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Mandibular symphyseal distraction osteogenesis is an alternative approach for correcting

mandibular transverse deficiencies and dental crowding. The traditional approaches for these

are extraction of teeth and arch expansion with traditional orthodontic treatment. Also

extractions are usually unavoidable in patients with severe crowding. The purpose of this

study is to evaluate the effect of mandibular symphyseal distraction osteogenesis by use of

tooth-borne expansion appliance. All of 12 patients had been performed distraction

osteogenesis. The surgical procedures were accomplished under local anesthesia and

intravenous sedation in an ambulatory surgical setting using a routine distraction protocol. The

latency period was 5 days or 7 days after symphyseal osteotomies. The rate & rhyth is a

intermittent, 0.75mm or 1.0 mm per day and stabilized for 6, 8 weeks after distraction. The

time of orthodontic tooth movement after distraction was variable from 2 weeks to 8 weeks (

mean 3 weeks). All patients had been evaluated with study casts, plain periapical films,

panorama radiograms before & after surgery. Mandibular symphyseal distraction osteogenesis

increased mandibular arch width and corrected dental crowding, with paralleling tooth-borne

movement , without proclination of the mandibular incisors.
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I. 서론

하악 정중부 골신장술은 수평적인 하악골의 결핍(transverse mandibular deficiency)이 기존

의 교정적 치료를 통해서 해소하기에는 너무 클 때에 선택적 치료방법으로 사용되고있다
1-6
.

하악 정중부 골신장술의 목표는 하악 정중부의 새로운 골과 연조직을 형성하여 하악의 악궁

의 개선과 총생을 해결하는데 있다. 골신장술은 하악 기저골을 비롯한 치조골, 각화치은, 점

막등의 신장도 동시에 일어나므로 골이식술에서 부가적으로 발생하는 주위 연조직의 부족함

을 피할 수 있다.
7-11
아울러 골신장술은 골신장과 동시에 주위의 연조직, 신경, 근육, 혈관등

Abstract



도 같이 신장되기 때문에 연조직 확보를 위한 수술이 필요 없게 된다. 또한 점진적 하악골

확장을 통해서 치주인대도 점진적 신장력에 생리적으로 반응하게 되기 때문에 특별이 가해

지는 손상이 없다면 동반되는 합병증도 적다. 다양한 기능장애, 안모변형 등으로 인한 심미

적 장애와 기능장애를 해결하기 위한 악교정 수술은 악관절에 영향을 주게 되고, 압박력에

대해 주위조직이 적응하지 못할 가능성이 있기 때문에 교합이나 저작력에 영향을 줄 수 있

다.
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골신장술은 서서히 진행되는 과정이기 때문에 주위 조직은 새로운 환경에 적응하게

되고, 악관절에 대한 외상이 적다는 장점이 있다. 또한 골신장술은 성장중인 환자에서도 치

아의 변형이 적고 발치 없이 정상적으로 영구치가 맹출하게 된다.
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하악골 수평적 결핍과 하악 전치 총생을 치료하기 위한 가장 흔한 전통적인 교정적 치료

방법은 발치, 치간 마모술, 치아 치조골 보상술( dentoalveolar compensation)등이 있다. 그러

나 이들 방법들은 치아간 이동만을 의미하며 골격적인 문제를 해결하기에는 한계가 있다.

최근에는 하악골 정중부 골신장술을 통해서 협소한 악궁에서 충분한 공간확보를 할 수 있

고, 이런 형태의 환자의 치료에 우수한 방법으로 사용되고 있다. 외과적 술식은 외래에서 전

신 마취없이 시행가능하고, 환자에 대한 위험성도 적은 것으로 보고되고 있다.
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하악골 정중부 골신장술은 Guerrero등이 하악골의 수평적 결핍을 해소하기 위해서 처음

시도하였고, 1990년부터 tooth-borne distraction device를 사용한 많은 하악골 정중부 골신장

술에 대한 증례를 보고하였다.
1
Weil등

18
은 1997년에 9명의 환자에서 하악 정중부 골신장술

을 시행하였고, 합병증 없이 하악의 수평적 결핍을 해소하였다고 보고하였다. 또한 Guererro

등2이 10명의 환자에서 유사한 결과를 보고 하였고, 몇 년후 Kewitt등17이 장기간의 하악골

정중부 골신장술에 대한 결과를 보고하게 되었다.

이 연구의 목적은 본원에서 협소한 하악궁과 전치부 총생을 해결하기 위해 시행한 하악골

정중부 골신장술의 유용성을 평가하였으며, 향후 환자치료에 임상적으로 참고 하고자 한다.

II. 대상 및 방법

1. 연구대상

2000년 1월부터 2002년 8월까지 원광대학교 구강악안면외과와 교정과에서 하악궁 수평적

결핍과 하악 전치부 총생을 가진 환자에게 하악 정중부 골신장술(mandibular symphysis

widening)을 시행하였다. 총 12명의 환자(남자 7명, 여자 5명)들은 나이는 8세에서 34세( 평균

27.5세)까지였고, 전신질환이나 장애를 가진 환자는 연구대상에서 제외되었으며, 회복기까지

평가가 가능했던 환자만을 대상으로 하였다. 환자들은 본원에서 제작한 tooth-borne

distractor(11명)와 hybrid type distractor(1명)를 사용하였으며 일반적인 골신장술( 잠복기, 신장

기, 회복기, 골재생기)에 따라 시행하였다.



2. 연구방법

1> Distraction appliance

A B C

Fig 1. 원광대학교 구강악안면외과에서 사용되고 있는 distraction appliance

A. tooth-borne device, B. bone-borne device, C. hybrid type device

본원에서 제작한 tooth-borne appliance은 견치에서 대구치까지 band나 resin을 사용하여

치아에 고정하였다. 4개의 구조물로 견고히 고정되었으며 혀의 움직임에 방해됨이 없도록

전하방 부위에 밀접히 위치시켰다. 중앙에 hyrex 형태의 device와 좌우에 1mm이상의 wire

를 사용하여 몸체가 활성될 때 휘어짐을 방지하면서 활성을 치아와 골에 직접적으로 전달하

기 위한 연결막대, 견치와 구치에 band로 고정되어 있고, 이것을 연결한 stainless metal

wire로 구성되어 있다. 몸체는 나사를 한번 돌리 때 0.25mm의 확장 효과가 있는 hyrex type

의 Jack screw를 변형 하였다. tooth-borne appliance 몸체는 될 수 있는 한 골이 평행하게

확장되도록 하기 위하여 저항 중심에 위치해야 하며 최대한 전하방에 위치하게 하였다.

bone-borne appliance나 hybrid type은 정중부 골의 평행이동이 tooth-borne appliance에 비해

유리하나 장치의 일부가 연조직의 내부와 외부에 있으므로 감염이 발생할 수 있고, 환자가

불편감을 호소할 수 있다. ( Fig 1.)

2> 외과적 술식

<이부 골절단술>

A B

Fig 2. Oseotomy line design

A. straight line osteotomy B. Step line osteotomy

수직적 골절단선의 위치는 하악 전치부 치근사이에 적당한 골량이 존재하는 4전치의 어느

부위에 시행해도 된다. 그러나 총생의 해결이 목적인 경우는 최대한 총생이 심한부위에 골

절단선이 위치해야 추가적인 교정기간을 단축할수 있는 장점도 있다. 대부분의 경우에 전치

부 치근사이에 잔존 골이 부족한 경우가 많기 때문에 술전 교정을 통한 치간 사이의 공간을

확보하거나 골절단선의 형태를 다르게 만들 수 있다. 절대적으로 양 중절치 사이에만 골절

단선이 존재해야만 하는 것은 아니고, 필요에 따라서 계단 형식이나, Y-shape등 여러 가지

로 응용할 수 있다. 치간골은 얇은 spatular osteotme 으로 절단하거나 green-stick fracture를

시행하여 치근 손상을 방지해야만 하고, 최대한으로 양쪽 치근에 많은 치조골이 존재하도록



시행하여야 한다. 만일 치근이 노출되었을때에는 세심한 주의를 기울여 치주인대의 손상을

최소로 하여야 한다. 치간 사이의 공간을 확보하기 위한 방법으로 술전에 치근 공간을 확보

하기 위한 교정치료를 시행하는 경우가 있으나 실제로 총생이 있는 전치부에서 공간을 얻기

란 한계가 있다.( Fig 2.)

<외과적 술식>

하악 정중부 신장술은 외래에서 국소마취와 IV sedation하에 시행이 가능하다. 15번 메스를

이용하여 #44-#34까지 수평절개를 가한 후 골막을 박리하여 이부를 노출 시킨다. 상부 치은

판막은 치조골능에서 골절선으로부터 골막하 박리를 최소한으로 시행한다. 특히 골절선의

치은이 찢어지지 않도록 주의를 요한다. 골 절단시 skin hook이나 유사한 기구를 사용하여

치은조직을 상방으로 거상할 수도 있다.

일단 조직판막이 거상 되어 정중부가 노출되면 치근의 모양을 감별할 수 있고, 촉진이 가

능하다. 701번 fissure bur를 사용하여 치간 사이와 기저골에 계획하고 있는 골절단선을 표

시하고, micro-saw등을 이용하여 골절단을 치조골을 제외한 부위에 완전하게 시행한다. 마

지막으로 예리한 spatular osteotome을 이용하여 조심스럽게 치조골내 치간 골절단을 시행하

고, 골이단을 시행하는데 이때는 치조정 상방의 연조직을 최대한 보존하면서 치조골만을 절

단한다. green-stick fx를 시행하여 신연술 후의 치조정 흡수를 예방하여 주는 것이 특히 중

요하다. 마지막으로 연조직을 재위치하여 봉합을 시행하고, 층별로 봉합을 시행한다.( Fig 3.)

A B C

C D E

Fig 3. Sugical procedure ( A: 701 bur를 이용한 골절단선 표시, B: reciprocating saw를 이용

한 기저골절단, C: spatular osteotom을 이용한 치간사이 골절단, D: 골절단 완성, E: 신장기

를 완전하게 고정하고 1-2mm 확장하여 골절단 확인)

< 신장기 장착>

tooth-borne distractor는 술전, 술후에 장착 될 수 있으나 보통 술전에 장착한다. 정중부를

절단한 후에 distractor를 1-2mm 정도 돌려 골을 분리 시킨다. 골 분리시 어떠한 저항감이



Pre-OP         Latency  period          Activation                              Consolidation

나 신장되는 방향 등을 평가한다.

3> 골신장 계획

Fig 4. Schematic diagram of distraction osteogensis

골신장술은 크게 골 절단기, 잠복기, 골 신장기, 골 회복기, remodelling period등으로 크게

나눈다. 골절단 후 연조직 치유나 soft callus형성을 위한 잠복기를 거치게 되는데 latency

period에 대해서는 술 후 즉시 activation을 시행하거나 술 후 5-7일정도 지난다음에

activation을 시행하고 있다. 본원에서는 5-7일까지 연령에 따라 차이를 두었다. activation은

하루에 device를 3-4번 돌려 0.75 mm에서 1 mm의 신장을 시행하였고, 이것은 환자의 연령,

골밀도, 전신질환등에 따라 결정하였다. 원하는 만큼의 하악 골신장이 이루어진 후에는 골

회복기를 가지며 보통 6주에서 12주까지 (평균 7주) 시행하였으며 특히 이 기간동안에 교정

적인 치아이동을 시도하였는데 본원에서는 평균 activation후 4주 정도에( 1주-12주) 시행하

였다.( 그림4)

4> 임상적, 방사선적 확장 평가

총 12명의 환자의 모형과 술전 사진, 술전 방사선 사진을 통하여 landmark를 설정하였다.

landmark는 하악 양 골절단 부위의 전치간 거리, 양 견치간 거리, 소구치간 거리, 대구치간

거리로 나누어 신장 전후의 거리를 평가하였고, 양 전치부위의 치경부위 기저부의 거리의

방사선적 평가로 하악골 확장량의 균등성을 평가하였다. 지속적인 방사선사진과 임상평가로

치간부 골절선의 균등성과 치간골 파괴 및 합병증을 기록하였다.( 그림5, 6)

A



B C

Fig 6. 골신장에 따른 환자의 평가 ( A: 술전, 술후 잠복기, 신장기, 골 회복기에 따른

방사선 사진, B: 술전 V 모양의 하악궁, C: 치료후 하악궁)

5> 조직학적 평가

한 증례에서 술 후 1년된 환자에서 정중부 골신장부위 골편을 채취한 후 탈회하여 MT

staining을 시행하였다. 정상적인 골이식과정에 비해 골신장술의 효과를 조직학적으로 평가해

보았다.12



III. 연 구 결 과

총 12명의 협소한 악궁과 전치부 총생을 가진 환자에서 하악 정중부 골신장술을 시행하였

다. 초진, 골신장 전, 골신장 후, consolidation 기간 동안 모형, 표준촬영, 교합촬영, 임상평

가를 통해서 환자의 변화를 기록하였다. 남녀 비율은 비슷하였고 (남 7명, 여 5명), 나이는

평균 19세였으며, 7세에서 34세까지 분포하였다. 치성 1급 부정교합이 3명, 치성 골격성 II급

부정교합이 6명, 치성 골격성 III급 부정교합이 1명 이었다. 2명은 외상에 의해서 전치부에

collapse가 발생하였고, 폐쇄된 공간확보를 위해서 하악 정중부 골신장술을 시행하였다. 악교

정 수술을 동반한 경우는 2 증례가 있었고, 나머지는 일반적인 교정치료를 시행하였으며 외

상에 의한 2명의 환자는 공간이 확보된 후 implant를 식립 하였다. ( Table 1.)



Table 1. Patient's data ( Age/Sex, Diagnosis, Treatment Plan)

Age/Sex Diagnosis Tx plan

A 7/M

Dental dysplasia

vertical facial pattern

Dental Cl I with constricted Mn arch

and missing on #31,32,41

Mn symphysis widening

try to move #43,73 to midline

B 11/M

Sk. Cl II with Mn backward rotation

D. Cl I with ant. crowding on upper

with lower midline deviation to right

side

Mx expansion, Mn symphysis

widening

fixed therapy

C 22/F

Sk. Cl III with Mn excess & vertical

facial pattern

D. Cl III with ant. crowding

Mn symphysis widening

orthognathic surgery

D 13/M

Sk. Cl II with Mx excess & Mn

deficiency

D. Cl II with constrict lower arch

Mn symphysis widening

fixed therapy

E 34/F

Sk. Cl II with Mn excess

D. Cl II with edge to edge bite

Mn. ant. crowding

Mn symphysis widening

orthognathic surgery

F 22/M

Sk. Cl II with vertical growth pattern

D. Cl II with ant. crowding(#17,27

scissors bite, #11,21,31,41blunt root)

Mn symphysis widening

corticotomy,

G 19/M

Sk. dysplasia with Rt. condyle Fx

Alveolar bone Fx on #42-32 area

D. Cl I with #41missing

Mn symphysis widening for #41

space regaining

implantation on#41

H 29/M

Sk. dysplasia with trasverse collapsed

Mn( #31 space missing)

D. dysplasia with teeth

loss(#13,15,35,45,31)

Mn symphysis widening

Prothetic tx for edentulous area

I 14/M
Sk. Cl II with Mn deficiency

D. Cl II with ant. crowdin
Mn symphysis widening

J 22/F

Sk. Cl II with Mn excess

D. Cl II with edge to edge bite

Mn. ant. crowding

Mn symphysis widening

K 20/F
Dental dysplasia

vertical facial pattern
Mn symphysis widening

L 15/F
Dental dysplasia

vertical facial pattern
Mn symphysis widening

latency period는 보통 6.8일 ( 5-8일)이었으며 연조직이 어느 정도 치유되어 발사를 시행하

는 시기를 기준으로 하였다. 대부분의 경우에 tooth-borne type의 distractor를 사용하였으며

activation rate는 하루에 0.75-1 mm이었고, 골 회복기는 7주 정도( 6주-12주)였다.

consolidation 기간의 환자의 연령이나 이동량에 따라 차이가 있었다. 치아의 이동은

activation후 1주에서 8주까지 다양하게 시도하였으나, 환자의 나이, 골밀도, 골 신장량에 따

라 다르게 시행하였다. 대부분의 증례에서 교정적 문제가 있어 본 술식이 시도되었고, 3 증



례에 있어서는 외상 후에 collapse되어 하악골 신장술을 통해 공간을 확보하였으며 골이 치

유된 후에 implant 식립을 시도하였다.( Table 2.)

Table 2. Distraction protocol ( Latency, Distraction, Consolidation, Tooth Movement) &

Device

Latency

period(day)

Distraction

period(day)

Distraction

rate(mm/day)

Consolidation

period(wks)

Tooth

move(wks)
Device

A 6 10 1 8 8 Tooth-borne

B 7 30 1 7 2 Tooth-borne

C 8 7 0.75 6 8 Tooth-borne

D 8 28 0.5 11 4 Tooth-borne

E 7 14 1 6 1 Tooth-borne

F 5 5 1 8 1 Tooth-borne

G 8 7 1 5
implant after 8

weeks
Tooth-borne

H 7 7 0.75 19 2 Tooth-borne

I 5 7 1 8 2 Hybrid

J 5 11 0.75 8 4 Tooth-borne

K 7 7 0.75 8 4 Tooth-borne

L 5 11 0.75 8 2 Tooth-borne

6.5 12 0.85 7.4 3.5 Tooth-borneAverage

평균 확장량은 전치에서 3.6 mm, 견치에서 4.9 mm, 소구치에서 5.3 mm, 대구치에서 4.2

mm 였다. tooth-borne type에서 resin으로 고정한 3 증례에서 장치탈락을 경험하였으나, 탈

락 후 바로 재 고정을 시행하여 원하는 양의 골 신장을 얻을 수 있었다. 1 증례에서는 환자

보호자의 교육 부족으로 인해 역으로 회전시킨 경우가 있었다. tooth borne type의 경우

distractor의 acting rod의 position이 중요한데 이 위치에 따라서 distraction gap의 모양에 차이

가 있다. 계획적으로 상방에서 불균등하게 벌어지도록 유도한 1 증례를 제외하고 distraction

gap의 상하부위는 9 증례에서 균등하였으며, 2 증례에서 불균등한 상태를 볼 수 있었다. 대

부분의 환자에서 초기에 약간 근심부로 기우는 현상을 볼 수 있었으나 consolidation후에 정

상으로 회복하였다. 특히 distraction 초기에 1 증례에서 골절단 부위의 crestal bone loss가

보였지만, 그외 감염, 비유합, 섭유성유합, 감각이상, 생활력 상실, 악관절 증상등은 보이지

않았다.( Table 3.)



Table 3. Comparison of overall treatment effects ( mm)

Pt's width Interincisal Intercanine Interpremolar Intermolar

A 4.2 4.8 4.8 4.1

B 4.2 4.8 5.9 5.1

C 4.5 5.0 5.4 4.9

D 5.1 6.5 6.1 3.9

E 3.1(2-3) 4.5 5.9 5.6(5-5)

F 3.0 4.4 8.0 3.9

G 3.0 4.1 5.1 4.1

H 4.2 6.5 4.1 3.1

I 4.9 6.0 5.1 4.5

J 1.2 4.3 5.0 3.5

K 2.0 3.4 2.5 4.1

L 3.5 4.6 6.2 3.6

Average 3.6 4.9 5.3 4.2

수술 후 1년 된 환자의 하악 정중부 신장 골조직을 block으로 채취한 후 조직절편을 제작

하여 M.T염색한 사진으로 기존의 붉은색의 숙주골과 녹색의 신생골이 서로 잘 합되어 있었

다. 우측의 B그림은 기존의 숙주골 부위로 haversian canal을 비롯한 골구조가 잘보이고 있

고, C는 신생골과 숙주골과의 융합부위를 확대한 사진이다. D와 E 는 신생골 부위로 E는 D

를 200배 확대한 사진이다. E에서 기존 신생골에 매몰된 osteocyte와 함께 osteoblast를 

잘 볼 수 있다. 1년 후의 정중부 신장부위는 정상적인 골치유 소견을 보였고, 기존의 골이

식 방법보다 골형성이 효과적임을 알 수 있다. ( Fig 6.)

A B

C

D E

Fig 7. Histologic results of 1 year distraction. ( A: Red- host bone, Green- new bone

B: Harversian canal of host bone C: combination of host bone and new bone (

Modified MT x 20) D: New bone area ( Modified MT x 100) E: New bone area (

Modified MT x 200)



IV. 총괄 및 고찰

하악전치부의 총생을 동반한 수평적 하악궁 결핍은 흔히 볼 수 있다. 이런 경우에 전통적

으로 악정형장치나 치아발거, 치간삭제나 dental compensation에 의해 치료 되어진다. 그러

나 이러한 술식은 치료의 제한을 가져올 수심각한 합병증을 야기하기도 한다. 골신장술을

이용한 하악골 신장술은 협소한 v-shaped 하악궁, scissor bite, 매복 전치, 완전히 정렬된 상

악 치아와 정상적 비순각을 동반한 하악 전치의 심한 총생, 전에 발치를 했거나 하악 전치

부 총생을 가진 환자등에 있어 교정적 재치료가 필요한 경우, 협소한 악궁을 동반한 심한

상하악 총생이 있는 경우 등의 다양한 증례에 있어 적용될 수 있다. 골 신장술은 심한 악골

의 기형에 대해 전통적인 교정적 치료의 한계를 극복하기 위한 한 방법으로 사용될 수 있

다.

Dr. Guerrero등
1
이 하악의 수평적 결핍을 치료하기 위해 하악 정중부 골신장술을 1990년에

최초로 시도하였으며, 또한 contasti등
2
과 같이 하악 정중부 골신장술의 상세한 원리를 보고

하였다. Weil등18은 1997년에 9명의 환자에서 정중부 확장술을 시행하여 별다른 합병증 없이



성공적인 하악골 확장을 얻었다고 보고하였으며, Kewitt등17은 1999년에 하악 정중부 확장술

을 시행하고 장기적인 성공 결과를 보고하였다. Del Santo등
19
은 2000년에 20명의 건강한

환자를 대상으로 시행한 하악정중부 골신장술의 효과를 보고하였는데 이 연구에서 원하는

양의 악궁 확장과 총생의 해결을 얻을 수 있었으나, 정중부의 상하가 불균등한 확장이었고,

술 후 골절선 주위의 전치가 골절단 부위로 기우는 문제가 발생하였다고 보고하였다.

잠복기는 수술후 골신장을 시행하기 직전까지의 기간을 말하며, 이 기간을 통해서 연조

직의 염증해소, 수질골 내 혈액순환 재개, 골내막과 골막의 손상방지, 골절단부위를 싸고있

는 골막의 손상 방지 등의 효과를 얻을수 있다.
41
그러나 이 기간이 골신장시 골형성에 큰

영향을 주지는 않는다고 보고되고 있다. Tavakoli등
21
은 잠복기 기간에 따라 0, 4, 7일군으로

나누어 골밀도 측정과 3-point mechanical test를 시행한 결과 잠복기 자체만으로는 하악 신

장골의 물리적, 기계적 성질에 큰 영향을 주지 않았고, 환자의 나이와 요구 등 환자의 의견

이 중요하다고 보고하였다. 본 연구에서는 5-8일로 잠복기를 두었고, 연조직의 치유나 발사

를 시행하는 7주일을 주로 사용하였다. distraction rhythm이나 rate에 대해서는 Guerrero등1-3

의 보고에서 여러 학자들은 하루에 3번에서 4번 distractor를 돌리는 0.75-1 mm의 신장을 추

천하고 있다. 이보다 적을 때에는 조기 유합이 발생할 수 있고, 이보다 빠를 때에는 비유합

이 발생할 수 있다고 보고하였다. Wiltfang등20은 6마리 minipig에서 microhydaulic cylinder를

사용하여 Group I.은 intermittent force, group II는 continuous force를 적용한 후 초음파검사와

조직검사를 시행하여 두군을 비교하였는데, continuous bone distraction에서 원하는 양의 확

장을 위해 소량의 힘이 필요하였고, 골재생이 촉진되었으며 고정기간도 단축됨을 알수 있었

다. 본 연구에서는 하루에 평균 3번 정도 8시간 간격으로 jack-screw를 회전 시켰고, 0.75

mm 정도의 확장효과를 얻을수 있다.

재생된 치조골내 교정적 치아이동 시기에 대해서는 많은 보고가 있지만 초기 치아이동시

기에 따라 크게 2가지로 나눌 수 있다. 하나는 골신장 직후나 1주일 내에 치아이동을 시키

므로서 교정 시간과 빠른 치아이동을 시키는 것이 바람직하다라는 것이고, 다른 하나는 오

히려 초기에 치아 이동을 시도했을 때 치아의 실활이나 치조골 소실이 발생할수 있으므로 6

주에서 8주의 cosolidation후에 치아 이동을 시키는 것이 바람직하다고 보고하였다.
22-27

Liou

등
22-23
, Cope등

24-25
은 골신장 직 후나 1주 후에 치아이동을 시행 하였고, Guerrero와

Contasti, Razdolsky등27은 하악골 신장술후 완전히 회복기가 끝나는 8-12주에 치아 이동을

시행 하였다. Guerrero와 Bell등
4
은 distraction space를 archwire상에 가공의치를 장착하여 새

롭게 형성된 비광화섬유 재생조직으로 치아가 기우는 것을 방지하였다. Nakamoto등
26
은 미

성숙골로의 치아이동을 조직학적으로 평가했는데 치아이동에 과도한 힘이나 초기에 재생된

골로의 치아이동은 치아의 경사이동이나 치근 흡수가 발생하기 때문에 피해야 한다고 보고

하였다
.
Liou등

22
은 canine model을 대상으로 한 실험연구와 환자를 대상으로 한 연구에서 골

신장 중에 시행한 치아 이동은 골파괴세포의 활성이 높기 때문에 오히려 골파괴가 발생하여

walking tooth가 발생하였고, 골신장 직 후나 1주일 정도에 조직학적으로 조골세포의 활성이

높기 때문에 치아의 이동 또한 빨랐다고 보고하였다. 본원에서는 Liou등
22-23
과 Guerrero등

27

의 이론을 수용하여 가능한 한 빠른 치아 이동을 시도 하였으나 환자의 나이나 이동량, 전

신상태등을 고려하여 이동시기를 결정하였고, 평균 4주 정도에 치아를 이동 시켰을 때 치아

의 생활력 상실이나 치조골 흡수 등과 같은 특별한 문제점은 발생하지 않았다.

현재 하악 정중부 골신장술을 위한 장치는 많이 개발되고 있고, 장치에 따라 균등한 확장

효과를 얻기 위한 연구가 활발히 진행되고 있다. Guerrero등
1-3
의 tooth-borne device는



acting rod가 하악골의 저항 중심에 있지 않으면 불균등한 정중부 확장이 발생하기 때문에

결과에 대한 많은 경험이 필요하고 숙련도가 요구된다고 보고했다. Bone-borne 형태의 장치
30
는 정확히 저항 중심에 위치가 가능하기 때문에 tooth borne에 비해 정중부의 저항 중심에

위치할 수가 있다.5-6 그러나 조직내 구조가 외부환경에 노출되기 때문에 감염의 위험성이

있고, 추가적인 수술이 필요하며 경제적인 부담도 tooth borne에 비해 크다는 단점이 있다.

본원의 증례들에서는 tooth-borne형태를 이용하였고, 소구치, 대구치를 하나의 mass로 이용

하여 구조를 보강하였다. 위치상으로는 acting rod를 설측에서 최대한 전하방으로 저항중심

에 밀접하여 균등한 확장효과를 얻을 수 있었다

하악 정중부 골신장술의 합병증은 술중, 술후로 크게 나눌 수가 있다. 술중 합병증은 외

과적 수술동안의 치간 사이 골절단 부위에 인접한 치아에 대한 손상과 치근의 노출 및 골

절, 이 신경 손상에 의한 감각 이상등을 들 수가 있다. 치간사이의 골절단을 할 때에는 가는

osteotome을 이용하여 치근과 치주인대의 손상을 최소로 해야만 골신장시에 발생하는 골절

단 인접치근의 tipping이나 치조골 소실을 방지할 수 있다. 만약 하악의 전치부 치간간격이

1mm 이내로 심할 때에는 골절단 부위를 견치 근심부위나 다른 부위로 이동하여 사용하거

나 전치부 총생으로 제한적이지만 골신장 전 교정을 통하여 치간 공간을 확보하는 것이 바

람직하다고 볼 수 있다.
17-18,28

술후 합병증으로는 crestal bone loss, 악관절 이상, 인접치아의 치주 및 치수괴사, 재발, 비

유합등의 여러 합병증이 발생할 수가 있다. Dorfman과 Turvey등29은 치간사이 공간에서 골절

단을 시행할 때에 crestal bone loss에 대해 연구했는데 골절단후 즉시 activation을 시행했거

나 치간사이 공간이 3-5mm 이하인 경우에 골소실이 많았다고 보고하였다. Kewit등은

1-2mm 이상의 치간공간을 주장하였고, Niederhagen등28은 8마리의 돼지에서의 골신장에서

5-7일의 잠복기후 특별한 치간골 소실을 보이지 않았다고 보고하였다. Guerrero등
1-2
은 골절

단후 즉시 골신장을 했을때에도 crestal bone loss는 보이지 않았으나 그후 Bell등과의 연구

에서 총 9마리의 원숭이중 4마리에서 치간골 소실을 볼수 있었다.5 결과적으로 치간사이의

골소실은 치근의 노출이나 치주인대의 손상과 관련있다고 볼 수 있다. 그러므로 골절단시에

주의가 필요하며 이런 결과의 차이는 술자의 수술 숙련도와 protocol에 따라 다양하게 나타

나고 있다. 본 연구에서 시도된 12 증례에서 치아의 합병증은 1 증례에서 치간골 흡수만을

보였으며 그 외에는 모두 양호한 예후를 보였다. 그러나, 장치가 골신장 도중에 3 증례에서

탈락하는 기계적인 문제와 환자와 보호자의 교육의 문제로 인한 장치의 역회전한 문제가 1

증례에서 발생하였다.

Samchukov등
31
은 하악 정중부 신장술을 시행하는 동안 computer simulation을 통하여 악관

절의 측방 회전이동을 관찰하였다. 그들은 하악 정중부에서 1 mm의 신장이 발생할 때 과두

가 0.34도 회전한다는 것을 보고하였다. Harper등15은 하악 정중부 골신장 후 과두의 조직학

적 변화에 대해 연구하였는데, 골신장은 하루에 1번씩, 1 mm 이동 시킨 결과 과두에서의

변화는 매우 경미하였으나, 악관절의 모든 3층의 연골에서 골신장시에 압박과 신장에 의한

변화가 관찰되었다. 이때 과두는 주로 회전력의 방향 즉 전내방, 후외방으로 위치 변화를

보였다. Braun등
32
은 하악정중부 신장량에 따라 과두의 측방회전운동은 증가하지만 대부분의

환자들이 15 mm 이내이기 때문에 과두내에서 adaptive change가 발생한다고 보고하였다.

또한 그의 환자에서 과거에 악관절 질환을 가진 경우에도 증상이 심해지지 않았다고 보고하

였다.
33-35

본 연구에서는 악관절에 대해서는 특별한 문제가 발생하지 않았지만 향후 수술후



에 악관절 증상에 대한 환자의 지속적인 평가가 필요하고 술전에 증상을 가진 환자와 그렇

지 않은 환자의 비교연구가 필요 할 것이다.

골신장술의 rate가 높거나 외과적 외상이 있는 경우, 교정력이나 다양한 원인에 의해 치아

동요가 증가하고, 치은 조직에 허혈이 발생할 수도 있다. 치근단병소나 치아 생활력 소실은

외과적 외상의 경우에 많이 발생한다. 하악 정중부 골신장술 후 발생하는 재발은 아직까지

장기적인 결과가 없으나, 대부분의 경우에 다른 악교정수술이나 교정에 비해 재발이 적은

것으로 보고되고 있다. 어떤 경우에서는 골 신장후 짧은 기간에 재발을 보인 경우도 있으나,

재발량은 극히 적고 술후 첫 몇주내에 일어난다고 보고하고 있다.
36-37

그외에 합병증으로는 드물지만 골신장 rate가 빠름으로 인해 발생하는 non-union, 느림으로

인해 발생하는 조기 유합등의 문제가 발생할수 있지만 이러한 것은 술자의 환자의 나이, 골

치유 능력, 전신질환을 고려한 정확한 protocol과 술식에 의해 대부분 방지할 수 있다.

골신장술에 대한 biologic 연구가 많이 시행되고 있으며 distraction gap에 growth factor를

주입하는 연구가 많이 시행되고 있다. Sato등39은 골합성과 turnover를 조절하는 많은

cytokines을 연구하였고, TGF-B, IGF-1, FGF-2, BMPs등을 distraction gap에 주입하여 성장

을 연구하였다. 이러한 growth factor를 통하여 보다 빠른 골화를 촉진할 수 있고, 그에 따라

치아 이동도 조기에 회복할 수 있으며 교정기간의 단축으로 경제적 효과를 거둘 수 있을 것

이다.
38-40



V. 결 론

총 12명의 협소한 악궁과 전치부 총생을 가진 환자에서 하악 정중부 골신장술을 시행하였

다. 하악에서의 평균 확장량은 전치에서 3.6mm, 견치에서 4.9mm, 소구치에서 5.3mm, 대구

치에서 4.2mm 였다. 3 증례에서 장치탈락을 경험하였고, 탈락 후 바로 재 고정을 시행하였

다. 1 증례에서 환자보호자의 교육 부족으로 인한 역으로 회전시킨 경우가 있었다.

distraction gap의 상하부위는 9 증례에서 균등하였고, 3 증례에서 불균등한 상태를 볼 수 있

었다. 대부분의 환자에서 초기에 약간 근심부로 기우는 현상을 볼 수 있었으나 consolidation

후에 정상적 소견을 보였다. 특히 distraction 초기에 1 증례에서 골절단부위의 crestal bone

loss가 보였다. 그 외 infection, non or fibrous union, numbness, devitalization, TMJ symptom

은 보이지 않았다. 앞으로 골격성 변화에 대한 장기적인 연구와 device의 개발 및 악관절에

대한 장기적인 영향과 재발성향에 대해 지속적인 연구가 필요할 것이다.
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