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Surgical treatment of mandibular prognathism 
using intraoral vertical ramus osteotomy

구내 상행지 수직골 절단술을 활용한 하악전돌증 수술치료의 최신 지견

Hwi-Dong Jung , You Na Oh , Gi Jung Kim *

Wiz Dental Clinic, Seoul, Korea

Intraoral vertical ramus osteotomy (IVRO) is a surgical procedure that can be used to move the distal segment of 
the mandible posteriorly for the treatment of mandibular prognathism. The mesial segment overlaps with distal 
segment laterally and goes through a healing process while cortical-to-cortical contact. Compared to sagittal split 
ramus osteotomy (SSRO), IVRO has the following advantages: the surgical procedure is simple, so there is a low 
possibility of unexpected fractures; the surgical time is short relatively; the possibility of inferior alveolar nerve 
damage is low; it has positive effect in treatment temporomandibular joint disease through the condylotomy ef-
fect; and the anteroposterior stability is relatively favorable. (J Korean Dent Assoc 2025; 63(6): 207-215)
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ABSTRACT

서론

교정치료를 통해 해결할 수 없는 심한 골격성 부정교합의 
치료와 악안면 기형 환자의 정상적인 교합 및 안면 윤곽 회
복을 위해서는 악교정수술이 반드시 필요하다. 하악골은 하
관 1/3을 형성하며 악교정수술이 진행되는 주요 부위에 해당
되며, 우리나라가 포함된 동아시아에서는 하악골전돌증이 가
장 흔한 형태이다1). 하악골의 재위치를 위해 가장 널리 사용되
는 술식은 시상분할골절단술(sagittal split ramus osteotomy; 
SSRO)2)과 구내 상행지 수직골절단술(intraoral vertical ra-
mus osteotomy; IVRO)3-6)가 있다. 

SSRO는 하악골의 전진 및 후퇴에 모두 사용될 수 있으며, 전
세계적으로 널리 사용되는 술식이다. 하악골 상행지를 시상면
을 따라 절단한 후 변화된 위치상에 견고하게 고정하기 때문에 
악간고정 기간을 단축시킬 수 있고, 넓은 골 접촉면을 제공하므

로 빠른 치유를 기대할 수 있다는 장점이 있다. 하지만 SSRO는 
IVRO에 비해 하치조신경 손상이 발생할 가능성이 더 높고7,8), 
턱관절 질환이 있는 경우 IVRO에 비해 상대적으로 불리한 것
으로 알려져 있으며, 안정성 면에서도 전방으로의 재발 경향이 
있는 것으로 알려져 있다9). 반면 IVRO는 하악골 후퇴를 목적
으로만 적용될 수 있는 술식이라는 한계가 있지만, SSRO에 비
해 더 빠르고, 간단하고, 신경손상이 적다는 장점이 있으며, 하
악과두 재위치를 통해 턱관절 치료 효과를 기대할 수 있고, 전
후방적 안정성에서 보다 유리한 것으로 알려져 있다.

본 논문을 통해 하악골전돌증의 치료를 위해 이용되는 IVRO
의 특징을 알아보고, 성공적인 수술을 위한 계획수립의 핵심, 
술식의 장점과 단점 등을 포함한 최신 지견을 알아보고자 한다.

본론

IVRO의 술식은 다음과 같다. 절개는 하악 대구치 교합평면
을 기준으로 상방 1cm 정도부터 전방으로 소구치 후방부까지 
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구강전정 상에 진행하고, 점막부터 골막까지를 포함하는 전층
피판을 형성하여 상행지 측방의 피판을 거상한다. 상방으로는 
S절흔(sigmoid notch), 하방으로는 우각부 하연, 후방으로는 
상행지 후연까지 골점막을 완전히 벗겨 상행지의 측면을 완전
히 노출시킨다. S절흔과 우각부 하연에 한쌍의 견인자(bauer’s 
retractor)를 걸어 상행지 측면에 oscillating saw가 들어갈 수 
있는 공간을 확보한다. 노출된 상행지 측면에서 반소설돌기부
(antilingular eminence)를 확인하고 후방으로 수직 골절단선
의 방향과 위치를 표시한다(Fig. 1).

이후 전동톱(oscillating saw)을 이용하여 반소설돌기부부
터 하방으로 골절단을 시행하고 다시 위쪽으로 S절흔까지 약

간의 전방 경사를 주어 골절단을 완성한다. 골편 사이의 완전한 
분리를 확인하고 근심골편 내측에 부탁된 골막과 근육을 박리
하고 근심골편이 원심골편의 외측에 중첩되도록 한다(Fig. 2).

절단된 골편은 익돌근 교근 포(pterygomasseteric envel-
op)에 둘러싸인 해부학적 환경과 연가골이 형성되기 전까지 
근심골편의 자유로운 움직임이 허용되는 독특한 환경 하에서 
치유가 진행된다. 악간고정을 하지 않더라도 골편 사이의 치유
에는 문제가 발생하지는 않지만, 술후 안정적인 교합을 완성
하고 환자의 불편감을 줄이기 위해 통상 2주 정도의 악간고정
(intermaxillary fixation)을 진행한다10-13).

성공적인 IVRO 술식을 시행하기 위해서는 적절한 치료계획

Fig. 2. A. A pair of bauer retractors are placed at the sigmoid notch and the inferior 
border of the mandibular angle. B. Following vertical osteotomy, the mesial segment is 
overlapped laterally to the distal segment.

Fig. 1. Osteotomy design for intraoral vertical ramus osteotomy. The osteotomy line must 
be designed behind antilingular eminence.
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을 수립하여야 한다. 하악골의 근육돌기에는 측두근, 하악각에
는 교근, 이부에는 suprahyoid muscle group이 부착된다. 이
에 따라 IVRO 시행 후 측두근이 신전되는 방향(원심골편의 후
방이 떨어져 상행지 길이가 늘어나는 방향)으로 수술 계획이 
수립되는 경우 장기적으로 전방 개방교합이 반드시 발생하게 
된다(Fig. 3). 이를 막기 위해서는 하악골 근육돌기가 후상방으
로 위치되도록, 하악골 상행지가 길어지지 않는 방향으로 수
술이 진행되도록 수술 계획을 반드시 수립하여야 한다(Fig. 4).

 IVRO의 특징 중 가장 두드러진 부분은 우선 하치조신경 손
상 발생률이 매우 낮다는 점이다14). SSRO 시행 중 하치조신경
의 완전 절단은 1.8-18 %에서 발생한다고 알려져 있고15-18), 
SSRO와 관련된 신경손상으로 인한 감각이상 가능성은 85% 
정도까지 보고된 바 있다7,19,20). 이에 비해 IVRO 후 신경 손상 
가능성은 1% 미만으로 알려져 있다. IVRO에서 신경 손상 발생
률이 낮은 이유는 골절단 부위를 하악공 후방에 유지함으로써 
신경 손상을 쉽게 피할 수 있기 때문이다. 이에 추가로 IVRO를 
진행할 때 보다 짧은 톱날을 사용하고, (CB)CT를 통한 길이와 
두께를 확인함으로써 신경 손상 가능성을 더욱 낮출 수 있다.

계획된 골절선과 다르게 골절단이 시행된 경우를 예기치 않
은 골절(bad split)이라 하며 시술이 복잡할수록 그 확률은 당

연히 높아진다. 따라서 SSRO의 경우 bad split이 발생할 확률
이 훨씬 높으며, 평균 약 2.3% 정도에서 발생한다고 알려져 있
다21,22). 논란의 여지가 있지만 메타분석 결과 환자의 연령 증가
가 예기치 않은 골절과 상관관계가 있는 것으로 알려져 있으며
22), 골편의 크기가 작거나 합병증이 발생할 경우 골수염 또는 
부정유합의 발생가능성이 있음을 명심해야 한다.

IVRO 후 관절잡음, 통증 및 기타 턱관절 증상이 개선되는 것
은 IMF 기간동안 턱관절과 주변 근육의 휴식, 관절강 내 압력
저하때문일 가능성이 높으며, 이를 과두절제술 효과(condy-
lotomy effect) 라 칭한다23-28). Jung 등29) 은 IVRO 후 관절잡
음이 70.8-94.3% 개선되었고, 턱관절 통증은 89.4%까지 개선
되었다고 보고했다(Tables 1 and 2). Ueki 등30)의 MRI를 활용
한 연구에서도 앞의 결과와 유사하게 SSRO에서는 개선된 효
과가 없었지만 IVRO 후에는 50% 정도에서 관절원판 전방 변
위가 정상으로 회복됨을 보고한 바 있다. 

 
IVRO와 SSRO에서 모두 악간고정 기간이 짧을수록 수술 

후 개구량 회복에 도움이 되는 것으로 알려져 있다31). 하지만, 
IVRO의 경우 연가골이 형성에 필요한 최소 시간이 7일이므로 
환자의 편의와 안정적이고 신뢰할 수 있는 치유의 확보를 위해

Fig. 3. Schematic diagram to understand the influence of 
mandibular muscles’ attachment on postoperative stability.
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Fig. 4. To ensure a stable occlusion following IVRO, the coronoid process 
should be moved posterio-superiorly as shown by the arrow.

Table 1. Chronological changes of temporomandibular joint (TMJ) sound following intraoral vertical ramus osteotomy29)

Follow-up

Preop 1 mo 
postop

3 mo 
postop

6 mo 
postop

12 mo 
postop

18 mo 
postop

24 mo 
postop

No. of joints with clicking present 158 14 29 26 23 17 10

Total No. of TMJs 434 434 420 396 256 156 112

% of joints with clicking present 37.33 3.23* 6.90* 6.57* 8.98* 10.90* 8.93*

Preop, preoperatively, Postop, postoperatively, mo: month, No: number, *: p<0.05, X2 test

Table 2. Chronologic changes of temporomandibular joint (TMJ) pain following intraoral vertical ramus osteotomy29)

Follow-up

Preop 1 mo 
postop

3 mo 
postop

6 mo 
postop

12 mo 
postop

18 mo 
postop

24 mo 
postop

No. of joints with pain present 47 5 4 3 6 0 0

Total No. of TMJs 434 434 420 396 256 156 112

% of joints with pain present 10.83 1.15* 0.95* 0.76* 2.34* 0* 0*

Preop, preoperatively, Postop, postoperatively, mo: month, No: number, *: p<0.05, X2 test
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서는 2주 정도의 악간고정이 추천된다. 2주 정도의 악간 고정
을 시행하더라도 적절한 물리치료를 진행한다면 개구량 회복
에는 특별한 문제가 발생하지 않는다. Jung 등32)은 IVRO 시행 
후 수술 전 최대 개구량(maximum mouth opening)의 90%
를 회복하는 데에는 약 6개월이 소요되었고, 통계적으로 수술 
전 수준에 근접하는 데는 12개월이 소요된다고 보고하였다. 
즉, IVRO 후 적절한 재활 물리치료를 적용하면 저작근의 재활
과 하악 저운동성 개선에 도움이 된다고 생각할 수 있다.

수술 후 교정치료를 진행할 때 전후방적인 재발이 2.0mm를 
초과하면 수술 후 치료기간이 늘어나고, 최종적으로 좋은 교합 
상태를 완성하기 어렵다33). Costa 등34) 은 3급 부정교합의 치료
를 위해 SSRO를 이용한 경우 약 30.8%에서 2.0 mm 이상의 유
의한 전방 재발(anterior relapse)이 있을 수 있다고 보고하였으
며, profitt 등35)은 2014년 발표된 논문에서 1995년 이후부터 지
금까지 SSRO 수술적 기법의 계속적인 발전이 있었지만 아직까
지 전방 재발과 관련해서는 결과가 만족스럽지 못하다고 보고한 
바 있다. 이에 반해 IVRO의 경우 약간의 후방 재발(posterior re-
lapse)이 발생함이 보고되고 있다10,11,36). Jung 등37)의 연구에 따
르면 IVRO 후 1년째에 menton은 상방으로 평균 3.0mm, 후방
으로 평균 1.3mm 이동됨을 보고하였으며, 하악의 수술적 이동
량과 재발량 사이의 상관관계가 없다고 보고하였다. 앞의 결과
와 유사하게 SSRO와 IVRO를 이용한 randomized controlled 
trial을 진행한 Li 등9) 도 수평적인 안정성은 SSRO보다 IVRO가 
보다 우수하다고 보고하였다. 따라서, IVRO를 진행한다면 수술 
계획 수립 시에 재발을 고려한 과교정(overcorrection)은 필요
하지 않다. 그리고, IVRO 후에는 SSRO처럼 전방 재발이 잘 발생

하지 않기 때문에 class III elastics 보다는 occlusal seating을 시
키기 위한 수직 방향 또는 class II elastics를 적극적으로 활용하
는 것이 바람직할 것이다.

IVRO의 가장 기본적인 단점은 악간 고정이 반드시 필요하
다는 점이다. 하지만, 골편 사이의 가골이 형성되는 시기에 적
절한 안정 기간만 확보된다면 치유 과정 상에 문제가 발생하는 
경우는 없다38). 하루만 강선을 이용한 견고한 악간고정 후 고무
줄 조기 적용을 해도 충분히 좋은 결과를 얻었다는 보고도 있
지만39), 골편 사이의 움직임을 느끼는 것 또한 환자에게 불편이 
될 수 있기에 저자 등은 2주 정도의 악간고정 기간을 유지하는 
것이 좋다고 생각한다. 

IVRO 후 많은 사람들이 오해하는 내용 중 하악각 넓이 증
가가 발생할 수 있다는 의문이다. 실재로 IVRO 후 근심골편
은 외측으로 평균 15도 정도 회전하지만, 익돌근 교근 포에 둘
러 쌓여있는 독특한 환경의 덕분으로 치유과정에서 점차 원래
의 각도로 내회전되며 회복된다고 알려져 있다40,41). 그렇기 때
문에 IVRO 후 하악각의 넓이는 경조직과 연조직 모두에서 넓
어지지 않는다42). 하악각이 지나치게 발달해 있거나, 하악 후
방 이동량이 과도하여 근심골편이 과도하게 외측으로 변위될 
경우 수술 직후 하악각 넓이의 과도한 증가가 나타날 수도 있
는데, 이런 경우는 J-VRO 또는 Y-VRO와 같은 변형된 형태
로 수술 초기부터 심미적으로 개선된 상태를 만들어 낼 수 있
을 것이다43).

최근 심한 악안면 기형의 분석과 치료를 위해 3D simula-
tion 및 CAD/CAM 기법이 널리 활용되고 있다44-46). 악교정
수술 영역에서 SSRO와 IVRO 적용 시 수술 방법에 맞춰 골편

Fig. 5. Chronologic changes of maximum mouth opening following intraoral vertical ra-
mus osteotomy procedure32).
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의 골절선을 예측하고 수술 전 미리 시뮬레이션을 진행함으로
써 수술 후 발생할 수 있는 합병증을 미리 예측하고 예방할 수 
있다(Fig. 6). 3D simulation을 IVRO 수술 계획 시 활용하면, 
하악공의 위치를 정확히 계측하여 하치조신경 손상을 미리 막
을 수 있는 점, 안정성을 위해 근육돌기의 후상방 이동을 완벽
히 만들어 낼 수 있는 점, 하악각 및 이부의 정확한 이동 위치
를 미리 예상하여 심미적으로 보다 개선된 결과를 만들어 낼 
수 있는 점 등을 장점으로 들 수 있다. 또한 과두의 형태나 안정
성에 따라 수술 시 사용하는 장치의 형태를 변형하여 3D 프린
팅이 가능하므로 보다 정확한 수술 결과를 만들어 내는 데 유
리할 것이다47). 최근에는 전산유체역학(computational fluid 
dynamics), 기계학습, 인공지능 등을 활용하여 하악골 후퇴 후 
기도공간 감소에 따른 수면무호흡증 발생에 대한 연구도 활발
히 진행되고 있다48-50). 

IVRO는 하악골전돌증의 치료를 위해 하악의 원심 골편을 
후방 이동할 때 이용할 수 있는 술식이다. 수직으로 절단된 근
심 골편은 원심 골편의 외측으로 중첩되며 피질골-피질골 접촉
을 하며 치유되는 과정을 거친다. IVRO는 SSRO에 비해1) 술식
이 간단하여 예기치 않은 골절이 발생할 가능성이 낮고2), 수술
시간이 짧으며3), 하치조신경 손상 가능성이 낮고4), 과두 절제
술 효과를 통해 측두하악관절 질환의 개선에 유리하고5,29,30), 전
후방적 안정성이 상대적으로 유리하다37)는 장점이 있다. 
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