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OPEN ACCESS

Introduction: Patients with oroantral fistula usually have severe alveolar bone defects. Alveolar 
bone augmentation procedure may be needed when placing implant in atrophic bone. Currently, 
various alveolar bone augmentation techniques are recognized as promising treatments. The purpose 
of  this study is to evaluate the results of  simultaneously performed sinus augmentation, guided bone 
regeneration (GBR) and block bone graft procedures in patient who have the severe alveolar bone 
loss with oroantral fistula.
Case: A 58-year-old male patient was referred for implant removal at #15, 16 intruded in the right 
maxillary sinus. At first, implant fixture was removed and, #14 was extracted. After 7 months, 
combination technique including sinus augmentation & block bone graft & GBR was carried out. 
Sinus augmentation was performed by the lateral approach. The bone block harvested from the 
mandibular ramus was performed. The bone block is placed on the alveolar bone and fixed with 
a screw to the alveolar bone with GBR. At 7 months af ter bone augmentation, Implants were 
placement at the #14, 16, 17 edentulous site. After implantation 6 months, implant second operation 
was done. And the prosthetic procedure was completed.
Conclusion: Healing occurs without complications and at 9 months follow-up check, normal clinical 
and radiological findings were observed.
Keywords: Bone graft, Guided tissue regeneration, Sinus augmentation, Oroantral fistula
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Ⅰ. 서론

치과영역에서 임플란트 식립술은 현재 보편적으로 행해지는 술식으로 수십 년간 다양한 치료옵션을 

제공해왔다.  임플란트는 여러 해부학적 구조물이나, 부족한 치조골 등으로 인하여 식립이 불가능한 경

우가 있으며 이런 경우 여러 가지 골증강술을 이용하여 임플란트를 성공적으로 식립해왔다1.

상악동 거상술은 함기화된 상악 구치부에서 상악동내의 골이식을 하여 임플란트 식립을 가능하게 하

였다. 상악동 거상술은 상악동에 접근하는 방식에 따라 치조정 접근법과 측방 접근법으로 나눌 수 있다. 

위축된 상악골에서의 상악동 거상술은 상당히 예지성있는 술식으로 상악동 거상술을 시행한 부위의 임

플란트 생존율은 90%이상으로 알려져 있다2.

블록골 이식(Block bone graft)은 여러 가지 골이식재 중 골드 스탠다드인 자가골3을 이용하는 방법으

로 상당히 큰 골결손부에 이식이 가능하다는 점에서 심한 치조골 흡수가 있는 환자의 임플란트 식립시 

많이 사용하였다. 하지만 골 채취부의 추가적인 수술과 다른 이식재의 발전으로 최근 그 빈도는 줄어들

었지만 여전히 심한 치조골 흡수가 있는 부위의 골증강술시 예지성 있는 치료 옵션 중 하나이다4,5.

구강 상악동 누공(Oroantral Fistula, OAF)은 상악동에서 구강으로의 누공을 의미하는 용어로 심한 치

주질환으로 인한 대구치 발치, 만성 상악동염, 방사선 골괴사증, 종양제거, 임플란트 식립 실패 등이 원

인이다. OAF는 상악동과 구강사이의 경조직, 연조직의 결손을 의미하며, OAF가 발생한 상악 구치부

의 임플란트 식립은 큰 도전이다6-8.

본 논문에서는 상악 구치부에 임플란트 식립이후 실패로 OAF가 발생한 상악 구치부에 상악동거상

술, 블록골 이식, 골유도재생술을 동시에 시행한 부위에 임플란트 식립 한 증례로 만족할만한 결과를 얻

어 보고하고자 한다.

Ⅱ. 증례

58세 남자환자로 갑상선 기능 저하증 병력이 있으며, 상악동내 임플란트 함입을 주소로 동아대의료

원 구강악안면외과를 내원하였다. 일반치과에서 1년전 골유도재생술(guided bone regeneration, GBR)

을 동반하여 #15,16 임플란트 식립 하였다. 식립 이후 상악동내 임플란트 함입 발생하여 일반치과에서 

본원으로 의뢰되었다. 방문시 오른쪽 상악 구치부  #15,16 임플란트는 상악동 내로 함입된 상태이며 치

조골 골절과 OAF가 존재하였다. 추가적으로 #14 치아는 동요도 2도를 보였다. #46 치아는 무치악기간

이 오래되어 정출되어있으며 만성 치주염으로 치근이개부까지 치조골 흡수가 관찰되었다(Fig. 1).

치조골의 심한위축 및 치조골 골절상태를 고려하여 상악동에 대한 측방접근으로 픽스쳐를 제거하기

로 결정 하였다. 측방 골창(lateral bone window) 형성 후 상악동내 석션으로 임플란트를 조심스럽게 제

거하였다. 측방 골창은 골편을 재위치 시켜 봉합 시행하였으며, 이완절개 시행하여 협측피판을 OAF폐

쇄에 이용하였다. 골창편은 제거하는 방법도 있지만 향후 측방접근법의 상악동 거상술시 피판거상을 



Case Report 

The Korean Academy of Oral & Maxillofacial Implantology Vol. 22, No. 3, 2018154

용이하기 위하여 골창편을 재위치시키는 방법을 선택하였다. 추가적으로 #14 치아를 만성 치주염으로 

발치하였다. 이후 경과관찰하며 연조직, 경조직의 회복시켰다.

임플란트 제거 6개월 후 파노라마, CBCT를 촬영하였다(Fig. 2). 방사선 사진을 확인하면 defect로 인

하여 잔존골의 골흡수가 많이 되어있었으며 특히 협측 치조골은 심한 골흡수를 보였다. CBCT상 #16 

부위 협측 치조골 흡수, 수직적 치조골 흡수를 확인할 수 있었다. #14,15 부위 골창 형성 시 골삭제 부위 

확인 가능하다. 전반적으로 연조직 회복은 되었지만 방사선 사진상 골형성은 거의 없었다. 

무치악부 치조골이 많이 위축되어 있어 유치악부 치조골과 높이차이가 큰 상태였다. 상악동 거상술

만을 시행하여 임플란트 식립시 치관의 길이가 비정상적으로 길어져 implant-crown ratio가 상당히 커

질 것이 예상되었다. 이전 임플란트 실패 병력과 심한 치조골 흡수로 본원에서는 수직적인 골증강을 위

하여 골유도재생술, 블록골 이식, 상악동 거상술 3가지 술식을 동시에 진행하는 combination technique

을 계획하였다.

임플란트 제거 7개월 후 골증강술을 실시하였다. 상악동 거상술시 측방접근으로 시행하였다. 본원에

서 임플란트 제거를 위한 측방 골창을 형성했던 부위여서 협측 연조직과 상악동막의 접합으로 피판 거

상시 상악동 막의 천공이 발생할 가능성이 높아 주의 깊게 박리 하였다. OAF가 있었던 자리는 연조직

으로 회복되었지만 경조직 천공이 확인되었으며, 임플란트 제거시 사용했던 골창부위는 얇은 골로 회

Fig. 1. First visit Panorama. #15,16 implants are into the maxillary sinus. The #14 natural teeth 
observated bone resorption on the distal side and the #46 is excessive erupted.

Kuk-Won Jang et al. : Implant Placement of Severe Alveolar Bone Resorption Site with Oroantral Fistula: A Case Report. Implantology 2018

Fig. 2. Implant removal 6 month. (A) Panorama after implant fixture removal 6 month; Severe alveolar 
bone defect in the right maxillary posterior, (B) #15 site Conebeam CT after implant fixture removal 6 
month; CBCT findings in #15 region of maxillary alveolar bone. It is possible to confirm the formation 
site of bone window, (C) #16 site Conebeam CT after implant fixture removal 6 month; CBCT findings 
in #16 region of maxillary alveolar bone. Buccal alveolar bone severe resorption. yellow arrow is OAF.

Kuk-Won Jang et al. : Implant Placement of Severe Alveolar Bone Resorption Site with Oroantral Fistula: A Case Report. Implantology 2018
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복된 것을 확인 하였다. 이후 측방 골창을 형성 및 상악동막 거상 시행하였다. 상악동내로 동종골 Ora-

graft(LifeNetHealth, USA) 1.5 g, 이종골 Ovis XENO(Oscotec, Korea) 1.5 g을 섞어서 이식하였으며 오

른쪽 하악지에서 약 20 × 10 mm 블록 골을 채취하였고 치조골정 수여부에 screw 2개로 고정을 하였

다. 흡수성막 Ossguide (SKbioland, Korea)와 동종골 oragraft 0.5 g, 이종골 Ovis XENO 0.5 g를 사용하

여 추가적인 GBR을 실시하였다(Fig. 3). 수직적인 골증강을 시행한 후 협측 피판에 대한 이완절개를 시

행하여 연조직을 장력없이 봉합하였다. 625 mg Augmentin TID, Tiroxin 250 mg TID, Clanza S 100 mg 

BID 2주 약물 처방, Dicknol 90 mg, Pazeron 0.5 g, Dexametasone 5 mg 주사처방하였다. 수술 다음날

과 3일후 dressing 실시하였다. 골이식 일주일후 발사를 시행하였다. 발사 이후에도 1주 간격으로 주기

적인 체크 시행하였으며 공여부 신경손상, 연조직 천공, 감염, 상악동내 골이식재 침범 등 부작용은 없

었다(Fig. 4).

골이식 5개월 후 CBCT 확인결과 임플란트 식립에 충분한 골생성을 확인할 수 있었다(Fig. 5). 이후 

골이식 7개월째 #14,16,17 임플란트 식립을 계획하였다. block bone을 고정하는 screw제거 후 임플란

트 식립하였다. 피판거상시 자가골이 골융합이 일어난 것을 확인 할 수 있었다. #16,17 부위는 폭 4.8 mm, 

Fig. 4. Panorama Immediately after bone augmentaion. Immediately after bone augmentation. The 
bone graft in the maxillary sinus can be identified and the block bone can be identified.

Kuk-Won Jang et al. : Implant Placement of Severe Alveolar Bone Resorption Site with Oroantral Fistula: A Case Report. Implantology 2018

Fig. 3. During operation. (A) lateral approach sinus lift & block bone graft; Lateral approach Maxillary 
sinus elevation - lateral window can be identified. Fixed the block bone with a screw, (B) adiitional GBR 
performed; Photo after GBR. Block bone graft and insufficient area, add a bone graft. The membrane 
was covered with the lateral window and the GBR area.
Kuk-Won Jang et al. : Implant Placement of Severe Alveolar Bone Resorption Site with Oroantral Fistula: A Case Report. Implantology 2018
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높이 10 mm 임플란트를 식립하였고 #14 부위는 폭 4.3 mm, 높이 10 mm 임플란트(Dentis, South korea)

를 식립하였다 식립 후 cover screw를 채결하였다. 추가적으로 치주가 좋지 않는 #46 치아 발치 후 즉시

식립을 폭 4.3 mm, 높이 10 mm 임플란트로 식립하였다(Fig. 6).

이후 계속적인 경과관찰 후 임플란트 식립 6개월 후 2차 수술을 시행하여 임플란트 지대주를 연조직 

상방으로 노출하였다(Fig. 7). 이후 최종보철 과정 진행하여 #14=16,17 4 unit PFM bridge, #46 PFM 

crown으로 보철치료 완료하였다. 

이후 6개월, 9개월 경과관찰을 진행하였다. 6개월 경과관찰 시 #16 근심부위 약간의 골소실이 보이지

Fig. 5. Bone augmentation. (A) #16 site CBCT after bone augmentation 5months; Confirmation 
of sufficient bone formation in maxillary sinus. confirmation of block bone osseointegration, (B) 
Panorama after bone augmentaion 5months; Confirmation of sufficient bone formation in maxillary 
sinus. confirmation of block bone osseointegration.

Kuk-Won Jang et al. : Implant Placement of Severe Alveolar Bone Resorption Site with Oroantral Fistula: A Case Report. Implantology 2018
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Fig. 6. Implant first surgery. (A) Before incision; Oral photos before implant placement. It can be 
confirmed that there is shortage of buccal attached gingiva, (B) Before removal screw, (C) implant 
installation, (D) Panorama after implant first surgery; A panorama after reimplantation of the implant. 
and #46 Additional extraction was performed and immediate implantation.

Kuk-Won Jang et al. : Implant Placement of Severe Alveolar Bone Resorption Site with Oroantral Fistula: A Case Report. Implantology 2018
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만 임상적 증상은 없었다. 9개월 경과관찰 시 골소실 부위 증가하지 않았고, 방사선학적, 임상적으로 양

호한 상태를 보이고 있다(Figs. 8, 9).

Ⅲ. 총괄 및 고찰

치아 결손부의 임플란트 수복 시 장기적인 생존, 심미적 수복을 위해서는 식립 부위에 충분한 치조골

이 필요하다. 하지만 환자에 따라 골 흡수가 일어나 치조골의 양을 증가시키는 것이 필요할 수 있다. 치

조골의 양을 증가시키는 술식은 보통 치조골 증강술 (alveolar bone augmentation) 또는 골증강술(bone 

augmentation) 이라고 한다. 이러한 골증강술은 1. 골유도 재생술 2. 상악동 거상술 3. 블록골 이식술 4. 

골신장술 5. 치조골 분할술 이 흔히 쓰이고 있다. 이중 본 증례에서는 골유도 재생술, 상악동 거상술, 블

록골 이식술을 동시에 시행하였다9.

일반적인 상악 구치부 치조골 소실일 경우 상악동 거상술만을 시행한다. 하지만 본 증례에서는 유치

Fig. 7. Panorama after implant second surgery.

Kuk-Won Jang et al. : Implant Placement of Severe Alveolar Bone Resorption Site with Oroantral Fistula: A Case Report. Implantology 2018

Fig. 8. 6month panorama after prosthesis delivery.

Kuk-Won Jang et al. : Implant Placement of Severe Alveolar Bone Resorption Site with Oroantral Fistula: A Case Report. Implantology 2018

Fig. 9. 9month panorama after Prosthesis delivery.

Kuk-Won Jang et al. : Implant Placement of Severe Alveolar Bone Resorption Site with Oroantral Fistula: A Case Report. Implantology 2018
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악부와 무치악부의 심각한 골 높이 차이, OAF 존재로 단순한 상악동 거상술시 implant-crown ratio의 

악화, OAF로 인한 상악동내 골이식재의 소실, 감염 등이 예상된다. implant-crown ratio가 불리하면 음

식물 저류, 주위 연조직 염증 및 그로 인한 하방 치조골 흡수, 임플란트의 보철적 문제로 임플란트 장기 

생존률에 영향이 있을 수 있다10. 추가적인 수직골 증가가 필요하여 이에 대하여 본원에서는 골유도 재

생술, 블록골 이식, 상악동 거상술를 선택하였다. 

 OAF(oroantral fistula) 발생시 폐쇄방법은 기본적으로 누공의 크기에 따라 달라진다. 5 mm이하의 구

강 상악동 누공은 상악동의 감염이 없다면 특별한 처치 없이 코풀기 금지, 유동식 섭취등의 주의사항을 

잘 지키면 이차성 치유로 회복될 수 있다. 누공의 크기가 5 mm이상일 경우 결손부 위치, 크기에 따라 

Sliding bridge flap, Rehrmann's buccal advancement flap, Palatal flap을 이용할 수 있다11. 위와 같은 방

법은 연조직의 폐쇄방법으로서 임플란트 식립이 계획된 경우는 경조직에 대한 처치가 필요할 수 있다. 

OAF 부위의 경조직 회복에 대하여 proctor등은 자가장골의 해면골 조각으로 OAF 부위를 수복하는 술

식을 보고 하였고12, Hass등은 원형의 피질골편을 이용하여 OAF 부위에 끼워 넣는 방법을 보고 하였다7. 

본 증례에서는 임플란트 직경 정도의 크기인 5 mm 크기였다. 크기만 보면 특별한 처치 없이 2차 회복

을 기다려도 되지만, 치조골 골절이 있고, 함입된 임플란트 제거 위하여 협측 피판 형성이 필요하여 협

측 피판을 이용한 누공의 폐쇄를 하였다. 임플란트 식립을 위해서는 경조직의 회복도 필요하였지만, 누

공의 크기가 크지 않고, 누공 주변의 자가골이 충분하다는 점, 상악동내 감염증상이 없다는 점에서 연조

직으로 OAF의 폐쇄 이후 골증강술시 누공 부위에 골이식제를 이식하는 방법을 선택하였다.

본 증례에서 함입된 임플란트 제거를 위한 골창 형성과 상악동 거상술시 골창 형성으로 2번의 상악동 

측방 골창을 형성해야 한다. 첫번째 골창 형성시는 일반적인 증례와 같이 시행하면 되지만 2번째 골창 

형성시 첫번째 수술로 인한 협측 치은과 상악동막의 접합으로 피판 형성시 상악동막 천공이 발생할 수 

있다. 그래서 본 증례에서는 임플란트 제거시 골창편을 재위치시켜 상악동막의 접합부위가 최소화를 

유도하였다. 이로 인해 상악동 거상술시 상악동막 천공 없이 피판거상이 가능하였다.

3가지 술식의 동시시행은 치료기간의 단축과 수술 횟수 감소로 인한 불편감 감소, 연조직의 양호한 치

유 등 장점이 있지만 수술부위 회복지연, 긴 수술시간으로 인한 감염 가능성 등이 존재하며 특히 차폐막 

노출, 상악동 감염 등 처치가 필요한 부작용 발생시 모든 술식이 같이 실패할 수 있는 위험성을 가지고 

있다. 이에 대하여 본 증례에서는 부작용 발생을 줄이기 위해 골증대술 이후 확실한 정기체크를 시행하

여 부작용발생시 즉각적인 조치가 가능하게 하였다. 감염가능성에 대하여 환자분께 금주, 금연, 주의사

항 준수에 대하여 상당히 강조하여 설명하였으며 수술직후 2주간 약물처방 실시하였으며 추가적인 주

사처방을 실시하였다. 

수직적인 골증강술시 창상열개 방지를 위한 무장력 폐쇄(tension free closure)가 수술성공에 제일 중

요한 요인일 것이다. 많은 연구에서 알려진대로 강한 장력이 있는 경우 봉합부는 혈류의 감소가 일어나

며 이로 인하여 산소분압이 낮아져 피판의 부분적 괴사가 일어나 창상열개가 일어날 수 있다13-16. 이를 
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예방하기 위하여 본 증례에서는 이완절개(releasing incision)을 사용하였으며 측방접근 상악동 거상술

을 동시에 시행하여 보다 넓은 피판을 형성하여 통상적인 이완절개보다 넓게 시행하여 무장력 폐쇄를 

이루었다. 

임플란트 식립전 임상사진상 협측 부착치은의 양이 거의 없는 것을 확인할 수 있다(Fig. 6). 이는 일반

치과의 임플란트 수술을 포함한 여러번의 수술, OAF 폐쇄을 위한 피판 형성, 수직골 증강술시 이완절

개 등으로 인하여 발생하였다. 이러한 부착치은의 부족은 잇솔질 중 통증 및 구강위생관리에 문제가 발

생할 수 있다. 장기적인 임플란트 유지를 위해서는 구강위생관리가 중요하다17,18. 이러한 이유로  임플

란트 2차수술시 근단 변위 판막술(apical positioned flap)시행하여 임플란트 협측에 2-3 mm 부착치은

을 형성해주었다. 

상악골은 골질이 D3, D4로 분류되는 경우가 많다19. 더욱이 본 증례에서는 매식된 임플란트가 함입될 

정도로 골질이 안 좋은 것을 확인할 수 있다. 하지만 하악의 피질골을 이식 해놓은 상태여서 하악의 피

질골에 식립하는 것과 같이 초기고정은 충분히 나왔다. 

Ⅳ. 결론

임플란트 실패로 구강 상악동 누공이 발생한 환자에서 상악동 거상술, 블록골 이식술, GBR 동시 시

행은 구강 상악동 누공을 폐쇄하고 수직적 골증강을 획득할 수 있는 예지성 있는 치료로 판단된다. 
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