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거 설 치료를 위한 혀 중앙부 절제술 : 증례보고

Ⅰ. 서 론

혀 크기가 증가한 거 설은 치열과 안면 골격의 기형, 치열 교

정 치료 및 악교정 수술 후의 불안정성의 증가 및 저작, 발음, 기

도 유지의 문제점을 초래할 수 있는 것으로 알려졌다1). 따라서

거 설의 임상적 증상 및 징후를 이해하는 것은 설 절제술을 통

한기능적, 심미적, 치료의안정성을증 시킬수있는환자를감

별하는데유용하다고할수있다. 

혀의크기와연관된치열과안면골격의발육은전치부개교합

과하악골또는양악전돌을특징으로하며, 이러한경우혀의부

분적절제술은매우유용하다. 

다양한술식이혀의크기감소를위해보고되고있으며2-6), 일반

적으로 혀 전방부 첨단을 포함하는 절제술이 주류를 이룬다. 이

러한 술식 중 혀의 전방부 쐐기형 절제술과 중앙부 타원형 절제

술을 결합한“keyhole”형태 디자인의 절제술이 가장 널리 이용

되는 실정이다. 하지만, 이러한 절제는 혀에서 가장 유동적이고

예민한혀첨단의절제로인한혀의유착및발음문제, 무감각한

혀참단을가진원통형태의혀모양, 감소한길이에 하여상

적으로 큰 기저부 등의 단점이 지적되고 있다7,8). 따라서 이러한

혀 첨단을 절제하지 않고, 혀 중앙부를 절제하는 술식이 제시되

고 있다7,8). 저자 등은 거 설로 인한 전치부 개교합을 보이는 환

자에서 혀 중앙부 절제술을 통하여 증상이 현저히 개선된 결과

를얻었기에문헌고찰과함께소개하고자한다.  

Ⅱ. 증례보고

본 증례는 24세 여자 환자로 거 설이 흔하게 나타나는 다운

증후군,  Beckwith-Wiedemann 증후군 등의 선천적 질환은 없는

환자로 Angle 분류 III 급 부정교합에 동반된 전치부 개교합을 주

소로 치열교정 치료를 시작하 다(Fig. 1). 임상적으로 환자의 혀

가 다소 큰 양상을 보 으나 거 설 또는 하악 전돌 환자들에서

흔히 볼 수 있는“team”, “sank”발음의“theme”, “thank”로의 왜

곡현상9)은관찰할수없었다.

두부방사선 계측 사진 상(Fig. 2), Angle 분류 III급 부정교합을

보 다. (ANB= -3.0 Mean: 3.45, SD: 1.87) 상악중절치치축경사는

110도 (U1-SN  Mean: 105.28, SD: 6.64), 하악중절치는하악각에

해 86도 경사를 (L1-mandibular plane Mean: 91.62, SD: 5.23) 보

다. 혀의 배부가 연구개 및 경구개에 접촉하는 양상을 보 고,

상,하악 골격상 전치부 및 구치부 교합평면이 서로 일치하지 않
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Macroglossia can cause dentomusculoskeletal deformities, instability of orthodontic and orthognathic surgical treatment, and create
masticatory, speech and airway management problems. To determine whether a reduction glossectomy is necessary, it will important to
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는 전치부 개교합을 보 다. (Overjet= -2mm) 하악각은 19도

(Occlusal plane-Go, Me, Mean: 19.09, SD: 4.74)를보 으며, 하순이

전방으로돌출된양상을보 다. 

전치부개교합의치료와 Angle 분류 I급견치관계확립을위한

교정치료를 실시하 다. 교정 치료 시작 4 개월 후 상,하악 교합

관계 개선을 보 으며, 이의 유지를 위한 장치를 사용하 으나

전치부 개교합이 재발하 다(Fig. 3). 이러한 교정치료의 불안정

성이거 설에의한것으로진단되어혀절제를고려하게되었다. 

Fig. 1. Intraoral photograph of pretreatment. Anterior

open bite was observed. 

Fig. 2. Lateral cephalogram of pretreatment. It showed

Angle class III malocclusion and anterior open bite. 

Fig. 3. Intraoral photograph after orthodontic

treatment. After four months of orthodontic treat-

ment, anterior open bite recurred.  

Fig. 4. Intraoperative view. Outline of incision for the

central tongue reduction.  

Fig. 5. Excised central portion of the tongue. Fig. 6. The condition after suturing. After central

tongue excision, direct closure was performed. 
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혀 절제술은 술 후 혀의 유착, 발음 문제, 감각 이상 등의 보고

된 문제점을 최소화하고자 혀 첨단의 절제없이 혀의 중앙부와

기저부를절제하는술식을사용하 다(Fig. 4). 혀첨단후방의중

앙부에 폭 12mm, 깊이 10mm의 절제를 실시하 고, 혀 기저부에

는 폭경 40mm, 깊이 10mm의 타원형 절제를 실시하 다(Fig. 5).

혀 부분 절제 후 내부 근육층과 표면을 봉합하 고, 임상적으로

혀의길이와넓이모두감소한것을관찰할수있었다(Fig. 6).  술

후 감각이상 및 미각장애 및 발음 장애 등을 호소하지 않았으며,

현재전치부개교합의완전해소를위한교정치료실시중이다. 

Ⅲ. 고 찰

혀의 크기가 증가한 거 설은 크게, 구강내 다른 해부학적 구

조물과 혀의 관계가 조화를 이루지 못하는 경우에 나타나는 가

성거 설(pseudomacroglossia)과 혀 자체의 크기 증가로 치열 및

안면골격에 문제를 초래하는 진성거 설(true macroglossia)로 구

분될수있다1).

가성거 설의경우혀의습관적위치, 혀를전방으로전위시키

는 비 한 구개편도 및 아데노이드, 낮은 구개로 인한 구강내 용

적의 감소, 상,하악 치열궁의 전,후방 및 수평,수직적 부족으로

인한 구강용적의 감소, 심한 하악 후퇴증 및 혀를 전위시키는 종

양 등에 의해 발생할 수 있는 것으로 알려졌다. 이러한 가성거

설의 경우 혀 자체 보다는 일차적 원인의 제거가 치료에 필수적

이다. 

한편선천적또는후천적원인에의해진성거 설이나타날수

있으며, 선천적 거 설은 혀 근육의 과증식(muscular hypertro-

phy), 선조직 증식(glandular hypertrophy)으로 인한 거 설 또는

혈관종 및 림프관종에 의한 거 설이 있다. 또한 다운 증후군 및

Beckwith-Wiedemann 증후군에서 거 설이 나타나는 것으로 알

려졌다10-12). Beckwith-Wiedemann 증후군은 11번 염색체 이상으로

나타나는 질환으로, 거 설을 특징으로 하며, 치조열의 전방 돌

출과 이로 인한 하악 전돌, 전치부 개교합, 하악 우각 및 하악 평

면각도의 증가 등을 보인다. 후천적 원인에 의한 거 설의 경우

말단비 증, 점액수종(myxedema), 아 로이드증(amyloidosis), 매

독, 혀에 발생한 종양 등에 의해 발생할 수 있으며, 일차적인 원

인 처치 후에 이차적으로 증가된 혀 크기에 한 고려가 필요하

다. 

혀는 일반적으로 8세 경에 성인의 크기에 도달하는 것으로 알

려져있으며3), 거 설과연관된발음, 저작, 호흡장애및치료결

과의 불안정성을 판단하기 위해서는 임상적, 방사선학적 및 기

능적 평가가 필요하다. 거 설의 임상적 특징 및 이로 인한 안면

골격의두부방사선계측사진상의특징이알려져있다1).

임상적으로거 설은육안적으로크고, 넓은평평한표면을가

지고, 톱니 모양의 혀 측면과 심한 구호흡으로 인한 염증 소견을

특징으로 한다. 상, 하악에 있어서 특징적으로 전치부 또는 구치

부에 개교합을 형성하고 하악골 전돌을 초래한다. 치열의 수평

폭경은 혀의 크기 증가와 함께 증가되고, 상악 치열은 Spee 곡선

의 강조, 하악 치열은 역전된 Spee 곡선이 나타나며, 치간이개가

특징적으로나타난다13).

또한일반적인상황에서는안정적일교정치료및악교정수술

의불안정이나타나며, 발음시조음장애와음식섭취및연하장

애, 수면 무호흡증에 따른 호흡장애가 나타날 수 있다. 두부방사

선 계측 사진상 거 설이 있는 경우 혀가 구개부까지 위치하며,

전치부를통해앞으로돌출된양상을보이며, 하악, 또는양약치

조골의 전방돌출 및 상,하악 전치부 치축 경사의 증가를 나타낸

다. 또한 하악 우각부, 하악 교합 평면, 하악 평면 경사의 증가를

특징으로한다.  

거 설의 치료를 위한 여러 술식이 보고되었으며2-6), 전방기저

의 혀 중앙부 쐐기형 절제술, 혀 중앙부의 타원형 절제술, 혀 변

연부 절제술, 중앙의 타원형 절제술과 전방의 쐐기형 절제술을

결합한“keyhole”형태의 절제술이 주류를 이룬다. 이러한 술식

의 부분은 혀에서 가장 유동성이 좋으며, 감각이 예민한 부분

인혀첨단을절제하는것으로술후혀운동장애에따른발음장

애 및 감각이상을 초래 할 수 있다. 또한 혀 첨단 절제로 인하여

혀의 강직, 원통형의 혀 모양을 보일 수 있다. 또한 혀의 첨단 절

제에 초점을 둔 술식이기에 혀의 기저부 및 체부는 감소한 혀의

길이에 비하여 상 적으로 증가한 양상을 보일 수 있다. 이러한

술 후 합병증을 개선하고자 Mixter 등7) 은 혀의 중앙부를“W”형

태로 절제하는 술식을 제시하 으며, Harada 등8)은 혀 중앙부의

쐐기형 절제와 혀 기저부의 초승달형 절제를 결합한 술식을 제

시하여 혀 첨단의 절제없이 효과적으로 혀의 크기를 감소할 수

있다고 보고하 다. 또한 Hotokezaka 등9)은 거 설이 동반된 전

치부 개교합 환자의 치료에서 18개월의 교정치료 후 전치부 개

교합이 재발되는 양상을 보 으며, 혀 중앙부 절제술 후 심한 순

측 경사를 보 던 하악 전치의 교정적 이동이 용이하 고 전치

부개교합을해소할수있었다고보고하 다. 

본 증례에서도 혀의 첨단 절제 없이 중앙부의 절제와 혀 기저

부의 절제하는 혀 중앙부 절제술을 이용하여 거 설에 의한 전

치부 개교합을 보이는 환자에서 치료에 이용하 다. 교정 치료

에 의한 전치부 개교합의 치료 후 거 설에 의한 회귀현상이 지

속적으로 나타난 증례에서 이의 해소를 위하여 혀 절제술을 고

려하게 되었다. 혀 중앙부 절제술 후 환자의 혀 운동 및 감각에

특이한 이상을 관찰할 수 없었으며, 일상적인 발음의 장애를 관

찰할수없었다. 

Ⅳ. 결 론

혀의 크기 증가는 발음 시 조음 장애와 음식 섭취 및 연하 장

애, 수면 무호흡증에 따른 호흡장애와 일반적인 상황에서는 안

정적일교정치료및악교정수술의불안정을초래할수있다. 이

러한 임상소견의 발견 시 일차적 원인에 한 처치가 우선적으

로 필요하며, 진성거 설에 의한 증상의 발현인 경우에는 부분

적혀의절제가필요하다. 

혀의 부분적 절제를 시행할 경우 혀에서 가장 유동성이 좋으

며, 감각이 예민한 부분인 첨단의 절제 없이 중앙부 및 기저부를

절제하는 술식의 고려가 술 후 초래될 혀의 운동장애 및 감각이

거 설 치료를 위한 혀 중앙부 절제술 : 증례보고
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상등의기능장애를최소화할수있는방법이라판단된다. 
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