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Ⅰ. 서 론

하악골 전돌증을 동반한 안모비 칭 환자는 원인과 임상적 변

화 양상이 다양하여 기능적 및 심미적으로 완전한 만족을 제공

하는 치료 방법을 결정하는 데에 많은 어려움이 있다. 특히 하악

골 전돌증의 악교정 수술을 위해 내원하는 환자들 중 안모비

칭을 동반하는 환자들의 경우 그 유형이 매우 복잡하므로 각각

의 조건에 따른 이상적인 수술 방법을 계획함에 있어서 과거의

유형분석으로는한계가있다. 

비 칭이란 좌우가 형태, 크기, 또는 배열이 다른 경우로 안모

비 칭은 선천적이거나 후천적으로 발생할 수 있으며, 그 빈도

를볼때 Severt와 Proffit1)는하악골전돌증을가진환자중약 40%

에서 안모비 칭이 존재한다고 하 으며, Minami 등2)과 Yunoki
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Object : Patients with facial asymmetry accompanying mandibular prognathism have various causes and clinical features. So, it is dif-
ficult to find a satisfactory treatment method functionally and esthetically. Every traditional classification and interpretation to find
etiopathogenesis and/or to establish ideal surgical modality has many limitations because it can’t be applied simply to various condi-
tions of patients with facial asymmetry accompanying mandibular prognathism. Therefore, we employ a new classification to interpret
more details of the morphologic change of mandible and the spatial change of mandible and maxilla. 

Materials and Methods : Using panoramic X-ray films, PA cephalograms and submentovertex films of 126 patients diagnosed with
facial asymmetry accompanying mandibular prognathism as resources, the following results were gathered after analyzing each charac-
teristics through distributing the patterns according to the morphological mandibular asymmetry and mandibular and maxillary spatial
asymmetry.

Results : Almost frequency of morphological mandibular asymmetry was shown. In case of condyle-ramus elongation and body
elongation group, it’s frequency was the highest. Higher frequency of compensating vertical growth was shown on the side of over
growing maxilla in case of vertical length difference between left and right condyle-ramus. On the other hand, higher frequency of no
compensating vertical growth difference between left and right side was shown in case of no vertical length difference in condyle-
ramus. Spatial mandibular asymmetry generally occurred when there was no morphological mandibular asymmetry. Correlation
between condyle length difference and condyle-ramus length difference between left and right side was very high, but correlation
between condyle length difference and body length difference, and correlation between condyle length difference and body vertical
length difference was low.

Conclusion : In case of patients with facial asymmetry accompanying mandibular prognathism, it is suggested that various pattern of
facial asymmetry is occurred by the independent growth of each unit rather than dependent growth of other unit by major growth unit
abnormality. Due to the untypical pattern and the various asymmetry occurring according to the changes of each mandibular growth
unit, it is considered that an appropriate surgical method should be searched based on the accurate recognition of the each pattern for
patients with facial asymmetry accompanying mandibular prognathism. 
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등3)은 11�25%라고 보고한 바 있다. 그러나 2002년 Seiji 등4)은 하

악골전돌증환자에서비 칭평가의기준이이부가정중선으로

부터 2.0mm 이상떨어진경우로평가하 을때안모비 칭이존

재하는 경우가 80%라고 하여 매우 높은 비율임을 보고하 다.

이와같이하악골전돌증환자에서비 칭의빈도는평가하기에

따라 매우 다양하며, 이는 비 칭을 평가함에 있어 각자의 분류

방법이다르기때문일것이다. 

안모 비 칭은 수술 후 칭적인 안모로 개선되어야 하며, 완

벽한 칭을 추구해야 할 뿐만 아니라 술후 재발을 막기 위해서

는비 칭의원인및양상에따른정확한유형분석및진단이필

수적이며, 이에 따른 예후를 보장할 수 있는 치료 방법이 선택되

어져야 한다. 따라서 안모비 칭을 외과적인 수술로 해소하기

위하여지금까지도많은학자들이유형별분류를통하여안모비

칭을 정확히 분석하고자 노력하여 왔는데, 역사적으로 괄목할

만한 안모비 칭에 따른 분류는 1944년 Rushton5), 1951년

Gottlieb6), 1960년 Rowe7), 1958년 Bruce와 Hayward8), 1986년

Obwegeser9) 등의 보고라고 할 수 있다. 이들은 부분 안모비

칭의 분류, 특징 및 양상에 하여 하악골의 성장과 관련하여 기

술하 으며, 다른 여러 문헌10-15)에서도 안모비 칭을 하악골과

관련하여 보고하 다. 이러한 분류는 모두 하악골의 특정 부위

의과성장이안모비 칭의원인이며특정부위의과성장이다른

부위에 종속적으로 향을 준다는 가설을 시사하고 있다. 또한

Cheney16)는 안모비 칭을 하악의 공간적 위치에 따라 3차원적으

로 분류하 고, 국내에서도 이충국 등17)이 상악골 및 하악골의

형태적 비 칭과 공간적 비 칭을 3차원적으로 분석하여 분류

한바있다. 

이상과같이안모비 칭에관한분류는여러선학들에의해다

양하게 연구되어 왔으나 어떠한 유형에도 쉽게 적용할 수 있는

이상적인 분류법은 아직 없는 상태이며, 특히 하악골 전돌증을

동반한 안모비 칭의 경우 단순 분류로는 임상적 적용 및 수술

계획 수립에 도움을 주기 어려운 실정이다. 따라서 이러한 안모

비 칭환자들의진단및수술계획수립시발생할수있는여러

가지 고려 사항에 해 과거의 분류법만으로는 한계가 있으며,

좀더 자세하고 여러 가지 면에 한 다양한 분류가 필요하리라

생각하 다.

안모비 칭을 연구하는 방법에는 두개골을 직접 측정하는 방

법(Vazquez 등18)), 임상적관찰을통한방법(Sutton19)), 사진을이용

하는 방법(Peck과 Peck20)), 인류학적으로 연구하는 방법(Farkas와

Cheung21))등이 과거부터 사용되어졌으나 두부방사선 사진이 보

편화되면서 주로 방사선 사진을 통하여 연구 및 진단을 하게 되

었으며 최근에는 정모, 측모, 두개저 사진과 파노라마 사진 등을

이용하여 다양한 각도에서 분석이 시도되고 있다. 또한 컴퓨터

단층 촬 을 통하여 3차원적인 분석이 가능해지면서 보다 진단

및 치료 계획 설정이 용이해지고 있다. 하지만 아직까지는 컴퓨

터단층촬 사진의분석및진단법이확립되어있지않으며, 모

든환자에서컴퓨터단층촬 을시행하기는어려운실정이다. 

이에 본 연구에서는 하악골 전돌증을 동반한 안모비 칭으로

진단 받은 환자에서, 쉽게 촬 이 가능하며 진단법이 보편화 되

어 있는 파노라마 사진, 정모 두부 방사선 사진, 이하 두정 방사

선 사진을 이용하여 하악골의 형태 및 위치에 따라 안모 비 칭

의 유형을 분류하고, 각 유형별 특성의 분석 및 분류의 타당성을

검증하여 향후의 진단과 수술 계획 수립에 보다 신뢰성 있는 기

준을마련하고자하 다.

Ⅱ. 연구 상 및 방법

1. 연구 상

1994년 1월부터 2003년 2월까지 연세 학교 치과 학병원 구

강악안면외과에악안면기형을주소로내원하 던환자 852명중

진단 자료를 검토하여 하악골 전돌증으로 진단되었던 환자는

783명(91.9%)이었으며, 이중 안모비 칭으로 진단되었던 환자

331명(하악골 전돌증 환자의 42.3%)에서 방사선 사진이 잘 보관

되어 있는 126명을 연구 상으로 하 다. 이들은 남자 48명, 여

자 78명이었으며, 연령 분포는 15세부터 37세까지 고, 평균 연

령은 22.0세 다.

2. 연구 방법

상 환자의 파노라마 방사선 사진, 정모 두부 방사선 사진 및

이하 두정 방사선 사진은 연세 학교 치과 학병원 구강악안면

방사선과에 있는 Sectograph (Quint사, 핀란드)를 사용하여 200

mA, 82 Kvp, 5 feet에서 25초간 노출을 주었고 10̋×12̋의 Fuji

X-ray film을 사용하 다. 모든 방사선 사진은 0.12mm 두께의 투

사지 위에 0.3mm 흑심 연필을 사용하여 그린 투사도 상에서 특

정계측점을선정하여평가하 으며, 계측기준은 0.5mm까지하

다.

(1) 방사선사진상에서의계측

가. 파노라마방사선사진상에서의계측

하악골 형태의 비 칭을 측정하기 위하여 파노라마 방사선 사

진을이용하 으며, 하악과두의길이, 과두-상행지의길이, 하악

체의 길이 및 하악체의 수직적 길이 네 항목에서 계측을 시행하

다

ㄱ. 계측기준점

L(lingula point, 소설중심점) : 소설 첨부에서부터 하치조신경관

중심선의연장선상에수선을그어만난점 (LR = 우측, LL = 좌측)

Cd(condylar process point, 과두돌기점) : 소설중심점(L)에서 과

두돌기까지최장거리점 (CdR = 우측, CdL = 좌측)

Ce(condyle point on posterior border of ramus, 과두돌기접점) :

하악지 후연 접선에서 과두돌기점(Cd)과 수직으로 만나는 점

(CeR =우측, CeL = 좌측)
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Go(gonion point, 하악각점) : 하악지 후연 접선과 하악체 하연

접선이만나는점(GoR = 우측, GoL = 좌측)

Me(mental foramen point, 이공점) : 이신경이 나오는 이공의 중

심점 (MeR = 우측, MeL = 좌측)

D(dental point, 소구치첨점) : 좌, 우측 이공점(Me)을 연결한 선

에서 제 1 구치 전방에 위치한 소구치의 교합면까지의 수직거

리점 (DR = 우측, DL = 좌측)

I(inferior border point of mandible, 하악하연점) : 좌, 우측 이공

점(Me)을연결한선으로부터소구치첨점(D)를지나는하악체하

연의수직거리점 (IR = 우측, IL = 좌측)

ㄴ. 계측항목

Cd-L : Cd에서 L까지의직선거리, 하악과두의길이

Ce-Go : Ce에서 Go까지의직선거리, 과두-상행지의길이

L-Me : 이공점(Me)에서 소설중심점(L)까지 하치조 신경과의 이

등분선의 곡선을 약 20�30개의 점을 연결하여 적분하는 방법을

이용한직선거리, 하악체의길이

D-I : D에서 I까지의직선거리, 하악체의수직적길이

ㄷ. 계측항목분석

하악 과두의 길이(Cd-L), 과두-상행지의 길이(Ce-Go), 하악체의

길이(L-Me), 하악체의수직적길이(D-I) 모두좌, 우측의절 값을

비교하 으며, 차이가 3.0mm이상일 때 형태적 비 칭이 존재하

는것으로판단하 다.

나. 정모두부방사선사진상에서의계측

이부의 비 칭 정도와 상악골의 보상적 수직성장을 계측하기

위하여 정모 두부 방사선 사진을 이용하 으며, 아래와 같이 계

측점을선정하여측정하 다. 

ㄱ. 계측기준점

M(molar point, 상악구치협측교두점) : 상악 제1 구치의 협측

교두정 (MR = 우측, ML = 좌측)

Mm(mandibular midline point, 하악이부중앙점) : 하악골이부의

중앙점

Z(medial point of zygomatico-frontal suture, 관골-전두봉합근심

점) : 관골-전두봉합선의근심점 (ZR = 우측, ZL = 좌측)

ㄴ. 계측항목

Z-M : 좌, 우측 관골전두 봉합의 근심점(ZL, ZR)을 연결한 선(Z-

plane)에서 M까지의수직거리 (ZR-MR = 우측, ZL-ML = 좌측)

Dm(distance between MSR and mandibular midline point) : MSR에

서 Mm까지의수직거리, 이부비 칭의정도

ㄷ. 계측항목분석

이부비 칭의 정도(Dm)가 3.0mm 이상일 때 안모 비 칭으로

평가하 으며, 상악골의 보상성 수직 성장(Z-M)는 좌, 우측의 절

값의차이가 2.0mm이상일때수직성장의차이가있는것으로

평가하 다.

다. 이하두정방사선사진상에서의계측

하악골의 공간적 비 칭을 회전 및 수평적 위치 변화의 두 항

목에서 계측하기 위하여 이하 두정 방사선 사진을 이용하 으

며, 아래와같이계측점을선정하여측정하 다.

ㄱ. 계측기준점

S(spinosum point) : 가시구멍(foramen spinosum)의중심점 (SR =

우측, SL = 좌측)

CC(condylar center point) : 과두돌기의중심점 (CCR = 우측, CCL

= 좌측)

ㄴ. 계측항목

R(rotation) : CCR과 CCL의수직이등분선과 SR과 SL의수직이등

분선이이루는각, 하악과두공간적위치의회전 (하악골의회전)

CL(difference of distance between both condyle and skull midline,

shifting) : SR과 SL의 수직 이등분선에서 좌, 우 CC까지 수직거리

차이, 하악과두공간적위치의측방변위 (하악골의측방변위)

ㄷ. 계측항목분석

하악골의 회전(R)은 3�이상일 때 회전된 것으로 평가 하 으

며, 하악골의 측방 변위(CL)는 2.0mm 이상일 때 측방 변위가 있

는것으로평가하 다.

(2) 각계측항목에따른유형분류

가. 하악골형태에따른분류

하악골 형태에 한 각 계측 항목의 좌, 우측 차이를 비교하여

이부의 비 칭 방향과 반 측(이하 과성장측으로 통일)이

3.0mm 이상큰경우를하악골의비 칭에 향을주었다고보았

으며다음의각군으로분류하 다.

① Group I (condyle-ramus elongation) : 좌, 우과두-상행지의길

이(Ce-Go)의차이가비 칭에 향을준경우



하악골 전돌증을 동반한 안모비 칭의 유형 분석

111

- Division i (body elongation) : 과성장측의 Ce-Go가 반 측

보다 3.0mm 이상이고, 과성장측의 L-Me가 반 측보다

3.0mm 이상큰경우

- Division ii (no body elongation) : 과성장측의 Ce-Go가반

측보다 3.0mm 이상이고, 과성장측의 L-Me가 반 측보다

3.0mm 이상크지않은경우

② Group II (no condyle-ramus elongation) : 좌, 우측 과두-상행

지의 길이 (Ce-Go)의 차이가 없거나 비 칭에 향을 주지

못한경우

- Division i (body elongation) : 과성장측의 Ce-Go가 반 측

측보다 3.0mm 미만이고, 과성장측의 L-Me가 반 측보다

3.0mm 이상큰경우

- Division ii (no body elongation) : 과성장측의 Ce-Go가 반

측보다 3.0mm 미만이고, 과성장측의 L-Me가 반 측보다

3.0mm 이상크지않은경우

③ Group III (condylar hyperplasia) : 과성장측하악과두부의형

태적또는병적과성장이있는경우

- Division i (body elongation) : 과성장측의 L-Me가 반 측보

다 3.0mm 이상큰경우

- Division ii (no body elongation) : 과성장측의 L-Me가반 측

보다 3.0mm 이상크지않은경우

나. 상악의보상성수직성장에따른분류

상악의 보상성 수직성장에 한 계측 항목(ZR-MR, ZL-ML)의

좌, 우 차이에 따라 다음의 각 군으로 분류하 으며, 좌, 우 차이

가 2.0mm 이상일때수직성장의차이가있다고보았다.

① Group A : 과성장측상악의보상성수직성장이있는경우

- 과성장측 상악의 보상성 수직성장이 반 측 상악의 수직

성장보다 2.0mm 이상큰경우

② Group B : 반 측상악의보상성수직성장이있는경우

- 반 측 상악의 보상성 수직성장이 과성장측 상악의 수직

성장보다 2.0mm 이상큰경우

③ Group C : 상악의보상성수직성장이없는경우

- 과성장과 반 측 보상성 수직성장의 차이가 2.0mm 미만

인경우

다. 하악골의공간적위치에따른분류

하악골의공간적위치에 한각계측항목(회전및측방변위)

에따라다음의각군으로분류하 으며, 회전(R)은 3�이상의차

이가 있을 때, 측방 변위(CL)는 2.0mm 이상의 차이가 있을 때 하

악의공간적비 칭에 향을준것으로보았다.

① Group α(rotation) : 하악골의 회전만 비 칭에 향을 준

경우

- R이 과성장측으로 3�이상이며 CL이 2.0mm 미만인 경우

(Fig. 13A)

② Group β(shifting) : 하악골의 측방 변위만 비 칭에 향을

준경우

- CL이 과성장측으로 2.0mm 이상이며 R이 3�미만인 경우

(Fig. 13B)

③ Group γ(rotation and shifting) : 하악골의 회전 및 측방 변위

모두비 칭에 향을준경우

- R이 과성장측으로 3�이상이며 CL이 과성장측으로 2.0mm

이상인경우 (Fig. 13C)

④ Group δ(no spatial change) : 하악골의 회전 및 측방 변위가

없는경우

- R이 3�미만이며 CL이 2.0mm 미만인경우 (Fig. 13D)

라. 하악체의수직적길이에따른분류

하악체의수직적길이의계측항목(D-I)의좌, 우차이에따라

다음의 각 군으로 분류하 으며, 좌, 우 차이가 3.0mm 이상일 때

비 칭으로보았다.

① Group V1 : 과성장측하악체의수직적길이가긴경우

- 과성장측 D-I가반 측 D-I보다 3.0mm 이상큰경우

② Group V2 : 반 측하악체의수직적길이가긴경우

- 반 측 D-I가과성장측 D-I보다 3.0mm 이상큰경우

③ Group V3 : 좌, 우 하악체의 수직적 길이가 차이가 없는

경우

- 좌, 우 D-I의차이가 3.0mm 미만인경우

(3) 통계분석

각 계측 항목을 SPSS 10.0 통계 패키지를 이용하여, 빈도 분석,

정규성 검증, 산포도, 상관관계 분석을 시행하 다. 상관연구를

위한 기본 가정으로 산포도(scatter plot) 분석을 실시하 으며,

Karl Pearson의 상관계수를 산출하여 관계성의 유의함을 검증하

다. 또한 Group II division ii에서 하악골의 회전(R)된 양과 측방

변위(CL)를 합한 값과 이부 비 칭 정도(Dm)와의 상관관계 분석

은 표본 수가 적기 때문에 분석의 적합성을 판별하기 위하여

Normal Q-Q plot 분석을 통한 정규성 검증을 시행하여 정규성이
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입증되었다. 산포도, 상관관계분석및빈도분석은다음과같다.

가. 산포도와상관관계분석

①좌, 우 하악 과두 길이(Cd-L)의 차이와 좌, 우 과두-상행지의

길이(Ce-Go)의 차이와의 상관관계 (좌측은 +, 우측은 -로 계

산, 이하좌, 우차이를나타내는모든계측항목에서동일)

②좌, 우 하악 과두 길이(Cd-L)의 차이와 좌, 우 하악체의 길이

(L-Me)의차이와의상관관계

③좌, 우 하악 과두 길이(Cd-L)의 차이와 좌, 우 하악체의 수직

적길이(D-I)의차이와의상관관계

④ Group II division ii를 제외한 모든 Group의 Group δ에서 과

두-상행지의 길이(Ce-Go)와 하악체의 길이(L-Me)를 합한 값

의좌, 우차이(이하 EBD로약칭)와이부비 칭정도(Dm)와

의상관관계

⑤ Group II Division ii에서 하악골의 회전(R)된 양과 측방 변위

(CL)를 합한 값 (R+CL, 이하 RCL로 약칭, R의 1�를 정수 1로

보아계산)과이부비 칭정도(Dm)와의상관관계

나. 빈도분석

①이부비 칭방향의양상

②하악골의형태적비 칭의양상 (Group I, II, III)

③상악골의보상성수직성장의양상 (Group A, B, C)

④하악골의공간적비 칭의양상 (Group α, β, γ, δ)

⑤하악골의하악체수직적길이양상 (Group V1, V2, V3)

Ⅲ. 연구 결과

이부의 비 칭 방향에 따라 빈도를 분석하 을 때 126명 중 이

부의 비 칭이 좌측인 경우가 76명으로 60.3%, 우측인 경우가 50

명으로 39.7%의 비율을 나타내어 좌측으로 비 칭된 경우가 보

다많았다(Table 1). 

하악 과두-상행지의 길이 차이 및 하악 과두의 형태 변화에 따

라 분류(Table 2)하 을 때 Group I(condyle-ramus elongation)은

59.5%(75/126), Group II(no condyle-ramus elongation)는

35.7%(45/126), Group III(condylar hyperplasia)는 4.8%(6/126)의 빈

도를 보여 비 칭이 과증식(hyperplasia) 보다는 신장(elongation)

에의한 향을더많이받는것으로나타났다. 하악체의길이차

이에따라세분(division)하 을때과두-상행지의길이나하악과

두의 형태 변화에 상관없이 Division i(body elongation, 78.6%,

99/126)과 Division ii(no body elongation, 21.4%, 27/126)가 각각 존

재하 다. 하악골의 형태적 변화만을 볼 때 전체적으로 가장 많

은 발생 빈도를 보인 것은 과두-상행지와 하악체의 길이가 모두

편측 신장된 Group I division i으로 조사 상의 50.0%(63/126)를

차지하 다. 하악골의 형태적 변화와 상악골의 보상성 수직 성

장과의관계에서는하악골의형태적변화에따른일정한유형이

없이 다양한 양상의 상악골 수직 성장을 보여주었다. 그러나

Group I에서 Group A가 가장 높은 빈도(58/75, 77.3%)를 보여 과

두-상행지의 길이차이가있을때많은 경우에동측상악골의보

상성수직과성장이이루어짐을보여주었고, Group II division i의

경우는 Group C의 빈도(16/32, 50.0%)가 Group A(12/32, 37.5%)에

비해 약간 높아 Group II division i의 하악골 형태 변화시 상악골

의 보상성 수직 성장에 향을 덜 주었음을 보여 주었다. 하악골

의 공간적 비 칭에 한 분류에서 공간적 칭인 위치에 있는

Group δ(no spatial change)가 모든 Group 및 Division에서 가장 높

은 빈도를 차지하 으나 Group II division ii에서만 Group δ가 존

재하지 않았다. 이는 하악골의 형태 변화가 비 칭에 향을 주

지 못한 경우에서는 하악골의 공간적 비 칭이 항상 존재하는

것을 보여준 것으로 생각된다. 조사 상에서 하악의 형태적 변

화뿐만 아니라 상악의 보상성 수직 성장, 하악골의 공간적 양상

을 모두 고려할 때 Group I division i, Group A의 Group δ가

29.4%(49/126)로가장높은비율을보 는데, 이는안모비 칭환

자에서하악골의형태적비 칭이전반적으로존재하며동측상

악골의 보상성 수직 성장이 있고 하악의 공간적 비 칭이 존재

하지 않는 경우가 가장 많다는 것을 나타낸다. Table 3에서는 하

악골의 형태적 변화와 하악체의 수직적 길이 차이간의 관계를

보았는데 부분의 경우에 좌, 우 차이가 없는 Group V3의 빈도

가 높았고 Group V1, V2에서 어떤 특징적인 유형은 없었는데, 이

는 하악 상행지나 하악체의 길이 변화와 하악체의 수직 길이 차

이가일정한상관관계없이독립적으로발생한다는것으로추측

이 가능하다. 하지만 Group I division i의 경우 Group V1이 다른

Group 및 Division에 비해 약간 빈도가 높은 것으로 보아 하악골

의 전반적인 신장이 있을 때 하악체의 수직적 길이도 증가하는

경향이 조금 높은 것으로 보 으나 유의할만한 결과는 아니었

다.  

좌, 우 하악 과두 길이의 차이와 좌, 우 과두-상행지 길이의 차

이간의상관계수는 0.905로상관관계가매우높은것으로나타났

으나(Fig. 17), 좌, 우하악체길이차이(Fig. 18)와좌, 우하악체수

직적 길이 차이(Fig. 19)와의 상관계수는 각각 0.502, 0.310로 상관

Table 1. Incidence of mandibular asymmetry according to

site of deviation.

Deviation site Sex Number Percentage

M 18 14.3% (36.0%)

Right F 32 25.4% (64.0%)

50 39.7% (100%)

M 31 24.6% (40.8%)

Left F 45 35.7% (59.2%)

76 60.3% (100%)

Total 126 100%
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관계가낮은것으로확인되었다(p<0.01).

Group II division ii를제외한모든 Group(하악골의형태적비

칭이있는 Group)에서하악골의공간적위치가비 칭에 향을

주지 못한 Group δ의 경우 상행지의 길이와 하악체의 길이를 합

한 값의 차이(EBD)와 이부 비 칭 정도(Dm)와의 상관관계 분석

결과(Fig. 20) 상관계수는 0.846으로 상관관계가 매우 높은 것으

로 나타났다(p<0.01). 이는 단순히 과두-상행지와 하악체의 길이

변화만을 비교한 것으로 안모비 칭에 향을 줄 수 있는 다른

인자를 고려하지 않았으나 상관관계가 매우 높은 것을 볼 때 과

두-상행지와 하악체의 길이 변화가 안모비 칭에 큰 향력을

갖는 것으로 보인다. 하악골의 형태가 칭인 Group II division ii

에서 하악골의 회전(R)과 측방 변위(CL)를 합한 값(RCL)과 이부

비 칭정도(Dm)와의상관관계분석상(Fig. 21) 상관계수는 0.893

로 상관관계가 매우 높은 것으로 나타났다(p<0.01). 이는 안모비

칭 환자에서 하악골의 형태 변화가 칭적일 때 하악골의 공

간적 비 칭이 존재하며, 하악골의 회전과 측방변위가 안모비

칭에 향을미친다는것을보여준다.

Table 2. Incidence of facial asymmetry with mandibular prognathism according to morphologic and positional classifica-

tion of facial skeleton by authors

Mandibular Morphology Maxillary cant Mn. rotation or shifting

α6

A 49 β6

δ37

Division i B 4 δ4

Group I 63 α1

75 C 10 β1

δ8

A 9
α2

Division ii δ6

12
C 3

α2

δ1

A 12
β1

δ10

Division i
B 4

β1

32 δ3

α3

C 16 β2

Group II δ11

45 α2

A 4 β1

γ1

Division ii α2

13 B 5 β2

γ1

C 4
α3

β1

Division i
A 4

α1

Group III 4 δ3

6 Division ii

2
A 2 δ2

※ A : Maxillary vertical growth of affected site, B : Maxillary vertical growth of unaffected site, C : No maxillary vertical growth difference

α: Mandibular rotation, β: Mandibular shifting, γ: Mandibular rotation and shifting, δ: No spatial change
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Ⅳ. 고 찰

1836년 Adams가 Rheumatoid arthritis를 동반하는 하악 과두부

과성장 환자에 한 보고를 통해 안모 비 칭에 한 최초의 문

헌을 발표하 고17), Humphry22)가 과성장된 과두부에 한 외과

적 절제술을 처음 보고한 이래로 현재까지 안모비 칭에 관한

문헌은 계속 보고 되고 있지만 그 원인이나 양상이 너무나 복잡

하여안모비 칭의진단및치료에완벽함을제시해줄수있는

것은없는것으로생각된다.

악안면 기형을 수술적으로 치료함에 있어 심미성의 회복이 매

우 중요하나 먼저 고려해야 할 것은 원인을 파악하여 이를 교정

하는 치료 방법이 선택되어 져야 한다. 안모비 칭의 원인으로

는감염, 신경 양장애, 호르몬장애, 순환계장애, 과거의외상,

관절증, 불완전형 연골종증, 신생물, 악골의 과성장 또는 열성장,

자세나기능적장애, 비정상적치열등이보고되었다6,23-25). 그러나

전신적인문제가아닌경우안모비 칭은주로악골의비 칭적

과성장 또는 열성장이 원인으로 이해되어 왔으며, 관절증이나

신생물의 증식에 따른 비 칭은 별도의 병적인 성장에 속하는

것으로 취급되었다. 또한 일반적으로 안모비 칭 환자에 있어서

이부의방향에관하여는여러보고가있어왔으나4,10,14,20,21,26-29) 아직

명확한 결론은 없는 상태이며, 본 연구에서는 좌측으로의 비

칭의빈도가 60.3%로우세함을보 다(Table 1 참조). Woo30)는두

개골의 내부 길이가 좌측보다 우측이 크므로 비 칭의 방향이

좌측인 빈도가 높다고 하 는데, 이는 두개부와 뇌의 기능 분화

가우측으로향하려는편측성때문에해부학적인크기의차이가

나기때문이라고하 다.

지금까지의 수많은 문헌들에서 안모비 칭의 원인 및 양상이

다양한것은인정하고있지만 부분안모비 칭을하악골의비

칭과 연관지어 기술하고 있으며, 안모비 칭의 분류를 나누는

데에도 하악골의 비 칭에 따라 안모비 칭을 분류하는 보고가

부분이다10-16). 또한 최근 Severt와 Proffit1및 Seiji 등4)이 안모비

칭 환자를 정모 두부 방사선 사진으로 계측한 결과 상안면부나

중안면부보다 하안면부의 비 칭이 우세함을 보고하여 하안면

부의 비 칭이 안모비 칭에 큰 향을 주고 있음을 시사하고

있다.

Rushton19)은 성장기에 일어나는 편측성 과두부 증식(unilateral

condylar hyperplasia)과 정상적인 성장기 이후에 그 부위에 국한

되어 일어나는 과두부 증식으로 분류하면서, 성장기에 편측성

과두부의증식이일어나는경우상악과하악의치조골에서보상

성 성장이 일어나게 되지만, 성장기 이후에 일어나는 경우 과두

부만 현저하게 증식된다고 하 다. 본 연구는 비록 성인을 상

으로 하 지만 하악 과두의 길이와 하악체의 길이 및 하악체의

수직 길이와의 상관관계(Fig. 18, 19 참조)가 낮았으며, 과두-상행

지의 신장(elongation) 및 하악체의 신장이나 하악체의 수직적 길

이가서로 향을주지않고독립적으로성장하 음을보여주었

고, 상악골의 보상성 수직 성장면에서도 다양한 결과를 나타내

었다(Table 2, 3 참조). 따라서 하악골의 성장을 과두부에만 집중

하여하악골의형태적비 칭으로발전된것을설명하기어려우

며, 이미 Moss31,32)와 Delaire33)의하악골의 5개부위독립성장이론

에서 설명된 것처럼 하악골의 성장을 어느 한 부위에 종속된다

고생각한다는것에는한계가있다. 

Rowe7)는 편측성 하악 과두부 증식(unilateral condylar hyperpla-

sia), 골조직에국한된편측성하악거 증(unilateral macrognathia)

및 골조직과 근육을 포함한 편측성 하악 거 증의 3종류로 분류

하 으며 이러한 분류에 따라 원인에 따른 수술 방법까지 제시

하 다. 그러나 연조직에 한 것은 제외하고, 안모비 칭을 하

악 과두부의 과성장 및 하악골 전체의 과성장의 2부분으로 나눈

것으로는다양한안모비 칭환자의양상을적용하기에역시무

리가 있으며, 연조직에 관한 것은 쉽게 진단하기가 어려운 부분

이라 하겠다. 한편 Gottlieb6)은 과두부 증식(condylar hyperplasia)

과 비 칭 하악 전돌증(prognathic deviation)으로 나누어 전자가

편측성 과두부 이상이라면, 후자는 과두 양측의 비율이 다르게

성장한 것이라고 설명하여 역시 하악 과두의 성장에 따라 비

칭을 분류하 으며, Hinds 등34)은 하악골의 성장에 따라 선천적

인경우에과두부증식(condylar hyperplasia) 및비 칭하악전돌

증(deviation prognathism)으로 분류하 고 후천적인 경우에는 신

생물에의한증식또는감염, 외상등에의한열성장이이에속한

다고 하 다. 결국 이들의 분류방법을 살펴보면 체로 과두부

Table 3. Relationship between abnormal growth of

condyle-ramus, elongation and vertical growth of body

in mandible

Mandibular morphology Body vertical growth

V1 10
Division i

V2 4

Group I
63

V3 49

75 V1 1
Division ii

V2 2
12

V3 9

Division i
V1 4

32
V2 7

Group II V3 21

45 V1 2
Division ii

V2 2
13

V3 9

V1 1
Division i

V2 0

Group III
4

V3 3

6 V1 2
Division ii

V2 0
2

V3 0

※ V1 : Mandibular body vertical growth of affected site, V2 : Mandibular

body vertical growth of unaffected site, V3 : No mandibular body ver-

tical growth difference
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에만비정상적인증식이있는경우와편측성으로하악골의전반

적인 성장이 있는 두 경우로 분류했던 것으로, 원인이 되는 부위

의 비정상적인 성장에 따라 타부위가 종속적 혹은 독립적으로

성장하 는지를 밝히는 데에는 한계가 많음을 알 수 있다. 본 논

문에서는 하악골의 각 성장 단위의 비정상적인 변화가 다른 부

위에 해 종속적 또는 독립적 성장 관계로 향을 주었는지를

살펴보고자 하악골의 형태적 차이뿐만 아니라 공간적 위치 이

동, 상악골의 보상성 성장간의 관계를 조사하 다. Moss31,32)와

Delaire33)의 하악골의 독립적 성장 이론을 참고하여 하악골의 형

태변화, 하악과두의성장양상(Group I, II, III 및 Division i, ii), 상

악골의 보상성 수직 성장(Group A, B, C) 및 하악체의 수직 길이

변화(Group V1, V2, V3)등의 다양한 임상적 양상들을 비교 평가하

여 객관적인 진단 근거를 제시하 으며, 하악골의 공간적 비

칭(Group α, β, γ, δ)의 양상도 살펴봄으로써 각각의 상관관계를

복합적으로 분석한 결과 그 관계가 서로 독립적이라고 생각할

수있는근거를확인할수있었다.

Bruce와 Hayward8)는 안모비 칭을 비 칭 하악 전돌증(devia-

tion prognathism), 편측성 과두부 증식(unilateral condylar hyper-

plasia) 및 편측성 하악 거 증(unilateral macrognathia)의 3가지 양

상으로분류하 는데비 칭하악전돌증의경우과두부는비교

적 칭이나 하악골의 편측 과성장이 존재하는 경우로 본 논문

에서의 Group II division i이 이에 속한다고 할 수 있으며, 그들이

편측성 과두부 증식으로 분류한 경우는 하악 과두나 하악 과두

경부의 신장이 있는 경우로 본 논문의 Group I division ii가 이에

속한다고 하겠다. 또한 편측성 하악 거 증의 경우 하악골의 모

든부분에서과성장이일어난경우로본논문의 Group I division i

이 이에 속한다. 그들은 특히 비 칭 하악 전돌증의 분류에 속하

는 경우 상악골의 보상성 성장이 없다고 기술하 는데 본 연구

의 결과로는 Group II division i의 경우에도 37.5%(12/32)에서는

상악골의 보상성 성장이 관찰되었다. 또한 그들이 주장한 편측

성 하악 거 증의 경우 상악골의 보상성 성장이 존재한다는 것

을본논문의결과에서도알수있었으나연구결과상보상성성

장이 발생하지 않았거나 혹은 반 로 성장이 일어난 경우도 있

어 그들의 주장과 다른 양상도 독립적으로 발생할 수 있음을 확

인할 수 있었다(Table 2 참조). 이외에도 그들의 분류법으로는 하

악골의 형태가 좌, 우 칭일 때 안모비 칭이 관찰되는 경우(본

논문의 Group II division ii에해당) 분류가곤란하며, 역시비 칭

에 향을 미치는 다양한 양상들에 한 세 한 분류가 어려울

것으로 생각된다. 본 논문에서 Group II division ii와 같이 하악골

의좌, 우형태적비 칭을발견할수없는경우에서하악골의공

간적 비 칭 양상을 평가하 을 때, 하악골의 회전(rotation)이나

측방 변위(shifting)가 반드시 존재함을 확인하여 이로 인한 비

칭도 발생할 수 있음을 알 수 있었다. 또한 각 Group의 특징적인

양상들이 존재하나 전부가 다 그 특징에 종속되는 것이 아니고

다양한 양상을 독립적으로 보 으므로 수술 계획 수립 시에는

이에관한정확한고려가필요하다고생각된다.

한편 Obwegeser 등9)은 안모비 칭을 편측성 하악 증식(hemi-

mandibular hyperplasia)과편측성하악신장(hemimandibular elon-

gation)으로 나누었다. 편측성 하악 증식의 경우 이부의 변위가

거의 없으면서 편측 하악 전체의 증식이 있다고 하 는데, 이는

본 논문에서의 Group I division ii에 해당되며, 특히 하악체의 수

직적길이가과성장측에서길어진 Group V1의경우가이에속한

다고할수있다. 편측성하악신장의경우는본논문의 Division i

이이에해당된다고할수있으며, 그들은특히편측성하악신장

의 홀쭉한 형태(slender form)에 하여 따로 언급하 는데 이는

하악과두 및 하악지, 하악체가 모두 신장된 경우로, 본 논문의

Group I division i이이에속한다고하겠다. 하지만 Obwegeser 등9)

역시하악골의형태가 칭적일때안모비 칭이나타나는경우

에 하여 언급하지 않았으며, 앞에서 이미 언급한 것처럼 안모

비 칭의 다양한 양상을 세 하게 분류하기에는 무리가 있다고

본다. 따라서 저자의 분류에 의하면 비 칭의 발생 부위를 보다

세 하고 정확히 파악하여 수술 계획 수립에 도움이 될 수 있다

고생각된다. 

안모비 칭을 평가하는데 있어서 비 칭과 칭을 판단하는

기준을 정하는 것은 매우 어려운 문제이며, 명백히 객관화되어

있는 방법은 없는 것 같다. Chebib와 Chamma10)가 정중선으로부

터이부위치가정상으로판단되는기준을 3.0mm로보고한것을

참고하여 본 논문에서는 이부의 비 칭정도가 3.0mm 이상인 경

우를비 칭의연구 상으로하 는데이러한기준은주관적인

것으로 그 기준에 따라 안모비 칭의 비율이 달라질 수 있다1,4).

본 논문에서 하악골의 형태 및 하악 과두의 성장에 관해 분류를

함에있어서하악과두의길이, 과두-상행지의길이, 하악체의길

이 및 하악체의 수직적 길이를 계측하기 위해 먼저 장현호35)와

차인호36)의 논문을 참고로 하 다. 정상인을 상으로 한 차인호

의연구에서하악과두의성장을평가할때하악과두/오훼돌기

의 비율을 사용할 수 있는 근거를 제시한 바 있는데, 이 비율이

편측의과두/오훼돌기비율을평가하는데에는도움이될수있

으나 좌, 우를 비교하는 경우에는 문제가 있을 것으로 생각된다.

차인호36)의 연구 결과상 하악골 각 부위별로 좌, 우측의 상관계

수 비교 결과 오훼돌기의 상관계수가 0.7993으로 다른 부위에 비

해가장낮은결과를보 으며(p<0.001), 파노라마방사선사진상

에서 오훼 돌기 부분은 상악골의 후벽과 겹쳐져 정확한 형태를

투사지 위에 재현하기가 어려우므로 좌, 우 하악 과두의 성장을

객관적으로 평가하는데 있어 하악 과두/오훼 돌기의 비율을 사

용하는 것은 무리가 있으리라 생각하 다. 또한 장현호35)는 정상

인에서 동측의 하악 과두/오훼 돌기의 비율이 일정함을 보고하

는데 안모비 칭 환자에서는 좌, 우측을 비교해야 하므로 이

러한 결과를 적용하는 것은 한계가 있을 것이다. 따라서 본 논문

에서는 좌, 우 길이 평가를 위해 절 값을 사용하기로 하 으며,

부분의 과거 문헌에서 분류의 기준이 되었던 하악 과두 길이

와 과두-상행지의 상관관계를 본 연구 상에서 분석해 본 결과

상관계수가 0.905로 상관관계가 매우 높은 것으로 확인이 되어

비교적 계측이 쉬운 과두-상행지의 길이를 분류의 기준으로 하

다(p<0.01). 파노라마방사선사진의확 율이 1.25임을고려하

여 각 계측 항목에서 좌, 우 3.0mm의 차이가 있을 때 좌, 우 길이

의 차이가 있는 것으로 고려하 는데, 박준범14)은 정상군의 좌,



구외지 2004;30:108-120

116

우 하악체와 하악 과두 길이 차이의 편차를 각각 1.69±1.32mm,

1.47±1.20mm로 보고하여, 좌, 우 하악체와 하악 과두 길이의 차

이가 최 3.01mm, 2.67mm 이상이 된다면 좌, 우 차이가 있다는

근거를 제시한 바 있어 본 연구 상의 분류를 나누는 기준을

3.0mm로 정한 것에 무리가 없다고 생각된다. 또한 파노라마 방

사선 사진이 아닌 정모 두부 방사선 사진이나 이하 두정 방사선

사진의 경우 이충국 등17)의 보고에서 2.0mm가 좌, 우 차이의 기

준이 되었음을 참고하여 상악골의 보상성 수직 성장 및 하악골

의측방변위평가의기준은 2.0mm를사용하 다. 

상악골의 보상성 수직 성장을 계측하는데 있어서는 정모 두부

방사선사진에서진단시사용되어오던 Z-plane을기준으로측정

하 으며, 하악골의 공간적 비 칭 분류의 기준은 이하 두정 방

사선사진에서두개저에 한과두부의측방변위및전후방변위

를 고려하 다. 이는 이하 두정 방사선 사진에서 형태적 비 칭

이 연관되지 않은 부위가 과두부의 위치이기 때문이다. 두개저

의기준은가시구멍(foramen spinosum)을연결한선의수직이등

분선으로 하 으며, 이는 박준범14)의 문헌에서 가장 편차가 적은

정중선으로입증된바있다. 

본 논문의 연구 결과상 하악골의 각 성장 단위에 따른 좌, 우

차이가 다양함을 확인하 으며, 또한 하악 과두-상행지의 신장

과 하악체의 신장, 하악체의 수직 길이 변화간의 상관관계는 낮

은 것으로 확인 되었다(Table 2, 3, Fig. 17, 18, 19 참조). 특히 하악

과두부의 과증식이 있는 Group III에서도 Division ii, Group V2나

V3가 존재하여 하악 과두부의 증식성 변화의 경우에도 반드시

타부위를 종속적으로 변화시키지 않음을 알 수 있었다. 이는

Moss31,32)와 Delaire33)의 하악골의 독립 성장 이론에 부합되는 결과

이며, 따라서 안모비 칭 환자의 경우에서도 독립 성장 이론이

적용된다는것을추측할수있다. 또한 Group I의경우상악골의

보상성 수직 성장의 빈도가 높았고 특히 Group III의 경우 모든

환자에서 상악골의 보상성 수직 성장을 보 으며, Group II에서

는 상악골의 수직 성장 차이가 없는 경우가 많았는데 이는 상악

골은 하악골의 성장 양상에 따라 이차적인 보상성 성장이 일어

나는 부위라는 이충국 등17)의 인식에 동의할 수 있는 결과라고

생각된다. 하지만 본 논문에서 상악골의 수직적 성장 유형이 하

악골의 각 성장 단위의 과신장과 반드시 종속적으로 발생하지

않고 독립적으로 발생하 음을 많은 경우에 보이고 있는데, 이

는 특히 하악골 전돌증을 동반한 안모비 칭 환자의 수술 계획

수립시 각 부위의 형태적, 공간적 유형 분석을 보다 세 히 해야

만 심미적 완성도가 높고 원인 해결에 입각한 치료 목적을 이룰

수 있음을 나타낸다고 생각된다. 예를 들면 하악골의 형태적 비

칭을 해소하는 데에 있어서 Division I의 경우 원인 해소면에서

body ostectomy등을고려할수있고, Group I의경우 ramal surgery

가 필요할 것이며. 하악체의 수직적 길이 차이는 asymmetric

genioplasty나 parasymphysis shaving 등의 adjunctive surgery를 통

하여해결가능할것이다.

또한 하악골의 공간적 비 칭의 경우 수술 후에 상, 하악과 악

궁의 배열 및 위치의 조화가 이루어진다면 수술로서 상, 하악의

악궁을맞추는것만으로공간적비 칭이해소가되리라생각되

나 이는 술전 교정이 얼마나 완벽하게 이루어졌는지에 따라 좌

우되며 만일 악궁의 조화가 맞지 않는다면 전치부 치아 정중선

과안모의중심선이일치하더라도하악골의회전이일어나하악

각 부위의 비 칭이 해소가 되지 않거나 오히려 심해질 수 있다.

따라서 이를 방지하려면 이러한 상황을 이해하고 해결할 수 있

는 교정과 의사와의 전문적인 협의가 필요하며 술전 3D CT

(three-dimensional computed tomography)의 시행 및 RP(rapid pro-

totype) model 제작으로 가상 수술(simulation surgery)을 통한 술

후결과를예측하는것이도움이될것이다.

본연구에따르면상악골의보상성수직성장에따른수술방법

을선택함에있어 Group A의경우수직성장 차이를해소하는것

이 안모비 칭의 해소에 도움이 되리라 생각되나, 반 로 Group

B의 경우에는 수직성장 차이를 해소하는 것이 안모비 칭을 더

욱심화시킬수도있다. 그러나만일 Group B에서하악각부위의

수직적비 칭이존재하며그부위의수직적비 칭이상악골의

수직 성장과 일치한다면, 오히려 상악의 수직성장 차이의 해소

가 하악각 부위의 비 칭을 해소하는 데에는 도움이 될 수 있을

것이다. 물론 이러한 세 한 부분까지 고려하려면 하악의 공간

적 비 칭을 수평적인 면뿐만 아니라 종상면(coronal view)에서

도 고려해야 하며, 또한 공간적 위치 변화를 하악 과두와 하악지

의 길이와 같이 생각하여 하악각의 위치를 분석하여야 하므로

매우 복잡해질 수 있다. 하지만 Group B의 경우는 수술 계획 수

립시 본 논문에서 분류한 내용보다 더 많은 것을 고려해야 하며,

더명확한진단방법및특징적양상의분석이필요할것이다.

과거의 안모비 칭 분류와 달리 본 논문에서의 분류법을 바탕

으로 한다면 보다 쉽게, 객관적으로 안모비 칭의 유형을 세

히분류할수있으며, 이에따른수술방법을결정시좀더체계화

된수술계획을세울수있으리라본다. 하지만앞서기술한것처

럼 악골과 악궁의 부조화시 하악골의 공간적 비 칭 해소의 문

제, 상악골의보상성수직성장이 Group B일때비 칭해소의문

제등에서아직한계가있으며이에관한심도깊은연구가계속

되어야할것으로생각된다.

Ⅴ. 결 론

하악골 전돌증을 동반한 안모비 칭으로 진단 받은 환자 126

명을 상으로 안모비 칭의 유형을 파노라마 방사선 사진, 정

모 두부 방사선 사진, 이하 두정 방사선 사진 등의 자료를 통해

하악골의 형태적 비 칭 및 상, 하악골의 공간적 비 칭에 한

유형으로 분류하는 한편 각각의 특징을 분석한바 다음과 같은

결과를얻었다.

1. 부분의 경우(113/126, 89.7%)에서 하악골의 형태적 비 칭

이 존재하 으며, 과두-상행지의 신장과 하악체의 신장을 함

께동반한경우의빈도 (63/126, 50.0%)가가장높았다.

2. 좌, 우 과두-상행지의 수직적 길이 차이가 존재하는 경우에는

과성장측의 상악골에 보상성 수직 성장이 존재하는 빈도

(64/81, 79.0%)가높았으며, 반 로과두-상행지의길이차이가

없을경우에는상악골의수직성장에좌, 우차이가없는경우
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(16/32, 50.0%)가다른경우에비해빈도가높았다.

3. 하악골의 형태적 비 칭이 없는 경우 부분 하악골의 공간

적비 칭이존재 (13/13, 100.0%)하 다.

4. 좌, 우과두길이차이와과두-상행지길이차이와의상관관계

(r=0.905)는 매우 높았으나, 과두 길이 차이와 하악체 길이 차

이 및 하악체 수직 길이 차이와의 상관관계(각각 r=0.502,

r=0.310)는낮았다(p<0.01)..

이상의 소견으로 보아 하악골 전돌증을 동반한 안모비 칭의

경우 하악골 각 성장 단위가 다른 성장 단위에 종속적으로 향

을 주기 보다는 각 성장 단위가 독립적으로 성장하여 다양한 유

형의 안모비 칭이 유발된다고 추측할 수 있으며, 그 양상이 전

형적이지 않고 하악골의 각 성장 단위별 변화에 따라 다양한 비

칭이나타나므로이를해소하기위해서는각각의양상에 한

정확한 인식을 근거로 한 적절한 수술 방법이 계획되어야 할 것

으로생각된다.
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사진부도 ①

Fig. 1. Radiogram and diagram of Panorama

Fig. 4. Typical illustration of Group I division i Fig. 5. Typical illustration of Group I division ii

Fig. 6. Typical illustration of Group II division i Fig. 7. Typical illustration of Group II division ii

Fig. 8. Typical illustration of Group III division i Fig. 9. Typical illustration of Group III division ii

Fig. 2. Radiogram and diagram

of Cephalo PA

Fig. 3. Radiogram and diagram

of Submentovertex view
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사진부도 ②

Fig. 10. Typical illustration of Group A Fig. 11. Typical illustration of Group B Fig. 12. Typical illustration of Group C

Fig. 13. Typical illustration of Group α, β, γ, δ

Fig. 14. Typical illustration of Group V1 Fig. 15. Typical illustration of Group V2

Fig. 16. Typical illustration of Group V3
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사진부도 ③

Fig. 17. Scatter plot between Cd-L and Ce-Go

Ce-Go

Fig. 18. Scatter plot between Cd-L and L-Me

Fig. 19. Scatter plot between Cd-L and D-I

Fig. 21. Scatter plot between RCL and Dm

Fig. 20. Scatter plot between EBD and Dm
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