
Ⅰ. 서론

구순구개열환자에있어서치료순서에따른적절한

치료를 시행하여도 30~40%의 환자가 악교정 수술

을 필요로 하며1, 2) 치열교정으로 구순구개열로 인한

부정교합을 치료하여도 25%의 환자는 악교정수술을

해야한다3). 일반적으로 편측 구순구개열(ULCP) 환

자의 약 50%, 그리고 양측성 구순구개열(BLCP) 환
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자의 65%가 결국은 악교정 수술을 해야하는 것으로

보고되고 있다4). BLCP 환자의 경우 ANB각도가 5

세에는 10.9°정도였다가 18세에는 0.9°로성장하면

서 서서히 premaxilla가 후퇴하면서 중안모의 열성

장이 저명하게 된다5). 사실 구순구개열환자의 상악골

의 열성장이 입술 수술 때문인지 아니면 구개열 수술

때문인지 논란이 많다. 하지만 현재까지의 문헌고찰

에의하면구개열수술로인한반흔이영향을더많이

미치는것으로여겨지고있다6). 1세이전에구개열수

술을 시행하는 경우 중안모 발육저하가 더 많은 빈도

로 나타나는 것으로 되어있다. 즉 cleft maxilla 그

자체가내재적인성장저하경향을초래하여중안모열

성장을 초래하기보다는수차례의구개부 수술에 의한

반흔이더큰영향을미친다는것이다. 하지만혼합치

열기에 시행하는 골이식은 상악 성장에 영향을 주지

않는것으로여겨지고있다4 ,7).

구순과 구개파열의 치료가 종료된 환자의 경우, 상

악의 열성장과 함께 비중격의 편위, nasal spine의

편위, piriform rim 비대칭, 구강-비강누공, 그리

고 악궁의 비틀림등의 잔여 기형을 가지는 경우가 대

부분이며이때문에악교정수술전에충분한치료준비

와 수술후 부가적인 치료에 대한 고려가 필요하다

(Figure 1). 따라서구순구개열환자의악교정수술은

기능적이고안정된 교합을 장기적으로 이룰수있게 하

는것이최종목표가되며, 이때 부가적인기형도기능

적, 심미적으로 호전시키는 수술방법을 모색하는 것

이 이상적이다. 이를 위하여 상악골의 전후방, 수직

적, 횡적이동이가능한상악골절단술이가장널리이

용된다. 

Ⅱ. Cleft 환자의 악교정 수술시 술전
준비

최근 들어서 구순-구개열환자들이 충분한 치조골

이식이 되어있는 상태에서 악교정수술을 받기위하여
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Fig. 1. 악교정수술을 시행하는 구순구개열환자의 경우 상악의 열성장과 함께 nasal septum deviation, nasal spine deviation, priform rim
asymmetry, oraonasal fistulae, 그리고 악궁의 distortion 등의 잔여 기형을 가지는 경우가 대부분이다. 청소년기에 시행한 치조골
이식과 치열교정의 경과에 따라 잔존 치조골 결손부의 정도가 severe (A), moderate (B), mild (C) 한 형태로 나타나게 된다.  
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내원하는 경우가 많다. 이는 구순열 수술과 구개열수

술후 일련의 치료과정이 좀더 구조적으로 체계화 되

었음을 반영하는 것이다. 하지만 기관마다 다양한 치

료개념에의하여 치료가 행하여지면서악교정 수술까

지다양한정도의부정교합을가지게된다. 이러한일

련의치료과정에서아직도여러가지다양한의견이제

시되고있는 것 중의 하나가 Skoog (1965)에 의하여

처음 소개된 gingival periosteoplasty의 장기적

인 성장패턴에 미치는 영향이다. 이는 치조골 파열부

위(cleft alveolus)를 lip repair과정에서 접합

(fusion)시키는 술식을 의미하는 것으로8), Millard

등9)과 최근의 논문에서는 이러한 술식이 2차적인 치

조골이식보다성장후상악의시상면열성장을개선시

킬수없거나10), 더많은부정교합을초래한다는11) 일부

의견이있다. 따라서아직도그유효성에대하여논란

이있다. 

1990년도 후반까지 악교정수술의 적응증이 되는

환자라면 굳이 골이식을 하지 않는다는 추세(“no

secondary bone grafting for future orthogn

athic surgery candidate”) 도있었으나, 2000년

대에들어서는 대부분 혼합치열기골이식으로 추세가

전환되었다4). 이는 통상적으로 혼합치열기의 치조골

이식술이상악성장에 영향을 미치지 않는것으로밝혀

졌기때문이다12, 13, 14).

특히 치조골 이식술을 시행하여 구내-비공간의 누

공을성공적으로폐쇄하는것이이후의악교정수술의

성공적인시행과밀접한관련을가진다. Cleft site에

인접한 치아의 치근을 바로 세우고자 할 때 치근첨이

cleft site로 fenestration 되는 경우가 많이 생기

는데, 이러한 가능성을 최소화하기 위하여 치조골 이

식이 충분히 진행되어져야 한다. 또한 치열교정이 충

분히 이루어져서 치아주위에 충분한 정도의 각화성

(keratinized), 부착치은(attached gingival)이

존재하여 술후 긴장없는 봉합(tension free

closure)이잘이루어질수있도록해야한다. 통상여

자환자의 경우는 14~16세, 남자의 경우 16~18세에

악골성장이 종료되므로이를 고려하여수술시기를 결

정한다. 현재까지 진행된 연구에 따르면 혼합 치열기

에 이루어진 악교정 수술후에는 (LeFort I 이든,

distraction 이든지 간에) 상악이 더 이상 수평적으

로성장하지않는것으로보고되어있다15). 

위와같은적절한이차성치조골이식후에도악교정

수술이 필요한 부정교합환자에있어서 수술전 치열교

정치료 단계에서 치료해야할 방향은 최근 James 등

(2014)에 의하여 제시된 아래와 같은 사항을 고려하

여교정치료에임하는것이추천된다16).

1) 기저골위에적절하게치아를배열할것.

2) 치아의과도한함입혹은정출을금할것. 

3) 치아의 보상적 이동을 교정적으로 탈보상치료할

것(orthodontic decompensation).

4) 불안한악궁의팽창을피할것(avoid unstable

expansion of the arches).

5) 탈보상치료가 아니라면 교정적인 class II / III

mechanics를적용하지말것. 

6) 수술에 의하여 더 예측 가능한 치아이동을 교정

치료를이용하여해결하려고하지말것. 

일반적으로구순구개열환자의파열부위의측절치는

결손되어 있거나 비정상적이어서, 발치해야 하는 경

우가 흔히 존재하게 되며 이러한 측절치 공간을 어떻

게 조절할것인지가 술자의 고민거리가 된다. 통상 구

치부 이동이 전치부 이동보다는 쉽지 않기때문에

cleft side 측절치 공간폐쇄가 구치부 전방이동보다

는maxilla의후방이동과열성장을야기하므로가급

적교정적으로공간을폐쇄하지말아야한다. 즉교정

적으로견치를이동하여측절치자리에이동하는것은

예외적인 경우 -교정적으로 정상적인 교합을 도저히

얻을수없는경우- 에만고려하는것이좋다3).

구순구개열환자들 중에서 어떤 경우에 악교정수술

이 필요할것으로예상되는지에대하여 미리 알수있는

방법을 없을지에 대한 연구가 보고되었다.

Heliövaara 등에따르면 6세환자에서ULCP 환자
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중 ANB angle -1°이하인 환자, BLCP 환자중

ANB angle  7°이하인 환자의 경우 성장하면서

ANB 각도가9°정도서서히감소하게되므로악교정

수술이필요할것으로예상된다고보고하였다5, 17). 

Ⅲ. 수술방법 및 수술시 고려사항

1. 상악 수술시의 절개

구순구개열환자에서Le Fort I 골절단술을시행할

경우 일반적인 Le Fort I 골 절단술방법을 따르되,

만일치은조직이 부족하거나 긴장없는봉합이 불가능

하다고 생각되는경우에는치간유두까지점막하 박리

하여(특히 lesser segment) 전방으로재위치시키면

서봉합하는것이필요하다. BLCP 환자에서만일구

개측의 cleft 가 남아있고 premaxilla 혈행이 의심

스럽다면 premaxilla 의 순측 조직은 그대로 두고

양쪽 측방부의 segment에서 양측성으로 buccal

gingival flap을 형성하고, premaxilla에서는 상

방에서 tunneling 하여 3 piece osteotomy를 실

시한다.  Cleft palate가동반된환자의경우비강저

를 상악으로부터 periosteal elevator 로 들어올리

기가힘든경우가있으며이경우sharp dissection

을 해야하는 경우가 있다. 이때 구개점막과 비강점막

이붙어있는이전의파열부위를분리하다찢어진비강

점막을 다시 면밀하게 봉합해주는 것이 필요하다

(Figure 2). 

2. 골절단술

Le Fort I down fracture후에 posterior

impaction이 필요하다면 최소한의 골편간 간섭을

제거하는 것이 추천된다. Cleft maxilla의 경우 대

부분 전방 이동하므로 골편간 접촉을 최대화 하는 것

이 술후 안정성에 좋기 때문이다. Cleft maxilla의

경우 Le Fort I 골절단술 후에 대부분 transverse

로 완전하게 안정되어 있지 않고 움직임이 존재하게

된다. 따라서 술후에 악간고정 기간을 통상적인 수술

시보다는좀더충분히두는것이좋다. 

일반적인상악열성장환자의Le Fort I 과달리구

순구개열환자의 경우 상악이 여러군데의 반흔조직등

으로 인하여 충분히 전방/하방이동 되지않는 경우가

많으며이를술중에강하게견인하거나하여원치않는

방향으로 찢어지는 일이 없도록 해야하고, 경우에 따

라서는 조심스럽게이러한 반흔조직을 절개해 주어야

하는경우도있다.  

상악을 이동하면서 동시에 추가적으로 비대칭적인

piriform aperture 나비익기저부를교정하기위하

여 골이식이 필요한 경우가 있다. 이와같이 Le Fort
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Fig. 2. Cleft palate가 동반된 환자의 경우 nasal floor를 maxilla로부터 periosteal elevator 로 들어올리기가 힘든 경우가 있으며 이 경우 sharp
dissection을 해야하는 경우가 있다. 이때 palate와 분리된후 찢어진 nasal floor(A)를 다시 면밀하게 봉합해주는 것(B)이 필요하다.
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I 시행하면서 동시에 골이식하는 경우 여러가지를 고

려해야한다. 만약 premaxilla 부위가상악견치맹

출기간동안에행하여진성공적인치조골이식으로인

하여 비교적 상악 악궁의 일체성이 유지되어 있다면

비대칭적인 piriform rim 부위나 잔존하는 치조골

결손부에부가적인 골이식을시행하는것이적극추천

된다(Figure 3). 하지만 일부 환자의 경우 청소년기

에 치조골 이식술을시행하지 않았거나시행했슴에도

불구하고 수술중에 구개-비강 혹은 구강-비강 누공

의 폐쇄와 골이식과 상악의 복잡한 이동이 동시에 시

행되기가 현실적으로 쉽지않은 경우가 있으므로, 그

조건을 잘 선별하여 수술하는것이 필요하다. 특히 상

악골 절단술시 상악 자체를 다수의 분절로 나누는 2

piece / 3 piece osteotomy 하면서상악을전방이

동해야하는경우구개-비강누공의폐쇄는반대방향

의힘으로작용한다. Posnick등(2004)이이러한문

제점을 해결하고자 상악골 절단술시에 lesser

segment를 좀더 전방으로 이동시킴으로써 견치를

측절치 위치로 옮기면서 cleft 공간을 폐쇄하는

modified Le Fort I osteotomy를 제시하여 불충

분하게 치조골 이식술이이루어졌거나추가적인잔존

치조열, 누공의폐쇄가필요한양측성또는편측성구

순구개열환자에 적용하였다18). 하지만 이러한 2

piece / 3 piece Le Fort I 으로파열부위를폐쇄하

려고할경우, 상악중절치와견치사이의잔존치조골

을다시삭제해야하거나수술후에도상하악치열간의

교합의 부조화가 여전히 해소되지 않는 경우가 있어

서, 본과의경우적절한적응증이갖추어진증례에만

선택적으로이용하고있다. 

문헌에따라서다양하게나타나고있지만, 많은량

(6~10mm 이상)의 상악 전방이동술이 필요할 경우

distraction을 고려해야 하는 것으로 받아들여지고

있으며6, 19), 하악후퇴수술의경우통상적인수술과비

슷한 방식으로 양측성 시상골분할절단술(bilateral

sagittal split ramus osteotomy) 방식으로수술

하게 된다. 하악 후퇴수술을 동반시 이부(chin

point)가 심미적이지 못하여 sliding genoplasty

로 advancement 하는경우가많다. 또한 Cleft 환

자의 경우 상순이 얇고 수술에 의한 전방이동 효과가

적기때문에 상악 수술시 maxillary posterior

impaction 과동시에perialar augmentation 시

행을적극고려한다.

3. 수술시 추가적인 고려사항

본 교실에서 CT상에서 상악 열성장을 가진 통상의

class III 환자와 cleft 환자를 CT로 비교한 결과,

cleft 환자의경우더크고두터운pterygoid 형태를
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Fig. 3. Cleft 환자의 악교정 수술전 (A). 상악 치조골 결손부에 하악 상행지 시상골 절단술을 이용한 하악 후퇴수술시 얻어진 자가골과
이종골을 상악골 절단술 시행하면서 동시에 이식한 수술후 소견 (B).
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지니고 있다는 것이 관찰되었다20). 이러한 결과는 Le

Fort I osteotomy시에 이러한 해부학적 특성을 우

선적으로고려하여골편분리를 시행하는것이 합병증

을 최소화할 수 있슴을 시사한다21). 즉, Cleft 환자

Lefort I 시행시일반환자와해부학적구조차이가있

으므로 pterygomaxillary fissure 전방부에서

dysjuction하는것이필요하다. 

이미 Velopharyngeal incompetency 가 동반

된경우에는상악전방이동이좀더악화시킬수있다는

보고가 있으나22), 상악의 전방이동 자체가 vellum의

기능에 영향을 주지는 않거나23) 발음과 veopharyn

geal fuction에 영향을 주지않는다는 보고도 있다
24). 이에반하여 상악전방이동수술이발음에부정적

인영향을미친다는주장도있다25). 하지만상악을전

방이동 하는 정도가 클수록 비례적으로 velophar

yngeal function이 더 나빠지는 것은 아닌것으로

여겨지고있다26).

Ⅳ. 구순-구개열환자의 악교정수술후 안정성

구순구개열환자는 상악의 발육 저하나 하악의 상대

적 과성장으로 인하여 통상 상악골 절단술과 함께 또

는 단독으로 하악골 후퇴수술을 시행하게 되는데, 많

은 논문에서상악골 악교정수술후통계적으로 유의한

재발이있슴을보고하고있다. 최근타기관의보고에

의하면통상1년정도이내에재발이관찰되며수직적

으로는42%, 수평적으로는평균22%의재발을보인

다고 밝히고 있다27). 최근 발표된 meta-analysis

에 의하면, A point 에서 수평적인 재발이

20~40%, 수직적인 재발이 약 50% 이상인 것으로

나타났으며 이는 cleft 상악 수술이 근본적으로 재발

성향을 가지는 수술이라는 것을 보여주는 것이다28).

본교실의경험에의하면상악의이동량과상악위치의

수평적재발은많은상관성이있으며하악의후방이동

과재발의정도는유의한관계가없었다. 따라서상악

의 악교정수술은 over-correction이 추천된다고

할수있다. 이미velopharyngeal insufficiency가

동반된 경우, 상악의 전방이동보다는 하악의 후퇴수

술이 좀더 안정적인 술후 결과를 나타내므로 이러한

수술전에이러한수술방법에대한고려가필요하다. 

Ⅴ. 요약

Cleft 상악수술은 근본적으로 재발 성향을 가지며

Lefort I 후에 대부분 횡적으로 완전하게 안정되어

있지않고움직임이존재하므로 악간 고정기간을통상

적인수술에서보다도좀더충분히두는것이좋다. 수

술과 동시에, 추가적으로 비대칭적인 piriform

aperture 나 alar base를 correction하기 위하여

골이식이고려될수있으며경우에따라서는조심스럽

게 반흔조직을 절개해 주어야 하는 경우도 있다.

Cleft 환자의경우상순이얇고수술에의한전방이동

효과가 적기때문에 상악 수술시 이를 적극 고려하는

것이필요하다. 또한 cleft 환자의 pterygomaxilla

부위의해부학적구조가일반인과차이가있다는것을

숙지하여상악수술에임하는것이필요하다.  
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