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국문 요약 

 

CT 영상을 이용한 절치관의 해부학적 형태와 

상악 중절치 치근과의 위치관계 분석 

 

교정적 치아이동은 인체의 생리적 한계 내에서 이루어져야 하며, 치아에 인접

한 해부학적 구조물에 의해 제약을 받을 수 있다. 상악 중절치 후상방으로는 절

치관이 위치하고 있다. 절치관은 상악 중절치의 후방이동 시 해부학적 한계로 여

겨지는 구개측 피질골보다 전방에서 치근과 인접하고 있기 때문에 치아이동에 대

한 해부학적 제한요소로서 작용할 가능성이 있다. 본 연구에서는 상악 중절치 치

근과 관련하여 절치관의 크기 및 해부학적 위치를 CT 영상을 이용해 분석하고 

절치관이 상악 중절치 후방 이동에 대한 제한요소로서 작용할 수 있는 가능성을 

분석하고자 하였다. 

성인 정상교합자 38명 (남 21명, 여 17명, 평균나이 21.2세)의 CT 영상을 이용

해 시상면상 세 개의 수직적 높이인 절치관의 구개측 개구부, 중간부, 치근첨부에 해

당되는 장축면 영상에서 절치관의 크기, 상악 양측 중절치 치근간 거리, 치근과 절치

관의 전후방거리를 측정하여 다음과 같은 결과를 얻었다. 

1. 절치관의 폭경은 개구부, 중간부, 치근첨부에서 각각 4.0 ± 0.73 mm, 3.7 ± 

0.73 mm, 3.5 ± 0.94 mm로 나타났으며, 개구부보다 치근첨부에서 유의하게 

작았다 (p <0.05).  
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2. 치근최내측점간 수평거리는 개구부, 중간부, 치근첨부에서 각각 2.8 ± 0.70 

mm, 3.5 ± 0.77 mm, 7.1 ± 0.84 mm로 나타났으며, 치근첨부로 갈수록 유

의하게 증가하였다 (p < 0.05).  

3. 치근최내측점간 수평거리보다 절치관의 폭경이 큰 경우는 전체 연구대상자 중 

개구부, 중간부, 치근첨부에서 각각 86.8%, 63.2%, 0%의 비율로 관찰되었다.  

4. 치근최내측점에서 절치관 전방접선까지의 전후방거리는 개구부, 중간부, 치근첨

부에서 각각 5.2 ± 1.16 mm, 5.1 ± 1.09 mm, 4.9 ± 1.30 mm로 수직적 높

이에 따른 유의한 변화는 없었다. 치근최내측점에서 절치관까지의 전후방거리

는 개구부와 중간부에서 각각 5.9 ± 1.07 mm, 5.7 ± 1.14 mm였고, 절치관 

최측방점에서 치근까지의 전후방거리는 개구부와 중간부에서 각각 5.5 ± 1.32 

mm, 5.6 ± 1.19 mm로 두 계측치 또한 수직적 높이에 따른 유의한 차이는 없

었다. 

5. 절치관 크기, 상악 양측 중절치 치근간 거리, 치근과 절치관의 전후방거리에 해

당되는 계측항목간의 유의한 상관관계는 관찰되지 않았다.  

 

 

 

 

핵심되는 말: 상악 중절치, 절치관, 치아이동 한계, 후방이동, CT



 

- 1 - 

CT 영상을 이용한 절치관의 해부학적 형태와 

상악 중절치 치근과의 위치관계 분석 

 

연세대학교 대학원 치의학과 

(지도교수 정 주 령) 

조 은 애 

 

 

 

I. 서 론 

 

교정치료를 받기 원하는 환자들은 돌출입이나 총생과 같은 상악 전치의 수직적, 수

평적 위치이상과 관련된 안모 부조화를 주소로 내원하는 경우가 많다. 안모의 심미성

은 교정치료에 있어서 중요한 목적 중의 하나이며 상악 전치는 발음과 저작과 같은 

생리적 기능뿐만 아니라 안모 및 미소선(smile line)의 심미성과 밀접하게 관련되어 

있다.(Sarver, 2004; Seben et al., 2013; Silberberg et al., 2009) 따라서 이상적인 

상악 전치의 위치는 악골 및 안모, 치아의 부조화를 개선하기 위한 심미적 진단 기준

과 연관되어 있으며, 이를 달성하기 위해 상악 전치의 삼차원적인 치아이동에 대한 

치료계획이 필요하다. 
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하지만 치아가 이동할 수 있는 범위에는 한계가 있다. 전통적으로 교정영역에서 상

악 전치가 이동 가능한 범위로는 Proffit 등(Ackerman and Proffit, 1997; Proffit 

and White, 1990)이 제시한 “envelope of discrepancy”의 개념이 받아들여지고 

있다. Envelope of discrepancy에 따르면 치아이동 방향에 따라 치아이동의 한계는 

다르며, 성장조절이나 악교정수술을 동반하지 않고 치아이동만으로 가능한 상악 전치

의 후방이동량은 약 7 mm, 수직적 이동량은 약 2 - 4 mm로 보고되고 있

다.(Ackerman and Proffit, 1997; Proffit and White, 1990) 또한 치아이동의 한계

는 상하악골의 관계, 입술, 볼, 혀 등 연조직으로부터 치아에 작용되는 압력, 측두하

악관절의 근육과 결합조직 요소, 하악위에 대한 근신경계의 영향, 안면 연조직의 형

상 등에 의해 제약을 받는다고 알려져 있다. 

한편, 최근 임상에서 활용이 증가되고 있는 교정용 미니 임플란트는 안정적인 고정

원을 제공함으로써 치아이동의 조절을 용이하게 할 뿐만 아니라 교정치료가 가지는 

역학적 한계를 극복하게 해주었다.(Deguchi et al., 2008; Lin et al., 2010; Park et 

al., 2001; Senisik and Turkkahraman, 2012) 특히 전후방적 조절과 압하 메카닉스

(intrusive mechanics)가 용이해짐에 따라 전통적으로 여겨져 오던 역학치료의 범주

가 확대되고 있으며, Graber 등(Graber et al., 2011)은 골격성 고정원(skeletal 

anchorage)를 적용한 확대된 치아이동의 범주를 제안하기도 하였다. 

그러나 역학적인 개선을 통해 치아 이동의 범주가 확대된 만큼 치아이동을 위한 

인체의 생물학적 한계(biological limitation)가 변화했는지 여부는 명확하지 않다. 치

아의 이동은 치조골, 치은을 포함하는 치주조직 복합체에 내에서 이루어지는 것이 바

람직하며 치주조직 복합체의 크기는 교정적 치아이동 동안에 일정하게 유지된
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다.(Otis et al., 2004; Wennstrom et al., 1987) 따라서 개개 치아의 이동은 치주조

직 복합체와 인접한 해부학적 구조물에 의해 제약을 받을 수 있고, 이에 따라 치아이

동의 속도나 교정치료 기간 등이 달라질 수 있다고 알려져 있다.(Re et al., 2001; 

Segal et al., 2004; Wainwright, 1973) 상악 중절치의 경우 치주조직 복합체의 한계

와 더불어 후상방으로는 절치관(incisive canal)이 위치하고 있다.(Jacob et al., 

2000; Kim et al., 2004; Liang et al., 2009; Mraiwa et al., 2004; Song et al., 2009; 

Thakur et al., 2013) 절치관은 비강저에서 시작되어 상악 중절치 구개측의 절치유

두 후방에서 절치공(incisive foramen)으로 개구한다. 절치관은 비강과 구강을 연결

하는 구조로서 이를 통해 비구개신경과 구개 및 접구개혈관이 지나간다. 절치관은 수

직적으로 상악 중절치 치근과 중첩되는 높이에 위치하고, 상악 중절치의 후방이동 시 

해부학적 한계로 여겨지는 구개측 피질골보다 전방에서 치근과 인접하고 있다.  

절치관의 해부학적 형태 및 위치는 구개부의 교정용 미니 임플란트 식립(Bernhart 

et al., 2000; Henriksen et al., 2003; Kim and Lim, 2009; Schlegel et al., 2002) 

또는 상악 중절치 상실 후 임플란트 식립(Artzi et al., 2000; Kim et al., 2004; 

Kraut and Boyden, 1998; Liang et al., 2009; Mraiwa et al., 2004; Song et al., 

2009; Thakur et al., 2013)과 관련되어 보고되어 왔다. Kim 등(Kim et al., 2004)은 

한국인을 대상으로 한 연구를 통해 상악 중절치 부위에 임플란트 식립 시 식립각도

와 깊이에 따라서 절치관이 천공될 가능성을 제시하였다. 이러한 상악 전치와 절치관

의 근접성으로 인해 상악 전치에 대한 다량의 후방견인 또는 압하 계획 시 상악 중

절치 치근과 절치관의 해부학적 위치관계에 대한 고려가 필요하다. 그러나 아직까지 

교정영역에서 상악 중절치 치근과 관련하여 절치관의 해부학적 특징 및 위치에 대한 
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보고는 제한적이고, 절치관이 치아이동에 대한 해부학적 제한요소가 되는지 여부는 

알려지지 않았다. 

전통적으로 교정치료계획 수립이나 치료의 평가에 이용되는 측모두부규격 방사선

사진과 같은 2차원 영상으로는 절치관의 형태 및 위치관계를 명확하게 판단하기 어

렵다.(Dudic et al., 2008; Hashimoto et al., 2003; Terakado et al., 2000) 따라서, 

본 연구에서는 상악 중절치 치근과 관련하여 절치관의 크기(dimension) 및 해부학

적 위치를 CT 영상을 이용해 분석하고, 절치관이 상악 중절치 후방 이동에 대한 제

한요소로 작용할 수 있는 가능성을 분석해보고자 하였다. 
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II. 연구대상 및 방법 

 

1. 연구대상 및 CT 촬영 

 

본 연구에는 연세대학교 치과대학생 성장관찰 프로그램의 CT 영상 중 일부가 활

용되었다. 성장관찰 프로그램은 임상검사, 측모두부규격 방사선사진, 치아 석고모형 

평가를 통해 ANB 0 - 4°, Wits appraisal -4 – 0 mm로 골격의 전후방 수직적 분

석치가 한국인의 평균범위 안에 있고, arch length discrepancy가 2mm 이하이며, 

정상적인 수직 수평피개와 1급 견치 및 구치관계를 가지고, 제3대구치를 제외한 결

손치가 없는 정상교합자를 대상으로 하였다.(Kim et al., 2001; Yoon et al., 2010) 

CT 영상은 Hispeed Advantage (GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA)를 

이용해서 200 mA, 120 kV, scanning time 1초의 조건 하에 1 mm slice thickness

로 촬영되었다. 성장관찰 프로그램 대상자 중 병력기록지 및 방사선 사진을 검토해서 

다음의 조건에 부합하는 38명을 본 연구의 대상자로 선정하였다. 

a. 교정치료 병력이 없는 자 

b. 상악 전치부에 보철치료 병력이 없는 자 

c. 상악 전치 치근 및 치근주위 조직에 병적 소견이 없는 자 
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선정된 연구대상자의 평균나이는 21.2세(18 - 29세)였고, 남자 21명(평균 22.2세)

과 여자 17명(평균 20.0세)으로 구성되었다. 

 

2. 영상분석 및 기준면 (reference plane) 

 

CT 촬영을 통해 얻어진 영상을 digital imaging and communication in 

medicine(DICOM) 파일로 저장 후, 3차원 영상분석 프로그램인 InVivoDental ver. 

5.2(Anatomage, San Jose, CA, USA)를 이용해 분석하였다. 영상분석 시 기준면

(reference plane)으로 장축면(axial plane)에서는 ANS를 지나면서 FH plane에 평

행한 평면, 시상면(sagittal plane)에서는 ANS와 PNS를 지나면서 장축면에 수직인 

평면, 관상면(coronal plane)에서는 ANS를 지나면서 장축면과 시상면에 수직인 평

면을 사용하였다.  

 

3. 계측방법 및 계측점 

 

절치관의 크기와 상악 중절치 치근과의 위치관계를 시상면상 세 개의 수직적 높이

에 해당되는 장축면 영상에서 분석하였다. 시상면상 세 개의 수직적 높이는 1) 절치

관의 구개측 개구부(opening level), 2) 개구부와 상악 중절치 치근첨의 중간지점인 
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중간부(mid-level), 3) 상악 중절치 치근첨부(root apex level)이다(Fig 1). 장축면 

영상에서 다음과 같은 계측기준점을 설정하고 절치관의 크기, 상악 양측 중절치 치근

간 거리, 상악 중절치 치근과 절치관의 전후방거리와 관련된 항목을 계측하였다(Fig 

2). 

1) 절치관의 크기 

   a. 절치관 최측방점(Cl) 

b. 절치관의 좌우 폭경(canal width): 좌우측 Cl 간 수평거리 

c. 절치관의 단면적(canal area) 

2) 상악 양측 중절치 치근간 거리 

  a. 치근최내측점(Rm) 

   b. 치근최후방점(Rp) 

c. 치근최내측점간 수평거리(Rm-Rm): 좌우측 Rm을 지나는 수선 간 수평거리 

d. 치근최후방점간 수평거리(Rp-Rp): 좌우측 Rp 간 수평거리 

3) 상악 중절치 치근과 절치관의 전후방거리 

   a. 절치관 최전방점(Ca) 

   b. 절치관 전방접선(Cat): Ca를 지나는 수평접선 
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c. 치근최내측점에서 절치관 전방접선까지의 전후방거리(Rm-Cat): Rm에서 

Cat까지의 전후방거리 

d. 치근최내측점에서 절치관까지의 전후방거리(Rm-Canal): Rm에서 절치관까

지의 전후방거리 

e. 절치관 최측방점에서 치근까지의 전후방거리(Cl-Root): Cl에서 치근까지의 

전후방거리 

 

 

Fig 1. Three vertical levels for measurements in the sagittal plane. 



 

- 9 - 

 

Fig 2. Landmarks and measurements on the representative axial cross-sectional 

image at the opening level. Rm, the most medial point of the root; Rp, the most 

posterior point of the root; Ca; the most anterior point of the incisive canal; Cat, the 

tangent line through Ca; Cl, the most lateral point of the incisive canal. 

 

치근첨부에서 치근최내측점간 수평거리(Rm-Rm)와 치근최후방점간 수평거리

(Rp-Rp)는 동일한 지점에서 측정하였으며, 상악 중절치 치근과 절치관의 전후방적 

거리에 해당하는 계측항목(Rm-Cat, Rm-Canal, Cl-Root)의 경우 좌측과 우측에서 

측정된 값 중 작은 값을 연구대상자의 대표 값으로 사용하였다. 
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4. 통계 분석  

 

CT 영상을 이용한 계측은 동일한 연구자에 의해 시행되었으며, 계측오차는 

Dahlberg식을 이용해 산출하였다. 

   Dahlberg formula = √
∑𝑑2

2𝑛
 

d: 2회 반복 계측치의 차이 

n: 반복 계측된 표본수 

 길이계측의 오차는 0.28 - 0.64 mm로 나타났으며, 면적계측의 오차는 1.04 mm2

으로 나타났다. 각 계측항목에 대해 성별을 개체 간 요인, 수직적 높이를 개체 내 요

인으로 하는 반복측정 분산분석 (repeated measured analysis of variance, RM-

ANOVA)을 시행한 결과, 모든 계측항목에 대해 성별에 따른 차이는 없었다. 따라서 

수직적 높이에 따른 계측치의 비교에는 남녀를 합한 자료가 이용되었으며, 계측항목

에 따라 Tukey’s HDS test 또는 two-sample t-test를 시행하였다. 절치관의 크기, 

상악 양측 중절치 치근간 거리, 상악 중절치 치근과 절치관의 전후방적 거리 사이의 

상관관계를 살펴보기 위해서 Pearson’s correlation test를 시행하였다. 모든 통계

분석은 유의수준 0.05 하에서 SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용해 

시행되었다. 
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III. 연구 결과 

 

1. 절치관의 폭경(width)과 단면적(area) 

 

절치관의 폭경은 개구부, 중간부, 치근첨부에서 각각 4.0 ± 0.73 mm, 3.7 ± 

0.73 mm, 3.5 ± 0.94 mm였으며, 개구부와 중간부에 비해 치근첨부에서 유의하게 

작아 (p < 0.05) 개구부에서 치근첨부로 갈수록 감소하는 경향을 나타내었다. 절치관

의 단면적은 개구부, 중간부, 치근첨부에서 각각 16.4 ± 5.18 mm2, 15.1 ± 5.14 

mm2, 12.5 ± 5.64 mm2으로, 절치관의 폭경과 유사하게 개구부에서 치근첨부로 갈

수록 감소하는 경향을 나타내었다(Table 1). 

 

Table 1. Width and area of the incisive canal 

Canal measurement 

Vertical level 

Opening Mid-level Root apex 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Width (mm) 4.0 ± 0.73b 3.7 ± 0.73ab 3.5 ± 0.94a 

Area (mm2) 16.4 ± 5.18b 15.1 ± 5.14ab 12.5 ± 5.64a 

Mean values with different superscripts within a row are significantly different from each other 

(p < 0.05). 



 

- 12 - 

2. 상악 양측 중절치 치근간 거리 

 

상악 양측 중절치 치근간 거리 중 치근최내측점간 수평거리(Rm-Rm)는 개구부, 

중간부, 치근첨부에서 각각 2.8 ± 0.70 mm, 3.5 ± 0.77 mm, 7.1 ± 0.84 mm로 

치근첨으로 갈수록 유의하게 증가하였다 (p < 0.05). 이에 반해, 치근최후방점간 수

평거리(Rp-Rp)는 개구부, 중간부, 치근첨부에서 각각 7.8 ± 0.84 mm, 7.5 ± 

0.92 mm, 7.1 ± 0.84 mm로 치근첨으로 갈수록 감소하는 경향을 나타냈으며, 수직

적 높이에 따른 변화의 폭이 상대적으로 작았다(Table 2). 

 

Table 2. Transverse distances between the roots of the maxillary central incisors 

Measurement 

Vertical level 

Opening Mid-level Root apex 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Rm-Rm (mm)  2.8 ±0.70a  3.5 ± 0.77b  7.1 ± 0.84c 

Rp-Rp (mm)  7.8 ± 0.84b   7.5 ± 0.92ab  7.1 ± 0.84a 

Mean values with different superscripts within a row are significantly different from each other 

(p < 0.05). 

Rm-Rm, transverse distance between the most medial points of the roots; Rp-Rp, transverse 

distance between the most posterior points of the roots. 
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3. 상악 중절치 치근과 절치관의 전후방거리 

 

상악 중절치 치근과 절치관의 전후방적 거리 계측항목 중 치근최내측점에서 절치

관 전방접선까지의 전후방거리(Rm-Cat)는 개구부, 중간부, 치근첨부에서 각각 5.2 

± 1.16 mm, 5.1 ± 1.09 mm, 4.9 ± 1.30 mm로 수직적 높이에 따른 유의한 변화

는 없었다. 치근최내측점에서 절치관까지의 전후방거리(Rm-Canal)는 개구부와 중간

부에서 각각 5.9 ± 1.07 mm, 5.7 ± 1.14 mm였고, 절치관 최측방점에서 치근까지

의 전후방거리(Cl-Root)는 개구부와 중간부에서 각각 5.5 ± 1.32 mm, 5.6 ± 

1.19 mm로 두 계측치 또한 수직적 높이에 따른 유의한 차이는 없었다. 치근최내측

점에서 절치관까지의 전후방거리(Rm-Canal)와 절치관 최측방점에서 치근까지의 전

후방거리(Cl-Root)의 경우 치근첨부에서는 치근간 거리가 절치관의 폭경보다 넓어 

전후방적으로 중첩되지 않기 때문에 계측할 수 없었다(Table 3). 
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Table 3. Anteroposterior distances between the roots of the maxillary central 

incisors and the incisive canal 

Measurement 

Vertical level 

Opening Mid-level Root apex 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Rm-Cat (mm)  5.2 ± 1.16a  5.1 ± 1.09a  4.9 ± 1.30a 

Rm-Canal (mm)  5.9 ± 1.07a  5.7 ± 1.14a n/a 

Cl-Root (mm)  5.5 ± 1.32a  5.6 ± 1.19a n/a 

Mean values with same superscripts within a row are not significantly different from each other. 

Rm-Cat, anteroposterior distance from the most medial point of the root to the anterior 

tangent line of the incisive canal; Rm-Canal, anteroposterior distance from the most medial 

point of the root to the incisive canal; Cl-Root, anteroposterior distance from the most lateral 

point of the incisive canal to the root. 

 

4. 상악 양측 중절치 치근간 거리와 절치관 폭경의 비교 

 

Table 4에는 각 수직적 높이에서 상악 양측 중절치 치근간 거리와 절치관의 폭경

을 비교한 결과가 요약되어 있다. 전체 연구대상자 중 각각 86.8%와 63.2%가 개구

부와 중간부에서 치근최내측점간 수평거리(Rm-Rm)보다 절치관의 폭경이 큰 것으

로 나타났으나, 치근첨부에서는 치근최내측점간 수평거리(Rm-Rm)보다 절치관의 폭
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경이 큰 증례는 없었다. 모든 수직적 높이에서 치근최후방점간 수평거리(Rp-Rp)보

다 절치관의 폭경이 큰 증례는 관찰되지 않았다. 

 

Table 4. Percentage of subjects with greater canal width than the transverse 

distances between the roots 

 Vertical level 

 Opening Mid-level Root apex 

Canal width > Rm-Rm 86.8% 63.2% 0% 

Canal width > Rp-Rp 0% 0% 0% 

Rm-Rm, transverse distance between the most medial points of the roots; Rp-Rp, transverse 

distance between the most posterior points of the roots. 

 

각 계측항목 간의 상관관계를 분석한 결과 절치관의 크기, 상악 양측 중절치 치근

간 거리, 상악 중절치 치근과 절치관의 전후방거리에 해당되는 계측항목 간의 유의한 

상관관계는 관찰되지 않았다(Fig 3). 
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(continue) 

 

Fig 3. Scatter plots between measurements for each vertical level. Width, the 

incisive canal width; Area, the incisive canal area; Rm-Rm, transverse distance between 

the most medial points of the roots; Rp-Rp, transverse distance between the most 

posterior points of the roots, Rm-Cat, anteroposterior distance from the most medial 

point of the root to the anterior tangent line of the incisive canal; Rm-Canal, 

anteroposterior distance from the most medial point of the root to the incisive canal; 

Cl-Root, anteroposterior distance from the most lateral point of the incisive canal to 

the root. 
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IV. 총괄 및 고찰 

 

본 연구에서는 정상교합자들의 3D CT 영상을 이용해 상악 중절치 치근과 절치관

의 폭경과 단면적 그리고 위치관계를 분석함으로써 상악 중절치의 후방 이동 시 고

려해야 할 절치관의 해부학적 특징에 대해 알아보았다. 

임상적으로 교정치료를 통해 상악 중절치가 후방으로 다량의 치체이동이 될 경우, 

상악 양측 중절치 치근간 거리에 비해 절치관의 폭경이 크다면 치근과 절치관의 접

촉이 일어날 수 있을 것이다. 본 연구에 의하면 전체 연구대상자 중 치근최내측점간 

수평거리(Rm-Rm)보다 절치관의 폭경이 큰 경우는 개구부와 중간부에서 각각 86.8%

와 63.2%로 나타났다. 반면 치근첨부에서는 치근최내측점간 수평거리(Rm-Rm)보다 

절치관의 폭경이 큰 증례는 없었다. 또한 치근최후방점간 수평거리(Rp-Rp) 거리의 

경우 구개측에서 치근첨으로 갈수록 감소하는 경향이 있었지만, 그 변화의 폭이 작았

고 모든 높이에서 절치관의 폭경보다 크게 나타났다. 개구부와 중간부에서 상악 중절

치 치근과 절치관의 전후방거리의 평균이 계측지점에 따라 5.1 - 5.9 mm의 범위였

음을 고려한다면, 임상적으로 상악 중절치 치근이 절치관에 접촉하지 않으면서 이동

할 수 있는 후방한계는 약 6 mm 미만으로 유추할 수 있다. 또한 일반적으로 상악 

전치의 후방이동 시 후방치체이동(bodily movement)보다는 경사이동(controlled 

tipping)이 일어나기 쉽기 때문에 치근첨보다 개구부와 중간부에서 치근과 절치관의 

접촉가능성이 더 높을 수 있다. 이는 전통적으로 받아들여지는 생물학적 한계보다 좁

은 범위이다.(Ackerman and Proffit, 1997; Proffit and White, 1990) 
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상악 전치부 임플란트 식립과 관련하여 절치관의 침범은 임플란트의 골유착 실패

나 감각이상 등의 부작용을 초래할 가능성이 있다고 보고되고 있지만,(Artzi et al., 

2000; Kim et al., 2004; Kraut and Boyden, 1998; Liang et al., 2009; Mraiwa et 

al., 2004; Song et al., 2009; Thakur et al., 2013) 아직까지 치근과 절치관의 근접

에 따른 감각이상 등의 부작용에 대해서는 알려진 바가 없다. 하지만 절치관이 피질

골로 둘러싸여 있음을 고려할 때 치근과 절치관의 접촉은 치근과 피질골의 접촉과 

유사한 영향을 미칠 가능성이 있다. Kaley 등(Kaley and Phillips, 1991)은 치근과 

구개측 피질골의 근접이 상악 중절치의 치근흡수와 연관이 있었다고 보고하였다. 또

한 치근이 피질골을 통과하여 이동할 때는 보다 많은 시간이 필요하고, 이로 인한 치

료기간의 연장이 치근흡수의 요인이 될 수 있으며(Wainwright, 1973) 치근과 피질

골의 접촉이 피질골의 천공이나 열개를 유발하기도 한다.(Sarikaya et al., 2002; 

Vardimon et al., 1998) 하지만 상악 중절치가 후방이동 시 치아주위조직과 절치관

을 둘러싼 피질골의 개조(remodeling)가 동반될 수도 있으므로(Re et al., 2001) 상

악 중절치 치근이 절치관에 근접하였을 때 치근과 절치관의 변화 그리고 치아이동에 

미치는 영향에 대한 생물학적 연구가 향후 필요할 것이다. 

전통적으로 교정치료 계획의 수립이나 치료결과의 평가에도 2차원 영상이 활용되

어 왔지만, 2차원 영상은 상의 중첩과 왜곡 등으로 인해 해부학적 구조물의 형태와 

위치에 대한 정확한 정보를 제공하지 못한다.(Dudic et al., 2008; Hashimoto et al., 

2003; Terakado et al., 2000) 절치관은 비강저 전방에서 시작해서 상악골 구개돌기

의 정중부에 위치하는 절치공으로 개구하며(Jacob et al., 2000; Kim et al., 2004; 

Liang et al., 2009; Mraiwa et al., 2004; Song et al., 2009; Thakur et al., 2013) 2
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차원 영상에서는 그 구조를 명확히 알아볼 수 없다. 3차원 영상을 이용한 이전의 연

구에 의하면 절치관은 비강측에서는 일반적으로 두 개 의 개구부를 가지고, 대부분 

비강 직하방에서 하나의 관으로 합쳐져 구개측으로 주행하며 절치공으로 개구한

다.(Mraiwa et al., 2004) 절치관의 폭경, 시상단면의 형태, 수평기준면과 이루는 각

도는 성별과 나이에 따른 차이가 없으나, 절치관의 크기, 형태, 위치 등은 개체간에 

차이가 있고 다양한 낭성변이와 함께 개체내에서도 비강측에서 구개측까지 그 형태

가 일정하지 않다고 하였다.(Kim and Lim, 2009; Liang et al., 2009; Song et al., 

2009) 본 연구에서 계측된 절치관의 폭경은 약 3.5 – 4.0 mm로,  Kim과 Lim(Kim 

and Lim, 2009)이 한국인을 대상으로 보고한 절치관의 구개측 폭경 4.0 mm와 유사

하였으며, 절치관의 단면적이 개구부에서 치근첨부로 갈수록 감소하는 경향 또한 이

전 연구결과(Kim and Lim, 2009)와 유사하였다.  

상악 중절치 치근과 절치관까지의 전후방거리는 평균 약 5.1 - 5.9 mm이지만, 간

혹 개구부와 중간부에서의 치근과 절치관까지의 전후방거리가 3.2 – 3.3mm 내외로 

치근과 절치관이 매우 근접하고 있는 증례 또는 양측 치근 중 한쪽 치근이 더 근접

하고 있는 경우 등 다양한 변이를 관찰할 수 있었다(Fig 4). 본 연구결과 양측 치근

간 거리와 절치관의 크기 및 치근과 절치관의 전후방거리와 관련된 계측항목 간의 

상관관계가 없는 것으로 미루어 볼 때 특정 계측치로만 상악 중절치 치근과 절치관

의 위치관계를 확인하기는 어려울 수 있다. 따라서 상악 전치에 대한 다량의 후방이

동 계획 시 3차원 영상 등을 이용하여 각 개체의 형태학적 변이 및 이동가능 범주를 

평가하는 것이 유리할 것이다. 
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Fig 4. Variations in the relationship between the maxillary central incisors and the 

incisive canal. (A) Contact between the maxillary central incisors and the cortical 

border of the incisive canal. (B) Asymmetric relationship between the right and left 

maxillary central incisors to the incisive canal.  

 

이번 연구에서는 정상 교합자만을 대상으로 상악 중절치 치근과 절치관의 해부학

적 위치관계를 알아보았다. 향후 상악 전치부에서 다량의 후방이동이 필요한 2급 1

류 증례와 같은 부정교합군에서 치근과 절치관의 위치관계나 치료 전후의 변화에 대

한 연구와 함께 치근이 절치관과 접촉할 경우의 생물학적 변화에 대한 추가 연구가 

필요할 것으로 생각된다. 
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V. 결론 

 

정상 교합자 38명의 CT 영상을 분석한 결과 치근최내측점간 수평거리(Rm-Rm)

는 평균 2.8 – 7.1 mm임에 비해 절치관의 폭경은 평균 3.5 - 4.0 mm의 범위를 보

였다. 치근최내측점간 수평거리(Rm-Rm)보다 절치관의 폭경이 큰 경우는 전체 연구

대상자 중 개구부, 중간부, 치근첨부에서 각각 86.8%, 63.2%, 0% 비율로 관찰되었

고, 치근과 절치관의 전후방거리는 계측지점에 따라 평균 5.1 - 5.9 mm로 나타났다. 

따라서 상악 전치부가 약 6 mm 이상의 후방이동 시 상악 중절치 치근의 내측이 절

치관과 접촉될 가능성이 시사된다. 
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ABSTRACT 

Morphologic evaluation of the incisive canal in relation to 

the maxillary central incisors using CT images 

 

Eun-Ae Cho, D.D.S. 

Department of Dental Science, Graduate School, Yonsei University 

(Directed by Prof. Chooryung J. Chung, D.D.S., Ph.D.) 

 

Orthodontic tooth movement should be performed within the biological 

limitations and would be restricted by adjacent anatomical structures. The 

incisive canal is located posterior to the maxillary central incisors and is closer 

to the teeth than is the palatal cortical plate, which has been considered a 

limiting factor in retracting upper incisors. It is thus possibility that the incisive 

canal comes into contact with the maxillary incisors and restricts the tooth 

movement when the upper incisors are moved posteriorly. The purpose of this 

study was to investigate the dimensions of the incisive canal and its location in 

relation to the roots of the maxillary central incisors using computerized 

tomography (CT).  

3D CT images of 38 subjects (21 male, 17 female, the mean age of 21.2) with 

normal occlusion was evaluated. The width and area of the incisive canal, 

transverse distances between the roots of the maxillary central incisors, and 

anteroposterior distances between the roots of the maxillary central incisors 

and the incisive canal were measured in axial cross-sectional images at three 
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vertical levels: opening level of the incisive canal, mid-level, and the root apex 

level. The following results were obtained. 

1. The means of the incisive canal width ranged from 3.5 mm to 4.0 mm. The 

incisive canal width was significantly smaller at the opening level than at 

the root apex level (p < 0.05).  

2. The means of transverse distance between the most medial points of the 

roots ranged from 2.9 mm to 7.1 mm and significantly increased from the 

opening level to the root apex level (p < 0.05).  

3. The incisive canal width greater than the transverse distance between the 

most medial points of the roots were 86.8 %, 63.2 %, and 0% in the 

subjects at the opening level, mid-level, and root apex level, respectively.  

4. The means of anteroposterior distances between the roots of the maxillary 

central incisors and the incisive canal ranged from 5.1 mm to 5.9 mm.  

5. There were no correlations among the dimensions of the incisive canal and 

transverse distances between the roots, and anteroposterior root-incisive 

canal distances. 

 

 

 

 

                                                                                

Key words: Maxillary central incisor, Incisive canal, Limitation of tooth 
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