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Ⅰ. 서 론

악안면기형은발육성질환으로성장과발육에미치는여러

인자에 의해 유발되는데, 기여요인으로는 유전적 요인과, 환

경적 영향, 그리고 편측 안면외소증(Hemifacial microsomia) 등

의 선천적 증후군과 외상과 성장장애 등을 포함한 특정 장애

등이있다. 

전체인구의약 30%정도만정상교합을가지고있으며 60%

는다소의부정교합을보이고, 약 5%는악안면기형과관련있

는심한부정교합을보인다.1) 

양측성 하악지 시상분할 골 절단술은 하악골 후퇴증

(mandibular retrognathism), 하악골 전돌증(mandibular prog-

nathism), 안면 비대칭(facial asymmetry) 등과 같은 악안면 부위

의기형을바로잡기위해사용되는악교정수술의술식중가

장많이사용되며, 이러한악안면부위의기형을악교정수술

을통해개선해야하는환자들은정상교합을보이는환자들보

다감소된교합력과저작효율을보이기때문에1-2) 악교정수술

을통해심미성의향상뿐만아니라저작기능의향상또한얻

고자한다. 

악교정수술전과후의저작효율은교합력과교합접촉점의

변화를기록하는것에의한 adenosine triphosphate(ATP) granules

를이용한분광광도계를통해측정되어보고된바있다3).  

교합력(occlusal force)이란저작근의수축에의해발생하는장

력이치아간대합치에가해지는힘을말하고남자가여자보다

크며, 남자의최대교합력은제 1대구치에서 612N 여자는제 1

대구치에서418N이다4).

교근은 협골궁에서 기시하고 하악지의 외측면에서 정지하

는악골의폐구에관계하는근육이며삼차신경의 3번째가지

인하악신경의교근신경에의해지배를받는다5). 정상적인교
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BSSRO is most frequently operated among orthognathic surgery techniques for repairment of maxillofacial deformities. In case of patients with

maxillofacial asymmetry accompanying mandibular protrusion who are operated by BSSRO, this study considers the recovering time for masticatory

force of each tooth and Masseteric EMG and the adequate time enabling normal occlusion.

The patients who are operated with BSSRO under general anesthesia in Dankook Dental Hospital, Department of OMS are selected for this study.

The control group is devided into 2. 26 patients with facial asymmetry accompanying mandibular protrusion are selected for group 1 and their maxi-

mum voluntary bite force and masseteric EMG are measured. Group 2 is formed by volunteers with healthy dentition who are measured maximum

bite force and masseteric EMG on both sides of the mouth. At the week of 3rd, 5th, 7th, 9th and 11th, Mann-Whitney U test is carried on for statistical

analysis and the result is as follows.

1. Patients with mandibular protrusion showed apparently low maximum bite force and masseteric EMG than patients with normal occlusion.

2. In comparison with control group 1, Occlusal force is regained in  incisors and canines at the 9th week and in premolars and molars, 11th week       

and masseteric EMG is regained at 11th week.

3. Comparing to normal occlusal patients, no recovery could be found in experimental group in every parts of the mouth.
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합운동 시 교근이 수축하는 동안 근섬유의 전기적 활성이 일

어나게 되고, 이렇게 발생된 전기적 신호가 전극(electrode)을

통해기록되는것을근전도(Electromyography, EMG)라하며여

러선학들에의해교합상태와저작근의EMG와의상관관계를

규명하려는 연구가 진행되어 왔다6-7). 자발적 교합력(voluntary

bite force)은악골의폐구근의근전도적활성도(electromyograph-

ic activity)에비례해증가하게되고, 악골의폐구근의활성도의

관찰에많이사용되는것이근전도이다8-10).

악구강계의기능은안면골격구조와여러연조직의조화속

에서이루어지며11), 어떠한요인에의해이러한조화가깨지게

되면 여러 변화가 나타나기 때문에 하악골의 골절은 교합과

하악의 운동 범위, 저작근의 근활성도 및 교합력을 변화 시

킨다12). 

이처럼 악교정 수술은 교합력 및 저작근, 근활성도 및 개구

량등환자의악구강계에여러변화를가져오게된다. Finn 등13)

은 생역학적 모델상의 실험을 통해 하악골과 치열의 후방 이

동은하악의내전근의역학적인장점의증가를가져온다고보

고했으며, Kikura 등14)은 30명의 하악 전돌증 환자를 대상으로

실험한 결과 양측성 하학지 시상분할 골 절단술 후 교합력은

술 후 3개월에서 1년 사이 꾸준히 증가하는 양상을 보였다고

보고했다. 

이에저자는하악전돌증을동반한악안면비대칭환자에있

어서양측성시상분할골절단술을이용한악교정수술후각

치아별교합력과교근의근활성도및개구량이회복되는기간

을알아보고자하였으며, 정상교합운동을가능하게할수있

는적절한시기를알아보고자하였다.  

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

실험군은 2007년 10월부터 2008년 3월 까지, 하악골 전돌을

동반한안면비대칭으로진단받은후술전교정을완료한환

자 중 단국대학교 치과대학교 부속병원 구강악안면외과에서

전신마취하에양측성하악지시상분할골절단술을시행받은

평균나이 21.3세(19세~24세)의 18명(남자:6명, 여자:12명)의 환

자를대상으로하였다. 수술전과거력청취상 TMJ disorder의

병력이있었던환자와 6개이상의치아를상실한환자는연구

대상에서제외시켰다. 

대조군은두가지군으로나눠조사하였다. I군은 26명의하

악골전돌을동반한안면비대칭환자의술전최대자발적교

합력(maximum voluntary bite force)과교근의근활성도를측정하

였고, II군은모든치열이건전한 class I occlusion이며 TMJ disor-

der 의병력이없는평균나이 27.8세(22세~36세)의 30명(남자:22

명, 여자:8명)의 지원자를 대상으로 최대 자발적 교합력과 교

근의근활성도를좌측과우측에서모두측정하였다. 

2. 연구 방법

(1) 수술방법

통상적인방법으로양측성시상분할골절단술을시행후, 18

명 중 10명은 양측에 각각 3개의 positioned screw(Synthes Inc.,

Swiss)를사용하여 bicortical screw fixation(Fig. 1)을시행하였고,

8명은 2.0mm noncompression miniplate(Synthes Inc., Swiss)를사용

한 monocortical plate fixation(Fig. 2)을시행하였다. 실험군의평

균 set-back량은 5.3mm 였으며, 악간고정은 2주후에제거하였

고그후환자에게자발적개폐운동을유도하였다.   

(2) 교합력의측정

환자의최대자발적교합력(maximum voluntary bite force)을측

정하였으며 교합력의 변화는 OCCLUSAL FORCE-METER

GM10 (NAGANO KEIKI CO., Japan)를 사용하여 절치부, 견치,

소구치부및대구치부이렇게 4개의군으로나누어측정하였

다(Fig. 3). 좌측과우측의평균값을기록하고, 수술후총 5회(3

주, 5주, 7주, 9주및 11주)에걸쳐측정하였다.

(3) 근활성도측정

HK/214 advanced Human Physiologic Teaching Kit(Iworx, U.S.A)

를 사용하여 측정하였다. 피대상자의 신체에 모든 장신구를

제거하고 150  pre-gelled Ag/AgCl surface electrode를부착해야하

는부위를알콜솜으로닦은후 ground electrode를우측팔에부

착하고나머지두개의 electrode는교근의주행방향에따라기

시부와 정지부에 부착했다(Fig. 4). 하악을 안정위(resting posi-

tion)상태로 유지시킨 후 최대 자발적 교합력을 3회 유도하였

으며평균값을측정하였다(Fig. 5). 좌측과우측의평균값을기

록하고수술후총 5회 (3주, 5주, 7주, 9주및 11주)에걸쳐측정

하였다.

(4) 통계분석

모든 통계학적 유의성의 검증은 Window용 SPSS 12.0(SPSS.,

Inc USA) Program을사용하였으며, Mann-Whitney U Test를이용

하여분석하였다. 

Ⅲ. 연구 결과

가. 최대자발적교합력의변화

1. 최대 자발적 교합력의 비교

하악전돌환자(I군)의술전최대자발적교합력이정상교합

자(II군)의 최대 자발적 교합력 보다 현저하게 적은 값을 보

였다. (Table 1)
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2. 실험군에서 최대 자발적 교합력의 변화

(1)하악전돌환자(1군) 와비교한실험군의최대자발적교합

력전치부와견치는 9주, 소구치부와대구치부는 11주에최대

자발적교합력이회복되었다. (Table 2)

(2) 정상교합자(2군)와비교한실험군의최대자발적교합력

모든부위에서대조군정도의회복을보이지않았다. ( Table 3)

Fig. 3. Photograph Showing That Taken The Maximum

Voluntary Force

Fig. 5. Recorded Electromyographic Activity 

Fig. 4. Photograph Showing That Taken The

Electromyographic Activity

Table 1. Compare Preoperative Group(Group I)

with Normal Group(Group II)in the Control Group(kN)

(I: incisors, C: Canine, P: Premolar, M:Molar)
Control
Group N Mean Std. Deviation

I I 26 0.056 0.02249
II 30 0.113 0.04512

C I 26 0.09 0.03501
II 30 0.182 0.06152

P I 26 0.153 0.05894
II 30 0.295 0.10108

M I 26 0.274 0.07125
II 30 0.486 0.16298

(P<0.005)

Fig. 1. Postoperative Radiograph Showing Bicortical

Screw Fixation 

Fig. 2. Postoperative Radiograph Showing Monocortical

Screw Fixation 
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나. 교근의근활성도변화

1. 대조군간 교근의 근활성도 비교

하악전돌환자(I군)의교근근활성도는정상교합자(II군) 보

다현저하게적은값을보였다. (Table 4)

2. 실험군에서 교근 근활성도의 변화

(1) 하악전돌환자(1군)과비교한실험군의교근근활성도교

근의근활성도는11주에회복되는양상을보였다. (Table 5)

(2) 정상교합자(2군)와비교한실험군의교근근활성도

정상만큼의회복을보이지않았다. (Table 6)

Ⅳ. 총괄 및 고찰

현재악교정수술법으로가장많이사용되고있는양측성하

악지시상분할골절단술은 1942년 Schuchardt17) 등에의해처음

보고 되었으며 1957년에 Trauner와 Obwegeser18,19), Hunsuck20) 등

여러선학들에의해변형되어왔다.  

양측성하악지시상분할골절단술후골절편을고정하는방

법으로는 고정성 고정법(rigid fixation), 반고정성 고정법(semi-

rigid fixation) 그리고 비고정성 고정법(nonrigid fixation)이 존재

한다21). 기존의많은연구들에서는둘의방법사이에서는큰차

이가없다고보고했는데, Feinerman 등22)은 66명의악안면기형

환자들에게양측성시상분할골절단술후 rigid fixation과 non-

rigid fixation으로골절편을고정시킨군을비교해본결과개구

Table 5. The Change of The Muscle Activity Compare

with Experimental Group with Group I (volts)

Postoperative Weeks Muscle Activity
Control Group I 0.135

3 0.101***

5 0.105***

7 0.112**

9 0.112*

11 0.123

(*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001)

Table 6. The Change of The Muscle Activity Compare

with Experimental Group with Group II (volts)

Postoperative Weeks Muscle Activity

Control Group B 0.192***

3 0.101***

5 0.105***

7 0.112***

9 0.112***

11 0.123***

(* P<0.05, ** P<0.01, ***P<0.001)

Table 2. The Change of The Maximum Bite Force Compare with Experimental Group with Group I (kN)

Postoperative Weeks Incisors Canine Premolars Molars

Control Group I 0.056 0.09 0.153 0.174

3 0.023 0.007*** 0.020*** 0.060***

5 0.022*** 0.035*** 0.059*** 0.116***

7 0.034*** 0.065*** 0.080*** 0.129***

9 0.061 0.098 0.124* 0.199***

11 0.075*** 0.106* 0.168 0.265

(*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001)

Table 3. The Change of The Maximum Bite Force Compare with Experimental Group with Group II (kN)

Postoperative Weeks Incisors Canine Premolars Molars

Control Group II 0.113 0.182 0.295 0.486

3 0.023*** 0.007*** 0.020*** 0.060***

5 0.022*** 0.035*** 0.059*** 0.116***

7 0.034*** 0.065*** 0.080*** 0.129***

9 0.061*** 0.098*** 0.124*** 0.199***

11 0.075*** 0.106*** 0.168*** 0.265***

(*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001)

Table 4. Compare Group I with Group II in the Control

Group (volts)

N Mean Std. Deviation

Control I 26 0.135*** 0.038

Control II 30 0.192*** 0.064

(*P<0.05,**P<0.01, ***P<0.001)
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량이나염발음그리고TMJ pain 등에서는큰차이를보이지않

았다고보고하였으며, Skoczylas 등23) 은악안면기형환자의악

교정수술시골절편의 rigid fixation군과 nonrigid fixation군사이

의 안정성(stability)에서는 통계학적으로 큰 차이를 보이지 않

았다고보고했다.

Ingervall 등15)은 18명의하악전돌을동반한악안면기형환자

에서 악교정 수술 전과 후 교근과 측두근의 근활성도는 술전

대조군에비해낮았으나악교정수술후점차적으로증가하였

다고 보고하였다. Raustia 등16)은 악교정 수술 후 최대 교합 시

측두근과교근의근활성도는술후 6주까지는약간감소하는

양상을보이다가 3개월후대조군정도의회복을보였으며술

후 2년까지꾸준히증가하는양상을보였고, 증가양상은하악

전돌 환자의 악교정 수술에서 하악 후퇴환자의 수술보다 큰

양상을보였다고보고했다.  

양측성하악지시상분할골절단술후자발적최대교합력과

저작근의근활성도의회복에대한연구들은지금까지꾸준히

시행 되었으며14-16), 대부분 연구들이 정상 교합자들을 대조군

으로했다. 이번연구는하악전돌을동반한악안면기형환자

들의술후자발적최대교합력과교근의근활성도를두개의

서로다른대조군(하악전돌환자와정상교합환자)과비교하

여술후본인의술전교합력과근활성도의회복시기와, 정상

교합환자들이가지고있는만큼의교합력과근활성도의회복

시기를알아보았다. 술후 11주까지는정상교합자를대조군

으로한대조군 II의수치만큼의회복을보이지않았고이에대

한더오랜기간의추적관찰이필요할것으로사료된다. Ellis24-

26) 등은악안면기형으로악교정수술을계획하고있는환자는

정상 대조군의 교합력 보다 적은 교합력을 보였다고 보고 하

였고, 이결과는본연구결과와일치하였다. Ellis24) 등은 24명의

하악 전돌증 환자를 대상으로 악교정 수술 후 교합력을 측정

한후대조군(24명의정상교합자)과비교해본결과, 교합력은

꾸준히증가해술후 2~3년이내에대조군만큼의회복을보였

다고보고했다. 

양측성하악지시상분할골절단술시최대자발적교합력과

페구근의근활성도가현저하게감소되는데, 그이유는악안면

영역에서통각을일으킬만한자극에반응하는유해수용기는

안면 피부, 구강점막, 악관절낭, 치수, 치주 조직, 그리고 골막

과 근육에 주로 분포하고 있으며27), 악교정 수술 시 시행되는

술자의의도에의한하악골골절이악골과골막, 근육등에있

는 유해 수용기를 자극하게 되어 동통이 발생하기 때문으로

생각된다. 

양측성하악지시상분할골절단술시행시박리가이루어지

는근육은교근, 측두근그리고내측익돌근이다. 하지만이번

연구는동심축전극(coaxial needle electrode)을통한근전도분석

이아닌은판표면전극(surface electrode)을통한근전도분석이

고수술시완전박리되는주된근육이교근이기때문에교근

에대한근활성도만측정하였다.

양측성하악지시상분할골절단술을포함한모든악교정수

술의 술 후 합병증은 출혈, 저작 및 기능이상, 안모의 형태 이

상, 술 후 교합이상, 감각신경(이부신경과 하치조신경) 손상,

술후재발, 출혈, 그리고원심골절편의골절등이있다21,28-29). 가

장심각한합병증인술후재발은악간고정제거후에보통 4

주 이내에 발생하는 조기 재발과 그 이후에 서서히 발생하는

만기재발로구분된다21). 하악전돌환자의악교정수술후재발

에관한유병율에대해많은연구가있었는데Cook 등30)은 50%,

Freihofer 등31)은 45.1%, Souyris 등32)은 11.1%~24%라고보고했다.

본연구에서는 18명중어떠한조기재발도보이지않았으며만

기재발에관한연구는오랜기간의추적관찰이필요할것으로

사료된다. 

18명중에서한명에서치즐(chisels)을사용해하악지를골절

시키는 동안 원심 골절편의 과두하 골절이 발생 했고 2.0mm

miniplate를 사용해 골절편을 재위치 시켜주었다. 양측성 하악

지시상분할골절단술을시행시이러한과두하골절의유병

율은 MacIntosh28) 등은 6.6%라고 보고하였고, Behrman29) 등은

3%라고보고하였다.  

양측성 하악지 시상분할 골 절단술의 수술 방법 과 함께 술

자의숙련도, 술후사용한항생제, 환자의술후관리(음주, 흡

연여부) 등합병증의발생에관여하는인자는무수히많다. 따

라서 합병증과 관련된 연구 시 이러한 인자들을 모두 포함해

야할것으로생각된다. 

Ⅴ. 결 론

하악골전돌을동반한악안면기형환자에게전신마취하양

측성 하악지 시상분할 골 절단술을 시행했을 때 환자의 최대

자발적교합력과교근의근활성도가감소할것이라고추정하

였고, 하악골전돌을동반한안면비대칭으로진단받고술전

교정을 완료한 환자 중, 단국대학교 치과대학교 부속병원 구

강악안면외과에서 전신마취하에 양측성 하악지 시상분할 골

절단술을 시행 받은 평균나이 21.3세(19세~24세)의 18명(남

자:6명, 여자:12명)의 환자를 대상으로 각 치아별 최대 자발적

교합력과교근의근활성도를각각술후총 5회(3주, 5주, 7주, 9

주, 11주) 측정하여 통계분석한 결과 다음과 같은 결론을 얻

었다. 

1. 하악전돌환자의최대자발적교합력과교근의근활성도

는정상교합자보다 현저하게적은값을보였다. (p<0.001) 

2. 하악전돌을보이는환자(I군)와비교시전치부와견치는

9주, 소구치부와대구치부는 11주에최대자발적교합력이

회복되었으며, 교근의근활성도는11주에회복되었다.   

3. 정상교합자(II군)와비교시최대자발적교합력과교근의

근전도 모두교합력의회복을보이지않았다. 

이상의소견과골절편의치유양상을종합해보면양측성하

악지 시상분할 골 절단술을 사용한 악교정 수술법은 매우 안

전한방법이며, 술후약 11주이상이지나면환자가정상적인

교합운동이가능할것으로결론내렸다. 
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