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ABSTRACT
Objective  This study evaluated the effect of the antero-posterior position of the midpalatal orthodontic mini-implant 
during maxillary posterior teeth intrusion using three-dimensional finite element model (3D-FEM) analysis. Methods  
A 3D-FEM was constructed from the computed tomography (CT) data of an adult male patient. Three simulation models 
were constructed according to the midpalatal mini-implant position: Model 1, at the interproximal level of the second 
premolar and first molar; Model 2, at the mesiopalatal cusp level of the first molar; and Model 3, at the interproximal 
level of the first and second molars. A 200-g force was applied from the bilateral hooks of the transpalatal arch (TPA) to 
the location of the mini-implant. Results  In all models, the whole maxillary teeth showed intrusive movement, most 
at the second molar. As the mini-implant was positioned more posteriorly, intrusive displacement of the posterior teeth 
increased, while the intrusion and labioversion of the anterior teeth decreased. The palatal tipping movement of posterior 
teeth was remarkable. The highest stress value was shown on the trifurcation and palatal root surface area of the first 
molar. Conclusion  A posteriorly positioned midpalatal mini-implant was more effective to intrude the maxillary 
posterior teeth without undesirable anterior teeth intrusion or labioversion. Expansion or buccal torque bending of the 
TPA could prevent the palatal tipping of the posterior teeth. (Clin J Korean Assoc Orthod 2019;9(2):59-71)

Key words   FEM, Micro-implant, Orthodontic mini-implant, Tooth movement, Midpalatal mini-implant, Intrusion
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INTRODUCTION

An anterior open bite is a difficult problem to 
treat. Orthognathic surgery is indispensable in pa-
tients with severe skeletal discrepancy, but in pa-
tients with mild skeletal discrepancy, various ther-
apeutic modalities have been proposed, such as 
extruding the anterior teeth with vertical elastics,1 
changing the occlusion plane via multi-loop arch-
wire,2 and intruding the posterior teeth with a bite 
block3 or high-pull headgear.4 Recently, intrusion 
of the posterior teeth with temporary anchorage 
device (TAD)-like miniplates5,6 or mini-implants7 
has emerged as an effective technique for the cor-
rection of anterior open bite. Intrusion of the max-
illary posterior teeth makes the occlusion plane 
steeper, and successful counter-clockwise rota-
tion of the mandible can close the bite. According 
to the position of TADs, there are various force 
mechanisms and device designs.

Intrusion of the maxillary posterior teeth using 
one midpalatal mini-implant with a transpalatal 
arch (TPA) is an effective method to treat anterior 
open bite (Figure 1),8-10 and several clinical studies 
have been reported. However, in vivo studies could 
not assess the biomechanical aspects. Three-di-
mensional finite element model (3D-FEM) anal-

ysis is necessary to evaluate biomechanical fac-
tors such as displacement and stress distribution 
of structures with complex geometries in various 
loading and boundary conditions. 

The position of the mini-implant on the midpal-
atal suture line can affect the direction of force 
from the mini-implant to the bilateral hooks of 
the TPA. By controlling the vector of force, teeth 
movement could be changed in not only posteri-
or but also anterior teeth that are engaged with a 
heavy archwire.

The aim of this study is to evaluate the effect of the 
antero-posterior position of a mini-implant during 
maxillary posterior teeth intrusion with a midpala-
tal mini-implant and TPA using 3D-FEM analysis.

MATERIALS AND METHODS 

From the computed tomography (CT) images 
(SCT-6800 TXL, Shimadzu Co., Tokyo, Japan; 
1.0-mm slice thickness) of a patient with normal 
occlusion (24-year-old male), a 3D virtual model 
of the maxilla was reconstructed using 3D image 
processing software (MIMICS Version 7.10, Ma-
terialise NV, Leuven, Belgium). In every slice of 
the CT scan, the image was divided into the teeth, 
cortical bone, and cancellous bone (Figure 2) by 

Figure 1. Intrusion of posterior teeth using single midpalatal mini-implant with transpalatal arch. 
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one investigator. Then, the data were reconstruct-
ed to a 3D geometric model (stereolithography file 
format; STL) which was imported to the 3D-FEM 
analysis software (ANSYS 12.0, Swanson Analy-
sis System, Houston, PA). The periodontal mem-
brane was assumed to have a constant thickness 
of 0.25 mm around the teeth. However, there was 
a difference in the thickness of the cortical bone 
depending on the location, as shown by the CT da-
ta. Brackets and a 0.019×0.025-inch stainless steel 
archwire were placed on the surface of the teeth. 
The usage of CT images was carried out under the 
tenets of the Helsinki Declaration (Figure 3).  

The TPA connecting the lingual surface of the 
bilateral first molars was designed with a 0.9-mm 
diameter (Figure 3). The TPA was consistently 
kept 5 mm from the palate to achieve clearance 
for the intrusive movement. 

The basic 3D-FEM model—including the max-
illary teeth, periodontal membrane, cortical and 
cancellous bone, bracket and archwire, and TPA-
was created with a mesh of tetrahedral elements. 
A total of 498,276 elements and 96,510 nodes 
were used for the model. The mechanical proper-
ties used are shown in Table 1.11,12 The interfaces 

Figure 2. Materials used to assemble a model. Cortical bone (A), cancellous bone (B), PDL (C), teeth (D).

Figure 3. 3D-FEM. A, Frontal view. B, Occlusal view. C, Sagittal view.

A

A

B

B

C

C D

Table 1. Mechanical properties of the materials

Young’s 
Modulus, MPA

Poisson’s 
Ratio

Cortical bone 13,400 0.3

Cancellous bone 1,370 0.3

Tooth 19,600 0.3

Periodontal ligament 0.667 0.45

Stainless steel 
(archwire, TPA)

200,000 0.3
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between the bracket and tooth, TPA and tooth, and 
bracket and archwire were defined as fully bonded 
surfaces. All the teeth of the dentition were inter-
preted as one unit without interaction of the adja-
cent teeth at the interproximal surface.

Three simulation models were created to simu-

late different positions of the midpalatal mini-im-
plant (Figure 4). In Model 1, it was assumed that 
the mini-implant was located at the interproximal 
level between the second premolar and first molar 
(Figure 4A). In Model 2, the mini-implant was po-
sitioned at the level of the mesiopalatal cusp of the 

Figure 4. Three simulation models constructed according to the position of the midpalatal mini-implant. A, Model 1. Mini-implant at 

interproximal level between maxillary second premolar and first molar. B, Model 2. Mini-implant at level of first molar mesiopalatal 

cusp. C, Model 3. Mini-implant at interproximal level between first and second molars.

A B C

Table 2. Displacement on the crown cusp tip or incisal edge

Crown Cusp tip

Displacement (mm)

Model 1 Model 2 Model 3

Vertical Horizontal Vertical Horizontal Vertical Horizontal

Central incisor 0.00020 0.00022 0.00014 0.00016 0.00008 0.00009 

Lateral incisor 0.00008 0.00005 0.00002 -0.00004 -0.00004 -0.00012 

Canine -0.00002 -0.00017 -0.00007 -0.00028 -0.00012 -0.00037 

First Premolar

Buccal -0.00006 -0.00032 -0.00009 -0.00043 -0.00011 -0.00052 

Lingual 0.00024 -0.00011 0.00025 -0.00021 0.00024 -0.00029 

Second Premolar 

Buccal -0.00012 -0.00045 -0.00013 -0.00057 -0.00014 -0.00065 

Lingual 0.00034 -0.00024 0.00037 -0.00035 0.00038 -0.00043 

First Molar

Mesiobuccal -0.00016 -0.00049 -0.00016 -0.00059 -0.00014 -0.00065 

Distobuccal -0.00001 -0.00050 0.00002 -0.00059 0.00005 -0.00066 

Mesiolingual 0.00052 -0.00024 0.00057 -0.00035 0.00059 -0.00044 

Second Molar

Mesiobuccal -0.00013 -0.00052 -0.00009 -0.00060 -0.00004 -0.00065 

Distobuccal 0.00008 -0.00048 0.00015 -0.00056 0.00022 -0.00061 

Mesiolingual 0.00066 -0.00027 0.00075 -0.00037 0.00079 -0.00045 

Vertical displacement: (+) intrusive, (-) extrusive, Horizontal displacement: (+) forward, (-) backward.
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first molar (Figure 4B). Finally, in the third mod-
el, the mini-implant was positioned at the inter-
proximal level between the first and second mo-
lars (Figure 4C). 

In each simulation model, the intrusion force of 
200 g was activated from the bilateral hooks of 
the TPA to the assumed position of the mini-im-
plant. The initial displacement of the teeth and the 
Von Mises stress distribution along the root sur-
face were evaluated. To determine the amount of 
tipping movements of teeth, displacements of the 
nodes at the root apexes and the cusp tips of every 
tooth were assessed separately.

 
RESULTS

Displacements and Von Mises stress distribu-
tions at the crown cusp tips and root apexes in 
each tooth of the simulation models are shown in 
Table 2 and 3.

For the evaluation of displacement, Model 1 
showed the maximum value of intrusive dis-
placement at the mesio-lingual cusps of the mo-
lars (0.000656 mm) with an increase of displace-
ment value distributed from the anterior teeth to 
the posterior directions. In all posterior teeth, in-
trusive displacements of the buccal cusps were 
smaller than those of the palatal cusps. Some of 
the buccal cusps even showed extrusive displace-
ment. In the antero-posterior direction, the central 
incisor showed the highest forward displacements 
of 0.000221 mm among all models (Figures 5, 6).

In Model 2, the maximum intrusive displace-
ment on the second molar (0.000746 mm) and the 
palatal tipping tendency were also seen, as in the 
first model. However, the intrusion values of the 
posterior teeth increased considerably compared 
to the same teeth of the first model. The central in-
cisor had a forward displacement of 0.000160 mm 
(Figures 7, 8). T
a
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D E

In Model 3, the maximum intrusive displace-
ment was found on the second molar (0.000793 
mm), and it was the highest value among all three 
models. As in the prior models, the palatal cusps 
showed more intrusion than the buccal cusps. 

However, the actual intrusive displacement values 
on the buccal cusps were greater than the values of 
Models 1 and 2. The central incisor had a forward 
displacement of 0.000095 mm and was the small-
est of the three models (Figures 9, 10).

Figure 5. Model 1. Displacements of maxillary teeth. A, Sagittal view (external). B, Sagittal view (lingual). C, Occlusal view. D, Coronal 

view (root side). Von Mises stress distribution. E, Sagittal view (external). F, Sagittal view (lingual). G, Coronal view (root side).

Figure 6. Model 1. Superimposition of the original (white mesh) and deformed model (color). The displacement of teeth was magni-

fied by 500 times. A, B, Sagittal view (external and lingual). C, Coronal view (posterior side). D, E, Axial view (occlusal side and root 

side). All teeth in the dentition were intruded. Note the maximum displacement of the lingual cusp of the premolar and molar (B, C) 

and palatal tipping tendency (C-E). 
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For the evaluation of stress distribution, Model 
1 showed the highest stress with a maximum Von 
Mises stress of 0.089 N/mm2. The first molar had 
the highest stress in the dentition, especially on 
the trifurcation area and the palatal root surface, 

which was adjacent to the force application site 
(Figure 5). In Model 2, the maximum stress was 
0.088 N/mm2 (Figure 7). The first molar had the 
highest stress, but the area was narrower than that 
in Model 1. In Model 3, the maximum stress value 

D E

Figure 7. Model 2. Displacements of maxillary teeth. A, Sagittal view (external). B, Sagittal view (lingual). C, Occlusal view. D, Coronal 

view (root side). Von Mises stress distribution. E, Sagittal view (external). F, Sagittal view (lingual). G, Coronal view (root side).

Figure 8. Model 2. Superimposition of the original (white mesh) and deformed model (color). A, B, Sagittal view (external and lingual). 

C, Coronal view (posterior side). D, E, Axial view (occlusal side and root side). Note the maximum displacement of the lingual cusp of 

the premolar and molar (B, C) and palatal tipping tendency (C-E). 
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of 0.082 N/mm2 was lower than those of Models 
1 and 2. The first molar showed the highest stress 
value in the dentition, but the area decreased and 
was the smallest of the three models (Figure 9).  

DISCUSSION

Intrusion of teeth has been a difficult technique 
in orthodontics because of the complication in 
acquiring proper anchorage. TADs allowed cli-

D E

Figure 9. Model 3. Displacements of maxillary teeth. A, Sagittal view (external). B, Sagittal view (lingual). C, Occlusal view. D, Coronal 

view (root side). Von Mises stress distribution. E, Sagittal view (external). F, Sagittal view (lingual). G, Coronal view (root side).

Figure 10. Model 3. Superimposition of the original (white mesh) and deformed model (color). A, B, Sagittal view (external and lin-

gual). C, Coronal view (posterior side). D, E, Axial view (occlusal side and root side). Displacements of the anterior teeth were de-

creased further than they were in Models 1 and 2. 
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nicians to gain absolute anchorage more easi-
ly. Intrusion mechanics using mini-implants on 
the buccal or palatal alveolar bone need several 
mini-implants or other accessory appliances to 
balance the force.13 However, just one midpalatal 
mini-implant is enough to support the intrusion 
force for the bilateral posterior teeth. The midpala-
tal suture area contains high-quality cortical bone, 
which contributes to the retention of the mini-im-
plants. The area within 1 mm of the midpalate 
has the thickest bone available (over 5.0 mm in fe-
males and 5.4 mm in males).14 Moreover, the mid-
palate area is safe because there is little danger of 
damaging anatomical structures, and it is covered 
with keratinized gingiva and thus less susceptible 
to inflammation. In a study using human cadaveric 
palatal bone, insertion sites parasagittally adjacent 
to the first molars showed higher primary stability 
of mini-implants.15

Several studies on the intrusion of the posteri-
or teeth using orthodontic mini-implants8-10 have 
been reported in the form of case reports or clini-
cal assessments, but only a few have been reported 
in the form of 3D-FEM analysis. 3D-FEM analysis 
is valuable to evaluate biomechanical factors such 
as displacement and stress distribution of struc-
tures with complex geometries in a specific con-
dition. There was a 3D-FEM study on a sectional 
posterior teeth model,13 but there has not yet been 
a full dentition 3D-FEM study about intrusion. In 
a clinical situation, intrusion of the posterior teeth 
can be conducted separately or together with an-
terior teeth movement. Intrusion can be done si-
multaneously with the leveling or space-closing 
procedure. Hence, 3D-FEM analysis of the full 
dentition engaged with an archwire is worthy of 
study. This study evaluated the effect of the ante-
ro-posterior position of a midpalatal mini-implant 
on the intrusion of the maxillary posterior teeth 
connected with an archwire and TPA.

In 3D-FEM analysis, resemblance between the 
simulation model and the actual biomechanical 
environment is important to get a meaningful re-
sult for the clinical application. In previous studies 
using 3D-FEM, models were generated from a la-
ser scan of a dentiform.16,17 Usually, the thickness 
of cortical and cancellous bone around the teeth 
was given in uniform or gradual depth.13,15 Howev-
er, the thickness of cortical bone varies depending 
on the location. Making a model based on actual 
patient data can result in a more realistic result. In 
a recent study of other subjects, FEM models were 
created based on patient CT data, but they were 
partial dentition models with only two teeth.18 In 
this study, the model was generated from an adult 
male patient with normal occlusion to maximize 
the similarity of the models with maxillary den-
tition. The areas of teeth, cortical bone, and can-
cellous bone were addressed manually by tracing 
on every CT cut taken at 1.0-mm intervals in the 
three planes: frontal, sagittal, and coronal. This 
is an important precondition in tooth movement 
analysis. 

On the labial side, a 0.019×0.025-inch stainless 
steel archwire was designed and bonded to the 
brackets of teeth. Every interface (i.e., teeth-brack-
ets, brackets-archwire, teeth-TPA) was defined as 
a fully bonded surface to clearly indicate the ef-
fect of biomechanics using a TPA for the intrusion 
of posterior teeth. In a clinical situation, posteri-
or teeth intrusion in the dentition engaged with a 
heavy archwire can make the occlusal plane steep-
er, facilitating open bite correction.

In all models, maximum Von Mises stress val-
ues were observed in the trifurcation areas of the 
first molar (Figures 5, 7, 9). The maximum stress 
values were similar among the three models but 
greatest in Model 1 (0.089 N/mm2), then Model 2 
(0.088 N/mm2), and lowest in Model 3 (0.082 N/
mm2). Another stress-increased site was the coro-
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nal third of the first molar palatal root. This area 
is adjacent to the connection of the TPA, where 
the intrusive force is transferred to the tooth. The 
maximum stress value was like that in a previous 
study using multiple mini-implants on the buccal 
and palatal sides simultaneously.13

Root apexes are the sites where the intrusive 
force is condensed, and they can be critical sites of 
resorption.19,20 The stress distribution is changed 
by the root geometries and the surface area as well 
as the applied force. In this study, increased stress 
values were shown in the palatal root apexes of the 
first and second molars. The value was larger in 
the first molar, which is directly connected to the 
TPA, than in the second molar. Although the dif-
ference was slight, the highest value was shown in 
Model 3, then Model 2, and the lowest value was 
shown in Model 1. A more vertical portion of the 
applied force was delivered to the molars in Model 
3 than those in the other models. 

 All the posterior teeth showed intrusive dis-
placement (Table 2). Because all the teeth in den-
tition were engaged by a rigid stainless steel arch-
wire in this study, the anterior and posterior teeth 
moved simultaneously. The anterior teeth showed 
intrusive displacement as did the posteriors, but 
there was an increase of the displacement value 
distributed from the anterior teeth to the posterior 
directions.

In a recent 3D-FEM study,17 the center of resis-
tance of all maxillary dentition (CRM) was ap-
proximately on the coronal third of the second 
premolar root. In this study, the intrusive force is 
concentrated on the hooks of the TPA connect-
ing the bilateral first molars. The vector direc-
tion of the force is from the hook of the TPA to 
the mini-implant (Figure 4). If the force passes 
through the rear side of the CRM, displacement 
of the posterior teeth increases like a lever arm. In 
this study, it is assumed that the CRM was situated 

ahead of the first molar. In Model 2, the vector of 
force passed just above the first molar, and the pos-
terior teeth were more intruded than the anterior 
teeth. In Model 1, as the force vector came closer 
to the CRM, the anterior teeth showed more ver-
tical displacement than they did in Models 2 or 3. 
In addition, the posterior teeth showed the small-
est displacement among the three models. On the 
other hand, the force vector moved further back-
ward from the CRM in Model 3, so the intrusive 
displacement was biggest in the posterior teeth but 
smallest in the anterior teeth in all models. 

Extrusion of the upper incisors was reported 
during the intrusion of the posterior teeth when 
the whole arch was bonded because of a clockwise 
rotation of the whole maxillary dentition.6,21,22 
However, in this study, the incisors intruded even 
though the magnitude was lower than that of the 
molars. The position of the CRM and the displace-
ment of teeth can vary depending on the applica-
tion of orthodontic force, shape and size of the 
tooth, height or quality of alveolar bone, and even 
mechanical character of the archwire. The results 
of this study verified the possibility for intrusion 
of all maxillary dentition with a single midpalatal 
mini-implant.

A common palatal tipping of the teeth was ob-
served in all three simulation models. There was a 
difference in the amount of displacement between 
the buccal and palatal cusps of the posterior teeth 
(Table 2 and 3). In the first molar, the mesiopala-
tal cusp showed the most intrusion. However, the 
distobuccal cusp had only a slight intrusion, and 
the mesiobuccal cusp even showed a slight extru-
sive displacement. This is because the intrusion 
force acting on the lingual surface of the TPA 
has both vertical and horizontal components. A 
0.019×0.025-inch stainless steel archwire and a 
0.9-mm stainless steel TPA were not enough to 
resist the palatal tipping force. In order to resist 
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this palatal tipping, additional mini-implants may 
be added to the buccal alveolar side to give a bal-
ancing force.13 However, careful expansion or buc-
cal torque bending of the TPA or main archwire 
could resist the palatal tipping tendency without 
additional mini-implants on the buccal side (Fig-
ure 11).

The incisal edge of the central incisor showed 
the most forward movement in Model 1, followed 
by Model 2, and the least in Model 3. This is be-
cause the horizontal component appears on the 
sagittal plane in the force depending on the an-
tero-posterior position of the mini-implant. When 
treating a patient with a Class Ⅱ open bite, when 
the mini-implant is placed forward, the anterior 
teeth are mechanically unfavorable because they 
are forced forward. Thus, it is advantageous to 
place the mini-implant backward. 

In this study, the interactions between adjacent 
teeth were omitted. It is assumed that the dentition 
is tied with a heavy stainless steel archwire, which 
is suitable to see the overall change of the denti-
tion when the intrusive force is given. This meth-
od is meaningful in treating open bite by changing 
the occlusal plane through intrusion of the posteri-
or teeth and related displacement of the other con-
nected teeth. However, due to the assumption that 
the teeth are attached to each other, there is a dif-

ference in actual clinical situation. In some cases, 
the first and second molars are not connected, or 
connected loosely with a thin flexible archwire. In 
these situations, the most intrusive displacement 
and the palatal tipping will occur in the first mo-
lar. This is consistent with the concentration of the 
strongest stress on the first molar in this study.

In real clinical situation, even if the teeth are 
fixed by a 0.019×0.025-inch archwire, there is a 
small but free movement due to the clearance be-
tween the bracket slot and the archwire, and in-
teractions between the teeth also occur. And even 
stainless steel archwire can be bent with heavy 
force. The inability to reproduce all these indi-
vidual movements of the teeth in actual clinical 
practice is the limit of this study. The individual 
movements of the teeth can be larger if there is an 
extraction space. Intrusion of the posterior teeth 
could also be done in the extracted dentition in a 
clinical situation. The first or second premolar and 
second molar could be alternative options to ex-
tract in the open bite patient. In this case, biome-
chanical movement will be different from non-ex-
tracted dentition, especially in teeth adjacent to 
the extraction site. Therefore, further biomechan-
ical studies using 3D-FEM that allows interaction 
between teeth in various dental conditions are 
needed. The research on the type of labial arch-

Figure 11. Method to compensate for palatal tipping. A, Expansion of transpalatal arch. B, Expansion or buccal torque bending of 

archwire.

A B
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wire or the extraction of the teeth is to be studied 
in the second stage.

CONCLUSION

In this 3D-FEM analysis, intrusion mechanics 
using a midpalatal mini-implant and TPA were 
effective to intrude the bilateral posterior teeth. 
Posteriorly positioned mini-implants were more 
effective to intrude the posterior teeth without un-
desirable anterior teeth intrusion or labioversion, 
especially in the open bite patient. Although the 
teeth were bound with 0.019×0.025-inch stainless 
steel archwire and a 0.9-mm stainless steel TPA, 
there were palatal tipping movements of the mo-
lars. Expansion or buccal torque bending of TPA 
could help to overcome the palatal tipping of pos-
terior teeth.
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ABSTRACT
This case report describes a successful orthognathic treatment with minimal presurgical orthodontics and bilateral 

extraction of maxillary second molars. A 21-year-old man had mandibular prognathism. His maxillary second molars 
were bilaterally extruded because there were no opposing teeth. After minimal presurgical orthodontic treatment with 
bilateral extraction of maxillary second molars to prevent immediate premature contact after surgery, we performed 
Le Fort I and bilateral intraoral vertical ramus osteotomy to correct the patient’s mandibular prognathism. During the 
postoperative orthodontic treatment, maxillary third molars were aligned to replace the bilaterally extracted maxillary 
second molars. The total treatment period was 14 months. As a result of these treatments, the patient’s facial appearance 
was rapidly improved. The minimal presurgical orthodontic treatment can guarantee immediate stable occlusion 
after surgery and achieve a rapid aesthetic improvement in skeletal Class Ⅲ patients. (Clin J Korean Assoc Orthod 
2019;9(2):72-82)

Key words   Minimal presurgical orthodontics, Bimaxillary surgery, Skeletal Class Ⅲ, Mandibular prognathism

CASE REPORT

상악 양측 제2대구치의 정출을 동반한 골격성 Ⅲ급 부정교합 환자의  
최소 술전 교정을 이용한 악교정 수술 치험례
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서론

일반적으로 골격성 부정교합을 가진 성인 환자에서 

악교정 수술을 안정적으로 시행하기 위해서는 술전 교

정치료, 악교정 수술, 그리고 술후 교정치료의 세 단

계를 거치게 된다. 그러나 골격성 Ⅲ급 환자의 경우 술

전 교정치료를 시행하는 동안 치아치조성 탈보상으로 

인하여 상악 전치가 설측으로, 하악 전치가 순측으로 

경사지게 되고, 이로 인해 환자의 안모와 저작 능력이 

치료 전에 비해 더 악화되는 경향이 있다.1

악교정 수술을 결심한 환자들은 기능적 개선뿐만 

아니라 안모의 개선에 큰 관심을 갖고 있으며, 가능하

면 빠른 시간 안에 이러한 심미적 개선의 효과를 얻

고자 한다. 따라서 최근에는 이러한 환자의 심미적 요

구를 만족시켜줄 수 있는 선수술(surgery-first or 

pre-orthodontic orthognathic surgery) 교정치료

가 많이 시행되고 있다.2,3 선수술 교정치료는 전통적

인 악교정 수술과 같이 술전 교정치료를 통한 치아치

조성 탈보상 후 수술을 시행하는 것이 아니라 수술

을 교정치료보다 먼저 시행한 후 술후 교정치료를 통

해 탈보상 및 교합 정착을 이루는 술식을 일컫는다. 

그러나 선수술 교정치료는 술전 교정치료가 생략되

어 있기 때문에 술후 치아 이동에 따른 악골의 3차원

적 위치 변화를 수술 전에 정확하게 예측해야 하는 어

려움이 있다. 특히 골격성 Ⅲ급 환자에서 구개측으로 

벗어나 있는 상악 측절치나 대합치가 없어 정출된 상

악 제2대구치는 하악골의 후방 이동 시 조기 접촉을 

일으켜 수술 직후 교합을 불안정하게 만들 수 있으며, 

치료결과를 예측하기 어렵게 하는 요소가 될 수 있다. 

따라서 수술 직후 교합을 불안정하게 만들 수 있는 

요소들만을 최대한 빠르게 수정하여 조기에 악교정 

수술을 받을 수 있도록 최소 술전 교정치료(minimal 

presurgical orthodontics)를 시행한다면, 보다 복

잡한 증례들에서도 선수술 교정치료의 이점을 취할 

수 있을 것이다.4 본 증례에서는 골격성 Ⅲ급 환자에서 

상악 양측 제2대구치 발치를 동반한 최소 술전 교정치

료를 통해 짧은 치료기간 내에 안정적인 교합과 향상

된 외모를 얻을 수 있었기에 소개하고자 한다.

진단

21세 남자 환자가 “아래턱이 나와 보인다”는 주소로 

본원 교정과에 내원하였다. 초진 구외 사진에서 오목

한 측모와 장안모 형태를 보이고 있었다. 미소 시 상

악 전치 노출량은 부족하였고, 상악의 치열 정중선은 

안모 정중선에 대해 우측으로, 하악의 치열 정중선은 

안모 정중선에 대해 좌측으로 편위되어 있었으며, 하

악골이 좌측으로 편위된 비대칭 소견을 보였다. 구내 

사진에서 하악 전돌로 인해 대합치가 없는 상악 양측 

제2대구치가 정출되어 있었다. 우측 소구치부와 좌측 

구치부의 반대교합을 보였고, 전치부 수직피개 -3.0 

mm와 수평피개 -7.5 mm를 보였다. 상악 및 하악

에서 약 0.5 mm의 경미한 크라우딩이 관찰되었다

(Figures 1, 2).

측면 두부계측방사선사진 분석에서 전후방적으로는 

ANB -8.0°, Wits appraisal -19.3 mm로 골격성 

Ⅲ급 부정교합을 보였고, 수직적으로는 하악 평면각 

33.8°으로 과발산형의 장안모 형태를 보였다(Figure 

3, Table 1). 상악 전치 치축 각도는 118.0°, 하악 전치 

치축 각도는 72.3°로 골격성 부정교합에 의해 치성 보

상되어 있었다. 파노라마방사선사진에서 완전 매복된 

상악 양측 제3대구치와 맹출된 하악 우측 제3대구치

를 발견할 수 있었다. 상기의 분석 결과를 토대로 본 

환자는 상악 양측 제2대구치의 정출을 동반한 골격성 

Ⅲ급 부정교합으로 진단하였다.

Minimal Surgical Orthodontics with Bilateral Extraction of Maxillary Second Molars ｜ Ahn et al.
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Figure 1. Pretreatment facial and intraoral photographs.

Figure 2. Pretreatment cast models.
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Figure 3. Pretreatment lateral and posteroanterior cephalograms and panoramic radiograph.

Table 1. Results of the cephalometric analyses before and after treatment

Measurement Norm Pretreatment Posttreatment (14 M)

Skeletal

SNA (°) 82.4±3.2 85.0 84.0

SNB (°) 80.4±3.1 92.0 83.5

ANB (°) 2.0±1.7 -8.0 1.5

Wits (mm) -2.0±2.4 -19.3 -7.9

SN-GoMe (°) 32.0±5.0 33.8 41.0

Gonial angle (°) 117.1±6.7 139.7 145.6

Ramus height (mm) 57.6±5.2 59.8 49.6

Go-Me (mm) 79.0±5.0 90.6 81.9

Dental

U1 to SN (°) 107.0±5.0 118.0 107.5

U1-NA (°/mm) 25.0/7.0 34.0/7.7 22.5/4.0

U1-NB (°/mm) 27.0/6.9 18.1/2.9 21.4/3.5

L1 to GoMe (°) 95.0±5.0 72.3 77.0

Soft tissue

Upper lip to E line (mm) 1.0±2.0 -5.5 -1.3

Lower lip to E line (mm) 2.0±2.0 -0.9 -1.6
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치료계획

치료목표

 골격성 Ⅲ급 관계의 개선, 견치 및 구치부의 Ⅰ급 관

계, 이상적인 수평, 수직피개의 형성을 치료목표로 설

정하였다. 또한 정출된 상악 양측 제2대구치를 발치 

후 상악 양측 제3대구치의 배열을 통한 구치부 교합의 

기능적 개선 또한 치료목표로 설정하였다. 

치료계획

진단 모형상에서 하악 치열을 Ⅰ급 구치 관계에 맞추

어 모델 수술을 시행하였을 때 정출된 상악 양측 제2

대구치가 조기 접촉을 일으켜 수술 교합이 불안정하

였다. 술전 교정 시 골성 고정원을 이용해 상악 양측 

제2대구치를 압하하고 악교정 수술을 진행할 수도 있

으나, 환자는 빠른 안모의 개선을 원하였다. 파노라마

방사선사진상 매복된 상악 양측 제3대구치의 치관 및 

치근 형태가 양호하여, 상악 양측 제2대구치를 발치

하고, 술후 교정 시 상악 양측 제3대구치를 배열하는 

치료계획을 수립하였다.

치료경과 및 결과

치료경과

상악 양측 제2대구치와 하악 우측 제3대구치를 발

치한 후 상·하악에 0.018-inch Roth prescription

의 고정식 교정장치를 부착하였으며, NiTi 호선을 이

용하여 배열을 시작하였다.

치료 6개월째, 상·하악의 치아 배열이 완료되었고 

0.016×0.022-inch 스테인리스강 와이어가 수술용 호

선으로 삽입되었다(Figure 4). 상악 양측 제2대구치를 

발치 후 약 2개월간 배열을 시행한 이후에 바로 악교

정 수술이 가능하였으나, 환자의 개인 사정으로 악교

정 수술 시점을 치료 7개월째로 미루게 되었다.

치료 7개월째, 악교정 수술을 위해 구강악안면외

과에 의뢰하였다. 술전 콘빔 전산화단층사진 영상을 

MimicsⓇ software (Materialise, Leuven, Bel-

gium)를 이용해 3차원 모델로 재구성하고 SimplantⓇ 

software (Materialise, Leuven, Belgium)를 이용

해 악교정 수술을 시뮬레이션하였다(Figure 5). 

상악의 A-point 전진(2.3 mm), 하악의 후방 이동

(15.7 mm)을 동반한 상악 르포르 골절단술(LeFort 

Ⅰ osteotomy)과 하악 양측 intraoral vertical ra-

mus osteotomy를 시행하였다. 악교정 수술 후 구외 

사진에서 오목한 안모와 하악 전돌 양상이 개선되었

다(Figure 6). 악교정 수술 후 1개월간의 안정화 기간

을 거친 후 술후 교정치료를 시작하였다. 

치료 8개월 및 술후 1개월째, 술후 교정치료 과정에

서 상악 양측 제3대구치에도 장치를 부착하여 상악 

양측 제2대구치 자리로 배열하였다. 치료과정의 연속

적인 파노라마방사선사진에서 상·하악의 크라우딩을 

해소하고 악교정 수술이 진행되는 동안 자연스럽게 상

악 양측 제3대구치가 맹출하고 있는 소견이 관찰되었

다(Figure 7).

결과

치료 14개월 및 술후 7개월째, 상악 제3대구치를 상

악 제2대구치 위치로 배열시켰고, 교합 정착 과정을 

거친 뒤 장치를 제거하였다. 상·하악 전치부에 고정

식 설측 유지장치를 부착하였고, 상·하악에 환상 보

정장치를 제작하였다. 악교정 수술을 포함한 치료기

간은 총 14개월이 소요되었다. 치료 후 구내 사진에

서 양측 Ⅰ급 구치관계의 긴밀한 교합과 적절한 수직 

및 수평피개를 보였으며, 상·하악의 치열 정중선이 안

모 정중선과 일치하였다. 구외 사진에서는 하악 전돌

이 악교정 수술에 의해 개선되어 직선형 안모를 보였

다(Figures 8, 9).

파노라마방사선사진에서는 비교적 양호한 치관 및 
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Figure 4. Facial and intraoral photographs six months after treatment begins.

Figure 5. Surgical simulation on the three-dimensional reconstruction model.
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Figure 6. Facial and intraoral photographs seven months after treatment begins (one month after surgery).

Figure 7. Panoramic radiographs. A, Initial. B, 6 months after treatment. C, 8 months after treatment. D, At the end of treatment.

A

C

B

D
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Figure 8. Posttreatment facial and intraoral photographs.

Figure 9. Posttreatment cast models.
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치근을 가진 상악 양측 제3대구치가 발치된 제2대구

치를 대체하였음을 알 수 있었다(Figure 10). 측면 두

부계측방사선사진 중첩에서 악교정 수술에 의한 상·

하악골의 전후방적 관계 개선과 상악 제3대구치의 정

출 및 배열과정을 관찰할 수 있었다.

고찰

선수술 교정치료는 통상적 술전 교정을 동반한 악

교정 수술과 비교하였을 때 치료에 소요되는 평균 치

료기간이 짧고, 심리적 만족도가 높은 것으로 알려져 

있다.5 왜냐하면 논쟁의 여지는 있으나 외과적인 술식

에 의한 골 치유과정에서 유래된 regional acceler-

atory phenomenon (RAP) 효과와 더불어 수술 후 

새롭게 조성된 연조직 및 구강 내 환경이 치아치조성 

탈보상을 시행하기에 유리하게 작용할 수 있기 때문이

다.6 RAP는 골절선상에 인접한 부위에서 골의 재형성

에 필요한 사이토카인(cytokine)의 분비 및 조골/파

골세포의 분화가 활발히 이루어짐을 의미한다.7 그러

나 발치를 필요로 하는 심한 크라우딩, 3차원적인 치

성 탈보상이 필요한 심한 안면 비대칭 혹은 3 mm 이

상의 이부편위, 5 mm 이상의 심한 횡적 부조화, 그

리고 Ⅱ급 2류 부정교합 등의 증례들에서는 시행에 제

한이 있다.3,8

Baek 등9은 크라우딩이나 정출된 치아들과 같이 악

교정 수술을 방해하는 요소들이 있더라도 그 정도가 

Figure 10. Posttreatment cephalometric and panoramic radiographs and superimpositions before, during, and after treatment. 
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심하지 않다면 1-2개월 정도의 최소한의 교정치료를 

통해 악교정 수술의 시점을 앞당기는 조기 악교정 수

술의 개념을 강조하였다. Larson 등10은 골격성 Ⅲ급 

환자에서 통상적 술전 교정을 동반한 악교정 수술과 

6개월 이내의 최소 술전 교정을 시행한 군 간의 수술 

후 안정성 비교 시 두 그룹 간의 수평적, 수직적 하

악골의 안정성에는 차이가 없었으나, 최소 술전 교정

군의 교정치료기간이 유의하게 짧았음을 보고하였다. 

본 증례의 경우 크라우딩이 심하지 않았으며, 모형 

상에서 하악을 후방 이동시켰을 때, Ⅰ급 구치관계에

서 횡적 부조화가 관찰되지 않았다. 그러나 시상적인 

골격성 부조화로 인하여 상악 양측 제2대구치가 대합

치가 없이 정출되어 있었으며, 상악 양측 제2대구치와 

변연융선 부조화를 보이고 있었다. 이로 인해 선수술

을 계획하기에는 상·하악 양측 제2대구치의 조기 접

촉으로 인해 수술 교합이 불안정하였다. 술전 교정 

시 상악 제3대구치를 발치하고 골성 고정원을 이용해 

상악 제2대구치를 압하 후 악교정 수술을 하는 방법

도 있겠지만 이는 치료기간을 증가시키며, 골성 고정

원 식립 시 실패 가능성 또한 고려해야 한다. Mof-

fitt11은 상악 제2대구치를 발치하고 교정치료를 진행

하면 대부분의 경우에서 제3대구치의 맹출이 가속화

되면서 악궁을 따라 양호한 위치로 맹출하며, 교정치

료 완료 후 치주 상태도 인접한 제1대구치와 비슷함

을 보고하였다.

본 환자에서는 파노라마방사선사진상 상악 양측 제

3대구치의 양호한 치관과 치근 형태가 관찰되었으며, 

따라서 상악 양측 제2대구치를 발치하고 최소 술전 교

정을 통해 조기에 악교정 수술을 시행한 후 상악 제3

대구치를 제2대구치 자리로 배열하여 안정적이고 심미

적인 치료결과를 얻을 수 있었다.

결론

상악 양측 제2대구치의 정출을 동반한 골격성 Ⅲ급 

부정교합 환자에서 미맹출된 건전한 상악 양측 제3대

구치 존재 시, 상악 양측 제2대구치 발치를 동반한 최

소 술전 교정 후 악교정 수술을 시행한 후 상악 양측 

제3대구치의 배열을 시행한다면, 짧은 치료기간 내 안

정적이고 심미적인 결과를 얻을 수 있다.
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CASE REPORT

교정용 미니임플랜트를 이용한 구치 전방 견인과 교합평면 회전 
정민호

아너스치과교정과 

Occlusal Plane Rotation by Molar Protraction  
Using Orthodontic Mini-Implant
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ABSTRACT 
Orthodontic mini-implant (OMI) has become very popular as an orthodontic anchorage in recent years because of its 

convenience and no need of patient’s cooperation. However, biomechanical situations sometimes cause unexpected side 
effects. If the retraction force from OMI does not pass the center of resistance (CR) during retraction, the whole dental 
arch will rotate which does not occur in conventional treatment. This case report presents the rotation of the occlusal 
plane by the protraction of upper molars and retraction of lower dental arch using OMIs. The patient had extracted 
three molars and two premolars. Since she wanted to close all the extraction space by orthodontic treatment, multiple 
OMIs and intermaxillary elastics were used to close the space. As a result, significant rotation of the occlusal plane 
was observed. When OMIs are needed for retraction or protraction, the possibility of occlusal plane rotation during 
treatment should be taken into account. (Clin J Korean Assoc Orthod 2019;9(2):83-96)

Key words   Orthodontic mini-implant, Center of resistance, Occlusal plane
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서론 

교정용 미니 임플랜트(orthodontic mini-im-

plant; OMI)를 치료과정에서 많이 사용하게 되면서, 

과거에는 사용상의 어려움이나 협조도를 얻기 어려워 

잘 하지 않았던 치료, 혹은 불가능에 가깝다고 생각했

던 치료가 많이 시도되고 있고, 이로 인하여 교정치료

로 조절이 가능한 부정교합의 범위가 크게 확장되었

다. 하지만 OMI를 사용한 치료는 기존의 교정장치들

과 생역학(biomechanics)적 차이가 있기 때문에 의

도하지 않았던 변화 혹은 부작용이 발생할 수도 있다. 

치아를 이동시키기 위해 힘을 가하게 되면, 치아는 

저항중심(center of resistance; CR)과 힘의 방향, 

힘의 작용점 등에 따라 다양한 방식으로 이동하게 된

다.1 상·하악의 전체 치열을 후방으로 견인하거나, 혹

은 소구치 발치 후 고정원을 강화하기 위해 OMI를 사

용하는 치료방법은 매우 흔하게 접할 수 있는 치료이

다. 골의 두께, 치근의 길이 등 개개인의 해부학적 특

징에 따라 차이는 있지만, 상악 치열 전체의 저항중

심은 대략 제1, 2소구치 사이의 치근 부위에 위치하

는 것으로 알려져 있으며,2 상악 전치부의 저항중심은 

측절치 치근의 후방 부위에 위치하는 경우가 많다고 

한다.3 상악 전치부 혹은 상악 치열 전체를 OMI를 이

용하여 후방으로 견인할 때 견인력이 CR을 지나지 않

는 경우 치열은 후방 견인과 동시에 CR을 중심으로 

교합평면이 회전하는 등의 의도하지 않은 변화가 나

타날 수 있다. 

상악 제2소구치와 제1대구치 사이의 치근부위 협측 

치조골에 OMI를 위치시키고 일반적인 활주역학에 쓰

이는 호선을 사용해 상악 치열을 후방으로 견인하는 

경우 발생하는 변화에 대하여 크게 2가지 견해가 있

다. 일부 연구자들은 소구치 발치 여부와 상관없이 견

인력이 보통 CR의 하방을 지나게 되므로 상악 교합평

면이 시계 방향으로 회전하는 변화(Figure 1)가 발생

한다고 주장한다.4-6 다시 말해서 상악 전치는 정출되

고 상악 구치는 함입이 일어나 전치부의 수직피개가 

증가하기 쉽다는 주장이다. 이와는 반대로 상악의 후

방 견인력이 상악 전치부의 압하를 가져온다는 주장

(Figure 2)도 일부 연구자들에 의하여 제기되었다.7,8 

개개인의 해부학적 특성이나 교합 기능 등 여러 가

지 변수가 있기 때문에 특정한 변화가 모든 증례에서 

일어난다고는 할 수 없다. OMI의 위치, 호선에 부여하

는 힘의 방향 등을 변화시키거나 회전을 막을 수 있는 

추가적인 힘을 사용함으로써 발생하는 변화를 억제하

거나 조절하는 것이 가능할 것이다. 어떤 변화가 일어

날지 미리 예상할 수 있어야 환자의 불편감을 최소화

Figure 1. Some previous researches showed when the retraction force vector passes below the center of resistance (CR), whole 

dental arch may rotate.1-3 A, Rotation of whole upper arch caused by the retraction force in nonextraction cases. B, Rotation of whole 

upper arch caused by the retraction force in premolar extraction cases.

A B
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하면서 효율적이고 심미적인 치료를 할 수 있을 것인

데 상반된 주장이 공존하는 상황이다. 

치열을 후방 이동시키는 역학을 다룬 문헌은 비교적 

많지만, 치열을 전방으로 견인하는 역학을 다룬 문헌

은 상대적으로 드물다. 특이하게 상악에서는 전방 견

인력을, 하악에서는 후방 견인력을 가하여 치료한 증

례가 있어 견인 과정에서의 회전 효과를 뚜렷하게 관

찰할 수 있었기에 소개해 드리고, 골격적 고정원을 이

용한 견인 시 발생할 수 있는 변화에 관하여 고찰해

보고자 한다. 

진단 

얼굴이 비뚤어지고 잘 씹히지 않는다는 것을 주소

로 22세 여성 환자가 내원하였다(Figure 3). 얼굴 사

진에서도 뚜렷한 비대칭이 관찰되었으며, 약간의 Ⅲ급 

경향을 관찰할 수 있었다. 구강 내 상태를 살펴보면, 

Figure 2. Some of the other researchers argued that even 

the retraction force vector passes below center of resistance 

(CR) of maxilllary arch, whole dental arch can be moved 

posteriorly with incisor intrusion.4-6

Figure 3. Pretreatment facial and intraoral photographs. 
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상악 우측 제1대구치, 상악 좌측 제1, 2소구치, 하악 

양측 제2대구치가 심한 치아우식증으로 인해 발거되

어 있었고, 하악 우측 제3대구치에는 치근까지 진행된 

심한 치아우식증이 관찰되었는데, 발치해야 할 상태

라는 설명을 이미 일반치과에서 들었다고 하였다. Ⅲ

급 경향으로 인하여 전치부는 절단 교합 상태, 그리

고 양쪽 구치부는 모두 Ⅲ급 교합 관계를 보였다. 비대

칭과 악골의 Ⅲ급 경향으로 인하여 우측 견치 부위는 

반대교합을 보였으며, 상실치 후방의 구치들이 조금씩 

전방으로 쓰러져 있었다. 상악 우측 제1대구치의 공간

은 절반 이상 폐쇄되어 있었고, 상악 좌측 제1, 2소구

치의 공간은 소량만 줄어들어 있었다. 하악 양측 제2

대구치의 발치 공간은 상당량 줄어든 상태였다. 

측면 두부방사선계측사진에서 ANB -0.1°, AB to 

mandibular plane 57.5°로 Ⅲ급 경향을 확인할 수 

있었고, IMPA 79.4°로 하악 전치가 설측 경사되어 있

었다(Table 1). 정면 두부방사선계측사진에서도 비대

칭이 있음을 확인할 수 있었다(Figure 4). 

특이한 내과적 병력은 없었으며, 간혹 오른쪽 악관

절 주위에 통증을 느낄 때가 있다고 하였다. 초등학교 

저학년 때 몇 달간 입안에 끼우는 장치를 이용해 교정

치료를 받은 적이 있었다고 하였다. 치아의 발거는 대

부분 지난 1년 이내에 시행된 것이었다. 

치료계획 

치료목표

치아가 발거된 부위가 많았기 때문에 이들 발치 공

간을 교정적 혹은 보철적 치료를 통해 폐쇄하고 교합

기능을 회복시키면서, 전치부의 수직피개와 수평피개

Figure 4. Pretreatment X-rays and tracing. 
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를 개선해야 했다. 구치부 전후방 관계를 개선하고 측

방치군의 반대교합을 해소하는 것도 필요했으며, 가벼

운 악관절질환의 증상이 있어 이에 대한 평가와 치료

가 요구되었다. 

치료계획 

환자의 주소(chief complaint) 중 하나가 비대칭이

었기 때문에, 상악 우측 제1대구치와 상악 좌측 제1소

구치의 공간을 교정적으로 폐쇄한 후 양악 수술을 시

행하고, 남은 발치 공간들은 교정치료 후 임플랜트로 

수복하는 치료계획을 가장 먼저 고려하였다. 근본적

인 골격적 문제를 악교정 수술로 개선하면 기능적으로

나 심미적으로 가장 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으

로 예상되었지만, 환자는 악교정 수술을 거부하고 교

정치료만 원하였다.

두 번째 치료계획은 상악 발치 공간을 그대로 두고, 

하악 좌측은 고정원이 제3대구치 하나뿐이고 우측은 

전체 치열이 후방 이동해야 하므로, OMI를 고정원으

로 사용하여 하악 전체 치열을 후방 이동시키면서 하

악 좌측 제2대구치의 공간은 폐쇄하고, 교정치료 종료 

후 상악 우측 제1대구치, 상악 좌측 제1, 2소구치, 하

악 우측 제2대구치의 발거 부위에 임플랜트를 식립하

여 교합기능을 회복시키는 방법(Figure 5)이었다. 환

자는 교정치료 후 임플랜트를 4개나 하는 것을 원치 

않는다며 발거된 부위를 교정치료로 최대한 폐쇄하기

를 원하여, 이 방법도 선택되지 않았다.  

세 번째로 권유한 치료계획은 상악의 발치 공간을 

줄이기 위해 OMI를 이용하여 구치부를 전방 견인하여 

상악 우측 제1대구치와 상악 좌측 제2소구치의 공간

은 폐쇄하고, 하악은 두 번째 계획과 비슷하게 OMI의 

도움으로 후방 견인하여 치료한 후 상악 좌측 제1소구

치와 하악 우측 제2대구치 발거 부위에만 임플랜트를 

식립하는 방법(Figure 6)이었다. Ⅲ급 악간 고무도 함

께 사용해야겠지만, 상·하, 좌·우의 폐쇄해야 할 공간 

혹은 움직여야 할 양이 각각 달라 OMI의 사용은 불

가피할 것으로 생각되었다. 하악 좌측 제2소구치 부위

에는 소량이지만 하악 좌측 제3대구치가 고정원 역할

을 해줄 것으로 생각되었으나, 정중선을 수정하기 위

해서는 약간의 고정원 보강이 필요하다고 판단하였다. 

환자는 기왕 복잡한 치료를 받을 수밖에 없다면, 최

소한 상악의 모든 발치 공간은 교정치료로 폐쇄하여 

보철치료를 최대한 줄여주기를 요구하였다. 상악 좌측 

Figure 5. The treatment plan including retraction of lower arch using orthodontic mini-implants (OMIs) and implant placement in up-

per extraction spaces was relatively simple and comfortable to the patient, but the patient did not want it. A, Schematic diagram of the 

treatment plan. B, Expected final treatment result. 

A B



88

Clin J Korean Assoc Orthod 2019;9(2):83-96

견치 후방에 상악 좌측 제1대구치가 바로 연이어 배

열되면 좋은 교합을 만들어주는 것이 불가능하고, 너

무 복잡한 치료일 뿐만 아니라 치아 이동량이 많아 치

료기간이 너무 길어질 것이라 설명하고 만류하였으나, 

환자가 적극 요구하여 최종적으로 상악의 모든 발치 

공간을 OMI를 이용한 구치부 전방 견인으로 폐쇄하

는 치료 계획이 선택되었다(Figure 7). 

치료경과 및 결과

치료과정 

악관절 주위에 통증을 느끼는 빈도가 많지 않았고 

증상도 심하지 않아 일단 악관절질환에 대한 특별한 

치료를 하지 않고 관련된 사항에 대해 교육만 시행하

였다. 단단한 음식물 섭취나 입 크게 벌리기, 좋지 않

은 자세 등 악관절질환과 연관된 일상생활의 주의사

항을 설명하고 소염제 복용과 찜질 방법, 스트레칭 등

을 교육하였다. 

하악 우측 제3대구치를 발거한 후 0.022-inch 슬롯

의 스트레이트 와이어 브라켓을 부착하고 0.014-inch 

나이티놀 호선을 시작으로 순차적인 레벨링을 시행하

였다. 치료 4개월째, 상악 좌측 견치 후방, 상악 우측 

제1소구치 후방, 그리고 하악 제1대구치 후방에 OMI

를 식립하고, 0.019×0.025-inch 스테인리스강 와이

어를 사용하여 하악 치열의 후방 견인, 탄성 체인을 

이용하여 상악 구치의 전방 견인(Figure 8)을 시작하

였다. 또한 Ⅲ급 악간 고무를 보조적으로 사용하고자 

하였으나 환자가 거래처를 자주 만나야 하는 직업이었

Figure 6. The treatment plan including protraction of upper posterior teeth to close one premolar extractioin space on both sides and 

placement of one implant on the upper left side was a more complex treatment plan, but it was appropriate treatment plan to create 

good occlusion. The patient refused this plan and asked me to close all the extraction spaces by orthodontic treatment. A, Schemat-

ic diagram of the treatment plan. B, Expected final treatment result. 

A B

Figure 7. Finally, the treatment plan including close of all the 

upper extraction spaces by protraction of posterior teeth and 

retraction of lower dentition was chosen by the patient’s re-

quest. A very rare occlusion with #26 located right after #23 

was determined as a therapeutic goal.  
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고 해외 출장도 잦아 협조도는 좋지 못했다. 가장 많

은 후방 견인이 필요했던 상악 좌측 부위의 치아 이동

이 잘 되지 않아, 이를 극복하기 위해 corticision,9 나

이티놀 코일 스프링, 더 강한 탄성 체인, 그리고 악간 

고무로 견인 등을 시도하였으나 치아이동이 순조롭게 

진행되지 않아 많은 시간이 소요되었다. 

반대교합이 있었던 우측 견치 부위는 호선 조절을 

통해 상악 견치는 바깥쪽으로, 하악 견치는 안쪽으로 

이동시켜 개선하고자 하였고 이로 말미암아 특히 상

악에 비대칭적인 악궁 형태가 만들어졌다. 오랜 기간 

많은 양의 치아 이동이 필요했던 상악의 OMI는 별 

문제가 없었던 반면, 짧은 기간만 고정원 보강이 필

요하다고 생각하여 하악 좌측 제2대구치의 발치 공

간이 1/3 가량 남았을 때 식립한 하악 좌측 OMI가 

실패하여 재식립하였는데, 재식립한 OMI가 출장 중 

다시 빠지는 상황이 발생하였다. 치료가 길어지면서 

환자의 협조도가 점차 떨어졌고, 환자가 회사의 사

정으로 갑자기 1년 이상의 출장을 떠나게 됨으로써, 

하악 좌측의 OMI를 다시 시도하지 못하고 정중선이 

아직 완전히 고쳐지지 않은 상태에서 서둘러 마무리

를 해야 하는 상황이 되었다. 치료기간은 총 36개월

이 소요되었고, 장치 제거 후 상악에는 환상보정장치

(circumferential retainer)를, 하악에는 견치간 고

정식 보정장치와 Hawley 유지장치를 장착하였다. 

치료결과 

교정치료 후의 얼굴 사진(Figure 9)을 살펴보면 안

모는 거의 변화가 없었으나, 구내 사진을 보면 반대교

합과 개방교합이 치료되었고 모든 발치 공간이 제거되

었음을 알 수 있다. 상악 좌측은 견치 후방에 제1대구

치가 위치하여 악궁 간 치아 크기 비율이 잘 맞지 않

았고 상·하악 전치 정중선도 맞지 않아 상·하악 구치

부 교합관계가 바람직하지 못한 상태임을 알 수 있다. 

치료 전·후 측면 두부방사선계측사진 중첩(Figure 

10)을 살펴보면, OMI를 이용한 상악 구치의 전방 견

인과 하악 치열의 후방 견인, 그리고 보조적으로 사용

한 Ⅲ급 악간 고무의 효과가 더해져 상당한 양의 교합

평면 회전이 발생하였음을 관찰할 수 있다. FH에 대

한 상악 교합평면의 각도는 14.2°에서 5.8°로 8.4° 감

소하였다(Table 1). 상악 전치는 3.2 mm 압하되었고 

하악 전치는 하악 교합평면을 기준으로 했을 때 3.9 

mm 정출되었는데, 수직피개를 증가시키기 위해 전방 

악간 고무를 사용했던 것을 고려하면 상악 전치의 압

하가 상당히 많았음을 짐작할 수 있었다. 

고찰

골격성 고정원을 이용한 견인 시 교합평면의 회전 

앞서 언급한대로, 전체 치열을 후방으로 이동시키기 

위해 골격성 고정원을 사용하여 후방 견인력을 치열 

저항중심의 하방(교합면측)에 위치시키면 어떤 수직적

인 변화가 일어나는지에 대하여 기존 문헌에 2가지 의

견이 제시된 바 있다. 후방 견인력이 전치부의 정출과 

구치부의 함입, 전치부 수직피개의 증가를 가져올 것

이라는 의견과4-6,10 전치부가 함입되면서 후방 이동된

다는 의견7,8이 그것이다. 

만약 후방 견인력이 전치부 정출과 구치부 함입을 

일으킨다면 상악 치열의 후방 견인 시 상악 전치부의 

노출량의 증가, 과개교합, 그리고 전치부에서의 조기 

Figure 8. To protract the posterior teeth, elastomeric chain 

was connected from orthodontic mini-implant (OMI) to the 

buccal tube of the rearmost molars. The protraction force was 

located below the center of resistance (CR) of maxillary arch.  
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Figure 9. Post-treatment facial and intraoral photographs.
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Figure 10. Post-treatment X-rays and superimposition tracing.

Table 1. Changes in cephalometric measurements

　 Pretreatment Posttreatment

Bjork sum (°) 396.5 396.4

Facial height ratio (%) 64.3 64.3

ANB (°) -0.2 0.3

A to N perpendicular (mm) -0.3 -0.3

Pog to N perpendicular (mm) 0.4 0.4

U1 to FH (°) 117.7 120.4

U1 to SN (°) 111.5 114.2

U1 to stomion (mm) 2.2 -1.0

L1 to A pog (mm) 6.3 3.3

IMPA (°) 81.9 78.6

Interincisal angle (°) 130.1 136.1

Upper occlusal plane to FH (°) 14.2 5.8

Nasolabial angle (°) 93.5 93.0

Upper lip to esthetic line (mm) -2.3 -2.5

Lower lip to esthetic line (mm) 2.2 0.7
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접촉의 발생과 같은 부작용이 발생할 것이고, 전치부

의 함입이 일어나면서 후방 이동된다면 전치부 노출

량은 감소하고 수직피개는 감소하거나 유지될 것이다. 

상·하악에 모두 OMI로 후방 견인력을 가하는 경우

를 가정해보자. 만약 전치부 정출과 구치부 함입이 발

생하게 된다면 상·하악 교합평면이 동시에 회전하므

로 전치부 과개교합과 구치부 개방교합이 생기기 쉽고

(Figure 11), 부작용의 발생을 환자나 교정과 의사가 

쉽게 발견할 수 있다. 교정과 의사는 이러한 부작용

을 발견 즉시 교합개선을 위해 구치부 악간고무 등 여

러 가지 방법을 사용할 것이며,4 치료가 끝났을 때에

는 문제가 해결되어 교합평면이 치료 전의 상태로 회

복되었을 가능성이 높다. 따라서 치열의 후방 이동 과

정에서 교합평면의 회전이 발생하는지 여부는 교정치

료 전, 후의 변화만 평가해서 발견하기는 어려운 경

우가 많다.   

이 환자는 치료과정에서 골격성 고정원을 이용하여 

상악 구치부에는 오랜 기간 전방 견인력을(Figure 8), 

하악 전치부에는 몇 달간 후방 견인력을 가하였는데, 

상·하악 모두에서 반시계방향 회전이 일어났음을 알 

수 있다(Figure 10). 상악 전치부에서 상당량의 함입

이, 하악 전치부에서는 상당량의 정출이 일어났기 때

문에, 전치부의 조기 접촉과 같은 부작용은 발생하지 

않았고 환자나 술자가 이러한 변화를 느끼지 못했으

며 이로 말미암아 회전에 의한 변화의 상당부분이 치

료종료 시까지 남아있게 되었던 것 같다. 비록 환자의 

협조도는 좋지 못했으나 Ⅲ급 악간 고무도 사용하도

록 지시하였으므로 악간 고무의 효과도 나타났을 것

으로 짐작되지만, 상악 전치의 상방 이동량(이 증례에

서 3.2 mm)이나 상악 교합평면의 회전량(8.4°)도 일

반적인 Ⅲ급 악간 고무의 효과와는 상당한 차이가 있

고,11-13 치료 후 하악 평면각이 증가하지 않았다는 점

을 고려할 때 이러한 수직적 변화의 상당부분은 골격

성 고정원을 이용한 견인력 때문에 일어났다는 것을 

짐작할 수 있다. 교합평면의 회전 효과는 견인력을 더 

오래 가하였던 상악 치열에서 더 많이 나타났어야 하

지만, 개방교합이 더 심해지는 증상 때문에 전치부에 

오랜 기간 사용을 지시했던 수직 악간 고무가 치근이 

더 작은 하악 전치부에 많은 변화를 야기했을 것으

로 짐작된다. 

이러한 교합평면의 회전 효과는 견인력이 치아의 저

항중심보다 교합면 쪽에 위치했기 때문에 발생한 것

으로 생각되며, 하악 치열에 OMI로 전방 견인력을 가

하는 경우 유사한 회전 양상이 일어남을 보고한 증례

보고가 발표된 바 있었으나,14,15 OMI를 이용한 상악 

치열의 전방 견인은 그리 많이 소개되어 있지 않다. 

이상의 여러 가지 요인과 이 증례에서 발생한 변화

Figure 11. If you placed OMIs on buccal alveolar bone and 

retract the anterior teeth by placing elasotmeric chain be-

tween the hooks on the anterior teeth and OMI, uppar and 

lower occlusal planes tend to rotate and posterior openbite 

can be produced. This change is not only a great incon-

venience to the patient, but it can also be easily detected. 

Therefore, the orthodontist should stop the retraction to re-

move the side effects and treat the posterior open bite and 

the premature contact of the anterior teeth. As a result, when 

the treatment is finished, most of the changes due to rotation 

have already disappeared and it is difficult to evaluate the 

changes that occur during the treatment process by com-

paring only data before and after treatment. OMI: orthodontic 

mini-implant.
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를 고려할 때, 일부 연구자들이 주장했던 것처럼 상

악 치열을 후방 견인할 때 CR보다 상방으로 견인력이 

작용하도록 특별한 역학적인 고려를 하지 않았을 경

우에는 전치부가 함입되는 변화가 일어나기는 매우 어

려울 것으로 보인다. 그러면 왜 일부 연구자들은 후방 

견인으로 전치부가 함입되었다는 연구결과를 발표하

게 된 것일까? 

만약 전치부의 수직적 위치를 평가할 때 구개평면을 

사용하면 구개평면과 상악 교합평면은 평행하지 않기 

때문에, 상악 전치가 교합평면을 따라 후방 이동되기

만 해도 상악 전치가 압하되었다는 잘못된 해석을 하

기 쉽다(Figure 12).8,10,16,17 수직적인 변화를 정확하게 

평가하기 위해서는 치료 전 교합평면을 기준 평면으로 

사용하여 수직 변화를 살펴보아야 한다.6

치료 전 수직 피개량이 작아서 상악 전치가 정출되

어도 전치부 조기 접촉 문제가 없는 환자라면, OMI

를 이용한 후방 견인 시의 교합평면 회전을 치료 중 

고칠 필요가 없기 때문에, 중첩에서 상악 전치의 정출

과 교합평면의 회전 효과를 좀 더 잘 관찰할 수 있다.18 

상악 치열의 후방 견인력이 상악 전치의 압하를 야

기하기 위해서는 견인력이 상악 치열궁의 저항중심을 

지나거나 이보다 상방에 위치해야 한다. 따라서 상당

Figure 12. When the palatal plane, SN or FH plane are used to evaluate the treatment effect of premolar extraction and retraction 

using orthodontic mini-implants (OMIs), incisor movement on the occlusal plane may be misinterpreted as intrusion effect because 

the occlusal plane has an anterior incline. I show you 2 cases from one of the related articles to understand why such a misunder-

standing is happening.17 A, Maxillary superimposition of the case 2 in this article. The original angle of the figure in the paper was 

maintained for the sake of understanding. B, When the maxillary superimposition was rotated to the occlusal plane before treatment, 

you can see the extrusion of maxillary incisor, intrusion of maxillary molar, and the clockwise rotation of whole maxillary dentition. C, 

Maxillary superimposition of the case 3 in this article. The original angle of the figure in the paper was maintained for the sake of un-

derstanding. D, When the maxillary superimposition was rotated to the occlusal plane before treatment, you can see the extrusion of 

maxillary incisor, intrusion of maxillary molar, and the clockwise rotation of whole maxillary dentition also in this case. 

A

C

B

D
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히 긴 레버 암(lever arm)을 사용하거나19,20 견인력의 

방향을 수직적으로 만들기 위해 OMI의 위치를 전상

방에 심거나6 혹은 다수의 OMI를 사용해야 한다.21  

상악 전치 노출도(incisal display)와 미소 궁(smile 

arc)의 변화 

환자의 상악 교합평면이 반시계 방향으로 회전하

였기 때문에, 상악 전치의 노출도(upper incisor to 

stomion, 2.2 mm에서 -1.0 mm로 감소)와 FH에 대

한 상악 교합평면각(upper occlusal plane to FH, 

14.2°에서 5.8°로 감소)이 모두 크게 줄어들었고, 이

로 인하여 평평한 미소 궁(flat smile arc)이 만들어

졌다. 상악 전치의 노출도나 미소궁이라는 측면에서

만 평가했을 때에는 치료 전의 상태가 정상 범위라 할 

수 있으며, 교정치료로 오히려 심미성이 떨어졌다고도 

할 수 있다. 

상악 구치부 전방 견인을 하려고 할 때 이러한 교

합평면의 회전을 줄이고자 한다면, 전치부를 후방 견

인할 때와 마찬가지로 상악 치열의 저항중심을 고려

하여 전방 견인력을 가하는 것이 좋을 것으로 생각

된다. 상당히 상방에 견인력을 위치시키거나, 수직적

인 방향으로 견인력을 가하여 전체 치열이 전상방으

로 이동하도록 유도하는 방법 등을 생각해볼 수 있다

(Figure 13). 

이 증례에서 교합평면이 회전하는 부작용을 치료과

정에서 예상하거나 중간에 발견하지 못하였는데, 이렇

게 전후방적으로 복잡한 치아이동을 해야 하는 증례

에서는 치료 중간에 두부계측방사선사진과 얼굴 사진

을 촬영하여 변화의 양상을 확인하고 환자와 의논하

여 치료방법을 조정한다면 더 만족스러운 치료결과를 

얻을 수 있을 것이다. 

OMI의 탈락

최근의 체계적 문헌 고찰(systematic review)을 살

펴보면 평균 13.5%의 OMI가 치료 중 실패하며, 하악

에서의 실패율이 조금 더 높았다(평균 16.5%).22 아직

까지 OMI의 탈락을 미리 예상하거나 완전히 예방할 

방법은 알려져 있지 않으므로 환자에게 실패 가능성

을 미리 충분히 고지할 필요가 있다. 이 환자와 같이 

내원이 불규칙하여 재식립 자체에 어려움이 있는 환자

에서 OMI의 탈락이 발생하는 경우 치료결과에 상당

한 영향을 미칠 수 있으므로, 만약 이러한 환자를 치

Figure 13. To minimize the side effect of rotating the occlusal plane while pulling the maxillary posterior teeth forward, the pulling force 

should be located as close to the center of resistance of the maxillary dentition as possible. A, The rotational effect of the occlusal 

plane will be minimized if anterior traction force vector is placed near the CR of the maxillary dentition using transpalartal arch and 

palatal OMI as in this figure. B, As shown in the figure, by the shorter TPA and the palatal OMI, protraction force vector can be placed 

near the CR of upper dentition and may produce the upward and forward movement of the upper dentition. CR: center of resistance, 

OMI: orthodontic mini-implant.

A B
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료하는 중 탈락이 발생하면 환자와 상의하여 재식립 

시 다수의 OMI를 여러 부위(buccal shelf, ascend-

ing ramus 등)에 한번에 식립하여 성공률을 높여보

는 방법을 고려해볼 수 있을 것이다.  

치료 후의 안정성  

모든 교정적 치아 이동 후에는 재발의 가능성이 있

다. 이 환자의 경우 특히 상악 좌측에서 많은 양의 구

치부 전방이동이 있었으므로, 소구치 발치 부위의 공

간이 다시 재발할 가능성이 상당 기간 있을 것으로 예

상된다. 다만 전치의 후방 이동량은 거의 없었기 때문

에 전치부를 후방 이동시켰을 때 걱정할 수 있는 혀의 

압력 증가와 연관된 재발요인은 크게 문제되지 않을 

것 같다. 전치부나 구치부의 수직적 이동량 역시 재발 

가능성이 있을 것으로 생각되며, 이로 인해 개방교합

이 생길 가능성이 있다. 그러나 환자가 교정치료 전 악

관절질환 증상이 있었기 때문에, 따로 이 악물기와 같

은 운동요법23은 시도하지 않았고, 식사할 때 더 오래 

씹으라고 교육하고 혀와 입술 깨물기 등 습관에 대한 

교육을 시행하였다.    

결론

다수의 치아 결손과 Ⅲ급 구치 및 견치 관계, 전치부 

개방교합을 보이는 환자가 모든 결손 부위를 교정치료

로 폐쇄하기 원하여, OMI를 이용해 상악 구치의 전방 

견인과 하악 전치의 후방 견인을 시행하였다. 치료과

정에서 교합 평면의 반시계 방향 회전이 일어난 것으

로 미루어 볼 때, 상악 구치의 전방 견인력이 CR의 하

방을 지나는 경우 구치의 정출과 전치의 함입이 일어

난다는 것을 알 수 있었다. 교합평면이나 전치 노출도

의 변화를 원치 않는다면 견인력이 CR을 지날 수 있

도록 세밀한 역학적인 고려가 필요할 것이다. 
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ABSTRACT
A 9-year-old boy presented a skeletal Class Ⅱ facial type, an uprighted upper incisors, and anterior deep bite. He 

received an interceptive orthodontic treatment using removable active plate with anterior bite block. After 8 months 
of treatment, the expansion of upper dental arch, labioversion of the upper incisors, decrease of anterior overbite was 
achieved. The forward growth of the mandible was spontaneously occurred, improving the skeletal Class Ⅱ facial type 
and large anterior overjet. This case report presents and discusses the effect of anterior bite block applied in mixed 
dentition patient. (Clin J Korean Assoc Orthod 2019;9(2):97-105)

Key words   Anterior bite block, Deep bite, Class Ⅱ malocclusion, Mandibular growth
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서론

일반적으로 하악 전치의 절단연은 상악 전치의 설

면 결절에 약하게 접촉하며, 그 양은 대개 1-3 mm의 

수직피개를 나타낸다. 수직피개가 정상보다 큰 경우를 

과개교합이라 하며, 교정치료에 있어서 비교적 흔한 

부정교합 중의 하나임에도 불구하고 과개교합은 장기

적으로 관찰했을 때 재발률이 높아 성공적으로 치료

하기 어려운 부정교합으로 인식되어 있다.1,2

과개교합은 일반적으로 단안모 골격, 즉 짧은 전안

면 고경, 긴 후안면 고경, 작은 하악각, 작은 하악 하

연 평면각 등과 높은 상관성이 있으며,3,4 교합적으로

는 자유 간격이 크며, 깊은 스피만곡, 과맹출된 상악 

전치, 저맹출된 하악 구치와 높은 상관성이 있다고 보

고되었다.4,5 그러나 장안모 골격인 경우에도 치아치조

성 보상에 의해 과개교합이 발생할 수 있다.6

과개교합은 하악의 측방 및 전방 운동을 방해하여 

측두하악관절장애의 원인이 되기도 하고,7,8 하악의 전

방 이동 잠재력을 저해한다고 주장되기도 하였다.9-11 

이전의 연구에 의하면 전치부 수직피개는 정상교합

자에서 성장과 증령에 따라 감소하는 것으로 알려졌

다.7,12 이는 과개교합 환자에서도 비슷하였지만, 감소

하는 양은 약 1mm 정도로서 임상적으로 미미한 정

도였다.13 따라서 심한 과개교합은 전문가에 의한 치료

가 필요한 부정교합이라고 생각된다.

과개교합의 치료는 환자의 골격 성장 패턴에 따라서 

전치부 압하와 구치부 정출로 구분할 수 있다.14-17 수

평적인 골격 패턴, 즉 단안모 환자인 경우, Harvold 

장치와 같은 가철성 장치나 고정성 장치와 더불어 구

내용 고무줄을 사용하여 구치부의 정출을 유도함으로

써 전치부의 과개교합을 개선하는 동시에 하안면 고경

을 증가시킴으로써 안모의 심미성을 개선할 수 있다.16 

반면에 수직적인 성장을 보이는 장안모 환자인 경우 

Burstone의 상악 전치 압하 호선이나 Ricketts의 하

악 전치 압하 호선을 이용하여 전치부의 과개교합을 

개선하는 과정에서 하안면 고경이 증가되지 않도록 유

지하는 것이 중요하다.14,15 최근에는 골격성 고정원을 

이용하여 더욱 효과적으로 전치부 압하와 하안면 고

경 조절이 가능하다.18-20

전치부 과개교합은 종종 골격성 Ⅱ급 부정교합과 동

반되어 나타나는데, 성장기 환자에서 악기능 장치를 

이용하여 하악의 성장을 유도할 때 선결해야 하는 문

제는 상·하악 전치 간의 간섭과 상·하악 악궁 폭경의 

부조화이다. 때로는 과개교합을 개선하는 것, 즉 전치

부의 간섭을 없애는 것만으로도 하악의 자발적인 전

방 성장이 나타난다. Gugino와 Dus9는 과개교합이 

동반된 Ⅱ급 환자에서 전치부의 간섭을 해소하면 후

퇴되었던 하악 과두의 위치가 더 중앙으로 이동하고, 

이로 인해 하악의 정상 성장을 유도할 수 있다고 하였

다. 또한 Woods10,11는 혼합치열기의 Ⅰ급, Ⅱ급 부정교

합 환자를 대상으로 한 연구에서, 심한 과개교합을 개

선했던 군에서 B point와 pogonion의 전방 이동이 

더 많았음을 관찰하였고, 이는 수평 성장 경향을 지

닌 환자에서 더 뚜렷하게 나타났다고 하였다. 그는 이

런 결과를 토대로 하악의 정상 성장을 위해서는 가급

적 혼합치열기와 같은 이른 시기에 과개교합을 치료해

야 한다고 주장하였다.

본 증례 보고는 가철식 교정장치를 이용하여 전치

부 과개교합을 조기에 치료했던 혼합치열기의 성장기 

환자를 소개하고자 한다. 이 환자에서 사용한 과개교

합의 치료방법을 소개하고, 치료결과로 얻어진 전치와 

구치의 수직적인 변화, 하안면고경의 변화, 그리고 하

악의 전방 성장의 결과를 고찰하고자 한다.

 

진단

9세 0개월의 남자 환자로 “위 앞니가 옥니처럼 내려

와 있어요”라는 주소로 내원하였다. 환자는 비염과 구
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호흡의 병력이 있었다. 구외 소견으로는 얼굴 비대칭

은 없었고, 약간 볼록한 측모와 함께 하악은 후퇴된 

양상을 보였다(Figure 1). 구내 소견으로는 상·하 전

치부의 크라우딩과 과개교합이 관찰되었고, 과개교합

에 의해 상악 전치의 구개측 연조직에는 하악 전치의 

압흔이 관찰되었다. 상악 중절치는 설측으로 직립되어 

있었고, 구치관계는 양측 모두 Ⅱ급 관계였다. 모델 분

석 소견으로는 제1대구치 폭경이 상악에서는 47 mm, 

하악에서는 51 mm로 상악 폭경이 하악보다 상대적

으로 좁은 것으로 나타났다.

측면 두부방사선계측사진 분석 결과 SNA 79.4°, 

SNB 72.3°, ANB 7.1°로서 골격성 Ⅱ급 부정교합이

었고, mandibular plane angle (Go-Me to FH) 

25.7°, gonial angle 117.1°로서 수평 성장 경향을 보

였다(Figure 2, Table 1). 상악 전치는 심한 설측 경

사를 보였고(U1 to FH, 93.7°), IMPA는 90.9°로 하악 

전치의 경사도는 정상이었다. 전치부 수직피개는 7.5 

mm로 심한 과개교합이었고, 수평피개 역시 5.9 mm

로 정상보다 컸다. 이상을 종합하여, 이 환자는 전치

부 크라우딩 및 상악 전치부 설측 경사, 전치부 과개

교합, 수평 성장 패턴을 지닌 상악궁이 협착된 골격성 

Ⅱ급 부정교합으로 진단되었다.

치료계획

치료목표는 (1) 협착된 상악궁을 확장하고, (2) 전치

부 과개교합과 상악 전치의 설측 경사를 정상으로 개

선하는 것, 이를 통해 (3) 구강 주위 근육들이 정상적

으로 기능하고 하악이 정상적으로 성장할 수 있는 환

경을 제공하는 것이었다.

Figure 1. Pretreatment intraoral and extraoral photographs (9 years old).
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위의 치료목표를 달성하기 위해 아래와 같은 치료 

계획이 수립되었다. 상악에 전치부 교합 블록이 포함

된 가철성 상교정장치(active plate)를 사용하여, (1) 

상악궁의 측방 확장, (2) 하악 구치부의 차등적 맹출 

유도, (3) 하악 전치부의 압하, (4) 핑거 스프링을 이

용하여 상악 중절치의 순측 경사를 시키기로 하였다. 

(5) 상교정장치 치료 후, 재평가하여 필요하다면 Ⅱ급 

액티베이터를 사용하기로 계획하였다.

치료경과 및 결과

치료과정

상악에 전치부 교합 블록이 포함된 상교정장치를 장

착하고, 1주일 후부터 확장 스크류를 매주 2번 돌려 

측방 확장을 시작하였다(Figure 3). 치료시작 3개월 

후, 마모된 전치부 교합 블록의 높이를 추가하고 핑거 

스프링을 추가로 설계하기 위해 장치를 재제작하였다. 

재장착하는 날부터 측방 확장과 함께 핑거 스프링을 

Figure 2. Pretreatment panoramic and lateral cephalometric radiographs (9 years old).

Table 1. Comparison of cephalometric measurements

　 Norm
Pre-treatment  

(9 years)
Post-treatment  

(9 years 8 months)

SNA (°) 82.0 79.4 80.0 

SNB (°) 80.0 72.3 74.0 

ANB (°) 2.0 7.1 6.1 

Mandibular plane angle (°) 25.1 25.7 26.4 

Gonial angle (°) 130.0 117.1 118.1 

Mx. 1 to FH plane (°) 111.0 93.7 101.0 

Mn. 1 to mandibular plane (°) 90.0 90.0 93.6 

Overbite (mm) 2.3 7.5 2.4 

Overjet (mm) 3.2 5.9 3.2 

Mandibular length (mm) 105.1 92.7 96.5 

Pogonion to N⊥FH (mm) -9.3 -12.7 -11.0 

Lower anterior facial height (mm) 58.2 57.9 60.6 

Facial axis (°) 86.0 83.1 84.2 
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활성화하여 상악 중절치의 순측 경사를 도모하였다. 

치료시작 5개월 후, 전치부 과개교합의 개선과 하악의 

전진이 일부 관찰되었고(Figure 4), 마모된 전치부 교

합 블록을 다시 한 번 추가해주었다. 치료시작 8개월 

후, 측방 확장을 종료하고 치료 결과를 유지하기 위해 

장치를 야간에만 착용하도록 지시하였다.

치료 결과

Figure 5와 6은 가철성 상교정장치를 이용한 치

료를 종료한 후 촬영한 구내·외 사진과 방사선사진이

다. 전치부의 수평피개와 수직피개가 모두 감소하였으

며, 구치부 교합 관계는 Ⅱ급에서 Ⅰ급으로 개선되었

다. 상악 확장으로 상악 전치부를 배열할 공간이 확보

되었고, 구치부 폭경은 하악과 조화롭게 개선되었다. 

측면 두부방사선계측사진 분석에서 SNB는 72.3°에서 

74.0°으로 증가하여 Ⅱ급 골격 관계가 다소 개선되었

으며, 하악 평면각은 25.7°에서 26.4°, 우각부는 117.1°

에서 118.1°로 약간 증가하였지만 큰 변화 없이 유지

되었다(Figure 7, Table 1). 상악 전치의 각도(Mx. 1 

to FH)는 93.7°에서 101.0°로 순측 경사되었다. 수직

Figure 4. After 5 months of treatment.

Figure 3. Initiation of treatment using the removable active plate with anterior bite block.
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피개는 7.5 mm에서 2.4 mm로 감소하였고, 수평피개

는 5.9 mm에서 3.2 mm로 감소되었으며, 이순구는 

얕아졌다. 하악 길이(Co-Pog)는 92.7 mm에서 96.5 

mm로 증가하였으며, pogonion의 위치(pogonion 

to N⊥FH)는 1.7 mm 전방으로 이동되었다. 하안면 

고경(ANS-Me)은 57.9 mm에서 60.6 mm로 증가하

였으나, 안면 축(facial axis)은 83.1°에서 84.2°로 하

악의 성장 방향이 반시계 방향으로 오히려 약간 닫히

는 결과를 보여주었다. 하악골 중첩(XI point-PM at 

PM)에서 하악 전치의 맹출은 거의 없었고, 하악 구치

부는 상대적으로 많은 맹출이 관찰되었다. 

고찰

과개교합을 치료하는 방법에는 전치부 압하와 구치

부 정출로 구분할 수 있다.14-17 이 2가지 방법 중에 환

Figure 5. Posttreatment intraoral photographs (9 years 8 months old). 

Figure 6. Posttreatment panoramic and cephalometric radiographs (9 years 8 months old).
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자의 골격 성장 패턴에 따라서 치료방법이 결정되어야 

한다. 본 환자는 수평적인 성장 경향을 보였기 때문에 

전치부 교합 블록을 이용하여 구치부를 이개시킴으로

써 가급적 구치부의 맹출을 유도하고자 하였다. 이를 

통해 전치부의 과개교합을 개선하는 동시에 하안면 고

경을 증가시켜서 안모의 심미성을 개선하고자 하였다. 

혼합치열기의 단안모 환자였던 본 환자에서 사용한 전

치부 교합 블록의 치료 효과를 좀 더 자세히 살펴보면 

다음과 같다. 구개평면에 대한 상악 중절치와 제1대구

치까지의 거리는 각각 0.4 mm, 1.1 mm 증가하였고, 

하악 하연 평면에 대한 하악 중절치까지의 거리는 거

의 유지된 반면, 하악 제1대구치는 2.5 mm로 상당한 

증가를 보여주었다. Forsberg와 Hellsing21에 의하면 

혼합치열기의 과개교합 환자 20명을 대상으로 전치부 

교합 블록을 사용했을 때, 구개평면에 대한 상악 전

치의 거리는 거의 유지, 상악 구치는 평균 1.3 mm 증

가하였고, 하악 하연 평면에 대한 하악 전치의 거리는 

거의 유지, 하악 구치의 거리는 평균 1.4 mm 증가하

였다고 보고하였다. 그들의 연구와 본 증례를 비교할 

때 전치의 맹출 억제와 구치의 맹출 유도 효과는 동일

하였지만, 상·하악 구치의 맹출량은 다소 차이를 보

였는데, 그들은 상악 제1대구치에 설측 호선으로 연결

되는 고정성 전치부 교합 블록을 사용하였고, 본 증

례에서는 상악 제2유구치와 제1대구치에 클래스프가 

장착되는 가철성 장치를 사용하였기 때문에, 이런 장

치의 차이가 상·하악 구치의 맹출량에 차이를 만들었

을 수 있다.

본 환자에서 전치부 교합 블록으로 인한 골격적인 

효과로서 하안면 고경이 증가하였다. 일반적으로 단기

간에 하안면 고경이 증가했다면, 하악의 시계 방향 회

전을 예상할 수 있으나, 이 환자에서 안면 축은 83.1°

에서 84.2°로 오히려 하악이 반시계 방향으로 약간 닫

히는 결과를 관찰하였다. 이는 아마도 내재적인 환자

의 심한 수평적인 성장 경향에 따른 결과라고 해석된

다. 성장기 환자에서 치료 결과는 외재적인 치료 효과

와 내재적인 환자의 성장 효과가 복합되어 나타나기 

때문에 치료효과만을 구분하여 파악하기 어렵다. 그

러나 최소한 그런 점을 감안한다면, 만약 이 환자에

Figure 7. Superimposition of pretreatment (black) and posttreatment (red) cephalometric tracings.
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서 전치부 교합 블록 치료를 하지 않았다면 하악은 훨

씬 더 반시계 방향으로 회전하는 좋지 않은 결과가 발

생하지 않았을까 하는 유추를 해 볼 수 있다. 이에 대

해서는 전향적인 코호트 연구와 같은 추가적인 연구

가 필요할 것이다.

Gugino와 Dus9에 의하면 전치부의 간섭을 제거함

으로써 하악 과두의 위치를 더 중앙으로 옮길 수 있으

며, 이로 인해 하악의 전방 이동을 유도할 수 있다고 

하였다. 본 증례는 하악 과두의 위치를 정교하게 평가

할 수 있는 방사선검사를 시행하지 않았으므로, 전치

부의 과개교합 개선 직후에 일어났을 수도 있는 하악 

과두의 전방 이동을 명확하게 확인할 수는 없었다. 다

만, 치료시작 5개월째에 이미 상·하악 교합이 근심 교

합 방향으로 변화가 발생하고 있다는 점으로 미루어 

볼 때(Figure 4), 이런 단기간의 자발적인 교합 변화

는 하악 과두의 전방 이동에 따른 하악위의 변화로 해

석하는 것이 타당하다. Woods10,11에 의하면 골격성 Ⅱ

급 환자에서 과개교합을 개선했을 때 하악의 전방 이

동(B point와 Pogonion의 전방 이동)이 대조군에 비

해 두드러지게 관찰되었다고 하였다. 이런 변화는 단

순히 일시적인 하악위의 변화는 아닐 것이다. 본 환자

에서 하악의 Pogonion은 1.7 mm 전방 이동, SNB는 

1.7° 증가하여 하악의 전진이 이루어졌음을 보여주는

데, 이와 동시에 두부계측방사선사진 중첩에서 하악 

과두의 위치는 아주 약간만 전방 이동이 관찰되고, 실

제적으로 하악의 길이(Co-Pog)가 3.8 mm 증가하였

다. 본 환자에서 8개월 동안에 관찰된 하악의 길이 증

가(Co-Pog, 3.8 mm)는 Jeong과 Hwang22이 보고

한 한국인 정상교합 남아의 9-10세 동안 관찰된 하악

의 평균적인 길이(Co-Gn) 성장량 0.958 mm보다 많

고, Sung 등23이 보고한 8.5-9.5세 동안에 관찰된 하

악의 길이(Ar-Pog) 성장량 1.8 mm보다도 많은 양이

다. 본 증례의 경우 상교정장치 치료 이후에 추가적인 

Ⅱ급 악정형장치도 미리 계획했었다. 그러나 상악 전치

를 전방 경사시키는 치료를 하였음에도 불구하고, 하

악의 자발적인 전방 성장에 의해 수평피개는 5.9 mm

에서 3.2 mm로 오히려 감소되었고, 따라서 추가적인 

Ⅱ급 악정형장치는 일단 보류하게 되었다.

본 증례는 혼합치열기 초기 환자에서 8개월이라는 

단기간 동안에 전치부 과개교합을 개선함으로써 하악

의 자발적인 성장이 유도되어 골격성 Ⅱ급 부정교합과 

전치부 수평피개가 개선된 것을 보여주었다. 이로 미

루어 볼 때 하악의 성장은 전치부의 교합 간섭에 의해 

억제될 수 있다고 생각되며, 따라서 조기에 개선하는 

것이 필요하다고 생각한다. 참고로 성장기에 이뤄지는 

하악에 대한 악정형 치료가 장기적으로 하악의 성장

을 유도하는지에 대해서는 장기적 효과가 있다는 문

헌도 있으나,24,25 반대로 장기적인 효과는 없다는 문헌

도 있다.26 본 증례도 장기적인 관찰 결과가 아니기 때

문에 향후 추가적인 관찰이 필요할 것으로 생각한다. 

결론

본 증례는 혼합치열기 초기의 성장기 환자에서 8개

월간의 전치부의 과개교합을 개선하는 치료를 통해 

자발적으로 골격성 Ⅱ급 부정교합과 전치부 수평피개

가 개선되는 것을 보여주었다. 하악의 전방 성장이 일

시적인지 장기적인지는 추가 관찰이 필요하지만, 과개

교합을 동반한 골격성 Ⅱ급 부정교합을 갖는 성장기 

아동에서 조기에 과개교합을 치료하는 것은 Ⅱ급 부

정교합의 치료에 도움이 될 것으로 사료된다.
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ABSTRACT
In the Class Ⅲ camouflage treatment approach, the transverse discrepancy and sagittal discrepancy should be 

considered. To solve these problems, tooth-anchored expanders and intermaxillary Class Ⅲ elastics have been 
conventionally used, but they have several disadvantages. To overcome these disadvantages, the uses of skeletal 
anchorages for rapid maxillary expansion and total arch distalization have been reported. This case report presents the 
successful use of microimplant-assisted rapid palatal expansion (MARPE) and mandibular total distalization in a patient 
with a skeletal Class Ⅲ malocclusion and transverse discrepancy. A microimplant-assisted rapid palatal expander 
was used to correct the transverse discrepancy, and a mandibular total distalization was conducted to achieve proper 
overjet and to improve the lip profile. As a result, a Class Ⅰ occlusion with a favorable esthetic profile was achieved 
with no adverse effects. Therefore, microimplant-assisted rapid palatal expander and mandibular total distalization can 
be considered as an effective camouflage treatment for skeletal Class Ⅲ malocclusion. (Clin J Korean Assoc Orthod 
2019;9(2):106-116)

Key words   Class Ⅲ malocclusion, Transverse discrepancy, MARPE, Skeletal anchorage, Camouflage
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서론

골격성 Ⅲ급 부정교합 환자에서 시상적 부조화와 함

께 협소한 상악 기저골과 상악궁을 특징으로 하는 횡

적 부조화가 종종 동반되는데, 이로 인해 상악 치열의 

크라우딩, 상악 구치부의 협측 경사, 하악 구치부의 설

측 경사, 구치부 반대교합을 보일 수 있다.1 골격성 Ⅲ

급 부정교합 환자를 치료할 때 이러한 횡적 부조화와 

시상적 부조화를 모두 고려하여야 한다.2

골격성 Ⅲ급 부정교합의 절충 치료에서 악골의 부조

화를 보상하기 위해 치아를 이동시키는데, 골격과 측

면 윤곽의 변화 없이 상악 절치의 전방 경사와 하악 절

치의 후방 경사를 도모하는 치료를 포함한다.3 전통적

인 Ⅲ급 부정교합의 절충 치료는 Ⅲ급 고무줄을 이용

하였고, 이는 교합 평면의 반시계방향 회전을 유발하

였다.4 이러한 치료는 여러 가지 부가적인 문제점을 나

타내는 한계를 가지고 있으며, 이러한 문제점을 개선

하기 위해 마이크로 임플랜트와 같은 골성 고정원을 

이용하게 되었고, 그 종류와 식립 위치를 결정하기 위

해서 치아 이동량과 방향 및 생역학을 고려해야 한다.

성장기 환자에서 협소한 상악골에 의한 횡적 부조

화를 보이는 경우 전통적으로 치아 지지 급속구개확

장장치를 이용하여 치료하였다.5 그러나 이러한 방법

은 성장이 완료된 성인에서 골격적 확장 효과보다는 

치성 확장 효과가 더 커서 구치의 협측 경사 및 정출, 

치은 퇴축, 협측 피질골의 천공(fenestration)과 같은 

부작용이 보고되었다.6,7 성인에서는 분절 르포르 골절

단술(segmental Le Fort Ⅰ osteotomy)과 surgi-

cally-assisted rapid palatal expansion(SARPE)

과 같은 수술적인 방법이 제안되었다.8,9 

Figure 1. Pretreatment facial and intraoral photographs.
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횡적 부조화가 존재하는 성인에서 비수술적인 치아 

지지 구개급속확장의 한계를 극복하기 위해 골성 고

정원을 이용한 마이크로 임플랜트 지지 구개급속확장

장치를 이용해 성공적으로 치료한 증례와 연구가 보

고되었다.10,11

따라서 횡적 부조화를 동반한 골격성 Ⅲ급 부정교

합 환자에서 마이크로 임플랜트 지지 구개 급속 확장

과 하악의 전치열 후방 이동을 함께 적용하여 횡적인 

문제와 전·후방적인 문제를 해결한 증례를 소개하고

자 한다.

진단

18세 8개월의 남자 환자가 “앞니가 삐뚤삐뚤 해요”

라는 주소로 내원하였다. 전신 및 치과 병력상 특이사

항은 없었다. 구외 소견에서 전돌된 하악, 긴 인중, 입

술 돌출감을 보였으며, 미소 시 전치 노출도가 부족하

였다. 또한 이부가 4 mm 좌측으로 편위된 안면 비대

칭을 나타내었다. 구내 소견에서 전치부와 구치부의 반

대교합, 양측 Ⅲ급 구치 및 견치 관계, 상·하악 폭경 

부조화, 상악 5 mm 정도의 중등도 크라우딩, 하악 2 

mm 이내의 미약한 크라우딩, 1 mm 정도의 하악 치

열 정중선의 좌측 편위가 관찰되었다(Figure 1). 또한 

저위된 혀 자세와 혀 내밀기 습관을 관찰할 수 있었다.

측면 두부계측방사선사진 분석에서 골격성 Ⅲ급

(SNA 82.0°, SNB 83.5°, ANB -1.5°)과 정상 발산

형 패턴(Björk sum 390.5°, FMA 26.5°) 소견을 보

였다. 상악 절치는 순측 경사(U1-FH 123.5°)를 보이

며, 하악 절치의 경사 정도(IMPA 96.0°)는 정상 범주

였다. 또한 상악 절치의 노출도가 부족하였으며(U1 

to Stomion 1 mm), 구개평면에서 제1대구치 근심 

교두까지 이르는 수직 거리는 27 mm로 상악 구치

부 과성장을 나타내었다(Table 1). 파노라마방사선사

진에서 매복된 양측 상·하악 제3대구치가 관찰되었

다(Figure 2).

콘빔 전산화단층촬영 영상을 분석한 결과, Yonsei 

Transverse Index(YTI)가 -4.3 mm로 상·하악의 

횡적 부조화를 확인할 수 있었고, 상악 제2대구치의 

협측 경사와 하악 제2대구치의 설측 경사를 관찰할 수 

있었다(Figure 3).12

Figure 2. Pretreatment lateral cephalogram and panoramic radiograph.
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Figure 3. CBCT images of Yonsei Transverse Index (A), teeth axis (B) and distance between lingual cortex and distal surface of 

mandibular 2nd molars (C).

Table 1. Pretreatment and posttreatment cephalometric measurement

Mean Initial Final

Divergency

Sum (°) 395.7 390.5 391.0

PFH/AFH (%) 70 69.5 69.0

OP-FH (°) 5.9 3.5 3.0

MP-FH (°) 25.4 26.5 27.0

Maxilla-mandible relation

ANB (°) 2.8 -1.5 -0.1

APDI (°) 85.8 99.5 99.0

Maxilla

SNA (°) 81.7 82 82

N perp-Pt. A (mm) 2 -1.5 -1

Mandible

SNB (°) 79 83.5 83

N perp-Pog (mm) -0.3 0.5 0

Denture

Interincisal angle (°) 128.3 113.5 117.0

U1-FH (°) 116.6 123.5 123.0

IMPA (°) 90.1 96.0 90.0

U6-PP (mm) 25 27 27

U1 exposure (mm) 4 0 1

L1-Apog (degree) 23.3 28.0 25.0

L1-Apog (mm) 4.5 12.5 10.0

A B

C



110

Clin J Korean Assoc Orthod 2019;9(2):106-116

치료계획

환자가 입술 돌출감에 대해 불만이 없고 상·하악 치

열의 크라우딩이 심하지 않았기 때문에 구개 확장 및 

하악의 전치열 후방 이동을 동반한 교정치료를 진행하

기로 결정하였다. 측면 VTO에서 상악 치열의 크라우

딩은 마이크로 임플랜트 지지 구개확장을 통해 해소

하여 상악 절치와 구치의 위치를 유지하고, 하악 절치

와 하악 구치의 후방 이동량을 각각 2 mm, 2.5 mm

로 설정하여 골성 고정원을 이용한 하악의 전치열 후

방 이동을 계획하였다. 또한 정면 VTO에서 상악 구치

부의 횡적 부조화와 치축 개선 및 재발을 고려하여 약 

8 mm 정도의 확장을 계획하였다(Figure 4).

치료경과 및 결과

경과

횡적 부조화를 해결하기 위해 교정용 밴드를 이

용하여 마이크로 임플랜트 지지 구개급속확장장치

(MSE, BioMaterials Korea Inc., Seoul, Korea)

를 좌·우 상악 제1대구치에 부착하고 직경 1.5 mm, 

길이 11 mm인 마이크로 임플랜트 4개를 확장장치의 

마이크로 임플랜트 삽입 슬롯을 통해 구개부에 식립

하였다. 환자에게 하루에 1/4 회전을 지시하여 상악

골의 횡적 확장을 시도하였다. 확장 4주 후 상악 중

절치 사이에 공간이 생겼고, occlusal topography를 

통해 정중 구개 봉합 부위가 분리되어 양측으로 벌어

진 것을 확인할 수 있었다. 구치부에서 양의 수평피개

를 달성한 후에도 재발을 고려해 과교정을 시행하였

다(Figure 5). 

상악골의 확장을 시도하는 동안 하악 치열에 

0.022-inch 슬롯의 preadjusted 에지와이즈 장치

를 부착하여 0.014, 0.016, 0.018, 0.016×0.022 inch 

나이티놀(NiTi) 호선으로 배열 및 레벨링을 약 4개월 

동안 진행하였다. 양측 하악 제3대구치의 발치가 완료

된 후 하악에 0.018×0.025 inch 스테인리스강 호선

(stainless steel archwire)을 삽입하였고 Ⅲ급 고무

줄 착용을 지시하였다. 

상악골의 확장을 중단한 후 확장장치를 제거하지 

않고 확장된 상악골을 지지하도록 유지하면서 상악

Figure 4. Lateral VTO and frontal VTO.
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에 0.022-inch 슬롯의 preadjusted 에지와이즈 장

치를 부착하고 0.014, 0.016, 0.018, 0.014×0.025, 

0.018×0.025 inch 나이티놀 호선으로 배열 및 레벨

링을 진행하였다. 상악골 확장 이후 확장장치에 의한 

약 3개월의 유지기간을 거친 후 occlusal topogra-

phy를 통해 정중 구개 봉합 부위의 골화를 확인하고 

확장장치를 제거하였으며 구개호선을 장착하였다. 이

후 0.019×0.025 inch 스테인리스강 호선을 삽입하여 

치료과정을 진행하였다. 

하악 전치열 후방 이동과 정중선 불일치 개선을 위

해 좌·우측 제1소구치와 제1대구치 사이에 튜브 형태

의 미니플레이트(C-Tube Plate, Jin Biomed Com-

pany, Bucheon, Korea)를 식립하였다. 하악 치열의 

후방 이동 중 마이크로 임플랜트의 풀림으로 우측 미

니플레이트를 제거한 후 후구치 원심부에 미니플레이

트를 식립하였다. 후구치 원심부의 미니플레이트를 이

용한 후방 견인력의 벡터는 교합 평면과 평행하고 측

면에서 교합면 라인과 근접해 있어 제1소구치와 제1대

구치 사이의 미니플레이트를 이용한 후방 견인력의 벡

터와 다르다. 하악 좌측과 우측의 골성 고정원의 위치

를 고려하여 하악 좌측의 치열궁을 좁히는 형태로 조

정하면서 치료를 진행하였다.

약 8개월의 전치열 후방 이동 후 마무리 과정을 거

쳐 장치를 제거하였다(Figure 6). 상·하악 전치부 설

측에 고정식 유지장치를 부착하였고, 상악 가철식 환

상 유지장치, 하악 혀올리기 장치(tongue elevator)

를 24시간 착용하도록 환자에게 지시하였다. 총 치료 

기간은 2년 4개월 소요되었다(Figures 7, 8).

Figure 5. Intraoral photographs and occlusal topography at the start of MARPE (A) and 6 weeks after MARPE (B). 

A B
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Figure 6. Intraoral photographs at 2 month (A), 5 months (B), and 8 months (C) after distalization.

A

B

C

Figure 7. Posttreatment facial and intraoral photographs.
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치료결과

치료 후 구내사진에서 양측 Ⅰ급 구치관계와 적절한 

수직피개 및 수평피개, 정중선 일치를 보이고 있다. 구

외사진에서는 돌출되어 있던 하순이 후퇴되어 조화로

운 안모를 보였다(Figure 7). 

치료 전·후 측면 두부계측방사선사진의 중첩에서

(Figure 9) 하악 구치가 2.5 mm 후방으로 이동하고 

하악골이 후하방으로 회전하여 상·하 절치가 양의 수

평피개를 이룬 것을 볼 수 있었고, 계획한 하악의 전

치열 후방 이동을 통해 전치부 반대교합이 해소되었

음을 확인할 수 있었다.

상악골의 횡적 변화를 확인하기 위해 치료 전·후 콘

빔 전산화단층촬영 영상을 중첩·비교한 결과(Figure 

10), 상악골의 폭경 증가가 관찰되었고, 좌·우측 ju-

Figure 8. Posttreatment lateral cephalogram and panoramic radiography.

Figure 9. Pretreatment (black) and posttreatment (red) superimpositions.
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gal point 사이의 길이가 5.5 mm 증가되었으며, YTI

가 +1.5로 측정되었다. 그에 따라 상·하악 구치부의 

치축이 개선되고 구치부에서 양의 수평피개를 형성하

여 상·하악골의 횡적 부조화가 해소되었음을 확인할 

수 있었다.

고찰

본 증례에서는 구치부의 반대교합, 상악 치열의 중

등도 크라우딩, 좁은 상악궁 둘레 길이, 상악 구치부

의 협측 경사와 하악 구치부의 설측 경사, 좁고 높은 

구개궁 및 콘빔 전산화단층촬영 영상의 계측을 통해 

상·하악의 횡적 부조화를 진단하였다.12,13 Ⅲ급 부정

교합 환자에서 횡적 부조화가 동반되는 경우 안정성 

및 심미성의 문제를 야기하므로 치료계획에 포함시켜

야 한다. 횡적 부조화를 해소하기 위해 상악골의 확

장이 필요한데, 10대 후반에는 정중 구개 봉합 사이의 

골성 브리지가 형성되어 치아 지지 급속구개확장장치

를 이용한 상악골 확장에 한계가 존재한다.14 환자의 

연령이 10대 후반으로 구개급속확장장치 단독으로는 

상악골의 횡적 확장에 한계가 있을 것으로 판단하였

고, 또한 환자가 수술을 원하지 않아 수술을 동반한 

구개확장은 제외시켰다. 비수술적인 방법으로서 골성 

고정원을 이용한 마이크로 임플랜트 지지 급속구개확

장장치를 이용하여 상악골의 횡적 확장을 도모하였

고, 이것은 치아가 아닌 기저골에 확장력을 직접적으

로 적용시킬 수 있으므로 치아·치조성 효과를 최소화

하고 골격성 효과를 극대화할 수 있다는 장점이 있다. 

골격성 Ⅲ급 부정교합의 전·후방적인 문제를 해결하

기 위해 하악의 전치열 후방 이동을 치료계획에 반영

하였다. 콘빔 전산화단층촬영 영상을 통해 하악 양측

의 제3대구치를 발치함으로써 하악체 설측 피질골까

지의 공간을 이용하는 것이 가능함을 확인하였다. 하

악의 전치열 후방 이동을 통한 구치부 이동량을 2.5 

mm 정도로 예상하여, 치아의 이동에 따른 재식립 가

능성을 줄이고 마이크로 임플랜트보다 미니 플레이트

Figure 10. CBCT images of pre-expansion and post-expansion of palate (superimposition).
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의 실패율이 현저히 낮은 것으로 보고되어 있어 튜브 

형태의 미니 플레이트를 식립하였다. 

전통적인 Ⅲ급 부정교합의 절충치료는 Ⅲ급 고무줄

을 이용하여 교합평면의 반시계 방향 회전을 유도하

였다. 그러나 이러한 치료는 상악 절치의 과도한 전방 

경사로 인해 전치의 노출도가 감소하여 심미적인 문제

점이 발생하고 하악 절치의 과도한 설측 경사는 치은 

천공(fenestration) 또는 과도한 치은 퇴축을 발생시

킬 수 있다. 또한 고정원의 상실로 인한 부가적인 문

제가 발생할 수 있고 환자의 협조도에 따라 치료결과

가 좌우된다는 단점이 있다.15 이러한 단점을 개선하기 

위해 마이크로 임플랜트와 같은 골성 고정원을 이용

하게 되었고, 골성 고정원의 위치에 따라 하악 구치의 

정출과 함입을 조절할 수 있다. 치간 위치에 마이크로 

임플랜트를 식립하는 경우 2-3 mm 이상의 후방 이

동을 위해서는 치열을 후방 이동시키는 중간에 임플

랜트의 위치를 변경하여 식립해야 한다. 치근에 영향

을 덜 주는 후구치 원심부나 하악 제1, 2대구치 사이

의 협붕에 미니플레이트를 식립하는 경우에는 재식립

하는 것을 피할 수 있다. 또한 Kim 등16은 하악 치열

의 후방 이동의 한계는 하악체의 설측 피질골이라고 

하였으며, 정확한 평가를 위해 콘빔 전산화단층촬영 

영상을 통한 분석을 추천하였다. 

본 증례에서 하악 좌·우측의 골성 고정원의 위치가 

다른 점을 고려했을 때 후구치 원심부의 미니플레이트

를 이용한 후방 견인력은 제1소구치와 제1대구치 사이

에 미니플레이트를 이용한 후방 견인력보다 협측 방향

의 벡터를 최소화하였다.17 하악 좌측 제1소구치와 제

1대구치 사이의 미니플레이트를 이용한 견인력의 벡터

에 의해 하악 좌측의 치열궁이 넓어지지 않도록 조절

하면서 치열궁의 형태를 유지하였다.

결론

본 증례는 상·하악골의 횡적 부조화를 동반한 골격

성 Ⅲ급 부정교합 성인 환자에서 마이크로 임플랜트 

지지 구개급속확장장치를 이용한 상악골의 확장과 미

니플레이트를 이용한 하악의 전치열 후방 이동을 통

해 전·후방적인 문제와 횡적인 문제를 해결하여 비수

술적 방법으로 양호한 치료결과를 얻을 수 있음을 보

여주었다.

REFERENCES

  1.	 Ramires T, Maia RA, Barone JR. Nasal cavity changes 
and the respiratory standard after maxillary expansion. 
Braz J Otorhinolaryngol 2008;74:763-769.

  2.	 Vanarsdall RL Jr. Transverse dimension and long-term 
stability. Semin Orthod 1999;5:171-180.

  3.	 Profitt WR, Fields HW, Sarver DM. Contemporary 
orthodontics. 4th ed. St. Louis: Mosby/Elsevier; 2007.

  4.	 Hu H, Chen J, Guo J, Li F, Liu Z, He S, Zou S. 
Distalization of the mandibular dentition of an adult 
with a skeletal Class III malocclusion. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop 2012;142:854-862.

  5.	 McNamara JA Jr, Brudon WL. Orthodontics and 
dentofacial orthopedics. Needham, MA: Needham Press; 
2001.

  6.	 Garrett BJ, Caruso JM, Rungcharassaeng K, Farrage 
JR, Kim JS, Taylor GD. Skeletal effects to the maxilla 
after rapid maxillary expansion assessed with cone-beam 
computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2008;134:8-9.

  7.	 Suri L, Taneja P. Surgically assisted rapid palatal 
expansion: a literature review. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 2008;133:290-302.

  8.	 Betts NJ, Vanarsdall RL, Barber HD, Higgins-Barber 
K, Fonseca RJ. Diagnosis and treatment of transverse 
maxillary deficiency. Int J Adult Orthodon Orthognath 
Surg 1995;10:75-96.

  9.	 Koudstaal MJ, Poort LJ, van der Wal KG, Wolvius EB, 
Prahl-Andersen B, Schulten AJ. Surgically assisted 
rapid maxillary expansion (SARME): a review of the 



116

Clin J Korean Assoc Orthod 2019;9(2):106-116

literature. Int J Oral Maxillofac Surg 2005;34:709-714.
10.	 Lagravère MO, Carey J, Heo G, Toogood RW, Major 

PW. Transverse, vertical, and anteroposterior changes 
from bone-anchored maxillary expansion vs traditional 
rapid maxillary expansion: a randomized clinical trial. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2010;137:304.e1-e12; 
discussion 304-305.

11.	 Brunetto DP, Sant’Anna EF, Machado AW, Moon W. 
Non-surgical treatment of transverse deficiency in adults 
using Microimplant-assisted Rapid Palatal Expansion 
(MARPE). Dental Press J Orthod 2017;22:110-125.

12.	 Koo YJ, Choi SH, Keum BT, Yu HS, Hwang CJ, Melsen 
B, Lee KJ. Maxillomandibular arch width differences 
at estimated centers of resistance: comparison between 
normal occlusion and skeletal Class III malocclusion. 
Korean J Orthod 2017;47:167-175.

13.	 Sawchuk D, Currie K, Vich ML, Palomo JM, Flores-Mir 
C. Diagnostic methods for assessing maxillary skeletal 

and dental transverse deficiencies: a systematic review. 
Korean J Orthod 2016;46:331-342.

14.	 Baccetti T, Franchi L, Cameron CG, McNamara JA Jr. 
Treatment timing for rapid maxillary expansion. Angle 
Orthod 2001;71:343-350.

15.	 Sugawara J, Daimaruya T, Umemori M, Nagasaka H, 
Takahashi I, Kawamura H, Mitani H. Distal movement 
of mandibular molars in adult patients with the skeletal 
anchorage system. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2004;125:130-138.

16.	 Kim SJ, Choi TH, Baik HS, Park YC, Lee KJ. Mandi
bular posterior anatomic limit for molar distalization. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2014;146:190-197.

17.	 Kook YA, Park JH, Bayome M, Kim S, Han E, Kim CH. 
Distalization of the mandibular dentition with a ramal 
plate for skeletal Class III malocclusion correction. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 2016;150:364-377.



117

eISSN 2384-1230
Clin J Korean Assoc Orthod 2019;9(2):117-126

https://doi.org/10.33777/cjkao.2019.9.2.117

Copyright ⓒ Korean Association of Orthodontists

ABSTRACT
Surgery-first approach without presurgical orthodontic treatment improve facial profile immediately after orthognathic 

surgery, however, stable occlusion is not obtained and it is difficult to predict the treatment result since the occlusion 
changes during postsurgical orthodontic treatment. This case report introduces the treatment with surgery-first approach 
of an adult patient with transverse discrepancy and skeletal Class Ⅲ malocclusion using removable contraction 
appliance. The patient was satisfied with the immediate facial profile and functional occlusion improvement after going 
through surgery-first and 18-month of postsurgical orthodontic treatment. (Clin J Korean Assoc Orthod 2019;9(2):117-
126)
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서론

골격성 Ⅲ급 부정교합을 가지고 있는 성인 환자의 

교정치료를 고려할 때, 치료 후 심미적 안모 및 기능

적 교합을 얻기 위해 악교정 수술을 동반한 교정치료

가 가장 좋은 선택이 될 수 있다. 최근 빠른 안모 개

선을 원하는 악교정 수술 환자가 많아져 선수술 교정

치료에 대한 관심과 빈도가 높아지고 있다.1-3 술전 교

정 없이 수술을 먼저 진행하는 선수술 교정치료는 치

료시작과 동시에 안모 개선을 얻을 수 있지만, 일반적

인 악교정 수술 방식에 비해 수술 교합이 불안정하고, 

술후 교정치료 과정에서 교합이 변하게 되므로 치료

결과를 예측하기 어렵다. 따라서 성공적인 선수술 교

정치료를 위해 수술 교합 형성 시 발생하는 교합간섭

에 의해, 수술 직후 나타나게 될 수직 고경 증가 및 교

정치료가 진행되면서 나타나는 하악골의 위치 변화를 

고려해 정확한 치아 및 악골의 이동량을 예측하여 수

술계획에 반영해야 한다. 또한 수술 교합 형성 시 상

악골의 폭경이 하악골에 비해 심하게 크거나 작은 경

우 술후 교합 안정성이 떨어지기 때문에, 일반적으로 

술전 교정 시 상·하악골의 폭경 부조화를 먼저 개선

한 후 악교정 수술을 시행했었다. 본 증례 보고에서는 

수술 교합 형성 시 넓은 상악골 폭경으로 인해 상·하

악골 폭경 부조화를 보이는 골격성 Ⅲ급 부정교합 환

자에서 선수술 후 가철식 축소장치를 이용해 성공적

으로 치료한 증례를 소개하고자 한다. 

진단

26세 남자 환자로 “아래턱이 나왔어요”라는 주소로 

내원하였다. 설소대단축증을 보였고, 특이할 만한 습

관이나 턱관절 질환의 증상은 없었다. 구외 소견으로 

측모는 약간 오목하고, 하악이 전돌된 안모를 보였다. 

구내 소견으로 양측 모두 Ⅲ급 견치 및 구치 관계와 전

치부 반대교합 관계를 보였고, 상악 중절치 사이와 하

악 좌측 견치와 제1소구치 사이에 공간이 있었다. 심

한 스피 만곡과 하악의 전돌 및 좌측으로의 변이로 인

해 대합치가 상실된 상악 우측 제2대구치가 과맹출되

어 있었다. 치아 크기 분석 결과 하악 절치의 크기가 

정상 범주보다 작았다. 또한 상악 중절치 교두 부분의 

형태이상을 관찰할 수 있었다(Figure 1). 

측면 두부계측방사선사진 분석 결과 SNA 85.0°, 

SNB 91.0°, ANB -6.0°로서 골격적 Ⅲ급 부정교합 관

계를 보였고, 하악 평면각(SN/MP)은 26.5°로 수평적

인 성장양상(low angle)을 보였다. 하악 전치 치축은 

설측 경사되어 있었고, 저위된 혀 자세를 보였다(Fig-

ure 2A, Table 1). 정면 두부계측방사선사진 분석 결

과 이부(menton)가 좌측으로 2° 정도 비대칭이 있었

지만 정상 범주 내에 속했다(Figure 2B). 파노라마방

사선사진에서는 상악 좌측 제1소구치가 근관 및 크라

운 치료된 것을 확인할 수 있었다(Figure 3).

치료계획

환자의 주소인 하악전돌증을 개선하기 위해 악교정 

수술을 동반한 교정치료를 계획하였다. 편평한 교합 

평면과 하악전돌증을 개선하기 위해 상악골 후방부의 

상방 이동을 동반한 하악골 후퇴술을 계획하였다. 환

자가 내원 당시 취업 준비 중인 상태로 빠른 외모 개

선을 원하여 환자의 요구에 따라 선수술을 시행하기

로 계획하였다. 수술 교합을 형성해 본 결과 상악 좌

측 견치의 근심회전으로 인해 하악 좌측 견치와 조기 

접촉이 발생해 수직 고경이 증가하였다(Figure 4). 선

수술을 위해 조기 접촉점을 삭제하여 보다 안정적인 

수술 교합을 형성했다. 그리고 선수술에서는 특징적

으로 교합간섭에 의한 구치부 수직 고경 증가를 관찰

할 수 있는데, 술후 교정치료 동안 해소되면서 나타나

게 될 하악골의 전방 이동량을 예측하여 수술 교합 형
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Figure 1. Facial and intraoral photographs before treatment.

Figure 2. Lateral (A) and posteroanterior (B) cephalograms before treatment.

Table 1. Measurements of the lateral cephalogram before and after treatment

Norm Pre-treatment Post-treatment

SNA (°) 81.9 85.0 86.0

SNB (°) 81.6 91.0↑↑↑ 84.0↑

ANB (°) 3.0 -6.0↓↓↓ 2.0

WITS (AO/BO) (mm) -2.7 -16.0↓↓↓ -6.0↓

SN/MP (°) 34.0 26.5↓ 28.5

U1 to SN (°) 107.0 112.0 112.0

IMPA (°) 95.9 74.5↓↓↓ 88.0↓

Upper lip (mm) 1.0 -6.0↓↓↓ -2.0↓

Lower lip (mm) 2.0 1.0 -1.0↓

A B
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성에 반영하였다. 또한 수술 교합 형성 시 수술 직후 

하악에 비해 상악의 폭경이 큰 것을 확인할 수 있었는

데(Figure 5), 선수술 후 하악골 안정화와 악골의 폭

경 부조화 개선을 동시에 할 수 있도록 가철식 축소장

치를 계획하였다.

치료경과 및 결과

상악골 후방부의 상방 이동을 동반한 하악골 후

퇴술을 시행하였다. 상악골은 르포르 Ⅰ급 골절단

술(Le Fort Ⅰ osteotomy)로 후방부를 5 mm 상

방 이동하였고, 하악골은 하악지 시상분할골절단술

(sagittal split osteotomy; SSRO)로 우측 원심 골

편을 10.0 mm, 좌측 원심 골편을 7.5 mm 후방 이

동하였으며 골편은 플레이트와 미니 임플랜트로 반 

강성(semi-rigid)으로 고정하였다. 수술용 스플린트

(surgical splint)를 장착한 상태에서 3주간 악간 고

정을 시행하였다(Figure 6A). 3주간의 악간 고정 후 

선수술 프로토콜4에 따라 수술용 스플린트의 외측면

에 레진벽(lateral resin wall)을 형성하여 가철식 형

태의 가이드 스플린트로 변형시켜 줌으로써 원심 골편

의 위치를 수술 시와 동일하게 유지하면서 개구 운동

을 가능하게 하였다(Figure 6B). 이후 근·원심 골편 

위치의 안정성을 평가하면서 5주째 하악 치아에 간접 

부착 술식으로 교정장치를 부착함과 동시에 수술용 

스플린트를 점진적으로 편평하게 조정하여 하악 치아 

이동을 허용하면서 원심 골편의 안정화를 도모하였다

(Figure 6C). 프로토콜에 따르면 9주째가 상악에 고

정식 장치를 부착할 시기이지만, 본 환자의 경우 상악

궁의 폭경이 하악궁에 비해 많이 넓어서 상악골 폭경

을 먼저 개선할 필요가 있었다. 그래서 9주째 술후 하

악골 안정화와 상악골의 폭경 개선을 동시에 할 수 있

도록 가철식 축소장치를 사용하였다(Figure 7). 장치

Figure 3. Panoramic radiograph before treatment.

Figure 4. In surgical occlusion, premature contact between 

maxillary left and mandibular left canines.
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의 확장나사는 3일에 1회 회전하도록 하였고, 부드러

운 음식 섭취를 지시했다. 술후 3개월째, 원하는 만

큼 상악골의 폭경이 개선되어 장치를 제거하고 상악

에 간접 부착 술식을 이용해 교정장치를 부착하였다

(Figure 8A). 수술 후 12개월째 치아배열이 완료되었

고(Figure 8B), 치료를 마무리하기 전에 보존과로 의

뢰해 상악 중절치 교두의 형태이상을 수정했다(Fig-

ure 8C). 공간 폐쇄와 마무리 과정을 거쳐 술후 1년 6

개월째에 치료를 종료하였다(Figure 9). 치료 후 양측 

Ⅰ급 견치 및 구치 교합을 얻었고 전치부 반대교합과 

과도한 스피 만곡이 개선되었다. 수술 직후 나타난 과

도한 상·하악궁 폭경 부조화가 가철식 축소장치의 사

용으로 개선되었다. 측모의 변화를 살펴보면, 수술 직

후 하악골이 약간 후퇴된 양상을 보였지만, 술후 교정

Figure 6. The adjustment progress of surgical splint: 3 weeks (A), 3 weeks, resin wall (B), 5 weeks, lower indirect bracket bonding (C). 

A

B

C

Figure 5. In surgical occlusion, transverse discrepancy of posterior teeth.
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치료가 진행되면서 하악골의 반시계 방향 회전이 일어

나 치료종료 시 심미적인 모습을 보였다(Figure 10). 

측면 두부계측방사선사진 분석에서 ANB는 -6.0°에

서 +2.0°로 증가했고, Wits appraisal이 -16.0 mm

에서 -6.0 mm으로 증가했고, SN/MP가 26.5°에서 

28.5°로 증가했고, 절치-하악 평면각(IMPA)은 74.5°

에서 88.0°로 증가했다(Figure 11A). 파노라마방사선

사진에서 눈에 띄는 치근 흡수는 관찰되지 않았으며, 

전반적으로 치근 평행이 적절해 보였다(Figure 11B). 

초진 시와 치료종료 시의 상·하악골 및 치열의 중첩 

결과, 초진 시 약간 평평했던 교합면이 개선되었고 하

악 전치의 적절한 탈보상이 이루어진 것을 확인할 수 

있었다(Figure 12). 

Figure 7. Removable contraction appliance (A), before contraction (B), after contraction (C).   

Figure 8. Orthodontic treatment progress: 3 months (A), 12 months, before restoration of maxillary central incisors (B), 12 months, after 

restoration of maxillary central incisors (C). 

A

B

C

A CB
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Figure 9. The intraoral photographs after treatment. 

Figure 10. The facial photographs. A, Pre-treatment. B, 3 weeks after surgery. C, 12 months after surgery. D, Post-treatment.

Figure 11. Lateral cephalogram (A) and panoramic radiograph (B) after treatment.

A

A

B

B

C D 
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고찰

최근 부정교합만을 해소하기 위해 수술을 원하는 

환자보다 심미적 안모 개선을 위해 수술을 선택하는 

환자가 늘어나고 있다.1 그러나 대부분의 환자들은 통

상적인 악교정 수술을 동반한 교정치료 동안 수술 전 

치아의 탈보상으로 인한 안모와 교합의 일시적 악화, 

긴 치료 기간 등으로 많은 불편감을 호소한다.5 이러

한 환자의 불편감을 반영하여 최근 술전 교정 없이 악

교정 수술을 먼저 시행하고 교정치료를 진행하는 선

수술 교정치료의 수요가 증가하고 있다. 선수술은 통

상적인 악교정 수술과 달리 치료시작과 동시에 안모를 

개선할 수 있다. 치료에 대한 환자의 삶의 질의 대한 

만족도를 살펴보면, 술전 교정을 시행한 경우 치료 전

에 비해 더 악화되었다가 수술 후 개선되는 반면, 선

수술의 경우는 만족도의 악화 없이 바로 만족도가 개

선되는 장점을 지니고 있다.6-8 

또한 선수술은 치료기간을 감소시키는 장점이 있다. 

이는 수술부위의 국소적 가속현상(regional accel-

eratory phenomenon; RAP)과 수술 후 근골격 관

계가 개선되면 교정치료를 진행할 때 치아 이동이 효

율적으로 나타나기 때문이다.3 증례의 환자는 취업을 

앞두고 빠른 안모 개선을 원하여 선수술을 계획했고, 

빠른 외모 개선과 더불어 1년 6개월이라는 비교적 짧

은 치료기간으로 교정치료를 완료한 경우이다. 

그러나 선수술은 술전 교정 없이 수술을 먼저 하기 

때문에 구치부 교합간섭이 생기고, 이로 인해 수술 교

합이 불안정해지고, 또한 교정치료가 진행되면서 하악

의 위치가 변하게 되므로 수술 전에 이러한 치아 이

동을 예측하여 수술계획에 반영해야만 한다. 본 증례

에서는 수술 교합 형성 시, 상악 좌측 견치의 근심회

전으로 인해 하악 좌측 견치와 조기 접촉이 되어 수

술 교합이 매우 불안정했다. 교합되는 부위를 삭제하

고 최종 수술 교합 형성 시 2.0 mm 수직 고경이 증가

Figure 12. Superimposition of the lateral cephalograms: before and after treatment.
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되었고, 이로 인해 교정치료 동안에 하악골이 반시계 

방향으로 회전될 때 나타나는 치아의 이동량을 기하

학적 원리를 이용하여 산출하였으며, 이렇게 얻은 1.0 

mm의 양을 반영하여 하악골 후퇴량을 결정하였다.

또한, 선수술의 경우에 수술 교합이 불안정하여 통

상적인 악교정 수술에 비해 원심 골편의 편위가 쉽게 

나타날 수 있어서, 술후 하악골을 수술 교합 위치로 

안정화시키는 것이 중요하다. 따라서 원심 골편의 위

치를 안정화시키기 위해 반강성 고정을 시행하고 수

술용 스플린트를 조정하여 지속적으로 장착하게 하였

다.4 술후 3주간의 악간 고정과 그 후 악간 고정을 제

거하고 수술용 스플린트를 가철식으로 조정하여 계

속해서 장착하게 함으로써 원심 골편의 안정화에 주

의를 기울였다. 이후 하악 치아에 교정장치를 부착

할 때 수술용 스플린트를 점진적으로 편평하게 조정

하여 하악 치아 이동을 허용하면서 원심 골편을 안정

화시켰다.

술후 9주째 하악골의 원심 골편의 안정화가 어느 

정도 이루어졌고, 상악 치아에 교정장치를 부착할 차

례였다. 그러나 이 당시 환자의 구치부 교합은 거의 

가위교합 상태였다. 술전 콘빔 전산화단층촬영(cone 

beam computed tomography; CBCT) 사진을 통

해 상악 구치부가 협측 경사되어 있음을 확인했고, 구

치부 경사를 조절함으로써 횡적 부조화를 개선할 수 

있을 것이라 판단했다. 악교정 수술을 동반한 교정치

료 시 환자가 횡적 부조화를 보일 경우, 그 정도가 작

을 경우 통상적인 교정치료로 해결이 가능하다. 그러

나 그 양이 크고, 더욱이 술전 교정을 하지 않은 선수

술의 경우에 통상적인 교정치료를 시행한다면 횡적 부

조화를 수정하는 동안 교합이 매우 불안정할 것이다. 

이에 본 교실에서는 하악골의 안정화와 상악 치아의 

폭경 수정을 동시에 할 수 있도록 가철식 축소장치를 

사용하였다(Figure 7). 이 장치의 확장 나사를 사용

하여 상악궁 폭경을 점차적으로 감소시켰고, 동시에 

교합면은 편평하게 만들어 줌으로써 스플린트의 역할

도 할 수 있도록 하여 폭경이 감소하는 동안에도 지속

적인 하악골의 안정화를 도모했다. 횡적 부조화가 있

는 경우에는 술후 교합이 불안정하여 하악 근심 골편

의 변위가 일어나기 쉽다. 따라서 선수술 후 나타나는 

횡적 부조화는 단시간 내에 바로잡아야 술후 안정성

에 도움이 된다. 안면 비대칭이 심한 환자나 상악 소

구치 발치를 계획하여 선수술 후 발치를 한 환자에서

는 횡적 부조화가 크므로 술후 교정 시 이를 고려해

야 한다. 본 증례에서 사용된 가철식 축소장치는 고정

식 장치를 통한 술후 교정치료를 하면서 동시에 사용

할 수 있으며 환자가 직접 확장 나사를 돌려 횡적 부

조화를 빠르고 간단하게 바로잡을 수 있다. 제작 방

법으로는 먼저 확장 나사를 최대로 돌려서 넓힌 후 레

진 작업을 시행하여 제작하고, 추후 환자가 거꾸로 돌

리게 함으로써 악궁의 축소를 도모할 수 있다. 다만, 

가철식 장치의 특성상, 환자의 협조가 많이 요구되는 

점이 술자로서 우려되는 부분이었으나, 선수술 환자

의 대부분은 치료에 대한 동기부여가 강한 성인 환자

들이어서 협조도 문제는 별 문제가 없었다. 또한, 수

술 후 필수적으로 일어나야 하는 하악 구치와의 자연

스러운 교합 안정화 과정이 장치에 의해 방해받는 문

제점이 발생할 수도 있다. 그러나 구치부를 덮은 레진 

블록은 구치의 이개를 유도함으로써 수술 직후의 상·

하악의 치아배열을 더욱 빠르게 할 수 있었으며, 술후 

교정치료를 진행해가면서 구치부의 레진 블록을 점진

적으로 삭제함으로써 교합 안정을 효과적으로 도모

할 수 있었다. 폭경 부조화의 문제는 내원 시마다 폭

경을 확인하면서 원하는 만큼의 개선이 이루어질 때

까지 장착하였다. 

선수술에서 나타나는 특징적인 교합 변화 및 하악

골의 변화를 정확히 예측하고 술후 하악골 안정화에 

주의를 기울인다면 대부분의 경우에서 성공적인 치료

결과를 얻을 수 있을 것이다. 또한 환자들에게 빠른 
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외모 개선과 치료기간 감소라는 큰 장점을 줄 수 있

어 치료 후 환자의 만족도가 향상될 수 있을 것이다.        

결론

본 증례는 수술 교합 형성 시 넓은 상악골 폭경으

로 인해 상·하악골 폭경 부조화를 보이는 골격성 Ⅲ

급 부정교합 환자에서 가철식 축소장치를 이용한 선

수술 교정치료를 통해 성공적인 치료결과를 얻을 수 

있음을 보여주었다.
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