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1. 서 론

악교정 수술 후 재발은 변화된 형태와 기능에 대해

근육과 결합조직, 그리고 골이 적응해가는 생리적인

과정으로서피할수없는현상이지만, 예측하지못한

적은 양의 골격 변화만으로도 안정적이고 기능적인

교합을형성하는데상당한어려움을겪게되기때문

에재발양상을파악하고안정성을높이기위한끊임

없는노력을하고있는것이현실이다. 

수술후재발의정도는수술부위, 방법, 수술량, 악

간고정의기간과방법, 골격성부정교합의유형및교

합의안정성에따라5%에서많게는50%가넘는것으

로보고되고있다1-3). 1970년대부터수술후의안정성

에 대한 수많은 연구 논문들이 발표되고 있으며 대부

분은술전, 술후의측모두부방사선계측사진을이용

하여 초기, 후기 재발 양상을 평가하였다는 공통점을

가지고 있다. 하지만 임상적으로 수술법, 관찰 시기,

재발의평가방법(% 또는절대치의비교분석)과통계

학적검증법등이다양하여많은연구결과를동일선

상에서비교, 해석하는것에는한계가있다. 그러므로

본고에서는이를고려하여표본수가대규모이면서수

술법에대한명시가분명하고특징적인악교정술의선

택에 따른 술 전의 골격, 교합 상태의 진단 근거를 제

시한 보고들을 우선적으로 검토하여 술 후 재발에 영

향을주는요소와함께각수술법에따른안정성과재

발양상을논의하고자한다. 

2. 악교정 수술 후 안정성과 재발에 영향을
주는 요소 (그림 1).

일반적으로 재발은 수술 직후의 초기 재발(Early

relapse; short-term relapse)과 후기 재발

(Later relapse; long-term relapse)로 구분할

수있다. 초기재발은수술직후부터4-8주까지(대략

악간 고정이 제거되는 시기) 기간에 발생하며 대부분

osteotomy site에서 나타난다4,5). 후기 재발은 그

후부터 오랜 기간에 걸쳐 나타나는 재발을 지칭한다.

악교정수술후의재발：
Relapse after Orthognathic Surgery
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이와는 달리 술 후 안정성(post-surgical

stability)과 치료 후 안정성(post-treatment

stability)으로 구분하여 재발 양상을 표현하는 경우

도있다. 술후안정성은수술후1년간의변화로판단

하며 창상 치유, 술 후 교정, 단기간의 생리학적 적응

에영향을받으며치료후안정성은 1년이상경과후

의변화로장기적인적응능력, 성장등과연관된다3).

재발에 영향을 주는 요소로는 골편들간의 접합성, 연

조직과 구강 주위 근육의 신장(stretch), 수술량과

이동방향, 악간 고정법과그 기간, 안모형태, 수술 전

후의교정치료, 하악골의경우하악과두의위치변화

와하악과두의흡수등이보고되고있다3, 4, 6, 7).

골편간의불안정성(osteotomy slippage)
악교정수술직후초기재발의가장큰요인은수술

부위(osteotomy site)의 불안정한 움직임이다1).

Osteotomy slippage 는골편간의접촉면이감소

할수록 나타나기 쉽기 때문에5) 수술량이 큰 경우는

골편간의 bony union이 일어나 골절단 부위에서

의plasticity가소실될때까지견고한고정이권장

된다.

연조직의 신장(stretch)과 근신경계의 적응
(neuro-muscular adaptation)
수술로 인한 구강주위 피부, 근육, 근막 등의 연조

직신장은수술후재발의가장큰요인으로알려져있

다2-6, 8). 

골격성 II급 부정교합 치료 시 하악골을 과다하게

전방으로이동시키면신장된구강악안면영역의연조

직장력에의하여재발이일어날수있으며이러한재

발을 감소시키기 위해서 견고한 고정과 함께 설골 상

방 근육절제(suprahyoid myotomy) 등을 시행하

여muscle tension을감소시키는방법등이제안되

었다9). Open bite등을해소하기위해하악을반시계

방향으로회전시키거나하악 우각부를후하방으로 전

위시켜 후안면고경을 증가시키는 수술법 또한 교근,

익돌근, 측두근을(Pterygomasseteric sling) 과도

하게신장시켜수술후높은재발을나타낸다2, 3, 10).

수술량과 이동 방향
수술로 인한 변화가 클수록 주위 연조직과 근육은

더욱 신장되며새로운 위치에서의지속적이고 광범위

한 근신경 조직의 적응이 필요하다2, 3). 따라서 상, 하

그림 1. 악교정 수술 후 재발에 영향을 주는 요소
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악 모두 수술량과 재발률과는 높은 상관 관계를 나타

낸다1, 4, 11, 12). 

고정법(fixation) 
일반적으로 강성 고정(rigid internal fixation)

을이용할경우수술후안정성을높일수있다고보고

되고있으며특히양악수술의경우는강선고정(wire

fixation)에 비해 통계학적으로 우월한 안정성을 나

타낸다3, 4). 악간고정(intermaxillary fixation) 은

수술법이나술자에따라사용유무, 사용기간등이상

이하여재발과연관된비교평가가다소어렵다.

안모 형태
수술전안모형태, 특히하악평면각이크고개방교

합이심할수록수술후재발이크다는보고를여러문

헌에서볼수있다13). 하지만 1983년미국교정학회와

미국악안면외과학회의악교정 수술에 관한연합회의

에서 하악 평면각은 재발 경향과는 상관 관계가 없다

고 결론지었으며 이는 수술 전 안모형태보다는 이를

개선하기 위한 수술 시 하악골의 회전성 위치 변화가

재발에 영향을 준다고 해석하였기 때문이다. 앞서 언

급했듯이하악 평면각을감소시키기 위하여인위적으

로하악골을반시계방향으로위치시킬경우안정성은

떨어지게 되므로, 재발을 방지하기 위해서는 후안면

고경을 증가시키는 술식보다는 상악골의 상부견인을

동반한수술을권장하고있다2, 3, 8).

교정치료
구치부에 교합간섭이 존재하거나 교합상태가 불안

정할 경우 술 중 또는 술 후의 안정성에 큰 영향을 줄

수 있다14, 15). 술 전 교정치료와 정확한 인상채득을 통

해 교합간섭을 미리 제거하고 하악 과두의 위치를 확

인하며 안정된 교합상태를 유지하도록 한다. 장기간

의 술 전 교정으로 인한 치아 이동량은 술후 재발량,

안정성과는 상관관계가 없다고 보고되고 있으나8) 치

아의 동요도가 클수록 악간 고정의 효율성이 떨어질

수 있으므로 수술 3-4개월 전에 안정된 치아의 위치

를확보하는것이유리하다.

하악 과두의 위치변화(condylar sag and
rotation) 
하악수술특히구내시상분할골절단술(SSRO)을

이용한 후퇴술을 시행할 경우, 과도한 후방력에 의해

하악지가후방또는하방으로밀리면서하악지경사도

(ramal inclination) 의변화나과두가변위되거나

회전될수있다(condylar sag. 그림2)14). 과두와하

그림 2. condylar sag: 구내 시상 분할 골절단술(SSRO)을 시행 시 근심골편과 원심골편을 강성고정 (rigid fixation) 시, 과두와 하악지에
장력이 가해져 bowing effect (B)가 발생하며 이는 악간 고정이 제거되는 시점에서 과두를 fossa의 근심측벽의 근심 하방으로
변이시키는 힘으로 작용
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악우각부의변위로인해부착저작근의신장이유발되

고 술 후 근육의 힘에 의해 다시 하악지, 과두가 원위

치로 재이동함에 따라 골격적인 초기 재발이 일어날

수 있다7). 하지만 수술 테크닉의 발달과 세심한 주의

로이러한점들은많이극복되고있다3). 

하악 과두의 형태학적 변화와 흡수
일반적으로하악과두의형태학적변화와흡수는하

악지의길이감소, 후안면고경의감소와연계되어나

타난다. 특히하악전방이동술시행약6개월후부터

방사선학적으로 하악 과두의 흡수 소견을 관찰 할 수

있으며16, 17) 술 후 2년까지는 2-7%의 환자들에서4),

장기적으로는 더 많은 빈도(24%)로 흡수가 진행되기

때문에18) 후기 재발과의 밀접한 관계가 시사된다1, 4).

수술량과과두의흡수정도(하악지의길이감소)는상

관관계가낮으나1, 17) 특징적으로high mandibular

plane angle 환자군과1) 10mm를넘는하악전방술

을 시행한 경우19), 술 전에 이미 TMD(internal

derangement) 의 소견을 보이는 경우는20) 하악 과

두의 지속적인 흡수와 이에 따른 골격적 재발이 일어

날수있다.

성 장
악교정 수술은 성장 완료 후 시행되는 것이 원칙이

며조기에악교정수술을시행한경우잔여성장에의

하여후기재발과함께치성보상이발생할것이다. 특

히골격성제III급부정교합의경우는하악의성장완

료가늦을수있으므로수술전에성장가능성이나완

료에대한평가를반드시시행하도록한다. 

3. 다양한 수술법에 따른 안정성과 재발
양상 (그림 3, 표 1)

수술후조기, 후기재발정도는각개체나수술법에

따라 일정한 정규 분포를 따르는 것이 아니기 때문에

여러 집단에 의한 재발의 평균치를 이용한 비교 분석

은결과를오도할수있다는의견이지배적이다2, 3). 수

술후골격성재발은장기간에걸친치성보상에의해

임상적으로는크게문제가되지않는경우가많다. 따

라서치아의이동으로보상할수있는한계를넘는골

격성 재발(>2mm)이 나타나는 빈도의 분석을 통해

각수술법의안정성과재발양상을나타내고자한다. 

<하악수술> 

후퇴술(set back)：불안정 ? 
외국의문헌에의하면하악골후퇴술은안정성이떨

어지는 수술법 중 하나이지만3) 한국인의 골격적 특성

상 국내에서는 가장 흔히 접할 수 있는 수술법이다21).

하악후퇴술중현재널리쓰이고있는수술방법은구

내 시상 분할 골절단술(SSRO)과 구내 상행지 수직

골절단술(IVRO)이며 이들 두 술식은 근심절편과 원

심절편의구성요소와고정법이다르기때문에술후재

발 양상이 다르게 나타나지만12, 14), 후퇴량과 초기 재

발량이높은상관관계를보이는점은일치한다11, 12). 

SSRO를 이용한 후퇴술의 경우 수술 시 근심골편

이 후방으로 회전되는 경향이 있어 술후 초기에 하악

골이 전방으로 이동하는 재발 양상을 보이지만

IVRO의 경우는 수술시 하악 과두의 전하방 이동

(condylar sag)에의해초기에하악골이더욱후방

으로 이동하는 양상을 보인다12, 14). 또한 IVRO를 시

행할 경우 하악 과두는 외측으로 회전하게 되지만 시

간에 따른 재발 양상에 대해서는 아직 명확히 알려지

지않고있다14).

특이할 만한 것은 하악 후퇴술의 초기 안정성(1년

이내)이 상악 수술보다 불안정하다는 외국문헌에서

조차 하악 후퇴술의 장기적인 안정성(5년 이상 관찰)

은 오히려 상악 수술보다 높다고 평가하는 점이며 술
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자의 수술 테크닉에 따라 재발 경향을 충분히 극복할

수있다고인정하고있다는점이다3).

전진술(advancement)：매우 안정
정상 또는 짧은 안모 고경의 환자들에게 적용할 경

우는매우안정된술식으로초기에는하악의후방으로

의 재발이 거의 발생하지 않지만(10% 내외) 하악 우

각부의 remodeling에 의하여 장기적으로는 대부분

의환자들에서2mm이상의우각부의상방이동이나

타난다3). 전방이동량이증가할수록연조직신장등에

의한 재발량이 증가하며4, 5) 10mm 이상의 전방 이동

시에는지속적인하악관절의흡수가능성이4배가량

높아질수있으므로19) 무리한전방이동은장기적으로

하악의후방으로의재발을유도할수있다.

이부성형술(genioplasty)：매우 안정
골편의 이동 방향에 따라 안면 연조직의 신장과 설

골상 근육군 (suprahypoid muscles)의 활성 방향

을변화할수있으므로초기, 장기적인안정성을평가

하였으나 특이할 만한 재발 양상 없이 안정적이라고

판단되고 있으며 젊은 나이의 환자일수록

symphysis의 remodeling이 빠르게 일어나는 특

징이있다3, 8). 

<상악수술>

상방 이동술(impaction)：매우 안정
가장안정적인수술법중하나이며초기재발율이가

장 낮다. 술후 초기에는 약 20%의 환자에서 2mm정

도의재발이나타나지만, 장기적인관찰결과약1/3에

서2mm이상의하방으로의재발이관찰되었다3, 8).

전진술(advancement)：안정
고정법과는 상관없이 매우 안정된 수술법이다. 약

20%에서 수술 후 2-4mm 이내의 후방으로의 재발

을 보이며3) 강성고정(rigid fixation)이나 bone

graft를사용하면안정성을증진시킬수있다1, 4) .

하방 이동술(inferior repositioning)：
매우 불안정
대부분의 문헌에서 20-70%의 재발율을 나타내며

대부분 임상적으로유의한 변화를 동반하는불안정한

치료법으로 소개되고 있으나22) 최근에는 rigid

hydroxyl appatite graft, autogenous bone

graft 와 강성 고정을 사용할 경우 안정성을 확보될

수있다는보고도있다23). 하부이동술의재발은다양

한 방향으로 나타나며 대부분 수술 직후 골치유가 완

전하지 않은 시기에 신장된 저작근에 의한 교합력이

가해지면서골편을 상방으로 밀어내는힘이작용되기

때문이라고 한다. 이를 해소하기 위해 치유기간 중에

는 heavy rigid fixation으로 보정력을 보강하고

masseter-medial pterygoid muscle sling의

신장을 감소시키며24) 교합력을 낮추기 위하여 하악골

수술을같이시행하는방법등이추천된다3) .

횡적 확장술(transverse expansion)：
매우 불안정
상악골 확장술은 가장 불안정한 수술법 중 하나이

다3, 8, 25). 상악골확장으로인해협측측방압과혀의위

치, 압력 등에 변화가 초래되지만 이에 따른 연조직의

적응에는한계가있으며1, 25) 이와더불어신장된구개측

연조직의탄성이수술후의재발을유발한다3). 분절골

단술(segmental osteotomy) 의 경우, 수술 후 1년

기간동안30%에서 3mm 이상의재발이일어난다고

보고되고 있다. 수술을 동반한 횡적 확장(surgically

assisted expansion (SARPE))의경우는좀더느

리게확장력을가할수있고강한보정을시행할수있

는 장점이 있어 단순히 상악골 확장만을 목표로 하는

수술의경우추천되고있다3). 재발로인하여교합이불

안정, 하악골의 시계방향의 회전, 혀의 위치 변화25)등

이나타날수있으므로주의를요한다.
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전체 후방 견인술(total set back)：?
까다로운수술의특성상재발에관한문헌을찾기어

렵지만 rigid fixation을사용할경우매우안정된술

식이며상악골전방부에골간공극이발생하므로bone

graft를채워넣어골재생을돕는것이권장된다4).

<양악수술과 비대칭 수술>

상악상방견인술과 하악전방견인술maxilla up
and mandible forward(Class II), 상

악전방견인술과 하악후방견인술maxilla
forward and mandible back(Class
III)：강성 고정을 사용할 경우 안정
양악 수술의 안정성과 편악 수술의 안정성 사이에

차이가 있는지에 따른 비교 연구는 많이 있으나 일

관되는 결론을 내리기는 어렵다. 단, 양악수술의 경

우 재발을 방지하기 위하여 Rigid fixation의 사

용이 특히 권장되고 있으며 이때 평균적으로 2mm

이상의 재발이 20%정도 확률로 나타난다고 보고되

고있다3).

그림 3. 상악, 하악 수술 방향에 따른 안전성

표1) 수술 -교정치료: 안정성의 모식도

*단안모 또는 정상 안모고경환자만 포함

䧧 안정 䭚 불안정䤌

상악상방

하악전방*

턱끝(모든방향) 

상악전방

상악,비대칭수술

상악상방+하악전방

상악전방+하악후방

하악,비대칭수술

하악후방

상악하방

상악확장

매우 안정 안정,                   강성 고정시 안정 불안정
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■
악교정

수술
후의

재발：Relapse after Orthognathic Surgery

비대칭적인 양악 수술(2 jaw surgery for
facial asymmetry)：강성 고정을 사용할
경우 안정
비대칭을치료할목적으로상악골을수직또는수평

적으로이동하면상악골의재발이거의관찰되지않는

다. 하지만 비대칭적인 하악골 전진술이나 후퇴술은

재발되기 쉬우며 chin의 경우 50%이상의 환자에서

2mm 이상원래의위치로되돌아가는재발양상을나

타낸다. 이로 인해 안면, 치아 정중선의 비대칭이 초

래된다3).

3. 맺음말

골격성 부정교합의 성격을 파악하기 위한 다각적

인 진단법이 도입되고 이와 더불어 다양한 수술법이

발달, 개발되고 있지만 악교정 수술 후의 골격성 또

는 치성 재발을 종종 경험한다. 위에서 언급된 바와

같이 올바른 진단을 통해 형태학적으로 조화로운 위

치로 상, 하악골이 재이동 되고 수술 중이나 술 후에

연조직이 과도하게 긴장되지 않으며 근신경계의 적

응이 적절하게 일어날 경우 장기적인 안정성을 얻을

수 있을 것이다. 하지만 이는 재발이 전혀 없는 정적

인 상태를 의미하기보다는 꾸준한골격성, 치성, 연

령에 따른 변화 속에서 조화롭고 기능적인 악간 관

계를 유지하는 동적인 상태를 나타내는 것이므로 여

러 수술법에 따른 재발의 양상을 파악하고 장기적으

로 발생될 수 있는 문제점들을 예측하는 것이 중요

하다. 
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