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Abstract (J. Kor. Oral Maxillofac. Surg. 2006;32:226-229) 

Ⅰ. 서 론

골유착임플란트는완전무치악환자에게임상적으로처음

적용된 이래 점차 그 범위가 증가하여 근래에는 부분 무치악

혹은단일치아의수복에있어서성공적으로사용되고있다1-2).

하지만이런골내임플란트의식립시해부학적으로제한이없

는 가용골의 양이 충분히 있어야 하며 완전히 임플란트를 포

괄하는 충분한 골량이 필요하다. 따라서 골이식을 위한 다양

한 공여부가 이용될 수 있으며 두개골3), 경골4), 늑골5) 장골6)등

이이용되고있으며또한구강내7-9) 여러부위에서임플란트식

립을위한공여부가이용되고있다. 

골이식부위의선택의기준은수술시필요한골량이나, 수술

부위에 의존하며 또한 골이식 부위의 접근의 난이도 및 골을

채취하는시간, 비용등이 향을미친다. 이런여러가지공여

부 중 특히 하악정중부는 임플란트 식립을 위하여 골채취에

유리하며 비교적 적은 위험도를 가지며 가장 많이 이용되고

있다10-11). 하악정중부는다른공여부위에비하여특히골이식

술시행후흡수가적게이루어지는장점이있다11). 

비록하악전치부치근단하방약 5mm 정도에서골채취술을

시행하면비교적안전하다고알려져있지만치아에신경분포

를이루는절치관의형태및주행은아직정확히알려져있지

않다. 또한골이식술후하악전치부위에변화된감각은절치

관의 손상으로 인한 가장 흔한 합병증으로 보고 되고 있다13).

하악정중부 골이식술 후 절치 신경과 연관된 가장 흔한 합병

증은첫째술중에느끼는동통및불편감이고, 둘째치수의생

활력감소, 셋째로하순과턱주위에감각둔화가있다고보고

된다14). 

따라서, 하악 절치관의 해부학적 주행경로 및 구조를 아는

것은수술후환자의합병증을최소로할수있으며, 이는구강

외과의사에게아주중요하다. 하지만절치신경의자세한해부

학적인특징은아직잘알려지지않고있다16-17). 이연구의목적

은CT 를이용하여절치신경의위치및신경의분포에관한연

구를 통해 한국인의 절치신경의 주행을 확인하고 그 결과를

임상적으로적용하는것이다.  
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The interforaminal region is usually considered as a safe region in the chin bone graft without important vital anatomical structures to be damaged.

But the accurate anatomy of the interforaminal region, with its potential clinical relationships, is controversial. Moreover some complications suggest-

ing damage of incisive terminal branches after chin bone harvesting are reported such as sensory discomfort and pain etc. 

In order to verify incisive innervation of symphyseal area, we examined the cross-sectional CT scan images taken for preoperative planning of

implant placement with chin bone graft and some parameters were measured; (1) visuality rating of incisive canal (2) vertical and horizontal diameter

of canal (3) distance from lower border of the incisive canal to the lower border of the mandible (4) shortest distance from anterior border of the inci-

sive canal to the anterior border of the mandible. 

We report the positive outcome that decrease the complications related with the damages of incisive branch during bone harvesting from the chin. 
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자는22명의비율을이루었다. 

본연구는술전진단의목적으로 CT를찍은총 50명의환자

를 상으로 하 으며, 하악에 한 CT(SCT-6800 TXL�,

Schimandzu Co., Japan)를사용하여평가하 다. 모든CT는 1mm

두께로 측정하 으며 120kvp의 관전압을 사용하 다. 방사선

학적으로다음과같은항목을측정하 다. 

(a) 절치관의가시율

(가시율= 각관찰치아부위의CT 단면에서절치관이관찰

되는환자수 / 전체환자수)

(b) 절치관의평균직경 (Fig. 1b)

(c) 절치관의 하연으로부터 하악골의 하연까지의 거리 (Fig.

1c)

(d) 절치관의 전방경계로부터 하악골의 전방까지의 거리

(Fig. 1d)

Ⅲ. 결 과

1) 가시율 (Visibility rate)

총CT image 상에서절치관의가시율은 88%로 12%의경우에

서는관찰되지않았다. 특히견치부위(남자: 46%, 여자: 54%)에

서 절치관은 잘 관찰이 되었으나 측절치(남자: 17%, 여자:

22%), 중절치(남, 여: 0%) 부위로 갈수록 잘 관찰되지 않았다

(Table 1) .  

2) 평균값측정 (Linear measurement) 

평균절치관의평균크기 (Fig. 1b)는소구치부위에서는남자

1.43mm (±0.43mm), 여자 1.48mm (±0.42mm), 견치부위에서는

남자 1.06mm (±0.25mm), 여자 1.19mm (±0.30mm), 측절치 부

위에서는남자 0.86mm (±0.19mm), 여자 0.97mm (±0.19mm) 로

나타났다. 그리고 절치관의 평균 직경은 이공부위에서 가장

크게관찰되었다.  

절치관의 하연으로부터 하악골의 하연까지의 평균 길이

(Fig. 1c)는 소구치 부위에서는 남자 9.58mm (±1.49mm), 여자

9.67mm (1.49mm), 견치 부위에서는 남자 8.74mm (±1.52mm),

Table 1. Visibility rate of observed level

Nonvisible #4 level #3 level #2 level

Male 4/28 (14.0%) 6/28 (21.0%) 13/28 (46.0%) 5/28 (17.0%)

Female 2/22 (9.0%) 3/22 (13.0%) 12/22 (54.0%) 5/22 (22.0%)

Total 6/50 (12.0%) 9/50 (18.0%) 25/50 (50.0%) 10/50 (20.0%)

(#4 level : first premolar, #3 level : canine, #2 level : lateral incisor)

Table 2. Linear measurements of the incisive canal 

Linear measurement of the    #4 level #3 level #2 level

incisive canal in mm M F M F M F

( b ) 1.43 (±0.43) 1.48 (±0.42) 1.06 (±0.25) 1.19 (±0.30) 0.86 (±0.19) 0.97 (±0.08)

( c ) 9.58 (±1.49) 9.67 (±1.36) 8.74 (±1.52) 8.43 (±1.31) 8.17 (±1.47) 8.07 (±1.74)

( d ) 4.19 (±0.64) 3.48 (±0.90) 4.32 (±0.60) 3.48 (±0.80) 4.54 (±0.78) 3.72 (±1.11)

(b) mean diameter of canal

(c) distance from lower border of the incisive canal to the lower border of mandible

(d) shortest distance from anterior border of the mandible

Fig. 1. Linear measurement of the incisive canal were

performed on cross sectional CT image.

b. mean diameter of canal

c. distance from lower border of the incisive canal to

the lower border of mandible

d. shortest distance from anterior border of the

mandible
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여자 8.43mm (±1.31mm), 측절치부위에서는남자 8.17mm (±

1.47mm), 여자 8.07mm (±1.74mm)로나타났다. 절치관의전방

으로부터하악골의전방부까지의평균거리 (Fig. 1d)는소구치

부위에서는남자 4.19mm (±0.64mm), 여자 3.48mm (±0.90mm),

견치 부위에서는 남자 4.32mm (±0.60mm), 여자 3.48mm (±

0.80mm), 측절치 부위에서는 남자 4.54mm (±0.78mm), 여자

3.72mm (±1.11mm)로나타났다 (Table 2) .

Ⅳ. 총괄 및 고찰

효율적인임플란트의수술을위하여구강내및구강외에서

자가골을 이용할 수 있다. 생적합성이나 골형성 능력에 있어

서자가골은아직까지모든이종골이나동종골에비하여비교

우위에 있는 것은 의문의 여지가 없다6-8). 하지만 골채취 부위

에서 나타나는 합병증은 간과할 수 없으며, 특히 하악정중부

에서나타나는가장심각한합병증은감각이상으로현재이신

경전방부에서의신경총의분포와, 협설및상하위치에 하

여많은연구가이루어지고있다14). 

Oliver는처음으로하악관에서하치조신경의연속적인개념

으로절치신경의주행을묘사하 다15). 그후많은연구들이여

러종류의방사선사진을이용하여하악관의위치와주행방향,

크기를 측정하기 위해 많은 연구가 이루어져 왔지만 아직도

절치관의 존재에 해서는 뚜렸한 연구가 이루어 지지 않은

실정이다16-17). 

현재임플란트술식이나다른여러가지술식에있어서하악

정중부위의골이식은증가하는추세에있지만현재한국인에

서 절치관의 크기 및 형태는 자세히 연구되지 않은 실정이

다16-17). 따라서이연구의목적은하악골에서절치관의해부학

적인형태를이해하는데일차적인목적을두었으며또한그러

한지식을기반으로합병증을최소화하는데최종적인목표를

두었다. 

임플란트를식립하는경우이공사이에서하치조신경의손

상이나외상이가능하다고알려져있다. 이공사이에서임플란

트식립후동통이나불편감이있는환자의경우술후CT 상에

서는 임플란트가 절치관내에 식립된 것을 확인할 수 있었

다18-19). 많은연구에서도임플란트수술후약 3개월에서 16개월

동안약 8.5%에서 24%에서일시적인감각둔화가있다고보고

되고있다20-21).

Mariwa 등은 50개 사체의 하악골을 이용하여 연구하 으며

40개의하악골은무치악이었으며 10개의하악골은부분무치

악이었다22). Jacobs 등도 230명의술전진단의목적으로사용된

CT를이용하여하악구치부에 한평가를이용하 다24). 부

분의 연구는 앞의 연구처럼 사체나 환자의 CT를 사용하 으

며이번연구에서도술전진단을위해서사용된 CT 를이용하

다.  

기존의방사선은절치관의존재를확인하는경우에는불리

하며 cross sectional CT image가절치관의존재를확인하는데있

어서기존의방사선학적방법보다유리하다고보고된다25). 이

번 연구에서 절치관의 평균 직경은 이전 연구에서는 약

0.86mm 에서 1.48 mm 정도의직경변화를보이며이는현재까

지나온다른연구와도그수치상에서유사점을가진다. 

Jacob 등은하악골의절치관은약 spiral CT상에서약 93%에서

관찰되었으며20), Oliver가 처음으로 절치신경을 언급한 이후

Baritz와 Mardger는 약 80%의 비율로 하악골에서 절치신경이

관찰된다고발표하 다. 이번연구에서관찰된 88%는이전연

구와유사한결과를보 다. 

Jacob 등은이공으로부터측절치부위까지잘관찰되고중절

치로갈수록 CT image 상에서절치관이잘관찰되지않았다고

보고하 다22). 본연구에서도측절치에서중절치로갈수록 CT

image상에서 절치관이 잘 관찰되지 않았으며, 중절치 부위에

서는거의관이관찰되지않았다. 즉, 동양인과서양인의인종

간에차이점은거의관찰되지않았다.  

임상적으로하악좌측측절치에서하악우측측절치하방부

위에서자가골채취가많이이루어진다. 하지만본연구결과

에서는이부위에서 CT 상에서절치관이잘관찰되지않았다.

하지만절치관의주행방향과하악골전연으로부터의거리를

생각할 경우 절치관은 정중부로 갈수록 더 하방 내측으로 주

행한다고 생각 할 수 있으며 이는 임상적으로 중요한 의미를

갖는다고 볼 수 있다. 즉 소구치 부위에서는 절치관으로부터

하악골의전연까지의거리가가장가까웠으며이는가장손상

받기쉽다는것을의미하고정중부로갈수록하악골전연보다

내측으로주행하여절치부로갈수록손상받을가능성이줄어

든다고추정할수있다. Jacob의논문에서도절치관의주행방

향이본논문과결과가같았으며임상적으로주행방향을추정

할수있다는점에서의미를가진다22-23). 

절치관은 하악관으로부터 하악 정중부위까지 하방 주행의

특징을보 으며Mraiwa 등의연구에서도절치관은하악정중

부위로향할수록약간하방주행을한다고보고하 다21). 그리

고 부분의 절치관은 피질골로 된 경계를 가지고 있으며 이

것이방사선상에서관찰되는것과중요한연관관계를가진다. 

약 80%이상에서절치관은비교적잘보 으며양이공사이

에서경계가명확한절치공은임상적으로일반적인수술이나

임플란트 술식에 있어서 중요한 자리를 차지한다. 현재까지

기존의방사선사진은비교적절치공을파악하기에는불충분

하지만단층 CT는술후합병증을감소시키기위하여꼭필요

한과정으로생각된다.  

Ⅴ. 결 론

하악절치관의형태는아직한국인에서는활발한연구가이

루어지지않고있다. 하악정중부에서자가골채취시술후합

병증의감소를위해절치관의해부학적인특징을고려하는것

은임상적으로중요하다. 결과에서도언급했듯절치관은 cross

sectional CT image상에서관찰이용이하며그비율은약 88%정

도로높은비율로관찰되었다. 결국환자에게 CT의임상적적

용은 절치관의 손상을 예방하기 위하여 중요하다. 또한 절치
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관은 하악정중부로 갈수록 하방 경사를 보 고, 절치관의 직

경도 하악정중부로 향할수록 좁아지는 경향을 보 다. 특히

소구치부위보다는측절치쪽으로향할수록하악의전연으로

부터 절치관까지 거리는 증가하는 경향을 보 다. 이러한 자

료를 토 로 양 이공사이에서 남자는 4.1 mm, 여성은 3.4 mm

두께 범위 내에서 골이식을 시행할 경우 절치관의 손상을 최

소로할수있으며이는수술하는동안예기치않는합병증을

줄이기위한중요한임상적지표로사용될수있다. 
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