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ABSTRACT

Background and Objectives: Most episodes of the anterior epistaxis are controlled by the anterior pressure methods. 
If the pressure methods fail, surgical interventions such as vessel cauterization, ligation, and embolization can be 
recommended. While surgical techniques for the sphenopalatine artery and anterior ethmoidal artery are well-
described, the technique for the greater palatine artery (GPA) is not as well-known. The purpose of this study was to 
describe the incisive foramen, the exit of the GPA, and the surrounding structures using sinus computed tomography 
(CT). Materials and Methods: Sinus CT was performed on a total of 233 individuals. Using sagittal images, the 
distance from the anterior nasal spine to the incisive foramen (DANSIF) and the antero-posterior diameter of the 
incisive foramen (DIF) were measured. Results: The DANSIF in males (11.63±2.44 mm) was longer than that in females 
(10.62±2.19 mm), showing significant gender difference (p=0.001). The DIF in males (4.43±1.43 mm) was longer 
than that in females (4.21±1.34 mm), showing no significant gender difference (p=0.244). The DANSIF and age were 
negatively correlated (r=–0.318, p<0.001). Conclusion: In Korean adults, the DANSIF and DIF are slightly longer than 10 
mm and 4 mm, respectively. Measuring the DANSIF is a useful method for finding the exit of the GPA in the nasal cavity.
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서론

비출혈의 약 80%는 상순동맥(superior labial artery), 대

구개동맥(greater palatine artery), 접형구개동맥(spheno-

palatine artery) 및 전사골동맥(anterior ethmoidal artery)

의 분지들이 합류하는 리틀영역(Little’s area)에서 발생한

다.1,2) 대부분 비출혈은 보존적인 치료로 조절된다. 팩킹, 소

작 등의 치료로 잘 조절되지 않는다면, 원인 의심이 되는 혈관

에 대한 직접 소작/결찰 및 색전술과 같은 보다 적극적인 치료 

방법이 선택될 수 있다.3–7) 접형구개동맥과 전사골동맥에 대한 

혈관소작 및 결찰에 대한 술기는 잘 알려져 있다.3,5,8) 

대구개동맥의 주요 줄기는 절치공(incisive foramen)을 통

해 비강으로 들어가는데, 비중격의 전하부에서 접형구개동맥

과 전사골동맥의 중격 분지들과 접합한다.9) 그러나 적절한 치

료에도 불구하고 혈관 확장증(vascular ectasia)과 같은 경우 

빈번하게 전방 출혈이 발생되어 고통이 심하게 되므로 혈관에 

대해 직접적인 소작 혹은 결찰이 필요할 수 있다.5) 

대구개동맥은 보존적인 치료에 반응하지 않는 빈번한 전방 
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출혈의 원인이 될 수 있으며, 대구개동맥 유경피판(pedicled 

flap)을 이용한 비중격 천공 재건에 이용될 수 있다.10,11) 또한, 

구강상악동루(oroantral fistula) 재건에 대구개동맥 유경피

판이 사용되었다.12) 

대구개동맥의 비과적인 임상적 활용을 위해서는 전비극

에서 절치공까지의 거리 측정을 통한 대구개동맥의 위치파

악이 중요하다. 아직까지 한국인을 대상으로 한 연구는 없

었다. 그래서 저자들은 부비동 컴퓨터 단층 촬영(computed 

tomography, CT)을 이용하여 대구개동맥의 비강으로의 출

구인 절치공의 해부학적 위치 및 직경에 대해 파악하고, 성별 

및 나이에 따라 차이점이 있는지 알아보기 위해 본 연구를 수

행하였다.

방법

부비동 CT는 Somatom Definition Flash 256-slice CT 

scanners(Simens Healthineers, Forchheim, Germany)를 

이용하여 1 mm 두께로 축상면(axial)을 측정하였으며, 관상

면(coronal)과 시상면(sagittal)은 Wizard workstation(Si-

mens Healthineers)을 통해 2 mm 두께로 재구성되었다. 본 

연구는 본 병원 기관심의위원회의 승인(2023-07-029)을 받

고 수행되었다.

본 연구는 부비동 CT의 시상면 영상에서 전비극(anterior 

nasal spine)이 시작되는 부위에 3차원 커서를 적용한 후(Fig. 

1), 전비극으로부터 절치공의 전단 경계까지의 수평 거리와 전

비극과 절치공의 전단 경계의 연장선 상에 있는 절치공의 전

후 직경을 측정하였다(Fig. 2). 

통계

통계학적 분석은 SPSS version 24.0 program(IBM, 

Armonk, NY, USA)을 이용하였다. 남녀 간에서 연속성 변수

와의 분석은 Student t-검정을 사용하였다. 연령과 연속성 변

수와의 분석은 Pearson 상관관계 분석(Pearson, London, 

UK)을 사용하였다. 통계학적 유의성은 p값이 0.05 미만인 경

우에 통계적으로 유의하다고 판정하였다.

결과

연구대상군 특성(Table 1)

2021년 3월부터 2022년 3월까지 본 병원에 비과적 증상으

로 내원하여 부비동 CT을 촬영했던 총 287명을 대상으로 연구

를 수행하였다. 연구대상군의 제외는 선천성 구강악안면기형

이 있는 2명, 안면 골절 기왕력 혹은 수술력(안면 또는 비중격 

교정술 혹은 재건술)이 있는 15명, 20세 미만인 37명이었다. 

총 233명중 남자는 138명, 여자는 95명으로, 남자는 46.7

±14.6세, 여자는 48.2±15.3세로 성별 간의 유의한 차이는 

없었다(p=0.352). 전비극에서 절치공까지 거리의 최솟값은 

4.27 mm, 최댓값은 19.16 mm, 평균은 11.22±2.39 mm였

다. 절치공의 전후 직경의 최솟값은 1.57 mm, 최댓값은 8.75 

Fig. 1. Sagittal sinus computed tomography (CT) image shows the 
anterior nasal spine and incisive foramen using a three-dimensional 
cursor. 

Fig. 2. A sagittal image shows (a) the measurement between the 
anterior nasal spine and incisive foramen, and (b) the antero-pos-
terior diameter of incisive foramen. The a (red line) and b (yellowish 
line) were 14.26 mm and 5.12 mm, respectively.
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mm 평균은 4.34±1.40 mm였다. 

전비극에서 절치공까지 거리(Table 2)

연구대상군 233명 중 138명 남자의 평균은 11.63±2.44 

mm, 95명 여자의 평균은 10.62±2.19 mm로 성별 간에 유

의한 차이가 있었다(p=0.001). 남녀의 평균은 11.22±2.39 

mm였다.

절치공의 전후 직경(Table 2)

연구대상군 233명 중 138명 남자의 평균은 4.43±1.43 

mm, 95명 여자의 평균은 4.21±1.34 mm로 성별 간에 유

의한 차이를 보이지 않았다(p=0.244). 남녀의 평균은 4.34±

1.40 mm였다.

전비극에서 절치공까지 거리와 연령과의 관계

음적인 상관관계를 보였다(r=–0.318, p＜0.001)(Fig. 3). 

고찰

절치공의 위치의 임상적 적용은 첫째, 사전에 촬영된 부비

동 CT의 시상면에서 전비극에서 절치공까지의 거리를 측정한

다. 둘째, 소독된 수술자에 측정된 전비극에서 절치공까지의 

거리를 표시한다. 셋째, 비강 내의 위치는 촉진을 통해 전비극

을 확인한 후 전비극을 기준으로 절치공까지의 거리를 소독된 

수술자를 비강 내로 삽입하여 절치공의 예상되는 위치에 수술

용 마커로 착색한다. 따라서, 전비극은 절치공의 위치 파악에 

중요한 랜드마크로 여겨진다. 

대구개동맥의 소작에 대한 접근 방법은 비중격 교정술과 

유사하며 점막 박리는 절치공 부위의 뒤쪽, 아래쪽으로 진

행해야 하며, 비중격과 비강 바닥 사이의 경계에서 대구개동

맥이 나오므로 주의 깊은 해부학적 접근이 필요하다. 절치공

에서 대구개동맥이 확인되면 바늘 끝 소작기(needle-point 

cautery)를 적절히 구부려서 절치공 내의 대구개동맥을 소작

한다. 

대구개동맥 접근으로 인해 발생 가능한 합병증은 첫째, 비

중격 혈종 혹은 천공이고 둘째, 대구개동맥에 대한 직접 소작

으로 인해 경구개와 중앙 앞니에 대한 감각 이상이다.5) 그 이

유로 비구개신경(nasopalatine nerve)이 절치공에서 대구개

동맥과 같이 위치하고 있어 대구개 동맥에 대한 소작하는 과

정에서 손상을 받을 수 있다. 비구개 신경은 경구개와 중앙 앞

니(central incisor)에 대한 감각을 담당한다. 

Santamaría-Gadea 등의 연구에서 절치공의 영상학적 계

측은 전비극에서 15±2.0 mm였다.11) Alobid 등은 비중격 전

방 천공의 재건에 대해 대구개동맥 유경피판을 이용한 증례를 

보고하였다.9) 수술 전 시행했던 부비동 CT의 시상면에서 절

치공을 측정한 후, 그 지점을 비강 내에 전비극을 기준으로 15 

mm 떨어진 곳에 표시하였다. 그 다음으로 대구개동맥을 기반

으로 한 유경피판을 사용한 후 재건에 성공하였다. Tȍzȕm 등

은 절치관(incisive canal)의 상부, 중간, 하부위치에서 절치

관의 앞쪽에 있는 뼈의 두께에 대해 영상학적 계측을 하였는

데, 각각 평균이 9.19±2.48 mm, 6.68±1.57 mm, 5.62±

1.56 mm였다.13) 절치관의 상부위치에서의 절치관 앞쪽에 있

는 뼈의 두께가 본 연구에서의 전비극에서 절치공까지 거리에 

해당된다. 본 연구에서 전비극에서 절치공까지의 거리는 남자 

평균은 11.63±2.44 mm, 여자는 10.62±2.19 mm로 전체

적으로 11.22±2.39 mm였다. 연구자들 사이의 측정값 차이

는 각각 개인 차이뿐만 아니라 인종간의 얼굴 모양에 따라 영

향을 받을 수 있으며,14–16) 연구자들 사이에서의 측정방법 차이

Table 1. Demographics of the study group

Characteristic Value
Sex

Male: Female 138(59.2): 95(40.8)
Age (years) 46.7±14.6: 48.2±15.3

ANS-IF (distance)
Mean 11.22±2.39
Minimum 4.27
Maximum 19.16

IF (A-P diameter)
Mean 4.34±1.40
Minimum 1.57
Maximum 8.75

Data are presented as n (%) or mean±SD (mm).
ANS-IF: anterior nasal spine-incisive foramen, A-P: antero-
posterior.

Table 2. Parameters for incisive foramen

Value Male Female p-value
ANS-IF (distance) 11.63±2.44 10.62±2.19 0.001
  Total 11.22±2.39
IF (A-P diameter) 4.43±1.43 4.21±1.34 0.244
  Total 4.34±1.40

Data are mean±SD (mm).
ANS-IF: anterior nasal spine-incisive foramen, A-P: antero-
posterior.
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에서 발생될 수 있다. 

본 연구에서 절치공의 전후 직경은 남자 평균은 4.43±1.43 

mm, 여자는 4.21±1.34 mm로 전체적으로 4.34±1.40 mm

였다. 절치공의 전후 직경의 최소값은 1.57 mm, 최대값은 

8.75 mm으로 개인에 따라 차이가 컸다. Tȍzȕm 등의 연구에

서 절치관의 상부, 중간, 하부위치에서 전후 직경을 측정하였

는데, 각각 평균이 2.76±1.40 mm, 2.07±0.92 mm, 2.93

±1.01 mm였다.13) 상부위치에 대한 평균인 2.76±1.40 mm

와 비교하면 본 연구에서의 측정값이 더 컸다. Soumya 등은 

절치관의 중간위치에서 전후 직경과 너비를 측정하였는데, 각

각 평균이 3.12±0.94 mm, 3.23±0.98 mm였다.17) 절치관

의 직경에 대해 한국인을 대상으로 한 연구에서 직경의 범위

는 1.5–6.4 mm였으며, 상부에 위치한 비강측 절치관에서 하

부에 위치한 구개측 절치관으로 주행할수록 직경이 좁아진다

고 하였다.18) 한국인을 대상으로 한 다른 연구에서 비강측 절

치관의 직경은 평균 5.3 mm, 구개측 절치관의 직경은 평균 

4 mm로 비강측에서 넓어졌다.19) 문헌 고찰에서 절치공 직경

의 크기에 따른 임상적 의의에 대해 찾아볼 수는 없었으나, 본 

저자들은 대구개동맥에 대한 전기적 소작하는 과정에서 절치

공 직경의 크기 차이가 비구개 신경 손상에 영향을 주는 한 가

지 요인으로 추측하였다. Bodin 등은 절치공의 직경이 6–10 

mm인 경우에는 낭성 변형의 가능성이 있으므로 직경의 증가 

여부를 반드시 추적 관찰해야 한다고 하였다.20)  

본 연구에서 연령과 전비극에서 절치공까지 거리와의 상관

관계 분석에서 음적인 상관 관계를 보였는데, 이는 노화에 따

른 안면골의 리모델링과 연관성이 있어 측정거리가 감소되었

을 것으로 보인다.21) Soumya 등은 절치관의 중간위치에서 절

치관의 앞쪽에 있는 뼈의 두께를 30대 이하, 31세 이상 50세

까지, 51세 이상의 세 군으로 나누어 평균을 구한 결과는 각

각 6.73±1.67 mm, 6.3±1.33 mm, 6.02±1.34 mm로 통

계학적 차이를 보이지 않았으나 연령의 증가에 따른 뼈의 두

께가 감소하는 경향을 보였는데,17) 본 연구 결과와 유사한 소

견이었다.

비중격천공의 원인으로는 의인성(비강 수술), 외상, 코후비

기, 코이물, 전신 염증성 질환 또는 화학 물질 노출 등으로 다

양하다.9) 내시경의 도입과 발달은 비중격천공의 재건에도 사

용되었는데 내시경하에 전사골동맥 유경피판을 이용한 재건

은 성공률이 높은 편이다.22,23) 비중격 전방의 천공부위는 전사

골동맥 유경에 비해 대구개동맥 유경이 근접하고 있어서, 대

구개동맥 유경피판을 사용하면 천공을 보다 쉽게 재건할 수 

있다.11) 대구개동맥 유경피판을 만드는데 전비극에서 절개공

까지의 거리 측정은 대구개동맥을 찾는데 유용하다. 대구개동

맥 유경피판술은 절치공 출구 0.5 cm 전방의 천공에 적용될 

수 있다.9–11) 

구강상악동루는 상부 소구치 혹은 대구치 발치, 치과 감염, 

외상, 방사선 치료, 골수염, 또는 치과 임플란트로 인한 구강

20
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Fig. 3. Correlation the measurement between the anterior nasal spine and incisive foramen, and age (r=–0.318, p<0.001). ANS-IF: anterior 
nasal spine-incisive foramen.
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과 상악동 사이의 연결된 통로이다.24–26) 국소 및 연조직 피판, 

이식(graft), 무생체소재(alloplastic materials), 금속을 포

함하여 많은 기술이 구강상악동루 재건에 사용되었다.24) 비강

에서 대구개동맥 유경피판 및 구강에서 협측 지방 패드 피판

(buccal fat pad flap)와 같은 이중 레이어 피판을 사용하면 

구강상악동루의 재건에 효과적이다.12) 

본 연구의 강점으로 한국인을 대상으로 절치공의 위치를 부

비동 CT에서 처음 계측한 연구로, 233명을 대상으로 한 비교

적 대규모 연구이다. 부비동 CT의 시상면 영상에서 전비극에

서 절치공까지의 거리 측정을 한 후 수술 시야에서 이비인후

과 의사에게 익숙한 비중격 수술 접근 방법을 통해 부비동 CT

의 계측치를 쉽게 적용할 수 있다. 본 연구의 제한점은 본 연

구에서는 해부학적 지표를 전비극을 기준으로 절치공까지의 

거리와 절치공의 전후 직경을 측정하였는데, 절치공의 다른 

해부학적 지표를 통한 측정이 절치공에 대한 해부학적 이해에 

보다 도움이 될 수 있을 것으로 생각된다. 후비극(posterior 

nasal spine)에서 절치공까지의 거리, 절치공의 너비, 절치관

의 길이 등과 같은 추가적인 측정이 해당될 수 있다. 

결론적으로 연구대상군의 전비극에서 절치공까지 거리와 절

치공의 전후 직경은 각각 평균 10 mm, 4 mm보다 약간 컸다. 

부비동 CT를 이용한 전비극에서 절치공까지의 거리 측정은 대

구개동맥의 비강 출구 위치를 확인하는데 유용한 방법이다.
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