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Aesthetic facial profile is mainly determined by cultural background. In some countries, prominent man-
dibular angle is considered as characteristics, whereas it is considered as unattractive in East Asian countries. 
Therefore, reduction surgery for prominent mandibular angle is one of the popular cosmetic surgery in theses 
countries. The anatomical component of the mandibular angle consists of masseter muscle and the angular part 
of the mandibular ramus. Thus, the mandibular angle reduction can be performed by myotomy or bone reduc-
tion or both.
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Ⅰ. 배경

1. 역사적 배경

1880년 Legg는 교근의 비후에 대해 처음으로 언급하
였다1). 이에 대한 최초의 치료는 1949년 Adams에 의해 
구강 외 접근을 통한 근육 절제술이 동반된 우각부 성형
술로 보고되었으며2), 그 후 1951년 같은 테크닉이 구강 
내 접근을 통해 시행되었다3). 1968년과 1977년에 걸쳐 
여러 저자들은 구강 내 접근을 통한 근육 절제술을 보고
했고4,5), 1989년엔 근육 절제술 없이 골절제술만 시행한 
경우에도 근육 절제술을 동반한 것과 유사한 효과를 보
였다고 보고되었다6). 근육 절제술은 혈종과 안면 근육 
마비와 같은 합병증 발생률이 높기 때문에7), 근육 절제
술을 동반 하지 않은 골 수술의 도입은 큰 발전으로 사
료될 수 있다.

  아시아 여성들이 작고 타원형의 하관을 선호함에 따
라, 하악 우각부 수술은 동아시아에서 널리 시행 된다
8). 더욱이 동아시아인의 하악각간 폭경(bigonial width)
은 백인보다 넓기 때문에 최근 아시아 국가들로부터 많
은 기술적 진보가 있었다9). 외측 피질골 절제술(lateral 
corticotomy)10), 곡선형 하악골 절제술(mandibular 
curved ostectomy)11), 일괄 U자형 골절제술(en-bloc 
U-shaped ostectomy)12)은 아시아 국가들로부터 시작

되었다.

2. 진단과 삭제량의 결정

돌출된 하악 우각부의 분류와 그에 따른 선택적 치료 
방법은 표 1에 나와 있다7). 비록 이러한 치료 방법들은 
논쟁의 여지가 있을 수 있지만, 이 분류법은 앞으로의 치
료에 좋은 근거가 될 수 있다.

표 1. 돌출된 하악 우각부의 분류
성공적인 치료를 위해, 정확한 진단과 치료계획이 필

요하다. 진단을 위한 일반적인 자료는 임상 사진, 측면 
두부계측 방사선사진(lateral cephalogram), 정면 두부
계측 방사선사진(frontal cephalogram), 파노라마 방사
선사진(panoramic radiogram) 등이 있다. 이러한 자료
들을 이용하여, 길이와 각도의 측정이 시행될 수 있다. 
흔히 사용되는 측정항목은 하악각간 거리(bigonial dis-
tance), 하악지 길이(ramal length), 하악체 길이(body 
length), 하악각(gonial angle), 하악 평면각(mandibular 
plane angle)이다13). 일반적으로 외측 피질골 절제술을 
동반한 긴 곡선형 골절제술 후, 하악각간 거리와 하악지 
길이는 감소되지만 하악각과 하악 평면각은 증가된다13). 
임상 사진에 근거한 분석도 있는데, 이는 정면 분석에서
만 사용된다14). 최근에는 CBCT와 CAD/CAM기법을 이
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Classification Characteristics Treatment

I Reduced   gonial angle only Angloplasty

II Severe mandibular angle protrusion with   
lateral protrusion

Angloplasty or 
lateral corticotomy

III Class II   with muscle hypertrophy Angle splitting ostectomy with contouring 
and masseteric myectomy

IV Class III   with chin deformity Treatment for class III with optional genioplasty

표 1. 돌출된 하악 우각부의 분류



용하여 치료 계획 수립 및 수술용 스텐트 제작을 하고 있
으며, 3D 모델링과 수술용 스텐트는 수술 과정의 정확
도를 높여준다15).

  하악각(gonial angle)은 우각부 성형술에서 잘라내는 
우각부의 양을 결정하는데 중요한 진단 기준이다16). 우
각부 성형술 후, 하악각은 증가된다(그림 1)16). 만약 환자
가 하악지보다 하악체가 더 길다면, 술 후 하악각의 증가
는 원치 않는 안모 결과가 될 것이다16). 따라서, 하악 전
돌증 환자에서 단독 우각부 성형술은 금기이다.

가장 바람직한 하악각간 거리는 측두간 거리(bitem-
poral distance)와 같게 결정되어야 한다17). 이 거리들은 
관골궁간 거리(bizygomatic distance)보다 10% 가량 적
다20). 관골궁간 거리와 하악각간 거리의 비율은 1.3:1 이
다12). 하악 우각부가 돌출된 환자들의 하악각은 120도 
보다 작고 하악 평면과 프랑크푸르트 평면간의 각도 또

한 20도 보다 작다18). 돌출된 하악 우각부에서 일반적인 
골절제술은 하악각과 하악 평면각을 거의 10도 가량 증
가시킨다19). 하악각간 거리와 하악각 뿐만 아니라 하악
지 길이 또한 치료 계획에서 고려되어야 한다18). 하악지
가 짧은 환자는 하악각 절제술로는 교정될 수 없다. 이 
경우, 하악지를 줄이지 않고 하악각간 폭경을 줄이기 위
해 외측 피질골 절제술이 이용되며, 나머지 변형은 보형
물을 삽입하는 이부성형술(augmentation genioplasty)
로 교정될 수 있다18).

기술적 진보에도 불구하고 제거하는 조직의 양을 결
정하는 것과 하악각 절제술 후 장기간의 연조직 변화를 
예측하는 것은 여전히 논쟁의 여지가 있고 어려운 문제
이다. 대부분의 술자들은 환자들의 불평을 피하기 위해 
가능한 한 많은 뼈를 제거하길 원한다13). 하악 비대칭의 
경우, 좌측과 우측 이미지를 서로 중첩하는 것은 제거될 
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그림 1. 우각부 성형술을 받은 환자의 임상사진. (A) 수술 전. (B) 수술 후.



뼈의 양을 결정하는데 유용한 기법이다.

Ⅱ. 돌출된 우각부에서 연조직 처치

1. 교근 절제술

근육 절제술은 돌출된 우각부의 치료법으로 제안된다
2). 교근의 수술적 절제는 구강 외 접근을 통해 시행되어 
왔다20). 이것은 단독 치료 방법으로는 거의 사용되지 않
고, 골절제술과 동반하여 사용된다2). 근육 절제술은 구
강 내 접근으로도 시행될 수 있다4, 9). 일반적인 구강 내 
근육 절제술은 관골궁으로부터 하악의 하연까지 근육을 
제거한다4). 따라서 이 방법은 합병증이 더 많이 발생할 
수 있다. 최근 소개된 근육 절제술은 교근을 더 적게 제
거하며 그 방법은 다음과 같다9). 제 1대구치까지 통상
의 전정 절개를 연장하고 골막 절개를 통해 교근을 노
출 시킨 후 교근의 내측 부분을 절제한다. 아시아 환자
들에서 돌출된 우각부의 주요 원인은 뼈의 돌출이고 근
육 비대는 드물다21). 게다가 우각부 부위의 골 절제는 동
물 모델에서 교근의 위축성 변화가 뒤이어 일어남을 보
였다22). 따라서 근육 절제술은 골절제술과 비교하여 선
호되지 않는다.

2. 보툴리눔 톡신(BTX) 주사

교근 비대를 교정하기 위해 보툴리눔 A형 톡신(BTX-
A) 주사가 사용되어 왔다. 교근 내 BTX-A 주사는 세포
사멸적 스트레스를 증가시키고 부피를 감소시킨다23,24). 
근육 마비의 효과는 주사 후 즉시 나타난다25). 비만 쥐에
서 교근 내 BTX-A 주사는 몸무게를 감소시키고 근섬유 
크기를 증가시켰다26). 그러나 하루 음식 섭취량은 동물 
모델에서 1주 이내에 회복되었다25). BTX-A 주사 후 근
육 부피의 변화는 근육 마비처럼 빠르지 않다. 한 쪽 당 

25U8) 또는 30U27) 용량의 BTX-A를 주사한다. 주사 용
량이 증가 할수록 근육 부피도 더 많이 감소된다. 30U 
BTX-A를 주사의 경우, 12주 후 12%의 근육 부피 감소
를 보였고, 12주 때의 반복 주사는 감소된 부피의 유지
에 도움이 된다27). 6개월 단위로 3회 연속 24U BTX-A를 
주사한 경우 12%의 근육 부피 감소가 관찰되었다28). 1회 
주사의 효과는 4~6개월 내에 서서히 사라진다29). 만약 
BTX-A가 어린 쥐의 교근에 주사되면 성장 패턴에 영향
을 줄 수 있다30). 따라서 BTX-A 주사는 하악 비대칭 환
자에서 성장 패턴을 변화시키기 위해 사용 될 수 있다31).

3. 고주파 요법
  고주파 요법은 전류를 사용하여 응고괴사를 일으키

는데, 원래는 종양의 크기 감소를 위해 개발되었다32). 고
주파는 단백질 변성을 위해 60~80도 범위의 열을 적용
한다33). 교근의 아래쪽 절반에 여러 개의 수평 평행선을 
그리고 이 선을 따라 고주파를 조사한다33). 부피 감소 효
과를 증가시키기 위해 부가적으로 사선을 그릴 수 있다. 
부피의 감소는 적용된 횟수에 따라 다르다34). 침 전극은 
신경, 혈관, 침샘의 도관 손상을 방지하기 위해 안전한 위
치에 놓아야 하며, 응고 지점 사이의 거리는 약 10mm이
다. 고주파 치료 후, 술 후 부종 때문에 처음에는 부피가 
증가되고34) 3~6주 후 부피 감소를 보였으며, 술 후 6개
월 때엔 27%가 감소됐다33).

Ⅲ. 돌출된 우각부 처치를 위한 골절제술

1. 우각부 성형술

여러 단계의 하악 우각부 골절제술 또는 곡선형 골절
제술은 추가적인 하악각을 피하도록 설계된다11,35). 여러 
단계의 하악 우각부 골절제술은 대개 3단계로 구성된다
(그림 2A)38). 첫 번째 단계는 직선 절제와 같다. 먼저 교합 
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평면과 하악지의 후연이 만나는 점에서부터 직선 절제
가 행해진다. 절제는 악각전절흔(antegonial notch) 근
처에서 끝난다. 두 번째 골 절제는 추가적인 하악각의 절
제이다. 세 번째 골 절제는 부드러운 하악 윤곽의 형성을 
위해 시행된다. 외측 피질골을 갈아내는 것이 외측 피질
골 절제술을 대신해 추가 될 수 있다36). 우각부 골절제술 
후 골의 재형성이 관찰되지만, 수술 전 수준까지 부피가 
변화되진 않는다36).

곡선형 하악골 절제술(mandibular curved ostec-
tomy)은 우각부 성형술의 확장적 골절제술이며 돌출된 
하악 우각부가 동반된 안면 비대칭 환자에서 사용된다(
그림 2B)11). 수술 방법은 다음과 같다11). 직경 5mm의 큰 
round bur로 하악지부터 이결절(mental tubercle)까지 
외부 피질골을 갈아낸 후, 직경 1.5mm의 작은 round 
bur로 하방의 절골선을 표시한다. 그 후 saw와 chisel로 
골절제술을 시행한다. 골편을 제거한 후, 남아있는 불규
칙한 부위는 round bur로 부드럽게 갈아낸다. 골절제술
의 정확도를 향상시키기 위해, 하악 우각부의 외측 피질
면에 다수의 드릴 구멍을 뚫어 oscillating saw의 가이
드 역할을 하게 할 수 있다37). 골절제술 후 교합력은 일
시적으로 감소되고 술 후 6개월 째에 수술 전 수준으로 
회복된다21).

일괄 U자형 골절제술(en-bloc U-shaped ostec-
tomy)은 곡선형 하악골 절제술의 확장 버전이다(그림 
2C). 이것은 돌출된 하악 우각부와 긴 턱이 동시에 교정
되게 디자인 되었다12). 하악은 이공(mental foramen)의 
위치에 따라 3부분으로 나뉘는데 이공 하방 피질골의 불
규칙한 부분은 중간 크기의 버로 부드럽게 다듬는다12). 
이신경을 보호 하는 것이 가장 어려운데, 이를 위해 골 
절단은 이공 하방으로 5mm이상 떨어지도록 해야 한다
12). 우각부 성형술은 하악지 시상분할 골절단술(sagittal 
split ramus osteotomy)와 함께 시행될 수 있다38). 하악
지 시상분할 골절단술을 하는 동안 근심 절편에 하악 우
각부 전체가 포함된다면 우각부를 직접 보면서 쉽게 절

제할 수 있다38,39).
정확한 수술은 성공적인 치료를 위해 필수 요소이다. 

구강 내 접근은 수술 영역이 좁아 어려움이 있다. 수술
용 템플릿로 수술의 정확성을 향상시킬 수 있다15). 큰 하
악 우각부를 가진 환자에서는 수술용 템플릿을 적용하
기 어렵다15). 제거될 뼈의 크기에 따라 템플릿의 크기가 
증가한다. 따라서 광법위한 근육 박리와 연조직 견인이 
필요하다. 큰 수술용 템플릿을 적용하는 것은 하악지의 
후연에서 특히 어렵다15).

안면비대칭을 동반한 하악 전돌증 환자가 악교정 수
술을 받을 때, 교합 부조화는 오직 악교정 수술로만 교
정될 수 있다. 그러나 비대칭 하악골은 심미적 문제가 
남을 수 있는데, 이 경우 비대칭 하악은 중첩 기술로 진
단 될 수 있다.

2. 외측 피질골 절제술(Lateral corticotomy)

외측 피질골 절제술은 넓게 벌어진 하악 우각부에서 
적응증이 된다10). 외측 피질골 절제술의 수술 방법은 다
음과 같다(그림 2D)10). 시상분할 골절단술과 유사한데, 
하악 절흔(sigmoid notch)의 10mm 하방, 하악지의 외
측 피질골에 수평 골절단을, 이공의 10mm 후방, 하악
체의 외측 피질골에 수직 골절단을 시행하는데, round 
bur와 reciprocating saw를 사용하여 두 절단을 연결
한다. 그런 다음 chisel과 mallet으로 외측 피질골을 제
거한다. 외측 피질골 절제술을 시행해도 측면 두부계측 
방사선사진에서 하악각(gonial angle)은 변할 수 없다10). 
만약 환자가 하악 비대칭이 없다면 절제된 영역은 양쪽
이 같아야 한다.

외측 피질골 절제술은 부가적인 이부성형술과 함께 
시행될 수 있다. 작은 하악각을 가진 사각턱은 3가지 
유형으로 분류된다18). 1형은 정상적인 턱을 가진 긴 하
악지이고, 2형은 작은 턱을 가진 짧은 하악지, 3형은 작
은 턱을 가진 긴 하악지이다. 1형은 외측 피질골 절제술
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과 부가적인 하악 하연 골절단술(mandibular inferior 
border ostectomy) 에 의해 교정될 수 있다. 2형은 외측 
피질골 절제술과 보형물을 삽입하는 이부성형술(aug-
mentation genioplasty)에 의해 교정 될 수 있다. 3형
은 외측 피질골 절제술에 부가적인 하악 하연 골절단술

과 보형물을 삽입하는 이부성형술을 동반하여 교정될 
수 있다. CT 데이터를 이용한 시뮬레이션과 3D 프린팅 
된 수술용 템플릿은 외측 피질골 절제술의 정확성을 증
가시킨다40). 수술용 템플릿이 수평 및 수직 절단선은 가
리키지만, 제거될 뼈의 원하는 두께를 나타낼 순 없다40).
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그림 2. 골절제술을 위한 도식도. (A) Conventional angloplasty. (B) Mandibular curved osteotomy. 
(C) En-bloc U-shaped osteotomy. (D) Lateral corticotomy.



Ⅳ. 합병증과 관리

근육 절제술의 합병증은 출혈, 신경손상, 감염, 개구장
애 등이다41). BTX 주사 및 고주파 요법은 근육 절제술과 
골 수술에 비해 비교적 안전한 술식이다. BTX-A 주사와 
고주파 요법과 관련된 합병증은 드물게 보고되어 왔다. 
BTX-A 주사 후 가장 흔한 합병증은 일시적인 근육 약화
와 멍이 드는 것이다42,43). BTX-A 주사 후의 멍과 혈종은 
바늘에 의한 혈관 손상과 연관이 있다43). 동물 연구에서, 
BTX-A 주사는 하악지의 골 감소증을 유발했다25,44). 임
상연구에서는, 교근에 BTX-A를 반복적으로 투여하면 
단일 투여에 비해 하악각 부위에 골 부피가 감소되는 것
을 보였다45). 교근에 BTX-A 주사 후 급성 시력 상실이 
보고되었는데, 이에 대한 가능성이 있는 기전은 BTX-A
의 혈전형성 경향(pro-thrombotic) 효과가 안와부에서 
혈관 폐색을 야기하는 것이다46). BTX-A 주사 후 혈관 문
제 발생을 예방하기 위해서는 혈관 내 주사를 피해야 한
다. 타액 감소도 드문 합병증이며 타액선으로의 독소 확
산으로 인한 것이다43). BTX-A 주사와 관련된 대부분의 
합병증은 일시적이고 12주 내로 돌아온다47).

  BTX-A 주사와 비교하여, 고주파 요법의 합병증 비율
은 비교적 높다. 고주파 요법 후 합병증은 물이 차거나, 
출혈, 감염, 오래 지속되는 통증, 개구제한, 중요한 해부
학적 구조물의 손상이다33). 고주파 요법 중 안면신경 손
상을 피하려면 전극을 교근 깊이 위치해야 한다33). 그러
나 고주파 요법은 BTX-A 주사와 비교해 안정적인 결과
를 보인다. BTX-A 주사 후 근육 부피는 6개월에 최대로 
감소되고 12개월 까지 다시 증가하는 반면, 고주파 요법 
후엔 근육 부피가 12개월 까지 지속적으로 감소된다48).

Adam’s technique은 구강 외 접근을 통해 시행된다2). 

구강 외 접근은 넓은 수술 시야를 제공하지만 피부 흉터
와 안면신경 및 혈관이 손상될 가능성이 있다49). 구강 외 
접근을 통해 하악 우각부 수술을 시행하는 외과 의사가 
지금은 거의 없다. 구강 내 접근은 많은 장점이 있지만 
수술 시야가 매우 좁다49). 좁은 수술 시야로 직선 골 절
단으로 인한 이차각 형성이 발생될 수 있다50). 하악 우각
부 절제술을 동반하여 피질골을 다듬은 경우 합병증 발
생 비율은 5.87%로 보고되었다8). 이 때 발생 가능한 합병
증으로는 혈종, 심한 부종, 감염, 늘어진 얼굴 등이 있다
8). 우각부 성형술의 합병증은 과두 경부 골절, 신경손상, 
부자연스러운 모양 이다10). 골조각의 끼임, 과두 경부골
절을 일반적인 합병증으로 보고한 다른 연구에서 이신
경의 감각저하는 13%로 보고되었고 모두 일시적인 증
상이었다50). 구강 내 곡선형 골절제술 후 영구적인 안면 
신경 손상은 심각한 합병증 중 하나이고 대개 변연하악
지에서 일어난다51).

외측 피질골 절제술의 합병증은 하순 부위의 감각 저
하이다10). 외측 피질골 절제술을 받은 모든 환자에서 일
시적인 감각 저하가 발생했다는 보고도 있다10). 우각부 
성형술 후의 출혈은 주로 뼈에서 발생하며 안면 정맥이
나 동맥에서는 거의 발생하지 않는다52). 얼굴의 연조직 
처짐은 과도한 근육의 박리에 의해 야기된다. 이를 방지
하기 위해 최소한의 박리와 박리된 근육의 재 봉합을 해
야 한다12). 잠재적 합병증을 피하기 위해 로봇 수술이 연
구 단계에서 소개되고 있다53).

만약 환자가 수술 결과에 만족하지 않으면 재수술이 
필요하다. 재수술의 경우 우각부를 추가로 줄이는 것보
다는 선택적으로 턱의 길이 연장을 동반한 폭을 감소시
키는 이부성형술이 고려될 수 있다54).
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