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Background and Objectives   Unilateral sinusitis is caused by various factors. Odontogenic 
sinusitis; especially, is different from non-odontogenic sinusitis in clinical features and prog-
nosis. The purpose of this study is to evaluate the prognosis of odontogenic sinusitis in accor-
dance with the changes in diagnostic accuracy over time and the timing of dental treatment.
Subjects and Method   195 patients who underwent endoscopic sinus surgery for unilateral 
sinusitis within the interval from 2006 to 2017 were reviewed to analyze the etiologies and 
clinical characteristics. Preoperative CT was assessed to identify patients who had not been di-
agnosed with odontogenic sinusitis in the past. In the unilateral bacterial sinusitis, we identi-
fied changes in incidence, diagnostic accuracy, and outcome in the odontogenic sinusitis. We 
divided odontogenic sinusitis patients into three groups: preoperative and intraoperative den-
tal treatment group, postoperative dental treatment group, and untreated group. Then we ana-
lyzed the difference in prognosis of these three groups.
Results   The total number of patients with odontogenic sinusitis was 86 (44%), which ac-
counted for about 36% until 2011, but increased to about 48% after 2013. From 2006 to 2011, 
there were 15 cases of missed diagnosis of odontogenic sinusitis, but there was 1 case in 2012 
and no cases since 2013. The treatment outcome of unilateral bacterial sinusitis was signifi-
cantly increased from 84.1% before 2011 to 96% after 2012. The success rate was 97.1% in the 
case of accurate diagnosis of odontogenic sinusitis, but the success rate was 43.8% in case of 
missed diagnosis. In odontogenic sinusitis, the success rate was low when dental treatment was 
not performed. However, there was no difference in success rate among different dental treat-
ment timings.
Conclusion   The incidence of odontogenic sinusitis has steadily increased over the last de-
cade. The prognosis has been improved by appropriate treatment under accurate diagnosis 
through preoperative examination and radiological evaluation. There was no difference in the 
prognosis of odontogenic sinusitis according to the dental treatment time. Therefore, it is a 
good choice for tooth preservation to have an endoscopic sinus surgery first and then decide 
the dental treatment timing.  Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2019;62(11):624-30
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서      론

부비동 병변은 양측성으로 발생하는 경우가 대부분이며 

편측에 국한하여 발생하는 경우는 2.5%에서 23.1%의 빈도로 

보고되고 있다.1-4) 편측성 부비동염은 악성 종양, 진균성 부

비동염, 낭종 그리고 치성 부비동염 등을 감별해야 하는 질환

이다. 과거에는 편측성 부비동염에서 치성 부비동염이 차지

하는 비율이 10% 정도로 알려졌지만, 최근에는 40%까지 증

가했다는 보고가 있다.5-10) 특히 전산화단층촬영(CT) 영상 

검사를 포함한 최근 연구에서는 편측성 부비동염의 70%에서 

치성 부비동염이 확인되었다는 결과도 보고된 바 있다.11,12) 이

러한 변화는 인구의 고령화 및 구강 보건에 대한 인식의 변화, 

치과 치료 및 임플란트 시술의 증가 등으로 치성 부비동염의 

발생률이 같이 증가하고 있다는 것을 반영한다. 또한, 과거에

는 치성 부비동염에 대한 인식이 부족하여 환자 진료 시에 문

진과 전산화단층촬영 영상에서 진단을 놓친 사례도 많았을 

것으로 생각된다.12,13) 부비동염의 치료에 있어 항생제 및 스테

로이드 치료, 그리고 부비동 내시경 수술로 좋은 결과를 얻을 

수 있지만 치성 원인에 의한 부비동염에서는 충분하지 않을 

수 있다. 치성 부비동염은 내과적, 외과적 치료뿐만 아니라 치

과 치료를 같이 병행해야 완치율이 높기에 수술 전 정확한 진

단이 필요한 질환이다. 이에 저자들은 최근 10년간 상악동을 

침범한 편측성 세균성 부비동염을 분석하여 치성 부비동염의 

발생 변화와 이에 따른 예후의 변화를 분석해보고자 하였다.

대상 및 방법

2006년 1월부터 2017년 7월까지 단국대학교병원 이비인후

과에서 편측성 부비동 질환으로 부비동 내시경 수술을 받았

던 환자 중 종양, 진균성 부비동염, 상악동 점액낭종 등을 제

외한 상악동을 침범한 편측성 세균성 부비동염 소견을 보인 

195명 환자의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 본 연구는 

‘헬싱키 선언(declaration of Helsinki)’을 준수하였으며, 단국

대학교병원 연구 윤리 심의 위원회의 승인을 받고 진행되었다

(IRB. No. 2019-04-010-001). 모든 환자는 수술 전 전산화

단층촬영 영상을 시행하였으며 외래 및 입원, 수술기록지와 

환자의 나이, 과거력, 성별, 기저 질환 및 비용종 동반 유무를 

확인하여 임상 양상을 분석하였다. 그리고 첫 진료 시 시행

한 설문조사를 이용하여 환자가 호소하는 증상을 확인하였

다. 환자들은 수술 전 2주에서 4주까지 항생제를 사용하였고 

호전 정도를 확인한 뒤에 수술을 진행하였다. 수술 이후 항생

제는 모든 환자에게 1~2주 처방하여 사용하였으며 스테로이

드는 사용하지 않았다. 치성 부비동염 환자군은 처음 본원에 

내원하였을 당시 임상 양상과 컴퓨터단층촬영으로 치성 부

비동염을 정확히 진단을 내렸던 환자들과 추가로 초기엔 단

순 편측성 부비동염 이라고 진단내렸던 환자들 중 의무기록

과 전산화단층촬영 영상을 다시 분석해 추후에 치성 부비동

염으로 진단을 내린 환자들을 추가하여 총 치성 부비동염 환

자의 수를 구하였다. 치성 부비동염 진단은 전산화단층촬영 

영상에서 상악 치조골(maxillary alveolar bone)에 결손이 

있어 구강과 연결되는 구강상악동루(oroantral fistula), 임플

란트의 상악동 합입과 동반된 부비동염 소견, 치조백선(lam-

ina dura)의 소실 소견과 치근 주위의 연부 조직 음영이 보이

는 치근단 농양(periapical abscess)과 같은 치성 부비동염 소

견을 두 명의 의사가 독립적으로 판정한 후에 판정의 불일치

가 있는 경우는 나중에 합의하여 판정하였다. 이를 토대로 치

성 부비동염의 진단율을 확인하였으며, 총 편측성 세균성 부

비동염 환자에서 치성 부비동염이 차지하는 비율과 진단 정

확도를 연도별로 확인하였다. 모든 환자는 수술 후 최소 3개

월 이상 외래 경과 관찰을 하였으며 수술 후 3개월째 외래 내

원 시 시행한 비내시경 소견을 분석하였다. Lund-Kennedy 

scoring system에 따라 비분비물, 부종, 비용종과 같은 병적

인 증거가 하나라도 있는 경우는 수술 후 경과가 나쁜 군으

로 분류하였으며, 이러한 병적인 증거가 하나도 없는 경우는 

경과가 좋은 군으로 분류하였다. 그리고 치성 부비동염 환자

들을 대상으로 치과 치료 시행 유무와 받은 시점을 차트를 통

해 확인하였다. 이를 통해 총 치성 부비동염 환자를 수술 전

에 치과 치료를 받거나 수술 시에 치과 치료를 동시에 받았

던 군, 부비동 내시경 수술을 한 이후에 치과 치료를 받았던 

군, 그리고 치과 치료를 받지 않은 군까지 총 3군으로 나누어 

환자의 치료 성적을 비교하였다.

통계 분석

통계 분석은 SPSS version 20(IBM Corp., Armonk, NY, 

USA)을 이용하였다. 각 질환 간의 유의한 비교 인자를 파악

하기 위해 일원 배치 분산분석(one-way analysis of vari-

ance)을 이용한 후 사후 검정을 추가하였다. 빈도 비교의 경

우에는 chi-square test를 사용하였다. p 값이 0.05 이하인 경
우를 의미있는 차이가 있다고 판단하였다.

결      과

치성 부비동염과 비치성 부비동염에서의 임상 양상

편측성 세균성 부비동염으로 진단받은 195명 환자 중 비

치성(non-odontogenic) 부비동염군은 109명이었으며, 치성

(odontogenic) 부비동염군은 86명이었다. 평균 나이는 비치성 
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부비동염군은 40.63세이었으며 치성 부비동염군은 52.7세로 

치성 부비동염군이 유의하게 평균 연령이 높았으며, 비용종 

동반 유무는 비치성 부비동염군이 41.3%, 치성 부비동염군은 

26.7%로 치성 부비동염에서 비용종이 동반되는 경우가 유의

하게 적었다. 두 군에서 혈압, 당뇨, 흡연 유무 그리고 성비의 

유의한 차이는 없었다(Table 1).

첫 진료 시 환자들이 작성한 설문조사를 이용하여 비폐

색, 후비루, 화농성 비루, 안면통, 안면부 압박감, 악취, 두통, 

후각 저하 총 8가지 증상의 유무를 확인하였다. 비치성 부비

동염군에서는 비폐색 및 후각 저하를 유의하게 더 호소하였

으며, 치성 부비동염군에서는 악취를 유의하게 더 호소하였

다. 그 외의 증상에서는 두 군 사이에 유의한 차이는 없었다 

(Table 2).

편측성 부비동염 환자군을 2011년 이전, 2012년 이후 두 

군으로 나누어 환자의 성별 및 연령의 변화를 확인하였다. 비

치성 부비동염과 치성 부비동염 모두 남자가 여자보다 높은 

비율을 보였고, 평균 연령은 2011년 이전은 비치성 부비동염

군이 34.8세, 치성 부비동염군은 47.8세였으며, 2012년 이후

로는 비치성 부비동염 군은 44.6세, 치성 부비동염군은 54.7

세로 2012년 이후 편측성 세균성 부비동염으로 내원한 환자

가 고령화된 소견을 보였다. 2011년 이전, 2012년 이후 모든 

기간에서 치성 부비동염군이 비치성 부비동염군보다 평균 연

령은 유의하게 높았다(Table 3). 

시간에 따른 진단 정확도의 변화와 그에 따른 치료 성적

의 변화

2006년부터 2017년까지 편측성 세균성 부비동염 환자들

의 연도별 진단 정확도를 분석해 보면 치성 부비동염으로 진

단받은 환자는 매년 증가하는 추세를 보이고 있고 치성 부비

동염 진단을 놓친 경우는 2011년 이전에는 매년 2~3건 있었

으나 2012년은 1건이었으며 2013년 이후로는 진단을 놓친 경

우가 없었다. 치성 부비동염의 유병률은 연도별로 차이는 있

으나 점차 증가하는 추세를 보였다. 치료 성적은 2006년부터 

2011년도까지는 84.1%이었던 것에 비하여 2012년 이후로는 

96.0%으로 유의하게 좋아지는 소견을 보였다(Table 4, Fig. 1).

편측성 세균성 부비동염 환자를 2011년 이전, 2012년 이후 

두 군으로 나누어 치성 부비동염의 유병률을 확인하였으며 

유병률은 36.2%에서 48.4%으로 증가하는 소견을 보였다. 두 

군에서 비치성 부비동염 환자와 치성 부비동염 환자의 예후

를 비교하였을 때, 2012년 이후에는 비치성 부비동염 및 치성 

부비동염 환자군에서 불량한 예후를 보인 경우는 각각 2.4%, 

3.3%로 적었다. 2011년 이전에는 비치성 부비동염 환자군에

서 불량한 예후를 보인 경우는 4.5%로 적었지만, 치성 부비

동염 환자군에서는 20.5%(9명)에서 불량한 예후를 보였다

(Table 5).

치성 부비동염의 예후가 수술 당시의 진단 정확도와 관련

성이 있는지 확인하기 위해서 86명의 치성 부비동염 환자를 

수술 당시에 정확한 진단을 내린 70명과 진단을 놓친 16명 두 

군으로 나누어 예후를 비교해 보았다. 치성 부비동염으로 진

단을 정확히 내렸던 70명에서는 97.1%의 좋은 예후를 보였으

며, 반면에 진단을 놓친 16명에서는 9명이 예후가 좋지 않아 

43.8%의 예후를 보여 의미있는 차이가 관찰되었다(Table 6).

전산화단층촬영 소견에 따른 치성 부비동염의 치료 성적 

차이

치성 부비동염 환자를 수술 전에 시행한 CT 소견에 따라 

Table 1. Comparison of non-odontogenic sinusitis and odonto-
genic sinusitis

Non-odonto 
(n=109)

Odonto  
(n=86) p-value

Age 40.63±19.3 52.70±14.5 0.001
Polyp (+, %) 45 (41.3) 23 (26.7) 0.034
Hypertension (%) 22 (20.2) 22 (25.6) 0.371
Diabetes mellitus (%) 12 (11) 16 (18.6) 0.133
Smoking (%) 33 (30.3) 28 (32.6) 0.907
Sex (M:F) 77:32 50:36 0.069
Odonto: odontogenic, M: male, F: female

Table 2. Presenting symptoms of non-odontogenic sinusitis and 
odontogenic sinusitis

Non-odonto
(n=109, %)

Odonto
(n=86, %) p-value

Nasal obstruction 76 (69.7) 43 (50.0) 0.005
Postnasal drip 53 (48.6) 46 (53.5) 0.500
Purulent rhinorrhea 53 (48.6) 43 (50.0) 0.849
Cheek pain 11 (10.1) 6 (7.0) 0.444
Cheek swelling 3 (2.8) 7 (8.1) 0.090
Foul odor 17 (15.6) 38 (44.2) 0.001
Headache 27 (24.8) 26 (30.2) 0.395
Hyposmia 29 (26.6) 12 (14.0) 0.031
Odonto: odontogenic

Table 3. Characteristics of patients diagnosed with unilateral si-
nusitis before and after 2012

M:F Age p-value

2006-2011 (n=69) 0.002
Non-odonto (n=44) 34:10 34.8±17.1
Odonto (n=25) 16:9 47.8±14.5

2012-2017 (n=126) 0.001
Non-odonto (n=65) 43:22 44.6±19.8
Odonto (n=61) 34:27 54.7±14.1

Odonto: odontogenic, M: male, F: female
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치근단 농양, 임플란트, 그리고 구강상악동루 총 3군으로 나

누어 각 군의 치료 성적을 비교해 보았다. 치근단 농양이 관

찰된 환자는 56명이였으며 이 중 불량한 예후를 보인 경우는 

10명이었다. 임플란트군은 18명이며 이 중 불량한 예후를 보

인 경우는 없었다. 구강상악동루 소견이 관찰된 환자는 12명 

이었으며 이 중 1명이 불량한 예후를 보였다(Table 7).

치성 부비동염에서 치과 치료 시점에 따른 치료 성적의 

차이

치성 부비동염 환자들 중 예후가 불량한 환자가 많았던 치

근단 농양군을 대상으로 치과 치료 시기 및 치료 유무에 따른 

예후에 차이가 있는지 확인하기 위하여 치근단 농양 환자를 

1) 치과 치료를 수술 전이나 수술 중에 받은 군, 2) 치과 치료

를 수술 후에 받은 군, 3) 치과 치료를 받지 않은 군 총 세 군

으로 분류하여 치료 성적을 비교해 보았다. 치과 치료를 수

술 전 이나 수술 당시에 받았던 군의 치료 성적은 92.9%, 치과 

치료를 수술 이후에 받은 군의 치료 성적은 88.5%로 두 군 모

두 양호한 치료 성적을 보였고 이 두 군 사이에서는 유의한 차

이는 없었으나(p=0.658) 치과 치료를 받지 않는 군은 62.5%
로 치과 치료를 시행한 다른 두 군에 비하여 유의하게 낮은 

치료 성적을 보였다(p=0.05, p=0.046)(Fig. 2).

고      찰

만성 세균성 부비동염은 개구비도단위(ostiomeatal unit)

의 폐쇄, 환기 장애와 점액 저류, 점액 섬모 기능 저하 및 혐

기성 환경, 감염 및 면역 기능 장애 등이 병인으로 알려져 있

다.14) 이에 반해 치성 부비동염은 해부학적으로 치과적인 질

환이 부비동으로 파급되는 것으로 침습적인 치과 시술, 상악

동 점막(schneiderian membrance)을 침범한 치주 질환 또

는 치성 농양에 의해 발병한다.6,15-17) 치아 우식증과 같은 염

증성 질환이 치근염과 치수염을 일으키고 상악동막으로 염

증이 파급되어 상악동 내의 점액 섬모 기능을 변화시키게 된

다. 점액 섬모 기능의 손상으로 인하여 점액 전달과 점막 방

어에 문제가 생기고 개구부(ostium) 폐쇄가 생기며 박테리아 

감염과 염증이 파급되어 치성 부비동염이 발생하게 된다. 상

악동과 치근 사이 거리는 2.0 mm 정도로 가깝지만 단단한 피

질골로 이루어져 있기 때문에 실제로는 쉽게 염증이 파급되

지는 않는다. 하지만 임플란트 및 발치와 같은 시술 중에 손

상되는 경우에 치성 부비동염이 발생할 가능성이 높아진다

Fig. 1. Diagnostic trend and treatment outcome of unilateral bacte-
rial sinusitis. There is a significant difference between the two groups. 
From 2012 to 2017 the group had a significantly higher treatment 
outcome than the 2006 to 2011 group (independent t-test: p<0.05).
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Table 4. Diagnostic trend and treatment outcome of unilateral bacterial sinusitis

Year Unilateral sinusitis Preoperative 
diagnosed (OMS)

Diagnostic 
missed (OMS) OMS/total (%) Poor outcome (n) Treatment 

outcome (%)

2006 7 0 2 29 1 86 
2007 16 0 3 19 2 89 
2008 10 1 3 40 2 80 
2009 8 0 3 38 2 63 
2010 15 8 2 47 1 93 
2011 13 4 2 46 3 77 
2012 21 5 1 29 1 90 
2013 19 11 0 58 0 100 
2014 18 7 0 39 0 100 
2015 23 12 0 52 0 100 
2016 20 12 0 60 2 90 
2017 25 13 0 52 2 92 
Total 195 70 16 44.1 16 91.8 

OMS: odontogenic maxillary sinusitis
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고 알려져 있다.

과거에 비해 구강 위생 개선으로 치주 질환의 빈도는 감소

하였다. 하지만 임플란트 치료를 포함한 침습적 치과 시술이 

급격히 늘어나면서 이로 인한 치성 부비동염의 발병률은 증

가하고 있는 추세이다. 2014년에 Lechien 등18)이 치성 부비

동염 환자를 대상으로 병인을 조사하였으며 674명의 환자 중 

65.7%가 침습적인 치과 치료를 포함한 의인성 원인이었으며 

치근염이 25.1%, 치주염이 8.3%를 차지하였다고 보고하였다. 

또한 이 연구에서 조사한 치성 부비동염 원인 치아의 빈도를 

보면 제1 대구치가 35.6%으로 가장 많았고 그 뒤로 제2 대구

치(22%), 제3 대구치(17.4%) 및 제2 소구치(14.4%)순이었다. 

제2 대구치가 상악동과 가장 근접해 있는 치아이지만 제1 대

구치가 발치가 가장 많이 행해지기에 염증이 흔히 일어나는 

부위로 알려져 있다. 

치성 부비동염의 발병률에 대하여 최근 여러 문헌에서는 

부비동염에서 40% 정도가 치성 원인을 가지고 있다고 보고하

였다. 2018년에 스웨덴의 Goteborg 대학교 임상과학연구소 

이비인후과에서 발표한 논문에서는 편측성 상악동 부비동염 

환자 중 48%가 치성 부비동염으로 보고되었으며, 본 연구에

서도 총 195명 중 86명(44%)가 치성 부비동염 환자로 비슷한 

발병률을 보였다.19) 또한 치성 부비동염은 40~60세 사이에서 

가장 흔하다고 알려져 있으며 본 연구에서 치성 부비동염 환

자들의 평균 연령은 52.7±14.5로 기존 연구와 비슷한 수치를 

보였다.

치성 부비동염의 임상적 증상은 일반적인 세균성 부비동염

에서 보이는 비폐색, 후비루, 안면부 압박감 및 압통, 후각 저

하의 증상과 더불어 치아의 염증으로 인한 치통 및 악취를 호

소하는 경우가 많다. 특히 악취는 세균학적 차이로 발생하게 

된다. 치성 부비동염에서는 일반적으로 만성 부비동염에서 발

견되는 Streptococcus pneumonia나 Haemophilus influ-

enza는 드물고 혐기성 세균이 자주 발견된다.20) Bertrand 등
21)이 발표한 치성 부비동염에서 세균 동정에서는 주로 치아와 

관련있는 Streptococcus, Streptococcus salivarius와 같은 

호기성 세균과 Bacteroides, peptostreptococcus, fusobac-

terium과 같은 혐기성 세균이 동정되었다고 발표하였다. 본 

연구에서도 치성 부비동염군이 비치성 부비동염군에 비하여 

악취를 호소하는 환자들이 유의하게 많았고 이 역시 치성 부

비동염군과 비치성 부비동염군의 균의 차이로 인하여 나타

난 결과로 보인다.

2006년부터 2017년까지 12년간의 편측성 부비동염의 추

세를 보면 치성 부비동염의 유병률이 점점 증가하는 양상을 

보였다. 이러한 치성 부비동염의 증가는 노인 인구와의 증가

와도 관련이 크다. 고령의 환자에서 면역력이 약하여 치과 질

Table 5. Changes in incidence and prognosis of unilateral sinusitis

Group Total case Non-odonto Odonto, n (%)
Poor outcome

Total Non-odonto, n (%) Odonto, n (%)

2006-2011 69 44 25 (36.2) 11 2 (4.5) 9 (20.5)

2012-2017 126 65 61 (48.4) 5 3 (2.4) 2 (3.3)

Odonto: odontogenic

Table 6. Treatment outcome of odontogenic sinusitis according to 
the preoperative diagnostic accuracy 

Odonto sinusitis (n=86) Good:poor Outcome (%) p-value
Preoperative diagnosis 
  (n=70)

68:2 97.1

0.001
Missed diagnosis 
  (n=16)

7:9 43.8

Odonto: odontogenic

Table 7. Treatment outcome according cause of odontogenic si-
nusitis 

Odonto sinusitis (n=86) Good:poor Outcome (%) p-value
Periapical abscess 
  (n=56)

46:10 82.1

0.189Implant (n=18) 18:0 100.0
Oroantral fistula (n=12) 11:1 91.7
Odonto: odontogenic

Fig. 2. Treatment outcomes according to the time point of dental 
treatment in cases of periapical abscess. Group C showed rela-
tively lower success rates than group A and B. There was a statis-
tically significant difference in success rates between the C and 
other groups (Mann-Whitney test: p<0.05). Group A: preoperative 
and intraoperative dental treatment group, Group B: postoperative 
dental treatment group, Group C: non-treated group.
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환이 부비동염으로 진행되는 경우가 많고, 임플란트와 같은 

침습적인 치과 시술이 고령 환자들에게서 실시되는 경우가 

많기 때문이다. 특히 노인 환자에서는 치아가 없는 경우 치경

부가 낮아지면서 함기화가 치근 사이로 진행되면서 피질 골

이 얇아지게 되어 임플란트와 같은 침습적 치과 시술에서 손

상 가능성이 높아진다. 또한 본 연구에서 과거에 치성 부비동

염 진단을 놓친 케이스가 많았던 것처럼 예전에는 치성 부비

동염에 대한 인식 부족으로 진단을 놓치는 경우가 많았지만 

최근에 들어서는 치성 질환과 부비동염과의 연관성에 대한 관

심의 증대로 정확한 진단이 이루어지게 되는 것이 유병률 증

가에 영향을 주었다고 본다.

치성 부비동염 치료에서 중요한 점은 부비동염에 대한 외

과적, 내과적 치료뿐만 아니라 치성 원인에 대한 치료가 같

이 이루어져야 한다는 점이다. 본 연구에서는 치성 부비동염 

환자 86명 중 75명, 87.2%에서 재발 및 합병증 없이 좋은 예후

를 유지하였다. 이 치료 성적은 2006년부터 2011년 군에서는 

25명 중 16명으로 64%의 낮은 수치에서 2012년부터 2017년 

군의 61명에서 59명, 96.7%으로 높은 증가를 보였다. 특히 치

성 부비동염 환자를 정확한 진단을 내린 그룹과 진단을 놓친 

그룹 둘로 나누어서 치료 성적을 비교하면 치료 성적은 각각 

97.1%와 43.8%으로 극명한 차이를 보였다. 즉, 치성 부비동

염 환자에서 정확한 진단을 내리게 되면 그에 맞는 적절한 

치료로 이어져서 치료 성적이 향상된다고 생각할 수 있겠다. 

반면에 본 연구에서 치성 부비동염 진단을 놓친 경우에는 

절반 가량이 난치성 부비동염으로 진행되었다. 치주염이나 치

근염이 명확한 증상 없이 서서히 진행되는 경우에는 치과적 

원인이 간과되기 쉽다. 치근염 치료 시 상악동 점막이 손상되

는 경우에 치과 치료에서 사용한 아말감 등과 같은 물질로 인

한 염증 반응이 일어나서 반복적인 상악동염을 유발하게 된

다.22) 따라서 증상이 조절되지 않는 난치성 부비동염 환자에

서는 치과적인 증상이 명확하지 않더라도 영상의학적 검사와 

병력 확인을 통하여 치성 원인을 감별해 보는 것이 중요할 것

이다.

치성 부비동염의 치료에 있어 부비동 내시경 수술과 치과 

치료의 시기에 대한 명확한 프로토콜은 확립되어 있지 않다. 

대부분 연구에서는 감염원을 제거하기 위하여 치과 치료를 

먼저 시행한 후에 부비동 내시경 수술을 시행해야 한다고 제

안하였다.23) 본 연구에서는 치성 부비동염 환자에서 치과 치

료를 받은 시기를 부비동 내시경 수술 전에 미리 받거나 입

원 시에 받은 군, 부비동 내시경 수술을 받은 이후에 외래 경

과 관찰을 하면서 차후에 치과 치료를 받은 군, 그리고 치과 

치료를 받지 않은 군으로 나누어 성공률을 보았고, 치과 치료

를 받지 않은 군에서만 성공률이 62.5%로 두 군에 비해 유의

하게 낮았으며 치과 치료를 받은 두 군에서는 치과 치료 시점

과는 성공률과 유의한 연관성이 없었다. 이러한 본 연구의 결

과는 치성 부비동염에서 치과 치료를 반드시 먼저 시행할 필

요가 없다는 점을 시사한다. 치성 부비동염 환자의 치료에서 

부비동 내시경 수술을 한 뒤에 외래 경과 관찰을 하면서 치

과 치료 시기를 정하는 방식으로도 치과 치료를 선행한 후 부

비동 내시경 수술을 시행하는 방식과 마찬가지로 좋은 치료 

성적을 보일 것이라 생각된다. 

이 연구의 한계점으로는 양측성을 제외한 일측성 부비동

염 환자와 일측성 치성 부비동염 환자만을 대상으로 한 점이 

있겠다. 또한 치성 부비동염을 전산화단층촬영을 이용한 후

향적 방법으로만 진단하였고 정확한 병력과 이학적 검사는 

이루어지지 않았기에 진단율에 오차가 발생할 수 있다는 점

이 있다. 그리고 비치성 부비동염과 치성 부비동염으로 나누

어 환자의 예후를 분석하였는데 수술 후 3개월 시점으로 평

가하였기에 편측성 세균성 부비동염 환자의 좀 더 장기적인 

예후에 대해서는 확인할 수가 없었다는 점이 있겠다. 

그렇지만 기존에 치성 부비동염의 치료 가이드라인이 명확

하지 않으며 특히 치과 치료를 받는 시점에 대해서 명확하게 

다룬 논문이 없었는데 본 연구에서 치과 치료 시점에 따라 

예후를 비교하였고 이에 따라 치료 순서 프로토콜을 제시했

다는 점에서 가치가 있다고 생각한다. 특히 치료 순서에 있어 

부비동 내시경 수술을 먼저 하고 환자를 외래에서 경과 관찰

을 하며 치과 치료 시기를 결정하는 방식으로 진행하게 되면 

예후가 좋은 환자들에서는 침습적인 치과 치료를 할 필요가 

적어지기에 치과 발치 치료를 먼저 한 뒤 내시경 수술을 하

는 방식보다는 치아를 좀 더 보존할 수 있는 장점이 있으리

라 생각된다.
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