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전치부 개교합을 가진 골격성 3급 부정교합 환자에서 
하악의 반시계 방향 회전 시 술 후 안정성
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Abstract 

Post-operative Stability of Counter Clockwise Rotation of the Mandibular 
Plane in Skeletal CIII with Anterior Openbite Patients

Jeong-Min Ryu, Kyung-Sun Ryu, Baek-Soo Lee, Yong-Dae Kwon, 
Byung-Joon Choi, Yeo-Gab Kim, Joo-Young Ohe, Seong-Won Park

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Kyung Hee University School of Dentistry

Purpose: This study evaluated the postoperative stability of counter clockwise rotation of the mandibular plane in anterior 

openbite patients, who have had one jaw surgery performed.

Methods: This study includes patients with skeletal class III malocclusion accompanied by anterior openbite among the 

patients who have had BSSRO performed, resulting in counter clockwise rotation of the mandibule. We excluded the patients 

with genioplasty and segmental surgery, and included 23 patients who underwent BSSRO.

Results: We found no statistical significance between the amount of counter clockwise rotation in the mandible in the 

Pearson correlation test. Also, there was no significant difference between Group 1 (＜3
o
) and Group 2 (＞3

o
).

Conclusion: This study evaluated the amount of horizontal relapse, and the degree of relapse. Stable results were obtained. 

Although there was no statistical significance between the degree of openbite and the amount of horizontal relapse, the 

group with a greater amount of openbite had a greater amount of relapse.

Key words: Counter clockwise rotation, Stability, Anterior openbite

서  론

술 후 발생하는 골격성 회귀는 악교정 수술 후 발생하는 가장 

흔하고, 주목할 만한 합병증 중 하나이다. 이러한 골격성 회귀에 

미치는 요인으로는 교합 평면의 변화 여부, 반시계 방향의 회전, 

골편의 고정 방법, 하악과두의 위치 변화, 익돌하악건(pterygo-
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Table 1. Classification

Classification Group

Counter clockwise 
rotation

Openbite

＞3o

0.1o
∼3o

＞1.5 mm
＜1.5 mm

Group 1 (n=11)
Group 2 (n=12)
Group 3 (n= 7)
Group 4 (n=16)

masseteric sling)의 박리, 주위 결체조직의 견인 등이 언급되고 

있다. 이러한 여러 요인들 중 가장 큰 영향을 미치는 것으로는 

고정 방법 및 교합 평면의 방향과 변화 여부라고 볼 수 있으며, 

이에 대한 많은 연구들이 있어 왔다. 교합 평면의 변화 여부에 

관하여 Gassmann 등[1]은 전치부 개교합 환자에서 양측 하악지 

시상분할술만 시행하였을 때 높은 회귀율을 보였다고 보고하였으

며, Epker와 Fish[2]도 전치부 개교합을 동반한 3급 부정교합환자

에서 하악만을 수술한 경우에 높은 수직적 회귀를 보였다고 하였

다. 그러나 견고고정이 이러한 회귀를 줄일 수 있다는 의견이 

제기되었고, Reitzik 등[3]은 견고고정으로 골편 간의 안정성을 

얻을 수 있다고 보고한 바 있다. 교합 평면의 회전 방향에 대해서

는 Reyneke 등[4]은 회전방향이 양악 수술의 술 후 안정성에 

유의한 차이를 주는 요인이 아니라고 하였으나, Stansbury 등[5]

은 전치부 개교합 환자에서 하악을 closing rotation하였을 때 

상대적으로 안정하다고 보고한 바 있다. 그러나 현재에도 회전방

향에 따른 안정성과 전치부 개교합 환자에서 양악수술과 편악수술

에 대한 안정성은 확립되지 않았다. 본 연구는 전치부 개교합을 

가진 골격성 3급 부정교합환자에서 편악 수술한 23명의 환자를 

대상으로 하였으며, 하악의 반시계방향회전(closing rotation)에 

대한 술 후 안정성에 대하여 알아보고자 하였다. 또한 회전량, 

수술이동량, 개교합의 정도에 따른 술 후 안정성에 대하여도 조사

하였다. 또한 근심골편과 원심골편 간 거리(mendibular length)

를 측정하여 골격성 회귀량과 근원심골편 간 거리(mendibular 

length)의 상관관계를 조사하였다. 

연구방법

1. 연구대상

본 연구는 2007년 1월부터 2011년 6월까지 경희대학교 치과병

원 구강악안면외과에서 악교정 수술을 받은 환자 중에서 전치부 

개교합을 가진 골격성 3급 부정교합 환자로 하악지 시상분할 골절

단술을 시행하여 하악이 반시계 방향 회전한 환자만을 대상으로 

하였다. 분절골 수술 및 이부성형술을 동시에 시행한 경우는 제외

하였으며, 하악지 시상분할 골절단술만을 시행한 23명의 환자를 

대상으로 하였다. 23명 중 남자 10명, 여자 13명으로 평균연령 

23.90±4.97세였으며, 17세부터 41세까지의 연령분포를 보였

다. 반시계 방향으로 회전량이 3
o
 이상인 군을 Group 1, 회전량이 

0.1
o
에서 3

o
 미만이 경우를 Group 2로 분류하였다. 또한 개교합

의 정도에 따라 개교합의 양이 1.5 mm 이상인 군을 Group 

3, 개교합의 양이 1.5 mm 미만인 군을 Group 4로 분류하였다

(Table 1). 

모든 환자에서 Obwegeser-Dal pont에 의해 개량된 short 

lingual 하악지 시상분할 골절단술을 시행하였다. 골편의 고정은 

반고정성 골내 고정술을 시행하였으며, 타이타늄 소형금속판(2.0 

mm, 4-hole miniplate)을 편측당 1개씩 사용하였으며, 6 mm의 

타이타늄 나사를 사용하였다. 술 후 악간고정은 2주간 시행하였으

며, 악간 고정 후 4주간 개구 운동을 시행하였다. 

2007년 1월부터 2011년 6월까지 악교정 수술을 시행 받은 

환자들 중 다음 조건에 부합되는 환자들을 선별하였다.

1) 전치부 개교합을 가진 골격성 3급 부정교합 환자

2) 하악이 반시계 방향 회전한 환자

3) 유전적 증후군이나 선천성 결손이 있는 환자 제외

4) Temporo mandibular disorder가 있는 환자나 외상경

력이 있는 환자 제외

5) 하악지 시상분할 골절단술만 시행한 환자

6) 분절골 수술, 이부성형술, 기타 다른 수술을 동반하지 않

은 환자

7) 모든 환자에서 타이타늄 소형금속판(2.0 mm, 4-hole 

miniplate)을 편측당 1개씩 사용한 semi-rigid fixation

8) 2주간 악간고정

9) 악간 고정 후 4주간 개구운동

10) 술 전, 수술 직후, 술 후 6개월 측방 두부계측 방사선 

사진을 촬영

2. 연구방법 

측방 두부계측 방사선을 술 전(T1), 수술 직후(T2), 술 후 

6개월(T3)에 촬영하였다. 술 전(T1)은 술 전 1개월 이내, 수술 

직후(T2)는 술 후 2일 이내, 술 후 6개월(T3)은 술 후 5개월에서 

7개월 이내에 촬영한 측방 두부계측 방사선 사진을 계측하였다. 

T1, T2, T3의 계측점을 각각 계측한 후 하악의 수술 시 이동량(T2∼

T1)과 술후 회귀의 정도(T3∼T2)를 측정하였다. 

수평기준선(horizontal)은 SN plane에서 nasion을 통과하면

서 7
o
 시계방향 상방으로 하였으며, 수직기준선(vertical)은 수평

기준선에 수직이면서 nasion을 통과는 선으로 하였다. 수술시 

이동량과 회귀의 정도를 계측하기 위한 계측점은 lower incisal 

edge (LIE), B point, pogonion (Pog), mentum (Me)으로 

하였다. 수평기준선과 수직기준선에서 각 계측점까지 수평, 수직

거리로 측정하였다. Mandibular length를 condyle에서 Pog과 

Me까지의 거리로 측정하였다.
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Fig. 1. Reference lines and landmarks. Horizontal reference line
is 7o from the S-N plane and vertical reference line is 
perpendicular line to the horizontal reference line passing 
through the Nasion. S, sella; N, nasion; LIE, lower incisal edge;
B, B point; Pog, pogonion; Me, mentum.

Table 2. Rotation of mandible occlusal plane

Classification Surgical angulation Relapse (o) Relapse rate (%)

Group 1 (≥3o) 
(n=11)

Group 2 (＜3o) 
(n=12)

Total

4.37±1.24

1.99±0.62

3.13±1.54

0.70±0.67

0.37±0.40

0.53±0.56

16.0

18.6

16.9

(+), clockwise rotation (), counter-clockwise rotation.
Values are presented as mean±standard deviation.

Table 3. Correlation between the amount of rotation of mandible
occlusal plane and relapse

Parameter Correlation coefficient P -value

Mandible occlusal plane 0.249 0.460

P -value was taken by Pearson correlation test.

Table 4. The amount of horizontal relapse and the amount of 
relapse to the clockwise direction for each landmark between
the two groups having different rotational amounts

Parameters
Group 1 (n=11)

(≥3o)
Group 2 (n=12)

(＜3o)
P -value

LIE
B
Pog
Me
Mandible 

occlusal plane

0.50±0.65
0.54±0.68
0.31±0.55
0.47±0.79
0.70±0.67

0.55±0.54 
0.61±0.50 
0.55±0.73 
0.64±0.50 
0.37±0.40 

0.870
0.783
0.388
0.534
0.157

P -value was taken by independent sample t-test. 
Values are presented as mean±standard deviation.
LIE, lower incisal edge; B, B point; Pog, pogonion; Me, mentum.

1) 계측항목

(1) 수평기준선과 수직기준선에서 계측점까지 수평, 수직거리

(Fig. 1)

LIE 

B point (B)

Me 

Pog 

(2) Mandibular length (근심골편과 원심골편의 거리)

Condyle에서 Pog까지의 거리(C-Pog)

Condyle에서 Me까지의 거리(C-Me)

*C는 condyle의 최후방위

(3) 하악교합평면의 각도 변화

Mandibular occlusal plane 측정은 PiViewSTAR Ver. 

5.0.6.2 (INFINITT Healthcare Co., Seoul, Korea)로 시행하였

으며, 실측값으로 보정하였다. 

2) 통계분석

계측점의 오차를 줄이기 위하여 모든 측정치를 한 명의 연구자

가 측정하였으며, 정확도를 위해 2주 간격으로 반복 측정하였으

며, paired t-test (P＜0.05)를 시행하였다. 모수 검정을 위해 

두 군 값의 정규성 검정을 시행하였다. 측정한 계측치는 SPSS 

for window ver. 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하

여 통계분석하였다.

결  과

1. 반시계 방향 회전량에 따른 수평적 회귀량과 회귀각도

반시계 방향으로 회전량이 3
o
 이상인 군 Group 1은 총 11명으

로 평균 4.37
o
 회전하였으며, 3

o
에서 6.4

o
의 범위를 보였다. 시계 

방향으로의 회귀 각도는 평균 0.7
o
이며, 11명 중 3명(27%)에서 

1
o
 이상의 회귀를 보였다(Table 2).

회전량이 3
o
 미만인 Group 2는 총 12명으로 평균 1.99

o
 회전

하였으며, 1
o
에서 2.9

o
의 범위를 보였다. 시계 방향으로의 회귀각

도는 평균 0.37
o
이었으며, 1

o
 이상의 회귀를 보인 경우는 없었다. 

회전량이 3
o
 미만인 Group 2에서 상대적으로 낮은 회귀각도를 

보였으나, 하악의 반시계 방향으로의 회전량과 회귀각도 사이의 

Pearson correlation test 조사에서 통계적 유의성은 없었다

(Table 3). 

회전량이 3
o
 이상인 군(Group 1)과 3

o
 이하인 군(Group 2)에

서 각 계측점별로 수평적 회귀량과 시계 방향으로의 회귀각도를 

각각 independent sample t-test 시행하였으며, 이 두 그룹 간에

는 유의한 차이가 없었다(Table 4). 



Jeong-Min Ryu: Stability of Counter Clockwise Rotation  255

Vol. 34 No. 4, July 2012

Table 5. The correlation between the amount of horizontal movement (T2∼T1) and the amount of horizontal postoperative relapse
(T3∼T2)

Parameters Surgical movement (T2∼T1) Relapse (T3∼T2) Correlation coefficient P -value

LIE
B
Pog
Me

6.25±3.09
5.12±2.67
3.91±2.62
3.98±2.36

0.50±0.65
0.54±0.68 
0.31±0.55
0.47±0.79

0.345
0.291
0.081
0.140

0.298
0.385
0.813
0.682

(+), anterior movement; (), posterior movment. P -value was taken by Pearson correlation test.
Values are presented as mean±standard deviation.
LIE, lower incisal edge; B, B point; Pog, pogonion; Me, mentum.

Table 6. Correlation between the degree of openbite and the 
amount of relapse

Parameters
Group 3 (n=7)

(＞1.5 mm)
Group 4 (n=16)

(＜1.5 mm)
P -value

LIE
B
Pog
Me
Mandible 

occlusal plane

0.52±0.59
0.53±0.81
0.25±0.30
0.33±0.41
0.88±0.85

0.49±0.79 
0.55±0.57 
0.35±0.73 
0.59±1.04 
0.55±0.50 

0.955
0.973
0.795
0.608
0.444

P -value was taken by independent sample t-test.
Values are presented as mean±standard deviation.
LIE, lower incisal edge; B, B point; Pog, pogonion; Me, mentum.

Table 8. C-Pog distance increase and the amount of relapse at
each landmark

Parameters Correlation coefficient P -value

LIE
B
Pog
Me
Mandible occlusal plane

0.838
0.335
0.606
0.221
0.676

0.001***
0.314
0.048*
0.513
0.022*

*P＜0.05, ***P＜0.001.
P -value was taken by Pearson correlation test.
C-Pog, condyle pogonion; LIE, lower incisal edge; B, B point; Pog,
pogonion; Me, mentum.

Table 7. C-Pog and C-Me increasing amount

Parameters Mean±SD

C-Pog increasing amount 
C-Me increasing amount 

0.68±0.92
0.53±0.99

C-Pog, condyle pogonion; C-Me, condyle mentum; SD, standard 
deviation.

Table 9. C-Me distance increase and the amount of relapse at
each landmark

Parameters Correlation coefficient P -value

LIE
B
Pog
Me
Mandible occlusal 

plane

0.840
0.340
0.509
0.188
0.767

0.001**
0.306
0.106
0.579
0.006**

**P＜ 0.01.
P -value was taken by Pearson correlation test.
C-Me, condyle mentum; LIE, lower incisal edge; B, B point; Pog,
pogonion; Me, mentum.

2. 수평적 이동량(T2-T1)과 술 후 수평적 회귀량의 정도

(T3-T2)

수평적 이동량은 각 계측점별로 측정하였으며, LIE에서 

6.25±3.09, B에서 5.12±2.67, Pog에서 3.91±2.62, Me에서 

3.98±2.36의 이동량을 보였다. 하악의 반시계 방향 회전으로 

인한 Pog과 Me의 전방 이동으로 인하여 LIE와 B에 비하여 후방

으로의 수술적 이동량이 적게 나타났으며, Pog에서 가장 적은 

이동량을 보였다(Table 5). 

각 계측치를 Pearson correlation test 시행한 결과 수평적 

이동량과 술 후 회귀량에 유의한 차이는 없었다.

3. 개교합의 정도와 회귀량과의 상관관계(개교합 차이가 있는 

그룹 간 회귀량의 유의성)

개교합이 1.5 mm 이상인 Group 3 (n=7)과 개교합이 1.5 

mm 미만인 Group 4 (n=16)를 Independent sample t-test를 

시행한 결과 두 그룹 간 수평적 회귀량과 시계 방향 회귀량과의 

통계적 유의성은 없었다. 그러나 시계 방향 회귀량은 Group 3에

서 평균 0.88
o
, Group 4에서는 평균 0.55

o
로 개교합의 정도가 

큰 군에서 더 많은 회귀량을 보였다(Table 6). 

4. Mandibular length (근심골편과 원심골편의 거리) 변화

와 회귀량과의 상관관계

근심골편과 원심골편의 거리변화를 condyle과 Pog의 사이의 

거리변화와 condyle과 Me의 사이의 거리변화로 각각 계측하였

다. 하악 교합평면의 시계 방향 회귀량이 1
o
 이상인 3명의 환자를 

제외하면 회귀량이 1
o
 미만인 환자들(n=20)에서 C-Pog의 평균거

리는 0.39 mm였으며, C-Me의 평균거리는 0.55 mm로 나타났

다. 이는 계측 시의 오차 이내에 있다(Table 7). 

1) C-Pog 

C-Pog 거리의 증가량과 각 계측점들에서의 회귀량과의 
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Pearson correlation test에서 LIE, Pog, mandible occlusal 

plane이 C-Pog와 유의성 있는 차이를 보이고 있다(Table 8). 

2) C-Me 

C-Me 거리의 증가량과 각 계측점들에서의 회귀량과의 

Pearson correlation test에서 LIE, mandible occlusal plane이 

C-Me와 유의성 있는 차이를 보이고 있으며, Pog와도 상대적으로 

높은 상관계수를 보인다(Table 9). 

고  찰

전치부 개교합 환자에서 악교정 수술 후 높은 회귀경향을 보이

는 원인으로 Proffit 등[6]은 혀의 크기, 양호하지 못한 성장 패턴, 

근육, 호흡 계통의 문제, 치아 문제 등을 제시하였다. 이러한 

전치부 개교합 환자의 회귀율에 대하여 Denison 등[7]은 술 후 

교정기간에 약 43%에서 안모 길이의 증가, overbite 양의 감소가 

나타났다고 하였으며, 21%의 회귀율을 보였다고 보고하였다. 

Fischer 등[8]은 58명의 전치부 개교합 환자를 양악 수술하여 

2년간 추적조사한 결과 29%의 회귀율을 보였다고 보고하였다. 

회귀율과 관련하여 Huang[9]은 수술 직후 전치부 피개(overlap)

가 최종적으로 positive한 overbite를 유지할 수 있어 안정적인 

결과를 얻을 수 있다고 하였으며, 다소 opening rotation 경향을 

보였으나, 모든 환자에서 positive한 overbite를 유지하였다고 

보고하였다. 

과거에는 전치부 개교합 환자에서 하악의 편악 수술에 대해서 

Gassmann 등[1]은 양측 하악지 시상분할 골절단술만으로 개교합

을 해결하거나 하악평면각을 줄이는 것은 술후 회귀 위험을 증가

시킨다고 하였으며, Epker와 Fish[2]도 높은 수직적 회귀를 보였

다고 보고하여 전치부 개교합 시 하악수술을 단독으로 시행하는 

것에 대해 부정적인 의견을 보였다. 

많은 논문들에서 전치부 개교합의 악교정 치료에서 편악 수술

시 안정성을 높이기 위하여 견고 고정법, 익돌하악건의 박리, 

근심 골편의 조절 등에 대한 modification들이 보고되었다. 최근

에는 전치부 개교합시 양악 수술과 편악 수술의 회귀량에 유의할 

만한 차이가 보이지 않는다는 논문들이 대다수 보고되고 있다. 

Bisase 등[10]이 발표한 논문에서는 정상적인 상악을 가진 전치부 

개교합환자에서 편악수술은 상악을 상방 이동하는 양악수술만큼 

안정적이라 하였으며, Iannetti 등[11]은 전치부 개교합을 가진 

3급 부정교합 환자에서 양악 수술과 편악 수술 각각 20명의 환자

군을 비교한 결과 안정성에 유의한 차이는 보이지 않았다고 보고

하였다. 

그럼에도 불구하고 현재 많은 임상가들의 공통적인 생각은 

양악수술이 보다 안정적이며, 예견된 결과를 제공한다고 것이다. 

Proffit 등[12]은 3급 부정교합 환자에서 양악 수술과 편악 수술에 

재발 성향은 비슷하지만, 양악 수술에서 더 나은 안정성을 보인다

고 하였다. 

또 다른 의견으로 Reyneke와 Ferretti[13]는 환자의 해부학적 

구조에 따라 치료의 방향이 달라져야 한다고 제안하였다. 상악의 

수직적 높이가 과도한 환자에서는 Le Fort I osteotomy와 하악의 

autorotation이 추천된다고 하였다. 만약 하악의 autorotation만

으로 discrepancy를 교정하기에 충분치 못하면 양악수술이 추천

된다고 하였으며, 하악의 상행지 길이가 짧고 상악이 정상적인 

발육상태이며 과두의 형태가 정상적이라면 하악지 시상분할 골절

술이 추천된다고 하였다. 그리고 현재 과두의 흡수가 관찰된다면, 

과두의 흡수가 중단되고 과두가 안정적일 때에만 bilateral sag-

ittal split ramus osteotomy (BSSRO)로 전치부 개교합과 dis-

crepancy를 교정할 수 있을 것이라고 하였다. 

본 연구에서는 전치부 개교합을 가진 3급 부정교합 환자에서 

하악지 시상분할 골절술 시 23명의 환자의 수평적 회귀량과 회귀

각도에 대하여 조사하였으며 안정적인 결과를 보였다. 개교합의 

정도와 회귀량과의 상관 관계에서 개교합이 1.5 mm 이상인 

Group 3 (n=7)과 개교합이 1.5 mm 미만인 Group 4 (n=16) 

사이에 그룹 간 수평적 회귀량과 시계 방향 회귀량과의 통계적 

유의성은 없었다. 그러나 시계 방향 회귀량은 Group 3에서 평균 

0.88o
, Group 4에서는 평균 0.55

o
로 개교합의 정도가 큰 군에서 

더 많은 회귀량을 보였다. 

고정 방법에 있어서 대다수의 논문들이 견고 고정의 안정성에 

대하여 이견이 없는 것으로 보인다. 견고 고정 방법 중 bicortical 

screw와 miniplate와의 비교 논문에서 Joss와 Vassalli[14]는 24

개의 논문들을 종합한 결과 장기간 추적 조사에서 bicortical 

screw를 사용한 경우 B에서 2∼50%의 회귀율을 보였으며, min-

iplate를 사용한 경우 B에서 1.5∼8.9%의 회귀율을 보였다고 

하였다. 본 연구에서는 2.0 mm miniplate를 이용하여 고정하였

으며, 근심 골편과 원심 골편과의 고정 정도를 알아보기 위하여 

근심 골편과 원심 골편의 거리(mandibular length)를 측정하였

으며, condyle에서 Pog와 Me과의 거리를 각각 계측하였다. 

condyle에서 Pog의 거리는 평균 0.53 mm의 거리 증가를 보였으

며, condyle에서 Me의 거리는 평균 0.68 mm의 거리 증가를 

보였다. 이는 condyle에서 Pog 및 Me과의 거리증가는 골편 간의 

회전에 의한 길이 증가와 관련이 있는 것으로 추측된다. 또한, 

mandibular length의 길이 변화가 없었으므로, 이 때 발생한 회귀

에는 골편 고정 이외의 다른 요소가 작용한 것으로 생각한다. 

또한 본 연구에서는 계측점들의 수평이동량과 mandibular 

length의 길이 증가와의 상관관계를 조사하여 통계적으로 유의한 

결과를 얻었다. Mandibular length는 계측이 용이하고 계측점이 

비교적 명확하여, 회귀량 조사 시 골편 간의 고정에 대한 안정성을 

평가할 때 유용할 것으로 생각한다. 

Joss와 Thüer[15]는 3급 부정교합환자에서 12.7년간의 장기간
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의 추적조사에서 하악을 후방이동시킨 경우, B에서 15%의 회귀

를, Pog에서 21%의 회귀를 보였다고 보고한 바 있다. 수술 시 

이동량과 회귀량과의 관계에 대하여 Van Sickel 등[16]은 하악의 

수술이동량이 많을수록 회귀성향이 높으며 술 후 안정성이 낮다고 

하였으며, Jakobsone 등[17]은 골격성 3급 부정교합 환자에서 

하악의 많은 후퇴량은 수평적 회귀의 위험요소라고 하였다. 또한 

Mobarak 등[18]은 2급 부정교합환자에서 하악의 전진이동 시 

수술 시 이동량과 회귀량과 연관이 있다고 보고한 바 있다. 많은 

논문들에서 수술 시 이동량이 큰 환자들에서 회귀량이 크게 나타

났다고 보고하고 있으나 본 연구에서는 하악 편악수술로 이동량이 

크지 않아 이동량과 회귀량 사이에 상관관계가 유의하지 않게 

나타난 것으로 해석된다.

회귀에 미치는 요소와 관련하여 Rodríguez와 González[19]

는 근육이 회귀에 가장 중요한 요소라고 보고한 바 있다. Yellich 

등[20]은 동물실험에서 근심골편에서 교근의 박리와 재부착 과정

에서 길이가 짧아진다고 보고하였으며, Vijayaraghavan 등[21]은 

익돌하악건의 긴장이 술 후 회귀에 악영향을 미친다고 하였다. 

Kim 등[22]은 하악 우각부 절제술이 이러한 익돌하악건의 긴장을 

감소시키는 유용한 방법이라고 하였다. Franco 등[23]은 후안면

고경의 증가가 익돌하악건을 신장시키고, 근육의 기능적 방향을 

변화시킬 수 있어 회귀를 증가시킬 수 있다고 하였다. Proffit 

등[24]은 수술 시 gonial angle의 후방변위가 근육이 상행지를 

원래 위치로 회복시켜, 이부가 전방으로 이동한다고 하였으며, 

수술 시 상행지의 경사도를 조절하는 것이 하악을 후방이동시키는 

환자에서 회귀를 감소시키는 데 중요하다고 지적하였다. 

하악골의 회전과 관련하여 Yellich 등[20]은 하악의 반시계 

방향 회전에 대하여 주위결체조직이 신장되고 과두돌기를 당기는 

힘이 강하게 작용하여 익돌하악건의 재부착에 따른 재발결향이 

증가하여 시계 방향 회전에 비하여 회귀경향이 높다고 보고하였

다. Schendel과 Epker[25]도 하악의 반시계 방향 회전은 골격적 

안정성이 낮은데, 이는 후안면고경이 증가하고 익돌하악건의 길

이 증가하는 것과 관련있다고 하였다. 또한 Ellis와 Carlson[26]은 

2급 부정교합 환자에서 하악의 전진과 하악의 반시계 방향으로의 

회전은 suprahyoid muscle (m.) group이 높은 회귀율에 기여

할 것이라 하였으며, 동물실험에서 이부의 suprahyoid m.을 박

리하여 회귀율을 줄였다고 보고한 바 있다. Moldez 등[27]은 

전치부 개교합환자에서 Lefort I osteotomy와 BSSRO를 시행한 

경우에 상악의 시계 방향 회전이 상악의 상방이동이나 반시계 

방향 회전에 비하여 안정적이라 하였다. 그러나 반시계 방향 회전

에 대하여 안정적이라고 보고된 논문들도 다수 발표되었다. 

Chemello 등[28]은 상하악 복합체의 시계 방향 회전과 반시계 

방향 회전이 모두 안정적이라 하였으며, Rosen[29]도 비슷한 결과

를 보였다고 보고하였다. Proffit 등[24]은 전치부 개교합 환자에

서 하악의 반시계 방향 회전으로 전방부의 안면의 높이를 감소시

킬 수 있다고 하였으며, 상악의 수직고경이 과도한 경우 상악의 

상방으로의 재위치시키는 것이 보다 나은 안정성을 보였다고 하였

다. 또한 견고고정이 치료결과에 안정을 개선시켰다고 하였다. 

Reitzik 등[3]은 견고고정으로 역L자 골절단술을 제시한 바 있으

며, 16명의 환자에서 하악 편악 수술에서 하악평면이 평균 4.3o
 

회전하였으며, 평균 0.6
o
 회귀하였다고 보고하였다. Reyneke 

등[4]은 시계 방향 회전, 반시계 방향 회전, 그리고 회전량이 적은 

양악 수술 환자군 사이에 술 후 안정성에 유의한 차이가 없다고 

보고하였다. Stansbury 등[5]은 전치부 개교합 환자 28명에서 

하악을 closing rotation하였을 때 12명의 환자에서 평균 16%, 

0.1
o
에서 2.9

o
의 opening rotation을 보였다고 보고하였다. 나머

지 16명의 환자에서 회귀는 관찰되지 않았으며, 견고고정을 이용

한 하악의 closing rotation은 상대적으로 안정적이라고 하였다. 

Mobarak 등[30]은 3급 부정교합 80명의 환자에서 편악 하악후퇴

수술 시 평균 5.4
o
 시계 방향 회전하였고, 1.16

o
 반시계 방향으로 

회귀하였다고 하였다. 또한 대부분의 회귀는 술 후 6개월 이내에 

발생하였다고 보고하였다. 이상의 논문들을 검토하여 볼 때 하악

의 반시계 방향 회전 시 회귀율은 1/3 이내로 보고되고 있다. 

본 연구에서 Group 1 (3
o
 이상 회전한 군, n=11)의 평균 

회전량은 4.37
o
였으며, 평균 0.70

o
 (16%)의 회귀각도를 보였고, 

Group 2 (3
o
 미만 회전한 군, n=12)의 평균 회전량은 1.99

o
였으

며, 평균 0.37
o
 (18.6%)의 회귀각도를 보였다. 이는 이전의 논문

들에 비교하여 비슷하거나 낮은 회귀율을 보였다. 1
o
를 초과하여 

회귀를 보인 환자는 3명(13%)으로 수술 시 평균 회전량은 4.43
o

로 평균 1.30
o
의 회귀를 보였다. 나머지 20명의 환자 중에서 

다소 opening rotation 경향을 보였으나 어떠한 환자에서도 neg-

ative한 openbite를 보인 경우는 없었다. 하악의 반시계 방향으로

의 회전량과 회귀각도 사이의 Pearson 상관관계 조사에서 통계적 

유의성은 없었으며, 회전량이 3
o
 이상인 군(Group 1)과 3

o 
미만인 

군(Group 2)에서도 그룹 간 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다.

술 후 교정력의 방향은 치성 회귀 이외에도 골격성 회귀에도 

영향을 줄 것으로 여겨진다. Espeland 등[31]은 대부분의 골격적 

회귀는 수술 후 6개월 이내에 일어나며, 수술 방향과 교정력의 

방향이 반대일 때 항상 일어난다고 하였다. 또한 술 후 교정에 

의한 치아치조보상(dentoalveolar compensation)이 골격적 회

귀를 상쇄시킨다고 하였다. Huang[9]은 술 후 교정에서 치아치조

보상이 교합관계를 유지하고 골격성 회귀를 위장시킬 수 있다고 

하였다. Proffit 등[24]은 회귀와 관련하여 술 후 1년 동안 치유 

과정, 술 후 교정, 생리적인 근육의 적응을 언급하였다. 이상의 

논문들을 토대로 볼 때, 술 후 교정에 의해 발생하는 회귀를 최소

화하기 위하여 수술 전 계획단계에서 수술의 방향과 술 후 교정의 

방향에 대하여 검토되어야 할 것이다. 또한 술 후 교정기간이 

긴 환자에서 교정력이 술 후 회귀에 미치는 영향이 클 것으로 

예상되며, 특히 선수술이나 최소 술 전 교정을 시행한 환자에서 
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술후 교합과 관련한 회귀량이 높을 것으로 예상할 수 있다. 

결  론

1. 전치부 개교합을 가진 3급 부정교합 환자에서 하악지 시상분

할 골절술 시 수평적 회귀량과 회귀 각도는 안정적인 결과를 

보였다.

2. 개교합의 정도와 수평적 회귀량과 시계 방향 회귀량과의 

통계적 유의성은 없었으나, 개교합의 정도가 큰 군에서 더 많은 

회귀량을 보였다. 

3. 2.0 mm miniplate를 이용하여 고정하였으며, semi-rigid 

fixation으로도 근심골편과 원심골편 간의 고정은 안정적인 결과

를 얻었다. 

4. 수평적 회귀량 및 회귀각도와 mandibular length의 길이 

증가와의 상관관계를 조사하여 통계적으로 유의한 결과를 얻었다.

5. LIE에서 평균 6.92 mm의 수술 시 수평이동량과, 평균 

0.55 mm의 회귀량을 보였으며, Pog에서는 평균 4.31 mm의 

수평이동량과 0.34 mm의 회귀량을 보였으며, 수술이동량과 회

귀량 사이에 상관관계는 유의하지 않게 나타났다.

6. 3o
 이상 하악교합평면이 반시계 방향으로 회전한 11명의 

평균 회전량은 4.37
o
였으며, 평균 0.70

o
 (16%)의 회귀각도를 

보였고, 3
o
 미만으로 하악교합평면이 반시계 방향으로 회전한 

12명의 평균 회전량은 1.99
o
였으며, 평균 0.37

o
 (18.6%)의 회귀

각도를 보였다. 이는 이전의 논문들에 비교하여 비슷하거나 낮은 

회귀율을 보였다.

7. 1
o
를 초과하여 회귀를 보인 환자는 3명(13%)이며, 나머지 

20명의 환자 중에서 다소 opening rotation 경향을 보였으나 

어떠한 환자에서도 negative한 openbite를 보인 경우는 없었다. 

8. 하악의 반시계 방향으로의 회전량과 회귀 각도 사이의 

Pearson 상관관계 조사에서 통계적 유의성은 없었으며, 회전량이 

3
o
 이상인 군(Group 1)과 3

o
 이하인 군(Group 2)에서도 그룹 

간 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다.

9. 술 후 교정에 의해 발생하는 회귀를 최소화하기 위하여 

수술 전 계획 단계에서 수술의 방향과 술 후 교정의 방향에 대하여 

검토되어야 할 것이다. 
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