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Ⅰ. 서론

골격성 Ⅲ급 부정교합은 인종에 따라 다양한 빈도로 

발생하며1) 한국에서는 교정과에 내원한 환자 중 Ⅲ급 

부정교합 환자의 비율이 38.1 %로 I급 부정교합(33.3 %)

과 Ⅱ급 부정교합(28.6 %) 보다도 높은 빈도를 나타내고 

있다2). 교정치료의 대중화에 따라 성인 교정 환자의 

비율이 증가하는 추세이고 골격적 부조화가 심하지 

않은 골격성 Ⅲ급 부정교합 환자에 있어서는 악교정 

수술을 하더라도 극적인 안모의 개선은 기대하기 

어렵고, 비용적인 측면, 수술의 위험성, 수술 후 불편감 

등의 이유로 수술을 원치 않는 환자들에 있어 

절충치료가 선호된다. 총생의 정도가 적고 골격적 

부조화가 심하지 않은 경우 발치로 인하여 더 오목한 

측모가 예상될 때는 소구치 발치 없이 미니스크류를 

이용하여 하악 전치열을 후방이동하는 치료가 선택될 

수 있다. 앞선 연구들에서 하악 전치열 후방이동 시 치료 

전후의 변화에 대해 보고하고 있지만3,4) 치료 이후 

유지기간 동안의 안정성에 대한 연구는 미흡한 

실정이다. Sugawara 등5)이 하악 구치부를 원심이동 

시켰을 때 그 결과가 치료 종료 1년 후에도 안정적으로 

유지된다고 보고한 바 있으나, 이는 골격성 Ⅲ급만을 

대상으로 한 연구가 아니었다. 골격성 Ⅲ급 환자에서는 

구치부가 상대적으로 더 전방경사 되어 있고6), 미니 

스크류를 이용한 하악 전치열의 후방이동이 골격성 Ⅲ

급 환자의 절충치료 시 특히 유용하게 사용되고 있으나 

미니스크류 식립 시 성공률이 하악에서 상악보다 더 

낮고7), 하악 치아의 이동 자체도 상악에 비해 

상대적으로 더 어려운 것으로 알려져 있다8). 이러한 

이유로 인해 골격성 분류에 따라 전치열의 후방이동 

치료의 안정성에 차이가 있을 수 있다. 따라서 본 연구의 

목적은 측모두부방사선사진을 이용하여 골격성 Ⅲ급 

성인 환자에서 미니스크류를 이용한 하악 전치열의 

후방이동 시 나타나는 치아 이동 양상과 치료 결과의 

안정성에 대해 알아보고자 하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상 

본 연구는 골격성 Ⅲ급으로 진단받고 미니스크류를 

이용해 하악 전치열 후방이동 치료를 받은 만 18세 

	 Variables

Table 1. Initial skeletal and dental characteristics of subjects

Age at start of treatment (years) 22.9 5.0

Treatment duration (months) 27.0 6.9

Retention (months) 13.5 2.9

SNA (°) 81.3 3.6

SNB (°) 82.4 4.3

ANB (°) -1.0 1.2

SN-MP (°) 33.9 4.8

Wits appraisal (mm) -7.9 3.4

IMPA (°) 86.1 7.4

Mandibular ALD (mm) -0.8 0.9

	
	 Mean 	 SD
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이상의 성인환자의 의무기록, 측모두부방사선사진을 

이용하여 치료 전후 및 유지기간 이후의 골격적 변화, 

하악 전치 및 구치부 위치의 변화를 분석하는 후향적인 

방법으로 진행하였다. 2000년에서 2016년 사이 

포괄적인 교정치료를 완료하고 치료 시작 시점에서 만 

18세 이상인 환자들 중 다음의 기준에 따라 17명(남 7명, 

여 10명)의 환자를 연구대상으로 선정하였다.

•�중등도 또는 미약한 골격성 Ⅲ급으로 진단된 자 

(-4°≤ ANB ≤ 0°)

•Angle 분류 Ⅲ급 구치부 관계

•하악에 경미한 총생이 있는 자 (<4 mm)

•�하악 소구치 발치 없이 미니스크류를 이용해 하악 

전치열 후방이동 치료를 완료한 자

•�치료 전 (T0), 치료 후 (T1), 유지 (T2) 시점의 

측모두부방사선사진이 모두 존재하는 자

턱관절질환이 있는 환자와 폐구 시 하악의 기능적 

변위가 있는 환자, 상악 치아를 발치한 환자는 

제외하였다. 초진 시 연구 대상자의 평균 나이는 22.9 ± 

5.0세 (범위 18.0 – 30.0세) 였고, 평균 치료 기간은 27.0 

± 6.9 개월, 장치 제거 시점에서 이후 측모두부 

방사선사진 촬영까지의 평균 유지기간은 13.5 ± 2.9 

개월이었다. 연구 대상자의 주요 골격적 및 치성 특징은 

표 1에 나와 있다(Table 1).

2. 연구방법

1) 치료 과정

모든 환자에서 0.022 inch 슬롯의 preadjusted edgewise 

appliance를 사용하여 전체 치열을 배열하였다. 하악 제3

대구치가 존재할 경우 모두 발치하여 후방이동에 

충분한 공간을 확보하였다. 1.6 x 8 mm 미니스크류 (Jeil 

Medical Corp., Seoul, Korea)를 하악 제1, 2소구치 치근 

사이 (N = 6) 또는 제1, 2 대구치 치근 사이 (N = 7) 또는 

제2대구치 후방 협붕 (N = 4) 에 식립하였다. 배열 완료 

후 0.019 x 0.025 inch의 강철 각형 호선을 위치시키고 

미니스크류로부터 호선에 연결된 crimpable hook에 

탄성고무줄 또는 NiTi coil spring을 연결하여 하악 

전치열에 편측 당 약 150 - 200 g의 후방력을 적용했다. 

하악 전치열의 원심이동은 I급 구치관계를 달성하고 

적절한 전치부 수평피개를 달성할 때까지 이루어졌다. 

치료 완료 후 유지기간 동안 하악 전치부에 0.0175 inch 

multistranded wire로 제작한 설측 고정식 유지장치와 

wrap around 형의 가철식 유지장치를 함께 사용했다.  

2) 계측점 및 계측치

측모두부방사선사진은 환자의 Frankfort horizontal 

plane (FHP)과 바닥을 평행하게 한 채로 촬영되었다. 

치료 전(T0), 치료 후(T1), 유지(T2) 시점의 측모두부 

임상가를 위한 특집   
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방사선사진 상에서 V-cephTM 7.0 (OSSTEM Inc., 

Seoul, Korea)를 이용해 한 명의 조사자가 계측을 

시행하였다. 이중상으로 관찰되는 구조는 좌우의 

중점을 선택하여 계측하였고 다음 각 계측항목을 

측정하였다(Figure 1,2,3).

3) 통계 방법

모든 통계분석은 동일한 조사자에 의해 SPSS statistics 

(version 20.0, IBM corp., Armonk, NY, USA)를 사용해 

이루어졌고 유의수준은 0.05로 하였다.

모든 계측치에 대하여 정규성을 확인하였다. 치료 전, 
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Figure 1. ��Dental measurements (linear)	  
1, PTV-L1t; 2, PTV-L1a; 3, PTV-L6d; 4, PTV-
L6a; 5, PTV-L7d; 6, PTV-L7a; 7, MP-L1t; 8, 
MP-L6c; 9, MP-L7c; See figure 1 for the 
description of L1t, L1a, L6d, L6a, L6c, L7d, L7a, 
L7c

Figure 2. �Dental measurements (angular) 	  
1, MP-L1, angle between MP and long axis of 
lower central incisor ; 2, MP-L6, angle between 
MP and long axis of lower 1st molar; 3, MP-L7, 
angle between MP and long axis of lower 2nd 
molar

Figure 3. Lower anterior alveolar bone measurements 
               A. �Alveolar bone thickness measurement at different vertical levels; CEJL, lingual side of cementoenamel 

junction; CEJB, labial side of cementoenamel junction; SL3, SL6, and SL9, lingual alveolar bone thickness at 
3 mm, 6 mm, 9 mm apical to the CEJL respectively; SB3, SB6, and SB9, labial alveolar bone thickness at 3 
mm, 6 mm, 9 mm apical to the CEJB respectively           

               B. �Alveolar bone level measurement; Id, labial alveolar bone crest; IdL, lingual alveolar bone crest; HL, distance 
between CEJL and IdL; HB, distance between CEJB and Id
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후 및 유지기간에서의 골격 및 치성 계측치 및 하악 

전치부 치조골의 두께 및 높이의 평균 및 표준편차를 

산출했고 각 시점에서의 비교 및 유의성 검증을 위해 

paired t-test를 시행하고 Bonferroni 검정을 이용해 

사후검정을 시행했다.

유지기간 동안의 재발 양상과 초진시의 골격적 특성, 

치료 기간 동안의 치아 변화 양상, 하악 전치부 치조골의 

특성과의 상관관계를 알아보기 위하여 Pearson 상관 

분석 (Pearson’s correlation analysis)을 시행하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 치료 전과 후, 치료 후와 유지기간의 치성 변화

1) �수직기준선으로부터 수평이동은 치료기간 동안

(T1-T0) 하악 중절치(p < 0.05)와 제1, 2대구치(p < 

0.001)의 치관이 후방이동 되었다. 유지기간 동안

(T2-T1) 하악 중절치는 유의한 변화 없었고, 제1,2

대구치는 전방이동(p < 0.05) 되었으며 재발량은 

각각 26.8 %, 23.9 % 였다(Figure 4).

2) �수직적으로는 제2대구치가 치료기간 동안(T1-T0) 

압하되었다(p < 0.001). 유지기간 동안(T2-T1) 

하악 중절치와 제1,2대구치의 유의한 변화는 

없었다.

3) �경사이동은 치료기간 동안(T1-T0) 하악 중절치(p 

< 0.05)와 제1, 2대구치(p < 0.001)는 후방경사 

되었다가 유지기간 동안(T2-T1) 하악 중절치와 제

2대구치는 유의한 변화 없었고, 제1대구치는 

유의하게 전방경사(p < 0.05) 되었으며 재발량은 

24.8% 였다.

4) �치료기간 동안(T1-T0) 하악 전치부 치조골은 하악 

중절치 CEJ 하방 6 mm와 9 mm 지점의 설측 

임상가를 위한 특집   
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Figure 4. �Horizontal tooth movement of lower central incisor, first and second molar before (T0) and after 
treatment (T1) and during retention (T2)	  

PTV, pterygoid vertical; L1t, tip of lower central incisor; L1a, apex of lower central incisor; L6d, 

most distal point of the crown of lower 1st molar; L6a, apex of lower 1st molar; L7d, most 
distal point of the crown of lower 2nd molar; L7a, apex of lower 2nd molar
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치조골이 얇아졌고(p < 0.05), 설측 치조정의 

높이도 낮아졌다(p < 0.05). 유지기간 동안(T2-T1) 

하악 전치부 순측 치조정의 높이는 낮아졌다(p < 

0.05).

2. �유지기간 동안의 안정성과 치료 동안의 치성 

변화량, 하악 전치부 치조골과의 상관 관계 분석

1) �하악 제1대구치에서 치료 기간 동안 후방이동이 

많을수록 유지기간 동안 전방이동량이 컸고(p < 

0.01), 치료 기간 동안 압하량이 클수록 유지기간 

동안 전방 정출 경향이 컸다(p < 0.05). 하악 제2

대구치에서는 치료 기간 동안 후방경사 정도가 

클수록 유지기간 동안의 전방 경사 경향이 컸다(p < 

0.01).

2) �치료 종료 시 CEJ 하방 6 mm와 9 mm 순측 골 

두께가 얇고 순측 치조정 높이가 낮을수록, 치료 

기간 동안 순설측 치조정 높이 감소량이 클수록 

유지 기간 동안 하악 중절치의 전방 경사 경향이 

컸다(p < 0.05). 치료 종료 시 순측 치조정의 높이가 

낮을수록 유지 기간 동안 하악 평면에 대해 하악 

중절치의 압하 경향이 컸다(p < 0.05).

Ⅳ. 고찰

골격성 고정원의 일종으로 미니플레이트도 사용되고 

있지만 미니플레이트는 식립과 제거 시 판막을 거상하는 

수술이 필요하여 침습적인 치료를 원치 않는 환자와 

교정의에게 미니스크류가 선호된다9). 본 연구에서는 

하악 소구치 치근 사이 (N = 6), 하악 대구치 치근 사이 

(N = 7) 및 하악 제2대구치 원심 협측 (N = 4)에 식립된 

스크류를 이용하였다. 스크류 식립 위치에 따라 하악 

중절치, 제1대구치, 제2대구치의 이동량에 차이가 

있는지를 알아보기 위해 세 군으로 나누었고, 각 군은 

정규성을 따르지 않아 Kruskal-Wallis test를 시행한 결과 

p 값의 범위는 0.067 - 0.765으로 스크류 식립 위치의 

차이에 따른 유의차는 없었다. 

치료 전후 하악 전치열 후방이동을 통한 골격적 변화는 

유의하지 않았으나 하악 중절치 및 대구치를 이용해 

살펴본 치성 변화는 뚜렷했다. 초진 시 만18세 이상의 

성인 환자를 대상으로 했으나, 가능한 잔여 성장에 의한 

영향을 최소화하기 위해 성장이 일어나도 안정적인 

pterygoid를 기준으로 모든 전후방적 분석을 시행하였고10), 

Monga 등11)의 연구에서도 같은 수직 기준선을 이용하여 

상, 하악 치아 이동 양상을 분석한 바 있다.  본 연구에서 

치료 후 하악 중절치와 제1, 2대구치에서 모두 유의한 

원심이동이 일어났다. 하악 중절치 치관은 2.2 mm 

후방이동 되었고, 제1, 2대구치 치관은 2.4 mm 후방이동 

되었다. 이는 본 연구와 동일한 방법으로 하악 치열을 

후방이동한 Nakamura 등3)의 연구 (하악 중절치 2.6 mm, 

제1대구치 3.0 mm)와  Oh 등4)의 연구 (제1대구치 2.45 

mm, 제2대구치 2.08 mm)와 유사한 값이었다.

중절치와 대구치 모두에서 치근단은 유의한 변화가 

없었다. 특히 제 1대구치와 제2대구치 치근단의 이동량을 

비교해 볼 때 제1대구치는 0.8 mm 후방이동 한 반면 제2

대구치는 0.7 mm 후방이동 하였다. 골격성 I급을 

대상으로 CT를 이용해 하악 치열 후방이동의 한계를 

연구한 기존 연구에서 68개의 하악 제2대구치 중 32.8%

에서 CEJ하방 10 mm 지점 치근단 부위가 이미 하악 설측 

피질골의 내측에 접촉하고 있었다12). 치근 수준에서는 

치조골의 피질골이 치아 이동의 한계라고 알려져 있고 

하악 제 2대구치 치근단의 후방이동은 비교적 용이하지 

않았을 것으로 보인다. 하악 제1, 2대구치에서 치관 

이동량은 비슷한 반면 치근단의 경우 제2대구치 

치근단이 더 적게 이동하여 제1대구치는 5.3° 후방경사 

되고 제 2대구치는 6.1°로 더 많이 후방경사 되었다. 

이러한 후방경사는 Nakamura등3)의 연구에서 제1

대구치에서 6.2°의 후방경사가 나타난 것과 Oh 등4)의 

연구에서 제1대구치에서 7.18°와 제2대구치에서 8.78°

의 후방경사가 관찰 된 것보다는 비교적 작은 값이었다.

치료로 인한 변화뿐만 아니라 유지단계에서의 
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안정성은 교정 치료 시 중요하게 고려해야 할 사항이다. 

후방이동되었던 모든 치아에서 유지기간 동안 근심이동 

경향을 관찰할 수 있었으며 하악 중절치의 치관에서는 

0.3 mm의 유의하지 않은 근심이동만이 나타났지만 제1, 

2대구치 치관에서는 유의한 근심 이동이 일어났고 그 

양은 0.6 mm로 치료기간 동안 후방이동량의 각각 26.8 

%와 23.9%였다. 이는 Sugawara 등5)의 연구에서 

occlusogram을 이용하여 측정한 하악 제1대구치 치관의 

재발량이 0.3 mm (9%)였던 것에 비해서는 큰 

양이었으나 이러한 차이는 두 연구에서 사용한 기준 

평면이 달랐기 때문인 것으로 생각된다. Monga 등11)의 

연구에서 동일한 양의 구치 이동을 측모두부방사선사진 

상에서 PTV와 기능적 교합평면을 기준으로 각각 

측정했을 때, 유의한 차이는 아니었으나 PTV를 기준으로 

한 경우 그 양이 더 크게 측정됨을 보고한 바 있다. 또한 

본 연구에서는 좌우 치아의 계측을 따로 하는 

occlusogram과 달리 측모두부방사선사진 상에서 좌우 

구조물의 중점을 채택하여 측정함에 따른 오차도 있을 

것으로 생각된다. 

골격성 Ⅲ급 환자에서는 치열의 보상에 의해 흔히 하악 

전치가 설측 경사 되어 있고13) 성인에서 골격적 부조화에 

대한 절충치료 시에는 하악 전치의 추가적인 후방경사가 

필요하다. 하악 전치부 치조골은 골격성 Ⅲ급 환자들에서 

골격성 I또는 Ⅱ급환자들에서 보다 얇은 경향이 있어 14,15) 

하악 전치의 후방이동이 많을 경우 하악 전치 치근과 

설측 치조골 피질판의 위치 관계에 주의를 기울이며 

치료해야 한다16).

Sharpe등17)은 교정 치료 후 하악 전치부의 재발이 

일어난 환자들에서 하악 전치부 치조정의 높이가 낮은 

것을 확인했고 이로써 하악 전치부 치조정 높이가 하악 

전치부의 안정성에 영향을 미칠 수 있음을 제시하였다. 

본 연구의 상관관계 분석 결과 치료 종료 시점에서 순측 

치조정 높이가 낮을수록 유지기간 동안 하악 중절치의 

순측 경사 경향과 압하 경향이 큰 것으로 나타났다. 또한 

치료 기간 동안 순설측 치조정의 높이 감소가 클수록 

하악 중절치 순측 경사 경향이 컸다. Sarikaya 등18)은 

소구치 발치 후 전치부를 최대로 후방이동 했을 때 

전치부 순설측 치조골 두께가 감소함을 보고하였고, 본 

연구에서도 설측 치조골의 두께 감소 경향이 관찰되었다. 

전치의 안정성은 전치가 치조골의 수질부위에 위치하고 

순설측에서 균등한 압력을 받을 때 이루어지므로19) 하악 

전치부 치조골 두께가 감소되면 하악 중절치의 안정성이 

떨어질 것으로 예측할 수 있다. 본 연구에서 치료 종료 시 

CEJ 하방 6 mm와 9 mm의 순측 치조골 두께가 얇을수록 

중절치의 순측 경사 경향이 큰 것을 관찰 할 수 있었다. 

CEJ 하방 3 mm 지점에서의 치조골 두께와 안정성의 

상관관계가 유의하지 않게 나타난 것은 치조정이 3 mm

보다 더 치근단 측에 있어 치근 상부의 치조골이 

존재하지 않는 경우가 많았기 때문인 것으로 생각된다. 

이와 같은 결과는 치료 종료 시점에서 하악 전치 부위 

순측 치조골이 얇고 치조골 높이가 낮은 환자들에서는 

장기적인 보정이 필요하다는 것을 시사한다.

Ⅴ. 결론

성인에서 미니스크류를 이용한 골격성 Ⅲ급의 

절충치료 시 하악 전치열의 원심이동이 효과적으로 

일어나며 치료 결과 또한 비교적 안정적으로 유지됨을 알 

수 있었다. 특히 교정 치료 완료 시점에서 하악 전치부 

순측 치조골이 얇고 순측 치조정의 높이가 낮은 경우 

그렇지 않은 경우에 비해 하악 중절치의 장기적인 보정이 

필요할 것이다.
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