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Ⅰ. 서 론

골이식은구강악안면영역에서골결손부의재건에광범위

하게 사용되어왔다. 골결손부 재건의 재료로는 자가골, 동종

골, 이종골, 이형성물질등다양한재료들이사용된다. 특히자

가골은골유도와골전도의성질때문에구강악안면영역에서

의골이식시다른부위보다우선고려된다1). 자가골은장골2-5),

늑골, 두개골6-8), 경골9,10), 쇄골2), 견갑골11), 상악골, 하악골12-23)등

다양한부위에서얻을수있으나, 각각의공여부위에따라질

병율이달라진다24-27).

특히 하악골의 정중부, 골체부, 설측 피질골층, 상행지의 외

측 피질골층, 오훼 돌기와 같은 국소적 공여부위들은 외과적

접근이쉽고마취와수술시간이단축되며, 이로인하여국소

적 공여부위의 질병율이 감소된다. 또한 구강내 접근으로 피

부에반흔을남기지않아환자가수술에대해더쉽게받아들

일수있는장점이있어, 구강악안면영역에서골이식시다른

부위에비해더유용하다28).

하악골의여러부위가구체적으로적용된예를살펴보면, 하

악정중부는치조골증강술, 상악골증강술, 치조골열개의재

건에 사용된 보고가 있으며14,29), 하악골체부는 치조골 결손부

의회복, 안와골절후의수복, Le-fort I 골절단술후에상악동증

강술, 이부성형술, 그리고유합되지않은하악골절의치료에

사용되었다30). 하악설측피질골층에서얻어진자가골은안와

저의재건에이용되었으며31), 하악상행지의전면부는인공치

아식립시수직적치조골증강과하악재건, 복잡안와골절의

회복에 적용되기도 하였다32-35). 오훼돌기는 안와저의 재건과

paranasal augmentation시에 사용된 경우가 있었다36). 상악 결절

부에서 얻어지는 골은 치주 및 치조 결손부의 치료와 인공치

아식립과관련하여사용될수있다37).

그 중 하악 상행지 부위는 하악 정중부와 더불어 가장 흔한

공여부이며, 다양한수술기법에의하여자가골을얻을수있
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Bone grafts are widely used in the reconstruction of osseous defects in the oral and maxillofacial region. Autogenous bone grafts are considered the

gold standard in grafting of the oral and maxillofacial region, because of its osteoconductive and osteoinductive properties. Mandibular symphysis &

ascending ramus bone graft have been used more frequently because of easy surgical access, reduced operative time, and following minimal morbidi-

ty.

However, even though the frequent use of the anterior part of ascending ramus and the different regions of mandible, rare of the reports provide

information about the quantity of bone available in this donor site. So this study was taken to evaluate & quantify the amount of bone graft material in

the anterior ascending ramus regions.

This study was made on 36 samples of CT image. In 3D volume image, imaginary osteotomy & segmentation were done and the dimensions and

volume of the bone grafts were measured and evaluated. the average volume of the graft materials obtained from the ascending ramus was 3656.83±

108.19mm3, and the average dimensions of graft materials were (33.68±0.48)×(34.92±0.51)×(15.96±0.27)×(9.05±0.27)mm.
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다. 하악상행지부위는정중부에비해술후합병증이적은것

으로알려져있으나하악상행지부위에서골이식술시최후방

구치의치근손상의위험이있으며, 특히하치조신경에대한

손상의 위험이 다른 부위보다 훨씬 크며 그 후유증이 심각할

수있다. 또한하악상행지부위에서얻을수있는자가골의양

에는 한계가 있으며 재건하려는 부위의 결손부 크기에 따라

공여부위에 대한 선택과 치료 계획이 결정된다. 따라서 하악

상행지 부위에 대한 지식은 골이식시 발생 가능한 합병증을

방지하고치료계획을수립하는데많은도움이되나, 아직이

부위에대한연구는아직많지않은상태이다.

따라서, 본연구는하악상행지부위에대한해부학적, 정량

적분석을하여골이식술시발생가능한최후방대구치와하

치조신경관에대한손상의위험을방지하고, 가용가능한자

가골의양을측정하여치료계획을결정하는데도움을주고자

계획되었다.

Ⅱ. 연구 재료 및 방법

고대대학교의료원구로병원에내원한 36명의환자의컴퓨

터단층영상를분석하였다. 컴퓨터단층영상분석은 V-works

라는 삼차원 분석 프로그램을 이용하였다. V-works는 이차원

으로 촬영된 컴퓨터 단층 영상을 삼차원 영상으로 전환 가능

하며, 삼차원영상에서가상의골절단과분할을할수있으며,

분할된영상에서다양한계측이가능하다.

각환자의이차원컴퓨터단층영상을이용하여삼차원입체

영상을형성하였다(Fig. 1). 형성한삼차원영상에서가상의골

절단및분할술을시행하여개괄적인공여부위를형성하였다.

공여부는 Gungoromus & Yavuz의연구28)에서설정된영역을기

초로하였으며, 경계는후방구치에서 3mm 후방의한점과오

훼돌기정상의한점, 오훼돌기의최전방점, 하악절흔최하방

의한점, 하치조신경관이시작하는지점에서 3mm 전방점등

을연결한선이이루는부위로설정하였다(Fig. 2). 그리고이러

한선들이이루는사각형의영역을공여부위의범위로설정하

였다.

개괄적으로설정된삼차원영상은원래의이차원컴퓨터단

층 영상과 연동되어 설정된 영역이 특정한 색으로 표시된다.

설정된 이차원 단층 영상에서 하치조 신경관 및 후방 구치의

관계를 고려하여 세부적인 영역을 수정하고(Fig. 3-4), 수정된

이차원 단층 영상으로 공여부위의 보다 정확한 삼차원 입체

영상을구현하였다(Fig. 5-8).

이러한세부적으로설정된하악상행지부위의삼차원영상

을이용하여체적과범위등을평가하였다.

Fig. 1. 3D Volume image. Fig. 2. Landmarks & measurements of donor site.

(Sg, sigmoid notch; Ct. tip of coronoid process; Cf,

foremost point of coronoid process; Mc, Mandibular

canal; R, 3mm posterior to the distal root of the third

molar; a, 3mm anterior of the mandibular canal and on

the lower side of the graft material; 1, anterior side

length of the ascending ramus; 2, posterior side length

of the ascending ramus; 3, upper horizontal side length

of the graft material; 4, lower side length of the anterior

part of ascending ramus)
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Fig. 3. 2D Horizontal image. Fig. 4. 2D Coronoal image.

Fig. 5. Right side of segmented 3D volume image. Fig. 6. Left side of segmented 3D volume image.

Fig. 7. Anterior side of segmented 3D volume image. Fig. 8. Posterior side of segmented 3D volume image.
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Ⅲ. 연구결과

총 36명의환자중남자가 12명여자가 24명이었으며, 연령

분포는 18-54세사이였으며평균나이는 24.92세였다. 우측공

여부위의 평균 전방부 길이는 33.56mm, 후방부 길이는

35.34mm, 상방부길이는 15.97mm, 하방부길이는 8.98mm 였으

며, 가장두꺼운부위는 14.73mm, 가장얇은부위는 1.75mm 였

으며, 공여부로 가용 가능한 평균적인 자가골의 체적은

3647.06mm3로나타났다(Table 1). 좌측공여부위의평균전방부

길이는 33.8mm, 후방부 길이는 34.49mm, 상방부 길이는

15.95mm, 하방부 길이는 9.11mm 였으며, 가장 두꺼운 부위는

14.68mm, 가장얇은부위는 1.72mm 였으며, 공여부로가용가

능한자가골의평균체적은 3524.57mm3로나타났다(Table 2). 

유의수준P=0.05로적용시좌,우측평균치비교를위한T-test

에서 P>0.05로 유의한 차이를 보이지 않았다. 따라서 좌,우측

전체의 평균값은 전방부 길이 33.68±0.47mm, 후방부 길이

34.92±0.51mm, 상방부 길이 15.96±0.27mm, 하방부 길이 9.05

±0.27mm 였으며, 가장두꺼운부위는 14.71±0.28mm, 가장얇

은부위는 1.74±0.05mm 였으며, 공여부의가용가능한자가골

의체적은3656.83±108.19mm3로나타났다(Table 3).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

하악골에서얻어진자가골은태생적인기원에의해생물학

적인잇점을가진다38-41). 하악체는태생적으로막내골화에의

해 발전되며, 하악 과두는 연골내 골화에 의해 발전된다42). 막

내골화에의해형성된골이연골내골화에의해형성된골에

비해흡수가덜된다는실험적인근거가제시되었다38-40). 그리

고해면골이피질골보다더빨리혈관화가이루어지지만43), 막

내 골화에 의해 형성된 피질골의 이식이 연골내 골화에 의한

해면골의이식보다더빨리혈관화가이루어진다44). 막내골화

에 의한 피질골의 이식은 두꺼운 피질골층에 의해 흡수가 더

느리게일어나며45), 향상된생존율에의해삼차원적인체적안

정성을가질수있다고생각된다46,47). 하악골과같은외배엽기

원이같은골이식체는공여부와이식부의생화학적동질성에

의해구강악안면영역에서유합이더잘이루어질수있다48).

하악골이식은주로피질골성분으로구성되며적은체적감

소와짧은치유기간, 훌륭한유합의장점이있다고알려져있

다17,19,48-51). 또한짧은수술시간에의해최소한의질병율을가지

며구강내접근에의해피부반흔을형성하지않는장점을가

진다28).

Table 1. Right ascending ramus region

Mean Max Min Standard 

deviation

Anterior side length(mm) 33.56 43.80 26.10 4.10

Posterior side length(mm) 35.34 46.80 27.70 4.51

Upper side length(mm) 15.97 20.60 11.30 2.67

Lower side length(mm) 8.98 13.10 4.60 2.25

Thickest(mm) 14.73 21.00 8.12 2.59

Thinnest(mm) 1.75 2.84 1.03 0.47

Bone volume(mm3) 3647.06 5453.26 1736.54 960.41

Table 2. Left ascending ramus region

Mean Max Min Standard 

deviation

Anterior side length(mm) 33.80 41.80 26.10 3.96

Posterior side length(mm) 34.49 44.10 27.30 4.16

Upper side length(mm) 15.95 21.20 11.60 2.33

Lower side length(mm) 9.11 13.30 3.90 2.30

Thickest(mm) 14.68 18.57 8.64 2.26

Thinnest(mm) 1.72 2.53 1.06 0.35

Bone volume(mm3) 3524.57 5377.85 1926.11 914.78

Table 3. Both ascending ramus region

Mean Max Min Standard deviation Standard error

Anterior side length(mm) 33.68 43.80 26.10 4.01 0.47

Posterior side length(mm) 34.92 46.80 27.30 4.33 0.51

Upper side length(mm) 15.96 21.20 11.30 2.28 0.27

Lower side length(mm) 9.05 13.30 3.90 2.26 0.27

Thickest(mm) 14.71 21.00 8.12 2.41 0.28

Thinnest(mm) 1.74 2.84 1.03 0.41 0.05

Bone volume(mm3) 3656.83 5453.26 1736.54 918.00 108.19
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하악골에서는 다양한 부위가 공여부위로 사용가능한데, 하

악정중부, 골체부, 상행지부위, 제 3 대구치후방의외사선융

기부위, 설측피질골층등이이용될수있으며특히하악정중

부와상행지부위가흔히이용된다.

하악정중부에서얻어지는골은주로피질골성분이며훌륭

한 체적 안정성을 가진다52). 인공치아 식립술시 하악 정중부,

하악 상행지부, 상악 결절부에서 자가골을 얻어 결손부에 이

식하였을 때 하악 정중부가 가장 높은 골 성장률을 보였다고

보고된바가있다53). 하악정중부에서골이식을위한절단술은

보통양측견치사이에서치근아래쪽으로이루어지며골절단

술최상방과치근사이에는 5mm정도의간격을확보해야치아

의 생활력을 보장할 수 있다17,51,54). 하악 정중부에서 자가골을

얻을때생길수있는합병증으로는이신경, 하악전치부의치

근에대한손상과술후안모의변형등이있다. 아직하악정중

부에서 골이식 후 이부에서의 연조직 형태 및 안모의 변형이

심각하게 보고된 바는 없지만14,17,21,48,49,51,55,56), 환자들에게 발생가

능한심미적문제점에대해서충분히알려야한다.

하악상행지부의공여부위는하악정중부에비해술후합병

증이더적으며, 더얇은피질골조각을얻을수있다57-59). 하악

상행지 부위에서 자가골을 얻을 때 생길 수 있는 합병증으로

는하치조신경, 최후방대구치에대한손상과하악골절등이

있다. 하악 상행지부위에서 골이식시 가장 고려되어야 하는

것은하치조신경에대한손상이며, 따라서하악관에대한해

부학적지식이중요하다. 하악관의위치는다양하지만해부학

적인평균은수술계획시참고가된다. 하악상행지의전후방

폭의평균은 30.5mm이며, 하악공은상행지전방경계에서 2/3

떨어진 곳에 위치한다. 하악관의 상연과 외사선를 따르는 피

질골면사이의평균적인수직적인거리는제 2 대구치부위에

서대략 7mm이며, 제 3 대구치부위에서 14mm이며, 오훼돌기

의기저부에서는 14mm이다. 따라서작은크기의골이식이필

요한경우에는보다상방에서골채취가이루어져야하치조신

경에대한손상위험을줄일수있다. 그리고하악관의협설위

치도 다양한 변이 양상을 보이며, 하악관에서 협측 피질골판

의내측면까지의거리는평균4.05mm 정도이다.

Misch는인공치아식립을위한골이식시하악정중부와하

악상행지부위의이식편의차이점을보고하였다60). 하악정중

부의 이식편에 비해 하악 상행지 부위의 이식편이 더 피질골

성분이많았다. 회복후골질은하악정중부위가 2형에하악상

행지부위는 1형에가까웠다. 얻을수있는공여부위의크기는

하악 정중부쪽이 더 컸으며, 술후 공여부위의 합병증은 하악

정중부에서전반적으로빈번하였다. 합병증으로는술후부종

및 동통, 치아와 주위 조직의 신경 손상 및 변화, 절개 부위의

열개, 심미적인문제등이나타났다. 이식후이식편의흡수는

둘다적은편이었다.  

하악골 이식은 이와 같이 여러 가지 장점이 있는 좋은 이식

부위이나, 여기에 대한 정량적인 연구는 많지 않다. Bahr and

Coulon은컴퓨터단층영상을이용한혼합치열기의환자들의

연구에서 하악 정중부에서 얻을 수 있는 가용골의 평균적인

체적은 1.0mL라고 보고하였다61). Montazem 등은 하악 정중부

에서 얻을 수 있는 자가골의 체적은 4.71mL이며 자가골편의

일반적인 크기는 20.9×9.9×6.9mm라고 보고하였다62). Li and

Schwartz는하악골체부의외측판에서얻을수있는평균적인

이식편의크기는 1.5×3cm이라고보고하였다30). Gungormus and

Yavuz는 16개의 dry skull을이용한연구에서하악상행지의전

방부에서 얻을 수 있는 평균적인 이식편의 체적은 2.36mL이

며, 평균적인범위는 37.6×33.17×22.48×9.15mm이고, 평균표

면적은495.13mm2라고보고하였다28).

본연구에서는 Gungormus와 Yavuz가설정한영역을기초하

였는데, 상방 경계 설정에서 다소 보완이 필요하리라 생각한

다. 상방 경계는 하악 절흔 최하방점과 오훼돌기 최전방점을

연결하는 선으로 설정되는데, 실제 수술시 이러한 경계를 확

인하는 것이 어려우며, 이를 위해서는 광범위한 박리가 이루

어져야한다. 그리고골이식편분리한후잔존오훼돌기부위

가약해져서골절의위험이있다. 골이식술시접근및경계부

위의 확인의 용이하게 하며 오훼 돌기부의 안전한 보존을 위

해서는 linugla 상방 3-4mm의한점과하악평면에수평인하악

상행지부의한점을연결하는선을상방경계로수정하는나

을 것으로 생각된다. 하악 상행지 전방부 공여부의 평균적인

범위는(전방)×(후방)×(상방)×(하방±표준오차)부위로

(33.68±0.48)×(34.92±0.51)×(15.96±0.27)×(9.05±0.27)mm로

나왔으며, 체적은3656.83±108.19mm3였다. Gungormus와Yavuz

의연구에비해서는하방길이를제외하고는전체적으로작은

범위를 보였으며 체적은 다소 크게 나왔다. 최후방 구치의

3mm 후방점과 하치조 신경관 3mm 상방점을 연결한 하방부

길이는전체범위중에서가장작은수치를보였으며, 또한하

악 최후방 구치부에서 자가골을 얻을 경우 하치조 신경과의

거리가 특히 가까운 부위이므로 수술시 더 주의를 요한다고

볼수있다. 평균이식편의체적은보다크게나왔는데, 이는외

측에서 볼 때 평면적인 범위는 전체적으로 작으나 내측으로

두께가커서입체적인체적이더크게나온것으로생각된다.

또한평균연령이 24.9세의젊은층이주요연구대상이어서생

리적인 골흡수가 아직 진행되지 않은 것도 한 요인으로 추측

된다. 

본연구의결과를고찰해볼때, 치아 2-3개크기의낭종, 치주

및 치조골 결손부, 인공치아 식립시 열개부위나 결손부위를

재건하는데유용하리라생각된다. 상악동거상술시에는하악

상행지부위에서단독으로자가골을얻어증강하기에는다소

부족하리라생각되는데, 이는Kim 등이상악동의평균적인체

적은 15.1ml라고 보고 하였으며63), Uchida 등은 15mm 거상시

4.02ml, 20mm 거상시 6.19ml의평균적인체적이필요하다고제

시하였기때문이다64). 따라서거상하는양에따라이종골이나

이형성물질과의혼합사용이필요하리라예상된다.

하악상행지부를공여부로한골이식술에서아직심각한합

병증들이 보고되지는 않았으나, 수술 중이나 술후에 발생할

수 있음을 명심해야 하며, 공여부위의 해부학적 구조에 대한

명확한지식은이러한합병증을최소화할수있을것이다. 또
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한 공여부위에 대한 정량적인 분석은 가용골의 최대 크기를

예상할 수 있어 치료 계획을 세우는데 중요한 결정의 근거가

될수있다.

Ⅴ. 결 론

본연구에서는 36명의컴퓨터단층영상을이용한하악상행

지부위의삼차원입체분석을통하여다음과같은결론을얻

었다.

1. 하악상행지부위의이식편의평균적인범위는 (전방)×(후

방)×(상방)×(하방±표준오차)부위길이로 (33.68±0.48)×

(34.92±0.51)×(15.96±0.27)×(9.05±0.27)mm이며, 평균적

인골체적은3656.83±108.19mm3이다. 

2. 하악 상행지 부위의 좌,우측 평균 비교의 T-test에서 P>0.05

로유의한차이를보이지않았다.(P=0.05)

3. 하악 상행지 부위는 구강 악안면 영역에서의 작은 골결손

부의재건술식시훌륭한공여부위로사용될수있으며, 골

이식술시최후방대구치에치근에대한손상, 하치조신경

관에대한손상, 그리고하악골절에대한위험이있으므로

이를방지하도록주의하여야한다.
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