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Abstract 

Initial Stability after Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy 
Application in Patients with Mandibular Prognathism

Myung-Hee Kwon, Dae-Ho Leem, Jin-A Baek, Hyo-Keun Shin, Seung-O Ko

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, School of Dentistry, and Institute of Oral Bio-Science, 
Chonbuk National University, Brain Korea 21 Project

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the post-operative skeletal stability after surgical correction of patients 

with mandibular prognathism by bilateral sagittal split ramus osteotomy (BSSRO) and to evaluate the horizontal relapse tendency 

after the surgery.

Methods: Twenty-six patients with Class III dental and skeletal malocclusion were selected for this retrospective study. 

Fifteen of them underwent BSSRO for mandibular setback and eleven of them underwent two-jaw surgery (Lefort I and BSSRO). 

In each patient, lateral cephalometric radiographs were taken pre-operatively, post-operatively within 1 week, and post-operatively 

after eight months. After tracing of the cephalometric radiographs, various parameters were measured. The analyses were 

done by linear measurement to evaluate the change in position of hard tissue B point, pogonion and mandibular plan angle 

by examination on lateral cephalograms.

Results: The horizontal relapse rate was 27.1% at B point and 31.6% at pogonion in patients who underwent BSSRO. The 

horizontal relapse rate of the group where the amount of correction exceeded 10 mm was 25.69% at B point.

Conclusion: There were no statistical differences on the magnitude of setback and direction of rotation of the mandible 

in mandibular stability. There were also no statistical differences between single mandibular surgery and two-jaw surgery 

for mandibular stability.
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Table 1. Sex and age distributions of the patients

Age (mean) Male Female Total (%)

BSSRO 17∼34 (20.7) 7 8 15 (57.7)
Two-jaw surgery 16∼28 (21.9) 5 6 11 (42.3)
Total (%) 12 (46.2) 14 (53.8) 26 (100)

BSSRO, bilateral sagittal split ramus osteotomy.

서  론

  하악골 전돌증은 구강악안면부 기형으로 우리나라에서 가장 

흔한 유형 중 하나이다. 악교정 수술은 골격성 III급 부정교합 

환자의 비정상적인 상악골과 하악골 관계를 정상적으로 회복시켜

줌으로써 보다 심미적인 안모로의 개선을 이루어 줄 수 있으며, 

이를 통한 환자의 심리 및 정서적인 문제를 해결해 줄 수 있다. 

또한, 정상적인 교합관계 회복을 통하여 저작기능의 향상을 얻게 

된다.

  하악골 전돌증에 대한 수술적인 치료는 20세기 초부터 시작되

었으며, Trauner와 Obwegeser[1]에 의해 처음 발표된 하악지시

상분할골절단술은 지금까지 다양하게 변형되어 보편적으로 시행

되고 있다.

  심한 골격성 III급 부정교합 환자에 있어서는 Le Fort I 골절단

술과 하악골 수술을 함께 시행하기도 한다. Bailey 등[2]에 따르면 

1985년 전에는 악교정 수술의 50%에서 하악골 단독 수술을 시행

하였으며, 30%에서 양악수술을 시행하였고, 15%에서 상악수술

만을 시행하였다고 보고하였으며, 1990년 이후에는 9%만이 하악

골 단독 수술을, 50%에서 양악수술을 시행한다고 하였다.

  오랜 기간 동안 보편적으로 시행되어온 이러한 수술 후에 발생

하는 회귀성향은 수술 후 장기적인 예후에 중요하기 때문에 항상 

대두되는 문제 중에 하나이다. 따라서 이러한 수술 전 상태로의 

회귀에 관한 여러 가지 연구와 해결방법에 관한 보고가 이루어져 

왔다. 악교정 수술의 안정성에 관한 연구 중 Proffit 등[3]에 따르

면, 하악골 후방 이동수술은 상악골 하방 재위치술과 상악골 수평 

확장술 다음으로 안정성이 떨어지는 수술이라고 하였다.

  골격성 III급 부정교합 환자의 하악골 단독 수술 시 수평적 

회귀 성향에 대한 보고들을 보면, 수평적 회귀량이 0.2 mm 

(2.3%)에서 4.2 mm (91.3%)로 다양하게 나타난다[4,5]. 여러 

문헌에 나타난 악교정 수술 후 재발에 영향을 미치는 요인으로 

McNeill 등[6], Epker과 Wessberg[7]은 하악과두의 위치변화를, 

Steinhauser[8], Epker 등[9]과 Wessberg 등[10]은 저작근과 골

막 등 하악골 주위 결체 조직을, Kobayashi 등[4], Franco 등[11]

은 하악의 후방 이동량을, Proffit 등[3], Paulus와 Steinhaus-

er[12]는 골편 고정방법을 보고하였다. 이렇듯 술 후 회귀 성향의 

원인은 매우 다양하게 보고되고 있다.

  본 연구에서는 하악골 전돌증을 주소로 내원한 골격성 III급 

부정교합 환자를 대상으로 하악지시상분할골절단술 시행 후 하악

골 후방 이동량과 이동방향이 술 후 회귀에 미치는 영향에 대해 

분석하고, 양악수술을 시행한 환자들과의 술 후 재발 성향을 비교

하였다. 이번 연구의 목적은 하악골 전돌증을 주소로 악교정 수술

을 시행받은 환자를 대상으로 한 연구결과를 토대로, 술 후 안정성

에 대한 고찰과 함께 하악골 후방 이동량과 이동방향에 따른 

회귀성향에 대한 상관관계를 알아보고자 함이다.

연구방법

1. 연구 대상

  본 연구는 2006년 1월부터 2010년 4월까지 하악골 전돌증을 

주소로 전북대학교 치과병원 구강악안면외과에 내원하여 골격성 

III급 부정교합으로 진단받고 악교정 수술을 시행한 환자들 중, 

하악지시상분할골절단술만을 시행받은 15명(남 7명, 여 8명)의 

환자와 양악수술(Le-Fort I 골절단술과 하악지시상분할골절단술)

을 시행받은 11명(남 5명, 여 6명)의 환자를 대상으로 하였다. 

하악골 단독 수술을 하였던 15명의 평균 연령은 20.67세로 17세

에서 34세까지의 분포였으며, 양악수술을 하였던 11명의 평균 

연령은 21.91세로 16세에서 28세까지의 분포를 보였다(Table 

1). 본 연구에서 하악골 전돌증 환자들 중 이부성형술을 동시에 

시행하였던 환자들은 배제하였으며, 모든 수술은 한 명의 술자에 

의해 동일한 방식으로 이루어졌다. 

  모든 대상의 환자들은 술 전 교정치료를 받았고, Le-Fort I 

골절단술과 하악지시상분할골절단술 후 상, 하악 모두 소형금속

판(2.0 mm 4-hole miniplate)을 이용한 반견고 고정(semi-rigid 

fixation)을 시행하였다. 수술 후 splint를 장착하여 약 7∼10일간

의 악간고정을 시행하였다. 

2. 연구 방법

1) 두부계측방사선사진 촬영

  전북대학교 치과병원에 설치되어 있는 두부방사선촬영기를 이

용하여 각 환자의 수술 전, 수술 직후, 수술 후 평균 6개월 후에 

촬영한 측모 두부계측방사선사진을 이용하여 분석하였다. 
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Fig. 1. Reference points and lines used in the lateral cephalometric
analysis. Na, nasion; S, sella; B, B-point; Pog, pogonion.

Fig. 2. Horizontal movement and relapse at B-point of each in-
dividual case.

Fig. 3. Horizontal movement and relapse at Pogonion of each
individual case.

2) 두부계측방사선사진 분석

  두부계측방사선사진상에서 투사도를 제작하고 계측점을 설정

하여 계측항목을 설정하였다. 수술 전(T1), 수술 직후(T2), 수술 

후 평균 6개월 이후(T3)의 측모 두부계측방사선사진을 분석하여 

각각의 B point, Pogonion (Pog) point의 수평적 이동량과 

mandibular plane angle의 변화량을 추적조사하였다. 하악의 

수평변화에 대한 기준선으로 nasion point를 기준으로 Sella (S)- 

Nasion (N) 선을 시계방향으로 7o 회전시킨 선을 수평기준선

(horizontal plan, HP)으로 잡고, 수직선은 수평기준선에서 N을 

기준으로 수직으로 내린 선을 작도하여 기준 수직선(NN')으로 

하였다. 이 수평선과 수직선을 기준으로 하여 술 전과 술 후 

각각의 B-point와 Pog point를 계측하였다(Fig. 1). 수술 직후

(T2) B point와 Pog point에서 수술 전(T1)의 B point와 Pog 

point를 뺀 값을 수술을 통한 하악의 이동량으로 하였고, 수술 

후(T3)에서 수술 직후(T2)를 뺀 값을 하악의 회귀량으로 보았다. 

B point, Pog point가 NN'선보다 전방에 있는 경우 ＋, 후방에 

있는 경우 −로 표시하였다. 모든 환자의 방사선사진의 투사도 

작성 및 계측은 오차를 줄이고 정확도를 높이기 위하여 동일인이 

시행하였으며, 2주 간격으로 세 차례 반복 측정하였다. 또한 20장

의 방사선 사진을 무작위로 선택하여 계측점을 재측정하여, 

paired t-test를 통하여 유의성을 검정하였다(P＞0.05).

3) 통계방법 및 분석

  통계처리는 T1, T2, T3에 촬영한 3장의 측모 두부계측방사선

사진의 각 계측치에 대해 통계적 분석을 하고, 각 군에 따른 술 

전과 수술 직후, 수술 직후와 술 후 평균 6개월 사이의 변화량에 

대하여 regression analysis 및 paired t-test로 유의성을 검증하

였으며 수술에 의한 변화량과 회귀량과의 관계를 구하였다.

결  과

1. 수평이동량의 변화

  하악지시상분할골절단술을 시행한 환자의 B-point에서의 후

방이동량의 평균은 8.57±4.11 mm이었고, 평균 수평 회귀량은 
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Table 4. Descriptive statistics for horizontal movement and relapse at B-point in Group C and D.

Surgical movement (T2-T1) Relapse (T3-T2)
P value

Mean (mm) SD Mean (mm) SD Percentile (%)

Group C (n=9) −10.61 3.62 2.22 1.62 20.34
0.172

Group D (n=6) −5.52 2.75 2.03 1.43 37.29

T1, pre-operation; T2, post-operation; T3, 8 months after operation.

Table 5. Descriptive statistics for horizontal movement and relapse at B-point and pogonion in BSSRO and two-jaw surgery

Group
Surgical movement (T2-T1) Relapse (T3-T2)

P value
Mean (mm) SD Mean (mm) SD

B-point BSSRO −8.57 4.11 2.15 1.50
0.298

Two-jaw −12.84 3.70 3.03 2.39
Pogonion BSSRO −8.52 4.24 2.29 1.76

0.123
Two-jaw −13.95 4.48 3.90 2.89

T1, pre-operation; T2, post-operation; T3, 8 months after operation; BSSRO, bilateral sagittal split ramus osteotomy.

Table 2. Descriptive statistics for horizontal movement and relapse at B-point and Pogonion.

Surgical movement (T2-T1) Relapse (T3-T2)
P value

Mean (mm) SD Mean (mm) SD Percentile (%)

B-point −8.57 4.11 2.15 1.50 27.1 0.165
Pogonion −8.52 4.24 2.29 1.76 31.6 0.356

T1, pre-operation; T2, post-operation; T3, 8 months after operation.

Table 3. Descriptive statistics for horizontal movement and relapse at B-point in Group A and B.

Surgical movement (T2-T1) Relapse (T3-T2)
P value

Mean (mm) SD Mean (mm) SD Percentile (%)

Group A (n=10) −6.36 2.36 1.65 1.26 27.84
0.872

Group B (n=5) −13.0 3.12 3.14 1.56 25.69

T1, pre-operation; T2, post-operation; T3, 8 months after operation.

2.15±1.50 mm로 27.1%의 회귀율을 보였다. B-point에서 수평

이동량에 따른 회귀량 간에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다

(P＞0.05)(Fig. 2). 

  Pogonion에서의 후방이동량의 평균은 8.52±4.42 mm이었

고, 평균 수평 회귀량은 2.29±1.76 mm로 31.6%의 회귀율을 

보였다. Pogonion에서 수평이동량에 따른 회귀량 간에는 통계적

으로 유의한 차이가 없었다(P＞0.05)(Fig. 3, Table 2).

2. 수평이동량에 따른 회귀 경향

  하악지시상분할골절단술을 시행한 환자들을 B-point에서 수

평이동량이 10 mm 이하인 A군(이하 A군)과 10 mm 이상인 

B군(이하 B군)으로 나누어 수평이동량에 따른 회귀율 차이를 

비교 분석하여 보았다. A군은 10명, B군은 5명으로 구성되어졌으

며, A군의 후방이동량의 평균은 6.36±2.36 mm이었고, B군의 

후방이동량의 평균은 13.0±3.12 mm이었다. A의 회귀율은 

27.84%, B의 회귀율은 25.69%로 나타났으며, 두 군의 차이가 

통계적으로 유의한 차이가 없었다(P＞0.05)(Table 3). 

3. 하악골 이동 방향에 따른 회귀 경향

  하악지시상분할골절단술을 시행한 환자들 중, 수술 후 하악골 

이동 방향이 시계방향인 경우를 C군(이하 C군), 반시계방향인 

경우를 D군(이하 D군)으로 나누어 B-point에서 수평이동량에 

따른 회귀율 차이를 비교 분석하여 보았다. C군은 9명, B군은 

6명으로 구성되었으며, C군의 후방이동량의 평균은 10.61± 

3.62 mm이었고, B군의 후방이동량의 평균은 5.52±2.75 mm이

었다. C의 회귀율은 20.34%, D의 회귀율은 37.29%로 나타났으
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며, 두 군의 차이가 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P＞

0.05)(Table 4).

4. 수술방법에 따른 회귀 경향

  양악수술을 시행한 환자에서, B-point에서의 후방이동량의 평

균은 12.84±3.70 mm이었고, 평균 수평 회귀량은 3.03±2.39 

mm로 21.6%의 회귀율을 보였다. Pogonion에서의 후방이동량

의 평균은 13.95±4.48 mm이었고, 평균 수평 회귀량은 3.90± 

2.89 mm로 26.5%의 회귀율을 보였다. 이 두 점에서의 수술 

방법에 따른 회귀량에 있어서 통계적으로 유의한 차이가 없었다

(P＞0.05)(Table 5).

고  찰

  하악골 전돌증은 일반적으로 서양인보다 동양인에서 많은 것으

로 알려져 있으며, 한국인에서 발생빈도는 9.41∼19.0%로 다양

하게 보고되어 있다[13]. 골격성 III급 부정교합의 외과적 수술 

치료는 여러 가지 방법으로 시행될 수 있으며, 안면 비대칭, 악간

관계, 악골 이동량, 술 후 안정성, 술자의 선호도 등에 따라 하악골 

단독수술 또는 양악수술의 여부가 결정된다. 

  안모의 골격성 부조화에 대한 외과적 교정은 1957년 Trauner

와 Obwegeser[1]가 하악지시상분할골절단술을 보고한 이후 현

재까지 구강악안면영역에서 널리 보편화되어 시행되고 있다. 하

악지시상분할골절단술은 수기가 용이하고 골절편의 접촉면적이 

넓으며, 이로 인하여 충분한 혈액공급이 가능하여 골유합이 빠르

고 골편의 이동범위가 커서 다양한 악변형증에 적용 가능한 장점

이 있다. 

  그러나 이러한 하악골 전돌증 환자의 수술 후 안정성에 대해서

는 현재까지도 논란이 되고 있다. 악교정 수술 후 재발성향에 

관해서는 1980년대 이후부터 다양하게 보고되고 있다. 하악골 

후방 이동 후 재발성향에 영향을 미치는 요인으로는 수술 시 

원심골편과 하악 과두의 위치 변화, 원심골편의 후방이동으로 

인한 하악각 변화 및 하악골 하연 평면각의 변화, 하악골 좌우 

후방이동량의 차이에 따른 하악의 회전 이동, 하악의 전후 상하 

이동량, 악간 고정기간, 술 전 술 후 교정치료, 주변근육과 연조직

의 관계 등이 있다. 

  회귀 성향의 정의는 학자들의 관점에 따라 각기 다르며 Peper-

sack과 Chausse[14]는 하악골 전돌증을 치료한 경우에 상악치아

를 기준으로 해부학적 구조물들이 1.5 mm 이상 전방이동되었을 

경우를 회귀라고 하였고, Maclntosh[15]는 골격의 변화에 대해 

턱 주위가 1.0 mm 이상 변한 경우를 임상적인 회귀로 보았다. 

반면 Proffit 등[3]은 기준점에 대한 술 후 2.0 mm의 변화는 

임상적으로 유의하며, 두부 방사선 계측의 오류 범위 내에 있다고 

하였다. 

  골격성 III급 부정교합 환자에 있어서 하악골 단독 수술 시 

수평적 회귀성향에 대한 보고들에 따르면, 수평적 회귀량이 0.2 

mm에서 4.2 mm (2.3%에서 91.3%)로 다양하게 나타난다[4,5]. 

이러한 다양한 분석 결과가 나오는 데에는 실험군 수의 차이와 

추적조사 기간의 차이 및 각 술자의 술기 차이, 술 후 환자관리 

이외에도 연구자마다 방사선 계측점의 정의와 각기 다른 방사선 

촬영 조건 및 전산화 과정에서의 오류 등에 의해서 비롯되었을 

것으로 보인다. 본 연구에서는 측정 과정에서의 오류를 줄이기 

위해서 동일한 측정자가 2주 간격으로 세 차례 반복 측정하였으

며, 20장의 방사선 사진을 무작위로 선택하여 계측점을 재측정하

여, 오차를 줄이고자 하였다.

  회귀량 평가에 있어서 대부분의 연구에서는 FH평면(Frankfort 

horizontal plane)이나 SN평면을 수평기준선으로 사용하였으며, 

기준 수평평면 위의 안정된 계측점을 지나고 수평평면에 수직을 

이루는 평면을 기준 수직평면으로 사용하였다. Downs[16]에 의

하면, SN선은 두개와 안면을 연결하므로 두개와 안면의 관계를 

평가하는데 유용하며, 안면에 대한 평가를 하는 데는 안면을 가로

지르는 FH평면이 더 논리적이라고 하였다. 그러나 FH평면을 

이루는 porion과 orbitale는 sella나 nasion에 비하여 재현성이

나 정확성이 떨어져 정확한 위치 설정에 어려움이 있기 때문에 

많은 연구들에서 방사선 사진상 계측이 용이한 SN선에서 nasion

점을 중심으로 하여 시계방향으로 7o
 회전시킨 평면을 기준 수평

평면으로 하고 있다[17-19]. 본 연구에서도 이를 토대로 기준 

수평평면을 설정하였으며, nasion을 기준으로 기준 수평평면에

서 수직선을 그어 기준 수직평면을 설정하였다.

  하악골의 후방이동량과 재발에 관한 보고들 중, Ive 등[20]은 

상설골근과 같은 하악 저작근육의 변화가 회귀에 가장 중요한 

요소가 된다고 하였으며, 이와 관련하여 하악골의 이동량이 회귀

에 미치는 영향도 지대하다고 하였다. 즉, 하악골의 이동량이 

클수록 회귀가 커진다고 하였다. Nakajima 등[21]은 수평방향으

로의 하악골 후방이동량과 회귀량은 비례관계에 있으며 10 mm 

이상 이동하였을 때에는 의미있는 재발성향을 보인다고 보고하였

으며, Franco 등[11]은 하악만을 수술한 경우, 하악후퇴량이 재발

과 관련된 단일 변수라고 보고하였다. 그러나 일부 다른 보고들에 

의하면 하악후퇴량과 회귀량 간에는 관련성이 없으며, 본 연구에

서도 B-point와 pogonion에서의 수평이동량에 따른 회귀량 간

에는 유의한 차이가 없었다[14,22-24]. 

  악교정 수술 후 술 전 상태로의 회귀 성향을 막기 위한 여러 

가지 방법 중 고정방법에 관한 연구가 시행되어 왔다. Kirkpat-

rick 등[25], Paulus와 Steinhayser[12], Souyris[26]은 강선 결찰

에 비해 견고한 골격성 고정이 재발을 방지한다고 보고하였다. 

술 중 하악골의 회전과 관련하여 Epker와 Fish[27], Isaacson 

등[28], Yellich 등[29]은 하악골 전돌증 등으로 악교정 수술을 

시행한 환자에서 측면 분석상 하악이 시계방향이나 반시계방향으
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로 회전이동을 하게 되는데, 하악의 회전이동 방향이 시계반대 

방향으로 이동할 경우에 주위 연조직 및 근육이 신장되고 관절와

로부터 과두 돌기를 당기는 힘이 강하게 작용하게 되어 교근 

및 내익상근에 의한 재발 경향이 증가하며, 시계방향으로 하악이 

회전이동할 경우에는 과두 돌기가 자연적인 상태에 놓이게 되어 

주위 연조직과 근육에 의한 영향이 감소하며 수술 후 회귀율도 

감소한다고 발표하였다. 본 연구에서는 하악의 이동방향에 따른 

두 군 사이에 유의한 차이가 없었다. 

  양악 수술과 하악 단독수술에 관한 연구들에 따르면, Proffit 

등[5]은 양악 수술에서의 재발성향은 각각의 편악 수술의 재발과 

비슷하지만, III급 교합의 경우 편악 수술보다는 양악 수술이 더 

나은 안정성을 보인다고 하였다. 하지만 Franco 등[11]은 견고한 

고정을 했음에도 불구하고, 하악 후퇴수술에서 하악 단독수술은 

43.7%, 양악 수술은 53.4%의 재발을 보였다고 보고하였다. 이처

럼 술 후 안정성에 있어서 양악 수술과 하악 단독수술 사이의 

논란은 아직까지 계속되고 있다. 본 연구에서 수치상으로의 회귀

율은 양악 수술이 좀 더 안정적으로 보이나 두 수술 사이에 유의한 

차이는 없었다. 

  본 연구에서는 하악의 수평 이동량, 회전방향 및 하악 단독수술 

여부와 회귀 성향간의 유의성이 없다는 결과를 얻었다. 술자의 

수술 기법에 따른 차이를 배제하고자 모든 표본대상을 동일한 

술자에 의해 수술 받은 환자로 국한시켰으며, 방사선 사진 계측과

정에서의 오차를 최소화하기 위해 동일인에 의한 반복계측을 시행

하였다. 본 연구결과에 따르면 하악의 후방이동량은 재발성향에 

유의한 영향을 미치지 않으며, 모든 표본대상에서 소형금속판을 

이용한 반견고 고정(semi-rigid fixation)이 충분히 유의할만한 

고정력을 제공하여 재발 방지에 영향을 미친 것으로 보인다. 술 

후 이동량은 2o
 미만이었으며, 회전양이 크지 않은 경우 회전 

방향에 따른 회귀 성향에 차이가 없는 것으로 보인다. 이와 더불어 

숙련된 술기 및 경험이 뒷받침되어진다면 수술 후 재발성향을 

감소시킬 수 있다고 생각된다.

  본 연구는 술 후 약 9개월까지의 변화를 관찰한 것으로, 골편의 

고정방법, 하악과두복합체의 위치 변화, 근심골편의 적절한 위치, 

악간고정기간 등의 술 후 재발에 영향을 주는 요소들을 대상으로 

한 전향적 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결  론

  본 연구는 2006년부터 2010년까지 하악골 전돌증을 주소로 

전북대학교 치과병원 구강악안면외과에 내원하여 골격성 III급 

부정교합으로 진단받은 환자들 중 하악지시상분할골절단술을 받

은 15명과 양악수술을 시행받은 11명을 대상으로 두부계측방사

선사진을 이용하여 재발경향을 비교하여 다음과 같은 결과를 얻었

다.

  1. 하악지시상분할골절단술을 시행한 환자의 후방이동량은 

b-point에서 8.57 mm, pogonion point에서 8.52 mm이었으

며, 각각에서의 수평회귀량은 2.15 mm, 2.29 mm로 수평이동량

에 따른 회귀량 간에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다.

  2. 하악지시상분할골절단술을 시행한 환자에서 10 mm 이하로 

후방이동한 A군(이하 A군)과 10 mm 이상으로 후방이동한 B군

(이하 B군)의 B-point에서의 회귀율은 각각 27.84%, 25.69% 

였으며, 두 군의 차이가 통계적으로 유의한 차이가 없었다.

  3. 하악지시상분할골절단술을 시행한 환자에서 수술 후 하악골 

이동방향이 시계방향인 C군(이하 C군)과 반시계방향인 경우를 

D군(이하 D군)의 B-point에서의 회귀율은 각각 20.34%, 

37.29%로 나타났으며, 두 군의 차이가 통계적으로 유의한 차이가 

없었다.

  4. 양악수술은 시행한 환자에서 b-point에서의 후방이동량은 

12.84 mm이었고, 수평 회귀량은 3.03 mm이었다. Pogonion에

서의 후방이동량은 13.95 mm이었고, 수평 회귀량은 3.90 mm이

었다. 
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