
임상가를 위한 특집 1⃞

대한치과의사협회지 제44권 제4호 2006220

서 론

국내 한 연구에 의하면 교정치료를 받기 위해 내

원한 환자의 약 48%가 III급 부정교합자라고 보고

하고 있다1). 성장기 III급 부정교합의 조기치료는

교합관계의 개선과 더불어 상 하악골의 정상적인

성장 환경을 제공한다는 근본적인 목적 외에도, 아

동의 심미적 요구도를 만족시킴으로써 정상적인 심

리발달이 이루어지도록 하는데 중요한 역할을 할

수 있다. 본 고에서는 성장기 III급 부정교합의 진

단을 위한 개략적 소개와 더불어 대표적인 정형치

료 방법인 chin cup(이하 이모장치)과 protraction

headgear(이하 상악전방견인장치) 치료 술식에 대

해 알아보기로 한다.

III급 부정교합의 진단

기능성 III급 부정교합: 상하악 전치의 형태이상

혹은 교두간섭 등이 원인이 되어 하악이 기능적으

로 전방위치를 취하여 발생한 III급 부정교합으로

일반적으로 치료예후가 좋다. 하악 전치는 순측경

사 상악 전치는 설측경사된 경향을 보이며 술자에

의해 하악골의 후방변위가 가능하며 두부계측방사

선사진상 특별한 골격적 이상을 보이지 않는다.

골격성 III급 부정교합: 전후방적으로 크게 다음

3가지 형태로 분류할 수 있다. 상악 열성장형

(maxillary deficiency), 하악 과성장형(mandibular

excess), 상악 열성장 및 하악 과성장의 병합형. 

기능성 III급 부정교합에서와 같은 하악 후방변위

는 불가능하며 임상 혹은 두부계측방사선계측상 하

악 우각이 크고 하악골의 길이 증가 혹은 상악골의

감소를 보이며 많은 경우 수직적 성장양상을 보인

다. 그러나 위와 같은 감별진단 방법에도 불구하고

성장중인 III급 부정교합환자에서 이러한 기능성과

골격성 원인은 흔히 혼재되어 있어 명확한 감별 및

예후판정이 어렵고, 따라서 III급 관계구성에 양 요

소의 관련 정도를 파악하는데 의의를 두어야 할 것

이다. 

골격성 III급 부정교합환자의 성장양상

골격성 III급 부정교합환자의 성장양태에 대한 많
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은 선학들의 연구들에도 불구하고 대조군인 정상군

을 설정하고 이들에 대한 III급 환자의 성장을 누년

적으로 비교한 연구는 매우 드문 것이 사실이다.

최근 Sugawara와 Mitani2)의 연구에 의하면 사춘

기전 및 사춘기, 그리고 사춘기 이후 시기의 III급

부정교합환자의 상하악 성장에 의한 증가 양상은

정상군과 매우 흡사하다고 보고하고 있다. 이를 좀

더 임상적인 의미에서 설명하면 III급으로 진단된

약 7세의 환자의 경우 향후 2~3년간의 상하악골의

성장양상은 정상군과 유사하며 따라서 III급환자의

골격적 양태는 이미 사춘기 전 성장기(prepubertal

growth period)에 결정된다고 보는 것이 논리적으

로 타당할 것이다. 더불어 약 10~15세 정도로 규

정할 수 있는 사춘기성 성장기(pubertal growth

period)에서도 역시 정상군과 비교하여 상악성장이

지체되거나 하악성장이 과도하게 나타나지 않으며

단지 치아치조성 부조화만이 더욱 심해지는 것을

관찰할 수 있다3). 더불어 17~18세가까지의 사춘기

후 성장기(postpubertal growth period)에서도 역

시 동일한 성장양상이 관찰된다고 보고되고 있다4).

이모장치 (Chin cup) 

이모장치는 하악골의 성장억제를 목적으로 전통

적으로 사용되었던 장치이다. 이 장치의 치료기전

은 하악과두에 전달된 정형력에 의해 하악골의 성

장이 억제되거나 성장방향이 변화될 수 있다는 가

설에 근거들 두고 있다(그림 1, 2).

치료술식

이모장치는 head cap과 chin cup 그리고 정형력

을 발휘하는 고무링으로 구성된다. 일반적인 하악

전돌증의 치료를 위해 과두방향으로 정형력을 가하

는 경우와 하안면고경이 큰 수직성장 경향의 환자

를 위해 사용하는 소위 수직견인 이모장치로 나누

어볼 수 있다. 적용되는 힘의 크기에 대해서는 통

일된 의견은 없으나 통상적으로 편측당 300~400g

전후로 사용하며 학자에 따라서는 1200g의 비교적

큰 힘을 추천하는 경우도 있다. 하루 최소 14시간

이상 착용을 권하며 착용 기간은 증상에 따라 수

개월에서 수 년간 사용하기도 한다5).

이모장치 치료의 장 단기 효과와 임상적
고려사항

이미 언급한 바와 같이 이모장치는 하악골의 성

장억제 및 성장방향 조절을 목적으로 사용되어 왔

다(그림 1).

그러나 실제 효과에 대해서는 단기효과와 장기효

과를 구분해서 살펴보아야 할 것이다. 단기 효과면

에서 보면 다소의 논란에도 불구하고 어린 나이에

적용하는 경우 하악골의 후방위치효과(posterior

positioning)가 분명히 나타나면서 많은 안모변화가

그림 1. 이모장치의 정형적 효과. (1) 하악골의 후하방회전
(2) 하악각의 감소효과 (3) 과두성장의 억제 (4) 상
악골의 시계방향 회전효과.
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발생되나, 사춘기 성장기에서 사용될 경우 거의 정

형적 효과를 거둘 수 없다는 점에서 선학들의 의견

이 일치하고 있다2). 악관절단층촬영에 의한 성장기

아동의 과두위치를 부정교합 별로 비교해 보면 III

급 부정교합 환자에서 I, II급 부정교합에 비해 전

방 위치하는 경향을 발견할 수 있으며 이러한 경향

은 연령증가에 따라 감소하게 된다6). 필자의 의견

으로는 후기 유치열기 혹은 초기 영구치열기의 교

합면 마모 등의 원인으로 기능적으로 하악골의 전

방변이가 발생되어 소위 II급 엑티베이터 효과가 발

생되어 전치부 반대교합이 발생될 수 있는 것으로

생각된다. 이러한 이유로 6~7세 아동의 전치부 반

대교합의 경우 기능적 요소 및 골격적 요소가 혼재

되어 있는 경우가 많으며, 앞서 선학들의 연구대상

에서도 명확히 이를 구분 감별진단하기 어려웠다는

점도 어린 나이의 이모장치 치료의 효과를 설명할

수 있을 것이다. 

또한 장기효과에 대한 연구에서는 사춘기 이전

혹은 사춘기 치료여부를 떠나 치료 받지 않는 III급

환자와 결과적으로 큰 차이를 보이지 않은 것으로

밝혀졌으며 이는 이모장치 치료의 임상적 한계로

지적될 수 있다.

결론적으로 정리하면 이모장치는 후기 유치열기

나 초기 혼합치열기의 기능적 III급 부정교합이 혼

재된 경도의 하악전돌증에 사용하는 것이 바람직할

것으로 생각된다.

상악전방견인장치 (Protraction headgear)

이모장치의 경우 순수한 악정형 치료효과에 대한
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(A) (B)

(C) (D)

그림 2. 이모장치에 의한 치료 증례. A. 치료 전, B. 이모장치를 착용한 사진, C. 하악의 교합거상 장치, D. 치료 후.



III급 부정교합의 진단과 악정형치료

대한치과의사협회지 제44권 제4호 2006 223

회의적인 견해가 많은데 비해 상악전방견인장치의

악정형효과에 대해서는 많은 연구와 더불어 학자들

의 일치된 의견이 형성되었다고 볼 수 있다. 주지

하는 바와 같이 악안면영역에는 다양한 봉합부가

존재하며 상악전방견인장치 치료의 기전을 이해하

기 위해서는 이러한 봉합부의 위치 및 그 성장기전

에 대한 사전지식이 필요하다(그림 3). 봉합부

(suture)는 자체적으로 성장능이 있다고 보기 어렵

고 외부적 환경의 영향에 의해 자극을 받아야 한다.

따라서 전방견인장치에 의한 외부적 자극은 상악

성장에 중요한 요소가 될 수 있다. 

물론 유전적 영향에 의한 진성 하악전돌증에 대

해서는 그 원인론이나 치료방법에 대해 해결되어야

할 많은 점이 있는 것이 사실이나 사실 임상에서

대하게 되는 많은 III급 환자의 경우 상악열성장과

이에 따른 2차적인 하악전돌증으로 진단할 수 있는

(A) (B) (C)

(D) (E)

그림 4. 다양한 상악전방견인장치. (A) Delaire type, (B) modified Petit type, (C) Tubingen type, (D) Hickam type,
(E) Hickam TMJ type. 

그림 3. 6~7세 경의 두개저의 연골결합 및 상악골 주변의
봉합부. 
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환자의 수도 많이 있음을 간과해서는 안될 것이다.

치료적응증

상악 열성장으로 진단된 수평성장 양상의 III급

환자가 가장 좋은 적응증이 되나 개인적 성장양상

의 변화가 다양하므로 이에 대한 명확한 감별 진단

은 매우 어렵다고 볼 수 있다. 최근의 연구에서는

기존의 상하악골의 길이나 위치에 대한 분석 외에

도 두개저의 형태변화의 평가에 의한 예후판정 연

구가 주목을 받고 있다7,8).

치료술식

구외장치는 Delaire 타입이나 Petit 타입 등 다양

한 디자인이 시판되고 있으며 이는 술자의 선호도

에 따라 결정할 수 있다(그림 4). 악정형력을 상악

골에 전달하기 위한 구강내 장치는 가급적 치아치

조성 이동을 줄이고 상악골의 순수한 전방이동을

위해 많은 치아를 연결하여 고정원을 보강할 필요

가 있다. 통상적인 구내장치로는 접착식이나 밴드

타입 또는 Hass 타입의 급속구개확장장치(rapid

maxillary expander; 이하 RME), 상악치아의 순

설측을 모두 감싸는 형태인 labio-lingual arch,

quad helix, pendulum 장치를 변형시킨 장치 등

다양한 설계가 가능하다(그림 5). 장치의 선정은

임상가의 선호도에 따라 달라질 수 있으나 일반적

으로 RME를 설계하여 견인하는 것이 상악골 전방

이동효과에 유리하다고 보고되고 있다. 이는 RME

에 의한 봉합부 세포활성화 작용이 midpalatal

suture 뿐 아니라 안면부의 circummaxillary suture

에 영향을 줄 수 있고9), 특히 전방견인장치과 병용

하는 경우 상악전방이동에 강력히 저항하는
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(A) (B)

(C) (D)

그림5. 다양한구내장치. (A) bonded RME, (B) banded RME, (C) vacuum formed RME, (D) labio-lingual arch.
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zygomatico-maxillary buttress에 영향을 주기 때문

인 것으로 생각된다10). 통상적으로 접착식 RME는

고정원 보강이 쉽고 아크릴릭 biteplate에 의한 교

합이개 효과에 의해 전방부 반대교합 해소에 유리

하며 치료술식이 간편하여 널리 사용되나 구강위생

관리에 불리하다는 단점이 지적된다11). 설계시 전방

견인력이 전달되는 hook의 위치와 견인방향의 설

정이 매우 중요하다. 만일 하방 벡터가 없이 교합

평면에 평행하게만 견인력을 가한다면 상악은 전방

이동되면서 전방회전될 것이다. 임상적으로는 통상

상악견치 원심면에 훅을 위치시켜 견인력이 교합평

면과 약 30˚가 되도록 설계하게 되며 이 경우 견

(A) (B) (C) (D)

그림 6. 상악전방견인장치 치료 예. A. 치료 전, B. 상악전방견인 치료 후 overcorrection 된 안모, C. 고정식 교정치료 후, D. 상악전방견
인 치료 전 후의 두부계측방사선사진 중첩.

(A) (B)

그림7. 상악골 전방견인을 위한 유견치의 의도적 유착술을 시행하는 과정.12) A. 유견치 발치 후 치근막을 제거한 후, 근관치료하여
전방견인을위한hook을삽입한사진, B. 재매식후유착을위해구강내고정을시행한사진.
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인력의 모멘트에 의해 palatal plane이 약간 반시계

방향으로 회전되면서 상악의 전하방이동이 발생된

다. 견인력은 편측당 약 400g으로 약 14시간이상

착용을 권하고 있다(그림 6, 8, 9). 

다수치아가 결손된 경우나 혼합치열기 치아교환

에 의한 부분적인 무치악부위가 있는 경우 상악치

아의 근심 치아치조성 이동을 피할 수 없는 것이

사실이다. 최근 필자의 경우 이러한 부작용을 방지

하기 위하여 증례에 따라서는 유견치를 의도적으로

유착시켜 고정원을 보강하거나(그림 7)12), 최근 치

아교정용으로 많이 사용되는 외과용 miniplate로

고정원을 보강하는 술식을 사용하기도 한다(그림

8)13). 이러한 외과적 miniplate를 사용하는 술식은

아직 광범위한 임상 및 기초연구가 시행되지 않았

으나 필자의 임상경험으로는 통법의 치료보다 많은

량의 전방이동효과와 특히 중안면부의 개선효과가

있는 것으로 판단된다.

치료시기

적절한 치료시기에 대해서는 아직 학자들 사이에

의견이 통일되지 않았다. 특히 Takada 등14)과

Merwin 등15)은 5~8세의 조기 치료군과 9~12세

사이의 치료군 사이에 치료 효과 면에서 차이가 없

다고 주장한 반면, Franchi 등16) 많은 학자들은

circummaxillary suture의 활성화 가능성이 남아있

는 6~8세가 적당하다고 의견이 모아지고 있다(그

림 3). 아직 완전한 통계적 처리가 되어있지 않고

개인적인 의견이나 필자의 임상경험에 따르면 조기

치료군에서 월등한 악정형 효과가 발생된다고 생각

된다.

상악전방견인장치의 치료효과 및 임상적
고려사항

Ngan 등17)은 EMG를 이용한 임상연구에서 근육

동통 등의 부작용 발생 가능성에 대해 회의적 견해

를 밝혔다. 그러나 필자의 경우 극소수의 환자에서

는 이러한 증상을 호소하는 것을 경험하기도 하였

다. 따라서 치료 전 철저한 악관절검사와 더불어

너무 과도한 힘을 가하거나 치료 적기를 지난 환자

에 사용치 않도록 주의를 요한다. 그 외에도 드물

긴 하나 두부의 탈모나 외형변화, 하악 전치부의

치은퇴축 등의 부작용이 나타날 수 있다.

반대교합의 개선은 개인적인 차이가 많으나

prospective clinical trial 방법에 의한 연구에 의하

면 상악의 전방이동(31%), 하악의 하후방회전에

의한 후방이동(21%), 상악전치의 전방이동(28%),
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(A) (B)

그림 8. 상악골 전방견인을 위한 miniplate의 적용.13)



III급 부정교합의 진단과 악정형치료

대한치과의사협회지 제44권 제4호 2006 227

하악전치의 설측이동(21%)으로 평가되어 악골의

이동 외에도 치아치조성 이동의 비율도 상당히 높

은 것으로 생각되며(그림 6, 9)18), 필자의 경우 이

와 같은 치아치조성 이동을 방지하기 위하여 앞서

언급한 바와 같이 순수하게 악골이동이 가능한 여

러 방법을 임상에 적용하고 있다(그림 7, 8)12,13).

이와 같은 상하악골의 골격적인 변화에 대해 연

조직은 약 70% 가량 반영되어 나타난다고 보고된

바 있으며19), 이에 따라 측모의 개선 뿐만 아니라

lip competency 및 lip posture도 개선되게 된다. 한

편 외과적 상악골 전방이동에 따라 velopharyngeal

space가 넓어져 비음이 심하게 날 수도 있다고 보

고되고 있으나, 상악전방견인 치료에 의한 상악골

이동의 경우에는 연구개의 각도는 더 둔각이 되어

velopharyngeal space는 거의 일정하게 유지되어

이러한 부작용이 나타나지 않음이 밝혀졌다20).

일반적으로 약 3~4개월 치료 후 반대교합이 개

선되나 반드시 overcorrection하는 것이 바람직하다.

이러한 overcorrection에 의해 일견 발생되는 볼록

한 안모에 대해서는 하악골의 잔여성장 및 코의 성

장 및 입술의 긴장성(tonicity) 증가 등의 이유로

향후 개선된다는 점을 상담을 통해 구체적으로 환

자에게 설명하는 것이 필요하다(그림 6). 또한 필

자의 의견으로는 이러한 overcorrection에 의해 상

하악 전치부 교합간섭에 의해 발생되는 치아치조성

이동효과도 감소되고 치주조직에 손상을 피할 수

있다는 장점을 가지고 있다고 생각된다. 아직까지

하악골의 잔여성장을 명확히 예측하는 방법이 존재

하지 않으므로 상악전방견인치료 후의 회기 현상에

대한 명확한 자료는 없으나 일반적으로 치료자의

약 67%가 사춘기성장 이후에도 안정적인 것으로

판단되며, 반면 약 30%는 악교정수술에 의한 치료

가 필요하다는 연구도 주목할 필요가 있다21). 그러

나 이러한 악교정수술이 필요 환자의 경우에도

Delaire가 언급한 바와 같이 조기 악정형치료를 시

행한 경우 상악수술의 필요성이 감소한다는 점도

임상가에게 중요한 고려사항이 되어야 할 것이다. 

상악전방견인치료 후의 상하악의 성장이 어떻게

전개될 지도 우리 임상가에게 흥미로운 점이라 할

수 있다. 많은 다양한 견해가 있으나 일반적으로

상악의 치료 효과는 안정적이거나 정상교합군과 유

사하게 성장하는 것으로 정리될 수 있다. 하악의

경우는 치료 후 catch-up growth를 피할 수 없고,

그 후에는 치료 받지 않은 골격성 III급 환자의 양

상을 따른다고 정리할 수 있으나, 앞서 언급한 바

와 같이 그 양상을 정확히 예측하기는 어렵다고 볼

수 있다.

결 론

골격성 III급 부정교합은 비교적 조기에 그 양태

가 결정되며, 따라서 상악전방견인장치 등에 의한

악정형 치료는 악골의 정상 교합관계를 조기에 수

그림 9. 전형적인 상악전방견인장치의 효과. 상악골이 전두
상악봉합(frontomaxillary suture)을 회전축으로
하여 전방 이동되면서 A점과 상순 코가 전방 이동되
고, 동시에 상악치열도 전방 이동된다. Chin cup에
의해 하악은 후하방으로 회전되고 이에 따라 하순도
이동된다.
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립함으로써 추후의 악골 및 주변 연조직의 정상적

성장을 도모할 수 있다. 이와 더불어 심미적 외모

의 회복에 의한 사춘기 아동의 정상적인 심리발달

에도 일조할 수 있다고 생각된다.  
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