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이열 하악 (Bifid Mandibular Canal): 방사선  소견과 임상  의의
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Abstract

Bifid Mandibular Canal: Radiographic Observation and Clinical Relevance
-A Case Report-

Hyun-Woo Lee, Yeo-Gab Kim, Baek-Soo Lee, Yong-Dae kwon, Byung-Jun Choi, and Young-Ran Kim 

Department of Oral & Maxillofacial Surgery, Dental Hospital, Professional Graduate School of Dentistry,
Kyung Hee University

  When performing the inferior alveolar nerve block anesthesia, surgeon often faced a difficulty of the 

surgical operation due to the incomplete anesthesia.  One of the reason is the variety of mandibular 

canal anatomy.  Up to now, there are some reports of index cases about bifid mandibular canal among 

mandibular canal anatomic variation, and some classification is applied according to anatomical location 

and configuration.  When surgical operation is performed involving mandible such as dantal implant 

treatment, extraction of an impacted third molar, sagittal split ramus osteotomy, etc, the position of 

mandibular canal should be considered.  Bifid mandibular canal clinically causes troublesome cases of 

anesthesia when inferior alvelor nerve block, especially is performed extraction of an impacted third 

molar.  Therefore, It is important for clinicians to recognize the presence of bifid canals on radiographys.  

Nowadays, the position of mandibular canal can be measured precisely by using Dental CT.  It is not 

found by panorama image but is found by Dental CT sometimes.  Among the patients, which take 

panorama and Dental CT simultaneously, for tooth extraction of lower impacted third molar in our 

department, we report the case that did not identifying in panorama but identifying it in Dental CT.  

(JKDSA 2009; 9: 24～29)
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하악 (mandibular canal)으로 하악공(mandibular 

foramen)에서 이부(mental region)  치부(incisive 

region)로 하치조신경 다발(inferior alveolar neuro-

muscular bundle)이 주행한다. 이 하악 (mandibular 

canal)은 방사선상에서 살펴보면 상하 두 개의 radio-

paque 한 선으로 경계 지어진 radiolucent한 검은 리

본 형태로 보이며, 어떤 경우에는 두 번째, 세 번째 

하악 (mandibular canal)이 찰되는 해부학  변이

를 보이기도 한다. Chavez 등(1996)은 여러 갈래의 

하악 (mandibular canal)이 발생되는 원인에 하여 

발생학 으로 연구를 하 다. 연구에서는 배아 단
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Fig. 1. (A) On the Panoramic image, the bifid man-

dibular canal did not appear. (B) On the CT 

images of the right mandible, there was 

narrow canal toward the area of the second 

molar after the bifurcation.

Fig. 2. On the Panoramic image, both mandibular 

canal was closed to the third molar root.

계에서 하악 치아의 세 그룹으로 nerve가 나타나는

데 치부, 소구치부, 구치부 세 그룹으로 나타나며 

후에 하나로 합쳐지지만, 불완 한 fusion이 발생할 

경우 이열(bifid) 는 삼열 하악 (trifid mandibular 

canal)을 유발한다고 하 다.

  이열 하악 (bifid mandibular canal)에 한 몇 증

례는 치와 형태에 따라 몇 가지 분류법이 용되

고 있으며 여러 연구에서 이열 하악  발생률에 

하여 연구가 이루어지고 있다.

하악 구치부의 임 란트 식립, 제3 구치 발치, 

시상분할 골 단술 등의 외과  시술을 시행할 때

에 하악 의 치를 고려하지 않을 수 없다. 그러

므로 하악 의 형태  치를 정확히 악하는 것

이 필요하다. 근래에는 Dental CT로 하악 의 치

를 정확히 악할 수 있게 되었다. 노라마상에서 

하악 을 찰할 수 있으나 이열 하악  등의 형태

의 변이를 악하는데 있어서는 명확하지 않은 경

우가 있다. 본과에서는 하악 제3 구치 발치를 

하여 내원한 환자  이열 하악 이 노라마상에

서 인지가 어렵지만 Dental  CT상에서 명확하게 인

지하게 된 증례가 있기에 이를 보고하며 그에 한 

임상  의의를 살펴보고자 한다.  

증      례

1. Case 1

  42세 여자 환자로 하악 우측 제1 구치 치근단부

에 노라마상 Radiopaque 한 소견을 보여 이에 

한 처치  평가 하여 본과에 내원하 다. 노라

마상 치근단백악질 이형성증(Periapical cemental dys-

plasia)으로 잠정 진단하고 이에 한 외과  제술

과 매복된 제3 구치의 발치를 하여 우측 하악 

구치부에 Cone-beam CT 촬 을 시행하 다. 노라

마상에서 이열 하악 의 양상을 찰하기는 어려웠

다. 하지만 CT 상에서는 우측 하악 제1 구치 치근

단 병소쪽으로 분지되어 두 갈래로 주행하는 하악

을 찰할 수 있었으며 coronal view에서 두 개의 

상하로 분지된 하악 의 단면을 찰할 수 있었다

(Fig. 1). 병소에 하여는 신마취하에 외과  

제술 시행하 으며 이환된 치아의 발거는 시행하지 

않았다. 하악 의 손상으로 인해 술 후 우측 입술

과 이부에 감각이상 호소하 으며 병소의 조직검사

결과 Ostoma로 확진되었다. 

2. Case 2

  26세 여자 환자로 부분 맹출한 좌우 하악 제3

구치 발치를 해 내원하 으며 노라마 상에서 

제3 구치와 하악 이 근 해 보여 CT를 촬 하게 

되었다(Fig. 2). 양측 모두 하악지 부근에서 분지되

어 있으며 상방의 하악 은 제3 구치 원심부 상방

으로 주행하며 하방의 신경 은 통상 으로 이공

(mandibular foramen)을 향해 주행하고 있다. Coronal 

view에서 상방과 하방의 하악 이 방사선 불투과성

의 경계로 명확히 구분됨을 볼 수 있다(Fig. 3).

A

B
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Fig. 3. (A) In the right mandible, the upper canal course toward the root apex area of the  third molar and point 

extended to the lingual side. The lower canal coursed toward a mental foramen. (B) In the left mandible, 

the upper canal was raised toward the distal area of the third molar.  The lower canal coursed toward a 

mental foramen.

    

Fig. 4. (A) Right mandibular canal was closed to the third molar root area and bifid mandibular canal was 

suggested but did not obvious. (B) On the CT image, the narrow upper canal coursed toward the distal 

area of the second molar. The lower canal coursed toward a mental foramen.

    

Fig. 5. (A) On the panoramic image, left mandibular canal was closed to the third molar root area. (B) On the 

CT image, the narrow upper canals coursed toward the between second molar to third molar after 

bifurcation. The lower canal coursed toward a mental foramen.

3. Case 3

  35세 남자 환자이며 근심경사진 매복된 좌우 하

악 제3 구치 발치를 해 내원하 다. 노라마 

상에서 좌우 제3 구치 치 부 하방의 치조골 소실

과 염증성 소견이 찰되며 우측은 치근이 하악

과 근 함을 찰 할 수 있었다. 하지만 이열 하악

의 소견은 찰하기 어려웠다. 우측 하악 제3

구치의 CT상을 보면 하악지에서 하나로 주행하다

가 제3 구치 직하방에서 갈라져 주행하는 이열 하

악 을 찰할 수 있었다(Fig. 4).

A B

A B

A B
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Fig. 6. (A) Bifid mandibular canal was suggested but did not obvious in the extracted second molar area. (B) On 

the CT image, there was a single mandibular foramen and narrow upper canal toward the area of the 

second molar after bifurcation. It was distincted by radiopaque line.

       

Fig. 7. (A) On the panoramic image, left mandibular canal was closed to the third molar root. (B) Mandibular CT 

image from the same case clearly shows the presence of two mandibular canal. Division occurs in the 

mandibular ramus.

4. Case 4 

  29세 남자 환자로 상하악 제3 구치 발치를 하

여 내원하 다. 노라마 상에서 좌우 하악 제3

구치의 치근부와하악 의 근 성을 확인할 수 있었

다. CT상에서 좌측 하악 제2 구치와 제3 구치 사

이의 하방에서 여러 갈래로 분지됨이 의심되는 하

악 을 찰할 수 있었다. 제일 하방의 하악 은 

하악공을 향하여 주행하 으며 그 상방의 하악 들

은 상방으로 짧게 주행하는 것을 찰 할 수 있

었다(Fig. 5).

5. Case 5 

  53세 남자 환자이며 발치된 좌측 하악 제2 구치

의 임 란트 식립을 하여 내원하 다.

  노라마상에서 제2 구치 하방부에 이열 하악

으로 생각되어지는 상이 보이나 명확하지는 않았

다. CT상에서 구치 하방으로 주행하는 방사선 투

과성의 하악  사이에 방사선 불투과성의 선으로 

경계 지어져 두 갈래로 나뉘어 주행하는 하악 을 

찰할 수 있었다(Fig. 6).

6. Case 6

  44세 남자환자이며 좌측 하악 제3 구치 발치를 

하여 내원하 다. 노라마상에서 제3 구치 치

근과 하악 의 근 성은 확인할 수 있었으나 이열 

하악 의 소견은 명확하지 않았다. 하지만 CT상에

서 하악지에서 분지되어 제3 구치 치근 하방으로 

주행하는 것과 제3 구치 원심부로 주행하는 두 개

의 하악 을 찰 할 수 있었다(Fig. 7). 

고      찰

  ‘Bifid’라는 용어는 라틴어로 두 개로 갈라진 형태

나 분지를 의미한다. 이열 하악 의 존재에 하여 

노라마상을 이용한 다양한 연구들이 있어왔다. 

연구들  몇 증례는 형태와 치에 따라 분류법이 

용되고 있다(Langlais et al, 1985). 발견율에 하

A B
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여 Grover와 Lorton (1983)은 0.08%, Nortje 등(1977)

은 0.9%를 보고하고 있으며, Langlais 등(1985)은 

0.95% (분류법에 따라 type I 0.72%, type II 0.517%, 

Type III와 IV는 0.0333%)를 보고하며, 최근의 

Sanchis 등(2003)은 0.35%의 발견율을 보고하 다.  

  하치조 신경(inferior alveolar nerve)이 배아단계

(embryonic stage)에서 3개의 그룹으로 나 어져 있

다가 하나로 합쳐진다는 가설이 제시되었다. 이는 

두 갈래나 세 갈래로 분리된 하악 은(Auluck and 

Pai, 2005) 분리된 상태로 지속되어 이 단계에서 신

경 이 융합되지 못했음을 보여 다(Chavez-Lomeli 

et al, 1996). 

  깊은 악설골근 구(mylohyoid groove)는 노라마 

상에서 보여지는 이미지로 제시할 수 있는  다른 

가설이다(Rouas et al, 2007). 이러한 가능성은 

Sanchis 등(2003)에 의해 확인되어졌는데 하악골의 

안쪽 면에서 악설골근 신경(mylohyoid nerve)이 이차

원  방사선상에서 이열 하악 으로 보여진다. 이

는 구강 로 주행하거나 하악 과 평행하게 분리되

는 하악골 안쪽의 악설골근 근육 정지 (mylohyoid 

muscle insertion)에 의해 방사선  골 응축으로 나타

난 가상의 이열 하악  이미지를 생성하게 되어 나

타난다.

  마지막으로 하악 과 혼동할 수 있는 lingual vas-

cular canal의 이미지를 언 할 수 있다(Gahleitner et 

al, 2001). 

  여러 연구에서 이열 하악  발견 빈도의 불일치 

되는 결과들은 노라마 사진 단독의 사용, 이미지 

해석의 기술의 차이, 하악골의 형태의 다양성, 이러

한 것들이 복합 으로 용됨으로써 나타난다고 볼 

수 있다.  여러 연구에서는 이차원상을넘어 삼

차원 이미지의 유용성을 강조하고 있다(Klinge et 

al, 1989).  Sanchis 등(2003)은 2,012개의 노라마상

으로 연구했을 때 7개의 이열 하악 을 발견하 으

나 후에 시행된 삼차원 이미지를 이용한 연구에서 

7명의 환자  2 증례만이 이열 하악 으로 확인되

었다. 이는 이차원  이미지인 노라마상에서 잠

재 인 에러의 가능성을 포함하고 있음을 보여주며 

이열 하악  찰에 있어서 노라마상의 한계를 

보여 다(Rouas et al, 2007). 

  이열 하악 으로 인해 발생할 수 있는 문제 이 

몇 가지 있다(Auluck et al, 2007). 

  그  하나는 신경 의 분리에 의해 하치조 신경 

달 마취시 부 한 마취가 되는 것이다. 이는 

하악 의 분지되는 치가 하악지의 높은 곳에 

치하여 마취의 자입 보다 높은 경우나, 이열 하악

이 이공(mental foramen)까지 분지되어 주행하는 

경우 발생할 수 있다. 여기에 한 해결책으로

Gow-Gates나 Akinosi 같은 마취법 사용을 제시하고 

있으며 시술 부 에 추가로 침윤마취가 필요하다고 

한다(Lew and Townsend, 2006). 허나 자가 찰한 

증례에서는 하치조 신경 달 마취시 자입 부 가 

하악  분지부보다 상방에 존재하기에 부 한 마

취가 발생한 증례는 없었다. 

  이열 는 삼열의 하악 (bifid or trifid mandibular 

canal)은 신경 다발을 포함한다(Claeys and Wackens, 

2005). 이 사실은 요한 외과  의미를 지닌다. 매

복된 제3 구치를 발치할 경우 치아가 하악 을 포

함하거나 인 한 경우가 많기 때문에 발치시 신경

의 손상 험성이 있다. 부가 인 하악 을 인식하

는데 실패할 경우 외상성 신경종이나 지각 이상, 

술 후 출  같은 발치 후 합병증을 발생시킬 수 있

다.

  하악 제술 같은 외과  술식에서 하악의  

보호가 필요하다(Epker, 1984). 부가 인 신경  

다발의 존재는 외과  과정에서 합병증을 더해주기 

때문이다. 게다가 외상의 경우에 모든 하악골 골

은 주의하여 다루어져야 하는데 술자는 미리 방사

선 으로 확인 후 거기에 맞추어 외과 술식을 수정

해야 할 필요가 있다고 한다.

  이공(mental foramen)에 인 하게 치조골 흡수가 

생긴 환자는 하악에 보철물 장착시 신경  다발

에 가해지는 압력에 의해 통증을 경험할 수도 있

다. 제3 구치나 후삼각구 부 에서 이열 하악 이 

분지된 경우 그러한 문제가 발생될 수 있다(Wilson 

et al, 1984). 그러므로 이러한 가능성이 있는 경우 

임상가는 보철물의 형태나 인상의 방법을 수정해야 

할 필요가 있다고 한다.

  이열 하악 은 일반 으로 흔하게 나타나는 소견

은 아니다. 우리는 삼차원  상을 통하여 두 개 

이상으로 갈라져 주행하는 하악 을 가진 증례를 

보고 하 다. 이차원  상인 노라마상으로 정

확하게 찰하기 어려웠으나 CT를 통하여 하악

의 변이를 명확히 할 수 있었다. CT를 통한 삼차원
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 상이 노라마만으로 연구하던 것보다 이열 

하악 의 발생률을 증가시킬지, 아니면 반 로 감

소시킬지는 여기서 알 수 없었다. 하지만 하악 의 

변이에 한 찰이 삼차원  상에서 좀 더 용이 

함을 알 수 있으며 이로 인해 임상가는 하악골에 

가해지는 여러 가지 외과  시술을 하는데 있어서 

좀 더 주의를 기울일 수 있게 되었다. 이 듯 이열 

하악 의 인식은 마취시나 임 란트 는 여러 하

악골에 가해지는 외과  술식을 하는 임상가에게 

있어 무시하지 못할 부분이며, 좀 더 주의 깊게 하

악 의 변이를 악하고 경우에 따라 치료방법을 

수정할 수 있어야 하겠다.  
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