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전산화단층촬영법을 이용한 상악동 측벽의

형태학적 분석

중앙대학교병원 치과센터 치주과

김용건

이번 연구는 전산화단층촬영법 (computed tomography)을 이용하여 상악동 측벽의 두께를 측정하고, 상악동 거상

술을 위한 측벽창 (lateral wall window)형성 시 가장 적절한 수직적 위치를 평가하고자 한다. 상악동 거상술이 필요

한 30명 환자의 전산화단층촬영 방사선영상을 대상으로 분석하였다. 상악동 측벽의 두께는 상악동 하연을 기준으

로 수직적 위치에 따라 분류하고, 3회 반복 측정하여 평균을 구하였다.

상악동 측벽의 두께는 상악동 하연 (sinus inferior border, SIB)을 기준으로 상방 2 ㎜ (SIB + 2) 까지는 2 ㎜ 이상

으로 관찰되었고, 상악동의 하연을 기준으로 3 ㎜ 상방 (SIB + 3)에서는 2 ㎜ 미만으로 나타났다.

이번 연구에서 근거하여 측방 접근법을 이용한 상악동 거상술에서 측벽창의 위치는 상악골의 하연을 기준으로

약 3 ㎜ 상방에서 형성하는 것이 적절할 것으로 사료된다.

주요어: 전산화단층촬영법, 상악동 , 상악동 측벽의 두께 (구강회복응용과학지 2011:27(3):285~292)

서 론

상악 구치부는 불량한 골질과 부족한 수직적

골 높이로 인해 임플란트 식립이 어려울 수 있

다. Misch
1
는 임플란트의 성공을 위해서는 수직

적 골 높이가 최소 10 ㎜이어야 된다고 하였으

며, Jemt와 Leckholm
2
은 상악에 7 ㎜ 길이의 임플

란트를 식립한 경우 5년간 24%의 실패를 보고하

였다. 상악 구치부의 골 높이가 부족한 경우에는

상악골 증강술, 상악동 거상술, 치아의 교정적

정출을 이용한 잔존골의 증대, 익상돌기와 관골

궁에 임플란트를 식립하는 방법, 긴 임플란트를

경사지게 식립하는 방법 등 다양한 외과적 술식
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이 개발되면서 극복되어왔다. 초기에는 상악 치

조골 상방에 onlay graft를 이용한 술식이 많이 시

도되었다. 이 후 다양한 방법들이 소개되었고,

최근에는 상악동 거상술이 널리 쓰이고 있다. 상

악동 거상술은 상악골의 수직적 높이를 증가시

키고 보철적 수복을 위한 기본적인 바탕을 형성

하는데 그 목적이 있다. 상악동 거상술은 상악

구치부에 잔존하는 수직적인 골 높이에 따라 두

가지 방법으로 분류할 수 있다. 첫 번째 방법은

1994년 Summers에 의해 소개된 방법으로

osteotome을 이용하여 수직적으로는 부족한 골

높이를 회복하고 수평적으로는 골질을 개선할

수 있는 치조정 접근법이다.
3
이 방법은 상악동
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upper 2nd premolar(%) upper 1st molar(%) upper 2nd molar(%) total(%)

4(13) 20(67) 6(20) 30(100)

Table Ⅰ. Missing teeth of patients

거상이 치조정 상방을 통해서 이뤄지며 최소 잔

존골이 5 ㎜이상 요구된다는 한계가 있다.4 두 번

째 방법은 Boyne와 James에 의해 소개된 방법으

로 측방 접근법을 이용한 modified Caldwell-Luc

술식이다. 이는 수직적 골량이 부족한 상악골에

서 임플란트를 식립할 수 있는 방법이다.
5
이후

에 여러 연구자들이 상악동의 접근법에 대한 다

양한 방법을 소개하였다.6-12 Tatum6이 골흡수가

많이 이루어진 상악 구치부에 임플란트를 식립

하기 위해 치조정과 상악동 측벽을 통한 상악동

거상술을 1986년 처음으로 발표한 이래, Boyne

와 James
5
는 상악동 측벽의 작은 골창(bony

window)을 통해 접근하는 술식을 보고하였다.

David M등12 은 상악동 거상 후 자가해면골이식

(autogeneous cancellous bone grafts)의 안정을 위

해 두개의 corticocancellous struts를 위치시키고

titanium screw를 통해 고정시킨 다음 하방에 골

이식을 하기도 하였다. 이러한 다양한 시도를 통

해 수직적 골량이 4 ㎜이하인 상악구치부에서는

측방접근법을 이용한 상악동 거상술이 상악구치

부의 수직적 골량을 개선하는데 가장 좋은 방법

으로 여겨진다.
13-21

전산화단층촬영(computed tomography, CT)과

같은 영상촬영기술은 임플란트 치료의 술 전 진

단에 많은 도움을 준다.
22

그러나 술 전에 이러한

전산화단층촬영 영상의 도움을 받음에도 불구하

고 상악동의 측벽창(window opening of maxillary

sinus lateral wall )을 형성하는 데는 많은 어려움

이 있다.22 이러한 수술적 어려움의 주요 원인으

로는 부적절한 위치에서의 측벽창 형성, 출혈에

의한 시야확보의 어려움, 과도한 측방벽의 두께,

부적절한 판막 디자인 등을 들 수 있다. 이 중 상

악동의 측벽창 형성 과정에서 부정확한 골 절제

는 상악동 점막의 거상을 방해하고 점막 천공을

야기하여 성공적인 골 이식을 할 수 없게 한다.

즉 상악동의 측벽 개창의 성공여부가 상악동 거

상술에 매우 중요한 요소라 할 수 있다. 측벽의

골 삭제를 적절하게 시행하기 위해서는 무엇보

다도 수직적으로 어느 위치에 개창을 할 것인가

가 가장 중요하며, 이는 측벽의 두께와 무관하지

않다. 상악동 측벽의 두께는 평균 1.0～1.5 ㎜ 전

후 이며, 최소 0.2 ㎜에서 최대 3.9 ㎜로 그 차이

가 크다고 알려져 있다.13 현재까지 측방접근법

을 통한 상악동 거상술시 측벽 두께를 고려한 측

벽창의 형성에 관한 연구는 많지 않다.

이 연구의 목적은 전산화단층촬영 방사선영상

을 이용하여 상악동 측벽의 두께를 측정하여, 상

악동 거상을 위한 측벽창 형성 시 가장 적절한

수직적 위치를 평가하기 위함이다.

연구재료 및 방법

1. 연구대상

2007년 12월부터 2011년 5월까지 중앙대학교

병원 치과센터에 내원한 30명의 상악동 거상술

예정 환자를 대상으로 하였다. 총 30명 중 남성

은 12명, 여성은 18명 이었다. 연령분포는 21 ~

67세였고, 평균 연령은 39.4세였다. 연구 대상 환

자는 상악 제2소구치, 상악 제1대구치, 또는 상

악 제2대구치를 상실 하였으며, 그 중 상악 제1

대구치를 상실한 환자가 67%로 가장 많았다

(Table Ⅰ,Ⅱ).
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#15 #16 #17 #25 #26 #27 total

1 7 4 3 13 2 30

Table Ⅱ. location of lateral wall measurement

2. 연구방법

상악동 거상술의 사전 진단을 위해 전산화단

층촬영 장비인 philips brilliance iCT (Philips,

Amsterdam, Nerthelands)를 이용하여 전산화단층

촬영 방사선영상을 촬영하였다. 1 ㎜ 두께, 120

KV, 150mAs ST 8.29초의 프로토콜을 적용하였

다. 계측은 maro-view(Infinitt. Seoul, Korea)를 이

용하였고, cross-sectional view에서 측정하였다.

측정을 위한 단면의 선택은 임플란트가 식립

될 부위의 앞 치아를 기준으로 정하였다. 앞 치

아의 변연 융선(marginal ridge)을 기준으로 4 ㎜

후방의 cross-sectional view를 이용하였다. 측정

기준점은 상악동의 하연에서 그은 접선과 측방

벽 (lateral wall)이 만나는 점에서 접선을 긋고, 이

선에 수선을 그어 상악동 측벽의 두께를 측정하

였다(Fig 1). 이는 상악동의 측벽창 형성시 외과

적 접근방향을 고려하여 정하였다. 상악동의 하

연을 시작으로 1 ㎜ 간격으로 상방 6 ㎜까지 측

정하였다(Fig 2). 측정값의 보정을 위해 동일한

환자를 3회 반복 측정하여 평균값으로 하였다.

3. 통계 분석

통계프로그램은 SPSS v18.0을 이용하였고, 독

립표본 t-test와 일표본 T-test, 일원배치분산분석

(one-way ANOVA)을 통해 분석하였다. 분석 결

과 얻어진 유의확률 값(α)이 0.05 이하일 경우

통계학적으로 유의하다고 평가하였다. 유의한

차이가 있는 경우 Duncan test를 이용하여 사후

검정을 시행하였다.

Fig. 1. Measurement method.

Fig. 2. Measurement results.



김용건

구강회복응용과학지 27권 3호, 2011288

결 과

1. 상악동 측벽의 두께 (전체)

상악동 측벽의 평균 두께는 상악동의 하연에서

2.99 ± 1.01 ㎜, 상방 1 ㎜에서 2.41 ± 1.02 ㎜, 상방

2 ㎜에서 2.12 ± 0.82 ㎜로 2 ㎜이상으로 나타났

고, 상악동의 하연 상방 3 ㎜에서는 1.79 ± 0.63

㎜, 상방 4 ㎜에서는 1.53 ± 0.50 ㎜, 상방 5 ㎜에서

는 1.43 ± 0.51 ㎜,상방 6 ㎜에서는 1.33 ± 0.49 ㎜

로 관찰되어 2 ㎜미만으로 나타났다(Fig 3).

2. 남성에서의 상악동 측벽의 두께

남성의 상악동 측벽의 두께는 상악동의 하연

에서 3.04 ± 0.81 ㎜, 상방 1 ㎜에서 2.57 ± 1.03

㎜, 상방 2 ㎜에서 2.40 ± 0.97 ㎜로 2 ㎜이상으로

나타났고, 상악동의 하연 상방 3 ㎜에서는 1.98 ±

0.76 ㎜, 상방 4 ㎜에서는 1.80 ± 0.50 ㎜, 상방 5

㎜에서는 1.70 ± 0.57 ㎜, 상방 6 ㎜에서는 1.53 ±

0.49 ㎜로 관찰되어 2 ㎜ 미만으로 나타났다. 즉

상악동의 하연 3 ㎜ 상방에서 2 ㎜이내의 측벽이

관찰되었다(Fig 4).

3. 여성에서의 상악동 측벽의 두께

여성의 상악동 측벽의 두께는 상악동의 하연

에서 2.95 ± 1.14 ㎜, 상방 1 ㎜에서 2.31 ± 1.04

㎜로 2 ㎜이상으로 나타났고, 상방 2 ㎜에서 1.93

± 0.68 ㎜, 상방 3 ㎜에서는 1.68 ± 0.52 ㎜, 상방

4 ㎜에서는 1.34 ± 0.41 ㎜, 상방 5 ㎜에서는 1.25

± 0.39 ㎜, 상방 6 ㎜에서는 1.20 ± 0.45 ㎜로 관찰

되어 2 ㎜ 미만으로 나타났다. 상악동 하연 2 ㎜

상방에서 2 ㎜ 이내의 측벽이 관찰되었다(Fig 5).

4. 통계분석결과

남성은 여성에 비해 전반적으로 상악동 측벽

의 두께가 두꺼웠다(Fig 6). 남녀간 두께차이는

SIB: sinus inferior border

Fig. 3. Mean of sinus lateral wall thickness

(total).

SIB: sinus inferior border

Fig. 4. Mean of sinus lateral wall thickness

(male).

SIB: sinus inferior border

Fig. 5. Mean of sinus lateral wall thickness

(female).
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Fig. 6. Gender difference of sinus lateral wall

thickness.

상악동 하연을 기준으로 상방 3 ㎜이하인 군과 4

㎜이상의 군으로 비교시 통계적으로 유의한 차

이는 없었다(p>0.05). 상악동 하연을 기준으로 상

방 3 ㎜이하인 군과 4 ㎜이상인 군의 평균을 비

교시 3 ㎜이하의 군에서 통계적으로 유의한 차

이가 있었다(p<0.05). SIB+ 1～SIB+ 6간 두께차

이를 비교시 집단간에 통계적으로 유의한 차이

가 있었다(p<0.05).

총괄 및 고안

Lekholm과 Zarb
23
는 심하게 위축된 상악의 골

질은 4형이고, 골 형태 (bone quantity)는 D 또는

E를 보인다고 하였다. 일반적으로 상악 구치부

는 불량한 골질, 발치 후 치조제의 흡수 및 상악

동의 함기화 (pneumatization)로 인한 수직적인 골

높이 부족으로 인해 해부학적으로 임플란트 식

립에 불리하다.
24

상악 구치 발거 후 오랜 기간이 지난 경우 위

와 같은 과정이 일어나게 되며 대부분의 경우에

서 임플란트 식립에 필요한 골 높이가 부족하게

된다. 이 때 상악동 거상술이 필요하다.

Fugazzotto와 Vlassis
25
가 상악동 거상술을 동반한

임플란트의 장기적 성공률을 97.7%로 보고할 정

도로 상악동 거상술은 수직적 골 높이가 부족한

환자에서 임플란트의 장기적 성공률을 높이는데

매우 예지성 높은 술식이라 할 수 있다. 상악동

거상술은 상악 구치부 임플란트 식립에 앞서 우

수한 일차고정을 얻기 위해 식립 부위에 골 높이

를 증대시키는 보편적인 방법이라 할 수 있다.
26

상악동 거상술은 치조정 하방에서 상악동 점막

을 거상시키는 방법, 측방으로 접근하는 방법 및

상악골 수평골 절단술 (Le Fort I osteotomy)을 이

용하는 방법으로 시행하게 되며, 잔존골 양이 4

㎜이하인 경우 측벽에 개창을 하여 골이식을 시

행하게 된다. 측방 접근법을 통한 상악동 거상술

을 성공적으로 하기 위해서는 적절한 절개 및 박

리, 상악동 측벽의 개창, 골문형성, 상악동 점막

의 박리 및 거상, 적절한 골 이식재의 선택 등이

중요하다고 할 수 있다. 상악동 측벽의 개창을

쉽게 하기 위해서는 적절한 측벽 두께를 가진 부

위를 찾는 것이 중요하다. 일반적으로 상악동 측

벽의 두께는 평균 1.0～1.5 ㎜ 전 후 이며 최소

0.2 ㎜에서 최대 3.9 ㎜로 그 차이가 크다.
13

수술

적 측면에서 가장 적당한 측벽의 두께는 1～2 ㎜

로 생각된다.

술 전에 환자에 대한 상악동의 측벽의 두께를

측정하고 파악하는 것은 술 전 진단에 있어 매우

중요하다고 할 수 있다. 상악동 측벽의 두께에

대한 정보가 필요하며 이는 치과 임플란트의 진

단에서 주로 사용되는 전산화단층촬영 방사선영

상에서 얻을 수 있다.27-29 이번 연구는 전산화단

층촬영영상의 cross-sectional view를 토대로 상악

동의 하연에서 상방으로 각각 1 ㎜ 단위로 측정

하여 상악동의 측벽의 두께를 측정하였다. 연구

결과 상악동 하연에서 접근한 경우 측벽의 평균

두께는 2.99 ㎜였다. 이 부위에서 개창을 하는 것

은 상악골의 과도한 골절제를 필요하게 되고, 수

술시간이 길어지게 된다. 또한 시야확보가 어려

워 점막 천공 가능성을 높일 수 있다. 상악동 하

연 1, 2 ㎜ 상방에서의 평균 두께는 2.41, 2.12 ㎜

로 하연에 비해서는 접근이 쉽지만 수술적인 편

의도에 있어서는 최적의 자리는 아니다. 상악동

의 하연 3 ㎜ 상방에서의 평균 두께는 1.79 ㎜로
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관찰되었고, 4 ㎜상방의 경우에는 1.53 ㎜로 관

찰되었다. 상악동 하연을 기준으로 상방 3 ㎜이

하인 군과 4 ㎜이상인 군의 평균을 비교시 3 ㎜

이하의 군에서 통계적으로 유의한 차이가 있었

다(p<0.05). SIB+ 1～SIB+ 6간 두께차이를 비교

시 집단간에 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(p<0.05).

이번 연구에서는 상악동 하연 3～4 ㎜상방에

존재하는 측벽의 두께가 측벽창을 형성하기에

가장 적절한 것으로 관찰되었다. 이 부위에서의

측벽창의 형성은 시야 확보에 어려움이 없으며,

상악동 측벽의 곡선상골절술 (hinge osteotomy)이

나 완전골절술 (complete osteotomy) 모두에서 적

절하다고 할 수 있다. 또한 상악동의 하연에서

상방 3～4 ㎜까지는 측벽골의 두께감소를 보이

고, 4 ㎜이상에서는 측벽의 두께가 2 ㎜ 이내로

균일하게 관찰되어 외과적으로 측벽창의 폭을

늘리는데 문제가 없을 것으로 생각된다.

이번 연구에서 상악동 하연 3 ㎜ 상방에서 측

벽의 두께가 1 ㎜ 이내인 환자는 8명(26.7%)이었

다. 상악동 측벽의 두께가 1 ㎜이내인 경우는 수

술적으로 접근이 용이하지만 측방 접근법을 이

용한 상악동 거상술의 경험이 적은 술자의 경우

에는 골삭제시 상악동 점막의 천공에 주의해야

하며, 사용하는 round bur의 적절한 직경 선택과

주의 깊은 삭제가 요구된다. 직경이 작은 round

bur의 경우 골삭제시 골 소실량이 적어 상악동

내에 골 이식한 다음 이식부위를 덮을 때 유리하

지만 측벽창을 삭제하는 과정에서 시야확보가

어려워 상악동의 점막을 천공시킬 가능성이 있

다.

상악동의 측벽의 두께가 상악동 하연 3 ㎜상

방에서 2.5 ㎜이상인 환자는 5명(16.7%)이었다.

상악동의 측벽의 두께가 너무 두꺼운 경우도 수

술적으로 어려움이 있으므로 술 전 진단시 반드

시 인지하여 적절한 술 전 계획을 세워야 할 것

으로 생각된다.

상악동 측벽의 두께는 남자가 여자보다 전반

적으로 두껍게 나타났지만 통계적으로 유의한

차이는 없었다(p>0.05).

일반적으로 측방접근법을 통한 상악동 골이식

술에서 측벽창의 형성은 상악동의 하연 2～3

mm 상방에서 시행하게 된다. 이번 연구에서도

측방접근법을 통한 상악동 거상술에서, 측벽의

두께를 고려한 측벽창(window)의 형성은 상악동

의 하연 3 ㎜상방이 적절함을 확인 할 수 있었다.

결 론

1. 상악동 하연의 측벽 두께는 평균 2.99 ㎜로, 측

방 접근법을 이용한 상악동 거상술의 측벽창

형성 위치로는 적절하지 않다.

2. 상악동 하연 3 ㎜ 상방에서 측정한 상악동의

측벽의 두께는 2 ㎜보다 적었다.

3. 측방 접근법을 이용한 상악동 거상술에서 측

벽창은 상악골의 하연을 기준으로 3 ㎜ 상방

에서 형성하는 것이 적절할 것으로 생각된다.
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Morphological Analysis of the Sinus Lateral Wall

using Computed Tomography

Yong-Gun Kim

Department of Periodontics, Chung-Ang University Hospital

The purpose of thise study was to measure the thickness of the sinus lateral wall using computed tomography (CT),

and to find the most suitable vertical position for lateral window opening prior to sinus elevation. Thirty patients requiring

sinus elevation had CT images taken with Philips Brilliance iCT. The thickness of the sinus lateral wall was measured

according to its vertical position against the sinus inferior border, and its mean was calculated through three repeated

measurements.

When measured 2 ㎜ above the sinus inferior border (SIB+2), the thickness of the sinus lateral wall was observed to

be more than 2 ㎜. When measured 3 ㎜ above the sinus inferior border (SIB +3), the sinus lateral wall was less than

2 ㎜ in thickness.

It is recommended that the lateral wall window be made 3 ㎜ above the sinus inferior border when performing sinus

elevation using the lateral approach.

Key words: Computed tomography, sinus inferior border, lateral wall thickness
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