor(A,B,C).

Fig. 2. In panorama, septa was not observed apical to left maxillary root(A). In CT. septa was

observed at same area(B).

Table 2. Summary of septa prevalence data in 232 sinuses

Number of septa

0 1 2 3 Total

partial/complete dentate maxillary sinuis 125 46 4 0 175

edentulous maxillary sinus 36 17 3 1 57

Total 161 63 7 1 232
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(29.7%)이였다. Fig. 1은 파노라마에서 관찰한 중격이 CT에서

도동일한위치에동일한갯수로보이는영상이며, Fig. 2는파

노라마상에서는중격이관찰되지않으나 CT상에서는관찰되

는사례를보여주고있다.

CT상에서 총 232개의 상악동 중 71개의 상악동(30.6%)에서

80개의 중격이 발견되었다. 116명의 환자중 48명의 환자

(41.3%)에게서 상악동중격이 발견되었고, 그 중 동시에 좌,우

상악동에중격이존재하는환자가 23명(19.8%)이었다. 유치악

군(부문 무치악 및 완전유치악)에서의 상악동중격의 존재는

전체 중격(80개)중 54개(67.5%)였고, 무치악군에서의 중격의

존재는 26개(32.5%)였다. 총 80개의상악동중격중 41개(51.3%)

의중격이우측상악동에서발견되었고 39개(48.7%)의중격이

좌측상악동에서 발견되었다. 그리고 7명(6.1%)의 환자중 8개

(3.5%)의상악동에서 1개이상의상악동중격이발견되었으며,

63개의상악동에서 1개의중격, 7개의상악동에서 2개의중격,

1개의상악동에서3개의중격이발견되었다(Table 2).

80개의 상악동중격은 모두 내측에서 외측으로 이어지는

궁 모양의 형태를 띄고 있었으며, 모두 불완전한 중격이였다

(Fig. 3).

상악동내에서중격의해부학적위치는제1소구치부에서 14

개(17.5%), 제2소구치부에서 15개(18.7%), 제1대구치부에서 19

개(23.8%), 제2대구치및후방에서 32개(40%)로나타났다. 그러

므로 이번 연구에서는 상악동중격의 발생율이 제2대구치 및

후방에서가장높은것으로나타났고, 제1소구치에서제2대구

치로 갈수록 상악동중격이 많이 나타나는 것을 보였다. 완전

무치악부위의상악동과유치악부위의상악동사이에중격의

분포도는(t-test) 유의할만한 차이는 보이지 않았다. 하지만 완

전무치악부위에서의 상악동중격의 발생율은 45.6%, 유치악

부위에서의발생율은 30.9%로완전무치악부위에서의상악동

중격의발생율이더높았다. 

유치악부위의상악동중격을더욱자세히구분했을때상악

치아의 상방에 위치한 중격(1차중격)의 발생율은 83.3%였고,

무치악 상방에 위치한 중격(1차중격 혹은 2차중격 혹은 혼합

형태)의발생율은 16.7%로나타났다. 또한치아상방에위치한

상악동중격과무치악상방에위치한상악동중격모두제2대구

치및후방에가장많은분포를보였다(Table 3). 

Ⅳ. 총괄 및 고찰

본연구에서는상악동의해부학적변이를평가하는데있어

서비교적우수한영상으로알려져있는 CT를대상으로파노

라마를비교하였다. Krennmir는 1997년, 1999년에발표한두논

문에서파노라마의오진율을각각 21.5%, 21.3%로보고하여상

악동저에서의 해부학적인 변이를 평가하는데 있어서 파노라

마는 적합하지 않다고 보고하였다7,8). CT를 통한 우수한 영상

을얻는것, 특히 axial section이상악동저의중격을평가하는데

있어서유용한방법이라고많은연구자들이보고하였다7-10). 본

연구에서는파노라마에서의상악동중격의유무, 위치, 개수를

CT의 axial section과비교하여일치하지않는경우가 69개의상

악동(29.7%)에서 보였다. 따라서 파노라마와 CT의 차이는 파

노라마의 부정확성을 말하는 것이므로 상악동거상술및 임플

란트 수술시 상악동점악의 천공위험성을 감소시키기 위해서

CT를통한정확한술전계획이추천된다. 

상악동중격의발생역학에대한가설이많은연구자들에의

해제시되고있다. 1910년 Underwood는상악동의중격은두치

아사이의상악동저에발생하는것으로, 서로다른치아의맹

출시기로 인해 발생하는 해부학적 변이라고 제시하였다11).

Krenmmir 등은상악동중격을더자세히분류하여선천성의중

격과후천적으로발생하는중격으로분류하였고, 선천성의중

격은 1차 중격, 후천적인 중격을 2차 중격으로 소개하였다8).

Chanavaz는 1차중격을모든상악동의위치에서발생가능하고

중안면부의 성장시 발달할 수 있다고 보고하였다9). 그러나

Table 3. Summary of septa location

Location of septa

P1 P2 M1 M2 & M2 distal Number of septa

partial/complete dentate maxillary sinuis 10(18.5%) 12(22.2%) 10(18.5%) 22(40.8%) 54

edentulous maxillary sinus 4(15.4%) 3(11.5%) 9(34.6%) 10(38.5%) 26

primary septa 10(22.2%) 11(24.4%) 7(15.6%) 17(37.8%) 45

unspecified septa 0 1(11.1%) 3(33.3%) 5(55.6%) 9

Total 14(17.5%) 15(18.7%) 19(23.8%) 32(40%) 80

P1: First premolar.

P2 : Second premolar.

M1 : First molar.

M2 & M2 distal : Second molar & distal area of Second molar.

primary septa : septa located apical to maxillary root.

unspecified septa : septa located apical to edentulous maxillary ridge.
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Vinter는상악치조골의퇴축이보이는곳에서상악동저의불규

칙한함요가발생하며 2차중격으로부를수있는상악동저의

골융기가 발생하는 것을 보고하였다. 그리고 이런 현상의 원

인을 치아의 상실 및 치조골의 위축으로 인한 결과로 중격이

발생가능하다고제시하였다9).

무치악부위에있는중격이 1차중격인지 2차중격인지를구

분하는것은연속적인방사선사진을통한평가없이는불가능

하다. 그러므로치아가있는부위의상방에존재하는중격을 1

차중격이라 볼 수 있고, 무치악부위의 상방에 존재하는 중격

은 원래부터 있던 것인지 치아상실 후 치조골의 위축으로 인

한상악동함기화에의해서생긴것인지알수없기때문에불

특정중격(1차중격 혹은 2차중격 혹은 혼합형태)로 생각할 수

있다. 여러저자들은간접적으로상악동의중격을구분하고특

징을보기위하여방사선사진을통하여길이를측정하였는데

Velasquez 등은 부분무치악의 상악동중격이 완전무치악의 상

악동중격보다 평균길이가 길다고 하였고, 1차중격이 불특정

중격보다평균적으로더짧다고말하였다8). 김등도부문무치

악의 상악동중격이 완전무치악의 상악동중격보다 평균길이

가 길다고 보고하였지만, 1차중격이 불특정중격보다 평균적

으로더길다고보고하였다10). 이러한결과의차이는선천적으

로 1차중격의길이의다양성, 치조골의위축에개인차, 위치별

로상악동저의함기화의다양성, 계측방법의차이등으로인해

발생할수있다. 그러므로상악동중격의구분및특성을살피

기위해서더욱다양하고정밀한방법이요구될것이다.

상악동중격의발생율은여러저자들에의해서보고되고있

는데 10~33%로다양한발생율을보고하고있다6-8,12). 무치악군

과 유치악군에서 상악동중격의 발생율의 비교를 보았을 때

Velasquez는 부분무치악군에서 66.7%, 완전무치악군에서

33.3%로 부분무치악군에서 더 많은 중격이 발생하였다고 보

고하였다8). 하지만Krennmair 등은부분무치악군에서 13.2%, 완

전무치악군에서 26.8%로 완전무치악군에서 더 많은 중격의

발생율을 보고하였다7). 김 등도 부분무치악군에서 22.61%, 완

전무치악군에서 31.6%로 완전무치악군에서 더 많은 중격의

발생율을보고하였다10). 본연구에서총 232개의상악동에서 80

개의중격이발견되어 34.5%의발생율을보였다. 또한완전/부

분유치악군에서 30.9%, 무치악군에서 45.6%로 무치악군에서

더많은발생율을나타내었다. 이것은무치악군에서의치조골

위축으로 2차중격의형성으로인하여상악동중격이무치악군

에더많은발생율을보이는것으로사료된다. 

상악동중격이흔히호발하는위치에대해서여러연구자들

은 다양한 보고를 하고 있다. Underwood는 상악동중격이 제3

대구치 치근에서 후방으로 많이 발생한다고 보고하였다6). 하

지만 Velasquez와김등은제1, 제2대구치부위에서상악동중격

이 많이 발생한다고 보고하였고8), Krennmair는 소구치부위에

서 상악동중격이 발생한다고 보고하였다9). 본 연구에서는 부

문/완전유치악군및무치악군둘다제2대구치및후방에서상

악동중격의높은발생율을볼수있었다. 또한부분/완전유치

악군에서불특정중격의경우후방으로갈수록발생율이증가

하는 것을 볼 수 있다. 이것은 예방적인 제3대구치의 발치 및

구치부로 갈수록 구강위생의 어려움이 증가하므로 구치부의

조기상실로 인해 치조골의 위축이 다른 부위보다 더 많기 때

문에2차중격이나타나는것으로볼수있다.

상악동중격의모양은대부분상악동의내측에서외측으로

이어지는궁모양을띄고있는형태였는대상악동을완전히나

누는 완전한 중격은 보이지 않았다. 대부분의 다른 저자들도

비슷한모양의상악동중격을보고하였는데 1997년 Krennmair

는 시상분할방향의(sagittal orientation) 상악동을 둘로 나누는 1

개의 완전한 중격을 보고하였다7-10). 이러한 사례에서 완전한

중격은매우드문예라고할수있다.

일반적으로 상악동 거상술시 천공의 발생은 실패가능성을

높인다고알려져있다. 하지만 Aradekian 등은 110명의환자 70

명의환자에서상악동거상술및임플란트를식립하면서천공

이생긴그룹에는막및골이식, 천공이생기지않은그룹에는

골이식을 시행하였는데, 4년후에 천공그룹 및 비천공그룹의

성공률이각각 94.4%. 93.9%으로천공그룹에서오히려성공률

이 높다고 보고하였다3). Kasabach 등이 보고한 연구에서는 상

악동점막의천공의발생율이높지만골이식재의감염및상악

동염의징후가보이지않았다고말하고있다3). Nicolaas 등은상

악동염의소인을가진상악동천공환자 5명중 2명에서만상악

동염이 발생하였다고 보고하였다13). Aimetti 등은 상악동 점막

의 미세천공 및 거대 천공의 감염양상을 비교하였는데, 상악

동거상술시거대천공이생긴환자에세의내시경사진에서상

악동염의소견이보인다고말하고있다3). Misch 등은정상균총

을가진상악동의거상술은임플란트와골이식시낮은감염위

험성을 가지고 있다고 보고하고 있다. 따라서 상악동 중격이

존재할 때 흔히 발생할 수 있는 상악동점막의 천공은 환자가

상악동염의 소인이 존재하지 않을 때, 시술시 무균적인 상태

및 천공이 발생하더라로 점막에 거대외상이 존재하지 않을

때, 적당한 양의 골이식이 이루어졌을 경우 합병증의 발생가

능성은 낮다고 할 수 있다. 하지만 상악동거상술시 성공률을

높이기위해서는상악동점막의천공이생기지않도록하는것

이가장중요할것이다. 그러므로 CT를이용하여상악동중격

의위치및크기를예측한후상악동거상술및임플란트시술

을하는것이필요하다. 

Ⅴ. 결 론

상악동거상술시 합병증을 줄이기 위해서는 상악동내의 정

확한해부학적지식및적절한시술이필요하다. 그러므로파

노라마및 CT를이용하여정확한술전계획을세우는것이중

요할 것이다. 또한 상악동중격은다양한 발생율, 위치를 보이

지만본연구에서는구치부특히제2대구치후방에서발생율

이 높아지므로 상악동 거상술 및 임플란트 식립시 주의가 필

요하다.
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