
I. 서론

치과 임플란트 분야는 눈부신 발전을 거듭하여 이
전의 금기증 범주에 포함되었던 경우에서도 골이식
재와 골이식 기법 발달 및 골유도 재생술(Guided
Bone Regeneration-GBR) 등의 도입으로 인해 임플
란트 식립이 가능하게 되었다. 그러나 치아상실 후
에 나타나는 구강내의 경조직 및 연조직의 다양한
변화로 사용범위에 아직도 많은 제약을 받으며 이를
완전히극복하지못하고있는실정이다.
해부학적으로 하악의 경우는 상악에 비하여 상대

적으로골질이양호하여, 임플란트식립시상악에비
해 높은 성공율을 보이고 있다. 그러나 상악의 경우
는치아상실후에나타나는고유의치조골흡수양상,
구강내 다른 부위에 비해 특별히 열악한 골질, 그리
고 상악동이라는 특수한 해부학적 구조를 가지고 있
기 때문에 구치부의 경우 일반적으로 제일 낮은 성
공율1)을 보이고 있으며, 또한 이러한 해부학적 한계
를 극복하기 위한 다양한 술식과 재료들이 빈번하게
사용되고있는부위라고할수있다.
상악 구치부와 상악 치조제 결손부에 골내 임플란

트를 식립할 때 성공의 열쇠는 골유착에 필요한 적
절한 골량을 확보하는 것인데 이를 위해 이식재를
쓸 경우 자가골이 가장 이상적인 것으로 알려져 있

고2,3) 주로 해면골이나 피질-해면 블록골 이식재를
많이 사용한다. 하악골 이식재는 임플란트 식립을
위한 치조골 재생에 사용되어 왔으며 그 결과 또한
매우우수하다고보고되어있다4-10). 
그러나 하악의 해부학적 형태(하악체, 하악 유합

부, 하악지)에 따라 이식재의 형태도 상이하여 용도
가 다를 수 있는데 이에 대한 기준이 될 수 있는 것
의 하나가 피질골-해면골구성이다11,12).피질골의 비
중이 높을수록 초기 안정에는 바람직하지만, 골재
생능력은 떨어진다고 볼 수 있다. 1985년 Lekholm
과 Zarb는 피질골-해면골구성에서 악골의 전치부에
서 발견되는 골질을 4가지 유형으로 분류하여
Quality I은 균등한 치밀골, Quality II은 치밀한 소
주골을 둘러싸고 있는 두터운 층의 치밀골, Quality
III은 적절한 강도의 치밀한 소주골을 둘러싸고 있
는 얇은 층의 피질골, Quality IV은 성긴 소주골을
둘러싸고 있는 얇은 층의 피질골로 분류하였고13),
1988년 Misch는 치밀한 피질골(D1), 두껍고 치밀한
다공성 피질골과 그 안의 치밀한 소주골(D2), 얇은
다공성 피질골과 그 안의 가는 소주골(D3), 가는 소
주골(거의 치조정 피질골이 없는 경우,D4)로 골질
을 분류했다14). 
하악 유합부의 골은 막성골이며 장골능의 골보다

덜 흡수되므로7,15,16,17,18) 상악동 골이식술이나 온레
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이 골이식을 할 때는 하악 유합부 골이 권장되어 왔
다. 서양의 경우 상악동 골이식술에서 하악 유합부
의 자가골 이식은 높은 성공율이 보고 되고 있으며
4,19), 따라서 고려해 볼 만한 좋은 이식재이다. 그러
나 우리나라의 경우는 많은 증례가 이루지지 않은
상황이며, 상악동 골이식술에 관한 임상적 연구에서
권등20)은 다양한이식재에따른성공율에대한연구
에서 동종골, 합성골, 장골 등을 이식시 80%이상의
높은 성공율을 나타내지만 하악 유합부 골이식의 경
우에서만현저히낮은성공율(50% 미만)을보고하고
있다. 그 원인으로 두꺼운 피질골에 따른 해면골의
부족을 이유로 들고 있으나, 이에 대한 한국인 하악
유합부의 골구성이나 형태는 지금까지 보고된 바 없
다. 따라서 한국인과 서양인의11,21) 해부학적 비교는
이러한 골이식의 낮은 성공율을 설명할 수 있을 것
으로생각한다.
이에 이 연구는 상악에서의 임플란트 시술시 치조

제 증강술로 이용될 수 있는 자가골 이식재 중 하나
인 하악골 유합부에 대한 한국인에서의 골구성 및
형태를 살펴봄으로써 임상 적용시 술식 및 예후에
미치는영향을구명하고자하였다.

II. 연구방법

1. 연구대상

연세대학교 치과대학에서 학생실습용으로 사용한
한국인시신의하악유합부 35개체를사용하였다.

2. 연구방법

하악 35개체를 40ℓ의 탈회용액(decalcification
solution)에 4∼7일 정도 담궈 무기질을 제거하였
다. 탈회용액은 aluminium chloride hexahydrate
(Al2Cl36H2O) 7g, 30% hydrochloric acid 8.5㎖,
formic acid 5㎖을 섞은 다음 증류수로 100㎖을 채
워 만들었다. 탈회과정이 끝난 후 sodium sulfate 5g
을 증류수 100㎖에 녹여서 만든 중화제 (neutraliza-
tion solution)를 이용하여 2∼3일간 중화시킨 후 정
중 부위부터 견치 원심면까지 각 치아의 장축을 지
나는 단면과 치아 사이의 인접단면에서 한 개체당 7
부위로 절단하여 모두 213개의 표본을 제작하였다
(Fig 1).
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Fig 1. Color photograph demonstrating sagittal
section of mandibular symphysis area(Left) 

Fig 2. Color photograph demonstrating compart-
ment for morphometric measurement(Right)



1) 골밀도분류
골단편을 육안으로 관찰하여 서양인에서 골밀도

분류시 여러 보고에서 이용되어온 Misch의 골밀도
분류를근거로골밀도를측정하였다.
Misch(1988)의골밀도분류는다음과같다.
D1-치밀한피질골
D2-두껍고 치밀한 다공성 피질골과 그안의 치밀

한소주골
D3-얇은다공성피질골과그안의가는소주골
D4-가는 소주골(거의 치조정 피질골이 없는 경우)

(이하 I형, II형, III형, IV형)

2) 형태학적계측
사람이 똑바로 서 있을 때의 하악의 위치를 기준

으로 골단편을 scanning 후 Image-Pro䠶Plus*를 이용
하여
i. 치근단에서하악하연까지의거리
ii. 치근단에서 해면골 하연까지의 거리 등을 평면
에수직방향으로측정하였고

iii. 치근단에서 5mm 떨어진 곳으로부터 해면골
하연까지를 수직으로 10등분한 각 부위를 순측
면의 접선에 수직방향으로 순측피질골의 두께
를측정하였고
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Fig 3. The distribution of Bone quality

*: Image-Pro䠶Plus, Ver. 4.0, Media Cybernetics, U.S.A

Table 1. The distribution of Bone quality (Subject: 35 body)

Bone Type
Type I Type II Type III Type IV

Area

m (n=19) 1 15 3 0
1 (n=27) 2 19 6 0
1,2 (n=33) 0 27 6 0
2(n=35) 0 29 6 0
2,3 (n=33) 0 26 7 0
3 (n=35) 0 22 13 0
3,4 (n=31) 0 16 15 0

Total(n=213) 3(1.4%) 154(72.3%) 56(26.3%) 0(0%)



iv. 치근단에서 5mm 떨어진 곳으로부터 해면골
하연까지를 수직으로 10등분한 각 부위를 평면
에 수평하게 순설측 해면골의 두께를 측정하였
다.(Fig 2)

III. 연구결과

1) 육안적소견
골단편을 육안으로 관찰하여 Misch의 분류를 근

거로 골밀도를 측정한 결과 유합부와 중절치 절단면
에서 총시신 35개체 중 2개체에서만 I형(1.4%-
3/213)을 보였고, 5개체에서 III형(26.3%-56/213)을,
나머지는 II형(72.3%-154/213)을 보였으며, IV형은
관찰되지 않았다. 유합부에서 견치쪽으로 진행될수
록 II에서 III형으로 진행되는 것을 관찰할 수 있었다
(Table 1, Fig 3).

2) 형태학적계측
형태학적 계측치에서 치근단에서 하악 하연까지

의 거리는 유합부가 평균 24.30±3.61mm이었으며,
견치방향으로 24.32±3.62mm, 24.80±3.29mm,
23.41±2.62mm, 24.21±2.82mm, 19.58±2.64mm,
22.44±3.30mm 등을 나타냈다. 치근단에서 해면골
하연까지의 거리는 평균 20.59±3.78mm, 20.02±
3.83mm, 19.45±3.80mm, 18.34±2.69mm, 19.79±
3.03mm, 14.84±2.76mm, 17.85±3.35mm 였다
(Table2, Fig4).
순측 피질골의 두께측정에서는 치근단 하방

5mm에서의 첫번째부위는 평균 1.43mm(1.26±
1.0mm∼1.66±1.3mm)으로 가장 얇았고, 하악 하
연으로 내려가면서 두꺼워지는 양상을 보였으며,
마지막 열번째 부위에서 평균 2.36mm(2.29±
0.5mm∼2.53±0.7mm)로 가장 두껍게 나타났다.
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Table 2. Vertical distance of mandibular symphysis area (mm)

m 1 1,2 2 2,3 3 4

Apex-inferior
mean 24.3 24.32 24.8 23.41 24.21 19.58 22.44

border of Mn

s.d 3.61 3.62 3.29 2.62 2.82 2.64 3.3

Apex-inferior
mean 20.59 20.02 19.45 18.34 19.79 14.84 17.85

border of 

cancellous bone 
s.d 3.78 3.83 3.8 2.69 3.03 2.76 3.35

of Mn

Fig 4. Vertical distance of mandibular symphysis area (mm)
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중절치와 측절치, 견치는 하악 하연으로 내려가면
서 점차 두꺼워지는 결과를 보였다(Table 3, Fig 5,
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12).
순설측 해면골의 두께측정에서는 치근단 하방

5mm에서의 양견치 사이의 첫번째 부위가 평균
3.43mm(3.01±1.0mm∼3.99±1.3mm)로 너비가 작
았으나, 하악 하연으로 갈수록 넓어지다가 여덟번째
부위에서 평균 6.51mm(6.19±1.0mm∼6.82±
1.1mm)로 가장 넓었다. 아홉, 열번째 부위에서는 점
차 좁아지는 양상을 보였다. 견치의 해면골의 너비
는 첫번째에서 일곱번째 부위까지 넓어졌으나 견치
원심면에서는 첫번째에서 여섯번째 부위까지 넓어
지고아래부위에서는좁아지는경향을보였다(Table
4, Fig 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). 

IV. 총괄및고찰

치아가 상실되면 상악 치조 돌기는 점진적이고 비
가역적인 흡수가 진행되어 수직 및 수평적으로 광범
위한 상실이 일어난다. 위축과 관련된 골흡수는 임
플란트의 식립에 필요한 국소적 수용골을 크게 감소
시킨다22). 치아상실의 이유로는 치주질환, 외상, 심
한 치아우식 등이 있다. 임플란트 식립시 상악 전치
부의 경우 비강저와의 근접성, 절치관의 측면 확장,
순측 함몰부위(concavity) 등의 해부학적 이유로 인
해 어려움이 있고 상악 구치부에서는 치조제의 흡수
와상악동의기포화(pneumatization) 등으로인해상
악동과 치조제 사이에 충분한 수용골을 갖지 못해
임플란트식립이어려운경우가있다23). 이러한문제
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Table 3. Thickness of labial corrtical bone(mm)

Direction Area m 1 1,2 2 2,3 3 3,4
mean s.d mean s.d mean s.d mean s.d mean s.d mean s.d mean s.d

Apical area 1 1.26 1.0 1.32 1.6 1.32 1.4 1.46 1.3 1.43 1.3 1.56 1.4 1.66 1.3
2 1.36 1.2 1.42 1.7 1.40 1.5 1.54 1.4 1.56 1.2 1.55 1.2 1.68 1.3
3 1.51 1.4 1.55 1.7 1.51 1.6 1.59 1.4 1.66 1.2 1.54 1.2 1.73 1.3
4 1.54 1.4 1.65 1.7 1.58 1.7 1.61 1.3 1.70 1.2 1.56 1.1 1.75 1.2
5 1.67 1.6 1.71 1.6 1.66 1.5 1.69 1.3 1.67 1.1 1.56 1.0 1.75 1.0
6 1.78 1.5 1.79 1.6 1.72 1.2 1.72 1.2 1.62 1.0 1.59 0.8 1.71 1.0
7 1.97 1.4 1.91 1.2 1.80 1.0 1.77 1.0 1.64 0.8 1.69 0.8 1.69 0.9
8 2.12 1.1 2.04 1.1 1.92 1.0 1.94 0.8 1.81 0.7 1.84 0.8 1.90 0.7

Inferior border 9 2.27 0.9 2.32 0.9 2.11 0.9 2.13 0.7 2.05 0.5 2.13 0.9 2.20 1.4
of Mn 10 2.31 0.9 2.43 0.9 2.29 0.5 2.37 0.7 2.31 0.6 2.31 0.7 2.53 0.7

Table 4. Thickness of labio-lingual cancellous bone(mm)

Direction Area m 1 1,2 2 2,3 3 3,4
mean s.d mean s.d mean s.d mean s.d mean s.d mean s.d mean s.d

Apical area 1 3.01 1.0 3.30 1.4 3.13 1.3 3.70 1.3 3.99 1.3 5.28 1.4 5.37 1.3
2 3.42 1.2 3.58 1.5 3.46 1.3 4.02 1.4 4.24 1.3 5.53 1.4 5.63 1.3
3 4.02 1.4 4.17 1.6 3.86 1.5 4.45 1.4 4.67 1.4 5.76 1.3 5.81 1.3
4 4.75 1.4 4.76 1.6 4.45 1.5 4.94 1.3 5.02 1.3 5.92 1.3 6.01 1.3
5 5.32 1.6 5.57 1.6 5.13 1.4 5.43 1.3 5.41 1.2 6.00 1.3 6.01 1.2
6 5.87 1.5 6.24 1.5 5.87 1.3 5.78 1.2 5.76 1.2 6.15 1.1 6.09 1.2
7 6.13 1.4 6.52 1.2 6.27 1.1 6.15 1.1 6.09 1.1 6.19 1.0 5.97 1.1
8 6.82 1.1 6.75 1.1 6.56 1.0 6.20 1.0 6.19 1.0 6.06 0.9 5.79 1.0

Inferior border 9 6.61 0.9 6.49 0.8 6.35 1.0 5.93 0.9 6.01 0.8 5.60 0.9 5.25 1.3
of Mn 10 5.60 0.9 5.43 0.8 5.47 0.8 5.12 0.8 5.05 0.7 4.58 0.8 4.47 0.8



점을 해결하기 위해서는 치조제 증강술을 필요로 하
는데 온레이 골이식, 골유도 재생술, 상악동 골이식
술 등이 사용되어져왔다. 이에 대해 장골능과 턱부
위로부터 채취한 자가골 이식을 포함하여, 건조냉동
탈회골과같은동종골이식재, 다공성과무공성의수
산화인회석과 같은 합성물질 등 다양한 골이식 재료
들이이용되고있다5,24,25).
상악동 골이식술의 경우 1980년 Boyne등26)에 의

해 처음으로 소개되면서 상악 구치부의 임플란트 시
술기회가 확대되었고, 이후 1986년 소개된 Tatum의
술식이현재에이르고있다27). 처음연구는자가골을
통해 이루어졌으나, 요즘 다른 골이식 재료에 대한
임상적 연구에서 자가골에 필적할 만한 성공율이 보
고되고 있다28,29,30). 1996년 상악동 골이식술에 대한
국제적 회의에서 자가골로만 이식한 부위에서 임플
란트 성공율은 5-6년 동안 86%였고, 동종골 이식시
에는 85%였다고 보고하고 있다19). 그러나 1998년
Jensen 등은 조직학적으로나 장기적으로 보았을때
자가골만이 골유도성인 것만은 분명하며, 동종골 이
식에 비해 치유기간이 짧고 좋은 예후를 나타냄을
보고하였다31). 따라서 자가골이 조직학적으로나 임
상적으로 가장 예후가 확실하다고 할 수 있겠다. 이
러한자가골이식에서하악유합부는하악지, 상악결
절, 관골, 구개, 근육돌기 등 구강내 다른 부위와 비
교하여 접근이 용이하고, 다른 부위보다 많은 양의
골을 얻을 수 있으며, 장골이식과 비교시 접근성이
좋고 낮은 morbidity와 짧은 수술시간, 피부 반흔이
없고흡수저항성이더좋다고보고되고있다4,7,31). 또
한 하악 유합부는 연골성 기원의 이식골, 동종골 이
식재, 골유도 재생술에 의해 형성된 골 등과 비교시
지연성 임플란트 식립에서 짧은 치유 기간을 나타내
며, 골유도 재생에 의해 형성된 초기 osteoid-like
bone과 달리 골질이 훨씬 우수하다2,3,4,32,33,34). 이러
한 이유로 하악 유합부는 구개열, 상악의 치조제 결
손부, 최근에는 상악동 골이식술에서 임플란트를 위
한 자가골 이식시 널리 쓰이고 있으며, 높은 성공율
이보고되고있다4,19).
우리나라에서도 현재 수많은 임플란트 시술이 행

해지고 있으며 골유도 재생술, 상악동 골이식술도

활발하게 이루어지고 있다. 그러나 상악동 골이식
술의 경우는, 역사가 짧은 탓도 있겠지만, 많은 논문
이 보고되고 있지는 않으며 주로 동종골과 합성물
질 이식에 치우치고 있다. 1998년 김 등30)은 탈회골
과혈액을혼합한 Tricalcium phosphate를 상악동에
이식한 경우 Albrektsson의 성공기준35)에 따라 87.9
%의 높은 성공율을 보고하고 있으나. 2000년 권 등
20)은 자가골 이식의 경우에서 서양의 보고와는 달리
장골능 이식에 비해 하악 유합부 이식의 경우 성공
율이 많이 떨어지는 것으로 보고하고 있다. 이에 대
해 그 이유를 두꺼운 피질골에 따른 해면골의 부족
으로 인한 골형성 능력의 저하로 설명하고 있다. 그
러나 실제로 한국인 시신 35구를 통해 실험한 결과
골밀도 분류에서 Misch CE(1992), Misch CM(1997)
등이 보고한 서양인의 경우와 크게 다르지 않았다.
1997년에 Misch CM 등은 자가골 이식시 하악의 공
여부를 비교한 논문에서 하악 유합부의
61.3%(19/31)가 II형을 나타냈으며11), 1992년에
Misch CE 등은 200여명에 이르는 환자에서 하악 전
방부 분류시 I형 6%, II형 66%, III형 25%, IV형 3%로
보고한바 있다21). 이번 연구에서 Misch(1988)의 방
법으로 구분한 결과 유합부와 중절치 절단면에서
총시신 35개체 중 2개체에서만 I형(1.4%-3/213)을
보였고, 5개체에서 III형(26.3%-56/213)을, 나머지는
II형(72.3%-154/213)을 보였으며, IV형은 관찰되지
않았다. 유합부에서 견치쪽으로 진행될수록 II에서
III형으로 진행되는 것을 관찰할 수 있었다. 순측 치
밀골의 두께를 치근단 하방 5mm에서부터 하악 하
연까지 10등분하여 관찰한 결과 아래로 갈수록 두
꺼운 경향을 보이며, 평균 1.43mm에서 2.36mm의
범위를 나타냈다. 이때 치근단 하방 5mm는 임상 술
식 시행시 하악 전치부의 신경손상으로 인한 이상
감각을 방지하기 위한 최소 안전거리(Safety mar-
gin)로 여러 임상논문에서 이를 기준으로 블록골을
채취함을 보고하고 있다4,36,37). 같은 방법으로 순설
측 해면골 두께 측정 결과는 평균 3.43mm에서
6.51mm의 범위를 보이며, 전치부에서는 치근단에
서 첫번째 부위가 평균 3.43mm(3.01±1.0mm∼
3.99±1.1mm)로 너비가 작았으나, 하악 하연으로
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갈수록 넓어지다가 여덟째 부위에서 평균
6.51mm(6.19±1.0mm∼6.82±1.1mm)로 가장 넓
었었다. 아홉, 열번째 부위에서는 점차 좁아지는 양
상을 보였다. 견치의 해면골 너비는 첫번째에서 일
곱번째부위까지넓어졌으나, 견치원심면에서는첫
번째에서 여섯번째 부위까지 넓어지고 아래부위에
서는 좁아지는 경향을 보였다. 이는 자가골 이식술
시행시 실패의 원인으로 피질골이 두껍고 해면골
양이 부족하다는 주장과는 일치하지 않는다. 오히
려 골밀도 측면에서는 여러 문헌에 나타났듯이 성
긴골일수록 임플란트의 성공율이 낮다고 보고된 바
1,38,39) 상악구치의 경우 성공율을 더 높일 수 있는 계
기가 된다고 여겨진다. 그리고 한국인 하악의 비계
측적 특징에서 하악의 모양이 남녀간, 민족간 차이
가 있다고 보고40)하고 있지만 시술부위와는 관계가
없는 것으로 나타났다. 치근단에서 해면골 하연까
지의 거리 측정시 유합부에서 견치 사이가 18.34±
2.69mm∼20.59±3.78mm로 측정되었는데, 시술시
치근단에서의 최소 안전거리(Safety margin) 5mm
를 감안한다면 수직으로 약 15mm정도의 자가골을
확보할수있을것이다. 단 견치부위는긴치근으로
인해 그렇지 못하다. 본 연구에서 치근단에서 하악
하연까지의 거리와 치근단에서 해면골 하연까지의
거리를 나눈 이유는 임상술식에서 하악 하연의 피
질골은 블록골에 포함시키지 않으므로 하악 하연의
피질골 두께와 치근단 하방 5mm에서 해면골 하연
의 거리의 측정이 필요했기 때문이다. 이상에서 하
악 유합부의 자가골 이식에서 해부학적 실패요인을
발견하기 어렵다고 생각되며 긴 치근이나 짧은 하
악골 높이 등이 공여부로서 문제가 될 수 있으나4)

이는 서양이나 한국에서 모두 적용될 수 있는 제한
요소라고 여겨진다. 오히려 상악 전치부나 상악동
부위에서 임플란트 수용부 골의 폭경을 증가시키는
방법으로 하악 유합부의 자가골 이식은 활발히 이
루어질수있다고본다.
본 논문에 대해서 아쉬운 점은 시신에 대한 연령,

성별 등의 구체적 정보가 없어서 연령별, 성별간의
차이를 규명할 수 없었다는 것이다. 이런 연구와 연
관된 국내 보고가 많지 않았고, 하악 유합부가 횐자

의 거부로 인한 것인지 기술의 문제 때문인지 정확
히 파악할 수는 없지만 임플란트를 위한 자가골 이
식에 많이 이용되고 있는 것 같지는 않다. 앞으로 더
많은 국내 임상보고가 필요하며, 이 연구에서 좀 더
나아가 연령별, 성별간의 차이도 비교해 볼 필요가
있다고 여겨진다. 그리고, 국내에서의 하악 유합부
이식을 통한 상악동 골이식술 실패 요인이 피질골과
해면골의 구성이라고 보기 어려운 결과가 나온 만
큼, 기술의문제또한실패의주된원인이될수없다
면 해면골의 지방화에 대한 연구도 필요하다고 생각
된다.

V.결론

35구의 시신를 통해 한국인에서 하악 유합부의 피
질골-해면골의 밀도 분류 및 형태 측정을 한 결과 다
음과같은결론을얻었다.

1. 골밀도는 I형이 1.4%(3/213), II형이 72.3%
(154/213), III형이 26.3%(56/213)였다. 유합부
에서 견치쪽으로 갈수록 II에서 III형으로 나타
났으며 IV형은관찰되지않았다. 

2. 치근단에서 해면골 하연까지의 거리는 18.34±
2.69mm∼20.59±3.78mm가 나왔는데, 시술시
치근단에서의 최소 안전거리 5mm를 감안한다
면 수직으로 약 15mm정도의 자가 골을 확보할
수있을것이다.

3. 순측 치밀골의 두께는 치근단에서 하악 하연으
로 갈수록 두꺼웠고, 평균 1.43mm에서
2.36mm를나타냈다.

4. 순설측 해면골의 두께는 평균 3.43mm에서
6.51mm의 범위를 보이며, 치근단에서 하악 하
연으로 갈수록 넓어지다가 해면골 하연 부위에
서좁아지는양상을보였다.

이상에서 하악 유합부의 해부학적 요소(골밀도,
피질골, 해면골의 두께, 양, 길이 등)가 서양인과 차
이를 나타내지 못했으며 임플란트를 위한 상악동 골
이식술의실패요인이라고보긴어렵다.
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사진부도설명

Figure 5 Thickness of labio-lingual cancellous bone & labial corrtical bone on Mandibular symphysis(mm)
Figure 6 Thickness of labio-lingual cancellous bone & labial corrtical bone on Central incisor(mm)
Figure 7 Thickness of labio-lingual cancellous bone & labial corrtical bone on Interproximal area Between

Central incisor & Lateral incisor(mm)
Figure 8 Thickness of labio-lingual cancellous bone & labial corrtical bone on Lateral incisor(mm)
Figure 9 Thickness of labio-lingual cancellous bone & labial corrtical bone on Interproximal area Between

Lateral incisor & Canine(mm)
Figure 10 Thickness of labio-lingual cancellous bone & labial corrtical bone on Canine(mm)
Figure 11 Thickness ofl abio-lingual cancellous bone & labial corrtical bone on Interproximal area Between

Canine & 1st premolar(mm)
Figure 11 Color index demonstrating the thickness of labial corrtical bone
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사진부도 ( I )

Figure 6

Figure 7

Figure 5
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사진부도 ( II )

Figure 9

Figure 10

Figure 8
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Figure 12

Figure 11



-Abstract-

Quality and Morphology on cortico-cancellous bone in

Korean mandibular symphysis area
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In performing implant procedures in the anterior portion of the maxilla, many difficulties exist because of
anatomical reasons, such as the proximity of the nasal floor, lateral extension of the incisive canal, and labial
concavity. On the other hand, in the posterior region of the maxilla, there is often insufficient recipient bone
between the maxillary sinus and alveolar ridge due to alveolar ridge resorption and pneumatization of the
maxillary sinus. In order to perform implants in such regions, ridge augmentation procedures such as onlay
bone graft, guided bone regeneration, and maxillary sinus grafting are performed.
In studies of Caucasians, use of autograft from mandibular symphysis has been reported to be highly suc-

cessful in maxillary sinus grafting. However, in a clinical study of Koreans, autograft of mandibular symphysis
has been reported to have significantly low success rate. It has been hypothesized that this is because of insuf-
ficient cancellous bone due to thick cortical bone. In order to test this hypothesis, bone quality and morpholo-
gy of Koreans can be compared with those of Caucasians. 

In this study, the bone density and morphology of the cortical bone and cancellous bone in the mandibular
symphysis of 35 Korean cadavers were evaluated. The following results were obtained:

1. In terms of bone density, type I, type II, and type III consisted of 1.4%(3/213), 72.3%(154/213), and
26.3%(56/213) of the cross-sectioned specimens, respectively. In general, the bone density tended to
change from type II to type III, as cross-sectioned specimens were evaluated from the midline to the
canine. Type IV wasn't observed in this study.

2. The distance between the root apex and the lower border of the cancellous bone was 18.34mm-
20.59mm. Considering that the bone has to be cut 5mm below the root apex during the procedure, auto-
grafts with about 15mm of vertical thickness can be obtained.

3. The thickness of cortical bone on the labial side increased from the root apex to the  lower border of the
mandible.  The average values ranged from 1.43mm to 2.36mm.

4. The labio-lingual thickness of cancellous bone ranged from 3.43mm to 6.51mm. 
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The thickness tended to increase from the apex to the lower border of the mandible  and decrease around
the lower border of cancellous bone.

From the above results, the anatomic factors of the mandibular symphysis (bone density, thickness, quantity
and length of the cortical bone and cancellous bone) didn't show any difference from Caucasians, and it can-
not be viewed as the cause of failure in autografts in the maxillary sinus for implants.
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