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Ⅰ. 서 론

턱뼈의 발육기형은 치아의 부정교합, 윗턱과 아래턱의 부정위

관계 및 이로 인한 안면 변형을 나타내는 발육 기형들이다. 이는

대개 선천적 원인과, 외상 등에 의한 결과이며 기형양상은 하악

골전돌증, 하악골왜소증, 개교증, 안면비대칭 등의 형태로 나타

난다2). 이중 하악골전돌증과 하악골왜소증은 그 동안 외과적 술

식의개발과교정치료방법의개선을통하여괄목할치료결과를
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Orthognathic surgery of the mandibular prognathism and the retrognathism is tend to be performed on the mandibular ramus to pre-
vent inferor alveolar nerve injuries. The purpose of this study is to find a safe and accurate reference point on mandibular ramus for
orthognathic surgery by comparative anatomical study of dentofacial deformity patients. We use 38 Korean Cadavers with normal
occlusion(Group 1), 3-dimensional simulation of computerized tomogram of 23 patients with retrognathism (Group 2), 27 patients with
mandibular prognathism (Group 3).

Following results are obtained :
1. The maximum thickness of the mandibular ramus is 8.78±1.15mm for Group 2, 7.61±1.26mm for Group 1, 6.95±0.82mm for

Group3 respectively (P=0001). The minimum thickness is 5.51±1.08mm for Group 1 , 5.06±0.40mm for Group 2, 4.56±0.78mm
for Group3, respectively (p=0.0001). But, the thickness at the level of 5mm above the lingular is 0.78±0.65mm for Group 2, 5.63
±1.28mm for Group 1, 5.32±0.91mm for Group 3, respectively. There is no significant difference between these groups(P=0.0510).

2. The horizontal location from the midwaist point to lingular is 0.18±1.57mm for Group 1, 0.69±1.33mm for Group 2, 0.66±
1.66mm for Group 3, and there is no significant difference between these groups(p=0.0835). But the vertical location from the mid-
waist point to lingular is 1.45±2.64mm for Group 1, 0.63±1.44mm for Group 2, 0.34±1.81mm for Group 3, and there is signifi-
cant difference between these groups(p=0.0030). 

3. The horizontal location from the midwaist point to mandibular foramen is 0.29±1.75mm for Group 1, 0.63±1.44mm for Group 2,
0.34±1.81mm for Group 3, and there is no significant difference between these groups(p=0.5403). But the vertical location from
the midwaist point to mandibular foramen is -3.33±4.43mm for Group1, -4.79±2.26mm for Group 2, -6.06±2.99mm for Group 3,
and there is significant difference between these groups(P=0.0001). 

4. The horizontal length from the disto-buccal cusp tip of mandibular second molar to lingula is 30.97±4.17mm for Group 3, 28.29±
2.65mm for Group 1, 25.48±0.77mm for Group 2 (p=0.0000), and also vertical length is 7.72±3.22mm for Group 3, 6.38±1.83mm
for Group 1, 5.89±2.30mm for Group 2 (P=0.0014).

5. The location of lingular is 0.50 from anterior border of mandibular ramus in all groups, if it assumed the length from anterior bor-
der to posterior border is 1. And it is almost 0.33 from the sigmoid notch, if it assumed the length from sigmoid notch to antego-
nial notch is 1.

6. In Group 1, Antilingular prominence is located on (1.12±1.43mm, 4.01±2.36mm) from the midwaist point, and there is no corre-
lation between antilingular prominence and lingular, mandibular foramen.
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보여왔으며적절한교합관계와심미적개선을위한많은치료법

이개발되어왔다29).

하악골은상악골과달리단단한치밀골로구성되어있으며, 내

부에 치아의 감각과 혈류를 전달하는 하치조신경을 가지고 있

다. 하치조신경은 삼차신경의 세 번째 가지인 하악신경으로부터

분지 되어 하악소설 부위의 하악공으로 들어와 하악 치아들의

하방을지나, 이공으로나오게된다23). 따라서악안면기형환자의

하악골에대한수술시이하치조신경의손상을방지하기위하여

하악골상행지부위에대해많은주의를요하게된다.

악안면기형 환자의 하악골상행지에 수술시 가장 많이 사용되

는 술식으로는 Obwegeser24)에 의해 소개되고 Dal Pont 등10)에 의

해 발전된 하악골 상행지 시상분할 골절단술(Sagittal Split Ramus

Osteotomy ; SSRO)과, 1968년 Winstanly41)에 의해 처음 소개된 구

내상행지 사선골 절단술(Intraoral subcondylar oblique osteotomy)

을 응용한 구내상행지 수직골절단술(Intraoral Vertical Ramus

Osteotomy ; IVRO)이 있는데 두 술식 모두 하치조신경의 손상을

방지하기 위해 하악소설의 위치를 우선 확인하여야 하기 때문

에, 상행지의 해부학적 형태에 대한 정확한 임상적용의 숙련도

가성공적인시술을가능케한다.

이러한 하악골 상행지에 대한 해부학적 연구는 Daw 등11),

Smith 등30), Tom 등36)에 의해 발표되었으며, 한국인 정상 하악골

상행지에 대한 해부학적 연구도 김 등18)에 의해 보고되었다. 한

편, 최와 이46)는 하악골 상행지의 악교정 수술시 수술의 해부학

적기준점으로사용하고자하악골상행지외융기에관한해부학

적 연구를 한국인 성인 시신의 하악골에서 수행하여, 그 위치와

하악소설, 하악공등과의상관관계를밝힌바있다.

최근 컴퓨터 기술의 발달은 의료영역에도 괄목할 발전을 보여

전산화 단층촬영을 이용한 골격의 3차원적 재생이 가능하도록

만들어진 소프트웨어 프로그램이 개발되었다. 이러한 기술은 재

현된 구조를 다양한 각도에서 볼 수 있도록 축의 조정이 가능하

며, 상의 외측부위를 필요에 따라 제거함으로써 보이지 않던 심

부 구조의 관찰이 용이하여 많은 의학 영역에서 획기적인 진단

기술의 발전을 가져왔다. 구강악안면외과 영역에서는 악안면 기

형 환자의 악골 재현이나, 종양이나 외상으로 인한 악안면 결손

부위의진단과재건등에응용되고있다. 이에따라, 실계측이불

가능했던악안면기형환자를전산화단층촬영의결과를이용하

여 3차원적으로 재현하고 진단하여 치료계획을 수립할 수 있게

되었다.

이에저자는한국인하악골전돌증환자와하악골왜소증환자

의 하악골 상행지의 컴퓨터 단층촬영 사진을 3차원적으로 재현

시켜 정상 성인 하악골 상행지와 비교한 해부학적 연구를 통해

악교정수술시의위험을예방하며적절한시술이용이한기준점

을찾고자본연구를시행하였다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구대상

연구대상은 총 88명으로 38명의 정상 성인 시신의 하악골(1군)

과 악안면 기형환자 중 하악골의 성장이 완료되고, 하악골 중심

선이 안면 중심선에서 5mm 이내인 23명의 하악골왜소증환자의

하악골(2군)과 27명의하악골전돌증환자의하악골(3군)이었다.

1) 정상성인시신의하악골(1군)

한국인 시신 38구의 하악골로 남자가 25명, 여자가 13명이었으

며, 최소연령은 18세, 최고연령 86세로평균연령은 57.6세였다. 

2) 악안면기형환자의하악골(2군, 3군)

1996년 1월부터 2000년 5월까지 연세대학교 치과대학병원 구

강악안면외과에 내원한 악안면 기형환자 중 2군은 하악골왜소

Fig. 1. 하악골 상행지 두께 측정의 계측점.
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증으로 진단된 환자 23명으로 남자 8명, 여자 15명이며, 연령은

18세에서 31세, 평균 22.02세 이었으며 3군은 하악골전돌증으로

진단된 환자 27명으로 남자 14명, 여자 13명이었으며 연령은 18

세에서 30세로평균연령은 21.26세이었다.

2. 연구방법

1군 : Pilot study로 정상성인 시신 3구의 하악골 상행지에 대해

계측항목별로 캘리퍼(Caliper: Mitutoyo사, Japan)를 사용하여 10

회의육안계측을시행, 이값의평균치를얻고, 동일한하악골상

행지를 전산화 단층 촬영하고 이를 V-works 2.0 (Cybermed사, 한

국) program을 이용하여 computer 상에서 삼차원 모형으로 재구

성한다음본연구를위하여특별히고안된계측 program을이용

하여계측항목별로 10회반복측정한평균치를육안계측치와비

교하였다. 이 결과 1.67±0.23%의 오차율을 나타내 computer sim-

ulation상의 계측치와 육안계측치간의 유의성 있는 차이가 없다

고판단하여, 1, 2, 3군을상호비교연구하기로하였다.

2군과 3군: 23명의 하악골왜소증 환자와, 27명의 하악골전돌증

환자를 CT Hi Speed Advantage 전산화단층촬영장치(GE Medical

system, Milwaukee, USA)로 high-resolution algorithm, 512×512

matrix, 120kVp, 200mA 조건하에 연속적인 횡단면 전산화 단층

촬영하였으며, 촬영한 Data를 V-works 2.0 (Cybermed사, 한국)

program상에서 삼차원 모형으로 재구성한 후 본 연구를 위해 특

별고안된계측 program으로측정하였다(Fig. 4-1, 2).

1) 하악골상행지의두께

하악골 상행지에서 하악소설을 지나며 하악절흔과 antegonial

notch를 지나는 선의 후방부위의 두께를 다음과 같은 항목으로

나누어측정하였다(Fig. 1, 7). 

<계측항목>

① MaxTh(Maximum Thickness) : 하악골 하연 상방부위의 최대

폭경

② MinTh(Minimum Thickness) : 하악공부위의최소폭경

③ 5Th(Thickness of 5mm above lingular) : 하악소설 상방 5mm

부위의폭경

Fig. 2. 중간 허리점의 정의. Fig. 3. 중간 허리점을 기준으로 한 계측점.

Fig. 4-1. Computer simulation을 이용한 하악골의 이미지 합성. Fig. 4-2. Computer simulation을 이용한 하악골의 이미지 합성.
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2) 하악골상행지의구조간의관계

1군에서는 하악골 상행지 외융기를 육안 및 촉진으로 존재여

부를 확인하였으며, 확인이 불분명한 경우는 최대 볼록점을 평

탄면에 먹지를 이용하여 조사한 후 이 점의 크기가 3mm 이하인

경우만 존재하는 것으로 인정하였다. 2군과 3군의 computer sim-

ulation에서는 하악골상행지 외융기의 객관적인 육안 식별과 촉

진이 불가능하였다. 1, 2, 3군 공히 하악골 상행지에서 전연의 최

대오목부위와후연의최대오목부위를연결한이등분점인중간

허리점(Midwaist Point)을 원점으로하여각각 X좌표, Y좌표를설

정하였으며(Fig. 2, 3), 이좌표를기준으로하악골상행지외융기,

하악소설, 하악공의 위치를 측정하였으며, 계측치는 좌측 상행

지의외측면을기준으로표시하였다(Fig. 5, 6). 

<계측항목>

① Anti-X(Antilingular Prominence-X) : 하악골상행지 외융기의 X

좌표

② Anti-Y(Antilingular Prominence-Y) : 하악골상행지외융기의 Y

좌표

③ LG-X(Lingular-X) : 하악소설의 X-좌표

④ LG-Y(Lingular-Y) : 하악소설의 Y-좌표

⑤ MF-X(Mandibular Foramen-X) : 하악공의 X-좌표

⑥ MF-Y(Mandibular Foramen-Y) : 하악공의 Y-좌표

3) 하악골상행지에서하악소설의위치

i) 하악소설의수평, 수직적위치

하악절흔 (MN)으로부터 하악소설(LG)을 지나고 antegonial

notch (AN)를 지나는 선과 이의 수직으로, 하악지의 전연(AB)과

하악소설, 하악지의후연(PB)을지나는선을그어, 하악소설로부

터각각의길이를측정하였다(Fig. 8).

ii) 하악제2대구치원심교두로부터하악소설까지의수평, 수직

거리

하악의 교합면 연장선상에서 하악소설까지의 수직높이와 하

악 제2대구치 원심면에서 교합면 선상의 하악소설까지의 수평

거리를측정하였다(Fig. 9, 10).

<계측 항목>

① AB-LG(Anterior Border - Lingular) : 하악지 전연부터 하악소

Fig. 5. 계측 프로그램에서 중간 허리점의 설정 과정. Fig. 6. 계측 프로그램을 이용한 하악소설과, 하악공의 위치

측정.

Fig. 7. 계측 프로그램을 이용한 하악골 상행지 두께의

측정.

Fig. 8. 하악골 상행지에서 하악소설 전,후방 위치측정의 계

측점.
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설까지의거리

② PB-LG(Posterior Border - Lingular) : 하악지 후연부터 하악소

설까지의거리

③ W(Width) : ① + ② , 즉하악골상행지의폭

④ LG-MN(Lingular - Mandibular Notch) : 하악소설부터 하악절

흔까지의수직거리

⑤ LG-AN(Lingular - Antegonial Notch) : 하악소설부터 antego-

nial notch까지의수직거리

⑥ H(Height) : ④ + ⑤ , 즉 하악절흔으로부터 antegonial notch

까지의수직거리

⑦ ML-H(Molar-H) : 하악 제2대구치 원심교두로부터 하악소설

까지의수평거리

⑧ ML-V(Molar-V) : 하악 제2대구치 원심교두로부터 하악소설

까지의수직거리

4. 통계처리

각 계측항목은 SAS 6.12 통계패키지를 이용하여 다음과 같이

통계처리하였다.

가. 하악골상행지의 최대두께, 최소두께, 하악소설 5mm 상방

두께의 계측값을 각 군별과 성별간 유의성 검정을 하였다.

(ANOVA and Turkey’s test)

나. 중간허리점으로부터하악소설과하악공의계측점을각군

별로유의성검정을하였다. (ANOVA and Turkey’s test)

다. 하악 제2대구치를 기준으로 하악소설의 위치와, 하악골 상

행지에서 하악소설의 전 후, 상하의 위치를 세 군간의 유의

성검정을하였다.(ANOVA and Turkey’s test)

라. 1군에서 하악골상행지 외융기와 하악소설, 하악공과의 상

관관계를구하였다.(Pearson Correlation Analysis)

Ⅲ. 연구결과

1. 하악골 상행지의 두께

1) 군별에따른하악골상행지의두께

최대두께는 2군(8.78±1.15mm), 1군(7.61±1.26mm), 3군(6.95

±0.82mm) 순서였으며 최소두께는 1군(5.51±1.08mm), 2군(5.06

±0.40mm), 3군(4.56±0.78mm)의 순서로 두 계측치 모두 유의성

있는 차이를 보였다(p<0.001). 반면 하악소설 상방 5mm 부위 두

께는 2군(5.78±0.65mm), 1군(5.63±1.28mm), 3군(5.32±0.91mm)

의 순이었으나 세 군간의 통계학적 유의성은 없었다(P=0.0510)

(Table 1).

또한 각 군별 하악골 상행지의 두께의 유의성을 Tukey’s

Studentized Range test로 검정하였다. 1군과 2군, 1군과 3군, 2군과

3군을 비교할 때 각각 모두 유의성 있는 차이를 보였다(p<0.001)

(Table 2).

Fig. 9. 하악 제2대구치 원심교두로부터 하악소설의 수평, 수

직거리 측정의 계측점.

Fig. 10. 하악 제2대구치 원심교두로부터 하악소설의 수평,

수직거리 측정.

Table 1. 세 군간 하악골 상행지의 두께의 유의성 검정 (Anova

test)

Max Th 7.61±1.26 8.78±1.15 6.95±0.82 0.0001***

Min Th 5.51±1.08 5.06±0.40 4.56±0.78 0.0001***

5 Th 5.63±1.28 5.78±0.65 5.32±0.91 0.0510

*** ; p<0.001

계측항목
1군(n=76) 2군(n=46) 3군(n=54)

P value
mean   S.D. mean   S.D. mean   S.D.

Table 2. 각 군별 하악골 상행지의 두께의 유의성 검정 (Tukey’s

Studentized Range test)

2군 3군 2군 3군 2군 3군

1군 ***     *** 1군 ***     *** 1군 ***     ***

2군 *** 1군 *** 1군 ***

*** ; p<0.001

Max Th Min Th 5 Th
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2) 성별에따른하악골상행지의두께

남자에서는최소두께에서만세군간유의성있는차이를보였

고 (p<0.05), 여자에서는 최대두께, 최소두께 (p<0.001) 하악소설

상방 5mm 두께 (p<0.05) 모두에서 유의성 있는 차이를 보였다

(Table 3).

또한 남자에서는 각 군별 비교시 유의성 있는 차이를 보이지

않았고, 여자에서는 1군과 2군, 1군과 3군, 2군과 3군에서모두유

의성있는차이를보였다 (p<0.001)(Table 4).

2. 하악골 상행지의 해부학적 구조간의 관계

1) 하악골 상행지 외융기와 하악 소설 및 하악공간의 위치적

상관관계

1군에서 외융기는 중간허리점을 기준으로 한 좌표상 X=1.12±

1.43mm, Y=4.01±2.36mm 부위에 위치하고 있었다. 외융기의 수

평적 위치는 하악소설 및 하악공의 수평거리와 상관 관계를 보

이지 않았으며, 외융기의 수직적 위치와 하악소설의 수직적 위

치와는 0.37866 (p<0.01) 하악공의 수직적 위치와는 0.24269

(p<0.05)의상관계수를나타냈다(Table 5).

2) 각군별 하악소설, 하악공의위치

하악소설의 수평적 위치는 중간허리점을 기준으로 2군(0.69

±1.33mm), 3군(0.66±1.66mm), 1군(0.18±1.57mm)의 순 이었으

나 유의적 차이는 없었으며(P=0.0835), 수직적 위치는 3군(0.33

±2.28mm), 1군(1.45±2.64mm), 2군(0.32±1.68mm)의 순으로 유

의한차이를나타냈다(P=0.0030).

하악공의 수평위치는 2군(0.63±1.44mm), 3군(0.34±1.81mm), 1

군(0.29±1.75mm)의순이었으나유의적차이는보이지않았으며

(P=0.5403), 수직적 위치는 1군(-3.33±4.43mm), 2군(-4.79±

2.26mm), 3군(-6.06±2.99mm)의 순으로 통계학적으로 유의한 차

이를나타냈다(P=0.0001)(Table 6).

각 군별 하악 소설과 하악공의 수평, 수직 거리는 Tukey’s

Studentized Range test로 검정하였는데 Table 7과 같은 결과를 보

였다. 즉 하악소설의 수직거리는 1군과 2군, 1군과 3군에서, 하악

공의수직거리는 1군과 3군에서통계적으로유의성있는차이를

보였다(p<0.001). 

Table 4. 성별로 구분하여 각 군별 하악골 상행지 두께의 유의성

검정(Tukey’s Studentized Range test)

2군 3군 2군 3군

1군 1군 *** ***
2군 2군 *** ***

*** ; p<0.001

남 여

Table 5. 하악골 상행지 외융기와 하악 소설 및 하악공간의 위치적

상관 관계 (Pearson correlation analysis)

LG-X MF-X LG-Y MF-Y

ANTI-X 0.00400 -0.06153 ANTI-Y 0.37866 0.24269

(0.9701) (0.5645) (0.0002**) (0.0212*)

** ; p<0.01     *** ; p<0.001

수평거리 수직거리

Table 6. 세 군간 중간허리점에서 하악소설과 하악공의 수평, 수직

거리의 유의성 검정(ANOVA test)

LG-X 0.18±1.57 0.69±1.33 0.66±1.66 0.0835

LG-Y 1.45±2.64 0.32±1.68 0.33±2.28 0.0030*

MF-X 0.29±1.75 0.63±1.44 0.34±1.81 0.5403

MF-Y -3.33±4.43 -4.79±2.26 -6.06±2.99 0.0001***

* ; p<0.05      *** ; p<0.001  

계측항목
1군(n=76) 2군(n=46) 3군(n=54)

P value
mean  S.D. mean  S.D. mean  S.D.

Table 7. 각 군별 기준점에서 하악소설과 하악공의 수평, 수직 거

리의 유의성 검정(Tukey’s Studentized Range test)

2군 3군 2군 3군 2군 3군 2군 3군

1군 1군 *** *** 1군 1군 ***

2군 2군 2군 2군

*** ; p<0.001

LG-X LG-Y MF-X MF-Y

Table 3. 성별로 구분하여 세 군사이의 하악골 상행지 두께의 유의성 검정(ANOVA test)

1군 2군 3군 p-value 1군 2군 3군 p-value

Max Th 7.89±1.21 8.27±1.23 7.65±0.98 0.0557 6.64±0.98 7.74±1.01 5.49±0.67 0.0001***

Min Th 5.64±1.21 5.44±0.43 4.78±0.76 0.0239* 5.32±1.20 5.09±0.73 4.21±0.64 0.0001***

5 TH 5.55±1.32 5.98±0.59 5.67±0.48 0.6640 5.57±1.04 5.68±0.42 5.29±0.85 0.0201*

** ; p<0.05      *** ; p<0.001

계측항목 남 여
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Table 8. 세 군간 하악 소설의 전후방적 위치의 유의성 검정

(ANOVA test)

(AB-LG) /

(AB-PB)
0.50±0.02 0.50±0.04 0.50±0.03 0.4874

(LC-MN) /

(MN-AN)
0.33±0.03 0.32±0.03 0.33±0.04 0.0454

계측항목
1군 2군 3군

P value
mean   S.D. mean   S.D. mean   S.D.

Table 9. 세 군간 하악 제2대구치의 원심교두로부터 하악소설까지

의 수평, 수직거리의 유의성 검정 (ANOVA test)

ML-H 28.29±2.65mm 25.48±0.77mm 30.92±4.17mm 0.0001***

ML-V 6.38±1.83mm 5.89±2.30mm 7.72±3.22 mm 0.0007***

** ; p<0.01     *** ; p<0.001

계측항목
1군(n=76) 2군(n=46) 3군(n=54)

P value
mean   S.D. mean   S.D. mean   S.D.

3. 하악소설의 위치

i) 하악소설의수평, 수직적위치

하악골 상행지의 폭을 1로 볼 때 하악소설로부터 하악지 전연

까지의수평거리는 1, 2, 3군공히전연으로부터 0.50 부위에유의

한차이없이위치하고있었다(P=0.4874).

또한 하악절흔으로부터 antegonial notch까지의 수직 거리를 1

로볼때하악절흔으로부터하악소설의거리는 1군(0.33±0.03), 2

군(0.32±0.03), 3군(0.33±0.04)으로통계적으로유의성있는차이

를보이지않았다(P=0.0454)(Table 8). 

ii) 하악제2대구치원심교두로부터하악소설까지의수평, 수직

거리

수평거리는 3군(30.92±4.17mm), 1군(28.29±2.65mm), 2군(25.48

±0.77mm)의순으로유의한차이를보였으며(P=0.0001),  수직거

리도 3군(7.72±3.22 mm), 1군(6.38±1.83mm), 2군(5.89±2.30mm)

의순으로유의한차이를나타냈다(p=0.0007)(Table 9).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

악안면기형 중 발현빈도가 높은 하악골전돌증은 미국이나 독

일 등의 서구 코카시안 보다는 한국을 중심으로한 동양인에 호

발하고33), 하악골 왜소증은 유전적 소인이나 성장기의 외상 등에

의해하악골의정상적성장이적절하게이뤄지지못해발생된다29). 

미국에서는 1849년 외과의사인 Hullihen16)이 화상으로 인해 하

악치조골이 전방돌출된 21세 여자환자의 하악골을 wedge-type

ostectomy을 이용해 후방으로 이동시킨 이래 Blair6) Talbot34),

Babcock2), Kazanjian17) 등에 의해, 유럽에서는 1897년 Berger4)가 하

악골전돌증의 치료법을 소개한 후 Bruhn9), Perthes26), Picheler27),

Kosteca19) 등에 의하여 악안면 기형에 대한 초기의 수술방법들이

개선되고발전하기시작하였다.

한편 1931년 Broadbent7)에 의해 제안되고 Broadie8), Krogman20),

Angle1), Steiner31)등의 많은 인류학자와 치과 의사에 의해 발전된

두부계측 방사선사진을 이용한 악안면부위의 성장 및 발육, 골

격계와연조직의분석방법은악안면기형의정확한진단과악교

정수술의설계및술후평가에필수적인요소가되었다. 

최근에는 발전을 계속해온 진단방법과 치료술식을 컴퓨터 기

술과 접목시켜 3차원적으로 발전 시키고 있다. 1970년대에 개발

된전산화단층촬영기술은 1979년 Herman과 Liu14)등에의해전산

화 단층 사진을 3차원 영상으로 구현할 수 있게 되었고, 이러한

컴퓨터 단층사진을 이용한 악골의 3차원적 영상 재현 기술은 현

재두경부부위병소의정확한진단과구강악안면부위의외상이

나 종양 제거술 후의 악안면 결손 부위의 정확한 진단과 술전의

3차원적모의수술등에이용되고있다. 

그 동안 악안면 기형환자의 부정교합에 대한 교정치료와 악교

정 수술시의 정확한 진단 및 치료계획의 수립을 위해 두부계측

방사선 사진 등과 같은 평면적인 정보를 이용해 왔으나, 이들은

입체적인 구조물을 평면적으로 나타냄으로 인해 좌우 구조물의

확대율의 차이와 인접구조물들과의 중첩 등으로 인하여 정확한

치료계획을 수립하기에는 한계를 보여왔다. 따라서 최근에는 전

산화단층촬영후컴퓨터에의해얻어진 3차원적정보가보다정

확하고기능적인진단과치료에효과적으로이용되고있는추세

이다.

Bill 등5)은 구강악안면외과 영역에서 전산화 단층 촬영을 이용

한 3차원적 영상의 재건과 stereolithography 기술을 이용한 결손

된 두개골 모형에서의 임상적 이용에 관해서 보고하였으며,

Okumura 등25)은 악교정수술의 치료계획시 골격과 치아의 3차원

적인 영상의 이용을 소개하였고, Xia 등42)도 컴퓨터를 이용한 악

교정수술의 3차원적인 virtual osteotomy system을발표하였다.

또한 전산화단층촬영을 이용한 3차원 영상 재현의 정확성에

관해서도 많은 연구보고가 있었는데, Terai 등35)이 dental cast와 3

차원 모델간의 정확성에 관해 조사하였고, 김 등44)은 3차원 영상

전산화단층촬영을 이용한 한국인 아래턱뼈 29개의 계측을 통하

여 CT를 사용한 3차원 CT 영상 및 다평면 영상재구성 CT 영상이

개체의 질적인 평가 뿐만 아니라 계측적인 측면에서도 매우 유

용한 방법이며, 체질 인류학적 연구와 임상에서의 사용이 가능

하다고 주장하였고, Hildebolt 등15)은 두개골의 측정에서 캘리퍼

와 3차원 digiting system을 이용한 반복 계측에서 3차원 측정 방

법이 캘리퍼를 이용한 측정 방법과 유의성 있는 차이 없이 정확

한 측정값을 얻을 수 있으며 보다 간편하고 빠르게 측정이 가능

하다고발표하였다.

본연구에서사용된 Cybermed사의 V-works 2.0 program에대한

정확도는 최 등47)에 의해 건조두개골과 computer 상의 3D모델간

의오차율을 0.87±0.53%로발표한바있다. 

본 연구에서도 정상 성인 시신 3구의 하악골에 대한 실험적인

연구로서 10회의 다각도의 육안 계측과 전산화 단층촬영 후 V-
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works 2.0 program을 이용한 computer simulation상에서 동일 부

위에 대한 10회의 계측치를 비교한 결과 오차범위가 약 1.67%로

나타나, 1군의육안계측치와 3차원 simulation을이용한하악골의

재구성과 이를 computer 상에서 측정한 계측치가 상이하지 않은

것으로판단하여비교연구하였다.

악안면기형 환자의 하악골에 대한 악교정 수술시 하악골시상

분할 절단술(Sagittal Split Ramus Osteotomy)과 하악골 상행지 수

직골절단술(Intraoral Vertical Ramus Osteotomy)은 가장 흔히 사용

되는술식이다. 

하악골시상분할 절단술은 충분한 골편의 겹침과, 골편의 강성

고정이가능하여술후빠른기능적회복을유도할수있는장점

이 있으나, 시상분할시 하악소설의 위치를 정확히 파악하여야

하치조신경 손상의 예방이 용이하고, 골 두께를 유의하여야 출

혈이나 골절 등의 예기치 않은 합병증 없이 적절한 두께로 시상

분할할수있다45).

하악골시상분할 절단술 후 신경손상 등의 합병증에 관해서는

Turvey37)가 256개의 하악골시상분할 절단술 증례에서 8.2%의 합

병증을, Van Merkesteyn 등38)은 124개의 증례에서 25.8%을,

Westermark 등40)은 140증례에서 39%의 높은 합병증을 보고하였

다. 

하악골 상행지 수직골절단술은 구강내로 시행함으로 피부에

반흔이없으며, 악관절증상의해소및치료에도움이되고, 안면

신경의 손상 위험이 없으며, 간단하고 신속하게 시술이 가능하

여 선호되고 있다45). Ghali 등13)도 이 술식이 빠르고, 경제적이며,

안전하다는 세 가지 말로 이 술식을 표현하였으나 술식이 내측

의 하치조신경을 육안으로 확인할 수 없고 외측 상행지를 경험

적 판단에 의존하여 골절단하여야 하기 때문에, 골내의 하치조

신경을 손상시킬 수 있고 안쪽의 연조직 및 상악동맥을 손상시

킬 가능성이 있다고 주장하였다. Bell3)은 하악골 상행지 수직골

절단술 시행시 1% 이하의 하치조신경 손상 가능성을 보고하였

으나, Westermark 등40)은 650증례중술후 9%의하치조신경손상

을, Van merkesteyn 등38)은 34 증례에서 11.8%의 빈도를 보고하였

다.

하악골시상분할 절단술과 관련된 하악골 상행지의 해부학적

형태에 관한 연구는 Smith 등30)이 49명의 동양인 성인 하악골의

상행지 부위에 피질골의 두께를 측정하여 하악소설로부터

7.5mm�13.3mm 상방에서 협측과 설측 피질골판이 합쳐짐으로

이를 기준으로 하여 시상분할시 이 부위 하방을 골절단할 것을

주장하였으며, Tom 등36)은서양인 48명의성인하악골을통해협

측피질골판과 설측 피질골판의 융합점으로부터 하악소설까지

의거리를구하고, 이를통해하악소설 5mm 상방이면거의피질

골판이 합쳐지기 때문에 이보다 하방으로 내측골절단을 하도록

권유하였다. Daw 등11)은 57명의 서양인의 하악골에서 하악골상

행지의 수직길이와 수평길이, 하악공의 위치 등을 측정하여 시

상분할 절단술의 용이한 기준점을 제안하였고, 국내에서는 김

등18)이 242명의 한국인 하악골을 통하여, 하악소설의 위치와 피

질골판의 두께 등을 무치악, 유치악, 혼합치열기 등으로 나누어

정리하고 보고하였다. 그러나 이들 모든 연구는 악안면 기형환

자가아닌정상인의시신을대상으로하였기때문에실제적으로

수술시적용될수있는결과들로해석할수는없었다.

이에 본 연구에서는 실제로 악교정수술이 시행되어져야 하는

하악골왜소증과 하악골전돌증으로 진단 받은 환자를 2, 3군으로

분류하고이들의하악골상행지에관한해부학적연구를통해정

상성인시신의 하악골과 비교함으로써 보다 정확한 기준점을 찾

고자하였다.

Smith 등30), Tom 등36)이 측정한 피질골판의 융합점은 본 연구에

서 측정하지 않았는데, 이는 computer simulation 상에서 피질골

과 해면골의 정확한 구별이 어려웠으며, 따라서 향후 보다 작은

간격으로 전산화 단층 촬영을 시행하고 보다 좋은 질의 영상을

얻을수있다면, 이에대한연구도가능하리라생각된다. 

본연구에서하악골상행지의두께에관한측정값은하악골상

행지 수직골절단술시에 골절단선이 되는 하악골 후방부위를 측

정하였다. 이것은 이 부위의 두께를 측정하여 사용중인 oscillat-

ing saw 톱날의 적절한 길이를 정하고, 하악골 상행지 내부의 중

요한 해부학적 구조, 즉 상악동맥이나 하치조신경의 손상을 피

하기위함이었다. 

하악소설 후방의 하악골 상행지의 두께는 2군에서 제일 두꺼

웠으며, 3군에서 제일 얇았으며, 각 군간에서도 매우 강한 유의

적 차이를 보였다. 이는 남성에서는 거의 유의적 차이가 없었지

만, 여성에서는 매우 강한 유의적 차이를 보였으며, 본 연구에서

IVRO 시행시 상악동맥의 손상이 가능하고, 골절편의 겹침을 고

려한하악소설상방 5mm부위의측정치의경우는유의적차이를

확인할 수 없었다. 최대두께 부위는 대부분 교근과 내측익돌근

의 부착부위였으며, 최소두께부위는 하악소설 외측의 하치조신

경이 하악골로 들어오는 부위였다. 임상적으로 3군의 경우는 대

부분하악골상행지수직골절단술을, 2군의경우는하악골시상분

할절단술을 시행하게 되며, 따라서 각 군간의 이러한 골 두께의

차이는시술이용이한잇점을주게된다. 다만 3군의경우최소두

께가 4.56±0.78mm이고 하악소설 5mm 상방의 경우는 5.32±

0.91mm 정도로얇은뼈로구성되어있음을고려할때, 보다주의

깊은 톱날의 사용이 요구되어진다. 특히 하악소설 상방과 하악

과두경 부위는 상악동맥이 내측으로 지나가는 부위이기 때문에

이의손상에주의한술식이요구되어진다.

하악골상행지 수직골 절단술의 시행시 하치조신경이 지나는

하악소설과하악공의지표가될수있는하악골상행지외융기의

위치에관한해부학적연구는 Yates 등43)이 70명의하악골상행지

에서 44%의경우만확인할 수있었으며, 하악골상행지 외융기로

부터 5mm 이내에 37.1%에서하악공이위치하고있으며, 35.5%가

10mm 회전반경 이내에 위치한다고 발표하였다. 최와 이46)의 연

구에서도 하악공은 하악골상행지외융기의 전하방 8.4mm 부위

에 집중되어 위치함을 보고하고 Pogrel 등28)은 단지 43%의 경우

에서 하악골상행지의 외융기로부터 5mm이내에 하악소설이 존

재한다고보고하였다. 

Martone 등22)은 63명의 하악골을 이용하여, 중간 허리점

(Midwaist point)을기준으로하악골상행지외융기와하악공의관

계를 조사하였으나, 서로 통계적으로 유의한 상관관계가 없음을
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밝혔다. 

이와 같이 많은 연구에서 하악골 상행지 외융기를 하악소설의

위치를 잡는 기준점으로 잡고자 노력해 왔다. 그러나 실제적으

로 하악골 상행지 외융기는 존재하지 않는 경우가 많았으며, 본

연구에서도 하악골상행지 외융기에 대한 조사는 객관적 측정이

가능했던 1군에서만 시행하였는데, 78쪽의 1군 편측 하악골에서

하악골상행지 외융기의 측정이 가능한 경우는 46.67%로 나타났

고, 이는 앞선 연구에서와 큰 차이를 보이지 않았다. 2, 3군의 경

우도 simulation 상에서 하악골 상행지 외융기를 확인 할 수 있는

경우가 많았으나, 1군에서 처럼 객관적으로 그 존재를 확인 할

수가 없어 측정에서는 제외하였으나 1군에서와 실제적으로 큰

차이를발견하지는못했다. Pearson Correlation analysis를통한검

정에서 수직적, 수평적으로 모두 상관관계를 찾을 수 없었으며,

따라서 하악골상행지 수직골절단술의 시술시 이를 기준점으로

사용하는데는임상적으로무리가있다고사료된다. 

Martone 등22)이사용한중간허리점은그기준과좌표설정의객

관성이 없고, 상행지의 축과 일치하지 않아 시술시 사용이 용이

하지않기때문에본연구에서는 Martone 등22)의중간허리점과는

달리 상행지의 전연에서 최대오목점과 후연에서의 최대오목점

을 연결하고 이를 X축, 이의 수직 이등분선을 Y축으로 정하였으

며, 이 원점을 중간허리점으로 정하였다. 이렇게 설정된 Y축은

하악골상행지의 중심축과 평행한 소견을 보여 시술 시 재현이

용이하다고 판단하였다. 최대 오목점을 결정하는 것은 기준선의

설정에 매우 중요한 요소이며, 따라서 3회 이상의 반복 설정을

통하여 가장 의미 있는 부위를 설정하였으며, Y축이 될 수 있으

면 하악골 상행지와 평행이 될 수 있는 기준점을 설정하였다. 이

는임상시술에서최대한재현이용이하여적용이가능하도록시

행하였다. 

연구결과세군모두중간허리점에서하악소설과하악공의수

평적 위치는 유의성 있는 차이를 보이지 않았으며, 하악골상행

지 수직골절단술을 흔히 이용하는 3군에서는 하악소설의 경우

0.66±1.66mm 로 하악공은 0.34±1.81mm로 대부분 중간 허리점

에서 크게 후방으로 벗어나지 않았다. 따라서 이러한 중간허리

점이 하악소설의 위치와 하악공의 위치를 판단하고, 하치조신경

의 손상 없이 수술을 시행하는데 좋은 기준점으로 사용될 수 있

으리라 사료된다. 반면 중간허리점에서 하악소설과 하악공의 수

직적 위치는 특히 하악공에서 큰 유의적 차이를, 하악소설에서

는 작은 유의적차이를 보였는데, 이는 상행지의 수직적 길이의

차와연관하여가능한결과로해석되어진다. 

3군의 경우 중간허리점을 기준으로 0.66±1.66mm 후방에 하악

소설이 위치하고, 하악공의 경우 0.34±1.89mm 후방에 존재하는

것을 고려할 때, 하악골 상행지 수직골 절단술의 시행시 존재의

여부가 명확하지 않은 하악골 상행지 외융기 대신 상행지의 중

심허리부분의중앙에서후방으로 2mm 이내에하악소설과하악

공이 대부분 위치하며, 따라서 이를 기준으로 후방부위를 골 절

단한다면하치조신경의손상없이시술이가능하리라생각된다.

김 등18)은 하악골상행지에서 하악소설의 수평적 위치는 2, 3군

모두 상행지 폭을 1로 볼 때, 상행지 전연으로 부터 유치악 성인

은 0.54 부위에, 무치악 성인은 0.54 부위에, 혼합치열기 아동은

0.56부위에 하악소설이 존재한다고 보고하였다. 본 연구에서는

하악소설의 위치가 1군 0.50±0.02, 2군 0.50±0.04, 3군 0.50±0.03

으로정상성인과악안면기형환자사이의유의적차이없이거의

일정한위치에존재하고있었으나김등18)이밝힌유치악성인의

0.54 와는약간의차이가있었다. 이것은김등18)의연구에서계측

한 측정치는 하악골 전연의 최대점을 기준으로 하였으며, 본 연

구에서는 하악절흔과 antegonial notch 의 이은선으로부터 수직

선을 기준으로 하였기에 만들어진 차이라 생각되며, 본 연구에

서는 1, 2, 3군 모두 동일한 기준선을 사용하였기에 군간의 비교

가 정확하다고 할 수 있다. 또한 수직적 위치는 하악절흔과 ante-

gonial notch사이의 거리를 1로 볼 때 김 등18)은 유치악 성인의 경

우 0.32, 무치악 성인은 0.30, 혼합치열기 아동은 0.37부위에 존재

함을 보고하였으며, 본 연구에서는 1군에서 0.33±0.03, 2군에서

0.32±0.03, 3군에서 0.33±0.04로 세 군간의 유의적 차이를 보이

지 않았고 앞선 연구의 유치악 성인 0.32와 비슷한 결과를 보였

다. 따라서각군간에하악골상행지의수직, 수평적길이의차이

는 있겠지만, 하악소설은 하악골 상행지에서 거의 일정한 비율

의 위치하고 있음을 알 수 있었고, 이는 하악골상행지 수직골절

단술이나하악골시상분할절단술모두에서임상적응용이가능

한결과라고사료된다. 

하악소설의 위치가 하악골 상행지의 중심부위 (0.50)에 위치하

고, 하악골의 양태에 따른 성장의 양상에 따라서도 거의 차이가

없는부위 (0.33)에위치하고있는것을볼때하악소설이하악골

성장의 기준점이 아닐까 하는 가설을 세울 수 있다고 생각된다.

즉 종단적인 연구를 통해 두 개방사선계측분석 사진에서

orbitale, porion 등이 안면골의 계측 기준점이 되듯이 하악소설도

하악골에대한성장분석시용이한기준점이아닐까생각된다.

김등18)의연구에서한국인정상성인, 즉 1군의하악제2대구치

원심교두로부터 교합면을 연장한 선상의 하악소설과의 수평적

거리는 28.7±2.87mm, 수직적 거리는 5.9±2.62mm임을 보고한

바 있으나, 본 연구에서도 1군의 경우 수평적 거리가 28.29±

2.65mm, 수직적 거리가 6.38±1.83mm로 나타나 큰 차이가 없었

다. 한편 수평적 거리가 2군에서는 25.48±0.77mm, 3군에서는

30.92±4.17mm로 나타나 각 군별로 차이를 보였으며, 세 군간의

유의성 있는 차이를 검정하였다. 또한 수직적 거리도 2군에서

5.89±2.30mm, 3군에서 7.72±3.22mm로 세 군간의 유의성 있는

차이가 있었으며, 이것은 하악골전돌증 환자의 경우 다른 군에

비하여, 하악골체가 보다 더 전하방 성장하였음을 보여주고 있

다. 이러한 결과는 악교정수술전 교정치료의 과정에서 구치부의

위치이동 및 소구치의 발치 등 여러 가지 변수가 있을 수 있어,

정확한 비교는 어려우리라 사료된다. 따라서 절대적이지는 않지

만하악골시상분할골절단술의시행시각군별로구치부로부터

하악소설의 위치적 차이를 이해하고, 시술함으로서 하치조신경

의 손상을 최소화 할 수 있으리라 사료된다. 또한 이러한 연구결

과는일반적인치과치료를시행할때자주사용하는하치조신경

전달 마취에도 좋은 기준점이 될 수 있으리라 생각된다. 즉 하악

골 전돌증의 양상을 띤 환자의 경우 하치조신경전달 마취는 다
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른 군에 비하여 깊이 주사해야 할 것이며 수직적 위치도 정상적

인 성인에 비하여 상방으로 주사해야 할 것이다. 반면 하악골 왜

소증환자의경우는하악골전돌증에비하여 5mm 이상수평거리

의 차이가 있으므로 소아용 짧은 바늘을 사용하여도 효과적인

하치조신경전달마취가가능할것이다.

따라서 본 연구의 이러한 결과는 악안면 기형환자의 하악골에

대한 악교정 수술시 보다 안전하고 용이한 기준점으로 활용될

수 있으리라 판단되며, 향후 이를 임상적으로 응용할 수 있는 기

기 개발에 대한 실제적인 연구가 필요하고, 컴퓨터 기술의 적극

적 활용이 구강악안면외과 영역의 발전에 큰 영향을 줄 수 있으

리라사료된다.

Ⅴ. 결 론

하악골왜소증과 하악골전돌증을 가진 악안면 기형환자의 하

악골상행지를 정상성인과 비교 해부학적으로 연구하여 하악골

의 기형 양상에 따른 악교정 수술시의 적절한 기준점을 찾고자

정상 교합의 한국인 성인시신 38구의 하악골 (1군)과, 하악골왜

소증 환자 23명(2군), 하악골전돌증 환자 27명(3군)의 하악골 상

행지의 전산화 단층촬영을 이용한 computer simulation을 대상으

로해부학적비교연구를시행하여다음과같은결론을내렸다.

1. 하악골상행지의 최대 두께는 왜소악(2군)에서는 8.78±

1.15mm, 정상(1군)에서는7.61±1.26mm, 전돌악(3군)에서는

6.95±0.82mm의 순 으로 나타났다(P=0001). 최소두께는 1군

5.51±1.08mm, 2군 5.06±0.40mm, 3군 4.56±0.78mm의 순으로

세 군간 유의적 차이를 보였다(p=0.0001). 그러나, 하악소설

5mm상부의 두께는 2군 5.78±0.65mm, 1군 5.63±1.28mm, 3군

5.32±0.91mm 의 순으로 세 군간의 유의적 차이를 보이지 않

았다(p=0.0510).

2. 중간허리점부터 하악소설까지의 수평적 위치는 1군 0.18±

1.57mm, 2군 0.69±1.33mm, 3군 0.66±1.66mm으로 세 군간 유

의성은 보이지 않았다(p=0.0835). 반면 중간허리점부터 하악

소설까지의 수직적 위치는 1군 1.45±2.64mm, 2군 0.63±

1.44mm, 3군 0.34±1.81mm으로 세 군간의 유의성을 보였다

(p=0.0030). 

3. 중간허리점에서 하악공까지의 수평적 위치는 1군 0.29±

1.75mm, 2군 0.63±1.44mm, 3군 0.34±1.81mm으로 각 군간의

유의성은 보이지 않았다(p=0.5403). 반면 중간허리점에서 하

악소설까지의 수직적 위치는 1군 -3.33±4.43mm, 2군 -4.79±

2.26mm, 3군 -6.06±2.99mm으로 세 군간의 유의적 차이를 나

타냈다(p=0.0001). 

4. 하악 제2대구치의 원심교두 부터 하악소설까지의 수평 거리

는 3군 30.97±4.17mm, 1군 28.29±2.65mm, 2군 25.48±0.77mm

의순으로유의성을보였으며(p=0.0000), 수직거리도 3군 7.72

±3.22mm, 1군 6.38±1.83mm, 2군 5.89±2.30mm의 순으로 유

의성을나타냈다(P=0.0014).

5. 하악소설의 위치는 하악골상행지의 폭을 1로 할 때 1, 2, 3군

공히 모두 전방으로부터 0.50부위에, 하악절흔으로 부터 하연

까지를 1로 할 때 대략 1, 2, 3군 공히 0.33 부위에 위치하고 있

었다.

6. 1군에서 중간허리점으로부터 하악골 상행지 외융기는 (1.12

±1.43mm, 4.01±2.36mm) 부위에 위치하고 있었으며, 하악골

상행지 외융기와 하악소설, 하악공과는 서로간의 수직, 수평

적인상관관계를보이지않았다.
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