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Ⅰ. 서 론

악교정 수술후에 환자들의 기능정도를 평가하는 것은 악변형

증 환자를 치료하는 구강악안면외과의에게는 필수적이다. 최근

에 와서는 환자들의 사회적 욕구 및 관심도가 커짐에 따라 악교

정 수술이 주로 심미적 관점에 맞추어 행하여지는 경향이 있는

것도 사실이나, 악교정 수술의 결과와 환자의 주기적 관찰에 있

어서 기능적인 면을 배제하고 생각할 수는 없으며, 이러한 기능

적인 요소 중 개폐구를 포함한 하악의 한계운동, 관절증, 과두위

치, 교합안정성, 교합력등은특히주연구대상이되어왔다.

하악운동은 저작, 연하, 발음 등의 생리적, 기능적 운동과 개폐

구 및 측방운동 등의 한계운동의 측면에서 생각해 볼 수 있는데,

악간고정을 이용하는 악교정 수술에서는 한계운동의 정도가 술
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A CLINICAL STUDY ON MANDIBULAR MOVEMENT
AFTER ORTHOGNATHIC SURGERY
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Dept. of Oral & Maxillofacial Surgery, College of Dentistry, Kyungpook National Universtiy

The purpose of this study is to evaluate the relationship of the factors which could be influenced by orthognathic surgery especillay
SSRO. We measured the amounts of the maximum opening, lateral movements, maximum velocity and pattern of mandibular path dur-
ing the opening and closing of mandible at the following times ; preoperative, 1 month after operation, 6 months after operation
respectively using MKG. And the results were compared according to the categorized subgroups.  

Following results were obtained :

1. The change of the amounts of mandibular lateral movement and maximum opening velocity were statistically different between
male and female (p<0.05), but the others were not. 

2. According to the method of operation, there was no difference in the change of the mandibular movements between the group of
SSRO and SSRO plus LeFort I osteotomy (p>0.05).            

3. According to the amounts of mandibular movement, the recovery of left lateral movement of the group of 6�10mm was better
than the other groups (p<0.05).

4. In the frontal pattern of the opening and closing of the mandible, the complex deflected type (F5), simple deflected type (F4),
complex deviated type (F3), simple deviated type (F2), straight type (F1) were obtained in order at the time of preoperative, sim-
ple deflected type, simple deviated type, complex deviated type, straight type, complex deflected type in order at the time of 1
month after surgery, and the result at the time of 6 months after surgery was the same with that of the time of preoperative. In the
sagittal pattern, non-coincident type (S2) was predominant at the time of preoperative, and coincident type (S1) was predominant
at the time of 1 month after surgery. After 6 months, the result was also the same with that of the  preoperative in sagittal pattern.  

5. There was not a statistical difference in the change of the mandibular movement between group of presence of the preoperative
TMJ symptoms and non-presence group (p>0.05).

6. There was not a statistical difference in the change of the mandibular movement between repositioning device applied group and
non-applied group (p>0.05).

7. Sixty three percents of the patients who had preoperative TMJ symptoms were improved after surgery and preoperative TMJ symp-
toms were more improved after operation in the repositioning device non-applied group statistically (p<0.05).  
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후기능회복의중요한척도및환자관리요소로작용될수있다.

하악운동의 측정은 Hickey, Posselt, Gibbs, Clayton 등이 다양한

방법으로 연구를 시도하였으며, 국내에서는 정1) 과 한 등2) 이

mm자를 이용하여 하악운동범위를 직접측정한 연구가 있고, 강

등3)은 Saphon Visi-Trainer C-II라는 기계를 이용하여 연구한 바 있

다. Jankelson이 Mandibular kinesiograph(MKG)를 악구강계의 연

구와 진단목적으로 사용을 소개한 이래 Gibbs, Hannam, George,

Wessberg등이 하악운동의 측정에 사용하였으며, 윤4,5) 은 MKG의

임상적응용법을 소개하였고, 기 등6) 은 이를 이용하여 측두하악

장애환자의 하악운동을 보다 3차원적으로 분석하여 정상인과

비교 연구하여 보고하였으며, 김 등7)은 이를 측두하악관절내장

환자의진단분류에사용하기도하였다.

그러나 이러한 연구들은 주로 정상인이나 하악관절증이 있는

환자, 외상환자들8,9)을 대상으로 한 것이었으며, 이를 악교정 수

술환자에 적용한 예는 드물다. Ellis 등10)은 cephalogram을 이용하

여 수술전후 절치간거리를 측정함으로서 하악운동평가의 유용

성을 연구하였으며, Nagamine 등11)은 MKG를 이용하여 하악전돌

증 환자의 SSRO후의 하악골의 전후방, 측방운동의 증가를 보고

하였으며, 성 등12)은 Sirognathograph등을 사용하여 정상교합자와

골결성 Ⅲ급 부정교합자의 저작운동형태를 비교 보고한 바 있

다.

하악지시상골분할절단술은 Trauner와 Obwegeser에의해처음

보고되어진 이래 DalPont, Hunsuck, Epker등에 의해 변형, 발전

되어하악골후퇴증및전돌증환자에광범위하게사용되어지는

술식이다13). SSRO는 골 접촉면이 넓고 견고고정이 쉽다는 장점14)

을 가지고 있으나 신경손상의 우려가 크고 술식의 난이성 및 술

중 과두재위치술의 필요 등으로 인해 일부술자들에게 있어서는

옹호되지 않았으며, 이로인해 VRO를 선호하는 술자도 있다15).

VRO와 SSRO 및 다른 수술법을 비교하여 각 수술후에 나타나는

악교정환자의기능적문제를다룬연구들은선학들에있어연구

되어져왔다. 

본 연구는 SSRO만을 시행 받았거나 혹은 SSRO를 포함한 악교

정 수술을 받은 환자들만을 대상으로 조사하여, SSRO전후에 하

악 운동양상을 조사하고, 술전 환자의 임상증상 및 수술방법, 수

술중 영향을 줄 가능성이 있는 요소들을 조사하여 이러한 것들

이상호연관성이있는지를알아보고자본연구를시행하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

1999년 6월부터 2000년 4월까지경북대학교병원구강악안면외

과에서하악골후퇴를위해 SSRO 혹은 SSRO와 LeFort I 골절단술

을이용하여악교정수술을시행받은환자 42명 (남자 16명, 여자

26명)을 대상으로 하였다. 수술당시 환자들의 평균연령은 22.3세

였으며, 평균술전교정시간은 17.5개월이었다 (Fig. 1).           

2. 연구방법

1) 하악운동에관한자료수집

42명의 각 환자에 대하여 수술전, 수술후 1개월, 수술후 6개월

의 각 단계에서 Mandibular Kinesiograph K-6 Diagnostic System

(MKG Myo-tonic Research Inc. U.S.A)을 이용하여 하악운동을 측

정, 기록하였다. 각 환자의 수술전후 경과는 일반적으로, 수술 1

주전에 하악운동검사를 시행하고, 술후 악간고정 (평균12일) 제

거후에개구연습을동반한물리적요법과정기적관찰후, 술후 1

개월에 하악운동검사를 다시 시행, 교정과 담당의와 상의후에

술후교정시작 여부를 결정하게 하였다. 술후 6개월에 환자를 재

내원 시켜 하악운동검사를 반복하여 자료를 얻었다. 하악운동검

사는 동일한 술자에 의해 행하여졌다. 하악운동검사방법은 피검

자를 안정상태에서 직립상태로 앉히고, 바닥과 안이평면을 평행

하게 두부를 위치시키고, sensor 역할을 하는 특수자석을 하악전

치부 치경부에 부착시킨후 sensor array를 피검자의 두부에 적용

하였다. 피검자의 하악운동은 컴퓨터 모니터에 표신된후 기록되

Fig. 1. Sex and age distribution
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게 된다. 환자는 성별, 수술방법, 하악골의 이동량, 술전 관절증

상유무,과두재위치장치의 적용유무 등에 따라 분류 하였다

(Table 1).

2) 측정항목

술전, 술후 1개월, 술후 6개월에서 아래의 항목을 공통으로 측

정하였다.

①하악운동

최대개구량, 좌, 우한계운동범위, 개폐구시최대속도

②하악의개폐구형태 (Fig. 2) 

�전두면

직선형 F1 : 개구로의 최종점과 개폐구로의 궤적이 좌우

2mm의폭을벗어나지않는경우

단순편위형 F2 : 개구로의 최종점이 중심선의 좌우 2mm

폭을벗어나지않고

개구로의 편위가 중심선의 한쪽 방향에서만 일어나는 경

우

복잡편위형 F3 : 개구로의 최종점이 중심선의 좌우 2mm

폭을 벗어나지 않고 개구로가 정중선을 1

회이상교차하는경우

단순편향형 F4 : 개구로의 최종점이 중심선의 좌우 2mm

폭을 벗어나면서 개구로의 편향이 중심

선의한쪽방향에서만일어나는경우

복잡편향형 F5 : 개구로의 최종점이 중심선의 좌우 2mm

폭을 벗어나면서 개구로가 정중선을 1회

이상교차하는경우

�시상면

일치형 S1 : 개폐구로의 궤적이 하나의 선으로 나타나는

경우

비일치형 S2 : 개폐구로의 궤적이 2개의 선으로 나타나는

경우

③관절증의 증상유무 (환자의 주관적 증상, 술자의 촉진, tran-

scranial view등을통한동통및잡음의유무)

3. 통계 및 분석

통계처리는 각 계측치에 대해 통계적 분석 Microsoft Excel�을

이용하여 평균 및 표준편차등을 구하였으며, 각 군의 각 항목사

이의 비교를 위해 반복측정자료의 분산분석법 (Repeated

Measures ANOVA) 및피셔의정확검증법 (Fisher’s Exact Test)으로

유의성을검증하였다.

Table 1. Grouping of patients

Sex
Male 16 (38.1)

Female 26 (61.9)

Operation method
SSRO 36 (85.7)

SSRO + LeFort I 6 (14.3)

5mm ≥ 5 (11.9)
Amounts of mandibular 

6mm�10mm 22 (52.4)
movement

≥ 11mm 15 (35.7)

Presence of preoperative Yes 19 (45.2)

TMJ symptoms No 23 (54.8)

Repositioning device
Applied 11 (26.2)

Non - Applied 31 (73.8)

Groups
Number of 

patients (%)

Fig. 2. Classification of opening and closing path in frontal & sagittal plane.

F1 F2 F3 F4 F5 S1 S2

Frontal Sagittal
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Ⅲ. 연구성적

1. 성별, 수술방법, 하악이동량

성별에 따른 최대개구량은 술후 1개월에서 남자가 41.44mm에

서 23.10mm로, 여자의 41.65mm에서 17.41mm보다 회복이 빠르

며, 술후 6개월에서는 남녀 각각 36.22mm, 35.89mm로 남자가 더

크게 나타났다. 측방운동의 경우 술전, 술후 모두 여자의 경우가

우세하였다. 개폐구속도에서 개구시는 남자의 경우가 크게 나타

나유의성을보였다(Table 2). 

수술방법에 따른 최대개구량의 차이는 SSRO만을 시행한 경우

가 SSRO와 LeFort I 골 절단술을 동시에 시행한 경우보다 회복이

더 좋게 나타났으나 통계적으로 두 군사이의 유의성은 없었다

(Table 3).

하악이동량에 따라 분류한 3 group 사이에서는 하악골의 이동

량이 6�10mm 군이개폐구속도를포함한하악운동의회복이가

장 좋게 나타났다. 좌측측방운동의 경우는 유의성을 보였다

(Table 4). 

2. 개폐구 형태

전두면상에서 술전에는 복잡편향형 및 단순편향형이, 술후1개

월에서는 단순편위형 및 단순편향형이, 술후 6개월에서는 복잡

편향형 및 단순편향형이 우세하였으며, 시상면에서는 술전에 비

일치형, 술후 1개월에 일치형, 술후 6개월에 비일치형이 우세하

였다(Table 5).

Table 2. Comparison according to the sex

Max.  opening 41.44±5.61 23.10±5.72 36.22±4.47

Rt lateral 7.96±1.91 6.11±1.22 7.60±2.21

Male (n=16) Lt lateral 8.23±2.20* 5.44±1.39* 6.66±2.04*

Max. opening vel 331.88±71.47* 270.06±64.17* 300.56±65.21*

Max. closing vel. 320.25±78.78 217.13±44.53 282.19±64.82

Max.  opening 41.65±6.56 17.41±6.50 35.89±21.42

Rt lateral 9.38±3.01 6.12±1.79 9.85±4.40

Female (n=26) Lt lateral 9.13±2.31* 6.30±1.75* 9.38±3.21*

Max. opening vel. 310.58±73.07* 204.54±64.56* 278.12±62.27*

Max. closing vel. 332.77±69.89 180.08±56.65 290.27±74.38

*  : P < .05 

Max. opening, Rt. & Lt. lateral : mm±SD

Max. opening & closing velocity : mm/sec±SD

Sex Preoperative 1 Mo after surgery 6 Mo after surgery

Table 3. Comparison according to the method of operation

Max.  opening 41.00±5.83 19.70±6.89 36.23±6.05

Rt lateral 8.75±2.27 6.14±1.36 8.83±3.64

SSRO  (n=36) Lt lateral 8.51±2.01 5.88±1.48 8.16±3.05

Max. opening vel. 316.50±74.20 225.17±75.61 287.89±57.56

Max. closing vel. 326.78±73.59 194.00±57.25 289.17±74.81

Max.  opening 44.99±7.46 18.86±6.36 34.75±7.63

Rt lateral 9.27±4.81 6.00±2.70 9.80±5.17

SSRO+LeFort I (n=6) Lt lateral 10.45±3.28 6.53±2.60 9.47±3.47

Max. opening vel. 331.83±64.34 255.50±27.22 279.33±99.39

Max. closing vel. 335.33±73.20 195.33±42.14 275.33±31.94

Max. opening, Rt. & Lt. lateral : mm±SD

Max. opening & closing velocity : mm/sec±SD

Operation method Preoperative 1 Mo after surgery 6 Mo after surgery
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3. 술전 관절증 유무, 과두재위치장치 적용, 관절증 변화

술전 관절증 유무에 따른 비교에서는 최대개구량은 관절증이

있는 군에서 술전 42.79mm에서 술후 6개월에 35.26mm, 관절증

이 없는 군에서는 40.56mm에서 36.64mm로 관절증이 없는 군의

회복이 더 우수하였다. 측방운동의 회복도 관절증이 없는 군에

서더우수하였으나통계적유의성은없었다(Table 6).  

과두재위치술의 적용군과 비적용군사이의 하악운동의 한계운

동은 크게 차이가 없었다. 다만 개폐구 속도에서 비적용군의 회

복률이 더 좋게 나타났다. 그러나 이의 통계적 유의성은 없다

(Table 7).

과두재위치술을 적용하지 않은 군(11명) 중 술후 관절증의 완

화가 나타난 경우가 6례, 과두재위치술을 적용한 군(31명)에서

술후 관절증의 완화가 나타난 경우가 6례로 나타나 통계적으로

유의성을나타내었다(Table 8).

Ⅳ. 고 찰

1. 하악운동의 측정

하악운동의 정상범위는 다양하게 보고되고 있는데 이것은 어

떠한 기구를 사용하여 어떻게 측정하여졌는가에 따라 다르다.

Table 5.Change of the pattern of the opening & closing of mandible

F1 0 5 1

Frontal F2 2 14 5

(n=42) F3 11 5 6

F4 14 14 15

F5 15 4 15

Sagittal S1 12 27 15

(n=42) S2 30 15 27

Pattern of the 

opening & closing
Preoperative 1 Mo after surgery 6 Mo after surgery

Table 4. Comparison according to the amounts of mandibular movement

Max.  opening 42.67±6.16 18.73±3.24 35.50±2.26

Rt lateral 10.24±3.49 7.04±1.37 9.80±3.50

≤ 5mm (n=5) Lt lateral 9.18±3.78*  7.08±1.04*  8.74±1.21*

Max. opening vel. 333.60±92.93 271.20±30.65 267.60±21.73

Max. closing vel. 362.40±92.11 200.80±52.95 292.40±53.82

Max.  opening 40.42±5.65 19.91±7.34 36.75±5.93

Rt lateral 9.01±2.34 6.11±1.76 9.48±4.52

6mm-10mm (n=22) Lt lateral   9.16±2.45* 6.31±1.81* 9.24±3.46*

Max. opening vel. 297.95±50.72 220.27±72.40 282.41±69.08

Max. closing vel. 320.18±65.64 189.55±61.18 287.23±74.55

Max.  opening 42.90±6.89 19.37±7.01 35.12±7.56

Rt lateral 8.11±2.87 5.81±1.31 7.99±2.78

≥ 11mm (n=15) Lt lateral  8.11±1.19* 5.11±1.18*  6.90±2.49*

Max. opening vel. 344.13±86.91 229.13±77.51 299.27±64.94

Max. closing vel. 328.00±77.95 198.80±48.38 285.40±73.45

* :  P < .05 

Max. opening, Rt. & Lt. lateral : mm ±SD

Max. opening & closing velocity : mm/sec± SD

Amounts of mandibular 
Preoperative 1 Mo after surgery 6 Mo after surgery

movement
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Table 6. Comparison according to the presence of preoperative TMJ symptoms

Max.  opening 42.79±5.45 20.04±6.77 35.26 ± 5.48

Rt lateral 9.18±2.64 5.89±1.75 8.32 ± 3.39

Yes (n=19) Lt lateral 8.58±2.14 5.72±1.60 8.04 ± 2.11

Max. opening vel. 303.89±78.55 232.26±74.72 273.53 ± 44.15

Max. closing vel. 317.89±69.06 189.16±55.85 274.68 ± 56.82

Max.  opening 40.56±6.61 19.19±6.86 36.64 ± 6.82

Rt lateral 8.53±2.78 6.31±1.42 9.54 ± 4.18

No (n=23) Lt lateral 8.96±2.43 6.18±1.71 8.59 ± 3.76

Max. opening vel. 330.91±66.04 227.22±69.98 297.52 ± 75.27

Max. closing vel. 336.35±76.09 198.35±55.01 297.52 ± 79.33

Max. opening, Rt. & Lt. lateral : mm±SD

Max. opening & closing velocity : mm/sec±SD

Presence of preoperative 
Preoperative 1 Mo after surgery 6 Mo after surgery

TMJ symptoms

Table 7. Comparison according to the application of the repositioning device

Max.  opening 42.10±5.94 19.09±7.49 36.37 ± 6.18

Rt lateral 9.22±2.73 6.24±1.69 9.34 ± 4.32

Applied (n=31) Lt lateral 9.09±2.45 6.12±1.76 8.56 ± 3.55

Max. opening vel. 327.52±67.90 211.19±67.90 281.10 ± 54.03

Max. closing vel. 332.52±66.15 192.13±60.30 283.48 ± 70.66

Max.  opening 40.10±6.77 20.95±4.00 35.03 ± 6.52

Rt lateral 7.62±2.36 5.75±1.16 7.84 ± 1.10

Non-Applied (n=11) Lt lateral 7.93±1.50 5.55±1.31 7.74 ± 0.97

Max. opening vel. 293.82±81.90 281.09±55.23 302.36 ± 86.30

Max. closing vel. 315.27±91.14 200.00±37.40 297.64 ± 71.12

Max. opening, Rt. & Lt. lateral : mm±SD

Max. opening & closing velocity : mm/sec±SD

Repositioning device Preoperative 1 Mo after surgery 6 Mo after surgery

Table 8. Change of the TMJ symptoms according to the application of the repositioning device.

Repositioning device
Applied(n=31) 6 2 1 22

Non-applied(n=11) 6* 5 - -

This comparison was tested by Fisher’s Exact Test

*  : P < .05 

Presence of preoperative TMJ symptoms

Yes (n=19) No (n=23)

Change of symptoms Improved(n=12) No change(n=7) Worsened(n=1) No change(n=22)
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정 등1)의 국내 20대 청년층을 중심으로 하악운동범위를 연구한

바에 의하면 mm자를 이용한 평균 최대수직거리는 남자의 경우

55.9mm, 여자의경우가 49.7mm 였으며, 측방운동시남자는우측

이 8.6mm, 좌측이 9.0mm, 여자의 경우 우측이 8.5mm, 좌측이

8.9mm 였다. 또한한등2)이 10대를중심으로연구한결과남자의

경우는 증령에 따른 최대개구량의 증가를 보여 주었으며, 측방

운동의증령에따른변화는없었다고한다. 강등3)은하악절치부

에서 하악의 최대 측방운동을 측정하여 우측은 11.3mm, 좌측은

10.9mm의 평균값을 가진다고 하였다. Bell 등16)은 절치간거리가

50�55mm, 측방운동은평균10mm, 전돌운동은 8�10mm 정도가

정상범위라 하였다.  악교정 환자의 경우 Storum 등17)은 악교정

수술후 40mm이하를 저운동성이라 하였으며, 진 등18)은 악교정

수술후 40mm는 적당한 개구량으로 간주하였다. 본 연구에서는

성별에 따른 최대개구량에 있어서 남녀 군 사이의 차이는 크게

나타나지 않았으며, 측방운동의 경우 좌측으로의 운동에서 여자

가 크게 나타남을 보였으나 이에 대한 뚜렷한 원인은 찾기가 어

려웠다.

대부분의경우수직거리라할지라도 mm 자를사용할경우개

구시하악이후방으로이동하는양을포함하여측정되는일종의

회전운동의 시작과 끝점을 측정하여 나타내어지는 것이다. 그러

나 MKG를 사용한 본 연구의 경우 시작점에서 종말점까지의 수

직거리를 측정하여 나타내어지는 것으로 개구시 전두면상에 나

타나는 수직거리는 실제 이동량보다 적게 나타나며, 개구시 3차

원적인하악의실제거리와는차이가있는것임을고려하여야한

다. 기 등6)이 MKG를 이용하여 측두하악장애환자를 정상인과 비

교한 연구를 보면, 최대개구량에서 정상인군이 41.4mm로 나타

나는데 이는 앞에서 연구된 50mm이상이 정상인 것으로 간주되

어지는 것과는 차이를 보인다. 이는 MKG의 계측치가 3차원적으

로 계산되지 않은 것이며, 41.4mm를 나타낸 정상군의 최대개구

량을 3차원적인 실제이동거리로 계산하면 60.8mm정도 되었다

고보고하였다.

2. 악교정 수술과 하악운동

Aragon 등19)의 연구에 의하면 55명의 악교정 수술 시행환자에

서 최대개구량이 SSRO의 경우는 29%, VRO 10% Lefort I 골 절단

술과 SSRO 28%, Lefort I 골 절단술과 VRO 9% 각각 감소하여

SSRO를 동반하여 수술하는 경우가 다른 수술보다 하악운동에

장애를 가지는 것으로 보고하였으며, Storum 등20)의 연구에서도

다른 수술법과 비교하여 SSRO의 경우 최대개구량, 전방, 측방운

동등이 술후에 줄어든다고 보고하였다. 각 수술에서 최대개구량

의 회복 양상에 대한 차이에 관해서도 Boyd 등21)이 연구하였는

데, Lefort I 골절단술환자군에서는술후1개월에술전의약 83%,

6개월이 지나서는 술전보다 더 좋은 개구량를 보이며, 하악전진

술을 시행한 SSRO군에서는 술후 1개월까지 저운동성을 보이다

가 술후2개월에 빠르게 회복, 술후 6개월에는 술전의 96.2%까지

회복되며, 하악후퇴술을 시행한 IVRO군에서는 악간고정을 제거

한 직후부터 점차 회복을 나타내어 술후2개월에 술전의 78%회

복, 술후3개월에 술전의 90%까지 회복을 나타낸다고 하였으며,

측방운동도 같은 양상을 나타낸다고 보고하였다. 국내에서도 진

등18)의 연구에 의하면 VRO와 SSRO를 비교하여 보았을 때 SSRO

의 경우가 운동량회복이 느린 것을 나타내어 동일한 결과를 보

인 것으로 나타나고 있다.  하악골후퇴술후 최대개구량을 기하

학적으로 예상하여 연구한 Stacy22)의 보고에 의하면, SSRO 후의

개구회복정도는 술후 9개월후에 술전의 90% 정도로 회복하였는

데 그 원인으로 술후 짧아진 하악골길이와 전치의 위치변화 등

으로설명하였다. 

본연구에서는 SSRO 및 LeFort I 골절단술을동반한 SSRO 수술

환자만을 대상으로하여, 그 결과 SSRO만을 시행한군은 최대개

구량의 평균값이 술전이 41.00±5.83mm. 술후 1개월에서 19.70±

6.89mm로술후 1개월에술전의 52%감소가나타났으며, 술후 6개

월까지는 36.23±6.05mm로 술전의 88%까지 회복되어 Stacy 의

연구와 일치하였다. LeFort I 골 절단술을 동반한 경우에 있어서

는 술전, 술후 1개월, 술후 6개월 값이, 44.99±7.46mm, 18.86±

6.36mm, 34.75±7.63mm로 각각 나타나 술후 6개월까지 술전의

약77%의회복을나타내었다. 각군내에서술전, 술후 1개월, 술후

6개월사이의운동량사이에는통계적유의성을가지나, 두군사

이에서는큰차이가없었다.

하악골의 이동정도가 술후에 미치는 영향은 주로 재발 즉, 회

귀율에관해주로연구23)되어져왔으며, SSRO의경우원심골편의

후퇴정도가 하악각등에 영향을 줄 수 있음이 연구24)되어졌다.

Hackney25)와 Ware 등26)은하악골의이동정도가과두의위치나각

도에 영향을 미치지 않는다고 하였고 통계적 유의성도 가지지

못한다고 하였으나, Twinzing, Swart등이 시행한 건조두개골에

있어서하악지시상골절단술이후의과두의위치변화에대한기

하학적인 모델에 의하면, 하악후퇴량이 클수록 과두간의 폭경이

감소하고 과두장축각이 변화하게 되어 과두위치가 변위된다고

하였다. 이 등27)도 하악골의 후퇴량이 증가할수록 하악과두의 위

치변화가 많은 것으로 보고하였다. 이러한 과두의치의 변위는

술후의과두운동에간접적인영향이미칠수있음을시사하는것

이며, 이로인한하악운동의변화도관찰될수있을것이다. 그러

나 하악골위치변화의 정도에 따른 하악골운동변화에 관한 연구

는 희박하다. 동일한 회전중심을 여러 동심원을 생각해 보면, 직

경이 작은 동심원이 원호가 작아지는 단순한 기하학적 원리를

생각해 볼 수 있으나, 이를 다양한 요소가 작용하는 인체에 직접

적용하는 것은 무리이다. 과두의 회전중심을 결정하고 하악의

후퇴량을 측정하고 술후 하악의 최대개구량을 기하학적으로 계

산하여 실제 술후의 최대개구량과 비교한 Stacy22)의 연구에 의하

면, 술후 하악골길이가 짧아지는 것을 그 원인의 하나로 고찰하

고 있다. 같은 각도로 작용하는 하악과두의 회전을 생각한다면

큰무리가없을것이다. 그러나술후근육재부착및길이의변화,

변화된근활성도등에관한추가적인연구가시행되어야할것으

로 사료된다. 본 연구에서는 하악골 이동량에 따른 세 군에서 좌

측 측방운동을 제외하고는 통계적 유의성이 없었다. 이는 비록

상기의 연구처럼, 하악골의 이동량에 따라 과두의 위치나 각도

가 변한다 하더라도, 술후 하악골의 운동에는 크게 영향을 받지



대구외지: Vol. 27, No. 3, 2001

246

않는 것으로 볼 수 있다. 그러나 이러한 하악골의 이동량에 따른

운동에관해서도과두의위치등과연관하여추가적인연구가필

요할것이다.       

3. 하악골의 운동형태

정량적인 하악운동회복정도 이외에 저작 및 하악운동양상을

포함한 정성적인 분석에 관한 연구가 악변형증환자를 대상으로

한 경우는 매우 드물다.  Nagamine 등11)은 MKG를 이용하여 하악

전돌증 환자의 SSRO후의 하악골의 운동이 좀더 부드러워지고

조화로와 진다고 하였다. 본 연구에서 나타난 개폐구 양상변화

에 의하면 전두면상에서, 술전에는 복잡편향형, 단순편향형, 복

잡편위형, 단순편위형의 순으로, 술후 1개월에는 단순편위형, 단

순편향형이 우세하고 직선형, 복잡편위형, 복잡편향형은 비슷하

게나타나며, 술후 6개월에서는다시복잡편향형, 단순편향형, 복

잡편위형, 단순편위형의 순으로 나타났다. 이러한 순위 상으로

보면술전과술후 6개월이같은순서로, 술전으로회귀하는양상

으로 술후 일정한 시간의 경과 후에 술전의 개폐구양상으로 회

복된다고 볼 수 있겠다. 또한 전두면에서 하악의 개폐구 운동양

상을 보았을 때, 개폐구로가 완전히 일치하는 직선형은 거의 찾

아볼 수 없었으며 술후 1개월에 몇 명의 환자에서 나타났다. 그

러나 술후 6개월에는 거의 찾아볼 수 없는데 이는 술후 1개월에

는 하악골운동의 회복이 완전히 되지 않아 개구제한을 보이는

범위내에서는직선형으로나타남을볼수있다.  

시상면에서의 개폐구로의 양상을 보면 술전에는 비일치형이

주를 이루지만 술후 1개월에서는 일치형으로, 술후 6개월에서는

다시비일치형으로가는양상을나타내었다. 이또한술후 1개월

에서는 하악골의 완전하지 못한 회복운동의 결과로 해석할 수

있겠다.

악교정 수술후의 하악운동 형태변화에 관해서는 관절증, 과두

위치등과 연관해서 좀 더 구체적이고, 세밀한 연구가 필요시 된

다.

4. 악관절증 및 과두재위치술과 하악운동

악교정수술후과 관절증의 연관성에 관해서는 크게 악교정 수

술이 관절증을 개선28-31) 혹은 악화32,33) 시킨다는 두 부류로 나뉘어

져많은의견들이있어왔다.

O’Ryan 등34)의 하악골전진술을 행한 10명의 환자들을 대상으

로 한 연구에서는 35%가량이 술전에 존재하지 않았던 악관절증

(통증및잡음)이술후에생긴것을보고하였다. 그러나 Wisth35)에

의하면, 술후에 악관절증이 개선됨을 보고하여 상반된 의견을

보이고있다. De Clercq 등36)은술후에환자의 77% 정도가량이개

선을 느끼는 것으로 보고하면서, TMJ 기능면에서는 40%, 저작기

능면에서는 41%의주관적개선을보인다고하였다. 

White 등28)은악관절증은골결성Ⅱ급및Ⅲ급에서많이나타나

며, 술후에 증상이 개선됨을 보고하였으며, Gaggl 등37)은 골결성

II급 환자라 하더라도 술후에 교정 치료가 동반되는 군이 악관절

증에 더 좋다고 한 바 있으며, Kerstens 29)과 De Clercq 등30)은 하악

각에 따라 환자를 분류하여 술후 악관절증의 개선 정도를 연구

한바있다.

Onizawa 등38)의 연구를 보면, 관절증을 가진 악교정수술환자

30명과정상인 30인의비교에서, 악교정수술후에관절증이하악

운동에 크게 영향을 미치는 요소라고 하지는 않지만, 관절증을

가진환자군이 정상인군보다 측방운동의 제한을 가지는 것으로

보고하였다. 또한 관절증상중 잡음(click)을 보이는 환자군에 있

어서 술후 3개월, 6개월 검사시에 잡음이 없는 환자군보다 최대

개구량, 측방운동 및 전방운동에 제한을 나타냄을 보여 주었다.

관절잡음이 있는 환자군에서는 술후 3개월에서는 최대개구량의

30%정도의 감소를 보여 주었으나 이때는 관절잡음이 줄어들고,

술후 6개월에서 최대개구량이 회복됨에 따라 다시 관절잡음이

증가함을 나타내었다고 하여, 관절잡음이 술후 하악골운동정도

와연관이있을것으로예상하였으나부정교합의개선이반드시

연관되는것은아니라고하였다.

Harper39)는 25명의 악관절증이 없는 환자와 33명의 악관절증이

있는 환자에서 악교정 수술후에 하악운동 및 악관절증의 변화,

하악과두의 경로변화 등을 axiograph를 사용하여 보고하였는데,

술전에 악관절증이 있었던 환자군에서 술후에 하악운동이 통계

적으로 유의성 있게 제한되어 나타남을 알 수 있었다. 그러나 술

전에는악관절증의유무에상관없이하악의운동이비슷한양으

로 나타나는 것을 보아, 술전에 악관절증이 있다하더라도, 환자

들의 관절이 생리적으로 적응되어있는 것으로 보았다. 악교정

수술자체가악관절증에영향을주는정도로는술전에약 60개의

관절이 internal derangement의 증상이 술후 47개로 줄었다고 하

여 긍정적으로 해석하였으며, 술후에 하악과두의 경로분석을 통

한 악관절증해소 정도도 약 28%의 호전을 보였다고 하였다. 수

술방법에서의 차이는, 하악을 후퇴시키거나, 상악만 압하

(impaction)하는 수술이 하악을 전진시키거나, 양악을 수술하는

것 보다 관절증에 좋은 효과를 가져다준다고 하였다. 이는 하악

을 후퇴시키는 수술에서는 하악과두의 미세한 전방회전으로 인

하여 과두-원판 관계가 개선되는 것이며, 하악전진수술에서는

반대의 현상으로 그 관계가 악화된다고 하였다. 또한 상악만 수

술하는경우는하악과두에수작업을하지않으므로당연히양악

을 수술하는 경우보다 악관절증에 유리한 것으로 분석하였다.

Simonis40)와 Neff 등33)도 axiograph를 이용하여 술후 악관절증의

변화에 관해 연구하였다. 본 연구에서 술전에 악관절증을 보인

환자 19명중 술후에 증상완화가 나타난 환자는 12명 이었으며,

나머지 7명은무변화를보였다. 또한술전에증상이없던환자에

게서술후에증상이나타난경우는 1명이었다. 술전에악관절증

의 증상을 보인 환자군과 그렇지 않은 환자군의 술후 하악운동

을 비교하여 보았을 때, 두 군사이에서 통계적으로 유의하게 나

타난 것은 없었다. 이러한 결과는 악관절증의 병력이 있다고 해

서 하악운동에 직접적인 영향을 받는 것은 아니라고 한 Rieder41)

의 연구와 유사한 결과이다. 이것이 술전에 증상이 있던군에서

술후에 증상이 호전 됨으로 해서 운동량의 차이를 나타내지 않

는 것인지는 분명하지 않다. 그러나 19명의 환자중 12명 (63%)에
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서 증상완화가 일어났으며, 특히 관절재위치술을 적용하지 않은

군에서 관절증의 완화가 더 유의성 있게 나타난 것은 주목해 볼

만하다. 이를 통하여 술전의 악관절증의 유무가 술후 하악골운

동에 영향을 크게 미친다고 생각해 볼 수는 없으나 증상완화에

도움이된다고해석할수있겠다. 

악관절증을분석하고그영향을주는요소로 MKG상에서측정

가능한 것중 개폐구 속도를 들 수 있다. 기 등6)에 의하면 악관절

증을 가지는 환자군과 정상군 사이에 유의한 차이가 없었다고

하였으나김등42)의악관절증환자와정상군의하악운동개폐속도

비교에관한연구를보면,  SVT C-II로환자군과대조군을비교하

여, 환자군에서 최대개폐구 속도가 현저히 느린 것을 보고하였

고, 이를 ㍆⸃의 견해로 설명하면서, 환자군에서 근경련이나 근

피로, 근기능의비정상정인항진등을원인으로들었다. 또한손43)

의 연구에 의하면, 하악 개폐운동시 최대개폐구속도는 개개인의

고유성으로 인하여 정량적 평가는 어려우나, 악관절의 기능이상

은 수직속도의 균일성의 파악 등으로 가능할 것 이라고 하면서

개폐구시의 수직속도의 임상적용을 제시하였다. McCall 등44)은

MPD 환자에서속도변화의차이로치료성공여부를확인할수있

다고 하였다. 악관절증환자를 분류하여 하악운동을 평가한 김

등7)은하악의운동범위가감소하면하악의운동속도가감속하는

것을 관찰하였다. Mizumori 등45)은 악관절환자의 저작운동시 저

작속도을 측정하여 하악전돌환자에서 최대개폐구속도가 감소

한다고 보고하기도 하였다. 또한 정상교합자와 골결성Ⅲ급 부정

교합자의 저작운동형태를 비교한 성 등12)에 의하면, 정상군이 골

격성Ⅲ군보다 최대개폐구속도가 빠르게 나타난다고 하면서, 이

를 부정교합자의 저작효율이 정상교합자에 비해 떨어지기기 때

문으로풀이하였다.  

본 연구에서는 모든 군에서 수술후 1개월에서 급격한 감소를

보이다가 술후 6개월에 다시 회복하는 것을 나타내었다. 그러나

술후 6개월에서술전의속도만큼회복한경우는없으며, 이는술

후 평균 12일간 시행한 악간고정으로 인한 근위축 및 수술로 인

한근육길이의감소등이그원인으로작용하였으리라추측해볼

수 있으며 이에 관해서는 근육피로, 근육활성도, 근육길이 등과

연관하여 추가적인 연구가 있어야 할 것으로 사료된다. 또한 술

후계측치와정상골격군과의비교도필요할것이다.

악교정 수술시 과두재위치변화에 관해서는 지금까지도 논란

의 대상이 되고 있으며, 사용유무도 술자에 따라서 다르게 선택

되어진다. 과두재위치기구의 사용을 옹호하지 않는 학자들에 의

하면, 이는 숙련된 기술을 요구하며, 수술시간을 길게 한다는 단

점을주장한다. 

과두재위치기구는 1976년 Leonard 등46)이 처음 그 사용에 관해

기술후 많은 변화를 거쳐왔으며, 현재는 하악의 근심골편과 상

악의 치열이나 zygomatic buttress 와 같은 부위를 좀더 견고하게

연결할 수 있는 plate system으로 발전해 왔다. 하악과두위치의

변화에 관한 입장도 학자들 마다 다르게 나타나는데 Posselt47)의

연구에 의하면 전신마취하에 하악과두가 더 후방위치하지 않으

며, 이는 ligament와연관된것이라하였으나, Boucher등48)의연구

에 의하면 전신마취하에서 좀더 후방에 위치하는데 이는 근육,

특히 외익돌근의 영향이라고 발표하였다. 또한 McMillen49)의 연

구에의하면의식이명료한상태와비교하여전신마취시에하악

과두가 후방위치를 하지만 그 정도는 평균 0.28mm라하였으며,

이때는 손가락으로 하악우각부를 받치고 있어도 하악과두가 관

절와로부터 약 2.43mm정도 수직이동하는 것을 밝혀내어, 하악

거상근이 하악과두의 관절와위치와 유관하다하였다. 수술시에

도 하악과두사이의 거리 혹은 하악과두사이의 이루는 각도등을

연구한 결과를 보면, 하악의 시상골 절단술을 행하였을 때, 하악

을 후방위치시키는 술식에서는 그 각도가 줄어들고, 전방위치시

키는술식에서는그각도가증가함을알수있다. 특히하악을후

방위치시키는 술식에서는 하아과두의 lateral pole은 전방으로,

medial pole은 후방으로 위치한다고 하였다. SSRO를 사용하여 20

명의 하악전진술을 시행한 Rotskoff 등50)의 발표에 의하면, 과두

재위치술을 사용하지 않은 10명의 군이 사용한 10명의 군에 비

하여 술후 하악과두의 수직, 수평적 이동이 유의할정도로 많이

나타났다고하였다.

Neff 등33)이 axiograph를이용하여연구한바에의하면, proxiaml

segment를 positioning 하지않은 골격성 Ⅲ급군중 하악골 후퇴술

만을받은경우에하악과두가술전보다좀더전하방으로이동한

다고 보고하였다. Helm 등51)은 axiography로 최대개구량, 전,측방

운동및 joint track length와 inclination 등을방사선사진등과함께

연구하여술전후의과두재위치정도를비교하였다. 

이와 같은 사항을 종합해보면, 하악과두의 위치는 의식유뮤상

태, 환자의 위치, 근육의 마취상태등에 영향을 받는 것으로 사료

되어지며, 수술시 하악과두위치의 정확한 재현을 위해서는 과두

재위치기구가 필요함을 알 수 있다. 그러나 이 정확한 재현의 정

도가임상적으로어느정도의효과를나타내는냐하는것을평가

하는 데는 어려움이 있다. 강 등52)은 하악과두 재위치장치를 사

용하지 않고 술자의 경험에 의한 수작업을 통하여 SSRO를 시행

한 20명을 대상으로 연구하여 술후 회귀량, 과두의 위치변화, 관

절증상등에서 크게 영향을 미치지 않음을 보고하고 수작업법에

의한 수술방법의 유용성을 보고하고 있으며, 최근에는 CT27,53,54)

MRI55,56) 등을 이용하여 술전후의 과두 및 악관절에 대한 연구가

이루어지고있다.

본 연구에서는 과두재위치기구 사용군(31명)과 비교해 볼 때

미사용군(11명)의하악운동의양상은크게차이를나타내지않았

다. 그러나 개폐구의 속도회복에 있어서 과두재위치술을 적용하

지 않은군에서회복률이더 빠르게나타났는데이는 과두재위치

기구를사용하지않으므로해서수술시간단축과, 수술시과두재

위치술의 적용시에 근육의 과도한 견인이 없으므로해서 근육의

술중, 술후 피로도를 낮추게 되는 것이 주 원인으로 작용하지 않

았을까 추측해 볼 수 있겠다. 술후 하악골의 한계운동에 관해서

큰 차이를 보이지 않는 것은 상기의 선학들에 의해 연구되어진

과두의 위치, 수술시 과두재위치장치의 유무에 상관없이 술후의

하악골 운동정도의 변화는 비슷하다고 해석할 수 있는데, 이로

인해 과두재위치 장치의 불필요성을 뒷받침하기에는 불충분하

며, CT, MRI등의사용과술전, 술후의과두위치의 3차원적인재형

성을통하여추가적인연구가있어야할것으로생각된다.
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Ⅴ. 요 약

저자는 1999년 6월부터 2000년 4월까지 경북대학교병원 구강

악안면외과에서 하악골 후퇴를 위해 SSRO 혹은 LeFort I 골 절단

술을 동반한 SSRO를 시행받은 환자 42명을 대상으로 술전, 술후

1개월, 술후 6개월에 각각 MKG를 이용하여 하악운동량 및 양상

을 조사하고 이를 몇 가지 요소에 따라 군으로 나누어 계측치를

측정, 연구한바아래와같은결과를얻었다. 

1. 남녀성별에따른두군사이에서, 좌측운동량의변화및최대

개구속도의 변화량은 유의한 차이가 있었으며(p<0.05), 그 외

의항목은차이가없었다.

2. SSRO만을 시행 받거나 혹은 LeFort I을 동반하여 SSRO를 시행

받을 경우, 수술방법에 따른 하악운동량의 변화는 유의성이

없었다.(p>0.05)

3. 하악골이동량에 따른 세 군에서 각 군사이의 하악운동량의

변화는좌측측방운동량에서는 6�10mm의이동군이가장우

수하였으며(p<0.05), 그외의항목은통계적유의성이없었다.

4. 하악골의 개폐구 양상은 전두면 상에서 술전이 복잡편향형,

단순편향형, 복잡편위형, 단순편위형, 직선형 순이었고 술후

1개월에서는 단순편향형, 단순편위형, 복잡편위형, 직선

형, 복잡편향형 순이며, 술후 6개월에서는 술전과 같은 순서

였다. 또한시상면상에서는술전에비일치형이, 술후 1개월에

서는 일치형이 술후 6개월에서는 다시 비일치형이 우세하였

다.

5. 술전 관절증의 증상유무에 따른 두 군사이의 하악운동량의

변화에는통계적유의성이없었다(p>0.05).

6. 과두재위치장치를 적용한 군과 적용하지 않은 군에서, 두 군

사이의하악운동량의변화에는유의성이없었다(p>0.05).

7. 술전 관절증이 있었던 환자중 술후 관절증의 완화가 나타난

경우가 63% 였으며, 과두재위치장치를적용하지않은군에서

술후관절증의완화가더유의성있게나타났다(p<0.05).
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