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컴퓨터단층촬영을 이용한 한국인의 상악동 측벽의 혈행 분포

송치범ㆍ김철환1

문치과병원, 1단국대학교 치과대학 구강악안면외과학교실

Abstract 

Distribution of Vascular Canal at Lateral Wall of Maxillary Sinus in Korean 
Population Using Computed Tomography

Chi Bum Song, Chul Hwan Kim1

Moon Dental Hospital, 1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, College of Dentistry, Dankook University

Purpose: The aim of this study was to investigate the blood supply to the maxillary sinus in Koreans using computed 

tomography of the lateral wall of the sinus, and to analyze the data according to demographic data, and to compare our 

results with previously published research.  

Methods: One hundred and three patients (males 51, females 52) who visited the dental clinic were evaluated. We investigated 

the canals with cone-beam computed tomography, and measured the diameter and length from the bony notch of the vascular 

canal at the lateral wall of the sinus to each of the reference planes.

Results: Most types of vascular canal were type I & II (total 72.2%) which were driving through inside the sinus wall. 

Type IV, V were frequently investigated in 1st premolar and 2nd molar. Mean height; from anterior nasal spine-posterior 

nasal spine plane to vascular canal was 5.56 mm in 1st premolar, 2.11 mm in 2nd premolar, 0.98 mm in 1st molar, 4.32 

mm in 2nd molar; from the basal layer of the sinus was 4.93 mm in 1st premolar, 5.00 mm in 2nd premolar, 6.05 mm 

in 1st molar, 7.91 mm in 2nd molar; and from alveolar crest, 20.80 mm in 1st premolar, 16.57 mm in 2nd premolar, 14.01 

mm in 1st molar, 16.17 mm in 2nd molar. The mean height of the vascular canal of each reference plane showed no significant 

difference between sex, site (left or right) and age. The mean diameters of the canals were 1.76 mm in male, and 1.50 

mm in female. Diameter decreased with age, and tooth site (from 1st premolar to 2nd molar).

Conclusion: These results show that the mean diameter of the vascular canal of the maxillary sinus varies according to 

age, sex, and tooth site, but that the mean height of canal had no significant difference based on these three factors.
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서  론

일반적으로 치아의 소실은 치조골의 흡수와 위축 작용을 증가

시켜 임플란트 수술시 치과의사에게 부족한 골높이와 골질의 난제

를 안겨주게 된다. 특히 다근치를 가진 상악 구치부의 경우 치조골

의 흡수와 상악동저의 함기화를 유발하여 임플란트 시술에 필요한 

골량을 부족하게 만들기 때문에 대부분의 수술에서 자가골이나 

합성골 등을 이용한 골이식술을 고려해야 한다[1]. 상악동거상술

은 상악동 내를 감싸고 있는 점막(Schneiderian membrane)을 

상방으로 들어올린 뒤, 그 공간으로 골이식을 통해 부족한 수직적 

골높이를 증가시키고, 임플란트 시술의 성공적인 예후를 도모하

는 술식이다[2-7].

골격성 III급 부정교합 환자에서 심미적인 부분과 교합 및 저

작기능 개선을 위해 하악수술을 시행하지만 하악의 수술만으로 

부족한 경우 상악의 악교정수술을 동시에 시행하고 있다. 상악

의 악교정 술식 중 하나인 LeFort I osteotomy는 1859년 von 

Langenbeck[8]이 처음 기술하고 1969년 Obwegeser[9]에 의

해 LeFort I osteotomy을 이용한 다양한 수술 방법의 보고 이

후 계속 보완되었다. 악교정수술 계획 시 고려하는 해부학적 기

준점은 주로 anterior nasal spine (ANS), anterior nasal 

spine (PNS)으로 이 기준점을 회전점으로 악골의 이동을 하는 

경우가 많이 있다[10-14]. 상악골수술시에도 상악에 주행하는 

동맥에 대한 고려를 해야 동맥파열에 따른 합병증을 예방할 수 

있다[15-17].

익구개와(pterygopalatine fossa) 부위 안의 익돌상악연결부

(pterygomaxillary junction)를 따라 주행하는 상악동맥은 5개

의 동맥–posterior superior alveolar artery (PSAA), in-

fraorbital artery (IOA), descending palatine artery (DPA), 

sphenopalatine artery (SPA), artery of the pterygoid canal–
으로 분지된다. 이 중 상악골의 측방으로 PSAA와 IOA가 문합을 

이루며 상악동 외측벽으로 골내 함입되어 상악동 내 점막

(Schneiderian membrane)에 혈액과 영양을 공급하고 있다[18].

Lateral window techniques은 상악동 외측벽을 노출시켜 직

접적인 시야 확보가 용이한 방법으로 1980년 Boyne와 James[19]

가 Caldwell-Luc수술을 통해 처음 발표하였고, 이후 Summers[20]

가 Osteotome 등의 기구를 이용하여 덜 침습적인 술식을 소개하

였다. 하지만 상악동 외측벽의 노출 시 상악골로 주행하는 동맥

이 손상을 받게 되면 다량의 출혈로 시야를 방해하여 수술에 

어려움이 발생하고, 상악골 혈행 공급의 장애로 이식된 골의 예

후에 영향을 미칠 수 있다[21]. 이 동맥이 바로 PSAA와 IOA가 

문합을 이루며 주행하는 것이며 상악골의 측벽에 절흔을 남기며 

주행하기 때문에 컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT) 

등으로 그 주행을 식별할 수 있다. Elian 등[22]은 50% case에서 

방사선학적으로 식별이 가능하다고 하였고, Solar 등[23]의 사체 

해부 연구에서는 100% case에서 실제로 주행하는 모습을 확인

하였다. 이 혈행은 평균 직경이 최대 2.5∼3 mm까지 보고되었

으며 이는 나이가 들수록 혈행의 감소와 혈관의 수축으로 그 

크기가 감소된다고 하였다[24,25]. 

비록 이 혈행의 파열이 생명을 위협할 정도로 위험하지는 않지

만 상악동 점막에 접근할 수 있는 시야 확보가 어려워지고 이는 

직경이 클수록 위험도가 증가한다고 보았다[26]. 따라서 상악동 

측벽에 주행하는 혈행에 대한 연구가 사체연구, 방사선학적 연구 

등 다양한 방면으로 시도되었지만[23,25] 이는 대부분 서양인 기

준으로 정작 한국인에 대한 연구는 많지 않은 실정이다.

이 연구의 목적은 3차원적 진단이 가능한 컴퓨터단층촬영(CT)

을 이용하여 상악동 외측벽에 주행하는 혈행의 해부학적인 형태와 

위치를 관찰한 후 앞선 논문들의 결과와 비교하여 연령, 성별 

등과의 상관관계 및 유의성에 대해 분석하여 한국인의 상악동 

측벽에 주행하는 혈행의 특징을 알아보고, 나아가 상악 구치부 

임플란트 식립 시 발생할 수 있는 출혈 및 합병증을 예방하고 

상악골을 포함한 악교정수술시 골절편의 생활력을 위한 혈행 보존

을 할 수 있도록 상악동맥 분포에 대해 좀 더 이해할 수 있는 

정보를 제공하고자 한다.

연구방법

1. 연구 대상

본 연구는 한아의료재단 문치과병원에서 2011년 4월부터 2012

년 4월까지 치과진료를 받기 위해 내원한 200명(남자 100명, 여자 

100명)의 환자를 대상으로 상악골의 cone-beam computed to-

mography (CBCT, Pax-Zenith 3D, Vatech, Hwaseong, Korea)

를 촬영하였다. 일반적으로 성장이 완료된 20세 이상의 환자를 

대상으로 하였고, 측정 부위의 일관성에 영향을 줄 수 있는 치아 

이동이 있는 교정환자, 상악동근치술 등의 상악동 관련 수술을 

받은 자, LeFort I osteotomy 등을 포함한 악교정수술을 받은 

자, 재구성된 컴퓨터단층촬영(CT) 영상에서 혈행이 불명확하거

나 관찰되지 않는 자 또한 제외하였고 실질적으로 연구에 사용된 

데이터는 103명(남자 51명, 여자 52명)이었다(Table 1).

2. 연구 방법

1) CBCT 촬영

컴퓨터단층촬영 장비인 CBCT를 이용하여 연구 대상자를 수직, 

수평 정렬을 위한 guide-line에 맞춰 위치시킨 후 시야(field of 

view, FOV) 24×19 cm로 촬영을 시행하여 여기서 얻어진 digi-

tal imaging & communication in medicine (DICOM) 다중 

영상 재구성 프로그램인 EZ3D Plus Professional ver. (Vatech)

으로 재구성한 후 분석하였고, 계측은 프로그램에 내장되어 있는 
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Table 1. Patient distribution according to age and gender

Age Male Female

20∼29
30∼39
40∼49
50∼59
≥60
Sum

10 (24.4±3.1)
10 (34.8±3.3)
10 (43.0±3.6)
11 (55.4±2.3)
10 (68.0±4.5)
51 (45.3±15.7)

12 (23.5±3.7)
10 (33.3±2.9)
10 (46.3±2.2)
10 (55.2±3.0)
10 (70.1±5.2)
52 (44.8±17.1)

Values are presented as number (average±standard deviation).

Fig. 1. Windows of EZ3D program Plus Professional ver. (Vatech,
Hwaseong, Korea), sagittal views. ANS, anterior nasal spine; PNS,
anterior nasal spine.

Fig. 2. Windows of EZ3D program Plus Professional ver. (Vatech,
Hwaseong, Korea), coronal views. A-P, anterior nasal spine-posterior
nasal spine. 

Fig. 3. Windows of EZ3D program Plus Professional ver. (Vatech,
Hwaseong, Korea), coronal views. H1: A-P plane (A), H2: basal 
layer of maxillary sinus (A+B), H3: buccal aspect of alveolar 
process (A+C). A-P, anterior nasal spine-posterior nasal spine.

'length measure tool'을 이용하였다.

2) 상악동 측벽의 혈행의 높이 측정을 위한 영상 제작

측정할 부위의 일관성을 위해 CT영상의 수평 기준선을 해부학

적 지점을 ANS와 PNS를 연결한 선을 기준 평면으로 설정한 

뒤 각각 제1소구치, 제2소구치, 제1대구치, 제2대구치 부위로 

단면을 이동시켜 각각의 부위에 대한 단면 영상(cross sectional 

view)을 관찰하였다(Fig. 1, 2).

3) 혈행 주행 높이의 측정

각 단면의 영상에서 상악동 외측벽의 골내 나타나는 원형의 

방사선 투과성 절흔을 PSAA와 IOA의 문합으로 판단하였으며, 

EZ3D 프로그램 내 'length measure tool'을 이용하여 각 기준평

면(ANS-PNS [A-P] 평면[H1], 상악동저[H2], 협측 치조정[H3])으

로부터 원형의 방사선 투과성 부위의 하연까지의 거리를 측정하였

다(Fig. 3). 수치는 소수점 첫째 자리까지의 반올림 값으로 하였다.

4) 혈행 주행 형태의 분류

상악동 측벽에 주행하는 동맥의 주행 형태를 다음과 같이 나누

었다(Fig. 4). 

Type I: 상악동 측벽 내부로 주행하면서 half-circle 이하가 

골내 함입된 경우

Type II: 상악동 측벽 내부로 주행하면서 half-circle 이상이 

골내 함입된 경우

Type III: 상악동 측벽의 골 내부에 완전한 circle 형태로 함입

되어 주행하는 경우

Type IV: 상악동 측벽 외부로 주행하는 경우

Type V: 상악동 측벽을 내 외측으로 완전히 개통시켜 주행하는 

경우
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Fig. 4. Types of vascular canal on EZ3D Plus Professional ver. (Vatech, Hwaseong, Korea), coronal views.

Fig. 5. Measuring diameter of vascular canal.

5) 혈행 내부 직경의 측정

상악동 측벽에 주행하는 동맥의 단면의 직경을 프로그램 내 

'length measure tool'을 이용하여 원형의 방사선 투과성 단면의 

장축면의 길이를 측정하였다(Fig. 5). 단위는 mm, 수치는 소수점 

첫째 자리까지의 반올림 값으로 하였다.

3. 통계 방법

상악동 혈행의 단면의 형태, 장축의 직경, 주행 높이를 연령대, 

관찰 위치, 성별을 구분하여 제1소구치, 제2소구치, 제1대구치, 

제2대구치의 각 기준 평면으로부터 평균 높이를 산출한 다음 자료

의 정규성 검정을 위해 Shapiro-Wilk 검정을 시행하였다. 단면 

형태의 그룹 간 차이의 유의성을 알아보기 위해 카이자승 검정을 

시행하였고, 성별 차이를 파악하기 위해 독립표본 t 검정을 시행하

였고, 연령대별, 관찰 치아 부위별 차이를 파악하기 위해 일원배치 

분산분석을 시행하였다. 일원배치 분산분석 후 수준별 차이를 

알아보기 위해 turkey test를 이용한 사후 검정을 실시하였다. 

데이터가 정규성을 띄지 않는 경우 비모수 검정 방법인 

Mann-Whitney 검정을 시행하였다. 연령별 직경 크기의 변화와 

높이 변화의 상관관계를 알아보기 위해 Pearson의 상관분석을 

사용하였다. 모든 분석은 PASW Statistics 18.0 (IBM Co., 

Armonk, NY, USA) 프로그램을 사용하였고, 유의수준은 0.05로 

하였다. 측정오차를 검증하기 위해 무작위로 10명을 선택하여 

1주일 후 재측정을 하여 대응표본 t 검정을 시행하였고, 유의한 

차이는 없었다.

결  과

1. 혈행의 단면 형태

각 치아의 부위, 좌우 위치를 모두 합산한 800 증례 중 관찰된 

혈행의 단면 형태는 상악동 외측벽의 내부에 절흔을 남기며 상악

동 점막과 같이 주행하는 I형(41.6%)과 II형(30.6%)이 대부분이

었고 III형(18.9%), V형(5.8%), IV형(3.1%) 순으로 유의한 차이

를 나타냈다(Table 2). IV형과 V형은 해부학적으로 PSAA와 IOA

가 문합되는 제2대구치 부근과 상악동 내측벽으로 돌아가는 제1

소구치 부근의 단면의 형태에서 높은 빈도로 관찰되었다. 제1소구

치 위치에서의 단면의 형태는 남자에서 II형(39.8%), 여자에서 

I형(33.3%)이 높은 빈도로 나타났고 이는 유의한 차이를 나타냈

다(P =0.003). 나머지 부위에서는 성별, 연령별 차이가 없었다.

2. 혈행의 주행 높이

치아의 소실에 따른 상악동의 함기화와 치조정 높이의 감소는 

각 대응하는 기준선인 H2, H3에 영향을 미칠 수 있고 일원배치 

분산분석 결과 유의한 차이가 나타나지 않았기 때문에 H2, H3는 

무치악인 경우 통계에서 제외하였다. 제1소구치에서 17, 제2소구

치에서 26, 제1대구치에서 27, 제2대구치에서 37 증례값이 제외

되었다. 각 기준선에서 혈행의 하연까지의 거리는 A∼P 평면 

기준(H1)에서 제1소구치가 가장 높게 위치했고(5.56 mm), 제2
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Table 2. Case of type of vascular canal

Type 1st premolar 2nd premolar 1st molar 2nd molar Sum

I
II
III
IV
V
Sum

 44 (5.5)
 55 (6.9)
 55 (6.9)
 13 (1.6)
 17 (2.1)
184 (23.0)

 86 (10.8)
 73 (9.1)
 36 (4.5)
  1 (0.1)
 10 (1.3)
206 (25.8)

130 (16.3)
 57 (7.1)
 16 (2.0)
  1 (0.1)
  2 (0.3)
206 (25.8)

 73 (9.1)
 60 (7.5)
 44 (5.5)
 10 (1.3)
 17 (2.1)
204 (25.5)

333 (41.6)
245 (30.6)
151 (18.9)
 25 (3.1)
 46 (5.8)
800 (100)

Values are presented as number (%). Pearson's chi square test, P＜0.05.

Table 3. Mean vascular height of maxillary artery of sinus

Site 1st premolar 2nd premolar 1st molar 2nd molar Sum P -value

H1
H2
H3

 5.56±3.78
 4.93±3.60
20.80±4.13

 2.11±3.39
 5.00±3.12
16.57±3.77

 0.98±3.56
 6.05±3.70
14.01±3.78

 4.32±3.52
 7.91±3.42
16.17±3.44

 3.18±3.98
 5.95±3.42
16.83±4.50

*
*
*

Values are presented as average±standard deviation (unit: mm). 
H2, H3: case is excluded when tooth is missing.
*One-way ANOVA, P＜0.05. 

Table 4. Mean vascular height of maxillary artery of sinus

Age 20∼29 30∼39 40∼49 50∼59 ≥60 P -value

1st premolar

2nd premolar

1st molar

2nd molar

H1
H2
H3
H1
H2
H3
H1
H2
H3
H1
H2
H3

 5.14±4.11
 6.28±4.14
21.17±4.12
 2.26±2.96
 6.03±3.07
17.50±3.18
 1.77±3.28
 7.40±4.18
15.60±3.68
 5.58±2.79
 9.04±3.79
17.36±3.11

 5.38±3.50
 4.75±3.86
20.21±4.19
 0.88±2.44
 4.76±3.19
15.95±2.91
 0.03±3.50
 6.22±3.00
13.74±3.54
 3.75±3.40
 7.83±3.34
15.65±3.77

 4.70±3.66
 4.80±2.62

 19.21±3.43
 1.62±4.61
 4.94±3.06
15.53±3.81
0.48±4.12
 4.84±2.76
12.37±2.88
 4.65±3.87
 7.08±2.51
15.56±2.77

 5.93±3.22
 3.96±3.11
21.71±4.39
 2.54±3.40
 4.15±2.49
16.90±4.71
 0.51±3.47
 5.39±3.71
13.81±4.40
 3.31±3.87
 7.99±3.64
16.59±3.81

 6.57±4.28
 4.61±3.60
21.86±4.05
 3.26±2.89
 4.87±3.70
17.09±4.15
 2.58±2.67
 6.20±4.49
14.48±3.76
 4.19±3.27
 6.90±3.36
14.84±3.41

NS
NS
NS
*

NS
NS
*
*
*
*

NS
*

Values are presented as average±standard deviation (unit: mm). 
NS, non-specific; (P＞0.05), H2, H3: case is excluded when tooth is missing.
*One-way ANOVA, P＜0.05. 

Table 5. Mean diameter of vascular canal of maxillary sinus

Male Female Sum

Diameter 1.76±0.43 1.50±0.39 1.62±0.43

Values are presented as average±standard deviation (unit: mm).
Independent t-test, P＜0.05.

대구치(4.32 mm), 제2소구치(2.11 mm), 제1대구치(0.98 mm) 

순으로 유의한 차이를 나타냈다. 상악동저 기준(H2)에서는 제2대

구치, 제1대구치, 제2소구치, 제1소구치로 후방으로 갈수록 높아

지는 양상을 보였고, 협측 치조정 기준(H3)에서는 제1소구치, 

제2소구치, 제2대구치, 제1대구치 순으로 제1대구치에서 가장 

낮게 주행하는 것으로 나타났다(14.01 mm, Table 3). 독립표본 

t 검정에서 성별, 좌우 위치에 따른 높이의 차이는 나타나지 않았

고(P＞0.05), 연령대별 높이의 차이는 일부 군에서만 나타났지만 

연령의 증가에 따른 유의한 변화는 나타나지 않았다(Table 4). 

단, 무치악 증례를 포함한 상악동저 기준(H2)에서 Pearson의 

상관관계 분석 결과 연령이 증가할수록 혈행의 높이가 낮아졌다(P

＜0.01).

3. 혈행 단면의 직경

성별에 따른 혈행 단면의 직경의 평균은 남자의 경우 1.76 

mm로 여자(1.50 mm)에 비해 높게 나타났으며(Table 5), 연령

대가 증가할수록, 소구치부에서 대구치부로 갈수록 혈행 단면의 

직경의 크기는 작아지는 것으로 나타났다(Table 6, 7).
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Table 6. Mean diameter of vascular canal of maxillary sinus per age

20∼29 30∼39 40∼49 50∼59 ≥60

Diameter 1.74±0.31 1.66±0.35 1.65±0.45 1.56±0.46 1.52±0.52

Values are presented as average±standard deviation (unit: mm). Pearson's correlation analysis: 0.196, P＜0.01.

Table 7. Mean diameter of vascular canal of maxillary sinus per site

1st premolar 2nd premolar 1st molar 2nd molar

Diameter 1.72±0.43 1.68±0.43 1.54±0.39 1.48±0.45

Values are presented as average±standard deviation (unit: mm). Pearson's correlation analysis: 0.146, P＜0.01.

고  찰

상악동의 기능은 명확히 알려지지는 않았지만 보통 공명, 후각 

기능, 체내 유입되는 공기를 데우고 습하게 하며, 두개골의 무게를 

줄이는 역할을 한다고 알려져 있다[27,28]. 상악동의 형태는 피라

미드 모양으로 그 기저부가 비강 측벽에 위치하고 있고, 첨부가 

상악의 관골돌기로 확장되어 있다[29]. 출생 시부터 지속적으로 

성장하여 영구치 맹출이 완료되는 시기까지 약 15 mL 정도로 

성장하며 평균 너비는 25∼35 mm, 평균 높이는 36∼45 mm, 

평균 길이는 38∼45 mm다[30]. 인생에서 무치악 시기에 이르러 

상악동은 파골작용으로 크기가 다시 증가하고, 치조정 쪽으로 

팽창하여 교합면과 측면으로 골 두께가 종이처럼 얇아지기도 한

다. 상악동에 공급되는 혈행은 PSAA와 IOA의 문합으로 되어 

있다[21]. 이 혈행의 손상은 상악동에 공급되는 동맥의 흐름에 

영향을 주어 허혈과 괴사를 일으킬 가능성이 있다[16].

이처럼 상악동의 해부학적 위치와 기능으로 임플란트 수복 

등 부족한 골을 보완하기 위한 접근방법이 연구되었고, 1977년 

Tatum의 Crestal approach 술식의 소개[31] 이후 1980년 

Boyne와 James[19]가 Lateral approach 술식을 처음 소개하였

고, 이후 상악동 외측벽에 골창을 형성하여 노출된 상악동 점막을 

거상시켜 골이식을 하는 직접적인 접근법이 하나의 대안으로 많이 

이용되고 보완되어 왔다. 이러한 Lateral approach 술식의 경우 

상악동 내 중격, 만성 상악동염 등의 병변, 상악동 측벽에 주행하

는 동맥 등이 수술에 영향을 줄 수 있는 위험 요소로 지적되었고

[32], 상악동 중격에 대한 연구는 국내외로 많은 연구[33-38]가 

이루어져 있는 상태이나 상악동 동맥에 대한 연구는 상대적으로 

많이 부족한 상태이다.

1999년 Solar 등[23]은 사체 해부 연구에서 상악동 골이식재에 

영향을 줄 수 있는 상악동 외측벽에 주행하는 혈행에 대해 연구하

였고, 총 18구의 사체 모두에서 PSAA와 IOA의 문합으로 상악동 

외측벽에 혈행이 공급되고 있음을 확인하였고 치조정에서부터 

주행하는 높이는 평균 19 mm, PSAA의 평균 직경은 1.6 mm라고 

보고하였다. 그들은 이 연구를 통해 상악동거상술 후 골이식을 

위한 골창을 최소한으로 형성하면서 상악동 점막으로 공급되는 

혈행의 보존이야말로 이식재의 보존과 생착에 있어 중요한 요소라

고 예측하였다.

2007년 Mardinger 등[25]의 208 부위의 상악동을 대상으로 

한 컴퓨터단층촬영(CT)을 이용한 bony canal의 주행 높이와 

직경에 대한 연구에서는 1 mm 미만의 직경이 26%, 1∼2 mm의 

직경이 22.1%, 2∼3 mm의 직경이 6.7%로 관찰되었고, 평균 

주행 높이는 제1소구치 부위가 22.55 mm, 제2소구치 부위가 

19.05 mm, 제1대구치 부위가 16.92 mm, 제2대구치 부위가 

18.89 mm로 나타났다. 또한 연령의 증가에 따른 직경의 변화에 

대한 연구에서는 canal의 직경이 연령의 증가에 따라 증가하는 

것으로 나타났고, 성별, 치아의 유무, 좌우측에 따른 차이는 나타

나지 않았다. 1977년 Staudt 등[39]은 상악골의 혈행은 연령이 

증가함에 따라 변화하는데, 나이가 증가할수록 혈관의 수와 직경

이 감소하면서 미세혈관화가 된다고 하였다. 본 연구에서 재구성

된 CT 영상에서 측정된 bony canal의 협측 치조정 기준의 각 

부위의 평균 높이는 제1소구치 부위가 20.43 mm, 제2소구치 

부위가 16.44 mm, 제1대구치 부위가 13.94 mm, 제2대구치 

부위가 15.85 mm로 나타났다. 또한 직경은 평균 1.62 mm로 

나타났고 이는 Solar 등[23]의 서양인을 대상으로 한 사체 해부연

구의 실제 평균 직경의 크기와 차이가 거의 없는 것으로 보아 

인종에 따른 혈관의 직경의 차이는 크지 않는 것으로 보인다. 

본 연구에서 연령의 증가에 따른 혈행의 직경의 크기 변화는 

유의하게 작아지는 것으로 앞서 Staudt 등[39]의 연구결과와 일치

하였다.

2011년 Rosano 등[40]의 15구의 사체를 대상으로 컴퓨터단층

촬영(CT)과 해부연구에서는 47%의 증례에서 컴퓨터단층촬영

(CT) 영상에서 뚜렷한 주행형태를 관찰할 수 있었으며, 치조정 

기준에서 평균 높이는 11.25 mm으로 나타났고 단면의 직경은 

1 mm 미만이 55.3%, 1∼2 mm가 40.4%, 2∼3 mm가 4.3%의 

증례에서 관찰되었다. 이 연구에서는 임상적으로 동맥의 직경이 

2 mm 이상인 경우 동맥의 파열이 시야 확보를 어렵게 만들고, 

나아가 상악동 점막의 천공을 초래할 수 있으며, 시술 시간은 
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지연시키고, 결과적으로 파열된 혈관의 혈압으로 인해 골이식재

를 원하는 위치에 위치시키기 어렵게 하며 부종과 감염의 위험성

을 증가시킨다고 보았다. 

2005년 Elian 등[22]은 컴퓨터단층촬영(CT)을 이용하여 50부

위의 상악동을 대상으로 상악동 동맥을 관찰하였으며, 52.9%의 

증례에서 동맥의 주행을 관찰할 수 있었고, 그 평균 거리는 16.4 

mm였다고 한다. 이 중 80% 이상의 증례에서 치조정에서 15 

mm 이상의 높이로 주행하고 있어서 보통 13∼15 mm의 임플란

트를 식립한다면, 단지 20%의 증례에서 수술시 동맥이 파열될 

위험을 가지고 있음을 보고하였다. 본 연구에서는 협측 치조정을 

기준으로 측정한 혈행의 주행 높이의 평균은 15.85 mm로 앞선 

연구들과 큰 차이를 보이지 않았으며 15 mm 미만의 높이로 

주행하는 혈행은 33.8%의 증례에서 관찰되어 적지 않은 증례에서 

혈행의 위치에 대한 파악이 필수적인 것으로 나타났다.

상악골을 포함 악교정수술은 교정치료만으로 기능적인 부분과 

심미적인 부분을 만족시킬 수 없는 경우 많이 고려되고 있으며 

1969년 Obwegeser[9]의 LeFort I Osteotomy 술식의 보고 이후 

Proffit 등[13], Baek 등[12]의 술 후 안정성 연구보고를 통해 

안정적인 술식으로 많이 이용되고 있다. 이 때에도 상악골의 동맥

의 주행에 대한 고려가 분리된 골편의 생존에 영향을 줄 수 있기 

때문에 이에 대한 연구도 진행되었고, Choi와 Park[18]은 상악골 

후방의 익구개와(pterygopalatine fossa) 부위 안의 익돌상악연

결부(pterygomaxillary junction)를 따라 주행하는 5개의 동맥– 
PSAA, IOA, DPA, SPA, artery of the pterygoid canal–의 

보존이 필요함을 강조하였다. 이 중 상악동 외측벽의 osteotomy 

resection line 설정 시 ANS와 PNS를 연결한 선상에서 제1대구

치 부위에 주행하는 PSAA와 IOA의 문합의 높이가 평균 0.98 

mm로 출혈 가능성에 대한 주의가 필요함을 본 연구를 통해 확인

할 수 있었다.

본 연구에서 상악동 외측벽에 주행하는 혈행에 대한 위치를 

정의하기 위해 3가지의 기준선을 설정하였는데, 일반적으로 상악

동 골이식술에 기준이 될 수 있는 협측 치조정과 재구성된 컴퓨터

단층촬영(CT) 영상에서 확인할 수 있으며, 골이식의 양을 결정하

는 척도가 되는 상악동저의 위치는 치아의 소실와 상악동저의 

함기화 라는 변수가 연령과, 성별에 따른 차이 파악에 어느 정도 

영향을 미칠 수 있는지에 대한 정립된 연구가 없기 때문에 별도로 

성장이 완료된 성인에 있어서 재현가능성이 있는 해부학적인 기준

점인 ANS와 PNS를 연결한 선을 하나의 기준 평면으로 설정하였

다. 본 연구에서 증례 부족으로 치아 소실에 따른 주행 높이의 

변화에 대한 연구는 심도있게 다루지 못하였지만 일반적으로 치아

의 소실에 따른 골 소실을 보이는 경우 높이가 감소하는 경향을 

보였다. ANS-PNS 평면 외에 재현성이 있으며 임상적으로 참고할 

수 있는 기준에 대한 심도 있는 연구가 필요할 것이라 생각한다.

결  론

혈행의 단면 형태는 I형과 II형이 대부분으로 총합 72.2%의 

증례에서 상악동 측벽의 내측으로 골내 절흔을 남기며 상악동 

점막과 접하여 주행하고 IV형과 V형은 제1소구치와 제2대구치에

서 주로 관찰되었다. 혈행의 각 기준 평면으로부터의 높이는 성별, 

좌우 위치별 유의한 차이가 없었고 연령대별 차이는 일부 군에서 

나타났지만 연령의 증가에 따른 높이의 변화는 유의한 차이가 

없었다.

평균 혈행의 단면의 직경은 남자의 경우 1.76 mm, 여자 1.50 

mm로 남녀간 유의한 차이를 나타냈으며, 연령대가 증가할수록, 

제1소구치에서 제2대구치로 갈수록 혈행 단면의 직경이 감소하였

다. 이상의 연구 결과를 종합해 보면 상악동 측벽에 주행하는 

혈행의 단면의 빈도, 성별, 연령대별 수치를 알 수 있고 나이 

변화에 따른 직경의 변화를 예상할 수 있다. 또한 남녀간 직경의 

차이도 알 수 있어 상악동 측벽에서 관찰할 수 있는 PSAA와 IOA의 

문합에 대한 해부학적 지식에 도움을 줄 수 있다고 생각한다.
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