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Sinus floor augmentation and implant placement on maxillary sinus with mucous 
retention cyst: case report
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Various risk factors should be thoroughly evaluated for successful sinus floor augmentation and implant placement. 
Among them, mucous retention cyst could be commonly found on radiographic evaluation. The aim of this study was to 
demonstrate sinus floor augmentation using lateral approach and implant placement on maxillary sinus in the presence of 
mucous retention cyst. Two cases which require sinus floor augmentation and implant placement on maxillary posterior 
edentulous area were involved in this report. Well-defined radiopaque mucous retention cysts without specific sign and 
symptom were observed in radiographic evaluation. In one case, sinus floor augmentation was performed simultaneously 
with implant placement, and seromucous fluid within mucous retention cyst was aspirated with syringe needle during the 
surgery. In the other case, sinus floor augmentation and implant placement were conducted in two-stage approach, and 
aspiration was also performed in mucous retention cyst to extract fluid during the sinus floor augmentation. Prosthesis was 
successfully installed on implants, and no clinical complications were observed on periodic check-up. It could be concluded 
that sinus floor augmentation and implant placement on maxillary sinus with mucous retention cyst could be successfully 
performed.

Key words : ‌�Mucous retention cyst, Sinus floor augmentation, Dental implant, Cone-beam computed tomography, Maxillary 
sinus   

ABSTRACT

투고일：2021. 8. 18            심사일：2021. 9. 23            게재확정일：2022. 2. 16

ORCID ID
Yun-Young Chang,  https://orcid.org/0000-0002-0313-9804
Jeong-Ho Yun,  https://orcid.org/0000-0003-3929-4467

https://doi.org/10.22974/jkda.2022.60.4.002

장윤영1, 윤정호2,3

1클린연세치주과치과의원
2전북대학교 치과대학 치주과학교실, 구강생체과학연구소

3전북대학교 의생명연구원, 전북대학교 의과학연구소

점액저류낭을 가진 상악동에서 상악동 골이식술을 동반한 
임플란트 수복의 증례보고

Corresponding Author  
Jeong-Ho Yun, BS, DDS, MSD, PhD
Department of Periodontology, College of Dentistry, Jeonbuk National University
567, Baekje-daero, Deokjin-gu, Jeonju-si, Jeollabuk-do, 54896 Republic of Korea.
Tel : +82-63-250-2289 / Fax : +82-63-250-2289 / E-mail : grayheron@hanmail.net

연구비 지원    ‌�이 논문은 전북대학교병원 의생명연구원의 학술연구비 지원과 정부(과학기술정보통신부)의 재원으로 한국연구재단의 지원을 받아 수행
된 연구임 (NRF-2019R1A2C1086515).
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1. 서론 

현재 임플란트 치료는 결손된 구강을 기능적, 심미적으
로 회복할 수 있는 효과적이며 보편적인 대안으로 받아들
여지고 있다. 외상, 치성 감염, 중증도의 치주염, 상악동
의 함기화 등으로 인해 잔존골량이 매우 부족한 상악 구
치부에서도 측방 접근법을 이용한 상악동 골이식술을 통
해 예지성있는 임플란트 수복이 이뤄지고 있다. 성공적
인 상악동 골이식술 및 임플란트 수복을 위해 철저한 술
전 검사 및 평가가 필요하며 임상가들은 때때로 술전 파
노라마 방사선 혹은 콘빔 컴퓨터 단층촬영 (cone-beam 
computed tomography, 콘빔CT) 평가시 상악동 내부
에 경계가 명확한 반구 (dome-shaped) 형태의 방사선 
불투과상의 병소를 발견하게 된다1,2). 특이할 만한 증상 
및 징후가 없고 이전 Caldwell-Luc 수술의 병력이 없으
며 방사선 소견상 골파괴 소견이 없으면 이는 점액저류
낭 (mucous retention cyst)으로 진단 할 수 있다3). 점액
저류낭은 상악동 내부를 이장하고 있는 점막내 장점액성 
(seromucous) 분비샘의 분비도관 폐쇄로 인해 낭 (cyst)
으로 변성되어 발생한다고 알려져 있다4). 따라서 낭 내
부는 상피로 이장되어 있으며 장액 혹은 점액으로 채워
져 있다5). 상악동 내부 벽 어느 곳에서나 발생할 수 있으
나 대개 상악동 저 (floor)와 벽 (wall)에 호발하며6) 여러 
연구에서 1.4%에서 35.6%의 다양한 유병율을 보고하고 
있다7~9). 크기 또한 다양하여 수 mm 에서 상악동 내부를 
꽉 채우는 경우도 있으며, 이전 연구에서 총 관찰 기간동
안 대상 점액저류낭의 약 30%에서는 크기가 줄어들고 약 
50~60%에서는 크기를 유지하며 약 8~20%만이 크기가 
증가하는 것으로 보고되고 있다7). 대다수 증상이 없는 경
우가 많아 방사선 촬영시 우연히 발견되는 경우가 많으며 
일반적으로 특별한 처치가 필요하지 않은 것으로 보고되
고 있다10). 그러나 무치악 수복을 위한 상악동 골이식술 
및 임플란트 수복을 계획하는 경우 상악동 내부에 점액

저류낭이 발견된다면 이식된 골이식재의 성공적인 골재
생과 임플란트의 골유착을 위해 점액저류낭에 대한 대처
방안이 술전에 수립되어야한다. 이전 연구들에서는 상악
동내에 낭이 발견되는 경우 상악동 골이식술을 금기증으
로 간주하기도 하였으며 상악동내에 낭이 존재하는 상태
에서 상악동 골이식술을 시행시 상악동 소공의 폐쇄 가능
성 및 낭과 골이식된 부위와의 잠재적인 합병증의 가능성
을 지적하기도 하였다11,12). 하지만 이후 연구들에서는 상
악동내 낭이 발견되어도 적절한 처치를 통해 성공적인 상
악동 골이식술 및 임플란트 식립을 보여주는 증례를 보고
하기도 하였다13,14). 

본 연구에서는 점액저류낭이 발견된 상악동에서의 측
방 접근법을 이용한 상악동 골이식술 및 임플란트 식립
의 증례를 보고하고자 한다. (전북대학교병원 생명의학연
구윤리심의위원회의 승인을 받음, CUH 2021-11-504)

2. 증례보고 

I. 증례 1

50세 남환으로 상악 우측 구치부 상실부위 수복을 주소
로 내원하였다. 특이할 만한 전신 병력은 없었으며 치과 
임상 방사선 검사 결과 전반적인 만성치주염을 보였고 상
악 우측 제2소구치, 제1대구치, 제2대구치, 상악 좌측 제
1대구치, 제2대구치가 상실되어 있는 상태였다. 먼저 전
반적인 비외과적 치주치료후 상악 우측 상실부위는 측방 
접근법을 이용한 상악동 골이식술과 제2소구치와 제2대
구치 부위에 임플란트 식립을 계획하였다. 술전 콘빔CT 
평가시 상악 우측 제2소구치 부위는 약 5mm의 잔존골을 
보였고 협측골 흡수가 있었으며 상악 우측 제2대구치 부
위는 약 3mm의 잔존골을 보였다. 또한 상악동 저에는 길
이 18 mm, 폭 15mm, 높이 15mm의 둥근형태의 골파괴 
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소견이 없고 경계가 명확한 방사선 불투과상의 병소가 관
찰되었으며, 술전 이와 관련한 특이할 만한 증상 및 징후
가 관찰되지 않아 상악동내에 발생된 점액저류낭으로 진
단하였다 (Fig. 1a~c). 임플란트가 식립될 부위에는 초기
고정이 가능한 최소한의 잔존골량으로 판단되어 측방 접
근법을 이용한 상악동 골이식술과 임플란트 식립을 동시
에 진행하기로 하였고, 측방 접근법을 통해 상악동 내부로
의 접근시 점액저류낭은 제거하지 않고 내부 점액 내지 염
증성 삼출물만 흡입하여 점액저류낭의 크기만 줄이는 방
향으로 치료계획을 수립하였다. 추가적으로, 정확한 임플
란트 식립위치, 골재생이 필요한 부위의 확인 및 향후 장
기적인 임플란트 보철물의 안정성을 위해 임플란트 진단 

프로그램 (R2GATE diagnostic software®, Megagen, 
Daegu, Korea)을 이용하여 술전 임플란트 식립위치와 
보철물 형태를 평가하였고 3D 프린팅을 통해 수술가이드
를 제작하였다 (Fig. 1d). 상악 상실부위를 포함한 환자 연
구모형을 스캔한 데이터와 콘빔CT 데이터를 임플란트 진
단 프로그램에서 중첩 (matching)하여 임플란트를 이상
적인 위치에 모의식립 (simulation) 진행 후 3D 프린팅을 
이용하여 수술가이드를 제작할 수 있었다. 

상악 우측 무치악부위의 치조정 절개 및 인접치 (#14)
에서 수직절개를 시행하고 상악동의 측방벽을 노출시키
기 위해 전층판막을 거상하였다. 상악 우측 제2소구치부
위에서 협측골 흡수 상태를 관찰할 수 있었으며 사전에 

Fig. 1 ‌�(a) Dome-shaped radiopaque lesion (about 18 ㎜ x 15 ㎜ x15 ㎜ in length, width, height) was observed in 
maxillary right sinus on panoramic view. (b)(c) Radiopaque lesion which was supposed to be a mucous 
retention cyst was observed on sagittal and cross-sectional CBCT views. (d) Preoperative surgical plan-
ning and evaluation of implants on three-dimensional diagnostic program. 
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제작된 수술가이드를 장착하여 식립위치를 확인 후 상악
동 측방 접근을 위해 상악 우측 제1대구치 결손부위 상
방 6 ㎜ 부근에서 타원형의 골창 (bony window) (6 x 
10 ㎜, 높이 x 폭경)을 초음파 수술기구 (VarioSurg3®, 
NSK, Tochigi, Japan)를 이용하여 형성하였다 (Fig. 
2a~e). 이후 상악동 막 (sinus membrane)을 노출시킨 

후 23gauge, 5cc 주사기로 상악동 막을 관통하여 점액저
류낭의 내부로 접근하였으며 약 2cc의 점액저류낭 내부
의 액체를 흡입하였다 (Fig. 2f,g). 상악동 막을 조심스럽
게 거상하고 이종골 1.5g (The Graft®, Purgo Biologics, 
Seongnam, Korea)을 이식하였으며 수술가이드를 이용
하여 임플란트 식립을 위한 골삭제를 시행 후 임플란트 

Fig. 2 ‌�(a)(b) Preoperative clinical views. (c)(d) Full-thickness flap was elevated, and surgical guide for implant 
placement was placed. (e)(f) Bony window for sinus floor augmentation was performed using piezosur-
gery unit, and aspiration into mucous retention cyst was conducted with syringe needle (23 gauge, 5 cc). 
(g)(h) Seromucous fluid could be confirmed, and implant osteotomy was performed with surgical guide. 
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(#15, Ø 4.0 x 11.5 ㎜, #17, Ø 5.0 x 10 ㎜, Anyone®, 
Megagen, Daegu, Korea)를 식립하였으며 식립토크는 
각각 40Ncm, 35Ncm을 기록하였다 (Fig. 2h). 상악 우
측 제2소구치 부위에는 협측골 열개 결손이 발생하였으
며 동종골 0.25g (ICB cancellous®, Rocky Mountain 
Tissue Bank, CO, USA)을 골열개 결손 부위에 이식하
고 흡수성 차단막 (Collgen membrane®, Genoss, Su-
won, Korea)을 위치시키며 골유도 재생술을 완성하였
다 (Fig. 3a). 측방 접근을 위해 형성하였던 골창 부분도 

흡수성 차단막으로 덮어주었으며 최종적으로 사전에 준
비한 platelet-rich fibrin (PRF)으로 상악 우측 제2소구
치 협측 골유도재생술 부위와 상악동 측방 골창 형성부
위를 덮어주었다 (Fig. 3b,c). 이후 5-0 polyglactin 901 
(Vicryl™, Johnson & Johnson International, NJ, USA)
으로 골막 봉합을 이용하여 흡수성 차단막을 고정하였으
며 5-0 흡수성 단일 섬유 봉합사 (Monosyn®, B.Braunn 
Tuttlingen, Germany)로 판막을 봉합하였다 (Fig. 3d). 술
후 감염예방 및 염증, 통증완화를 위해 항생제 (amoxicil-

Fig. 3 ‌�(a) Bony window and dehiscence defect were covered with collagen membrane, and periosteal suture 
was carried out. (b)(c) Platelet-rich fibrin covered collagen membrane. (d)(e) Two implants were success-
fully installed, and dome-shaped radiopaque grafted area could be observed in right maxillary sinus.  
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lin/clavulanic acid 375mg, t.i.d.), 비스테로이드성 소염
진통제 (dexibuprofen 400mg, t.i.d), 스테로이드 (pred-
nisolone 5mg, t.i.d.)를 각각 5일, 5일, 2일동안 복용하도
록 하였고 0.12% 클로르헥시딘 가글액 (chlorhexidine 
gluconate)을 처방하였다. 특이할 만한 술후 합병증은 발
견되지 않았으며 임플란트 식립으로부터 약 8개월후 상
부 보철을 완성하였고, 상부 보철 완료 3개월 후 방사선 
및 임상검사에서 식립된 임플란트 주위 골수준은 안정적
으로 유지되었으며 상악동 골이식술 부위에서도 특이할 
만한 증상 및 징후는 관찰되지 않았다 (Fig. 4).  

II. 증례 2

51세 여환이 치주염으로 발치된 상악 양측 구치부 수
복을 주소로 내원하였다. 특이할 만한 전신 병력은 없었

으며 전반적인 만성 치주염을 보였고 상악 우측 제2소구
치, 제1대구치, 제2대구치 및 상악 좌측 제1대구치, 제2대
구치가 상실된 상태였다. 먼저 잔존치아부분에 비외과적, 
외과적 치주치료를 시행하였고 상악 양측 구치부 상실부
는 측방 접근법을 통한 상악동 골이식술과 임플란트 수복
을 계획하였다. 상악 좌측부위는 방사선 평가결과 특이할 
만한 사항이 발견되지 않아 상악동 골이식술과 임플란트 
식립을 동시에 진행하였고 상악 우측부위는 술전 파노라
마 및 CT 소견을 평가한 결과, 잔존골이 약 2 ㎜ 이며 상
악동 저에 길이 15 ㎜, 폭 15 ㎜, 높이 15 ㎜의 반원 형태의 
방사선 불투과상이 발견되었다 (Fig. 5a~c). 경계가 명확
하였으며 특이할 만한 골파괴 소견이 없고 관련된 증상과 
징후가 관찰되지 않았다는 점을 근거로 점액저류낭으로 
진단하였다. 잔존골량을 평가하였을 때 임플란트 초기고
정이 어려울 것이라 판단하여 상악동 골이식술과 임플란

Fig.4 ‌�(a)(b)(c) Radiographic and clinical evaluations on grafted right sinus were performed at 3 months after 
crown installation. No specific sinus and peri-implant complications were observed in panoramic and clini-
cal views.  
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트 식립을 2회법 (staged approach)으로 계획하였고 점
액저류낭은 제거하지 않고 내부 장점액성 액체만 흡입 시
행 후 상악동 골이식술을 계획하였다. 

상악 우측 무치악 부위 치조정 절개와 인접치에서의 수
직절개를 통해 전층판막을 거상하여 측방 접근법을 위
한 상악동 측벽을 노출하였다 (Fig. 6a~c). 주의 깊은 주
수하에 초음파 수술기구(PIEZOSURGERY®, Mectron, 
Carasco, Italy)를 이용하여 치조골정 상부 약 6 ㎜ 정도
에서 타원형의 골창 (8 x 15 ㎜, 높이 x 폭경)을 형성하
였고 상악동 막을 노출시켰다 (Fig. 6d). 이후 26gauge, 
1cc 주사기를 상악동막으로 자입하여 점액저류낭 내부
로 접근하였으며 약 0.4~0.5cc의 옅은 노란색의 장점액

성 액체를 흡입하였다 (Fig. 6e). 주의깊게 상악동 막을 
박리한 후 이종골 2.0g (BioOss®, Geistlich, Wolhusen, 
Switzerland) 및 동종골 1.0g (ICB cancellous®, Rocky 
Mountain Tissue Bank, CO, USA)을 혼합하여 거상된 
상악동 내부로 이식하였다 (Fig. 6f,g). 상악 우측 제2소
구치 부위의 협측 골폭경의 수평적 증가를 위해 상악동 
골이식 후 남은 골이식재와 흡수성 차단막 (EZ Cure™, 
Biomantlante, Vigneux-de-Bretagne, France)을 이
용한 골유도재생술을 시행하였다. 측방 접근법을 시행하
기 위해 형성한 골창 부위도 흡수성 차단막으로 덮어주
었다. 이후 5-0 polyglactin 901 (Vicryl™, Johnson & 
Johnson International, NJ, USA)으로 골막 봉합 및 수

Fig. 5 ‌�(a) Preoperative panoramic and (b)(c) cross-sectional CBCT views showed a half-rounded radiopaque le-
sion (about 15 ㎜ x 15 ㎜ x15 ㎜ in length, width, height) on right maxillary sinus.  
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직절개 부위 봉합을 시행하였으며 5-0 흡수성 단일 섬유 
봉합사 (Monosyn®, B.Braunn, Tuttlingen, Germany)

로 남은 판막을 봉합하였다 (Fig. 6h). 술후 방사선 평가시 
반원 형태의 방사선 불투과상으로 상악동 골이식술이 성

Fig. 6 ‌�(a)(b) Preoperative clinical view on upper right edentulous area. (c)(d) Surgical site was exposed and bony 
window for sinus floor augmentation was performed using piezosurgery unit. (e)(f) Seromucous fluid was 
aspirated with 26 gauge, 1cc-syringe needle, and sinus membrane was elevated with caution. (g) Par-
ticulated xenogenic and allogenic bone materials were grafted into elevated sinus space. (h)(i) Suture was 
done, and successful sinus floor augmentation could be confirmed on panoramic views. 
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공적으로 시행되었음을 확인하였다 (Fig. 6i). 술후 항생제 
(amoxicillin/clavulanic acid 375mg, t.i.d.)와 비스테로
이드성 소염진통제 (dexibuprofen 400mg, t.i.d.)을 5일
동안 처방하였으며 구강세정제로 0.12% 클로르헥시딘 
가글액 (chlorhexidine gluconate)을 처방하였다. 정기 
검진시 특이할 만한 합병증은 관찰되지 않았으며 상악동 
골이식술 6개월후 상악 우측 제2소구치 부위와 제1대구
치 부위에 임플란트 식립 (#15, Ø 4.0 x 10.0 ㎜, 40Ncm, 
#16, Ø 4.5 x 10 ㎜, 40Ncm, Superline®, Dentium, Su-
won, Korea)을 시행하였다 (Fig. 7a). 식립 6개월 후 상부 
보철물을 체결하였으며 (Fig. 7b) 식립 6년 경과 방사선 
평가시 안정적인 골수준을 관찰할 수 있었다 (Fig. 7c, d). 

3. 고찰 

진단영상 기술의 발전으로 측방 접근법을 통한 상악동 
골이식술시 콘빔CT의 촬영은 보편화되었으며 따라서 상
악동 내부의 병소, 해부학적 위험 구조물의 평가가 용이
해졌다. 이렇게 발견되는 문제 요소들은 자각 증상이 없는 
경우가 많기 때문에 상악동 골이식술과 같은 시술이 필요
한 경우 우연히 발견되는 경우가 많다. 상악동 내부의 둥
근 혹은 반원 형태의 경계가 명확하고 골파괴 소견이 없으
며 특이할 만한 자각 증상이 없고 방사선 불투과상의 변연
이 관찰되지 않는다면 점액저류낭으로 진단할 수 있다. 점
액저류낭보다 좀더 흔하게 관찰되는 병소는 상악동내 점
막의 비후 (mucosal thickening)이다15). 이는 감염이나 
알레르기에 의해 점막에 염증이 생기면서 점막의 두께가 
10~15배까지 증가되는 병소이다4). 보통 상악동벽을 따

Fig. 7 ‌�(a) Two implants placements were carried out at 6 months following sinus floor augmentation. (b) Crown 
restorations were successfully performed at 6 months after implantation, and (c)(d) favorable augmented 
sinus and stable marginal bone level were observed at 6-year periodic check-up.  
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라 평행하게 밴드 형태로 발생하기 때문에 점액저류낭과
의 감별이 가능하다15). 한편 점액저류낭은 방사선 불투과
상으로 보이는 점액낭종 (mucocele)과의 감별진단을 필
요로 한다. 점액낭종은 상악동내 점액의 순환이 원활하지 
못하거나 상악동내 소공 (ostium)이 폐색된 경우 발생하
며 방사상으로 균일한 불투과상을 보이면서 인접구조로
의 팽창을 일으키거나 침습적인 골파괴 소견을 보이기도 
하며 관련 부위 통증, 부종 및 비강 폐색 (nasal obstruc-
tion), 비루 (nasal discharge) 등의 증상을 보인다15,16). 

상악동 골이식술 계획시 점액저류낭이 발견될 경우 적
절한 처치에 대한 명확한 가이드라인은 없으며 몇가지의 
치료법이 보고되고 있다. 상악동 병소에 관한 초기 연구
에서는 상악동에 발생한 낭을 먼저 제거하고 수개월의 치
유기간을 가진 후 상악동 골이식술을 시행하는 방법이 제
시되었다17) . 이 방법을 통하면 점액저류낭이 제거되고 치
유된 상악동내에서 상악동 골이식술을 시행할 수 있기 때
문에 정상소견을 보이는 상악동과 유사한 상황에서 골이
식술을 진행할 수 있는 장점이 있으나 수개월의 추가적인 
치유기간을 가져야 하고 수술 횟수도 증가하는 단점이 발
견되었다. 한편 다른 연구자들에 의해 상악동 골이식술과 
점액저류낭 제거를 함께 시행하는 방법도 보고되었다18). 
이 방법을 통해 치유기간 및 수술 횟수를 줄일 수 있었지
만 점액저류낭을 완전히 제거할 경우 상악동 막의 일부분
도 동시에 제거될 수 있어 그에 따른 상악동 막 처치가 반
드시 필요하다는 단점이 있다. 만약 상악동 막 제거 부분
이 자칫 너무 커지거나 찢김 현상이 발생하게 된다면 동
시 상악동 골이식이 어려울 수 있는 위험성을 가지고 있
다. 이에 대한 대처방법으로 상악동 골이식술과 점액저류
낭 처치를 동시에 진행하되 점액저류낭을 완전히 제거하
지 않고 내부 장점액성 액체만 흡입하는 방법이 보고되었
다3). 흡입을 통해 낭의 크기를 줄여주고 낭 내부 압력을 
감소시킴으로써 상악동 막 거상시 상악동 막의 찢김 부작
용의 위험을 낮추고 상악동 골이식술을 동시에 시행할 수 

있다는 장점이 제시되었다. 
이번 증례들에서는 측방접근법을 통해 점액저류낭을 

완전히 제거하지 않고 내부 장점액성 액체만을 흡입하고 
상악동 골이식술을 동시에 시행하는 계획을 수립하였다. 
이는 점액저류낭과 관련된 임상 증상 및 징후가 관찰되지 
않았으며 상악동 골이식술과 동시에 진행되므로 치유시
간을 단축시킬 수 있다는 점에 근거하였다. 또한 상악동 
골이식술 후에도 흡입된 점액저류낭에 의해 상악동 소공
이 폐쇄될 정도로 점액저류낭의 크기가 크지 않다는 점
도 고려하였다. 이와 같은 방법으로 진행한 후 경과 관찰
시 상악동 골이식술과 관련한 특이할 만한 합병증은 관찰
되지 않았다. 또한 상부 보철이 체결된 후 임플란트 경과 
관찰 시에도 특이할 만한 합병증은 관찰되지 않았다. 증
례 2에서는 점액저류낭을 가진 상악동과 점액저류낭이 
없는 상악동에서 측방 접근법을 이용한 상악동 골이식술 
및 임플란트 식립이 시행되었으며 점액저류낭의 존재 여
부에 관계없이 모두 성공적인 임플란트 수복 양상을 관찰
할 수 있었다. 이런 양호한 결과는 이전 연구들에서도 동
일하게 확인되었는데3,18) 점액저류낭의 내부 액체만 흡입
하고 상악동 골이식술을 시행한 경우와 점액저류낭이 없
는 상악동에서 상악동 골이식술을 시행한 경우, 임플란트 
생존율에서는 통계적으로 유의한 차이가 발견되지 않았
다고 보고하였다3). 하지만 이런 치료방법은 점액저류낭
을 완전히 제거하지 않은 것이기 때문에 조직병리학적 진
단이 어렵고 차후 재발의 위험성도 가지고 있다는 단점이 
있다. 본 연구와 유사한 이전 연구들도 단기간의 관찰양
상만 보고되었기 때문에 추후 장기적인 추적, 관찰이 반
드시 필요하다. 

임플란트 진단 프로그램과 3D 프린팅 기술로 제작된 
임플란트 수술가이드를 활용하는 컴퓨터진단 수술(com-
puter-aided implant surgery)이 증례 1에서 활용 되었
다. 상악 제 2대구치를 포함한 브릿지 형태의 임플란트 보
철물이 계획되었기 때문에 정확한 임플란트 위치 선정 및 
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식립 방향이 중요하다는 점, 상악동 골이식술 및 수평적 
골유도재생술등의 복합 수술이 진행되었기 때문에 수술
시간의 단축이 필요하다는 점 등에서 컴퓨터 진단 수술을 
계획 진행하였다. 현재 컴퓨터 진단 수술은 수술시간의 단
축, 정확한 위치선정을 통한 보철적 추구 (prosthetically-
driven) 임플란트 식립, 술후 합병증 감소 등의 장점을 보
여주며 다양한 적응증에서 활용되고 있다19~21). 하지만 제
작과정의 누적된 오차로 인한 수술가이드의 구강내 장착
시 부정확성, 잔존치아가 부족하거나 연조직 지지만이 있
는 경우 수술가이드의 낮은 구강내 안정성, 개구제한 환
자의 경우 수술가이드의 낮은 활용도 등의 단점 또한 존
재하기 때문에 이런 사항을 술전에 숙지하여 컴퓨터 진단 
수술을 적절히 활용해야 한다22,23). 

본 증례보고에서는 이종 (xenogenic) 및 동종 (allo-
genic) 골이식재를 사용하여 상악동 골이식술을 시행하
였다. 증례 1에서는 잔존골이 양호하여 이종골 (porcine 
bone)만을 사용하였으며, 이때 사용된 이종골은 상악동 
골이식술에서 성공적인 골재생 및 공간유지능을 보이는 
것으로 이전 연구에서 보고된 바 있다24). 증례 2에서는 이
종골 (bovine bone)과 동종골 (allogenic bone)을 혼합
하여 사용하였으며, 이 증례에서 사용된 이종골은 이전
의 많은 연구들에서 치조골 재생의 우수한 효과가 보고
된 이식재이며24,25), 함께 사용된 동종골은 일부 골유도능
(osteoinduction)을 보이는 것으로 알려져 있어26) 두 이
식재를 혼합하여 골전도능과 골유도능을 동시에 얻고자 

하였다. 
증례 1에서는 상악동 골이식술과 수평적 골유도재생

술 시행 시 차단막 상부로 PRF을 적용하였다. PRF는 환
자의 혈액을 채혈하여 원심분리후 혈장에서 분리 추출하
여 막 (membrane)의 형태로 제작하였다27). 이를 골유도
재생술시 차단막 상부로 적용시켜 PRF내에 여러 성장인
자 (growth factors) 들에 의한 상부 연조직의 빠른 치유
를 도모하고 혹여 발생할 수 있는 술후 상처 벌어짐 현상 
(wound dehiscence)에 대비하고자 하였다28,29). 하지만 
PRF의 적용이 골유도재생술의 필수요소는 아니기 때문
에 증례 2에서는 적용되지 않았다. 

상악동 골이식술이 시행된 두 증례에서 통법에 의거하
여 술후 감염예방 및 통증 경감을 위해 항생제와 비스테
로이드성 소염진통제를 공통적으로 처방하였고 증례 1에
서만 통증 감소 및 부종 완화를 위해 스테로이드를 추가 
처방하였으며 점액저류낭 처치만을 위한 투약은 두 증례
에서 모두 시행하지 않았다. 

4. 결론

본 증례들을 통해서 임상 증상과 징후가 없는 점액저류
낭이 존재하는 상악동에서도 비록 단기간의 결과이지만 
성공적인 상악동 골이식술과 임플란트 수복이 시행될 수 
있음을 알 수 있다. 
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