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Long Face(open-bite) 환자의 수술 교정 치료

연세대학교 치과대학 교정학 교실
영동 세브란스 병원 ■

조교수 백 형 선

I . 서 론

전치부 개교나 gummy smile을 갖는 long 

face는 심미적 및 기능적인 문제를 갖고 있으 
며, 이에 대한 치료는 다양한 방법으로 개선될 
수 있으나, 악골 자체의 이상으로 야기된 성인 
환자에서는 수술과 병행함으로써 더 좋은 치료 
효과를 얻을 수 있다. 임상적으로는 전안면 고 
경이 아주 길며, rest시에 입술의 incompe­

tence 가 크게 나타나며, 경사진 mandibular 

plane을 볼 수 있다.

문제가 되는 부위는 후방 palatal plane의 
하방 전위와 상악 구치부의 over eruption으로 
인하여 하악골이 후하방 전위 되며，이로 인해 
서 하안면 고경이 길어지고， mandibular 

plane angle은 정상보다 크게 되며，하악골의 
전후방 관계에도 영향을 줄 수 있다.

하악 전치는 하악골의 후하방 전위로 인하여 
더 upright되고 이로 인하여 crowding 이 생길 
수 있으며，chin에 대해서는 전방에 위치하게 
된다. 만일 전치가 성장 양상을 보상하기 위해 
서 맹출 (eruption〉되면, 교합은 deep bite이 
되고, 그렇지 않으면 open-bite이 되게 되는 
데, open-bite이 있는 환자에서도 대부분 과도 
한 전치의 맹출을 볼 수 있다.

미국에서는 long face 환자의 수술 빈도가 
orthognathic Surgery 환자의 약 30%를 차지 
하고 있으며, 이것은 종족간의 차이로 생각되 
어 진다.

II. 본 론

I. 측모 두부 방사선 규격 사진에서의 특징 
(그림 1참조) .

① Palatal plane이 후하방으로 rotation되 
어 있다.

즉 상악골이 전방에서 보다는 후방으로 경사 
져 있다.

② 상악 구치부의 과도한 맹출을 보인다. 

palatal plane에서부터 제1대구치 교두간의 거 
리가 정상보다 증가되어 있다.

③ 하악골의 후하방 전위 로중가된 man

그림 I . mechanism ot the development or 
open bite.



-dibular plane angle을 보인다. 이것은 상악 
골의 전위와 상악 구치부의 과도한 맹출로 기 
인되는 것이지만, 때때로 하악골의 ramus의 
길이가 정상보다 짧은 경우도 볼 수 있다.

④ 상악과 하악 전치의 excessive eruption 

(과도한 맹출) . 이것은 악골의 전위양상을 보 
상하기 위해서 되어진 결과이다.

⑤ 전안면 고경이 길고, 특히 상안면 고경보 
다 하안면 고경이 더 중가된 비율을 갖는다.

2. Etiology

① Mouth breathing (구호홉)

long face 환자에서는 구호흡을 하는 것처럼 
보이지만 아닐 수 있다. 실험 연구에 의하면, 

대부분 long face 환자에서 코로 정상적으로 
호흡하였으며, 정상적인 어린이와 성인에서 보 
다 증가된 구호흡과 감소된 비호홉을 갖는다고 
하였다. 즉 비호홉이 힘든 경우, long face 상 
태의 발달과 관계된다고 볼 수 있지만, 이것이 
주요 요인이 될 수는 없다.

② Muscle weakness

long face를 갖는 환자에서는 short face를 
갖는 환자에서 보다 mandibular elevator 

muscle이 약해서 long face 상태로 유도될 수 
있을 것이다.

이론적으로, muscle pulling이 약하면, bite 

force가 감소되고, 이로 인해 구치부가 과도하 
게 맹출되는 것을 허용하여 하악골이 후하방으 
로 전위될 수 있다.

그러나 실험 연구에 의하면, 성인의 long 

face 환자는 정상 성인에 비하여 교합력 
(occlusal force) 이 낮지 만, long face로 간주 
되는 사춘기 어린이에서는 정상인에서와 교합 
력의 차이가 없다고 하였다. 그러므로 이 상태 
도 확실하지는 않다.

③ Tongue thrust

전치부 개교 교합을 갖는 long face 환자들 
은 tongue thrust swallowing을 ■갖는 것이 특 
징이라고 알려져 있지만, 혀의 위치는 전치부

개교에 대한 필수적인 생리학적인 적응이지, 

ュ 자체가 원인은 될 수 없다고 한다. 그 예로 
전치의 상태가 정상적인 overbite을 가진 후에 
는 혀의 위치가 후방에 위치된다. 또한 개교 
교합 환자의 악 교정 수술후에 tongue thrust 

는 거의가 없어지기 때문이다.

④ Tongue posture

말할때나 연하시에 혀의 위치보다는 rest시 
에 혀의 위치가 부정교합을 야기하는데 더 기 
여된다. 연하시의 치아에 대한 혀의 맙력은 하 

-루에 수분간에 지나지 않으므로 큰 영향은 줄 
수■없으나 약하지만 계속적인 혀의 전방위치는 
deformity를 야기시킬 수 있다.

⑤ 유전적인 요인

⑥ 종족간의 차이
서양인이나 동양인에서보다는 흑인에서 빈도 

가 더 많다.

long face의 원인은 아직 명백히 규명되지 
않았지만, 주위의 환경적인 요인과 유전적인 
경향의 복합된 원인에 의해서 초래된다고 볼 
수 있다.

3. 치료 계획

a) 성장이 끝나지 않은 환자 ;

치료 목표는 상악골의 과다한 수직 적인 성장 
을 억제하는 것이다.■ 즉 하악 구치부의 수직적 
인 맹출을 조절할 수 있다면, 하악골의 후하방 
전위를 예방할 수 있다.

high pull head gear는 악외 정형 력을 직접 
치아에 적용하여 상악골의 수직적인 성장을 억 
제하는 것으로써 이론적으로는 이상적이지만 
(그림 2 참조 ) ，실제 임상적으로는 순수한 
상방 견인은 쉽지 않다. 상악 제1 대구치에 
힘을 적용하는 대신 Dr.Ortone 은 MIS 

(Maxillary Intrusion Splint) 라는 상악의 
splint에 Head gear tube 를 삽입하여 상악골 
의 center of resistance에. pulling force가 가 
능하게 하는 장치를 사용한다(그림 3, 4참조) .



악 기 능 장치 (Functional appliance) 는 근육 
과 연조직의 stretching 에 의해 생성된 

reactive force를 bite block을 통해서 치아의 
교합면에 적용된 힘이 간접적으로 영향을 주게 
하는 장치로 역시 head gear와 병행하여 사용 
하면 더 좋은 치료효과를 얻을 수 있다(그림 
5，사진 1참조). 구치부의 intrusion을 위해서 
repelling magnetic corrector나 spring loaded 

posterior occlusal bite block을 사용할 수 있 
다(사진 2，3참조) .

그림 3. maxillary intrusion splint (mis).

그림 4. MIS with concorde whisker & Clark type lower traction plate.

그림 5. intrusive activator.



사진 [. Head gear tube가 있는 Activator.

사진 2. Repelling Magnetic Corrector.

c) 성장이 끝난 환자나 성인 환자 ;

전치부 개교를 위해서 vertical elastics를 사 

용하여 pulling force를 이용하는 방법은 거의 

대부분 치료후 재발(relapse)되며, 이미 전치 

가 현저하게 elongation되어 있으므로, 심미적 

으로 더 나쁜 결과를 초래할 수 있다, 안모가 

심하게 길지 않은 개교 환자에서는 MEAW의 

효과는 좋다고 생각되나, 골격 자체의 문제가 

있는 긴 안모에서는 외모의 큰 변화는 거의 기 

대할 수 없다.

4. 수술 치료 계획

long face 환자에서는 하안면 고경을 줄이는 

것이 우선적으로 고려되어야 한다.

1) 상악골을 상방으로 reposition하는 방법 . 

total 또는 segmental osteotomy를 통하여

상악골을 impaction하는 방법으로 상악골이 

상방으로 이동될 때 하악골은 상악골에 대하여 

전상방으로 생리학적으로 전위되어 진다.

2) 하악골을 전방과 상방으로 ramus 

osteotomy로 tilting시키는 방법 .

상악골은 전혀 변경시키지 않고 하악골에 주 

로 문제가 있을때 하는 방법이다.

3) chin의 상방으로의 repositioning 

genioplasty로 chin을 상방으로 이동시켜 하

순이 relax되고 lip incompetence와 전방 하안 

면 고경을 감소시키고，하악 전치에 대한 하순 

의 압력을 감소시킬 수 있다.

시■진 3. ^pring~loaded posterior occlus싫 
bite block.

b) 잔존 성장이 의심되는 청소년기 환자 ; 

성장 억제와 유도를 위해 악 기능 장치와 

head gear를 병행하여 치료해 보고, 효과가 

言지 않은 경우에는 수술을 고려하다.

5. 수술 전 교정치료

수술을 용이하게 하고，수술후 치열의 좋은 

교합을 갖게하려면 수술 계획을 알고 계획에 

맞게 수행되어져야 한다. 즉 상악골을 one 

-piece 또는 2-piece 또는 3-piece segment로 
할 것인가? genioplasty를 병행할 것 인 가에 

대한 고려를 하여야 한다，
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1) Leveling ；

수술전에 하악은 leveling을 하고, 상악에서 

는 심한 전치부의 개교가 있는 환자에서는 즉 

절치 또는 견치 후방으로 vertical step이 존재 

하는데，이 때는 step이 심할 수록 술전 교정 

으로 이동시키는 것 보다는 dentoalveolar 

segment를 reposition 함으로 즉, 상악 수술시 
에 leveling하는 것이 재발 방지에 더 유리함 

으로， 전치부와 구치부를 분리하여 leveling 

한다.

2) interdental osteotomy가 시행될 부위의 
치근사이에는 충분한 space를 만들어 주어야 
한다.

3) 상악궁의 확장이 요할 때，arch wire로 
확장할 것인지， 정중 구개 봉합을 orthopedic 

force 로 이개할 것인지， 또는 segmental 

osteotomy를 위해 연기할 것인가룰 결정지어 
야 한다.

나이가 든 성인 환자에서는 상악궁이 협소할 
수록 수술 방법으로 확장하는 것이 유리하다.

4) Lefort I osteotomy나 genioplasty는 
vestibule 에 긴 incision 이 요구되는데, 이 
incision은 gingival attachment 에 stress들 주 
어 t healing舌안 scar contraction이 gingivd 

attachment를 apical로 pulling하여 수술 후 
치근의 노출을 야기할 수 있으므로，gingival 

attachment가 의심스러울 때는 수술 2〜3달 
전에 gingival graft를 하여주는 것이 좋다.

5) Arch wire sequence

.018 Slot에서는 수술전에 .016 NiTi나 
014 stainless steel wire 다음에 .016 stain­

less steel, .017X.025 TMA wire를 순서대로 
넣어주고 stabilizing wire 는 .017X.025 

stainless steel wire를 사용한다. .022 slot에 
서는 .0175 twist flex나 ,016 NiTi로 leve­

ling 하고 .016 이나 .018 stainless steel wire 

다음에 . 021X . 025 TMA wire를 넣 고， 
stabilizing wire는 .021X.025 stainless sted

를 사용한다.

6. Final presurgical planning

pre-orthodontic 치료가 끝난 두부 방사선 
사진, segmental surgery를 할 부위의 per­

iapical radiographs, PANEX，facial photo - 

graphs와 dental cast를 준비한다.

1) Cephalometric prediction ；
model surgery를 위해서 필수적으로 해보아 

야 한다.

상악골을 얼마나 상방으로 이등시킬 것인가， 
상악골을 후방 또는 전방으로 이동시킬 것인가 
또는 하악골을 ramus osteotomy로 길게할 것 
인가 아니면 짧게할 것인가 또는 genioplasty 

를 할 것인가를 예측하여 결정한다.

* Template 방법에 의한 prediction 예.

여자 성인 환자로, 긴 안모와 전치부에 개교 
를 보이며, 구치부는 Angle씨 제II급 관계이 
며，상악궁은 협소하여 우측 구치부위에 반대 
교합을 보이며, 전치부에 순측 경사 및 
crowding의 치료를 위해서 상악 제1소구치의 
발치 후 술전 교정을 한 후 상악에서 3-piece 

segmental osteotomy를 계획한 환자이다(이 
case는 University of North Carolina, 교정 
과 과장이신 Proffit 교수로 부터 얻은 황자를 
저자가 prediction한 '것임責 ；： 밝혀드립 니 타) . 

prediction 그림 1〜8참조. '. • -1

2) Model surgery와 Splint 제 작
@ stabilizing wire는 passive하게 맞아야 

하고 수술전 최소한 2ᅳ3주 전에 삽입한 후, 

수술 직전에 철거하여 maxillomandibular 

fixation 을 위한 attachment 를 부착한다. 

solder brass spur가 가장 좋고.，. crimp-on 

hook는 wire에 welding하여 '움직 이 지 않게 한 
다.

®  wire를 제거한 상태에서 인상을 뜨고 
cast-f- 만들어 semiadjustable articulator에 
mounting 한 후 cephalometric prediction 에



p. I ： 수술로 reposition될 치 아를 포함한 jaw 
structure의 template를 치료전 Cephalo- 
gram에서 준비한다.

P.2: 상악에서는 구치부와 전치부의 tem- 
plate, 하악에서는 제1소구치를 발치한 경 
우와， 발치 안한 경우의 2개의 template 
를 준비한다.

P.3 : 상악 전치부 template를 lip line 하방 2 
mm 위치에 전후방 관계를 고려하여 위치 
시킨 후， 먼저 non-extraction 하악 
template 를 condyle axis 를 중심으로 
autorotation시켜 본다. 결과는 전치 부의 
반대교합 양상을 보인다.

P.4 ： extraction 하악 template들 rotate up 
시켰을 때 치아관계가 만족하므로 하악에 
서 제1소구치를 발치할 것을 결정한다.

P.5 하악 extraction template와 상악 전치부 
의 template 에 맞게 상악 구치부의 
template를 위치시킨다.

P.6 ： original tracing위에 reposition된 tem- 
plate 들을 고정시키고, 새로운 tracing 
paper상에 hard tissue를 그려주면 hard 
tissue의 prediction이 완성된다.
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P.8 : 완성된 prediction 

K  악골교정수술

일반적으로 long face 환자에서 vertical 

discrepancy를 해결하기 위해서는 상악을 상방 
이동시켜야 한다. 이때 상악골을 상방과 전방 
으로 이동하는 것은 어렵지 않지만，상방과 후 
방으로 이동하는 것은 후방 상악골의 palatine 

bone과 tuberosity area 의 dense한 골에 의해 
서 제한이 된다(그림 6참조). 만일 상악골을 
후방으로 reposition되는 것이 심각한 문제라 
면， 하악골의 전방 이동을 동반한 2-jaw 

surgery를 시행하여야 한다.

대부분 경우에서, 상악골의 Lefort I os 

teotomy와 하악골의 autorotation을 통해서 
골격의 불균형을 해소할 수 있으며 결과도 양 
호하게 된다. 수술은 골의 reference marks와 
occlusal splint wafer에 의해서 제 위치에 고

사진 6. 제작된 wafer splint.

P.7 : hard ti§sue의 변화에 따른 soft tissue의 
변화량을 참고하여, 상순과 하순 및 soft 
tissue의 outline을 그려준다.

따라 model surgery를 시 행한다(사진 4, 5참 
조 ) .

© Model surgery된 상태에서 wafer splint 

를 제작하는데, splint는 가능한 얇을 수록 좋 
고, strength를 위해서 wire를 첨가할 수 있다 
(사진 6참조).

사진 4. 상악 cast에서의 3-piece osteotomy.

사진 5. model surgery된 상태의 교합.

- 1 5 3 -



정시키는 것이 중요하다. 이때 미세한 골의 in 

terference는 상악골의 위치에 영향을 줄 수 
있고， 하악 과두를 displace할 수 있으므로 
fixation전에 확인해야 한다. fixation은 최근 
에 wire fixation보다는 rigid internal fixa- 

tion을 더 많이 사용한다(그림 7참조) .

협소한 상악골을 확장할 경우에는, 상악을 
down fracture한 후에, parasagittal cut를 상 
악 중절치 사이에서 midline osteotomy를 통 
해 구치부위에 5〜8mm의 transverse 확장을 
할 수 있다. dentoalveolar segments가 즉방 
으로 위치되어지고, occlusal splint안으로 위 

치되면，auxiliary arch wire(40 mil. s.s) 를 
술전에 준비하여 제1대구치 band의 head gear 

tube에 넣어서 segments를 잘 유지하게 한다 
(사진 8참조) ■

8, 수술 후 교정 치료

수술 후 교정 치료는 외과의사가 healing이 
만족한 상태로 되었다고 평가한 후에 시작한 
다. rigid fixation 으로 한 경우는 wire 

fixation의 경우 보다 2〜3주 일찍 시작할 수 
있으며 rigid fixation으로 one-jaw 수술인 경 
우는 술후 약 3〜4주 후, two-jaw surgery는 
5〜6주 후 시작하는 것이 좋다고 알려져 있다. 

수술 후 교정 치료의 목적은 악골의 reposi 

tion 후 존재할 수 있는 discrepancy의 제거와 
안정되고 좋은 교합을 이루게 하는 것이다. 

splint는 stabilizing arch wire와 동시에 제거 
해주는 것이 아주 중요하다. 만약 외과의사가 
splint 만 제거하였다면， centric relation 과 
centric occlusion 사이의 discrepancy를 초래 
할 수 있다. splint와 stabilizing wire 제거후 
loose band나 파손된 bond를 replace 해주고* 

상악에서는 전치부의 torque 조정을 위해서 
022 slot에서는 .021X.025 NiTi wire룰，
018 slot에서는 .017X .025 braided wire로， 
하악에서는 .016 s.s. wire로 working wire들 
사용한다.

동시에 3/8" light elastics를 구치부에 그리 
고 필요하면 전치부에도 box 형태로 사용하여

상하악 치아사이에 존재하는 space， 발치 
space 및 존재하는 cross-bite을 고쳐주며 안 
정된 교합으로 유도하여 준다, elastics의 사용 
은 매우 효과적이며，진전 여부에 따라 장착시 
간을 줄여주고, 3〜4개월 후에 finishing wire 

로 바꿔준 후에 통법에 의한 방법으로 
finishing하고 retainer를 장착하게 한다.

* Case ； S.S. 환자의 치료 전후く사진 7~16

참조 >

9. 총괄 및 고찰 

a; Respiration

long face에서 만일 nasal obstruction이 주 
요 원인이라면，상악골을 상방으로 이동한 후 
nasal cavity (비강)의 감소로 인하여 호홉은

segments.

그림 7. internal fixation after maxillary 
impaction and genioplasty.
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사 진  1, 치 료 전  정 면  사 진 . 사 진  8. 치 료 후  정 면  사 진 .

사진 9. 치료전 구강내 정면 사진.

사진 II. 수술早 구강내 정면 사진.
Heavy labial arch wire를 볼 수 있 
다.

사진 10. 수술직 전 구강내 정 면 사진 .

사진 12. 치료후 구강내 정면 사진.



사 진  13. 치 료 전  Cephalogram. 사 진  J5. 수 술 직 후  Cephalogram,

사진 14. 수술직전 Cephalogram.

더 나빠질 것이다. Dr.Turvey의 연구에 의하 
면，Lefort I osteotomy로 인해서 수술 후가 
수술 전보다 nasal resistance level이 더 좋아 
진 것으로 나타났다. 이 결과는 좁고 패인 
nostril 이 수술 후 alar base의 확장으로 인하 
여 모양이 넓게 변하여서 liminal valve로써의 
생리적인 역할을 정상적으로 하게 된 것으로 
설명하고 있다(사진 14참조).

b) Jaw Posture

보철학에서 denture는 근육에 의해서 성립된 
악골간의 space안에서 형성되어야 하고，하악 
골의 rest position은 변화될 수 없다고 되어 
있지만, 자연 치아에서는 변화될 수 있다. 즉 
상악구치부의 과도한 맹출로 인하여 하악골이 
후하방으로 전위된 상태를 수술 또는 교정력으 
로 상악 구치 부위를 상방으로 이동시키면, 하 
악골은 이 변화에 적응하여 전상방으로 전위된

사진 16. 치료전후 Cephalogram 중첩.

다. 이것은 구치부의 periodontal ligament에 
존재하는 pressure receptor의 signal 이 CNS 

에 전달되어 postural position을 조정하는 저 
작 근육과 TMJ proprioception에 feed back 

mechanism으로 인한 생리학적인 적응으로 하 
악골의 위치가 변화된다고 추측하고 있다.

c) Lip pressure

상악골이 상방으로 이동되고 이에 반응하여 
하악골은 상방으로 전위되었을 때, 하순은 전 
상방으로 위치하게 되어 하악 전치의 전돌은 
감소된다. 따라서 전치에 대한 하순의 pres­

sure 는 감소되어 새로운 위치에서 전치의 안정 
성은 증진된 것이다(사진 18 참조) ,

d) Biting force

형태학적으로 상악골의 후방 쪽이 하방으로
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사 진 17. nasal resistance 를 측 정 하는 
Rhinomanometry.

전위된 long face에서는 elevator muscle도 약 
하고, 따라서 biting force는 정상인보다 낮 
다. 상악골을 상방으로 이동시키면, 수술 후 
약 10%의 교합력이 중가되었다고 보고되고 있 
으며, 대부분의 환자에서 수술후 악골의 기능 
이 호전되었다고 하였다.

e) Stability

전안면 고경을 감소시켜야 할 long face 환 
자에서 상악과 하악의 수술시에 선택해야 할 
guide point는 상악의 수술이 우선적이며, 하 
악의 ramus osteotomy는 상악을 vertical로 
reposition한 후에 이차적으로 고려해야 한다, 

상악의 수술이 중요시 되는 이유는 long face 

환자에서 상악이 대부분 과도한 vertical 

development를 갖기 때문이고, 상악골을 상방 
이동 하는 것이 하악골 수술보다는 더 안정된 
결과를 얻을 수 있기 때문이다(그림 8 참조). 

만일 하악골이 작고 전위된 경우라면，더 많은 
전방이동을 위해서 ramus osteotomy가 상악 
의 상방 이동후에 추가되어 필요하게 된다.

University of North Carolina 연구에 의하 
면， 상악골의 상방 이동을 한 61명의 환자의 
조사에서， 약 95%에서 vertical한 안정성을 
보고하였다. 하지만 전후방 이동에서의 안정성 
은 약 30%에서 재발을 보고하였는데， 이것은 
술후 교정 치료시 치아의 이동과 anterior 

nasal spine에서의 골의 remodeling이 관계된 
것이어서 수술시의 전후방 이동과는 큰 관계가

사진 18. Lip pressure.를 측정하는 tranducer.

없는 것으로 설명하였다. 또한 안정성은 
remaining growth가 있는 환자에서는 수술 후 
재발이 있을 수 있으므로 주의해야 하고 이것 
을 미리 평가하는 것은 매우 어렵다.

상악골의 intrusion을 위한 수술은 1950년 
후반 Schuchardt에 의해서 소개된 이래로, 

Dallas-Fort Worth 수술 group에 의해 발전 
되었다. 1970년대 Lefort I osteotomy가 시 
행되었을 시기에는 상악골의 상방 이동량이 너 
무 많았다. 이유는 lip incompetence를 없애던 
지 또는 소량의 lip incompetence를 목표로 하 
였기 때문이라고 추측된다. 상악골을 상방으로 
이동할 때，cheek의 연조직은 relax되어 안정 
성에는 유리하지만, 너무 많이 이동할 경우 안 
면에 주름이 생겨서 심미적으로 나이가 더 들

의 상방 이동이 용이하며 수술 후 좋은 안
정성을 갖는다.



어보이는 예가 발생될 수 있다. 즉 20대 환자 

가 수술 후 30대로 더 나이가들어 보일 수 있 

다. 일반적으로 lip incompetence는 rest상태 

에서 약 4mm 정도로 남게하는 것이 좋다. 즉 

상순의 덮는 양이 상악 전치의 clinical crown 

의 30~40% 정도가 노출되게 하는 것이 좋고, 

치관을 완전히 덮게하는 것은 좋지 않다. 또한 

수술 후 상순의 길이가 약 20% 정도■짧게될 

수 있다는 것도 미리 고려되어야 한다.

long face 환자에서는 하악 전치의 과도한 

맹출로 인하여, 전치의 절단면에서 chin까지의 

거리가 길며, 전치는 순측 경사되어 있고, 

chin과 하순과의 조화도 좋지 않은 상태이다. 

이런 경우 mandibular interior border 

osteotomy는 골을 절단하여 전방으로 angle 

up하여 chin을 전상방으로 이동시켜，하악 전 

치와의 관계도 개선되며, 하악을 길게할 수도 

있고，하안면 고경을 감소시킬 수 있는 안정되 

고 수술 결과를 에측할 수 있는 술식으로 상악 

또는 하악의 수술과 병행하여 또는 단독으로도 

사용되어질 수 있다.

최근 유럽에서 개발된 surgical screws와 

bone plates를 이용한 rigid fixation이 수술 

직후 안정성에 wire fixation보다 훨씬 유리하 

고 환자 및 술자에게도 편리하며, fixation 기 

간도 단축할 수 있으며, 상악골에서만 수술한 

경우는 intermaxillary fixation이 필요없는 장 

점들이 있으나, 원치 않는 torque force의 가 

능성으로 CR-Cᄋ discrepancy의 위험성이 있 

는 것을 고려해야 한다.

III. 결 론

skeletal open bite과 긴 안모를 갖는 성인 

환자의 치료는 매우 힘든 부정교합의 하나로 

써, 교정 치료로만 시행되었을 때 bio 

-mechanical한 치료시 문제점과, 만족할 만한 

심미적 및 기능적인 치료 효과를 기대할 수 없 

고, 재발의 가능성이 많으나, 수술을 병행하여 

치료할 경우, 환자의 잔존된 성장 가능성의 여 

부만 정확하게 평가하여 수술 시기를 맞추어 

시행한다면, 양호한 치료 걸과를 기대할 수 있

다.

또한 생물학적 및 생리학적인 근육신경게의 

적응으로 더 좋은 기능과 좋은 안모의 개선도 

얻을 수 있다. 이를 위해서는 환자 상태에 대 

한 전반적인 평가, 정확한 진단과 치료 계획에 

의해 수행되어져야 한다.
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- ABSTRACT -

ORTHOPEDIC AND SURGICO-ORTHODONTIC TREATMENT 
IN THE LONG FACE.

Hyoung Seon Baik, D.D.S., Ph. 0.

D e p a r t m e n t  o f  O r t h o d o n t i c s ,  C o l l e g e  o f  D e n t i s t r y ,  Y o n g  D o n g  S e v e r a n c e  H o s p i t a l ,

Y o n s e i  U n i v e r s i t y .

Long face patients are characterized by excessive anterior facial height, lip incompetence 

at rest, anterior open bite, and gummy smile. A major problem is an inferior rotation of the 

posterior maxilla and upper molars.

Long face patients have been the most difficult for orthodontist to treat successfully. In 

growing patients, the methods for impeding excessive vertical growth have been used high pull 

head gear，functional appliance, and combined type of two. One significant improvement comes 

from using a full arch splint to deliver force to the maxilla more vertically.

In adult patients, orthodontic camouflage treatment is biomechanically difficult and doesn’t 

work when the problem is primarilly vertical. Surgical maxillary impaction provides a means 

for successfully treating most of problems. Also, superior reposition of the chin via a mandibular 

inferior border osteotomy is effective in decrease of lower anterior facial height and correction 

of the poor chin-lip balance. Post-surgical stability and the physiologic response are good.

The coordinated orthodontic and surgical treatment is necessary for solution the difficult

skeletal deformity.


