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Ⅰ. 서 론

구순구개열환자에게 있어 심미적 기능적 회복을 위한 치료과

정은 환자나 술자에게 많은 시간적, 심리적인 노력을 필요로 한

다. 일반적으로 일차적인 구순 및 구개열의 봉합이 끝난후 치열

과주위치조골의성장에대한주의깊은관찰과일관된치료계획

이 더욱 강조된다.  안면골 발육에 여러가지 영향을 미치는 다양

한인자들에대하여구순구개열수술후의반흔이나구강내구조

의형태적변형이어떠한영향을미치는지예측하기가어렵기때

문에교정적인치료에도불구하고청소년기를지난대부분의구

순구개열환자들에게 치조능의 협착이나 상악골의 성장저하로

인한 하악전돌증이 잔존되어있음을 볼수있다. 이러한 성인 구순

구개열환자의 부정교합, 안면부조화 등의 개선을 위하여 편악

또는 양악수술이 적용되어질 수 있다. 심한 하악전돌증을 동반

하면서상악열성장이동반되어있는경우상악의전방이동뿐만

아니라 하방이동 또는 측방확대를 필요로 하며, 예상되는 상악

전방이동량이 과도하여 연구개-인두기능의 부전의 우려나 반흔

조직에 의한 재발이 의심되는 경우 상하악동시이동술이 추천된

다. 하지만 이미 인두피판(pharyngeal flap)을 형성한 경우 상악의

전방이동에 따른 발음문제, 재발문제가 더욱 심각하게 대두된

다. 

이와같이 적절한 수술적 적용이 필요하지만 현재까지 구순구

개열환자의 악교정수술에 대한 신뢰할만한 장기관찰결과가 보

고된적이드물었다.  특히 Le Fort I osteotomy 를시행할경우 ANS

point가 불분명해지고 수술직후 부종, inter-maxillary wiring 등의

영향으로 상악또는 상악치열의 정확한 해부학적 위치변화를 파

악하기가 어려웠다. 많은 논문에서 이러한 계측의 오차에 대하

여언급하지않고있거나 tracing 과정중의오류에대하여주의를

기울이지 않고 있다. 구순구개열 환자의 경우 상악의 두개 또는

세개의분절로형성되어있고각각의분절이교합에미치는영향

또한 다르기 때문에 total Le Fort I osteotomy (one piece Le Fort I

osteotomy)와 multisegment Le Fort I osteotomy 는 따로 분석되어

지는것이 타당하리라 예상된다. 따라서 본 연구에서는 Le Fort I

osteotomy 에서 상악골 전체를 전후, 상하방으로 이동시킨 증례

만을 대상으로 하였으며 two piece 또는 three piece segment
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STABILITY OF ORTHOGNATHIC SURGERY FOR CLEFT LIP AND PALATE PATIENTS
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To evaluate the stability after orthognathic surgery in cleft lip and palate patients using rigid fixation, 20 patients underwent primary
repair in childhood and later developed a jaw deformity and malocclusion that required orthognathic surgery were reviewed. Two
groups, one of 10 patients performed Le Fort I osteotomy with sagittal split ramus osteotomy and one of 10 patients with sagittal split
ramus osteotomy of the mandible, were evaluated. Each group had unilateral cleft only and all alveolar cleft sites had been grafted
with autogeneous bone before the orthognathic surgery.  The amount of surgical movement and relapse were compared in both hori-
zontal and vertical dimensions. 

Two-jaw surgery group was more stable than mandibular surgery only group in mandibular position (p< 0.05). Statistically significant
relapse was observed in mandibular skeletal point in mandibular surgery group (p<0.05). There was no statistically significant relapse
in the skeletal point of two-jaw surgery group. However, the correlation between the horizontal surgical movement and relapse was
detected (r = 0.88). This correlation indicates the need of overcorrection. The presence of scar tissues and relatively deficient maxillary
bone could be attributed to this close relation between the surgical change and relapse. 
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osteotomy 증례는 제외시켰다. 또한 저자등은 구순구개열 환자에

대한 일련의 치료과정속에서 가급적 치조골파열부를 완전히 폐

쇄하고 난후 상악골의 완전성이 확인되고 성장이 완료된 환자를

대상으로하여악교정수술을시행하는것을원칙으로하고있다. 

본 연구에서는 상악 및 하악골의 위치변화를 정확히 파악 할

수있는 방법을 도입하고 이를 이용하여 구순구개열환자에대한

양악혹은하악단독수술의안정성을평가하고재발과연관된요

소를분석하고자하였다.  

Ⅱ. 연구대상 및 방법

일본 Osaka대학 제2구강외과학교실 구순구개열Clinic에서 구

순구개열로 진단받고 1992년부터 1997년까지 사이의 기간동안

악교정수술을 시행하였던 환자중 one piece Le Fort I osteotomy

와 하악지시상골절단술을 동반한 양악수술환자 10명, 상악수술

없이 하악지시상골절단술만으로 수술한 환자 10명을 대상으로

하였다. 양악수술을시행했던환자(남자 3명, 여자 7명, 평균연령

21.8세)는 상악은 miniplate, 하악은 screw혹은miniplate 로 고정하

였다.  Le Fort I osteotomy는 one piece로 시행하였고 수술중 부가

적인 골이식은 필요치 않았으므로 시행하지 않았다. 하악지시상

골절단술만을 시행한 환자(남자 9명, 여자 1명, 평균연령 20.7세)

의경우하악의수술은양악수술에서와동일한방법으로시행하

였으며 모두 술직전, 술직후, 술후 1개월, 3개월, 6개월, 1년에 방

사선촬영을시행하였다. 이중술직전, 술직후, 술후 1년에촬영되

어진방사선사진을 tracing 하였다. 

본 연구에 이용된 계측점은 Fig. 1에 나타나 있다. 방사선 사진

을 트레이싱할경우 Houston 등13), Ayliffe 등5)가 제시한 방법을 원

용하였다. 술전 두부계측방사선사진위에 트레이싱용지를 대고

두개기저부를최대한상세하게그린후(De Coster’s Line, 1953)7) 상

악구조물도 palatal soft & hard tissue outline, nasopalatine canal, 치

아, 교정용브라켓등도 세밀하게 묘사하였다. 이때 ANS - PNS 상

방에임의의두점 A point, P point 를설정하고이점들을이어임

의의 maxillary position 으로 설정하였다.  술직후 촬영된 방사선

사진에서도 두개기저부를 상세하게 그린후 상악구조물을 그릴

때에는 술전방사선사진을트레이싱한그림의상악윤곽을술직

후의 방사선사진에 그대로 대어 최대한 그 윤곽이 일치하게 한

후 변화된 상악위치를 그대로 트레이싱하였다. 술직후와 술후 1

년후의 방사선 사진을 비교하기 위하여 상기와 같은 과정을 반

복하였으며이때상악에부착된 screw tip 과 plate hole 의중앙점

을 일치시켜 그 정확도를 더욱 높이게 하였다.  하악윤곽의 경우

도이와같은중첩을이용하여계측, 분석을시행하였다(Fig. 2).  

트레이싱된 각 계측점은 일본 Osaka대학 제2구강외과에 설치

된 통합 3차원 계측 시스템의 digitizer로 입력하고 NEXUS6800

computer에서 처리한후 계측점의 좌표값을 모두 Microsoft Excel

97로옮겨 SPSS 6.0에서통계처리하였다.  

위와같은트레이싱의방법적오차를파악하기위하여모든방

사선사진은 두번에 걸쳐 트레이싱하였고 이 두번의 트레이싱의

차이를√2로 나누어 각 계측점의 방법오차를 산출하였다. 각 관

찰기간사이, 수술방법간의 차이는 paired t test를 이용하였고 수

술에의한각계측점의이동량과수술후장기관찰기간동안의재

Fig. 1. Skeletal landmarks and measurements in the study

1. U1: upper incisor tip, 2. A: arbitrary representation of ANS, 3. P: arbitrary representation of PNS, 4. Mx :cusp tip

or bracket tip of maxillary second mollar, 5. Mn: cusp tip of bracket tip of mandibular second molar, 6. Li: Lower

incisor cusp tip, 7. B: B point, 8. Pog: Pogonion, 9. Me: Menton, 10. Go: Gonion, 11. A-P angle :arbitrary represen-

tation of palatal plane angle , 12. Mn. pl angle: mandibular plane angle, 13. Go. angle: Gonial angle, 14. Mx. Occl

angle:maxillary occlusal plane angle, 15. Mn. Occl angle: Mandibular occlusal plane angle.
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발과의상관관계는 Pearson’s correlation analysis 를이용하였다.   

Ⅲ. 결 과

본 연구의 방법적 오류는 평균 0.74mm(최대 1.12mm, 최소

0.3mm)로 나타났다. 하악의 Gonion이 수술후 점차 흡수됨에 따

라 계측점의 식별이 어려워 가장 계측오차가 컸다. 통산 구순구

개열환자에 있어 제대로 식별이 되지 않는 ANS, A point, PNS 대

신에 설정한 A, P point의 방법적 오차는 평균치와 유사하였다.

본 연구에서 나타난 방법적 오차의 정도는 여타 다른 구개열 없

는 환자를 대상으로 한 논문에서의 방법적 오차13)와 비슷하였으

나 Houston 등14), Gravely와 Benzies (1974)10)의 지적대로 수술후,

술후장기관찰의변화량을관찰할때이러한방법적오차의두배

이하의변화량을해석할경우주의를요할것으로보인다. 

Table 1-1 과 1-2 는 양악 및 하악단독수술에 있어 수평적 변화

양상을 나타낸 것이다. 양악수술의 경우 상악골 절단술에의한

수평적 변화가 통계적으로 유의성을 나타내지 않았다. 이는 수

술에의한상악이동방향이다양하게분포하였기(2.9 ~ -4.8mm, A

point) 때문이다. 하악 이동량은 B point에서 양악수술의 경우

6.74mm, 하악단독수술에서 7.83mm로, 하악단독수술의 경우 후

퇴량이약간더많았으나양군간의차이가통계적으로유의하지

는 않았다. 술후 1년후의 장기관찰에서 양악수술을 시행한 군에

서는 상하악위치가 비교적 안정적이었으나 하악단독수술군에

서는 재발하는 경향을 보였으나 그 정도가 미약하였다. (1.4mm,

B point).

수직적변화량의 관찰에서 상악골절단술후 상악은 대부분 하

방으로 이동하였으나 장기관찰시 다시 상방이동하는 경향을 보

였다. 양악수술군에서 평균적으로 하악은 수술로인하여 상방이

동하였으며 장기관찰시 다시 하방이동하였다(p>0.1). 하악단독

수술군의 경우 하악은 대부분의 계측점에서 장기관찰시 안정된

위치를나타내고있었다 (Table 2-1, 2-2). 

각도적 계측항목의 경우 양악수술군에서는 gonial angle이 수

술후-장기관찰기간동안 3.5�감소하였고하악단독수술군에서는

4�감소하였다(Table 3-1, 3-2). 

수술에의한 이동량과 술후 장기관찰간의 변화를 관찰할때 이

동 방향 및 정도가 다양할 경우통계적인 유의성의 유무가 재발

의 유무라고 단정하기 어려운 경우가 있다. 수술로인한 이동량

과 재발의 상관관계를 파악하기 위하여 pearson’s correlation

analysis를 시행하였다. 그 결과 수평적 계측항목중 상악의 수술

적 이동량과 재발간의 상관관계가 높게 나타났다(Fig. 3). 즉, 상

악의 A point 가 전방으로 이동할수록 술후 1년후 더욱 후방으로

재이동하고 (r = -0.88, p<0.05), P point 가전방으로이동할수록장

기관찰시 후방으로 다시 재위치하는것을 관찰할수 있었다 (r = -

0.88, p<0.05). 하지만 하악의 재발과 관련된 어떠한 요소들을 발

견해낼수없었다.  

양악수술군과 하악단독수술군간의 연령별차이는 없었으며 수

술이동량에서도 통계적으로 유의한 차이를 발견해 내지는 못하

였다. 그러나 장기관찰에서 하악단독수술 보다 양악수술에서 하

(A) (B) (C)

Fig. 2. Tracing and overlapping method.

a) Preoperative cephalogram was traced. The cranial base structures and maxillary anatomical structures were traced in detail. b) When starting the

tracing of immediate postoperative radiograph, cranial base structure was first traced with maxillary structures without marking the A & P point.

The template of preoperative maxillary structures was attached to postoperative radiogram. The postoperative position of the maxilla was then over-

lapped to the template to define the exact position of the postoperative maxilla. c) A & P point of the postoperative maxilla were then traced refer

to the template. The Postoperative tracing was established. 
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Table 2-1. Veritcal changes after surgery in two jaw surgery

cases.

U1 1,95 2,72    -1,41 2,65    

A 1,12 2,44    -1,12 2,04    

P 0,70 1,47    -0,22 1,46    

Mx 0,40 1,42    -0,83 1,66    

Mn 1,46 2,35    * -1,59 1,92    **

Li 2,21 3,62    * -1,63 2,41    *

B 2,69 3,05    ** -1,25 2,05    

Pog 2,78 3,21    ** -1,31 2,21    

Me 2,08 3,46    -0,90 2,02    

Go -0,99 2,76    -0,35 2,66    

Negative value indicates posterior, superior movement. (* : p<0.1, ** :

p<0.05)

X
Pre-Post Post-F/U

Mean SD Mean SD

Table 2-2. Veritcal changes after surgery in mandibular

surgery only cases.   

U1 0,22 1,03 -0,16 1,00

A 0,16 0,87 0,16 0,77

P -0,10 0,59 0,03 0,57

Mx 0,37 1,19 -0,26 0,94

Mn 0,21 1,00 -0,80 1,25*

Li 0,74 2,10 0,19 1,60

B 1,09 1,98 1,15 1,52*

Pog 0,99 1,83 0,96 1,63

Me 0,83 1,52 0,45 1,01

Go -1,57 3,06 -3,07 1,39*

X
Pre-Post Post-F/U

Mean SD Mean SD

Table 1-2. Horizontal changes after surgery in mandibular

surgery only cases.

U1 0,10 1,26    0,30 0,91    

A -0,03 0,72    0,14 0,54    

P 0,06 0,73    0,04 0,47    

Mx -0,16 1,21    -0,11 0,99    

Mn -7,23 1,91    ** 2,66 2,49    **

Li -8,31 2,80    ** 2,11 1,73    **

B -7,83 3,09    ** 1,40 1,80    **

Pog -8,37 3,98    ** 0,62 1,88    

Me -8,63 4,69    ** 0,17 2,12    

Go -7,02 2,60    ** 3,30 2,23    **

X
Pre-Post Post-F/U

Mean SD Mean SD

Table 1-1. Horizontal changes after surgery in two jaw

surgery cases.

U1 0,24 1,77    0,54 3,00    

A -0,02 2,12    -0,21 2,42    

P 0,20 2,31    -0,38 2,64    

Mx 0,02 2,00    0,33 3,28    

Mn -6,36 5,40    ** 1,37 3,25     

Li -5,96 5,31    ** 0,05 3,16    

B -6,74 5,81    ** 0,44 3,10    

Pog -7,23 6,39    ** 0,53 3,74    

Me -7,61 6,56    ** 0,24 4,07    

Go -5,74 5,72    ** 2,55 3,69    *

Negative value indicates posterior, superior movement. (* : p<0.1, ** :

p<0.05)

X
Pre-Post Post-F/U

Mean SD Mean SD

Table 3-1. Angular changes after surgery in two jaw

surgery cases.   

A-P 0,52 5,20    -1,26 3,25    

Mn. Pl 3,09 2,70    ** 0,54 2,75    

Go. -2,96 5,52    3,52 4,91    *

Mx. Occ 1,94 6,26    -1,19 4,48    

Mn. Occ 1,48 3,36    -0,38 2,54    

(* : p<0.1, ** : p<0.05)

Angle Pre-Post Post-F/U

(�) Mean SD Mean SD

Table 3-2. Angular changes after surgery in mandibular

surgery only cases.    

A-P 0,17 1,47    0,25 0,72    

Mn pl. 2,22 3,99    3,80 1,70    **

Go. -6,05 2,78    ** 8,74 4,05    **

Mx. Occ 0,63 2,80    0,18 2,04    

Mn. Occ 0,94 3,86    1,23 3,03    

(* : p<0.1, ** : p<0.05)

Angle Pre-Post Post-F/U

(�) Mean SD Mean SD



구순구개열환자에 대한 악교정수술후 안정성에 대한 연구

411

악위치가 더 안정적임을 볼 수 있었다 (p<0.05, B & Pog) (Table

4).  

Ⅳ. 총괄 및 고찰

상악수술후의 위치변화를 파악하기위한 두부방사선계측사진

의 촬영에는 몇가지 한계가 있다. 해부학적 구조의 위치를 정확

하게재현해내지못하거나다른시기에촬영되어진사진을트레

이싱할때 중첩과정에서의 오차가 발생할수도 있다. 특히 상악수

술후에 remodeling되는 구조물에 대한 식별이 용이하지 않음은

많은 연구에서 지적되고 있다15,22). Houston14)은 방사선촬영시의

오차는어느정도무시할수있으나 트레이싱과정의오차는계측

점 식별의 어려움을 그대로 반영한다고 하였다. 구순구개열환자

의 ANS, A point 는 계측시 완전히 명확한 구조물이 될수 없으므

로 본 연구에서처럼 상악 전체구조물을 반영하는 임의의 A, P

point 를설정하는것이연구의오차를줄일수있을것으로사료되

며본연구의방법적오차분석결과이러한설정이타당하다는것

을 알수 있었다. 술직후와 장기관찰기간간의 방사선사진을 중첩

할때 치아및 기타 경조직구조물의 위치변화또는 재형성으로 인

하여어려움이있다. 상악에부착된 plate, screw tip, wiring한 wire

의 tip은 상악의 위치변화를 훌륭하게 반영한다15). 본 연구의 경

우 가장 전, 상방에 위치한 screw tip과 가장 후하방에 위치한

plate 의 hole또는 screw tip을중첩에이용하였다. 이때좌,우의구

조물을각각따로트레이싱하여좌우의구조물전체가술후장기

관찰과정에서 어떻게 변화하였는지를 관찰하여 중첩시 참고하

였다. 

트레이싱할때의 오차를 파악하는것은 두부방사선계측의 기본

조건이다. 많은 논문에서 유사한 결과를 놓고 상반된 해석을 내

리는 경우 기본적으로 방법적 오차를 어떻게 볼것인가하는것이

중요하다. 일반적으로 방법적 오차의 두배이하의 수치를 나타낸

변화량을 읽고 해석할때 단정적인 결론을 내리지 않아야 하며,

이는 일반적으로 방법적 오차가 1mm 이내일때라하여도 2mm

이하의 변화량을 해석할때 신중하여야 함을 의미한다. 특히 구

순구개열환자의 악교정수술증례는 각 병원마다 차이가 있을수

있겠으나그증례가한정되어있고술후결과가수기의존적(tech-

nically sensitive)인 측면이 있기때문에 multicentric study등이 불가

능하여통계적인분포를제대로나타내는도수를가지기어렵다

는 한계점이 있다.  본 연구에서도 이러한 면을 고려하여 단순히

평균적인이동량과재발과의관계를보지않고그분포와특성를

보고자노력하였다.  

구순구개열환자에 있어 성장결손이나 이로인한 기능적 부전

그리고성장될때까지시행하였던많은치료의결과로인하여상

악이 후퇴된 안모를 가지게 된다. 특히 구순구개열로 인하여 상

악열성장이 초래되었을 경우 약 25%의 경우에서 교정치료 단독

으로는 치료가 불가능하다고21) 보고되어지고 있다. 구순구개열

환자에있어서상악수술은흔히그예측이어렵고24) 또한재발의

정도도 구순, 구개파열이 없는 경우의 환자보다 더 크다고 보고

되고 있다8,23,24). 구순구개열환자에 있어서 전방으로는 상순의 일

차수술로 인한 반흔대의 형성이, 후방으로는 구개파열 수술로인

한 구개부 및 부착근육 부위의 반흔형성이 재발의 원인으로 지

적되어져 왔다24). 성장기 이전에 시행된 악교정수술은 반흔 형성

이상악성장에영향을주고상대적으로하악이과성장되는문제

점을 가져온다. 현재까지 국내에 보고된 구순구개열환자의 악교

정수술후의 관찰은 주로 증례보고이거나1-3) 치료조건이 다양한

군의 집단을 대상으로 분석하였다4). 따라서 본 연구에서는 가급

적 동일한 조건, 즉 고정방법, 수술방법, 술자 등이 동일한 조건

에서분석하고자하였다. 

상악골절단술에 금속판 고정을 시행할경우 강선고정보다 더

나은 안정성을 얻을수 있다는것은 이미 증명되고 있고5,9,11,19,22) 골

절단술시 골이식유무가 안정성에 미치는 영향에 대하여서는 여

러가지 의견18-20,22)이 있다. Munroe와 Salyer16)에 의하면 8mm 이상

상악전방이동한 환자에게서 금속판고정시 심한 재발이 관찰되

었으므로 이때 골이식이 필요하다고 하였다. 상악골 이식없이

one piece로상악골절단술을시행한 20명에대하여평균 6mm 상

악을 전방이동시키고 견고고정을 시행하였을때 6개월후 안정된

위치를 유지하였다는 보고가 있는 반면4), 금속판고정과 골이식,

Table 4. Statistically sigificant difference between the two

jaw surgery and mandibular surgery only. 

A - * A-P angle -

Li * * Mn pl.angle **

B - ** Go. Angle **

Pog - ** Mx. Occ Angle -

Me - * Mn. Occ Angle -

Go - **

(* : p<0.1, ** : p<0.05)

Post-F/U period

Linear X Y Angular (�)

Fig. 3. Relation between horizontal surgical changes of maxilla and

long term changes in A & P point. Positive value indicates anterior

direction of the maxilla.   
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악간고정등을동반한경우에도재발이유의하게일어났다는보

고도 있다18). Eskenazi와 Schendel9)은 24명 구순구개열환자들에게

있어서 miniplate와 wire fixation 비교해 보면 miniplate가 더욱안

전하며 7.8mm 전방이동시 0.3mm 재발하였다고 하였다. Posnick

과 Taylor19)는 편측성 구순구개열환자에게 골이식을 동반한 상악

수술을 시행하여 평균 1mm 재발되었음을 보고하였다. 비록 상

악의 재발이 over jet, over bite를 변화시키는 범위에서 일어나지

않았다 하더라도 구순구개열환자의 수술에 있어 overcorrection

이필요하다는것이지적되고있으나11,19,20) 불필요한 overcorrection

이 필요하지않다는 지적도 있다14,22). 본 연구의 결과 상악수술의

이동에따른 재발량이 평균적으로는 무시할만한 수준이었으나

전체적으로 최소 -4mm에서 최대 6mm에 이르고 Fig. 2에서 나타

난바와같이재발량과수술이동량의상관관계가있음을알수있

었다. 즉 이는 구순구개열환자의 상악수술에 있어 overcorrection

의 필요성을 나타내는것이다. 또한 이는 상악수술후의 재발관련

요소에 대한 분석에서 금속판을 이용한 경우 이동량이 재발과

무관하였음을 보고한 여타의 논문14,18,22) 과는 배치되는것이라고

할수있다.  또한상악을 5mm 정도이하까지이동하였을경우이

동량의 정도와 무관하게 상악의 장기적인 안정을 보장해줄수있

다는 주장17)과 달리 본연구의 재발경향은 이동량과 비례한것으

로나타났다.  

구순구개열환자의 양악수술시 논의의 촛점이 상악에 몰려있

어 하악의 재발성향이 어떠한지에 대하여 밝히는 논문이 드물

다. 본 연구에서 나타난 하악의 재발량의 정도는 구순구개열이

아닌환자의재발량보다크지않았으며양악수술군의경우하악

의 위치가 비교적 안정되어 있음을 알 수 있었다. 양악수술과 하

악단독수술을 비교한 이전의 보고를 찾을수 없으나 Mutoh 등17)

에 의하면 상하악동시 이동술보다 하악단독이동술에서 하악의

재발이 더 많은 경향이 있다고 하였으며 이는 본 연구의 결과와

도 일치한다. 수술에 의한 이동량이 양군간에 차이가 없음에도

불구하고 하악 단독수술 증례에 더 많은 재발이 일어났음을 볼

수있었다. 여러가지 원인 요소를 분석하여 보았으나 하악의 재

발과 연관성을 나타내는 어떠한 요소를 발견할 수 없어 추후에

좀더많은증례를가지고추적조사함이필요하리라사료된다.   

Ⅴ. 결 론

일본 Osaka대학 제2구강악안면외과학교실에서 행하여진 구순

구개열환자에대한 악교정수술(양약수술 10증례, 하악단독수술

10증례) 에대한 술전, 술직후, 술후 1년간의 장기관찰을 시행하

여 견고고정을 시행하고 골이식을 시행하지 않은경우의 수술의

안정성및 재발에 영향을 미치는 요소를 분석하여 다음 같은 소

견을얻었다. 

1. 양악수술의 경우 상악의 이동양이 많을수록 전후적 재발은

더심하였다(r = 0.88, p<0.05). 양악수술의경우하방위치된상

악의 전방부가 장기관찰시 다시 제자리로 돌아가는 경향을

보였다. 이는 상악수술시 술후재발을 고려한 overcorrection의

필요성을나타내는것으로보인다.  

2. 양악수술군에서하악은 B 에서평균 6.7mm 후퇴, 2.7mm 하방

이동 되었으며 장기관찰시 수평적, 수직적으로 비교적 안정

하였다. 하악단독수술의 경우 하악은 평균 7.8mm 후퇴, 1mm

하방이동되었으며 장기관찰시 수평적으로 1.4mm, 수직적으

로 1.2mm 재발이관찰되었다. 

3. 양악수술과 하악단독수술을 비교하였을때 수술에의한 이동

량의 차이는 없었으나 (p>0.05) 술후 장기관찰시 양악수술보

다 하악 단독 수술증례에서 하악의 수직적 위치변화가 더 많

았다 (p<0.05). 

4. 상악의전후방이동량이많을수록재발량도비례하여많았다

(r = 0.88, p<0.05). 
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