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1. 서 론

구순구개열은태생6주~12주사이에내비돌기,

외비돌기, 상악돌기의 유합의 실패로 나타나는 선

천성기형으로악안면기형중가장발생율이높으

며1) 특히동양인에게높은빈도로발생된다2). 구순
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It is difficult to perform orthodontic treatment for cleft lip and palate patient. Although there are many orthodontic appliances to

expand narrowed maxillary arch, results are rarely successful and the possibility of relapse is increased due to severe scars.

Self-ligating bracket, recently used in orthodontic treatment, suggests solution of crowding by expansion of dental arches. Light

and continuous force could apply for orthodontic movement due to characteristic low friction of self ligating bracket, which gives

expansion force until dentition reaches its new equilibrium position and it can be expressed as spontaneous lateral expansion with

heavy labial tension. This kind of expansion force is thought to be a possibility of expanding the constricted maxillary arch of cleft

lip and palate patient. 

Repositioning of the maxilla by Le Fort Ⅰ osteotomy in case of severe maxillary deficiency, increases the possibility of relapse

because of limitation in anterior movement and adaptation of soft tissue. In these cases, distraction osteogenesis(DO) can be

applied for stable result. 

We report a case of cleft lip and palate patient with narrowed maxillary arch and maxillary deficiency using self ligating bracket

and DO
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구개열환자에게는교정과, 소아치과, 이비인후과, 소

아과 등 여러 전문분야의 협진이 요구된다. 구순구개

열환자의 치과적인 문제는 조직의 결손과 전위, 불규

칙한 치아의 배열 및 결손, 치궁의 협착, 상악골 성장

의장애등이있으며이중치궁의협착과상악골성장

장애는 교정치료를 어렵게 하는 요소이다3). 횡적으로

협착이일어난치열궁의확장을위해서quad helix,

expansion screw 등의장치가사용되며, 열성장된

상악골의 전방 견인을 위하여 성장기 환자에서는

facemask가사용되며성장이완료된환자에서는악

교정수술을시행한다4~6). 그러나많은문헌에서구순

구개열 환자에서는 혈류공급의 장애, 반흔화 등으로

인하여7) 재발, 치유지연, 결과의예측불가능등기존

의치료계획의한계가보고되고있다8~10).

최근교정에서활발히사용되고있는자가결찰브라

켓은 낮은 마찰력과 그로 인한 약하고 지속적인 교정

력을 특징으로 한다11~14). 총생이 존재하는 치열에 가

늘고 약한 와이어를 삽입할 경우 와이어에 의해 치열

에 힘이 가해져 구강내에서 혀와 협근 그리고 입술의

새로운평형위치로총생이해소되며치아가배열되는

데 강한 입술의 압력에 의해 악궁이 전방보다는 측방

으로확장되며총생이해소되는경향을보인다15,16). 구

순구개열환자의열성장된상악의전진을위하여골신장

술(distraction osteogenesis)이제안되는데이는골

절단후점진적인견인력을가하여분리된골편사이에

새로운골형성을유도하는생물학적인과정이며, 골편

의이동량이크더라도치은, 혈관, 인대, 연골, 근육신경

등의연조직이적응할수있어재발의위험을줄일수있

는등악교정수술에비해많은장점을가지고있다17~19).

저자들은상악치열궁의협착과상악골의열성장을동

반한양측성구순구개열환자에서자가결찰브라켓과골

신장술을이용하여양호한결과를얻었기에보고한다.

2. 증례보고

1) 치과 병력

양측성 구순구개열과 반대교합을 주소로 내원한 남

그림 1. 첫 내원 시 구내소견.

그림 2. 첫 내원 시 구외소견.
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자 환자로 4세에 처음 본원 교정과에 내원하였다. 구

순과 구개에 수술로 인한 심한 반흔이 형성되어 있었

으며협소한상악치궁과반대교합을보였다(그림1).

중안모의 함몰 소견이 관찰되지는 않았다 (그림 2).

Quad helix, expansion screw 등전통적인상악

궁 확장장치를 이용하여상악궁의확장을 시도하였으

나양호한결과를얻을수없었다. 이는구순과구개측

의반흔때문으로생각되었다. 이후 active plate 등

을 사용하며 치료를 진행하였으나 양호한 배열 및 확

장을 얻지 못하였고 성장이 진행됨에 따라 함몰된 중

안모를 보여 수술 교정을 하기로 하고 9세에 능동적

치료를종료하였다.

2) 문제 목록 및 치료 계획

16세 11개월 때 수술교정을 목표로 재 진단하였다

(이하 초진으로 표기). 구내소견상 심한 구개 반흔으

로상악궁은협착되었고상하악의총생을보였으며상

악양측측절치와좌측제2소구치는선천적결손이었

고 우측 제1소구치는 구개측 이소맹출로 발거된 상태

였다. 수평피개가-5.3㎜로심한반대교합과함께하

악전치의과맹출로5.5㎜의큰수직피개를보이고있

었다 (그림 3). 구외모습은 함몰된 중안모와턱의 후

퇴, 돌출된 하순과 상순의 반흔, 그리고 짧은 인중을

보이고 있었다 (그림 4). 측모 두부규격 방사선사진

소견상SNA는73.2°, SNB는71.1°로모두작은값

을 보이며 전후방적 열성장을 보였으며 특히 상악의

열성장이심하였다. 하악각은46.1°로하악의시계방

향회전양상이심한hyper-divergent pattern을

보였다. 상하악 절치는 모두 설측경사 되어 있었다

(그림5), (표 1).

그림 3. 초진(16세 재 진단) 시 구내소견.

그림 4. 초진(16세 재 진단) 시 구외소견.
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환자의문제를상악궁의협착, 함몰된중안모, 회전

되면서 후퇴된 턱으로 요약하였다. 반흔이 심한 구개

열환자의 상악궁 협착은 전통적으로 quad helix,

expansion screw 등으로 적극적인 확장을 시행하

나본환자의경우이전의치과치료에서통상적인장치

에양호한반응을보이지않았기에자가결찰브라켓의

측방확장효과를기대하며 active type 자가결찰브

라켓인 SPEED 브라켓(Strite Industries,

Cambirdge, Ontario, Canada)을사용하기로하

였다. 함몰된 중안모를 전방이동하기 위해 골신장술

을시행한후양악수술을시행할것을고려하였으나

많은 양의 상악 전방이동과 이미 심하게 형성된 반흔

으로 예후가 불안정할것으로 판단하여골신장술만을

시행하기로하였으며구내신장장치를사용하기로하

였다. 하악은제1소구치를발치하여총생을해결하고

상악에 시행한 골신장술의 결과에 따라 하악의 골분

절술 혹은 이부 성형술의 시행 여부를 결정하기로 하

였다.

3) 치료 경과

하악의 제1소구치를 발치하고 상하악에 .018˝

slot SPEED 브라켓 (Roth prescription)을 부착

하여 배열을 시작하였다. 이때 상악의 브라켓은 하악

전치의과맹출로인한교합간섭을피하기위하여최대

한 치은쪽으로 위치시켰다. 초기 와이어로 .016˝

supercable 와이어(Strite Industries, Cambirdge,

Ontario, Canada)을사용하여상악소구치부의확

장을 이루었고 2개월 후에는 .016˝ NiTi 와이어를

삽입하여레벨링을계속진행하여치료4개월에양호

한악궁형태를얻을수있었다. 레벨링시기중구개확

장을 위한 별도의 장치를 장착하지는 않았다. 하악에

는 골 신장을 위한 수술을 위해 bite plate를 장착하

였다 (그림 6). -5.5㎜의 수평피개와 함몰된 중안모

회복을 위해서 7㎜ 전방이동이 필요하다고 판단되어

표 1. 초진(16세 재 진단) 시 측모 두부규격 방사선사진 계측치

SNA (°) 82.4 73.2
SNB (°) 80.4 71.1
ANB (°) 2.0 2.2

Gonial angle (°) 117.1 126.2
Sum (°) 390.2 406.1

Facial convexity (°) 2.3 6.4
PFH/AFH (%) 70.2 61.3

Mn. Plane angle (°) 30.2 46.1
ODI (°) 73.3 72.1
APDI (°) 85.9 81.3
Wits (㎜) -2.2 0.3

U1 to SN (°) 109.0 81.6
IMPA (°) 96.5 89.7

Upper Lip E-Plane (㎜) 1.0 -3.3
Lower Lip E-Plane (㎜) 2.0 5.5
Mentolabial sulcus (°) 5.0 52.5
Nasolabial angle (°) 86.0 977.9

Mean Initial

그림 5. 초진(16세 재 진단) 시 측모 두부규격 방사선사진 및 파노라마 방사선사진.
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재발을 고려하여 10㎜의 신장을 계획하였다. 치료 5

개월에 전신마취 하에 본원 구강악안면외과에서

high Le fort I osteotomy를 시행하고 양측

zygomatic buttress에 Zürich maxillary

distrator (Zürich Paediatric Distractor, 15㎜

model, KLS Martin, Tuttlingen, Germany)

를 미리 결정된 교합평면 방향의 벡터로 고정시켰다.

수술 중 distractor를 3.5㎜ 활성화 시켰고 통상적

인 방법으로 봉합하였다. 이 후 10일간의 잠복기

(latency period)를 가진 후 4일간 하루에 1㎜씩,

그 후 6일간 하루에 0.5㎜씩 활성화 시켜 총 10.5㎜

활성화시켰다. 약 11주간골경화기 (consolidation)

를거친후Zürich distractor를국소마취하에제거

하였고재발을우려해흡수성plate와 screw로고정

하였다. 이기간동안상하악에는브라켓이부착된상

태로NiTi 와이어로확장력을유지하고있었다. 골신

장장치 의 장착 직전 (치료 4개월)과 활성화 직후 (치

료6개월) 측모두부규격방사선사진비교에서전치부

의 조기 접촉으로 구치부 개방교합과 하악의 강한 시

계방향회전을볼수있었다(그림7).

수술결과 중안모의 함몰이 해소되었고 양호한 수평

피개를보였다. 이에하악수술은하지않고전진이부

성형술을통한턱끝개선만시행하기로하였고하악의

잔여공간은구치부전방이동으로폐쇄하기로하였다.

상악의브라켓을정상위치로재부착하였고직경1.6㎜,

길이8㎜교정용미니임플란트(Jeil Medical, Seoul,

Korea)를이용하여악궁전체의회전을통한정중선개

선을도모하였다. 교정치료종료전8㎜하악턱끝전진

ORIGINAL ARTICLE

그림 6. 치료 시작 4개월 후 구내 소견.

그림 7. Zürich maxillary distrator 장착 직전(치료 4개월)과 활성화 직후 (치료 6개월) 측모 두부규격 방사선사진 소견 및 중첩 소견.  
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술을시행하기로하였다(그림8,9).

4) 치료 결과

치료는26개월이소요되었다. 적절한수평피개, 수

직피개를보이며측절치위치에견치가위치함으로Ⅱ

급 견치관계, 구치관계를 이루었으나 양호한 교합을

보였다 (그림10). 구외 소견에서 중안모의 함몰감이

개선되었고 상대적으로 하순의 돌출이 해소되었다.

이부 성형술의 결과 후퇴되었던 턱끝도 개선되었다

(그림 11). 치료 후 측모 두부규격 방사선 사진에서

SNA가 76.3°로 증가하여 ANB는 5.9°가 되었다.

설측경사되었던 상악전치 치축도 개선되었고 과맹출

되었던 하악 전치의 압하가 적절히 이루어졌다 (그림

12). 치료 전후 모델 비교에서 상악 전치의 전후방적

위치는 제1대구치 근심협측교두간 이은 선을 기준으

그림 8. 치료 14개월 후 구내 소견. 

표 2. Zürich maxillary distrator 장착 직전 (치료 4개월)과 활성
화 직후 (치료 6개월) 측모 두부규격 방사선사진 계측치

SNA (°) 72.1 77.5
SNB (°) 70.3 67.3
ANB (°) 1.7 10.2

Gonial angle (°) 129.4 126.4
Sum (°) 409.7 412.7

Facial convexity (°) 6.1 25.1
PFH/AFH (%) 58.9 59.2

Mn. Plane angle (°) 49.7 52.7
ODI (°) 70.5 87.7
APDI (°) 84.2 71.2
Wits (㎜) -5.2 7.9

U1 to SN (°) 86.7 87.2
IMPA (°) 86.6 89.8

Upper Lip E-Plane (㎜) -3.2 9.3
Lower Lip E-Plane (㎜) 8.2 12.0
Mentolabial sulcus (°) 3.8 3.3
Nasolabial angle (°) 83.7 101.2

Before DO After DO 
(After 4 month) (After 6 month)

그림 9. 치료 23개월 후 구외 소견. 양호한 중안모를 보인다. 이부성형술을 통하여 턱끝의 후퇴만 개선하기로 하였다.
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로16.6㎜에서17.5㎜로미약한변화를보였으나, 상

악 견치간 폭경은 25.9㎜에서 27.3㎜로, 소구치간

폭경은 29.7㎜에서 40.0㎜로, 대구치간 폭경은

44.9㎜에서47.8㎜로확장되었다. 하악전치의전후

방적 위치는 제1대구치 근심협측교두간 이은 선을 기

준으로 25.2㎜에서 21.1㎜로 감소하였으며, 하악 견

치간폭경은29.5㎜에서29.9㎜로, 소구치간폭경은

46.5㎜에서 39.1㎜로 구치간 폭경은 51.3㎜에서

47.2㎜로변화하였다(그림13). 

치료종료후상하악모두가철성유지장치를장착

하였다. 치료 종료 20개월 소견에서 양호한 교합과

구외소견을유지하고있다(그림14~ 16), (표3).

ORIGINAL ARTICLE

그림 11. 치료 종료 시 구외 소견.

그림 10. 치료 종료 시 구내 소견.

그림 12. 치료 종료 시 측모 두부규격 방사선사진 및 파노라마 방사선사진.
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ORIGINAL ARTICLE

3. 고 찰

구순 구개열은 조직의 결손과 전위, 불규칙한 치아

의 배열, 상악 치열궁의 협착, 상악골 성장의 장애 등

의치과적문제를야기하며그중상악치열궁의협착

과상악골성장의장애등으로인하여일반교정환자

보다구순구개열환자의교정치료난이도가높다. 

구순구개열 환자는 부모의 심리적 충격, 수유와 발

음의문제때문에조기에구순및구개성형술을시행

하게되고그결과연속성이회복된근육의활동및생

성된 반흔 조직의 과도한 긴장으로 인하여 상악 치열

궁의수축이일어나전방부, 측방부모두반대교합경

향을 보이며 대부분 제1대구치 부위는 정상적인 폭경

을 가지나 견치와 소구치 부위의 폭경이 현저하게 감

소된 악궁 형태인 협착된 악궁 모습을 보이는 경우가

많다. 20)

구순구개열 환자의 협착된 상악궁을 확장시키기 위

하여 quad helix, expansion screw 등의 장치를

사용하며많은경우에양호한확장효과를얻을수있

다3). 그러나 반흔이 심한 경우 하악과의 양호한 교합

을위한충분한확장이어려운것이현실이다.

그림 14. 치료 종료 20개월 후 구내 소견.

그림 13. 초진 (16세 재 진단) 시와 치료 종료 시 상하악 모델 비교.

그림 15. 치료 종료 20개월 후 구외소견.
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최근교정치료를위하여자가결찰브라켓이사용되

고있다. 자가결찰브라켓이란브라켓slot의세면외

에여닫을수있는네번째벽을브라켓에설치하여탄

성모듈혹은스테인리스와이어로결찰할필요가없는

장치를일컫는다11,15). 이런종류의장치는와이어의삽

입과 제거의 용이, 짧은 진료시간, 용이한 위생 관리

등 여러 장점을 가지며 가장 특징적으로는 낮은 마찰

력을이용한치아의이동을들수있다11,16). 자가결찰

브라켓은 결찰 브라켓에 비하여 매우 낮은 마찰력을

보이는데12,13,21) 마찰력으로 인한 힘의 손실이 없기 때

문에 치열에 약한 힘을 가하여 치아를 이동시키는 것

이 가능해졌고 약한 힘을 발휘하는 가는 와이어를 사

용함으로 모든 치아를 포함시켜 결찰할 수 있게 되었

다11). 그 결과 발치 증례에서는 총생이 해소되면서 치

아는와이어를타고발치공간으로이동되는데이는총

생으로인한와이어의비틀림으로생성된힘이구순의

압력보다는작고와이어와브라켓사이의마찰력이매

우약하기때문으로해석된다15,22). 비발치증례에서는

이러한약한와이어로총생이해소되려는경향은악궁

을 확장시키려는 형태로 발현되고 이 확장은 전후방,

측방으로 모두 나타난다. 구순의 압력이 강할 경우는

측방 확장이 더 두드러질 것이고 이러한 변화는 혀와

구순그리고협근의압력의새로운평형위치에치아가

배열될 때까지 나타난다15,23). David23)는 이러한 측방

확장은 전치부의 과도한 전방 경사 없이 또한 구치부

의경사이동없이나타나며부가적인확장장치, 즉급

ORIGINAL ARTICLE

그림 16. 치료 전후 및 치료 종료 20개월 후 (retention)
측모 두부규격 방사선사진 중첩 소견.

표 3. 치료 전후 및 치료 종료 20개월 후 측모 두부규격 방사선사진 계측치

SNA (°) 73.2 75.7 76.0
SNB (°) 71.1 69.7 69.5
ANB (°) 2.2 6.0 6.5

Gonial angle (°) 126.2 123.4 124.0
Sum (°) 406.1 403.8 404.3

Facial convexity (°) 6.4 8.7 8.9
PFH/AFH (%) 61.3 62.0 62.2

Mn. Plane angle (°) 46.1 43.8 44.3
ODI (°) 72.1 85.5 86.2
APDI (°) 81.3 77.0 76.9
Wits (㎜) 0.3 1.9 1.4

U1 to SN (°) 81.6 88.9 87.3
IMPA (°) 89.7 86.5 87.4

Upper Lip E-Plane (㎜) -3.3 -1.7 -0.8
Lower Lip E-Plane (㎜) 5.5 0.7 -0.2
Mentolabial sulcus (°) 2.5 3.4 2.3
Nasolabio angle (°) 77.9 146.1 144.0

Initial Final Retention
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ORIGINAL ARTICLE

속 구개확장 장치, quad helix 혹은 W-spring 등

을대신할수있다고하였다. 구순구개열환자와같이

입술의반흔으로압력이강할경우확장력은전방보다

는측방으로가해질것으로생각할수있으며이는반

흔으로협착이심한구순구개열환자의협착된악궁의

측방 확장에 있어서 새로운 치료방법으로 생각할 수

있다. 정확한 기전에 대해서는 많은 연구가 필요하지

만 이러한 확장력을 기대하며 구개 반흔이 심하여 통

상적인 확장장치로 확장을 얻지 못한 본 환자에게 적

용하여 부가적인 확장 장치 없이 자가결찰 브라켓과

NiTi 와이어를 이용한 레벨링으로 양호한 확장 효과

를 얻을 수 있었다. 모델 분석 결과 초진 시 상악궁의

제1 소구치부위가 협착되며 좁은 악궁 형태를 보이고

있었으며 견치 간, 제1소구치 간, 제1대구치 간 너비

는각각25.9㎜, 29.7㎜, 44.9㎜를나타냈다. NiTi

와이어를이용한레벨링을완료하였을땐각부위너

비가 27.0㎜, 39.0㎜, 46.5㎜로 제1소구치 부위에

서의현저한확장효과를얻을수있었고치료종료시

에는27.3㎜, 40.0㎜, 47.8㎜를나타냈다.

구순구개열환자에있어서상악열성장의원인은확

실히 알려져 있지 않으나 Ross24), Mars

Mouston25) 그리고 Ross26)는 구개열로 인한 조직의

결손과전위라는내적요인보다수술의시기와방법의

잘못에 의하여 초래되는 외적 요인의 영향이 크다고

주장하였다. 본 증례에서도 과도한 반흔 형성으로 인

해상악골의성장저하가야기된것으로여겨진다. 상

악골열성장으로인한중안모함몰의치료는전통적으

로 성장기의 환자에서 facemask 치료와 성장완료

후Le fort 골절단술을동반한상악전방이동악교정

수술이 사용된다. 그러나 facemask 치료는 상악의

전방 이동량이 적으며 오랜 기간 장치를 착용해야 하

는 한계를 가지고 있으며27) 상악골 전방이동을 위한

Le fort 골절단술은 전방 이동량 제한 및 높은 회귀

율등의문제점을갖고있다28~30). 이러한술후회귀를

방지하기 위하여 상악골 전방이동 후 상악골 후방의

골이식31), 플레이트를사용한골이식편고정32) 등여러

시도를 하였지만회귀경향를 충분히 막지는 못하였다
33,34). 이러한 한계로 인하여 골신장술을 이용하여 상

악골을전방이동시키는시도가많이이루어졌으며양

호한임상결과가보고되고있다35~37).

상악골 신장술은 골절단술에 비해 연조직의 점차적

인 확장 및 생성, 구개범인두 기능부전의 최소화, 성

장완료전에도적용가능, 안정성등의장점이있으며
17~19) Polley 와 Figueroa36)는 상악골의 심한 횡적,

수직적, 수평적결핍을특징으로하는경우, 상악골의

전방이동이 8~10㎜ 이상 필요한 경우, 심한 구개반

흔과인두피판을가지고있는구개열환자의경우, 양

측성 구개열 환자로서전상악골이 결여되었거나혹은

전상악골부위가무치악인경우, 완전유치열혹은그

이상의연령에있는환자에서정상적인하악의형태와

위치를갖고있는경우가골신장술의적응증이라하였

다. 본증례에서도이미심하게형성되어있는반흔과

심한 상악골 결핍과 하악의 회전으로 인한 후방위치

등많은양의전방이동이요구되었기때문에골신장술

의적응증이된다고판단하였다.

초기의 상악골 신장술에는 주로 구외장치가 이용되

었으나이후점차소형화되어구내장치가소개되었다.

구외장치는소아에게도사용가능하고신장방향조절

이 용이하다는 장점이 있으나 사회적, 심리적인 스트

레스와 구강 내 스플린트와 연결되므로 신장 중 교정

치료가 불가능하다는 단점이 있다. 구내 장치는 이러

한 단점을 보완하여 구강 외 노출부위가 없어 심미적

으로 우수하고 신장 중에도 교정치료를 동반할 수 있

으나단방향성, 신장량의제한, 어린나이에서는관골

버팀벽 (zygomatic buttress)의 충분치 못한 강도

로인한사용제한등의단점이있다37).

본증례에서는약10㎜의전방견인량이요구되었으

며 환자의 나이를 고려했을 때 사회 심리적으로 예민

하고심미적으로스트레스를받을것으로생각하여구

내장치 중 하나인 Zürich maxillary distrator
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(Zürich Paediatric Distractor, 15㎜ model,

KLS Martin, Tuttlingen, Germany)를 사용하

기로결정하였다. 

골신장술의 계획 수립 시 견인하고자 하는 골편의

저항중심을고려한 신장방향의 설정은 매우중요하며

상악골의 저항 중심의 위치에 관한 많은 연구가 시행

되었다38~43). 그러나골절단술이시행된경우절단선의

위치에 따라저항중심이 바뀌므로임상적으로 정확한

저항중심의 위치를 파악하기는 쉽지 않다. 본 증례에

서는high Le fort I 골절단술을시행함으로저항중

심의 변위를 최소화하도록 하였다. 이미 하악골의 시

계방향 회전 양상이 심하였기 때문에 하악 회전을 최

소화 하고 효과적인 상악골의 전방 견인을 위하여 좌

우측 모두 저항 중심을 지나고 전하방 방향의 교합평

면과평행하게상악이전방이동하도록장치를고정시

켰다. 

수술 중 3.5㎜ 활성화 시켰고, 10일간의 잠복기

(latency period)를 거친 후 최초 4일간은 하루에

1㎜씩, 그후 6일간은하루에0.5㎜씩활성화시켜총

10.5㎜ 활성화시켰다. 이는골신장속도가너무빠르

면 생성되는 골의 질의 낮아 골편의 불 유합, 섬유성

유합, 불량유합등이생길수있고, 속도가느리면조

기에 골 경화가 일어나게 되어 충분한 전진이 불가능

하게 되어 보통 하루에 1~2㎜가 적당하다는 여러 문

헌들과 일치하였다44,45). 약 11주간의 골경화기

(consolidation period) 기간을 거친 후 Zürich

distractor를 국소마취하에 제거 하였고 재발을 우

려해 흡수성 plate와 screw로 고정하였다. 이 과정

동안 치아에는 추가적인 장치 장착 없이 .016˝

×.016˝ NiTi 와이어가삽입되어있었고이로인하

여지속적인악궁의확장력을제공해줄수있었다.

골신장장치 활성화 직후 측모 두부규격 방사선사진

소견상만족할만한상악의전하방이동이관찰되었고

유의할 만한 회전양상은 보이지 않았다. 하악은 과맹

출되어있던하악전치부에의한교합간섭으로시계방

향 회전이 나타났다. 이러한 교합간섭으로 구치부는

이개되었으며이는술후안정성에불리한조건이지만

지속적인하악전치부압하로치료종료시하악회전

양상은회복되었다. 술전에하악전치의압하이동을

포함한 충분한 교정을 이루었다면 술 후 안정성에 더

욱기여했을것으로사료된다. 

4. 결 론

심한상악궁협착과상악골열상장을보이는구순구

개열환자에서 자가결찰브라켓과골신장술을 이용하

여양호한안모와교합을얻을수있었다.

상하악에 active type 자가결찰 브라켓을 이용한

레벨링을통하여협착된상악궁의만족할만한확장을

나타내어 양호한 악궁형태를 이루었다. 구내 골 신장

장치를 이용한 골신장술을시행하여 충분한상악골의

전방이동을얻었으며후퇴된턱끝에전진이부성형술

을시행하여양호한안모를얻을수있었다. 치료종료

6개월 후의 자료를 분석한 결과 특별한 회귀 경향 없

이적절한유지가이루어졌다. 
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