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I. 서 론

교근의 비후나 하악각의 돌출로 인해 생긴 하악부의

사각형 윤곽은 미적인 측면에서뿐만 아니라 성격이 억

세고 성깔지게 보이는 경향 때문에 여성들 특히 동양 여

성들은 달걀형의 가름한 얼굴을 얻기 위해 하악각부 축

소술을 요구하고 있다. 또한 남성들에서도 사각형 윤곽

이 남성적이고 강인한 정신력을 상징하는 긍정적 측면

으로 보여질 수도 있겠지만 부정적으로 인식되는 측면

이 항상 남아 있기 때문에 하악각부 축소술을 받고 있

다.

구강내 접근법은 수술 시야가 제한되기 때문에 술기

의 어려움과 수술 후 심한 부종 등의 단점에도 불구하고

반흔을 남기지 않는 미용적 장점 때문에 흔히 사용되고

있다.

그러나 하악각골절 환자의 재건시 주로 사용되어온

순수한 구강외 접근법은 하악이 노출되고 넓은 시야가

확보되기 때문에 수술시간이 단축되고 술기시행이 쉽고

합병증이 적으며 또한 충분한 힘을 가하면서 측방돌출

부(lateral bulging)를 절삭(burring)할 수 있어 수술의

안전성과 효율성에서 구강내 접근법보다 효과적이므로

문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

II. 재료 및 방법

가. 재 료

1996년 4월부터 2000년 5월까지 하악각부 돌출을 주

소로 본원 성형외과를 찾은 환자중 구강외 접근법에 동

의한 8례를 대상으로 2단계 곡선절제술(two-staged

curved ostectomy)과 함께 절삭술(burring procedure)

을 시행하였다. 연령은 23세에서 39세까지였다. 대상자

들은 모두 여성이었고. 하악각의 비대칭이 2례였다. 부

가적인 수술로는 융비술 2례 이중검수술 1례 관골축소

For the aeshetic contouring of prom inent mandibular angle,
conventional resection of mandible angle through intraoral approach
has been used commonly. And the sagittal resection of lateral cortex
is being performed recently to reduce the lower width of square face
in som e cases. That is to say, the prom inent m andibular angle is
meant by not only posteroinferior projection as well as lateral bulging.
But intraoral approach corrects the former more efficiently than the
latter because of limited operation field. And sometimes, the
conventional resection of the mandibular angle yields obtuse, unnatural
angle. Still m ore, postoperative complications such as bleeding,
swelling, pain are inescapable.

Through extraoral approach, authors were simultaneously able to
accomplish precise, sufficient resection of angle and sufficient burring
of lateral cortical bone without difficulty and complication. With the
incision along relaxed skin tension line and meticulous everted sutures,
scars are acceptable. One patient needed scar revision afterward. And
so it is reported with review of literatures.
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술 1례를 함께 시행했다.

나. 방 법

하악각 축소술 전에 돌출정도를 측정하기 위해 이학

적 검사로 이를 다문 상태에서 시진 촉진하여 교근비후

여부를 조사했다. 술후 실물과 비교 위해 사진촬영을 수

술 전에 시행했다. 하악각의 측방돌출과 하악각간격

(bigonial distance)을 관찰하기 위해 정면두개골 계측X

선 사진을, 하악각의 후하방돌출 관찰을 위해 측면두개

골 계측X선 사진을, 절제할 하악각의 부위와 절제량을

결정하기 위해 panoramic view를 시행했고, 하악의 벌

어진 각(angle of mandibular divergence)을 관찰하기

위해 subventral vertex view를 시행했었다. 실제로 절

제할 필름패턴은 측면두개골 계측X선 사진을 이용하여

만들었다.

환자는 모두 비관내 삽관을 시행했고, 하악각부 하

방에 경부 주름선을 따라 2 cm 가량 피부를 절개하고

심안근막 및 교근링(masster sling)을 절개한 후, 골막

을 박리하여 하악각부를 노출하였다. 노출된 하악각을

중심으로 그 위에 미리 만들어둔 필름패턴을 대고 직

접 표시하였다(Fig. 1ⓐ). 하악각부 축소술은 이단계곡

선절제술및 고속절삭술을 시행했다. 과두하골절을 피

하기 위해 Fig. 1 에 표시한바와 같이 곡선절제술 시행

시 왕복톱날로 절제선 ⓑ와 ⓒ중 ⓑ를 먼저 시행했고

하악각을 포함하여 하악지에서 하악각 방향으로 절제

하였다. 이후 반대측도 곡선절제술을 시행하였고 골절

제의 양은 평균적으로 폭 1.4 cm 길이 4.8 cm 에 달했

다. 그 다음 하악골의 측방돌출부를 해결하기 위해 하

악지에서 하악체부에 이르기까지 좌우측을 비교해 가

면서 고속절삭(high speed burring)으로 골절삭를 시행

했고 경우에 따라서는 해면골이 충분히 노출될 정도로

절삭했다. 또한 이단계곡선절제술 후 발생된 약간의 각

진 부위는 절삭하여 이차각이 형성되지 않도록 하였다.

일단계곡선절제술은 이차각이 크게 생기고 이를 제거

하기 위해 절삭하는 시간이 늘어나고, 구강외 접근법에

서는 하악이 충분히 노출되어 톱의 조작이 쉽기 때문

에 구강내 접근법에서 시행되고 있는 일단계곡선절제

술을 구태여 시행 할 필요가 없었다. 그래서 본 저자는

자연스런 하악각을 만들고 이차각형성을 좀더 줄이기

위해서 이단계곡선절제술을 시행했다. 하악체 전방 부

위에서 턱끝신경(mental nerve)이 손상이 되지 않도록

유의하였다. 양쪽이 서로 균형 되게 절삭을 마친 후 철

저한 지혈을 하고 항생제가 섞인 식염수로 세척 후 봉

합하였다. 수술 후 최소한의 선상반흔 만 남도록 심부

및 천부에 각각 4 - 0 vicryl과 5 - 0 vicryl로 이중피하봉

합 하여 거상 후 외번시켰다. 교근절제는 시행하지 않

았다. 배액관 삽입 후 3일간 탄력 붕대로 압박드레싱을

하고 5일간 항생제 주사투입 후 봉합사를 제거하였다.

수술시간은 평균 1시간 30분 정도였다.

III. 결 과

모든 환자에서 심각한 합병증 없이 1 - 2일만에 퇴원

하였다. 수술 후 1례에서 하악주변신경 마비가 있었으나

1개월 이내에 회복되었다, 추적관찰시 1례에서 비대칭

이 발견되어 추가교정을 하였고, 절개선 봉합 후 배액관

부위의 남은 함몰반흔으로 1례에서 수술 후 반흔절제술

을 시행하였다. 나머지에서는 수개월 경과 후 절개부위

의 선상반흔이 눈에 띄지 않아 대체로 만족했다.

IV. 고 찰

하악각부의 윤곽교정은 서양에서 양성 교근비후에 의

한 윤곽돌출이 치료적 측면에서 시작되었고 동양에서는

인종적인 골격 특성상 생기는 하악골 돌출을 미용적 측

면에서 교정하고 있다. 즉 양성 교근비후는 1880년 Legg

에 의해 처음 서술된 이후 서양에서는 원인 증상 진단

치료에 이르기까지 처음부터 질환적 측면에서 접근하고

있고, 1980년 박철규 등1이 보고한 바와 같이 동양인은

안면골격의 특성상 서양인과 달리 전체적으로 동그랗고
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넓으면서 광대뼈와 하악각부가 잘 발달되어 있으며, 또

한 수술적 교정을 미용적 측면에서 접근하고 하고있다.

따라서 양성 교근비후와 하악각돌출과는 질환 분류상

서로 구별하여 취급하는 것이 좋겠다.

하지만 하악각부의 돌출 원인이 교근비후 혹은 골성

돌출 이든 그 치료에 있어서 Gurney가 최초로 교근 외

측부를 절제했다. 그러나 교근과 함께 하악각부의 과골

을 최초로 절제한 것은 1949년 Adams였다. 이후 1951년

Converse가 구강내 접근법을 시행 후 반흔을 남기지 않

는다는 장점 때문에 계속되어 오고 있다. 그러나 앞서

언급했듯이 구강내 접근법도 또한 단점이 동반되고 있

다. 구강이라고 하는 한정된 공간 안에서 술기를 행하므

로 수술 시야가 제한되기 때문에 술기의 어려움과 이에

따르는 여러 가지 합병증 및 이를 방지하기 위한 기존의

방법 및 문제점들에 대한 고찰을 하겠다.

먼저 구강내 하악골 수술시 발생 할 수 있고 만약 발

생시 사망까지 할 수도 있는 치명적인 합병증을 완전히

배재 할 수 없다. 수술 후 1) 기도폐쇄(airway obstruc-

tion)와 종창, 즉 짙은 혹은 건성인 점액질 및 응고된 혈

액에 의한 비기도폐쇄와, 술후 인두, 후두, 하악골 내측

부 연부조직 종창 및 이에 동반된 기도폐쇄, 2) 출혈

(hemorrhage), 즉 하치조동정맥, 안면동정맥, 후하악정

맥, 교근동맥, 상악동맥 손상에 의한 출혈(hemorrhage)

이 발생할 수 있다2,3고 하였다. 출혈은 수술 후 회복실에

서도 발생할 수 있고 수술 중 발생한 출혈이 심해서 도

중에 취소한 경우도 있다고 하였고, 응답에 임한 수술경

험 외과의사의 64명중 24명과 16명이 각각 출혈과 기도

폐색 및 종창을 경험했음을 말했다.2 수술 후 종창이 기

도폐색을 위협할 정도가 아닌 경우라도 충분한 골칫거

리였음을 응답에 임한 8명의 외과의가 보고하였다고 하

였다.2 또한 한기택 등4은 2례에서 수술중 과도출혈을 그

리고 고양실 등5은 23례중 2례에서, 박시현 등7은 5례

(15%)에서 혈종을 보고하고 있다. 혈종 즉 술후 출혈은

출혈자체가 문제가 아니라 연부조직의 종창처럼 기도폐

색을 할 수 있기 때문에 위협적 일 수 있다. 따라서 이로

부터 완전히 자유로울 수는 없다.

둘째 제한된 좁은 수술시야로 인해 정교하고 정확한

골 제거가 어려워 합병증 즉 앞서 언급한 과도출혈 혈종

종창을 비롯하여 감염 과교정 과소교정 2차각형성 과두

하골절 비대칭 아관긴급 안면신경마비 등이 올 수 있다.

고양실 등5은 약 32% 합병증을 보고하였고 박시현 등6

은 고식적인 구강내 접근법으로 34% 합병증이 발생하

여 시야 확보를 위한 0.5 cm 하악체 하부절개를 병용한

후 방지할 수 있었다고 하였다. 물론 1994년 백세민 등7

은 154례 중 비대칭 6례, 감염 4례 등 13례의 합병증만을

보고했으나 이는 구강내에서 고식적인 골절제술 및 절

삭술(burring)과는 조금 다른 술식(procedure)을 숙련되

게 적용한 결과임을 간과해서는 안 된다.

세째 좁은 수술시야와 더불어 한정된 공간에서 절제

톱의 움직임이 제한 받기 때문에 하악골 절제선을 정확

히 이룰 수 없다. 1998년 김형태 등8은 초기 하악골절제

선이 잘 유지 되도록 자체 제작한 금속가이드 장치를 이

용했다. 또한 1995년 Mitsuo9도 정확한 각절제가 어렵다

하여 외판골 위에 일렬로 drill hole 형성 후 fissure bar

로 구멍(hole)을 연결하고 round bar로 각절제를 하였

다.

넷째 또한 이런 시야와 공간에서 구강내 절삭술로는

측방돌출(lateral bulging)을 효과적으로 해결할 수 없다.

그래서 백세민 등6은 접선절제술(tangential osteotomy)

을 사용하여 해결했다. Deguchi 등10은 하악골의 외판골

위를 선상으로 절삭하여 움푹 패인 깊은 홈을 만든 후

그 홈 위에 2 - 3 mm 간격으로 일렬로 천공을 만든 후

천공사이를 chisel로 쪼개어 시상(sagittal)절제를 하였

다. 또 한기환 등11도 외판골절제술(lateral cortex osteo-

tomy)로 측방돌출을 해결하였으나 6개월 후 많이 개선

되었다고 하지만 거의 전 증례에서 구각부 근처에서 감

각저하를 호소했다고 하였다. Martis12는 하악골 지부의

시상분할절골술 때 하순감각저하가 86.8%에서 나타난

다고 하였고, 50%에서 영구적인 감각소실이 있다13는 보

고도 있다. 그러나 상기 서술된 방법은 정교하고 숙련된

기술이 필요하며 또한 영구적인 감각소실도 우려된다.

하지만 구강외 접근법은 하악골이 노출되고 수술시야가

넓기 때문에 절삭시 쉽게 압력을 가하면서 신속하고 적

절하게 절삭 할 수 있다.

다섯째 Massay 등13는 1974년 하악의 벌어진각(angle

of mandibular divergence)이 150도 이상일 경우는 구

강내 접근법이 용이하나 130도 이하일 경우는 아주 어

렵기 때문에 구강내접근법을 권장하지 않고 있으며,

Arkin 등14은 1975년 입의 크기가 작은 경우 견인이 어

려워 구강외 접근법이 권장 될 수 있다고 하였고, 교근

이 크게 발달한 경우 구강내접근시 견인과 노출이 어려

울 수 있다고 하였다.

이와 같이 구강내 접근법을 시행시 중대한 합병증을

야기할 수 있으며, 수술시야가 좁기 때문에 합병증 발생
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및 골절제선 유지의 어려움이 있고 측방돌출에 대한 해

결의 한계가 있어 여러 변형된 술식이 고안되어 왔다.

따라서 앞서 서술한 바와 같이 구강내 접근법의 문제점

을 고려하면 구강외 접근법의 사용을 결코 경시할 수 없

다.

그리고 본 저자는 구강외 접근법(extraoral approach)

의 반흔문제는 이중피하봉합과 봉합부의 충분한 거상으

로 최대한 예방할 수 있었다. 안면신경의 주변하악분지

는 수술중 신경자극기의 사용으로 어느 정도 탐지되어

보존하는데 도움이 되었고 일시적 신경마비가 1례에서

발생했으나 수술 후 10일째에 실시한 신경전도검사에서

CMAP(compound muscle actional potential) ampli-

tude 감소와 conduction block이 있었고, 침근전도검사

(needle EMG)에서는 fibrillation과 sharp positive wave

소견은 없었다. 수술 후 1개월 째 검사에서는 poly-

phasic motor unit potentional을 비롯한 축삭손상 후의

회복소견은 전혀 보이지 않았다. 즉 이런 소견을 고려해

볼 때 일시적 마비가 피부절개 자체로 인한 신경가지의

신경절단(neurotmesis)이라기 보다는 부주의한 견인과

압박에 의한 신경무동작(neurapraxia)에 의한 것으로 생

각되며 따라서 일부 논문에서 안면신경마비가 구강외

접근법에서 더 발생하는 것으로 여기고 있으나 구강내

접근법시 시야를 확보를 위해 더 많은 견인을 해야하고

종창이나 혈종이 더 잘 생길 수 있기 때문에 이론적으로

오히려 더 잘 생기지 않을까 생각된다. 또한 초창기에

구강외 접근법으로 양성교근비후증을 수술시 교근절제

를 시행하는 과정에서 안면신경손상이 동반 될 수 있어

반드시 피부절개 자체로 인한 신경손상으로 생각 할 수

없다. 이런 반흔형성과 일시적 안면신경마비는 구강내

접근법에서 생길 수 있는 보다 큰 합병증과 비교해 볼

때 대수롭지 않은 문제이며 또한 구강외 접근법의 수술

동의를 얻는데 오히려 도움이 되었다. 그리고 교근절제

는 하지 않았다. 교근절제를 할 경우 혈종, 감염, 종창,

안면신경손상, 그리고 대부분의 경우 아관긴급이 생길

수 있고 하악골이 절제되면 교근 기시부가 감소되어 저

절로 퇴축 된다는 임상적인 보고가 있기 때문이었다.

그리고 수술 적응증으로 구강외 접근법이 합리적 일

것으로 생각되는 다음과 같은 저자들 나름대로의 기준

을 마련하여 소개하면,

1. 하악각의 발산(mandibular divergence angle)이

130°이하인 경우.

2. 입의 크기가 지나치게 작을 경우.

3. 심한 교근비대로 접근이 용이하지 않을 경우.

4. 하악각의 심한 비대칭으로 골절제술시 정확한 계

측을 자주 시행할 필요가 있는 경우.

5. 상대적 적응증으로.

① old age로 scar에 대한 염려가 별로 없을 때.

② 수술후 빠른 회복을 원할 때.

③ 환자의 동의를 얻었을 경우로 적응증을 요약해

보았다.

본 교실에서는 시행한 8례중 하악각 발산이 130°이

하인 경우가 1례, 하악각의 심한 비대칭 2례, 나머지 5례

는 환자의 동의를 얻은 경우였다.

V. 결 론

미용적 하악각 교정술을 위해서 현재 주로 시행되고

있는 구강내 접근법이 수술 시야가 좁을 때 치명적인 합

병증까지도 유발할 수 있음을 고려하면 순수한 구강외

접근법의 경우 수술시야가 넓고, 합병증의 빈도와 비중

이 별로 크지 않고, 정확한 위치선정과 유지 및 충분한

양의 절제로 후하방돌출(posteroinferior projection)을

교정할 수 있고, 신속하고 적정한 절삭을 시행하여 측방

돌출(lateral bulging)까지도 교정할 수 있는 장점이 있

다. 또한 환자의 충분한 동의를 얻은 경우 특히 경험이

적은 성형외과의에게 효율성과 안전성에서 의미있는 방

법으로 사료되어 본 교실에서 선택적으로 시도한 구강

외 접근법에 의한 하악각부 축소술을 고찰과 함께 소개

하는 바이다.
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