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정중구개부의 미니 임플랜트 식립과 관련된 

절치관의 해부학적 연구

김성진
a
ㆍ임성훈

b

  정중구개봉합부에 교정용 미니 임플랜트를 식립하고자 할 때 절치관의 해부학적 위치를 파악하여 이를 피하여 식
립하여야 한다. 본 연구에서는 절치관의 해부학적 위치를 절치유두나 치관의 교두첨 등의 임상적 지표를 이용하여 
예측할 수 있는 해부학적 자료를 마련하고자 하였다. 성인 남녀 25명의 진단 모형과 전산화 단층촬영(CT) 자료를 
통해 절치관의 해부학적 형태, 절치유두와 절치관의 전후방적인 위치의 관련성 및 치관 교두첨의 전후방 위치에 따른 
절치관 후방 정중구개봉합부의 골두께를 계측하였다. 계측 결과 중절치 사이 설측 치간유두에서 절치공 후연까지 구
개면상의 거리는 치간유두-절치유두 후연 길이의 약 1.7배에 해당하였으며 절치유두 후연에서 절치공 후연까지의 구
개면상의 거리는 평균 6.15 ± 1.75 mm였다. 절치공 후연의 전후방적 위치는 교두첨을 기준으로 평가 시 제1소구치
의 설측교두보다 약간 전방에 해당하였으며, 이 부위 직후방에서는 골표면에 수직으로 식립하는 것보다 교합평면에 
수직으로 식립할 때 골두께가 더 두꺼웠다. 또한 절치관의 폭경이 구개에서 4.03 ± 0.64 mm인 것을 고려할 때 절치
관의 측방에 식립코자 하는 경우 정중에서 3 mm 이상 측방에 식립하는 것이 바람직하다. 교정용 미니 임플랜트를 
정중구개부에 식립할 때 본 연구 결과를 절치공의 위치를 짐작하는 데 활용할 수 있을 것이다. (대치교정지 2009; 
39(3):146-158)

주요 단어: 절치관, 절치공, 절치유두, 미니 임플랜트

서론

  교정치료 시 미니 임플랜트를 고정원으로 사용하

면 헤드기어와 같은 구외고정원의 사용을 최소화할 

수 있으며, 다양한 힘 체계를 설계할 수 있는 장점

이 있다.1,2 구개부는 절치공 및 인접한 치근을 제외

한다면 특별히 교정용 미니 임플랜트 식립에 위험

한 해부학적 구조물이 없고 각화치은으로 덮여 있

어 미니 임플랜트 주위에 연조직 염증이 발생할 가

능성이 낮으며 위생관리가 편해 선호되는 식립부위

이다.
3
 특히 정중구개봉합부는 비능이라는 해부학

적 구조로 인하여 골밀도가 치밀하고 골량이 많아 

더 안정적인 식립부위로 인식되고 있다.
4
 하지만 정

중구개봉합 부위는 비강저와 가까우며, 특히 전방

부에는 절치관이 있어 절치관을 침범하지 않도록 

주의를 기울여야 한다.

  절치관의 해부학적 형태 및 용적에 대한 연구로 

Kraut와 Boyden5은 30명 환자의 CT 영상에서 절치

관의 길이를 계측하였고, Cavalcanti 등
6
은 사체 여

덟 구의 CT 영상에서 절치관의 길이를 측정하여 실

제 해부학적으로 측정한 절치관의 길이와 비교한 

결과, 두 측정치 간에 통계적으로 유의한 차이가 없

었다고 하였다. 또한 Kim 등7은  콘빔CT (CBCT) 영

상에서 38명의 절치관의 평균 길이와 비강측, 구개

측 폭경을 계측하였으며, Henriksen 등
8
은 건조두개

골에서 절치관의 폭경을 계측하였고, Mraiwa 등9은 

2D와 3D CT 영상에서 절치관의 해부학적 형태, 길

이와 개방부에서의 폭경에 대해 보고하였다. 

  정중구개부의 교정용 미니 임플랜트 식립을 위한 

구개골의 두께에 대한 많은 연구들이 보고되었는
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Fig 1. Adjustment of reference lines. A, Occlusal plane in sagittal section - from incisal edge of maxillary central in-
cisor to mesiobuccal cusp tip of maxillary 1st molar; B, anterior posterior line in axial section - from ANS to PNS;
C, transverse line in coronal section - a line connecting lingual cusp tips of maxillary 1st molars.

데, Wehrbein 등
10
은 건조 두개골을 이용한 연구에

서 정중구개봉합부가 측모 두부계측 방사선사진상

에서 보이는 것보다 2 mm 이상 더 두꺼우며 4 mm 

이상의 골두께를 가져 미니 임플랜트를 식립하기에 

충분하다고 하였다. Bernhart 등11은 CT를 이용한 연

구에서 경구개 전방부의 골두께가 3 - 7 mm라고 보

고하였고, Henriksen 등
8
도 경구개 전방부 수직골의 

두께를 계측한 연구에서 경구개 전방부 수직골의 

두께가 절치관 하방으로 평균 4.3 mm라고 보고하

였다. Park 등
4
은 정중구개부에서 골두께를 계측하

여 구개평면을 따라 ANS로부터 남자는 19.4 mm 후

방부위, 여자는 17.6 mm 후방부위에 교정용 임플랜

트를 적용하면 안정적이라고 하였다. 

  정중부 측방까지 포함하여 골두께를 계측한 최근

의 연구로서, Kyung3은 정중구개봉합부 좌우 3 mm 

이내, 전후방적으로 절치공 후방 25 mm까지는 골

의 두께가 3 - 4 mm 이상으로 미니 임플랜트 식립

을 위한 수직적인 골의 두께가 충분하다고 하였고, 

Kang 등
12
은 후방경구개에서 정중구개부 측방으로 

1 mm까지는 충분한 골두께를 보였으며 측방 및 후

방으로 갈수록 얇아지는 양상을 보였다고 하였다. 

King 등
13
은 성장기 환자의 paramedian palate에서 충

분한 골두께를 가진 식립위치에 대해 연구하였다. 

하지만 이러한 연구의 결과들은 육안으로 직접 확

인하기 어려운 해부학적 구조물을 기준으로 하였으

므로 구개부에 미니 임플랜트를 식립 시 추가적인 

방사선 사진촬영 없이 절치관의 위치와 골두께를 

임상적으로 추정하는 데 유용한 정보를 제공하지 

못하였다.

  이에 본 연구에서는 CBCT영상과 진단용 모델을 

이용하여 임상적으로 용이하게 관찰할 수 있는 절

치유두의 위치로부터 절치관의 3차원적 위치 및 크

기를 계측하고, 절치관 후방부에서 구치부 치관 교

두첨을 전후방적 계측 기준으로 정중구개부 골두께

를 계측함으로써, 정중구개부에 미니 임플랜트를 

식립 시 절치 유두와 구치부 치관 교두첨을 참고하

여 최적의 식립 부위를 결정하는 데 도움이 되는 자

료를 수립하고자 하였다.

연구방법

연구대상

  상악의 모든 치아가 존재하고 치열의 비대칭이 

심하지 않은 성인 25명(남자 12명, 여자 13명)에서 

동일한 날에 채득된 CBCT 영상과 진단용 모형을 

사용하였다. 나이는 18세에서 56세의 범위를 보였

고, 평균 나이는 24세였다. 

연구방법

구내사진 촬영 및 진단용 모형제작

  환자의 교합면 구내사진을 촬영하고 알지네이트

로 인상을 채득하여 진단용 모형을 제작하였다.
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Landmarks

G Gingival margin of interdental papilla between maxillary central incisors 

Fa Palatal surface point on perpendicular line from the incisive foramen's     

anterior margin to the tangent line of palate

Fm Center of incisive foramen

Fp Palatal surface point on perpendicular line from the incisive foramen's     

  posterior margin to the tangent line of palate

Nm Center of nasal aperture of incisive canal

Np Posterior margin of nasal aperture of incisive canal

Pp Posterior margin of incisive papilla

Linear measurements

G-Fa Palatal surface distance between 'G' and 'Fa'

G-Fp Palatal surface distance between 'G' and 'Fp'

Fm-Nm Length of incisive canal between 'Fm' and 'Nm'

WF Width of incisive foramen on axial section

WM Width of incisive canal at the middle level between incisive foramen and   

  nasal aperture of incisive canal

WN Width of nasal aperture of incisive canal on axial section

WF3D Width of incisive foramen on 3D view

WN3D Width of nasal aperture of incisive canal on 3D view

G-Pp Distance between 'G' and 'Pp' 

Anteroposterior numerical scale by cusp tip (CTS: cusp tip scale)

Fp' Location of cusp tip on the perpendicular line from posterior margin of incisive foramen to

  the occlusal plane

Np' Location of cusp tip on the perpendicular line from posterior margin of nasal  

  cavity's incisive foremen to the occlusal plane

Pp' Location of cusp tip on the perpendicular line from posterior border of incisive papilla to the occlusal plane

Angular measurements

1⊥OP Angle of incisal axis to occlusal plane

C⊥OP Angle of incisive canal to occlusal plane

CTS, refer to Fig 3.

Table 1. Landmarks and measurements used in this study

CBCT 촬영

  환자의 안모 정중선을 촬영장치의 장축에 일치시

킨 상태에서 촬영하였다. CBCT 촬영 시에는 교합

평면상에서 치관의 교두첨을 기준으로 하여 절치관

의 위치를 알아보고자 상, 하악 치아 간섭이 생기지 

않도록 전치부에 cotton roll을 문채로 촬영하였다. 

CBCT 스캐너(CB MercuRay, HITACHI medical, 

Osaka, Japan)를 이용하여, 15 cm 시야범위(field of 

view), 15 mA, 120 kV, scanning time 9.6초, 0.292 

mm 상층 두께의 조건으로 촬영하였다.

CBCT 영상의 thresholding 및 기준축 조절

  CBCT 자료를 Accurex 프로그램(Cybermed Inc, 

Seoul, Korea)을 사용하여 계측하였다. 환자의 CBCT 

자료를 읽어들이면 3D MPR (Multiplanar Projection 

Reformat) mode의 coronal, axial, sagittal section 및 

3D view가 나타나게 된다. 3D view의 volume render-

ing opacity preset은 ‘skin & bone 4’로 하였으며 이



Vol. 39, No. 3, 2009. Korean J Orthod 미니 임플랜트 식립과 관련된 절치관의 해부학적 연구

149

Fig 2. Landmarks and measurements made in the midsagittal sections. A, Landmarks, linear and angular mearsur-
emnets in midsagittal plane; B, measurement of bone thickness at the cusp tip areas. ⊥Surface, measurement along 
the perpendicular line to the tangent line to the bone surface; ⊥OP, measurement along the perpendicular line to
the occlusal plane; C, mesiodistal width of incisive canal on axial section. Refer to Table 1.

때 skin에 해당하는 opacity 영역을 삭제하여 opacity 

threshold를 1,037 - 3,710 HU 범위가 되도록 하였다. 

MPR mode 상에서 계측의 일관성을 위해 Fig 1과 

같이 기준축을 조절하였다.

절치관의 해부학적 형태와 위치의 계측

1. 절치관의 전후방 위치

  본 연구에서 정한 계측 기준점과 계측항목의 정의

는 Table 1과 같다. Fig 2에서처럼 정중시상면상에

서 계측기준점을 설정하였으며 절치관의 구개측 개

구부를 절치공으로, 비강측 개구부를 절치관의 na-

sal aperture로 구별하였다.14 Fm-Nm 사이의 거리를 

절치관의 길이, Fa-Fp를 절치공의 장경으로 간주하

였으며 절치공 최후방연에서 교합평면에 수선을 내

렸을 때 axial section에서 이 수선과 전후방적으로 

동일한 위치에 있는 교두첨의 위치(Fp')를 기록하였

다. 이때 Fig 3과 같이 교합평면상에서 견치의 교두

첨을 3.5, 제1소구치의 설측교두첨을 4.5로, 제2소구

치의 설측교두첨을 5.5로 정하고, 이러한 교두첨들 

사이의 상대적인 전후방 위치를 10등분하여 0.1단

위로 수치화하여 기록하였으며 편의상 이러한 방식

의 전후방 위치값을 CTS (cusp tip scale)라고 명명하

였다. 좌우측 치열이 비대칭인 경우 양측의 중간 값

으로 기록하였다. 절치유두와 절치관 nasal aperture

의 후연에서도 같은 방법으로 CTS를 계측하였다.

2. 절치의 치축과 절치관의 주행각도와의 관계 

  절치의 치축과 절치관의 주행각도 및  중절치 사

이 치은연에서 절치유두 후연과 절치공까지의 거리 

사이에 상관관계 유무를 파악하기 위해 교합평면과 

절치관을 관통하는 직선 사이의 각도, 절치치축과

의 각도를 계측하였다 (Fig 2).

3. 절치관의 폭경 계측

  MPR mode의 sagittal section 상의 axial section을 

설정하는 수평 기준선을 절치공 높이에 위치시킨 

후 axial section에서 절치공의 좌우 폭경을 계측하였

다. 이때 구개의 경사를 고려하여 axial section에서 

절치공이 반원 모양으로 보이는 slice에서 폭경을 

계측하였다. 절치관 nasal aperture에서도 같은 방법

으로 폭경을 계측하였으며 sagittal section에서 axial 

section을 설정하는 수평 기준선을 비강과 절치공의 
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Fig 3. CTS (Cusp Tip Scale: anteroposterior numerical
scale by cusp tip) was used to evaluate ante-
roposterior position of posterior border of incisive fora-
men and palatal bone thickness at each cusp tip area.
C, Canine cusp tip scored as 3.5; CP, midpoint be-
tween canine cusp tip and lingual cusp tip of 1st pre-
molar scored as 4.0; P1, lingual cusp tip of 1st pre-
molar scored as 4.5; IP, midpoint between lingual 
cusp tips of 1st and 2nd premolars scored as 5.0; P2,
lingual cusp tip of 2nd premolar scored as 5.5; PM, 
midpoint between lingual cusp tips of 2nd premolar 
and mesiolingual cusp tip of 1st molar scored as 6.0;
Mm, mesioligual cusp tip of 1st molar scored as 6.5.

Fig 4. Mesiodistal width of incisive foramen on 3-D view. WF3D, Width of incisive foramen of palate; WN3D, width
of nasal aperture of incisive canal at nasal cavity.

중간 높이에 위치시킨 후 axial section에서 절치관 

중간부 폭경을 계측하였다(Fig 2). MPR mode에서 

계측한 절치관의 폭경을 3D view상에서의 계측과 

비교하기 비교하기 위해 3D zoom 기능을 이용하여 

절치관 부위를 확대한 후 3D ruler를 이용하여 절치

공과 절치관 nasal aperture의 폭경을 계측하였다 

(Fig 4).

절치유두와 절치관의 전후방 위치의 관계

  환자의 구내 사진을 참고로 진단모형상에서 절치

유두 후연을 표시하고 캘리퍼를 이용하여 중절치 

사이 설측 치간유두에서 이 지점까지 거리와 절치

유두 후연에서 교합평면에 수선을 그었을 때 CTS

값을 계측하였다 (Fig 5). 

절치공 후방에서 구개골의 두께 

  1. 절치관의 형태에 따라 후연의 구개골 두께에 

영향을 받는 교두첨의 위치를 판별하고자 axial sec-

tion 상의 coronal section을 설정하는 기준선을 양측 

제1소구치의 설측교두첨을 연결하는 지점(P1)에 위

치시키고, 시상면에서 구개골 골두께를 계측하였다.

  2. 기준선을 제1소구치의 설측교두첨과 제2소구

치의 설측교두첨 중간(IP), 제2소구치의 설측교두첨

(P2), 제2소구치의 설측교두첨과 제1대구치의 근심

설측교두첨 중간(PM), 제1대구치의 근심설측교두첨

(Mm)으로 옮겨가면서 위에서와 같은 방법으로 계

측하였다 (Fig 3).

  3. 골두께 계측 시 교합평면과 골표면의 접선에 

수직으로 각각 계측하였다 (Fig 2). 

통계 분석

1. 오차분석

  계측의 신뢰도를 평가하기 위해 임의로 10명의 

대상자를 선택하여 2주의 시간 간격을 두고 같은 
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Measurement Me Measurement Me

G-Pp (mm) 0.11 WN3D (mm) 0.30

G-Fa (mm) 0.60 Fm-Nm (mm) 0.33

G-Fp (mm) 0.40 Pp' (CTS) 0.05

WF (mm) 0.16 Fp' (CTS) 0.07

WM (mm) 0.38 Np' (CTS) 0.08

WN (mm) 0.16 1⊥OP (deg) 1.46

WF3D (mm) 0.16 C⊥OP (deg) 0.94

Table 2. Method error according to Dahlberg's fomula

Fig 5. A, G-Pp length measurement on plaster model; B, cusp tip scale of posterior border of papilla on midsagittal
section. Refer to Table 1.

방법으로 재계측한 후, method error를 Dahlberg's 

formula를 적용하여 산출하였다.15

  Dahlberg's fomula에서 은 첫 번째 계측치이고, 

는 두 번째 계측치이며 n은 반복 계측된 표본수

이다.

  





2. 동일대상 계측치간 계측방법에 따른 차이 유무

  MPR mode에서 계측한 WF, WN와 3-D mode에서 

계측한 WF3D, WN3D 간의 차이 여부를 알아보기 

위해 Mann-Whitney U test (  = 0.05)를 시행하여 비

교하였다.

3. 상관관계분석 및 절치유두 후연에서 절치공 후연

까지의 거리 추정

  Table 1의 계측치간 상관성 여부를 알아보기 위

해 계측치 상호간에 Spearman rank correlation 상관

분석법을 사용하였다. 또한 predictive model을 이용

하여 G-Pp를 근거로 한 Pp-Fp의 유추 가능 여부, 

Pp- Fp의 평균 및 95% 신뢰수준에서 평균의 신뢰구

간을 추정하였다.

연구성적

  Dahlberg's fomula를 시행한 결과, 길이 계측 항목 

13개의 평균 오차는 0.25 mm, CTS 계측 항목 4개의 

평균 오차는 0.06, 각도 계측 항목 2개의 평균 오차

는 1.2로 나타났다 (Table 2). 

  MPR mode에서 절치공의 폭경과 3D view 상에서 

절치공 폭경의 계측치간 차이 여부를 Mann-Whitney 

U test를 이용하여 알아보았을 때 WF와 WF3D (p = 

0.719), WN과 WN3D (p = 0.613) 간에 유의한 차이

가 없었다 (Table 3).

  절치유두 후연에서 절치공의 후연까지의 구개평

면을 따라 계측한 거리(Pp-Fp)는  6.15 ± 1.75 mm였

으며 95%의 신뢰수준으로 추정하였을 때 평균값의 

범위는 5.43 - 6.87 mm (6.15 ± 0.72 mm)였다 (Table 3).

  절치유두 후연, 절치공의 후연, 절치관의 nasal 

aperture 후연에서 교합평면에 수선을 그었을 때 

CTS 값은 각각 3.94 ± 0.21, 4.46 ± 0.21, 5.17 ± 0.29

였다 (Table 3).

  G-Pp와 다른 전후방 길이 계측항목, 절치와 절치
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Mean SD Range CV

G-Pp (mm)   8.62 1.16  6.5 - 11.0 0.14

Pp' (CTS)   3.94 0.21 3.6 - 4.5 -

G-Fa (mm)   8.98 2.15  3.2 - 12.6 0.24

G-Fp (mm)  14.80 2.08  9.9 - 18.1 0.14

Pp-Fp (mm)   6.15 1.75 2.6 - 9.5 0.28

Fp' (CTS)   4.46 0.21 4.0 - 4.8 -

Np' (CTS)   5.17 0.29 4.7 - 5.7 -

WF (mm)   4.03 0.64 2.9 - 5.4 0.16

WM (mm)   3.43 0.95 2.0 - 5.3 0.27

WN (mm)   5.29 1.21  3.0 - 7.07 0.23

WF3D (mm)   3.96 0.71 3.0 - 5.5 0.18

WN3D (mm)   5.45 1.14 3.0 - 7.4 0.21

Fm-Nm (mm)  13.70 2.04 10.4 - 19.2 0.15

1⊥OP (deg)  61.30 7.22 48.8 - 76.0 0.12

C⊥OP (deg)  66.90 6.02 55.1 - 80.4 0.09

SD, Standard deviation; CV, coefficient of variation; 

CTS, cusp tip scale. 

Table 3. Mean, SD and range values of measurements

G-Pp Pp' G-Fa G-Fp Fp' 1⊥OP C⊥OP

G-Pp  r = 1.000

 p =     .

 r =  .464*

 p =  .020

 r =  .169

 p =  .419

 r =  .512*

 p =  .009

 r =  .432*

 p =  .031

 r = -.496

 p =  .012

 r =  .047

 p =  .824

Pp'  r =  .464*

 p =  .020

 r = 1.000

 p =     .

 r = -.199

 p =  .339

 r = -.099

 p =  .637

 r =  .432
*

 p =  .031

 r = -.234

 p =  .260

 r =  .178

 p =  .395

G-Fa  r =  .169

 p =  .419

 r = -.199

 p =  .339

 r = 1.000

 p =     .

 r =  .678
†

 p =  .000   

 r =  .420*

 p =  .037  

 r = -.355

 p =  .081  

 r = -.129

 p =  .538  

G-Fp  r =  .512
*

 p =  .009

 r = -.099

 p =  .637

 r =  .678
†

 p =  .000   

 r = 1.000

 p =     .

 r =  .565
†

 p =  .003 

 r = -.496
*

 p =  .012

 r = -.190

 p =  .364

Fp'  r =  .432*

 p =  .031

 r =  .432
*

 p =  .031

 r =  .420
*

 p =  .037   

 r =  .565
†

 p =  .003   

 r = 1.000

 p =     .

 r = -.567
†

 p =  .003

 r = -.159

 p =  .449

1⊥OP  r = -.496*

 p =  .012

 r = -.234

 p =  .260

 r = -.355

 p =  .081   

 r = -.496*

 p =  .012   

 r = -.567†

 p =  .003   

 r = 1.000

 p =     .

 r =  .294

 p =  .153

C⊥OP  r =  .047

 p =  .824

 r =  .178

 p =  .395

 r = -.129

 p =  .538   

 r = -.190

 p =  .364   

 r = -.159

 p =  .449   

 r =  .294

 p =  .153   

 r = 1.000

 p =     .

*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed); †Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Table 4. Spearman rank correlation

관의 주행각도 간 상관관계에 대해서 알아보기 위

해 상관분석을 시행한 결과, G-Pp와 Pp', G-Pp와 

G-Fp, G-Pp와 Fp', G-Fp와 Fp'에서 양의 상관관계가 

있는 것으로 나타났으며 1⊥OP와 C⊥OP 사이에는 

상관성이 없는 것으로 나타났고 1⊥OP와 G-Pp, 1⊥

OP와 G-Fp 사이에서는 음의 상관관계를 보였다. 

G-Pp와 Fa-Fp (r = 0.287, p = 0.165), G-Pp와 Pp-Fp 

(r = −0.055, p = 0.795) 사이에도 상관성이 낮은 것

으로 나타났으며 G-Pp와 G-Fa는 평균값에서 비슷

한 수치를 보였으나 상관성은 낮았다 (Table 4).

  절치관 후연에서 교합평면 또는 구개표면에 수직

으로 계측한 정중구개부 수직 골두께의 평균과 표

준편차는 Table 5와 같았으며 남자에서 골두께가 

더 컸으나 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않

았다. 식립부위에 따른 골두께는 차이를 보여 정중

구개부 전방에서는 후방부보다 골두께가 오히려 작

게 계측되었다. 특히 절치관의 영향을 받는, 전후방

적으로 제1소구치 또는 제1, 2소구치 사이부위에 해

당하는 정중구개부에서는 교합평면에 수직으로 측

정한 골두께보다 골표면에 수직으로 측정한 골두께

가 작았다 (Table 5 and Fig 6). 

고찰

  비구개관이라고도 불리는 절치관은 상악 중절치

의 구개측에 위치하여 절치유두 후방에서 절치공으

로 개구하며, 절치관에는 비구개신경과 구개 및 접

구개혈관이 통과한다.
16-19

 일반적으로 절치관은 많
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Region

Sex

P1 IP P2 PM Mm

⊥Surface ⊥OP ⊥Surface ⊥OP ⊥Surface ⊥OP ⊥Surface ⊥OP ⊥Surface ⊥OP

Male Mean 1.58 2.96 4.26 6.67 6.00 6.33 5.49 5.44 5.23 5.18

SD 1.84 3.42 1.40 1.88 1.29 1.34 1.21 1.18 1.63 1.52

Female Mean 0.75 1.59 3.38 5.01 4.96 5.39 4.97 5.12 5.57 5.59

SD 1.17 2.35 1.38 1.59 1.28 1.42 1.49 1.58 1.89 1.97

Total Mean 1.15 2.25 3.80 5.80 5.46 5.84 5.22 5.27 5.40 5.39

SD 1.56 2.93 1.43 1.90 1.37 1.43 1.36 1.38 1.74 1.74

⊥Surface, Perpendicular to palatal surface; ⊥OP, perpendicular to occlusal plane.

Table 5. Midpalatal bone thickness posterior to incisive canal (unit, mm)

Fig 6. Midpalatal bone thickness at cusp tip areas. P1, Lingual cusp tip of 1st premolar; IP, midpoint between lingual
cusp tips of 1st and 2nd premolars; P2, lingual cusp tip of 2nd premolar; PM, midpoint between lingual cusp tip of
2nd premolar and mesiolingual cusp tip of 1st molar; Mm, mesioligual cusp tip of 1st molar; OP, occlusal plane.

은 포유동물에서는 비강과 구강을 연결하는 구조로

서 분리된 호흡기계와 소화기계를 연결하여 음식물

의 냄새를 전달할 수 있는 통로 역할을 하는 것으로 

보고된 바 있으나,20 인간에서는 이의 길이가 짧고, 

거의 대부분의 경우 폐색되어 있다.
21,22 

  상악 전치부의 중요한 해부학적 구조인 절치관을 

침범하지 않기 위해 교정용 미니 임플랜트의 식립 

위치 선정에 신중을 기해야 할 필요가 있다. 따라서 

정중 구개부에 미니 임플랜트를 식립할 때에도 다

양한 방사선 검사를 통하여 절치관의 폭경, 전후방

적 위치는 물론 후하방의 골두께 등 식립 부위에 해

당하는 중요한 해부학적 구조의 위치관계를 평가하

는 것이 바람직하다. 그러나 실제 임상에서 두부계

측방사선 사진이나 파노라마 사진에서는 절치관의 

해부학적 구조를 정확히 알기 어려우며 상이 왜곡

될 수 있어 정중구개부 미니 임플랜트의 바람직한 

식립 방향이나 위치 등을 평가하는 데 어려움이 있

다. 정확한 식립위치 결정을 위해서는 CT 또는 

CBCT와 같은 3차원적 분석방법이 필요하나 방사선 

조사량과 기회비용 등을 고려할 때 정중구개부 미

니 임플랜트 식립만을 위하여 CT를 촬영하는 데는 

어려움이 있는 실정이다. 따라서 본 연구에서 조사

된 자료를 바탕으로 교합평면상에서 절치유두와 교

두첨의 전후방 위치를 기준으로 절치관의 전후방적 

위치를 예측할 수 있다면 정중구개부 교정용 미니

임플랜트 식립 위치를 정하는 데 도움이 될 것이다. 

  절치관은 해부학적으로 길이, 악골 내의 위치, 크

기 등 개인간의 차이가 상당히 많은데, 일반적으로 
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비강측에서 구개측까지 일정하게 그 형태를 유지하

지는 않으며 다양한 단면을 보인다.7,23 또한 절치관

의 수에 대한 연구로 Mraiwa 등9은 비강측에서 둘

로 분지되는 Y-canal 형태가 가장 많다고 주장한 반

면 Kim 등7은 비강측에서 1개로 이루어진 경우가 

일반적이라고 하였다. 본 연구에서도 비강측에서 

절치관의 분지를 살펴본 결과 25명의 대상자 중 5

명에서만 2분지관을 보였으며 20명에서는 분지가 

나누어지지 않았다. 절치관의 길이에 대해, Kraut와 

Boyden
5
은 평균 길이가 9 mm라고 보고한 반면 Kim 

등7은 절치관의 길이가 평균 15.9 mm으로 계측되었

다고 하였다. 본 연구에서는 절치관의 길이가 평균 

13.7 mm, 범위는 최소 10.4 mm, 최대 19.2 mm로서 

Kim 등7의 보고에 더 가까운 길이를 보였다. 이러한 

연구결과의 차이는 연구에 이용된 촬영장치 및 계

측방법의 차이뿐만 아니라 연구 대상인 인종의 차

이 등에서 기인한 것으로 생각된다. 

  Kim24은 절치관의 장축은 치조부의 lingual palatal 

process와 거의 일치하며, 교합평면에 대해 약 45
o
를 

이룬다고 하였다. 본 연구에서는 상악 중절치가 교

합평면에 대해 이루는 각도를 참고로 절치관이 교

합평면에 대해 이루는 각도, 중절치 사이 치은연에

서 절치유두 또는 절치공 후연까지의 거리 사이의 

관계에 대해 평가하였으나 1⊥OP와 C⊥OP 사이에

는 상관성이 없었고 1⊥OP와 G-Pp, 1⊥OP와 G-Fp 

사이에는 음의 상관관계를 보였다 (Table 4). 이는 

절치가 순측 경사된 치조전돌 환자에서는 중절치 

설측 치은연에서 절치공 후연까지의 거리가 증가될 

수 있음을 의미한다. 또한 절치가 순측 경사된 환자

에서 절치유두의 길이 또한 증가되어 나타나는 것

으로 설명할 수 있다. 

  절치관의 직경에 대한 연구로 Henriksen 등8은 25

개의 성인 인디안 건조두개골의 정모 두부계측 방

사선사진을 계측하여 평균 2.5 mm라고 보고하였고, 

Kim 등7은 범위가 1.5 - 6.4 mm였으며 대체로 비강

측에서 구개측으로 절치관이 주행하면서 직경이 좁

아지는것을 알 수 있었다고 하였다. 본 연구에서는 

구개측과 비강측, 중간높이에서 직경을 계측하여 

구개측은 평균 4 mm, 중간에서는 평균 3.5 mm, 비

강측에서는 평균 5.3 mm로 비강측에서 넓어지는 

형태를 보였으며 구개측과 비강측 모두 MPR mode 

에서의 계측값과 3D view에서 계측값에서 차이가 

없었다. Bodin 등
25
은 방사선사진에서 절치관의 직

경이 10 mm 이상일 경우에는 외과적 처치를 고려

해야 하며, 6 - 10 mm인 경우에는 낭성 변형의 가능

성이 있으므로 직경의 증가 여부를 반드시 추적 관

찰해야 한다고 하였다. Bernhart 등11은 경구개 전방

부에 교정용 임플랜트를 식립할 경우 정중구개봉합

과 절치관의 손상을 피하기 위해서는 정중구개봉합

에서 양측으로 각각 3 - 6 mm 떨어진 부위가 안전

하다고 하였다. 본 연구에서는 구개측 절치관 직경

의 범위가 2.9 - 5.4 mm였으므로, 절치관은 정중시

상면에서 측방으로 1.5 - 2.7 mm까지의 공간을 차지

하는 것으로 볼 수 있다. 따라서 임플랜트 식립 시 

임플랜트 외면과 상악골 정중구개봉합 간의 거리가 

3 mm 이상이면 대부분의 경우 안전할 것으로 생각

된다. 

  절치관의 전후방적 위치평가를 위해 본 연구에서

는 절치유두와 교두첨 등 임상적으로 확인이 가능

한 해부학적 구조물을 기준으로 계측한 결과, 절치

공 후연에서 교합평면에 수선을 그었을 때 전후방

적으로 제1소구치 설측교두첨에서 약간 전방에 위

치하였으며, G-Pp와 G-Fp 및 Fp' 상호간에 상관성

이 있는 것으로 나타났다 (Table 4). G-Pp는 평균 8.6 

mm였으며 rule of thumb의 방식으로 G-Fp는 G-Pp의 

약 1.7배 정도로 짐작할 수 있다. 또한 본 연구에서

는 G를 절치유두의 전연으로 간주한다는 전제하에 

눈에 보이는 구조물인 절치유두의 길이를 바탕으로 

절치유두 후연에서 눈에 보이지 않는 절치공 후연

까지의 거리를 유추하고자 G-Pp와 Pp-Fp를 변수로 

하는 predictive model을 시행하였으나 유추가 어려

운 것으로 판명되었다(2차방정식 모델은 Yi = 

−16.352 + 5.301Xi − 0.307 (Xi)
2
이었으며, 최적의 

회귀분석 모델에서 R2 = 0.075으로 나타났다). 그러

나 G-Pp와 G-Fp 간에 상관성이 있으므로 G-Pp와 상

관없이 절치유두 후연에서 절치공의 후연까지의 구

개평면을 따라 계측한 거리(Pp-Fp)는 평균 6.15 ± 

1.75 mm, 95%의 신뢰수준으로 추정한 평균값은 

5.43 - 6.87 mm (6.15 ± 0.72 mm)로 추정이 가능하

다. 

  Triack 등26은 측모 두부계측방사선사진상에서 관

찰되는 골두께를 토대로 3 mm의 짧은 길이와 7.5 

mm의 넓은 직경을 가진 나사형 임플랜트 식립을 

권장하였고 Block과 Hoffman27은 10 mm 직경의 

subperiosteal disc의 사용에 대해 소개하였다. 그러나 

Wehrbein 등10,28과 Wehrbein과 Merz29는 정중구개부

의 골두께는 측모 두부방사선 사진에서 보이는 것

보다 1 - 2 mm 두껍다는 것을 근거로 더 큰 길이와 

작은 직경의 미니 임플랜트를 측모 두부계측방사선

사진을 참고로 하여 식립할 것을 제안하였으며 
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Fig 7. Canal zone. A, Sagittal section. Anterior border of canal zone is on the perpendicular line to occlusal plane
starting from the posterior border of incisive foramen. Posterior border of canal zone is on the perpendicular line to
the occlusal plane starting from the posterior border of nasal aperture of incisive canal; B, Axial section. Lateral bor-
der of canal zone is along the lateral border of incisive canal.

Tosun 등
30
은 측모 두부계측방사선사진과 석고모형

을 참고로 하여 절치치근과 비강 및 정중구개봉합

의 결합조직에 손상이 되지 않도록 정중구개부 측

방에 3차원적 guide plate를 제작하여 식립하는 방안

을 제시하였다. Park 등31은 ANS-PNS 선상에서 앞

쪽 30 - 40%까지의 부위는 정중 시상면에서 식립하

지 않는 것이 안전하다 하여 이를 측모 두부계측방

사선사진상에서 그려봄으로써 치아를 기준으로 어

느 부위가 식립에 적당한지 알 수 있다고 하였다. 

그러나 Wehrbein 등
10
과 Wehrbein과 Merz,

29
 Tosun 

등30의 연구는 측모 두부계측방사선사진을 바탕으

로 한 연구로 정중시상면상의 절치관에 대한 고려

가 간과된 측면이 있다. 본 연구에서는 미니 임플랜

트 식립 시 교합평면상에서 절치관의 직하방에 있

는 범위를 설정하여 이른바 ‘canal zone'이라 명명하

고 전방경계를 절치공 후연에서 교합평면에 내린 

수선으로, 후방경계를 절치관 nasal aperture의 후연

에서 교합평면에 내린 수선으로 하며 좌우 경계는 

절치관 폭경의 측방연으로 정하였다 (Fig 7). Fp’와 

Np'의 평균이 각각 4.46과 5.17인 점으로 미루어 전

방경계는 제1소구치 설측 교두첨보다 조금 전방에, 

후방경계는 제1소구치와 제2소구치의 설측 교두첨

의 중간지점보다 조금 후방에 있어 전후방적으로 

canal zone 내에 해당하는 교두첨의 위치는 제1소구

치 설측교두첨(P1), 제1, 2소구치 설측교두첨 사이

(IP)였으며, 절치공 폭경을 고려할 때 좌우 폭경 2.5 

mm를 포함하는 구역으로 볼 수 있었다 (Fig 7). 

Canal zone에 해당하는 P1, IP에서는 골표면에 수직

으로보다는 교합평면에 수직으로 계측한 경우에 골

두께가 크게 나타났으며 P1에서는 3 mm 이하의 골

두께를 보였고 IP에서는 골표면에 수직으로 3.8 ± 

1.4 mm, 교합평면에 수직으로 5.8 ± 1.9 mm로 식립

각도에 따른 골두께의 차이를 보였다 (Table 5, Fig 

6). 이는 Park 등31이 절치관을 손상시킬 가능성이 

적은 safety zone으로 교합면에 수직으로 식립할 경

우 ANS-PNS 선상에서 15.8 mm 후방, 피질골 표면

에 식립할 경우 19.4 mm 후방에 식립하여야 안전하

다고 한 주장에 부합되나 과거 Wehrbein 등
10
과 

Wehrbein과 Yildizhan32이 정중부 절치관에 대한 고

려없이 구개골표면에 수직으로, 임상적으로는 제1

소구치를 가로지르는 선상에 식립하는 것을 추천한 

것과는 차이가 있다. Schlegel 등33은 Wehrbein 등10

과 Wehrbein과 Yildizhan32이 제안한 정중구개부 제1

소구치 부위에서 생검한 조직을 이용한 조직학적 

연구에서 절치관 또는 cystic lesion으로 둘러싸인 조

직이 발견되는 표본이 있어 이 위치에 미니 임플랜

트를 식립할 경우 절치관 내의 신경조직에 손상을 

가할 수 있으므로 조직학적 측면에서 제1소구치 후

방에 식립하는 것이 바람직하다고 하였다. 구개전

방부에서는 식립방향에 따른 골두께에 유의적 차이

가 있었던 반면, 제2소구치 설측교두첨(P2) 후방으

로는 교합평면의 각도가 골표면의 각도와 가까워져 

골표면에 수직으로 계측한 골두께와 교합평면에 수

직으로 계측한 골두께에 유의한 차이를 보이지 않

았으며 제1대구치 근심교두까지 평균 5 mm 이상의 

골두께를 보였다. 이는 정중구개부에서는 후방에서 
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더 많은 골양을 보인다고 주장한 Persson과 Thilan-

der,34 Latham35의 주장에 부합된다. 그러나 정중구개

부의 골두께는 개인에 따른 변위가 크고 경우에 따

라 전후방으로 제2소구치 후방에서 골두께가 전방

보다 대단히 얇은 경우가 있다. 이런 경우 제2소구

치 전방 정중구개부에서 측방으로 떨어져 교합평면

에 수직으로 식립하는 것이 바람직하다. 이때 치관

의 위치에 따른 상대적인 골두께는 측모두부방사선 

사진을 참고하여 판별할 수 있으며 비능(nasal crest)

으로 인하여 정중부 골두께는 측모두부방사선 사진

에서 보이는 것보다 두껍다는 것을 아는 것이 도움

이 될 것으로 생각된다.4,10,28,29

  본 연구는 정중구개부 고정원으로서 미니 임플랜

트 식립 시 절치관을 침범하지 않으면서 충분한 골

두께를 얻을 수 있는 부위를 찾고자 시작되었다. 그

러나 미니 임플랜트가 유용하게 사용되기 위해서는 

안정성의 측면에서 식립부위의 연조직과 피질골의 

두께 등의 질적 측면도 검토되어야 한다. Park 등31

은 정중구개봉합이 골질이 좋고, 골량도 풍부하므

로 좋은 식립부위이지만, 지나치게 단단한 것도 안

정성 측면에서 불리하므로, 특히 단안모의 남자 환

자인 경우는 정중선을 피해서 식립하는 것이 바람

직할 수 있다고 하였다. Kim 등36은 한국 성인 남녀

의 cadaver를 이용한 연구에서 정중구개부를 비롯한 

교정용 임플랜트 식립부위의 피질골과 연조직의 두

께에 대한 연구를 발표하였으며 미니 임플랜트를 

구개부에 식립하는 데 최적의 위치를 밝히기 위해

서는 골량뿐만 아니라 이러한 골질의 평가에 더하

여 장치 연결에 따른 응력분석의 연구가 필요하다

고 생각된다.

결론

  본 연구는 정중구개부에 미니 임플랜트 식립 시 

절치관에 손상을 주지 않고 충분한 골두께를 확보

할 수 있는 식립위치를 제시하고자 임상적으로 관

찰이 가능한 구조물을 기준으로 절치관의 해부학적 

형태 및 위치와 절치관 후방 골두께를 계측하여 다

음과 같은 결론을 얻었다.

1. 중절치 설측 치간유두에서 절치공 후연까지 구개

면상의 거리는 치간유두-절치유두(G-Pp) 후방 길

이의 약 1.7배에 해당하였다. 

2. 절치유두 후연에서 절치공 후연까지의 구개표면

을 따라 계측한 거리는 6.2 ± 1.8 mm로 나타났

다.

3. 교합평면상에서 보았을 때 절치공 후연의 전후방

적 위치는 교두첨을 기준으로 평가 시 제1소구치

의 설측교두보다 약간 전방에 해당하였으며, 제1

소구치와 제2소구치의 중간지점에 식립할 때에

도 절치관에 영향을 받을 수 있다. 따라서 제1소

구치 직후방에서는 골표면에 수직으로 식립하는 

것보다 교합평면에 수직으로 식립하는 것이 더 

바람직하다. 

4. 제2소구치 후방에서 제1대구치까지는 5 mm 이

상의 골두께를 보였으나, 측모두부방사선 사진

을 참고로 후방 골두께가 얇다고 판단되는 경우 

제2소구치 전방에서 교합평면에 수직으로 또는 

정중에서 측방으로 떨어져 식립하는 것이 추천

되며 절치관의 폭경을 고려할 때 3 mm 이상 떨

어져 식립하는 것이 추천된다.
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Anatomic study of the incisive canal in relation to midpalatal 

placement of mini-implant

Sung-Jin Kim, DDS,
a
 Sung-Hoon Lim, DDS, MSD, PhD

b

Objective: The purpose of this study was to reveal the position of the incisive foramen in relation to the incisive 
papilla and cusp tips. Methods: Plaster models and CT images of 25 adult orthodontic patients were used to 
measure the width of the incisive canal and positions of the anterior and posterior borders of the incisive foramen 
in relation to the incisive papilla. Results: The palatal surface distance from the interdental papilla between the 
maxillary central incisors to the posterior border of the incisive foramen along the palatal surface was 1.7 fold 
of the distance from the interdental papilla between the central incisors to the posterior border of the incisive 
papilla. The distance between the posterior border of the incisive papilla and posterior border of the incisive fora-
men along the palatal surface was 6.15 ± 1.75 mm. The anteroposterior position of the posterior border of the 
incisive foramen was slightly anterior to the lingual cusp tips of the maxillary 1st premolars. The width of the 
incisive foramen was 4.03 ± 0.64 mm, therefore it is recommended to position the mini-implant more than 3 mm 
laterally when placing a mini-implant lateral to the incisive foramen, from the center. Conclusions: These results 
can be used as a reference in presuming the position of the incisive foramen when placing mini-implant in the 
anterior palate area. (Korean J Orthod 2009;39(3):146-158)
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