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ABSTRACT
Skeletal Class II with transverse maxillo-mandibular arch discrepancy is a challenging malocclusion. Transverse 
harmony between both arches is particularly important for sagittal correction and good balance of the occlusion. A 
14-year-old boy with chief complaints of chewing problem on the left side is presented in this report. He had a scissors-
bite on the left side with both sides showing Class II molar relationship. Double plate was used for constriction of the 
maxillary molar width and expansion of the mandibular molar width, and sagittal correction as well. After the first phase 
of the treatment, fixed orthodontic appliances were used to align the dentition and to improve the maxillomandibular 
interdigitation. (Clin J Korean Assoc Orthod 2020;10(3):155-165)

Key words   Class II malocclusion, Scissors-bite, Double plate
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서론

성장기의 골격성 부정교합 환자는 두개안면 성장을 

이용할 수 있어 이를 조절하여 골격적인 부조화를 개선

하는 치료가 시행될 수 있다. 골격성 II급 부정교합 환

자의 성장 조절 치료방법으로는 구외 장치인 헤드기어

나 악기능 조절장치인 액티베이터나 바이오네이터와 같

은 장치가 대표적이다.
1

가위교합(scissors bite)은 상악 구치의 구개측 교

두가 하악 구치의 협측 교두보다 더 협측에서 교합하

는 협측 교차교합(buccal crossbite)으로,
2
 telescopic 

bite 또는 Brodie bite라고도 불린다.
3
 가위교합은 상

악과 하악의 측방적 부조화에 기인하는 것으로 양측성 

가위교합은 종종 하악 후퇴를, 편측성 가위교합은 편측

으로의 하악 변위와 교합 평면의 경사를 동반하기도 한

다.
4
 가위교합의 치료는 상악궁의 축소, 하악궁의 확대

가 필요하며, 전통적으로 상악 협측과 하악 설측을 교

차하는 악간 고무줄이 사용되어 왔고, 최근에는 나선형 

스프링(helical spring)을 이용하는 방법,
5
 또 미니 임

플랜트를 고정원으로 하여 상악 치열을 구개측으로, 하

악 치열을 협측으로 견인하는 치료
6
가 다수 소개되고 

있다. 반면에, 가철식 교정장치를 이용하여 가위교합을 

치료했다는 보고는 비교적 드물다.
7

더블 플레이트(double plate) 장치는 Schwarz에 의

해 1940년대에 처음으로 소개된 장치로,
8
 처음에는 일

반적인 액티베이터와 크게 다르지 않았으나 이후 유도

선, 유도면, 확장나사, 스프링, 레진상으로 구성되는 디

자인으로 발전하여 단순하고 장착이 편리한 형태로 발

전하였다. 더블 플레이트 장치는 액티베이터와 동일한 

악기능장치의 효과를 얻을 수 있으며,
9,10

 통상의 기능

성 장치와는 다르게 상·하악 장치를 독립적으로 착탈

할 수 있다. 독립적인 두 장치가 유도선, 유도면으로 이

어지기 때문에 각각의 상교정장치에 다양한 스프링과 

확장 스크루의 설계를 통해 개개 치아의 이동을 시킬 

수 있고, 개별 악궁의 확장 또는 축소를 도모할 수 있

다는 장점이 있다.
11

본 증례 보고는 악궁 간 폭경의 부조화로 인해 편측

성 구치부 가위교합이 있는 II급 부정교합의 성장기 환

자에게 더블 플레이트 장치를 사용하여 폭경의 부조화

와 가위교합, II급 부정교합을 개선한 후, 비발치 교정

치료를 시행한 환자를 소개하고자 한다.

진단

“어금니가 잘 안물려 저작하기 힘들다”라는 주소

로 14세 1개월의 남자 환자가 내원하였다. 구외 소견으

로 볼록한 안모와 미소 시 좌측이 아래로 내려간 교합

면 경사, 우측으로의 이부의 비대칭을 보이고 있었다

(Figure 1). 구강 내 소견으로 전치부의 과개교합, 정

중선 불일치, 양측의 II급 구치 관계가 관찰되었고, 좌

측 측방치군의 가위교합과 함께 좌측 제1소구치, 제1대

구치가 다소 정출된 양상이 관찰되었다. 맹출 중인 상

악 좌측 제2대구치도 대합치와 가위교합이 될 것으로 

예상되었다. 제1소구치간 폭경은 상악 45.0 mm, 하악 

38.0 mm였고, 제1대구치간 폭경은 상악 56.3 mm, 하

악 49.0 mm로 상·하악 간에 약 7 mm의 폭경 부조화

가 있었다. 추가적으로 하악에 경미한 크라우딩과 함께 

상·하악 제2소구치의 회전이 관찰되었다. 

파노라마방사선사진에서 하악의 양측 제3대구치가 

발육 중이었으며, 다른 특이사항은 관찰되지 않았다

(Figure 2). 측면 두부계측방사선사진 분석 결과 SNA 

85.6°, SNB 80.0°, ANB 5.6°로 골격성 II급 부정교합

을 보였고, FMA 26.0°, gonial angle 119.4°로 수직적

으로는 정상적인 성장 양상을 보였다(Table 1). 상악 전

치 각도는 정상 범주 내에 있었고(U1 to FH 110.4°),  

하악 전치는 전방 경사(IMPA 102.6°)되어 있었다. 

콘빔 전산화단층촬영(cone-beam computerized 

tomography) 영상에서 이부는 얼굴 정중선에 대해 우

측으로 4.0 mm 편위되어 있었다. 수완부 방사선사진에

서 MP3-G stage였으며,
12
 환자의 신장 성장 곡선과 함
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Figure 1. Pretreatment facial and intraoral photographs (14.1 years old).

Figure 2. Pretreatment panorama, lateral cephalometric, hand-wrist radiographs.
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께 고려했을 때 사춘기 최대성장기를 지나고 있는 것으

로 평가하였다. 이상을 종합하여, 이 환자는 전치부 과

개교합, 좌측 측방치군의 가위교합을 동반한 골격성 II

급 부정교합으로 진단되었다.

치료계획

치료목표는 (1) 상악 폭경의 축소와 하악 폭경의 증가

를 통해 악궁을 조화시키며 가위교합을 개선하는 것, 

(2) 전후방적으로 II급 교합을 개선하는 것, (3) 치아의 

적절한 배열을 통해 좋은 교두감합 상태를 확립하는 것

이었다. 위의 치료목표를 달성하기 위해 아래와 같은 치

료계획이 수립되었다. 제1단계 치료로, 더블 플레이트 

장치를 상·하악에 사용하여 상악 좌측 제1소구치와 제

1대구치의 폭경 축소와 하악궁의 확장을 도모하며, 동

시에 전후방적으로 II급 교합 관계를 개선하기로 하였

다. 제2단계 치료로, 제1단계 치료의 결과를 재평가하

여 발치 또는 비발치 여부를 결정하며, 상·하악 치열을 

배열하고 조화시키며 필요시 추가적으로 II급 악간 고

무줄이나 Jasper Jumper를 이용하여 구치 관계를 개

선하기로 계획하였다. 또 Bolton anterior ratio를 고

려하여 하악 전치부에서 2.0 mm 정도의 인접면 삭제

를 계획하였다.

치료경과 및 결과

제1단계 교정치료

하악을 전치부 절단 교합까지 전진시키고, 상·하 전

치의 중심선이 일치하도록 구성교합을 채득하여 제작한 

더블 플레이트 장치를 상·하악에 장착하였다(Figure 

3). 상악에서는 좌측 제1소구치, 제1대구치의 설측 레진

상을 삭제하면서 클래스프를 단단히 조여주어 점진적

으로 치아를 설측으로 이동하도록 유도하였고, 하악에

서는 확장 스크루를 주당 1~2회 활성화시켜 측방 확장

을 도모하며, 상·하악 장치를 동시에 하루 종일 착용하

도록 지시하였다. 

치료 10개월째, 평가를 위한 자료를 채득하였다

(Figure 4). 전치부의 수직피개와 수평피개가 감소하였

고, 양측의 II급 구치 관계가 개선되었다. 제1대구치간 

폭경에서 상악은 3.4 mm의 감소, 하악은 3.0 mm의 

Table 1. Cephalometric analysis

　 Norm
Pretreatment  

(14.1 years old)

After first-phase 
treatment  

(15.0 years old)

Posttreatment  
(16.5 years old)

SNA (°) 82.0 85.6 85.4 85.2

SNB (°) 80.0 80.0 80.4 81.1

ANB (°) 2.0 5.6 5.1 4.2

A to N perp. FH (mm) -1.7 0.2 -0.7 -1.6

Pog to N perp. FH (mm) -6.5 -13.2 -12.9 -11.3

Midfacial length (mm) 89.8 100.9 101.2 101.9

Mandibular length (mm) 114.5 120.1 122.3 123.4

FMA (°) 23.8 26.0 26.6 24.8

Gonial angle (°) 130.0 119.4 120.5 120.5

U1 to A-Pog (mm) 6.2 7.4 6.9 10.0

L1 to A-Pog (mm) 3.0 2.8 5.4 4.9

Mx. 1 to FH (°) 111.0 108.9 106.8 115.5

IMPA (°) 90.0 102.6 104.0 102.5

Overbite (mm) 2.3 4.1 0.1 2.7

Overjet (mm) 3.2 4.6 1.5 5.2
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Figure 3. Design of the double plate appliance.

Figure 4. Facial and intraoral photographs after the first phase of the treatment (15.0 years old).
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증가가 이루어져 상·하악 간 폭경 부조화가 감소하며 

가위교합이 개선되었다. 측면 두부계측방사선사진 분

석에서 ANB는 5.6°에서 5.1°로 감소하였고, 하악골 길

이(mandibular length, Co-Pog)는 3.3 mm 증가하

였다(Figure 5, Table 1). 환자의 1년간 신장 성장량은 

약 3.8 cm로 사춘기 최대 성장기가 거의 지난 시기로 

판단되었다.

제2단계 교정치료

환자는 약간의 볼록한 측모와 치아치조전돌 양상이 

있었으나, 환자와 보호자는 비발치로 치료하는 것에 동

의하여 다음과 같은 제2단계 교정치료계획을 수립하였

다. 고정식 교정장치를 이용하여 상·하악 치열의 좋은 

배열과 악간의 조화를 얻고, 횡구개 호선에서 후방으로 

레버 암(lever arm)을 연장하여 상악 제2대구치를 구

개측으로 견인하며, 상·하악 간 치아 크기의 조화를 위

해 하악 전치부의 인접면 삭제를 계획하였다. 필요 시 

II급 악간 고무줄도 추가적으로 사용할 계획이었다.

고정식 교정장치(0.022-inch 슬롯, MBT prescri

ption)를 부착하고 0.016-inch 에서 0.019 × 0.025-

inch 호선까지 순차적으로 사용하여 치열을 배열하였

고, 치료 6개월째에 하악 전치부의 인접면 삭제를 시행

하였다(Figure 6). 치료 8개월째, 상·하악에 0.019 × 

0.025-inch 스테인리스강 호선이 삽입되었고 좌측에 

II급 악간 고무줄을 사용하였다. 치료 1년 5개월째, 좌

측에 경미한 II급 교합 양상이 남아있었으나, 치열의 배

열 및 악간 조화가 양호하여 제2단계 교정치료를 종료

하였다. 

치료결과 구외 소견에서 입술의 돌출감이 잔존하였

으나 환자와 보호자는 크게 불만이 없었고, 상하 치열

Figure 5. Panoramic and cephalometric radiographs after the first phase of the treatment and cephalometric superimposition on the 

sella-nasion line (black: pretreatment, red: after first-phase of treatment).
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궁의 조화와 양호한 교합이 이루어져 치료결과에 만족

하였다(Figure 7). 상하 전치의 정중선은 얼굴 정중선

과 일치하였고, 교합 평면의 경사는 관찰되지 않았다. 

파노라마방사선사진에서 특이할 만한 치근 흡수는 관

찰되지 않았고, 전반적으로 치근의 평행은 잘 이루어

졌다(Figure 8). 측면 두부계측방사선사진 분석에서 

ANB는 5.1°에서 4.2°로 개선되었으며, FMA는 26.6°

에서 24.8°로 감소하였다(Figure 8, Table 1). 교정치

료 전후에 촬영한 콘빔 전산화단층촬영(cone-beam 

computerized tomography) 영상에서 이부는 얼굴 

정중선에 대해 치료 전 4.0 mm에서 치료 후 2.7 mm

로 1.3 mm 감소하였다. 관절와에 대한 하악 과두의 

위치는 좌측에서는 거의 변화가 없었고, 우측에서는 

후방위에서 중앙위로 약간 전방으로 이동하여, 좌우측 

관절와에 대한 과두의 위치는 더 대칭적으로 개선되었

다(Figure 9A, B). 관상면 영상에서는 좌측 제1대구치

의 가위교합이 개선된 것을 관찰할 수 있었다(Figure 

9C, D).

교정치료 이후의 안정성을 위해 상악에는 가철식 유

지 장치를, 하악에는 견치 간의 고정식 유지장치를 사

용하였다. 추가적으로 회전이 심했던 상악 우측 제2소

구치, 하악 양측 제2소구치에 원주형 상치조 섬유절제

술(circumferential supracrestal fiberotomy; CSF)

를 시행하였다(Figure 10).

고찰

악기능 조절장치를 이용해 전후방적 악간 관계를 개

선하는 치료를 하고자 할 때에는 상·하악의 악궁이 서

로 잘 조화가 되도록 사전에 각 악궁을 조절할 필요가 

Figure 6. Treatment progress. A, Initial. B, After 8 months. C, After 12 months. 

A

B

C
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Figure 7. Posttreatment facial and intraoral photographs (16.5 years old).

Figure 8. Panoramic and cephalometric radiographs after debonding, and cephalometric superimposition on the sella-nasion line 

(black: after first-phase of treatment, red: after debonding).
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있다. 악기능 조절장치에 의해 유도되어 하악이 전진한 

위치에서 상·하악의 치아 사이에 어떠한 간섭 없이 상·

하악이 안정적으로 교합되는 것은 이러한 치료의 성패

에 큰 영향을 준다. 본 환자는 처음 내원하였을 때 이

미 사춘기 최대 성장기의 감속기에 있었으므로, 사춘기 

최대 성장기에 악기능 조절장치를 사용하기 위해서는 

사전에 악궁 조화를 시킬만한 시간적 여유가 충분하지 

못했다. 더블 플레이트 장치는 허브스트 장치, 트윈 블

록 장치와 같이 상·하악에 각각 개별적으로 장착되는 

특징을 갖고 있어, 본 증례와 같이 II급 부정교합 외에

도 개별 악궁 내에서의 문제를 갖고 있는 환자에서 효

과적으로 사용될 수 있었다. 환자는 약 10개월간 더블 

플레이트 장치로 II급 부정교합을 치료하는 동안 상악 

좌측 제1구치 간의 설측 이동, 하악궁에서는 전반적인 

폭경의 확장이 동시에 이루어졌고, 더블 플레이트 장치 

치료가 종료되었을 때에는 II급 부정교합 외에도 좌측

의 가위교합 문제가 함께 해소됨으로써 전치부와 좌·

우측 구치부에서 최소한의 안정적인 교합을 얻을 수 있

었다. 추가적으로 더블 플레이트 장치를 착용하면 하악

이 전진됨으로써 구치부의 교합 이개가 발생하는데, 이

는 구치부의 가위교합을 개선하는 동안 치아의 교합 외

상을 방지하기 위해 필요한 구치부의 교합 이개를 제공

Figure 9. Cone-beam computed tomography images. Condyle position at pretreatment (A) and posttreatment (B), transversal molar 

relationship at pretreatment (C) and posttreatment (D).

Figure 10. A, Wraparound retainer. B, Canine to canine fixed retainer. C, Circumferential supracrestal fiberotomy.

A

A

B

B
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C
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하는 데 충분했다.

가위교합 치료 후 장기적 안정성에 관한 보고를 살펴

보면, Jung
13
은 편측 측방치군의 가위교합을 갖고 있는 

성인 환자를 상·하악에 각각 미니 임플랜트를 이용하

여 가위교합을 개선하였고, 교정치료 후 14개월째 관찰

에서도 안정적인 교합을 보고하였다. Ishihara 등
14
도 

편측 가위교합을 갖고 있는 II급 2류의 성인 환자를 미

니 임플랜트를 이용하여 가위교합을 개선하였고, 교정

치료 후 49개월이 지나서도 교합이 안정적으로 유지됨

을 보고하였다. 치료종료 시 구치의 협설측 교두간 교합

이 긴밀한 것은 교합의 장기적 안정성에 도움이 될 것

으로 사료되며, 이번 환자에서도 교정치료 종료 시 구치

부의 협설측 교두감합은 양호했다. 다만 이번 환자에서 

기존의 성인 환자와 차이는 이번 환자의 좌측 가위교합

은 하악이 우측으로의 편위된 것과 연관된 것이다. 이

를 고려하여 더블 플레이트 장치로 치료할 때 구성교합

을 상·하악 중절치의 중심선이 서로 일치되도록, 즉 하

악을 약간 더 좌측으로 구성교합을 채득하였고, 하악

의 확장은 양측성으로 진행하였다. 치료 후 콘빔전산

화단층촬영 검사에서 좌측의 하악과두 위치는 거의 변

화가 없었으나, 우측 하악과두의 위치가 약간 전방으로 

이동한 것이 이를 뒷받침한다. 만약 성인 환자였다면 하

악위의 변화없이 상·하악 치아의 이동만으로 가위교합

을 개선해야만 했겠지만, 이번 환자는 최대 성장기의 환

자로 성장으로 인한 하악 과두의 적응력이 높기 때문에 

이런 치료가 가능했다. 한편 환자의 교정치료 후 잔여 

성장을 고려할 때 이로 인한 재발의 가능성도 존재하므

로 추가적이 관찰이 필요하다.

이 환자는 치료 개시 시점에서 이미 사춘기 최대 성

장기의 감속기에 접어 들었으므로 악기능 조절장치에 

대한 최적의 시기는 약간 지났다고 판단되었음에도 불

구하고, 10개월 동안의 더블 플레이트 장치 사용 후 중

안면 길이(Co-A)는 0.3 mm 증가한 데 반해, 하악골 

길이(Co-Pog)는 3.3 mm 증가하여 약간의 골격적인 

효과를 얻을 수 있었다. 콘빔전산화단층촬영 영상에서 

하악 과두 위치는 치료 전후에 큰 변화를 보이지 않았

고, 이는 더블 플레이트 장치로 유도된 하악 전진위에

서 하악 과두가 잘 적응하며 성장이 일어난 것으로 생

각된다. 악기능 조절장치를 사용할 때 하악 전치가 순

측 경사되는 치아 치조성 부작용이 발생할 수 있는데, 

이를 최소화하기 위해서 이 환자에서는 하악의 상교정

장치에 설계된 순측 보우를 하악 전치 순면에 접촉되도

록 하고, 하악 전치부 설측면의 레진을 삭제하여 주었

다.
11
 그 결과 하악 전치의 순측 경사는 거의 없었다.

제2단계 교정치료는 환자와 보호자가 측모 돌출감에 

대해 크게 불만이 없었기에 비발치로 진행하였는데, 제

1단계 교정치료에서 전후방적 및 측방적으로 복잡했던 

문제를 어느 정도 해소하였기 때문에, 제2단계 교정치

료는 비교적 수월하게 치료를 진행할 수 있었다. 추가적

으로 이 기간에도 ANB는 5.1°에서 4.2°로 다소 감소하

였는데, 이는 고정식 교정장치로 치료하는 동안에도 부

분적으로 II급 악간 고무줄을 사용한 것과 환자의 내재

적인 하악의 전방 회전을 동반한 약간의 잔여 성장이 

일어난 결과라고 생각한다.

교정치료 종료 후 유지장치는 통법대로 상악에는 순

환형(wraparound) 유지장치를, 하악에는 고정식 유지

장치를 사용하였고, 회전되어 있었던 제2소구치의 회

귀를 방지하고자 CSF를 시행하였다. 치아의 양쪽 치간 

사이에서 순측 및 설측 치은의 가장 자리를 따라 행해

지는 CSF는 치은의 탄성 섬유(elastic fiber)를 절단함

으로써 치아의 회전에 대한 재발을 조절하는 데 효과적

이며, 일반적으로 이것으로 인한 치은 퇴축의 위험성은 

거의 없다고 알려져 있다.
15,16

 

결론

본 증례는 전후방적 및 횡적 악간 부조화를 함께 갖

고 있는 성장기 환자에서 가철식 악기능 조절장치와 고

정식 교정장치를 이용하여 성공적으로 치료하였다. 폭

경의 부조화로 인한 편측성 가위교합이 있는 II급 부정
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교합 환자에서 상·하악궁 폭경의 조화는 필수적이며, 

더블 플레이트 장치를 이용한 폭경의 조화는 매우 효과

적이었다.
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ABSTRACT
Buccal crossbite or scissors bite is a rare form of malocclusion which is very difficult to treat especially in adults. 
A 23-year-old woman had been referred due to scissors bite on the right side and bilateral mandibular first molar 
extraction space. Scissors bite with large vertical overlap from the first premolar to the second molar was observed on 
the right side. Large overjet, crowding, mild protrusion and mild asymmetry were also presented. By using multiple 
orthodontic mini-implants, intrusion of the maxillary and mandibular posterior teeth and uprighting of the mandibular 
posterior teeth were successfully obtained. The extraction spaces of the mandibular first molar were closed and the 
mandibular third molars showed good occlusion after debonding. (Clin J Korean Assoc Orthod 2020;10(3):166-176)

Key words   Orthodontic mini-implant, Scissors bite, Missing molars

가위교합과 양측성 하악 제1대구치 결손을 동반한 II급 부정교합의 치료
정민호
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서론

가위교합(scissors bite) 혹은 협측 반대교합(buccal 

crossbite)은 치료가 매우 까다로운 부정교합의 하나이

다. 상악골과 하악골의 넓이가 조화롭지 못할 때 발생

하는데, II급 부정교합 환자의 경우 하악골이 후퇴되어 

있으므로 상악의 넓은 부분이 하악의 좁은 부분과 교

합되므로 더 쉽게 발생할 수 있다. 성장 중인 환자에서

는 협설측으로 악간 고무줄(cross elastics)을 사용하거

나
1
 기능성 교정장치를 사용하여

2
 치료한 사례들이 보

고되었으며, 골격적 문제가 동반된 부정교합의 치료는 

악골의 성장이 뒷받침될 때 좀 더 순조롭게 진행될 수 

있음을 짐작할 수 있다. 

가위교합이 골격적인 문제를 동반하는 경우가 대부

분이므로, 턱수술을 이용하여 치료하거나
3
 하악에 정중 

이부 신장기(midsymphyseal distractor)를 사용하여 

하악골의 폭경을 늘려주는 등
4
 외과적인 방법을 통한 

치료 사례도 여러 차례 보고되었다. 교정용 미니 임플

랜트가 활발하게 사용되면서 교정치료를 통한 치아 이

동의 범위가 과거에 비해 훨씬 넓어지면서 근래에는 미

니 임플랜트를 사용한 가위교합의 치료 증례들이 많이 

보고되고 있다.

치아우식증이나 치주질환 등으로 인해 대구치가 발

치된 환자가 교정치료를 원하는 경우, 결손된 대구치 공

간을 교정치료로 폐쇄하는 치료방법이 점차 보편화되고 

있다. 교정용 미니 임플랜트의 도입으로 고정원에 대한 

부담이 없어졌고, 발치 공간을 폐쇄함으로써 보철치료

의 필요성을 줄여줄 수 있다. 또한 제3대구치가 건강하

고 위치할 공간이 적절할 경우 이를 사용할 수 있는 장

점도 있다.

이 증례보고에서는 양측성으로 하악 제1대구치가 결

손되고 우측에 가위교합을 가진 성인 환자의 치료과정

에서 미니 임플랜트의 역학적 특성과 대구치 결손 시 

치료과정에서 주의할 부분들을 정리해보고자 한다. 

진단

23세 6개월인 여자 환자가 하악의 대구치 결손과 저

작 불편감, 돌출감을 주소로 내원하였다. 처음에 환자

는 본인의 저작 불편감이 하악 좌우 제1대구치의 결손

으로 인한 것이라 생각하여 교정치료보다는 하악 결손

부위에 임플랜트를 하고싶어 했는데, 보철과 전문의에

게 찾아가 진찰을 받은 후 우측의 가위교합을 치료해야 

저작기능이 좋아질 것이라는 설명을 들었고 본원에 의

뢰되었다. 

중등도의 II급 골격(ANB 5.4°)이었고(Table 1) 특별

Table 1. Changes in cephalometric measurements

    Pretreatment Posttreatment

Björk sum (°) 397.8 398.1

Facial height ratio (%) 62.7 62.5

ANB (°) 5.4 4.9

A to N perpendicular (mm) 1.8 0.2

Pog to N perpendicular (mm) -6.9 -7.4

U1 to FH (°) 121.5 113.8

U1 to SN (°) 110.9 102.4

L1 to APog (°) 4.9 -0.1

IMPA (°) 99.1 92.2

Interincisal angle (°) 112.3 127.3

Nasolabial angle (°) 88.4 104.2

UL to EL (mm) 1.6 -1.7

LL to EL (mm) -0.5 -4.9
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Figure 1. Pretreatment photographs, radiographs and tracings. Solid line: cristal galli–anterior nasal spine line, Dotted line: anterior 

nasal spine–menton line. (Continued to the next page)
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한 내과적 병력은 없었다. 우측 제1소구치에서 제2대

구치까지 구치부 전체가 가위교합 상태였으며, 상·하

악 치아의 정중선이 맞지 않았다(Figure 1). 안모와 정

면 두부방사선계측사진에서 가벼운 비대칭이 있기는 하

였으나 임상적으로 문제가 될 만한 정도는 아니라고 판

단했으며 환자도 비대칭을 인식하지는 못하였다. 하악

의 좌우 제1대구치는 오래전에 치아우식증으로 인해 발

치되었고 절반 이상의 공간이 전후방 치아의 이동으로 

폐쇄되었다. 과도한 수평피개와 수직피개가 있었고 상

악 중절치 2개의 치아 파절로 인하여 수년 전 보철치

료를 받았으나 신경치료는 되어 있지 않았다. 보철물의 

두께가 두꺼워 적절한 수직피개와 수평피개를 위해서

는 상당량의 설면 교합 조정이 필요할 것으로 예상하였

다. 상·하악 전치 각도는 약간 전방으로 경사되어 있었

고(U1 to FH 121.5°, IMPA 99.1°) 수직적으로는 큰 문

제가 없었다(Björk sum 397.8°, FMA 27.1°). 정면 두

부방사선계측사진을 보면 하악골의 비대칭이 있었고, 

상·하악 대구치가 모두 과맹출되어 있었는데 상악 대

구치가 더 심하게 맹출되어 많은 양의 함입이 필요해 보

였다. 대한치과교정학회의 부조화 지수(Discrepancy 

index of KAO)는 28이었다(Figure 2).

4개의 제3대구치가 모두 존재하고 있었고 하악 좌측 

제3대구치만 매복되어 있었다. 상악 치열에는 약간의 

공간 부족(arch length discrepancy 3.5 mm)도 관찰

되었다. 상악 우측 제2대구치와 하악 좌측 제2소구치는 

치아우식증으로 인해 신경치료를 하였으나 두 치아 모

두 보철치료는 하지 않았다. 환자에게 치아 파절 가능

성을 설명하였고, 환자는 교정치료가 끝나는 대로 보철

치료를 하기로 하였다. 

치료계획

치료목표

이 환자의 치료 목표는 (1) 하악 제1대구치 결손부위 

공간의 폐쇄, (2) 입술 주위 돌출감의 해소, (3) 가위교

합의 해소, (4) 이상적인 수직 및 수평피개의 형성, (5) 

치열 정중선의 조절, (6) 적절한 치아배열과 구치 관계

의 확립 등이었다. 

치료계획 

상악에 크라우딩이 있고 수평피개도 컸으며 환자가 

입술 주위의 돌출감을 느끼고 있었으므로, 상악 제1소

구치 발치가 필요하다고 판단하였다. 하악에서는 제1대

구치 결손 부위의 공간이 절반 이상 이미 폐쇄된 상태였

고, 하악 제2대구치 하나만 고정원으로 사용해야 하는 

상황이었으므로 결손 부위 공간을 폐쇄하더라도 하악 

Figure 1. (Continued) Pretreatment photographs, radiographs and tracings. Solid line: Cristal Galli–Anterior Nasal spine line, Dotted 

line: Anterior Nasal spine–Menton line. 
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전치의 후방 이동량은 매우 적을 것으로 예상하였다. 

환자의 홍순(vermilion)이 얇은 편이어서 입술 돌출감

을 개선하는 과정에서 홍순이 좀 더 얇아질 수 있음을 

고지하였다. 골격적 비대칭의 양이 크지 않고 II급 골격 

양상도 심하지 않았을 뿐만 아니라, 환자도 악교정 수술

은 전혀 원하지 않아 치료계획으로 고려하지 않았다.

가위교합을 해소하기 위해 상악 우측에는 협설측 모

두에, 하악 우측에는 협측에 교정용 미니 임플랜트

를 식립하여 함입과 토크 조절을 도모하기로 하였다

(Figure 3). 소구치와 대구치 전체의 함입이 상당량 필

요했고, 이동량이 많아 치료과정에서 미니 임플랜트의 

탈락가능성도 있다고 생각하여, 함입을 위한 미니 임플

랜트는 상악 협설측에 2개씩 식립하기로 하고 하악에는 

협측에 1개만 식립하여 치료하기로 계획하였다. 상악에

는 가급적 깊은 위치에 미니 임플랜트를 위치시켜 함입 

과정에서 치근 접촉 가능성을 최소화하고, 하악에는 협

붕(buccal shelf)에 위치시켜 역시 치근 접촉 가능성을 

최소화하고자 했다. 하악 우측 제2대구치는 설측 경사

Figure 2. Pretreatment Discrepancy Index of Korean Association of Orthodontists. Her pretreatment score was 28.
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되어 있어서, 협측으로 직립하면 어느정도 폭경 부조화 

해결에 도움이 될 것으로 예상하였다. 하악 좌측 구치

부에는 레진으로 교합 거상(bite raising)을 하고, 전치

부에는 아크릴 교합판(acrylic bite plate)
5
을 사용하기

로 하였다. 수평피개는 상악 전치의 후방 이동을 통해 

개선해야 했으므로, 상악 좌측 구치부에도 미니 임플랜

트를 하나 식립하여 고정원을 보강하기로 하였다.

치료기간이나 난이도를 고려하여 제3대구치를 모두 

발치할 것을 권하였는데, 환자는 하악은 대구치가 하

나 없으니 제3대구치를 사용하기를 원하였다. 하악 좌

측의 경우 제3대구치가 충분히 맹출하여 교합을 할 수 

있을지 불명확하였으므로, 제1대구치 공간이 거의 폐쇄

되는 시점에서 다시 환자와 상의하기로 하였다. 제3대

구치를 사용하는 경우 치료기간이 길어진다는 것을 설

명하였다. 

치료경과 및 결과

치료과정

상악 제1소구치와 상악 제3대구치를 발치하고 상·하

악에 0.022-inch MBT setup preadjusted bracket

을 부착함과 동시에 하악 좌측에는 레진 밴드 시멘트로 

교합을 거상하여 교합 간섭을 예방하였다. 예정된 위치

에 교정용 미니 임플랜트를 식립하고 함입을 시작하였

다. 레벨링과 함입을 동시에 진행하였는데, 하악 우측 

구치 부위의 조절이 느리다고 판단하여 하악 협측 제1

대구치 결손 부위에도 미니 임플랜트를 하나 추가하여 

구치부 전체에 좀 더 효율적인 토크 조절과 함입을 시

도하였다(Figure 4). 빠른 하악 대구치의 직립을 위해 

레벨링 과정에서 잠시 오픈 코일 스프링을 사용하였고, 

0.019 × 0.025-inch 스테인리스강 와이어를 넣은 후 

와이어에도 토크와 넓이 조절을 하여 가위교합을 개선

하고자 했다. 치료시작 1년 만에 완전히 가위교합이 해

소되고 구치부의 폭경이 조절되었다. 

이후로 발치 공간 폐쇄를 진행하였는데, 상악에서는 

긴 훅을 부착하여 토크 감소를 줄여주었고(Figure 5) 

상악의 발치 공간이 반 정도 남을 때까지는 미니 임플

랜트에서 견인력을 가하여 고정원을 보강하고 그 이후

에는 제2대구치에서 견인력을 가하여 약간의 구치부 전

방 이동을 도모하였다. 발치 공간이 1 mm 정도 남았을 

무렵 환자와 제3대구치를 사용할 것인지를 상의하였는

데, 환자는 치료기간이 많이 늘어나더라도 제3대구치의 

조절을 원하였다. 하악 좌측 제3대구치는 아직 전혀 보

이지 않은 상태였고 하악 우측 제3대구치는 장치를 부

착하기에는 치아가 충분히 노출되지 않았다. 아직 수평

피개가 상당히 남아있어서 이때부터는 II급 악간 고무

줄을 사용하여 하악 대구치를 전방으로 견인하고자 하

였다. 4개월 정도 악간 고무줄을 사용한 후 하악 우측 

제3대구치에 먼저 장치를 부착하고 다시 레벨링을 시작

하였고, 하악 좌측 제3대구치의 맹출을 촉진해보고자 

치은 절제술을 시행하고 6개월 정도 맹출을 기다렸다. 

한 달 정도 더 지나면 하악 좌측 제3대구치에 장치를 

부착할 수 있겠다고 판단되었던 때에 환자가 갑자기 해

외여행을 2개월 정도 다녀오겠다고 하였는데, 무려 5개

월 후에야 다시 내원하여, 1년 정도의 기간을 아무런 치

Figure 3. To obtain large amount of upper molar intru-

sion, placement of two orthodontic mini-implants (OMIs) was 

planned on the buccal and palatal sides of upper right pos-

terior region respectively. One OMI was also planned on the 

buccal side of lower right posterior region for intrusion and 

uprighting. One OMI was added a few months of intrusion.
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료도 하지 못하였다. 하악 좌측 제3대구치에 장치를 부

착하고 다시 레벨링을 하던 중에, 상악 우측 제2대구치

의 수복물이 파절되는 상황이 발생하여 장치를 제거하

고 보철치료를 받도록 하였다. 이로 인해 치료가 한 달 

이상 중단되었다. 

모든 공간이 폐쇄된 후 하악 전치부에 고정식 유지장

치를 부착하였고, 상악 전치부는 중절치의 보철물을 재

제작하기로 했기에 고정식 유지장치는 부착하지 않았

고, 수평피개를 개선하는 과정에서 약간 두껍게 제작된 

중절치 보철물의 설면을 상당량 교합 조정하였다. 마무

리 과정에서 악간 고무줄을 이용해 수직피개와 정중선

을 맞추었으며 최종적으로 5년 4개월 만에 치료가 종료

되었다. 

치료결과

치료 후 적절한 I급 견치 관계와 II급 구치 관계, 수평 

및 수직피개를 얻었다(Figure 6). 치료 전후 측면 두부

방사선계측사진 중첩을 살펴보면 상·하악 전치부가 상

당량 후방 이동하였고, 상악 구치는 전혀 전방으로 나

오지 않고 함입된 것을 볼 수 있다(Figure 7). 하악 대

구치는 약간 정출되며 전방으로 이동하였다. 치료 후반

부에서 II급 악간 고무줄을 사용했던 것이 이러한 변

화에 영향을 주었을 것으로 생각된다. 상악 전치는 이

동량에 비해 토크 변화가 크지 않았으며, 견인 과정에

서 긴 훅을 이용한 것과 긴 치료기간으로 인하여 MBT 

bracket prescription의 발현이 영향을 주었을 것으로 

추측된다. 

치료기간 중 상악 제1대구치간 폭경은 소량 감소

(50.7→49.6 mm)하였고 하악 제2대구치간 폭경은 증

가(42.5→44.4 mm)하였는데, 하악 제2대구치가 상

Figure 4. Intraoral photographs during intrusion. 

Figure 5. During retraction, long soldered hook was used to 

minimize the torque change of upper incisors.
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당량 전방 이동한 것을 고려하면 대구치의 토크 변화

와 호선을 이용한 확장으로 하악 대구치간 폭경이 상당

량 증가했음을 알 수 있다. 하악 견치 폭경은 거의 변화

가 없었다 (27.8→27.2 mm). KAO Cast-Radiograph 

Evaluation score는 9점이었다(Figure 8).

고찰

가위교합의 치료과정 

가위교합은 넓이의 문제, 다시 말해 수평적인 문제로 

이해하기 쉬우나, 가위교합을 해결하기 위해서는 수직

적인 조절이 매우 중요하다. 한창 성장 중인 청소년기에 

Figure 6. Post-treatment photographs and radiographs.
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Figure 7. Superimposition tracing of pretreatment (black) and posttreatment (red) lateral cephalogram.

Figure 8. KAO Cast-Radiograph Evaluation score of this patient was 9.
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치료를 한다면 성장으로 인해 수직적인 문제를 해결하

기가 좀 더 용이하나, 성인의 가위교합 치료는 구치부의 

적극적인 함입 없이는 매우 해결이 까다롭다. 교정용 미

니 임플랜트는 고정원을 제공하여 수직적 이동을 비교

적 손쉽게 달성할 수 있게 하므로 가위교합의 치료에 

큰 도움이 된다. 근래의 문헌에 발표된 가위교합의 치

료 증례들을 보면 미니 임플랜트를 사용한 증례들이 다

수를 차지하고 있는데, 상악에만 미니 임플랜트를 사용

한 경우,
6,7

 하악에만 사용한 경우,
8
 상·하악에 모두 사

용한 경우
9
로 나누어 볼 수 있다. 치료 전에 상·하악 대

구치의 수직적인 위치를 평가해서 어디에 미니 임플랜

트를 사용할지 결정해야 할 것이다. 다만 어느 한쪽만 

함입을 하게될 경우 반대측 대구치가 보상성 정출을 하

게 될 가능성이 있다
10,11

는 사실을 고려해야 한다.

충분한 수직적 조절을 한 후에 수평적인 문제를 조절

한다면 필요가 없을 수도 있으나, 치료를 좀 더 효율적

으로 하기 위해 대부분의 발표된 증례들은 교합판 혹은 

bite turbo와 같은 교합 이개를 위한 수단들을 사용하

고 있다. 한동안 환자의 저작 불편감이 동반될 것이라

는 점을 미리 고지할 필요가 있으며, 치료과정에서 변

화하는 치아 위치에 따라 적절히 이들 장치를 조절해주

어야 한다. 

고정원의 조절

이 환자는 하악에 양측성으로 제1대구치가 결손되

어 있었고 제3대구치는 치료 중반까지 장치를 부착할 

수 없었기 떄문에, 하악 결손 부위의 공간 폐쇄 과정에

서 하악 제2대구치만 고정원으로 사용할 수 있었다. 치

료 전 진단 과정에서는 이런 이유에서 공간 폐쇄 과정

에서 하악 제2대구치가 상당량 전방 이동될 것이고 따

라서 하악 전치의 이동은 많지 않을 것으로 예상하였

으나 예상과는 다른 결과가 나타났다. 하악 제2대구치

는 레벨링되며 후방으로 이동하여 발치 공간이 더 커졌

고, 가위교합을 고치면서 대구치의 직립으로 대구치간 

폭경이 증가하여 상당한 양의 공간이 추가로 생기게 된 

영향도 있었겠지만, 예상외로 하악 전치가 후방으로 많

은 양 이동하게 되었다. 그 결과 상악에서 미니 임플랜

트로 어느 정도 고정원의 보강을 했음에도 불구하고 상

악 발치 공간이 거의 폐쇄된 시점에서도 수평피개가 상

당히 컸기 때문에 II급 악간 고무줄을 장기간 사용해야 

했다. 상악 전치는 이로 말미암아 더욱 많이 후방으로 

견인되어, 치료 후 안모를 평가해보면 전치의 후방 견인

이 예상보다 과도했음을 볼 수 있었다. 상악 발치 공간

이 거의 폐쇄된 시점에서 다시 한번 환자의 안모를 평가

하여, II급 악간 고무줄을 사용하기보다 하악 전치부에 

미니 임플랜트를 추가로 식립하여 하악 구치부의 전방 

견인을 도모했다면 좀 더 나은 안모를 만들어줄 수 있

었을 것이다. 

하나의 대구치가 5개의 전치와 소구치를 견인하는데

도 전방으로 많이 이동하지 않은 이유는 명확하지 않

다. 제1대구치 결손 부위의 치조골이 어느 정도 퇴축되

어 더 협설 폭경이 넓은 대구치의 전방 이동을 제한했

을 수도 있으나, 명확한 이유는 알기 어렵다. 다만 기억

해야 할 것은, 일반적인 소구치 발치 치료에서도 전치 

이동량을 조사한 연구들을 살펴보면 전치 후방 이동량

의 표준편차가 적어도 1.16 mm
12
에서 많으면 3.1 mm

13

나 된다는 것이다. 다시 말해서, 흔하게 시행하는 소구

치 발치 치료에서도 공간 폐쇄 과정에서 전치가 얼마

나 이동할지 정확하게 예상하기는 어렵다. 더구나 흔하

지 않은 대구치 발치의 경우에는 더더욱 예상이 어렵다

고 할 수 있다. 따라서 환자에게 좀 더 이상적인 안모를 

만들어주기 위해서는, 처음 치료를 계획한 대로 별다른 

중간 평가 없이 치료를 진행하기보다는 어느 정도 공간 

폐쇄가 된 이후 다시 한번 안모를 평가하여 이후의 후

방 이동량을 조절해야 더 이상적인 결과를 얻을 수 있

을 것이다.

상순과 하순의 돌출량이 달라 상순은 약간 돌출되어 

보이지만 하순은 정상인 경우, 상악 전치를 더 많이 움

직이더라도 상순이 더 많이 움직이기보다는 상·하순이 

비슷하게 견인되는 경우가 종종 발생한다. 따라서 상·
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하순의 돌출량이 다른 경우에는 치료 중 환자의 안모 

변화에 계속 관심을 가지고 살펴보면서 환자와 상의하

여 치료계획을 조정하는 것이 필요하다. 

결론

교정용 미니 임플랜트는 구치부의 함입에 효과적이어

서, 가위교합의 치료 시 매우 유용한 도구이다. 어느 정

도 치아의 쓰러짐, 치성 요소가 동반된 가위교합이라면 

성인에서도 교정용 미니 임플랜트를 이용하여 좋은 교

합을 만들 수 있다. 

이미 발치된 대구치의 공간을 교정치료에 사용하는 

경우, 정확한 전치의 이동량을 미리 예측하기가 어려우

므로, 치료과정 중 환자의 안모 변화를 다시 평가하고 

치료계획도 상황에 따라 수정해 나가는 것이 필요하다. 
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ABSTRACT
This case report illustrates a successful nonsurgical orthodontic treatment of two patients with a bilateral or 
unilateral scissors bite on the posterior teeth. The first patient was a 15-year-old boy who was diagnosed with Class 
II malocclusion with bilateral scissors bite. A mandibular lingual arch and a modified transpalatal arch (TPA) with 
preadjusted edgewise appliances were used to correct the bilateral scissors bite. After active treatment of 38 months, 
the facial profile was improved and good interdigitation with ideal incisor relationship was achieved. The other was 
a 20-year-old man who was diagnosed with Class I malocclusion with scissors bite on the right posterior teeth. Glass 
ionomer bite blocks were bonded on the left mandibular posterior teeth, and two miniscrews were inserted in the right 
mandibular buccal shelf for intrusion and uprighting of the posterior teeth. Intrusion and contraction of the maxillary 
arch were performed using modified TPA and miniscrews. After active treatment of 14 months, the unilateral scissors 
bite on the right side was corrected and appropriate occlusion was achieved. The treatment results suggest that lower 
lingual arch, modified TPA, miniscrews and bite blocks were effective for correction of the scissors bite on multiple 
posterior teeth without surgical intervention. (Clin J Korean Assoc Orthod 2020;10(3):177-191)

Key words   Scissors bite, Nonsurgical orthodontic treatment, Lingual arch, Modified transpalatal arch, Temporary anchorage devices
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서론

여러 형태의 반대교합 중에서 상악 구치의 구개측 교

두의 설면이 대합되는 하악 구치의 협측 교두의 협면과 

교합이 되는 관계를 상악 제1대구치를 중심으로 하악

이 설측에 위치한다고 하여 설측 반대교합이라고 분류

한다.
1
 또한 하악궁 전체가 상악궁에 포개어지는 모양

을 표현하기 위해 이러한 형태의 반대교합을 가위교합

(scissors bite)이라고 명명하기도 한다.
2
 이러한 다수의 

구치부 치아에서 양측성으로 나타나는 교차교합의 원

인에 대해 Moyers
3
는 상·하악골의 골격적 부조화가 원

인인 경우가 많다고 하였고 이는 하악골의 기능적 후퇴

를 동반하며, 편측으로 발생하는 경우에는 교합 평면의 

경사와 하악의 편측 변위를 유발할 수 있다고 하였다.
3,4

 

구치의 양측성 혹은 편측성 가위교합은 높은 빈도의 

부정교합 형태는 아니지만 이환측의 저작 장애를 유발

시킬 수 있다.
3
 또 조기에 발생된 구치부 가위교합의 경

우 성장기 동안 하악의 정상적인 성장을 방해하여 하악

의 비대칭과 같은 골격성 부정교합을 야기할 수 있다.

골격성 부조화가 심한 경우 악교정 수술 또는 횡적 

골 신장술(transverse distraction osteogenesis)을 

동반한 치료가 필요한 경우도 있다.
5,6

 그러나 악교정 수

술 또는 골신장술을 이용한 하악궁의 확장은 큰 비용

이 따르고 전신 마취와 수술에 따른 위험 요인이 증가

하여 환자의 입장에서는 섣불리 선택하기가 어려운 측

면이 있다. 본 증례 보고는 청소년기 잔여 성장이 기대

되는 환자에서 양측성 혹은 편측성으로 다수의 구치에

서 보이는 교차교합을 비수술적 접근으로 하악궁 확장 

및 상악궁 축소를 성공적으로 치료한 두 치험례를 소개

하고자 한다.

증례 1

진단

15세 3개월 남자 환자로 상악 전치부 치간 이개를 주

소로 내원하였다. 정면 안모 사진에서 짧은 하안면 고

경, 깊은 이순구 및 비교적 잘 발달된 이부를, 측모에서

는 직선형 안모를 보이고 있었다. 구내사진 및 모델 분

석에서 전치부의 다소 깊은 수직피개(4.8 mm), 하악 

우측 제2유구치의 만기 잔존 및 양측 II급 구치 관계

를 보였다(Figure 1, Table 1). 상악 전치부 및 견치 후

방에 치간 공극이 관찰되었고, 상악 치아 중심선에 대

해 하악 치아 중심선이 약 0.5 mm 좌측으로 편위되

어 있었다. 양측 소구치 및 대구치 부위에서 넓은 상악

궁, 좁고 설측 경사된 하악 치열궁으로 인한 설측 교차

교합을 가지고 있었다(Table 2). 심한 양측성 가위교합

임에도 불구하고 환자나 보호자는 이를 인지하지 못하

고 있었고, 상악 좌우측 측절치가 왜소치로 전치부 볼

턴 비(Bolton anterior ratio)의 부조화를 보이고 있었

다. 파노라마방사선사진상에서 하악 우측 제2유구치의 

만기 잔존 및 계승 영구치 결손을 보였고, 미맹출된 하

악 제3대구치의 근심 경사가 관찰되었다(Figure 2). 측

면 두부규격방사선사진 분석 결과 상·하악골의 전후방

적 위치는 골격성 I급 관계를 가지며, 상·하악 전치의 

설측 경사 및 수평 성장 양상의 단안모를 가지고 있었

다(Figure 3A, Table 1). 정면 두부규격방사선사진상

의 Cg-ANS 기준선에 대해 이부(menton)가 좌측으로 

1.5° 내의 변위를 보여, 비대칭 정도는 미약하다고 판단

되었고(Figure 3B), 수완부 방사선사진상에서 요골의 

골단부 골화가 진행 중으로 악골의 잔여 성장이 남아있

는 것으로 추측되었다(Figure 2).

치료계획

양측성 구치부 가위교합 개선 및 전치부 공간 폐쇄, 

II급 구치 관계 개선 및 심피개교합 개선을 치료목표로 

하였다. 하안면 고경의 증가와 양측 구치부의 텔레스코

픽 교합(telescopic occlusion)을 개선하기 위해 상악

의 분절 르포르 I 골절단술, 하악의 횡적 골 신장술 등

의 수술적 방법이 사용되기도 하지만, 본 증례에서는 

환자가 성장기 청소년이었고 비수술적 치료에 대한 요구
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Figure 1. Facial and intraoral photos before treatment. 

Table 1. Comparison of the cephalometric measurements at pretreatment, posttreatment, and retention

Pretreatment  
(15 years 3 months old)

Posttreatment  
(18 years 7 months old)

Retention  
(19 years 9 months old)

SNA (°) 82.8 82.3 83.5

SNB (°) 79.9 81.1 82.2

ANB (°) 2.9 1.2 1.3

Mandibular plane angle (°) 29.7 26.8 25.1

Gonial angle (°) 125.5 123.2 124.6

Mx. 1 to FH plane (°) 109.3 117.1 116.6

Mn. 1 to mandibular plane (°) 89.4 95.6 95.8

Overbite (mm) 4.8 2.2 1.6

Overjet (mm) 5.1 2.5 2.7

Mandibular length (mm) 126.2 135.4 137.2

A to N⊥FH plane (mm) -3.4 -3.6 -1.6

Lower anterior facial height (mm) 76.0 78.9 78.8

Facial axis (°) 87.8 88.6 89.7
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Figure 3. Lateral and posteroanterior cephalometric radiograms before treatment.

Table 2. Dental cast measurements 

Variable (mm)
Pretreatment  

(15 years 3 months old)
Posttreatment  

(18 years 7 months old)
Retention  

(19 years 9 months old)

Maxillary intercanine width 34.6 34.2 34.4

Mandibular intercanine width 26.2 25.0 26.2

Maxillary inter-first molar width 62.6 56.2 58.6

Mandibular inter-first molar width 41.4 50.6 51.4

Maxillary inter-second molar width 71.0 67.0 68.6

Mandibular inter-second molar width 50.6 60.2 60.4

The intercanine width: the distance between the cusps of the bilateral canines. The intermolar width: the distance between the mesiobuccal cusps of the bilateral 
molars.

Figure 2. Panorama and hand-wrist radiograms before treatment.
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가 강하여 고정식 교정장치와 설측 호선을 이용한 절충

적 교정치료, 즉 하악 구치부 직립 및 상악 구치부 치열

궁의 축소, 왜소치인 상악 좌우측 측절치의 보철적 수

복을 시행하기로 하였다.

치료경과 및 결과

상악 치열에 0.022-inch 슬롯 Damon MX
Ⓡ
브라켓

(Ormco, Glendora, CA)을 부착하여 치아 배열을 시

작하였고, 하악에는 제1대구치의 설측 호선을 확장하여 

하악 대구치부를 직립시켰다(Figure 4A). 하악 설측 

호선 조절 및 상악궁 레벨링 4개월 만에 제1대구치 가

위교합이 개선되어 하악 치열에도 브라켓을 부착하였다

(Figure 4B). 이후 상악궁 축소를 위한 변형된 구개 호

선을 삽입하여 상악 소구치부와 구치부의 폭경을 조절

하였고(Figure 4C), 상악 전치부 공간을 닫기 위해 상

악 6전치를 견인하고(Figure 4D), 구치부 정출을 통해 

교합을 거상하였다. 좌측 견치 및 구치 II급 관계를 개

선하기 위해 좌측 상악 구치부에 미니 임플랜트를 식립

하였다(Figure 4E). 3년 2개월 후 치료가 종료되었고 

왜소치인 상악 좌우측 측절치는 레진으로 수복하였다. 

고찰

교정치료 종료 후 하악골의 전방 성장과 함께 환자의 

측모의 심미적 개선을 보였고, 양측성 가위교합 및 구

치, 견치간 교합관계, 심피개교합이 개선되었다(Figure 

5). 전치부 공간 폐쇄 기간 동안 환자의 불성실한 내

Figure 4. Intraoral photos at 3 months (A), 4 months (B), 9 months (C), 13 months (D), and 35 months (E).

A

B

C

D

E
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원 등으로 치료기간이 장기화되어 아쉬움이 남는다. 측

면 두부규격방사선사진 중첩 결과 하악골이 매우 폭

발적인 성장이 보이는데 유효 하악골 길이(effective 

mandibular length; Co-Pog) 변화가 9 mm 정도로 

같은 기간 한국인 남자의 표준 성장량이 약 1.4 mm
7

인 것을 고려하면 임상적으로 매우 흥미로운 관찰이었

다(Figures 6, 7, Table 1). 이는 상·하악궁의 폭경 부

조화로 지연되었던 하악골의 잠재적인 성장이 폭경 부

조화의 개선과 함께 자발적으로 개선될 수 있다는 점을 

시사한다고 볼 수 있다.
8
 하악골의 전하방 성장과 구치

부 가위교합의 개선이 이루어졌으나 좌측 편위를 보였

던 하악골의 비대칭 정도는 비슷한 정도로 유지되었다. 

교정치료 약 1년 후에도 구치부의 교합은 긴밀하게 유지

되고 있었다(Figure 8).

Figure 5. Facial and intraoral photos after treatment.



183

Non-Surgical Treatment of Multiple Posterior Scissors Bite ｜ Park & Cha

Figure 6. Radiographic examination after treatment.

Figure 7. Superimposition of cephalometric tracings before (black line) and after (red line) treatment.
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증례 2

진단

20세 8개월의 남자 환자로 우측 어금니가 반대로 물

린다는 것을 주소로 내원하였다. 타 병원에서 교정 상

담 시 양악 수술을 동반한 교정치료 설명을 듣고 수

술에 대한 부담감으로 치료를 포기하였다고 하였으

며, 내원 당시 환자는 절충적 교정치료에 대한 강한 의

사를 표명하였다. 안정 시 입술은 이개되어 있고(lip 

incompetency), 특히 하순이 건조하고 약간 전방으로 

말려(everted) 있어 구호흡이 의심되었다(Figure 9). 

의도적으로 입술을 다물 때는 상순과 하순이 약간 돌

출되는 양상을 보이고 있었다. 구내 소견에서도 구개편

도가 비대되어 있고 구강위생이 매우 불량하며, 특히 

상·하악 전치 치경부에는 띠 형태의 백색 반점이 관찰

되었다. 상악 전치부는 임상 치관의 길이가 매우 짧아 

지속적인 마모의 진행이 의심되었다. 

측면 두부규격방사선사진상에서 ANB 각도는 약 1°

로 골격적으로 전후방적인 문제는 크지 않았으며, 상·

하악 전치의 각도도 정상 범주에 속하나 단안모의 수

평적 성장 양상을 보이고 있었다(Table 3, Figure 10). 

의도적으로 입술을 다물 때 상·하순이 돌출되는 현상

은 이러한 수직 성장의 결여에 의한 것으로 판단되었으

며 이는 두부규격방사선사진상에서 보이는 후순 공간

(retrolabial space)에 의해 확인될 수 있었다(Figure 

10). 상·하악의 구치부 폭경 분석 결과 협착된 하악 구

치 폭경을 보였으며, 우측 소구치 및 대구치부의 가위교

합이 관찰되었다(Table 4). 파노라마방사선사진상에서 

상악 좌측 중절치의 치근 흡수(rounding root apex)

가 관찰되었다(Figure 10). 

치료계획

우측 하악 소구치와 구치의 직립 및 정출된 상악 우

측 구치의 함입, 상악 치열궁 축소를 통한 구치부 가위

교합의 개선과 I급 구치 및 견치 관계 획득을 목표로 한 

비발치 교정치료를 계획하였다.

치료경과 및 결과

치료 경과

상악 좌측 제1대구치의 근관치료 시행 후 교정치료를 

시작하였다. 상악에 변형된 형태의 횡구개 호선 및 하

악에 설측 호선을 넣고, 하악 구치의 직립 및 압하를 위

Figure 8. Intraoral photos at 14 months of retention.
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Figure 9. Facial and intraoral photos before treatment.

Table 3. Comparison of the cephalometric measurements at pretreatment, posttreatment, and retention

　
Pretreatment  

(20 years 8 months old)
Posttreatment  

(22 years 11 months old)
Retention   

(23 years 11 months old)

SNA (°) 80.8 81.7 80.6

SNB (°) 79.9 81.3 79.5

ANB (°) 0.9 0.4 1.1

Mandibular plane angle (°) 18.3 19.0 19.4

Gonial angle (°) 115.9 111.9 111.9

Mx. 1 to FH plane (°) 113.0 118.1 117.5

Mn. 1 to mandibular plane (°) 94.8 96.7 94.3

Overbite (mm) 2.0 2.4 1.8

Overjet (mm) 3.8 3.8 3.4

Mandibular length (mm) 134.5 133.0 134.5

A to N⊥FH plane (mm) 2.7 0.6 0.9

Lower anterior facial height (mm) 78.9 76.4 77.6

Facial axis (°) 88.8 90.1 88.8
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Figure 10. Radiographic examination before treatment.
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해 협측에 미니 임플랜트를 식립하였다. 한편 상악 우

측 구치부는 구개측에 미니 임플랜트를 식립하여 탄성 

체인을 이용하여 상악궁 축소 및 대구치와 소구치의 압

하를 시행하였다. 하악 좌측 구치부에는 교합을 이개하

기 위한 컴포짓 레진 교합 블록을 부착하였다(Figure 

11A). 약 6개월 경과 후 우측 구치부 및 소구치부의 가

위교합이 해소되었고(Figure 11B), 치료 9개월째 점

진적으로 삭제해 가던 교합 블록을 완전히 제거하였다

(Figure 11C). 환자의 개인 사정으로 약 3개월 정도 치

료가 연장되었고, 동적 치료기간은 14개월 정도 소요되

었다.

치료 결과 

교정치료 후 우측 구치부 가위교합이 성공적으로 개

선되었고, I급 구치 및 견치 관계를 보였으며, 악골의 비

대칭 정도는 유지되었다(Figure 12). 비발치 교정치료

를 시행하였으므로 입술 돌출도는 치료 전과 유사하였

고 치료 전 관찰되었던 치경부의 백색 탈회 부위는 지

속적인 구강위생 지도에도 불구하고 대부분 와동 형성

으로 진행된 것이 아쉬움으로 남았다. 해당 부위는 교

정장치 제거 후 보존적 수복치료를 시행하였다. 측모 

두부규격방사선사진 중첩 결과 구치의 압하를 동반한 

가위교합의 개선으로 전안면 고경이 약간 감소하였다

(Figures 13 and 14, Table 3). 약 1년의 유지 기간 이

Figure 11. Intraoral photos at 0 month (A), 6 months (B), and 9 months (C).

A

B

C

Table 4. Dental cast measurements 

Variable (mm)
Pre-treatment  

(20 years 8 month)
Post-treatment  

(22 years 11 months)
Retention  

(23 years 11 months)

Maxillary intercanine width 36.2 34.8 34.6

Mandibular intercanine width 26.2 26.8 26.0

Maxillary inter-first molar width 55.6 52.4 53.4

Mandibular inter-first molar width 41.6 50.0 47.6

Maxillary inter-second molar width 62.2 58.2 58.6

Mandibular inter-second molar width 45.8 52.0 51.8

The intercanine width: the distance between the cusps of the bilateral canines. The intermolar width: the distance between the mesiobuccal cusps of the bilateral 
molars. 
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후 관찰에서 교합은 양호하게 유지되었다(Figure 15).

고찰

구치부 측방치 군의 협설측 교합 이상에 대해서는 전

통적으로 협측 반대교합(buccal cross bite)과 설측 반

대교합(lingual cross bite)
1
으로 표현해 왔다. 상·하악

궁의 폭경 부조화로 인한 구치부의 교차교합은 협측이

냐 설측이냐에 따라 치료계획이 정반대이므로 정확히 

구별해야 한다. 이 분류는 단순하고 간편하긴 하지만, 

그 정도를 정량적으로 표현하지는 못한다. 좀 더 정량적

으로 표현하고 어느 악궁에 문제가 있는지를 평가하기 

위해서는 콘빔 영상화단층촬영이 도움이 될 수 있을 것

이다(Figures 10, 13). 

가위교합 증례를 분절 골절단술과 구치부 치근단 하

악 수술을 이용해서 치료한 증례들
9
이 발표되고 있고 

그 안정성도 매우 좋은 것으로 보고되고 있다. 아마도 

이전 병원에서 수술을 권유한 것도 이러한 이유일 것으

로 생각된다. 그러나 수술적 접근은 비수술적 접근에 

비해 비용과 위험 요인이 상대적으로 크므로 교정치료 

현장에서 가장 적정한 치료를 선정하는 것도 교정 의사

의 몫이라 생각하여 다양한 선택지를 제시하는 것도 매

우 중요한 업무라 생각된다.

결론

가위교합은 구강악안면계의 근신경계의 부조화 및 

측두하악관절질환의 발생과도 유의한 관계가 있다.
10
 따

라서 이러한 부정교합은 가능한 발견 즉시 특히 조기에 

개선하는 것이 바람직하다고 생각한다. 

Figure 12. Facial and intraoral photos after treatment.
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Figure 13. Radiographic examination after treatment.
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Figure 14. Superimposition of cephalometric tracings before (black line) and after (red line) treatment.

Figure 15. Intraoral photos at 12 months of retention. 
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ABSTRACT
Bilateral posterior buccal crossbite (bilateral Brodie bite) is a challenging case to orthodontists. Many case reports 
presented treatment modalities from relatively simple to complicated surgeries. These diversities in treatment method 
are mainly due to various conditions of the underlying cause of Brodie bite such as skeletal/dental or maxillary/
mandibular problems. In this case report, a young adult with skeletal Class II relationship and Brodie bite was treated 
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서론

구치부 협측 반대교합(buccal posterior crossbite)

이 양측성 또는 편측성으로 다수의 구치에 걸쳐 나타나

는 것을 Brodie bite라 한다.
1
 드문 형태의 부정교합이

며 구치부가 교합면으로 대합하지 않고 하악 구치의 협

면과 상악 구치의 구개면이 닿으며 하악 치열이 상악 치

열에 덮이듯이(telescopic bite) 맞물려서 소위 완전히 

잠김(total-in-locking)이 되어 기능적인 문제가 생긴

다. 문헌으로는 증례보고만 존재하고 그 특성이나 원

인, 치료방법, 치료결과의 안정성 등을 알 수 있는 과학

적인 분석 논문은 존재하지 않는다. 다수의 증례보고에

서 개개의 증례의 원인 분석 후 상악 치열 축소, 하악 

치열 확장, 교차 고무줄을 이용한 상·하악 구치부 폭경 

조절, 교정용 골성 고정원을 이용한 구치 함입 등의 교

정적인 방법과
1-6

 상악골 축소 수술, 견인골 신장술을 

통한 하악골 확장, 분절골 절단술, 피질골 절단술을 통

한 하악 구치부 확장 등의 외과적인 방법을 동반한 교

정치료가 제시되었다.
7-10

 Brodie bite는 외과적 방법과 

교정치료를 동반하더라도 치료가 까다로우며 각각의 증

례에서도 동일한 치료방법이 아닌 개별 치료방법들이 

시행되어 왔다는 것은 증상은 동일하더라도 그 원인 요

소는 다양할 수 있음을 보여주는 것으로 생각된다. 이 

증례보고에서는 Brodie bite 환자의 치험례를 통해 진

단에서 치료까지 여러 부분을 고찰해 보고자 한다. 

진단

16세의 남자 환자가 ‘어금니 부정교합’을 주소로 교정

과에 내원하였다. 특별한 전신병력은 없었으며 초진 임

상 검사 결과 정모에서 상악 교합 평면이 편평하여 하

순의 만곡과 부조화를 보이는 미소를 보였고 상악 교

합 평면이 좌측 하방으로 기울어져 있었으나 특별한 비

대칭은 관찰되지 않았다(Figure 1). 측모에서 하안면의 

발육이 부족한 하악 후퇴증을 보였으며 깊은 이순구와 

상대적으로 후퇴된 하순이 관찰되었다. 구강내 관찰 결

과 협소한 V 형태의 상악과 하악의 치열궁 형태를 보였

으며 양측으로 상악 구치부가 하악 구치부를 협면에서 

완전히 피개하는 Brodie bite가 관찰되었다. 전치부의 

수직 및 수평피개는 과도하였다. 하악 치열에서는 만기 

잔존된 우측 유견치가 있었으며 좌측 제2소구치와 제2

대구치가 관찰되지 않았다. 상악 치열에서는 좌측 제2

대구치가 협측으로 이소 맹출하여 있었다. 파노라마방

사선사진상에서 하악 우측 전방부에 복합 치아종이 있

었고 이로 인한 하악 우측 견치의 변위된 매복이 관찰

되었으며 하악 좌측 제2유구치의 골내 함입 및 좌측 제

2소구치의 매복, 좌측 제2대구치의 교합면 위의 두터

운 점막으로 인한 미출은이 관찰되었다. 골내 발육 중

인 제3대구치가 4개 모두 관찰되었으며 좌우 하악 과두

의 형태가 다소 차이가 있었으나 병적인 소견은 관찰되

지 않았다. 

측면 두부계측방사선사진 계측상 하악이 후퇴된 골

격성 II급 부정교합이었으며 심한 상악 전치의 순측 경

사가 계측되었다(Figure 2, Table 1). 상악 전치의 순

측 경사에도 불구하고 비순각은 정상 범주에 있었다. 

정면 두부계측방사선사진에서는 특별한 비대칭이 관찰

되지 않았으며 상·하악골의 폭경 차이는 정상 범주였다

(Figure 2, Table 2)

정면 두부계측방사선사진에서 상·하악골의 폭경차

가(상악 J point 간 거리, 하악 gonion 간 거리) 정

상 범주였기에 Brodie bite의 원인 분석을 위해 추

가적으로 치과용 콘빔 전산화단층촬영(cone beam 

computerized tomography; CBCT)을 하였다. Koo 

등
11
이 제시한 상·하악 악궁 폭경 비교를 위해 상악 제

1대구치 치근 분지부를 연결한 선의 길이와 하악 제1대

구치의 치근 분지부를 연결한 선의 길이를 계측한 결

과 상악은 52.10 mm, 하악은 37.37 mm로 계측되어 

해당 부위에서 약 15.2 mm의 상·하악 간의 악궁 폭

경 차이가 존재하여 골격성 Brodie bite로 진단하였다

(Figure 3). Koo 등
11
의 논문에서 제시된 악궁 폭경 평
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Figure 1. Initial facial photos and intraoral photos.

Figure 2. Initial lateral and PA cephalogram and panoramic view.
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Table 1. Lateral cephalometric measurements

Measure Normal Initial Final

SNA (°) 82.4 76.5 76.5

SNB (°) 80.4 71.8 75.5

ANB (°) 2.0 4.7 1.0

Wits (mm) -2.2 7.5 -3.5

APDI (°) 85.9 70.7 82.0

Björk sum (°) 392.1 395.7 399.1

FH to MP (°) 26.3 24.1 28.8

Facial height ratio (%) 70.2 65.8 63.2

ODI (°) 73.3 78.5 65.0

U1 to FH (°) 112.9 126.0 114.4

IMPA (°) 96.8 97.1 95.3

Upper lip to EL (mm) 1.0 2.0 -2.0

Lower lip to EL (mm) 2.0 0.2 -1.4

Nasolabial angle (°) 100.0 98.3 98.3

Figure 3. Initial CBCT and comparison of maxillary and mandibular first molar basal arch width.

Table 2. Posteroanterior cephalometric measurements

Measure Normal Initial

Mx width (mm) 72.5 84.8

Mn width (mm) 98.0 106.0

Mx-Mx Diff (mm) 25.2 21.2
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균치와 대조 시 상악은 정상이며 하악이 좁아서 발생한 

부조화로 판단하였다. 모델 단면 및 CBCT상에서 상·

하악 구치의 설측 경사와 직립된 상악 견치 및 협측 경

사된 하악 견치를 확인하였다. 

치료계획

좌·우측 구치부 치아가 완전한 협측 반대교합을 보이

고 있으면서 수직피개가 깊고 상·하악이 대합되는 부위

의 악궁의 폭경 차이가 컸기에 교정치료만으로는 적절

한 교합을 얻을 수 없다고 판단하여, 악교정 수술을 동

반한 교정치료를 계획하였다.
10
 정면 두부계측방사선사

진에서의 상·하악골 폭경 차이의 비교와 CBCT에서의 

직접적인 제1대구치부의 치근 분지부 폭경 비교는 결과

가 상이하였다. 이 같은 결과를 토대로 하악 기저골의 

폭경은 정상이고 치열이 포함된 치조골부가 좁은 것으

로 판단하였다. 하악을 확장시키는 외과적 방법으로 가

장 많이 보고된 것이 견인골 신장술이지만 하악 기저골

의 부족이 아닌 치조골 부위의 횡적 부족으로 판단되었

기에 배제하였다. 치조골 부위의 확장이나 축소를 위해 

분절골 절단술이나 피질골 절단술이 제시되었고 이 증

례에서도 적용이 가능하겠으나 이같은 공격적이고 난이

도가 높은 외과 술식보다는 하악 후방부를 전방으로 이

동시켜 상악과 대합하게 함으로써 하악 후퇴증을 해소

함과 동시에 상·하악 폭경 차이를 감소시킬 수 있을지 

고려하였다. 하악 제2대구치 치근 분지부를 연결한 기

저골 폭경을 계측한 결과 길이가 48.41 mm로 상악 제

1대구치 부위와 비교 시 치근 분지부의 폭경 차이가 약 

3.5 mm로 감소하게 되며, 이는 Koo 등이
11
 제시한 제2

대구치에서의 치근 분지부 폭경 차이인 -4.52 mm보다 

절대치가 적어 구치부 협설 경사도 조절로 적절한 교합 

접촉을 형성할 수 있을 것이라 판단하였다. 따라서 하

악의 제2대구치와 상악 제1대구치가 대합하는 III급 구

치부 교합 관계를 목표로 하여 세부적인 치료계획을 작

성하였다. 악교정 수술은 하악 후퇴증을 해결하고 동시

에 상·하악 간 폭경 조화를 회복하기 위해 하악 전진

술을 계획하였으며 추가적인 하악 확장 또는 상악 축소 

수술은 계획하지 않았다.

하악의 공간 부족을 해소하고 동시에 하악 전치의 설

측 직립을 통해 악교정 수술 시 하악 전진량 확보를 위

해 복합 치아종 제거 수술과 동시에 매복된 좌측 제2소

구치와 우측 견치를 발치하기로 계획하였고, 상악은 순

측 경사된 전치부의 치축 경사 개선을 위한 공간을 확

보하기 위해 제2대구치를 발거하고 근심부 치열의 전

체적인 원심 이동을 계획하였다. 상악 치열의 원심 이

동을 위해 구개부에 미니 임플랜트를 적용키로 하였

다.
12,13

 하악 구치부의 협측 직립을 위해 전방 교합판을 

적용하고 하악 구치 설면에서 상악 구치 협면을 연결하

는 교차 고무줄을 적용키로 하였으며 이때 상악 구치는 

이미 약간의 구개측 경사를 보이고 있었기 때문에 더 

이상의 구개측 경사는 허용하지 않기로 치료 목표를 세

웠다. 

 

치료경과 및 결과

치료경과

먼저 상악에 고정성 교정장치를 부착하였으며 치아 

배열과 동시에 좁은 견치 간 폭경을 보이는 심한 V 형

태의 치열궁을 개선하기 위해 견치 및 소구치부를 호선

으로 확장하였다. 상악 제2대구치를 발거하고 상악 전

체 치열의 원심 이동을 위해 구개부 사면에 미니 임플

랜트를 식립하고 횡구개 호선을 이용하여 구치 원심 이

동을 시행하였다(Figure 4). 상악 구치 원심 이동 후 

상악 제1대구치의 설측 시스(lingual sheath)에 연결하

여 낸스 버튼(Nance button) 형태의 고정성 전방 교합

판을 착용하여 상악 제1대구치의 근원심 위치를 유지함

과 동시에 구치부 수직피개를 물리적으로 해소하고 하

악 치열에 고정성 교정장치를 부착하여 배열을 시행하

였다(Figure 5). 하악 치열 배열과 동시에 호선을 이용

한 확장력과 설측에 부착한 설측 버튼을 통한 상악 구
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치부와 교차 고무줄을 사용하여 하악 치열의 확장을 

도모하였다(Figure 6). 이때 상악 구치부는 구개측 설

측 악궁 장치에 의해 축소되는 반작용을 억제하였다. 

하악 구치부가 확장되면서 상악 구치부와 교합 접촉이 

발생하였고 상악 구개측의 설측 악궁 전방 교합판은 제

거하였으며 상악 제3대구치가 맹출하여 마찬가지로 고

정성 교정장치를 부착하였다(Figure 7).

술전 교정치료가 완료된 후에 하악을 8.5 mm 전방 

이동하는 악교정 수술을 계획하였다. 수술 전 교정이 완

료된 시점에는 환자의 나이가 만 19세가 넘어 성장이 완

료되었을 것으로 기대하였다. 악교정 수술 후 수술용 웨

이퍼(wafer)가 있는 상태에서 목표한 교합을 확인하였

고 이 상태에서 촬영한 CBCT상에서 상악 제1대구치와 

이에 대합하는 하악 제2대구치의 치근단 분지부의 폭경 

Figure 4. Aligning and leveling of maxillary dentition. Maxillary molar distalization was attempted with miniscrews placed on the pal-

atal slope. 

Figure 5. An anterior bite plate was fixed with lingual arch on anterior part of palate. Aligning and leveling of mandibular dentition. 
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차이가 약 2 mm로 양호한 수준으로 상·하악 악궁 폭

경 차가 해소됨을 알 수 있었다(Figure 8). 그러나 수

술용 wafer 제거 후 하악의 후퇴 재발이 일부 발생하였

으며 이에 따라 전치부 수평피개가 증가하였다(Figure 

9). 수술에 의한 재발을 회복하기 위해 상악 치열의 추

가적인 원심 이동을 계획하였으며 이를 위해 다시 상악 

구치부의 설측 악궁과 구개부 미니 임플랜트를 이용한 

원심 이동을 시행하였으며 전치부의 교합 접촉이 정상

화 된 후에 치료를 종결하였다(Figures 10, 11).

치료 결과

하악이 재발하여 후퇴됨으로 인해 상악 구치부 원심 

이동을 시행했음에도 완전한 III급 구치 및 견치 관계

를 획득하지 못하였다. 전치부 관계에서 수평피개와 수

Figure 6. Uprighting of mandibular molars with cross elastics.

Figure 7. After completion of mandibular molar buccal uprighting. 
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Figure 8. After mandibular advancement surgery. CBCT revealed 2 mm basal arch width difference between maxillary first molar 

and mandibular second molar.

Figure 9. Superimposition of lateral cephalograms. Black: initial, Blue: after surgery, Red: after removal of surgical wafer.
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Figure 10. Distalization of maxillary molars during post-surgical orthodontics. 

Figure 11. Facial and intraoral photos after debonding.



201

Orthodontic Treatment Combined with Mandibular Advancement Surgery of a Bilateral Posterior Total Buccal Crossbite ｜ Jang et al.

직피개는 적절하게 얻어져 더 이상의 상악 치열 원심 이

동이 바람직하지 않아 다소 불완전한 구치부 교합 관

계로 마무리되었다. 전치부 유도와 견치 유도가 얻어져 

기능적 교합은 정상으로 판단되었다. 전후 CBCT 비교

에서 상악 구치의 설측 경사는 악화되지 않았으며 하

악 구치는 협측으로 직립되었다(Figure 8). 구치부 횡

적 관계는 정상 수평피개로 개선되었다. 측면 두부계측

방사선사진상에서 치료 전후를 비교한 결과 하악 전진

술로 하악의 길이 증가가 보였으며 따라서 ANB는 치

료 전 4.70°에서 치료 후 0.97°로 감소하였다(Figures 

12, 13, Table 1). 악교정 수술 후 상악 치열 원심 이동

에 따라 상악 전치가 설측 경사 및 후퇴하였으나, 하악 

전치의 협설측 경사도는 거의 유지되었다(Figures 12, 

13, Table 1). 상악 구치 원심 이동 기간 7개월을 포함

하여 수술 전 교정 기간에 31개월, 수술 후 교정에 5개

월이 소요되어 총 치료기간은 36개월이었다. 유지장치

로는 상악과 하악의 변화된 구치부 협설 경사도의 유지

를 위해 환상 유지장치를 사용하였으며 하악 전치부 배

열 유지를 위해 추가적으로 소구치에서 소구치까지 설

측에 접착식 유지장치를 사용하였다. 치료 종료 1년 후 

촬영한 측면 및 정면 두부계측방사선사진상에서 특별

한 변화가 관찰되지 않았으며 치료종료 3년 후 촬영한 

구내 사진에서도 특별한 변화는 없어 치료결과는 안정

하게 유지된 것으로 판단되었다(Figures 14, 15).

고찰

상악과 하악의 관계에 대한 전후방적, 수직적, 그리

Figure 12. After treatment lateral and PA cephalogram and panoramic view.
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고 횡적으로의 3차원적인 평가가 진단 시에 행해진다. 

이 관계는 각각의 차원에서 따로 보는 것이 아니라 서

로 연관성을 가지기 때문에 통합적으로 분석하는 것이 

필요하나 아직까지 대개의 분석 방법은 각각의 평면에

서 따로 행해지고 통합적인 분석 방법은 없으며, 따라

서 임상가의 통찰에 의해 종합적으로 해석하여야 한다. 

예시된 증례에서는 좁은 하악골의 폭경과 하악 구치부

의 설측 경사가 정단면(frontal or coronal section)에

서 관찰되었으며 전후방적으로 후퇴된 하악골이 복합되

어 있어 하악골 전진을 통해 두 평면상의 문제를 모두 

해결하고자 하였다. 또한 정면 두부계측방사선사진에

서는 상·하악 간의 폭경 차이가 정상 범주에 있었으나 

CBCT에서 각 치아의 단면에서 계측한 치근 분지부 폭

경 차이에는 차이가 있었다. 정면 두부계측방사선사진

에서 계측한 부분과 CBCT상에서 계측한 부분이 서로 

같지 않아 이런 차이가 있었으며 정면 두부계측방사선

사진은 여러 해부학적인 구조물들이 중첩되어 2차원 평

면에 표시되기에 CBCT처럼 원하는 부위에서의 직접적

A B

Figure 13. Superimposition of initial (black) and after treatment (red) lateral cephalograms. 

Figure 14. Lateral and PA cephalograms at 1 year after treatment. 
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인 계측은 어렵다. 구치부 협측 반대교합에서 골격성/치

성, 상악/하악의 문제점의 분석 및 치료계획의 수립에 

있어서는 CBCT가 더 유용한 정보를 제공하였으며 정

면 두부계측방사선사진만으로는 필요한 정보를 얻을 수 

없다고 판단된다. 

양측성 구치부 협측 반대교합(Brodie bite)의 원인에

는 여러 가지가 제시되어 왔다. 상악골과 하악골의 폭경

의 부조화가 일반적으로 동반된다고 기술한 보고
10,14

가 

있는 반면 비증후군성 환자의 경우 하악 기저골의 폭경

이 정상인 것으로 기술한 보고도 있다.
15
 이 증례보고에

서 예시된 증례는 증후군이나 상악의 과성장을 의심할 

소견은 없었으며 하악의 치조골 폭경이 좁아서 발생한 

Brodie bite로 판단된다. 하악의 기저골은 정상 폭경

으로 보이며 아마도 치아가 맹출하는 성장기에 어떤 생

리적인 이유나 하악 후퇴증으로 인해 치성으로 Brodie 

bite이 발생하고 이로 인해 하악골의 성장과 발육은 더

욱 저해를 받았을 것으로 생각되며 악골 부조화가 성장

에 따라 더 점점 악화되면서 성인기에 이르렀을 것으로 

보인다.
14
 따라서 여러 증례보고에서 조기 치료가 선호

됨이 제시되었으나 실제로는 이 부정교합이 외모상으로 

미치는 영향이 적거나 없어서 부모나 보호자가 알지 못

하여 늦게 병원을 찾는 경우가 많다.
5,16

하악 구치를 협측으로 직립하는 과정에서 발생하는 

수직 고경의 증가는 이후 다시 원상태로 감소하면서 교

합 관계를 변화시킬 수 있다. Figure 9의 중첩에서 하

악 평면의 경사도가 변화 없이 유지되는 것을 볼 수 있

다. 이 증례에서는 하악 구치 협측 직립 후 대합치와 부

분적으로 교합 접촉이 있었기에 수술 전 교정치료를 진

행하는 동안 증가된 하악 구치의 수직 고경이 다시 원

상태로 감소했을 것으로 생각된다. 수술 전 교정에서 교

합 접촉을 얻지 못하는 경우 수술 후 수직 고경의 변화

로 교합 및 안모의 변화가 있을 수 있으므로 이를 고려

한 수술계획이 필요할 수 있다. 

이 증례에서 가장 아쉬운 부분 중의 하나는 하악의 

후퇴 재발이다. 악교정 수술 후 재발의 원인은 다양한 

것들이 제시되어 왔으나 이 증례에서는 수술용 wafer 

제거 즉시 하악이 후퇴한 점과 Figure 9의 중첩에서 

볼 수 있듯이 하악지의 후연이 수술 전에 비해 수술 직

후 전방으로 이동하였다가 wafer 제거 후에 다시 후방

으로 일부 돌아온 것을 볼 때 하악 전진술 수술 시 하

악 근심골편의 위치 유지에 실패한 것이 그 원인으로 

생각된다. 즉, 수술 시 하악 근원심 골편을 고정할 때 

Figure 15. Intraoral photos at 3 years after treatment. 
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근심 골편이 전방으로 밀려 나온 상태에서 고정이 되었

고 후에 수술용 wafer가 제거되자 하악 근심 골편에 연

결된 근육들의 작용으로 다시 수술 전 위치로 하악지가 

일부 후방으로 들어가면서 발생한 재발로 판단된다. 

결론

성인에서의 심한 Brodie bite의 증례에는 하악골 확

장술이나 상악골 축소술을 적용한 증례보고가 많다. 

하지만 이 증례에서는 하악 전진술만으로 상대적으로 

하악의 횡적으로 넓은 부위가 상악에 대합되도록 하여 

상·하악 간의 폭경 부조화를 개선하는 동시에 하악 후

퇴증도 개선할 수 있었다. 별도의 횡적 수정을 위한 수

술 없이 횡적인 부조화와 전후방적인 부조화 모두를 개

선할 수 있는 가능성을 살펴보아 수술 범위를 감소시

킬 수 있었다. Brodie bite가 골격성인지 치성인지, 그

리고 문제가 상악에 있는지 하악에, 또는 둘 다에 있는

지에 대한 평가가 필요하며 이런 상·하악 간의 횡적인 

폭경 부조화는 기존의 정면 두부계측방사선사진보다는 

CBCT를 통해 더 적절한 진단 및 치료계획을 수립할 

수 있다. 
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ABSTRACT
This case report presents a multidisciplinary approach involving periodontal, orthodontic, and prosthetic treatment in an 
adult patient who presented skeletal and dental Class II malocclusion, multiple teeth missing, and constricted maxilla. 
After surgically assisted rapid maxillary expansion, and gingival graft of the mandibular dentition, the orthodontic 
treatment was started to close the space of missing maxillary second premolars, and to open the space of missing 
mandibular first molars for implant prosthesis. The occlusion was reconstructed with newly fabricated prosthesis of the 
posterior teeth and re-sized maxillary lateral incisors. Functional and physiological improvement of the occlusion was 
achieved after the sequential perio-ortho-prosthodontic treatment.  (Clin J Korean Assoc Orthod 2020;10(3):205-217)

Key words   Perio-ortho-prosthodontic approach, Class II malocclusion, Multiple missing teeth, Constricted maxilla

다수의 치아 상실과 협착된 상악궁을 동반한 
골격성 II급 성인 환자의 협진 치료
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서론

출산율의 저하, 평균 수명의 증가 등으로 인구 평균 

연령이 증가하면서 교정의사가 진료하는 성인 환자의 

비율이 증가하는 추세이다. 2012년에 대학병원에 내원

한 40대 이상의 환자가 6.6%를 차지하는 것으로 보고

되었으며, 이는 2008년에 2.3%로 조사된 바와 비교 시 

점차 증가하고 있음을 알 수 있다.
1,2

 이에 따라 활동성 

치주질환이 있거나 이미 발거된 치아를 가진 환자의 비

율 또한 증가할 것으로 예상된다. 성인 환자는 교정치료 

시 심미성뿐만 아니라 기능성 회복도 중요하게 생각하

므로 이에 대한 많은 고려가 필요하며, 전체적으로 예비

치료(preparatory treatment), 교정치료(orthodontic 

treatment), 재활치료(rehabilitative treatment)의 

순서로 치료한다. 교정치료 전에는 일반적으로 치석 제

거나 소파술 등 일반적인 치주치료만 시행하지만, 부

착 치은량이 적고 치아를 순측 이동시켜야 할 경우, 치

아 이동 부위의 소대 부착이 높아 치은 퇴축이 우려되

는 경우에는 교정치료 전 치은 점막 수술을 시행하는 

것이 바람직하다.
3
 또한, 결손 치아가 있는 경우 공간 폐

쇄 및 확보를 위한 교정적 접근은 환자의 골격 및 교합 

관계를 고려하여 환자의 주소 해결에 도움이 되도록 하

는 것이 유리하다. 또한, 교정치료 후에는 이전의 교합

에 맞게 제작된 크라운은 새로 제작하여야 한다. 본 증

례보고에서는 오래전 치아우식으로 상악 제2소구치 및 

하악 제1대구치를 발치하여 교합 관계가 무너진 골격성 

II급 부정교합 환자에서, 상악의 골격적 확장 및 하악의 

치은 이식, 상악 발치 공간의 교정적 폐쇄와 하악 발치 

공간의 교정적 확보, 그리고 새로 형성된 교합에 적절한 

보철물을 재수복하여 조화롭고 기능적인 교합을 형성

한 증례를 보고하고자 한다.

진단

34세의 남자 환자가 상악 전치부 크라우딩 및 큰 수

평피개를 주소로 내원하였다. 환자는 양호한 안모를 보

였으나 미소 시 협측 회랑이 다소 넓었고, 비대칭은 보

이지 않았다(Figure 1). 구내 검사에서는 상악 우측 제

2소구치가 발거된 상태였으며 좁은 상악궁이 관찰되

었다. 하악의 양측 제1대구치가 발거되어 제2, 3대구치

가 전방으로 쓰러져 있었고, 전치부터 소구치까지 후방

으로 쓰러져 상실된 제1대구치 공간이 완전히 폐쇄되어 

있었다(Figure 1). 상악 제1대구치와 하악 제2대구치

가 완전히 II급 관계를 보였고, 양측 모두 II급 견치 관

계를 보였으며, 큰 수평피개를 보이고 있었다(6.0 mm)

(Figure 2). 또한, 하악 치열에 전반적 치은 퇴축이 관

찰되었다. 파노라마방사선사진에서도 양측 하악 제1대

구치 상실로 근심 경사된 제2, 3대구치를 확인할 수 있

었고, 상악 우측뿐 아니라 좌측 제2소구치도 발거되어 

브리지(bridge)로 수복되어 있었다(Figure 3). 측면 두

부계측방사선사진 분석 결과 과발산형(SN/MP 46.5°)  

골격성 II급(ANB +4.5°)으로 진단되었고, 하악 전치

는 설측 경사(IMPA 69.0°)를 보이고 있었다(Figure 3, 

Table 1). 상실된 양측 제2소구치 수복(약 6.5 mm) 및 

크라우딩 해소를 위해 상악은 약 5 mm의 공간이 부

족하였고, 하악은 양측 제1대구치(약 10 mm) 수복을 

위해 약 20 mm의 공간 확보가 필요하였다. 또한 볼턴

(Bolton) 분석에서 하악 치아가 상대적으로 큰 것으로 

분석되었는데(6전치 81.3%, 전치열 95.7%), 이는 양측

의 왜소한 상악 측절치로 인한 것이었다. 이상의 분석 

결과 과발산형 골격성 II급의 좁은 상악궁, 다수의 치아 

상실 및 치아 크기 부조화를 동반한 환자로 진단하였

다. 특히 교정치료 시 상실치의 수복공간 마련, 수복하

지 않고 인접치로 대체 사용, 교정적 발치로 간주하여 

공간 폐쇄하는 방법 중 환자의 골격 및 교합 상태에 가

장 적절한 방법이 무엇인지 고려해야 하는 증례였다. 

치료계획

치료목표는 (1) 환자의 주소인 상악 전치부 크라우딩
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Figure 1. Pretreatment facial and intraoral photographs.

Figure 2. Pretreatment dental casts.
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Figure 3. Pretreatment lateral and posteroanterior cephalograms, and panoramic radiograph.

Table 1. Cephalometric measurements

Measurement Norm Pretreatment Posttreatment

Skeletal

  SNA (°) 82.0 78.5 78.5

  SNB (°) 80.0 74.0 74.0

  ANB (°) 2.0 +4.5 +4.5

  Wits appraisal (mm) -1.5 +6.0 +1.5

  SN-GoMe (°) 36.0 46.5 46.5

  PFH/AFH (%) 62.0 56.5 56.5

  SUM (°) 393.0 407.0 407.0

  APDI (°) 85.0 76.0 75.0

  ODI (°) 73.0 67.0 67.0

Dental

  U1-SN plane (°) 106.0 107.0 96.0

  IMPA (°) 95.0 69.0 83.0

  Mx 1-Op (°) 58.0 57.0 67.0

  Mn 1-Op (°) 68.0 79.0 69.0

Soft tissue

  E-line (upper lip) (mm) -1.0 -6.0 -6.5

  E-line (lower lip) (mm) 1.0 -5.0 -4.0
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과 큰 수평피개를 해소하고, (2) 상·하악궁 폭경을 조

화시키고, (3) 상실치 수복 공간 마련 또는 공간 폐쇄를 

통해 기능 교합을 재형성하는 것이었다. 이와 같은 치

료목표를 달성하기 위하여 앞니의 심미성 개선만을 원

하던 환자에게 치주-교정-보철적 접근을 통한 포괄적

인 치료가 필요하며 이러한 치료를 통해 얻을 수 있는 

결과에 대하여 설명하였다. 환자도 이번 기회에 전체적

인 교합 관계 및 구강환경 개선을 위한 치료에 동의하

여 다음과 같은 치료계획을 수립하였다. 먼저 전반적인 

치주치료 및 하악 치은 이식을 계획하였다. 협착된 상

악궁 확장 후, 이미 상실된 양측 제2소구치를 교정적으

로 발치한 치아로 간주하여 공간을 폐쇄하기로 하였다. 

하악의 상실된 제1대구치는 임플랜트를 식립하여 수복

하기로 하였다. 즉, 골격성 II급 부정교합의 교정적 절충

치료로 간주하여 I급 견치 및 II급 구치 교합으로 재형

성하기로 하였다. 이때, 근심 경사된 제2대구치를 직립

하기 위해 하악 제3대구치의 발거가 필요하였으나, 우

측 하악 제2대구치의 경우 근관치료 및 크라운 수복을 

오래전 시행하였을 뿐 아니라 근심측 치주낭 깊이도 깊

어, 우측은 제2대구치 발거 후 제3대구치를 직립 및 근

심 이동시켜 제2대구치로 대체하여 사용하기로 하였다

(Figure 4). 이후 임플랜트 및 이전의 크라운을 교정치

료 후의 치축 및 교합 관계에 맞추어 적절하게 다시 수

복하기로 하였다. 

치료경과 및 결과

전반적인 치석 제거 후, 상악궁을 확장하기 위해 외과

적 구개 급속 확장(surgically assisted rapid palatal 

expansion; SARPE)을 시행하였다. 좌측 브리지를 개

별 크라운으로 절단 및 가공치 제거를 하고, 구개 급속 

확장장치(rapid palatal expander; RPE)를 장착한 후 

분절 르포르 I 골절단술을 시행하였다(Figure 5). 2주

간 하루에 2번, 90°씩 확장 나사(expansion screw)를 

돌리게 하여(0.4 mm/day) 가위교합 직전까지 과수정

하였다(Figure 6). 3개월간 RPE를 구강 내에 유지하

고 나서, 횡구개 호선(transpalatal arch)으로 변경한 

후, 고정식 장치(0.018 × 0.025-inch 슬롯, standard 

bracket, Tomy, Tokyo, Japan)를 이용한 치료를 시

작하였다(Figure 6). 상악 치열을 배열하는 동안 하악 

좌측 제3대구치 발치와 우측 제2대구치 발치 후 즉시 

임플랜트 식립을 시행하였다. 또한 하악 치열의 전방 경

사 이동 시 치은 퇴축이 더 심해지는 것을 방지하기 위

하여 구개측 부착 치은을 하악 순측 치은에 이식하는 

치은 이식술을 시행하였다(Figure 7). 이후, 하악에도 

고정식 교정치료를 시행하였으며 좌측 제2대구치에 나

Figure 4. Established treatment plan. 
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Figure 5. Cone-beam computed tomography image before (A) and immediately after (B) the segmental LeFort I osteotomy.

A B

Figure 6. Intraoral photographs before and after the surgically assisted maxillary expansion. A, Immediately before the maxillary ex-

pansion. B, Immediately after the maxillary expansion. C, At the 3 months retention. D, Multibracket treatment of the maxilla.

A

B

C

D



211

Multidisciplinary Approach for an Adult Patient with Skeletal Class II, Multiple Teeth Missing and Constricted Maxilla ｜ Lim et al.

선형 코일 및 오픈 코일 스프링을 적용하여 직립 및 후

방 이동을 하였다(Figures 8, 9). 우측 임플랜트의 임

시 치아에도 브라켓을 붙여 후방 제3대구치 직립 및 전

방 견인 시 절대 고정원으로 이용하였다. 설측으로 쓰러

져 있던 하악 전방부 치열이 정상화되면서 우측 임플랜

트의 임시 치아 전방에 공간이 발생하여 최종 임플랜트 

보철물 수복 시 치아 크기를 조정하기로 하였다. 좌측 

제1대구치 공간도 확보되어 임플랜트 식립을 진행하였

Figure 7. Intraoral photographs after gingival graft of the mandibular premolar area.

Figure 8. Intraoral photographs after 7 months of multibracket treatment.

Figure 9. Intraoral photographs during space opening for the implant prosthesis of mandibular first molars.
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다(Figure 9). 양측 II급 견치 관계는 하악 치열이 레벨

링 됨에 따라 개선되었으며, 이에 따라 상악 전치의 후

방 견인과 구치의 전방 견인의 전략적 조절이 필요하였

다. 교정용 미니 임플랜트(직경 1.6 mm, 길이 8 mm; 

Orlus, Ortholution, Seoul, Korea)를 상악 제1소구

치와 제1대구치 사이에 식립하여 절대 고정원으로 사용

하였는데, 전치부 후방 견인 시에는 직접 고정원으로, 

구치부 전방 견인 시에는 간접 고정원으로 변경하여 전

략적으로 사용하였다(Figure 8). 전후방적 견치 및 대

구치 관계는 계획대로 형성되었으나, 상악 전치 토크 상

실과 치간 공간이 번갈아 발생하였다. 상악 측절치 원

심측을 컴포짓 레진으로 수복하여(Figure 10) 상·하악 

6전치간 조화로운 볼턴 비를 형성한 후 순측 치관 경사

를 부여한 각형 와이어를 삽입하여 전치 토크 및 치간 

공간을 개선할 수 있었다. 약 2년 6개월간 고정식 교정

치료 후 장치를 제거하였다. 제거 직후, 교정치료 이전

의 교합에 맞추어 수복되어 있던 상악 양측 제1대구치

와 좌측 제1소구치의 크라운은 새로 형성된 교합 관계

에 맞추어 적절한 형태로 재수복하였다(Figure 11). 환

자의 측모는 큰 변화가 없었으나, 정모에서는 더욱 자연

스럽고 심미적인 미소를 보였고 양호한 수평 및 수직피

개의 I급 견치 및 II급 구치 관계를 이루었다(Figures 

11, 12). 측면 두부계측방사선사진 분석에서 상악 전치

의 설측 경사와 하악 전치의 순측 경사를 보여(Figure 

13), 골격성 II급 부정교합에서 상악의 편악 발치로 시

행한 절충 치료의 한계를 나타냈지만, 전치 위치가 안모 

및 입술 모습과 비교적 조화를 이루고 있었다. 치료 전

후 측면 두부계측방사선사진 중첩에서 전치 및 구치 치

축 변화를 관찰할 수 있다(Figure 14). 파노라마방사선

사진상 유의할 만한 치근 흡수는 관찰되지 않았다. 하

악 우측 제3대구치 치근의 근심 이동이 충분히 이루어

지지 않은 점과 좌측 제2대구치의 직립은 충분히 이루

어졌으나 원심 치체 이동은 부족하여 다소 작은 임플랜

트 수복물이 제작된 점은 아쉽다(Figure 13). 치료 종

료 2년 6개월 후, 상·하악 중절치 간 치간 유두가 다소 

소실되어 블랙 트라이앵글(black triangle)이 관찰되

었으나 그 외의 치주, 보철 및 교합 관계는 잘 유지되고 

있었다(Figure 15).

고찰

앞니만 가지런하게 하고 싶다고 내원한 환자의 구내 

Figure 10. Intraoral photographs after 20 months of multibracket treatment.
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Figure 11. Posttreatment facial and intraoral photographs.

Figure 12. Posttreatment dental casts.
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Figure 13. Posttreatment lateral and posteroanterior cephalograms and panoramic radiograph.

Figure 14. Superimposition of pretreatment (black) and posttreatment (red) cephalometric tracings.



215

Multidisciplinary Approach for an Adult Patient with Skeletal Class II, Multiple Teeth Missing and Constricted Maxilla ｜ Lim et al.

검사를 해보면 다소 단순한 주소와 달리 치아 개수가 

정상보다 부족한 경우를 종종 만나게 된다. 이는 주로 

치아의 선천적 결손 또는 원래 있던 영구치를 발치한 경

우이다. 후자의 경우는 30대 이하는 충치, 30대 이상은 

치주질환이 주 요인이며, 특히 가장 흔히 발치하게 되는 

치아인 제1대구치는 발치 후 수복하지 않고 장기간 방

치하게 되면 후방치아가 전방으로 쓰러지고 전방 치아

는 후방으로 이동한다.
4
 게다가 치간 접촉이나 치은 형

태가 불량해져서 치주 조직의 병변까지 초래될 수 있다.

결손 치아에 대한 교정적 접근은 환자의 골격 및 교

합 관계를 고려하여 심미와 기능 회복뿐 아니라 치료의 

난이도 측면에서도 유리하도록 하는 것이 좋다. 곧 발

거해야 하거나 이미 결손된 소구치가 있는 경우, 교정적 

발치로 간주하여 치아 배열을 위한 공간 확보 및 돌출

감 해소를 위한 치료를 진행할 수 있어 환자와 술자 모

두에게 이로운 경우가 있다. 본 증례의 환자 또한 큰 수

평피개를 보이는 골격성 II급 부정교합자로, 이미 오래

전 발거된 상악의 제2소구치를 교정적 발치로 감안하

고 편악 발치 후 절충치료를 하였다. 하악의 경우 비교

적 온전한 제3대구치가 존재하고 있었으므로, 발거된 

하악 제1대구치의 공간 재배치를 위해 제2대구치를 후

방으로 직립시킬 것인지 아니면 치근의 근심 이동을 통

하여 공간을 폐쇄할지 고려해 볼 수 있었다. 최근 골성 

고정원의 도입으로 상실된 제1대구치 후방의 건전한 제

2, 3대구치의 성공적인 전방 견인 사례들이 많이 보고

되고 있다. 하지만 본 환자의 경우 우측 제2대구치가 불

완전한 근관치료 및 오래된 크라운으로 수복되어 있었

을 뿐 아니라, 치근의 이동거리가 길어 치근 흡수의 위

험성이 높아 근심 경사된 구치 직립 후 임플랜트를 식

립하기로 하였다. 좌측의 구치 직립을 위해서는 전통적

인 방법인 나선형 스프링과 오픈 코일 스프링을 순차적

으로 적용하여 마무리하였다. 우측은 발치 후 임플랜트

를 즉시 식립하여 임플랜트의 임시 치아에 교정장치를 

접착하여 후방 구치의 직립 및 전방부의 레벨링을 효율

Figure 15. Facial and intraoral photographs at 2.5 years follow-up.
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적으로 시행할 수 있었다. 보조적 교정치료(adjunctive 

orthodontic treatment)를 시행할 경우, 전방 치아의 

원치 않는 이동을 방지하기 위해 전방 치아에 스플린트 

및 수동적 브라켓 접착을 시행하는 경우가 많으나, 포

괄적 교정치료(comprehensive treatment)의 경우 전

략적으로 몇 개의 치아 단위를 고정원으로 이용할 수 

있어서 치료가 더 용이한 경우가 많다. 그러므로 상실

치를 가진 성인 환자의 경우 골격성, 치성 부정교합을 

고려한 치주-교정-보철 치료를 하는 것이 환자와 의사 

모두에게 이로운 경우도 많을 것이다. 

또한, 설측으로 쓰러진 하악 치열에 이미 치은 퇴축이 

있었고, 치축 정상화뿐 아니라 II급 부정교합의 절충 치

료로 인해 다소 많은 순측 경사가 발생할 것으로 예상

되었다. 교정치료 전 전반적인 치석 제거뿐 아니라 치은 

이식술을 시행하여 더 많은 치은 퇴축을 예방하고자 하

였다.
6
 하지만, 소구치부 이식 후 전치부 이식을 앞두고 

더 이상의 수술은 피하고 싶다는 환자의 간곡한 요청으

로 전치부는 시행하지 않았다. 당시 전치부까지 치은 이

식을 시행하였다면 이후 치은 퇴축이 진행되는 것을 예

방할 수 있을 것으로 사료된다(Figure 15). 뿐만 아니

라 환자는 상악의 횡적 결핍을 보이고 있었는데, 치성 

확장을 통해 교합을 형성하면 상악 치근이 치조골을 벗

어나는 일이 생기고 장기적인 안정성도 떨어질 수 있어, 

정중구개봉합의 이개를 통한 기저골의 확장이 필요하였

다. 성인에게 통상적인 치아지지형 구개 급속 확장장치

(tooth-borne RPE)를 적용하면 기저골 확장보다는 치

성 확장 효과가 더 커서 협측 치조골의 소실, 치조골 열

개(cleft), 천공(fenestration) 및 치은 퇴축과 같은 원

하지 않는 합병증이 발생할 수 있다.
7
 그리하여 성인의 

경우 르포르 I 분절 골절단술(segmental Le Fort Ⅰ 

osteotomy) 후 RPE를 적용하는 수술적 방법이 제안

되었다(SARPE).
8,9

 최근, 수술적 합병증을 피하기 위해 

미니 임플랜트를 이용하여 보강한 방법(mini-implant 

assisted RPE)이 소개되었다. 이는 통상적인 방법에 

비해 치아에 가해주는 응력은 감소시키고, 정중구개봉

합 주위에 가해지는 응력은 증가시켜 어린이, 청소년을 

비롯한 젊은 성인에서도 안정적으로 정중구개봉합을 분

리시킬 수 있음이 보고되어 널리 시행되고 있다.
10
 본 

환자의 경우에도 미니 임플랜트 지지형 구개급속확장

(mini-implant assisted RPE)을 시행할 수 있었지만 

성별과 나이를 고려하였을 때보다 확실하고 예측 가능

한 수술적 방법을 시행하였다.
11
 상악 확장 후의 방사선 

영상을 채득하지 않아 기저골 확장량을 계측해볼 수 없

었던 점은 아쉬웠으나, 교정치료 종료 2년 6개월의 유

지 기간에도 확장된 상악 폭경은 잘 유지되고 있는 것

으로 보였다.

본 환자는 다소 복잡한 골격성 및 치성 II급 문제를 

가지고 있었으나 다행히 좌우 대칭적인 위치에서 치아

가 발거되어 있어 교합이나 정중선 문제를 조절하기 용

이하였다. 오래 전 발거된 4개의 상실치아 모두를 수복

하지 않고, 상악은 교정적 폐쇄, 하악은 교정적 확보를 

하여 2개의 임플랜트만을 수복하였다. 상실된 4개의 치

아를 모두 수복했다면 적절한 안모 및 교합을 형성하는 

것이 더욱 어려웠을 것이다. 하악 임플랜트와 교합하는 

상악 구치부를 새로운 II급 구치 관계에 맞게 재수복 하

였을 뿐만 아니라 상악의 왜소 측절치 크기 또한 수정

하여 더욱 안정적인 교합을 형성할 수 있었다. 이상의 

치료를 통해 그동안 구강 관리에 무관심했던 환자가 적

극적인 태도를 가지게 되어 치료 중 환자의 순응도 및 

협조도가 매우 높았다. 이처럼 성인 환자의 교정치료는 

치료를 통해서 얻을 수 있는 결과에 대한 충분한 이해

를 구하면, 긍적적인 태도 변화 또한 자연스레 얻을 수 

있어 그 가치가 더욱 크다.

 

결론

오래전 상악 제2소구치 및 하악 제1대구치를 발치하

여 교합 관계가 무너진 골격성 II급 부정교합 환자에서, 

(1) 상악의 골격성 확장 및 하악에서의 치은 이식, (2) 

상악의 발치 공간의 교정적 폐쇄와 하악의 발치 공간의 
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교정적 확보, (3) 새로 형성된 교합에 적절한 보철물을 

재수복 등을 함으로써 조화롭고 기능적인 교합을 형성

해 줄 수 있었다.
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ABSTRACT 
To evaluate the stereoscopically structural symmetry of the mandible, the landmark-based analyses that have been 
accustomed to two-dimensional images like lateral and posteroanterior cephalograms, even with three-dimensional 
(3D) cone-beam computed tomography, have definite limitations. The newly developed similarity index (SI) can 
make it easier to intuitively assess 3D mandibular asymmetry. An 18-year-old female with skeletal Class III and facial 
asymmetry underwent bimaxillary orthognathic surgery. The total treatment time was 16 months including pre-and 
post-surgical orthodontic treatment. SI was used to evaluate the patient’s asymmetry of the mandible before and after 
surgery. The feasibility of SI could be validated in diagnosing the asymmetry before surgery and evaluating the residual 
asymmetry after surgery. (Clin J Korean Assoc Orthod 2020;10(3):218-227)

Key words   Facial asymmetry, Orthognathic surgery, Similarity index
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서론

악교정 수술이 필요한 골격성 III급 부정교합 성인 환

자 중 약 50% 이상이 안면 비대칭을 동반하고 있고, 

대부분은 하안면의 비대칭으로 인해 안면 비대칭이 두

드러지게 된다.
1,2

 현재까지 측면 및 정면 두부계측방사

선사진을 이용한 안면 비대칭 환자의 진단 및 수술 계

획 수립 시 이부(Me)를 안면 정중시상면(MSP)과 일치

시키는 것을 가장 중요한 요소로 고려해왔다.
3,4

 최근에

는 콘빔 전산화단층촬영(cone beam computerized 

tomography; CBCT)이 널리 보급되면서, 소프트웨어

를 이용하여 악교정 수술을 시뮬레이션하고, 수술용 스

플린트 또한 삼차원 프린팅을 이용하여 제작하고 있으

나, 여전히 안모 비대칭 환자의 수술 계획 시 이부의 개

선을 최우선시 하고 있다. 그러나 이부는 이차원 방사

선사진을 기반으로 한 하나의 계측점으로서 하악 정중

부의 최하방점으로 정의되고 있지만 계측자마다 각기 

다른 점을 설정할 수 있고, 방사선사진 촬영 시 환자의 

두부 자세의 영향을 받을 수 있기 때문에 계측 시 오차

가 발생하기 쉽다.
5
 또한 이차원 및 삼차원 영상에서 이

부가 편위되어 있는 방향과 정도를 측정한 직선 길이와 

각도 등은 하악골의 입체적이고, 기하형태학적 구조의 

차이를 정확히 반영하지 못한다.
6,7

 

유사도 지수(similarity index; SI)는 좌우 구조물을 

미러링(mirroring)하여 중첩되는 부분과 중첩되지 않

는 부위를 구분 짓고, 중첩된 부위의 표면적 또는 부피

를 전체 표면적 또는 부피로 나눈 비율로 보여주는 새

로운 방법이다.
8
 미러링 기술은 입체적 구조물의 대칭성

을 평가하기 위해 개발되어 현재 가장 널리 쓰이고 있는 

방법 중 하나이며, 하악골을 미러링하기 위해서는 하악

골을 좌우로 나눌 수 있는 기준 평면이 반드시 필요하

다.
9,10

 하악골의 기준 평면을 정의 내리기 위해 몇몇 연

구자들이 제시한 평면들이 있으나 현재까지 그 어떠한 

평면도 하악의 절대적 기준 평면이라고 명확히 정의하

고 있지 않다.
11-14

 SI를 개발하는 과정에서 하악골의 절

대적 정중시상면(absolute mandibular midsagittal 

plane; AMP)이라 불리는 Me, B(supramentale), 

G(genial tubercle)를 잇는 평면을 설정하여 하악골 자

체의 대칭성을 평가하였다. 또한 안면 정중선에 대한 하

악골의 대칭성을 평가하기 위해 N(nasion), S(sella)를 

통과하며 프랑크포르트 평면에 수직인 MSP를 설정하

여 평가할 수도 있다(Figure 1).

위에서 설정한 기준 평면 중 하나를 이용하여 하악

골을 좌, 우로 구분하고, 미러링하여 겹쳤을 때 균등하

게 중첩되는 부분은 겹치는 양(overlapping volume), 

중첩되지 않고 튀어나온 부분은 겹치지 않는 양(non-

overlapping volume)이라고 정의하였다(Figure 1). 

SI는 전체 하악골의 부피에서 중첩되는 overlapping 

volume의 비율을 계산하여 0부터 최대 1 사이의 값으

로 나타낼 수 있고, 1에 가까울수록 기준 평면에 대해 

Figure 1. A brief illustration of calculating SI (similarity index) after mirroring based on the AMP (absolute mandibular midsagittal plane).
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좌, 우로 구분된 하악골이 대칭적임을 의미한다. 결국 

SI를 이용하여 입체적 형태로 좌우의 표면적 또는 부피

의 차이를 분별할 수 있고, 동시에 정량적으로 표현할 

수 있기 때문에 하악골의 기하형태학적인 대칭성을 직관

적으로 평가할 수 있는 새로운 방법이라 말할 수 있다.

본 증례를 통해 안면 비대칭을 동반한 골격성 III급 

부정교합을 갖는 환자의 악교정 수술 치료 시 하악골

의 입체적인 대칭성을 직관적으로 평가하기 위해 새롭

게 개발한 SI를 적용해보고, 그 유효성을 입증해보고

자 한다.

진단

18세 여자 환자로 “턱이 나오고 비대칭인 것을 개선

하고 싶다.”는 주소로 구강악안면외과에서 본과로 의뢰

되었다. 하악골의 전돌로 오목한 측모를 보였으며, 미소 

시 상악 치열의 정중선은 안면 정중선과 일치하였으나 

하악 치열의 정중선은 우측으로 3.0 mm 편위되어 있

었다. 턱끝도 우측으로 편위되어 있었으며, 구호흡 습관

을 가지고 있었다. 구내 사진에서 우측 구치부와 전치부

의 반대교합을 보이며, 양측에서 모두 치성 III급 교합 

관계를 보이고 있었다. 상악궁과 하악궁의 구치부 폭경

은 각각 50.5 mm와 42.6 mm로 상·하악의 횡적 부조

화는 보이진 않았다. 상악에서 0.5 mm의 경미한 정도

의 크라우딩이 관찰되었으며, 하악에서는 3.5 mm의 크

라우딩이 관찰되었다(Figure 2).

측면 두부계측방사선사진 분석에서 전후방적으

로 ANB는 -5.2°로 골격성 III급을 보이고, 수직적으

로 SN-GoMe는 46.8°로 과발산형의 측모를 보였다

(Figure 3, Table 1). 상악과 하악 전치의 치축 각도는 

각각 114.8°, 58.6°를 보였다. 콘빔 전산화단층촬영 분

석에서 이부는 안면 정중선에서 우측으로 6.8 mm 편

위되어 있었다. 파노라마방사선사진에서 상악 양측 제

2소구치의 만곡 치근이 관찰되었고, 상악 양측 제3대

구치는 매복되어 있었으며, 하악 제3대구치는 맹출되어 

있었다. 상기의 분석 결과를 토대로 본 환자는 안면 비

대칭을 동반한 골격성 III급 부정교합으로 진단하였다. 

치료계획

악교정 수술을 통해 하악골의 후퇴 및 골격 비대칭의 

개선을 치료목표로 설정하였다. 상악은 르포르 I 골절

Figure 2. Pretreatment intraoral photographs.
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Table 1. Lateral cephalometric measurements 

Measurement Norm
Pretreatment 
(18 y 8 m)

Posttreatment 
(20 y 7 m)

Skeletal

  SNA (°) 81.6 ± 3.1 77.2 76.6

  SNB (°)  79.1 ± 3.0 82.3 77.3

  ANB (°) 2.4 ± 1.8 -5.2 -0.7

  SN-GoMe (°) 34.0 ± 5.0 46.8 50.6

  Gonial angle (°) 118.6 ± 5.8 141.9 138.0

Dental

  U1 to SN (°) 106.0 ± 5.0 114.8 112.6

  L1 to GoMe (°) 94.0 ± 5.0 58.6 72.7

Soft tissue

  Nasolabial angle (°) 97.8 ± 10.3 114.8 118.5

  Upper lip to E line (mm) -1.0 ± 2.0 -3.5 -0.3

  Lower lip to E line (mm) 1.0 ± 2.0  0.7 1.1

Figure 3. Images of pretreatment lateral cephalogram (A), panoramic radiograph (B), and posteroanterior cephalogram (C). Presur-

gical 3D facial CBCT image (D). 

A B

C D
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단술을, 하악은 구내 하악지 수직골절단술(IVRO)을 시

행하기로 하였다(Figure 4). 미소 시 상악 전치 노출도

를 증가시키기 위해 상악 후방의 상방 이동 및 상악골

을 시계방향으로 회전시켜 재위치시키고, 하악은 상악

을 먼저 재위치시킨 후 I급 구치부 교합 관계를 고려하

여 후방 이동 및 수술 전 제작해 놓은 스플린트에 위치

시켜 악간 고정을 하기로 하였다. 상·하악 제3대구치는 

수술 6개월 전에 발치하기로 계획하였다.

치료경과 및 결과

술전 교정을 시작하여 상·하악 양측 제1대구치에 밴

드를 장착하고 0.018-inch Roth prescription의 고정

성 교정장치를 부착하였다. 수술 6개월 전 매복된 상악 

양측 제3대구치와 맹출된 하악 양측 제3대구치를 발치

하였다. 배열과 레벨링 과정에서 하악 전치의 치성 탈보

상으로 인해 역 수평피개는 증가하였고, 악궁 적합성을 

위해 상·하악에 0.016 × 0.022-inch 각형 스테인리스 

강 호선을 삽입하였다. 치료 8개월째, 수술 전 최종적

으로 수술용 호선(surgical arch wire; SAW)를 제작

하여 삽입하였다(Figure 5).

치료 10개월째, 악교정 수술 후 술후 교정을 시작하

였다. SAW를 제거하고 상·하악 제1대구치의 밴드를 제

거한 뒤 고정성 교정장치를 부착하여 상·하악에 0.016 

-inch 스테인리스강 호선을 삽입하였으며, 악간 고무

줄을 이용하여 구치부 교합을 개선하였다(Figure 6). 

Figure 5. Surgical arch wire (SAW) insertion immediately before surgery.

Figure 4. Surgical treatment objective. Black line: presurgical, 

Red line: postsurgical.
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치료 16개월째, 상·하악에 부착한 교정장치를 제거하

여 치료를 마무리하였다. 상·하악 전치부에 고정식 설

측 유지장치를 부착하였고, 상·하악에 환상 보정장치

를 장착하였다. 치료 후 초진과 비교 시 안면 비대칭은 

개선되었으며, 상악 전치 노출도가 증가하였다. 구내 사

진에서 양측 I급 견치 및 구치 관계와 적절한 수평 및 

수직피개를 보이고, 상·하악 치열 정중선이 일치하였

다. 하악 좌측 중절치의 치은이 다른 치아들에 비해 경

미하게 퇴축되었는데, 이는 초진 시 하악 전치부의 크라

우딩으로 인한 것이며 치료과정 동안 환자에게 충분히 

고지하였다(Figure 7).

치료 후 측면 두부계측방사선사진 계측 분석에서 

Figure 6. Intraoral photo during postsurgical orthodontic treatment.

Figure 7. Posttreatment intraoral photographs.
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ANB 값은 -0.7로 개선되었고, 상악과 하악 전치 치축 

각도는 각각 112.6°, 72.7°를 보였다(Figure 8, Table 

1). Ricketts의 심미선에 대한 상·하순의 돌출도 각각 

-0.3 mm, 1.1 mm로 양호한 값을 보였다. 

고찰

본 환자는 하악골의 전돌을 동반한 안면 비대칭을 주

소로 내원하였으며 치료를 위해서는 악교정 수술이 반

드시 필요하였다. 본 환자의 턱끝은 우측으로 편위되어 

있었고, 하안면의 비대칭으로 인해 안면 비대칭이 뚜렷

하게 드러났다. 안면 비대칭은 하악골 자체의 양측 크기

나 형태의 차이에 따라 발생할 수 있으며, 하악골의 위

치 부조화나 잘못된 배열, 회전 등도 비대칭의 원인이 

될 수 있다.
15
 통상적인 방법으로 정면 두부계측방사선

사진이나 콘빔 전산화단층촬영 영상을 이용하여 안면 

정중선에 대해 이부가 편위된 방향과 길이를 측정했을 

경우 본 환자는 이부가 6.8 mm 우측으로 벗어나 있었

으며, 이것만으로는 환자의 비대칭성이 하악골 자체로 

인한 것인지, 아니면 위치 부조화나 회전으로 인한 것인

지 평가하는 것은 쉽지 않았다. 하악골의 형태학적 비

대칭성을 고려하지 않고 기존의 방법대로 오직 이부 위

치 수정에만 중점을 둔다면 수술 후 비대칭이 잔존하거

나 오히려 더 심해질 가능성도 충분히 존재할 수 있다.

Figure 8. Images of posttreatment lateral cephalogram (A), posteroanterior cephalogram (B), and panoramic radiograph (C). 

A

C

B
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하악골의 기하형태학적인 대칭성을 직관적으로 평가

할 수 있는 SI를 적용하여 본 환자의 MSP를 기준으로 

대칭성을 평가했을 경우 수술 전 SI는 0.75였으며, 수술 

후 0.86으로 증가하였다(Figure 9). 술전에는 MSP를 

기준으로 하악골의 이부와 하악골 상행지(ramus) 부

위에서 non-overlapping volume이 주로 발견되었고, 

non-overlapping된 양상이 양측 하악골의 입체적 또

는 형태학적 차이에 기인하기보다는 MSP를 기준으로 

하악골의 우측 편위에 의한 것으로 판단되었다. 따라서 

술전 SI도 상대적으로 높게 측정되었다. 수술 시 구내 

하악지 수직골절단술에 의해 하악골은 후방 이동됨과 

동시에 좌측으로 이동하였고, 이를 통해 술전에 존재하

던 이부와 상행지 부위의 non-overlapping volume

이 감소하였고, 술후 SI 또한 0.86으로 증가하였다. 

즉, SI 수치를 통해 수술 후 MSP를 기준으로 비대칭

이 상당량 개선되었음을 정량적으로 분석 가능하다. SI

는 기준 평면을 기준으로 좌우의 표면적 또는 부피 차

이가 색으로 표시되기 때문에 수술 전에 수술 계획을 

세우거나 수술의 시뮬레이션 시에 이 방법을 적용한다

면 수술 후 비대칭이 잔존할 가능성을 줄이거나 골삭제 

또는 턱끝 수술처럼 부가적인 수술을 시행하는 데 있어 

도움이 될 수 있을 것이다. 

악교정 수술 시 IVRO를 시행한다면 골절단 후 하악

골을 후퇴시킬 때 원심 분절과 근심측 과두 분절이 피

질골끼리 맞닿아 겹쳐 있게 된다. SI는 기준 평면에 대

해 중첩된 부피의 차이를 구하기 때문에 구내 하악지 

Figure 9. Presurgical 3D facial CBCT image (A), presurgical SI calculated based on the MSP (facial midsagittal plane) (B), postsurgi-

cal 3D facial CBCT image (C), postsurgical SI calculated based on the MSP (D).
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수직골 절단술을 받은 환자의 근심, 원심 분절이 겹쳐

져 있는 하악지 부위는 정확한 측정이 어렵고 오차가 

클 수 있다. Lin 등
16
이 악교정 수술 후 MSP를 기준으

로 미러링 기술을 이용하여 잔존 비대칭을 평가한 연구

에서 안면 비대칭을 유발하는 하악골의 주요 부위는 턱

끝 부위를 포함한 하악체라고 보고한 바 있다. 수술 전

과 후의 하악골의 입체적인 대칭성을 정확히 평가하고 

오차를 줄이기 위해서는 하악골을 각각의 부위로 세

분화하여 비교하는 것 또한 필요하며, 본 증례와 같이 

IVRO를 시행할 시 술식과 절단선을 고려해본다면 크

게 하악체와 하악지로 구분하여 하악지를 제외한 하악

체만 SI를 측정해볼 수도 있을 것이다.

SI를 구하는 과정에서 미러링을 위해 AMP와 MSP 

2개의 기준 평면을 설정하였다. AMP와 MSP 모두 삼

차원 영상에서 계측점을 이용하여 설정한 평면이기 때

문에 계측 시마다 오차가 발생할 가능성이 있다. 약간

의 오차로 인해 계측점에 의해 형성되는 기준 평면의 

각도가 조금만 바뀌어도 미러링 기술을 이용한 SI의 값

은 크게 달라질 수 있다.
4
 궁극적으로 SI를 통한 미러링

을 시행해야 하는 이유는 3차원적 하악골의 비대칭을 

입체적으로 판단하고, 컬러로 표현되는 하악골의 non-

overlapping volume 부위를 수술적으로 어떻게 최소

화시킬지 판단하기 위한 정밀한 진단 및 수술 계획을 

수립하는 데 있다. 그러나 만약 계측자마다 서로 다른 

계측점의 위치 차이에 의해 미러링의 결과가 달라진다

면 SI에 기반한 미러링 기술은 신뢰할 만한 진단 도구로 

볼 수 없을 것이다. 따라서 이러한 개별 계측자의 계측 

오류 및 차이를 최대한 줄이기 위해 컴퓨터 자동화 프

로그램을 이용하여 계측점을 결정할 필요가 있다. 또한 

컴퓨터의 알고리즘 계산에 의해 하악골의 중앙 부위에

서 SI가 가장 높게 나오는 최적의 평면을 찾아내고, 이 

평면이 수술 후 MSP와 겹칠 수 있게 도와주는 소프트

웨어를 포함한 관련 수술 시뮬레이션 기술이 함께 개발

된다면 향후 비대칭 환자의 수술 후 하악골의 잔존 비

대칭을 최소화시키는 데 기여할 것으로 생각된다.

결론 

본 증례에서는 심한 안면 비대칭을 동반한 골격성 III

급 부정교합으로 진단받은 18세 여자 환자에서 교정치

료와 악교정 수술을 통해 골격 비대칭을 개선하여 기능

적, 심미적으로 만족할 만한 결과를 얻었다. 하악골의 

입체학적, 기하형태학적 대칭성을 평가할 수 있는 새롭

게 개발한 SI를 적용하여 악교정 수술 전과 후의 하악

골의 대칭성이 많이 개선되었음을 정량적, 직관적으로 

확인할 수 있음을 입증하였다.
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ABSTRACT
A successful orthodontic treatment depends not only on the initial diagnosis but also on accurate assessment of 
treatment progress including monitoring and evaluating the tooth movement, especially, root movement. As cone-beam 
computerized tomography (CBCT) can depict the true root position and angulation in 3-dimensions, accurate evaluation 
is possible. However, it is challenging for clinicians to repeatedly take CBCT scans because of the patients’ or their 
parents’ concern on radiation hazard. This report introduces a new method for monitoring of 3D tooth movement 
without additional CBCT scans during orthodontic treatment. This method is using an Individual Composite Tooth 
Model composed of an intraoral-scanned crown and CBCT-scanned root. The tooth model was fabricated by combining 
the images of the isolated individual tooth and intraoral scan. When evaluation of the root position is needed during 
treatment, additional intraoral scan at any stage of treatment can be integrated into the tooth model and its resulting 
position of the root can be estimated without the need of additional CBCT scan. With this tooth model, clinicians 
will be able to estimate 3D tooth movement during orthodontic treatment only with additional intraoral scans. (Clin J 
Korean Assoc Orthod 2020;10(3):228-237)

Key words   Composite tooth model, Orthodontic treatment, Cone-beam computed tomography, Intraoral scan 
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서론

콘빔 전산화단층촬영(cone-beam computed 

tomography; CBCT) 영상은 이미 교정치료 시 3차원

적 진단이나 평가를 위해 없어서는 안 될 필수적인 도

구가 되었지만, 여전히 방사선 노출에 대한 술자나 환자

의 부담감은 피할 수 없다. 교정치료 시 CBCT를 촬영

하는 것은 치료 중이나 치료 후 평가를 위해서 필요하

지만, 소아나 청소년기 환자의 경우는 특히 다소 꺼려지

는 것이 현실이다.
1-3

 한 증례를 통해 치근은 CBCT 영

상, 치관은 구강 스캔 영상으로 얻은 개별적 복합 치아 

모델(Individual Composite Tooth Model; ICTM)에 

대해 소개하고 이의 임상 적용에 대해 보고하고자 한다

(Figure 1). 초진 시 촬영한 CBCT 영상과 초진 시 스

캔한 구강 스캔 치아 영상을 정합하여 치아 모델을 만

들어 두면 치료 중이나 치료 후에 치근의 위치를 3차

원적으로 보고자 할 때 추가적인 CBCT의 촬영 없이도 

평가할 수 있다. 

구강 스캔 치관 영상과 CBCT 치근 영상으로 

이루어진 치아 모델의 형성

(1)	�CBCT 스캔에서 치아를 하나씩 치조골에서부터 

분리한다.

(2)	�구강 스캔 영상에서 치관만 남기고 나머지 치은 

영상은 제거한다.

(3)	�CBCT 치아 영상과 구강 스캔 치관 영상을 정합

한다.

(4)	�정합한 치아 모델에서 CBCT 치관 영상을 제거

한다.

Figure 1. A composite tooth model composed of intraoral-scanned crown and CBCT-scanned root.
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(5)	�각 치아마다 시행하여 저장하면 치관은 구강 스

캔 치관 영상으로, 치근은 CBCT 치근 영상으로 

이루어진, 개개 치아 모형이 완성된다. 

구강 스캔 치관과 CBCT 치근 영상으로  

이루어진 치아 모델을 이용한  

치아 위치 평가의 예

구강 스캔 치관과 CBCT 치근 영상으로 이루어진 치

아 모델을 이용하여 소구치 발치를 동반한 교정치료 후

에 추가적인 방사선사진 촬영 없이 치료 후의 치근 위

치를 평가하는 방법에 대해 소개하고자 한다. 

진단

19세 여자 환자가 ‘입이 튀나왔어요’라는 주소로 내원

하였다. 특별한 습관이나 턱관절 질환의 증상은 없었으

며, 구내 소견으로 양측 모두 II급 견치 관계를 보였고, 

하악에 중등도의 크라우딩이 관찰되었으며, 구외 소견

으로는 돌출된 안모를 보였다(Figure 2). 측면 두부계

측방사선사진 분석 결과 SNA 78.0°, SNB 72.0°, ANB 

6.0°로서 골격적 II급 부정교합 관계를 보였고, 하악평

면각(SN/MP)은 42.0°로 수직적인 성장 양상을 보였다. 

상악 전치 치축은 정상보다 약간 설측 경사, 하악 전치 

치축은 순측 경사되어 있었고, 저위된 혀의 자세를 보

였다(Figure 3, Table 1). 정면 두부계측방사선사진 분

석 결과 이부(menton)가 좌측으로 2.0° 정도 편위된 

비대칭이 있었지만, 정상 범주 내에 속하였다(Figure 

3). 파노라마방사선사진에서는 상·하악 양측 제3대구치

가 관찰되고, 상악 우측 제2소구치가 근관 치료되어 있

었다(Figure 3).

Figure 2. Extraoral and intraoral photographs before treatment.
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Figure 3. Cephalometric and panoramic radiographs before treatment.

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

Norm Pre-treatment Post-treatment

SNA (°) 81.0 78.0 78.0

SNB (°) 79.0 72.0 72.0

ANB (°)  2.0 6.0 6.0

WITS (AO/BO) (mm) -3.0 4.0 2.0

SN/MP (°) 34.0 42.0 41.3

U1 to SN (°) 106.0 104.0 97.0

IMPA (°) 94.0 100.8 94.0

Upper lip (mm) -1.0 3.2 0.1

Lower lip (mm) 1.0 4.2 -0.8
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치료계획

환자의 주소인 돌출된 외모를 개선하기 위해 소구치 

발치를 동반한 교정치료를 계획하였다. 먼저 안면 평면

(facial plane)에 대한 하악 전치의 돌출 정도와 하악의 

크라우딩양으로 분석을 시행한 결과, 소구치 발치를 하

는 것이 환자가 가지고 있는 부정교합을 해소할 수 있

을 것으로 파악되었다.

치료경과 및 결과

상악 우측 제2소구치와 상악 좌측 및 하악의 제1소구

치 그리고 제3대구치를 발거한 후 교정장치를 부착하였

다. 상악의 고정원 보강을 위하여 구개측 호선을 삽입

하였다(Figure 4). 상악 구치부에 미니 임플랜트를 식

립하고 공간 폐쇄를 시작하였다(Figure 5). 치료 마무

리 단계에서 우측 상악 중절치의 토크 조절을 위해 미

니 튜브를 부가적으로 사용하였다(Figure 6). 치료 2년 

4개월째에 치료를 종료하였다(Figure 7). 치료 후 양측 

I급 견치 및 구치교합을 얻었고, 돌출된 외모가 개선되

었다(Figure 7).

치료 후 평가

측면 두부계측방사선사진 분석에서 비교적 양호한 

치근의 치축 관계를 확인할 수 있었다(Figure 8). 치

료 전, 후 두부계측방사선사진과 치아 모형을 중첩한 

결과, 순측 경사되었던 상악 치아가 후방, 그리고 상

방으로 이동한 것을 확인할 수 있었으며, 따라서 환자

의 주소였던 돌출 외모가 해소되었음을 알 수 있었다

(Figure 8). 치료 후 파노라마방사선사진에서 눈에 띄

는 치근 흡수는 관찰되지 않았으나, 상악 좌측 견치

와 제2소구치 치근이 서로 닿아 있는 것으로 생각되었

다(Figure 9). 치근 접촉 여부를 판단하기 위해서는 3

차원 CBCT의 재촬영이 필수적이나, 초진 시 촬영한 

CBCT 영상을 이용하여 만든 치아 모델을 이용하여 치

근의 위치를 평가해보기로 하였다(Figure 10). 먼저, 

InVivoDental (version 5.0, Anatomage, USA) 프

로그램을 사용하여 초진 시 촬영한 CBCT 영상에서 치

아 하나하나를 치조골로부터 분리해낸다. 이를 3차원 

역설계 프로그램(Geomagic Control X, 3D systems, 

USA)으로 불러들인 후 초진 구강 스캔 치열 영상과 

정합하여 초진 시의 치아 모델을 제작하였다(Figure 

Figure 4. Transpalatal arch was placed to prevent anchor loss. 
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Figure 5. Anterior retraction was performed using maxillary miniscrews.

Figure 6. Mini-tube appliances were used for torque control of the right maxillary central incisor. 
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Figure 7. Intraoral photographs after treatment.

Figure 8. Lateral cephalogram after treatment and superimposition between before and after treatment.
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11A). 치료 후 환자의 치열을 구강 스캔하여 얻은 영상

(Figure 11B)을 초진 시 만들어 두었던 치아 모델과 중

첩시켜 현재 치근의 위치를 도출하였다(Figure 11C-

E). 2차원 파노라마방사선사진상에서는 치근 접촉이 있

는 것처럼 보였지만 실제로는 그렇지 않았고, 제2소구치

를 발거한 반대측도 발치 공간에 인접한 두 치근의 관

계가 양호하였다. 

고찰

Lee 등
4-8

은 치료 중이나 치료 후 치아 모형을 레

이저 스캐너로 스캔한 후 이 영상을 초진 시 촬영한 

CBCT 영상과 중첩하여 치료 중 혹은 치료 후 치근의 

위치를 예측할 수 있음을 보여주었다. 그러나 초진 시

의 CBCT 영상에서 치관의 영상은 정확히 구현되지 않

는다. 교합이 긴밀하거나 치아에 수복물이 있는 경우는 

허상(artifact)이 나타나기 때문에 레이저 스캐너로 스

캔한 치관 영상과 정확히 중첩하기 어렵다. 2가지 종류

의 이미지를 중첩할 때의 중첩의 부정확성은 최종적으

로 치아 위치의 예측성을 떨어뜨리는 주요한 인자가 된

다. 따라서 본 증례에서는 초진 시에 촬영한 CBCT 영

상과 구강 스캔 치아 영상을 먼저 중첩하여 치아 모델

을 만들어 두었다. 치근은 CBCT 영상에서 얻고, 치

Figure 9. On the panoramic radiograph, the maxillary left canine and second premolar appear to in contact (red arrow).

Figure 10. Treatment evaluation using the individual composite tooth model.
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관은 구강 스캔 치아 영상에서 얻음으로써, 초진 시 

CBCT 영상에서 나타나는 치관의 허상에 의한 중첩의 

오차 가능성을 최소화하였다. 이미 기존의 연구들에서 

CBCT의 부정확한 치관 영상으로 인해 석고 모형의 레

이저 스캔 치관 영상이나
8-12

 구강 스캔 치관 영상을
13 

사용하여 CBCT의 치관 영상을 대체하는 시도가 많이 

있어 왔으며, 중첩 영역에 따른 정확도에 대해서도 보고

하였다.
11-13

 초진 상태 이후에 보철 수복을 한다거나 치

관이 파절되어 형태학적인 변화만 관찰되지 않는다면, 

초진 시의 치아 모델 치관과 후에 촬영한 구강스캔 치

관 영상은 형태학적으로 동일한 구조를 가지고 있기 때

문에 중첩의 정확성은 보장이 된다고 할 수 있겠다. 단

지, 보다 정확한 증명을 위해서 이 환자에서 치료 후 추

가적으로 CBCT를 촬영하여, 과연 치아 모델을 이용하

여 평가한 치근의 위치가 실제 치근의 위치와 얼마나 일

치하는지 알아보는 것이 필요하지만 환자의 비용부담과 

방사선 노출에 대한 부담감으로 추가적인 촬영은 하지 

못하였다. 앞으로의 연구에서 이와 관련된 연구를 진행

한다면 보다 정확한 치아 모델의 평가가 가능할 것으로 

생각된다. 본 환자의 경우 단지, 치근의 접촉 여부만을 

본다고 한다면, 치근단 방사선사진을 추가로 촬영하여 

확인할 수도 있을 것이다. 하지만 치아 모델을 이용한 

본 방법을 이용한다면 치근의 경사도, 즉 토크까지도 3

차원적으로 알 수 있다. 다만, 초진 시의 자료를 이용

하여 치아 모델을 먼저 만들어 놓아야 하는 점, 그리고 

초진 시 촬영한 CBCT 영상 자료가 있어야 가능하다

는 점이 한계점이라고 할 수 있다. 또한, 치아 모델을 형

성하는 데 시간과 노력이 다소 걸린다는 점도 추가적인 

한계점이라고 할 수 있다. 하지만 최근에는 다양한 3차

원 역설계 프로그램의 발달로 작업시간이 많이 감소되

고 있는 추세이다. 

이처럼 초진의 CBCT 영상 자료와 치료 후 구강 스캔 

영상만 가지고 추가적인 방사선 촬영없이 치근의 관계

를 3차원적으로 평가할 수 있었다. 또, 치료 중에도 구

강 스캔 영상을 이용하여 초진 시 만들어 두었던 치아 

모델과 중첩한다면, 치료 중의 치아 이동 양상도 3차원

Figure 11. The individual composite tooth model that was fabricated at pretreatment (A) was registered onto the intraoral scan at 

post-treatment (B) and the root position was estimated. The roots were not in contact (C, D). The right first premolar and canine were 

in a good position after the treatment of second premolar extraction (E).

A B

C D E
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적으로 평가할 수 있을 것으로 기대한다. 

결론

구강 스캔 치관과 CBCT 치근 영상으로 이루어진 치

아 모델을 활용한다면, 임상가들은 추가적인 방사선 노

출에 대한 환자의 부담감은 줄여주면서 교정치료 중 혹

은 치료 후 구강 스캔만으로도 치아의 위치를 3차원적

으로 평가할 수 있을 것이다.
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