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*  문항수(2025 년 기준) :  총 13 문항
1.  구강병의 진단과정 및 치료계획(총 2 문항)
-  환자 병력조사와 진찰(1),  진단보조검사 및 치료계획 수립(1)
2.  구강악안면 연조직 질환 및 전신질환자의 치과치료(총 4 문항)
-  구강악안면 연조직 질환의 진단과 치료(3),  타액선 질환 및 미각장애,  구취(1)
3.   법치의학(총 3 문항)
-  법치의학 종론(1),  개인식별(1),   의료행위와 윤리,  의료과오,  의료분쟁과 의료문서(1)
4.  측두하악장애 및 구강악안면 통증(총 4 문항)
[bookmark: _GoBack]-  측두하악장애(1),   신경병성 통증장애(1),  기타 통증(1)수면관련 구강악안면 영역의 질환(1)
*  과락조합  :  영상(23) +   내과(13) +   병리(13)     - 40%   이상
* 2023 년부터 기존 15 문항에서 13 문항으로 변경
*  출제 교과서 목록 :
(1)  구강병의  진단과정 및 치료계획,  신흥인터내셔날, 2010
(2)  전신질환자 및 노인,  장애환자의 치과치료,. DENTAL WISDOM, 2019
(3)  구강연조직  질환의 진단과 치료,  신흥인터내셔날, 2010
(4)  구강안면통증과 측두하악장애, DENTAL WISDOM 2013
(5)  법치의학 (제 8 개정판),  예낭아이앤씨, 2020


*  ♣  : 호丢      ★  :  기출 (최대 3 개)          ☆ :  작년 기출
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제 1  장 구강진단학★★★☆
1.  진단학적 방법★
1)  자료 수집
2)  자료 평가
3)  진단학적 결정
4)  재평가  :  과학적  연구  방법에서 가설의 검증에 해당
-  재평가는 진단에 대한 필수적인 검증과정
-  예상했던 치료효과의 여부에 따라 진단의 정확성을 평가

2.  포괄적 치료계획★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.143,147,158)
1)  과정:  자료수집 ->  체계화 ->  형상화 ->   예후 ->  결정
[image: ]2)  체계화와 형상화
[image: ]1    체계화  :   각각의  전문분야와  전문분야  사이에서  나온정보들을 체계화하기 위한 방법
2    형상화 :  치료계획 수립시 가장 결정적 요소
3)  치료계획 수립을 위한 포괄적 접근법의 개발★
(구강병의 잔단과정  및 치료계획 p. 142)
>    치료계획 수립의 기본적 목표는  단순화
>    치료계획은 환자나 치과의사에 따라 개별적
>    치료의  변경요인:  사회,   경제적요인,  환자의 요구와  인식도,
내과적 정신적 요인
>    자료의 체계화에서는 자료를 쉽게 찾아볼 수 있도록
문제들의 실제의 정의와 해석이 포함
>    치과의사는 사고과정을  발전시키기  위해  변화와  응용을
구사하는  방법을  배워야  함  (새로운  문제를  쉽게  풀  수있고,  기본 사고과정에 급격한  변화를 초래하지 않는 해결능력을  익혀야함)
3.  전체 예후에 영향을 주는 요인들★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p. 160)
1)  환자의 전신적 상태
2)  환자의 사회 경제적 상태
3)  환자의 인식도
4)  환자의 연령
5)  성장 발육에 관한 문제
6)  교합과 악관절의 장애
7)  과거 치과치료에의 반응

* (cf.  환자의 요구도 : X )
* 4)환자의 연령 :   다른요인이 같다면 나이든 사람이좋은 예후를 가짐



[image: ]

4.  임상검사의 종류★☆
1)  포괄적 진단 -  광범위한  진단학적 평가
-  전반적인 치과치료를 원하는 환자나 이전에 평가를 받은적이 없는 환자를 대상
2)  재진단 - 이전에 포괄적  진단을 받았던 환자가  다시 전반적인치과 치료를 필요로 하는 경우
3)  특정 문제의 진단 - SOAP 평가★☆
- Subjective : 문제점에  대한 환자 자신의 판단
- Objective :  임상가의  객관적인 정보, 검사 소견
- Assessment : 치과의사의 자료에 대한 소견
- Plan : 치료계획, 적절한  치료법  및 의뢰나 자문
4)  응급진단
-  즉각적 주의를 요하는 동통,  출혈,  급성감염 같은 문제를신속하게 처치하기 위한 것
- 신체검사는 주소와 관련된 부분에 한함
[image: ]5)  간이진단 -  특정문제에  대한 정보만 수집예)  구강암 존재 유무 검사
5.  진단을 위한 면담법★ (대상/어떤 질문하는지)
1)  서술형 질문
>    환자가 이야기하듯 말하도록→ 복잡한 주제에 효과적
예)  작년에 받은 수술에 대해 말씀해주시겠습니까? >    건강문제에 대해 알고있는 환자에게 효과적
>    불안해 하는 환자를 진정
2)  단답형 질문
>    특정 정보를 요구,  환자의 대답을 한 문장 이하로 제한예)   당신의 주치의를 마지막으로 본 것이 언제였습니까?
>    무반응,  건강문제에 관심없은 환자에게 효과적
3)  유도형 질문★
>    질문내에 답을 제시,  의심 많은 환자의 신뢰 얻는데 도움예)  나는 당신이 자는 동안 이를 간다고 생각되는데 그렇지
않습니까?
>    임상가의 의문 확정지어 줌,  환자의 신뢰감  얻음
4)  반박형 질문★
>    상충된 정보가 있을 때 밝히지 않고 유보했던 정보를얻기에 효과적
예)  간질이 아니라고 하셨는데 발작조절에 처방되는 약을복용하고 계신 이유가 있습니까?
>    의심이  많고 불안하고  반응 잘하는 환자에게는  덫에 걸린느낌 때문에 원망할 수 있음
5)  간접형 질문★
>    질문에 대한 답 이의외 정보를 환자가 제시하도록 함
예)   이전의 치과치료 후나 치료중에 어떤 합병증을 겪은 적이 있습니까?



[image: ]

6.  설문지의 장단저
1)  장점 -  간편하고 시간 절약
-  환자가  직접 작성한 건강병력문서임
2)  단점 -   면담법에 비해 실수나 생략 많음
-  설문지 작성후 짧은  면담만으로 환자의 비언어적 반응을평가하는 한계
7.  문제 중심의 치과 의무기록의 구성★★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p. 136)
1)  환자관리에 대한 기록
-  환자의 비의료적 문제에 대한 정보(성명,  주소,  전화번호)
2)  진단학적 자료 - C.C, PMH,  신체검사 소견,  추가진단검사
3)  문제목록 -  개개 문제점에  대한  임시진단이나 확진
4)  치료계획
5)  경과기록 -  치과치료 관련된 사건들,  시간적 흐름 따라

8.  문제목록에 기입되는 것들의 범위와 규정★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p. 155)
1)  모든 문제는  기입되고  번호를 붙이고  날짜를 적어야함
2)  문제는  진단,  전신 건강 상태,  자각 증상,   타각 증상,   비정상검사치,  위험 요소,  수술  및 사회 심리적 문제들에 따라 기입
3)  나타난 문제점,  잠재된  문제점들이 포함되어야 함
4)  문제점들의 우선순위는 기입될  필요가 없음
5)  새롭게  나타나는 문제점들은 다른 제목으로 순서적으로번호를 붙임
9.  의무기록의 실제적 측면★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p. 138)
1)  모든  기록에는  날짜와 서명 날인이 있어야 함
2)  모든  내용은  명확하게 기술되어야 하고 상세하게 기록되어야함
3)  모든  기록은  변조 막기 위해 잉크로 기록되어야 함
4)  환자기록의 모든 구성요소에는 환자의  이름,   날짜,   번호가있어야 함
5)  환자의 기록은 분실과 손상으로부터 보호되어야 함
6)  임상가의  입장을 나타내 주는 유일한 기록
7)  간략하게  기입될 수 있지만 충분한 기능 갖추어야 함

10.  감별진단 (구강연조직 질환의 진단과 치료 p.3-5)
[image: ]1)  감별진단 과정의 개념적  단계 ★★
[image: ]1     일차적 발현 이상에 따른 비정상의  범주화
[image: ]2     이차적 임상 특징의 목록화
[image: ]3     일차적 발현을 유발하는  병인의 목록화
4     가능하지 않은  병인의 제거




[image: ]
[image: ]5     가능성에 따라  병인들을 순위화
[image: ]6    작업진단의 결정과 최종진단
7    재평가와 재확인
2)   병소를 유발할 것으로 고려되는 가장 우선시되는  병인 :작업진단,   임시진단,  예비진단,   임상적 진단
11.  자문 및 의뢰편지에 포함되어야 할 내용
1)  환자의 신원
2)  의뢰하는  임상가의 신원
3)  의뢰하는  임상가의  평가 요약
4)  자문편지와 동봉하는 자료에  대한 참고목록
5)  자문에 대한 기대

12.  전신병력에 포함되는 사항 5 가지★
1)  과거의 전신 질병
2)  이전의  입원
3)  감염과  면역상태
4)  약물에 대한 부작용과 알레르기
5)  최근의  내과적 치료

13.  손상과 검사법★★
1)  촉진  :  악골 골절,  치조돌기 골절,  치아탈구 방향
2)  사진  :   연조직 손상,  치아의 위치변화
3)  타진 :  치주인대 손상
4)  동요도  :  치조골 골절,  치근 파절
5)  투시 :  치관 파절

*  진찰법
1)  시진(Visual inspection)
2)  촉진(Palpation)
3)  타진(Percussion)
4)  청진(Ausculation)
5)  흡인술(Aspiration)
6)  탐침(Probing)
7)  압시법(Diascopy,  ★★★) :   검사 조직을 유리판으로 눌러 검사(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.57)
- reddish or bluish-purple 색을 띄는 부위가 혈관에서기인하는지 다른 원인에 의한 것인지 판명
-  압력을 가했을때 조직이 창백해졌다가 압력 제거시 본래색으로 되돌아옴 → 조직에 혈액이 흐름을 의미
-  압력을 가했을때 조직이 창백해 지지 않음→아말감 모반,국소 착색, 점상 출혈, 반상출혈, 혈종 등에 의함





[image: ]
*bluish purple   병소★

14.  촉진의 종류 ★★★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.54,55)
(촉진 대상을 분류해서 기억)
1)  양수촉진 :  구강저 (혀  밑)★
- 진찰대상 조직의 한 편을 한 손으로 받치고, 반대편을반대편 손이나 손가락으로 촉진
2)  양지촉진  :   입술,  치아동요도 +  흉쇄유돌근★
- 진찰대상조직을 두 손가락(대게 엄지, 검지)사이에 끼워촉진
3)  대칭촉진 : TMJ,  교근,   경부  림프절
-  좌우  양측 대칭성 조직에 각각 한편 손이나 손가락을대고 촉진해 좌우측 감촉 비교
*손가락 등면/  신근 표면:  온도  변화 평가

15.  타진의 종류
1)  동(sinus) :손가락끝을 두드림으로서 전두동,  상악동  압통  평가
2)  치아 :  구강경 손잡이로 치아를 직각으로 두드려 평가
-  동통:   치주질환 염증,  속발성 치수염
-  고음조:  치주인대,  치조골 정상
-  저음조:  치주조기 상태가 불량
3)  근육  :  검사 근육을 두번 정확히 두들겨 봄으로써  나타나는반항을  주의깊게  청취  →  근반사기전,   근육예민성,   저작근긴장상태 파악하는데 유효
4)  한쪽  검사 구조물과  반대쪽 동명의 구조물에  대한  타진방향을 비교,  평가해야함

16. ASA classification
1)  1 급 :  전신질환이 없는 건강한 환자
2)  2 급 :  경한 전신질환
3)  3 급 :   행동에 제한이 있지만 무능력하지 않은 심각한전신질환
4)  4 급 :  생명에 위협이 되는 전신질환
5)  5 급 :  수술 시행여부에 관계없이 24 시간  내에 사망률이 50%이상
6)  6 급 :   장기공여를 위해 수술이 예정된 뇌사환자
7)  응급수술(E)
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17.  생징후의 평가(체온)★
(구강병의 진단과정  및 치료게획 p.62, 63)
*정상범위 -  구강 내 37±0 .5℃ (98±1°F)
>    부위 :  직장 >  구강내 >  겨드랑이(액하) 1°F  차이   1°F 차이
>    시간:  오후 >  오전
>    체온 상승 조건  :  운동,   배란,  감염,  갑상선  기능 항진증, factitious fever(인위열)
>    체온 하강 조건 :  갑상선 기능 저하증,   만성 소모성 질환,빈혈,  알코올 중독,  바이러스 감염
18.  생징후의 평가(맥박)★
>   안정상태에서  환자의  경동맥이나  요골동맥을  촉진하여
1 분당 박동수 측정
1)  정상범위  :  성인(60 - 80 회/분),   소아(90 - 100 회/분),노인(70 - 80 회/분)
2)  서맥 : 60 회/분 이하
3)   빈맥 : 100 회/분 이상

19.  생징후의 평가(호흡)★★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.62)
>    안정  상태에서  환자의  흉부와  복부의  운동  상태를  주의깊게 관찰하여 1 분당 운동수 측정★
1)  정상범위  :   영아(44 회/분),  어린이(24 - 28 회/분),
성인(14 - 20 회/분)  →  연령 증가시 호흡수 감소
[image: ]2)  서호흡,   빈호흡과 과호흡
[image: ]1     서호흡  :  호흡 수 감소,  두개내압항진,  기관지 폐쇄
[image: ]2     빈호흡  :   호흡  깊이 감소 → 호흡 수 증가,  심부전,  폐렴,	요독증
3    과호흡  :  호흡  깊이 증가, hyperventilation syndrome
- kussmaul-Kien  호흡★
: 당뇨병 산증, 고혈당 혼수 → 호흡수 +깊이 증가
- Cheyne-Stokes 호흡 (교대성 무호흡)
: 호흡깊이가 규칙적으로 증가하였다가 서서히 감소되어
무호흡기가 교대로 나타남
3)  흡입시간과 배기시간
-  흡입시간이  길어지면 → 걱정,  과도호흡
-  배기시간이 길어지면 → 폐기종의 전구증상
4)  성별 차이★

	
	여성
	남성

	주로 이용
	늑간근
	횡경막

	산소 부족시 사용
	횡경막  
	늑간근






[image: ]

20.  생징후의 평가(혈압)★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.64)
>    통상 청진기와 혈압계의  병용
>    청진기가 필요 업는 전자식 혈압계를 사용하기도1)  정상범위  : 수축기/이완기 120/80mmHg  미만
	분류
	수축기
	mmHg
	확장기
	치과치료

	정상
	<120
	그리고
	<80
	모든 치료 가능

	고혈압
전단계
	120 - 130
	또는
	80 - 89
	모든 치료 가능

	1 기
고혈압
	140-159
	또는
	90 - 99
	대부분 치료 가능

	2 기
고혈압
	160 이상
	또는
	100 이상
	제한된 치료 가능치료불가능
(>180/ >110)



2)  고혈압  원인 :  충격,  신장질환,  당뇨병, steroids  치료,갑상선 기능 항진증, hyperaldosteronism
3)  저혈압 원인 :  쇼크,   빈혈,  실신,  심부전증,
갑상선 기능 저하증, hypoaldosteronism

21.  뇌신경 기능상태 진찰★★★☆
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.65 -68)
(검사법 철저히 알기)
1)  삼차신경(V)
-  지각 :   면봉,   탐침
-  운동  :   양측  교근,   측두근의  수축,  폐구/개구★,  하악의불수의적 반사(jaw jerk reflex)
2)  얼굴신경(VII)
-  미소 짓도록 함
-  볼을 부풀게 함(구륜근)
-  눈을 찡그리게 함(안륜근)
-  이마에 주름지게 함
-  혀 전방부위의 맛을 맞춰보도록 함(미각)
3)  혀인두신경(IX)
-  혀의  후방  1/3 부위와  인두점막에  대한  감각기능  지배,붓인두근(stylopharyngeus m. )  운동기능 지배
-  보통  미주신경과 함께  마비되므로,  정상여부 확인은미주신경과 같이 취급
4)  미주신경(X)
-  설압자로 인두 좌우측 건드림(인두구토반사)
-  구개수  점막 좌우측 건드림 (구개반사)
- ‘ 아’소리 내게 하기
5)  더부신경(XI) :  저항 가하고 어깨 움츠리기,  머리 움직이기
6)  혀밑신경(XII)   ☆:  혀를  전방운동,  측방운동





22.  Bell’s palsy★
1)  안면신경(VII)의 기능장애
→ 안면마비 +  혀의 전방 2/3 에서 미각 상실★
2)  이환측 이마부위에서 주름을 어느정도 지을수 있는 경우에는병소가 안면신경핵 상방(supranuclear lesion)에서
발생한 경우
3)  치료 : steroid, antivirals

23.  혈액검사 - 일반혈액학적 검사
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.90,91)
[image: ]1    혈색소량 (Hb)
-  정상 (단위 : g/dl)
-  신생아 : 18 -27 (가장 大),  유아 : 10 - 15 (가장  小)
-  성인 :   남 14 - 17,   여 : 12- 16
-  감소 :  출혈,   빈혈
-  증가 :  혈액농축 (적혈구 증가증,  탈수)
[image: ]2    적혈구 수
-   남자 : 450 - 550   만/m ㎡,  여자  : 400 - 500 만/m ㎡
[image: ]3     Hematocrit(Hct) :   혈액 전체의 부피에  대한 적혈구만의 부피,비율을 %로 표시★
-  출생 직후 : 46 - 66
- 1-12 세 : 36 - 40
-  성인남자 : 40 - 54/  성인여자 : 36 - 46 (임신  시 30 - 44)
[image: ]4     ESR (적혈구 침강속도)★
- 증가 : 급성염증이나  기질적인 조직 파괴 (활동성  결핵, rheumatic fever, 심근경색),
Collagen ds, 적혈구 감소로  인한  빈혈
- 감소 : 적혈구 증가증
- 염증성병변 관계없이 증가 :고혈당증, 섬유소원 결핍증등
[image: ]5     백혈구 수
-  유아 : 9000 - 40000/m ㎡
-  성인 : 4000 - 10000/m ㎡
-   일반감염 → 일시적 백혈구 수 증가 (20000/m ㎡내외) Leukemia -   병적인 백혈구 수 증가 (40000/m ㎡이상)
[image: ]6    혈소판 수치
-  정상치 : 15 - 40 만/m ㎡
- 2 만  이하이면 자연 출혈
- 3 만  이하면 치과치료 금기





24.  혈액검사 - 혈액화학적 검사
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.103 - 109)
1)  간수치★
[image: ]1     Bromsulphalein (BSP)★
- 간기능을 양적으로 표기할 수 있는 가장 예민한 검사
- 정상: 45 분 후 혈중 농도 5%이하
[image: ]2     SGOT 와 SGPT★★★
- 심장근육, 골격근  및 간 조직에 가장 고농도로 존재하는GOT 와 GPT 가 세포손상시 혈장(Serum)내로 유리된 농도
- SGOT: 심근경객증  발생 후 8-12 시간 사이 증가시작→ 24-48 시간 최고조 → 3-8 일 후 정상
	
	정상치
	증가원인

	SGOT
	신생아,  유아 : 5-70
유아 이후 : <40 IU/L
	전염성 간염,  간경변증심근경색증,  근육손상★

	SGPT
	5-35 IU/L
	전염성 간염,  심근경색증
전염성 단핵증



2)  LDH (Lactic dehydrogenase)측정 ★★
- 증가 : 간질환, 심근경색증, 백혈병, 악성  임파선종, 악성빈혈, 암종증
- 감소 : 과도한 X-선 조사
3)  BUN :  신장의  대사산물 배설능력★
- 정상 : 10-20mg/dl
- 증가 : 신장자체 질환, 요로폐색, 약물 (amphotericin, methicillin, neomycin, thiazide, vancomycin)
- 감소 : 간기능 상실, 임신(후반기), 합성스테로이드 섭취
4)  Alkaline phosphatase
-  증가 :  비정상적인 골 파괴,  부갑상선 기능항징즌 등
-  감소 :  갑상선기능저하증,   영양결핍 등

	결핍인자
	Pathway
	PT
	PTT

	7
	extrinsic
	연장
	-

	8, 9, 11, 12
	intrinsic
	-
	연장

	1, 2, 5, 10
	common
	연장
	연장
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25.  생체조직검사  - 생체조직편 채취법★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.120,121)
1)  완전절제법(Excisional biopsy) :   주위 건전 조직 포함,  검사대상의 크기가 작을 경우
2)  절개법(incisional biopsy ) :   주위 건전조직 포함하여 검사
대상부위  일부만을 좁고 깊게 타원형으로 절개하여 채취,검사대상 크기가 클 때
3)  흡인법(Aspiration) :     비교적  얇은 주사침, 2 회이상 실시하는것이 바람직
4)  천자법(Paracentesis) :   비교적 굵은 주사침을 공동에 삽입하여체액을 조직편으로서 채취
5)  착공법(Punch) :   검사 대상 부위의 중앙에서 Punch 이용,내부조직 소량 채취,  검사대상부위가 수술시야가 불량한골 내에 위치할 경우
6)  소파법(curettage) :   골내 공동(ex.  상악동),   누루에 대한 검사시
7)  조직도말법(Tissue smears) :   검사대상부위가 궤양성이거나수술시야가 부적절한 경우
26.  혈액응고기전 평가
1)  출혈시간(Bleeding time)
-  목적 :  혈소판 수와 기능의 정상여부 판단
-  측정법 : Duke 법 :  귓볼 / 3-5 분
Ivy   법(가장 정확) :  전박 / 5-6 분손가락 끝(가장 부정확)
2)  응혈시간(Coagulation time)
-  목적:  순수한 혈액 자체 내 인자에 의한 혈액응고를 알아봄
-  측정법: Lee-White  법(더 신빙성 있음), Capillary 법
-  혈액 자체  내 인자중 어느 것이라도 결핍 시 연장됨
-  혈우병,  크리스마스병,   간경변,  항응고제치료(heparin),저섬유소원증(hypofibrinogenemia)
3)  PT(Prothrombin time)
-  정상치: 12 -14 초
-  증가: Vit. K 결핍,  와파린  사용,  간기능 이상, extrinsic pathway 이상 (factor7  결핍)
4)  PTT(Partial Thromboplastin Time)★
(구강병의 진단과정  및 치료계획 p.99)
(전신질환자  및 노인,  장애환자의 치과치료 p. 186)
-  정상치 : 60 초
-  증가 :  혈우병, Christmas   병, von Willebrand  병,
헤파린 사용★,
intrinsic pathway  이상(factor 8, 9, 11, 12 결핍)
- Common pathway  문제시 PT, PTT 모두 증가(1, 2, 5, 10) (factor 1 = fibrinogen, 2 = prothrombin)
- Aspirin 은 BT, PT 증가시키지만 PTT 에 영향  없음



[image: ]


27.  INR★
(전신질환자  및 노인,  장애환자의 치과치료 p. 186)
1)  INR =     (환자의 PT/정상인 평균 PT) ISI
- ISI : thromboplastin 의 활성도
- PT 와 의미가 유사하나 치료계획이나 방침을 세울 때PT 보다 더 많이 이용하는 검사치
2)  INR 이 3.5 이하, PT 가 2.5 배 이하
→ 작은 수술을 포함한 대부분의 치과치료는 항응고제
용량의  변화 없이도 시행할 수 있음
-  헤파린 복용시 PTT  상승
-  쿠마린 복용시 PT     상승

28.  혈액제재
1)  신선동결혈장
2)  전혈
3)  농축 적혈구
4)  농축 혈소판

29.  빈혈
(전신질환자  및 노인,  장애환자의 치과치료 p.154, 155)
1)  Plummer-Vinson   증후군 ★★★
- 철결핍성  빈혈(저색소성, 소구성  빈혈) : 혈색소량 감소
- 매끈하고 작열감 있는 혀(위축성 설염), 구강 건조,구각구순염, 연하곤란, 구강  및 인두의 악성 암
발생 가능성 포함 → 추가적 검사 (적혈구 수 ★)
- 스푼형 손톱, 인두, 식도 상부, 여성 외음부의 위축  변화
2)  거대적아구성 빈혈
[image: ]1    Vit. B12  결핍성  빈혈 :  적혈구 수 감소★
- 원인 : 대부분 Vit B12 흡수 장애로 발생
악성  빈혈, 위 절제술, sprue(장 점막 장애),  알코올 중독,세균, 약제
- 악성빈혈 : 위점막의 위축, 위벽세포의 자가면역성 파괴
→내인자(intrinsic factor)결여, MCV 증가★★
- 임상특징 :  빈혈, 위장관 장애, 신경학적 이상
- 치료 : Vit B12 를 IM, PO 로 투여
[image: ]2     엽산 결핍성  빈혈
-  원인 :  부적절한 섭취,  요구량 증가,  흡수장애,   대사장애
-  혈액학적 소견 :  혈액  내 Vit B12 정상,  엽산 적음
-  치료 :  대체 요법으로  엽산 1mg/day, PO









30.  Hypersensitivity reactions

	제 1 형
	제 2 형
	제 3 형
	제 4 형

	-  즉시형
아나필락시형- Ig E 매개성알러지 반응
	-  보체 매개성세포독성
-  항체의존성세포매개성세포독성
	
면역 복합체매개성
	
지연형
T cell  매개성세포독성

	어떤 Ag 에
감작되어있는
숙주가
동종 Ag 에
재노출된 후
수 분 이내에
일어나는 반응
	
	
	

	

-  알러지성 비염
-  고초열,  천식
-  두드러기
- anaphylactic shock
	-  수혈반응
-  태아적아구증
-  자가면역성용혈성빈혈
-  무과립구증
-  혈소판감소증
-  약물반응
-  기생충이나
종양세포의 파괴
-  이식거부  반응
	

- Arthus   반응
-  혈청병
-  사구체신염
-   낭창성신장염
	

-  투베르쿨린반응
-  접촉성피부염
-   이식거부반응



31.  천식 또는 만성폐쇄성폐질환 (COPD)환자 치과치료시고려사항(전신질환자  및 노인,  장애환자의 치과치료 p.22,29)
1)  심장질환이  있다면 적절한 예방조치를 취함
2)  상기도 감염이  있으면 치과치료를 피함
3)  Upright position  또는 semi-supine position 에서 치료(supine position  아님!!)
4)  통상적으로 국소마취를 시행
-  양측성 하악 전달마취나 양측성 구개전달마취는 피하기
-  외래 환자에게 전신마취 하지 않기
5)  심한  질환에서는 러버댐 사용을 피하기 ★
6)  산소 포화도를 측정하기 위해 pulse oximeter 를 사용
7)  심각한 COPD,  폐기종의  경우 N2O 흡입 진정은 피하기
-   저용량  경구  diazepam   혹은  다른  benzodiazepine  투여를고려 (구강건조증 야기 가능)
8)  COPD 의 경우 - barbiturates, narcotics, antihistamines, anticholinergics  사용 금기 ★
9)  환자가 steroid 를 복용하고 침습적 시술이 계획되었다면 부가적 steroid  가 필요할 수 있음
10)  천식의 경우 - theophylline  복용중★
- macrolide 계 항생재 (erythromycin), ciprofloxacin 금기★★★
- epinephrine 함유 국소마취제, aspirin, NSAIDs 금기 ★★★
- barbiturates 나 narcotics 금기 ★
11)  천식 발작시 처치
-  약한 발작 : Isoproterenol  흡입제를 1-2 번 깊게 흡입시킴
-  급성  발작 : Epinephrine 1:1000    0.3-0.5cc  피하주사





32.  수술전후에 심혈관계 위험 (심근경색, 울혈성 심부전,사망)을 증가시키는 임상적 예측자
1)  불안정형 관상동맥 증후군
2)  비보상성 울혈성 심부전
3)  중대한 부정맥
4)  심한 판막질환

33.  울혈성 심부전(congestive heart failure)
- 심장에서 피를 말단으로 보내지 못하는 것★

34.  죽상경화성 관상동맥질환
1)  임상증상
[image: ]1     안정협심증(Stable Angina)
-  짓누르거나 쥐어짜거나 조이는 듯한 느낌
-  하악골까지 전파되는 비치성치통 나타날 수 있음★
→ 배꼽 아래 혹은 하악골 위로 통증이 국한되는 경우는극히 드물다
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.48)
[image: ]2    불안정협심증(Unstable Angina)
-  특징적으로 흉골하부나 상복부의 통증
[image: ]3    심근경색
-  흉통:  깊고  내장성으로 칼로 찌르는듯 하거나  데인 듯한느낌,  무겁고 조이는,  그리고  누르는 듯한 양상
2)  치료
(1)   협심증
-  질산염 (대표적으로 nitroglycerin)
:  전신 정맥 확장,  점막을 통해 신속하고 완전하게 흡수→ nitroglycerin 을 설하로 0.4  또는 0.6mg  투여★
:  협심증 공격받을  때 증상의 완화 또는 협심증 유발할
것으로 예상되는 상황에 대비하여 예방적으로 사용
-  베타차단제,  칼슘통로차단제,  항혈소판제, ACE inhibitors
-  기계적 혈관 재개
:  경피적 관상동맥재개통술,  관상동맥우회로이식술
(2)   심근경색증
[image: ]1    급성 심근경색증
-  가능한 빨리  입원
-  아스피린의 조기 투여 권장 (160-325mg  씹어 삼키기)
-  조기혈관 재개통 위한 경피경관관상동맥성형술
-  질산염 같은 혈관확장제도 사용, but 급작스러운혈압 강하 유의
-  초기 치료에서 통증 해소 위한 morphine sulfate





[image: ]

3)  치과적 고려 사항
(1)   위험도의 평가
-  중대  위험군 :  심근경색증,  불안정협심증
-  중간  위험군 :  안정형이나 가벼운 협심증,
심근경색증의 과거  병력
(2)   치과 치료와 관련된  일반적 주의 사항
-  불안을  경감시키기 위한 프로토콜 적용
:  항불안제의 예비투약과 아산화질소 흡입
-  급성 관상동맥 사건 발생 방지 위해 사용되는 약물
(베타차단제,  아스피린,  항고혈압제 등)  계속 사용
-  가급적 늦은 오전이나 이른 오후에 치과 치료
(3)   경도/중간 위험군
-  짧은 치료 시간
-  안락한 의자 위치
-  치료 전 화력 증상 측정
- nitroglycerin  준비
-  경구 혹은 흡입 진정제
-  적절한 국소마취
-  혈관수축제 사용량제한
-  적절한 국소마취,  혈관수축제 사용량 제한
-  에피네프린 함유된 치은퇴축용 코드 사용 금지 =
-  항콜린제 사용 금지
-  술후 통증 효과적 조절
(4)   중대위험군
-  대기 치료 연기
-  필요한 치과치료는 가능한 보존적으로 시행하고 주로통증과 감염증 조절에 목표
-  내과 주치의와 상담
-  정맥주사선 확보
-  심전도와 활력 증상 지속적 모니터링
-  맥박산소측정기 사용
-  치료 시작 직전 nitroglycerin  예방적 사용
(5)   모든 수준의 위험군
:  에피네프린 함유된 치은 퇴축용 코드 사용 X

4)  구강 합병증
-  협신증을 동반한 죽상경화성 관상동맥질환을 가진 환자들중에 드물게는 하악이나 치아에서 연관통



[image: ]

35.  고혈압 환자 치과치료시 주의사항
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.88.90)
1)  처음  치과  내원시 수 분의 간격을 두고 혈압을 2-3 회 측정
2)  혈압  평가 후 스트레스,  불안을 감소★시키기 위한 방법 고려
-  항불안제 : diazepam(치료 전날,  치료 한시간 전 2-5mg)
-  아산화질소 흡입 진정
-  장시간의  치료나 스트레스성 진료는 피하기
-  치료 도중 불안을 보이면 그날 치료를 중단
3)  항고혈압제가 자세성  저혈압을 일으킬 수 있으므로진료의자에서 갑자기 자세를 바꾸지 말아야 하며,치료가 끝난 후에는 환자를 천천히  일으켜 세움
4)  조절되지  않은 중증의 고혈압 환자에게는 어떠한  임상적치과치료도 해서는 안됨
5)  혈관수축제가 포함된 과도한  양의 국소마취제 사용 시
심각한 혈압상승 초래할 수 있음★
6)  치은출혈 조절과 인상 채득시 치은조직 견인을 위한혈관수축제 사용 시 혈압상승 위험이 있음
7)  고혈압과 관련된 구강  내 합병증은 거의  없으나항고혈압제와 관련하여 발생할 수 있음
-  이뇨제(thiazide) :  구강 건조감,  알레르기
- ACE   억제제 :  호중구 감소,  치유지연과 치은출혈
-  칼슘길항제 (nifedipine) :  치은증식
-   태선양반응 :  이뇨제(thiazide)★, α-agonist(methyldopa) β-blocker(propranolol), adrenergic antagonist(labetalol)
8) 보통 예방적항생제 투여 X ★

36.  국한성 장염(Crohn’s disease)
1)  위장관 점막의 궤양을 야기
2)  소장에 국한된  병소가 흔하지만 구강을 포함한소화점액의 부위에도 궤양을 야기할 수 있음
37.  소화성 궤양
1)  NSAIDs(spirin, ibuprofen), codeine  금기→ acetaminophen  사용★★★
2)  소화성 궤양  치료를 받은 모든 환자에서 궤양 생성 요인(증상악화요인,  위산분비 촉진하는 음식,  스트레스,   알코올,   아스피린, NSAIDs, corticosteroid 등 지속적 복용)은 치유 촉진  및 재발
방지를 위해 반드시 제거 ★












38.  간질환 환자 치과치료시 주의사항★★
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.121, 123, 125)
1)  출혈성향 있음에 주의★
[image: ]2)  간염
[image: ]1    활동성 간염 환자 :  응급처치만 할 것
[image: ]2    간염 과거  병력자 :   내과의와 상담,   엄격한 무균법,완전히 회복되면 정상 환자 취급
3    간염의 증상 가진 환자 :  치료 연기하고 내과의 의뢰

[image: ]3)  알코올성 간질환
[image: ]1    출혈 경향,  약물대사 이상
2    호흡시 달콤한 사과즙  냄새,  복수,  황달,  치은 부종
[image: ]4)  간 독성 약물
1    국소마취제 : lidocaine, procaine, mepivacaine
[image: ][image: ]2     진통제 : aspirin, acetaminophen★, ibuprofen, codein, meperidine
[image: ]3     진정제 : barbiturate, diazepam
4    항생제 : ampicillin, tetracycline
-  심각한 간질환이 아닌 경우 대체적으로 감량하여사용가능 ★
39.  신장 질환
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p. 139)
[image: ]1)  만성 신부전 환자 치과치료시 주의사항
[image: ]1    출혈성  소인,   폐부종으로 진행하는 경향,  말기 환자는 골질환 보이기도 함
[image: ]2    복막투석을 통한 감염
3     말기 신장질환자는 신장에서 주로 대사되거나 신장독성을가진 약물의 사용 피해야 함
A.  Acyclovir, aminoglycosides,aspirin,   비스테로이드성  소염제 , tetracycline  → 용량 조절 필요★
B.  Acetaminophen:   신장독성보이나  간에서  대사되어  aspirin보다 안전
C.  Clindamycin, erythromycin, fluconazole,  diazepam, amitriptyline, prednisone  → 용량  변화 없이 투여 가능★
[image: ]2)  만성 신장 질환자의 구강  변화
[image: ]1    구강 점막의 창백함
[image: ]2     타액분비율 감소 → 구강건조증,  이하선 감염
[image: ]3     변화된 금속성 미각
4     타액에서 암모니아  냄새
[image: ]3)  만성신부전 환자 악골에서의 골  변화
[image: ]1     치조 백선 소실
[image: ]2     비광화된 골(ground-glass appearance)
3    국소 방사선투과성 악골  병소





40.  출혈성 질환 환자 치과치료시 주의사항
1)  항응고치료 환자
[image: ]-  헤파린의 경우
[image: ]1     치료 6 시간 전에 투여 중지
[image: ]2    최적의 외과 술식 &  국소지혈법
3     치료 6-12 시간 후에 다시 헤파린 투여
[image: ]-  쿠마린의  경우 (와파린이 대표적,  상품명 쿠마딘)
[image: ]1    주치의에게 요청→ 2 일전에 투여량 줄이거나 중지
[image: ]2    최적의 외과 술식 &  국소지혈법
3    주치의에게 요청하여 추후 이전의 용량으로 복귀
2)  항혈소판치료 환자
:  고용량의 경우 약 7 일간 투여 중지 후 치료함

41.  뇌졸증 환자 치과치료시 주의사항★
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.316)
-  치아우식증과 치주질환의 급속한 진행이 특징
-  뇌졸증 발생 후 6 개월 이내 치과치료는 금기 ★
- 6 개월 이후라도 가급적 간단한 치료만을 시행
-  고혈압  약제,  항응고제  복용 →  지혈문제,  스트레스로  인한
2 차 뇌졸증 발생을 염두에 두어야 한다

42.  당뇨병
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.263, 270)
1)  식전 혈당량보다 “2-hour post prandial test”시행: 70-100mg/100ml
2)  당뇨 진단 기준:
-  공복혈당 ≥ 126mm/dl (7 .0mmol/L)
-  포도당 섭취 2 시간후 혈당수치 ≥ 200mg/dL (11 . 1mmol/L)
- A1C (당화 혈색소) ≥ 6.5%
-  무작위로 채득한 혈당 수치 ≥ 200mg/dL (11. 1mmol/L)
3)  혈당  ↑:   외과적 치료후 치유지연  및 2 차감염,   캔디다증과같은 국소적  및 전신적 질환과  병발하므로 주의
4)  구강 내 증상
-  숙주방어기전의 저하와 감염에  대한 감수성 증가→ 파괴성 치주질환, dry socket 증가,  치유 지연★
-  구순증(cheilosis),   입술의 균열과  건조증으로 인한 긴장감,구강건조,  작열감,  캔디다증,   미각의  변화,  태선양반응
-  치아맹출양상  변화,   법랑질 형성부전,  치아우식증  빈도 ↑
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43.  당뇨병 환자 치과치료시 주의사항
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료_2007 구판   p.213)
1)  인슐린 비의존성 당뇨 환자 (Type II)
-  당뇨병 합병증 없는 한,  모든 치과시술에 주의 없이 시행
2)  인슐린 조절성 환자 (Type I)
-  보통  모든 치과시술은 수행 가능
-  오전  약속이좋음 (스트레스 적게 받도록 함)★
-  치과 약속 날 정상 식사와 일상적인 인슐린을 복용토록 조언
-  환자에게  치과  내원  동안  치료진에게  인슐린  반응의  증상이나타나는지 여부를 알려줄 것을 조언
-  인슐린 반응 증상시 환자에게 공급될 수 있는 포도당원 준비

44.  갑상선기능항진증(hyperthyroidism)★
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.278-280, 282)
1)  Grave’s disease :   갑상선기능항진증의 가장 흔한 유형
-  자가면역질환,   여성에 호발
2)  임상소견
-  심계항진 :  혈압 상승,  심박출량 심박수 증가,  체중감소
-  환자의 피부가 따뜻하고 습하여 땀을 많이 흘림
-  얼굴에 홍조,  손바닥에 홍반
-  안구 돌출,  안검하수,  눈꺼풀의 경련
-  정신적 불안증상:  쉽게 화내고 자주 우울해짐
3)  구강 증상
-  유치의  미성숙 상실과  영구치의 조기맹출
-  치조골에 골다공증 증상
-  치아우식과 치주질환의 빠른 진행 :  증가된 열함량요구를 만족시키기 위해 과도한 양의 당 섭취 때문
-  설갑상선이 나타나기도 함
4)  에피네프린(아민계 승압제)  투약에 주의 ★★


45.  갑상선기능저하증(hypothyroidism)     =  크레틴병
1)  유아  :  구순 비후,  설비대,  치아맹출 지연 → 부정교합
2)  성인 :  설비대

46.  부갑상선 기능항진증
- 골다공증 ,   치조백선의  소실  또는  전이성  석회화,   치아  동요,치근단 방사선 투과성  병소,  치근흡수
47.  부갑상선 기능저하증
-  치아 발육 부전,  치조백선의 비후



[image: ]


[bookmark: bookmark25]48.  부신기능 저하증 환자
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.290)
[image: ]1)  임상증상
[image: ]1    급성 :  저혈압
2     만성 :  쇠약,  심한 피로감,  오심,  구토,  자세성 저혈압
2)  치과치료 시 주의사항
①외상 줄이기   ②무균법   ③적절한 항생제  처방
④과거에 스테로이드를 복용했거나 복용중인 환자는 감염에대한 저항성 저하로 부신중증이 오기 쉬움
- 30mg 의 hydrocortisone 에 해당하는 corticosteroid 를매일 투여 → 2-4 주 안에 부신기능 억제 유발
-  부신 기능의 완전 회복에 필요한 1  년 동안 추가적스테로이드를 투여해도 부신중증의 위험 존재
⑤현재 스테로이드를 투약중인 환자 (1 개월 이상)
-  하루에  prednisone 을 7.5mg 정도  투여중인  경우  단순한치과치료는 치료한는  날에 정상의 두 배를 투여★,
광범위한 치과치료를 할 때는 수술 전날 밤과 수술 당일아침에 각각 50mg cortisone 을 근육주사,  수술중과
수술직후 200mg 의 cortisone 을 정맥주사,  수술한  날밤에 50mg 의 cortisone 을 근육주사
⑥스트레스 많은 치과 치료 -   더 많은 스테로이드 투여병원급에서 시술
[image: ]
49.  혈액 투석환자 치과치료시 주의사항
1)  내과의사에게 진찰
2)  BUN   수치가 60mm/100ml   이상이거나혈중 creatine 수치가 1.5mg/10ml 이상→ 외래 치과치료를 피할 것
3)  출혈이상에  대비한 치료 전 예검 실시
4)   면밀한 혈압의 추적
5)  보다 훌륭한  수술 방법 등에 대한 신중한 검토
6)  신장에서  대사되는 약물이나 신장에 위해한 약물은대체하거나 용량을 줄여 사용
- tetracycline, acetaminophen, phenacetin
- aspirin, penicillin, cephalexin, ampicillin
7)  악안면 감염에대한 적극적 처치
-  심한 감염이나 대시술을 요하는 경우는  입원을 고려할 것
-  외과적 치과 시술이 계획될때,  감염성 심내막염
위험인자를 갖는 투석환자에게 예방적 항생제 투여,
위험인자 없는 투석 환자는  내과의사의 자문을 구함★
8)  투석일에 치과치료 금지,   투석일 다음날이 적기
-  투석  이전에 예견되는 과질산증과 잔존 heparin  고려
9)  모든  치료를 시행하기 전에 HBsAg  에 대한 예검 실시
10)  신장 이식 후  면역 억제제인 cyclosporine  복용 중인 경우   치은비대 유발 가능 ★(전신질환 p. 145)



50.  임신중 치과치료시 주의사항★★★
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.298,301,302)
1)  임신 1 기:   태아에 대한 잠재적 손상 가능성→ 치료는 최대한 피해야 함
2)  임신 2 기:  가장 안정된 시기,   일상적인 치과치료 가능
3)  임신 3 기 초반:   여전히 안정된 시기,   일상적 치과치료 가능
4)  임신 3 기 중반 이후:  급하지 않은 치과치료 최대한 연기
-  누운자세저혈압증후군(누운 자세에서 갑작스러운 혈압 감소,서맥,  발한,  오심,  쇠약,  공기부족)   주의,  환자를 왼쪽으로 돌아눕게 하여 자궁이 하대정맥을 압박하지 않도록 함 ★
- 방사선 촬영은 꼭 필요할 때만 실시 (lead apron)
-  penicillin,  lidocaine,  mepivacaine, erythromycin  가 능 ★ ★ (tetracycline 은 금기)★
- 에피네프린이 포함된 국소마취제 사용 가능
- 수면제의 경우, barbiturates, benzodiazepine 계 금기★
- 임신시 진통제의 선택은 acetaminophen
- 아스피린, NSAID :  대동맥관 협착, 산후 출혈, 분만지연 등의위험 있음, 임신 3 기 복용시 부작용 증가
51.  파킨슨 환자  치과치료시 주의사항★
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.323, 325)
>    특징적 소견:  진전,  경직,  운동완서,  자세 불안정 >    근육의 장애와 진전으로 인한 구강위생 불량
>   COMT   억제제  복용  중인  환자에게는  epinephrine  주의해서
사용,  용량 제한
>    도파민 효증제 복용 환자는 erythromycin  투여해서는  안된다  >    항파킨슨 약제는 CNS 억제야기  → 진정제 처방은 부가적인
효과 야기시킬 수 있음
>    복용중인 약물 최대효과를 보이는 복용 2-3 시간후 치료약속
>    파킨슨병 치료를 위해 사용하는 약제들은 구강건조증,  오심,지발성 운동장애 유발 가능 → 구강건조증이 있는 경우에는연하곤란과 의치 유지력 저하가 발생,  타액대치제 유용★


52.  기타 신경계질환 환자 치과치료시 주의사항
1)  간질 -  발작이상
>    Carbamazepine  복용중인 환자에게
propoxyphene/erythromycin 투여 → 독성반응,  투여금지
>   Valproic acid   복용  중 환자에게 aspirin, NSAID  투여 → 출혈
>    발 작   발 생하 기   전   시 간 적   여 유 있 거 나  지 속 되 면  →
lorazepam/diazepam
>    가장 심각한 구강합병증: phenytoin  투여와 관련된 치은비대 >    치아상실이 발생하면 가철성보다는 고정성 보철물이나
임플란트가 바람직 → 쉽게 탈락하거나 흡인 위험성
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53.  세균성 심내막염 예방적 항생제 protocol★★
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.67)처음에 선택되는 약물? penicillin, cepha 계열
시술 30-60 분 전에 1 회 투여

	환자군
	항생제
	성인
	소아

	경구 알러지
X
	Amoxicillin
	2g
	50mg/kg

	비경구알러지 X
	Ampicillin
	2g IM or IV
	50mg/kg

	
	Cefazolin/ceftriaxone
	1g IM or IV
	

	경구
알러지 O
	Cephalexin
	2g
	50mg/kg

	
	Clindamycin
	600mg
	20mg/kg

	
	Azithromycin
Clarithromycin
	500mg
	15mg/kg

	비경구알러지 O
	Cefazolin/Ceftriaxone
	1g IM or IV
	50mg/kg

	
	Clindamycin
	600mg
	20mg/kg



54.  감염성 심내막염:  예방적 항생제 요법★
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.56)
>    주 원인균: S. viridans (alpha  용혈성 Streptococcus)
>    Group A - β  용혈성 streptococci:   정상  및 손상된  심장 판막에감염 → 감염성 심내막염으로 신속한 조직파괴★
>    심장 손장이 있는 경우 치과치료시 예방적 항생제 필요

*  고위험군:   인공판막★
중간위험군 :  동맥관개존,   교정되지 않은 심실중격결손,
류머티스 심장열,   역류성 승모판 탈출
*예방적 항생제 요법이 권고되는 경우★
(전신질환자 및 노인 장애환자의 치과치료 p.66)
1)  발치
2)  치주 수술,  치석 제거,  치주낭 탐침
3)  임플란트 매식
4)  탈락된 치아 재식
5)  치근단  넘어가는 근관치료 혹은 수술
6)  항생제 함유 물질의 치은연하 삽입
7)  교정용 밴드의 장착
8)  국소마취제 치주인대  내 주사
9)  출혈  예견되는 예방적 세정술

*권고되지 않는 경우
1)  수복치료(보존,   보철)  → 근관치료,  포스트  설치
2)  국소마취제 주사 (치주인대,   내 주사가  아닌 경우)
3)  러버댐 설치,  인상 채득,  불소 치료,  방사선 촬영
4)  술 후 봉합사  제거,  유치 탈락
5)  가철성 보철물이나 교정장치의 설치,  교정장치  조정



55.  항암치료시 구강 합병증
1)  항암제 복용 -  점막염
2)  방사선 요법 -  구강건조증

56.  가드너 증후군 (Gardners syndrome)
1)  가족성  용종증  중  골종 ,   편평세포  낭종 ,   지방종등  특이한대장이외  병변을 보이는 환자군을  일컫는 것
2)  골종 (특히 안면부위)
3)  치아 이상(개수 증가,  어금니 기저부 융합)

57.  스튀지-웨버 혈관종증 (Sturge-Weber angiomatosis)★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.60)
1)  분홍색의  피부  변색 : port wine stain
2)  삼차신경 분포  따라 편측성

58.  파제트병 (Paget disease)
1)  어른의 뼈대에  나타나는 과도한 뼈의 흡수와 형성이 국소적으로 발생하는 것을 특징으로 하는 만성 질환
2)  염증성  병변으로 간주되지 않으므로  변형성 골염이란 진단명은 더 이상 사용하지 않음
Cf)  섬유이형성증(Fibrous dysplasia), Paget ds,
부갑상선기능항진증, Cushing syndrome 의 공통점?  ★ → 치조백선 소실

59.  결핵 (tuberculosis)
1)  Tuberculin skin test : M. tuberculosis 에 감염되었는지를진단하는 검사
2)  치료  : isoniazid, rifampin, pyrazinamide, ethambutol, streptomycin, para-amino salicyclic acid(PAS)  등의 약제 2-3 가지를
복합적으로 처방
3)  Skin test  에  양성인  환자  :  신체검사와  chest PA 통해  활동성여부  평가,   비활동성이더라도  예방적  isoniazid 의 복용  최소
9 개월 필요 ★
(전신질환자  및 노인 장애환자의 치과치료 p.36)
4)  활동성  결핵으로 진단받고 객담배양이 양성인 환자
A.  치료 전 내과의사의 자문을 구한다
B.  응급치료만 한다
C.  6 세  이상의  환자는  격리,  소독,  특수  환기장치를 갖춘병원에서만 필요한 응급치료 진행
D.  6 세  이하는  일반 환자처럼 치료 (내과의사가  비감염성으로 판단한 경우)
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60.  상악 발육장애
1)  Cleft lip & palate
2)  Cleidocranial dysplasia (쇄골두개이형성증)
3)  Crouzon syndrome
4)  Apert syndrome
5)  Down syndrome

61.  하악 발육장애
1)  Pierre Robin Syndrome
2)  Treacher collins syndrome

62.  치과 치료와 응급처치
1)  급성 심근경색증 >    산소공급
>    환자를 45 도로 앉은 자세를 유지 >    Glycerine trinitrate  를 설하 투여★ >    Morphine sulfate 10-15mg  근육주사
또는 Demerol 75-100mg  근육주사
>    쇼크 치료
>    심혈관계 붕괴 있으면 심폐소생술 시행 >    구급차로 즉시  병원 이송
2)  협심증
>    산소공급
>   45 도로 앉은 자세 유지
>    Nitroglycerin tablet 을 혀  밑으로 투여하거나,  ★
amyl-nitrate  흡입제를 준다
>    필요하면 nitroglycerin  한 알을  더 준다
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[bookmark: bookmark26]제 2 장 연조직질환   1.  연조직 병소의 유형별 특징★★
	

융기
	Papule(구진)
Plaque(반, 판)
Nodule(결절) Tumor(종양)
	1cm  이하의 편평한 융기 ex)편평태선
1cm  이상의 편평한 융기
Papule과 작은 tumor 사이의 중간형태깊숙이 존재,  기저막 파괴(가장 큼)

	편평 (용기나
함몰없음)
	Macule(반점)

Patch(반)
	1cm 이하의 색깔  변화

1cm 이상의 색깔  변화

	내부액체
	Vesicle(소포) Bulla(수포)
	1cm  미만
1cm  이상 ex)천포창

	
	Pustule(농포)
	소포 중 내용물로 고름을 가진 것

	
상실
	Erosion()미란
	기저층 위 상피만  벗겨짐

	
	Ulcer(궤양)
	기저층  넘어 상피 완전 상실

	
	Fissur(열구)
	표피에만 국한된 선상의 틈


*  소포(vesicle) :  보통 바이러스 감염
*  수포(bulla) :  주로 반복되는 외상,  유전적 결함자가면역질환에 의해 초래,
상피내 /  상피결합조직 부착부에  이상
*농포(pustule) :  세균 침입에 의함
* 미란(erosion) :  찰과상,  화학적 화상,  다양한 자가면역 질환





























백색병소★★★☆
2.  구강점막 백색병소의 원인 및 분류★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.72)

	1)  상피 비후화
	2)  표층부 물질
	3)  점막 하  변화

	두터운 케라틴층벗겨지지 않음
	문질러서 제거됨제거시 점막궤양
	하부 혈관 분포 ↓
창백해 보임

	아래 목록 참조
	위막성캔디다증 (캔디다증 1 군)점막의 화학손상궤양
	포다이스 과립
(황색으로  보일수도,치료 필요 X)
반흔



1)  상피  비후화에 의한 백색병소★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.73-85)
1     단발성
-  생리적 과각화증 (physiologic hyperkeratosis)
-  상피이형성과 초기편평상세포암 (특발성  백반증)
2    크거나 광범위
-   니코틴성 구내염 (nicotinic stomatitis)★
-  무연 담배에 의한 과각화
-  모설(hairy tongue)
-  화학선 구순염 (일광 각화증; actinic cheilitis)★
3     다발성
-  백색점막부종 (leukoedema)
-  백색 해면상 모반 (white sponge nevus)
-  편평태선 (lichen planus)
-  증식성  캔디다증 (hyperplastic candidiasis)
-  모상 백반증 (hairy leukoplakia)

2)  표층부 물질에 의한 백색병소
1    위막성 캔디다증 (pseudomenbranous candidiasis)
2    점막의 화학 화상 (chemical mucosal burns)
3    궤양 (ulcers)

3)  점막하  변화에 의한 백색병소
1    포어다이스 과립 (Fordyce’s granules)
2     반흔 (scar)
3    점막하 섬유종 (submucous fibrosis)
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[bookmark: bookmark27]3.  생리적 과각화증 (physiologic hyperkeratosis)★☆
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.73)
1)  반복적인 마찰에 대한 반응으로 점막상피가 두꺼워짐
2)  자극원과  백색병소의 위치를 근접시켜  일치되는지 확인&  원인부위를 제거하여 증상이 해소된다면 진단 가능
3)  불분명한  경계부 ,   소상  궤양(focal ulcer),   다양한  비후,   또는백색 부위의 불균일한 색조 등
→ 상피 이형성 or  초기 편평상피세포암 고려
4)  연구개,  구강저,  전정부의 기저
:  과도하게  연장된 보철물에 의한 경우를 제외하고는
생리적 과각화가 흔하게 생기지 않는 부위
5)  백선 (Linea alba)
-  생리적 과각화증  중에서도 가장 흔한 것
-  이갈이,  이악물기의 증상 ★

4.  상피이형성과 초기 편평상피세포암 (특발성 백반증)
1)  상 피이 형 성  :   피 개  상 피 세 포 의  분 화 ,   발 육 ,   성 숙 단 계 의(dysplasia)              비 악성변형
2)  편평상피세포암 :  피개 상피세포의 악성 암종성 증식
(SCC)                           음주,  흡연 경력을 가진 노년환자에 많음

5.   니코틴성 구내염(nicotinic stomatitis)★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.76,77)
1)  담배 연기 자극에 대한 구강 조직의 반응
:  파이프나 시가,  흡연 시의 열이 주요 기여요인
2)  경구개에 광범위하고 흐린 회백색  변색
연구개로 갈수록 점상의 분홍빛
경구개 후반부 홍반성 반점 :  소타액선 개구부 염증
3)  치료 :  금연
[image: ]
(교과서 p.76  그림 3-12  참고)

6.  모설( hairy tongue)
1)  혀  배면의 모상유두가 광범위하게 신장된 것(혀의 중앙부위,  대칭성,  착색),  경계 불분명
2)  캔디다 관련:  상피증식 자극
3)  구강 위생상태 불량,   흡연자에게 흔함







7.  화학성 구순염 (일광  각화증; actinic cheilitis)★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.78-79)
1)  햇빛에 오랫동안 노출된  경우 아랫입술에서 흔히 발생
2)  입술의 위축된 표면에 소상의 균일하고 우유  및 흰색의반점이 전형적인 소견
3)  햇빛에  의한 안면 피부의 손상과 반드시 관계가 있음★
4)  수년/수십년 후에 전암병소에서 암종으로 전이 가능성
5)  치료:  구순박리(lip stripping) -   햇빛에 노출된 입술 부분을모두 제거

8.  백색점막부종(leukoedema),
백색 해면상 모반(white sponge nevus)★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.79-80)
1)  백색점막부종(leukoedema)
-  유전,  흑인에 호발
-  우유빛의  흰색주름이 협점막에 대칭적
-  협점막을 신장시켰을 때 병소가 없어지거나 줄어듦★
-  치료 :  특별히 필요 없음
2)  백색해면상 모반(white sponge nevus)
-  유전,  소아에서 호발
-  상피가 거칠게 백색으로 비후된 소견이 대칭적으로
-  증상이 없으며  벗겨지지 않고 진행이 되지 않음
-  치료 :  특별히 필요 없음

9.  편평태선(lichen planus)★★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.80-82)
1)  표층부 상피와  결체조직사잉의 접촉면에서  발생하는  만성적다발성 자가면역 피부-점막 질환
2)  종류
	
백색
[bookmark: bookmark5]병소
	
망상형
	Wickham’s striae (레이스/뜨개실 모양의  백색선) ★★
★ 벗겨지지 않음, 무증상, 협점막 호발

	
	구진형
	소상(focal),  평탄한 표면에 다소 용기

	
궤양
	미란형
	홍반성 점막 위축,  궤양,   통증 O★, (전암병소)

	
	위축형
	낮은  빈도로 구강암 발생 가능

	
	수포형
	금방  터져 미란형으로 보임


3)  협점막에  호발,   대칭성,  신장시 사라지지 않음★
4)  증상의  완화,  악화가  번갈아 가며 일어남장기간 지속되는 특징 -  자연 치유는 드묾
악화원인 -  스트레스★,   국소자극
5)  피부  병소 -  환자의 1/3 이 가짐,  사지의 굴근면
6)  중년 이후,  성별 차이 없음
7)  진단:  확진 위해 생검 필요★
:  절개 생검이 조직적 검사와 직접면역형광검사를 위해 필요8)  치료:  증상 없으면 치료 하지 않음 동통 있는 미란형  병소는
steroid 의 국소/전신 사용★





[bookmark: bookmark28]*위캄선조 (Wickham’s striae)★
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10.  유태선반응 =  태선양반응(lichenoid reaction)
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.81)
1)  Thiazide 계 이뇨제★ :  약 중단하면  병소 사라짐
2)  금속 알러지

11.  캔디다증(candidiasis)★★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.82-84, 275-280) (3 군이 상피 비후화에 의한  병소)
	급성
위막성☆
	1   부드러운 크림형태의 노란색 혹은 회색 반점
2   부착성이 없으며,   벗겨지면 홍반성 점막★ → 홍반성으로 발전
3   급성 표층부의 점막 감염

	급성
홍반성
	1   흔하지 않음
2   면역억제 상태와 관련,  소모성 질환과도 관련

	만성
증식성
	1   흰 반점상의 경계 불분명한 백색  병소
2   혀,  협점막에 호발★
3   측방력에도 벗겨지지 않음
4   구각부:  심한 이형성,  악성 전이 관련

	만성
홍반성
	1   가장 흔한 형태,  의치 환자의 1/4 - 1/3
2   의치성 구내염 :  의치하부 구개 미만성 적색병소
3   소고기 혀,  급성위막성의 만성화
4   여성 호발

	구각
구순염
	1   하나 또는 그 이상의 깊은  열구가 구각으로 확산
2   캔디다 균이나 포도상구균과 관련


1)  진단 - PAS(periodic Acid Schiff)   염색★
2)  치료
-  소인을 제거하는 것이 필수적
-  소인:  구강건조증,   흡연, corticosteroid,  광범위항생제★면역저하(AIDS-T  세포 결함,   당뇨-PMN  결함),
항암제,  방사선조사,  구강내 장치,  영양 결핍,탄수화물-풍부 식품,   내분비 이상,
상피 이형성,  노령/영아
-  항진균제 이용 : amphotericin, fluconazole , nystatin★★☆ → 증상소실 이후에도 1 주일간 치료 지속
최근에는 전신용 imidazole 제재가 개발
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3)  의치성 구내염★
-  거의 구개면에 나타나며,  하악융선에서도 매우 드물게나타남
-  여성에게  더욱 많이 발생
-  환자의 50%에서  구각구순염과 관련이 있음
-  의치 하부 구개의 미만성의 붉은 색조 → 만성 위축성캔디다증이라고 할 수 있는 조직반응
-  과거  의치상  재료에  대한  알레르기  반응으로  여겨졌으나 ,상관관계는 찾아볼 수 없음
12.  모상 백반증(hairy leukoplakia)★★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.84)
1)  혀  양측면에 호발,  증상 없는 백색 반점,   벗겨지지 않음Cf)  모설은 혀의 배면에 대칭적
2)  AIDS 환자에서 기회성 EBV  감염으로 야기됨★
3)  진단 :  생검 필요, HIV  감염 가능성이 있는 경우에는우선적으로 혈청검사를 시행
4)  치료 : acyclovir  같은 항바이러스 제재 이용
[image: ]
(최대한 ref 와 비슷한걸로 대체) 2022 년 제 74 회 국시 1 교시
구강내과학 3 번 (홀수형)


13.  포디어스 과립 (Fordyce granule)
1)  작고 둥근  황백색의 반점들이 양측 협점막에 대칭적
-  점막하  변화에 의한 백색병소 (이소성 피지선)
2)  감별진단  :  특징적인 소견과 혼돈될 만한 다른  병소 X
-  위막성 캔디다증 :   여러 개의 과립상 진균  덩어리를 형성But   이것들은 솜이나 거즈로 쉽게  벗겨짐
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[bookmark: bookmark29]적색병소★★★☆
14.  적색병소의 분류
1)  단독 적색  병소
-  혈관종 (hemangioma)
-  정중능형설염 (median rhomboidal glossitis)
-  반상출혈(ecchymosis)
2)  다발성 산재성 적색  병소
-  압박성 반상출혈 (pressure ecchymosis)
-  양성이동성설염 (benign migratory glossitis)
-  카포시 육종 (Kaposi’s sarcoma)
-  위축성 설염 (atrophic glossitis)
-  성홍열 (scarlet fever, scarlatina)
-  위축성 캔디다증 (atrophic candidiasis)

15.  혈관종(hemangioma)
1)  발육성 증식으로 혈관이 국소적으로 군집
2)  눌렀을  때 증상  있음 :  스폰지와 같은 느낌 들고 창백해지며압력 제거 시 금세 혈액이 돌아옴
3)  감별진단
-  카포시 육종과 유전성 출혈성 모세혈관 확장증 :  성인 이후에 다발성의 성장병소 형체 띰
-  말초성 거대세포 육아종,  화농성 육아종,  염증병소 :  탈색이 특징적이지 않음
- Sturge-Weber angiomatosis★
: 삼차신경 분포 따라 얼굴에 편측성으로 포도주색 혈관
착색(불꽃형 모반) 나타남
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.60)

16.  정중능형설염(median rhomboidal glossitis)★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.61-62)
1)  혀의 정중선에  마름모 모양의 붉은 위축성 반점
2)  유두(모상유두)가 소실되어  있고 약간 융기
3)  적색 색조  :  균일한 붉은 핑크빛,   탈색(blanching)안 됨
4)  동통이나 촉진에  민감하지  않음
5)  만성 위축성 캔디다증★
6)  보통 치료  안함 -  광범위한  캔디다증 :  항진균제 치료

17.  반상출혈(ecchymosis)
1)  결합 조직의 출혈로 인한 반점 형태의  변색
2)  외상의  병력이 있다는 것, 2 주  이내에 회복한다는 점에서정중능형설염,  적반증(erythroplakia)과는 다름







18.  양성 이동성 설염(benign migratory glossitis)★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.66-67)
1)  확실한  원인 불명이나 감염과는 무관
2)  맵고  짠  음식 ,   야채 ,   조미료 ,   탄수화물  및  알콜성  음식물 ,흡연에 의해 동통 증가
3)  다발성,  시간경과에 따라 모양이  변함 (3-7 일 지속)★
- 모상유두와 심상유두의 퇴축으로 유두가 소실됨
- 불규칙한 모양, 분홍색  내지 적색의 반점이 나타나기도 함
4)  연령증가에 따라 그 상태가  덜해짐
5)  치료 -  필요 x  환자 안심시키기★

19.  위축성 설염(atrophic glossitis)☆
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.67-68)
1)  원인:  철분/리보플라빈/니코틴산 결핍,  산소결핍★☆
2)  설유두의 위축  :   먼저 모상유두(=사상유두, filiform)위축★ → 뒤이어 심상유두(fungiform) 위축
3)  만성 알코올 중독자, Plummer-Vinson  증후군에도 나타남

20.  성홍열(scarlet fever, scarlatina)
1)  계절성 박테리아 감염
2)  초기의 특징적인 구강증상  : ‘ 딸기형 혀’
-  심상유두가 발적 부종,  모상유두는 정상
3)  혀에 흰  위막 형성,   병의 후반기에  벗겨지면서 매끈하고붉은 표면이 드러남
4)  인두염과 편도선염 동반
-  구인두 부위의 동통과 밝은 적색의 발적
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[bookmark: bookmark30]착색병소★★★
[국소적 착색]
21. 흑색반
1)  구강점막에  발생하는 고립된 멜라닌 침착
:   멜라닌 세포 수나 크기에  변화  없이  멜라닌의 과침착으로인해 발생
[전신성/유전성 흑색종]
22.  애디슨병(Addison’s disease,  ★★★)
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.107-108)
1)  (원발성)  부신피질  기능저하 → 호르몬  분비감소 → 과도한멜라닌 형성
-   병인은 다양하지만 결과는 항상  내인성 corticosteroid  수치의감소로 나타남
-  스테로이드를 한달 이상 요하는 염증부위의 치료,밀폐요법인 경우 부신 기능 부전이 야기될 수 있음(가역적,  기능 회복에 9-12 개월 정도 소요)★
2)  증상
-  무력증,  권태감,  우울증이  전형적
-  전신쇠약,  피로,  체중 감소,  저혈압,  소화기 장애,  식욕부진★
-  피부 착색
-  구강점막 착색★★
-  이 질환의 첫  번째 증상
-  호발부위 :  협점막의 교합선상
-  착색반 형태,  외상부위 뿐만 아니라 부착치은에도 생김
-  불규칙한 갈색 또는 암청색  병소
3)  치료★
-  구강증상보다는 주 원인에 초점 (steroid  투여)★
- Addison  병 환자는 치과치료 정도의 스트레스에도 견디기  어려워 치료계획 수립 시 기술적인  면은 정상 환자와  다를바없으나 의과적 관리가 대단히 중요함★
-  현재 스테로이드 투약 중이거나 지난 해에 투약 받았던
경우 치과치료시 주의 필요 (현재 스테로이드 투약 중이거나,지난해 스테로이드 투약한  경우,   밀폐요법으로   한달  이상치료 중인 환자는 부신기능  억제가  있을 것으로 보고 스테로이드 투여)
-  적당량의 스테로이드를 투여하지 않을 경우,  급성 부신기능부전증으로 위한 저혈압,  쇠약증,  구역질,  구토,  두통,  고열발생하기 쉬움 ★
23.  Cushing syndrome★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.108-109)
1)  부신피질 기능항진
2)  비만,  고혈압,   달덩이  얼굴(moon face)  붉은  얼굴 색조,  피로,골다공증,  복부의 줄무늬와  여드름,  구강점막  착색★


24.  포이츠- 예거 증후군(Peutz-Jeghers syndrome)★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.109)
1)  장의 용종증과 구강조직의 착색을 동반하는 유전질환
2)  입술부근,  혀 앞부분,  협/순측 점막의 반점성 과다착색★
- 착색점은 갈색 또는 흑색을 띰, 크기는 증가하지 않음
3)  치료 -  장용종증에 초점

*궤양성/수포성 병소의 분류
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.31-55)
1)  급성 다발성  병소
[image: ]1     Herpes virus, coxachievirus  감염
- Herpes simplex virus★ :   원발성 포진성 치은구내염재발성 단순포진 감염
- Varicella zoster virus:  수두,   대상포진
- Ramsay-Hunt  증후군
- Cytomegalovirus
- Coxachievirus:  수족구병,  포진성구협염(herpangina)
- Epstein-barr virus
[image: ]2     알러지 반응
2)  재발성 궤양성  병소 : RAS,   베체트  병★★
3)  만성 다발성  병소 : 천포창 (pemphigus)유천포창(pemphigoid)
4)  단순 궤양성  병소:  외상성 궤양

*구강점막질환의 분류
1)  감염(infection)
[image: ]1     박테리아 감염(bacterial infection)
-  결핵,   임질,   매독,   나병,  방선균증
-  성홍열,  감염성 심내막염
[image: ]2     진균 감염(fungal infection)
-   대부분 캔디다종에 의함
[image: ]3     바이러스 감염(viral infection)
- Herpes virus  감염 (HSV, VZV, CMV, EBV)
- CV(Coxsackie virus)
- Human papilloma virus (HPV)
-  홍역,  볼거리
- AIDS 의 구강합병증
2)  궤양(ulcer)
-  재발성 아프타성 구내염(RAS), Bechet  병
-  외상성 궤양
-  급성 괴사성 궤양성  치은염 (ANUG)
3)  발육성  및 기타병소
- Fordyce’s granules
- Fissured tongue, Geographic tongue   정중능형설염
-  육아종 (granuloma)
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감염성 병소★★★
25.  원발성 포진성 치은 구내염
(primary herpetic gingivostomatitis)
1)  원인균 : HSV type I or II   
2)  특징:   열,   권태,   민감한 경부  림프절증 (+두통,  인후염)
3)  치료
-   다른 부위로의 감염 위험:   입술,  구강에 접촉 제한
-  심한 경우: acyclovir
-   대증요법: chlorhexidine,  구강세척제,  안정제,   연한음식,영양섭취
26.  재발성 단순포진 감염
(recurrent herpes simplex infection)
1)  원인균 : HSV type I or II
2)  증상  :   입술 등 포진유발,   타는 듯한 감각
→ 24 시간 이내 소포 형성 → 48 시간 이내 괴사→ 가피를 만들며 치유
3)  치료
-  적극적인 치료 불필요 :  휴식이 중요
-  전구기간 중 acyclovir  사용 :  구순 포진 진료

27.  Varicella zoster virus :   수두 및 대상포진
1)  어린이 -  수두 (일차감염)
어른 -  대상포진 (감각 신경절에서 잠복 → 재활성)
2)  심한 동통,  수포성 피부
3)  점막병소  15%:  삼차신경 중 한 가지에 침범
-   병소가 편측 (띠모양),  감각 신경에만 제한
4)  감각기능  이상과 착색,   반흔을  남기면서 치유
5)  치료 :  휴식,  환자 격리 필요
-  수두 치료 :  불필요
-   대상 포진 :  항바이러스제제 (acyclovir, fancyclovir)★

28.  Ramsay-Hunt 증후군
1)  대상포진 바이러스와 관련된 geniculate ganglion 의 감염(7 번 안면신경의 가지)
2)  안면신경 마비,  외이도의 수포,  청각 과민,  구인두 점막궤양
3)  치료 -  전신적 steroid, acyclovir  를 함께 10 일간 투여

29.  Epstein-barr   바이러스(EBV)
1)  치료 -  특이적 치료 없음
-  페니실린 요법 금기 (피부에 부종성 홍반 유발 가능)

30.  인체유두종바이러스 (HPV, human papillomavirus)
1)  증식성  병소가 많음
-  국소 상피 증식증(Heck’s disease),   편평상피 유두종,
편평상피 세포암,  첨형콘딜롬,  심상성 사마귀,  백반증



31.  콕사키 바이러스 / HSV 비교
#포진성 구협염(herpangina) vs (Herpes)   비교★★ (구강연조직 질환의 진단과 치료 p.264)
	
	Herpangina (Coxsackie)
	Herpes (HSV)

	유행성
	O
	X

	위치
	구강의 후방부,  인두
	구강의 전방부

	증상 정도
	경미
	심각

	병소 크기
	작음
	큼

	전반적인급성치은염야기 여부
	
X
	
O



1)  HSV: primary herpes
-  열,  권태,  경부  림프절증이 갑작스럽게 발생★
-  수포가 파괴되어 동통성 궤양 형성치은은 확산성으로 비대,  발적,  궤양
-  각화성 표면에 제한된  병소
- 10-14 일 이내에 자연치유
2)  CV : herpangina
-  열,  권태,  경부림프절증,  식욕 결핍
-  연구개,  편도궁에 수포  및 궤양 형성 → 인후통
-  자기 한정성 : 1 주 미만
3)  VZV
-  수두 :   반구진 피부홍반,  몸통에서 안면,  사지방향 구강궤양동반
-  대상포진 :   병소가 편측(띠모양),  감각신경만 제한
전구증상시 치통 호소하기도

32.  홍역(rubeola=measles)
1)  열,  결막염,  눈부심,  기침  및 콧물 분비 등으로 시작
2)  중앙부가  백색인 홍반성 반점과 수포는 감염초기에 협점막에나타남 (Koplik’s spot)
3)  수 주 후,  홍반성  반점,  구진성 피부발진  나타남
-  발진은  먼저 안면에 나타나고 → 몸통과 사지로 확산
4)  피부발진과  기타 소견은 약 1 주 지나면 점차 소질
5)  치료 -   대게 양성의 자기한정성질환

33.  AIDS 의 구강 합병증
1)  구강 캔디다증  :  국소적,  전신적 항진균제 사용
2)  카포시 육종★ : AIDS 초기에 피부  및 구강에 나타남→ 외과적 절제,   방사선 요법
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.269-270)
3)  모상백반증 =  모발백반증
4)  재발성 아프타성 궤양
5)  재발성 포진성 구내염
6)  진행성 치주염





[bookmark: bookmark31]34.  매독★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.242-243)
A.  Treponema pallidum
1)  1 기 -  하감(chancre),  국소림프절 종대
2)  2 기 -   ① 발열,  권태,  관절통 등의 인플루엔자 증상★
② 반점성 매독진(2 기 매독의 가장 초기 증상, 연구개)
③ 매독성 점막반(mucous patch, 전염성 매우높음★)★
④ 피부나 점막의 발진
3)  3 기 -  고무종(gumma),  간질성 설염(interstitial glossitis),전염성 없음

궤양성 병소★★★
35.  재발성 아프타성 구내염
(Recurrent Aphthous Stomatitis: RAS)
A.  가장 흔한 점막 질환 → 상류층, 시험기간의 학생

[image: ]1)  형태
1    소궤양(Mi RAS) : RAS 환자의 대부분 (80%)
-  홍반성 경계,  직경 5mm 이하의 둥근 궤양
-   비각화부위 (협점막,  구강저)   → 감별진단에 중요
-   단독 또는 4-5 개의 소낭
-  반흔 없이 10-14 일 이내에 치유
[image: ]2     대궤양(Ma RAS): 10%,  소궤양보다  심함
- 1-3cm
-  각화부를 포함한 구강점막의 모든 부위
- 4 주 이상 지속
[image: ]3    포진형 궤양(HIV): RAS 의 가장 두려운 형태
-  원발성 포진 바이러스성 구내염과 유사
-  감별진단 어려움
-  포진형 바이러스와 상관없음
2)  치료 :   대증요법
-   비타민 B1, B6:  경험상 초기치료로 추천
-  구강세척제,  국소적 steroids
-  저수준 레이저★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.317, 321)
3)  전신적으로 나타나면?
-  재발성 구강 궤양,  재발성 성기 궤양
-  안구  병소,  피부  병소 : Bechet   병
4)  HSV 와 RAU 감별 point!!!
RAU 는       ① 비감염성 → 전신 증상이 없음
② 비각화 점막에 발생 (소궤양)
③ vesicle 이  없음
④ mucosa 에  더  넓게 퍼짐
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36.  배쳇병(Bechet disease)★★★
1)  특징
- 20-30,   남성에서 2 배 더 영향받음
-  증상: 3 징후(triad) -   구강궤양,  성기궤양,  포도막염
-  구강:  유사 재발성 아프타성 궤양
-  눈:  각막포도막염,  망막혈관염,  혈관폐쇄,  시력쇠퇴,  결막염→ 실명 초래 가능 (가장 심각한 합병증)
-  성기:  피부와 점막의 궤양 (재발성)
(피부병변:  모낭염,  결절성 홍반,   여드름 유사 발진,  혈관염)
2)  원인 -  자가면역성 질환 (혈관염,  구강 점막 자가항체)
3)  진단 - pathergy test(+)
4)  치료 -  전신적 corticosteroid  투여
-  점막병변:  구강세척,   국소적 부신피질 호르몬 제제 연고
-  관절염:  휴식,  소염제
-  혈관성 정맥염:  아스피린
-  점막  병변:  탈리도마이드,   댑손,  콜키신
-  포도막염,   중추 신경계 침범:  전신적 부신피질 호르몬,아자티오프린(조기투여),  사이클로스포린
(azathioprine +   면역억제제 + prednisone  또는 pentoxifylline)

+ I>nfliximab  그리고 enthanercept 처럼 사이토카인 TNF-a 에저항하는 약물은 점막피부와 눈의  병변에 효과적이다

37.  라이터증후군(Reiter syndrome)
A.  유사 아프타성 궤양,  다발성 관절염,  요도염,결막염 or 포도막염 → 치료는 NSAIDs
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[bookmark: bookmark32]기타 연조직 병소★★★
38.  화농성 육아종(pyogenic granuloma)★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료   p. 123)
1)  국소자극에 의해  발생하는  염증 반응,  반응성 비대
2)  무압통성의 결절,   유병형 or  무병형
3)  짙은 적색에 황백색 점(foci)가짐
4)  촉진 시 종종 출혈
5)  치은(주로 상악 전치 순측),  하순,  협점막,  혀에 나타남
6) 호르몬 불균형 시 다발성  병소 (사춘기,   임신 시)★
7) 치료 - 절제 생검, 국소자극 제거

39.  임신성 치은종(pregnancy epulis)★
1)  사춘기나  임신  시에  있어  호르몬의  변동은 국소자극으로도과도한 증식성 반응을  일으키게끔 하는 원인이 됨
2)  화농성 육아종이  다발성으로 나타난 것

40.  열구설(fissured tongue)
1)  임상 증상 :  혀의 등면에  열구가 뚜렷하게 나타남
2)  치료 :  혀를 청결하게 관리


































면역성 질환★★★
41.  자가면역질환★★★

	질병
	면역 형광 염색
	주요 특징

	반흔성 유천포창(cicatrical 
pemphigoid)
	기저막 따라 염색
(Ig G)
	Nikolsky’s
Sign

	심상성 천포창
(pemphigus vulgaris)
	상피층  내 그물 모양
(Ig G)
	Nikolsky’s
Sign

	수포성 유천포창
(bullous pemphigoid)
	기저막 따라 염색
(Ig G, C3)
	

	편평태선
(lichen planus)
	기저막 따라
삐죽빼죽하게 보임
(Fibrinogen)
	Wickham’s
Striae

	다형 홍반
(erythema multiform)
	기저막 하방에 혈관
형태로 둥글둥글하게
염색 (Ig M, C3)
	구강 : 궤양
피부 : target

	홍반성  낭창
(lupus erythematosus)
	Ig A, Ig M, Ig G,
Fibrinogen, C3 에  대한
과립선 선상
	얼굴에
나비모양 발적


*   박리성 치은염 야기 질환 :   반흔성 유천포창,  편평태선,  심상성천포창 ★
*  점막 요천포창(mcous membrane pemphigoid) =  반흥성 유천포창(cicatrical pemphigoid)

*Nikolsky’s sign:
-  정상적으로 보이는 부분을 눌러보았을 때 새로운  병소가형성되는 현상
-  피부의 위층이 기저막에서 분리되어 나타남
-  천포창에서 흔함

42.  다형성홍반(erythema multiforme)★★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p.28-30)
1)  과민성  반응( 면역반응)
-  가장 일반적 반응요인 :  감염 (특히 HSV)
- NSAIDs 나 anticonvulsant 에 대한 약물 반응★
2)  증상
-  피부의 과녁병소, bull’s eye
-  동통성 궤양 :   입술,  협점막,  혀 ( 입술 피 딱지 사진)★★
3)  급성  발병 :  수주  내에 자연치유
4)  Steens-Johnson syndrome
- EM 의 전신증상 :  결막염 +  항문,  성기,  구강의 심한 피부  및점막의 다형홍반★
-  치명적일 수 있음 → corticosteroid  전신투여와 입원치료





[bookmark: bookmark33]43.  홍반성 낭창(lupus erythematosus)
A.  원판상,  전신성의 구분,  나비모양 발적★
B.  전신성 홍반성  낭창(SLE)의 경우 steroid 로 치료하므로 Cushing 증후군 나타날 수 있음★
1)  원판상 낭창
-  피부와 점막에 한정,  홍반성의 비늘이 있는 과착색 반점
-  피부병소 :  태양광선 노출 시 발병
-  구강병소 :  피부병소가 없을 때는 드물게 나타남  
주위가 궤양이나 홍반이 있는 백색의 거친 반점
2)  전신성 낭창
-  피부병소 :  협골 부위의 butterfly rash★
그 외 피부, 구강병소는 원판상과 동일
-  전신증상 :  관절염,   맥관염,  심낭염,   발작,  정신병

44.  천포창과 유천포창을 구별하는 방법★★
-   천포창  :   상피  안의  극세포들끼리  분리되어서  면역형광이그물모양(fishnet)으로 됨
-  유천포창 :  기저막과 상피층 사이 선상으로  면역형광이 됨(41 번 표 참고)
45.  쇼그렌증후군(Sjogren syndrome)★★★
1)  특징 -   타액분비 감소(구강 건조),  눈 건조★
2)  원인 -   면역질환 :   타액선 도관에 대한 자가항체 증가★ (검사결과:  고 γ-글로불린혈증)
3)  임상 증상 - 50 세 이상 여성
- 90%가 결합조직 질환이  먼저 나타남★
-  이차성 쇼그렌 증후군(결합조직  병변을 동반):류마티스성 관절염(50%이상)★★
양측성 이하선 부종★,  혀 유두 위축(설염)★점막염,  미각이상,  구순구각염
혀 유두의 위축★
다수의 치경부 우식증★
4)  합병증 -   악성  임파종 유발 위험 굉장히 높음
5) 진단 기준 (주관적 ①-②, 객관적 ③-⑥)
[image: ]- 6 가지 중 4 가지  이상, ⑤ 또는 ⑥중에 최소 하나는양성으로 포함되어야 쇼그렌증후군으로 진단
[image: ]1     안구건조
[image: ]2    구강건조
3    눈물 분비율
[image: ]4     타액 분비율 :  자극시 0.7ml/min   이하
[image: ]5     하순 소타액선 생검★:
Lymphocytic foci (50 개 이상의  림프구 포함)가  
4mm^2 당 1 개 이상 관찰
[image: ]6     자가항체(ANA)  확인:
Anti-SS-A(Anti-Ro), anti-SS-B (anti-La)★★
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46.  ANA(anti nuclear factor)★
1)  자가항체를 진단
2)  전신홍반성낭창(SLE),   류마티스 관절염,  쇼그렌증후군 등
면역질환에 대한 검사에서 공통적 높은 값 보이는 수치 ★

*  자가면역 질환  :   류마티스성(다발성)  관절염,  전신성  홍반성낭창(SLE),  쇼그렌 증후군,   베체트 증후군,  강직성 척추염,
무도병,  윤상홍반,  피하결절

47.  구강과 안구에 동시에 증상이 발현하는 syndrome★
1)  Sjogren syndrome
2)  Bechet disease
3)  Reiter syndrome
4)  Stevens-Johnson syndrome
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타액선 질환★★★☆
48.  점액류(Mucocele), 하마종(Ranula)★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p. 180-181)
1)  Mucocele :  하순,  소타액선
2)  Ranula :  구강저 측면,  청색의 투명한 소견,  설하선 관련

49.  특정 질병이 호발하는 타액선 종류
1)  타액선 종양 호발 -  이하선 (거의양성)
2)  타액선 악성 종양 중 가장 흔한 종양: MEC (이하선 호발)
3)  타석 호발 -  악하선
4)  설하선에는 드물게 종양이  발생하나  대부분 악성

50.  급성 세균성 타액선염(Acute bacterial sialadenitis)☆
급성 세균성 이하선염☆
1)  나이든 쇠약한 환자,  평균연령 70 세
2)  대부분 페니실린  내성의 황색포도상구균(S.aureus)가 원인균
3)  탈수,   나쁜 구강위생상태가 중요한 기여요인
4)  편측성,  급작스러운 통증,  개구시/저작시 통증 증가
5)  체온 상승,  백혈구 수 증가
6)  타액선 조영술 금기
7)  치료 :  항생제 투여 (감수성 검사 필요)

51.  만성 세균성 타액선염
A.  성인뿐 아니라 정상상태 어린이들에서도 발생
B.  수일-수개월 지속,  간헐적 악화와 호전
C.   타액선 만성적 염증으로 기능저하/소실

타액의 항균작용★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p. 170-171)
1)  Lysozyme :   세균의 세포벽을 구성하는 peptidoglycan  구조에서N-acetylmuramate 와 N-acetylglucosamine  사이의 β-1,4 glycosidic bond 를 가수분해시켜 캡슐을  가지지  않은 세균을 선택적으로 용해
2)  Lactoferrin :  철 결합 단백질로 세균성장의 필수성분인 철이온을 구강내에서 고갈시킴으로써 세균 성장을 억제시키는
영양면역을 나타냄
3)  Lactoperoxidase :   보조인자로 thiocyanate 이온을  필요로 하며,세 균 이  생 산 하 는  과 산 화 수 소 와  작 용 하 여  독 성 물 질 인thiocyanate   이온의  산화유도체를  생산함으로써  세균활성을감소시켜 항균작용을 함
4)  Secretory IgA (sIgA)  ★: 타액선에 존재하는 형질세포 (plasma cell)에 의해 국소적으로 생성,  다른 소화성 가수분해 효소의
단백분해에 높은 저항성을  가져  타액에서  기능발휘에 유리,세균부착에  관여하는  항원과  결합함으로써  세균의  군락화(bacterial colonization)방지


구강건조증★★★
52.  구강건조증
1)  원인
-  주된  원인은 약물복용 (항히스타민제와 정신신경계 약물)
-  주로 노년층에서  발생하지만 노화현상이 아닌 복용 약물이나 질환의 영향
2)  진단
-  구강건조증이란 증상인 동시에  진단
-  비자극시,  자극시 분비되는 타액의 분비율 측정
-  비자극성 : 0 .3ml/min //  자극성 : 1ml/min★★★ (뚜렷한 구강건조증의 인정은 각각 0.1, 0.5-0.7
3)  치료 (구강연조직 질환의 진단과 치료 p. 186)
-  인공타액,  타액분비촉진약물(pilocarpine, cevemeline)★★
-  치아우식증,  치주염,  궤양,  진균 감염에 대한 처치
4)  구강건조증 관련 질환
-  치아우식증과 치주질환,   진균감염,  구강작열감증후군,  구취,미각장애,   열구설,  구강궤양
53.  구강작열감증후군(Burning Mouth syndrome)★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p. 187)
1)  원인
-   일차성 :  신경병변 원인 추정
-  이차성 :  원인 요소가 발견됨
-  국소 원인 :  신경외상,  구강악습관,  타액선 기능저하 등
-  전신적 원인 :   당뇨,   영양결핍,  폐경
2)  증상
-  폐경기 중년여성에서 호발
-  구강점막에 객관적  변화 없이 통증이나 화끈거림 호소
-  지속적인 자발통,  통증 강도는 경도에서 강도까지 다양
-  가렵거나 감각이상,  구강건조,  미각장애(persistent taste,금속성 맛)
-  정서와 수면 장애 (공격적,  우울증,   사회성 결여)
-  혀 >  치주  및 치조점막 >  구개 >  협점막
3)  검사
-  구강검사,   타액분비율,  혈액검사(전신적 원인 찾기),심리분석 등
4)  치료 (구강연조직 질환의 진단과 치료 p. 187)
-  원인요소 존재 시 제거
-  악습관 조절하고 윤활작용 증가
-  항우울제★★- BDZ(clonazepam =  제품명:   리보트릴),
-  저용량 TCA (amitriptyline)
- SSRI
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	 (
7취★★
)

	54.  7취★★ (구강연조직  질환의 진단과 치료 p.216-217)
1)  원인
-  구강 내 원인이 80-90%
- G(-)  혐기성 세균이 생성하는 휘발성 황화합물
(hydrogen sulfide, methyl mercaptan★, dimethyl sulfide)
-   황 화 수 소(H2S)는  1.5ng/10ml(15ppb),   메 틸 머 캅 탄(CH3SH)은
0.5ng/10ml(5ppb)정도의 미량에도 악취를 느끼게 함 (90%이상 차지)
-   치주질환★  :  methyl mercaptan 을  발생시키는  아미노산인methionine 의 공급을 증가시켜 구취의 강도 증대

	치태,  설태  및 치석치아우식증
치주질환
구강연조직감염구강암
	구강캔디다증
의치
열구설
불량 보존물  및 보철물
구강건조증
	

	
2)  진단
-  문진,   병력청취
-   일반적인 치과검사
-   타액분비율 검사
-  구취의 측정
	

	
관능
검사법
	1)  환자의  구강내  공기를  직접  술자가  코를  통해냄새를 맡는 방법
2)  객관성과 정확싱이 미진
3)  간편하여  널리 사용됨
	

	이동성
황화합물측정기
	1)  휘발성 화합물의 양 측정
2)  황화수소에  민감하지만 그 외의 휘발성화합물에반응성 낮음
3)  알코올 등 다른 종류의 휘발성 기체에도 반응
	

	가스색층
	1)  재현성 우수,   정량,  정성분석 가능
	

	분석법
	2)  고가,  시간이  길며,  숙련가 필요
	

	간접
측정법
	1)  타액 또는 치태 등을 구강외 배양
	

	-  설태의 분포  및 양의 측정
-  심리검사:  간이정신진단검사★

3)  치료
-  치과질환의 치료
-  치태와 치석 제거
-  혀의 청결,  설태 제거
-  항구취제 사용
-  구강건조증의 예방  및 관리
-  정신적 안정
-  전신질환을 포함한 구강외 원인에 대한 관리




[image: ]

[bookmark: bookmark34]제 3 장 구강악안면동통과 TMD
*  감각과민(hyperesthesia) :   타박상,  화상,  찰과상 등의  외상을입은 경우 가벼운 자극에 대한 국소적인  민감성이 증가함
*  통각과민(hyperalgesia) :   비유해성 자극이 외상을 받은 조직에서는 통증을 유발할 수 있음 .  또한 정상적 통증 역치 이상의자극이  손상된  조직에  가해지는  경우에  훨씬  더  강렬한통증을 느끼게 되는 것 .
1.  구강악안면동통 치료 시 이상적인 치료계획을 현실적인 치료계획으로 변경시키는 요인들 ★★
(구강연조직 질환의 진단과 치료 p. 170-171)
1)  환자의 태도
2)  환자의 요구
3)  환자의 재정문제
4)  환자의 전신건강
-  연령은 아님!  ★★

2.  TMJ 의 기능 해부에서 현미경적 구조★
(구강안면통증과 측두하악장애 p.30-50)
1)  측두하악관절의 성장과  발육
:  태생 8 주부터 발육 시작 14 주까지 발육 진행
2)  측두하악관절의 성장하는 표면은 4 층 구조로  이루어짐
-  측두골에서보다 과두에서  더  명확하게 보임
-  성인의 관절면은 바깥족부터 섬유관절층,  세포증식층,섬유연골층,  석회화연골층의 3-4 층의 구조
3)  과두 전상면,  관절융기  후방경사면:  가장 두꺼움 (0 .5mm)
관절와,  과두의 후면,   가장 얇음 (0 .1 - 0.2mm)

[관절원판(articular disc)
1)  혈관이나  신경섬유가 없는 치밀한 섬유성 결합조직
2)  연령증가에 따라 점차 섬유화되고 두꺼워지며  연골아세포도출현하게 되어 섬유연골이 형성되고 때로는 석회화도 관찰
후방부 :  가장 두꺼움 (평균 3mm)
중간부 :  가장 얇음
전방부 :  평균 2mm















[원판후조직(retrodiscal tissue)]
1)  두꺼운 관절원판 후방대는 혈관성의 소성 결합조직으로연결되면서 상하 두층으로 분리
-  상층부 :  탄력섬유를 다량함유 후방으로고실인상열(tympanosquamous fissure)과
추체인상열(petrosquamous fissure)에 부착
-  하층부  :  지방세포  함유한  혈관성  풍부한  소성결합조적인후관절대(retroarticular pad)로 연결되며 하관절강의
배부경계를 형성
2)  소성포상중심층으로 구성,  혈관/신경  많음
3)  하충접합부  :   원판후조직에  영양  공급하는  동정맥  펌 프로작용(개구 시 혈액이 차고,  폐구 시 혈액이 빠져나감)
4)  활막부  :  상부에서 관찰,  활액 생산
5)  관절원판  변위 시 원판후조직  및 관절낭과 활막에 장력가해짐 → 기능 손상  및 퇴행성 관절변화 야기 가능
6)  원판을 후방으로 당기는 역할 (X)

[관절낭(Joint capsule)]
1)  혈관이  풍부한 소성교원결합조직으로  구성  측두하악인대에의해 강화
2)  상하관절강은 전후방말단에서  넓어지는데,   내부표면은세포성의 혈관내막과 혈관을 많이 함유한 결합조직으로
이루어진  활막조직으로  덮여있고,   이들  구성세포는  활액을생성
3)  활액의 기능
[image: ]1    윤활작용 :  관절면을  매끄럽게 해주는 두 가지 기전
-  계면윤활(boundary lubrication) :  관절  운동 시 혈액이 흐름
[image: ]-   낙루성윤활(weeping lubrication) :  관절면이  안정 시소량의 활액을 모으는 것
[image: ]2     탐식작용
3     영양공급



[image: ]


[bookmark: bookmark35][두개하악영역의 근육]
1)  측두근(temporal m. ) :   수축 시 하악 거상
-  중간부  및 후방부 :  하악 후퇴
-  하악의 위치 결정에 있어서 중요
2)  교근(masseter m. ) :   수축 시 하악 거상
-  표층 :  하악의 전방이동
-  심층 :  하악과두를 관절융기에 대해 안정되게 해 줌
3)  내측익돌근(int. Pterygoid m. ) :  수축 시 하악 거상
-  하악의 전방이동
-  편측 수축 시 하악의 내측방 이동
4)  외측익돌근(ext. Pterygoid m. )
[image: ]1    외측익돌근 하두
-  양측 수축 시 전방이동
-  편측 수축 시 하악을 반대편으로 측방운동
-  하악 하체근과 동시  기능 시 하악은 하방 운동(개구운동)및 하악과두가 전하방으로 활주
[image: ]2    외측익돌근 상두
-  강력한 저작운동 시 활동성(폐구운동 관여)

[인대(Ligament)]
1)  측두하악인대(temporomandibular lig)
-   외측  경사부  :   하악과두의  과도한  하방운동  억제(개구량제한)회전운동 → 활주 운동으로의  변화에 도움
-   내측 수평부 : 관절원판의 후방운동을 제한
2)  접형하악인대(sphenomandibular lig)
-  중요한 억제효과는 없음
-  초기 개구시에 수직운동을 멈추게 하여 정상기능 보조
3)  경돌하악인대(stylomandibular lig)
-  하악의 수직와 전방운동 제한
-  석회화시 이글증후군★

[혈관과 신경분포]
1)  혈관분포
[image: ]1    외경동맥(ext carotid a. )
-  설동맥 (lingual a. )
-  안면동맥 (facial a. )
-   내상악동맥 (int maxillary a. )
[image: ]2     내상악동맥(int maxillary a. )
-  심부이개동맥 (deep auricular a. ) :  첫  번째 분지의 하나
관절원판 후 조직에 혈액을 공급
-  교근동맥 (masseteric a. ) :  두  번째 분지의 하나
하악관절낭 전방과 심부에 혈액을 공급
2)  신경분포
-  후방 :  이개측두신경 (auriculotemporal n. ) -  굵은 가지
-  전방 :  교근신경 (masseteric n)
-  상부 :  후심부측두신경 (post deep temporal n. )



3.  통증(동통)의 분류
1)  신체적인 동통(somatic pain)
-  이환 부위에 신경이 분포하고 있는 정상조직에 대한유해자극의 결과
-  유발검사 상 재현성이 있음
2)  신경병변성 동통(neuropathic pain)
-  이환 부위에 분포하는 신경의 구조적인 이상으로 발생
-   환자는  동통이  나타나는  부위를  쉽게  구분할  수  있지만통증 느끼는 부위가 실제 그 근원지가 아닐 수도 있음
-  유발검사 상 재현성이 없음
3)  심인성 동통

4.  하행성 통증 조절회로
1)  중뇌의 PAG
2)  문복측 연수(RVM)
3)  뇌교피개의 측방과  배외방

5.  구강 안면 통증&측두하악 장애의 분류(7 종류)
-  관절장애
-  근육장애
-  혈관장애
-  신경병변성 통증장애
-  심인성 통증장애
-  두개내장애
-  두개외장애



[image: ]

 (
*
관절장애
)
1.  측두하악관절장애
1)  형태이상 : noise, locking 이 거의 같은 위치에서 발생
[image: ]2)  관절원판  변위 (disc displacement)
[image: ]1    정복성 관절원판  변위 :  왕복성 관절 잡음
2     비정복성 관절원판  변위
3)  탈구
4)  염증상태
[image: ]1    활막염 :  외상 과거력
[image: ]2    관절낭염 :  거대외상 과거력
통증 → 이차적 하악운동 제한
[image: ]종창 → 과두 하방  변위 → 동측 구치부 이개
[image: ]3     원판후조직염 :  급성 부정교합,  이환측 구치부 이개,반대측 견치 강한 접촉
4     건염 :  눈주위,  근돌기 촉진 시 통증
*  관절낭염과  원판후조직염은 교합변화  일으킬 수 있음 ★ (구강안면통증과 측두하악장애 p.151,152)
5)  관절염(골관절염)★
[image: ](구강안면통증과 측두하악장애 p. 153-157)
[image: ]1    골관절증
[image: ]2    골관절염
3     다발성관절염
-  외상성관절염 :  종창 있으면 이환측 구치부 이개
-  감염성관절염
-  류마토이드관절염
-  과요산혈증(통풍)
-  건선 관절염
-  강직성 척추염
[image: ]6)  유착과 강직
[image: ]1    유착
[image: ]2    섬유성 강직
3    골성 강직




















2.  경부장애
1)  퇴행성 경관절질환
2)  경부 관절원판질환
3)  류마토이드 관절염
4)  강직성 척추염
5)  경부 근긴장★
6)  후경부 교감신경 증후군

 (
*(20
 
추가
)
  
경부근긴장
(cervical strain)
★
)
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 159-160)
1)  원인 :  자동차 후방 충돌 편타손상★(whiplash injury,  뒤로과도하게 신전되었다가 다시 과도하게 굴곡될 때 발생)
2)  임상소견
-  경부  근육과  인대의  신전,   열상에  의한  목과  인후부  통증,골기성 관절염과  같은  기존의  골병소  악화,  상경부  신경근압박
-  어지러움,  청력장애,  이명,   인후부의 불편감,  집중력 감소

 (
*근육장애
)
1)  보호성 상호수축 (protective co-contraction)
2)  국소근통증 (local muscle soreness)
3)  근경련 (myospasm)
4)  근막통증 (myofascial pain)
-  긴장성 두통
-  편두통과 긴장성 두통의 혼합형
5)  중추매개근통,  근염  (centrally mediated myalgia, myositis)
6)  섬유근통 (fibromyalgia)
7)  근경축 (muscle contracture)
-  근정지성 경축
-  근섬유성 경축

*혈관장애
*신경병변성 통증장애
*심인성 통증장애
*두개내장애
*두개외장애




[image: ]

[bookmark: bookmark37]*TMD 와 유사한 통증소견을 보이는 비관절성 질환의감별진단 (구강안면통증과 측두하악장애 p.70)
	질환
	악운동제한
	근압통
	진단한적 소견

	치수염
	X
	O
	통증,  온도변화에 약화,치과마취시 통증 완화,방사선상 양성소견

	지치주위염
	O
	O
	지속적인 경도 내지 고도의
통증,  연하곤란,  고열,  국소염증반응,  치과마취시 완화

	중이염
	X
	X
	중등도 이상의 이통,  지속적
통증,  고열,  상기도감염의  병력,치과마취시 완화 불능

	이하선염
	O
	X
	지속적 통증,  저작시 악화,
압박감,  타액분비소실,  귓볼의종창,  타액선관 화농

	부비동염
	X
	X
	지속적 통증,  두부위치  변화시악화,  비강의 분비 증가,
치과마취 후에도 종종 구치부통증 완화 불능

	삼차신경통
	X
	X
	짧은 시간 격통,  발통대,
신경경로에 따른 통증,  노인층,치과마취로 종종 완화

	혈관성통증
	X
	X
	장시간 광범위 통증,
자기조절성 증상,  치과마취시완화 불능

	측두동맥염 =거대세포동맥염★
	X
	X
	지속적 전이부 통증,  미열,
시력장애,  측두동맥의 돌출 및촉진시 통각,  적혈구 침강속도증가

	Eagle
증후군★
	X
	X
	귀,  목구멍  및 하악후방부 통증,
연하/두부운동  및 경동맥압박시 통증 유발,  대개
편도적출술후 2,5cm 이상의경상돌기






관절원판 변위★★★☆
6.  정복성 관절원판 변위★
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 146-147)
1)  원인 -  관절원판이 얇아지고 관절낭 인대와
관절원판 인대가 늘어나기 때문에 발생
2)  임상증상 -  관절잡음,  편위
3)  치료 -  자가관리법 교육  및 경과 관찰 (20 기출,  교과서 x)




7.   비정복성 관절원판변위★★★☆
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 148-150)
[image: ]
→MRI 사진 나오면 99%  비정복성 관절원판  변위★
Cf. 2020 년 제 72 회 12 번 문제에 정복성 관절원판  변위의 증상제시하며 치료법 묻는 문제 출제
1)  폐구성 과두걸림(closed lock)이라고도 함’
2)  관절원판이 과두로부터 전내방으로 전위되어 과두운동시에도정상위치로 되돌아가지 않는 상태
3)  관절원판을 원위치에서  벗어나게 하는 거대외상과미세외상이 가진 주된 원인
4)  대부분의 환자는 언제 비정복성  변위가  일어나는지 정확하게알고 있음
5)  초기에  악골이 걸려 정상적인 개구를 할 수 없다고 하며,흔히 걸리는  범위 이상으로 개구 시 통증이 나타남
6)  과두걸림(locking)이  있기 전에 관절잡음이 나타나지만관절원판변위가 발생한 후 사라지기도 함 ★☆
7)  급성인  초기  :   최대개구량(25--30mm) -   하악운동  제한  ★☆이 위치에서 딱딱한 종말감을 느낌 ★
8)  만성으로 되면서 운동범위 증가,  통증 감소되기도 함★
9)  이환측 편향(deflection),   반대측으로 측방운동 제한 ★★☆
10)  기능 시 통증이 심해짐
11)  연조직영상으로 비정복성 관절원판을 관찰할 수 있음
12)  치료 -  급성  :  수조작술  (관절가동술)★★★☆
- 물리치료, 행동조절, 장치치료, 통증조절(진통제)

	진단
	정복성★
	비정복성

	병력
	관절음 기왕력, 외상,자가정복
	원판변위기간인지,.관절음, 기왕력

	동통
	가능 (악운동/염증시)
	심함 (악운동/염증시)

	관절잡음
	폐구시 교두간위 근처
	없음

	기능
운동장애
	정상
	심한 개구제한
개구시 이환측 편향
반대측 편심운동 제한

	MRI 소견
	개구시 정복소견
	개구시 비정복 소견







 (
연조직
 
염증★
8.
  
활막염
 
/
 
관절낭염
-
  
이환측
 
(
동측
)
  
구치부
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→
 
일시적
 
부정교합
 
유발★
 
(
구강안면통증과
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9.
  
악관절
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10.  
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vs
.
 
Stabilizing
 
splint
 
차이점
 
★
(
구강안면통증과
 
측두하악장애
 
p.206-217)
1)  ARS(Anterior
 
Repositioning
 
splint)
★
1
    
사용목적
-
  
하악을
 
ICP
 
보다
 
전방에
 
위치시키는
 
장치
-
  
관절와
 
내에서
 
과두와
 
관절원판
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일시
적으로
  
변화
→
 
정상적인
 
기능이
 
다시
 
이루어지도록
 
돕고
 
관절원판장애와
관련된
 
증상  및
 
징후를
 
제거
2
    
관절에
 
미치는
 
영향★
-
  
관절에
 
가해지는
 
해로운
 
하중
 
감소
-  
과두
-
관절원판의
 
구조적
 
관계  변화
3
    
주의사항
-
  
장기간
 
사용시
 
구치부
 
개교
(
posterior
 
open
 
bite
)
등의
비가역
 
교합변화
 
(
의원성
 
교합문제
)
  
유발
 
가능
 
★★
-
  
가능한
 
한
 
최소한으로
 
전방위치
(2
mm
  
이하
)
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함
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관절동통과
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하악을
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함
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2)  
Stabilizing
 
splint
 
(CR
 
splint)
1     
기능
-
  
관절안정
,
  
치아보호
,
  
힘
 
재분배
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거상근
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-
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위치로
  
변화되도록
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	[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]11.  물리치료:  온열요법★
(구강안면통증과 측두하악장애 p,178-180)
1)  심부열
[image: ]1     초음파(1MHz) :  주로 사용
- bone 과 interface 하는 부분에 온도상승이 일어남
- gel 이나 ointment 를 사용 (gel 이 효과가  더 좋음)
- circular 하게 계속 문지름:  계속  대고  있으면 조직  내에기포가 형성되어  열전달이 잘 되지 않음
2    고주파치료 : 5 분  넘기지 말 것
2)  표면열
1     습열팩 : 2-분  넘기지 말 것
2    IR,   파라핀  (45℃로  데워서  통증부위  담그거나  brushing → 0.5 - 1cm 밖에 못 들어감)
3     경피성, 즉 피부자극 효과를 유도하기 위해 사용
4    모든 물리치료는 TENS 의 의미가 있음

12.  물리치료: 냉각요법
1)  적응증 -  급성 손상 후 외상이나 수술 직후
2)  냉각의 효과 -  혈관 축소,  부종 감소,  근경련 감소,국소염증반응 최소화,  동통  감소
13.  물리치료: 전기자극 - TENS vs. EAST ★
(구강안면통증과 측두하악장애 p,185)

	
	전형적 TENS
	EAST

	
	1.  주로 큰(고유감각)  구심성신경섬유 자극
-  좁은 펄스 폭과 높은  빈도   :
40-75  μsec, 50-100Hz
	1.  주로 작은(동통)구심성  및
(운동)  원심성 신경섬유 자극 -넓은 펄스 폭과 낮은  빈도 :
150-250  μsec, 1-4Hz

	
	2.  편안,  경미한 마취효과 유도근수축은 없음
(인지수준이하에서는효과없음: 10-30mA)
	2.불편감을 줄 수도 있는강한 근수축 야기
(최대인내  범위의 근수축이효과적 : 30-80mA)

	
	3.  빠른 효과
	3.느린 효과

	
	4.  치료 후 효과의 지속성은비교적 짧음
	4.치료 후 효과의 지속성은비교적 오래 감

	
	5.  내분비성 엔돌핀류 방출 없음
	5. 내분비성 엔돌핀류 방출 있음

	
	6.  Naloxone 에 의해 효과가차단되지 않음
	6.naloxone 에 의해 효과가차단됨

	
	7.  주로  말초성 중추신경효과
	7.주로 상위 중추신경효과

	
	8.  해당 부위에 표면전극의자극이 효과적
	8.근판(myotome)과 관련된부위에 표면전극의 자극이효과적









 (
골관절염
)
14.  골관절염 ★★ (구강안면통증과 측두하악장애 p. 153-154)
1)  관절에 가해지는  기계적 과하중이 원인속발성 염증 동반한 퇴행 상태
2)  임상소견 ★:  점진적 진행,  지속통(오후 증가),  촉진 시 압통,하악운동 시 악화,  개구제한(이환 후 편위),
염발음
3)  후기  방사선 증거 :  관절면 편평화,  침골,  침식 등과 같은구조적  변화,  편측성 관절통
[image: ]4)  CT 소견
[image: ]하 악 과 두 의  불 규 칙한  표 면 (erosion),
골증식체(osteophyte)가 관찰됨, (CT 사진 나오고
혈액검사 음성 → 골관절염  
혈액검사 양성 → 류마티스관절염)★

5)  Bone scan 상 hot spot  관찰 가능
6)  치료★  : splint(교합장치),  물리치료 등★
(수술,  교합조정,   보철치료 필요 없음)

15.  골관절증
1)  골관절염 상태에서 하중이 감소하여 적응해  안정된 상태
2)  임상 증상 -  골면  변화 있으나 진행되지는 않음,  무증상

16.  류마티스성 관절염(=류마토이드 관절염)★
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 155)
1)  다 양 한  활 액 관 절(  활 막) 에  이 환 된  만 성  퇴 행 성  관 절염2/3 가 TMJ 침식  변화
Cf)  초기 소견:  저절간과 중수수지 관절 팽윤,  따뜻함,  불편
2)  IgM 항체 존재 ←  류마티스성 요소(자가면역반응)
3)  관절의 악화정도와 진행비율은 환자들마다  다양하고류마티스성 요소에 비례
4)  TMJ 에서  대부분 양측성
심한경우 ,  구치부  과다접촉 ,  전치부  개교가  특징인  급성 ,부정교합 야기
5)  류마티스성 결절
-  외부압력이 있는 부위에 둥글고,   탄력있는  덩어리로 성장
-  류마티스성  맥관염으로부터 야기되며 예후 불량
6)  전신 합병증 :  권태,   빈혈,  심장  병소 등
7)  환자 중  15%    Sjogren 증후군 존재
8)  치료 : aspirin, corticosteroid, NSAIDs





[image: ]

유착- 강직
17.  Adhesion
1)  TMJ 내 윤활액의 고갈로 붙어있는 상태
2)  거대 관절음 후 윤활액  다시  나옴

18.  Ankylosis
-  무통성 개구제한,  치료시 개구량 증가 안됨(비가역적)
1)  섬유성 강직
-  관절낭의  섬유성  변화로 인한 하악운동제한
- X-ray:  이상소견 보이지 않음
-  하악운동제한 :  회전운동 25-30mm
2)  골성 강직
-  골간 유합으로 인한 하악운동제한 .  매우 드묾
- X-ray:  골증식에 의해 연결된 양상이 관찰됨
-  하악운동제한:  하악골의 탄성에 의한 소량 개구





[image: ]

[bookmark: bookmark39]근육장애★★★
종류,  각각의 특징!
19.  보호성 상호수축 (보호성 근긴장)★★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 164)
1)  통증을 피하기  위한 CNS 의 반응
-  길항근이 동시에 활성화 (폐구 시에도 개구근 수축)  → 하악운동 제한,  보호
-  정상적 보호기전,  안정시 무통,  자극 후 즉시  발생
[image: ]2)  원인
[image: ]1    감각의 유입을 심하게  변화시키는 교합변화 :  높은 아말감수복,  보철물★
2    구강 조직을  변화시키는 모든 상황
[image: ]:  과도한 개구나 장시간의  치과치료,   마취 시 조직손상
[image: ]3    지속적인 심부통증 유입
4    정서적 스트레스
3)  치료
-  원인을 제거하면 바로 증상 사라짐
→ 수복물 조정,  통증 해소  (단기투약)  등

* 이틀 전 보철물 장착,  기능시에만 통증이 있다 ★★ → 보호성 근긴장

20.  국소근통증 (local muscle soreness)
1)  근육조직의 국소적 환경변화에 의한  반응(CNS 반응 X)
-  안정시 무통,  기능시 통증,  통증에 의한 운동제한
-  촉진시 압통
2)  원인
-  보호성 상호수축 지속,  지속적 심부동통,  외상,  스트레스→ 근육의 피로로 인한 통증
3)  치료:  피로 원인 제거,  투약,   마사지,  무통범위로 운동제한

21.  근경련 (myospasm)
1)  급성 33 장 성근수축 (근육 쥐난 상태)
-  심각한 급성 운동제한,  급성 부정교합
-  안정시 심한 통증,  기능시 통증 증가
-  촉진시 단단한 느낌,  심한 압통
2)  치료:  통증완화(마사지,   국소마취,   냉각)  후 근육신장
-  분사신장요법

*외측익돌근 근경련 → 급성 부정교합★★
-  이환측(동측)  구치부 이개 +  반대측 견치 강한 조기접촉(구강안면통증과 측두하악장애 p. 165)





22.  근경축 (muscle contracture)★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 164)
-  수축력과  상관없이 안정 시 근육의 길이가 감소한 상태
-  무통성  개구제한★이 특징. 교합변화 없음

1)  근정지성 경축
-  장기간 악간고정 등 근육이 오랫동안 이완되지 못하여 발생
-  치료:  수동적 신장운동,  개구저항운동 → 개구량 증가됨
2)  근섬유성  경축:  근섬유의  섬유성 유착
-  근염,  근육 외상 후 발생 .  영구적일 수 있음

*근경련 vs  근경축
-  근경련:   근육이 안정 시에도 뭉쳐있음 .  수축되어 짧아짐
-  근경축:   근육이 최대이완을 못해서 길이가 짧아짐

23.  근막동통(myofascial pain)★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 164)
1)  발통점에 의한 이소성 통증 :  연관통★
-  발통점 :  근육조직이나 근부착내에 매우 국소화된 부위촉진 시 매우 단단한 띠처럼 느껴짐★잠재성 /  활동성
-  자율신경 효과 유발 → 눈물남 (해당 편측만)
-  안정 시 통증,  기능 시 심해짐,  운동속도&범위 감소
2)  각 근육관련  연관통과 차이★★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 168-171)

	발통점
	통증 부위

	
측두근
	Anterior
	상악 전치

	
	Middle
	상악 소구치

	
	Posteior
	상악 대구치

	교근
	표층부
	상하악 구치

	
	심층부
	TMJ

	악이복근
	전복
	하악 전치,TMJ

	
	후복
	TMJ

	

익돌근
	내측
	구강,  인후 후방부, TMJ,귀 하방부

	
	외측
	하두 - TMJ
상두 -  관골,  협골부위



3)  치료
1     발통점을 깨는 방법★
- TPI (trigger point injection),   마사지,  분사신장요법,물리치료 (약물치료는 보조적인 치료일 뿐 !)
2     약물 :  근이완제, NSAIDs,  저용량 TCA (만성적일 때)
3    자세교정,  근육신장(스트레칭)   → 발통점 유발 감소




[image: ]

[bookmark: bookmark40]24.  중추매개근통(centrally mediated myalgia),  근염(myositis)
1)  원인 -  국소근통증이나 근막동통이 장기간 지속
→ 중추신경계가 오랫동안 유해성 자극유입에 노출
[image: ]2)  임상소견
[image: ]1    근육성 통증이 최소 4 주이상,  수개월간 지속
[image: ]2     안정상태 통증,  기능시 증가
3    통증으로  인해 스스로  개구제한 :  하악운동속도,   범위감소
[image: ]4    촉진 시 압통,  근육이 단단하게 긴장된 느낌

25.  섬유근통(fibromyalgia)★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 172)
1)  원인 -  급성 근육통과 관련된 원인요소가 지속적으로 존재
2)  임상소견 :  전신질환
[image: ]1    신체 여러 부위에 만성적,  전신적 근육통 호소
-  신체의 3/4 이상 부위에 3 개월 이상 존재
-  안정시 통증,  기능시 통증 증가
[image: ]-  통증으로 인해 운동의 속도,   범위 감소
[image: ]2     전신에  있는  특징 18 개  압통부 중 11 개이상에서 압통점(압통점을 촉진하여도 이소성 통증을 유발하지는 않음)★
3    전신 근육의  무력감과  만성 피로,  수면장애를 호소하기도
3)  치료:  요인제거, NSAID,  저용량 TCA,   물리치료

26.  분사신장요법★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 178)
-   냉각제 분사 후 (무통 상태에서)  근육을 수동적으로 신장★
- 해당 근육의 주행방향 따라 발통점에서 연광통 부위로,기시부에서 종말부로 여러  번 시행
- 습열로 따뜻하게 한 뒤 분사신장반복
- 측두근, 교근, 흉쇄유돌근, 사각근, 승모근이 효과 높음
- 기전 : 피부의 구심성 신경섬유를 자극 ★
→ 감마 운동뉴런의 반사 작용을 감소
→ 근육의 수동적 신장량 증가

두통 및 혈관기원성 통증★★★
27.  긴장성 두통 (tension type headache)★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p. 168-169)
1)  편두통 환자의 83%가 긴장성 두통 같이 가짐(혼합형)
2)  양측성,  지속성의 조이는 느낌,  둔한 압박통
- 30 분-3 일 지속 (심하면 7 일),  한달에 15 일 이상이면 만성
3)  측두부-전두부 호발
-  전두근 유발 통증 → 전두부 국한
-  후두부 유발 통증 → 안구 후방,  측두부 통증으로 느껴짐
4)  근막동통과  연관:  경부 발통점에 의한 이소성 통증
-  흉쇄유돌근 심부 쇄골분지 발통점 → 귀 뒤,  전두부 연관통
-  승모근 삼부 발통점 → 후이개부,  하악각,  측두부 연관통★
5)  치료: NSAIDs,  근이완제
-  만성의 경우 소량 TCA 로 예방적 치료 ★



28.  편두통(migraine) (긴장성 두통과 비교 보기)★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p.296-300)
1)  종류
[image: ]1    전조편두통(전형적 편두통):  전조증상 동반★★
-  시각증상:  섬광,  지그재그빛,  암점,  착시,  부분시각  상실
-  감각증상:  편측성 감각이상,  따끔거림
-   언어증상:   말하기 곤란
;  전조증상은 두통 시작전 5-20 분에 발생함
[image: ]2    무전조편두통(일반적 편두통):  전조증상 없음
*  혼합형  편두통 :  근긴장성 두통 동반

2)  증상★  :  편측성,  박동성 두통(발작성)
-  계단오르기 같은 신체활동으로 악화
-   메스꺼움,  구토,   빛과민증,  소리과민증 동반
3)  치료
[image: ]1     비약물치료 -  식이조절
:  오래된 치즈,  적포도주, nitrate, MSG 등이 유발요인
[image: ]2     약물치료★
- 급성 : sumatriptan, ergotamine
- 예방 : amitriptyline, valproate, methysergide

	
	긴장성 두통
	편두통★

	



원인
	- 근막통증
- 나쁜자세로 인한근육긴장 →
유해자극의 유입
- 스트레스로 인한
내인성
통증억제기전 감소
	
- 뇌혈관 경련
- 유전
- 야간이갈이, 피로
-  티라민, 히스타민
- 혈관확장제

	
	스트레스

	호발
	20-40 대 여성

	
	늦은 오후-저녁
	아침

	

동통
	30 분 - 3 일
	수시간 - 3 일

	
	전두부, 측두부
	관자놀이, 눈 주위

	
	양측성
	편측성

	
	조이는 듯한
지속적 통증
	박동성 통증

	신체활동이두통 악화
	X
	O

	구토★메스꺼움
	X
	O









[image: ]

[bookmark: bookmark41]29.  군집성  두통(cluster headache,   군발두통)의  임상소견★★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p.301-303)
1)  20-50  대,   남성 호발 ★★★,  가족력 있음
-  가장 중요한 유발요인:  알코올★★★
-   니트로글리세린,  히스타민과 같은 혈관확장제에 의해유발되기도함
-  수면무호흡으로 인한 저산소증도 유발요인
-  흡연과의 연관성
-  특정 음식과의 연관성은 부족함
2)  편두통보다 강도 강하고 발병기간이 짧고 갑작스럽게 나타남통증의 발작 시기에 혈중 히스타민이 크게 증가
3)  보통  수 개월-수  년의 경감기간을 가지면서 수 일  내지 수 주동안 나타남
4)  10-15 분내 최고조, 30-45 분간 지속되는 통증이 하루 6 회 정도새벽 1-2 시에 가장 많이 발생(주기성)★★★
5)  눈  주위,  관자놀이에 편측성,   박동성  격통★★★,   매우 심한동통★★
6)  발통 요인 -  스트레스,  차갑거나  더운 것에 노출,  고초열,계란이나 초콜렛의 섭취 (→혈관  변화)
7)  Homer syndrome -  군집성 동통에서 비충혈★,  최루(눈물
나옴) ★ ,   결막염 ,   발한 ,   안면홍조★ ,   이환측  안검과  안면의종창 같은 특징적인 자율신경 효과가 나타나는 증상★
8)  치료
-  차단 : sumatriptan, lidocaine
-  예방 : verapamil, topiramate, lithium, methylsergide

Cf)  측두동맥염
1)  편측성,  측두부
2)  지속적 통증
3)  촉발요인  :  측두동맥 위로의 압력
4)  관련인자  :   턱 파행(jaw claudication)

30.  돌발 반두통 (paroxysmal hemicrania)★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p.303)
1)  원인 :  목 또는 목의 굴곡 부위의 특히  민감한 부위 압력
2)  임상 증상
[image: ]1    눈 주위,  측두부에 편측성 통증
[image: ]-  군집성 두통과 비슷하나 통증이  더 짧게 지속,   더  빈번
[image: ]2     여성 호발,  야간에 잘 발생
3    자율신경 증상 동반 (눈충혈,  눈물,  코막힘,  콧물)
3)  치료 :  인도메타신(indomethacin)  투여 (즉각적인 효과)★










31.  혈관장애의 분류 (맥관성 동통질환)
1)  편두통
2)  유사편두통
-  안근마비성 편두통
-  편마비성 편두통
-  중독성 편두통
-  고혈압성 편두통
-  대사성 편두통
-  경동맥 압통
3)  군집성 두통
4)  돌발  반두통(발작성 반두증)
5)  두개동맥염




[image: ]


신경병변성 통증
32.  신경병변성 통증장애★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p.287-293)
1)  신경계의  기능적 이상으로 인해 통증이 나타남
-  통증이 매우 심해 종종 환자 생활 방해
2)  종류
-  발작성 :
-  삼차신경통
-  설인신경통
-  안면신경절신경통
-  상후두신경통
-  지속형 :
-  구심로차단 통증 증후군
(포진후 신경통★★,  외상  및 수술후 신경통★)
:  외상이나 수술 등으로  인해 감각신경이 상실되거나붕괴되어  중추신경계로  가는  정상적인  구심성  신경정보입력이 되지 않아 국소적으로 통증이 나타나는것★
-  교감신경 유지 통증★
: 통증은 작열감, 이질통(allodynia)으로 나타남
: 작열통, 반사성 교감신경 이양증이 이에 속함
: 외상 받은 즉시 혹은 수주, 수개월 후 증상 발현
: 어떤 자극 없이도 지속적 통증 야기
: 통증이 인지된 부위, 그 근처 피부가 차고  민감
: 피부 접촉, 온도  변화, 진동, 소음, 감정적 스트레스,
찬 날씨 등에 의해 통증 유발 or 악화
: 교감신경 차단시 즉각적이고 완전하게 통증제거 : 방사선 사진 상 만성 골다공증 소견
- 기타 (비정형치통, 맥관성구강안면통증,구강작열감증후군, 환상통증증후군)
3)  치료★
[image: ]1     약물요법
-  항우울제 : TCA (amitryptyline, notriptyline)
-  항경련제 : carbamazepine (Tegretol),
[image: ]gabapentin(Neurontin), phenytoin(Dilantin)
[image: ]2     경증:  국소마취제에 의한 반복 차단
[image: ]3    중증 :  알코올 차단
4    그래도 통증경감 안되면 → 고주차  열응고법으로
신경절 파괴,  미세혈관 감압술,  하행삼차신경로 절단술 등
[image: ]5    포진감염 후 또는 외상,  수술 후 신경통
-  항우울제,  항전간제  병용투여,
국소마취제,  스테로이드 신경절단마취,  침술, TENS  등
[image: ]6     발치 후 지속성,  환상성 치통
-  국소마취제로 통증완화 시험 후
항생제연고(TC 500mg)도포,  전신투여 → 증상 완화되어대개 3 주 이내 해결



33.  삼치신경통(trigeminal neuralgia)★★☆
(구강안면통증과 측두하악장애 p.288,291-293)
1)  원인
-  비틀리거나 주행에서 이탈한 혈관 → 삼차신경근의 이상
-  청신견종,  콜레스테린종,   동맥류,   맥관종 등→ 신경근 압박 → 통증 유발 가능
2)  증상★
-  전류가  흐르는  듯한  (바늘로  찌르는  듯한)  통증이  편측성,발작성으로,  삼차신경의 분지가 분포된  부위에 나타남
-  발통대(trigger zone): 50%  환자,  스치기만 해도 심한 통증 :  세수,  양치질,  음식물씹기,  말하기,  찬바람,   면도 등
-  수초 또는 이보다 약간  더 오래 지속,  간헐적으로 발생
-  통증은  주기적 경감,   영구적으로 증상 사라지는 경우 드물다
- 50%이상의 환자가 6 개월 이상 증상 사라진 후 재발한  병력O
3)  호발: 40-50 대,   여성에서 호발 (여성: 남성 - 3:2)
-  젊은 사람에서 발생 → 뇌종양 가능성, brain MRI
-  신경발생  빈도 : V2 > V3 > V1
4)  치료  : carbamazepine(Tegretol), oxcarbazepine(★★☆) ; (NSAIDs, steroid 는 아님!  ★)
* Carbamazepine -  혈액장애,  오심,   구토 등을  일으키며재생불량성  빈혈을 일으킬 수 있어 주의해야 한다 .

34.  설인신경통
(구강안면통증과 측두하악장애 p.288)
-  설인신경과 미주신경이 분포하는 부위에 통증귀,  편도,  목,   인두에 발작성 통증★
-  편측성,  심한 통증이 수초-2 분간 지속,  하루 30-40 회 ★
-  피부발통점은 흔하지 않지만 있다면 귀 주위에 국한됨
-  기침,  저작,   연하,   대화와 같은 일상적인 기능에 통증가능
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[bookmark: bookmark42]35.  포진후신경통(postherpetic neuralgia)★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p.289)
1)  지속적★★,   감각과민,  심한 작열성 동통이 배측근 신경절
또는 말초 신경의 편측성 대상포진(herpes zoster virus)감염    후 수일  내 나타남,   
감염의 시작과 함께 신경분포를 따라 소포성 발진
2)  궤양이  치유된  후  동일 신경지에  수주  또는  수개월  동통이지속되는 것
3)  환자에게  심한  정서적  부담  →  수면장애 ,   약물의존 ,   우울 ,자살 생각까지도
4)  두경부  신경 중 안신경에 가장 흔하게 이환  :  성상신경절 전달 마취 → 두경부 동통완화
5)  안면신경이 자주 이환되며 안면신경의 슬신경절 염증은 이개,고막,  외이도 등에 수포를 형성하여 Ramsay-Hunt 증후군 발생
6)  노년층에  가장 흔히 나타남
7)  치료 :  항경련제(Carbamazepine),  항우울제 사용 ★★
-   초기에는  국소침윤마취 ,   전달마취 , corticosteroid 를  이용한경막 주위 전달마취
-  진행 시에는 치료가 어려워짐
-  보존적 치료 : TCA 와 sodium valporate  및 그 밖의항전간제 흔히 사용,  침술, TENS
-  동반되는 우울과 다른 기여요인들을 완화
:  원발성 동통을 감소시켜주는 것만큼 중요
-  외과적 치료 :  신경외과 수술이나 동경 신경절제술→어느 정도 효과 있음
36.  비정형 치통 (atypical odontalgia)
(구강안면통증과 측두하악장애 p.290)
1)  원인 - unknown,   발수와 관련된 구심로 파괴
2)  임상소견
-  치근단  염증,  치수염,  치주염 시와  비슷한 치통 or  치아주위동통,  한 개 내지 수개의 치아에서 통증 발생★
-  시간 지나면 양측성★
-  국소마취에 대해 뚜렷한 반응 없음
- 4 개월 이상(만성화), 40-50 대  여성
3)  치료 -   항경련제,  캡사이신 도포★















 (
심인성
 
통증
)
37.  정신질환(심인성 통증장애)의 분류
1.  감정장애
1)  조증
2)  우울장애
3)  양극성 장애
2.  불안장애
1)  일반 불안장애
2)  외상 후 스트레스 장애 (PTSD)
3)  급성 스트레스 장애
4)  공황장애
5)  강박장애
3.  기질성 정신장애
1)  섬망
2)  치매
3)  건망장애
4.  심인성 신체장애 (신체형 장애)
1)  전환장애
2)  신체화장애
3)  건강염려증
4)  신체변형장애
5)  통증장애
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38.  심인성 신체장애 (신체형 장애)★☆
(구강안면통증과 측두하악장애 p.323-327)
-  정신적 원인이 신체증상이 형태로 발병,  기질적  병리 없음
-  이차이득을 얻으려는 무의식적인 동기
1)  전환장애
-  심리적 갈등 욕구가 원인이 되어 감각기관이나수의운동기관의 무의식적 기능 상실
-  실성,  기립 보행 불능,  발작,  졸도
-  치과치료 시 설작열감,  설통,  안면통 등
-   일정간격으로 다음 약속을 하여 증상에 대해 이야기,조직변화가 없음을 상기시킨
2)  신체화장애
-  스트레스 또는 갈등 → 다수의 만성적 신체증상
- 30 대 이전에 시작,  수년간 지속,  최소한 네군데 통증
-  증상은 일반적으로 의학적으로 설명하기 어려움
3)  건강염려증★☆
-  중병을 갖고 있다는 비현실적  믿음이나 이로 인한 공포
-  신체적인 작은 증상을 심각한 질병으로 보는 두려움
- “white coat syndorme” :   병원  건물에 들어가거나 의사를보는 순간 혈압 상승하고 스트레스,  불안감
- ICD-10 에서 진단기준★
[image: ]A. 다음 중 하나를 만족 :
[image: ]1    최소  6  개월동안  두가지  이상의  심각한  신체적  질환이있다고 지속적으로 확신하며,  질병은 환자 자신이 결정
2    자신의 몸이 기형이거나  변형이 있다는 지속적인 선입견B. 확신을  갖는  선입견이  지속적인  스트레스를  야기하고
자신의 일상을 방해하여 불필요한 의학적 치료를 찾음
C. 신체적  이상이  없다는  의사들의  충고를  지속적으로거부하거나, 순간은 받아들이지만 오래가지는 않음
D. 정신분열증과  그  관련  장애나  기분장애의  기간에는단독으로 나타나지 않음
4)  신체변형장애
-  정상 용모를 가진사람이 용모에 대해 상상적으로  변형,결손 등 문제가 있다고 생각,  집착
-  자신이 심인성장애를 가졌다는 것을 인지 못함,  처음
치료의 접근은 정신의학적인 것보다는 심미적 치료가 선행
5)  통증장애★
-  심리적 원인으로 발생된 심한 통증 지속,  우울과 불안과관련
-  증상 표현을 극단적으로 과장하는 경향
-  흔한 증상:  희망이 없다고 생각하는 부정적이고 뒤틀린
인식,  게으르고 수동적인  태도,  치료가  필요할 정도의 통증호소,  수면장애와 피로감
-  치료:  정신역동치료(인지행동요법),  약물치료(주로
항우울제)와 수면 치료 → 주로 항우울제, 대화요법 추천



기타★★★☆
39.  약물치료
[image: ]1)  대표적인 약물 종류
1     NSAIDs : salicylate(aspirin), ibuprofen, fenoprofen,
[image: ]naproxen, indomethacin, mefenamic acid, piroxicam
[image: ]2    Steroids : cortisol, prednisolone, methylprednisolone, dexamethasone, triamcinolone
3    항우울제(저용량에서 만성동통에 대한 진통효과 O) : amitriptyline, nortriptyline, imipramine, clomipramine,
maprotiline, desipramione
2)  질환  별 사용 약물
[image: ]1     편두통
-  통증차단: isometheptene mucate, ergot alkaloids,산소/리도카인과 진통제 IV, NSAIDs, sumatiptan
-  예방 : β차단제,  칼슘 차단제,  항우울제, methysergide
[image: ]2     긴장형 두통 : NSAIDs,  근이완제
-  만성의 경우 소량 TCA 로 예방적 치료
[image: ]3     BMS :  항우울제 ★★vus
- BDZ (clonazepam★=제품명: 리보트릴)
-  저용량 TCA (amitriptyline)
- SSRI
[image: ]4    신경병성 동통장애 - carbamazepine, gabapentin★ clonazepam, baclofen
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40.  코골이와 수면무호흡증 ★
(구강안면통증과 측두하악장애 p.381-424)
1)  정의 :  흡기 시 연구개와 주위 연조직 부위가 진동하여
소리가 발생 (코골이)하며 상기도가 좁아짐에 따라 공기의흐름이  일부 차단됨(수면무호흡증)
*코골이 :
[image: ]2)  치료
[image: ]1     경미한 코골이의 경우 옆으로 누워서 자기
2    체중 감량,  금주,  규칙적인 운동
[image: ]3    장치  :   하악전방위치(mandibular advancement device)★★ ,연구개 거상장치 등
-  하악전방위치장치:  양압치료기에 적응하지 못하거나
수술적 치료 방법의 적응증이 되지 못하는 OSA
환자에게 효과적★,  중추성 수면무호흡  환자,   턱관절장애환자★,  광범위  치아  결손  환자,  심한  치주염  환자,   비강폐쇄로 인한 수면무호흡 환자는 비적응증
[image: ]4    수술 :  기도를  넓히는 방법
3)  진단★
[image: ]1    Cricomental space★  :   정확도가 높아  임상에서 우선적으로평가 (<1 .5cm)
[image: ][image: ]
[image: ]2     Pharyngeal grade : grade II   이상
3    Overbite 의 존재
4)  상기도저항증후군  (upper airway resistance syndrome: UARS) ★
-  수면 중 각성이 자주 나타나고 낮졸음증,  자면서코를 골지만호흡장애지수(RDI)는 정상  범위에 있는 것
수면 중에 기도의 협소화가  일어나서 흉곽내 음압이 상승되고호흡장애를 일으키지만,  무호흡이나  저호흡을 나타낼 정도의수준에는 이르지 못하는 상태
-   임상적으로는  폐쇄성  수면무호흡증  환자와  비슷한  증상을나타내기 때문에 의학적 처치 필요한 경우로 간주
[image: ]-  진단★
[image: ]1    무호흡-저호흡지수(AHI) ≤ 5
[image: ]2    동맥혈 산소포화도 :  정상
3    식도음압의 증가에 연이어 나타나는 각성 횟수 :  증가








41.  이갈이(Bruxism)  ★☆
이갈이의 원인은 정확히 알려져 있지 않지만 다양한 원인이중첩되어 발생되는 것으로 여겨진다
-  교합간섭 :  아직  명확하지 않음 . (실험적으로 부여한
교합간섭은 근육과할성을 저해하여 오히려 수면시 이갈이를감소시킬 수 없다)  ☆
-  정서적 스트레스
-  수면장애:   수면 동안  반복적인 생리적 저작근 활성이 존재함(rhythmic masticatory muscle activity, RMMA),  이갈이를
RMMA  의 강한 형태로 봄 ★☆
- 중추신경계에 영향을 미치는 약물
- 기타: 알코올☆  및 약물의  영향, 유전적 소인, 학습된 습관,위식도역류(추가연구필요), 수면시 호흡장애(추가연구필요)
Cf) 수면중  비기능적인 하악의  운동으로, 주기적인  근수축  또는지속적인 최장근수축을 나타내는 하악 운동장애?
= 수면 이갈이★
*(표 20-2) 기능활동 vs. 이상기능활동★
	요인
	기능활동
	이상기능활동

	치아 접촉력
	17,200 lb/sec/day
	57,600 lb/sec/day

	힘의 방향
	수직(잘 견딘다)
	수평

	하악위치
	중심교합
	편심운동

	근수축 형태
	등장성 (생리적)
	등척성 (비생리적)★

	보호성 반사의 영향
	있음
	둔화됨



42.  이갈이의 진단★☆
-  환자의 배우자 혹은 같이 잠을 자는 사람의 관찰,  본인의 호소
-   임상적으로 관련될 수 있는 증상과 징후 확인
-  야간에 수행한 근전도,  수면다윈검사(polysomnography)

Cf.  수면  이갈이의 진단 기준★
1.  환자가  수면 동안 일어난 이갈이나 이악물기 인지
2.  아래의 증상이나 징후 중 하나 이상이 존재
1)  치아의 비정상적 마모
2)  아침에 기상시 저작근의 불편감,  피로,  통증이나  턱 걸림
3)  이악물기를 했을 때 교근 비대
3.  저작근  활성이 다른 형태의 수면장애,  신경과적 장애및 약물에 의한 것으로 설명되지 않음
43.  이갈이 (bruxism)  치료★★
(구강안면통증과 측두하악장애 p.370-374)
1)  행동수정요법  :  주간 습관 감시/변화 → 야간 습관도 감소
2)  바이오피드백 :  근전도장치 사용,  환자 적극적 동의 필요
3)  교합안정장치  :  가장  널리 활용,  음성피드백 기전으로
저작근 활성을 줄임,  전악을  덮는(부분피개 X)  경성  레진으로제작,  구토반사 있으면안됨
4)  운동요법:  신장반사이완법,   개구근 강화 훈련법★
5)  약물요법: benzodiazepine 계,  삼환성항우울제,  중추성
근이완제(근육이완  유도,   수면조절  목적★)   약물의  효과를보여준  임상시험 부족,  아직 아치적인 방법임
6)  보톨리늄독소  치료  :  저작근  내  주사  →  이갈이  강도  감소,영구적이지 않아 반복적으로 투여
* 치아접촉삭제(교합조정)은 치료법이 아님!
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법치의학★★★☆
1.  시체현상★
1)  사망
-  정의 :  심장사
-  체온하강이 가장  명백한 초기징후
처음 수 시간 정도는 시간 당 2°F 정도,
그 후 대기온도에 도달할 때까지는 약 1.5°F 씩 하강

2)  시반 (postmortem lividity)
[image: ]1    시반과 피하출혈의 감별★

	
	시반
	피하출혈

	발현부위
	체위의 하방부
	어느 부위에나

	압박부
	보지 못 함
	관계없음

	퇴색  및 전위
	초기에 가능
	보지 못 함

	절개
	유동혈
	응혈

	조직학적 검사
	혈구 없음
	혈구  및 파괴물을 봄



 (
기타
) (
2
)특징★
-  청홍색(초기)  → 적자색(나중)
-  질식 시에는  더욱 뚜렷하게 나타나고,
출혈에 의한 사망시에는  덜 뚜렷하게 나타남
-  혈액이 시체 하방에 나타나는데
표면 혈관이 확장하여 체표면에 나타남
- CO 가스에 의한 질식사(선홍색)/화상, 익사(적색)
- 경계  명확,  형태 불규칙 → 점차 합쳐져 큰 반 형성★
3    피하출혈
-  크기에 따라 :  점상출혈(petechiae) <  자반증(purpura)
<  반상출혈(ecchymosis) <  혈종(hematoma)
-  흡수되는 동안  변화
:  녹색(4-5 일) -  황색(1 주) -   소실(2 주)

3)  시체경직(=시강, postmortem rigidity)★
1     발생 기전
-  건조설,  신경설,  유산(lactose)설, ATP 설 : ATP  설이  유력
2     발생양태
-   대개 사후  4-5 시간  내 확실히  나타나나 (안륜근 2 시간  이내,  하악골 관련 근육은 3 시간 이내), 8-10 시간이 경과해도볼 수 없을 수도 있음
-  사후 8-12 시간에 완료, 10 시간 내지 수  일 이상 계속
-  상방 → 하방으로 진행,  소실도 마찬가지
-  악골→ 안면부→경부→흉부→상지→몸통→하지→손/발가락
-  하악골 경직이 경부나 상지보다 오래 지속되기도
3     경직 발생  및 지속 시간에 영향을 미치는 요인
-  기온 :  고온에서 빨리 출혈,  짧게 지속
-  근육 상태 :  사망 전 쇠약이나 과도한 운동 시 또는
근육발달이 미약한 경우 출혈 빠름
-   연령 :  소년,  노년에서 성인보다 빨리 출현
태아에서 빨리 출현,  빨리 소실



[image: ]4)  부패(putrefaction)
1    부패에 영향을 미치는 요인
a.  신체조건
-  지방이 많고,  연약한 시체,  어린이,  젊은이(촉진)
-   여위고 건조한 노인,  출산 시 사망한 신생아(지연)
b.  사망양태
-  신질환,  산욕기 패혈증 (촉진)
-  만성알콜중독,   비소/안티몬 중독사 (지연)
c.  주위환경
-  산소와 습기 충분,  따뜻함,  공기 정체 (촉진)★★
-  공기 부족한 수중,   밀봉된 관,   너무 고온이나 저온,
자궁 내 사망한 태아에서 침연(maceration)  형성 (지연)
-  수중에서 부패가 지연되나 물에서 꺼내지면 다시 촉진
[image: ]2    Casper  법칙★
[image: ]:   만일 기온과 습도가 같은 조건이라면 부패의 진행에  있어대기중의 1 주일은 수중 2 주일,  토양 8 주일과 같다
3     비교적 빨리 부패하는 장기a. 후두  및 기관           d.  장
b.  유아의 뇌                e   비장
c. 위                          f.  간
[image: ]
4     비교적 느리게 부패하는 장기a. 심장             e.  장
b. 폐                f.  횡격막
c. 신장             g.  혈관d. 방광             h.  자궁

5)  미이라(mummification)
-  시랍과 반대조건에서 (건조하고,  통풍  좋고 기온 높음)
-  사막,  찬장,   가방  속  (시체의 수분  증발이  빨리  진행되어부패는 정지되고 시체가 건조되어 원형을 유지하게 됨)
-  부검이 힘듦

6)  시랍(adipocere, saponification)
-  습도가 높고 공기 유통이 불완전한 경우 비누를 형성
:  불포화지방산이 수소와 반응 → 고급 포화지방산 형성
-  특징적  냄새(rancid sweetish),  부스러지기 쉬움,  회백색 또는갈색,  물에 뜨고 에테르,  알콜에 융해
-  형성 부위 :  안면과 허리부위(O),   내장 (X)
-  형성 시기 :   더운 기후에서 빠름 (여름에는 3 주)
보통  성인사지의  완전  시랍은 3-6 개월,                                                     전신체의  완전 시랍은  12 개월
-  시 랍화되면 수 십  년 잔존 가능★

7)  백골화(skeletization)
-   연조직 분해,  골만  남는 것
-  장골 → 소골 → 두개골 → 치아 (가장 오랫동안  남음)
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2.  손상:  창과 상의 구분
1)  창 -   손상의 결과로 연속성이 단절된 개방성 손상
2)  상 -   연속성의  단절  없이 피하에 손상 받은 상태

[image: ]3.  두부 손상의 기전☆
1    접촉 현상에 의한 손상
-   머리와 물체의 접촉이  있어야하지만,   반드시  머리가 움직여야 하는 것은 아님
-  예 :  두피손상,  두개골  변형/골절/천공 .  두개골 골절,경막외혈종,  충 좌상 ☆
[image: ]2    관성 효과에 의한 손상
-  가속(전위,  회전,  각가속)에 의한 손상
-  반드시 머리가 움직여야함
-  예 :  미만성 뇌손상,  반충좌상,  경막하혈종

4.  손상의 종류 구분(용어 정리)★★(법치의학 p.30-42)
1)  둔기에 의한 손상
[image: ]1    찰과상,  표피박탈
-  거친 표면의 찰과적 작용,  약간의 출혈 수반하기도수일내에 치유 → 영구적 흔적 없음,  예)할퀴기
[image: ]2    교창(개방성),  교상(비개방성)
-  사람,  동물의 치아에 의해 형성
[image: ]3    피하출혈,  타박상,  좌상★★
-  외력에 의해 피부 단리됨이 없이 혈관이 파열된 결과★★
-  주위 조직으로 혈액이 유출되어 응고된 상태
-  크기에 따라 (작은)점상출혈,  자반증,  반상출혈,  혈종(큰)
[image: ]4    좌열창
-  좌창:  피부,  근육 등 연조직이 골격과 둔체 사이에서좌멸되어 야기되는 손상
-   열창:   연조직이 골격과 둔체 사이에서 골격으로부터 먼거리에 있거나 연조직만 존재할 경우,  피부나
근육이 견인디면서  탄력성의 한계를  넘어  단열되어야기되는 손상
-  좌열창  :  좌창과  열창이 혼합 or  구별이 곤란한 손상골이조직과 근접한 부위(두피,  안면부,  손)에 발생,
창연은 불규칙하게 단열
손상부에  이물질  입자  발견되기도  외출혈은  경미,내부손상/패혈증 같은 합병증 동반
2)  예기에 의한 손상
[image: ]1    절창,  할창
-  절창 :  예리한  변연을 지닌 물체로 조직이 단리됨시작된 부위의 조직이 종말부보다 깊고
종말부는 대게 표피손상정도
-  할창 :  중량 있는 유인기(도끼,   낫,  식칼)로 인한 손상
[image: ]2    자창  :   선단이 길고 뾰족한 물체가 자입되어 형성된 손상
(송곳,  못,   나뭇가지 등)



3)  발사물에 의한 손상
[image: ]1    총기에 의한 손상
-  관통총창 :  사입구,  사창관,  사출구  모두 존재
-  맹관총창 :  사입구,  사창관만  존재
-  찰과총창 :  신체 표피만 찰과
-  회선총창 :   탄환이 골 내에 사입되지 않고 우회통과
[image: ]2    폭발물에 의한 손상
-  폭풍에 의한 기계적 손상,  고열에 의한 열상,   일산화탄소 중독

[image: ]4)  자동차사고에 의한 손상★
[image: ]1    운전자,  동승자 손상
2     보행자  손상 :  삼차충돌손상이 가장 흔함
-   일차충돌손상 :
주로  범퍼에 의해,  하지 부분이 충돌하면서 받는 손상
-  이차충돌손상:   일차 충돌 후
주로 흉부,   배부,  안면부  및 두부가 차체에 부딪혀 발생
-  삼차충돌손상(전도손상) :  두부,   안면,   어깨,  무릎  등  신체돌출 내지 노출부가 지면과 부딪힘
-   역과손상:  신체를 통과하는 타이어 → 타이어 무늬 형성
-  신전손상:  직접 외력이 작용한 부위보다  먼 부위의 피부가고도로 신전되어 피부 표면에 다수의 균열,  표피단열 형성
5.  직접 사인(종류 5 가지)★★(법치의학 p.43)
1)  실혈 :  출혈이 전체 혈액의 약 1/3  이상이면 위험
[image: ]2)  쇼크
[image: ]1     외부자극에 의한 순환 허혈
2     원발성(일차성,  신경성)  쇼크
-  말초 혈관의 허혈,   일반적으로 가역적
[image: ]3    속발성(이차성,  외상성)  쇼크
-  조직의 신진대사 이상상태 (산소결핍,  체온하강)
[image: ]4     임상증상 :  혈압 저하,  피부 창백,   빈백,  의식 상실
3)  공기  및 지방전색
[image: ]1    공기전색
:  흉부와 두부외상,  경부동맥 좌상,  폐의 개방성 손상 등 →공기 혈류 유입 → 표면장력에 의해 지방방울과 같은
색전 야기 → 모세혈관 폐쇄
[image: ]2    지방전색
:  손상으로 골절,  골수염  발생시,  파괴조직으로부터 지방이손상 받은 정맥내로 음압에 의해 들어가 색전 형성
(100g  이상의 지방유입시 사망)
4)  중추장기손상
[image: ]5)  질식
[image: ]1    호릅에 의한 생리적 가스교환이 정지된 상태
[image: ]2     질식 → 산소부족으로 뇌신경세포에 영향 → 연수의 호흡중추 마비 → 사망
3     질식의 종류
a.  외인적 질식 :  기도와 외계와의 연락 차단
b.   내인적 질식 :   일산화탄소,  청산,  중독 → 조직 호흡장애
[image: ]4    호흡정지  → 혈중이산호탄소 증가   →  연수호흡중추 자극→ 호흡 촉진 → 호흡곤란(약 3-5 분간 지속)
→ 심장은 약 15 분간 박동하다 진사
[image: ]5    질식사의  시체소견  :  점상  출혈,  혈액의  암적색 유동성,내장의 울혈
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6.  자/타살로 인한 손상의 구별
1)  손상의 위치  :  스스로 가해할 수  없는 부위 &  선호 부위
-  자살 :  절창시 수경부(절창),  좌측 가슴(자창)우측관자놀이,  구강,   심장(총창)
-   타살 :  목(자창)
2)  손상의 수  :  많으면 타살가능성이 많음
3)  손상의  양태 :  타박상,  좌열창  → 타살 또는 사고사
4)  손상의  방향 :  오른손 사용자 → 자살시 방향차이
-  자살 시(목의 절창)  좌측  깊고 우측 표면 절창
-   타살 시(흉부의 절창)   평행으로,  표면절창 없음,  손상부  위치낮음
5)  시체,   무기의 위치  및 외부조건
-  자살 시 인후부의 절창은 거울 앞에서 행해지는 경우 多

❈교사의자타살 구별

	
	자살
	타살

	1.  사용된 끈
	- (아프지 않은)연한 끈
-  일상생활에 사용한 끈
- (넥타이 등)
	튼튼한 것이면아무거나(밧줄)

	2.  매는 방법
	-   몇번감을수 있음
-  제일먼저감은것이가장강함
	한번 감는 것이 통례

	3.  결절의  위치
	-  전경부
	-   전경부에  매우 드물고

	및 강도
	-  제 1 절이 강함
	-   나중의 결절이 강함

	4.  보조물 이용
	때때로
	거의 없음

	5.  저항한흔적
	없음
	대개 있음

	6.  이물질 유무
	거의 없음
	-   대게 머리카락

	(끈과자국 사이)
	
	-  옷동정 또는  낙엽,모래 등





7.  치아 손상의 병인
1)  낙상
2)  어린이 구타증 (Battered child syndrome)
- 3 세 이하의  어린이에 많음
-  신체 전 부위에 장기간에 걸친 타발상
-  구강  내 손상의 특징:  상순소대 주위의 점막열창과 치은파열
-  기왕력에 대한 보호자의 이야기와  임상적 소견이일치하지 않음
3)  운동 중 손상
4)  교통사고
5)  격투 손상
6)  간질환자
7)  약물중독
-  격렬하게 치아를 꽉 깨물어 구치부 치관파절 발생
8)  자발적 치근파절

8.  치아손상과 충격의 관계★ (법치의학 p.60-61)
1)  충격력 -  질량과 속도 관련
-  속도 느리면  지지 치주조직에 손상
-  속도 빠르면 치관파절,  골절 야기 ★★
2)  충격체의 탄력성
-  탄력이 있거나 충격 흡수 O  → 탈구,  골절
-  탄성이 없거나 충격 흡수 X  → 치아 자체 파절
3)  충격체의 형태
-  국소부위에 충격 :  치관 파절,   탈구는 감소
-  둔기 충격 시 :   탈구,  치근파절
4)  충격력의 방향  및 각도
-  전방충격 → 치관 수평파절,  치경부 수평파절,치근 포함한 치관부 사선파절,  치근 사선파절
9.  치아 손상의 양상★(법치의학 p.63-65)
1)  부위:   상악 중절치 >  하악 중절치 >  상악 측절치(성인/유아 동일)★
2)  직접 외상 시 :  전치부 손상★
간접 외상 시 :  소구치,   대구치 부위 치관-치근파절
3)  유형-   영구치  :  치관 파절 >   탈구
유치 :  탈구 >  치관파절 >  치아이단 ★
4)  상악: 치조골 골절/ 하악:  악골 골절이 흔함★★

10.  치아 주위조직의 손상★ (법치의학 p.66-67)
1)  진탕(concussion)
-  치아 동요나 전위는 없으나 예민한 치아지지조직의 손상
-  타진반응 (+) :  타진반응은 치주인대 손상 발견에 필수적
2)  아탈구(subluxation)  ★
-  치아의  전위는  없으나  치은열구의  출혈 ,   동요도 ,   타진  반응을보이는 치아 지지조직의 손상
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11.  치수 생활력 검사 중 가장 확실한 것
- Test cavity
12.  치아손상 -  모식도(법치의학 p.66-67)
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	에 나 멜 만 의파절
	치 수 침  범 이없는 치관파절
	치 수 침  범 이있는 치관파절
	치근파절
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	치관치근파절
	치관치근파절
	치관균열
	치아아탈구
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	치아함입
	치아정출
	치아측방탈구
	치아측방탈구
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	치아완전탈구
	치아진탕
	치조와 분쇄
	치 조 와 벽 의골절
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	치조와벽의 골절
	치조돌기의 골절
	치조돌기의 골절
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	구강점막 좌상 ,   타박상
	구강점막의 찰과상
	구강점막 열상






1)  치아경조직 및 치주 손상
- crown infraction (7), enamel infraction (1)
- uncomplicated crown fracture (2)
- complicated crown fracture (3)
- uncomplicated crown root fracture (5)
- complicated crown root fracture (6)
- root fracture (4)

2)  치아 주위조직의 손상★
- concussion (14)
- subluxation or loosening (8)  ★
- intrusive luxation (9)
- extrusive luxation (10)
- lateral luxation (11,12)
- complete avulsion (13)

3)  치조돌기 및 악골 손상
- comminution of aveolar socket (15)
- fracture of alveolar socket wall (16,17)
- fracture of alveolar process (18,19)
- fracture of maxilla or mandible

4)  치은 또는 구강점막의 손상
- laceration of gingiva or oral mucosa (22)
- contusion of gingiva or oral mucosa (20)
- abrasion of gingiva or oral mucosa (21)

13.  치아파절의 치료 및 예후
1)  치근파절 (root fracture)
-  근단부 1/3 이나 그 이하에서 발생 → 예후 좋음
-  치은연하 가까이에서 발생 → 예후 나쁨:  발치
2)  치관-치근 파절(crown-root fracture)
-  파절이  치은 연하로 3-4mm  이상 → 발치3-4mm  미만 → 보존
14.  두개골골절 중 선상골절
-  비교적 약한 외력에 의해 발생
-  충격점은  골절선 상의 어느 부위에 존재
-  힘의 방향과 평행하게 작용됨




[image: ]



15.  두개내출혈
[image: ]
1)  경막외출혈 (epidurla) :  두개골과 경막 사이의 출혈
2)  경막하출혈 (subdural) :  경막과 지망막 사이의 출혈
3)  지망막하출혈 (subarachnoid) :   지망막강에 나타나는 출혈
4)  뇌실질내출혈 (intracerebral)

16.  뇌좌상
-  두개골 골절에 의해 혈관  및 신경이 파괴됨
1)  동측손상  :  외력이 가해진 부위에 손상,  앞으로  넘어짐
2)  대측손상:  외력 반대측 부위에 손상,
뒤로  넘어짐(전두부에 손상),  위쪽/측면 타격시

17.  뇌진탕의 3 징후(triad)★(법치의학 p.56)
-  느린 맥박(서맥)
-  의식 불명
-  구토

18.  명정(술취함) -  뇌진탕과 감별
명정 :  빠른 맥박,  안면충혈,  울혈상의 안결막
Cf.  뇌진탕:  느린 맥박,  안면창백,   빈혈상의 안결막,  동공확대

19.  권투취태
-  두부에 반복적 외상의 결과 → 집중력,  기억력 감퇴


















20.  교흔의 특성★★(법치의학 p.30-31)
1)  교창이나 교상의 결과로  형성된 치아나 치열 상태 흔적
-  치흔,  치열흔,  교합흔으로도 불림
-  교흔 분석하고  특징적 치아소견이 남은 경우 가해자를특정해 낼 수 있음
2)  호발부위  :  돌출부위인 코,   입술,   턱,  귓볼,  유방,  사지
3)  교흔의 채득 순서
:  광학사진 촬영 →  타액채취 →  인상채득★
4)  교흔의  법치학적 의의
-  교흔 형성자의 상하악관계,   최대 개구거리
-  악궁의 형태,  치열상태,  치간간격,  치아융선
-  결손치,  과잉치,   변위치,   회전치
-  치아의 근원심 폭경,  치아 절단면의 상태
-  치아파절, 치아 우식증
-  교흔  중심  내외측의  타액이나  타액반으로부터  혈형  분석통해 개인식별에 도움
5)  기타
-  교흔  형성 직후부터 교흔형태의 변형이 초래됨
-  교흔 형태의 유지 지속기간
:  사망 전 형성된 교흔 <  사망 후 형성된 교흔 (더  명확)

21.  개인식별★(법치의학 p.90-103)
1)  개인식별자료  :  체격,  골격,  혈형,  피부문리(지문 같은피부무늬),  모발,   타액,  악골  및 치아
*  수퍼임포지션(Superimposition) :  두개골 사진 중첩법
-   두개골과  얼굴  사진을  겹쳐서  동일인  여부를  확인할  수있는 방법,  현재는 많이 사용되지 않음
*  헐형 :  혈액 뿐만 아니라 혈흔,  정액반,  골조직,  모발,  지문  및타액반 등의 검사에서도 구별될 수 있음
*  모발검사에 의한 인종결정:
-  모발횡단면의  단경/장경 *100
→ 동양인 85,  서양인 62-72,  흑인 50-60
*  유전자 분석★
-   각  개인마다  차이가  있는(olymorphism)  DNA 의  특정부분을분석하는 것
-  상염색체 STR  유전자형 분석  :   대부분 개인마다 큰  차이를보이는 13 개 좌위를 대상 .  개인간 다형성이 크며,  증폭 산물의 크기가  100-400bp  정도로 작아 증폭이 수월 .  오래되거나부패되어 DNA 가 심하게 파괴된 경우에도 증폭 가능 .
표준화와 자동화가 용이
-   미토콘드리아  DNA  염기서열  분석 :   미토콘드리아  내  원형DNA  는  수가  충분히  많고  긴  사슬형태의  핵  DNA 에  비해훨씬 안정하여 DNA 가 심하게 파괴된 상황에서도 유용
- Y  염색체 STR  유전자형 분석 : Y   염색체의 부계 유전 특성을이용,  시체 심하게 훼손되었꺼나  입양 가족일 경우 DNA 검사불가
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[image: ]2)   법치의학적 연령 결정 ★★★☆(법치의학 p. 148-171)  :  치근단공 폐쇄시기가 가장 작은 개인차 나타냄★★
[image: ]1     치아의 맹출 시기 :  정확 X,  맹출단계별 맹출시기 참고
2     치아의 석회화 정도 : 14-15 세 이후의 청소년 연령
[image: ]감정에서 제 3 대구치의 발육상태를 이용하여 연령추정 ★
[image: ]3     치아의 교모도
[image: ]4     치아의 비중 :  증령에 따라 증가
[image: ]5     치수강의 크기 :  증령에 따라 감소
[image: ]6     치아의 미세조직변화 :  연마표본이 있어야 함
7    하악골의 증령적  변화
-  하악각의 크기 :  성인기에 최소★
출생직후→유치열기→혼합치열기→성인기→노년기140o  \  130o  \  감소  \  123o(최소)  Z  125o
[image: ]8     치아상실 시기

[image: ]*연령대에 따른 연령 결정 방법☆
[image: ]1    유년기 :  유치의 맹출 시기,   영구치의 석회화
2    소년기 :  유치의 탈락,  영구치의 맹출 시기,
[image: ]영구치의 석회화,  제 3 대구치의 석회화
3    청년기 :  제 3 대구치의 석회화,   영구치의 교모도
[image: ][image: ]4    장년기 :   영구치의 교모도,  치수강의 크기 ☆
5    노년기 :   영구치의 탈락 시기,   영구치의 교모도,치수강의 크기,  하악골의  변화

3)  Gustafson 의  연령증가에 따른 치아조직의 미세변화 정도(법치의학 p. 165)
[image: ]1    사체에서만 가능 (발치하여 평가)★
[image: ]2     6 가지  변화를 봄 ★★★
:  교모(A),  치근 흡수(R),  치주조직 퇴축(P),
치근부 투명상아질(T), 2 차 상아질(S),   백악질 첨가(C)

[image: ]4)   법치의학적 성 결정
[image: ]1     남성의 치아가 여성의 치아보다 크고 길다 :  하악 견치가 남녀 성차에 가장 현저 ★★
2     기타 :   법랑질의 분광투과도,  상아질 비중,  상아질과치조골의 화학적 조성

22.  치아명 표시법
1)  Two-digit system (FDI 공인)
2)  Zsigmondy system
3)  Scandinavian system
4)  American system







23.  골격의 성별차이★(법치의학 p.97-99)
1)  성차가  가장 뚜렷한 골격 :  골반★
(그 외 두개골,  장골,  쇄골,  흉골 등)
2)  좌골와지수(골반의 좌골와  깊이에 대한 폭의 비율)★
3)  흉골지수  :  흉골체에 대한 흉골병의 비율
4)  신장계수  :  쇄골의 굴곡상태  및 각 장골의 길이를 응용
5)  치골각 :  여성은 U 자형,   남성은 V  자형

24.  의료행위 시 환자의 동의
1)   명시적/묵시적 동의 모두 효력
2)  사전에 충분한 설명 필요
3)  유아/술 취한 사람/의학적 의미를 제대로 파악 못 한동의는 인정되지 않음
4)  설명의무와 환자의 동의 ★★★(법치의학 p. 199)
- “ 동의는  불법행위의  성립을  조각한다”   →  어떤  행위라도상대방에게 승인을  얻은 것은 불법 행위가 되지 않는다는의미
-  의료행위란 원래 환자에 대한 상해행위가 되는 것

25.  의사의 주의의무★★★(법치의학  p. 198)
1)  결과 예견 의무
-  진료의 행위 결과로 인한 위험예견 ex)약제 부작용★
2)  위험 회피 의무
-  진료효과도 충분히 알고,   일어날 위험 대비한 강구책 마련

26.  의료계약의 성립시기★
1)  환자나 그  가족이  병원에 와서 진찰권 구입하는 시점★
2)  의료계약의 효력에 관한 시기는 환자가 의뢰하여 의사가승낙함과 동시에 효력이 발생하는 것이라고 이해해야 함
27.  의료계약의 법적 성격
1)  도급계약
2)  임대차계약(입원)
3)  쌍무계약
4)  준위임계약




[image: ]


28.  의료과오  및 의료사고 시 법적 책임★★(p.208-209)
1)  의료사고  :  의료행위로  인해  예상 외로 원치 않는 불상사가야기된 경우를 총칭
2)  의료과오  :  의료사고 중 과오가 인정된 경우★★
(업무상 필요한 주의를  태만히 하여 환자의 권리를 침해하고피해를 줌)ex)  오진으로  인한 적절한 치료의  태만★
3)  의료과오에  대한  법률상의 책임 :민사, 형사, 행정 3 가지
(1)   민사:
-  진료가 일종의 계약이라는 입장에서 채무불이행 (의무불이행)으로 소송하는 경우★,  불법행위로서소송하는 경우
(2)   형사:
-  의료과오에 대한 형벌에 대한 규정은 업무상과실,중과실의 규정에 국한
-  형법의 원칙적인 이론:  행위자의 악성을 중요시,
행위자에게 고의가 있는 경우에만  벌하고 과실인 경우벌하지 않음
(3)   행정:
-  사회의 질서를 문란하게 하거나 관계법규를 지키지않았을 때  면허권자는 행정처분을 내릴 수 있음
4)  의료과실이  인정되려면 4D 가 성립되어야 함 ★
- Duty (의사의 의무)
- Dereliction (의사의 태만)
- Damage (환자의 손상)
- Direct cause of damage (이들 상호간의  인과관계)

29.  진단서 내용 ★☆(법치의학 p.241)
1)  일반진단서 기재사항
-  환자의 개인식별  및 신원확인
-  진단명
-  발병일
-  진료경과  및 향후 치료의견
-  기왕증 :  환자가 이미 가지고 있는 급만성 질환
-  진단일  및 교부일
-  의료기관의  명칭  및 교부자의 성명

2)  상해진단서 (법치의학 p.246-250)
-  형사문제나 재판과 결부됨
-  치료기간 들어감★
(전치  몇주,  치유기간이 아님,  자연치유기간을 빼서기간을 짧게)
예)   탈구:  전치 28 일,   연조직손상 : 21 일,  악관절 염좌 : 21 일but,  동일 손상이더라도 환자 상태,  치과의사 능력및 치료법,  투약 종류에 따라 치료기간
달라질 수 있음
-  상해의 소인 추정  및 분석은 치과의사  업무★
-  상해의 직접적 원인,  즉 외력에 대한 유인의판단은 담당수사관이나 사법부 소관 ★
-   별지에 상해 부위와 정도를 첨부할 수 있음★




3)  소견서 -   지단서와 같은  법적 효력 있음★ (법치의학 p.291)

4)  신체감정서☆
-   법관이 의사의 감정을 통한 전문 지식을 활용하여 손해배상의정도를 판단 (법관의 지식이나 판단 능력을 돕는데 목적)
-  신체상해로 인한 손해배상 청구 소송에서 핵심
[image: ]-  신체감정의 내용
[image: ]1     신체 장해의  객관성  :  자각적 증상과  타각적  증세의 유무,  정도
[image: ]2    상당 인과관계 :  기왕력,  현병력,  치료경과,  현증
[image: ]3     치료 종결과 신체 장해 평가 시기
[image: ]4    신체 장해  및 노동능력 상실의 평가
[image: ]5    종전 직업 종사 가능 여부
[image: ]6    향후 치료비
[image: ]7    개호인의 인정
[image: ]8    보철물의 수명
9     여명의 단축

*의료법 규칙 15 조
진단서 등 부분은 3 년 동안 보관한다 ★ (법치의학 p.239)

30.  상해와 손상
1)  상해(원인,   법률적 개념)
-   외부적인  원인으로  건강상태를  해치고  그  생리적  기능에장애를 준 모든 가해 사실
2)  손상(결과,  의학적 개념)
-   외부적인  원인이  인체에  적용하여  형태적  변화나  기능적장애를 초래
-  외관,   발음,  저작의 3 대 기능의 손상을 세분

31.  치료기간과 치유기간
1)  치료기간 -   의료에 의하여 손상을 원상회복 하는데 소요되는기간(진단서에 기록하는 기간)
2)  치유기간 -  의학적 치료 없이 자연적으로 회복되는 기간

32.  소인과 유인★(법치의학 p.248)
1)  소인 -   손상을 받기 이전의 상태
:   치 아 우 식 증 ,    발 수 ,   치 경 부  교 모 ,   치 주 / 치 근 단 / 골   질 환 ,
Malposed tooth,   매복치,  외/내흡수,   법랑질형성부전증,방사선 노출  법랑질,   만성치주염
2)  유인 -   상해의 직접적인 원인,  즉 외력
:   낙상,  화상,  피학대아 증후군,  교통사고,  자해,  자상,  운동 중손상,  간질발작,  시술 중  외인성 사고,  저작,  구타  손상















-  치과 보철학 -

Part1.  총의치학

















	
*  문항수(2025 년 기준) :  총 10 문항
5.  보철을 위한 진단 및 치료계획(총 1 문항)
-  완전무치악 진단 및 치료계획(1)
6.  총의치(총 9 문항)
-  완전무치악 인상(2),  악간관계 기록(2),     인공치아 배열(1)
납의치 시적 및 총의치 기공 과정(1),  총의치 장착 및 술후 관리(3)



*  단일과락 :  보철(35) - 40%   이상
*  출제 교과서 목록 :  무치악 환자를 위한 보철치료 제 2 개정판, dental wisdom ->  교과서p. 로 기입



*  ♣  : 호족    ★ :   기출 (최대 3 개)          ☆  :  작년 기출
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총의치 핵심정리
[bookmark: bookmark43]의치 제작과정 REVIEW
I. 진단

II. 예비인상 채득 ★
- 연구모형 제작
- 개인트레이 제작

III. 변연형성 및 최종인상
- 작업모형 제작
- 기초상 및 교합제 제작

IV. 교합제시적, 수직고경 결정, 안궁기록/악간관계채득
- 교합기에 모형 부착
- 6 전치 배열
- 구치 임시 배열

V. 납의치의 구강내 시적
i) 재교합채득  및 확인
ii) 교합기 설정
- 최종치아배열(교합개념에 따라)/ 치은형성
- 납의치의 매몰
- 레진 전입  및 중합
- 의치 취출(Deflasking)
- 기공소 재부착
- 재부착용 지그 제작(추후 진료실 재부착 위해)
- 마무리

VI. 의치의 구강내 시적
i) 교합 조정
ii) 진료실 재부착
- 재교합 채득
- 재부착용 모형 제작
- 상악, 하악의치의 교합기 재부착
- 교합 조정

VII. 의치 장착

VIII. 의치조절 및 Recall check
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[bookmark: bookmark44]제 1-1 장 무치악 상태 고찰  
-  무치악 생역학 p.18
[image: ]1.  총의치와 자연치의 비교♣★★★
1    저작력 -  총의치가 5-6 배 작다
u 자연치 : 44lb (20kg) -   평균치
u 총의치 : 13-16lb (6-8kg) -  최대 저작력
[image: ]2    점막지지면적
u  자연치의 치근막면적 : 45 ㎠
u  무치악의 경우 상악 -> 22.96 ㎠/  하악 -> 12.25 ㎠
[image: ]3     치근막의 유무
u 치아를 지지하는 연성(치주인대,  치은 고유층),경성(백악질,  골)결합조직으로 구성
u 치아지지,  치아위치 조정/감각수용 기능
[image: ]→총의치가 구강조직과 접촉해서 일어나는 촉각적느낌은 시간이 얼마 지나지 않아 무뎌짐
[image: ]2.  기능과 이상기능의 고려 ♣★★
1    기능 :  저작과 연하->  수직,   간헐적 &  가벼운 힘
u 하루중 총 기능교합력 발생시간 = 17.5 분(연하<  저작)이 중에서 연하하는 시간 = 8.5 분
이 중에서 저작하는 시간 = 9 분
u 치아접촉기간(1 회 기준시):   연하(1 초) >  저작(0 .3 초)
[image: ]2     비기능 : bruxism, clenching ->  수직+수평,   지속적&과도한  힘,낮+ 밤
u 인공치는 중립대에 배열
u 의치지지 조직의 융력 분산:  힘의 분산&적합(인상을 정확히 떠야 하는 이유)
u 가철성  보철물에서  반복되어  일어나는  움직임은비기능 운동이며,  치조제의 감소를 증가시키는
중요한 원인이다 .

	Factor
	Function
	Nonfunction

	치아 접촉 / day
	4-10 min
	4 hours

	적용 힘의 정도
	20-40 Ibs/sq. In.
	Up to 300 Ibs/sq. in.

	적용 힘의 방향
	수직적
	수평,  수직적

	Leverage
	Class III
(maybe CI, II)
	(injurious)
Class II or I

	근육 수축 형태
	Isotonic
	Isometrick

	기간,  정도
	중등도 or  경미,간헐적으로 낮
	지속적으로 과도,낮,  밤

	하악 패구위
	CO or CRO
	Eccentric

	생리적 영향
	없거나 최소
	다양






[image: ]3.  자연치열과 총의치의 기능적인 차이점★
[image: ]1     치주조직 지지기전에 대한 점막지지기전
[image: ]2    저작시 의치의 동요
[image: ]3    상하악  관계의 점진적인  변화와 그 결과로인한 의치  이동
4    지각운동계(sensorimotor system)에  대한  물리적 자극 차이

	[image: ][image: ]
4.  하악골 운동: basic movement  에 의한 분류
1     Rotational movement (= hinge movement)
- condyle   만 움직임, low comparetment
2    Sliding movement
- articular disk  와 condyle 이 같이 움직임, upper compartment  에서 일어남

	[image: ]
5.  총의치의 효과적 기능을 위한 기본적 요구
1    지지 (support) -   의치상이  치조제를 향한 수직운동에 대해저항하는 것
=> palatal vault 의 shape, bone 의 성질
[image: ]2    유지 (retention) -   잔존치조제에서의 의치가  떨어지려는 것에 대해 저항
=>  치조제의 형태,  높이,  침의 성분
[image: ]3    안정 (stability) -  수평력,  회전력에 저항
=>치조제 높이



6.  총의치의 유지와 안정♣
1)  총의치의유지의 2 가지 물리적 요소
[image: ][image: ]3    의치상과 기저 조직과의 긴밀한 접촉
4    적절한  변연 폐쇄 ->안정과 지지에도 필수적
2)  의치  안정에 작용하는 요소들
[image: ]1    잔존 치조제 높이와 형태,  의치상의 적합도,  악간관계,교합력 조화,  근신경계 조절능력
[image: ]3)  유지와  안정을 양호하게 하는 것
[image: ]1    협설폭이 작은 인공치아
[image: ]2    상악 post palatal seal  형성(유지에만 작용)
3    골융기부 relief
[image: ]4     양측성 균형교합을 위한 조절만곡부여
[image: ]4)  의치 유지력 향상시키는 요소
1     변연의 최대  연장
[image: ][image: ]2     긴밀한 조직접촉
[image: ]3     타액의 점섬
4    근육작용
(외측익돌근은 buccinator mechanism 의 요소 아님)








7.  의치지지 조직의 응력 분산★
[image: ]1)  힘의 요소 (force factor)
[image: ]1    의치상  면적 최대화
[image: ]2    적절한 의치 교합 부여
[image: ]3     인공치의 교합면 축소
[image: ]4     이상기능 습관의 교정
5     영구성 또는  임시성 탄성 이장재
2)  시간 요소 (time factor)
[image: ]1    의치 지지조직에 휴식 기간 부여 :  잘 때 빼기

[bookmark: bookmark52]제 1-2 장 무치악 상태 고찰  
-  노화 및 잔존치조제 p.27
1.  무차악 부위와 관련된 형태학적 변화★★★★☆
[image: ][image: ]
[image: ]1     비순구가 깊어짐
[image: ]2    순치각(labiodental angle)의 소실
[image: ]3    수평구순각의감소
[image: ]4    구순폭의감소
[image: ]5     비주인중각(columella-philtral angle)의 증가
6    전돌양 외모
[image: ]
2.  무치악 상태의 구강에 대한 노화의 영향★
1)  점막
[image: ]1     암 유발 인자에 취약:   니코틴,  알코올
[image: ]>  이유:  퇴화,  증가하는  세포분열,  느린  조직재생,탄성섬유 수의 전체적인 증가
[image: ]2    구내염 &  경미한 염증:   남자,  흡연자,  음주
[image: ]3    두께 감소,  회복능력 감소,  점막 악화,  각화도 감소,미뢰 감소
4    피부: loose, wrinkled,  하부구조 atrophy



[image: ]

[image: ]2)  골
[image: ]1    중년부터 흡수가 형성을 초과
2    골다공증 :  폐경기 이후 여성
3)  타액
[image: ]1    감소
[image: ]
[image: ]3.  잔존치조골과 상하악 관계의 변화♣★★★
[image: ]1    불용성 위측(disuse atropnhy)
2    의치,  지지조직 크기의  변화
골소주 치밀도 감소,  피질판이얇아짐,  골흡수
[image: ]3     상하악 관계의  변화
상악 :  구개측,  상방 ->  의치 지지  면적 감소
하악 :  전방부-설측,  하방 /  구치부-협측,  하방
[image: ]4    잔존치조제 흡수의 결과
구의  넓이와 깊이가 소실
근육부착부 위치가 치조제 상부로 이동
교합고경의 상실
하악안면부의 높이 감소
하악의 전방회전,  하악 전돌
[image: ]불규칙하고 날카로운 하악 치조제의 형태  변화이공의 상부로의 위치  변화
4.  수직적 골흡수 /  수평적 골흡수 ★★★
1)  수직적 골흡수
[image: ]1    상악 <  하악 (평균 4 배)★
[image: ][image: ]2    총의치 환자의 평균 총 골소실량 0.5mm/year
[image: ]3     안모형태에 따른 차이:  짧은안모를 가진 사람의 저작압은긴 안모를 가진 사람의 4 배 ->  심한 치조골 위축 가능
4     안면 고경 감소 ->  폐구방향의  회전과 하악의 전방  이동->  하악 전돌형 안모
2)  수평적 골흡수
[image: ][image: ]1    상악은 구개측,  하악은 협측으로 치조융기 이동★ ->  하악궁 >   상악궁 (교차교합 배열 필요 가능성)
2    상하악  치조융기  연결하는 선 (치조정간선)은  내측 경사
[image: ]





[image: ]

5.  상하악의 흡수 양상
l 상악의 흡수 양상
-  상악의 흡수는 하악에 비해 비교적 느린 진행
-  상악의  치조돌기가 하악에비해  넓은 의치 수용부 제공
-  흡수는 치아 상실후 첫해에 가장 심하며 점차적으로 그양상이 약해진다
-  상악의 평균 수직 골흡수량은 1  년에 0. 1mm 정도이다 .

[image: ]1    상악 전치부의 잔존 치조제 흡수 양상
-  전방부에서 골흡수량은 65%까지 발생할 수 있으며,  수직적골흡수량도 후방부보다 크다
-  수평적 골흡수량은 수직적 흡수량보다 두배 정도 크다
-  상악 전방부의 빠른 골흡수는 잔존하는 하악전치에서
발생하는 힘떄문에 발생하기도 한다 (combination syndrome)
[image: ]

[image: ]2    상악 구치부의 잔존 치조제 흡수 양상
-  상악구치부는 상악동이 존재함 .  상악동의 함기화가  연령이증가함에 따라,  치아상실에 따라 점진적으로 진행
-  치조융기의 흡수와 상악동의 함기화로  가용골량 80%까지감소
-  후방부에서 이용가능한 수직적 골높이는 10mm 이하일경우가 많다
-  상악 전방부와 수직,  수평적인 골흡수 양상은 같다 . (둥글고 오동통한 치조제 모양)
l 하악의 흡수 양상
-  치아 상실에 의해 하악의 치조융기는 비가역적인 골흡수로심한 골개조,  흡수양상
->  인체에서 위축에 가장 큰 영향 받는 골 중 하나
-  심하게 흡수된 하악에 사용된 보철물은  덜 흡수된 상악에장착된 보철물에 비해 적합도가 떨어짐
->  상악보다  임플란트 요구도 높음
-  평균 수직 골흡수량
->  발치 후 첫해 1.2mm 정도
->  이후 평균 1  년에 0.4mm 정도
->  치아상실후 첫해 골흡수량은  다음해부터의 안정된
골 흡수량에 비해 10 배




-  상실속도:  구치부,  소구치부 >   전치부,  견치부
->  무치악인  하악  구치부는  대개  높고  뾰족한  변연을보이는 전방부에 비해 흡수 정도가 심하고
하악 기저부까지 영향을 미침
-  주의 :  치조골 흡수에 의해 이공부위 이신경,  혈관이잔존치조정에 가까워짐
->  의치 제작시 완압해 주지  않으면 하순의 마비를 야기
[image: ]
6.  치조제가 흡수되어도 남아있는 해부학적 구조 ★★
1)  절치유두 ★
>     상악 전치의 인공치 배열 시 지침
>     정중선 위치 확인시 참고
>     절치유두는  안정된 지표로서  상 악중절치 절단연은  보통
절치유두의  중앙에서  8-10mm  전방에  위치하며 ,   견치의교두정을연결한 선은 절치유두의 중앙부의 전후 1mm
이내의  범위를 통과한다 .
>     절치유두는
(1)  상악 악궁의 중앙
(2)  중절치  및  견치의 위치의 지침
(3)  치아의 전후방 위치의 지침이 된다 .
>     이외에  입술주변의  형태,  구륜근,   입술의  지지,  표정  및발음 등을 고려하여 자연치가 원래 있었떤 위치에 치아가배열될 수 있도록 하여야 한다 .
2)  구후융기 ★★
>     교합평면 설정시 후방 기준점 (1/2 ~ 2/3) >     denture 의 후면에 의해 cover  되어야 함
>    구후융기는  치조제가  흡수되어도  거의  흡수가  일어나지않는 부위이다 .  구후융기에는 측두근의 tendon 이 부착되어있으며,  근육부착에의해 흡수가 일어나지 않으므로 상대적으로 안정된 영역이며,   인상에 있어서 포함하는 것이 중요하다 .  또한 교합평면의 후방 높이를 결정하는데 기준으로사용하기 때문에 매우 중요한 인상부위이다





[image: ]제 2 장 진단 및 치료계획 p.46 1.  치료시 발치의 적응증 (다음 1-2 개 이상 포함)
[image: ]1     치아 주위 심각한 골소실을 동반하는 진행성 치주염
[image: ]2    수복불가 상태의 심하게 파절된 치관
[image: ]3    파절된 치근
[image: ]4    성공적으로 치료될 수 없는 치근단 농양 or  치주농양
[image: ]5    지대치 사용에 부적절하게 기울어진 치아
6    교합평면의 적절한 위치를 방해하는 정출,  경사치아
[image: ]
2.  의치 지지부와 치조제 관계 개선
1)  비외과적 방법★
(1)   지지조직의 휴식과 조직조정재의 이용
>     의치 지지조직의 휴식은 상당기간 구강에서 의치를
빼놓거나 오래된 의치의  내면에 조직조정재를
사용함으로써 얻을 수 있다 .
[image: ]>      부적절한 교합에 의해 혹사당한 조직의 처치♣
1    잘 안맞는 의치의 사용중단 (인상채득 48-72h  전)
[image: ][image: ]2    교합을  조정&조직조정재를 사용하여 의치를 재적합
3    잘맞는 의치를 새로 제작
->  조직회복기간동안 조직조정재를 치료나 조절위해 사용
>     일반적으로는 조직이 회복되는 동안 장기간 의치 사용을금지시키는  것은  어려우므로  조직조정재를  조직  치료나조절재료로 사용
(2)   구의치 교합수정
> 임시탄성이장재나 연성이장재 등을 사용하여 현재 사용하고
있는 의치상에 적절한 수직교합고경을 회복시켜준다 .
> 조직치료재료는 약간의 의치상이동을 허용하여 현재의
교합에 적합되는 의치상의 위치가 되므로  치조제 관계가
개선되어 악간관계 기록이 더 쉬워진다
> 조직이장재와 함께 레진  변연 형성 재료를 사용한다 .
(3)   환자의 근육 조절

2)  외과적 방법 ★
(1)  과증식성 치조제,  치은열성 비대,  유두종증
> 가동성 조직(ex >  과증식된 치조제) or  의치 안착을 방해하는조직 (ex > epulis,  치은종), or   미생물 서식을 용이하게 하는조직 (ex>  유두종증, papillomatosis)
-  총의치에 대해 건강하고 탄탄한 기초를 제공 못함
->  외과적 치료가 전제됨
> 외과적절제전 휴식을 갖고 마사지하거나 항진균제로 치료
>환자의 건강이나 개인적인 성향으로 외과적수술이 불가능할
경우,   인상방법이나  의치  디자인을  가동  조직에  맞추어변형시켜 조직의  변형을 최소화



[image: ]

(2)   소대 부착과 정출된 상악 결절
>치조골에 근접한 소대에 의해 이상적인 의치상  변연의길이와 형태를 이루지 못함   ->  외과적 제거
[image: ]>섬유성 상악 결절의 정출 ->  외과적 제거
[image: ]1     편측성 or  양측성
2    상하악궁간의  공간을  너무 차지하거나 폐쇄하여의치제작에 장애
[image: ]>상악동  함기로인해 공동을  형성하면서  정출된 상악결절로깊이  내려온 경우
[image: ]1    천공의 위험 없이 상방으로 상악동 기저부를붕괴시키는 것이 가능
2    상악결절의  협측에 골  언더컷이 있고 상악동이 첨와형구조속으로 함기성공동이 형성되었을 경우도 사용가능
>골융기,  첨와형 구조
[image: ]1    예리한  치조골제  및  비평행  치조골제  하악골  융기 ,보통 제거
->  의치상  변연을  연장하여 의치상  변연의 폐쇄를 위해
[image: ][image: ]2    상악골  융기는 거의  제거하지 않는다,  상악 의치상을내면삭제하여 의치 제작
[image: ]※ 상악골 융기 제거 적응증♣★★
[image: ]1    구개융기가 너무 커서 상악의치의 제작을 방해
[image: ]2     언더컷이 있는 골융기 (음식잔사,  만성염증)
[image: ]3    적절한 후구개  변연폐쇄 방해
4    환자의 걱정
※ 외골증
>상하악 모두에  발생  가능,  상악  구치부 협측에서  더  흔함,의치상으로  덮으면 불편감을 유발할 수 있으므로 대개
절제한다 .  그러나 하악 외골증인  경우 제거시 잔존치조제의  양이  감소되어  절제하지  않는다 .  외골증을  수용할  수있도록 의치상을  내면삭제하거나 영구 조직조정재를
사용할 수 있다 .
[image: ]※ 이결절(genial tubercle)의 심한 돌출
[image: ]1    상당한 치조제의 흡수의 결과
2     이설근의 활동이 하악의치를  변위시키고 이부분에 의치상이 닿아 눌리는 것을 견딜 수 없을 떄 :  이결절 제거
[image: ]3     임상적으로 이 부위에 치조설 열구를 깊게 할 때 :
이설근을 이설골근에 봉합
[image: ]※ 잔존치존제의 언더컷
[image: ]1    의치 지지 개선을 위해 절제하는  일은 거의 없다
[image: ]2    하악  제 2,3  대구치의  설측에 서로  맞은편 쪽에  발생하며촉진시 아프고 심한 언더컷 제거를 결정할 수 있다
3     대단한 얇은 점막으로  덮인 예리한 악설골융선에 의해
생길 수 있다 .  동통을 유발하지 않을때는 의치에 부가적인안정성을 줄 수 있다 .





[image: ]

[image: ](3)   악골크기의 차이
[image: ]1    골절단술의  괄목할만한  발전으로 악골 크기 차이가  있는환자에서 구강악안면외과의가 적절한 악간관계를 설정해주는 것이 가능해짐
2    하악전돌환자
-  상악골기저부가 상당한 압력과 불리한 지렛대 작용을 받음->  상악잔존치조제에 심한 흡수
-  하악골절술 :  유리한 치열관계,  심미성 증진


(4)   이공에 가해지는 압력 ♣★
[image: ]1     원인 :  과도한 하악골 흡수
-  이공의  변연골은 이공전후의 골보다 치밀하고 흡수에 대한저항성이 강하다 .
->   이공의  변연골,  골연이  이공둘레의 하악골보다 2-3mm정도  더 높고 예리한 모서리가 된다 ->  압력시 동통
-  방법 :  의치상 수정,  골조직 다듬기


(5)   전정성형술 (Vestibuloplasty)
[image: ]1     치조골제의 크기 감소시 근육의 부착점이 치조정상에가깝게 접근
[image: ]-  하악에  대해서는 높게 상악에  대해서는  낮은 근육 부착시가용의치상 지지부위가 줄어들어 의치의 안정을 약화
[image: ]2    하악골제의 전방부위에서 흔히 발생
[image: ]3    전정열구확장(sulcus deepening)을  겸한 근성형술(myoplasty)
[image: ]4    의치의  면적의  증가를  위해  설측에도  실시할  수  있으나노년의 환자에게 잘 쓰지 않는다 .
5    점막이식이 바람직
-   피부이식은  의치에  필요한  접착력과  응집력이  약하고 ,착각화증이 현저하게 증가하기 때문
[image: ]6    하악의 전정성형술 후 상태의 지지
-  반드시 합성수지로 새로 만들거나 예전에 사용하던 의치를수정한 템플레이트를 사용
->  최소한  1 주일간 하악골을 둘러서 철사로 고정
[image: ]7    구상절흔(hamular  notch)의  폐쇄 ,  과도한  치조골의  소실,흡수의 결과
-   변위의 가능성이 있는 해부학적 맹관 (Cul-de-sac)
-  상악의 후구개연의 폐쇄에 중요
-  의치 유지를 위해 작은 열구확장술 시도 가능










3.  추가
1)  혀
(1)   혀의 위치와 조정은 총의치 기능에 있어 중요
(2)   후방으로  위치된  혀는  설하  crescent 에서  설측의  치연의변연봉쇄를 파괴시키고 설측의 치연의 원심부위에
탈락시키려는 힘을 유발
(3)   이완된 혀는 설측 의치연에  있어야 한다
(4)   혀내밀기는  구강저를  올려서  설측  의치연을  들어  올림 ,전치에 압력을주어서 하악의 총의치를
탈락시키려는 경향
(sublingual crescent :  하악 치조골 설측의 전방부와
sublingual fold  사이의 초승달 모양 공간)
(Aveololingual sulcus :  하악골 설측과 혀 사이의 공간)

2)  방사선 사진
-   방사선 사진은  보철치료를  위한  환자의  점막하조직의  상태를평가하기  위한  중요한  수단이다 .  완전무치악이나  부분무치악에임상적인  증상이나 증후가  없어도  경우에  따라  전혀  예측할  수없는  비정상적  소견이  있을  수  있다 .   이물질,  잔존치근,   매복치,기타 발육및 염증성  병소,  신생물 등이 이에 해당한다 .
-  방사선 사진으로 치주낭의 깊이 파악과 무수치의 치근주위골에대한 정보,  무치악 부위와 잔존치아 주위의 골 소실 정도를 알 수있다 .

-   방사선  사진은  또한  무치악  부위를  덮고  있는  점막하조직의상대적인 두께,  하악관의 위치,  의치상과  이공간의 상대적 위치,치아와 의칠을 지지하는 골의 골질을 보여준다 .







[bookmark: bookmark63]제 3-1 장 총의치 인상
-  지지부의 해부학적 요소 p.98
1.  상악 의치지지 부위 ♣★★★☆ p.100, 127
(1)   Primary stress-bearing area
경구개의 편평한 부위,  잔존치조제★
(2)   Secondary stress-bearing area
구개추벽부위 :  의치의 전방운동 막음
(3)   Third stress-bearing area
경구개 후방 glandular region,  의치에 의해 피개
(4)   2 차 유지영역 : posterior part of palate
(5)   Relief  부위  :  절치유두, median palatal suture

[image: ]
2.  상악 변연 혹은 한계영역의 해부학적 구조♣
[image: ]
1)순측소대   2)순측전정   3)협측소대   4)협측전정   5)오훼돌기
6)잔존치조제   7)상악결절   8)구상절흔   9)후방구개폐쇄부
10)  구개소와   11)정중구개봉선   12)절치유두   13)구개추벽
[image: ]
3.  진동선(vibrating line)-  항상 연조직에 존재♣★★ >환자가 ‘ 아’소리를  낼떄 동요가 시작되는 부위,  양측의
익돌상악 절흔까지 연장
>대개 구개소와(fovea palatinae)의 약 2mm 전후방
>경구개-연구개 경계부와  일치하지 않고 항상 연구개 상에 위치 >명확한 선이라기 보다는 영역















[image: ]

[image: ]
4.  하악 의치지지 부위♣★
(1)   잔존치조제정 -> 일차 하중부담부위로는 부적당
-  섬유성 결합조직으로  덮여짐
-  피질골 판이 결여된 해면골로 구성
(2)   협봉(Buccal shelf) :   일차 하중부담부위
-  구치의 발치된 자리와 외사선 사이의 영역
-  경계
내측 :  잔조치조제
외측 :  외측 사주 능선
전방 : buccal frenjum
후방 :  구후융기
-  협근(buccinator m. )이 부착
-  치밀골로  덮여 있고 수직 교합력에 직각으로 위치
-   대단히  넓고 연조직 두께가 치조정보다 두꺼움
-   변하지 않는 피질판,  협근이 부착되어 흡수되지 않음
[image: ]-  협근은 비활동적이며 섬유 주행방향이 수평적이어서의치의 유지,  안정 저해 없음
5.  하악 변연 또는 한계조직의 해부학적 구조♣
[image: ]
1)순측소대   2)순측전정   3)협측소대   4)협측전정   5)잔존치조제
6)협붕(buccal shelf)    7)구후융기   8)익돌하악봉선   9)후악설골와10)혀   11)치조설열구(alveolo lingual sulcus)     12)설측소대
13)전악설골와

(전악설골융기는 전악설골와에 대응하여 인상체에 나타남)





[image: ]

6.  하악의 한계조직 해부학♣★★
(1)   순측전정(Labial Vestibule)★
-  순소대 ~ 협소대
-  구륜근과 incisivus labii inferioris m. 이 한계를 결정
-  순측소대 :  구륜근의 부착을 돕는 섬유성 결체조직대
-   이근(mentalis m. ) :  활동성  있는  근육,  하악  의치상 전방부순측  변연 길이 결정하는 구조물
(2)   협측전정(Buccal Vestibule)
-  협소대 ~  구후융기의 외측 후연
-  협근에 의해 연장이 제한
-  후방에서 교근이 영향을 미침
->  폐구시 교근 수축 =>   내측 협근 튀어나와 의치  탈락(의치상 원심협측연을 이에 맞춰 짧게)
(3)   원시연장(Distal extension)
-  하악지,   익돌하악봉선(pterygomandibular raphe),  협근,후구치와의 측방 골 경계부에 의해 제한됨
-  구후융기 :  선조직,  협근&상인두 수축근의 섬유,   익돌하악봉선,  측두근의 인대 포함,  구후융기의 1/2 ~ 2/3 정도 연장
-  익돌하악봉선을 사이에 두고 외측에 협근,   내측에 상인두수축근이 부착된다 .
(4)   설측의치변연(Lingual Border)
-  악설골근(mylohyoid m. )  :  구강저의 형성
연하시 근육의 수축으로 구강저를 들어 올림
-  악설골근이 수축시 의치 상연과 평행
-  압통 방지와  변연폐쇄를 위해 혀  밑까지 연장
(5)   후악설골와(Retromylohyoid Fossa)
-  악설골근의 후방부위
-  설측의치상연의  ‘S’자  만곡 형성
-  이 부위까지 의치가 연장되면 악설골근의 영향 없어짐
-  혀를 내밀어 상악치조제에 닿게 하면,  혀에 의해
후악설골근막이 따라 움직이므로 의치의  변연을 결정
-   내측익돌근의 수축은  후악설골근막을  불룩하게  만들어서의치 후방변연에 영향
-  후악설골근막 (Retromylohyoid curtain; RMC)에 의해후방경계 (fig 10-11 에서 위치 확인)
-  의치변연은 혀를 상악 치조제 전방부에 닿게 했을 때후악설골근 근막에 닿을 떄 까지 후방으로 연장
[image: ]- “S” curve
[image: ]1    하악 lingual surface 에 존재
2    Post   mylohyoid   eminence    에 서    부  터    premylohyoid eminence 를  지나서  lingual frenum 까지  이은  선을 S 자curve 라 하고,  이것은 denture 의 border 를 의미한다 .
(6)   설하선 부위(Sublingual Gland Region)
-  소구치부 치조제의 설측





(7)   치조설열구(Alveololingual Sulcus)
-  잔존치조제와 혀사이  공간으로  설소대에서 후악설곤근막까지 연장
[image: ]

[image: ]
7.  하악 의치와 관련된 근육위치
[image: ][image: ]
8.  구후융기의 중요성 ★★
(1)   점액선 +  이를  덮는 결체조직으로 구성
(2)   후방한계(측두건),  측방한계(협근)
(3)   구후융기는 배모양 융기의 후방에 존재하고 점각되어있지 않음,  의치 후방한계
cf)   배모양 융기 :  부착치은,  점각(stippling),  치조제의 원심경계







9.  Modiolus  ♣★
[image: ](1)   이용
[image: ]1    심미
[image: ]2    교합평면 높이
3    치아선택시 관련
[image: ]4    Vertical dimension 결정시
(2)  정의
[image: ]1    Mouth corner 에서 8 개의 근육이  만나는 point
[image: ]2    구각에 독특한 cornical prominence 형성
[image: ](3)  근육
1    구륜근
[image: ]2    견치근 (caninus = levator anguli oris(구각거근))
[image: ]3    상순방형근 (= levator labii superioris)
[image: ]4    하순방형근 (= depressor labii inferioris)
[image: ]5    삼각근  (= depressor anguli oris(구각하제근))
[image: ]6    (대)협골근  (= zygomaticus major(큰광대근))
[image: ][image: ]7    소근 (risorius)
[image: ]8    협근 (buccinator)
10. 추가
l 외사주능선
- 협측 의치상연은  변연 폐쇌을 깨뜨리지 않으며 은협 이행부의위치에  따라서 외사주능선이나 그 위까지 혹은  이를  1-2mm넘어갈 정도로 연장할 수 있다.
- 외사주능선은 의치상의  연장에  대한 저항성 또는  비저항성이개인에 따라 다르기 때문에 협측연 길이 결정시 외사주능선을촉진하여  변연조직의 저항력유무와 정도를 파악하는것이 중요
l 설측의 치변연
- 설하조직은  순, 협측  변연부  조직보다  외압에  대한 저항력이낮아 인상 채득시  변형되기 쉽다 .
- 이 부위에서 후악설골와까지 정확하게  인기해야 의치의 유지와 안정을 도모할 수 있다.
[image: ]- 과도하게 연장되어 조직에 압통을 주거나 혀의 측면에 장애를주지 않아야한다.
1) 설하선부위 (sublingual gland region)
- 설측 의치상연의 전방부
- 의치상연 설측이 설하선이나 설측 소대에 장애를 주어서는안된다
- 설측 소대는 높이와 크기가 다양하고 안정 시 위치가불명확하므로 반드시 기능시 설소대의 위치를 기록
- 소구치부 설측의 악설골근 상방에 위치 - > 트레이의  변연이혀 안쪽으로 경사지게 제작하거나 점도가 낮은 인상재 사용
- 구강저가 거상되면 설하선은 치조정에 아주 가까이
접근하여 구강 전방부에서 의치상연장을 위하여  이용할 수있는 수직공간 감소



[image: ]

2) 이결절
- 이설근과 이설골근이 부착
- 이결절은 치조정에서  멀리 하방에 위치하나 골흡수가 진행되면 치조정에 가까워지며 치조정보다 높은 경우 있음
- 의치상연은 이결절을 픽대하고 그 아래 연조직상에서변연폐쇄가 이루어지도록 적절하게 연장해야 한다
3) 악설골융선
- 전방에서는 악설골근과 함께 하악체하연에 가깝게 위치하나후방에서는 골흡수가 진행되면서 잔존치조제 상연과
같은 높이에 도달하기도 한다.
- 악설골융선의 합주는 언더컷이 된다
- 예리하거나 불규칙한 형태의 악설골융선을  덮고있는 점막은쉽게 동통을 야기할 수 있어 완압이 필요하다.
4) 악설골근
- 양측의 악설골융선에서 기시하며 구강저를 형성한다,
구강저의 중앙에서 합류하여 후방으로는 설골에 연결된다 .
- 구치부에서 악설골근의 후방부위가  연하나 혀 운동시 설측의치상연에 영향을 미친다
- 휴식 상태에서는 얇기 때문에 인상 채득시 악설골융선 하방의언더컷으로  인상재가  들어가기  쉬우며  악설골융선  하방으로의치상연이  연장되면  악설골근  수축시  방해가  되어  의치가탈락되거나 심한 압통을 야기한다 .
- 하악 의치상의 설측연은 악설골융선을  넘어 4-6mm 연장되면서, 악설골근이 기능시 수축하여 들어올려질 때와 평행한
형태로 연장되는 것이 좋다.

5) 후악설골와 (retromylohyoid fossa)
-  악설골근의 후방부위
[image: ]





[image: ]

[bookmark: bookmark74]제 3-2 장 총의치의 인상
-  인상채득 원리 및 실제 p.121
1.  인상채득의 목적★
l 지지 -  의치 안정

l 유지 -  조직과의 긴밀한 적합
(1)   정적인 유지인자 (자연 현상적 인지)
[image: ]1    접착력 (adhesion)
[image: ]2    응집력 (cohesion)
[image: ][image: ]3    계면표면장력 (interfacial surface tension)
[image: ]4    모세관 인력
[image: ]5     대기압(응압력);  의치상  내면기압 <   대기압
6    중력
[image: ](2)   동적인 유지인자 (치과의사의 지식과 술기능력관련 인자)
[image: ]1     인상면의 크기
[image: ]2     인상면과 지지조직간의 접촉면적 크기
[image: ]3     인상면과 지지조직과의 긴밀한 접촉관계
[image: ]4    의치상  변연의 위치와 형태
[image: ]5    의치상 연마연의 형태
[image: ]6    교합평면
[image: ]7     인공치 배열  및 교합조화
8     인공치의 형태
[image: ](3)   해부학적 유지인자 -  의치주위의 근육
[image: ]1    의치이탈근  :   근섬유의 주행이  치조정과  거의 수직 -교근,  이근,  악설골근,  경돌설근,  구개설근,   내측익돌근
2    의치 유지근 :  협근,   입둘레근,  이설근,  혀의  내재근육

l 안정 -  수평운동에  대한  저항은  치조골의  수직흡수및 이동성 조직 증식으로 감소
Ex)  상악의치의 협측 의치상이 인공치의 교합면으로부터
상방  및  외방으로  경사진다면  협근의 수축은 상하악 의치를의치상하조직에게 유지  및 안정시킴
l 구강조직의 보전자극이 없어지면 치조골 퇴축,  흡수

l 심미 -  의치연 두께는 환자 요구에 따라 변환












2.  인상재의 종류
2.1  점막 조정재(tissue conditioner)  ★★
1)  장점
-  가장 자연스러운 기능인상 획득 가능
-   변연된 연조직의 회복이 가능
-  기능인상과 함께 의치사용이 가능
-  인상면의 수정이 가능
-  인상 후 구강내 재시적이 가능
-  비딩,  박싱 용이
2)  단점
-  사용 가능한 의치 필요
-  사용중인  의치의 인상을 위한 조정 필요

2.2  비가역성 하이드로콜로이드 인상재 =  알지네이트★ 1)  장점
-  조작이 가장 간편
-  작업시간 비교적 짧음
-  탄력성 우수하여 언더컷 부위 인상이 용이
-  예비인상재로 가장 많이 사용됨
2)  단점
-  시간경과에  따른 크기  변화 심함(체적 안정성)
-  이액,  팽윤 형상 때문에 인상 후 즉시 모형 제작해야
-  경조직의 인상 재현성 부정확
-  고온에서  인상면 거칠어지기 쉬움
-  석고모형 표면 거칠어질 수 있음

2.3  인상용 석고
1)  장점
-  조직의  변형 적음 -> non-pressure imp. 에 가장 용이
-  조직의 세부까지 정확히 인기 가능
-  유동성이 좋음
-  친수성으로 타액 등의 흡수력 좋음 ->  표면  결함 ↓
2)  단점
-  다공성으로 인하여 인상면에 기포 발생 쉬움
-  기능인상,  가압인상 등을 할 수 없다
-  모형과  분리가 어렵다,  분리재 필요
- Undercut area 에 사용곤란★
-  구강내 타액 흡수 ->  인상체 약해짐
-  구강내  재적합 곤란 (깨지기 쉬움)
[image: ]
3.  교합인기용 재료의 조건 ★★
>    재료의 조건 :  저항이적고 굳은후 단단,   변형이 적음 >    재료 : (연화된)왁스,  인상용 석고, ZOE, acrylic resin








	4.  예비인상★★★★☆ p.152
l 예비인상용 기성트레이
>    인상재 들어갈 공간 약 5mm  정도의 여유가  있어야 >    상악 :  후구개소와,  구상절흔,  진동선 포함★
>    하악 :  후구치삼각융기 포함

l 예비인상 채득
>    보통 알지네이트 인상재 사용
>    예비인상시 오히려 약간 되게 교반하는 편이 유리
(제조사의 지시보다 약 10 -15%  정도 적은 양의 물로 혼합)
>    하악  인상채득 시 혀끝을 구개부에 접촉하도록 지시하여트레이가 혀의 하방에 위치하게 함

	5.  모형의 블록아웃과 완충 ★ p.75
>    모형상의 언더컷이나 결함이 있는 부분에 최소한의
완충이나 블록아웃 시행
>    개인트레이의 착탈 방향과 치조제에 의해 생기는언더컷이 최소가 되도록 블록아웃
>    골융기,   예리한  치조제,   연조직 과형성 등과 같은 조직이존재하는  경우에는 충분한  완충을 위하여  다소  많은양의왁스추가
>    일반적으로 상악의 후방구개폐쇄 부위와 하악의 협봉부위는  relief   하지  않으며 ,   인상시에  이  부위가  선택적으로압박이 되어야 함 .     (p.167, 173)
>    undercut 이 주로 발생하는 부위 : 상악-순측 전정부,상악결절 협측후방부, rugae 는 착탈시 손상가능성
있으므로 완층
>    하악 - 후악설골와(retromylohyoid fossa)부위


6.  Peripheral seal (=border molding)   ♣
1)  정의
[image: ]1     Impression tray 의   형 태 를   buccal,  labial  vestibule  의contour 에 정확하게 하는 과정
2)  효과(이유)
[image: ]1     Labial  &  bucccal  muscle,  tongue  에    의 한    denture dislodging 방지
[image: ]2     Bae plate 의 border 에 의한 soft tissue 의  irritation 방지
3)  목적
[image: ]1    근 육 이 나  연 조 직의  irritation   야 기치   않 는  denture  의peripheral outline   얻기 위해






[image: ]

[image: ]
7.  상악 변연 형성 ★
7.1  협측 전정부 (협소대의 후방~구상절흔의 협측 후연)
1  단계  :   연화된  콤파운드를  올리고  볼을  붙잡고  하방으로당기고,  전-후-내-하방으로 시행
2 단계 :  하악의 개구,  측방운동 시행
->  하악이 좌우 한쪽으로 움직이면 근돌기의  영향으로
상악결절 부위에서  반대측 협측전정 폭이 감소하며,  교근이강하게 수축할때에도 협측 의치상연의  원심단을 위한 공간감소
->  따라서 상악의 협측 의치상이 두꺼우면 하악의 개구,측방운동시 오훼돌기에 의해 의치의 탈락,  동통,
불편감 발생

7.2  순측,  협측 소대부
1)  순소대부  :   내하방으로 비교적 강하게  입술을 당김
2)  협소대부  :  전후내하방으로 비교적 강하게 볼을 당김

7.3  구개 후방한계 결정(post palatal seal)♣★★★
(1)   해야하는 이유
- Retention    -   인상시 guide
-  인상재가 목으로  넘어가는 것 방지
-  두께보강 - >  resin  중합수축 보상
(2)   필요성
- soft palate 의 운동중에 denture 와 soft tissue 의 contact 가상실되기 때문에
- peripheral valve seal 을 형성하기 위해
(3)   방법
-  기능적 방법 : 최종 인상 채득시 의치상 후연 폐쇄할 부위에해당하는  tray 상에  modeling compound 를  첨가  압박해post damming 형성
[image: ]기계적 방법 :  주모형상에 groove  형성
[image: ]1    좌우 pterygomaxillary notch  검사해 표시
[image: ]2    코를 막고 전방 진동선 검사
3    “Ah”  발음으로 후방 진동선 결정해 표시
[image: ][image: ]4    시적의치를 주모형에 적합해 후방 진동선 인지
5    주모형상에  진동선  후방  2mm  에  posterior  palatal seal형성 (1 .0mm  깊이, 1.5mm   넓이 -> bead  형성,  구상절흔측방 3mm 까지 연장)  ★





[image: ]

8.  하악 설측 변연 형성의 술식 ★★★
1 단계 :  premylohyoid eminence - prerymylohyoid eminence 까지lingual flange,
혀 전방운동 - > lingual flange 의 길이 길어짐
2 단계 : 1 단계와 같은  부위로 lingual flange  연화 후 혀를  입천장전방 부위에 닿게 함 - > 전방부위 lingual flange
유용 두께  및 혀와 접촉하는 연마면 형태 결정
3 단계  : premylohyoid eminence ~ mylohyoid ridge 의 distal end의 lingual flange,
혀 전방운동 -> mylohyoid muscle 의 운동 허용mylohyoid ridege 의 접촉상태결정, S curve
4 단계 : 3 단계와  같은 부위 border  연화후 혈을 앞으로
내밀게 함 - > lingual flange 의 적절한 길이를 결정
5 단계 : lingual flange distal end ~ buccal flange distal end 까지혀 내밀게 한 다음 개폐운동
- superior constrictor muscle 을 작용 ★ - > lingual flange 의 원심한계 결정
- pterygomandibular raphe 을 앞으로 당겨
- > tray 교합면 부위의 원심한계 결정
- medial pterygoid muscle 을 전방으로 수축- > lingual flange 의 원심한계 결정

[image: ]
※  인상법
알지네이트 snap  인상
-  트레이 5mm 정도의 공간이 확보되어 있어야함
-  설측후방 인상이 잘 나오게 하는법 = 1/3 앞을 눌러 인상 뜸
-  혀를 들게 해서 트레이의 구치부를 누름, 이후 입을 다물게함

무압(최소압)  인상법 ★
-  점막조직을  변위시키지 않은 상태의 인상
-  상하 조직과 트레이 사이 충분한공간 부여
-  흐름 뛰어난 인상재 사용
-  가급적 무압 인상 채득
-   탈출구 부여
















9.  추가
l 인상  채득중 rudge  부위는  압력을 가해서는 안된다 .  왜냐하면원래 형태로 회복하려는 조직이 의치를 탈락 시키려는 경향이있기 떄문이다

l 총의치와 관련하여 구륜근의 재위치로 안모에 영향을  미칠 수있다.
-  상하악 의치의 순측면 두께
-  전치의 전후방 위치
-  상하악 사이의 분리된  양(상하악간 이개도)

l Buccinator mechanism :  외측익돌근은 관여하지 않는다

l 하악의치의 masseter groove 는 왜 생기나?
- buccinator m. 은  occlusal plane 에  평행하여  denture disloding action 이 없으나 이 근섬유는 masseter m. 근섬유와는 직각관계에있으므로  masseter m. 이 activation 되면 buccinator 를 retromolar pad 부위의 denture border 쪽으로  밀어냄으로써 dislodging force가 야기된다 . 이 작용에 부합되도록 의치상에 contour 를 부여한것이 masseter groove  다

l 하악 최종인상 채득시,  환자에게  입을 크게  벌리도록 함으로인상체에 반영하고자 하는 해부학적 구조물은?  ★
- 하악  변연  형성 과정에서  마지막으로  입을  크게  벌리게  한다 .이 과정에서 트레이가  너무 길면 후구치 삼각용기의 후방  내측부변연에 절흔이 형성되는데, 이것은 과연장된 트레이가
익돌하악봉선에  침범한것을  보여주는  것이다 .  이  경우 트레이를조정해야한다.







제 4 장 기록상과 교합제 p.194 1.  기록상 ★★★
-  상하악 관계를  기록하는 교합체를 지지하기 위해 사용되는임시 의치상
-  기록상 제작을 위해 최종모형의 언더컷을 적절하게블록아웃해야 함
- 2-3mm  정도의 균일한 두께를 가지며 모형과 긴밀하게 접촉

*  기록상의 요건 ★
-  치조제의 순측 경사면,  치조정 :  두께 약 1mm ->  치아식립 용이하게
-  상악 경구개부위,  하악 설측상연 :  두께 약 2mm ->  견고성 확보
-  매끄럽고 둥글며,  모형  변연의 형태와 크기를 재현해야함
[image: ]
*  기록상의 재료
1)  자가중합 혹은 광중합  레진
>    제작,   연마 간편,  안정성 우수,  견고
>    악간공간 부족한 환자에서는 배열시 어려움
>    언더컷  많은 모형에는 블록아웃 때문에 헐거운 경우 있음  >    최종모형에 분리제 도포후 성형 or 흩뿌리기 방법으로 제작
2)  초경질의  베이스플레이트왁스 p.201
>    부피크고 깨지기 쉬움
>    값싸고  쉽게  제작,   치아식립  편리 ->  악간공간  적은  경우
유리
>    변형이  쉬워 심한 교합오차 야기 가능
>    변형예방  :  철사로 보강, ZOE 인상재 혹은 자가중합  레진을
조직면에 한겹 깔아줌
3)  열중합레진
>    임시기록상 사용하지 않고 최종의치에 사용
>    기록상 제작시  최종모형 파손,   영구의치 제작시  최종의치에 포함되어 사용
>    최종모형의  조직면을  언더컷여부에  상관없이  있는그대로재현하기 때문에 적합상태 매우양호 ->악간관계 기록 정확
>    잔존치조제 심하게 흡수되어 기록상 안정성에 문제 있을것으로 예상되는 경우 사용





[image: ]

2.  교합제  (Occlusion rim,   교합상)★ =  시적의치상  (Trial
[bookmark: bookmark86]denture base;   기초상  recording base) +  왁스림(wax rim,
교합제 occlusal rim))♣★

[image: ]1)  목적
[image: ]1    교합평면의 높이 결정
[image: ]2    중립대나 악궁 형태 결정
3     예비 악간관계를 확립

2)  Arch form
(1)   하악치열궁
[image: ]1    골흡수양상 :  전치부 -  순측 -  소구치부 -
협,  설이 균등하게 -   대구치부 -  설측(전후로 짧아지고 대구치부는  넓어지는 모양)
[image: ]->  인공치아는 전치부는 치조제의 순측으로 소구치부는치조제상에,  구치부는  치조제의 설측에 위치시킨다 .
[image: ]2    교합제의  설측범위  :  구후융기의 설측에서 소구치부 치조제 정상의(구치의 설측면 위치)설측점을 연결한 선이 기준
[image: ]3    교합제의 만곡은 하악골 자체의 만곡을 따른다
4    구각부 -  견치부와 제 1 소구치의 대강의 위치(하악견치 절단면 -  구각부 하순★)
*하악 총의치 교합면의 MD width   ★
-  견치 원심 ~  구후융기(전방의 경사가 급해지는)시작 부위가구치 배열 위치
-  구후융기는 쉽게  변위되므로 의치 배열 X

[image: ](2)   상악치열궁
[image: ]1     발음과 심미적 목적을 위해 적절한 중립영역 결정 .
[image: ]2    골흡수  양상:   순축,  협축 =>  전체적으로 작아짐 =>  인공치배열은 잔존치조제의 순측과 협측쪽에 배열(원래자기자리)
3    절치유두 참조
-  중절치  절단면: incisal papilla 의 중앙에서 8~10 mm  전방
[image: ]-  양측 canine tip  을 연결한 선은 incisive papilla  의 중앙±1mm   내에 지남
[image: ]4     Lip support  결정 후에, wax rim  의  길이를 결정 .  평균적으로상 .  하악 각각 20mm  교합제를  임시적으로 형성 .
[image: ]5    ant. wax rim 은 동공간선과 평행
6    Wax rim 의 높이 =
anterior teeth  의 crown  의 길이 +  골 흡수량





[image: ]

2.1  Occlusal plane 을 찾기 위한  기준선 ♣★★★☆ 1)  상악기준선
[image: ]
[image: ]1     Camper’s plane (ala - tragus line,  비익이주선)
구치부와 평행&동공간선: 전치부와 평행
(교합면의 평행성 평가위해   fox’s 교합면 지시기 사용)
[image: ]2    상순 line 보다 1-2mm 길게
[image: ]3     Inter-alveolar ridge 의 중앙
[image: ]4    Skull X-ray 를 찍어 condyle head 위치 파악 후 결정
[image: ]5     Esthetics

2)  하악기준선
[image: ]1    구후융기(Retromolar triangle)높이의 2/3 위치가하악 제 1 대구치의 높이
[image: ]2    하순 line
[image: ]3     구각부 : 하악 제 1 소구치 높이★
[image: ]4     Dorsum of tongue 과 동일한 높이
[image: ]5     Inter-alveolar ridge 의 중앙
[image: ]6     Esthetics
[image: ]
















[image: ]*  교합의 고경 측정을 위한 검사
[image: ]1    전체적인   안면지지의 판단
[image: ]2    하악 안정시의 교합제간 간격의 육안적 관찰
3    하악  안정시와  교합제 접촉시의 안면상 점 간(턱과 코)의측정
[image: ]4    S 음을 반복하여 발음할 때 평균발음 간격 - 1.5 ~ 3m
[image: ]5    “F” 음은  하순이 교합제에 살짝  닿도록 상악교합제 전방부수정 cf)교합제 높이 참고(B,E  수치)

[image: ]

 (
A
 
=
 
10-12
mm
B
 
=
 
20-22
mm
C
 
=5-7
mm
D
 
=
 
6-8
mm
E
 
=
 
16-17
mm
F
 
=
 
3-6
mm
)







제 5 장 악간관계 기록 p.216
1.  Bennett  운동
l 하악의 측방 활주 운동에서 균형측 과두는  전내하방으로
움직이고 작업측 과두는 외측으로의 이동형을 가리킨다고
한다면 하악 전체는 작업측 방향으로 옆으로 미끄러지게 된다 .이를 Bennett  운동이라고 함
l Bennett angle ★
1)  하악의  측방운동시  균형측 과두가  전내하방으로  이동하면서정중시상면과 이루는 각도
2)  비작업층 과두의 과로가 시상면에 대해  내방으로 향하는
각도를 수평면으로 투영한 것이 측방과로 경사각도 (평균 14°)
[image: ]
2.  Gothic arch tracing   ★★★ p.215
-  상악에 부착된  묘기침이  대합되는 하악에 위치한 묘기판에닿도록 해서 수평면에서의 전방,  좌우측방의 하악운동 기록
[image: ]
[image: ]
3.  Christensen  현상
-  하악의 전방운동 또는 측방 운동시, glenoid fossa   경사를 따른과두의 하방운동  및  측방운동  결과로  상하  치아의  교합면또는 교합제 사이에 공간이 나타나는 현상
->   이  공간량을  교합간  기록에  의해  채득하여  교합기의수평과로 경사,  측방과로  경사를 결정
[image: ][image: ]1    하악운동시에  비작업측의 과두가 전하방 혹은  전내하방으로 이동하므로 eccentric relation   에서 잔존치조제의 구치부간에는 수직관계에  변화가  일어난다 .  즉 상,  하악 교합제간 혹은 의치후연부의 교합면간에 생기는 space 를 말함
[image: ]2     일반적으로  interocclusal     records   에  의해  이  space  량을측정할 수 있으며 이 기록에 의해 교합기를 조절한다 .
3    sagittal c. p. :  하악전방 운동시 구치부의 이개
lateral  c. p.  :    측 방 운 동 시 frontal      plane   에 서   관 찰 되 는
balancing     side     에서 이개되는 양










[image: ]

4.  하악의 한계운동 ♣★★ p.224 1)  정중시상면에서의 운동범위  ★★


[image: ]정중시상면에서의 절치점 한계운동  범위,최후방 접촉위(I),  후방한계 개구로(II),
최대 개구위(III),  접번운동로(H),
교두감합위(2),  전방활주로(2,3,4),최전방 접촉위(5),  습관성 폐구(h),안정위(r)


-  Ⅰ:  최후방 접촉위에서 하악을 전방 접촉활주 시키면
2 : 교두감합위, 5 : 최전방접촉위
- 전방한계 개구로 5 의 최전방 접촉위에서 최대개구위 Ⅲ까지
- 습관성폐구를 시키면 안정위 r 을 통과하여 교두감합위 2 로돌아옴 (h)

2)  수평면  및 전두면에서의 운동범위
[image: ]
[image: ]
5.  수직고경 결정방법 ♣★★★ p.226
1)   기계적 방법
(1)   치조제 관계 :  절치유두는 안정된 기준점이다
[image: ]1    하악전치에서 절치유두까지 거리하악중절치 -  절치유두 : 4mm
[image: ]상악중절치 -  절치유두 : 6mm
[image: ]2     치조제의 평행관계 :  평행관계를 유지하며 후방에서 5°  정도  이개 (그러나  다른 시기에  치아 상실하므로  최종적  무치악에서는  잔존  치조제에서는평행하지 않다)
[image: ]3    측정치는  평균치이므로  주의깊게 사용해야 하고치조개 흡수가 심한 환자에서는 사용할 수 없다
4    주모형에서 상하악  순측전정구 간의 거리 : 40mm (2)   기존 의치의 계측
[image: ](3)   발치전 기록
1    측안모 방사선 사진
[image: ][image: ]2    교합시 치아모형
3    안면계측




[image: ]

2)  생리적  방법 (수직&수평)  ★
(1)   생리적 안정위 :  소구치부에서  교합간 거리 2~4mm
cf)  안정시수직고경 =  교합수직고경 +  교합면간거리 2-4mm★
*안정위공극
- supine position  에서  교합고경  결정  기준으로  2-4mm정도, head position 에 영향받음
-  한계운동의 기준점이 아니다
-  교합수직고경과  안정위  고경의  차이(freeway space),하악이 생리적 안정위에 있을떄 치아사이 거리

(2)   발음과 심미성 : ch, s, j 발음시  상하악 전치가 가깝게 접근(수직)
* closest speaking space = “S”  position
: vertical relation  의 checking method 중의 하나로 사용되며이 space 는 s, z, sh, ch,j 등의 발음시에 상하악 치열 간에는약간의  공간을  형성한다 .  즉,  하악골과 muscle 이 speech하는 physiologic movement 를 할떄 생기는 space 이다
(치찰음인 ‘S’ 발음시 상하악 전칙단 거리가 1-2mm)

(3)   연하  역치 :   연하동작이 시작될때 상하악치아 가볍게 접촉(주로 수직)
(4)   촉감과 환자가 느끼는 편안감
(5)   교합제에 의한 수직 악간 관계검사
(6)   근육촉진
(7)   교합력 측정

3)  Esthetics
(1)   Lip support
(2)   상순에 대한 중절치 길이
(3)   구각부 높이

	수직
	수평

	안면 심미적 위치
	Gothic

	안면 계측(음형 x)
	두부 후굴법

	생리기능(발음,   연하,  교합력)
	Wolkoff

	Freeway space
	연하

	근육감각
	반복 tapping

	근육 촉진,  하악두 촉진
	촉진

	반복 tapping
	EKG












*(2023  기출 25 번)  무치악 환자의 교합고경을 결정하기 위해 상악
교합상을 구강 내에 적용하고 교합제를 수정할 떄 가장 먼저조절하는 것은?
(답) :  전치부 순측 경사  및 길이
*상악 교합상을 구강내에 장착후,  구순의 풍융  정도를 관찰하면서인공치의 순면에 해당하는 전치부 교합제의 경사정도를 관찰하여교합제의 순면을 조정한다 .
*전치부 교합제의 길이가 결정되면 이를 기준으로 camper’s line(비익이주선  : Ala-Tragus line)을  참고하여  대체적인  구치부 교합제의높이를 조절한다 .

[image: ]
5.1   총의치 과도한  수직고경  결과  (freeway space   부족)
♣  ★ ★ ★
[image: ]p.242
[image: ]1     언어장애
[image: ]2     치아의 clenching
[image: ]3    조직의 동통
[image: ]4    저작어려움,  저작력 감소,  식사 후 저작근의 피로감
[image: ]5    정상보다 빠른 잔존치조제의 흡수
[image: ]6    의치의 불안정,   인공치의 조기접촉 -> clicking,의치의  변위,   탈락
7    과도한 용적 감각
[image: ]8     치아 또는 의치상의 눈에 거슬리는 노출
[image: ][image: ]9    측두하악장애 (고경 부족할떄  더 현저함)
[image: ]10    구각부가 올라감
11    안모가 길어져 부자연스러운 외모
[image: ]12    Long leverage action 에 의한 의치  탈락 ★
[image: ]
a : 안정수직고경(vertical dimension of rest)
b : 자유로운 간극(freeway space)




[image: ]

[image: ][image: ]5.2  총의치 부족한 수직고경 결과(freeway space  과도)★★ 1     입술의 팽만감 상실,  선에 가까운 구순면
2    구각부 처짐
[image: ][image: ]3    구각부 주름 ->  구각미란증 유발★
[image: ]4    혀의 후방변위 ->  유스타키안관  막아 귀기능  장애,  이명
[image: ]5    TMJ 의 trauma 로 pain 야기
[image: ]6    TMJ 에 묵직한 불쾌감
[image: ]7    TMJ 에 clicking soudn
[image: ]8     원인불명의 headache
[image: ]9     Neuralgia
[image: ]10   TMJ 및 귀 전방 부위에 pain, swelling
[image: ]11    Biting force  감소
12    턱이  너무 코에 접근하여 전돌 양상


6.  교합면간거리 (freeway space)   ★
>    하악이 생리적 안정위에 있을떄 상악,  하악치아 사이에
나타나는 거리
>    제 1 소구치에서 보통 2-4mm
>    자세적위치 :  하악의 개,폐구,  전진,  후진근육에의해 조절   >    안정위 :  무치악환자가  반복적으로 ‘m’소리낼떄 위치 가능 >    교합면간거리 +  교ㅛ합고경 =   안정위고경

7.  중심위 교합채득
>    환자는 누운 자세에서,  그리고 술자는 왼손의  엄지와 검지또는  중지의  끝을  하악  교합상을  협봉  (buccal shelf)부위에고정하고  엄지와  검지의  둘째 ,   셋째마디  부위를  상악의교합제의  협 면에  올려놓고  상하악의  교합제를  정위치에고정하고  환자의  긴장을  풀면서  하악을  후상방  방향으로가볍게  밀면서 접번운동만으로 폐구시킨다 .
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	[bookmark: bookmark97]제  6 장  환자와  교합기와의  관계

	 (
p.248
)

	[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]1.  교합기와 안궁의 정의 ★☆
>    교합기 :  악관절과 악골의 운동을 재현하는  기구로 상하악
모형이 부착되어 전체적 또는 부분적인 하악운동을 재현
>    안궁:   악골의 개구축에대한  악골관계를 기록하고 교합기의개구축에  이 관계로  모형을  위치시키는데  사용되는  기구,즉,  상악과 악관절과의 위치적 관계를 교합기에 재현시키기위한 기구
2.  교합기의 분류
>   Arcon type  :   생체와  동일하게  교합기의  상부에  관절와에해당하는 구조를  갖고  하부에 과두와  유사한 구조를 갖는교합기 (whip-mix, Denar)
>    Non-arcon type :   관절과  구조와  과두  구조가  서 로  반대의위치 관계를 갖고 있는 교합기 (Hanau, Dentatus)

3.  Hanau  교합기와 Whip-mix  교합기의 차이
1)  Hanau
1     Non-acron (Hanau聂) - cf) Arcon (Hanau    Ⅰ)
2     Face bow-arbitrary type : tragus  전방 13mm
3     Intercondylar distance  조절 불가능
4     Incisal pin : sharp
5     Incisal guidance :  조절불가능
6     Bite fork   연결법은 동일
2)  Whip-mix
1    Arcon type
2     Face bow-arbitrary type :  외이공
3     Intercondylar distance  조절 가능 (88, 100, 112mm)
4     Incisal pin : round
5     Incisal guidance :  조절가능








제 7-1 장 인공치 선택 p.258
1.  인공치의 선택 ♣★★★
[image: ]1)  전치의 선택
[image: ]1     발치 전 사진(가장  믿을만한 기록)
2    전치의 크기
-  상악 6 전치의 폭경:  양 구각부 폭경,  양협골 폭경의 1/3.3,두경부 원주의 1/10,  약 48-52mm  ★
-  상악 견치 cusp tip 의 위치 : ala of nose
[image: ]-  상악중절치의 크기  :  양협골 폭경의 1/16
[image: ]3    전치의 형태
[image: ]4     치아의 색깔 squint test
[image: ]5     질감
[image: ]6    재료
[image: ]7     치원성 개념
8    환자의 선호도
[image: ]2)  구치의 선택
[image: ]1    색깔
[image: ]2    구치의 협설폭경
[image: ]3    구치의 근원심 폭경
[image: ]4    구치의 길이
[image: ]5    교두 경사에 의한 인공 구치의 형태
[image: ]1.1  전치선택에 있어서의 인공치의 고려사항 ★
[image: ]1    환자의 선호도
[image: ]2     치은이 많이보이는 경우 :  첨형(tapered)치아보다 방형
3     악간 간격이 부족한 경우 :  레진치
[image: ][image: ]4     대합치가 자연치인 경우 :  레진치
[image: ]5    피개의치를 지지하는 치근의 경우  납작한 방형이고한층인 것 선택 (첨형이나 난형 - X)
2.  인공치 재료 ♣★★★
1)  레진치아 (마모 잘됨)
>    악간간격이 좁아 치아 많이 삭제시 유리
>    의치상과 화학적 결합
>    작은 공간에 따른 조정 가능
>    전치가 도치인 경우 구치부 사용불가
->  레진은 도재보다 빠르게  마모되어 구치부  마모로  인해전치부에 과도한 교합력 발생
>    Cross bite 나 bruxism 환자 사용
2)  도재치아
>    마모나  변색에  대한 저항성
>    이가 빠지거나 쉽게 파절
>    자연치나 금속교합면 치아의 대합치로 사용불가(마모) >    도재치끼리 교합시 소리 발생
>    심미성  및 저작효율 좋다



[image: ]

3.  해부학적 치아와 비해부학적 치아의 장단점 ★★ p.267
[image: ]1)  해부학적 치아<장점>
[image: ]1     비중심위에서 양측성 균형교합 이루기 쉽다
[image: ]2    심미적
[image: ]3    높은 저작효율
[image: ]4     악골폐구유도 용이
[image: ]5    교두감합을 통한 의치상의 회전에 대한 저항<단점>
[image: ]1    수직고경  낮을떄  편향교합접촉에 따른 지지조직 손상
2    전방운동시  교두관계가 불량하면, Mx 은  전방, Mn 은 후방으로 쏠리며 연조직의 자극과 골소실 유발

[image: ]2)  비해부학적 치아 :  편평한 교합면을 가진 0 도의 인공구치<장점>
[image: ]1    2 급,3 급 악간관계에서도 사용가능
[image: ]2    폐구시 접촉면적이  넓다
[image: ]3    측방압 최소
[image: ]4    교합유지 용이
[image: ]5    의치제작이 간편,  교합조정 간편
[image: ]6    중심위가  일정하지 않은 환자에 용이
[image: ]7    교차교합에서 배열이  더 용이<단점>
[image: ]1    심미성 부족
2    저작효율 저하
[image: ]
[image: ][image: ]4.  무교두치아(비해부학적치아)  적응증 ♣★★ 1    잔존치조제가 비정상적인 관계
[image: ]2    선천적 or  후천적으로 잔존치조제의 심한 결손
[image: ]3    수직고경 Narrow
4    Centric relation 을 찾기 어려울떄
[image: ][image: ]5    Class Ⅰ, ClassⅢ  환자
[image: ]6     Bruxism 이 있는 환자
[image: ]7     Immediate denture  제작
[image: ]8    Old age
9    TMJ 병변,  신경성 질환,   만성질환 Pt
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7-2
 
장
 
인공치
 
배열
 
p.271
)

1.  총의치의 교합;  양측성 균형교합 ★★★
>    기능운동시 상하악 의치 작업측  및 균형측 모든치아 접촉 >    의치 유지에 도움주고 가능한  넓은  면적에 교합력 분산

[image: ]
2.  전치부 인공치의 배열★★
2.1  상악 전치의 배열
>    중절치 :  순면관의 장축이 약간 원심경사 //  측절치 :  중절치보다 더 원심경사 //  견치 :  수직 or  약간 원심경사★
2.2  하악 전치의 배열
>    하악 전치는 중심교합시 절대로 접촉되면 안됨 >    수직피개 : 0.5mm,  수평피개 : 1-2mm
>   절치유도각  :   전,   측방운동시  자유로운  운동  증진시켜주기위해 가능한 이 각이 낮은것이 좋음( 15° 이내)
->  임상적으로 허용되는한 가능하면 수직피개는 적게,
수평피개는 많이 부여하으로서 절치유도각 감소 가능 >    중절치 :  순면관의 장축이 교합평면에 수직
>    측절치 :  약간 원심 //  견치 :   더 원심경사

[image: ]
3.  기능적 조화를 위한 구치의 배열
측방운동시 교합형태
1)  편측성 균형교합
>    작업측 :  모든치아 접촉,  군기능 유도
>    균형측 :  접촉 X
2)  견치유도 교합
>    하악운동시 구치교합 X,  전치(가능한 견치)가 모두 견딤 >    중심교합시  구치교합,  전치접촉 X ->  전치접촉  측방압
방지
3)  양측성 균형교합 :  기능운동시 작업측 균형측 모든 치아 접촉 >    총의치 양측성 균형교합 장점
>    치아는  비기능적인 하악운동시 구강내에 음식  없이도
중심위와 편심위에서 수없이 접촉
[image: ]>    악궁의 모든 부위에 압력이 고르게 분산되도록 한다 >    양측성 균형교합 설정 위해 compensting curve  필요










[image: ]
4.  Compensating curve  ♣★★★
>    교합의 평형을 꾀하기 위해 총의치의 인공치아 배열시에
구치부 각 교두점을 연결한 선에 부여하는 만곡으로전후 만곡과 측방 만곡이 있다 .
>    총의치 인공치아 배열시 자연치에서 볼수있는
크리스텐센 현상을 없애주고 양측성 균형교합을만들기 위해 형성함 .
>    의치에 더 현저한 곡선의 부여하거나 더 얕은
수직피개 등을 부여하여 해결할 수 있음 .
1)  Curve of spee (전후만곡)
-   하악  견치의  교두정으로부터  하악  구치의  협측  교두정을연결하면 하나의 만곡을 형성하며 이 만곡을 연장하면
하악지의 전연을 통과한다
2)  Curve of wilson (측방만곡)
[image: ]-  양측 치아의 협측 교두정과 설측 교두정을  연결하면 하나의측방만곡을 형성
5.  Hanau’s laws of articulation (인공치교합의 5 요소)♣★★★

	Constant =
	과두유도 X  절치유도

	
	교합평면 X  조절만곡 X   교두높이(경사)


[image: ]



※총의치에서 교합법칙의 고려(교합형태의 수직결정요소)★
(1)   과두 유도(inclination of the condylar guidance)
-  유일한 고정요소로 전방  및 측방기록에 의해 얻음
(2)   절치 유도 (inclination of incisal guidance)
- vertical,     horizontal overlap 을 부여하는 양에 의해 결정
(3)   교합평면(orientation of the occlusal plane)
-  자연치   때의 위치를 설정 원칙
-  구각부  및 retromolar pad 의 2/3  참고







(4)   교두높이 (inclination of cusp angle)
-  인공치아 교두의 고유경사  및 치아의 기울임
- Condylar guidance  가 증가하면 cusp angle 도 증가

i) 작업측 :  상악구치의 협측교두와 하악구치의 설측교두의lateral cusp angle 은 과두의 회전운동과 조화
ii) 균형측 : lateral cusp angle 은 과두의 전하방 운동과 조화(상악  구치의 설측교두와  하악  구치의 협측교두가rotation arc  에 평행)
iii) Anteroposterior  cusp  angle    은   하 악 이   전 방   운 동 시양 과두의 전하방 운동과 조화
iv) 교두의 경사를 제한시키는 요소는 의치의 유지  및
안정이다 .  의치 안정의 관점에서 cusp angle 을 감소
시켜 주어야 한다면 copensating curve  더 부여(5) 조절만곡 (prominence of compensating curve)★
- 조절은  교합평면의  후방을  상방, 하방으로  기울이거나,치아의 장축을 기울이거나, 교두경사를 갈아줌으로  변경
i) Condylar angle  증가 -> compensatig curve   증가
ii) Condylar angle  감소 -> compensating curve   증가

*과두유도는 환자의 해부학적 요인이며,  환자의 요구에 맞게전치를 배열한 후의 절치유도도 고정요소로 간주
*교두높이,  조절만곡,  교합평면의 후방부가  변경 가능한 요소
*조절만곡의 돌출로
:  치아가 비해부학적 치아거나 무교두치아인 경우,  경사를 주어교두높이를 올려서 조절만곡을 만들어 줄 수 있다 .

참고)  교합형태의 수평결정요소

	요소
	조건
	효과

	회전과두로부터거리
	거리가클수록
	외측방로와  내측방로사이의각이  더 큼

	정중시상면으로부터거리
	
	

	베넷 운동
	운동이
클수록
	

	과두간 거리
	거리가
클수록
	외측방로와  내측방로  사이의각이  더 작음
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6.  구치부 배열시 고려사항
>    안정시 양측성 균형교합
>    저작시 편측성 균형교합
>    치조정간선의  법칙
>    중립대
>    교합압의 설측화
>    전치의 피개와 접촉관계

(1)   치조정간선의 법칙
-  상하악 치조제를 잇는 치조정간선에 저작력을  일치시키도록인공치를 배열하면 의치의 안정이 얻어짐
- 80°   이하의 비정상적 관계 ->  교차교합으로  배열

(2)   중립대(neutral zone)
-  의치상의  역학적  안정을 중시하여  인공치를  배열하는  치조정간선의  법칙에  대응하여,   본래  자연치가  있었던  위치를존중하며 치면에 대한 설압,  혈압이 균형을 이루는 중립대에치아를 배열함으로 의치의 안정을 얻어낼 수 있다는 것

(3)   전치의 피개와 접촉관계
-  하악을 전방으로 움직여 절다 교합시,   대합치 전치  및구치가 동시 교합 접촉

[image: ]
7.  해부학적 구칭를 균형교합으로 배열하는 방법(상악법) ★★★ p.314
(1)   상악:  제 1 소구치 >  제 2 소구치 >  제 1 대구치 >  제 2 대구치상악소구치:  교합평면에 수직 /   상악대구치:   다소 근심경사
(2)   하악:  제 1 대구치 >  제 2 소구치 >  제 2 대구치 >  제 1 소구치
-  하악구치에서 총생이  발생한다면 하악 소구치의 근원심폭을 필요한만큼 갈아서 감소시켜 남는 틈에 접합 .
-  하악 제 1 소구치는 교합,  심미 문제에 상악제 1 소구치만큼영향을  미치지 않으며,  삭제하지 않으면 총생과 부정확한
교합을 야기
-  하악 구치의 협측 장축은 조절만곡에 직각(원심경사)★

*시상면에서 구치 배열지침 ★
-  구치부  교합평면이 비익 이주선과 평행하도록 한다
-  하악에서 구치부 교합평면이 구각부에서 구후융기의 1/2~2/3높이 수준을 유지하도록 해준다
-  구치를  배열할때  전후만곡은 두개의  만곡,  소구치부에서는비교적 평평한 수평면,  대구치부에서는 사면으로 배열한다 .
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*수평면에서 구치 배열지침
-  하악구치 협측교두 or  중심구는 치조제 정상에 오도록 한다
-  소구치의 협면은 연결하면 하나의 평면을 이루고 또한대구치의 협면을 연결하면 약간 설측으로 기울어진
평면을 이룸
-  상악 제 1 소구치의 협설교두를 잇는선의 연장은 반대측제 1 대구치의 근심설측 교두정  및 원심협측 교두정에
거의 일치
*추가 (★ P.323)
-  상악 제 1 소구치의 협측교두가 교합평면에 접촉한다
-  상악 제 2 소구치의 협측과 설측교두가 교합평면에 접촉한다
-  상악 제 1 대구치의 근심설측교두만 제외하고 모두 위로 뜨게해야한다
-  상악 제 2 대구치의 모든교두는 교합평면에서 위로 띄워함


8.   비해부학적 하악구치를 균형교합으로 배열하는 방법♣ >    전후,  측방  조절만곡을 주어 배열하면 균형교합이 가능
-  하악 구치 먼저 배열
-  하악 구치에 조절만곡을 형성 >    전후조절만곡
-  전방운동시 균형교합을 이루기 위해 부여
-  제 2 소구치의 원심변연에서 시작
-  만곡의 정도는 과로경사에 다르나 수평면에서
20° 이상 되지 않게 한다
>    내외측방 조절만곡
-  측방운동시 균형교합을 이루기 위해 부여
-  협측교두가 설측교두보다 높게 배열
-  과로경사나 절치유도에  따라 달라지나 수평면에서
5~10°  이상 벗어나지 않게 한다
>    순서 :  제 1 소구치를 배열 않는것이  일반적
-  상악은 제 2 소구치
[image: ]-  제 2 소구치 >  제 1 대구치 >  제 2 대구치
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9 Lingualized occlusion  ♣★☆
*설측교합
-  비해부학적 치아 : mechanical freedom +   해부학적 치아심미성(상악),  높은 저작효율
상악:  해부학적 치아 배열
-  하악:  교두각을 20° 정도로 낮추며  변연능선  및 황주능선 제거하여 상악 설측 교두만으로 양측성 균형교합을 형성
-   설측  교합은  하악  치아를  치조제의  설측으로  이동시킨다는의미가 아닌,  상악 구치의 설측교두를 하악구치의 중심와와
접촉시켜 교합력을 중심화 또는 설축화함을 의미
-  하악 치아 협측 교두  변경,  그부위에 공간을 부여함으로 저작시교합간섭을 제거하여 측방압을 감소시킬 수 있다 .

[image: ]1)  적응증
[image: ]1    심한 치조골 흡수
[image: ]2     악골관계가 비정상
3    쉽게  변형되는 지지조기,  환자의 심미적 욕구 ↑
[image: ]4     RPD 에 대합되는 총의치 제작시
[image: ]5     Parafunctional habit  갖고 있는 Pt. 의 균형교합 형성

[image: ]2)  장점
[image: ]1    심미적
2    저작효율 ↑
[image: ]3    CR 주위에서 기계적 양측성 균형교합 쉽게  얻음
[image: ][image: ]4    측방교합 간섭 제거 ->  유해한 측방력   ↓
[image: ]5    음식물 spillway  확보
6    Centric contact 의 설측이동
-  보다 양호한 lever  제공
[image: ]-  교합력:  하악 치아 중심 위치 ->  의치안정 ↑
[image: ]7    균형측 &  작업측의  접촉관계 단순화
8    모든 형태의 ridge 에 적용가능

3)  식립방향
하악의 모든 운동시 상악의 lingual cusp 만 닿도록 하는 것







9.  추가
l 하악견치 교두정에서 retromolar pad 의  참고선은하악구치배열에 사용됨
l 치아 중심와가  이선에  일치하면 자연치의 협설위치에 가깝게된다 .  이선은 치조정에 거의 가깝고 약간넓은 악궁에서는
제 1 대구치 부위에서 약간 설측 경사된다 .
이 참고선으로 배열하면 하악구치의 교합면 설측 절반은치조정 내측에 있다 .
이것은 기능시 좋은 lever 균형을 제공한다 .
[image: ]
*pound’s 삼각대 ★ (위 오른쪽 그림)
l 하악견치의 근심면과 후구치 삼각의 설측면,   협측면으로
구성되는 삼각형,   치조골  흡수에  관계없이  하악구치  설측면또는 설측교두가 이 삼각형의 중앙에 위치하여
배열될 수 있도록 고려해야 한다 .

*무교두치아의 배열
l 비해부학적 치아를  조절만곡을 주면서 균형교합을 이루어
준다는  것은 치아에  교두가  없기  때문에 실질적으로  어려운경우가 많아 제 2 대구치를 경사시켜 3 점균형효과를 얻거나
하악 최후방 구치의 원심에 balancing ramp 를 부여하여
3 점 접촉을 얻기도 한다 .
[image: ]
l 이  ramp 는 하악이 측방  및 전방운동을 할때 상악 최후방구치의 원심교합면과 접촉함으로 균형과 안정을 얻도록 하는 방법
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*전치의 경사 및 수평적 위치의 조절
l 적절한 안모  및 입술지지
l interdental papilla:   치간유두는 안정된 지표로서 상악 중절치의절단연은 보통 절단유두의 중앙에서 8~10mm 전방에 위치하며,견치의 교두정을  연결한선은 절치유두의 중앙부의 전후 1mm이내의  범위를 통과한다 .
하지만,   치아가  상실된  무치아  치조제에서는  상악  치조에의흡수는 치조제가 작아지는  방향으로 흡수가  일어나기  때문에절치유두가 상대적으로 순측으로 치우쳐 위치하게 된다 .
따라서 절치유두를 기준으로 전치부의 인공치 절단면의
위치를  결정할  때는  전치  유두의  원심부위에서  측정하여8~10mm 순축에 중절치의 절단연이 위치하도록 한다 .
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1.  시적 ♣★★★
1    의치상의 적합성 &  의치상의  범위
2    소대 부위에서 얇은 순측연
3    후구개 폐쇄 &  상악의 길이
4    평 면의  높이를  위한  후방치아의  위치 ,   비 익-이주선의관계,  혀공간,  치조제 관계
5     입술지지,  길이,  하순과의 관계를 고려한 전치의 위치
6     안면 수직고경의 설정,  균형적이고 균일한 접촉점검
7     발음시 구개의 외형과 절치위치, /f/, /v/,  치찰음
8    지지와 적절한외형을 위한 wax-up
9    환자에게 반복적이고 계속적인 교육
* 납의치 시적후 조기접촉  및 활주가  일어난다면 이는 환자의수평적인 악간관계와 교합기 사이 악간관계가  일치하지 않는것이므로 구강내에서 다시 중심위를 채득해야 한다 .
*완성의치의 시적,  검사  및 조정순서 ★
1    의치상 인상면 오차의 제거 (총의치 장착 전)
2    의치상 인상면의 적합도 검사와 수정
3    유지력  및 안정성의 검사
4    교합검사
5     진료실 재부착
(ref.  무치악환자를 위한 보철치료 p.386)


2.  총의치 기공과정 ★★★☆
1)  연마면의  납형 형성
>    유지, 치경부를 따라 곡선적으로 왁스 제거하여 볼록한
형태의 치간유두부 형성
*  치근돌출형태
>    상악 :  견치 >  중절치 >  측절치
>    하악 :  견치 >  측절치 >  중절치
2)  형틀에서  왁스제거 :  분말세제 포함된 끓는물로 의치형 세정제 >    액체 세제 :  찌꺼기 남기는 경향
>    클로로포름 :  형틀을 화학적으로 오염,  레진중합에 부성적3)  레진 분리제:  경석고가 건조되고 따뜻한 상태일떄
낙타털붓으로 도포
>   중합전  레진이  석고내  수분과  접촉하여  의치상이  뿌옇게오염되는 것 방지
>    레진단량체가 석고로 침투하는것을 막아 의치상과 석고분리를 쉽게 만듬 ★★p.376






2.1   납형 형싱시 wax  추가 방법 ♣
1)  Drip on  방법
>    Base plate   왁스를  막대모양으로  말아  끝부분을  가열하여떨어뜨림,   열수축으로 인한 큰  변형
2)  Press on  방법
>    왁스 막대 전체를 연화하여 압접,  틈새 존재시 기포 발생
[image: ]
3.  전치부의 심미적 기능적 조화 -  안면 하부 ★ >    전치부 배열이  입술 지지 못할시
-  입술 얇아보임,  구각 처짐,   입술가에 주름이 많아짐 >    전치부가 과도하게 돌출된 경우
-  상순이  너무 긴장감 있음
[image: ]
4.  추가)  심미,   기능과의 조화를 이루기 위한 기본지침(p.312-319)
(1)   인공치의  예비선택
(2)   전치의 수평적 위치
(3)   전치의 수직 관계 확인
(4)   전치의 경사도
(5)   치열궁 형태와 잔존치조제 형태와의 조화
(6)   중절치의 장축과 안면과의 조화
(7)   치아와 하순의 미소선과의 조화
(8)   순면,  협면의 대합선의 조화
(9)   치아와 측안모선의 조화
(10)환자의 연령,  성별  및 성격과의 조화
(11)심미성과 절치유도와의 상호관계
(12)전치 배열에 대한 환자의 동의

	*레진 의치상 기포발생이유 ★
(1)발열 > 100.8℃(MMA 끓는점)       (2) Dough  되기전 packing
(3)압력부족   (4)급냉   (5)두께 ↑    (6)갑자기 압력  변함

	* 납의치의 매몰
석고매몰을  몇단계로  나누어 시행함으로써  몇부분으로 분절된석고틀을  제작할  수  있는데 ,   이는  해함(deflasking)과정  동안일부분씩 분리 제거되어 의치의 수거가 용이하도록 하고
의치나 치아의 파절 위험을 감소시킨다 .


*기공실 재부착★
기공실 재부착을 위해서는 분리모형 부착법을 사용한다 .  모형기저면에  인덱스(V 자 홈)을 형성하고,   이를 석고 부착의 코어(core)에  맞추고  석고나  스티키  왁스로  고정한  다음  모형을교합기에 재부착한다 .
[image: ]







[bookmark: bookmark122]제 9 장 의치의 장착 및 유지관리
-  교합조정 p.384

1.  최종 보철물 교합오차의 원인♣★
(1)   불안정한  임시기록상
(2)   부정확한 상하 악골 관계기록
(3)   모형을 교합기에 부착시 오차
(4)   임의 접번축을  이용한 안궁 전이 (추후 교합기상의수직고경의  변화)
(5)   레진 전입시 불완전한 flask 폐쇄 또는 과도한 압력
(6)   레진 전입시  인공 치아의  이동
(7)   안궁사용의 실패
(8)   연마 시 과열발생
(9)   Acrylic resin  자체의 체적  변화 :  수분흡수로 팽창


*구강내에서 총의치의 교합 조정시 ★★
(1)   의치의이동 및 연조직의  변위로 인해 교합검사 자체가 부정확
(2)   하악 운동을 매번 같은 위치로 유도하기 어려움
(3)   타액  때문에 교합시의 접촉점이 정확히 표시되지 않아교합오차 기록이 어려움
(4)   환자는  만들어진 의치가 잘못되어 치과의사가 수정하려 한다는 부정적 인식
(5)   구강내에서  선택삭제는  오히려  교합오차를  더  증가시킬  수있다 .
[image: ]따라서 총의치 교합조정은 구강내에서보다 교합기상에서 재부착
[image: ]하여 시행
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2.  교합기 재부착(Remounting)  ♣★★
:  중합된 의치의 교합오차를 교합기 상에서  검사하고 수정하기위해 의치를 교합기에 다시 부착하는 과정
(1)   기공실 재부착(laboratory removing)★
[image: ][image: ]1    중합과정시  발생한  오차(의치상  레진의 체적변화,  중합용플라스크 폐쇄시 과도한  압력사용등에 의한 교합변화)만제거가능
2     다음의 오차는 제거 불가능 (진료실 재부착으로 해결)
-  인상채득이나 악골 관계기록시의 오차
-  의치를 모형에서 분리할 때의 오차
-  의치 연마시의 오차
(2)   진료실 재부착(Clinical remounting)
[image: ][image: ]1     기공과정중 복합적으로 야기된 교합면 접촉관계의  변화를검사하고 수정 -  환자의 교합면간 기록 다시 채득
2     임상적으로 매우 중요
[image: ][image: ]3     납의치에  비해  안정적으로  더  정확한  교합오차  검사와교합면간 기록이 가능
[image: ]3.  교합조정의 기본원칙 ♣
1    prematurity 를 제거
[image: ]2    교합력은 가능한 한 치아 장축에  일치
[image: ][image: ]3    교합면을 축소시키는 방향으로 삭제
4    Centric holding cusp  높이를 삭제는 최소로 시행
[image: ]5    확립해야 할 교합 수직간 거리에 도달했다면centric holding cusp 를 삭제하지 말것
[image: ]6    교합면의 해부학적 형태를 만드는 방향으로 삭제
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4.  선택삭제 ♣★★★☆
[image: ]1)  순서
1    수직고경의 회복
[image: ][image: ]2    중심교합 조정
[image: ]3    Working & balancing occlusion  조정
4     Protrusive occlusion  조정

2)  중심위 ★★
[image: ]1     치아 1 or 2 개 이상의 편측만 접촉,  반대측은 이개 시
->   반대측  접촉시까지  접촉하고  있는  치아교두에  대한
대합와를 삭제
[image: ]
[image: ]2    상악  설측교두,   하악  협측교두에  대한  상하악  대합와에의한 조기접촉이 있을 떄
->  조기접촉을 균형측이 되도록 움직일때
I)  작업측에서 접촉되면 균형측 상관없이 대합와를 삭제
II)  작업층에서 뜨면 cusp 를 삭제
[image: ]
[image: ]3    동명교두의 조기 접촉시
I)  상악 -  협측교두의 내사면과 설측교두의 외사면
II)  하악 -   협측교두의 외사면과 설측교두의 내사면
[image: ]
[image: ]4     이명교두의 조기 접촉시
I)  상악 -  설측교두의 내사면
II)  하악 -  협측교두의 내사면
[image: ]







3)  편심위에서 선택 삭제  ★★★☆
[image: ]1    측방운동시 작업측 교합간섭
-> BULL 의 법칙에 따라 삭제
[image: ]
[image: ]2    측방운동시 균형측 교합간섭
-> LUBL 법칙, but  하악 협측교두의 내사면 삭제
*상악 설측 교두의 접촉을 보존하는 것이 교합압을더 설측으로 유도하여 의치 안정에 유리함
[image: ]
[image: ]3     전방위에서 교합간섭
I)  구치부 조기접촉
-> BULL, DUML   법칙
*  상악구치의 협측교두  원심사면 삭제
*  하악구치의 설측교두  근심사면 삭제
II)  전치부 조기접촉
*  상악전치의 linguo - incisal   삭제
*  하악전치의 labio - incisal  삭제
[image: ]




(2002 기출 31 번)  좌측방운동을  시켰을때,  균형측 하악 제 1 대구치의 근심협측교두와 접촉하는 상악치아의 교두는?★
답) 우측 제 2 소구치 설측 교두
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제 10 장 의치의 장착 유지관리 p.406 1.  의치의 장착★★★
1)  의치상의 조절 ★
-  교합평가에 앞서서 의치상 하방에서 발생하는 동통이나불편감,  위생  및 유지를 위한 적절한 연마면의 형태
여부조사
-  의치장착 약속시 최소한 10-24 시간 이전 의치 미장착
*  수성 인기펜 :  조직의 동통부위가 육안으로  명확히 보일떄
*   압박지시연고 :  잔존치조제에  가해지는 과도한  압박부위,압박의 양과 정도 판단 가능 .  붓자극이 보이고 같은
방향으로 주행하도록 얇은 층으로 도포
2)  유지력 또는 안정성의 검사
-  의치의 구강내 적합도가 좋지않거나 부적절한 의치변연길이,변연폐쇄 부족,   연마면의 부적절한 형태 등이 유지력이 저하,탈락의 원인이다 .
-  저연장  변연 :   변연폐쇄 부족,  음식물 침착의 원인이 됨
-   변연폐쇄의 효과 평가
->  편측으로 힘을 가했을떄  반대측이 탈락하려는 것에  대한
의치의 저항성을 평가
->   전방부에  힘을  가했을떄  의치가  쉽게  탈락되는  것은
의치 후방부의 의치  변연폐쇄가 약함을 나타냄
3)  교합검사
-  의치를 장착한 상태에서 폐구시에 의치는 치조제상에서움직이거나 의치를 지지하는 연조직이  변형,   변위되어교합오차 확인이 어렵다
-  조기접촉  확인  :  의치상을 지지조직에 확실히  위치시킨  후하악을 중심위로 유도하여 환자에게 귀부에서  가벼운 접촉을 느끼는 순간 정지하고,  그  다음 꽉 물도록 해서  이 과정에서 미끄러짐이 있는지 확인한다 .
[image: ]-  약간의 미끄러짐이라도  발견되면 재부착을 통해 교합조정을시행 (clinical remounting)
2.  의치 장착 후 24h 후의 검사와 치료 ♣★★★가급적 장착후 의치를 제거하지 않도록해 불편감 확인
(1)   잔존치조제정에 전반적으로 나타나는 통증
-  해당부위에 과도한 교합접촉 존재
(2)   잔존치조제 경사면상의 압통점 ★★
-  측방운동시의  교합간섭에  의한  의치상의  변위됨으로써발생할 수 있으므로 조정하기에 앞서 먼저 교합을 검사
(3)   Cheek biting (협점막 교합면 위치에 선상으로 흰 자국이나병변이 있는 경우)
-  부족한 수평피개
-  하악구치부의 협면을 삭제하여 수평피개를 더 형성
(4)   장착후  얼마 지나지 않아 의치가 헐거워짐
-  교합 오차 ★★★



3.  의치 장착 후 2-4 주일 내에 발음 적응
저작은 6 - 8 주  내에 적응
[image: ]
4.  의치 장착 후 환자교육 및 관리 ★★★☆ p.406
(1)   의치치료의 특성 :  의치는 유지력에 한계가 있으며 저작압이 자연치에  비해  낮고 고유감각기능을 충분하게  기대할수  없다 .  구강내  의치를 처음  장착할  경우에  일시적으로팽만감을 느낄 수 있다 .

(2)   외모의  변화
-  처음 장착시 구순은 팽만해 보이고 근육의  긴장으로 모습이 어색해질 수  있다 .  시간이 흐름에 따라 극복될 수 있으므로  환자들에게는  이  시기를  인내할  수  있는  자신감을가지도록  조언해준다 .   어느정도  자신감이  형성될떄까지많은 사람들에게 보여주지 않도록 하는것도 방법이다 .
(3)   과도한 타액분비
-  침을 뱉거나 지속적으로 입을 헹구지 않도록 주의시킨다
(4)   발음의 문제
-  집에서 소리내어  읽는것이 도움이 된다

(5)   저작의 어려움
-   어느정도 불편감  없이 식사하는데에는 대략 6-8 주가 소요된다 .  초기에는 부드러운 음식이나 쉽게 부서지는 음식물위주로 식사를 시작하도록 한다
(6)   혀의위치
-  혀가 하악전치에  대하여  통상적으로 후퇴된 위치에  있는환자들은  의치의  유지  및  안정이  불리하게  되므로  혀를좀 더 전방으로 위치시켜 혀가 하악전치의 설면에
얹혀질 수 있도록 교육시킨다

(7)   구강조직 건강의 유지
-  밤에 잘때는 의치를 착용하지 않도록 교육시킨다
-   식사후  잔존치조제와  혀의  표면에  이물질이  침착되므로유연한 솔로 닦아야 한다
-  적어도 1  년에 한번은 치과의사에게 검진을 받아야 한다

(8)   의치의 세정과 관리
-   식사후에는  구강을  씻고,   의치도  부드러운  의치용  솔로문지르고  물로  충분히  세척하도록  한다 .  세제사용시에는마모제가 함유되어  있는 치약은 사용하지  않는다 .  하루에한번,  수면시간을  이용하여 의치를 의치세정액 속에  당가두어 화학적 방법으로도 의치를 세척하도록 한다 .




[image: ]

5.  추가)  그외 통증/  의치 관련 문제 항목들
1)  의치를 끼고나면  잇몸이 아프고 저작근이 피로하다
- freeway space 부족 (높은 VD,  계속되는 clenching)
2)  Clicking  치아
-  과도한 VD 때문
3)  목이아픔
-  후구개 폐쇄가  너무 길고 깊은 경우 (상악)
-  설측 의치상연의 후연이 너무 연장 (하악)
4)  작열감,   마비된 감각
-  예)환자가 구각부,  하순마비 호소 무엇 떄문?
-  잔존 치조제의 과도한 흡수로 의치가 이공을 누름 ★
5)  개구시 상악의치의 헐거워짐
-  원심 협측 의치 상연이 너무 두꺼움
6)  웃거나 표정지을때 상악의치 느슨
-  협측 절흔부위 상악 의치상의 과도한 높이와 두께
7)  Tongue biting
- VD  낮아서
- overjet  적어서
-   인공치의 설측 배열
8)  의치의 상악 정중부 파절
- torus  또는 relief 가 제대로 되지 않아서 발생
9)  크게 개구시 의치가 탈락
-  구치부 협측상연이 두꺼워 coronoid process 가  밀어냄





[bookmark: bookmark133]제 11 장 무치악 환자의 치료에  
사용하는 재료 p.414
1.  의치상 재료 ♣★★★
[image: ](1)   Trial denture base 의 재료의 소요성질
[image: ]1     Rigid
[image: ]2    Accurate (정확한 fitting)
3    Stable (물리 화학적으로  안정하여 독성이  없어야 함)
- hard wax, direct resin, heat curing resin 등을  이용하여인상면이 그대로 인기되어 나오고, margin  부터 내면전체가 fitting 이 잘 되도록 하여 최종의치 모형과
같은 모양으로 되도록
(2)   의치상 재료의 종류
[image: ]1     열 중합형 PMMA  ★
-  수조의 열에 의해 중합
- 74℃항온수조 8 시간 이상 -> 100℃ 2~3 시간 .   병상기법 (dough stage) -  놋쇠 플라스크에 가압 .  온도&기압  ↓ =>  모노머  ↑ ,
서서히  냉각(응력방출)  온도의 급격한 증가 X (의치에 기포발생),  폴리머와 단랑체는 부피비는 3:1,  중량비는 2.5:1
-  체적안정성 : 73.5℃ & 9 시간  > 73.5℃  1~1.5 시간 +
100℃ & 0.5 시간

[image: ]2    화학중합형 레진
-     (=)  실온중합 or  자가중합레진
-   열중합형보다  덜 사용됨

[image: ]3     마이크로파 중합형 레진
-   마이크로파를 이용하여 중합하는 방법
-  기존의 방법보다 시간상보다 효율적이고 깨끗함
-   단점)  고가의 장비 &  손상받기 쉬운 약한 플라스틱

[image: ]4    광중합형 레진 의치상
-  광중합  레진은 우레탄  디메타크릴레이트 &  초미세 실리카충전재를 가진 아크릴 레진의 공중합체
-  광중합 레진은 메타크릴 단량체를 함유하지 않으므로단량체에  민감한 환자에게 사용
[image: ]5    강화형 아크릴 레진 의치상
-  고무와  PMMA 의 상호 침투망을 분산시킨  PMMA 의 기질로구성된다 .
-  파절이 일어나기 전에 에너지를 흡수하여 결과적으로충격강도가 상당히 증가



[image: ]

*자가중합 resin 의 장단점<장점>
-  열중합형보다 중합수축 적어 체적정확성 우수함<단점>
-  잔류 모노머 ->  낮은 기계적 성질,  생체적합성 손상
-  높은 용해도 ->  낮은색조 안정성
-  응력 증가시 크리프율 높음

[image: ]
[image: ]2.  금속의치상의 적응증 ♣
1     레진의치상 강도가 부족해 파절되는 경우
[image: ](자연치와 대합하는 편악 총의치의 피로파절)
[image: ]2     낮고 편평한 구개형태 가진 환자
[image: ]3     이상기능을 가진 환자
4    국소적으로 적절 두께의  레진의치상을 갖기  어려운 경우

[image: ]
[image: ]3.  금속의치상 장점
[image: ]1    좋은 유지력
2    파절저항성
[image: ]3    중합변형 최소화
[image: ][image: ]4    교합력에 대한 저항성
[image: ]5     열전도성 양호
[image: ]6    위생관리 용이
7     발음 용이성

[image: ]
[image: ]4.  금속의치상 단점
1     비용증가
[image: ][image: ]2     내원횟수 증가
[image: ]3    재이장의 어려움
[image: ]4    금속 알레르기
5     비심미성





[image: ]
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1.  총의치 장착의 후유증
1)Denture stomatitis       2) Soft tissue hyperplasia
3) epulis fissuratum    4) traumatic ulcers     5)  구강암
6) BMS    7)Gagging    8)  잔존치조제 흡수
9)피개의치의 지대치 :  우식과  치주질환
(피개의치 치대치 사실의 가장 큰 원인 :  치주질환)★


1.1  의구치내염(Denture stomatitis)   ♣
[image: ](1)   특징
[image: ]1    의치 지지조직 점막의 만성염증으로 나타남
[image: ]2    의치 장착 환자의 30-60%에서 발생
3    특히 상악에 호발

[image: ](2)   병인(Etiology)와 기여인자(Factors)
[image: ]1    의치로 인한 외상 ->  상피의  방어기능 약화
2    감염 (Candida 와 같은 진균이 주 원인)

[image: ](3)   치료
[image: ]1    식사후 바로 의치를 꺼내 닦는다
[image: ]2     밤에는 의치를 장착하지 않고 공기중에 둔다 (병적인요소를 가질땐 공기,  평소엔 물에 보관)
[image: ]3    조직면  거친부분은  다듬고 조직이장재로 재이장
4    항진균요법
I)  진균검사 결과  임상적 진단이 확실해져있을 때
II)  환자가 점막에 작열감(burning sensation)을 느낄 때
III)  구강 다른 부분 or   인두까지 염증 확산 되었을때
IV)  전신쇠약질환이나 약물방사선 치료로 전신진균감염이 의심될 떄




















1.2  연조직 증식(Flabby ridge)  ♣★★
[image: ]
(1)   특징
[image: ]1    골이 섬유로 대치된 결과
(2)   원인
[image: ]1    치조제에  작용하는  과도한  힘 &   비정상적인  교합압(하악  전치부 자연치와  대합되는  상악 전치부  무치악부위에  빈발)
[image: ](3)   치료
[image: ]1    의치 사용 중단(휴식)
[image: ]2    조직이장재 사용
[image: ]3    해당 점막 부위의 완충
[image: ]4    조직 마사지
5    외과적 절제 :   염증이 완화되지 않는 경우

1.3  치은열성비대(epulis fissuratum)  ♣
[image: ](1)   특성
[image: ]1    불안정한 의치나 얇고 과연장된 의치연에 의한만성자극 ->  열구 상피의 증식성 조직회복 반응
[image: ]2     병소는 하나 or   여러개
3    충혈 &  부종의 양상,  종양과 유사한 외형

[image: ](2)   치료
[image: ]1    의치를 교환하거나  변연을 짧게 해줌 =>  조직의 휴식
2    심한 경우 외과적 절제

1.4  외상성 궤양 ★
>   Sore spot 이라고 함
>    새로운 의치 장착후 불규칙한 조직면 or  불균형적인 교합으
로 인해 나타나는 작고 회색 괴사막으로  덮여있는 궤양 ★ >    당뇨,  구강건조증,   영양결핍과  같이 점막손상에 대한 저항력
이 낮은 경우  더 자주 나타난다 .
>    의치 조정이 이루어지면 점차 회복된다
>    다른 증상과는  달리  유일한 급성으로  의치장착후  1-2 주에호발
>    압박점 detect 방법 :  수성색연필로 표시, PIP, fit checker







1.5  구강작열감 증후군(Burning mouth syndrome)  ♣
[image: ](1)   특징
[image: ]1    의치가 접촉하는 부위의 점막에 작열감
[image: ]2    점막은 건강해 보이고 염증 없음
3     대부분 50 대 이상 여자,  총의치 장착자
[image: ](2)   원인
1    외적요소 -> methyl methacrylate  알러지,
[image: ]자가중합 레진 free monomer,  과도한 절치유두 압박,혀의 부적절한   습관 등
[image: ]2    전신적 원인 -> Vit B12,  엽산이나 혈중 철 부족
3    심리적 요인 ->  근심과 우울
(3)   치료
[image: ]1    원인규명을 위해 체계적인 접근법 필요


1.6  구토반사(gagging)
(1)   원인
[image: ]1    의치상 과연장, poor retention, tongue space  부족
[image: ](2)   치료
[image: ]1     대부분 수일 후 적응으로 소실
2     다음내용을 점검  및 조정
I)  의치변연 (상악의치 후방,  하악의치 원심설면)  과연장
II)  상악의치 유지력 부족
III)  교합부조화나 교합고경 증가여부





























[image: ]

2.  조직 과증식 ♣★
[image: ](1)   잘 안 맞는 의치로 의한 조직 과증식
[image: ]1    외상이나 지지골 흡수에 대한 반응
[image: ]2    무치악 치조제와  변연조직에서 발견
[image: ]3    골이 흡수될 떄 의치에 공간(void)  생성->  과증식으로 채워짐
[image: ]4    상악잔존치조제 순측이 가장 흔한 부위
5    악골의  감소된  수직고경&구치부  치아  마모로  인해전방부에 교합외상이 집중되어 야기

[image: ](2)   염증성 유두상 과형성
[image: ]1    의치를 오래 장착한 환자
[image: ]2    구개 전방부 구개추벽부근에서 양배추모형
3    주로 C.albicans 에 의해 감염

[image: ](3)   과도한 섬유성 과형성
[image: ]1    흔히 매우 정상으로 보이는 점막에서 발생,  단단해보이나 의치에 지지제공이 없다
2    섬유성 상악결절
:  부적절한 의치지지,  올바른 교합평면 위치 방해,움직임은 의치의 안정성 감소

[image: ]3    Flabby tissue.   흐늘거림  하악의  전치부만  남아  있고 ,이에 대합하는 총의칭를 지지하는 치조제가  이런 형태의  변화를 한다 .
[image: ]4    하악 잔존 치조제의 흡수
:  치조정위로 단단한 섬유성 조직대->  총의치 지지 X,  유동성





[image: ]

제 13 장 편악총의치 p.440
[image: ]1.  Single denture 의 문제점
1    무치악  잔존치조제는  대합하는  자연치에  의해  더  많은stress 를 받는다
[image: ](잔존치조제의 빠르고 광범위한 흡수를 야기)
[image: ]2    환자가 기대감이 높다
[image: ]3     연조직 위에서 한단위로 작용하므로 반대악의 자연치열과교합의 조화를 이루기 어렵다
[image: ]4     기존 자연치열이 총의치 균형교합에 불리할 수 있다
[image: ]5     인공치의 재질에 따라 자연치의 마모를 야기한다
6     편악 의치의 파절이  빈번하게 발생(주로 레진)
[image: ]
2. Combination syndrome ♣★
[image: ]
[image: ]1)  증상
[image: ]1    상악 전치부 치조제의 골흡수
[image: ]2    상악결절 하방의 증식
3     경구개 조직의 papillarey hyperplasia
[image: ][image: ]4    하악 전치의 정출
5    국소의치 하방의 골 흡수
2)  문제점
[image: ]1    교합고경의 상실
[image: ]2    교합평면의 불균형
[image: ]3    하악의 전방 돌출이동
[image: ][image: ]4    보철물의 적합성 불량
[image: ]5     Epulis fissuratum  의 생성
6     치주상태의  변화

제 14 장 총의치의 재이장 p.450
1.  Relining (첨상)  ♣☆
1)  정의
이미 장착하고 있는 denture base 에 tissue surface 의  new
denture base  material  을  첨 가 함 으 로 써   변 화 된  구 강 조 직 에denture 를 다시 정확히 적합시키는 술식





[image: ]2)  적응증
[image: ]1    의치지지조직의  변화에  의해 원인이 된 적은 교합부조화
2    교합 수직고경의 적은 감소
[image: ]3)  비적응증
[image: ]1    과도한 골흡수가 발생한 경우
[image: ]2    Abused   연조직이 있는 경우
[image: ]3    TMJ 장애를 주소로 하는 경우
4    의치 비심미적,   만족스럽지 못한 악관관계인 경우
4)  치료실 직접법
장점 :  술식의 간단성,  한번의  내원으로 첨상 완료
단점 :  색조안정성이나 결합력 부족
[image: ]*총의치 첨상(relining)시 폐구 인상법 ★
[image: ]1    주로 중심 교합관계 양호할때 사용
[image: ]2    교합 안좋을 시 미리 교합조정 후 첨상
[image: ]3     반대 악궁의 의치가 정확히 안정되는 것이 필수
[image: ]4     기존 중심교합위 사용,  기능적 하중 가능
5    하악은 설측  변연형성이 어려움

	[image: ][image: ][image: ][image: ]2.  Rebasing (개상)  ♣★
1)  정의
원래의 구강의 대한 치아관계는  변화없이 오래된 denture base material 을 새로운 것으로 대치시켜 주는 과정
2)  목적
1     낡은 denture 를 가진 Pt. 가 looseness 를 호소할때
2    soreness 를 보상
3    Chewing insufficiency  보상
4    Esthetic change 를  보상하기  위해 새로운 재료로 교합관계변화없이 denture base material 을 바꾸어줌
3)  적응증
광범위한  변화가  일어난 경우

	[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]3.  총의치의 첨상과 개상 시 주의사항 ♣
1    교합수직고경을 과도히 증가시키지 말 것
2    중심위에서 균일한 접촉이 이루어지도록 할 것
3     인상 채득시 상악 의치가 전방으로 이동되지 않도록
4    중심위와 중심교합이 일치하도록 할 것
5    정확히 후방 구개 봉쇄를 확립할 것
6    최종 인상재의 균일한 두께가 얻어지도록 할 것


4.  하악의 회전이 초래하는 결과
[image: ][image: ]1    의치의 중심교합 상실
[image: ]2    상악의치 지지조직의  변화
3    하악의치를 후방으로  밀어 하악 치조제를 누름
[image: ]4    하악의칠을 전방으로  밀어 하악 전돌양상을 보임







제 15-1 장 즉시의치 p.465
[image: ]1.  즉시의치 ♣
1     발치를 위한  내원
[image: ]>    즉시  의칠을  위한  구강  내  처치는  최종  인상 6 주  전에시작되어야 함
[image: ]2     예비인상과 진단용 모형
3    개인트레이,  최종인상,  최종모형
A.  한 개의 전악 개인 트레이(총의치 개인 트레이와 비슷)
[image: ]B.  후방트레이(무치악 트레이) +  전방트레이(유치악 트레이)
4    후방한계의 위치 설정과 악간관계 기록
[image: ][image: ]5     인공치 배열/악간기록확인,  환자의 시적약속
[image: ]6    전치배열
[image: ]7    왁스형성,  플래스킹  및 왁스제거
8    Surgical template(수술용 형판)
[image: ]>    ridge 의 형태를 부여하기 위한 guide 로 사용
[image: ]9    중합과 마무리
[image: ]10    외과 수술과 즉시 의치 장착
11    수술 후 관리  및 환자 지시
>    첫 24 시간 동안은 구강세척을 삼가고 즉시의치 제거하
지 말아야 .  또한  얼음 찜질 (20 분 적응, 20 분 제거)
>    24 시간 후 내원 :  의치와 연관된 촉통점을 찾고
이 부분 삭제
[image: ]>    최종 교합조정은 부종이 사라진 후 2 일~ 1,2 주에 시행 >    수술후 첫주 부종이 없어질때까지 밤에 즉시의치 사용
[image: ]2.  즉시의치의 장점 ♣
1    환자의 외모를 유지
[image: ][image: ]2     입 주위 지지,  근육긴장,  교합시 수직고경,  안면높이 불변
[image: ]3    수술(발치)  후 통증이 적음
[image: ]4    자연치아의 형태와 위치,   치궁의  형태와 폭 재현이 용이
[image: ]5    환자가 의치에보다 쉽게 적응
[image: ]6    의치적합면의  조정과  정밀성  문제에  상당한  변화를  줄수 있음
[image: ]3.  즉시의치 단점 ♣
1    잔존치아로  인한  전방치조제  언더컷은  유지에서 중요한후방 언더컷부위로의 정확한 장착 방해 (유지력 ↓)
[image: ]2    잘못된  중심교합위로 유도되는  일이  빈번(다양한  위치에각기 다른 수의 잔존치아 존재)
[image: ]3    사전에 보철물을 시적 할 수 없으므로 장착시 의치가어떻게 보일지 알 수 없다 .
[image: ]4    부가적인  작업과  시간이  필요  :  골의  흡수로  인한  첨상(relining)&개상(rebasing)이 필요,  경비부담 많음
[image: ]5     일시적인 기능 활동의 손상



[image: ]

제 15-2 장 피개의치 p.487
[image: ]1.  피개의치의 장점 ♣★★
[image: ]1     치조골 보존 (좋은 응력 분산)
[image: ]2    감각수용가능 유지
[image: ]3    지지 :   일정하고 안정된 의치상
[image: ]4    유지 :  의치의 안정성과 유지 향상 (특히 하악)
[image: ]5    문제를  가진 환자에게 쉬운 접근:   구개열,  무치증,  왜소치,법량질  이형성 등 같은 선청성 결손 환자에게 합리적으로빠른 치료
[image: ]2.  피개의치의 단점★
[image: ]1     치아우식증 : caries susceptibility  증가
[image: ]2    지 대 치 의  치 주 질 환  :  periodontal  breakdown  of  abutment teeth bone undercut 이 있으면 유지력 약화
[image: ]3    골 언더컷과 과풍융 발생 가능
[image: ]4     약간 거리의 침해 :  잔존치근이 인공치 배열 공간 침해
[image: ]5    심 미 적  장 애  ->  overcontoured flange,  shortened  flange  로인해 부가적인 비용
[image: ]3.  피개의치 지대치 선택의 결정요소 ♣★★
1    치주 및 동요상태
-  심한 수직적 골소실에 특히 2 나 3 의 동요도가 같이 있다면일반적으로 제외
-  좁을지라도 부착치은의  원형  띠는 지대치  선택의  필수적요구조건으로  널리 간주
[image: ]2    지대치 위치
-   견치나  소구치가  가장  좋은  지대치로  간주 ->  지대치의개수는 1/4 악당 적어도 1 개의 치아를 추천
[image: ]*Overdenture 의 지대치로 견치가 가장 유리함
[image: ]1     Endo Tx 가 용이
[image: ]2     치근 길다 ->  치주인대  양 &  치조골 양이 많다
3    전치부에서 구치부로  이행되는  영역에 위치하므로 위치적으로 유리하다

*지대치가 우식 또는 치주질환을 야기하는 단점
=>  치태 조절이 필수적





[image: ]

[bookmark: bookmark157]제 16 장 무치악 환자 위한  
임플란트 보철학 p.514
[image: ]1.  총의치에서의 implant  시술의 적응증
[image: ]1    의치의 유지력을 심하게 저하시키는 의치지지조직의 심한형태학적 손상
[image: ]2    구강 근육 조화의 불량
[image: ]3    점막 조직의 낮은 저항력
[image: ]4    의치불안정과 재발성 soreness 를  유발하는  비기능적 습관
[image: ]5    보철복결과에 대한 비현실적 기대
[image: ]6     가철성 보철물로 인한 과활성 구토반사
7    의치장착으로 인한 환자의 심리적 무력감
[image: ]
[image: ]2.  임플란트 지지 보철물의 장점
1     치조골 유지
[image: ][image: ]2     안정된 교합
[image: ]3    보철물의 유지력  및 안정성 증가
[image: ]4     기능(저작,  발음)   및 심미 개선
[image: ]5    보철물의 수명 증가
[image: ]6    저작근의 기능  및 안면 표정 유지
[image: ]7    정신적 만족도 증가
8    고유감각(proprioception)  개선
[image: ]
3.  골 유착 임플란트의 성공기준 ♣
[image: ]* Albrektsson, Zarb, Wothington, Eriksson (1986)
[image: ]1     임상검사시 개개의 임플란트에 동요도 없음
2     방사선사진상 임플란트 주변 방사선투과성이 없음
[image: ][image: ]3    술 후 1  년후부터 연간 평균 수직 골 흡수는 0.2mm 이하
[image: ]4     임플란트에서 기인한 동통,  불편감,  감염이 없음
[image: ]5    5  년후 85% 10 년후에 80%  이상의 성공률






















	[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]4.  골유착 임플란트의 성공과 실패를 결정하는 요인♣★ 1     임플란트 생적합성
- cp implant 가 가장 생적합성이 우수
2     임플란트  디자인
-   나사형태가 안정된 상태의 골수준을 유지
3     임플란트 표면
-   어 느 정도 의  불 규 칙한  표 면  형 태 를  필 요 ,   하 지만  표 면거칠기를  필요이상 증가  시키면  이온누출로 부식을  야기->  장기간에 걸친 불리한 조직반응
4     임플란트 시술 부위
-  건강한 상태의 숙주부위가 요구된다
5    외과적 술식
-  삽입 회전력 :  중간정도의 수준//강한 삽입  회전력:  골흡수
6    하중조건
7    환자 관련 요인
-  환자의 나이는  임플란트의 성공과 실패에 큰 영향 X
-  고령의 노인에서보다 성장이 마무리되지 않은 어린 환자에서  임플란트를 사용하는 경우에 문제가  발생 ->  골유착 ->해당 부위 골 성장 ↓ ->  저위 교합

	5.  임플란트-지지 고정성 보철물로 치료시 지대주의 개수1)  상악
- 5~6 개의  임플란트  식 립 -> 8~10 개의  치아가  있는  고정성보철물을 지지
2)  하악
-   이공  사이에  5 개의  임플란트  식 립  -> 10~12 개의  치아가있는 고정성 보철물을 지지


[image: ]6.  임플란트지지 피개의치 ♣★
1    특징
-   임플란트 식립 개수 ↓ :  상악 6 개 ,  하악 4 개  이상
-  수술기간 ↓
-  환자의 선택에 제한 없음
-  전형적이고 완벽한 총의치 제작 기술이 요구
-  의치설계는  임플란트의  식 립  위치와  극덧을  유지장치에연결하는 것에 영향 받지 않아야 함
-  환자의 외과적 ,  보철적 문제 고려
[image: ]2     임플란트지지 피개의치의 배제기준
-  환자가 기존 총의치를 편하게 느낌
-  임플란트  식립의 치조제  넓이와 높이가 부족
-  노령 ,  정신장애로  인한 의사소통 불가 ,  약물
-  전신건강 상 수술 불가 or  국소마취제 비적응증
-  환자가 좋지 않은  병력을 가질 때




[image: ]

[bookmark: bookmark164]7.  무치악 환자에 대해 시행할 수 잇는 3 가지
[bookmark: bookmark164]치료술식의 비교
1)  총의치
[image: ]1    장점
I)  제작과정이 상대적으로 간단
II)   일반적인 적용
III)  저렴한 가격
[image: ]IV)  의칭를 처음  장착하는 환자에게 초기선택방법
2     단점
I)  심리적인 문제 야기
II)  조직의  병적인 상태 야기
III)  시간 경과에 따른 부적응의 위험성
IV)  평생에 걸친 유지관리의 필요성

[image: ]2)  임플란트 -  지지 고정성 보철물  ★
1    장점
I)  정신적,  기능적인 이득
[image: ]II)  부적응 환자를 치유
2     단점
I)  적용이 제한
II)  실행과정이 상대적으로 복잡
III)  고가의 칠요비
[image: ]IV)  심미적 결과를 예측하기 어렵다
3    특징 :  교합면의  면적 감소

3)  임플란트 -  지지 Overdenture
[image: ]1    장점
I)  안정,  심미,  유지에 관한 문제가 쉽게 해결
II)  부적응환자를 치유
III)  유지관리에 대한 필요가 크지 않다
[image: ]IV)  칠요비가 고가이지 않다
2     단점
I)  기능 중 약간의 동요
[image: ]II)  음식물 저류
3    특징 :  교합면의  면적 최대화 가능
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1.  폐쇄장치 정의
[image: ]-  선천적  또는  후천적으로  구개가 파열된  것을 폐쇄  시키는보철물의  일종
2.  폐쇄 장치의 종류
(1)   즉시 폐쇄 장치
-  조직의  상실후  즉시  제작 , soft tissue conditioner 로  반드시relining  장착
(2)   임시 폐쇄 장치
-   결손부의  지속적인  변화가  최소한이  되는  시점  (수술  후2-4 주쨰)
(3)   최종 폐쇄 장치 (definitive obturator)
-  완전히 치유된 후 제작되는 폐쇄 장치
[image: ]
3.  구개범인두 폐쇠 ★★
>    발음과 연하시의 연구개와  인두벽의 기능적 움직임 >    구개범장근,  구개범거근,  구개수근 등이  미주신경과
하악신경의 지배를 받음
>    위 근육들이 양측성으로 수축하면  연구개의 거상,  후인두벽의  전방이동&측방인두벽은  내측이동이  일어나  비인두과구인두를 분리

*구강과 비강의 폐쇄 검사
>    변연 형성후,   인상 채득후,  최종 보철물 장착후 각  단계마다
폐쇄 검사를 시행
>    음료를 마시게 함 ->  역류
>    음성(파열음/b/,   비음/m/등)  을 통해 폐쇄 여부 확인
-> /b/   발음시 /m/소리,  과비음
[image: ]>    공기 흐름이 구강과 비강으로 적절하게 분리되지 못함



















[image: ]
4.  구개 파열의 분류 (by Veau)
(1)   Class I :  연구개만 포함
(2)   Class II :   연구개 &  경구개 포함, but Alveolus  포함 X
(3)   Class III :  연구개 &  경구개 포함
Premaxilla area 의 편측 alveolus  통해 연장
(4)   Class IV :  연구개 &  경구개 포함
양측의 alveolus 를 통해 연장되어free premaxilla 를 남기는 경우
[image: ]
[image: ]
5.  구개 증대 보철물
>    혀의 수술적 제거,  신경손상이나 잔존 조직의
강직으로인한 기능장애,  잔존 설조직의 봉합으로 인한움직임의 제한,   비연속성 하악골 절제술을  받은 환자에서의 하악골 위치변화 등으로  인하여 적절한 혀/구개접촉이  일어나지 못하게 된 환자에서 고려
>    외상성 손상 or  출생시 결손에 의한  연구개의 부분적마비등으로 정중부의 근육기능이 불안정하고
연구개는 인두와 적절한 valve seal 을 형성하지 못할 때







[bookmark: bookmark171]총의치 이거라도 보자
<Ch. 1-2>
1)  3 대 목적
①저작   ②발음   ③심미

2)  3 surface
①tissue   ②polished   ③occlusal

3)  연조직변화
[image: ]1   유동조직 hyperplasia : 의치부 적합
[image: ]2   Epulis fissuratum :  변연에 생김
[image: ]3   Papillary hyperplasia : 불량위생, relief chamfer (하트모양)
[image: ][image: ]4  Angular cheilitis: Fe, Vit  결핍, 감염, VD ↓ ,  진균제 효과 O
5   Denture stomatitis:  의 치 부 적 합 ,  상 악 호 발 ,  급 성 증 상 x, candida 원인
4)  심미 요구사항
①전치배열   ②VD   ③인공치선택   ④의치두께   ⑤  입술

[image: ]5)  TMJ 인대(4): T-S-SM capsular
[image: ]1    Temporomandibular ligament
[image: ]2    Sphenomandibular ligament
3    Stylomandibular ligament

6)  Wolff’s law
“ 기능 따라 구조가  변화한다”

7)  타액유지
①adhesion   ②cohesion   ③모세관형상 ④대기압


<Ch. 5>
[image: ]1)  며칠 후 불편한 이유
[image: ]1  과연장
[image: ]2   균형교합 안된 경우
3  VD 부적절
[image: ][image: ]4   Relief 부적절
[image: ]5   하악구치설측 언더컷
6   새의치 장착자








[image: ]

<Ch. 3>
1)  Retromolar pad
Gland tissue, temporal tendon,  협근,   익돌하악봉선, sup.constrictor ->  의치의  배모양 depression   에 일치

2)  Modiolus
-  심미,  교합평면,  치아선택
- VD 결정영향 8 근육 -> (anguii x 2,   협,  소,  관골,  구륜)

3)  혈관분포
[image: ][image: ]1   상 : descending palatine, 후상치조
2   하 : 하치조

4)  인상 5 목적
①지지   ②유지   ③안정   ④심미   ⑤치조제 보존

5)  인상 전 처치
[image: ]1   24 시간 전 의치제거
[image: ]2   Mx. tuberosity - > 제거한다

6)  Closed  인상법
(1)   장점
[image: ]1   Lingual frenum 의 border molding 이 좋다
[image: ]2   내원횟수 감소 (악간관계  인상시에 채득)
[image: ]3   Handle 장애 없음
(2)   단점
[image: ][image: ]1   Border 길어짐
[image: ]2   압력조절 안됨
[image: ]3   치조제간 공간이 있어야
4   상악결절과 구후융기와의 제한된 공간 문제

7)  Individual tray
아크릴릭 레진, 모델링 콤파운드, shellac base plate, 금속(AI, Pb)등

8)  Border molding
: 전에서  후방으로  설측  전방  부위의  변연형성, 혀를  내밀고구개전방부위를 강하게 미는 동작 혀의 기저부가  넓게 퍼짐으로써 전방 상연의 두께가 결정
- 혀 전방운동 - > lingual flange 의 길이 결정
- 혀  구개부  접촉  - > lingual flange 의  두께  결정  및  혀와접촉하는 연마면 형태 결정





[image: ]

<Ch. 4>
1)  Rim  위치표시
①상/하 견치부   ②상악결절   ③retromolar pad

2)  rim 의표준선
[image: ]1   median
[image: ]2   Cuspid
[image: ]3   upper& lower lip

[image: ]3)  보철교합평면
1   가상교합평면
[image: ]2   상순선 2-3mm 하방
[image: ]3   alar - tragus 에 평행

4)  Camper’s line
[image: ]1   보완평면 (alar 하연 - tragus 상연)
[image: ]2   동공간선 평행 (전면에서 보면)

5)  하악 교합면 높이
[image: ][image: ]1   후방 : retromolar pad 2/3
2   전방 : 하순, 혀 높이로 결정

6)  Midline  결정
[image: ][image: ]1   philtrum 반
2   얼굴 반
[image: ]3   Labial frenum
[image: ]4   Mid palatal suture

7)  교합제 길이 결정
발음 ->  순치음(f, v, ph),   치찰음(s, ch, j, sh)























<Ch. 5>
1)  교합형태종류
[image: ]1   Bilataeral
[image: ]2   Unilateral
[image: ]3   Disclusion(이상적)
[image: ]4   Mutually protected

2)  해부교합평면
① 하악중절치절단연 - 7 번 distobuccal <-> ch 7 의  보철교합평면과 비교

[image: ]3)  하악운동 5 요소
[image: ]1  과두유도경사
[image: ]2   절치유도경사
[image: ]3   교합평면경사
[image: ]4   교두각
5   보상만곡

4)  Hinge axis  찾기
[image: ]1   arbitrary face bow(C-T 에서 tragus 전방 13mm)
[image: ]2   kinematic

5)  Bennett 운동  :   균형측 과두의 전내하방이동 (ISS  교합기 조정, PSS:  평균 6°)

6)  V.D
CO + F =   악간거리,  자연치:   얼굴높이(nasion - gnathion)

[image: ]7)  중심위 채득 돕기
[image: ]1   혀넣기
[image: ]2   연하
[image: ]3   목 뒤로 젖힘
4   측두근촉지

8)  하악후퇴문제점
①biologic   ②psychologic   ③mechanical

[image: ]9)  Freeway space
1   생리적 안정위띠의 공간
[image: ]2  4 번에서 2-3mm, V - CO = F







<Ch. 6 >
[image: ]1)  안궁
[image: ]1    TMJ 대한 상악(두개골)  관계채득
2    Axis  맞추는 caliper  모양 기구

2)  과두운동영향
①골 fossa   ②근육 tone   ③인대
④meniscus 형태와 운동

3)  교합기조정
[image: ](1)   전방조절요소 : incisal guidance (절치유도)
[image: ]1    Incisal pin 의 VD
2    Incisal table  조절 :  전돌경사 0-60°,  측방경사 0-45°
[image: ](2)   후방조절요소 : condylar guidance(과두유도)
[image: ]1    과두간거리(4  인치 , 45-75mm)  : 55±5mm,   남자  54mm여자 51mm
[image: ]2    Horizontal condylar guidance: 0-69°
3    Lateral condylar guidance: 0-30° -> Bennett  운동:
I)  Progressive side shift :  평균 6°
II)  Lateral inclination: 0-45°

4)  Incisal guidance
0 or flat  으로 ->  안정 크게 함



<CH. 7-8>
1)  인공치 선택시 고려사항
①Form(얼굴)   ②나이   ③성   ④개인차(cf) i) size (상중절치  = 관골간 1/16)
ii) color (6-8ft 거리, 5 초 이내)

2)  Shade   결정위치 :  코 옆(피부,   얼굴 조화) -> lip  하방
(incisal edge -> neck)

[image: ]3)  인공치배열원칙
1   치조정에
[image: ][image: ]2   치조정간연 (18mm 되어야, 80 도  넘으면 반대교합으로)
[image: ]3   보상만곡
4   중립대

4)  배열순서
전치 ->  구치 ->  하악 4  번(최후)




[image: ]

5)  보상만곡
[image: ]1   Spee(견치 - 구치)
[image: ]2  Wilson(측방공선, 상악이 볼록)
[image: ]3   절치&과두 guidance, 치아높이

6)  Christensen  현상
비작업측 과두가 전내하방이동, Spee, Wilson 과 관련

[image: ]7)  치아배열 실수
1   하악전치가 전방으로
[image: ]2   견치가 turning point x
[image: ][image: ]3   하악4 번이 3 보다 협측
4   하악구치 설측경사
[image: ][image: ]5   교합평면 level
6   경사 실수
[image: ]7   교합평면이 얼굴 arbitrary line 의해 결정
[image: ]8   전치부 rotation 부족(narrow effect 상실)

8)  Drift   일으킴
[image: ][image: ]1   natural inclines
[image: ]2   교합평면
3   치아위치이상

9)  Lip  영향요소
①labial flange 두께   ②전치부 전후관계   ③VD

10)  구치부 높이 결정
악간거리 이등분 or  전치와 같게

<Ch. 9>
[image: ]1)  Double flasking
[image: ]1   치아이동 방지
2   파열방지
[image: ][image: ]3   Deflasking 용이
4   의치분리 용이
[image: ]5   Plaster 제거 용이

2)  flasking 시
[image: ]1  flask 와의 공간 3mm
[image: ]2  wax 제거는 5 분간
[image: ]3   치아면은 -> stone 에,  변위방지

3)  Resin  중합단계
Sand - string - dough(20 분) - setting(고무같다)





[image: ]

4)  Acrylic   비율
무게는 polymer 가 2 배,  부피는 3 배

5)  Curing   방법
[image: ]1   long :  체적변화  ↓, 2℃/분  상승, 70℃ 9 시간, 100℃ 30 분
[image: ]2   Short : 실온에서 or 곧바로 70℃ 1-1.5 시간, 100℃ 30 분

6)  Remounting zig
Wax  up   후  flasking  전 에   얻 는  indentation  ->   안 궁 기록  보 존 ,시간단축

7)  Milling - in
powder 놓고 측,  전방 15-20 회, pin 띄우고 함

<Ch. 10>
1)  Cliking  이유
①Vd ↑  ②loose   ③parafunctional habit



<Ch. 11>
1)  의치의 수리
자가중합 resin  사용 -> reprocessing   의한 파절 피하고,  시간절약

<Ch. 15>
1)  즉시의치첨상  :  하기도 한다

2)  Intermediate  의치 : one step  수술

3)  single 의치  :  하악은 피함,   단점 많다

4)  Alleu breuer 의 분류
[image: ]1    Transitional : RPD  이용
[image: ]2     Immediate :  모형상에서 prep 하여 제작
[image: ]3     Remote :  영구 형태

5)  Overdenture  실패  :  우식,  근관치료실패,  치주
지대치 상실의 원인 :  치주질환(70%),  우식(25%),근관치료 합병증(5%)












<Ch. 16>
1)  임플란트 분류
①치내   ②점막   ③골막하   ④골내   ⑤골관통

[image: ]2)  치근형
1   원주,  나사, 반원통
[image: ]2  Two, one phase
[image: ]3   Machined smooth, Ti & HA plasma

3)  개념  : fibro - osseous -> osseointegration

4)  골평가 :   밑줄 친 것이 이상적
[image: ]1   형태 : category A B C D E
[image: ]2   질 : Class 1 2 3 4


*과락의 끝을 잡고
1)  악관절 disc 에 부착된 인대 = Collateral ligament

2)  Freeway space 가 가장 작은 pt = CI III pt

3)  총의치 심미고려는 어느단계부터? =   인상채득 단계부터
4)  overdenture 에서 골지지가 1/2 이하면? = short coping  해야함

5)  Gothic arch tracing
=  상악에 부착된 묘기침에 대합되는 하악에 위치한 묘기판















-  치과 보철학 -

Part2.  국소의치학

















	
*  문항수(2025 년 기준) :  총 11 문항보철을 위한 진단 및 치료계획
-  부분무치악 진단 및 치료계획(1)

국소의치
-  국소의치 역학과 구성요소 및 설계(4),  국소의치 구강형성(1),국소의치 인상(0),  국소의치 악간관계채득(2),
국소의치 장착 및 술후 관리(3)

*  단일과락 :  보철(35) - 40%   이상
*  참고 교과서 목록 :

*  ♣  : 호丢      ★  :  기출 (최대 3 개)          ☆ :  작년 기출
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[image: ]1.  국소의치 치료의 6 단계 ♣★ p.34
[image: ]1    환자교육
[image: ]2    진단,   치료계획수립,   국소의치의 설계,  치료순서 결정,구강형성
[image: ]3    후방연장 의치상의 지지
[image: ]4    교합관계와 치아배열을 확립하고 확인
[image: ]5    장착과정
6    주기적인재내원
[image: ]
[image: ]2.  국소의치 용어 ★ p.22
[image: ]1     안정 :  의치가 견고하고 측방 움직임  없이 항상적인 상태로  있으려는  성질 ,   기능력 ,   수평  및  회전  응력에저항하는 성질
2    유지  :   중력,  음식물의  점착성과 개구시  수반되는  힘 등의치가 삽입철거로 방향으로 탈락하려는 것에
저항하는 의치 내재된 성질
[image: ][image: ]3    지지 :  조직으로 향하는 힘 때문에 생기는 보철물의운동에 대한 저항
[image: ]3.  Kennedy  분류법 ♣★★★ p.40
[image: ]1    Class I :   양측결손부위가 잔존자연치의후방에  위치
[image: ]2    Class II :   편측결손부위가 잔존자연치의 후방에  위치
[image: ]3    Class III :   편측결손  부위의  전 ,   후방에  잔존치아가  모두있는 경우 (치아지지국소의치)
[image: ]4    Class IV :   전치부  정중선을  지나  양측을  포함하는  하나의결손부위가 잔존자연치아의 전방에 위치한 경우-> modification 이 없다




















[image: ]

[image: ]
[image: ]4.  Applegate’s rules   ♣★★★ p.42
[image: ]1    주분류를  변경시킬  수있는  어떠한  발치도  발치  시행  후분류
[image: ]2    제 3  대구치가  결손되고 회복시켜 주지 않는 경우 분류에미포함
[image: ]3    제 3 대구치가 존재시,   지대치로 사용했을때만 분류에  포함
4    제 2 대구치가  결손되었어도 수복하지 않는다면분류에미포함
[image: ](예 :  상, 하악 동시에 결손되어 회복시키지 않을 경우)
[image: ]5    하나  이상의  결손부위가  있을때,  최후방 결손부위가 항상주분류를 결정
[image: ]6    주분류 결정하고 남은 결손부위는 Mod 로 표시,그 수만 기록
[image: ]7     Modification  의 크기와위치는 상관없이 수만을표기
8    Class IV 에는 modification 이 없음
(정중선을 가로지르는 하나의 양측성 무치악 부위의 후방에  다른무치악부위가 있다면 이부분이 주분류를결정하게 됨 :  규칙 5)



[image: ]
5.  후방연장 국소의치의  기능시  가능한 회전운동  ★★ p.51
(1)   최후방 지대치를 연결한 축을 중심으로한 회전운동
[image: ]
Vertical movement :  지점선(fulcrum line)을 중심으로 회전
1)  후방연장 의치상이 조직부  방향 운동할 경우 방지
잔존치조제가 의치상 지지
cf)   의치상  운동정도  :   지지조직의  성질 ,   지지조직에
대한 의치상의 적합도,  기능력의 크기
[image: ]2)  후방연장 의치상이 조직에서  멀어지는 운동할 경우 방지:
[image: ]1    최후방 지대치에 유지 클래스프
2    최후방  지대치 전방에  있는 국소의치의 수직지지 요소-> 2 개가 간접유지  역할,  간접유지장치는 후방연장,의치상으로부터 가급적  멀리 설계해야 작은 힘으로상쇄
Cf)  의치상 운동정도:  음식물이 들어올리는 힘,변연조직운동,  상악의치에 작용하는 중력
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	(4)   (참고)  치아지지 국소의치의 회전운동

	
	운동종류
	
	방지전략

	
	최  후  방지  대  치연  결  축회전운동
	조직방향 운동
	지대치의  레스트,  최대풍융부 상방의 금속구조물

	
	
	치조제에서
멀어지는 운동
	무치악양끝 지대치의  직접유지장치 ,   최후방  지 대치전 방 에  있 는  국 소 의 치 의수직지지요소
(간접유지장치 역할)

	
	치조제 장축 회전운동
	직 접 유 지장 치의  견 고 한구성요소,   비틀림력에 저항하는 주연결장치

	
	치열궁 중심의 수직선 회전동
	클래스프의 보상암
치아의 수직면과 접촉하고있는 부연결장치

	
(5)   교합면 레스트와 국소의치의 회전운동
1    치아지지  RPD :   지대치  측면  안정요소들이  수평운동저항
->  치관내 레스트 사용 가능
->  수직지지뿐  아니라 수평안정까지 얻을 수 있음
2    후방연장  RPD : 3 가지  회전운동 모두  발생하기 때문에경사 급한 수직벽 운동이 자유롭지 못한 구미(dovertail)
형태로 치관  내 레스트
- > 수평력, 비틀림력 유발 가능, 사용 X








제 2 장 주연결장치 p.59
[image: ]1.  주연결장치가 rigid  해야 하는이유 ♣★★ p.59
1    교차악궁안정 (cross arch stability)
기능적 응력에 대한 국소의치  변위에 저항
[image: ]2     다른 구성요소들 통합,  효과적인 역할 가능
->  견고성 결여시 휨,  효과적인 역할 못해서 유해하고 불편
[image: ]3     견고성 상실 :  지대치의 치주적 지지 손상,  치조제의 손상,하방 조직 위해작용(impingement)  ★



[image: ]2.  주연결장치의 위치설정 ♣ p.60
[image: ]1     가동성이 있는 조직은 피해야 한다
[image: ]2     치은조직에 위해작용을 주어서는 안된다
[image: ]3    삽입철거시 골이나 연조직 돌출부를 피해야 한다
[image: ]4    수술할  수  없는 torus  나 융기된 median palatal suture   같은간섭부분에 안 닿도록 relief
[image: ]5    후방연장 국소의치가  기능시 회전할때 조직에 위해작용을주지 않도록 주연결장치를 위치하거나 relief
6    환자에게 편안함을 줄 수 있어야 한다
Cf) gingival margin ->  상악은 6mm,   하악은 4mm




3.  하악주연결장치 비교 ★★★ p.60
[image: ]

	A : lingual bar
	적어도  치은면에서  4mm   하방에  위치  +장치의  넓이 4mm =  총 8mm   필요

	B: linguoplate
	가동조직인  구강저와  치은연사이의  거리
가 8mm 보다 작다면 linguoplate  사용 ★

	C: sublingual bar
	구강저  깊이가  얕은  경우 ,   치은퇴축으로인해 lingual bar  사용 못할시

	D: continuous bar
	전치부 사이의 diastema  클때 사용★












[image: ]

1)  Lingual bar  설측바 ★★
[image: ]
>    Half pear  형태(6G wax)  :   견고성  필요시  22-44G wax   한장추가
>    너비 4mm
>    상연 :치은연 하방 4mm,  혹은 그 이상
설측 치은열구 피해야함
위쪽 치은연을 향해 가늘어지는 모양
>    하연 :정상적인 활동시 구강저의 조직이 눌리지 않는 위치(치주탐침이나 기능인상으로 구강저 가동성 조직의
높이 측정)
>    치아,  조직과 접촉이 없고(relief)  간단한 구조 ★ >    치은연과 구강저 사이에 8mm 이하
->  설측판이나 설하바 혹은 continuous bar 를 써야함

2)  Linguoplate (lingual apron; kennedy web)  설측판  ♣★★★
[image: ]
*설계
>    하부 단면은 half pear shape 에 상방 금속판  연결
>    상부는  최대한  얇게  치아의  외관과  embrasure  를  따라continuing
>    상연 : cingulum  상연면에 위치,  치아 접촉점까지 치간사이 피개하는 것 이외에 설면 중간 1/3 이상에 위치 X
>    치은열구,  깊은 embrasure 는 삽입로에 평행하게 block-out ->wedging effect(쐐기효과)  피함
(lingual bar 는 임의 block out)
>    Linguoplate 는 그 자체는 간접유지장치가 아님
>    간접유지가 필요할 때는  명확한 rest 가 주어져야 함 >    말단 레스트(terminal rest)를 가져야함


* terminal rest
>    Denture plate 의 stabilization
>    Rest   없을 경우 교정력 가하게 됨 ->  이것을 방지
(linguoplate  자체가  간접유지장치가  아니라  끝부분의말단 레스트가 indirect retainer)





[image: ]

*linguoplate  에 apron 을 달아주는 이유
>    Gingival irritation 의 방지
>    Food debris 의 entrament 를 방지
>    혀를 irritate 할 relieved area 를 cover 하기 위해
*  적응증
>    Lingual frenum 이 높거나 lingual bar  를 위한 공간 부족(= lingual bar, sublingual bar 의 금기증)
치은연-구강저 거리 8mm 이하 ->  설측바 대신 사용 >    잔존치조제의 수직흡수가 심한 class I  국소의치
Linguoplate 가 잔존치의 포위효과로 수평적 회전운동 막음 >    치주적으로 약화된 치아 고정(splinting)
>    치주적으로 약한 하악전치가 추후 발치되었을떄 인공치를
추가하여 재회복
>    과거에 사용한 lingual bar 를 환자가 싫어하는 경우
*  단점(교과서 없음)
>    잔존자연치와와 접촉하는 부위가  넓음,   치아우식증,  치주질환 유발 우려
>    발음장애,  이물감을 호소
>    전치부 치간 공극 사이로 금속 보임:   비심미적->  변형된 형태의 설측판 사용
[image: ]
3)  Sublingual bar  설하바
[image: ]
[image: ]
>    형태 : lingual bar 와 유사
>    위치 : lingual bar 보다 하방,  후방에 위치 &구강저 전방부와 평행
>    반드시  기능인상 채득

*  적응증
>    구강저의 높이가 낮거나 치은 퇴축시 (8mm  확보 불가)
>    Lingual frenum   이 장애가 되지 않을때 설측판 대신 사용
>    Lingual bar 사용시 상당한 block out 을 요구하는 전방 설측
언더컷 존재시





*  금기증
>    Lingual torus  가  있는경우
>    Lingual frenum  가 높이 부착된 경우
>    기능 운동시 구강저가 높게 상승되는경우

[image: ]

4)  Continous bar retainer (lingual bar with cingulum bsar)
[image: ]
>    2 차 bar 상연 :  치아의 설측 2/3 을  넘지 않도록
*  적응증 : linguoplate 와 유사
>    But   치간 사이  언더컷의  block out 이 심할  정도로 전치부
사이 diastema 가 클 때 linguoplate 보다 심미적
>   Splinting, lingual bar 보다 견고
>    간접유지역할 : terminal rest  설계
>    linguoplate 보다 심미적이나 이물감이 크고 음식물 저류 >    뚜렷한 이유없이는 설계하지 않는것이 좋음
[image: ]

5)  Labial bar  순측바 ★
[image: ]
>    상연:  순, 협측  치은연에서 4mm  떨어져야
>    Lingual bar 보다 길기 때문에 견고성을 위해 두꺼워야함->  불편
*  적응증
>    잔존 하악 소구치 :  전치의 심한 설측경사->설측바 사용 불가
>    하악 torus :  외과적 처치가 금기증 아니라면 torus제거하고 labial bar 사용을 피할 것
>    설측 조직 언더컷이 심할때 - >  음식물 침착







[image: ]4.  상악 주연결장치 설정시 고려사항 ♣★ p.68
[image: ]1    구개부  가동조직  없음,   치은연에서 최소 6mm  이상 떨어질것->  음식물 침착 방지
[image: ]2    모든 주연결장치는 구개부를 수직으로 지날 것
3    구개  전방부는  발음과 혀  이물감을 방지하기 위해 가능한한피개하지 않을것,  피개하게 될 경우 전방변연은
구개추벽 (rudge)  사이의 골(valley)에 놓기
[image: ]4    주연결장치의  변연은 모두 beading 할 것

(1)  Single palatal strap  단순구개판 ★★
[image: ]
>   짧은  치아  결손부를  갖는  치아지지  국소의치에서  특히무치악부가 후방부에 위치될 떄 많이 사용 ★
Ex) CI III 치아지지 국소의치에 많이 사용
(토크와 지레작용 생기므로 후방연장 RPD 에는 안됨)
>    구개 strap 의 폭은 최소  8mm  이상일것
>    지지레스트의 경계선  내에 국한시킬것
>    중앙이 약간 두꺼움
>    전방연과 후방연 : median suture line 에 직각 이루게 설계

(2)  Anterior posterior palatal strap(bar)  전후방 구개판  ♣
[image: ]
>    견고,  거의 모든 상악 국소의치 설계에 사용 >    주로 Class II, IV 에  많이 사용
>    전방판 :  전방  레스트보다 앞쪽  연장 X  혀 피해서 가능한후방에
>    후방판 :가능한 후방에,  가동조직 위 X,   연/경구개 경계에서
경구개에 위치 (연구개까지 골융기 위치시 사용불가)
>    구개 개방 : 15mm  이상,  전방/후방/측방판은 6-8mm  폭 >    모든 경계부는 조직을 향하여 약간 가늘어지는 모양

*  적응증 (그림 5-24, 25, 26)
>    지대치의 잔존치조제의 지지가 좋은 CI, I, II >    CI, II mod 1 인  긴 치아결손부 길이
>    연구개,  경구개,  경계부에 torus  존재하지 않을 때 >    전치부가 회복되어야 하는 CI, IV



[image: ]

(3)   Palatal plate - type connector  구개판형 연결장치
[image: ]
1)  구 개 부 분 피 개 (single   broad   palatal   palte,   anterior   palatal connector)
>    구개르 2/3 정도 피개
>    전방연 :  간접유지장치보다  더 앞쪽으로 연장하지 않음
>    후방연 :  경조직에 놓일 것,   연구개로 연장 X
>    주조금속 정확,  안정해서 후방구개폐쇄 불필요
2)  구개 완전 피개 (Complete palatal plate)   ♣
>    Kennedy Class I 에서 최종지대치가 견치 or  제 1 소구치일때
구개의 완전피개 강력추천 특히 과한 잔존치조제 흡수시   >    전방연 :  설측판의 형태,  견치의 설측 레스트에 의해 지지
>    후방연 : Single broad palatal plate 와 같음
[image: ]3)  Palatal plate - type connector 의 장점
[image: ]1    혀의 이물감 적고 금속열전도성이 좋다 .
[image: ]2    물결모양의 주름은  주조체에 강도를 부여한다
[image: ]3    Plastic pattern 을 이용한 균등한 두께 유지할 수 있다
[image: ]4    불규칙한  표면  때문에 electrolytic polishing 이 필요
5    금속과  조직간의  표면  장력은  유지를  더  크게  한다 .끈적한  음식의  견인력 ,   의치에  대한  가동성  조직의작용,  중력의 힘,  기침이나 재채기할 때 생기는 강력한힘에 저항할 만한 유지가 필요하다
(4)   U-shaped palatal connector U 자형 구개 연결장치 ♣
[image: ]
>    기계적 관점에서 바람직하지 못하다
>    특별한 이유없이 사용되어서는 안된다
*  적응증( U-shape   은 적응증만 잘 알아두기)
>    수술할 수 없을 정도로 큰 구개용기가 존재할 때 >    다수의 전치부 치아가 수복되어야 할 경우
>    Palate  후방을  피개하는 것을 환자가 싫어할 떄 >    교합력이 강하지 않을때
*  단점
>    인공치에 작용하는 힘이서로 분리되어  벌어질 수  있음 ->지대치에 torque 와 측방압을 줌
>    교합압에 대한 좋은 지지를 제공하지 못해 하부조직에위해를 줌
>    견고성을 높이기 위해 부피를 증가시키면 혀에 이물감 줌





[image: ]

5.  Beading 의 목적 ♣★ p.74
>    rugae 부근을 제외하고 palatal major connector 의 윤곽을
위해 상악 주모형에 얕은 groove 로 그어 표시하는 것
>    Cleoid carver 로  주모형상에  0.5mm   초과하지  않는  너비 ,
깊이의 둥근 모양의 얕은 구 형성 (V-shape)  아님 >    CD 의 PPS 는 V-shape 1-1.5 mm
[image: ]목적
[image: ]1    주조체에 finishing line 을 눈에 띄게 한다
[image: ]2     매몰재 모형에 주연결장치의 설계를 그대로 옮긴다
3    구개조직과  주연결장치와의  긴밀한 조직 접촉을 확실히한다
제 3 장 부연결장치 p.74
1.  부연결장치의 종류,  기능,형태,  유지 ★ p.75
[image: ]1)  종류
[image: ]1    직접유지장치와 레스트를 주연결장치에 연결하는 부위
[image: ]2    Linguoplate 의 끝에 있는 레스트는 부연결장치의 말단
[image: ]3     인접판
4    의치상 유지요소(의치상 부연결장치), tissue stop

[image: ]2)  기능
[image: ]1    의치의 각 부분들을 연결한다
[image: ]2    의치에서  지대치로의  기능압 전달 :치아에 기능압 분산
3    지대치에서  의치로의  기능압  전달  :  유지장치,   레스트,안정요소의 효과를 의치의 나머지 부분에 전달
->  수평적  힘에 저항하는 의치 :  주연결장치의 견고성 +안정요소에 대한 부연결장치의 전달효과


[image: ]3)  형태와 위치 ♣
[image: ]1    주연결장치와  직각으로  연결시키고  교차가  급격하고간으한 한 치은조직을 피개하지 않아야함 (주모형에서치은열구는 미리 block out)
2     치간공극에  놓일것,   치아면과  접촉할때  치관에  대해tape 한 모양 (혀  방해 no,  음식물 저류 no),  수직 부연결장치간 거리 :  최소 4mm 이상 ->
[image: ]소구치 사이:  치간공극 block out,  부연결장치는 V 자모양
[image: ]3     예리한 각은 피하고 음식물 잔류하는 큰 언더컷 제거
4    인접판  :   국소의치의  삽입철거로  결정 ,   국소의치의안정과 유지에 중요,  충분히  넓게 형성
[image: ]5    하악  의치상  부/주  연결장치  연결부는  강한 butt type joint  사다리 모양 의치상 부/주연결장치연결부 finishing line 은 제 2 소구치 원심유도면과 접하는 부연결장치와부드럽게 합침





[image: ]6    주연결장치와  부연결장치  연결부가  이루는 각 <90 도여야하며 의치상 유지부 framework 는  12G 반원형이나18G 원형 wax strip 으로 열린 격자나 사다리형으로 제작
*의치상 부연결장치 연장 :
상악에서는 pterygomaxillary notch 까지 연장
하악에서는 치조제 길이의 약  2/3 까지 후방 연장
[image: ]
2.  Tissue stop  의 목적 ♣★ p.79
>   레진  의치상의 유지를 위해 설계된 부연결장치의
구성요소
[image: ]>   레진  제작과정 동안 금속구조물의 변형을 막음 >   온성후  레진 의치상 후방끝부위에 형성
[image: ]1    수정모형 제작시나 제작후 모형상에 만듦
2    주모형상에  릴리프 왁스 제거하여 형성
[image: ]
3.  Finishing line  ♣★ p.79
>    아크릴 레진 의치상의 부드러운 연결부를 만듦
>    의치상의 강도를 위해 주연결장치와 부연결장치의  연결부
모양은 버트 연결
>    균일하게 연결되지 않았을때 혀나 치조제 점막 손상
[image: ]*  목적
[image: ]1     레진과 금속 이행을 부드럽게
[image: ]2     레진과 금속사이의 경계부위에 mechanical lock(<90 도)
3     레진의치상의 강도 부여
1)  Internal finishing line
>    주모형 무치악 부위의  릴리프 왁스  변연에 위치 >    분명한 butt joint
2)  External finishing line
>    날카롭고 분명
>   90 도 미만:  의치상이 주연결장치에 확실히 걸리게 언더컷 >    인접판 설면까지  연장
3)  Palatal finishing line
>    결손구치부 설측면과 접촉하는 가상선에서 2mm  내측 >    원래의 구개 형태를 회복하는데 기초
>    전후방  및 측방의 인공치 배열 고려
[image: ]
>    너무  내측으로 위치 :  구개 해부학적 외형  변화
>    너무 외측으로 우치 :   인공치 설측면에 외형 형성 어려움







제 4 장 레스트와 레스트시트☆ p.84
[image: ]1.  레스트의기능 ★★p.85
[image: ]1    주목적  :   국소의치의 수직지지 (tissueward movement   방지)
[image: ]2    각 구성요소들을 계획한 위치에 유지
[image: ]3    의치  하방  침하를  방지해  교합관계 유지  (클래스프암이치아와 떨어지는 그 순간에 의치 침하 방지)
[image: ]4     연조직이 눌리는 것을 방지
[image: ]5    교합압을 지대치에 직접 전달하고 분산
[image: ]6    치아와 클래스프사이  접촉을 유지하여 음식물함입을  방지
7    지대치와  멀수록 치아지지보다 조직지지  더 많이 받음
1)  교합면 레스트 ♣★
[image: ][image: ]
[image: ]1    외형은 둥근 삼각형,   정점이 교합면 중심쪽  협설교두정간1/2 이고 근원심으 1/3-1/2
[image: ]2     레스트 길이는 레스트폭과 유사,  기저부폭은  2.5mm 이상
[image: ]3     변연응선은  1.5mm 이상 삭제
[image: ]4     레스트시트는 오목하거나 스푼형태
5    부연결장치와  이루는  각도는  90 도보다 작을것 (90 도보다크면 치아에 교정력을 작용,  치아이동 유발)
[image: ][image: ]6     레스트시트에서 가장 깊은 부위는  내측 1/3
[image: ]7    지대치에  수평력  전달  방지, Locking effect 로  인해  지대치에 지레작용 방지
[image: ]2)  연장형(extended)  교합면레스트  ☆
1    CI. II mod 1 과 CI. III  에서 최후방 치아가 근심경사 된 구치
[image: ]2    지대치의  추가적인 경사 최소화,   저작력을 장축으로 유도
[image: ]3     길이는 근원심 폭의 1/2 이상으로 연장
[image: ][image: ]4    폭은 협설 폭의  1/3
[image: ]5    금속 두께가 최소  1mm
3)  치간 교합면 레스트(Interproximal occlusal rest)
[image: ]
[image: ][image: ]1    2 개의 교합면  레스트 시트  연결한것:   보다 설측으로 연장
[image: ]2    충분한  치질  삭제로 충분한 금속 두께를 얻도록 but  설측치간부위는 최소한 삭제
3    지대치  변영융선은 충분히 낮춤 (1 .5mm)
[image: ][image: ]4    교합간섭 없도록함
5    금속구조물에 의한  치간쐐기현상  방지,  음식물  안끼게 함



[image: ]


4)  치관내 교합면  레스트 ★
[image: ][image: ]
[image: ]1    치아지지형 국소의치에서 사용:수직지지와  수평안정  얻음->  유지장치가  아님,  치관내 유지장치와 혼동해선 안됨
[image: ]2     인접면 쪽 탈락을 막기 위해 구미(dovertail)형태 부여
[image: ]3    협측  클래스프는  생략,  유지는 지대치 설측 최대 풍융부하방(언더컷)에 놓이는 설측 클래스프암에서 얻음
4    금관납형에서  조각하거나  금관주조후  방전부식법 으로제작
[image: ]5   협측에서  클래스프가 보이지 않고 지대치 회전축에  대해레스트시트가 더 유리하게 위치

	[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]5)  설면  레스트 ♣★★
1     견치가 전치보다 바람직,  견치 이용불가시  여러개의 전치에 복합 레스트(multiple rest)  고려
2    절단면보다는 설면 레스트가 치아  덜 기울어지게설면 레스트가 지대치의 수평회전축에 더 가깝
3    완만한  설면경사와  설면결절이  잘  발단된  상악견치와중절치에 국한시켜 사용
-  하악견치는 설측경사가 급격해서 어렵
-  하악전치는  법랑질 두께가 부족하여 어렵
4     치아 설면 중앙 1/3 과 치은쪽 1/3 의 경계부
5    둥근 V 형태를 형성,  첨점이 절단면 쪽 (inverted Y)

	[image: ][image: ][image: ][image: ]6)  절단면 레스트
1     하악  견치에  더 유용,  상하악 모두 사용 가능
2    절단면 레스트는 설면 레스트보다 지렛대 효과를 더 많이유발하여 치아의 교정적 이동을 초래할 수 있음
3     레스트 시트 인접면이 직선이 아니라 둥근 형태
4     레스트 시트는 2.5mm  폭 1.5mm 깊이



2.  건전  법랑질에 교합면  레스트 시트  형성 순서  ♣★ p.91
1)  교합면  레스트 시트는 인접면을 먼저 삭제한 후에 형성
2)  큰  round bur (No. 6,8)로  변연융선 낮춤   ->  작은 round bur(No.4)로 레스트시트 바닥을 깊게,  이상적인 숟가락 형태로
3)  Smoothening enamel rod   다듬기
-   법랑질 결손부:  레스트시트 완성후 결손부 삭제  및 수복
-  자연치 재형성 후 불소 도포 :  이때 alginate  인상 X
-  레스트를 지지하는 교합면보다 인접면이 우식에  민감




[image: ]

3.  유리단 국소의치의 mesial rest 와 dsital rest  ♣ 1)  Distal rest 1 종 지렛대 (교과서 X)
[image: ]
>    Rest 를 회전축으로 하여 회전이  일어나서 후방으로 지대치의 치관부를 기울이게함
>    전방잔존치가 지지를 못하여 접촉점이 이개될 수 있음    >    지대치는 후방으로 기울게 되며 지대치에 torque 를 가함 >    치조골이 파괴가 됨
>    조직은 치아동요의 방향 때문에 압박을 많이 받음


2)  Mesial rest 2 종 지렛대 (교과서 X)




[image: ]교합시 근심 레스트으로 하여 I-bar clasp 와
Proximal  인접판이 근심 치은 방향으로 치아에서
분리되면서 회전하여 치아에 힘을 가하지 않는다(Krol)
>    Rest 를 회전축으로 하여 지대치를 전방으로 회전시킴
>   Clasp arm 은  전하방으로  이동하여  치아와  접촉된  곳에서이탈하려는 경향을 보임
-  지대치에 torque  가하지 않음
-  치아의 동요를 경감시킴
-  접촉점 이개시키지 않아 치주질환 야기하지 않음
-   따라서,  잔존 전방치아들은 의치를 파지하고 지지하는데큰 도움을 줌
>    의치의  기능운동을  허용하는  경우  RPI,  RPA, combination clasp






제 5 장 직접유지장치 p.100
1.  직접유지장치 p.100
>    정의:  보철물을 조직으로부터 탈락시키려는 힘에 저항하도록 지대치나  임플란트를 잡고 있는 국소의치의 한 부분
>    유지력
-   일차적인 유지  :  지대치에 작용하는  직접유지장치의기계적인 힘
-  부가적인  유지 :  유도면에 접촉하는 부연결장치,하방조직에 접촉하는 상악 주연결장치와 의치상
>    의치상의 유지는 1. 인상의 정확성, 2. 의치상의 정확성, 3.  접촉되는 총면적에  비례한다

[image: ]2.  직접유지장치의 분류 p.101
1     치관내 유지장치 (Intracoronal retainer)
-  내부부착형 or  정밀부착형,  평행한 수직벽과 마찰력 이용Ex)  키와 키웨이(key & keyway)
[image: ]2     치관외 유지장치 (Extracoronal retainer)
Ex)  클라스프(clasp):  환상형,  바형 클래스프로 분류

3.  클래스프 보상암의 기능 ☆ p.102
1)  유지암에  대한 보상,   안정작용
>    유지암이 최대풍융부 지나  변형,  지대치에 측방력 가함
>    보상암은 삽입철거/기능시 치아와 접촉 유지,
치아 움직임을  방지하여 유지암에 의한 해로운 측방력을막는것이 주된 기능
2)  의치가 수평력에  대하여 안정화를 유지할 수  있게
>    견고한 클래스프 암,  부연결장치,  주연결장치 필요
>    Cross arch stability :  치열궁 한쪽에 가해진 수평력이  반대쪽
안정요소에 의해 저항받음
>    보상암은 직경 크고 견고해야 함 ->  말단부로 갈수록
두께만 감소
>    유지암 가요성 있음 ->  말단부로 가면서 두께와 폭이 모두
감소
Q.  국소의치 구성요소중 견고성이 필요하지 않은 부분은? = A.  클래스프 유지암
3)  간접유지장치
>    보상부가 fulcrum line 전방 지대치의 풍융부 상방에 위치할때만 해당
>    후방연장 의치상이 조직에서 들려 올라가는 것을 방지





[image: ]

[image: ]4.  클래스프 설계의기본 원칙 ♣★ p.104
[image: ]1    교합면 레스트는 클래스프의 치경부 방향 운동을 방지(지지)할 수 있도록 설계
[image: ]2     이탈력에 저항할 수있는 최소한의 유지가 좋음
[image: ]3    유지부는 양측성으로 대칭적인 위치에 설계
[image: ]4    후방연장 의치상에  인접한 지대치의  클래스프 유지장치는지대치에 경사력이나 회전력을 직접전달하지 않도록 설계
5     치아와 클라스프는 세 부분  이상 (교합면  레스트,  유지암말단부,  보상부  말단부)에서 치관주위를 180 도이상
[image: ]감싸야 함
6    보상부:   유지부  말단부 반대편 ->  착탈시  측방력에 저항
[image: ]7    보상부 :  치경부 1/3 과 중간 1/3 의 경계부에 위치 (★)
[image: ][image: ]8    유지부 첨단 :  치경부 1/3 에 위치(언더컷)
9    클래스프의 유지암  말단부가  빠져나가는 경로는 보철물의삽입,  철거로와 평행하지 않아야함
	부분
	기능
	위치

	레스트
	지지
	교합면,  설면,  절단면

	부연결장치
	안정
	인접면  변영융선에서 지대치 치관
의 중간과 치경부 1/3  경계부

	클래스프
	안정(보상)
	치관의 중간 1/3

	
	유지
	치관의 치경부 1/3 언더컷


[image: ]



5.  CLasp 의요구조건(교과서  없음)  ♣★
1)  지지작용(support) :  교합면 레스트
Denture 의 tissueward movement  를 방지
2)  안정작용(stabilization) :   안정암,  부연결장치
Lateral movement 를 방지
3)  유지작용(retention) :   언더컷 하방의 유지암 말단
의치의 dislodging movement 를 방지
4)  보상작용(reciprocation) :  보상암
의치의 삽입철거시 lateral movement 를 방지삽입철거시 유지암보다 치아에 미리 접촉
5)  포위작용(encirclement)
의치 사용중 치아에서 clasp 의 미끄러짐 방지Clasp 는 치아를 180 도 이상 감싸야함
6)  수동성(passivity)
기능하지 않을때 어떤힘도 가하지 않아야함





[image: ]

[image: ]6.  유지암 설계를위한 치아 형태 분석 ★ p.106치아 외형 적절히 수정 필요
1    지대치에서 치과용 써베이어 사용
: zero-tilt  상태에서 치아 최대풍융부와 수직삽입로 결정
[image: ]2     치령부 수렴각 고려 (삽입로와 최대푸융부가 이루는 각)
:  클수록  언더컷이 커짐,   치경부  수렴각이 작으면  유지암
말단부가  더 치경부로 위치하게 됨
[image: ]
7.  Clasp 의 유지량을 결정하는 요인 ♣★★★ p.108
>    유지  :   적절하게  설계된  경로를  따라  탈락시  발생하는
변형에 대한 저항
>    클래스프  유지는  금속의  변형에  대한  저항성에  기초함 ,저항성은  유지암의  가요성에  반비례함 =   가요성  증가시유지력 감소
>   유지력은  최대풍융부  아래로  생기는  치경부  수렴각의크기,  클라스프의 첨단부가 위치하는 깊이,  클라스프 암의가요성에 의해 결정됨

[image: ]1     치경부 수렴각의 크기와 거리
-   지대치에서  유지를  얻기  위해서는  최대풍융부  하방에치경부 수렴각이 존재해야함
(치경부 수렴각 증가시 유지력 증가)
[image: ]2    유지의 상대적 균일성:  클래스프의  말단이 치경부
수렴각 내로  얼마나 들어갔는지의 정도,  모든 주 지대치는가급적 동일한 크기의 유지력을 가져야함
[image: ]3    클래스프 암의 길이
-  클래스프 암이 길수록  더 유연
-  클래스프의 끝까지 균일하게  가늘어져야함
-  바형 클래스프는 환상형보다 길지만 반원형 단면이
[image: ]여러 평면에 걸쳐 있어서 가요성이 좋지 않음
[image: ]4    클라스프의 직경,  평균 직경이 클수록 가요성 작아짐
5    클라스프 단면형태
-  원형 :  모든 방향으로 가요성을 지닌 유일한 형태
->  후방연장 의치상에  인접한 지대치에 사용 가능
-  반원형:  치아에서  멀어지는 방향으로만 움직임이 제한됨
[image: ]6    클라스프 사용 재료
-  가요성은 부피에 반비례
-  금합금  :  건고성을 얻기 위해 부피를 증가시켜야함
-  크롬-코발트  합금 :  적은 부피로 우수한 견고성을 보임
-  가요성 :  가공선 >  주조 금합금 >  주조 Cr-Co 합금
-  가공선 클래스프는 주조 클래스프보다 인성,  인장강도
(25%)가 커서 직경이 작아도 피로나 파절 없이
더 큰 가요성을 얻을 수 있음






8.  Clasp 의분류
1)  Casting clasp     -  환상형 클래스프,   바형 클래스프
2)  Wrought wire clasp
3)  Combination clasp
[image: ]
9.  환상형 클래스프 (circumferential clasp)     ★★★p.112
[image: ]-  모든 치아지지 국소의치에 사용하는 가장 합리적인    클라스프
-  최대풍융부 상방에서 기시,
교합면에서 유지부 언더컷으로 감
-  의치의 기능운동을 허용하지 않음
l 장점(교과서 없음)
1    설계와 제작이 용이
2    지지,   파지,  유지가 우수(치아지지 국소의치에 논리적)
3     바형보다 음식물 삽입이 적음
l 단점
1    교합면에서 기시하므로,  치아 피개량이 많음
2    교합면에서 접근하므로,  교합면  넓이를 증가시킴(특히 하악치아의 협면과 상악 치아 설면)
3    하악에서 금속노출이 많음
4     단면이 반원형태이므로 유지력을 증감시키기 위한조정을 할 수 없음
l 종류(교과서 없음)
1.Aker’s clasp / 2. Ring clasp/ 3.embrassure clasp / 4. multiple clasp
5.reverse-action clasp / 6.back-action clasp / 7.half and half clasp

1)  Ring clasp  ♣
l 구조  : supporting strut 1 개, rest 1 개 (+  보조 rest  추가 기능) >    인접부  언더컷에 클라스프 접근할 수 없을 때 사용
>    Ex)   하악구치 교합면  레스트가  ML 언더컷과  너무  가까워직접  접근시키기    어 렵거나  치아가  설측으로  경사져바 클래스프도 설계하기 어려운 경우
>    적절한 지지 받으려면,  항상 지대치의 비유지 부위에
지지받침대를 만들어 주어야함 :  부연결장치 역할
>    클래스프는 근심협면에서 시작되어 치아를 돌아가며
[image: ]감싸고 근심설면 언더컷에 위치
l 뒤바뀐형태의  링 클라스프 적응증 >    교합면  레스트에서  원심협면이 나  원 심설 면  언 더 컷 으 로
직접 접근 어려움
>    조직 언더컷 때문에
바 클래스프 사용 어려움







[image: ]2)  Embrasure clasp  ★★
>    추가결손부가  없는 CI. II 나 CI. III
>    국소의치는 결손부 반대편에 클
래스프를  걸만한 무치악부위가
없음 : 기계적인  면에서  여러면
으로 불리->  무치악 치조제가  없는부위의 지대치에 유지암
을 위치시켜야 하는 경우 이용
>    지대치  사이  교합면  1/3 에  충분한  공간  형성  필요하나,
인접접촉부 (contactg area)를 완전히 제거해서는 안됨
>    반드시  이중  교합면  레스트를  사용해  두  지대치 사이가
벌어지는 치간쐐기현상을 방지
>    인접접촉부의 치아삭제가 충분하지  않을경우 파절  빈번해,
지대치를 인레이나 금관으로 수복하는 것 추천 >    명확한 인접면 숄더 형성
[image: ]3)  Multiple clasp   ★
l 2 개의  환상형  클래스프가맞은편에서  올라와  2 개의보 상 부  끝 에 서  합 쳐지 는클래스프
l 적응증
>    부가적인 유지와 안정이 필요,  보통 치아지지 국소의치에 >    국소의치로 치열의 반 이상을 수복해야 하는 경우
>    이용 가능한 유일한 유지부가 서로 인접하여 위치할 때



4)  Reverse action clasp (hairpin clasp)
[image: ]l 클 래 스 프 가  기 시 부직 하 방 에  존 재 하 는인 접 면  언 더 컷 으 로들어감
l 단점
>    치아면 피개 많음
>    음식잔사  낌
>    교합면 시작 :  치아 기능적 부담 증가 >    유지암 가요성 작음
>    전방 지대치일 경우 금속 많이 보임

l 적응증
>    후방지대치의 인접면 언더컷을 사용해야 하거나
>    바형 클래스프를 사용할 수  없는 조건일때 :  조직부  언더컷,  경사가 심한 치아,  연조직이 높이 부착되어 있는 경우





[image: ]

10.  바형 클래스프 (Bar clasp, Roahc clasp) p.118
l 금속구조물이나 금속의치상에서 기시 (최대풍융부 하방)
l 치은방향에서 유지부  언더컷에 도달
l 적응증
[image: ][image: ]1    0.01 inch   정도의  작은  언더컷이  지대치의  치경부  1/3 에존재하여 치경부 쪽에서 접근해야 할 때
[image: ]2     치아지지 RPD 나 치아지지 추가결손부의 지대치
[image: ]3    후방연장 RPD 모두 사용
4    주조 클래스프를 사용해야  하지만 심미적인  면도 고려시

l 금기증
[image: ][image: ]1    지대치의 과도한 협/설측 경사
[image: ]2    과다한 조직 언더컷 ->  과도한 block out
3    구강 전정이 낮은 경우 :  접근암이 치은연 가까이 감

l 단점(교과서 없음)
[image: ][image: ]1    유지암 탄력성이 커 환상형보다 파지/안정 효과 저하Cf)  가요성은 환상형 >  바형인데 조금 이상한 문자임
[image: ]2    부가적 stabilizing unit  필요
[image: ]3    음식물 잔사 삽입 용이
4     High lip line  화나자에게는  덜 심미적

[image: ]l 풍융부 하방 클라스프(infrabulge clasp)의 장점
[image: ]1     치경부에 위치 ->  심미적
[image: ]2    지대치에  경사력(tipping)을주지  않으면서도 유지력 증진
[image: ]3    의치상  변연부에  있어  부주의한  취급으로  변형  가능성적음 (이 외에 바형 클래스프의 장점 -  교과서 없음)
[image: ]4    Push type(바형)   유지이므로, pull type(환상형)   유지인  환상형 클래스프보다 유지가 좋다
[image: ]5     치관의 외형을덜  변경시킨다
[image: ]6     치아에 접촉되는  면적이 적다
[image: ]7     치아우식증의 발생빈도가 적다
8    환상형 클래스프보다 청결하다
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1     
인접판이
 
길다
) (
2
    
①
에
 
비해서
 
인접판의
 
접촉면적이
감소
)[image: ][image: ] (
3
     
인접판
 
접촉면적이
 
제일
 
작다
)[image: ][image: ][image: ][image: ]

	
	
	유도면,인접판
	기능
	I 바 유지암

	
	①
	유도면 :
치 아 인 접 면 길 이전체
	-   생 리 적 인   완 압(physiologic relief):
인접판에  유리치은변연의 눌림 방지
	-  지대치 순/협측  치경부  1/3의  0.01inch   언더컷에 위치
-   근 원심 방 향으로는  근원심으 로  가 장  풍융하거나  후방연장  부위에가까 운   원 심 에위치 시킴

	
	②
	유도면:
변  연  능  선     -인접면  중간  1/3,치은 1/3 의 경계
	-  접촉 유도면에인접판 접촉을감소시킴
-  저작시 기능력을치아와 치조제에균등하게 분배
	

	
	③
	유도면 :
교합면 측 2-3mm
에만 형성

인접판 :
유도면 중 치은측
약   1mm  에 서 만
접촉
	-  저작시 기능력을치조제쪽으로 분산
	-   협면에서  근
원심으로  가장
볼 록 한   부 분
or    근 심 측 의
치은 1/3 에 있
는  0.01inch   언
더컷

	
6)  Mesial rest    vs    Distal rest
(1)   RPI clasp with mesial rest
1     Rotation - mesial rest  부위에서 발생
2    Occlusal force 시 - mesiogingivally clasp move
3    Gingival tisssue   근방의  proximal palste - vertical direction 으로움직임
(2)   Clasp with distal rest
1     Rotation - tooth 의 contact 을 깨뜨리고 minor connector 부위
2    Occlusal force 시 - distoocclusally clasp move
3    Gingival 근방의  minor connector - horizontal direction 으로  움직임
(3)   Mesial rest  장점
1    근심경사력 -  근심쪽의  긴밀한 접촉에 의해서 저항
2    교합력을 수직 방향으로 유도함
3     Distal rest 는 Class I  지렛대 ->     Mesial rst 는 Class III  지렛대
4    간접유지장치역할
(4)   Distal rest 의  단점
1    전방 잔존치가 지지를 못해주므로 접촉점 이개될 수 있다
2    지대치는 후방으로 기울게 된다
3     치조골이 파괴된다
4    조직은 치아동요의 방향 때문에 압박을 많이 받는다
5    Clasp 는 지대치에 torque 를 가하게 된다








[image: ]7)  RPI  장점 (교과서 없음)
[image: ]1    지대치에 대한 torque 를 최소화
2    부연결장치,  인접판, I-bar 가 180°  이상의 포위작용 :
[image: ]3 점 접촉
[image: ]3    심미적으로 우수
[image: ]4     I bar 가 치아에 최소 접촉:  치아우식증이  덜 유발
[image: ]5    원심레스 트가  야기 하는  pump  handle(잡아 당김 )   작용 을허용치 않음
6     Push type 이므로 환상형 클래스프보다 더 큰 유지 줌
(무엇이  더 큰 유지를 주는지는 레퍼런스마다 다른것 같음)
[image: ]7     치은자극을 최소화                                                     

[image: ]8)  RPI  금기증 (교과서 없음)
[image: ]1    전정의 깊이가 치은연에서 3mm 이하의 경우
[image: ]2     치아가 심하게 설측경사되어 순측,  협측의 언더컷이존재하지 않는 경우
3     I bar 의 approach arm 이 조직에서 너무  멀리 떨어져
[image: ]음식물의 삽입이나 구순혹은  뺨의 점막을 자극할 정도로조직의 언더컷이 심한 경우
[image: ]4    치아가 순측이나  협측으로  심하게 왜곡(flare)돼있는 경우
[image: ]5    원심협측에만  언더컷이  존재하고  수복물이 요하지  않는경우 => RPI 는 중앙쪽에서 약간 근심쪽 undercut 을 이용
6    지대치 설면에  linguoplate 가 사용되게끔 구강저가 높을때






























[image: ]

12.  RPA   클래스프  (MEsial  rest,  Proximal  plate, Akers clasp) ♣★ p.121
1)  적응증
[image: ]1    지대치에 바형 클래스프를 쓸 수 없을 때
-   깊은  치경부  언더컷과 심한 조직/치아  언더컷으로 과한블록아웃 필요시,  협측전정이 얕은 경우,  지대치의
과도한 협측/  설측 경사시
[image: ]2    후방연장  부위에서  먼 쪽(근심측)  치경부  1/3 에 언더컷이존재할 때

[image: ]2)  구성
[image: ]1    근심 레스트와 인접판 두가지 요소는 RPI 와 같음
2     I 바 클래스프 대신 Akers 클래스프를 유지암으로 사용

3)  RPA 의 클래스프 /   일반 Aker’s  의 차이점
[image: ]
l RPA  클래스프(위 그림)
>    말단부  1/3 을 제외한 유지암 상연만이 써베이션과  일치,받침점이 clasp tip 에 작용 =>  지대치에 tipping force 를
가하지 않음
l Akers  클래스프
>    유지암  말단  1/3 만  써베이션  하방에  위치함,  그  외에는
모두 써베이션 상방에 위치함
>    받침점이 surveying line  상방에서 작용 =>
지대치에 tipping force 를 가함
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	15.  Wrought wire clasp v.s cast clasp (교과서  없음)   ★

	
	Wrought wire clasp (0 .02 inch)
	Cast clasp (0 .01icnh)

	
	가요성이 좋다
	가요성이 나쁘고 강도가 우수

	
	조절성이 좋다
	조절성이 나쁘다

	
	선접촉
	면접촉

	
	심미성 우수
	심미성 떨어짐

	
	Round
	형태가 half round

	
	금속피로에 의한 실패가  반원형주조 클래스프보다 적게발생
(피로 파절)
	

	
	ww 의  가요성이  크므로  더  깊은  언더컷이나  치주조직이  안좋은지대치에서 사용될 수 있다 .

	

16.  Intracoronal precision attachment 의 장단점 p.127
-  키웨이:  지대치 금관 /  키:  국소의치의 금속 구조물
장점(교과서없음)
1    심미적 :  눈에 잘 띄는 유지,  지지요소 제거됨
2    유지력이 우수
3    부피가 작음
4    음식물 삽입의 염려가 없음
5     안정성 우수
6    지대치의 stess 를 최소화 :   레스트시트 좀 더 치근쪽으로

단점(교과서없음)
1    지대치 삭제량 많고 주조관 형성해야 함
2     임상,  기공과정 복잡
3     마모되어 마찰저항 상실
4    수리  및 재제작 어려움
5     임상치관이 짧은 치아에는 비효과적
6    큰 치수를 가진 지대치에 부적합
7    고가의 치료비

17.  Extracoronal   precision   attachment    의    장 단 점    ★ (교과서 없음)
장점
1    지대치 삭제량 적음
2     치관이 짧은 경우도 효과적
3    후방연장 국소의치

단점
1    음식물 잔사나 치태의 침착
2    교합압이 지대치의 측방으로 유도








제 6 장 간접유지장치 p.132 1.  간접유지장치 ★★★★p.132
[image: ]
- 구성: 1 개 또는 그 이상의 레스트 + 지지 부연결장치
[image: ]- 기능 (레스트와 부연결장치의 기능을 기본적으로 가지고 있음)
[image: ]1    후방연장  의치상이 그  기저부로부터  탈락될  때 지점선을중심으로 회전하려는 경향이  있다 .  간접유지장치는  이  때의치상이 조직으로부터 이탈하려는 운동을 막아준다
[image: ]2     직접유지장치가 기능하고 있을때만 기능을 발휘한다
3    간접유지장치는  해로운  1 종  지레를  이로운 2 종  지레로바꾼다
-  무치악부위에 근접한  인접판도 간접유지를 제공
-   위치  :  최후방의치상으로부터  가능한  한  먼  곳에  위치하여야하며,  충분한 지지를 제공할 수  있는  레스트시트에 위치하여야한다 ->  지점선에서  직각이 되고 가장 먼 부위
Ex)지점선에서 가장  먼 전치부 :  충분히 튼튼하지 못하고,  경사가심해 레스트 지지가 어렵다 .  이 경우 견치나 제 1 소구치의
근심교합면이 최적의 위치가 됨
- CI. I :양측 제 1 소구치의 근심  변연능선 상
- CI. II :  후방연장의치상부 반대쪾 제 1 소구치의  변연능선 상
[image: ]-   형태  :  보조교합면  레스트,   교합면  레스트로부터의  견치연장,견치  레 스트 ,   연속바 유지장치 와  설측판  주연결 장치 ,추가 결손부,  구개추벽 지지
2.  간접유지장치의 효과에  영향을 주는 요소 ♣★★★ p.134
1)  직접유지장치의  효과  :   레스트의  전체적  탈락  발생  시  축을중 심으 로  한   회 전 운 동 이  발 생 하 지  못 해   간 섭 유 지 장 치 가제 기능을 하지 못한다
[image: ]2)  지점선으로부터의 거리
[image: ]1    후방연장 의치상의 길이
[image: ]2    지점선의 위치
3    간접유지장치가 지점선으로부터 떨어진 거리
[image: ]



[image: ]

3)  간접유지장치를 지지하는 주연결장치의  견고성:  모든  연결장치는  견고해서  간접유지장치가  제  기능을  발휘할  수  있도록해야한다 .
4)  지지되는  치면의 효율성  :   명확한  레스트 시트에 위치되어야한다 .   치아의  경사면과  약한  치아는  간접유지장치의  지지를위해 사용되어서는 안된다
[image: ]

[image: ]3.  간접유지장치의 부수적기능 p.136
1    주지대치의 전후방 경사 지렛대 현상을 감소 :
[image: ]고립 지대치에서 중요
[image: ]2    수평운동에 대해 의치를 안정
[image: ]3    전치부를  지지하는  간접유지장치 :  전치부 설측방향 운동에 저항
4    주연결장치를 지지하기 위한 보조레스트로 작용
[image: ]5    후방연장국소의치를  첨상(relief)할  때 육안적 지표로 사용

[image: ]
4.  간접유지장치의 형태 p.136
*  모든 효과는 지지와 지점선으로부터의 거리에 비례해서 나타남
[image: ][image: ]1    보조교합면 레스트 ex)양측성 레스트
2     견치 레스트:
-  제 1 소구치의 근심변연 융선이 지점선에  너무 근접
-  치아가 겹쳐져 있음
[image: ]3    교합면 레스트에서 견치연장:
-  지점선에서 저항요소까지 거리 증가->간접유지효과 증진
[image: ]-  제 1 소구치 지대치일 때 자주 사용
4     연속 바 유지장치와 설측판 주연결 장치:
[image: ]5    추가결손부 : Class II RPD 에서 보조레스트 이용





[image: ]

제 7 장 의치상 p.142
1.  의치상의기능 ★★ p.142
-  의치상은 인공치를 지지하고 의치 지지조직에 교합압을전달하는 역할을 한다 .  또한 잔존 치조제 하방의 조직을적절히 자극하는 기능도 있다 .
1)  치아지지 국소의치상
>    전치수복 치아지지 국소의치상의 기능
>    적절한 심미성
>    인공치아지지,  저작가능,   레스트로 교합력을 지대치로 전달 >    잔존자연치의 수직/수평이동 방지
>    음식물 압입 방지
>    적절한 하부조직 자극
2)  후방연장 국소의치상
>    지대치에서 멀어질수록 잔존치조제에 의한 지지 중요 >    넓고  정확한 의치상 필요
>    눈신(snowshoe)원리 :  의치상  넓을수록  단위  면적당
[image: ]가해지는 하중 적어짐,  최대 지지 얻어짐
2.  의치상의 유지 (2 차유지)  ★ p.144
- 1 차유지 :  유지장치에 의한 기계적 유지
- 2 차유지 :  의치상과 주연결장치(상악)가 하부점막과 긴밀하게접독됨으로서 얻어지는 유지
[image: ]->  의치상은  가능한  국소의치  유지에  많은  기여할  수  있게설계  및 제작 필요
[image: ]1    응착력(Adhesion) :  조직-타액-의치사이
[image: ]2    응집력(Cohesion) :  타액-타액 사이
[image: ]3     대기압 :   변연폐쇄 되어 -  부분진공 형성 - but 총의치만큼변연폐쇄는 어려움
4    의치  광택면  (polished surface)주위  조직의  생리적  성형(molding)
[image: ]5    하악의치에 대한 중력의 영향
3.  의치상을부착하는방법 p.145
>    매몰제  모형상에  주모혀을  복제하기  전에  잔존치조제상부에  최 소  20 게이지  두께로  릴리프  ->   레진  흘러갈공간 마련
>    의치를  조절하거나  첨상을  할  때  삭제할  충분한  레진두께 1.5mm 부여
>   의치상  유지부  :   플라스틱-망사납형(plastic  mesh  pattern)보다 개방형 격자구조(open framework)가 좋은 이유
[image: ][image: ]1     레진 의치상의 좋은 부착을 제공
2    의치상의 뒤틀림을 최소화
>    가느다란 격자구조(latticework)의 망사납형보다는
사다리모양(ladderlike)이  더 좋음 : 12,14 게이지 반원형왁스와 18 게이지 원형 왁스 이용





[image: ][image: ]4.  이상적인 의치상재료를 위한 요구조건 ♣☆ p.146 1    체적변화가 적어서 ->  점막조직과의 적합이  정확해야
[image: ]2     단단하고 자극이 없어서 ->  사용 쉽고 유지 좋아야
[image: ]3     열전도가 좋아야:  금속 >  레진
[image: ]4     가벼워서 ->  중력의  영향을  받지 않아야 :  금속 <   레진
[image: ]5    강도고 충분해서 ->  파절과  변형에 저항 :   금속 >   레진
[image: ]6    청결유지가 용이해야 :  금속 >   레진
[image: ]7    심미적 :  금속 <  레진
[image: ]8    첨상 가능 :  금속 <  레진
[image: ]9    가격이 저렴 :  금속 <  레진
5.  금속상 ♣★☆ p.147 >    치아지지 국소의치
(최근 발치한 결손부위는 레진상 첨상 필요)
>    하부조직에 유익한 자극을 줌으로써 레진상에서  발생하는
치조골 위축을 방지,  조직의 건강을 오래 유지
[image: ]1)  장점★
[image: ]1    형태의 정확성과 지속성
2    상대적인 조직반응 :  큰  밀도,  이온화,  산화에 의한정균작용
-  자정성 ->  레진상에 비해 점막 건강 보전에 기여
[image: ]-  레진상에는 음식물 침착 but  치석은 주조금속상에도 부착
[image: ]3    우수한  열전도성 :    vs 레진의 차폐효과
4    강도와 견고성 유지하면서 레진상보다 얇은 두께
2)  단점
[image: ][image: ]1     개상,  첨상이 불가능★
[image: ]2    심미적이지 못함
[image: ]3    무게가 무거워서 상악에서 유지가 좋지 않을 때가 있음
4    값이 비쌈
[image: ]5     안모회복을 위한 bulk  부여를 할 수 없음
[image: ]3)  적용
[image: ]1    Short span 의 치아지지 국소의치
2     약간공간 불충분시
- Class III :  주로 metal base  이용
[image: ]- Class I, II :  주로 resin base 이용 (Relining 때문)
[image: ]6.  레진상이유리한경우 ♣  p148
1    의치의 유지와 안모의 회복을 위해
-  사악 국소의치에서 협측의치연을 두껍게 하여 협측전정부를 충만케 할 때
-  설면은 후방구개부 제외하고 오목하게
[image: ]2    의치변연에 음식물이 끼는 것을 막기 위해
-  치조골 흡수가 심한 경우
-  광택면을 조절가능
-  의치변연과 치은외형 사이  의치상은 볼록하게
[image: ]3    혀와 볼의 기능적인 접촉 증진







7.  Metal base 와 Resin base 의 적용 (교과서없음)
[image: ](1)  Metal base 의 적용
[image: ]1    Short span 의 tooth-supported RPD
2     Intermaxillary space 가 불충분시

[image: ](2)  Resin base 의 적용
[image: ]1     Distal extension RPD
[image: ]2     Long span 의 edentulous ridge
[image: ]3    조만간에 relining 을 필요로 하는 경우
4    금속보다  더 만족스러운 외형 회복이 필요한 경우




8.  인공치아
[image: ](1)  도재치아
[image: ]1    뛰어난 심미성
[image: ]2     마모저항도와 강도 우수 but, 자연치아 대합치 문제
[image: ]3    파절되기 쉬움,  교합압  흡수 적음
[image: ]4    교합조정등의 과정중 crack 이 생길 수 있음
[image: ]5     RPD 가 CD 와  대합하는 경우나 적절한  약간 간격이 존재하여 과도한 삭제가 필요치 않을 때 사용
6     대합치가  도재치,  교합면만  금합금  처리한  인공치일  때사용

[image: ](2)  레진치아
[image: ]1     매우 큰 충격강도를 가지며 거의 파절되지 않음
[image: ]2    강도의 약화가 매우 적고 조정이 쉽고 수리가 쉬움
[image: ]3    심미성도 도재와 비슷
[image: ]4     마모 쉽고 표면활택도 낮아 오래 사용시 치태침착,  착색
5    교합압 흡수 가능





















[image: ]

[image: ]9.  인공치 의치상에 부착방법 p.149
[image: ]1     아크릴릭 레진
[image: ]2    합착제
[image: ]3    금속에 직접 온성
[image: ]4    금속인공치  (금속구조물에  주조):   인공치  배열을  위한공간 부족으로 인공치의 식립 어렵고,   대합치 정출 우려시
5    화학적 결하방법
Ex)   레진치아의 의치상 레진 :  기공실 온성
인공도재치 :  구치는 유지공,  전치는 유지핀 -  기계적 유지

10.  완압장치 (Stress breaker) -  교과서 심화파트 p.153
-  후방연장의치상의 조직부방향 수직운동시 의치상의
운동으로부터 직접유지장치의 작용을 분산시키는 장치
-  종류 :  가동성 연결부(접변형 hinge, Dalbo),분할형 바 주연결장치,  가공선 클래스프

[image: ]l 장점
[image: ]1    측방압 감소,  지대치와 치아주위조직 보호
[image: ]2     Flexible connector 로 지대치와 치조골에 오는 스트레스균형 맞춤
[image: ]3     치조골 흡수 예방, Relining  필요성 적음
[image: ]4     Relining 해야 하는데 안해도 지대치 손상 안 줌
5    으치가 잔존치를 splinting  약간 해줌

[image: ]l 단점
[image: ]1     비쌈
[image: ]2     압력 잔존치조제 집중 ->  치조골  흡수 증가
[image: ]3     Relining  필요시  더 심한 치조골 흡수 초래 가능
[image: ]4    간접유지장치 효과 감소시킴
[image: ]5    환자 사용 불편
[image: ]6    쉽게  변형됨 ->  지대치에 큰 스트레스
7    수리 어려울수도




[image: ]

제  8  장  국 소 의치  설 계 의  원 칙
p.158
1.  국소의치의 지지와설계의 영향을주는 요소 p.158
1)  RPD 로 수복되어야 하는 악궁의 종류
2)  과거 의치 조직반응,  잔존치 치주상태,  지대치 지지상태,연결고정의 필요성
3)  치아지지 or  후방연장
4)  지대치  변형 or  수복의 필요성
5)  주연결장치
6)  금속구조물 재료,  의치상 재료
7)  인공치아의 종류 :  대합치 관련
8)  과거 환자 RPD  치료경력,  과거 불편감,   원인해소가 중요
9)  한  개 치아 or  결손 전치부 수복방법 : RPd or C&B
[image: ]
2.  RPD 의 두가지 주 유형 사이의 차이(표 중요♣★★p. 160)
	
	조직지지 (Class I, II)
	치아지지 (Class III)

	지지
	의치상 하부조직 >  지대치
	지대치

	인상채득
	기능인상(dual imp)
	해 부 학 적   인 상(single imp)

	간접유지장치
	필요
	불필요

	첨상
	필요
	불필요

	의치상
	레진상
	금속상

	직접유지장치
	바 클래스프, W.W combination clasp
	모든 clasp  무방


>    Mod.   있는 CI. II -  치아+조직 지지
>    RPD  인상재  :   아지네이트 ,   폴리설파이드 ,   실리콘인상재 ,폴리이써
>    산화금속 페이스트는 잔존치조제의최소압  인상채득에서만사용
>    주조 환상형 클라스프는 응력 제거 못함,금속 자체 탄성과 반원형태 때문
>    환상형 클라스프 유지암은 가공금속(w.w)로 만듦:주조금속보다 더 쉽게 휨 ->  지대치 응력 감소

3.  진단모형상에서 국소의치 설계 순서 p.162
(1)   지지방법과 레스트이 위치 결정
(2)   조직지지의 외형 결정
(3)   주연결장치 설계
(4)   부연결장치 설계
(5)   유지부 설계





4.  잠재적 지지능력평가 ★ p.166
-  치아지지(지대치)                                  -  조직지지(치조제)
1. 치주건강                                 1.잔존치조제의 질
2. 치관,  치근 형태                       2.의치상  피개 잔존치조제  범위
3. 치관,  치근 비율                        3. 인상채득 방법,  정확성
4.골 지표부                               4.의치상의 정확성
5. 악구에서 치아 위치                  5.RPD framework   각 구성요소의설계특성
6. 결손부 공간 길이                     6.작용되는  교합력
7. 대합치열
l 후방연장 국소의치  인상채득시 고려사항
1     인상재는일차하중담당 부위를 지지형태로 인기
2     일차하중담당이 아닌 조직은 해부학적 형태로 인기
3     가능한 한 조직을  넓게 피개,  응력 분산
l 치아지지  RPD :   바형 클라스프암은 유지부위가 치은연에근접해 있는 조직부 블록 아웃이 거의 불필요할 때 사용
l 후방연장 RPD
-  완압장치 역할로 클라스프의 유지부가 잘 휘게끔 설계
- Tapered  가공선 유지암과 환상형 클라스프 고려
5.  유도면 ♣★ p.171
l 유도면의 기능
1    수복물이  한  개의  삽입철거로를  가지도록  (삽입 ,   철거도중 지대치와 금속구조물에 유해한 응력 없도록)
2    보상,  안정,  유지부분이 원래의 기능을 하도록
>    유지력 :  이탈력이 철거로와 평행하지 않을 때 발휘
>    안전성 :  의치의 수평회전에 저항
3    지대치와의치 구성요소 사이에 음식물 끼는 것을 방지(유도면을 만들때는 협설측에 첨각 형성되지 않도록 주의)
l 설계
>    가능한 한 치아 장축에 대해서 평행하도록
>    2 개  이상  치아에  설계  :  서로  멀리  떨어지게,   서로  다른
방향의  면
>    폭 :  협설 교두정 사이의 1/2 or  협설 폭경의 1/3
>    길이 :   법랑질 치관길이의 2/3
>    고립된 한 개의 치아에  있어서 양쪽 proximal wall  에 동시에 형성하지 말 것 (과도한 회전력 발생 주의)
6.  Class II RPD 의 설계
>    치아지지측 후방 지대치 :  주조 클래스프
>    치아지지측 전방 지대치 :  주조한상형 클래스프 X
(1 종 지레 역할) ->  바형 클래스프나 가공선 클래스프 사용
>    유리단  인접 지대치 :  가공선 클래스프, I bar  클래스프 Cf) Class III RPD 의 설계
>    치아지지만  받음 ->  치조제  조직의  기능형  인상  불필요,간접유지장치 불필요








제 9 장 써베잉(Surveying)  ★ p.182
1.  치과용 서베이어 ★★★ p.182
>    치 열궁  모형의  다른  부분  혹은  둘  이상의  치 면사이의
상대적 평행관계를 결정하는데 사용되는 평행측정기구 >    게이지의 shaft 는 치면의 최대풍융부에, lip 은 풍융부
[image: ]하부에 동시에 접촉시킴 >    서베이어 기구
1     평행 측정 기구(A):  분석봉
[image: ]2     언더컷 게이지(B,C):  세가지 크기 이용 ★
[image: ][image: ]3    왁스 삭제기구/블록아웃 기구(D):  경사기구
[image: ]4    최대풍융부 표시기구(E):  카본 마커
5    써베잉 블레이드(F)
[image: ]
*  서베이어 사용 목적
(1)   진단모형의 써베잉 ★
V)  삽입철거시의 장애를  최소화하는 삽입로를 결정
-  후방연장국소의치 : 5-10 ° 전방 경사시  적절한  언더컷, 30 이상의 경사는 피하는 것이 좋음
VI)  지대치  인접면이삽입  철거시  유도면의  역할을  할  수있는지 확인
VII)  유지에 사용될 유지부의  위치 선정  및 양을 측정
VIII)  치아  간섭  부위나  골조직  존재시  제거할지,   아니면다른 삽입로를 선택해 피할지를 결정
IX)  심미적으로 가장 유리한 위치에 유지장치  및  인공치를위치시키는 삽입로를 결정
X)  구강형성을 위한  정확한 자료 수집
XI)  지대치에 최대풍융부를 표시하여 이를 제거할지,피할지,  블록아웃할지를 결정
XII)  삽입로와 모형의  위치관계를 3 개의 점이나평행선으로 기록

(2)   지대치  납형을 조각 :  삽입로와 평행한 외형형성
(3)   금속도재관의 써베잉
-  금속도재관  :   치관외  직접유지장치가  부착되는  지대치수복물로  사용  ->  심미성을  위해  도재로덮고 외형형성후 최종광택



[image: ]

(4)   치관내 유지장치의 부착
(5)   치관  내  레스트 시트의 형성  :  유지력이  없는  박스,  치관내 유지장치를 모방한 유지박스 또는 반 유지박스 형태
(6)   주조 수복물의 절삭 ★★
(7)   주모형의 써베잉 ★
-  구강형성 후,   내화형 모형 복제 전 시행
-  주모형 평행측정의 목적
I)  유도면,   유지,   간섭부위  제거,  심미성을  만족시키는이상적인 삽입로 결정
II)  유지부위 측정  및 클래스프 첨단부의 위치 확인
III)  장착,  철거시에 있을 수 있는 장애부위 블록아웃
IV)  모형  복제  전  삽입로에  평행하도록  블록아웃한재료 다듬기
	10G
	=0 .010 inch
	=0 .25mm

	20G
	=0 .020 inch
	=0 .50mm

	30G
	=0 .030 inch
	=0 .75mm



2.  Survey line  ★
>    써베이어를 이용하여 선택한 치아의 위치에서 가장 큰
지름의 원주를 둘러싼 선 P24
>    써베이 라인을 기준으로 클래스프의 유지부,  안정부,보상부등의 위치를 결정
>    치경부 1/3 과 중간 1/3 이 만나는  라인에 평행하게
써베이  라인  위치 ->  보상요소는  치경부  1/3 과 중간  1/3의 경계부,  유지부 첨단은 치경부 1/3 에 위치시킴
3.  삽입,  철거로를결정하는 요소 =  서베잉 순서  ☆p.190
1)  유도면
2)  유지부 ☆
>    삽입로 결정후에 설정
>    클라스프  탈락  방향이  의치  자체의  철거로와  평행하지않아야 탈락에 저항하면서 유지력 가짐
>    주지대치의 유지가 악궁의  반대 측 치아의 유지와 같지는않더라도 (양은 같고 방향이 반대인 상태가 바람직)
유지부에 대한 교차악궁안정(cross arch stabilization)은
부여되어야 함
>    합 리 적 인  수 직   이 탈 력 에  저 항 가 능 한  정 도 면  충 분
(최소한의 유지)
>    지대치에서 균일한 유지를 얻는 방법
1    치경부수렴각 증감 통한 삽입로  변경
2    클라스프  설계/크기/길이/재료  변화 통한 암의가요성  변경
3)  간섭부분(=장애) :  삽입,  철거에 장애 없도록
4)  심미성





[image: ]

4.  진단용 모형을 surveying   하는단계적 과정(순서중요!) ♣★★★p.192
[image: ]*  써베이어의 모형경사
[image: ]1    수평경사 (zero tilt) :  삽입철거로가 교합평면에 수직
[image: ]2    전방경사 (anterior tilt) :  근심쪽 언더컷 증가
[image: ]3    후방경사 (posterior tilt) :  원심쪽 언더컷 즈아
4    측방경사 (Lateral tilt)
-  좌측경사  :  좌측협면,  우측설면 언더컷 증가
-  우측경사  :  우측협면,  좌측설면 언더컷 증가
1)  유도면 (Guide plane)   ★
>    인접면이 서로 평행관계를 이룰 때까지 전후방경사(AP titl)
시킨다
>    인접면을 접촉시킬때에는 치경부쪽이 접촉하든지  변연능선이  접촉하게  하든지를  결정해야  하는데 ,   외형삭제가용이한 후자가 좋다
>    만일 치은 접촉만  이루어지거나 경사를 통해서도 안접면접촉이  만족스럽지 않다면 유도면 형성을 위해서 지대치수복물을 사용한다
2)  유지부위 (Retentive area)
>    최대 풍융부 하방  언더컷이 결정
>    비슷한  유지량이  주지대치에  존재할  때까지  측방경사
(Lateral tilt)  시킴, (원하는 부위에 적절한 양 얻도록)
3)  장애 (Interference)   ★
>    장애를 제거할 것인지,  장애를 피하여 설계할 것인지,
그대로 이용할 것인지,  삽입로를  변경할 것인지 결정
(1)   주연결 장치 부위의 장애
I)  하악
>    설측바장애 흔한원인:  골융기,   심하게 설측경사된 소구치 >    양측성 ->  외과적  수술,  치아의 설면 재형성
>    편측성 ->  치아나  조직부 장애 피하도록 측방경사 시행
>    골부위  언더컷 존재시:  외과적 제거,  치아를  변형/수복해
삽입로  변경,   디자인  변경(->의치상 협/순측  변연  및 후방설측부  변연 짧아질 수 있음)
II)  상악(주연결장치에 대한 장애 드묾)
>    구치의  협측  경사 ,   무치악  부위  협측  골에  의한  장애->  제거,  삽입로  변경,  설계  변경
(2)   부연결장치 부위의 장애:  블록아웃 or   보조적 유도면 형성
(3)   클래스프 부위의 장애
>    구치 원심 첨각부와 대구치 근심 첨각부 :  환상형 클라스프가 기시하는 부위에 장애로 적용
->  블럭아웃,   바형 클래스프 사용
(금기증:  과도한 조직부  언더컷,  유지부가 너무 치아 상방에 위치),  치아 외형 삭제





4)  심미성 (Esthetics)
>    전치부가 포함되는 경우 심미성이 1 차적인 고려사항 >   clasp 위치,   인공치 배열 등을 고려
[image: ]>    구강형성시  변형시켜야 할 모든  부위(지대치의  변형해야할 부위,  레스트 위치 등)를 진단모형에 붉은 연필료 표시
5.  모형과 서베이어의 위치기록 ☆ p.197
(1)   서베이어 수직암에  카본마커  달고  일정한 높이로 모형의조직면에 3 개의 점 찍어둠 = tripoding
(2)   모형의 양측면과 후며에 서베이어 블레이드 따라
[image: ]날카로운  기구로 3 개의  선  형성,   나중에  이 3 개의  선이평행하도록 경사 조절하면 원래 위치관계 재현

6.  주 모 형 의  Block  out  ( 클 래 스 프  유 지첨 단 부  제 외) ♣★★☆p.199
(1)   평행 블록아웃 (Paralleled block out) -  서베이어 사용 O   ☆
[image: ]-  장착,  철거되는 과정에서 의치 금속구조물이 지나가는 부위하방
[image: ]1    유도면의 치경부쪽(하악)
[image: ]2    주,부연결장치가 지나는 부위의 모든 언더컷
[image: ]3     견고한 연결장치가 지나가는 조직부 언더컷
[image: ]4     바형 클래스프의 기시부가 지나가는 조직부 언더컷
5     치은열구부위 바형 클래스프 하방

(2)   임의 블록아웃 (Arbitrary block out) -  서베이어 사용 X   ☆
[image: ]-  복제시  편의를 위해 금속구조물과 관계없는 부위에 함(매몰재 모형으로 복제시 인상재가 찢어지는 것을 방지)
[image: ]1    모든 치은열구
[image: ]2    의치구조체 설계에 관계된 부위  하방의 큰 조직부  언더컷
[image: ]3    주조구조체보다 후방의 조직부 언더컷
4    의치설계와 무관한 순,협면의 치아와 조직부 언더컷

(3)   형성 블록아웃 (Shaped block out)  ☆
-  클래스프  납형을 위치시키는 협, 설면에 형성,   렛지(ledge)형태

[image: ](4)   릴리프 (Relief)   ★☆
[image: ]1    조직의
[image: ]2    설측바,  설측판의 바 부의,  하악 부연결장치 하방(32G)
[image: ]3    Torus  등과  같이 아주 얇은 조직으로만 피개된 부위
4    하악치조제의 설측이나 거상된 구개봉선 부위
[image: ]5     레진상의 부착을 위한 주조체(framework)하방(20G)
(상악 구개 주연결장치 하방  릴리프 하는  예외 :  상악골융기나 단단한 구개정중봉선)







제 10 장 진단과 치료계획 p.206
1.  구강검사 ★ p.208
>    전반적인 구강 검사는 어떤 치료의 결정보다 선행되어야 함  >    조직 내성한계내 상실 기능 회복 위한 가장 좋은 방법 고려  >    구강검사시 가장 중요한 사항 :  구강내 잔존조직을 건강한
상태로 오랜기간 유지할 수 있는지 여부 판단
[image: ]>    현 구강상태의 심미적 유지,  개선 위한 최선의 방법 결정
1    시진과 촉진
[image: ][image: ]2    구강위생관리  :  전반적인 구강검사/진단모형 채득시 축적된 치석/잔사가 없도록 치아가 청결해질 때까지 기다림
[image: ]3     방사선 검사
[image: ]4     치아와 치아 주위조직 검사:  기구 사용 혹은 눈으로 검사
[image: ]5    개개 치아의 생활력 검사:  열이나 전기적인 방법
6    하악 주연결장치의 선택을 위한 구강저 깊이의 결정 :
주로 치주탐침을  이용하며 혀의 움직임을 관찰하면서 구강내에서 직접 결정
[image: ]

2.  국소의치의 진단,  설계  및 치료계획
(1)   진단모형 채득,  써베잉
(2)   구강형성
(3)   지대치 형성 (Surveyed crown  제작)
(4)   주모형 제작을 위해 individual tray 를 이용한 인상 채득
(5)   주모형 block out ,복제,   매몰재 모형 제작,  금속구조물 제작및 시적
(6)   악간관계 기록
(7)   인공치아  배열  및  납의치 시적
(8)   의치의  매몰  및 은성
(9)   구강내 장착
(10)첨상  및 개상
[image: ]
3.  진단모형의 목적 ★★ p.211
(1)   협, 설측에서 교합관찰이 가능하므로 구강검사를 보충
(2)   수복될 치열궁의 지형학적 측정시 사용 :  서베이어 사용해치아,  조직 평해관계 검사 통한 구강 형성 필요 여부 결정
(3)   현재 수복이 필요한 이유와 수복하지 않을 경우 향후
야기될  위험성에  대한  합리적인  증거를  알아낼  수  있음환자에게 논리적이고 빠른 이해 전달 위해 사용됨,
진료비 설명
(4)   맞춤트레이 제작
(5)   치료과정이 진행되는 동안 계속적인 참고자료
(6)   환자의 영구적 기록으로 사용




[image: ]

4.  고정성 보철물 사용의 적응증 ★★ p.232
(1)   치아지지  무치악  부위 :   사용  가능  치아가  양쪽에  있는편측 무치악 부위
(2)   추가 결손부 :  고립지대치,  지대치가 단근치인 경우
(3)   전방 추가 결손부 : CLass IV 증례 제외 보통은  다 고정성
(4)   편측 구치결손의 수복
-  캔틸레버 보철물 : 6  번 교합력 받고, 7 번이 기능 안할 때가공치 협설측으로 좁게,  반대치아교합면의 1/2-1/3  이상 X
-  임플란트 보철물
*  편측 고정성 보철물 금기증
- RPD 로 한다,  꼭 대합치와 상악결절의 예후를 고려한다 .
I)  긴 무치악부위
II)  치주질환으로 지대치가 약해 악간교대안정 필요한 경우
[image: ]
5.  가철성 국소의치의 적응증 ♣★★ p.234
(1)   후방연장의 경우
(2)   최근에 발치한 경우
(3)   긴 무치악 부위
(4)   양측성 안정효과가 필요한 경우: periodontal splint 효과  얻음
(5)   과도한 잔존골 소실:  전치부는 순측에서 치조골 소실
(6)   건전한 지대치: RPD 는 치아삭제 필요
(7)   예후가 의심스러운 지대치:  의치설계 바꾸면 됨,   발치평가
(8)   경제적 고려사항                                                         

6.  가철성 국소의치를 위한금속합금의 선택 ♣★★p.238 (해당부분 교과서 정독!)
-   대부분 RPD 의 금속구조물은 CrCo 합금,   미래에는 순수티타늄과티타늄합금이 고려 가능
*금합금과 크롬- 코발트 합금의 물리적 성질 비교
(1)   항복강도:  금합금 > CrCo 합금
(2)   비례한도:  금합금 > CrCo 합금
- CrCo 합금이 낮은 하중에서 영구변형,  직접유지장치의
영구변형의 정도가 낮은 곳에 이용(3)   탄성계수  : CrCo 합금 >  금합금 (1/2)
- CrCo 합금의 2 배 견고성 ->  언더컷 깊이 1/2 로 줄여야
(4)   가요성(=탄성력) :  금합금 > CrCo 합금 (1/2)
(5)   밀도:   금합금 > CrCo 합금 (1/2)
- CrCo 합금이 완전구개피개시 무게가 적어 유리함
(6)   경도: CrCo 합금 >  금합금
- CrCo 합금의 자연치 마모
(7)   은 아말감과 galvanic shock  금합금 > CrCo 합금
(8)   두  합금  모두  :   내구성/심미성  양호 ,   법랑질  마모  적음가공선 제작,   납착 가능 .  정밀도 양호 .  수리시 납착 가능
(9)   연신률:  금합금 > CrCo 합금  (2019 기출)     ★
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제  11 장 가철성  국소의치를 위한구강내 치료 ★☆p.244
-  구강내 치료:  환자 첫  내원시 치료계획 수립 단계에서부터 시작->  주모형을 위한  인상채득 전에  이루어질 것
1)  외과적 처치
>    외과  치료후  보철치료를  하기  위해 :   적어도  6 주-3 개월
정도의 기간이 필요,  발치 12 주후 impression
>    지대치에  인접한 매복치는 발거
>    병적인 증거가  없고 악골내에 존재하는 매복치는 잔존
>    치아의  동요도가  감소하지  않는다고  동요도  그  자체가
발치의 적응증은 아님
>    의치 설계 방해근:  이근(mentalis),  이설근(genioglossus m. ) >    가장 문제  일으키는 소대 :  상악 순측,  하악 설측 소대

2)  손상받은 연조직 치료
>    연조직  회복  재료(  조직조정재) 의  사용  :   일정시간  동안유동성을 유지하는 고분자탄성중합체(elastopolymer)
>    변형된  연조직  부위  의치상  내면에  상요해서  교합압을분산시키고 연조직을 정상상태로 돌아오게 함
[image: ]>    조직조정재 사용방법
[image: ]1     원래 사용했던 의치의 교합간섭 제거
[image: ]2    유지,  안정,  지지 향상 위해 적당한 형태로 의치상 확장
[image: ]3    의치상  조직면을 2mm 정도 균일하게 삭제하여 조직정재가 균일한 두께 되도록 함
[image: ]4    지지와 완충효과를 위해 충분한 양의 재료 도포
5    추후  경화과정과  기타 취급과정은 제조상의 지시에  따름연조직  회복과정은  지지조직이  변형되지  않고  건강한상태가 될 때까지 반복


[image: ]3)  치주과적 처치
[image: ]1     탐침을 이용하여 치주낭 깊이를 조사하는 것이 특히 중요
2     치주낭  검사시 출혈 정도로 치은열구 건강상태 평가 가능
-  치주낭 깊이와 함께 치주질환의 정도를 구분하는 중요한지침이 됨
[image: ]3     방사선 사진 :  골흡수의 형태와 정도 추측할 수 있음
-  치근 분지부 침범위치,  정도,  분포를 주의해서 판독
[image: ]4     병적  변화없이  단순히  비정상적인 교합이 존재하는 것은반드시 교합조정을 해야하는 적응증은 아님

4)  지대치 형성






1.  RPD 위한 구강형성: 발치 적응증 ♣★ p.245
1)  보존 불가능한 심한 우식증이나 유지가 거의 의심스러운 치아
2)  국소의치 설계에 유해한  치아
3)  잔존치근:   건강한 지대치와 인접한 잔존치근(->  치주질환야기),치주조직으로  덮여있는 잔존치근 발거
4)  매복치:  지대치에  근접, 탐침으로  도달  가능,   방사선 상  이상있는 것 발거,   병적 증거 없고 악골에 매복된 것 남겨둠
5)   변위된 치아:  교정치료로 수정이 바람직,  불가할 경우외과적으로 수정하여 재위치







제 12 장 지대치의 형성 ★★★p.258
1)  건전한  법랑질 또는 기존 수복물에 지대치 형성순서★★★
[image: ]
C 의 3 이 옳다
(1)   유도면 형성:  삽입로와 평행하게
(2)   과도한 치아 풍융부 삭제
[image: ]1    환상형 클래스프 기시부위
:  치은 1/3 과 중간 1/3 의 경계부위
[image: ]2    유지 클래스프 말단부:  치은 1/3
[image: ]3    보상 클래스프:  중간 1/3 부위정도
(3)   측면외형의 수정검사
(4)   교합면 레스트 형성
[image: ]:  지대치의 장축으로 직접적인 교합압이 가해지도록 삭제
2)  보존적 주조수복물을  이용한 지대치 형성 ★★
>    보존적 수복물(예:  인레이):  부연결 장치가 닿지 않게 하여
레스트 시트로 사용 가능
>    협설측  변연부:  치아의 선각(line angle)보다 연장   부연결장
치나 교합면 레스트 근처에 치아-수복물 경계부가
위치하는 것을 막음
>    측면삭제:  인접축면 외형에 따라 삭제,  치수에 해  덜 입힘 >    기저부는 559  번 피셔버 폭 정도로 형성,  유리치은
하방에 둠
>    와동면의 5 도이하 기울기와 기저면의 편평도,
선명한 선각
>    하악 제 1 소구치:  설측 교두의 첨부를 삭제
[image: ]>    유도면:  중간 1/3 과 치은 1/3 경계부,   너무 하방연장 X >    유도면,  다른 부위,  교합면 순서로 형성
3)  주조금관을  이용한 지대치의 형성 ★★★
>    지대치에 사용하는 주조금관: 3/4 금관, (+도재)전장금관   >    도재전장금관은 심미적인 이유로 전치부에 많이 사용됨 >    완전피개관은 보존적인 수복물인 7/8, 3/4 피개관보다
유지력 좋음
>    삽입 철거시 발생하는 힘은 치아의 교정적 이동을
일으키지 않고 치주조직 파괴를  일으킴
>    장점  :  지대치  보호 ,   이상적인  유지형태 ,  정확한  유도면
형성,  적절한 교합면 레스트에 의한 지지
*지대치 금관 상의 선반(ledge)  형성
[image: ]



[image: ]

(1)   형성방법:  금관  납형에 서베이어 사용 >    전장금관, 3/4 금관에서 가능
>    심미적인 이유로 선반은 주로 설측이나 구개측에 사용됨 >    치은 1/3 과 중간 1/3 의 경계,  필요한 경우 더 아래 위치 >    치아의 외형을 따라 만곡
>    선반위 보상암 위치할 부분은 삽입로와 평행
>    유지암이 지대치에 접촉하기 전에  미리 보상암이 지대치
에 접촉하도록 조각
>    인접면의 유도면과 자연스럽게 이어지도록
>    RPD 장착된 후 보상암이 치아외형을 채워 정상적인
치아모형으로
>    금관의  변연 마무리를 제외한  납형 완성 후에 형성
(2)   장점:  보상,   아정,  간접유지 효과 강화(유지는 X)
[image: ]
1.  지대치 splinting  ♣★★ p.264
>    적응증 :   치근이  짧거나  얇은  단근치 ,   골소실로  인하여
치관-치근 비율이 불리하된 치아(->  지대치로 사용 어렵) =>   인접치아와 약한 지대치를 고정하여 다수 지대치에
의한 지지
>    국소의치의  3 possible movement 에서 torque stress 로  인한
지대치의 동요를 최소로 하기 위해 고정함
>    움직임이 있을 정도로 약한 치아 ->  고정하지  말아야함
>    불명확한  치주적  예후를 갖는 치아의  발치  및 주워 건강
한 치아를 지대치로 사용 ->  국소의치의 장기간 사용  가능(ex   흔한경우 : 2 개의  소구치 ,   소구치와  견치  +   설 면레스트위치하는 전치,  하악 전치 지대치로 사용시)
>    후방 지대치로 가장 약한 치아:하악 소구치(둥글고 가는 치근)
>    한개 치아만 잔존 시 :  견치 제외 전치는 교합지지 불가
[image: ]
2.  고립된 지대치의 처치 ★ p.265
>    앞뒤  치아가  상실된  고립치는  근심으로  기울기  쉬우며 ,
다른 부위의 간접유지장치에도 불구하고 후방연장의치상의 들림이 불가피하므로 지대치에 토크를 줄 수 있음
[image: ]>   후방연장  국소의치상에서의  전치부 고립지대치는 고정성보철물로 가장 가까운 치아에 고정 ->
[image: ]1    전치부 무치악 부위를 제거하여 온전한 치열궁 형성
[image: ]2     다수 지대치 지지를 부여
3    심미적
>    구치 이외 결손부이(전치 상실부위)는 고정성 수복이 유리But,  전치부 골흡수 심하면  RPD 가 심미적,  혹은 splint bar이용




[image: ]

제 13 장 국소의치 인상 p.270,290
1.   비탄성 인상재 ★ p.270
1)  인상용 콤파운드
2)  인상용 왁스 및 처연수지
3)  인상용 석고
4)  산화금속 페이스트
-  경화되면 인상체 주름생김,   단단하고 취성 높음
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2.  탄성 인상재 ★★★★p.273
1)  가역성 하이드로콜로이드 -  아가
>    높은 온도:  액체(졸) <->   낮은 온도:  고체(겔)
>    특수 트레이 필요,  사용법 까다로움
>    찢김강도 ↓ (언더컷 X):  고정성 보철 ,  국소의치 주모형 복제(매몰재 모형 제작)
2)  비가역성 하이드로콜로이드 -  알지네이트 ★★
>    이액현상:  물을 함유했다가 주변이 건조하면 물을  방출 >    점착(sticking)현상 :  알지네이트로 인상을 채득할 때
인상재가 치아에 달라붙는 현상,  치아 표면이  너무
부드럽거나 건조된 경우에 발생
>    팽윤:  수분을 흡수하여 팽창
=>  수축,용적변화  야기 ↑ ->  인상채득  후 즉시 석고 부음



>    특징 :   낮은  찢김강도,   탄성  고무  인상재보다는  떨어지는표면재현성,  낮은 체적안정성,  친수성,  가격 저렴
>    큰 영구변형 없이 언더컷을 빠져나올 수 있는 탄성 지님(언더컷이  너무 크거나 많은 무치악에서 고무인상재로
인상 채득시,  제거할 때 상당한 영구변형 감수 필요) >    모형을 부울 때 분리제 불필요
>    소량의 석고에 의해서도 오염되어 경화가 빨라짐 >    너무 되게 혼합:  구강내 제대로 위치시키기 어렵
>    너무 묽게 혼합:  쉽게 흘러내리며 구강내 제거시 잘찢어짐
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3)  폴리설파이드 인상재
>    높은 찢김강도,  긴 작업시간과 경화시간,  모형 표면 매끈 >    기능형 이차인상 채득에 사용
>    변형되면 잘 회복안됨:   치아 수 ↑ ,  고청성 보철물 ,
심한 치은퇴축 등 언더컷이 심한 경우에는 사용 X >    맞춤트레이에 3mm 정도 균일 두께로  인상채득
>    국소의치 기능형 이차인상

4)  실리콘 인상재 ★
>    축중합형:  낮은 체적 안정성 ->  부가중합형 실리콘 사용 >    부가중합형:  탄성인상재 중 가장 정밀,  정확 사용 쉬움   >    적은 중합수축  및  변형,  중등도 이상의 찢김 강도,
체적안정성(인상채득 1 주일 후까지)
[image: ]>    비싼 가격,  퍼티(최고점도)   인상재가  유효기간 짧음 >    기포가 없으려면 1 시간 후에 모델을 부음

5)  폴리이써 인상재
>    정밀도  및 표면재현성 우수,  친수성(수독액에 담가두면 X) >    부가중합형:  실리콘 인상재 경화 방해
>    경화후 단단:  언더컷 심한 경우 주모형 인상에 사용 X >    맞춤트레이  변연형성  및 임플란트 인상채득



[image: ]
3.  인상재 소득 ♣★
1)  Hydrophilic  한 인상재 : alginate, agar, polyether
-  수분에  담가두면 팽창하므로 소독재를 분무한다 .
2)  Hydrophobic 한 인상재 : polysulfide, silicone
[image: ]- 소독재에 담가 놓는다
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4.  하이드로콜로이드 인상재 취급시 주의사항
1)  인상체를 공기에 오래 노출 X:  이액현상,   인상체 표면에
끈끈한 점액 배출,  경화 지연되거나 분필같이 표면 약해짐
2)  인상체를 물에 담가서도 안됨(팽창)
3)  젖은 종이로  감쌀경우 접촉 부분만 팽윤됨
4)  12 분내에 모형재 부을 것
>    상악 :  상악결절과 구개부의 진동선까지  연장(구역감 방지)
환자 오른쪽 뒤에서 채득
>    하악 :  악설골근 후방부위까지 트레이가 연장되어야,  환자
오른쪽 앞에서 채득
>    타액이 과다한 환자에서  인상체 기포 많아짐
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5.  부정확한 주모형을 야기하는 원인 ♣★ p.282
1)  알지네이트 인상체의  변형
>    견고하지 못한 트레이 사용
>    트레이와 인상체의분리 ->  주모형의  변형으로  인한
금속구조물의 부적합

2)  알지네이트 인상체의 취급 오류
>    이액으로  인한  인상체의 수축 ->  실제보다 큰 모형
>    팽윤으로 인한 인상체의 팽창 ->  실제보다 작은 모형
>    인상체  타액의 불충분한 세척 ->  거칠고 약한 석고표면

3)  석고 혼합의 오류>
>    물/분말 비율 너무 낮을때 ->  기포를 포함한 모형
>    물/분말 비율 너무 높을때 ->  약하고 파절되기 쉬운 모형 >    과도한 석고 혼합 ->  약하고 분필 같은 표면의 모형

4)  석고모형 취급의 오류
>    인상체에서 모형을  너무 빨리 분리했을때 ->  모형의 파절 >    인상체에서 모형을 분리하지 않고 오래 두었을 떄
->  약하고 분필같은 표면의 모형
[image: ]

6.  맞춤트레이를 이용한 주모형 인상채득 ★ p.283
[image: ]>    잔존치아가 6 개 미만인 kennedy class 1 증례나 상악후방연장부분무치악 증례 :  이차인상 채득시 부정확한 인상을 얻기쉬움 ->  맞춤트레이로 치아와 조직에  대한  인상을 한번에채득함
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7.  후방연장 의치상의 지지제에 영향을주는요소 ♣★★
1)  잔존치조제의 형태와 성상(질)
>    넓고  편평한 치조제,  높은 수직경사면이 이상적 ★ >    점막이 단단한 상악에 비해 점막의 움직임이 심한
하악에서 연조직의 의치상 지지 능력이 나쁨
>    상악:  협측과 설측 경사면 ->  수평적  힘에 저항력
>    하악:  설측 경사면 ->  수직  방향 힘에 저항 X,  수평방향으로 가해지는 힘에 저항하는 이차 하중부담 부위
>    하악 치조정이나 구후융기:  가급적  힘이 가해지지 않도록릴리프하여 인상 채득
2)  의치상이 잔존치조제를  덮는  양:  눈신효과
3)  인상을 채득하는 방법과 정확성 :  기능인상 ★
4)  의칭상 적합의 정확성
5)  국소의치 금속구조물의  디자인
>    하악 구후융기와 상악결절 부위가 가장 크게 움직임 >    잔존치조제 성상 따라 인접판  면적 달리 함
6)  가해지는 교합력:  인공치 수,  교합면  넓이,  저작효율
>    교합면 크기 줄여야 국소의치에 가해지는 수직력과 수평
력 감소,  지대치와 지지조직에 가해지는 압력 감소
>    인공치는 자연치보다 좁은 교합면
>    경사진  면에는 인공치 식립 X:   인공치 MD  길이 감소 효과
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8.  해부형 인상,  기능형 인상 ♣★★ p.297
1)  해부형  인상:  해부학적 형태를 정확히 기입하는  인상법
>    시변연 짧은 트레이,  균일한  릴리프,  점도 낮은 인상재 >    경조직 인상,  최소압 인상
>    치아  결손부  점막의  표면에  가해지는  인상압이  가급적적은 상태에서 채득된 인상
2)  기능형 인상:  잔존치조제  일차하중부담부위에 압력 더 가하고,하중 견디지 못한 부위는  덜 가해서 인상채득 ★
>    폐구인상은 레스트 중심으로 지렛대 현상 유발
>    하악 후방연장 RPD :  치아는 일차인상,  잔존치조제는
이차인상
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9.  선택적 가입인상법 p.300
-  하중 가하지 않은 조직:  불사용 위축
-  적절한 하중 가해진 조직:  형태 유지,  약간 비대해짐
-  방법:  맞춤트레이 제작시 왁스로 공간의 양을 조직마다 달리함,트레이에 구멍 뚫음,   인상재료  점도와  인상채득시  가하는  힘을조절
1)  트레이 제작
2)  구강내에서 트레이 조절
3)   변연 형성:   인상용 콤파운드 (수정량이 적은 경우폴리이써 가능)
4)  최종인상
5)  수정모형 제작
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10.  모형수정 인상법 (Altered cast technique)   ★★★p.305
-  하악 후방연장 국소의치 증례 (CI. I, CI. II)
-  조직부의  변연을 보다  명확히 형성하고 조직에 가해지는압력을 쉽게 조절
1)  기능인상을  채득한  잔존치조제부위를  주모형에서  잘라냄 ,절단된  면에 새 석고위한 유지 흠 부여
2)  주모형에 금속구조물을 장착 ->  기능인상면이 허공에  떠있음
3)  인상면의  변연 바깥 3mm 되는 부위에 왁스 비딩
4)  편평하게 만든 유틸리티 왁스를 붙여 모형의 외면 만듦
5)   변형시킨  모형  외면에  베이스플레이트  왁스  둘러  초경석고부음
*  상악 CI. I, CI. II 에서 이용하지 않는 이유?
-  상악은 점막이 단단하여 잘  변위되지 않기 때문에 이차인상을채득하면서 오히려 레스트의 적합도가 떨어질 수 있다 .


























11.  하중을 받는 부위 ♣★★★p.296
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	하중 부담부위
:  기능적 형태인상
	릴리프
:  해부학적 인상

	상악
	1 차)  잔존치조정
	절치유두 ★경구개정중부

	
	2 차)  협설 경사면(수평회전 저항)
	

	하악
	1 차)  협측선반
	치조정
후구치융기

	
	2 차)  설측경사면(수평회전 저항)
	


- 1 차 하중 부담부위: 사선, 2 차 하중부담부위: 점,
릴리프: 붉은 표시
- 1 차 하중은 수직적, 2 차 하중은 수평적 힘







제 14 장 국소의치의 교합관계 p.132
[image: ]1.  국소의치에서 적절한교합관계를 유지하는데 실패하는이유 p.312
[image: ]1    의치상이 지지가 부족한 경우
[image: ]2    한번으니  정적인  악간관계 기록만으로 교합관계를 확립
3    부적절한 교합평면
[image: ]
2.  국소의치를 위한 바람직한 교합접촉 관계(해당부분 교과서 정독!)  ♣★★★☆p.312
-  중심교합  조정후 편측교합 조정
1)  중심교합에서 상하악 구치의 동시적인  양측성 교합접촉
2)  치아지지  RPD &자연치열:  자연치열 교합과 유사
3)  상악 CD &   하악 RPD:  편심위 운동시 양측성 균형교합
4)  하악  양측성 후방연장 RPD:  자연치와  동시에 작업측 접촉 >    교합압을 될 수  있는  넓은  면적에 분산시키기 위해
>    의치상 점막지지부 적합이 양호하게 유지되고있는 조건하

5)  상악  양측성 후방연장 RPD :  양측성 균형교합
>    단,  전치부 overjet 이 작고 overbite 가 심한 경우에는
견치유도,  군기능교합,   편측성 균형교합,  교차교합등으로절충할 필요가 있음(양측성 균형교합관계 부여 불가능
>    심한 overbite 를 갖는 경우 수직고경 증가와 함께
수직피개량을 정상 수준으로 개선해주는 보철치료를 계획

6)  상하악  편츣겅 후방연장 RPD:  작업측 접촉만 부여
7)  CLASS IV RPD:  중심교합,   편심위에서 전치 접촉
8)  인공치를 하악치조제의 경사면에는 배열하지 않음
=>  정리 :  국소의치의 교합은 잔존 자연치의 교합형태를 따름

l 예외 -  총의치식
[image: ][image: ]1    총의치와 대합되는 국소의치
2    상악과 하악에  모두 전치부만 잔존(상하악 모두 CLASS I)
l 하악이 총의치일때  양측성 균형교합 형성
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3.  하악의 인공치배열을 위한 참고선 ★☆p.326
[image: ]
1)  구후삼각(retromolar pad):   하악에서 형태가  변하지 않는해부학적인 지표
2)  교합평면의 높이:  구후삼각   1/2 - 2/3 높이☆
3)  최후방 구치의  후방 한계선★
>   구후삼각의  전방연  4-6mm 전방  (후구치삼각융기를  향한경사면  직전),  구치부  인공치는 구후삼각등의  경사면에는배열하지 않는 것이 원칙,  교합시 의치가 전방으로
미끄러지지 않도록 하기 위함

4)  Pound’s line :  구후삼각의  내연  및 외연과 견치의 근심절단연을연결했을 때 이루어지는 삼각형이며,  이 삼각형  내부에
구치부 인공치의 설측 교두가 가지런히 위치,  이는
설방(tongue space)을 침범하지 않게 하기 위한 참고선

[image: ]5)  협측선반,   협붕(buccal shelf):   일차 부하수용부,   이 부위로 응력을 분산할  수  있도록 협측교두의  위치를  변화시킬  수  있음,이런 위치에서 의치는 심한 경사력의 지배를 받지 않음
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[image: ]4.  교합관계를 확립하기 위한 방법 ★★★☆p.327
[image: ]1    CR, ICP 를  교합의  아무런  병적요소없이 일치시키려면 모든수복물은 CR 에서 제작
[image: ]2    CR, ICP 가 일치하지 않으면 ICP 에서 수복물 제작
[image: ]3    CR, ICP 가  일치하지  않고,   명확한  ICP 도  존재하지  않는다면 CR 에서 수복물 제작
4    상하악중  어느  한쪽,  혹은 상하악 양쪽 모두 구치에 의한지지가 존재하지 않으면 의치는 CR 에서 제작

1)  모형의 치아들 직접 교합
>    많은 수의 대합치가 존재하고 짧은 의치상에 단지  몇개의
결손치아만을 회복할때 ->  상하악 모형의 치아들을  단순히손으로 교합시켜 그 상태로 교합기에 부착
2)  구치부 잔존시  악간관계기록 채득 (Class III, IV)  ★★★
>    왁스로 채득하는 악간관계 기록방법:  정확도 가장 낮음
>    Sheet wax  연화시켜 환자를 CR 로 폐구(왁스 위치시키기 전충분히 폐구 연습) ->  최종적으로 ZOE paste 로 수정
>    최근에는  변형 최소화하며 더욱 정확하고튼튼하게
악관관계 확립할 수  있는 중급 점조도의 실리콘 고무인상재,  폴리에테르 고무인상재 사용
>    변형되지  않을  정도로 왁스가 충분히  경화된후 구강에서왁스 기록을 제거하여 즉시 실온의 물에 냉각시킴
>    잉여  왁스를  제거할  때  왁스가  점막면과  직접  접촉하지않도록 하는 것이 중요
3)  악간관계 기록상에 교합제 설치하여 기록 ★★
>    하나 이상의 유리단 결손부 존재,  치아로 둘러싸인 결손부
가 큰 경우,   대합치들이 서로 교합하지 않는 ‘ 엇갈린 교합’의 경우
>    기록상은 자가중합형 아크릴 수지나 가시광중합형 레진을균일한 두께(1 .5 - 2mm)의 판상으로 적합시켜 제작

4)  기록상 이용한 CR 기록시 주의사항
>    구치부 높이 2-4mm 삭제하여 탄성고무인상재 등을  얹어서
기록

5)  완전히 교합제만 사용:   자연치아간 교합접촉이 없을 때 >    총의치처럼 interocclusal method 나 stylus tracing   이용
[image: ][상악 총의치 대합 하악 RPD 의 악간관계 결정]
[image: ]1    하악 RPD  가 치아지지형일 경우 하악 먼저 수복
2    하악 RPD 가 Class I,II 일 경우:  상하악 의치 동시제작,  혹은상악 총의치 먼저 완성후에 하악 RPD  제작





제 15 장 기공과정 p.350
1.  Metal framework 제작과정
>    주모형의 surveying  및 framework pattern 의 연필설계 >    주모형의 block out
>    Block out  된 주모형의 복제
>    mold 로부터 주모형 제거
>    매몰재모형 제작
>    Framework wax pattern 의 제작
>    Wax pattern 의 spruing
>    매몰재모형  및 wax pattern 의 매몰
>    소환
>    용융  및 주조
>    Cleaning   및 pickling
>    완성  및  연마
[image: ]>    금속구조물의 시적
2.  주입선 설치 p.359
[image: ]*  주입선 설치의 일반적인 규칙
[image: ]1    주입선의  크기는  충분히  커서  주조체  내  금속이  냉각된후까지 주입선 내의 용융된 금속이 응고되지 않아야 한다
[image: ]2    주입선은 주형 와동  내까지  가능한 한 최단길이를 가지며최소한의 와류를 허용하는 구조여야 한다
3    주입선은  도가니의 중심선에서  나와  납형의 가장 두꺼운부위에 부착된다
[image: ]* Multiple spruing 시 주의사항 ♣★
[image: ]1     여러개의 작은 주입선보다 큰 직경의 주입선  몇개 사용
[image: ]2     가능한 짧고 직선적인 것으로 유지
[image: ]3    갑작스런 방향의  변화가 없게 세울것(T 자 연결 X)
4    모든 연결부위에 왁스로 부드럽게 보강
[image: ][image: ]
[image: ]3.  매몰재 사용의 목적 (burnfield)  ★p.361
[image: ]1    주조력에 견딜 수 있는 강도를 부여
2     매끄러운 표면을 부여하여 최종 주조체의 마무리가
[image: ]가능한한 적게 필요하게 함,  환원제를 사용해 표면 광택을유지하기도 함
[image: ]3    주조시  금속과  함께  와동내로  들어온  가스의  대부분을빠져나가게 하는 통로 부여
4    금속이  냉각되면서 생기는 체적변화에  필요한 보상을다른 요소와 함께 부여



[image: ]

4.  매몰재의 총팽창 p.361
1)  낮은 용융온도 합금 =  금합금
>    석고계 매몰재 사용 :
경화팽창,  수화팽창,   열팽창이 합금의 수축을 보상함 >    금합금 주조수축량 1-1.74%  금합량 클수록 주조수축 큼
2)  높은 용융온도 합금 = CrCo   합금
>    인산염계  매몰재(고온매몰재)  사용  : ethyl silicate or sodium
silicate  결합재 +  석영분말
>    CrCo 합금의 주조수축은 주형의  열팽에 의해 보상 -> CrCo
합금의 주조수출량인 최대 2.3%를 보상할수 있어야 함
>    주형의 팽창을 보다 많이 허용하기 위해 매몰링은  매몰재
경화 후 제거
>    다공성 적은 매몰재라 주형 와동내로 가스 유입 위험

	
5.  Burn out (소환)의 목적 p.361
1)  주형(mold)내 습기 제거
2)  납형을 기화시켜 제거하여 주형 내 와동을  남김
3)  열팽창에 의한 금속의 수축 보상

	
6.  Casting (주조) p.361
>   원심주조(주로  사용)나  공기압을  사용하여  용융금속을
와동내로  밀어  넣는 것
>    너무 적은 힘이 사용되면 용융된 금속이 와동에
미처 다 들어가지 못한 채 굳기 시작
>    너무 과한 힘이 사용되면 과도한 와류가 형성되어
주조체내에 기포가 발생
>    금속을 녹이는 방법:  가스- 산소 불꽃,  전기 머플



7.  매몰재로부터 주조체의제거
1)  CrCO 합금
[image: ]CrCO 합금은  보통 주형  내에서  냉각하고  산화  알루미늄으로매몰재를 제거하고 산세척 하지 않음
[image: ]1     Bench cooling, no pickling
[image: ]2    손대지 말 것
[image: ]3     망치로 매몰재를 깬다
4     Electrolytic polishing or sandblasting
2)  금합금
[image: ]1    주입선  끝이  검게  되었을때  (주조  후  8-12 분) quenching시킴 (금속을 물에 집어넣어 갑자기 식힘)
[image: ]2    Gold alloy 를 bench cooling 시키면 금속표면과  내부가 200ºF이상 차이 남
->  나중에 hardening 시에 uneven 하게 됨->  금속의 수축이  일정하지 않게  됨
[image: ]3    Quenching 시  물에  넣으면  매몰제가 튀면서 빠져나옴





[image: ]

[image: ]4     Pickling
-  금합금의  표면에 붙어있는 이물질,  산화막을 제거하는 것
-  염산의 사용시 연기가 발생하므로 환기가 잘되고다른 기계와 접촉이 없는 곳에서 함
- pickling 용액 깨끗한 것 사용(무색,  여러번 쓰면 청록색)
-  원칙: porcelain 접시에 깨끗한 용액을  넣고 주조체 표면이반짝일  때까지  밑에서 접시를  가열,  주조체를  가열해서pickling  용액속에  넣어서는 절대로 X
[image: ]

8.  기공지시서 ★ p.388
>    기공지시서에는 framework 에 사용될 금속의 결정을 위한
여백도 포함되어야 하고,  의치상 재료의 성질등에  대해서
도 기호로 표시하여 지시할 수 있어야 한다
>   작업모형에  표시된  사항만으로  금속의  결정이나  의치상
재료의 성질과 같은 상세정보를 인식하기는 어렵다
>    글로  표현된  것을  강조하기  위해  필요에  따라  그림을
그려 보충 설명으로 제공할 수도 있다
>    치과기공사와의  소통을  원활하게  할  수  있도록  디지털
영상을  비롯한  여러 소통매체의 활용에  대해  더욱 공부하고 연구해야 한다
>    치과의사가 가철성 국소의치의 모든 과정에  대한 책임을져야 한다 .  그러나 치과기공사는 환자에 대한 책임은 없지만,  치과의사에 대해서만큼은 책임이 있다 .
[image: ]

9.  Finishing  하는데 있어서 중요한 법칙
♣★★★p.362, 370
[image: ]연마 후에 주입선을 절단하면 연마시 우발적인  변형을 막을수는 있으나 조작하기가 매우 어렵
[image: ]1    저속보다는 고속을 이용
[image: ]2     연마기구의 회전속도에 의한 절삭으로  연마해야함 :  압력을 가하면  열 발생,  연마 입자 분리,  절삭력 감소
[image: ]3     명확한 마무리 과정을 따라야 함
[image: ]4    깨끗한 연마휠을 사용
5     단계마다 전  단계의  남겨진 자국을 완전히 제거,   단계를거칠수록 보다  미세한  연마제를 사용,  회전속도를 느리게,시간을  더 들이기

*  금속 구조물과 의치상의 경계부는 경계선(finishing line)을 형성해주어야 함
>    마무리를 위해  약간 과량으로 납형 형성하고 마무리시
과량 레진을 제거하여 마무리
>    이때  연마휠이나  디스크는 사용하면 안됨





[image: ]10.  치경부에서 치은조직의 높이에 대한 frush 의원칙 ♣ p.371
[image: ]1    중절치:  최대로 미소지을 때 상순선 약간 아래(치관측)
[image: ]2    측절치:  중절치  치은선보다 더 하방(치관측)
[image: ]3     견치:  중절치 또는 측절치 치은선보다 상방(치근측)
4    소구치:   견치보다  더  하방(치관측),   양속수치와  대구치에서는  변화 있음
[image: ]Cf)   치은의  형태 :   구치부  인공치  사이의  치간공간은  반드시채워져야 함
[image: ]11.  치간 유두 형성에대한 Frush 의 원칙 ★★★ p.372
[image: ]1    청결을 위해 치아 접촉점까지 연장되어야 한다
2     길이는  변화가 있어야 한다
[image: ][image: ]3    모든 방향으로 볼록해야 한다 ★
[image: ]4    환자의 나이와 조화를 이루도록 형성되어야 한다
5    협- 설 방향으로는 치아 순면 근처에 끝나야 하고,   인접면의 설측 방향을 향해서 내측으로 경사져서는 안된다
*  의치의 연마면 ★
>    협설측 외형 :  오목하게 형성
>    의치의  변연 두께 :  인상 채득시 형성한 대로 만듦
(예외)  하악 원심설측면 (혀 움직임  방해  막음)   및 상악 원심협측면 (곤골돌기 움직임 방해 막음):  얇게 형성
[image: ]

[image: ]12.  살포법을  이용한  아크릴릭레진  기록상  제작법  ★ p.366
[image: ]1    모형상에서 블록아웃을 시행하고 분리제 도포
2    특정 부위에  단량체가 과량 쏟아지지  않게 균일하게 살포
[image: ]3    자가중합  아크릴릭  레진은 아래로 불필요하게 흘러내려가지 않는 성질을 가져야함 (=  흐름성이 작아야 함)
[image: ]4     단량체로 포화된 대기중에서 최종중합(단량체 증발 방지)
[image: ][image: ]5    모형상에서 천천히 중합 (물 X)
6     건조항 상태 or   미온수에 보관(뜨거운 물 X ->  뒤틀림 가능성)







제 16 장 국소의치 장착 및 조정 p.394 1.  국소의치의 조정과정 ♣★ p.394
[image: ]1)  장착전 검사   -     *주모형에서의 적합도 확인 ★
[image: ]1     기공지시서 설계대로 금속구조물 정확히 제작했는지
[image: ]2    금속 구조물의 모형상 적합도
[image: ]3    외측면이 고광택으로 연마되었는지
[image: ]4    금속구조물이  대합치와  교합장애 야기하지 않는지
[image: ]5    금속구조물을  모형에서  제거해  잠재적  기포,  표면  검사(모형에 기포 있으면 금속구조물에서 튀어나온 부분이 됨)
6    주모형이 긇히거나  마모된부위 확인 (언더컷 속에 들어간유지암  부위를  제외한  부위에서  긁히거나  마모된다면구강내에서 제대로 적합되지 않음)
2)  의치상의 조정
*  압력 지시재 (pressure indicating paste)  ★ >    의치상과 기저부 조직 적합도 확인
>    빳빳한 붓으로 조직면의 움푹한 부분까지  일정한  방향으로 얇게 도포 ->  손으로 의치  눌러줌 ->  조직면  검사 :
강한압박 받는 부위는 페이스트가  밀려나 있음,  완압 필요
3)  교합조정
[image: ]1    금속구조물의 교합간섭
>    교합관계 설정 전 또는 중에 구강  내에 시적하여 제거(최종의치 장착시 조정 X)
[image: ]2    자연치열과 인공치열이 조화를 이루는 교합조정
>    목적 :  중심위와 편심위에서 교합 조화를 이루는 것
>    상악  총의치,   하악  후방연장  국소의치인  경우  교합기에재부착하여 교합조정 시행
>   교합조정후  인공치아의  해부학저  형태를  나타내기  위해구(grooove)와 음식배출로(spillway)  형성
4)  클래스프 조절
5)  환자교육  :   발음,  혀의  반응이나 구토반사,  청결문제,  취침시의치 장착,  장착  및 제거 방법
[image: ]6)  정기적 검사       7)  의치상 장착 후 관찰
2.  의치상 압박부위 p.395
[image: ]1)  상악
[image: ]1    상악결절을 피개하는  의치 협측면(buccal flange)의  내면
[image: ]2    협골용기 (malar prominence)를 피개하는 의치상의  변연
3     익돌 상악 절흔(pterygomaxillary notch)
[image: ]2)  하악
[image: ]1    소구치 부위 치조제의 설측경사
[image: ]2     악설골 융기(mylohyoid ridge)
[image: ]3     악설골후 공간(retromylohyoid space)으로  연장된  변연부위
4    하악지와 외사선(external oblique ridge)인접부위의  원심협측변연



[image: ]

3.  취침시 국소의치 장착문제 ★★p,400
1)  구강 조직의  회복을 위해 자는 동안은 빼서 물에 보관
2)  예외 :  국소의치를 장착하고  자야하는 case >    이갈이  있는 경우 지대치 보호를 위해
>    심미성,   편안함을  이유로 상악 CD 장착을 고집할  경우 ->상악이 무치악이고 하악 전방부 소수 잔존치 존재시 하악RPD 도 장착하도록 함 ★
하악 전방 소수 잔존치 :  상악 CD  지지 치조정에 파괴적
3)  청결:   칫솔,  마모재 포함 안된 치약 사용,  의치세정제 가능
[image: ]
4.  국소의치  장착시  환자  주소와  주의사항  ♣★★★ p.403, 399
1)  주소
[image: ]1     연조직의 손상
>    열상,  궤양:  과연장된  의치상이 원인,  협측 조직 움직여 봄 >    홍반:  거친 의치상,  기능 중 의치상이 연조직 문지름
[image: ]2     치아자극
>    치통(압통):  교합면 레스트에 의해 야기된 과교합
->  레스트의 부피를 감소시키고 대합치 교두 일부분 삭제
[image: ]3    헐거워진 국소의치
>    느슨 클라스프 ->  클라스프  윶디부 끝을 언더컷에 더 근접하게 조정
[image: ]4    혀나 볼을 깨묾
>    상하악 구치부 불충분한 수평피개:  하악 구치부 협측 교두다듬어 수평피개 늘리기
[image: ]>    구치부가 장기간 결손 경우 협근이  내측 이동:  보철물장착 후 근육 정상적 상태로 돌아와 증상 없어짐
[image: ]5    저작 어려움 :  근신경계기능 잃은 상태,  시간 필요
[image: ]6    심미나 발음 불만족
7    구역질
>    원인 :   긴  무치악  기간,   상악의치  변연  과연장,   부적절한인공의치위치
>    의치  장착핮다마자 :   상악  후구개  부위의  의치상이  너무길거나 그 부위 조직이 예민한 경우
>    의치  장착  몇  시간  후 :   하악  후방/   설측이  너무  두껍고
길게 연장 ->  혀 공간 부족으로 혀  민감도 증가한 경우
>    특히 혀의 기시부와 접촉하는 하악 원심설측연 조정 필요
[image: ]2)  주의사항
[image: ]1    초기 불편감과 동통 가능성,  조정의 필요성 설명
2     발음,  혀의 반응이나 구토반사,  청결문제,  취침시의치장착,  국소의치의 삽입  및 철거 방법





[image: ]

 (
제
 
17
 
장
 
국소의치의
 
첨상과
 
개상
 
/
)
 (
수리와
 
첨가
 
p.406, 414
)
[image: ]1.  첨상이 필요한 경우,  시기결정  ♣★★☆p.406
1     대합치와의 접촉 상실 - wax 로 확인
>    후방연장 의치상에서 지지 상실하면 잔존 자연치 간 강한교합접촉
[image: ]2    지점선을  축으로 의치가 회전하여 간접유지장치가 들림 >    의치의 회전의 증거가 없는 상태에서 교합접촉 상실
->  첨상(X),  교합조정(O)
>    지지의 사실 : fit checker, tissue conditioner 사용
[image: ]
2.  의치상첨상 ★☆ p.409
1)  치아지지 의치상:  폐구인상채득술 사용
2)  후방연장 의치상:  개구인상채득술 사용(교합간섭  제거 필요) >    폐구인상채득술:  의치상이 지점선 중심으로 회전운동함  >    주 교합면 레스트와 간접유지장치에 수직압을 가하며
개구법을 이용해 첨상 후 교합조정 시행 >    후방연장 국소의치 직접법 첨상과정
[image: ][image: ]1    의치상  조직면을  fit-checker 를  이용하여  적합도  확인 ,첨상해야 할 부위와 양 평가
[image: ]2    의치상의 조직면과  변연부를 포함하여 첨상재료가충분한 두께 가질 수 있도록 삭제
3    의치상  내면에 primer 바르고 첨상 부위 이외에는분리재 바르거나 테이프 이용
[image: ][image: ]4     기포 생기지 않도록 주의하며 분말과 액 혼합
5    주직면과  변연부위에 첨상 재료 적용후 국소의치를
[image: ]즉시 구강내에 위치시키고 교합상태로 다물게 함
[image: ]6     변연형성(이때 국소의치 위치변화 없도록)
7    초기  경화  후  여분 재료 제거하고 재삽입,  최종경화 후연마





















3.  클래스프 파절이유 및 해결방법 p.414
1)  언더컷이 심한 경우 과도한 반복적인 휘어짐으로 인한 파절
>    주모형  서베잉 ->  클래스프암을 최소  유지력이 존재하는곳으로

2)  클래스프암 자체의 구조적 결함에 의한 파절
(1)   주조  클래스프암의 파절 ->  유지암을  균일하게  좁아지게하거나 모든 보상암에 균일한 두께를 부여함으로써 방지
(2)   가공선 클래스프암의 파절
[image: ]1    초기  적합시나  계속적으로  재적합하는  동안  과도한취급의 결과로 금속구조물과 납착된 origin 부위에서
파절
->  의치  제거시  손톱으로  클래스프  암을  반복적으로변형시키지 않아야 함
[image: ]2    금속의  재결정  때문에 금속구조물과  납착된 기시부위파절
- > 적절한가공선의 선택, 1300° F 이하의 소환, 전기납착

3)  환자의 부주의한 취급으로  인한 파절
>    전기납착으로 금속의칫항에 부착
>    레진 의치상에 자가 온성 레진으로 가공선을 고정            

4.  그외의 파절 p.417
교합면 레스트 파절
[image: ][image: ]1     원인:  불충분한 레스트 시트 형성,  과도한 교합조정
2    수리:   알지네이트  픽업  인상 ->   백금박,  금납착재로 전기납착

[image: ]1)  주,부연결장치 파절
[image: ]1    환자의 부주의 ->  충분한 두께로  예방
2    조절시  내면  삭제로  인한  파절  ->  적절한  relief  확보  및설계
[image: ]3    계속적인  조절로  인한 파절->  설계잘못,  재주조/납착 필요







제 18 장 기타
1.  임시 가철성국소의치 ★★★p.426
[image: ]1)  역할
[image: ]1     안모회복
[image: ]2    공간유지
[image: ]3    교합관계 재설정:  수직고경  재설정
[image: ]4     치아와 잔존치조제의 치료
[image: ]5     임시수복:  기존 RPD  를 수리하여  임시로 사용
6    최종 보철물 장착전 환자 적응 >    환자의 비용에 동의
>    이행(interim)의치의 사용이 부적절,  잔존조직에 유해하다고생각되어 CD 로의 전환에 도움이 안된다고 판단
=>  위의 두 경우에만 최종 RPD 를 제공해야

>    만약 오래 기간 동안 보완하지 않고  임시 보철물을 장착한다면  그  보철물이  인접한  다른  치아와  주변  조직의건강에 악영향을 끼친다 ★
[image: ]>    임시 가철성 국소의치에서 첨상  가능,  전방유도의 적절성확인 가능 (2019 기출)  ★
[image: ]2)  종류
[image: ]1    중간의치(intermediate denture):   발치전에  인상을  채득하여발치후 바로 제작
2     이행의치(transitional denture):  치아가 상실된  경우 치아를추가하거나 발치후 조직  변화가 나타난 후에 대체
[image: ][image: ]3    잠정의치(interim denture):   심미,   저작,  교합,   편의를  위해더 정확한 보철치료가 제공될  때까지 환자가 적응하도록하기 위함
3)  제작순서
하나 이상의 후방결손부위가 존재하는 경우 ★
[image: ]->  장치의 지지와 안정을  기반으로 교합관계 새로 설정
1    모형제작
[image: ]2     기록상과 교합제 제작
[image: ][image: ]3    중심위로 교합관계 채득
4    의치 제작

2.  Kelly combination bone syndrome  ★
[image: ]1)  상악이 총의치,   하악이 Class I, II  국소의치인 경우
[image: ]1    상악 전치부 bone loss
[image: ]2     Max, tuberosity 의 down growth
[image: ]3     Hard plate 의 down growth (gravitation)
[image: ]4    하악 전치의 extrusion
5     RPD base(하악) bone loss




[image: ]

[image: ]2)  Sounder 가 추가로 발견된  변화
[image: ]1    Vertical dimension 의 loss
[image: ]2    Occlusal plane discrepancy
[image: ]3     Mn 의 ant. Spatial repositioning (class III 처럼 하악이 튀어나옴)
[image: ]4    보철물의 poor adaptation
[image: ]5     Epulis  fissuratum:  denture  border  부 위 에 서   연 조 직  눌 러hyperplasia
6     Periodontal change(하악 전치도 흔들림)
[image: ]
3.  피개국소의치 (Removable partial overdenture) p.454
[image: ]*  적응증
[image: ]1    후방연장 의치상의 지지
[image: ]2     긴전방 결손부위의 지지
3     예후가 불량한 지대치:  잔존치근을 보존하고 국소의치제작

-  잔존치근 서택:  지지 중요,  과도한  치주낭 제거, 2mm 이상의부착치은있는 치아,  최소한의 동요도 근관치료가 가능한 치아
-  잔존치근에 post&coping, attachment (Stud,   자석)  시행
[image: ]
[image: ]4.  회전삽입로국소의치 (교과서 심화부분)★ p.459 1)  장점
[image: ]1     일반적인 클래스프 유지부,  파지부 생략 가능
2    심미적
[image: ][image: ]3    위생적:  치태 침착이 적음
4    치아삭제량이 적음
[image: ]5    유지클래스프가 없어 파절/변형방지
[image: ][image: ]6    협/설 언더컷이 없어도 가능
7    지대치의 경사방지
[image: ]2)  단점
[image: ]1    견고한 유지장치의 조절 불가능
2    오차의 허용성 적음:  기공과정 까다로움
[image: ]3    교합면 레스트가 깊어 지대치의 금관 필요
3)  형태
[image: ][image: ]
[image: ]1    후전방 회전삽입로:  후방 먼저 삽입,  후방 클래스프 X
[image: ]2    전후방 회전삽입로:  전방 먼저 삽입,  전방 클래스프 X
3    측방 회전삽입로




[image: ]

제 19 장 임플란트 이용한 구강수복
-  이 부분은 기존 라플에 없던 부분이나,  혹시 몰라 교과서 ch.26을 바탕으로 정리해두었습니다
1.  치아와 임플란트의 차이점 ★ p.468
	기준
	치아
	임플란트

	연결
	PDL
	기능유착

	충격힘
	감소
	증가

	움직임
	다양,  구치<전치
	

	이동
	PDL 의 짧은완충효과
	스트레스가
골정에 집중

	치근단 방향
	빠르게 28μm 침하
	초기 이동 없음

	측방
	56-108μm
	10-59μm(약함)

	직경
	크다
	작음

	횡당면
	원형 아님
	원형

	충혈징후,
교정적이동,  진탕음
	Yes
	No

	점진적 하중
	유년기 이후로
	짧은 하중기간

	마모
	법랑질 마모면,
국 소 화 된  피 로 와스트레스 파절
치경부 abfraction
	최소의 마모,나사풀림
임플란트  몸체나보철부속의 파절

	민감성
	High
	Low

	교합인지
(고유수용성)
	조 기접 촉 에  대 한인지 높음
	Low,  조기교합
접 촉 에  대 해  더높은하중을 받음


>    임플란트에는 치근막이  없어서 저작력이 가해질때   뼈에압박을 치아의 1/6 가량으로 느낌
>    수직압에 대한 반응도  임플란트 3-5μm 으로 치아의8-28μm 에 비해 적음





















2.  Screw fixation v.s cemented fixation p.470
1)  Screw fixation
*  장점:   보철물 수리를 해야할 경우 탈부착이 쉬움
[image: ]*  단점
[image: ]1    브릿지에서 수동적 적합(passive fit)   어려움
[image: ]2    교합조정시 나사 풀고 조이며 반복하는게 불편
[image: ]3     기공과정이 어려움
4    Screw access hole 이 보여 비심미적

2)  Cemented fixation
- abutment  위에 크라운을 시멘트로 부착
[image: ]*  장점
[image: ]1    지대주와 크라운 사이  시멘트 공간이  있어서 수동적 접합이 나사보다 쉬움
[image: ]2     Fixture 에 가해지는 응력이 적어져 나사풀림 적음
[image: ]3     나사홀이 없어 심미적
4    교합면 형태 형성이 자유로움

[image: ]*  단점
[image: ]1    보철물 탈착 어려움
2    시멘트가 연조직 하부로 들어가면 연조직 염증 유발



3)  SCRP
>    나사고정과 시멘트고정의 장점을 혼합
>   Abutment  에 fixtue 를 나사로 고정
>    시멘트 고정방식처럼 outer crown 을 제작
>    교합면에서 나사 고정방식과 같이 screw access hole 을
형성
>    장점:  탈착 자유로움,   잉여 시멘트가 염증 유발  덜 함
>    단점:  각도 다른 internal connection fixture 에서 적용이  어렵












-  치과 보철학 -

Part3.  금관가공의치학














	
*  문항수(2025 년 기준) :  총 14 문항
1.  보철을 위한 진단 및 치료계획(총 4 문항)
-  고정성보철 진단 및 치료계획(2),  임플란트 보철 진단 및 치료계획(2)
2.  보철을 위한 교합(총 1 문항)
-  하악운동과 교합관계(1)
3.  고정성보철(총 9 문항)
-  지대치 형성(2),  임시보철물(1),  정밀인상채득(2),  고정성보철 기공 과정(2),고정성보철 합착및 접착(1),  고정성보철의 술후 관리와  예후(1)
*  단일과락 :  보철(35) - 40%   이상
*  참고 교과서 목록 :  고정성치과보철학제 2 판 /  고정성치과보철학교수협의회/  대한나래출판사

*  ♣  : 호丢      ★  :  기출 (최대 3 개)          ☆ :  작년 기출
밑줄 :  출제된 적 있는 보기,  혹은 중요하다고 강조되어 내려오는 내용
교과서 없음 :  기출되는 내용이나 국정교과서에는 없는 내용

*특히 금관의 경우 교과서에 없는 내용이 있는데 대부분은 ♣표시된 내용입니다
따라서 교과서 출처가 없긴 하지만, 몇몇 내용의 경우 국시에 출제된 적이 있으니♣부분이더라도 ★표시가 함께 된 경우 주의깊게 보는것이 좋을 것 같습니다
-2024 자료를 제작하여 내용을 교과서 순서대로 조금 더 가독성 있게 업그레이드 하였습니다
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제 1  장 병력 검사 및 진단 P.3
1.  진단
고정성 보철  치료를  함에  있어서  좋은  진단과  치료계획 수립을위해서는 대개 다음과 같은 다섯 가지 사항이 필요하다 .
1)   병력검사   2)  악관절  및 교합  평가   3)  구강검사
4)  방사선 검사   5)  진단모형 평가
[image: ]
2.  방사선 사진에서 얻을 수 있는 내용★
(1)   치관/치근비,  치근 길이,  형태와 방향
(2)   치근단  병소의 유무
(3)   치아우식 (특히 인접면 우식,  이차우식)
[image: ](4)   치주 건강의 평가
[image: ]1    bony trabeculation,  치조골의 흡수 유무
[image: ]2    치근막 비후,  지대치 부위 피질골 두께
3    전신질환 등등
(5)   치수의 크기와 위치
[image: ](6)   치아의 경사도
[image: ]1    치조제를  덮고 있는 연조직의 두께
2    기존 보철물의 quality
(7)   치근의 모양,  크기
[image: ]
3.  진단 모형에서 얻을 수 있는 정보★☆
1)  무치악 치조제
>    무치악 부위의 근원심 길이,  대합치와의 간격 가능
>    협설측 돌출정도와 거기에 가공치를 만들 경우 지대치에어느정도의 지레효과를 미칠 것인지 예상
2)  지대치 분석
>    지대치의 길이 :  어떤 지대치 삭제 형태가 적절한 유지와
저항 형태를 줄 수 있을지 결정
>    지대치의 경사도 :  삽입로 예상하고 연관 문제점 파악
>    예상 지대치의 근원심  이동정도,  회전상태,  협설측 위치 분석
3)  교합 분석
>    마모면의  개수와 위치,  형태 파악 >    CR 과 MI  사이의 편차
>    중심위에서의 조기접촉과 편심위 교합간섭 >    교합면의 만곡 상태, 교합평면변위
>    대합치의 정출정도 파악 :  교합면 삭제량 가늠
4)  CEJ   에 대한 gingival line 의 관계
[image: ]5)  Tipping of adverse force








[image: ]

[image: ]
4.  진단모형의 제작 과정
1)  트레이의 선택
2)  비가역성 하이드로콜로이드- 알지네이트로 인상 채득
3)  교합기의 선택
4)  안궁 이전
5)  중심위유도와 중심위 기록
6)  모형의 교합기 부착과 과로  및 전방유도 조절

[image: ]
♣ .진단형 모형제작(혼수비)(교과서 없음)
1)  물을 적게 사용할 때 문제점
[image: ][image: ]1    혼합 어려움
[image: ]2    작업시간이 짧음
3    물을 나중에 첨가시 경화과정 방해,  강도저해
[image: ]2)  물을  너무 많이 사용 할 때 문제점
[image: ]1    묽고 흐르기 쉬움
[image: ]2    경화가 길어짐
3    모형이 약해짐
[image: ]4    석고가루  첨가시  휘젓는  행동으로  경화반응  방해 ,모형 약해지고 부서지기 쉬움
[image: ]3)  경화시간에 영향을  미치는 요인
[image: ]1    정의 :  단단한 고체로 되는데 걸리는 시간
[image: ]2    보통 석고가 경석고보다 더 빨리 굳음
3    물이 적게 들어갈수록 더 빨리 굳음
[image: ]4    혼합을 오래하거나 너무 빨리해도 빨리굳음







제 2 장 치료계획 및 고려사항
♣일반적인 치료순서
1.외과   2. 치주   3.근관   4.교정   5.고정성  보철   6.RPD
♣ 가 공의 치(BR)로  안 전하 게  수 복될  수  있 는  구 치의  최 대수(교과서 없음)
3 개 (예: #14,15,16 missing 시 6-unit Br- 측절치 견치)제 2 대구치를 지대치로 6 개를 수복)
- Shiilinburg 교재 3 판 p.115 에 3 개까지 수복가능한 증례로 소개되어있음: 이론적으로 최대한 치아 3 개까지 손실되었을때 고정성수복이 가능하지만 좋은 선택은 아님. 따라서 아래의 표로 정리된내용으로(구치 2 개 이하) 따라가면 될 것 같습니다 .)
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	7)  치관 대 치근 비★★

	
	Cusp tip -  치조정
	치조정 -  치근단

	Ideal
	1
	2

	Optimum
	1
	1.5

	Minimum
	1
	1

	>    만약  고정성보철물에  대합되는  지대치가  치주질환이  있고,동요도가  있거나, 가철성 보철물에의한 교합이  이루어진다면
1.1 보다  덜 바람직한 치관 대 치근비여도 지대치로 사용가능
8)  Root surface area★★
1    root surface area 가 클수록 stress  분산 능력이 좋다 .
2    Pontic space 가 짧은 것이 좋다 .
3    Ante’s law★★
지 대 치 의  pericemental  area(치 근 면 적 의  합 )는  수 복 될결손 치아의 가상의 total pericemental area  보다 최소한같거나 커야 한다 . (치주인대면적 아니고 치근면적)
XIII)  제 1,2 소구치와 제 1 대구치가 상실된 경우에 견치와제 2 대구치를 지대치로 수복한 경우 지대치 치근면적
의  합이  상실되어  있는  치아의  치근면적의  합보다
작아서 이 경우 고정성보철수복은 매우 위험하다 .
XIV)  만 약  지 대 치 의 pericemental  area   가 적을  때 에 는splinting  해서 지대치를 연장해 준다 .
XV)  각 치아의 pericemental area  의 비교★
상악 : 6 > 7 > 3 > 4 > 5 > 1 > 2
하악 : 6 > 7 > 3 > 5 > 4 > 2 > 1


9)  기타 (교과서 없음)
>   교합력  :   가철성  국소의치(12kg),   고정성  국소의치(25kg),
자연치(68kg)
>    대합치가 동요도가  있을 때 더 성공적 지지 가능
>    지지골 상실은 지대치로서 능력 손상
>    골상실이 치근 길이의 1/3  발생시 지지조직  면적 1/2  상실 >    치근  흡수 로  인한  치주 지지  상실 은  골상 실의  1/3 ~  1/2
정도 밖에 중요하지 않음
>    한 개의 상실치는 성공적일 수 있음
>    두 개  이상은 위험 (4  개의 전치부가 가장 흔한  예,  상악견치부터 2 대구치 가능,  하악견치부터 2 대구치는 힘듦)
>    실패는 과부하보다 지렛대 작용과 비틀림에의한생역학적 요인,  재료의 실패가 중요한 역할








2.  생역학적 고려사항★★
1)  Long span  인 경우
>    Br. 에 가해지는 force 에 대해 less rigid
>    휘거나 비틀리는 정도의 길이의 세제곱에 비레
두께의 세제곱에 반비례★
>    길 고  얇은  가공치에  의한  휨  현상을  최소화하기  위해가공치와  연결부는  두껍게  설계하거나  항복강도가  높은Ni-Cr 합금 등으로 제작★
2)  Dislodging force(가공치에  가해지는 탈락력의 힘의 방향)
>    Dislodging force 가 지대치에  전해진다
[image: ][image: ]1    Single restoration : B-L 방향  ★(proximal groove  고려)
2    Br  :  M-D  방향  (협설면에  형성된  구나  박스는  가공치에가해진 근원심 방향으로의 탈락력을 상쇄시켜  탈락하려는힘에저항 가능)
3)  Arch curvature (4 전치 missing  시)
[image: ][image: ]1    상악 : squre arch form - 6 units Br.   ★ Ovoid arch form - 8 unit Br.   ★
2    하악 : arch form  에 관계없이 6unit Br.






[image: ]
3.  특수한 상황★ P.25
(1)   중간지대치 (=pier abutment, iontermediate abutment)★
1)  예시 상악 제 1 소구치,  제 1 대구치 상실시 제 2 소구치가중간지대치가됨
2)  문제점 5-unit 고정성 보철물로  연결시 중간지대치는 지렛대받침으로 작용하여 다른 지대치에 나쁜 영향 줌
3)  해결책 :
① 치주지지 적절할 경우 연장된 제 1 소구치를 가공치로 형성
② 비고정성 연결장치(non-rigid connector)  완압장치 역할,지대치의 근원심 방향으로의 회전력을 최소화
<비고정성 연결장치>★
l 원칙: FPD 에서는  rigid connector 가 바람직함
l 생리적  치아  운동,  지대치의  위치, retainer  의  유지력 차이로인해 비고정성 연결장치 고려
-  중간지대치는 rigid-fixed bridge 에서는 fulcrum 으로 작용하나비공정성 연결장치를 사용하면 이 지렛대 작용을 차단함
l 중간지대치에는  비고정성 막아주는 완압 작용
-  보철물로의 힘 전달 막아주는 완압 작용
-  지대치들의 개별적 움직임 허용,  근원심 토크 최소화
-  외력이 지지골로 전달되므로 지대치 동요도 심한 경우 X



[image: ]

l 연결부 위치
[image: ]1    (O)   중간지대치 원심면 key way &   후방가공치 근심면 key
가동성  연결부(중간  지대치  원심)가  하중을  받는  부분에서가공의치의 다른 부분으로 스트레스 전달 차단
[image: ][image: ]2    (X)   중간지대치 근심면 key &  후방가공치 근심면 keyway치아의 근심측 운동으로 키가 키웨이에서 빠져 나오려 함
Key and Key way  ★★
Keyway :     중간지대치의 원심
Key :  후방 가공치의 근심


(2)   경사진 구치부 지대치 (=Tilted molar)  ★
1)  경사된  대구치의  수복시의  가장  바람직한  치료는  교정에의한 정립 후 보철치료이다 . (교과서 없음)
2)  fixed Br.  로는 25~30 도 까지만 가능,  그  이상이면  기울어진면에 인접한 bone 에 lateral force  가해짐
3)  제 3   대구치 기울어진 경사 작은 경우:  치아재형성
-  제 3  대구치의  근심면    다듬기 ,   삭제량이  많아지는경우 onlay/inlay  한다
-  삭제량이 많아지는 경우 대구치를 근관치료 후고정성 보철물 제작
4)  대구치 경사 심한 경우 :  제 3 대구치  발치 후 교정에 의한제 2   대구치 직립
<고정성 교정장치 사용의 장점>
① 교합력의 적절한 분산
② 치근 근심면에 형성된 골 결손부 제거
5)  교정적 수정이 불가능한 경우
I)  제 2  대 구 치 의  원 심 면 을  덮 지  않 는    proximal  half  crwon (근심면 반만 피개하는 금관)
II)  Telescopic crown or double crown (이중관 형태의 금관,   코핑)비적응증: pulp 가 크거나,   임상치관이 짧은 치아
III)  Non-rigid connector 를 사용 - key & keyway
*connector  는 소구치 원심에 위치 -  소구치 원심면에 장착되는 가동성 연결부가 대구치 경사 보상

* proximal half crown
[image: ]





[image: ]

(3)   견치가 상실된 경우의 고정성 보철치료
1)  견치를 수복하는 bridge 는 어려움
-   견치가  양쪽  지 대치를  연결하는 inter-abutment axis   에서바깥쪽으로 위치
-  가해지는 힘의 방향이 인접치와 다름
-  지대치 (측절치-치근 짧음,  제 1 소구치-가장 약한 구치)
2)  상악  견치 가공의치는 하악보다 스트레스를 더 받음
-  상악견치  보철물  :  외력  순측  전달 →  지대치  연결로부터벗어나려는 측방력
-  하악견치  보철물  :   힘이  설축  전달 →  지대치  장축방향과평행해져 외력에 저항이 유리
3)  견치와 인접 2 개치아가 상실되었을 때 -> RPD  고려

♣  상악 좌측 견치 상실시 수복물 디자인
[image: ]-> complex br. 이지만 국소의치를 할 필요는 없다 .
[image: ]1    pontic   이  interabutment axis  보다  더  밖에  있고  작용하는힘도 interabutment axis  바깥쪽
[image: ]2    측절치는 약하기 때문에 double abutment 를 사용
3    보통 #1  치아까지 걷다 4unit Br.

[image: ]♣  상악 견치(#13)missing 시에 수복물 유형
[image: ]1    #11,12,14  를 지대치로 하는 4-unit Br
[image: ]2    지대처와 pontic  은 PFM  으로 수복
3     견치가 missing   이므로 교합은 Group function  으로수복해야함! (Canine guidance X)

(4)   캔틸레버 고정성 보철물
-   좋은  형태를  갖는  긴  치근 ,   임상적  치관 ,   양호한  치관  대치근  및 건강한 치주조직을 갖출때 캔틸레버의 지대치로 사용
[image: ]♣  한쪽 악궁에 3,5,7 이 남은 경우의 치료 계획
1    abutment :  견치,  제 2 소구치,  제 2 대구치
[image: ]2     Retainer  :   견 치 / 소 구 치 에  metal  ceramic.    대 구 치 에  full
[image: ]veneer crown
3    pontic:  porcelain  pin facing with gold  backing   은  하악에서도유사하게  치료할  수  있다 .   이때  제 1  대구치를  all-metal hygienic pontic  으로 대치한다 .
[image: ][image: ]4    abutment/pontic root ratio : 1.4
5    consideration  : 제 2  소 구 치   retainer  의   원 심 에   nonrigid connector.  만일 견치와 제 2 소구치가 길고적은 금속노출에환자가 적응할 수 있으면 3/4 crown  으로  대치할 수 있다 .








4.  심미적 고려사항★★
[image: ](1)   미의 원리/원칙
[image: ]1    구도(composition):   특정  프레임(틀)에서모양 ,   색깔 ,   위치따위의 짜임새  있는 배합,   배치   ex)  안면구도,  치아-  안면구도,  치아(치열)구도,  치아-치은구도
[image: ]2     일치 ,   통일(unity):   서 로  다른  구도에서  전체가  하나로어울릴 수 있는 효과를 주는 요소
3     응 집 력   및   분 리 력 (cohesive &  segregative  force):   구 도 를일치(통일)하려는 경향이있는 요소 .  구도  내에서 요소들의장축  방향이 한방향으로 중심을 향해  일정하게  배열되어있을때 강하게 나타난다
ex)후방 치아들의 일정한 근심경사
[image: ]4    균형(balance):   한  구도에서  좌우의  구성  요소들이  서 로작용하여  얻어진 시각적 안정과  평형 .  정중선에서  멀어질수록  더 큰 영향력 발휘 .
[image: ]5     대칭(symmetry):  형태나 사물을 어떤 평면으로
반분했을 때 그 평면을 중심으로 한쪽이 다른쪽에
반사된  형태일  때  정중선에  가까울수록  더  큰  영향력을발휘한다 . ex)  정중선  인접한  양  중절치는  가급적 완벽한대칭 이루는 것이 바람직
[image: ]6     비례/비율(proportion) :  양과 크기등의  면에서 특정 부분의다른  부분에  대한  비율 . ex)상악  중절치와 측절치 그리고측절치와 견치 가시 부분의 폭경의 황금비


(2)   구도와 심미
[image: ]1)  안면구도
1     얼굴 전면의 분석 >    Goldstein:
>    수평적:  정중선에 대칭,  양 눈동자-구각부를 이은 두수직선이 정중선과 평행,  안모의 폭은 눈의 폭을
기준으로 5 등분
>    수직적:  이마끝- 눈썹(upper face),  눈썹- 코끝(mid-face),코끝-턱끝(low face) 3 등분
>    Mackert   이마기시부 -  눈꼬리,  눈꼬리-구각부,   비익-턱끝
[image: ]3 등분
2     얼굴 측면의 분석
>    비순각 : 90-120°,  서양  여성이  남성보다 약 10° 더 큼
>    Rickett’s E-plane(코끝~   턱 최전방부  연결 가상선):
서양 정상인 상순은 약 4mm,  하순은 약 2mm  떨어짐







[image: ]2)  치아- 안면구도
[image: ]1    상악전치  치관과  치은 노출 정도:  치관은 여성 3.4mm,남성 1.9mm  으로 2 배 차이,  젊을수록 노출정도   심함
[image: ]2    치열  정중선,   안모  정중선의 관계 :   대부분  일치하나,다소편향돼도 두정중성이 평행하면 심미성에 큰영향 X
3     미소선  :   상악  전치의  절단면이  아랫입술의  곡선과평행 (균형)을 이루는 부드러운 가상의 선

3)  치아 및 치열구도★
[image: ]1    상악 전치 근심 경사  및 단계적  변화 (gradiation) >    치열 정중선 중심으로 근심 경사
>    양중절치  :  평행에 가깝게 근심 경사
>    측절치, 견치 갈수록  경사  심해지다  소구치부터  견치와비슷
[image: ]>    원근법에 따라 가시면이 후방으로 갈수록 작고 좁아짐2    상악 전치 크기(길이/폭/두께)   및 형태: lombardi, levin
>    폭경:  상악 중절치와 측절치,  견치 가시부분 황금비
>    두께:  치아 순측 출현각, loncentric  부여 고려
>    상악 전치 폭:  길이 비율 0.8-0.75:  심미적으로 인식 >    난원형/사각형/삼각형
[image: ]3    상악전치부  절단측 치간공극:  중절치에서 견치로 갈수록넓고 깊어짐 .  젊은 사람에서 두드러짐
(연령이 증가될수록 치간공극의 깊이와  너비 줄어듦)
[image: ]4    상악 절단연 만곡
>    볼록만곡,  수평만곡->심미적 /   역만곡->비심미적
[image: ]>    젊은  층 :   중절치와  견치를  잇는  절단연보다  측절치의절단연이 짧아 갈매기  날개처럼 보이는 경우 있음
[image: ]5     상악전치  접촉점:  중절치에서 견치 갈수록 치경측 편위
[image: ]6    상악  전치  질감:  젊은층 비늘융선 순면구 뚜렷->질감풍부
7    상악전치의  심미적  역할:  상악 측절치(매력,   여성스러움),상악 견치(강인함,   남성스러움)

[image: ]4)  치아- 치은구도★
[image: ]1     상악  전치  치은염 정점(zenith):  상악 측절치(치아  장축의중심),  상악 중절치나 견치(약간 원심)
2    상악 전치 치은선(gingival line):  절단연과 평행하고정중선을 중심으로 좌우가 대칭일 때 심미적











[image: ]

(3)   기능과 심미
1)  저작 기능과 심미
>    측방운동,   전방운동  시  구치부  즉각  이개되어  저작근에과부하가 걸리지 않도록 적절한 전치유도를 형성해야 함
>    절단면  너무뒤로 치우치거나 설축형태 과풍용되어 기능로방해시 치열 불안정해지며 진탕음,  하악전치 절단측,
상악 전치 설면 과도한 마모,  치아 이동  및 전치부라미네이트 보철 파절 등   발생  가능
>    절단연  너무  순측  위치  시  중립대  방해되어  입술닫힘이어색해지면서  심미결함이  발생 ,   치열은  불안정해지면서정확한 발음 어려워짐
>    중립대 :  혀,   입술의 힘의 중간부위

2)  발음과 심미
>   /m/：전치 길이와 수직고경 가능
>   /ʃ/, /ɲ/ :   상악  전치가 약간 후방으로 전위된 하순을 가볍게눌러줌으로써 공기의 흐름을 부분적으로 차단시킴으로써얻어지는데  상악  전치  절단  1/3 의  설측경사,   치아  길이측정에 도움
>   /s/  :   하악을  전방으로  내밀어  상/하악  전치의  절단면이서로 근접되어  발음 공간을  만들고 전치의 위치나 수직고경을 결정하는 데 참고

[image: ]*  치아의 노출도
[image: ]1    상 악 전 치는  나 이가  들 면 서  점 점  서 서히  감 추 어짐 . (20 대에서는 1.7mm 에서 시작해서 60 대에서는 -1.0mm)
[image: ]2    하악전치는 나이가 들면서 점점  더 많이 노출된다 .
[image: ]3     대부분  미소시  잇몸이  잘 드러나지  않으나  상순이 짧은경우나  상악  치조골이  튀어나온  경우에는  약 3mm   이상치온이 노출되어 미소의 심미성을 해치게 됨 .
[image: ]4    안면구도에서는  수평대칭이  중요한 요소이나  치아  안면구도에서는  정중선에  좌 ,  우측이  서로  거울상을  보이는균형 잡힌 방사성 대칭이 더욱 요구됨 .
5    치열  정중선은  구도적  흥미를  배가시키는  분리력으로작용하는  반면,  양 구각을  연결한  선과  전치부 절단연을연장선의  일치는 균형감을 잃지않는 웅집력으로서 작용 .




[image: ]

5.  전부도재관
>    metal coping   없이 도재만으로 치관 전체를 피개
>    금속 사용하지 않아  빛의 투과나 반사 자연스러움 .
>    가장 심미적
>    금속색의 노출이나 치은을 통한 투과 없음
>    주로 전치부에 사용되어옴
>    최근에 기계적 강도 향상으로 구치부  단독 치관 사용
(변연부 폭충분히 확보)
>    포세린 자켓 크라운은 도재 축성
>    강화를 위한 금속 하부 구조가  없을 경우 shoulder  필요
>    현재는  내화모형이용,   로스트  왁스법 ,   기계절삭  등으로
[image: ]제작,  기계적 강도 매우 향상 >    적응증
[image: ]1    심미성이 요구되는 치관부위,  특히  단독치관
[image: ]2     인접면에서 순(협)측에 이르는 광범위한 우식
[image: ]3     변식치
[image: ]4     법랑질 형성부전
[image: ]5    형태이상치
6    외상에 의한 파손치





제 3 장고정성 보철물의 교합 P.55
1.  하악운동의 특성★☆
(1)   하악운동의 분류
-  기능운동:  저작,   연하,  발음
-  비기능  및 부기능운동:  이갈이,  이악물기표 3-1  기능활동 vs 이상기능활동
	요소
	기능활동
	이상기능활동

	하루중
치아접촉시간
	4-10 분
	4 시간

	치아 접촉력
	17200Lb-sec/day
	57600Lb-sec/day
또는 그 이상

	치아에 적용된 힘의
방향
	수직적
	수평적

	하악 위치
	중심교합위 (비교적 안정)
	편심운동
(비교적 불안정)

	근수축 유형
	등장성(생리적)
	등척성(비생리적)

	보호반사의영향
	존재함
	존재하지 않음

	병적효과
	가능성 없음
	가능성 높음



(2)   하악골의 한계운동
1)  시상면상의 한계운동★☆
1    후방  개구  한계운동:  첫번째  단계에서 과두는 관절와  내최상방  위치에서  접변운동함(중심위),   두번째   단계에서하악이  하악지를  관통하는  수평축을  주위로  회전하면서과두는 전방으로 이동하고 하악전방부는 후방으로 움직임 .
2    전방 개구한계운동:   하악의 최대개구  상태에서 과두를
전방위치시키는 외측익돌근 하두의 수축으로 페구시 형성
3     상방 접촉  한계운동:  오직 치아접촉에 의해 형성(b-a-e)★
[image: ]
*상방접촉 한계운동에 영향을 미치는 요소
①중심위와 중심교합위 사이의  변위량
②후방치아 교두경사면의 경사도③전치의 수평  및 수직피개도
④상악 전치의 설측 외형   ⑤전반적인 악간관계



[image: ]

♣Posselt diagram(시상면): CR 과 CO 불일치 (slide in cetric) Gnathology  학파는 CR 과 CO 의  일치를 주장
Posselt’s Banana shape - point   명칭 알기!!!  ★ (과거 자료에 있던 내용입니다)
[image: ]
-MP：maxima protrusion(Maximum protrusion=MP)
-AM : Apertura maxima(Maximum opening=MMO)
-OH : occlusion habitual(=CO) (그림의 CH 는 오타인듯.)
-ORC : Occlusion relation centrica(=centric relation)
-LD: Lateralidad Derecha (Right lateral = MRL)
-LI: Lateralidad Izquierda(Left lateral=MLLL) (IR 도 오타의심)
Posselt diagram(고정성치과보철학 제 2 판 p.58  에 있는 내용)
[image: ]
[image: ]2)  하악위(mandibular position)
[image: ]1    최대교두감합위(maximum intercuspal  position, MICP)   상하악치아 교합면이 하악골 편위 없이 최대 상호접촉하는 위치
2    중심위(centric relation):   과두가 관절용기의  전방 경사면에위치되고 과두-원판 복합체가 대응되는 과두와에
안정적으로 위치하는 적절한 하악의 위치 :
관절와에 최전상방
*과두 관절원판 복합체 배열이 관절와 내 정상적으로 위치
*저작근의 긴장이 최소이어야함
*이 위치에 true hinge axis 가 존재해야함
*모든 하악골 운동이 이 위치에서 긴장없이 시작되어야 함
* 임상적으로 반복 재현성이 있어야함
[image: ]3    중심교합위(centric occlusion):
-  중심위로 유도되었을때 상하악 치아 사이 교합관계
*중심교합위와 최대교두감합위 사이 편위는 평균 1.25±1mm
*CR 과 CO 는  일치할 수도 일치하지 않을 수도 있다 .
3)  수평면 상의 한계운동
4)  전두면상의 한계운동





[image: ]

(3)   하악운동 조절 요소
1)  후방조절요소 :   악관절 (고정된 요소)
관절융기경사 심하면 과두는 수직에 가까운 경로를 그린다
[image: ]2)  전방조절요소
[image: ]1    전방유도 :  과로와 같거나 +5’  이내로 술자가 부여
[image: ]2    교합평면 :  만곡되어 있음
[image: ]3    Spee   만곡  :  하악 구치의 근심결사와 전치의 원심경사
4    측방만곡  : curve of Wilson,   양측  구치의 협설교두정 연결
[image: ]3)  고유수용성 근신경계
[image: ]1     치아가 받는 압력 방향 정도
[image: ]2    근수축 강도,  속도
[image: ]3    근육 길이
[image: ]4    근육,   인대,  건,  인장 정도
[image: ]5    정적,  동적 요소들의 공간적 위치
[image: ]6    움직이는 관절에서 과두와 와의 관계
7    구강 내에서 이물질의 크기,  형태,  맛
4)  정서적 상태,  스트레스  및 건강
[image: ]
2.  교합면 형태에 영향을 미치는 요소(교과서내용)★★
(1)   구치부 교합면 형태에 영향을 미치는 요소
1)  교두높이에  영향을 미치는 요소(수직 성분)
[image: ]1    과두유도각(관절융기각)★★과두유도각 ↑ → 교두높이  ↑
[image: ]2    과두유도각에 대한 교합평면의 각도
교합평면을  수평면에  평행하게  설정하는  경우  구치부가더 긴 교두를 허용한다 하더라도  이개각도가 크기 때문에전방 운동 시 교합간섭으로 작용하지 않음
[image: ]3    spee   만곡이  큰 반경으로  낮게 설정 → 교합오차 방지
[image: ]4    전방유도★
-  수평피개  ↑  → 전방유도  ↓ 완만한 구치부 교두
-  수직피개  ↑  → 전방유도  ↑  →  큰 구치부 교두경사 허용
[image: ]5     베넷운동(크기,  방향,  시기)
-  회전과두의 측상방 운동 → 구치부 교두  ↓
-  회전과두의 측하방 운동 → 구치부 교두  ↑
-     측두하악인대 느슨,  과두와  내측벽 사이 거리 큼→ 베넷운동   증가 → 구치부   교두  ↓
[image: ]-  초기측방운동  ↑ → 구치부   교두  ↓
2)  교두융선과 구의  방향 (수평성분)
[image: ]1    회전과두로부터의 거리와  정중시상면에 의한 복합  영향
>    회전축으로부터  치아가  멀리  떨어져  있을수록 ,   하악의경로는  더욱  근심쪽에  생기곡  상악의  경로는  원심쪽에생기므로  내측방로,  외측방로 사이각 증가
>    정중시상면으로부터  멀리  떨어질수록  내측방로,  외측방로사이각 증가





[image: ]2    과두 간 거리의 영향
>   과두 간 거리  ↑  →  치아가 정중시상면에 가깝게 위치 →내외측 방로 사이 각도  ↓
[image: ]3     베넷운동의 영향
>    베넷운동 ↑ →  내외측  방로 사이 각도 ↑

<베넷운동(Bennett movement)>
>    하악의 총체적인 측방운동으로,   대부분 측두하악인대는 느슨하여 회전과두가 외측으로 움직이는 bernnett 운동 유발
>    Bennett angle: Bennett movement 시 생기는 각도★
-  하악이 bennett movement 시 균형측 과두가 horizontal plane  상에서 보았을때 정중시상면에 대한 각도 :  평균 13.9°
>    작업측 -  외측방ㅡ 균형측 -  전내하방
>   Side shift(측방운동)
[image: ]1     Immediate side shift = early side shift(mm 표시)
-  측방운동  초기에 condyle 이 일정거리를 평행이동하는 것
-  대개 1mm (최대 3mm)
-  정상인의 86%에서  일어난다
[image: ]2     Progressive side shift(각도로표시)
- immediate side shift 가  끝나는  점에서 sagittal plane 과 condyle의 측방운동경로와의 각도로 대략 20° 이내
[image: ]
(2)   전치부 설면 형태에 영향을 미치는요소
1)  관절융기각의 크기
>    관절융기각 ↑ → 수평피개 ↓   → 설면함몰량 ↓
2)  베넷운동
>    베넷운동 ↑ → 설면함몰부 ↓
>    베넷운동 측상방 측전방 → 설면함몰부↑
>    베넷운동 측하방 측후방 → 설면함몰부↓
3)  과두 간 거리
>   과두 간 거리  ↑ → 설면함몰부 ↑
4)  발음과 심미성
>    'F'  발음 시 상악전치의 절단연,  하순의 홍순내연 접촉 >    상악 절치의 경사는 상순의 심미성 고려하여 결정
>    하악 전치의 절단면은 ‘S’ 발음이 가장 잘되는 위치
>    발음을  위한  하악굴의  전후  운동이  크면  free-way space
크게 설정
>    상악  전치  절단연의  좌우  만곡은  안정위에서는  입술이
떨어지도록,   미소지을 때는 미소선을 따르도록 >    하악 전치의 순면은 하악 하연과 수직







3.  교합면  형태에  영향을  미치는  해부학적  결정인자(교과서 없음,  앞 내용과 관련됨)★★★
*  전방 과두 경사, immediate side shift,  전방 유도(최소한 2 전치의 점촉이 필요)
*  수평수직피개에 따라 교두의 경사,  높이가 달라짐
(1)   대구치 이개(molar disocclusion)
1)  하악은  반복적  측방운동시  동일한  경로를  따르지  않고
관절원판의 유연한 성질 때문에 deviation  을 가진다 .
-  중심위: 0.2mm,   작업측: 0.3mm,  전방,   비작업측: 0.8mm
2)  따라서 하악운동시  이개량이  이보다 커야만  (buffer space
를 부여해야만),  측방력으로부터 치아를 보호할 수 있다 .
(2)  과두 유도(condylular guidance)★★
1)  전방경사각   ↑ → 교두높이    ↑
2)  immediate lateral translation    ↑ → 교두높이  ↓
3)  치아가  전후방상 작업측 과두에 가까우면→ 작업측과 비작업측 사이각  ↓
4)  과두유도에  가장   향을  미치는  요소★ :   하악과두형태와관절와 모양

(3)   전방 유도(anterior guidance)
1)  전방  절치로 :   최대감합위에서  절단교합으로  하악전치의절단연이 상악전치의 설면함몰부를 따라 전방으로  이동하는 경로
2)  전방유도는  과두유도보다  약  5 ° 에서  10° 경사가  심하다 .따라서 전방,  축방  운동시 전치유도로 구치부가 이개된다 .
수평피개  ↑ → 교두길이  ↓ ★
수직피개  ↑ → 교두길이  ↑ ★
[image: ]
4.  중심위와 최대 교두감합위 사이의 관계
(1)   Slide in centric
>    최대 교두감합위에서 전치부의 유도치와 접촉이  일어나나이때 과두는 중심위 전방에 위치
(2)   Long centric
>    전치부의 유도치아들은 중심위에서 접촉하지 않으며 구치부에서는  유도치아에  의하여  구치부가  이개될  때  까지접촉이  일어남
(3)   Point centric
>    최대 교두감합위와 중심위를 일치시킴
5.  고정성 보철에 의한 구강 기능 회복을 위한 5 대 기준
(1)   교합고경의 확립
(2)   교합평면
(3)   악정형교합위 결정
(4)   하악운동성 평가
(5)  교합접촉 분석  및 근활성



[image: ]

6.  하악운동에 관한 기타사항(교과서 없음) ♣하악의 기본 운동의 종류★
[image: ](1)   Hinge movement
[image: ]1    개폐구시  전이운동  없이 hinge axis 중심으로 회전하는운동
[image: ]2    inferior compartment   에서 일어난다 .
3    body   내 all point  가 common axis  를 중심으로 동심원으로이루는 운동
[image: ](2)  Translation
[image: ]1    Sliding, gliding
[image: ]2    Superior compartment 에서 일어난다
3    Body 내 all point 가 같은 속도,  같은 방향으로 이동
(3)   Excursive movement
[image: ]1     Protrusion
I)  Condyle head 가 glenoid fossa 전방을 따라서 이동하는 운동
II)  Terminal  hinge  axis  를  중 심으 로  양 쪽  condyle  이  동 시에전,하방으로 이동
[image: ]III)  수평면과 이루는 각도는 35-45°
[image: ]2     Retrusion - CO 에서  Mn. 이 후방으로 이동하는것
3     Laterotrusion
I)  하악이 midline 에서 외측으로 이동하는 것
II)  Working side (functional side)
- midline  이 멀어지는 쪽 (외측방)
-  이때 condyle 을 working condyle, rotating condyle 이라함
III)  Non-working side
- Mn 이 끌려가는 쪽(전내하방)
- balancing side (condyle), orbiting side (condyle),
non-functional side
(4)   Combination
(5)   Bennett movement (수평면에서 운동)★ ♣하악운동 (교과서 없음)
>    기준평면,  시상면,   수정면,  전두면
>    시상면에서의 운동(개구)-rotation(1inch, 20~30mm) + translation = 50mm
>    normal jaw lever: class III lever(FPW) -   낚시,  가장 비효율적
>    Hinge     movement: 10~13 도, 20~25mm  이개,  ‘terminal’
'hinge axis', 'kinematic axis'     하관절강에서 일어남 >     gliding movement :  상관절강에서 일어남
>    정상 하악 운동 :  등장성(isotonic)  근육수축 .  하악페구 위치
- CR, CRO / class III lever
>    비기능 하악 운동 :  등척성(isometric)  근육수축,  하악 폐구
위치 - Eccentric / class I,II lever




[image: ]

[image: ]7.  교합에 관한 기타사항(교과서 없음) ♣교합의 분류★
[image: ]1     양측성 균형 교합:  총의치
[image: ]2     편측성 균형 교합: PMS 학파, long centric, FGP technique
3    상 호보 호 교 합  :  gnathology   학 파;  CR=CO,   견 치보 호 교 합 , organic occlusion
♣순응 교합(conformative occlusion)
건강한 저작계를 재구성하기보다는, 많은 경우에서 중심위와 최대교두감합위 사이에 불일치가 존재하더라도 주조 수복물을 환자의기존교합에 맞춰 제작하여 유지할 수 있도록 함 .
♣emergence profile
Stein 과 Kuwata : gingival sulcus 의 base 에서 유리치은연을 지나연장되는 axial contour 부분
♣교합면 형태학(occlusal morphology) Cusp-fossa vs cusp-marginal ridge
	구분
	A. Cusp-fossa
[image: ]
	B. Cusp-marginal ridge
[image: ]

	접촉
위치
	Occlusal fossa
	Marginal ridge 와Occlusal fossa

	관계
	1:1 대합
	1:2 대합
(단, 하악중절치와 상악최후방구치는 1:!)

	장점
	1. 교합압이 치아 장축과평행하게 전달된다
2. 이 힘이 치아에 측방압을적게 주도록 치아 중앙에
위치하게 한다
3. 치아의 이상적인 교합관계
4. 치아의 occlusomesial shift를 방지한다
	1. 교합의 가장 자연적형태이고 성인의 95%정도를 차지
2. Single restoration 에사용할 수 있다

	단점
	자연치에서 거의 찾아 볼 수없으므로 여러 치아와 그
대합치아를 회복하는데
사용된다
	기능교두 lingual
embrassure 에 위치하여food impaction,
치아의 전위가 야기된다

	사용
	Full mouth reconstruction Gnathologist CR
	대부분의 cast restoration
E.v payne : wax added technic


>    Cusp-fossa:  하악구치 mesial fossa 와 상악소구치 distal fossa에서 접촉이 없음
>    Cusp -marginal ridge:  상악 mesiolingual,  하악 distobuccal cusp이 central fossa  와 대합



♣Thomas notch

	[image: ]
	작업촉 운동을 하는 동안, 각 상악소 구 치 의  협 축 교 두 는  상 대 치아협 축 교 두 의   distal  로   지 난 다 .그러므로  하악소구치  협축교두의distal incline 에 작은 depression을 형성하여 상악협축교두가 장애없 이  쉽 게  통 과 하 게  할  필 요 가있다.



♣Stuart’s groove

	[image: ]
	Non-working excursion 시 ,
하악대구치의 distobuccal cusp 는상 악 대 구 치 의  mesiolingual cusp의    buccal  incline  을 가 로 질 러mesiolingual 방향으로 움직인다
이 때  nonworking interference  가일어날  수  있는데  이를  방지하기위 해   상 악 구 치 의   mesiolingual cusp 에 형성한 groove


>   교합면의  교두와  융선은대합치와  접촉되도록  형성하여치아 장축을 따 . 라 교합력이 가해지도록 한다
>    대합치간의  점상접촉이  편평하게  면으로  만나는  것보다좋다 .  수복물 마모 감소,  저작능률 항상
♣ 기 능 운 동 로 술 식   FGP  (The  functionally  generated  path technique)위한 조건
1    환자의 구강상태가 온전해야 함
2    적절한교합상태
3    심한 위치 이상 치아 없을 것
4    구치부 교합장에 없을 것
5    전방 유도가 확립된 상태일 것
- Functional core  와 교합  인기용 Wax pattern  사용
- Twin stage occluder   이용
- 2 개의 upper member
*  왼쪽 :  해부학적 진단모형 mounting
*  오른쪽 : functional core mounting
- Lower member 에는 지대치 모형 mounting
*   대합치의 기능적 상대적 운동로를 기록
*  구치부 교합면의 wax up  을 기능적으로 할 수 있다








제 4 장 교합기 (교과서 p.83)
1.  하악운동의 재현능력에 따른 교합기의 분류
1)  비조절성 교합기
(1)   평선 교합기:  상 하 개폐운동만 가능
(2)   평균치식 교합기 :  고정운동 교합기
2)  반조절성 교합기
(1)   Acron   교합기  : condyle element 가  아래 , mechanical fossa  가위 (인체와 동일)
(2)   Nonarcon  교합기 : condylar element 가 위, condylar path 가  아래, 개구위와 폐구위에서 과두경사각 간에 8°의 차이 존재- > 고정성, 가철성 보철 모두에서 arcon type 이  더 유리
3)  전조절성 교합기
- 3 차원 교합기로 하악운동을 가장 정확하게 재현

[image: ]
2.  안궁이전
-  상악치아와 transverse horizontal axis  간의 관계를 교합기에 정확하게 옮기기 위함
1)  Kinematic facebow
2)  Arbitrary hinge axis
- tragus  후연 또는 하연에서 canthus 까지  연결한 선상에서tragus  전방 13mm 되는 점을 임의의 접번축으로 사용

[image: ]
3.  하악운동의 기록
-  하악과두의 운동을 교합기상에서 정확히 재현하기 위함
(1)   Check bite   법
(2)   Chew-in   법
[image: ](3)   Pantograph   법





















[image: ]

[image: ]
4.  기타(교과서 없음)
[image: ](1)   교합면과 기준평면이 이루는 각도가 큰 순서
[image: ]1    Axis-orbital plane
[image: ]2     FH plane
[image: ]3     Incisal edge plus 43mm to axis
4    Camper’s pane (Ala-tragus line)
문)  다음중 교합면과 기준평면의 이루는 각도가 가장 큰 것?

(2)   교합간 기록(Interocclusal Records)
[image: ]1    Centric relation position:  기준점 없을 때,  완전한 교합재구성시 채득(ex. Class I RPD, CD)
[image: ]2    Maximum intercuspidation:  기존의 교합관계 채득

[image: ](3)   CR guide 3 가지 방법
[image: ]1    Chinpoint guidance
[image: ]2     Bilateral manipulation :  가장 좋음,  재현성 우수
3    Unguided method

(4)   모형의 교합기 부착(Articulation of casts)
[image: ]1    Hanau 교합기의 과두유도  조정(Settings Condylar Guidance)★만일 전방교합간 wax 기록이 과두경사각을 확립하기 위해사용되면,  하악 측방전이 (translation)  각도는 “Hanau”공식인L=H/8+12 를 사용하여 구할 수 있다 .
(H: condylar protrusive inclination)
[image: ]2    (과두  경사각이  20° 에서  50° 로  변하면  “ Bennett angle ”은4* 이하로  변하므로) "Bennett angle"ring   을  임의로  15*각도로 놓으면 최소의 실수를 만들 수 있다 .





[image: ]

제 5 장 색채 과학과 색조선택 P.95
1.  광원★
>    가시광선  :   전자기  에너지 스펙트럼 380~780nm  육안으로
구분이 가능한 것
>    치과 진료실에서의 광원 :  자연광,  형광등,  치과진료
조명등 각각의 광원마다 방사되는  빛의 강도나 질이 다름,밝기를 설명하기 위한 용어 :  조도,  색온도   등
>    이상적 광원 :   맑은  날 정오에 북쪽에서 비치는  일광맑은
날 정오 경의 일광과 유사한 약 5500 Kelvin  의 색온도)   
>    백열등:  가열된  필라멘트에서  나오는 광,  주황(red-yellow),
파란색이 결여
>    형광등 :  청록색(blue-green)이 강함,  빨간색이 결여
>    한 광원에만 의지하면 조건등색과 같은 현상으로 어려움
[image: ]
2.  색입체
1)  Munsell color system
>    차원을 이용해 색을 불규칙한 구형으로 분류
>    구의  수직  축  :   명도치를  나타내는  것 ,  1(흑)~9(백)까지나누고 중립적인 회색은 제 5 단계에 위치
>    각 색상의 채도는 외측으로 감에 따라 증가
(1)   색의 3 속성
[image: ]1     명도 (value, brightness)
>    물체의  색이나  빛의 색이  지니는  밝기의  정도,  색속에서회색의 정도를 의미하는 것이 아니라 물체에 의해
반사되거나 흡수된  빛의 양(밝음)의 정도를 의미
>    자연치는 Munsell  체계의 4~8  사이에   존재함
[image: ]2    채도 (chroma)
>    색상의 진하고 엷음,  즉,  농도를 나타내는 것
>    순색 :  한 색상 중에서 가장 채도가 높은 색
>    자연치는 Munsell  체계에서 0~7 까지의   범위
[image: ]3    색상 (hue)
>    일반적인 유채색의  이름으로 빨강,  파랑,   초록 등 서로구별되는 특성
2)  CIELab Color system
>    국제조명위원회가 제정한 체계로  빛의 3 원색에 의해만들어지는 이론상의 모델
>    L*:   명도
>    +a* red, -a* green
[image: ]>    +b* yellow, -b* blue










[image: ]
3.  자연치 광효과
1)  형광효과
>    단파장의 자외선이 형광물질에 부딪혀 더 긴파장의가시광선으로  변형되어 방출되는 발광의 형태
>    자연치아:  청빛이 감도는 주된 백색의 형광,상아질>법랑질
2)  유백광 (오팔 효과)
>    투명한 물질이  반사된  빛에서 푸르게 보이는 것과 투과된빛에 대해 주황색으로 보이는 것
>    자연치 :  순면에서 짧은 파장이 반사되어 절단연이 푸르게,설측에서 긴 파장이 투과되어 주황색
3)  조건등색 :
>    특정 조건하에서 다른 스펙트럼의 파장임에도 같은색으로 보이다가 조명을  변화시키면 색이
달라져보이는 것
>    색 비교시 늘 조절된 광원하 .  서로 다른 조명에서 확인
[image: ]
[image: ]4.  증령에 따른 치아색의 변화★★
[image: ]1   명도감소   ② 채도  증가   ③ 황색 증가   ④ 투과성  감소







[image: ]
5.  색조선택을 위한 가이드라인★★
1)  amount of lightning
2)  location of lightning
3)  time of selection -  치아 삭제하기 전에
4)  Pt. position - up right position
[image: ]5)  tooth condition★
[image: ]1    plaque, stain  제거 - tooth cleaning
2     치아는 natural moisture  유지
[image: ]6)  Comparison procedure★
[image: ]1    color specimen  은 한  번에   한 개씩만 들고  비교하기
2    shade guide   는  matching  하는 치아와 같은 level  에 위치시킴 (술자의 눈높이와 해당 치아의 높이를 같게 한다 . )
[image: ]해당 치아를 색 견본과 함께 사진 촬영한다
3    색상,  채도,   명도,  그리고 표면 질감 순으로 정함, value 를짧은 시간내에 평가 - 5 초  이내
[image: ][image: ]4     색상,   채도를 짧은 시간내 평가 - 5 초이내 ★
[image: ]5     5 초 보고 쉴 때에는 푸른색을 본다 .
[image: ]6    색견본 중 선택의 어려움이  있으면  먼저 가장  맞지 않는것부터 제거해  나가고 두개가  남으면 해당 치아의 좌우에위치시켜  결정한다 .   적당한  색이  없는  경우에는  두색의중간을  따르고  이때  명도는약간  높은 쪽을  채도는  약간낮은 쪽을 택한다 .  ★
7    Glaze 를  없앤  modified shade guide 를  사용하여  stain  하여matching  시켜 본다
[image: ][image: ]8    Two-basic shade   선택- Body/incisal shade
[image: ]9     가급적 거래 기공사가 사용하는 도재 회사와 같은 회사의색 견본을 사용한다
10    채도 선택을 위해  비교대상으로 견치 선택,  견치가 주요색조 중에서 가장 높은 채도를 나타낸다 .
[image: ]11    약간의 수분이 있는 지아와 색 견본 상에서 시행한다★

7)  Selection distance : oral cavity  에서 3-6 feet   떨어져서
(이전자료) 10 인치(25cm)  정도 떨어진 거리에서(교과서)

[image: ]8)  Verification
1    assistant  의 의견 참고
[image: ]2     가급적 각 치아의 색 분포표를 만들어 절단 1/3,  중앙 1/3,치경 1/3  그리고 근심 1/3,  중앙 1/3,   원심 1/3  으로  나누어색조의  변화를  자세히  기록하고 ,  절단면의  반투명  대와치면의 독특한 착색,  파절선,   저석회화층 등을 기록한다 .






[image: ]

[image: ]9)  Light source  ★★
[image: ]1     여러개의 light source 를 사용한다 . (metamerism 을 최소화)한다 . )
2    natural light.   직사광선보다는  반사광선  (북쪽에  있는 창으로 들어오는 태양빛)
[image: ][image: ]3    기공실과 유사한  하나  이상의 광원(백열등/형광등/자연광)에서 선택한다 .
[image: ]4     백열등(incandescent light)은 가열된 필라멘트에 의해서나오는 광으로 주황색 (red-yellow)이며 파란색이 결여 .
[image: ]5     임상적인 차원에서 맑은  날 정오에 북쪽으로 비치는 일광이 모든 가시영역의 조화로운 균형을 이루고  있어 이상적으로 여겨짐
6    자칫  어느  한  광원에만 의지하게  되면  조건등색과 같은현상으로 어려움을 겪을 수 있으므로 가급적 자연광,
[image: ]백열등,  형광등 등 여러 광원에서 비교해 보아야한다 .
[image: ]7    전자기기 에너지 스펙트럼  내 380~780nm  사이의  범위 내에서만 육안으로 구분이 가능한것을 가시광선이라 부른다 .
8    치과  진료실에서의  광원에는  자연광,   형광등,   치과진료조명등  등이  있다 .  각각의 광원마다  방사되는  빛의  강도(intensity)나 질(quality)이  다르며 어는 색의  인지에 영향을미친다 .   광원의  밝기를  설 명하기  위한  용어로는  조도(luminous intensit y),  색온도 (color temperature)  등이  있다 .

[image: ]10)  Surrounding color
[image: ]1    lip stick  지우고,  귀걸이를 뺀 상태에서
[image: ]2    pt 의 clothing 은 neutral drape 로 cover
3    색대비 효과에  따른 착시  현상을 예방하기 위해 주변색을정리한다 .




[image: ]

제 6 장 지대치 형성의 원칙과 실제♣ .prep 형태에서 각각의 구성요소가 담당하는 기능★☆ (교과서 없음)
[image: ][image: ]
[image: ]1    Planar occlusal reduction, functional cusp bevel :   구조적 견고성
[image: ]2    Seating groove:  유지와 저항
[image: ]3    Axial reduction:   유지아 저항,  구조적 견고성
4    Chamfer:   변연의 완전성,  치주조직 보존

1)  유지와 저항
>    경사도: 2 개의  마주보는  벽은 유지 제공하고 taper  해야함→ optimum axial wall taper.  편축 3 도,   양측 6 도가 이상적
경사도 크기에 따른 문제점☆
>    크게 형성한 경우:  과도한  치질 삭제,  보철물 유지력 감소,
다양한 방향으로의 보철물 삽입로 발생
>    작게 형성한 경우:  보철물 합착시  잉여 시멘트배출 어려움 >    변위의  자유도(freedom of displacement) :하나의path  가질 것 >    길이(length): short prep 은 groove  추가하여 저항 부여☆
>    삽입로(path of insertion):  한 쪽 눈을 감고 prep  평가,
양쪽눈으로 검사시, 8%도의 역경사 형성되어 undercut발견못할 수 있음

2)  구조적 견고성 :  교합면 삭제
>    금합금 :  기능교두 1.5mm,   비기능교두 1.0mm
>    도재-금속관 :  기능교두 1.5~2.0mm,  비기능교두 1.0~1.5mm
>    전부도재관:2 .0mm

3)  변연의 완전성
>    Pascoe ’s theory: shoulder 를  가진  약간  oversized  casting   이marginal discrepancy 를 가장 최소화함 .
>    임 상적  결 과 :  shoulder with  bevel   에 서  bevel   은  30-45  도범위가 바람직함









4)  마무리선 형태
마진의 형태는 유지에 영향을 많이 주지 않는다
> heavy chamfer: lip enamel  형성가능
>    Heavy chamfer : lip enamel  형성 가능
>   shoulder:  직각의 internal finish line angle  → 치아에응력집중 ⇒ radial     shoulder   이용
>    radial shoulder(round shoulder):     shoulder   보다치질에  대한응력집중 적음
>    knife edge:   문제  야기  가능성  많으나 ,   하악  구치  설면에이용가능
5)  치주조직의 보존
>    Biologic  width   :    약 2mm  (junctional  epithelial  attachment  + connective tissue attachment)

♣.수치 및 삭제량 ★(교과서 없음)

	삭제순서
	추천기구
	범위

	1)교합삭제를
	Tapered
	비기능교두의 최소간격 : 1mm

	위한 유도구
	carbide 또는diamond
	중심교두의 최소간격: 1.5mm

	2)교합삭제 (한번에 반씩)
	Carbide or
round end tapered
diamond
	기능교두상에  부가적  삭제로교두면을 좀 더 평평하게
교합면의 정상 해부학적 형태를 따라야한다

	3)축면 삭제
	Round end
	변 연  왁 스 의  0.5mm 두 께 의

	유도구
	tapered
diamond
	chamfer

	4)축 면  삭 제 -
	Diamond
	장축에 평행되게 삭제

	한번에반씩
	point
	

	5)인접면 삭제
	diamond
	근원 ,  협설쪽으로  부드럽고 ,연속적,  탐침의  끝에  대한 수직탈락에 대한 저항성

	6)마무리
	Fine-grift
Diamond 또는carbide
	인상채득,  다이형성 , 조각  그리 고  주조의  용이를  위하여모든 예리한 선각을 부드럽게

	필요시
	Taperd
	부분피개 수복물에서 설명한

	유지형태 부여
	carbide
	구, box, pinhole



1.  생물학적 고려사항★ P.116
1)  치아 삭제시 손상의  방지★
*  지대치 형성시 치수 손상 방지를 위한 방법★★
1     예리한 새 절삭 기구를 이용한다
2     충분한  냉각수의 주수하에 삭제한다
3     치아에  압력을 가하지 않고,  중간중간 쉬어가며 삭제한다2)  치질의 보존








3)  향후 치아 건강에  영향을 미치는 것에 대한 고려사항 >    축면 삭제
>    치은 염증은 주로 과풍융된 축면을 지나는 보철물과 관련
>    치근 분지부는 치주질환이 시작된 곳으로,  치근이 노출된경우  치경부의  형태를  따른  균일한  형태를  위해  충분히삭제
>    변연 설정(치은연상이 바람직)
[image: ]<치은 연하>★★
[image: ]1    심미적 요구
[image: ]2     치경부에 caries 나 erosion 이 있을때
[image: ]3     Extension of previous restoration
4     치아의 length 가 충분하지 않다
[image: ][image: ]5    유지의 증가가 요구되는 경우★
[image: ]6     치경부 지각 과민증
[image: ]7    Span 길이가 긴 경우
[image: ]8     Proximal contact area 가 gingival crest 까지 확장
[image: ]9    TFO tooth 에서 치은퇴축이 심할 때
[image: ]10    치아  우식 ,   치경부  부식  또는  수복물이  치은연하까지연장되어 있으나 치관 연장술 적응이 아닌 경우
[image: ]11    PFM 의  변연을 순측 치은 능선 하방에 감출 경우
12   측면 외형이  변형이 필요한 경우
	<치은 연상>  원칙은 상부 1-1.5mm 에 위치
[image: ]*  치은 연상 변연의 장점
[image: ]1     연조직의 손상없이 정확하게 삭제하기가 용이
[image: ]2     마무리가 용이
[image: ]3    청결하게 유지하기가 더욱 쉽다
[image: ]4     연조직에 대한 손상이 적으면서 더욱 인상채득이 된다
5    재내원 검사에서 수복물의 평가가  더욱 쉽다
* equigingival margin 은 가장 좋지 않다(교과서 외,  과거에  내려오던  내용)
>    변연 적합
>    합착 보철물의  변연과 치아 이행부는 합착재의 용해와 표면 거칠기 때문에 잠재적 이차우식 부위이다
>    변연 기하학
[image: ]>    변연  설계를위해 고려되어야 할 기준들
[image: ]1    과도한 연장 없이 형성이 쉽게 이루어져야한다
[image: ]2     인상과 다이에서 쉽게 확인이 되어야한다
[image: ]3     납형이 마무리 될 수 있는  명확한  변연을 가져야한다
4    재료의 충분한  두께를 부여하여야 한다 (이것은  변형없이납형을 다룰 수 있게 하고 수복물의 강도와 도재가
사용되는 경우에 심미성을 부여한다)
[image: ]5     다른 기준에서와 마찬가지로 가능한 치질을 보존해야함



[image: ]

>    교합면에 대한 고려사항
>    만족스런  치아 삭제는 최종 보철물의 기능적인 교합면을형성할 수 있는 충반한 공간을 부여해야함
>    충분한  공간을  얻기 위해  근관치료가  필요한  경우,   치질보존의  원칙을 위배하는 것이 확실한 외상성 교합형태로부터의 잠정적인 손상보다 바람직
>    치아 파절의 방지
[image: ]
2.  변연의 종류와 장단점★ P.120 ★
1)  Chamfer  ★★
I)  주조금속관과 금속-도재관의 금속부분에 적합★
[image: ]II)  장점
[image: ]1    bevel 보다 치아삭제량이 적으면서 bevel 과 같은효과
2     Marginal adaption 시킬 수 있다 .
[image: ]III)  형성
[image: ]1    Chamfer 의 폭 : 0.4mm (0 .3-0.5mm)
[image: ]2     135 도
3    chamfer 형성시  사용되는 기구: round end diamond tip
IV)  Chamfer 의 필요 이유 : margin 에 bulk  를 주어 변형 방지

2)  Knife edge = chisel edge  ★★
I)  Metal finishing margin  에 사용
II)  하악 치아가 lingual 로 심하게 경사질 경우 사용 가능
[image: ]III)  장점
[image: ]1    Tooth structure 를  적게 삭제(치질 보존)
[image: ]2    Adaptation 을 좋게하면  빠른 시간과 적은 기구 사용
3    gold 사용시 강도가 좋다
IV)   단점
[image: ][image: ]1     보철물의  부적절한  변연부 두께 유발 쉽다 ★
2    과풍융된 형태 유발 쉽다

3)  Feather edge
I)  Metal finishing margin 에 사용
(finishing 이 가장 불명확★,  원칙적으로 사용 X  ★)
II)  하악 대구치가 lingual 로 경사가 심할 경우
III)  Marginal adaptation 이 좋다
IV)  가장 둔각의 형태 (160-170°)

[image: ]<Butt joint>
[image: ]1    Shoulder, shoulder with bevel
2     Path of insertion 에 right angle
[image: ][image: ]3    장점 :  교합력을 지지
4     단점 :  완벽한 접촉이 어렵다
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)
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Knife edge / Chamfer / Shoulder / Sloped shoulder /
 
shoulder 
with
 
bevel
 
Cf
) 
retainer
  
의
 
종류에  따른
 
finishing
 
margin
 
의
 
모양
1
     
Porcelain jacket crow
n
 
: shoulder
2
     
Metal crown
 
:
 
chamfer, knife
 
edge
3
     
Metal
 
bonded
 
porcelain
 
crown
:
 
labial
 
은
 
beveled shoulder,
 lingual
 
은
 
chamfer
)[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]

	*  각 변연 설계의 장단점들 ★(교과서 외 내용)

	
	
	장점
	단점
	적응증

	
	chamfer
	명확한  변연과 적절한
두께와 조절용이
	지지받지 못하는법랑질을
피하기 위한
주의 필요
	주조 금속수복물

	
	knife
	치질 보존
	변연위치 조절곤란,  과풍융
	때로 경사진치아에

	
	Feather
edge
	치질 보존
	충분한 두께 부여어려움
	추천되지 않음

	
	Shoulder
	수복재의
충분한 두께
	치질 보존에위배
	금속-도재관의순측  변연

	
	Sloped
shoulder
	수복재의
두께와 bevel의 장점
	치질 보존에
위배와 치근쪽으로 형성이 연장됨
	치은연상변연의구치,  금속-도재관의 순측  변연

	
	Shoulder
with
bevel
	수복재의
두께와 bevel의 장점
	치질보존에 위배와 치근쪽으로
형성이 연장됨
	치은연상  변연의구치,  금속-도재관의 순측  변연

	
	bevel
	지지되지 못
한  법량질의
제거와 금속
마무리 허용
	치근변연을
사용시  열구내로형성 연장됨
	상악부분 피개수복물의 순측변연

	*변연의 종류와 장단점 (교과서 내용 p. 122)

	
	변연종류
	장점
	단점

	
	knife
	- 형성이 용이
- 변연적합도 좋음
-치질보존
-치주상태가 좋지않은경우에 적합
	- 변연이 불명확
- 만족스럽지않은심미성
-과풍융 가능성
- 교합이 높아질 가능성

	
	chamfer
	- 변연이  명확함
-치질보존
- 만족스러운 심미성
-응집력이 적음
시멘트 쉽게 배출
	- 형성이 어려움  (U-shaped margin)
- 만족스럽지 않은
심미성(light chamfer)

	
	90 도
shoulder
	- 변연 아주  명확
- 훌륭한 심미성
-응력집중이 적음
	- 형성 어려움
-시멘트 배출 어려움

	
	Sloped
shoulder
	- 변연  명확
- 만족스러운 심미성
- 만족스러운  변연적합
	- 형성 어려움
-내각이 쉽게 확인되지않음

	
	Shoulder
With bevel
	-유지, 저항 증가
- 훌륭한  변연적합
	- 형성 어려움
-불만족스러운 심미성
- 도재축성시변형가능성
- 교합이 높아질 가능성








3.  기계적 고려사항
1)  유지형태
(1)   유지력(Retention)의 정의 (교과서 없음)
>    4 가지 금관의 제거력에 대한 저항도 (단위 KgF)
Full metal Cr(110) > 6/7Cr(52) > 3/4Cr(48) > MOD onlay (36)
>    Full metal 에서 7/8Cr 으로만  바꾸어도 거의 유지력이  반절이하로 떨어짐
*  참고 : inlay < onlay < complete crown 으로 갈수록 retention   및protection (치질의 파절을 예방 등)도 증가
[image: ](2)   고정성 수복물을 위한 적절한 유지력이 있는지를결정할 때 반드시 고려하여야 하는 것들
[image: ]1     탈락력의 크기
[image: ]2    치아 삭제의 기하학적 형태
[image: ]3    수복물의 적합면의 거친 정도
4    합착재
[image: ](3)   합착수복물의 유지에 영향을 주는 요소들 ★★ (오른쪽으로 갈수록 유지력이 감소)
[image: ]1    경사도:  평행 > 6 도 >  과도한  경사도(6 도가 가장 적절)
[image: ]2    표면적:  대 >  소
[image: ]3    형성형태 :   대구치  완전피개관>   소구치완전  피개관  >부분피개관 >  치관내수복물
4    표면거칠기 :  거칠음 >  매끈함
[image: ](참고:  주로 시멘트- 보철물 경계에서 유지 실패가  발생하므로 이런경우 보철물  내면을 거칠게 하면 유지력 증가)
[image: ]5    피막두께:  효과 불확실
6    합착재: adhesive resin > GI > polycarboxylate, ZPC > ZOE
2)  저항형태
[image: ]*합착 수복물의 저항에 영향을 주는 요소들 ♣ (오른쪽으로 갈수록 저항성이 감소
[image: ]1     탈락력:  습관 >  편측교합간섭 >  전치유도
[image: ]2    경사도:  최소 > 6 도 >  과도한  경사도
[image: ]3    직경:  소구치 >   대구치
[image: ]4    고경:  장 >  평균 >   단
[image: ]5    형성형태:  완전피개관 >  평균피개관 >  온레이
6    합착재: adhesive reisn > GI > ZPC > PC > ZOE
3)  변형
[image: ]보철물은 기능시에  영구적인  변형을  방지할  수  있는 충분한강도를 가져야 함
[image: ]1    합금의  선택  : ADA 제  III, IV 형  금합금이  좀  더  단단하며강도와 경도로 열처리 증가 가능
2    적절한  치아삭제:   교합력을 견디기위한 충분한 두께 필요
-  해부학적  교합면은 주름효과 때문에 보철물의 강도 부여
[image: ]3    변연 설계 : feather edge, knife edge  변연은 chamfer  변연처럼 삭제량 충분하지 못하여  변연부 강도 부여 충분 X



[image: ]

4.  심미적 고려사항
1)  부분피개 보철물
[image: ]1     인접면  변연
>    근심  변연  :   변연의  위치와  인접치의  원심  선각에  의해금속이 감춰지도록 인접면 접촉점 바로 협측에  변연 위치
[image: ]2    순측변연
>    상악 :  순측  변연은 교합순측 선각 바로  넘어서까지 연장,법랑질 깨지는 것 방지하기 위한 짧은 bevel  필요
>    하악 : bevel 보다는 chamfer 가 높은 응력을 받는 기능교두주위에 추천됨

2)  금속-도재 보철물★
[image: ]1    순측 삭제
>    전형적으로 최소 1.5mm  삭제 필요
>    색조와 투명성을 위해 치은 1/3 과 절단 1/3 주의
>    금속도재수복물을 위한 전치부 순측 삭제는  명확한 2 면으로 나누어서 형성
[image: ]2    절단삭제
>    금속도재수복물은 2mm 의 절단 삭제가  양호한 심미성을위해 추천됨
[image: ]3     인접면 삭제
>    전치의  인접면은  금속  없이  절단부처럼  수복될  때  가장자연스러움
[image: ]4    순측변연 위치
>    치은연상에  변연을 위치시키는것이 생물학적 장점을 가짐  >    높은 미소선을 가진 환자의 경우 치은연하에  변연을 위치
시키는 것이 적응증이 됨
>    순측  변연의  경우  shoulder  변연이  도재를  위한  공간을부여하므로 완전 도재관과 금속 도재관의 순측에
추천되고 특별히 도재만으로  변연을 형성한 경우 추천됨
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)[image: ][image: ][image: ]

	

	
	Box
Forms
	- caries removal and retention
-   근심면과  원심면의  손상이  과다한  경우 ,   줄어든설측 치질을 보상하기 위한 다른  디자인 사용

	
	Grooves
	- 1.0mm 의  너비와 깊이
-  가능한 한 길게 형성
-   너무 많은 groove 는 보철물의 seating 시 악영향

	
	Cores
	- Amalgam or composite resin core
-  치아에 단단하게 고정되는 것이 필수조건
- amalgapins
- preparation finish line 은 core 를  넘어 치질로  연장

	
	Pins
	-  외부보다는 내방과 치근 방향으로 길게 형성
-   주 조 수 복 물 과   한   몸 체 의   핀 이 거 나 ,  core   를유지시키는 형태로 사용
-  건전한 상아질에 위치시키고,   법랑질을 undermining하지 않음
-   치 근 막 으 로   천 공 되지  않 게 ,   치 수 를   침 범 하 지않도록 위치시킴
- pin hole 의 위치
-  적어도 0.5mm 의 dentin 으로 둘러싸이면서    치수와  치아의  외 면사이의  중간에  있는  shoulder  나ledge 에 수직으로 위치
- pin holes 의 가장 안전한 위치 :  치아의 line angle 이나 corner =>  가장  바람직하지  못한  부위는 corner와 corner  사이의 중간짐저인데,  특히 furcations   바로 위쪽이다
-  그림  13-9 (p. 184)  구치부에서  retentive pin holes 를형설할 부위들 (잘보세요!   라고 이전부터   내려오는 내용,  교과서 없음)
[image: ]








제 7 장 치은압배,  인상채득및 악간관계 기록 P.153
1.  타액 및 수분의 조절★★
* 탄성인상재 中폴리에테르 제외하고는 모두 소수성->치은열구 수분 잔존시 기포 발생
1)  러버댐 :   치은연상변연에  적절하나  주조수복  영역에서는오히려 방해, polyvinyl siloxane  중합 억제
2)  타액분출기 :  보조자 없이 타액흡입(반대측 구각부 위치)
3)  고용적  흡입기 :  보조자에 의해 연조직 젖힘  및 타액흡입
4)  국소마취제  :   치주인대  마취시  타액조절  기전이  영향을받아 타액배출 감소 ★★ .  삼출액 조절
[image: ]5)  항 타 액 분 비 제   (  항 콜 린 제 )   :   ex)   atropine,   dicyclomine, methantheline, glycopyrrolate, propantheline, bromide  ★,
[image: ]항고혈압제 : ex) clonidine,   타액분비 줄일 수 있음★
[image: ]- 부교감신경 차단,  노인에게 사용 주의,  녹내장,  천식,소화기,  비뇨기 폐쇄, congestive heart failure  환자에 금기
2.  치은압배★★★
1)  기계적  압배 :  치은압배사 자체
2)  기계 화학적 압배 :   치은압배사 (retraction cord)  ★★
(1)   짜인 형태 : non-braided, braided, plain
(2)   약제 :  에프네프린, alum,   염화알루미늄, plain(약제 X)에피네프린(8%):  국소혈관 수축 ->  치은수축
	심혈관질환  및 갑상선기능항진증 환자 -> alum   대체★★
(3)   유리치은을 치아로부터 일시적으로 분리(열구를 확장)
[image: ](4)   치은암배 재료 기준
[image: ]1     치은변위  및 지혈작용이 효과적
[image: ]2     치은에 영구적인 손상 x
3     원치않는 전신작용 최소화
(5)   치은 출혈이나 쳘구액의 유출을 제어
(6)   건조한 상태에서 인접면부터 코드를 열구내 삽입해 나감 /한쪽방향으로 진행 /   변연과 같은 위치 ★
(7)   압배사는  열구를 확장시키는 것이 목적이지  연조직을  치은축으로 압박하는 것이 아님 (깊을시 출혈,  치은퇴축)
(8)   치은압배의 시간 -> 10-15 분을  넘기지 말것
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♣치과에서 사용하는 일반적인 astringents 의 유형★★★
(1)  Aluminum chloride(AlCl3)
(2)  Alum (aluminum potassium sulfate) [AlK(SO4)2]
(3)  Aluminum sulfate [Al2(SO4)3]
(4)   Ferric sulfate [Fe2(SO4)3]:  사용후  지저분해지는 경향  있음
>    화학제재가  포함된  압배사를  지혈제에  적셔서  사용시
치은열구 확대 쉬워짐
>    지혈제에  함유된  알루미념염 :   일시적  허혈,   치은수축을
일으켜  삼출액을  조절,   특히  염화알루미늄과  황화철은
조직손상을 최소화하는데 유리
>    수렴제의 낮은 산도:  상아질의 smear layer 제거 가능성->  장시간으로 도포하는  것은 피하는 것이 좋음

♣ 치은압배용 연고
치은열구 내에 알루미늄염화물과 kaolin matrix 를 주입,간편하고 통증 적으나 압배량 적음

♣ 이중압배사 술식(double cord technique) ★★★
(1)   적응증
>    변연부가  깊어 치은열구  내에 위치하여 하나의  압배사만으로는 치은을 격리시키기 어려울때
>    치은출혈이 있어서 인상이 불명확하게 채득될 때
>    치 은 열 구  깊 이가  깊 어  인 상 재 가  제 거 시  열 구 내 에 서찢어져 좋은  변연을 얻기 어려울 때
>    2 개의  압배사  :   첫번째  압배사  상방과  삭제된  변연부사이에 1mm 정도의 삭제되지 않은 치질 있어야함

(2)   임상술식 ★★
>    아주 가는 압배사를  치은열구의 가장 하부에 위치시키고압배사가 겹치지 않도록 한다
>    보통의  압배사를  다시  변연부가  있는  부위에  밀어넣고시간이  경과되면  나중에  위치시킨  압배사만  제거하고먼저 위치시킨 압배사는 치은열구  내에  남겨두어  열구  내삼투액이나 출혈을 막아주는 역할을 하도록 한다
*  주의  : 2 개의  압배사가  열구내에 위치해야  하므로  삽입시과도 한  압력으로  인하 여  열구 내에  상피 부착이  손상 될수있으므로 조심스럽게  넣어야 한다
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	2)  비가역성 하이드로콜로이드 -  알지네이트 ★
>    장점 :   비교적  양호한  정밀성,   신속한  경화 ,   물의  온도에
의한 경화시간 조절(1℃내려감에  따라 6 초정도 경화시간이 연장됨),  경제성
>    단점:  채득  직후부터 점진적  비가역성 수축  발생,   미세부재현성이 떨어짐,  트레이에서의 유지력이  떨어짐,  금속
모형재 사용 불가,  친수성이라 소독액 흡수하여 팽창
>    이액현상 :  수분이 빠져나가는것,  이로인해  인상체 표면에점액이 배출되면서 석고모형의 경화지연&석고표면 약해짐
♣Laminate tech (아가 +  알지네이트)
>    가역성,  비가역성을 같이 쓰는 인상채득법
>    트레이에는 알지네이트를  넣고,  가역성하이드로콜로이드가들어있는 카트리지를 액화 시킨후 prep 한치아에 둘러싸서뜨는 인상 채득법,  수냉식 트레이 필요 X
3)  Polysulfide / working time 이  길어서 좋다 ☆
>    고무인상재 중에서 가장 오래된 상품
>    부산물: water(상당량의 경화수축을 야기)
>    경화시간이 길기 때문에 경화 촉진제를 사용하기도 함 >    Defect 가 있을때  덧붙이면 붙는다
>    요변성 성질  및 소수성 (접촉각 66-80 도)
>    갈색 accelerator 를 흰색 base 에 혼합 (6-17 그림은 반대)

	
	장점
	단점

	
	깊은열구내에서  잘  찢어지지않는다 (high tear strength)
	개인트레이가 필요
(사용하는 재료 양 줄여서수축량 최소화 해야함)

	
	Finish line 을 쉽게 알 수 있다
	열구내에 수분이 있어서는안된다(소수성)

	
	낮은 가격
	온도와 습도에  민감하다

	
	한번이상 부을 수 있다
	좋지 못한 냄새가난다

	
	1  년정도 보관할 수 있다
	지저분하고 옷에 묻으면지워지지 않는다

	
	Working time   길다
	심한 undercut 에서 제거시늦은 elastic recovery

	
	
	체적안정성 불량으로
1 시간정도  내에 석고를 pouring
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4)  축중합형 실리콘 인상재 / condensation silicone(이중혼합법)
>    부산물 : ethyl alcohol
>    소 수 성  -> wettability  가   나 쁜 것이  가 장  큰   단 점이 어 서margin 부위에 기포 생성률이 높다
	장점
	단점

	깊은열구내에서  어느정도 강도를 갖는다
	개인트레이가 필요하다
(putty-wash  시에는 필요 X)

	냄새가 좋다
	제거후 즉시 부어야한다

	짧은 경화시간(조절 가능)
	열구내에  수분이  없어야  한다(소수성)

	온동와 습도 영향 ↓
	젖음성이  나빠서  석 고  모형에기포 생기기 쉬움

	1  년정도 보관할 수 있다
	

	Finish line  쉽게 알 수 있다
	




5)  부가중합형 실리콘 인상재 / addition silicone (이중혼합법)
>   과거의 addition silicone 은  축중합으로 수소가스가  발생하여곧바로  모형재를  부으면기포가  발생하였으나  최근에는
hydrogen scavenger (팔라디움-pd)의 개발로 즉시부어도 ok!     >    소수성,  낮은 점음성 (80-100,  현재는 친수성으로 개발됨 -
계면 활성제)
>    글러브와 접촉시 경화지연
>    대단히 정확함(변형율 0.05 - 0. 16%)
>    Cooling:  조직시간과 경화시간을 25%까지 늘릴 수 있음

	장점
	단점

	크기의 안정성이 우수
(석고를 늦게 부을 수 있다)
	개인트레이가 필요하다
(putty-wash  시에는 필요 X)

	한번이상 부을 수 있다
	라텍스  내  황화합물이  실리콘경화반응 방해

	냄새가 좋다
	젖음성이  나빠서  석고  모형에기포 생기기 쉬움

	보관기간이 길다(1-2 년)
	작업시간이 온도에 조금  민감

	연조직 부작용 X
	높은 가격

















6)  Polyehter★★
>    체적안정성,  정확성,  짧은  경화시간  및 작업시간 >    부산물 : X
>    요변성 (무치악 인상에 적절하며 연조직재현성이 뛰어남)     >    친수성(=젖음성) :  장시간 보관해도 상관없으나 물을 써서
보관하면 팽창하므로 공기 중에서 보관★
(contact angle 41-47 도)
>   Thermal expansino   이 크다:   고온 고습,   여름엔 사용금지
>    너무 stiff -> undercut 있거나, long crown 치아,  치주질환으로
치근노출시 사용하면 undercut 때문에 제거가 어렵다
->  동요치의  인상채득과 모형의 제거에 주의Working time 이 짧다
->  하악 총의치  인상이나 multiple teeth 인상에는 사용불능사람에 따라 catalyst  과민  반응

* Putty-wash  법
>    Putty base + catalyst 혼합 후 1 차  인상 뒤에 지대치 부위에주시가용 인상재를 다시 주입하고 2 차 인상
>    Putty 용 또는 heavy body 인상재와 주사기용 인상재를 동시에 혼합하여 인상채득도 가능 (단일혼합법)

7)  인상재의 disinfection
>    흐르는 물로 닦고 바람으로 수분 없앤 후 알맞은
소독액으로 소독
>    일반적으로 glutaraldehyde or iodophor spray  사용

	인상재
	소독액  및 소독방법

	알지네이트
가역성 하이드로콜로이드
	희석 표백, iodophor  분사

	폴리 설파이드
	Iodophor, 2% glutaraldehyde  침전

	폴리에테르
	Iodophor  분사 또는 chlorine Dioxide  침전

	부가형 실리콘
축중합형 실리콘
	2% glutaraldehyde  침전



8)  개인트레이 ★★★☆
>    탄성인상재 위한 인상채득시 발생하는 중합수축을 조절
	(체적 안정성 확보)
>    인상재 양을 통해서 오차를 줄이고 정확성 증진 >    2-3mm  균일한 인상재 들어가도록 제작
>    주로 자가중합 레진으로 제작(적어도 인상채득 24 시간 전제작 ->  중합수축 오차  영향 ↓)
>    광중합레진으로 제작시 중합수축 오차 감소
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♣인상재 분류&설명
(1)   젖음성
>    친수성 :  알지네이트 폴리이서
>    소수성 :  폴리설파이드,   폴리비닐실록산,  축중합형  실리콘 >    인상재의 친수성 순서
:  알지네이트 -  폴리이서 -  폴리설파이드 -  축중합형 실리콘
(2)   점도
>    Light bodied   폴리설파이드,   축중합형  실리콘  :   가장  낮은
점성
>    Heavy bodied  폴리설파이드 :  가장높은 점성
>   Thixotropic(요변성) = shear thinning :   재료 shear rate
(liquid 가 외압하에서 흐르는 속도)가 증가함에 따라 낮은
점성을 나타냄
♣점주도에 따른 탄성고무인상재의 종류
(1)   Putty consistency - high viscosity, tray viscosity
(2)   Heavy body- tray material
(3)   Medium viscosity - regular
(4)   Low viscosity - light body or injection type
[image: ]
4.  악간관계 기록★
[image: ]1)  교합인기 재료에 요구되는 특성
[image: ]1     경화전 뛰어난 흐름성으로  변형에 대한 재료저항이 최소
2     경화후 크기변화가 없고 견고함
[image: ][image: ]3    교합면 or  절단면을 정밀하게 재현
[image: ]4    사용방법이 간단 (하악 유도 동시에 하므로)
5    높은 열 발생이나 구강내 해로운 영향 주지 X
[image: ]6    경화후 채득된 교합관계 확인 가능해야함
2)  교합인기 재료 ★★
(1)   왁스★ :  열가소성(인레이,  베이스플레이트, aluway),
조작 간단,  교합면 재현 정밀 X,  교합 인기 후 쉽게  변형
(2)   석고★★ :  첨가제(potassium sulfate)통해 경화 촉진  및
크기안정성 증가 (=팽창 감소),  흐름성↑ but,  다루기  어려움
(3)   산화아연유지놀(ZOE)
>    정밀재현성 우수,   변형 적으나 부서지기 쉬움 >    옷  변색,  유지놀에 의한 자극
(4)   폴리에테르 탄성재
>    흐름성↑ ,  정밀재현성 ,  크기안정성 우수
>    경화후에도 탄성이 높아 모형적합시 부정확 가능성
(5)   아크릴릭레진
>    경화후 견고&정확
>    경화시 수축 ->  크기 안정성 무제,   발열 현상
(6)   실리콘  탄성재 :  주로 additional type
>    흐름성↑ , but 경화후 견고 ,  크기안정성 우수 >    빠른 경화시간





3)  교합인기의 상하악관계에 따른 분류
(1)   최대교두감합위(maximun intercuspal position)
>    단일치아  및 적은  단위 고정성 보철물 제작시 사용
>    두개  하악장애,   증상/징후  있거나,  시술될  보철물이  MIP안정성 해치거나,  수직고경  변화 예정시 금기
>    MIP-중심교합위 사이  변위 적어야 사용 가능
>    적어도 3 곳(양 후방  및 전치부)에서 접촉점 있어야 MIP얻을 수 있음

(2)   중심위(centric relation)
>    하악을 중심위로 유도하여 교합 채득해야 함

(3)   편심위 교합인기
>    반조절성 교합기의 과로조절 요소 결정위해 채득 >   Acron type   반조절성 교합기: lateral check-bite
>    Non-acron type  반조절성 교합기 : protrusive check-bite







제 8 장 임시 보철물 p.188
1.  임시보철물의 역할과 요구조건♣★★
1)  치수보호
>    열전도성 ↓ ★
>    고정성  임시보철물 제작시 발생하는 중합열로인해 치수에
자극을 줄 수 있음
>    margin 적합성 : saliva leakage   방지 >    과도한 치아 삭제 X

2)  치주건강의 회복  및 유지
>    우수한 적합도:  치은 자극 방지
>    활택표면 :  구강위생
>    짧거나 과연장시 염증성 치은비대나 치은퇴축 가능성

3)  지대치 손상  방지 -  지대치 형성은  치아의 구조적 완전성을손상시켜 외부의 충격에 약해지게 되어 보호 받아야함

4)  교합회복과 치아 위치유지★ :저작  기능 회복,  치아 동요,이동 방지,   병적이동 (extrusion, drifting)   방지
>    조기접촉 → 교합외상,  시멘트 약화로 인한  변연 누출 >    변연누출 → 지각과민,  치수  변성
>    강한 인접면 접촉 → 치아 정출(extrusion),   변위 가능성 >    약한  인접면 접촉 → 음식물 압입(food impaction)
>    인접면  접촉 상실 → 치아이동

5)  적절한 강도
>    재료의 종류,  보철물 두께,  설계에 의해 영향

6)  적절한 유지력과 재사용 가능성
>    탈락의 원인:   떨어지는 적합도  및 교합의 문제
>    시술 후 재부착 ->  과도한 유지력 X,   제거시 파절 X >    손상 발생시 쉽게 수리되어야 한다 .

7)  심미성의 충족 :   전치부
>    색조,  투명도,  표면질감이 결정요소,  재료도 영향

8)  진단 및 평가의 기능
>    보철물 예후 추정(지대치 삭제량,  구강위생관리평가) >    치료방향이 적절한지 평가가능
>    심미적 요구,  교합  재구성,  교합고경 재설정시에 도움 .







[image: ]

[image: ]
[image: ]2.  임시보철물의 제작목적★ 1)  생물학적 요구사항
[image: ]1     치수의 보호
[image: ]2    지대치의 손상방지
3     치주조직의 보호
[image: ][image: ]4     교합 형태의 회복
[image: ]5     치아 이동의 방지
6    청소의 용이함

[image: ]2)  심미적 요구사항
[image: ]1    심미적 형태부여
[image: ]2     인접치와의 색상일치
[image: ]3    좋은 투명성
4    색상의 안정성

[image: ]3)  기계적 요구사항
[image: ]1    저작력에 견디는 강도
[image: ]2     탈락력에 대한 저항
3    지대치간 배열 유지
[image: ]
3.  임시보철물의 형태학적 고려사항
1)  변연적합성
2)  치관외형
>    음식물이 치은열구위로 지나가 각화상피위로 흐르게 설계 >    치관의 최대 풍융부를  임상치관의 치경부 1/3  에 놓이게
3)  인접면공간
>    치간공극의 형태는 모든  면에서 치간 치은과 하부 인접면골조직을 보호할 수 있도록 설계되어야 한다 .
>    적절한 형태의  치간공극을 형성하기 위해 지대치 형성시최종보철물의 치간공극 형태가 두꺼워지지 않도록 지대치안접면을 충분히 채제해야 하며 지대치의 협설면  연결부에 flow way 를 허용하도록 둥글게 해줘야 함 .
4)  접촉점
>    접촉점이  정상적인  위치에서  설축에  위치한다면  차이는협측으로 이동할 수 있음 .
>    접촉점이 치경쪽으로 치우친 경우 치아 elongation  시킴 .
>    접촉점이 교합면 쪽으로  너무  치우친 경우에는 음식물이
끼여있게 되어 치은염을 유발
>    접촉 강한 경우 치아를 torsion  시키거나 elongation  시킴




[image: ]

4.  임시보철물의 재료 및 방법★★
[image: ]1)  기성형 임시보철 재료
[image: ]1    폴리카보네이트 관:  표면,   마모저항,   강도,   메타크릴레이트레진과 결합 우수
2    셀룰로스아세테이트  :   주형   형태,   유치   보철에   사용,인접면 접촉 재형성필요
[image: ]3    금속관:  구치부, Ni-Cr/stainless  사용 추천
2)  맞춤형 임시 수복물에 쓰이는 재료의 분류 및 장단점★
(1)   메타크릴레이트  레진(methacrylate resin)
[image: ]1     Polymethylmethacrylate = PMMA 화학  중합형 레진★
:  메타크릴레진(MMA)사용시 직접법보다 간접법  변연적합도 우수

	장점
	단점

	첨상  및 수리 가능
	중합반응시 아주 높은  열이 발생

	심미적
	중합수축 발생(적합도 영향)

	장기간 사용 가능
	마모 저항에 약함

	Transversal strength
	미중합 단랑체(치수,  치은 자극)

	연마하기가 용이함
	



2     Poly(R’ methacylate) - PR’ MA(R’은 methly   기보다 큰 알칼기를 나타냄)- PMMA 보다 수축도 적고 발열량도 적지만
강도와 마모저항이 약해,  직접법에 가장 적함

	장점
	단점

	수축이 적음
	강도약함

	다른종류보다 열발생이 낮음
	마모저항 약함

	탄성이 좋음
	색안정성 떨어짐

	연마하기가 용이
	표면경도가 약함

	
	내구성이 약함

	
	파절에 약함



3     Microfilled composite = Bis-GMA  화학중합  복합 레진

	장점
	단점

	변연적합성이 우수함
	깨지기 쉬움

	메틸메타아크릴레이트에 비해
분자량이 커서 중합수축이 적음
	연마 작업에 한계가 있다

	기존의 복합레진보다 압축강도,탄성계수  및 인장강도가 우수함
	표면 강도가 낮음

	열팽창  계수가  다른  복합  레진에비해 작음
	수리가 어려움
(bonding  이 잘 안되기 때문)

	구강내에서 빨리 굳음
	가격이 비싸다

	휘발성이 없으며 열이 많이나지 않아 치수를  덜 자극함
	

	표면이 매끄러워 전치부 심미수복에 적합함
	






(2)   컴포지트 레진(composite resin)  >    자가중합,  광중합,   이중중합형
>    발열량,  중합수축 ↓ →  변연적합도 ↑
>    PMMA 비해 색안정성 ↑ (장기간) but  취성 (깨지기  쉬움)

(3)   광중합 레진(visible light-polymerized resin)
>    잔류유리기 (residual free monomer) X    ->  조직독성  ↓ >    심미성  및 물성우수,  작업시간 조절  및 첨상 가능   >    착색,  낮은  변연적합도 (but  수정가능)

3)  임시보철물 제작 방법 ★
[image: ]1     직접법,:  화학적,  열적 자극(미중합 유리기,  중합열) >    변연  적합도 간접법 보다 낮음
[image: ]>    기성품 외관,  주형,  레진 블록 이용 가능
[image: ]2    간접법:  화학적,   열적 자극 X,  높은 적합도,  장기간 사용시
[image: ]3     직접- 간접법:   임시보철물 쉘(shell) +  재이장
4     기타임시보철불
>    근관치료된 치아:  와이어 or pin   이용
>    강화형  임시 보철물:  강화용 섬유,  주조된 금속 구조 첨가

[image: ]4)  주형(template)를 이용한  임시보철물 제작방법 ★
[image: ]1     치아 삭제전 인상을 채득하고 진단 모형 제작
[image: ]2     진단 모형에서 왁스나  인공치아를  이용하여 치아의 외형을 형성하고 이를 인상재로 인상채득하여 주형 형성
[image: ]3    구강내에서 치아를 삭제
[image: ]4    주형 내  임시 보철레진을 담아 구강내 위치
[image: ]5    고무상 단계시 구강내에서 제거하고 주형 내 완전 중합
6    중합이 완료되면 주형에서 제거한 후 다듬고 마무리
[image: ]
5.  임시접착 시멘트 ☆
>    낮은 용해도,  치수 안정 능력,  낮은 치주자극 요구
>    피룡시 제거되나 기능시 임시수복물 탈락않는 유지력요구
[image: ]1    ZOE 시멘트 :   우수한  변연봉쇄능 ,   치수진정  효과  적절한유지력  But,  최종보철물을  접착 시스템(레진 시스템)으로유지시 금기
[image: ]->  이미 사용했을 시에는 레진 접착 전에 연마제로 청소->  이경우 유지놀계보다 레진접착전에 연마제로 청소
[image: ]2     레진 시멘트:  심미성(전치부),   임플란트
[image: ]3    ZPC  시멘트
4    GI  시멘트:   임시보철물 사용시 금기
>    시멘트를 보철물  내에  가득채우는 것은 추천되지  않으며
변연봉쇄를 확실하게 하기위해  변연에 고르게 발라준다
>    치은열구에 잔존시멘트는 통증이 심한 치은염 발생가능성




[image: ]

제 9 장 금속 보철물 제작과정 P.219
1.  가공치 설계(pontic design)★★★
1)  생물학적 고려
[image: ]1     가공치-치조제 접촉
>    각화된 부착치은에 접촉★
>    가공치조직면은 완만하게 볼록하며(최소평탄)  작은부위접촉 >    치조제에 압력을 가하지 않게 접촉
[image: ]2    구강위생관리의 용이성
>    가공치 하부조직이 너무 느슨하거나 살짝 떨어지지 않게
>    치실이 저항감을 갖고 통과될 정도의 수동적인 접촉관계
[image: ]>    치간공극은 환자가 청소할 수 있도록 적절히 형성해야함★ 3    생체진화적인 재료  및 활택된 표면
>    가공치 조직면 재료는 유약처리(glazing)된 도재 추천★ >    치태 제거와 유지가 용이한 것으로 평가됨★
>    단,   수직공간이  부족하여  금속  구조물이  얇아져  도재의파절이 예상되면 조직면을 금속으로만 처리할 수 있음★
2)  기계적 고려
>    길이: 1 개 가공치 증가시 굴곡 현상은 세제곱 증가 >    두께 1/2 두께 감소시 휨 현상은 세제곱 증가
[image: ]
3)  심미적 고려
[image: ]1    가공치  치은접촉:   무치악 치조제 형태변화가 크지 않을경우 ->  가공치순측면 치경 1/3 을 줄여 자연스러운 출현윤곽
[image: ][image: ]
[image: ]2     가공치 임상 치관(절단-치은)  길이:  치조제 보존이 우선적,불가능한 경우 치은(분홍색)  부위 모방한 가공치
[image: ]3    가공치  임상  치관(근원심)   폭경:  교정치료,  선각(line angle)면의 형태 조정,  채색의 착시효과,  근심만 복제
[image: ]4     변연윤서능 인접치와 유사하게 한다
5    조직면이  치조제 협측에서는 근원심으로  넓은 접촉,설측으로 갈수록 접촉면이 좁아지는 형태여야함



2.  가공치(pontic)의 형태에 따른 분류★★★☆p.226그림 잘보기★
[image: ]1)  안장형, saddle type, ridge lap type(비추천)☆ >    자연치아가 가지고 있던   모든
공간 채움
>    Embrasure  좁고
cleansing   어렵다
>    심미적이나 염증 유발
2)  변형된 치조제 피개형, modified ridge lap type
>    Ridge 의 facial  측에서 ridge crest 까지 slight contact >    상,  하악 appearance zone 에 가장 좋은형태
[image: ](골소실 거의   없을때)
>   Tissue imitation 적고 cleansing  잘됨   >   tissue 와의 접착면을 볼록하게  더욱
줄인 것
>    무치악 치조제의 협측에 접촉
>   Appearance zone 에 가장 흔히 사용되는 형태
>   Glazing porcelain 이 조직면과 접촉하는게 좋고 교합면은  
gold 가 좋다★

[image: ]3)  위생형, hygienic type (sanitary type)★ >   Tissue 와 2mm 이상 떨어짐,
두께 3mm 이상,   바닥은 모두 볼록 (fish belly)     (근원심으로는 오목하게만들수도 있음)
>    가공치가 잔존치조제로부터 떨어져있어 치태 관리가 용이하다

4)  콘형, conical type (spheroidal type, bullet type)
[image: ]>    Ridge 가 sharp 한 경우에 사용,치조제 중앙에 점으로 접촉
>    심미성 중요한곳은 사용하지
못함 ->  얇은 하악구치부 치조제
>    Cleansing good

[image: ]5)  난원형 (계란형), ovate type★★★
>    발치,  치주수술 후 연조직이
concave 한 상태로 healing 되도록tissue 쪽이 불록한 pontic  제작
>    가장 심미적, cleansing good
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제 10 장 금속보철물 제작과정 p.239
1.  치과 주조용 금합금의 조성과 물성 (ADAS No.5)♣
>    Type I :   연마가  용이하며  주로  작은  인레이  등  그다지
응력이 크지 않은 곳에 이용
>   Type II :   중증도 응력이 가해진 큰  인레이,  온레이에 이용    >    Type III :  응력이 가해지는 온레이,   일부피복관,  전부주조관
및 3 본 고정성 가공의치에 이용
>    Type IV :   상당히  높은  응력이  가해지는  부위에  위치한
인레이,   일부피복관,  핀레지,  주조상이나 4 본 이상의
고정성 가공의치에 이용
: full crown, short-span FPD,  열강화 처리 가능한 것은? -> type III
	Type
	
	
	
	I
	II
	III
	IV

	금 및
백금속원소
	
	최저
	%
	83
	78
	78
	75

	Vickers
경도
	급냉
	최저
	
	50
	90
	120
	150

	
	
	최고
	
	90
	120
	150
	-

	
	경화
	최저
	
	-
	-
	-
	220

	인장강도
	경화
	최저
	Kg /
㎠
	-
	-
	-
	6350

	Elongation(게 피 길 이5cm)
	급냉
	최저
	%
	18
	12
	12
	10

	
	경화
	최저
	%
	-
	-
	-
	2

	융점
	
	최저
	℃
	930
	900
	900
	870






2.  금속 도재관용 합금
1    도재기가  금속에  용착하는 기전 :  주로 금속면에 생기는인디움이나 주석 등의 산화물이 도재 가운데로 확산되어고용체가 생기는 것으로 생각되어짐
2     이 합금은  도재를 용착하는데  견딜 수  있도록  고용점을갖고,  용착계면에 응력이 생기지 않도록 도재보다
3     열팽창계수가 약간 높은 금속을 사용하여,  실온의 도재가압축응력을 갖도록 해서 결합강도를 높인다 . ★
4    금속  도재관용  합금은  금합금 ,   니켈  합금과  팔라디움합금이 있음








[image: ]

♣베릴륨
>   과도한 산화물 형성 방지
>    주조성 증진의 목적
>    구강내 용해  및마모에 의해 구강  내에 방출될 수 있음 >    체내에 계속 축적되는 것으로 알려져 있음
♣도재전장용 합금
>    용융온도가 도재보다 165-280℃정도 높아야 함
>    열팽창 계수는 도재와 유사
>    도재와의 결합을 위해 산화막 형성
>   Type III   금합금보다 항복강도가 높고  연신율이 낮을 것
>   Type  III   금 합 금 의   항 복 강 도 는   200-340  mPa,    연 신 율 은
annealed state 에서 최소 12%

♣은(Ag)
>    합금의 주조성을 향상
>    도재 소성동안은 성분이 도재로 확산,  도재를  연녹색으로변색,  은 증기가  도재로(소성로)자체를 오염
>   주기적으로  탄소봉을  이용하여  도재로  내부  오염제거작업 필요
[image: ]
3.   납형 제작 ☆
1)  조각 시작 전,  작업용  다이와 모형은  약간의 변형을 요한다
[image: ]1     결합의 수정 :  블록아웃
[image: ]2     적절한 합착재 공간의 부여★ <합착재 공간의 증가>
>    인상재의  열과 중합수축
>    개별경석고 다이와 고형 모형 사용
>    부드러운 왁스의 초기(내부)층 사용
>    다이 공간 부여재 사용
>    매몰재 몰드의 팽창 증가
>    연마,  공기분사,  왕수로  산부식,  혹은  전기화학적  밀링에
의한 적함면의 금속 제거
<합착재 공간의 감소>
>    레진이나 전기도금  다이 사용
>    높은 용융점의 합금 사용
>    매몰재 팽창의 감소
[image: ]3     변연 표시:   일반 연필(흑연)  사용 금지





[image: ]

2)  납형 형성시 고려사항★☆
[image: ][image: ]1    구치부의  인접면접촉은 주로 금관의  교합 1/3 에 위치하나,상악 제 1,2 대구치 사이는 중간 1/3 에 위치한다
[image: ]2    치경부에서  인접면  접촉점까지  축면(emergence profile)은편평하거나  약간  오목해야  한다 .  층이  지거나 과도하게풍융할 경우 치태가 축적되어 치은에 유해하다
[image: ]3    교합면에서 볼  때  인접면 접촉은  일반적으로 상하 구치의경우 교합면 중앙에 위치한다 .  상악소구치,   대구치는  대개협면을 향한다
[image: ]4     비정상적으로  인접  접촉면이  크면  치태  조절이  어 렵 고치주 질환을  일으 킬  수  있다 .   아주  작은( 점상 )   접촉 은안정성이 없고 치아이동의 원인이 되기도 한다 .
5    교합면에서  볼  때  접촉이  너무  좁으면  음식물이  쉽게끼고,   넣으면 잇몸에서 음식물이 쉽게 빠지지 않는다 .
[image: ][image: ]6    모든  구치의 협면에서 최대풍음부는 cervical 1/3 에서 치근에서 수평으로 0.5mm  떨어져 있다 .   단 하악 제 2  소구치는0.75mm,  하악 구치는 1mm  떨어져 있다 .
[image: ]7    상악  소구치나  대구치의  설면에서의  최대풍용부는  치경1/3 에 위치하고 하악은 중간 1/3 에 위치한다.
8     내면-인접면-축면-교합면-변연정리순으로 완성한다
[image: ]
<납형 형성시 축면  및 교합면의 외형 >
[image: ]
4.  매몰(investing)및 매몰재
1)  매몰시 Asbestos lining 을 해 주는 이유★
[image: ][image: ]1    setting expansion, thermal expansion   에  대한 쿠션역할
2    asbestos 를 물에적셔서 lining  하면 매몰재의semihydroscopic expansion  유도
[image: ]3     가스 배출의 용이
[image: ][image: ]4    주조후 실온에  방치할  때  열발산을 차단 주조후 주조링과매몰재의 분리를 용이
5     매몰재 팽창   충분히 자유롭게  일어나게 해줌
[image: ]6    위치: ring 의 양 끝에서 1/8 - 1/4 inch (3-6mm)  짧게너무 크면(gas entrapping),  작으면(매몰재 파열)









2)  석고계 매몰재
>    금합금의 주조에 이용
>    석영이나 cristobalite  가 60-65%
>    결합재로 calcium sulfate hemihydrate  가 30-50%
>    700℃  이상  가열할  수  없음  (1080℃  이하에서  용융되는합금용)
>   cristobalite 는 약 200-270℃ 근처에서,  석영은 575℃근처에서 α 에서 β form  으로   바뀜

3)  인산염결합 매몰재(Phosphate bonded investment)
[image: ]1    고온의 융점을 갖는 합금에서 사용
non-precious alloy,gold platinum alloy,silver palladium, PFM  용 gold platinum, nickel chromium alloy  등에사용
[image: ]2    mold 의  가열온도 760℃이상,   주조온도 1150℃이상인 경우
[image: ][image: ]3     대부분의 metal-ceramic alloy 는 약 1400℃ 근처에서 용융되며,  실온으로 식을때 더 많은 수축이 일어남
4     액을 많이 사용할 경우 팽창량이 많고,  액을 적게
[image: ]사용하면 팽창량이 적음,  통상적인 silica:water  은 3:1
5    구성
i)     binder:    MgO, magnesium ammonium phosphate
[image: ]ii ) 'silica': silicophosphate →  열팽창  제공 , refractory filler  역할,강도 부여, casting body  의 surface 를 매끄럽게 함
6     단점
-   매물재의  제거가  어렵다 . (매우  단단)   →  제거시  casting body margin  에 손상 우려
- handmixing  시 기포 多
-  작업 시간 짧음
[image: ]7    작업시간 조절
- mixing  을 오래하면 working time   ↓
- colloidal silica 에 water  섞으면  작업시간 ↑,  팽창 ↓, surface roughness↑

4)  매몰재의 W/P ratio
(1)   High W/P ratio(0 .35)로 한다
(2)   이유 :  ① 경화가 늦어진다   ②  강도가 감소
③ mold 의 wall 이 다공성이 된다
(3)   단점  :  ① 경화팽창이 감소   ②  열팽창이 감소
③mold 면이 rough 해짐







5.  주조(casting)
(1)   용융된 합금의 응고시 수축량
1)  금합금은  약 1.5%, Ni-Cr 합금은 약 24%

(2)   Mold 를 팽창시키는 4 가지 원리★
1)  매몰재의 경화팽창,  흡습성 팽창(수화팽창),   납형 팽창, 열팽창
[image: ]1     경화팽창
>    정상적 결정의 성장에 의해 생김
>    silica   입자에 의해 증진되며 밖으로 팽창
>    공기중에서  약 0.4%  가량이며,  금속  매몰재  ring 에  의해부분적으로 제한
[image: ]2    흡습성 팽창(수화팽창)
>    수분과 접촉되어 경화되는 경우에 나타나는 팽창 >    수화팽창은 경화팽창과 함께 나타남
>    매몰후 물을 공급하여 줌으로써  일으킬 수  있음   >    경화팽창량의 2-4 배에 이르며 약 1.2-2.2%  가량임

[image: ]3    왁스패턴의 팽창
>    매몰재의 화학반응중의 온도상승
>    물을  담가놓은 수조의 온도에 의해 wax 가 뜨거워  질 수있음
>    Low-temperature burn-out technique:   납형의  팽창과 mold의 열팽창을 이용 ->링을 수조에서 제거후 482℃까지 가열

[image: ]4     열팽창
>    소환로에서 매몰재가 가열될 떄 생김
>    Mold  를 가열함으로써  납형이 제거됨
>    용융된 금속이 mold 를 완전히 채우기 전에 응고되는  일을막음
>    High - temperature burn-out technique :  실온에  공기중에서경화되게 한 후 650℃까지 가열

2)  소환 후  즉시 주조를 하지 못할 경우 차가운 몰드나 용융된금속에  의해  불완전한  주조체  형성 ,   온도가  낮아  mold  의팽창이 적어 주조체의 크기가 작아진다★














[image: ]

(3)   흔하게 발생되는 주조체의 결함과 그원인★★★
[image: ][image: ]1     주조체상  큰 노들: 매몰중 공기 갇힘(air trapping)
[image: ]2     표면의  노즐: 매몰재 혼합시 불충분한 진공상태
[image: ]3    주조체 표면의 주름: 왁스에 대한 매몰재의 젖음 불량
4    주조체  하방에 한정된 노들: 왁스패턴  매몰시 과도한진동
[image: ]5    수축공  : 용융금속의  공급 부족(리저버  미부착, 합금양의부족, 얇고 긴 spure)
[image: ][image: ]6     핀(fin):  매몰재 주형의 균열(너무  빠른 소환 시간, 매몰된모형의  재가열 , mold 내  납형의  부적절한  위치 ,  과도한주조압, 급격한 온도상승으로  인한  매몰재의 균열, 매몰재를 떨어뜨림)
[image: ]7     이물질 :  매몰재 분말, 왁스 패턴의 불충분한 소각, 불량도가니, 날카로운 매몰재 조각의 유입
8     주조체의  표면이 거칠어지는 경우: 매몰재  입자가 큰경우,매몰재  내에  기포가  생긴  경우 , 소환  온도가  너무  높은경우, 소환 시간이 너무 긴 경우
[image: ]9    주 조 체 의  불 량 한  마 진 과  불 량 한  버 튼  모 양  (short, rounded corners and bad button shape)    margins  with rounded or lumpy button): 부족한 주조압 또는 불충분한합금 용융온도
[image: ][image: ]10    좋은  버튼을  가진  주조체의 불량한  마진 (short rounded margins with sharp margin):  패턴이 주조링에서  너무  멀리위치 또는 주조체가  밝을 경우 불충분한 왁스패턴의 소환(짧고 둥근 마진, 패턴에서 주조링이 너무  먼 경우)
11    높은 표면조도: 합금 과열, 매몰재의 높은 혼수비, 합금과매몰재의 반응
[image: ]12    Shrink spot porosity: sprue 가  너무길거나  얇을 때
[image: ]





[image: ]

(4)   금합금의 열처리
>    급냉: 연화  열처리 / 서냉: 경화 열처리
>    도재전장용 금합금: 용융점에서 실온까지 서냉시 생성되는백금-철 화합물에 의해서 경화되어 충분히 도재를 지지할
수 있는 강도를 갖게 됨
>    비귀금속 서냉(O), 산세척(X)
[image: ]
6.   납착(soldering)
1)  납착(soldering)
[image: ]1    filler metal 즉, solder 를  사용해 metal component 를 서로연결시키는 술식
[image: ]2     결합은 joint surface 가   solder  에 의해 wetting 되는
것이지 , component 가  melting(이를  welding  이라  한다)
되는 것은 아니다.
[image: ]3    450℃  이상 의  용융 점을  갖는 filler metal  의  경우 에는brazing 이라는 용어를 사용하는 것이 옳음

2)  FLUX(융제)★
[image: ]1    정의: alloy melting 시  또는  soldering 시에 산화를  방지하고  금속표면을  청결하게  하기  위해서  사용되는  fusible substance 로써 borax containing material 이다
[image: ][image: ]2    성분 ：borax glass(55%), bonc acid slica   (borax glasst금합금의 copper oxide 에 친화력)
3     사용 목적
a. melting 시 산회막 제거
b. 불순물 제거하고 금속표면 청결(깨끗한 casting body)
c. solder gold 의 접착을 용이하게 d.wettability
e. flow 항상

3)  Anti FLUX (항융제)
[image: ][image: ]1    Soldering area   에만  solder  가  흘러가게  하고  non-soldering area 에는 solder 의  attachment  를  배제하여,   납착될  곳의윤곽을 만듦
2    Carbon graphite(흑연), rouge(iron oxide) + chloroform

[image: ]4)  Solder 의 classification★
[image: ]1    600fine solder : 1000 중에 금이 600parts  즉, 60% gold
2    18k (carat) solder: 75%의  금함량을  가졌다는  것이  아니라18k casting alloy 와 함께 사용될 수 있도록 제작되었다는 것을 의미한다









[image: ]5)  납착제의 요구조건★
[image: ]1     내부식성(부식성이 없어야) :  최소한 580 fineness   이상
[image: ]2    합금보다  낮은  용융온도:   납착될 금속보다 약 60 도 정도낮아야 한다
[image: ]3     Nonpitting: component 사이의 간격이  너무 좁거나,과열시킨 경우 금납  내 base metal 의 증발이 커져서pitting 이 증가
[image: ]4    강도가 충분해야 한다 (strong!)
[image: ]5    좋은  유동성  : Ag 는  부착 강도  및  흐름성을 증진시키며, Cu  는 유동성을 감소시킴
6     같은 색일 것(색의 조화)
[image: ]6)  Fitness :   합금의 1000 등분에 포함된 순금의 비
[image: ]1    금합금에서 순금의 함량이 감소할수록 용융점 감소
2    Fineness  감소시 용융점 감소
7)  각 재료들의 용융온도 순서♣★★
[image: ]-  녹는점 : metal > pre-sooldering > ceramic > post-soldering
[image: ]1    Casting metal-ceramic alloy
[image: ]2     Presoldering
[image: ]3     Porcelain firing
[image: ]4    Casting type III and type IV gold alloy
[image: ]5     Postceramic soldering
6    Conventional soldering
(참고)  온도표시는 섭씨 기준★★
>    금속도재 수복물에 사용되는 Ag-Pd 합금 용융범위 :
1,232 - 1,304 도
>    전납착재의 용융온도 : 1,100 - 1,127 도
>    후납착재의 용융온도 : 710 - 743 도
>    도재의 용융온도 : 982 도
->  용유점  비교:  후납착재 <  도재 <  전납착재 <  모금속
[image: ]
7.  주조 보철물의 적합 및 마무리
1)  순서
내측변연 >   내면 >  주입로 >   인접면접촉 >  교합면 >  축면 >외측  변연
[image: ]2)  금보철물의 시적과 조절
[image: ]1     대개의 경우 마취가 필요 없음
[image: ]2     임시 수복물을 장착한 상태에서 치아 과민이 있는 경우에는 집착 연기
[image: ]3     Hyperocclusion  상태 여부 확인
[image: ]4    삭제된 모든  면이 피개되어 있는지 여부 확인
[image: ]5    지대치에 찬물,  공기분사는  고통을 주고,   알코올로 닦으면온도 하강으로 인한 자극을 주기 때문에 피한다
6    시적시  금주조체의  외면은 burlew rubber polishing wheel 로형성된 satin-like finish 를 나타내는 것이 바람직







제 11 장 금속, 도재 보철물 제작과정
P.299
[image: ]1.  PFM 적응증
[image: ]1    심미적인 요구는 크지만 All ceramic  불가능시
[image: ]2    적절한 지지가 없거나 응력을 많이 받는 경우
[image: ]3    고정성 국소의치의 지대치관
4     가철성 국소의치의 지대치 또는 rest seat  필요시
[image: ]
[image: ]2.  PFM 금기증
[image: ]1    활동성 우식 ,  치료받지 않은 치주질환
[image: ]2    큰 치수강 , very short tooth
[image: ]3     건전한 순면 혹은 협면을 가진 치아
4     더 보존적인 심미수복술이 가능한 경우
[image: ][image: ]5    overbite, cross bite,    edge to edge bite  인 환자
[image: ]6    설면이 매우 convex  하고 cingulum 이 없는 치아
[image: ]7     비정상적인 습관이 있는 환자
8     치경부가 심하게 constriction 된 치아
[image: ]
[image: ]3.  PFM 장점
[image: ]1    금속 주조관보다 심미성이 좋음
2    유지력이 우수하고 축면 형태 수정 용이
[image: ]
[image: ]4.  PFM 단점
[image: ]1     치아삭제량이 많다
[image: ]2     치은연하  변연인 경우 치은에 문제야기 가능성
[image: ]3    도재가 파절될 우려가 있다 .
4    색 조  선택  어려움(restoration   의  gingival shoulder   부위의색의 부조화)
[image: ][image: ]5    글레이징 된 도재상에 정확한 교합을 얻기 어려움
[image: ]6    전부도재관보다 심미성이 떨어짐
7     비용이 비싸다 .
[image: ][image: ]8     치은 연하에 있던 metal margin 이 장기간 경과후 노출
9     Brittle, high cost



[image: ]
5.  PFM tooth preparation★
[image: ]1)  Incisal edge preparation
[image: ]1    삭제방향 :  대합치의 교합력에 직각으로 형성
[image: ]2    상악 :  상악의 장축에 대해 30-45°
[image: ]3    하악 :  하악의 장축에 대해 30-45°
4    삭제량 : 2mm  정도(구치부라면 1.5mm)




[image: ]

[image: ]2)  Labial surface reduction
[image: ]1    최대풍융부를 중심으로 2 면으로 구분해 사제
2    삭제량 : incisal 은 1.3 - 1.5mm, cervical 은 1.0mm

3)  Incisal bevel  형성
[image: ]1     Porcelain incisal edge 쪽에 충분한 shade 를 주기 위한bevel  형성 : 30°정도

[image: ]4)  Lingual surface reduction
[image: ]1    Cingulum 을 중심으로 2 면으로 구분하여 삭제
[image: ]2    전체 삭제량 : 0.7 - 0.8mm
3    Cervical 0 .5mm -> chamfer margin

[image: ]5)  Proximal surface reduction
[image: ]1    single  Cr  :  labial  에 서   proximal   로  shoulder   로   이 행 되 어contact point  하방 약간설측으로→ 다음은 다시 chamfer 로
2    offset   인접면에서 shoulder 와 chamfer 가  이행되어만들어지는 groove

[image: ]6)  Finishing the margin
[image: ]1    labial : shoulder 에서  다시 bevel 을 준다 .
[image: ]2    lingual: chamfer
[image: ]3    proximal : shoulder 와 chamfer 가 이행
[image: ]4    bevel 은 margin crevice 0.5mm  하방에
5    shoulder : gingi. crevice 0.2-0.3mm  하방
70° 이상(90°가 이상적),  두께 : 0.8-1mm
[image: ]
*PFM tooth preparation 의 요약사진




[image: ]

* PFM  삭제과정의 요약

	삭제과정
	추천되는 기구
	고려사항

	절단부 또는교합면
유도구 형성
	Tapered
Round-tipped
Daimond(corse-, or
Medium grift)
	중심위와 모든 측방위에서 1.5-2.0mm

	절단부 또는
	Tapered round - tipped
	금속과 도재를 위해

	교합면삭제
	diamond
	1.2-1.5mm 삭제

	순면 유도구형성
	Tapered round - tipped
diamond
	치경부:  치아장축평행
절단부:  정상순측 형태

	순면 삭제
	Taperd falt-tipped
diamon
	

	축면 삭제
	Tapered round - tipped
diamond
	

	설면 삭제
	Football-shaped
diamond
	중심위와 모든 측방위
에서 1mm 공간을 제공
해야한다

	변연 형성
	Tapered, flat-tipped
diamond, hand
instrument
	Shoulder 는 최소 1mm
삭제를 해야하고 설측
에서 인접면의 접촉점
까지 연장,   만약 bevel
이 필요하다면
epithelial attachment 에
대해 가능한 한 상방으
로 놓이게 함

	최종 마무리
	Tapered
Round-tipped
Daimond(medium-, or
fine grift)
	모든 선각을 둥글게,.삭제면 부드럽게



♣ 지대치 형성의 차이점 (metal VS PFM)★

	
	Metal veneer
	PFM

	Occlusal (incisal)
	1.5mm (1.0mm)
	2.0mm
(M:0.5, P:1.25)

	Buccal
	0.7-0.8 mm
	1.5mm
(M:0.25, P:1.25)

	Lingual
	0.7-0.8 mm
	0.7-0.8 mm

	Margin
	Chamfer
	순면: shoulder
설면: chamfer

	Offset
	없음
	있음


* PFM 에서 deep chamfer margin 은없다






6.  금속하부구조의 설계원칙★
1)  교합 접촉점의 위치
>    중심 접촉점은 도재-금속 경계선에 놓이면 안됨★
>    중심 접촉점은 도재-금속 경계선에서 1.5-2mm  떨어지게 ★ >   하악  비중심  운동시  접촉유도로가  금속-도재  접합선을
넘어가지 않게
>    금속상에 교합시 치아삭제 1-1.5mm
>    도재상에 교합시 구치는 2mm,  전치는 1-1.5mm  삭제
2)  인접 접촉점의 위치
>    전치와 소구치 근심은 도재로 해야 심미적으로 유리 >    구치의 근심 접촉점은 금속상에 부여
>    기술적으로는  후납착  통해  금속으로  형태를  부여하는것보다 도재를 접촉부위에 첨가하는 것이 더 용이
3)  교두정 또는 절단면의 위치
>   도재가  1.5-2mm  의  두께를  가지도록  하부구조를  설계 ,이 두께를  넘어가면 파절저항성이 매우 낮아짐
(두꺼운 도재는 소성 후 도재층  내 균열   발생  가능)★★  >    상악구치 협측 교두는 지지받지 못한 도재의 파절이 흔함 >    인장응력을 줄이고 압축응력이 발생되게 하부구조를
만들어야함
4)  금속 하부구조의 두께
>   0.3mm 의 두께가 적절,  두께의 최대한도는 없다★
>    Connector 는  심미적인  면과  치은  건강을  방해하지  않는볌위에서 상하방향으로  넓게
♣금속도재 수복물을 위한 coping 설계★★
(1)   최소 도재두께 0.7mm
(2)   도재 적정두께 1.0 mm,  균일한 두께의 도재를 얻도록 하는그것이 coping  두께를 결정
(3)   귀금속 coping :  최소한 0.3-0.5mm
(4)   비귀금속 coping : 0.2mm   까지 가능
(5)  veneer area 를 균일하게 볼록한 표면으로 형성 :
스트레스를 균등하게 배분
(6)   도재와 금속이 만나는 외부경계는 직각이 되도록 한다 . ★ :파절방지,  산화된   금속이   투시되지   않기위해
(7)   도재 금속  경계는 최대교두감합위에서의  교합접측점에서
1.0 mm   이상 떨어져야 함
[image: ]
[image: ]7.  금속 하부구조를 위한 납형제작(PFM 금속은 중요도↓) (PFM  금속은 중요도 ↓)
[image: ]1    완전한  해부학적  형태로  만든후  도재가  전장될  범위를정하고 wax 를 도재의 두께만큼 제거
2    금속-도재  접합부에서 도재층은 최소 0.5mm 이상,   명확한finishing line,  급격한 외형변화는 없어야 한다








8.  도재용 합금의 선택과 물성★
1)  천금속  합금 비교 (Ni-Cr, Co-Cr)
:  금을 함유하지 않고 귀금속 성분이 25%미만

	니켈- 크롬 (Ni-Cr)  합금
	코발트- 크롬 (Co-Cr)  합금

	귀금속합금에 비해  
탄성률이 특히 높음
->  고정성  보철물에서  휘어질가 능성이  적 음 ,   도 재  파 절의가능성도 매우 낮음★
	탄성 률과  경도 는  매우  높고 ,신장률은 1.2%로 낮음
->  주조체를  마무리할  때  많은시간과 노력이 요구됨

	부드러움/ PFM/polishing  잘됨
	단단/long bridge&RPD/polishing X



♣기타(베릴륨,   니켈)
>    건강위해성 때문에 최근 국내에서 치과용수복물 제작금지<베릴륨>
>    많은 합금이 2%정도  베릴륨 함유
>    금속 산화물의 생성량을 조절하는 기능
>    주조성 좋게하고 용융점 낮춤
>    노출시 ->  접촉성 피부염,   안구자극,  결막염,  호흡기증상<니켈>★
>    폐암,   비암,  알레르기,  피부민감,  만성적 부종

♣금속도재 수복물에 사용되는 합금
>    도재와 금속의  열팽창 계수 차이는 1 x 10-6℃보다 커서는
안된다
>    도재가  실온에서  잔여  압축응력(compressive stress)상태에
있어야 금속의 열팽창 계수는 도재보다 약간 높아야 한다  >    도재의  열팽창  계수는  lithium carbonate 와  같은  alkali  를
첨가해 증가시키며,  금속은 Pd, Pt 를 첨가함으로써 낮춘다
>    합금의 용융범위는 그  범위에 적용되는 도재의 용착(fusing)
온도보다 170-280℃도 높아야 한다

♣ADA 가 제안하는 분류체계
>    High noble : noble metal(gold, palladium, platinum)을  60%이상
함유하며,  이 중 금이 40%  이상이다, ex) Au-Pt-Pd, Au-Pd-Ag, Au-Pd
>    Noble : noble metal 함량이  최소한  25%이상  ex) Pd-Ag, high palladium
>    Predominantly  base  : noble  metal  함량이  25%이하  ex)  Ni-Cr, Ni-Cr-Be, Co-Cr









[image: ]

9.  도재 분말의 종류★
1)  불투명 분말(opaque powder)★★
>    제일먼저,  가장 높은 온도로 소성하는 분말도재
>   도재와  금속의  결합과  산화된  주조체  표면의  검회색을
차단하여 기본 색조 형성
>    주석,  티타늄,  지르코늄,  셀레늄과 같은 금속산화물이 추가되어  밀도가 높아 높은 굴절지수를  가지므로  입사광선이도재 속으로 전달되지 않고 산란 반사되어서 하부의
합금색을 효과적으로 차단
>    두께 0.2 - 0.3mm 이내
2)  몸체 수정 분말(body modifier powder)
>    불투명성 상아질 분말(opacious dentin powder)
>    색깔 분말의 함량 높아 몸체분말 측정시 색 표현을 위해사용
3)  몸체 분말(body powder)
>    불투명 도재와 에나멜 도재의 중간정도의 투명도를
가지며,  색조 조절용 금속산화물을 포함  >    도재수복물의 색조 결정에 가장 큰 역할 >    전체 도재층 중 가장 많은 두께 차지
4)  착색 분말(staining powder)
>    몸체 도재축성 때 사용하는 내부영(internal)과 외형 완성후
표면에 착색하는 외부영(external,  저온 소성)이 있다 .
>    분말 혹은 반죽(paste)형태로 제공,  수십종의 금속산화물로 구성
5)  에나멜 혹은 절단부 분말(enamel or incisal powder)
>    몸체 분말에 비해 반투명도가 높음
6)  반투명 분말(translucent powder)
>    항상 사용하는 것은 아님
>    절단부,  치간부에서 에나멜과 같은 반투명 효과
[image: ]
10.  금속- 도재 bonding mechanism♣★
[image: ]1)  Mechanical bonding (interlocking)
[image: ]1    금속 주조체 표면의 irregurarity 에 의한 interlocking
2    Adhesive stone, sand blaster 로 거칠게 함
*지나친 거칠기
-> porcelain  내로 stress  전달, microcrack  형성
[image: ]3    조조체표면의 올바른 연마 삭제는 젖음성에 중요
2)  Compressive forces
[image: ]1     도재보다  약간 큰 금속의 팽창 계수로  인해 도재 소성후식을때 도재가 metal coping 쪾으로 끌어  당겨짐
3)  분자간  인력에 의한 결합 (Van der Waals force)
:  분자가 가까이 접근할 때 상호간의 인력에 미쳐서 서로끌어당기는 현상이다




[image: ]


[image: ]4)  Chemical bonding :  가장 강하다
[image: ]1    전자의 교환이 서로  일어날 수 있는 이온 결합,  공유결합,금속결합
[image: ]2    산화열처리 과정을통해  적절한 두께의 산화막을 형성하는것이 중요
3     비귀금속 -  베릴리움으로 과도한 산화막 형성 조절      ·
* base metal
Ni-Cr  을 finishing 하면 표면이 oxide layer 를 형성하여산화층의 산소와 도재의 SiO2 가 결합하여 bonding
[image: ]4    귀금속 -  주석,   인디움이 산화막 형성
- porcelain  합금에는  미량의 Sn, In  이 함유되어  있는데  가열에의해 표면으로 나타나 산소와 결합하여 금속 산화층이 형성되고 도재내의 산화물과 화학적으로 결합한다 . (도재로의 기압이금속 산화층의 두께에 영향
* noble metal
귀금속에 Fe, In(indium), Sn 등 비귀금속을 2-5%가량 첨가-> degassing 하면 주조체 표층으로 Fe, In, Sn ion  이 확산  ->  이들은 산화경향이 커 공기중 산소와 공유,  이온결합->  이들이 도재의 Si 와 결합 (Si-O-Si)
5)  도재- 금속의 결합 실패 양상★
[image: ]
<접착성 실패>
A.  도재-금속 계면에서 분리 (원인:  산화물  형성 부전)
B.  금속 산화물-금속 계면에서 분리
C.  금속 산화물-몸체  도재 계면에서 분리<응집성 실패>
D.  도재층  내에서 분리 (원인:  도재층을  너무 두껍게 제작함)
E.  산화층에서 분리 (원인:  과도한 산화물 형성)
F.  금속체  내에서 분리 (원인 :   주조체 결함)
>    도재소성후 균열 발생 원인:   냉각조절 미숙(서냉을 시켜야균열 방지할 수 있다),  주조체 설계 잘못
>    도재에 기포에 생기는 원인:  건조 상태에서 도재 축성
>    금속-도재 간 화학적 결합을 위해서는 금속 코핑에산화처리가 필요하다,  과도한 산화물 형성을 산화층내에서 분리를 일으킬 수 있다



11.  Degassing★
>    Degassing=oxidizing=heat treatment
>    금속-도재 수복물에서,  금속은 도재와의 화학적 결합을
위하여,  금속면 상에 산화층을 형성하고,  표면의 불순물을제거,  주조체  내 수소가스 제거하기 위하여 시행하는
첫번째  열처리
>    도재 소성 온도보다 충분히 높은온도로 가열하는  원하는
산화층을 얻는다 >   목적
I)  Matrix surface 의 불순물을 burn out
(porcelain   내부의 기포나  변색 방지)
II)  Matrix 가 잘 부서지지 않게 annealing 하는 효과
III)   인위적 산화막을 형성,  결합강도증가
IV)  Ionic, chemical bonding
>    불충분한 degassing 의 결과
I)  도재와 금속간의 bonding 방해
II)  도재 속의 기포형성
III)  도재의 shade 변화
>    귀금속  합금의  열처리  -  주석,   인듐과  같은  미량원소가산화물을 형성하게 하여,  도재와의 결합을 좋게 한다
>    비귀금속 합금의  열처리 -  쉽게 산화되며,  과도한 산화물은 도재-금속간 결합을 약화시킴,  산화알루미늄으로
air abrasion 시켜 산화층을 감소시켜야 한다
[image: ]>    이와같은 oxidation cycle 을 통해 산화막이 형성,  또는주조과정중 함입된 수소가스가 방출되어 도재-금속간결합을 강하게 한다
12.  Collarless PFM(순측  치경부 도재변연술)★
>    도재  변연의 금속 도재관
>    환자가 metal collar  노출을 거부하는 경우,  심미성이  가장
중요한 목표가 될 때 고려 (전치부 순측)
>    도재변연술이 성공하려면 완벽한 shoulder margin형성 필요
[image: ]1)  단점
1    제작상 어렵다
[image: ][image: ]2     변연적합도가 떨어진다
[image: ]3     Metal 은 안보이나 약간 부자연스런 cervical coloration 존재
4     Heating 중 얇은 metal 이 distoration
[image: ]5    지지되지  못하는  변연의  파절이 시적이나 합착중에  발생하기도 함
[image: ]2)  적응증
[image: ]1     PFM 으로 심미적 결과를 얻기 어려울때
[image: ]2    Thin finely textured gingiva
[image: ]3     Prominent maxillary canine
4    Higher smile line  ⑤  Thin teeth  ⑥  치근면 노출
[image: ]3)  금기증
[image: ]1    도재접착부에  아주매끈한 1mm폭의 shoulder형성  어려울때
2     Bridge 의 retainer







제 12 장 전부도재 보철물 제작과정
P.343
♣ .Whiteware (백색도자기)의 조성★
아래 삼각형에서 dental porcelain 의 위치 확인
[image: ]
Feldspar(장석), Kaolin(고령토), Quartz(석영)

[image: ]1.  All ceramic 의 색조 재현에  미치는 요소(교과서 없음)
[image: ]1    상아질은  법랑질보다 더 불투명하고  빛을 반사
2     법량질은 유기질에 의해 부착된 작은 프리즘으로 구성
-  유가질과 프리즘의 굴절계수 다름 =>  광선이 반사와
굴절에 의해 확산되어 투명성과 두께의 느낌을 줌
[image: ]-  광선이 치아에 부딪히면  일부는 반사,   일부는  법랑질을 통과해 확산됨
[image: ]3    상아질에  도달한 광선은  일부 흡수되고,   일부는 반사되어다시  법랑질로 확산
[image: ]4    절치의 상아질이 없는 절단연은 구강내로  빛이 흡수,치은보다  더 투명해 보임
5     빛의 분산은  빛의 파장마다  다르다 .
[image: ]광원의 종류에 따라 치아의 색이 달라짐(metamerism)
[image: ]6    도재의 색 -> frit 에 포함된 산화물
7     맑은날 북쪽광선 포함한 두개 이상의 광원 이용
-  날씨가 흐리면 색조 어두워짐
-  붉은  벽에   반사된  빛을  이용하면 분홍빛을 띠게됨
[image: ]8    Cementing medium 이 색조에 영향
- ZPC ->  불투명 ->  도재의 색조  변화
- silicophosphate  시멘트나 레진 시멘트 이용
-  시멘트 영향을 줄이기 위해 불투명 도재 이용
[image: ]9    투명도는 도재마다 다름
- body  도재 20-35%  투명도
- incisal  도재 45-50%  투명도








[image: ]

2.  All ceramic (교과서 없음)
1)  All ceramic 의 구성
- coping + veneering(장석도재, etching   가능)
2)  Etching   가능한 core 와 불가능한 core 로 나뉨
[image: ][image: ]1     Etching  가능 :  예) glass ceramic (Empress I, II) ->  불산 etching + silane + resin cement
[image: ]2     Etching  불가능 : Zirconia, Alumina -> sand + resin cement
3     Etching 은 불산으로!!(산도에 따라 1 분에서 4 분)
3)  All ceramic 용 cement 중 표면 처리  안하는 cement 가  있는데이것은  cement  안에  etching 과  priming  을  같이하는  재료가포함된 것이지 치아표면을 처리하지 않는 것은 아니다
4)  Zirconia
- MDP (methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate,  중요)	포함된 cement 는 화학적으로 결합가능
-  강화기전 => transformation toughening
[image: ]
3.  전부 도재 수복물의 강화기전♣★★☆
1)  결정보강
-  도재내 결정입자 분산시켜 균열의 진행을 막거나 방해
(1)   고강도 입자의 분산
>    Crack-bridging :  알루미나 같은 강한  입자가 유리질에분산되면 균열 선다은 알루미나  입자가 가교역할을
하고있어 균열을 통과할 수 없음
>    Crack-tip interaction :  균열 선단이 강한 입자를 만나편향되거나 방해받음
>    In-cream :  알루미나 코어에 유리질 용융 침투
>    Dicor :  운모 결정 이용
>    IPS-Empress-2 : lithium disilicate  결정  이용

(2)   유리질과 분산입자의 열팽창계수 차이에 의한 강화★
>    미세균열강화(microcrack toughening)) :  유리질보다  더  큰열팽창계수  갖는  결정입자가  분산되면,   소성  후  냉각시결정입자  주변에  압축력과  구심의  인장응력으로  구성된응력장이 형성 ->   입자 주위의 접선방향을 따라  미세균열형성
>    백류석을 첨가한 모든도재는 이런 강화 효과 얻음★
>    Optec HSP, IPS-Empress, Optimal Pressable Ceramic(OPC)





[image: ]

2)  상전이(상변태)에 의한 강화☆
- transforming toughening
[image: ]1    정방정(tetragonal)에서  단사정(monoclinic)으로  변화할  때3-5%  부피팽창(정방정은 높은온도에서 안정,  온도가
떨어지면 단사정으로  변하면서 팽창함)
[image: ]2    3-8% calcium, yttrium, cerium   등을 섞으면 실온에서도정방정이 유지됨,  이트리아 3%  함유된 3Y-TZP 가
[image: ]치과용으로 가장 많이 사용됨
[image: ]3    응력이  발생시  정방정에서  단사정으로  바뀌면서  부피가팽창해 파절전단을 조여주는 역할을하여 균열전파 막아줌
[image: ]4    도재재료중 가장 높은 강도와 파괴인성을 가지게 됨
5     알루미나보다 두배이상의 파괴인성값
3)  도재 표면에 잔류 압축응력 형성을 통한 강화
*  도재표면에 잔류 압축응력층 형성
(1)   화학적  템퍼링
>    도재표면의 작은 알칼리  이온을  더 큰 이온으로 교환하는이온교환에 의한 강화법
>    도재표면을 연마하거나 산에 노출시키면 효과가 저하되므로 수복의 최종단계에서 실시해야함
(2)   열 템퍼링
>    열에 의한 물리적 강화법
[image: ]>    도재를  연화상태에서 급랭  :  표면이  내부보다  먼저  식는냉각속도의 차이로 인해 표면에 잔류 응력 발생
[image: ]4.  치과용 도재의 분류★
[image: ]1    장석 유리 도재(predominantly glass)
[image: ]2     입자 강화 유리질 도재(particle filled glasses)
3     다결정 도재(polycrystalline ceramics)
>    다결정 도재는 모든 원자가 고밀도로  일정하게  배열되어
균열이 전팍되기 어려움
>    1500 도 이상의 고온에서 소결되어야 하고,  소결시 20-30%
의 수축에 대한 보상과  내화모형재가 필요
>    다결정 도재를  이용한 수복물 제작은 CAM  도입후 가능 >    다결정 도재는 알루미나나 지르코니아를 이용해 제작
(부분적으로 약 30%가 소결시 수축)
>    다결정  도재가 유리질 도재에 비해  더 불투명한 경향
(심미성이 요구되는 부위에는 사용하기 어려움)
(1)   지르코니아의 특성
>    High strength and fracture toughness
>    Biocompatibility
>    Fewer bacterial accumulation than titanium >    Low thermal conductivity
>   Translucency and masking ability
>    Metal-like opacity in radiograph





5.  전부 도재수복물 시스템♣
1)  분말 슬러리 도재
>    강도가 높은 알루미나  입자나  백류석 결정을 유리 기질에분산하여 강화 ->  장석도재와  비교하여 기계적 강도 증가
>    Optec HSP :  백류석 결정을 도재관 재부로 분산

2)  Castable ceramics(Dior  시스템)
>    금속 주조처럼 왁스 소환 주조법
>    납형 제작,   내열성  매몰재로  매몰,  소환한  다음 유리주괴(glass imgot)를 용융시켜 원심주조기로 주조
>    주조  후  2 차적  열처리  (ceramming)에  의해  내부  결정상추출하여 기계적 강도 개선

3)  Slip casting  및 infiltrated ceramics(In-Ceram  시스템)
>    내화모형상에서 알루미나 미립자를 코어로 소결시키고,그 코어에 열팽창률이 같은 저용융의 특수한 유리질을침윤시켜 고강도코어구조를 제작하여,  그위에
상부도재를 적층 >    In-Ceram alumina
>    In-Ceram spinel :  투명성 증가
>    In-Ceram zirconia :  높은 강도

4)  Heat pressed ceramics =  열가압  형성법,  사출가입형성법
>    가열하여  가소 상태로  만든  고강도  결정화  유리 주괴를왁스소환 주조법으로 주형에 압입하여 제작
>    IPS-Empress : 40-50%  백류석을 함유한 강화형 도재를 이용 >    IPS-Empress 2 : lithium disilicate 가 주 결정상,  우수한  빛
투과성,   내부식성 우수
[image: ]
[image: ]6.  All ceramic   임상적 고려사항(고려사항 없음)
[image: ]1    심미성 ->  투명도  및  명도가 높은  치아의 수복에는  이를재현하기 위해 재료적 특성  및  임상상황을 고려해야함
2     Etching and bonding
-  장석도재는 etching 가능
- etching 하기 위해서는 식각 가능한 leucite 결정이 존재해야하고,  시멘트와 좋은 결합력을  얻기 위해서는 식각에 의해적절한 구조,  크기가 필요
- alumina, polycrystalline ceramic 은 식각에 의한 거칠기 불충분

♣전부 도재관 접착(교과서 없음)
>   ZPC, resin cement  사용해 접착
>    내면을  식각시켜  복합레진  시멘트로  결합시킨  도재관이ZPC 로 접착시킨 것보다 50%더 강하다는 보고가 있음




[image: ]

제 13 장 보철물의 구강내 평가와 조절 P.369
[image: ]1.  고정성 보철물 시적후 구강내 평가 순서★★★
[image: ]1     인접면 접촉(proximal contacts)
[image: ]2     변연 적합도(marginal intergrity)
[image: ]3    교합(occlusion)
[image: ]4    형태(contour)
5    심미성(esthetics) -  특성화
(내면이 첨가되다면 인접면 접촉 다음 순서에 위치)
[image: ]
[image: ]2.  인접면 접촉 평가♣★★
[image: ]1     인접면 접촉의 위치,  크기,  긴밀도는 자연치와 비슷해야함
[image: ]2    금관의  축벽이  너무  풍융하거나  치간  공간이  확보되지못하면 자연감 상실,  치태 축적 발생하므로 적절한 형태로조절한다
[image: ]3    왁스를  칠하지  않은  치실로,   치열  내의  다른  치아와의접촉을 쉽게 비교 가능하며,  치실이 비교적 쉽게 딸깍하고들어갈 수 있는 접촉 정도를 허용한다
4     치실의 통과저항,   인접치의 접촉점이 좌우대칭위치치아의 접촉점 강도와 비슷해야한다
[image: ][image: ]5     심스탁의  사용은  더 신뢰할 수 있는 방법이다
[image: ]6    국소마취를  하지  않은  상태에서  환자가  느끼는  정도의평가로 인접면 평가에 도움이 된다
[image: ]7     이상적인  접촉은  지대치와  인접치의  위치적  안정성  뿐아니라 지지조직의 안정성 유지가 용이하도록 해야 함
8    접촉부가  빡빡한  경우  장착  시  금속이  버니쉬되어  반짝거린다 .  금속 부분은  카보런덤 스톤(carborundum stone)
이나  러버휠 (rubber wheel)등의  연마 기구로 조금씩
삭제해 가면서 반복 시적하여 장착시킨다
[image: ][image: ]9    과풍융된  인접면은  도재삭제용 휠(wheel)이나  다이아몬드디스크(diamond disk)로 삭제하여 조절하고,   긴밀한 접촉점은  교합지로  표시된  곳을  silent wheel 로  조정하고  나서diamond 연마제로 연마한다
[image: ]3.  변연 적합도 평가★★★
1     변연의 심각한 결함 ex)  짧은  변연의 경우 재제작
[image: ]2     임상허용  변연간극 : 50um ->  탐침(80um)로 걸리면 조절
[image: ]3     방사선사진이  변연적합도 평가의 보조자료로 활용
[image: ]4     치은연상변연 :  구내 장착 후 fine grit white stone  과
[image: ]러버포인트로 회전 방향이 마진에 평행하게 저속회전시켜연마 . Burnisher 로 매끄럽게 할 수 있음
[image: ]5     치은연하변연 :  다이상에서 시행
6    금관내면에 존재하는 nodule 은 제거하면 수정가능





[image: ]4.  교합조정★★★ P.374
[image: ]1    구강내에서 최대교두감합위  및  편심위 교합접촉 조절필요
[image: ]2     임시보철물을  한꺼번에 모두  제거하지  않고  부분적으로제거하고 금관 시적하여 교합조정하는 것이 유리
3    13um 두께의  얇은  plastic shim stock  이용하여  교합  강도측정가능
[image: ][image: ]4    0.5mm 이하로  교합면이 얇아진 경우에는 추가적인 지대치의 교합면 삭제와 금관의 재제작이 필요
[image: ]5    Centric 의 조절 :  조기접촉 제거,  꽉물릴 때 하악이미끄러지지 않게 조절하는 것
[image: ]6    색상이다른 교합지를  이용하여  편위운동을 기록하고  나서다른색상 교합지로 중심위 접촉을 확인하는 것이 좋다
7    중심위 조기접촉에 대한 교합조정의 원칙
I)  centric 에서 교두가  닿고 eccentric 에서 교두가  닿지 않으면-> fossa 를 깊게
[image: ]
II)  Centric 과 eccentric  모두 교두가 닿으면 ->  교두 삭제
[image: ]






[image: ]

[image: ]8     작업측 교합간섭은  BULL 원칙에 따라 제거
-  최대교두감합위에서 작업측으로 하악을 움직여 교합지에의해 표시된 부위중 상악치아일때는 협측교두의 설측경사면을  삭제하고 ,   하악치아일  때는  설측교두의  협측경사면을삭제한다 .
[image: ]
[image: ]9     비작업측 교합간섭 (가장 해로움 )은 최대교두감합위에서비작업측으로 하악골 움직일때 상악 설측교두와 하악 협측교두사이  발생함,  둘다 기능교두이므로 최대교두감합위상태에서  어느교두가 중요한지  알아보고  덜 중요한 교두삭제,  중심위 유지교두 보호해야 한다
[image: ]
[image: ]10    전방운동 시의 교두간섭
-  하악골의 전방 이동시 하악의 근심 경사면과 상악의 원심경사면에서 발생하므로 조기교합접촉이 발생한 경사면을 삭제
-> centric stop 을 삭제해서는 안됨


♣ 교합조정(기존 라플내용)(교과서 없음)
>    A contact:  상악 협측 교두 설측 사면과 하악 협측교두정  및 협측 사면
>    B contact:  상악 설측 교두 협측 사면과 하악 협측교두설측사면
>    C contact:  상악 설측 교두 설측 사면과 하악 설측 교두협측 사면
>    작업측 교합 간섭은 A & C contact  이며,  비작업측교합간섭은 B contact
>   A contact 은 교합 양식에 따라 제거여부 결정해야 함(군기능 유도라면 제거 하지 않아야 함)





(참고) 재부착 과정
[image: ]>    영구접착  전  구강  내에서  행할  교합조정의  양이  많거나특히 광범위한 보철물을 조절하는 경우,  금관을 구강내에서 교합기로 재부착한 후 교합조정하는 것이 추천됨
5.  도재관의 구강내 평가★
>    시적시  색조와  표면  특성의  올바른  평가를  위해 도재와
인접치를 타액이나 물로 적셔 주도록 한다
>    조건등색  효과를  최소화하기  위해서  가능한  한  다양한
광원하에서 도재관의 색조를 평가한다
>    완전도재관은 재대치에 삽입하거나 평가할때 가벼운 압력
만 가하여 장착함으로써 도재수복물의 파절을 방지한다
>    도재교합면인 경우 높은 교합이  있는 경우 지대치에 대한
충격이 크고 도재 파절의 위험이 높다
>    교합조정시  내부가 헐렁하여 쉽게  탈락되는  경우  탄성인
상재로 접착하여  내부 지지르 얻는다
>    완전도재수복물은  최종  접착전  시멘트의  색조를  제현한
시적용 페이스트(try-in paste)를 이용하여 장착시켜봄으로써최종적인 색조를 평가한다
[image: ]>    교합기능 이상으로 비정상적인 치아 동요도와 근육  및관절 동통이 나타날 수 있다 .
6.  도재관의 조절 (형태조절)★
>    상악 중절치는 측절치에 비해 1mm 정도 길며 상순 밖으로
1-2mm  노출된다 .   미소 지을때 상악 전치의 절단은 하순의smile line 형태와 비슷한 곡선을 이룬다
>   과풍융된  인접면과  순면은 도재삭제용 휠이나  다이아몬드디스크로 삭제하여 조절함 .  도재를 조절할때 도재의파절이생기지 않게 도재부피가 큰쪽에서 작은쪽 방향으로 회전
>    인접면의  접촉부가  헐 렁한  경우에는  저온  용융도재와overglaze 를 혼합하여 접촉부에  얹어 축성후 추가 소성함
>    교합면이  도재로  제작된  경우  bisque stage  에  전반적인교합조정을 하고나서 글레이징 한다 .  글레이징후엔 교합면변형 때문에 미세한 조정이 더 필요할 때가 있다







제 14 장 합작/접착 P.383
1.  Cement 의 요구조건♣★★★
1)  임시 cement 의 요구조건
>    구강액에 용해 잘 안되고 적절한 강도
>    치수에 무자극 또는 진정 작용
>    제거가 용이해야하며 일정한 강도를 가짐
>    사용의 간편성
>    과잉재료의 제거가 용이함
>    적절한 작업시간과 빠른 경화시간
>    Margin luting action 이 있어야 한다
>    밀폐유지 (sealing)
>    주로 ZOE 사용, ZOE 에 petrolatum jelly  섞어 유지력  더낮추기도 함
2)  영구 cement 의 요구조건★
(1)   물리적 성질
>    높은 강도
>    용해성이 낮아야한다
(용해는  용매와의  화학적  반응 ,   분해는  물리화학적인
반응!!;    50um 이상의 gap 에서  용해  일어나기 쉬움) >    Film thickness 가 낮아야한다
>    과잉의 재료는 쉽게 제거되어야 한다
>    적절한 유동성 가져야 한다
>    Adhesive action 이 있어야 한다 (bonding mechanism) >    경화시간이 적당히 조절될 수 있어야 한다
>    우수한  변연봉쇄
>    조작성과 경화성이 우수
(2)   생물학적 성질
>    치수나 치은조직에 해가 없어야 한다
>    Antibacterial or anticariogenic action 이 있어야 한다 >    이차상아질 형성을 촉진해야 한다
>    조직에 알러지 유발하지 않아야 한다 >    치수에 진정작용이 있어야 한다
♣Abrasive & polishing materials
>    Diamond:   연마제중 제일단단,   법랑질이나 도재연마에 사용
>    Rouge:  산화철로 구성됨












[image: ]

♣시멘트 분류
1)  결합기전에 따른 분류
(1)   유지형(Retentive type) >    인산아연시멘트
>    폴리카복실레이트 시멘트
>    글라스 아이오노머 시멘트
>    레진 강화형 글라스 아이오노머 시멘트(2)   접착형(Adhesive type) :  상아질 접착 동반	>    레진 시멘트
2)  Base 에 따른 분류
>   Water base : ZPC, GI cement, zinc polyacrylate
>    Resin base : resin cement >    Compomer
>    Oil base : ZOE, noneugenol-ZO
[image: ]
2.  금관 합착 재료★★
1)  Zinc phosphate cement
>    예전에 standard 로 쓰임
>    높은 압축 강도를 가지며,  접착시 pH3 .5 정도의 산성을 띔 >    낮은 피막도 25um  적당한 작업시간
>   GIC 보다 방사선 불투과성 5 배 높음

2)  Polycarboxylate cement♣★★
>    생체적합성,   치수  자극이  적음  : polyacrylic acid 의  분자가
커서 상아세관을 통과 x ->  치수자극을 최소한으로 하는 것
이 가장 중요한 목표일 때 사용,  어린이나 큰 치수강
>    법랑질의 칼슘에 chelation 으로 결합하는 성질
>    금에 접착 X
>    높은 점조도로 혼합의 어려움
>   ZPC 보다  작업시간  1/2,   잉여 시멘트 제거  어려움,  유지력
떨어짐

3)  GI cement♣
>    작업하기 좋은 성질
>   ZPC 보다 투명
>    법랑질과  상아질에  접착되는  양상(접착시  어느정도의dentin hydration  필요)
>    불소 유리
>    기계적 성질 우수
>    초기 수화와 탈수로부터 보호가 중요 .  수분오염에 취약 >    변연부는 petrolatum  이나 varnish 를 사용해서 보호
>    경화중 pH 는 ZPC 보다 낮음
>    피막도가 작으나 항상 장점은 아님(미세 규열의 가능성) >    지각과민처치제의 사용은 가능





[image: ]

4)  Zinc oxide eugenol★
>    생체친화성, sealing 우수
>    강도가 약함 ->  영구접착제로 사용 안함
유지력을 낮추기 위해서 petrolatum jelly  섞기도 함 >    생체친화적이지만 oil base 가 allergen 가능
>    용해도 높고 분해시 염증 반응
>    유지놀 성분에 의한 레진 경화 방해★★★

5)  RMGI cement

	장점
	단점

	GIC 에 비해 강도가 좋음
	HEMA 의 친수성

	낮은 술식  민감성
	부가적인  변형이 있을 수 있음

	미세누출이 적음불소 유리
	흡습성 팽창의 성질이 있음

	사용이 쉬움
	



>    적응증:  금속 또는 금속-도재 전관장이나 bridge 를 치질이나 암라감,  레진, GI core 에 장착시
>    금기증 :   전부도재  수복물 ,   라미네이트 , resin bonded fixed partial denture, post&core

*각재료간의 비교표

	
	ZPC
	PC
	GIC
	ZOE
	RMGI
	레진

	화학적
치아접착
	X
	O
	O
	X
	O
	O

	항우식효과
	X
	X
	O
	X
	O
	X

	팽창
	X
	X
	O
	X
	O
	X

	치수자극
	O
	X
	O
	X
	O
	O



























3.  레진시멘트★
[image: ]1)  장점
1    구강내에서 용해되지 않음
[image: ][image: ]2    강도가 강함(보철물의 강도를 크게 증가시킴)★
3     경화 후 투명한 색조를 나타내어 심미적이다
->  심미성을 강조한 전부도재관(EX. Lithium disilicate)은
주조금속에 비해 열등한 기계적 물성을 가지므로 이를
보완하기 위해 접착성 레진 시멘트의 사용이 중요해짐★

[image: ]2)  단점
[image: ]1     경화 후 흘러나온 여분의 시멘트 제거가 쉽지 않다
[image: ]2     미반응  물질의  치수에  대한  자극에  대해서  아직  우려가있기 때문에  법랑질  내에 국한되어 지대치 형성의 경우나근관치료가된 지대치에 보철물을 접착할때 주로 사용되고있음
3    중합수축에  의한  스트레스  발생과 장기적인  변연 누출의위험성  때문에  레진  적합성  가공의치나  도재수복물의접착  이외의  통상적인  금속  주조관에는  사용이  널 리권장되지 않음

[image: ]3)  사용되는 종류 (자가 중합)
[image: ]1     BIS-GMA  계열의  미세한 복합레진
2    4-META 함유하는 unfilled resin
-용도에 따른 분류
[image: ][image: ]1    금속수복물 :  화학중합형★
2    도재수복물 :  광중합형 or   이중중합형
-  알루미나 도재관:  화학중합 레진시멘트 사용시 중합 잘된다
-  자가접착형(화학중합형)  레진시멘트가 지각과민증이 적다

[image: ]4)  사용법
[image: ]1    제조회사의 지시에 따른다
[image: ]2    철저한 방습이 요구됨
[image: ]3    접착전  지대치  표면을 상아질 접착제로 처리하는 과정이포함됨
[image: ]4     여분의 시멘트가 완전히 경화되기 전에 철저히 제거해준다
[image: ]5    차가운  온도 하에서 공기와 접촉할때  경화시간이 지연
[image: ]6     인산 ester 계의  레진시멘트는 공기와의 접촉을 차단하여경화를 촉진하기 위해  변연부에 바셀린을 도포
7    도재라미네이트와 도재  인레이의 접착시 도재표면을  먼저불산으로  산  부식시킨후  silane coupling agent 를  도포함 .법랑질 부위는 pumice 와 물로 세척하고 인산으로 산 부식후 접착할 모든 표면에 레진 결합제를 바른다★★
[image: ]+) lithium disilicate 합착 순서 :  보철물 내면 불산처리 -
실란처리 -   법랑질에 접착제 사용 -  레진 시멘트 적용







5)  레진 시멘트 분류
(1)   Adhesive resin cement >    금속 수복물
>    Veneer, indirect resin  수복물을제외한 세라믹 수복물 >    세라믹, metal,  치아의 접착에  별도 primer 가 필요   >    대부분 dual-cure 이나  일부 self -cure

(2)   Self-adhesive resin cement
>    치질이나  다른 기질에 접착하기 위해 >    별도의 etchant 나 primer  필요 x
>    Single step self-etching, self-adhesive

(3)   Esthetic resin cement
>    All-ceramic 이나 all-resin 수복물의 접착
>    치아: bonding agent,  금속과 세라믹:   별도의 primer 필요 >    Light  또는 dual-cured type

(4)   교정 브라켓용 시멘트
금속-레진 결합을 얻는 방법★
1)  Sandblasting
2)  전기적 부식법 (electrolytic etching)
3)  화학적 부식법 (chemical etching)
4)  Silicoating 법★:  금속표면 위에서 silica 층을 소환시키거나, silane 으로  덮인 알루미늄입자로 snadblast 처리하는 방법
5)  금속 프라이머 (Metal primer)
>    기능성 모노머 함유 접착성 프라이머
>    치과용 합금에 간단한 방법으로 화학적 결합 가능
-  비귀금속:   인산 에스테르 모노머
-  귀금속: thiophosphate monomer

	금속

	기능성 프라이머

	레진

	치아



♣레진 시멘트로 full crown  접착시 문제점★
>    두꺼운 피막도
>    경화수축으로  인한  변연 누출
>   vital 치아에  대한  치수 반응(치아의 과도한 건조나  미생물감염) >    치은연하  변연부에서 경화된 레진을 제거하기 어려움








[image: ]

[image: ]4.  수복물 장착후 문제(교과서 없음)
[image: ]1    근신경 질환
[image: ]2    치아우식증 ,   치주질환 ,   치수염등에  의한  통증 ,   치아의과민반응
3    동통
>    교합 이상의 정도가 심할때는 즉시 교합을 조절
[image: ]4    보철물 탈락이나 파절
>    도재전장금관에서 도재부위의 파절 많이 경험:
[image: ]>    도재전장금관을 재제작 or silane coupling agent 와 복합레진으로 구성된 repair kit 을 사용하여 수리
[image: ]5    음식물의 삽입등에 의한 불편함
6     연조직에 대한 손상

5.  최종 합착을 위한 임시 접착제의 제거★★ P.393
>   보철물의  내면은  스팀  클리너나초음파세척기  혹은  유기용제로  임시접착재를 제거할 수 있음
>   주조  보철물의  경우라면  50um 크기의  알루미나를  압력분사하면 가장 좋음★★





[image: ]

제 15 장 술 후 관리 P.393
1.  정기검진의 시점과 간격★★★ >    일반적 : 6 개월에 1 번 recall visit
>    구강관리  어려운 환자 : 3-4 개월에 1 번 내원
>    임플란트 보철 :  술후 1 주, 1 개월, 3 개월,   매 6 개월마다
1)  술후 최초검진 :  최종 합착 1-2 주후★
치주나 치수에 대한 자극에 대한 정상 반응 회복 검사

2)  정기적 점검
[image: ]1     History   및 general examination
[image: ]:   내원시마다 초진시의 전신  병력에  변화가 있는지 확인
[image: ]2    구강위생,  식생활,   타액
[image: ]3     치아우식증: cast 수복물의 가장 흔한 실패 요인,  초기  우식관찰시 explorer 로 세심하게 검사 . Cast  수복물의  변연부에우식이  관찰될  경우  내 면으로의  진행정도를  파악하기어 려우므로 ,   적극적인  대처를  우선해야함 .   해당  부위만아말감 , GI,   레진으로  치 료 .   만약  모든  우식이  제거되지않을 가능성이  있을 경우 보철물 재제작 추천 정기점검은단순 스켈링을  시행하기 위함이  아니며,  철저한  검사  후구강위생 불량시 스켈링 통한 치태,  치석 제거 실시
4     치근우식증 :  고령환자에서  빈번
[image: ][image: ]5     치 주 질 환 ★  :   국 소 적   치 주 염  호 발( 특 히   수 복 물 이overcontour 되거나  변연이 잇몸 하방으로  내려간 경우)
6    Occlusal dysfunction
>    이상한 마모면 발견시 빠른 시일  내로 교합수정
>    견치의마모가 심한 경우는 다른 치아의 간섭이 곧 생김★  >    조기접촉:  진동음(fremitus)이  발생하거나  대합치와 보철물
[image: ]의 접촉면에 활택한 마모면이 관찰될 경우★
[image: ]7     치수  및 치근단  병변
[image: ]8    심미적 실패
[image: ]9    Decementation:   단일  보철물의  경우  보철물이  탈락되면지대치 평가 후 보철물  내면 깨끗이 한 후 재부착 가능
[image: ]10    도재의 파절:  파절부위가 작고 국소적이며 재제작 어려운경우 파절된 부분을 수리할 수 있다 .  도재면이나  금속면으전처치 하여 표면 활성화 후 컴포지트 레진 적층 가능














[image: ]
2.  보철물의 철거☆
기존 보철물 제거시 보철물을 치아면이 노출될 때까지 절단 후chisel, mallet, crown remover 를 사용
1)  전치부도재금속관 제거시  비교적 얇은 설측을 절단해야 제거가 용이하며  임시보철물로 사용 가능
2)  구치부 전부주조관의 경우 순측에 slot 형성해야 접근 용이
3)  금  보철물의 경우 재료 자체가 가진  연성 때문에 적은 양의slot  형성후에도 접착재의 sealing 을 깬 후 보철물 제거 가능
4)  PFM   보철물처럼  단단한 금속이 사용된  경우 재료의  연성이부족하기에 적은양의 slot 만 형성하여  보철물 제거  어려움,사용된 수복 재료가  단단할수록 협설  방향으로 전체 보철물의  면을 따라 slot 을 형성
[image: ]

제 16 장 근관치료된 치아의 수복
P.399
1.  치아형성의 원칙★
[image: ]1)  근관치료된 치아의 수복순서
[image: ]1    포스트 길이결정
[image: ]2    포스트 공간형성
[image: ]3    포스트접착
4    코어 축성
2)  근관치료된 치아의 수복(->  문제량 많은 부분)
>    Dowel(post) length 는 어느것이 크건간에 crown length 와
같거나 치근길이의 2/3 가 되어야함
>    남아있는 apical fill 의  길이는 적어도 4.0mm 가 되어야함 >    근관치료한 전치에서 dowel(=post)로 수복한 것과
하지 않은것의 성공률이 거의 같다 (Sorensen & Martinoff)     >    근관치료를 받았지만 intact  한 중절치들은 dowel(post) core
로 수복한 치아들보다 파절에 대해 3 배나 강하다(Lovdahi & Nicholls)

3)  근관부 삭제
>    Unsupported structure 제거
>    Keyway or groove 형성 (0 .6mm  깊이와 약 4mm 의 길이)
>    포스트를 위한 근관부 삭제시 근관내 삭제를 최소로시행하는 것이 기본 원칙
>    근 관 충 전 재 :   적 절 한  치 근 단  봉 쇄 를  위 해  4-5mm  gutta percha 를  남겨야 한다
>    근관의  확대  포스트  직경  증가에  따른  유의미한  유지력증가  없음,  적절하지 않은 포스트  직경 증가는 잔존 치질의 감소로 파절저항성 감소,  치근의 잔존 치질 최소 1mm,치근직경의 1/3 이상이 되지 않도록 한다







 (
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<근관부 삭제에 대한 모식도>
4)  치관부 삭제
>    Ferrule Effects
>    치관  벽이 1-2mm 의 vertical axial tooth structure 를 감싸줌으
로서 치아를 파절로부터 보호
>    치관의  변연이 잔존치질에 위치하도록 함
>    Fracture  resistance   가   80-139% 까 지   증 가 함 .  (Sorensen  &
Engelman)
>    Ferrule  형성을 위해 치관연장술,  교정적 정출 고려
>    한편,  치관연장술 시행후 치관/치근 비율이 증가하고 치아
삭제량 증가하여 오히려 파절저항성 낮아질 수 있음

2.  포스트
1)  포스트의 종류
1     기성 포스트
- parallel-sided, serrated, tapered, threaded
2    주조  포스트  :   근관의  횡단면  형태가  원형이  아니거나종단면 형태가 극히 경사진 경우 사용
Cf)  유지력   tapered < paralleled
Smooth < serrated < screw
2)  포스트의 고려사항★★
1     길이 :  길수록 유지가 좋다
A.  전체 근관 길이의 2/3 - 3/4 까지
B.  근관충전가 치근단 3-5mm 상방까지 남아있어야 함
C.  Clinical crown 의 길이만큼
D.  짧은 포스트는  긴 포스트보다 유지력이 떨어지고응력을 치근에 집중시키는 경향이 있음
2     직경:  직경증가와 유지력 증가 사이 관계 없음
A.  직경이 클수록 파절 저항성 감소
B.  충전물을 제거만 하다는 기분으로 삭제
C.  포스트 주위로 건전한 상아질이 최소 1mm   남아야함
D.  직경은 백악-법랑 경계에서 치근 직경인 1/3 이상
E.  치근 1/2 지점에서 치근의 직경보다 2mm  작아야함
3    포스트  및 ferrule effect, ferrule effect 의  장점  및 기능
A.  치아가  기능할  때  교합력이나  측방력으로  인한  치아변위에 저항
B.  포스트가 tapered 형태일 경우 쐐기효과로 치근에수직적 힘이 가해지는 것에 저항
C.  포스트를 근관내에 삽입할 때 가해지는 측방력에 저항



[image: ]

[image: ]3)  포스트의 저항형태 ★★
[image: ]1     길수록 stress  감소
[image: ]2    최소 1.5 - 2mm crown 이 잔존해야
[image: ]3     Parallel : tapered 보다 stress 가 적다
[image: ]4    Cement 의 vent space  부여
[image: ]5    Threaded post   는 완전 고정후 half backturn (fx.  방지를 위해)
6     Ferrule effect 을 얻기 위해 crown 부위에 bevel

4)  상하악 구치부
Main canal :  상악은 구개측,  하악은 원심측

5)  포스트의 합착
>    레진시멘트,  글라스아이오노머 시멘트,   인산아연 시멘트 >    레진시멘트 사용시 etch and rinse 가 사용 추천됨
>    이중중합이나 자가중합이 추천됨
>   글라스아이오노머  시멘트는  수분에  민감하고  탄성계수가상아질,  인산아연 시멘트에 비해 낮음
>    인산아연시멘트는  긴  경화시간이  필요하나  다루기  쉽고높은 압축강도를 갖음
[image: ]
3.  코어
♣One-piece dowel(post) crown 에  비해
[image: ]two-unit system(Post&Core sys.)이 가진 장점
[image: ]1     Marginal fit  가 dowel 의 fit 와 독립적
2     필요시 dowel core 를 손상시키지 않고 crown 의 재제작
[image: ]3     Prefabircated dowel system 을 사용할 수  있음
[image: ]4     Root canal preparation 의 평행성을 맞출 필요가 없음

♣Prefabricated Dowel(post) With Amalgam or Resin Core보통의 Cr prep 은 교합면 reduction 이 먼저이지만
dowel(post) - core prep 에  있어서 첫번째는 axial reduction

♣Finishing and Cementation of the Dowel Core
매몰재에 물을  더 첨가하고, ring liner 를 사용하지 않음(약간 작은 dowel  제작)





[image: ]

제 17 장 레진접착성 고정성 보철물
P.417
1.  종류
[image: ]1)  Rochette bridge
[image: ]1     날개 모양의  주조된  금속 유지  장치를  깔때기  모양으로천공 ->  레진의 유지 증가
2    주로 하악 전치 고정
[image: ]
2)  Maryland bridge★★
천공된 유지장치의 마모 &  레진-금속 계면의 미세누출 발생을방지하기 위해 전기부식법을 채택한 보철물
[image: ]1    전기부식법 :
- 3.5%  질산과 250mA/㎠의  전류로  금속  유지장치의  내면식각 - > 초음파세척기에서 황산, 염산용액으로 세척
[image: ]- 단점 : 술식이  민감, 표면이 오염되면 오히려 결합강도 ↓
[image: ]2    식각액이 담긴 70℃수조에 1 시간동안 Ni-Cr 합금을담가두는 방법
3    왕수(aqua regia) gel  이용한 화학적 식각방법
-  왕수,  진한 염산 :  진한 질산 = 3:1
- Gold crown 등의  내면을 왕수로 처리하면 뿌옇게 됨(화학적 부식) ->  미세요철 ->  미세기계적 결합
-  왕수는  유리는 녹이지 않으므로 유리용기에 보관,이리듐은 끓는 왕수로 부식
[image: ]4     Pyrolized silane  처리방법
-  표면을 화학적으로  변화시켜  레진과 부착이 가능하게함
- silane 은  일종의 metal primer
[image: ]5    Sand blasting(최근)
-  특별한 시각처리  없이  연마제로 공기분사, silane  처리 후레진시멘트로 화학적 결합
[image: ]





[image: ]3)  Cast mesh fixed partial denture
[image: ]1    합금 주조전 표면을 거칠게 or  주조후 비식각하는 술식
[image: ]2     나일론 망 (net-like nilon mesh)   이용하여 그위에 wax-up
[image: ]3    장점 :  식각 X,  귀금속 합금에도 사용 가능
4     단점 :  지대치의  미세부위에  대한 적합성 떨어짐,  왁스가망 속으로 들어갈 경우 유지능력 저하됨

[image: ]4)  Virginia bridge
[image: ]1    유지장치  내면을  거칠게 하기 위해  납형  내면에 소금결정을 뿌려 유지장치 제작
[image: ]2     Lost salt technique
[image: ]3     다이 위에 분리제를 도포한 후 140 - 250um 의 소금결정을뿌리고 그 위에 레진 납형 제작
4     레진 중합  후 소금결정을 물에  용해시키면 소금  결정이있던곳에  빈공간이 만들어져 유지 부여
[image: ]
[image: ]2.  장점
[image: ]1     치아삭제시 상아질을 침범 X(보존적),   마취 불필요
[image: ]2     치은연상 margin,  조직에 irritation 이 적다
[image: ]3     Removal die  없이 고정된 cast 를 이용한다
[image: ]4    값싸고 시술시간이 짧다
[image: ]5    복잡한 시술계획을 단순화시킨다
[image: ]6     인상 채득이 단순(*치은 연상  변연)
[image: ]7    재사용 가능
8     치주고정 가능
[image: ]
[image: ]3.  단점
[image: ]1     미세유지에 대한 교육이 필요
[image: ]2     기술이 필요
[image: ]3     기공과정에 많은 부분을 의존한다
[image: ]4     Plaque 의 축적에 주의해야 한다
[image: ]5    심미성
[image: ]6     대개단일 치아의 수복에 국한된다
7    절단면에서 순설측으로 치아가 어두워 보임
[image: ][image: ]8    삭제가 부적절하면 치주,  교합상태  나빠짐
[image: ]9    불확실한 수명,   비가역적임
[image: ]10    공간수정과 치아의 배열 수정이 불가능
11    임시수복물 제작 어려움




[image: ]

[image: ]4.  적응증★
[image: ]1    유지를 위한 충분한  법랑질을 갖는 지대치(우식이 없는 지대치)의 retainers
[image: ]2     치주적인 문제가 있는 치아들의 고정
[image: ]3    교정치료후의 치열의 고정
[image: ]4     건강상에 문제가 있는 청소년기의 환자
[image: ]5    외과시술을 보강하기 위한 중간 보철물이 필요할 때
[image: ]6     일반적으로 양쪽으로 지대치가 있는한 두개치아의수복에만 사용(단일 구치 수복)
[image: ]7     임상적 치관 길이가 최대의 유지,  저항형태를 위해 존재
8    상악  및 하악 절치의 대치
[image: ]
[image: ]5.  레진 접착 고정성 보철물(Maryland Br.)의 금기증★
[image: ]1     Base metal alloys  에 과민한 환자(니켈 과민증 등)
2    지대치의 facial esthetics  개선이 요구될 때
[image: ]3    2 -3 mm 정도의 vertical retention 을  제공할수  없는 occlussal
clearance
[image: ][image: ]4     Bond  하기에는  법랑질면이 부족할 때
[image: ]5    순설폭경이 극히얇은  절치->금속유지장치  비쳐보일수있음
[image: ]6    심미성을 요하는 경우
[image: ]7     평균이상의 측방력(eg. parafunction)
[image: ]8    무치악 부위가 긴 경우
[image: ]9     짧은 임상 치관과 좁은 공극
10    법랑질 또는 상아질 형성 부전,  광범위한 우식
[image: ]11    과도한 수직   피개 교합



[image: ]

제 18 장 라미네이트 P.433
1.  Porcelain Laminate vaneer★★★
1)  적응증 (교과서 없음)
>    변색 ,     diastema,   파절 ,   교모 ,   기형 ,  malposition,   치근노출,부식,   마모,  형태이상치(마모치,  왜소치)
>    특히 PFM 이 어려울때 유용
I)  Large adolescent pulp
II)  Occlusal limitations
III)  Lower incisors contact
>    Peg lateralis : laminate 가 가장 좋다 PLV > PFM > PJC >    설면은 유지 ->  전방유도를 위해

[image: ]2)  비적응증 ★(교과서 없음)
[image: ]1     건전  법랑질 부족 :  순면  법랑질의 etching  가능한  면적이laminate veneer 의 표면적의 50%미만인 경우
[image: ]2    심한 부정교합  및 악습관(bruxing canine -  이갈이 환자)
3    심한 치주질환

[image: ]3)  성공적인  라미네이트 수복을 위한 치아 삭제의 조건★★
[image: ]1     치아 삭제는 보존적
[image: ]2     라미네이트 비니어를 위한 충분한 공간 확보
[image: ]3     치아 삭제시  법랑질을 가능한 한 보존 &  상아질 침범 X
[image: ]4     변연은 치태 조절이 용이
[image: ]5     날카로운  내부 선각 X
6    삽입로에 언더컷 X
[image: ]
2.  라미네이트 치아형성
[image: ]1)  Preliminary tooth modifications
[image: ]1    삭제전에  적절한 shade를 설정해야 한다 .   즉,  기존 수복물,결함,  형태 이상을 수정한다
[image: ]2    Shade 는  porcelain system 과 같은  방법으로 선정하며원하는 색보다 1/2 정도 밝은 색 선택
[image: ]3    얇은  porcelain facing  은  투명하므로  국소적  변색부위가있다면 수복물이나 opaque composite veneer 로 수복
4    충치,   교모, erosion 에  의한 1.0mm 이상의 형태결함은적절한 shade 를 위하여 glass-ionomer 로 수복
[image: ]2)  Tooth preparation for porcelain veneer
1    삭제기구 : laminate veneer system (LVS)      >    Depth cut point (2 종류 : 0 .3mm, 0.5mm)
: depth 을 정하는데 이용 >    2 grit diamond point
: depth groove 의 나머지 부분을 삭제하면 균일한삭제가 된다





[image: ]2     삭제량:   약 0.5mm  치아삭제,  치경부는 최소 0.3mm >    중앙- 절단 부위는 충분히 삭제하여 강도 확보
>    인접면과  치경부는 삭제량 과도해지는  경향 ->  그러면심미적인 수복 어렵게 되고 상아질 노출로 접착 불리

[image: ]3     마취
>    원칙적으로 불필요(enamel 에만 국한되므로)
>    단 ,  enamel  이   얇 거 나  과 민 성 이  보 이는  경 우 , tissue management 를 위해선느 시행

[image: ]4     Margin 의 위치
>    치은 상방  변연 :  선호되지  않음
>    치은 하방  변연 :  심미적으로 가장 유리,  그러나 삭제량많아지며 상아질 노출의 단점
>    치은연  선상  변연  :   추천 ,   심미적 ,   적정량  삭제  가능 ,인상채득,  마무리 용이

[image: ]5     Margin 의형태 : long chamfer
>    인접면의 margin 은 labiolingual contour 의최대 풍융부에서
끝나게 한다
>    인접 면에  restoration  이  없으면  삭제는  contact  area  의
facial 에서 멈춘다

[image: ]6    Crown length
>    현재의 crown length 가 적정의 길이인 경우 incisal margin은 faciolingual bevel 로 끝낸다
(가능한 절단면 삭제는 하지 않는다)

[image: ]
3.  인상 및 임시보철물
>    인상 채득시,   부가형 실리콘이 유리
>    임시수복은 필요하지 않은 경우 많지만 심밎거 안정,   민감성 감소를 위해 하기도 함
>    임시보철물 재료 : light - polymerized composite,
Methyl methacrylate-based resin, Bis-acrylic-based resin







4.  라미네이트 접착의 원리 및 과정★★★☆
1)  접착력
>    산처리된  에나멜과 산처리  및 살란 처리된  라미네이트
[image: ]가 레진시멘트에 의해 결합되어 있는 구조이다
[image: ]1    Porcelain veneer 의  내면 : HF 로 etching (산도에 따라 1 분- 4 분) ->  기계적 결합강도 증가를 위한 표면적 증가
[image: ]2    Organo-silane coupling agent 를  부식된도재에  첨가시키면부식된  법랑질 - composite -  도재간의 결합력이 증가된다
3    최근에는  porcelain laminate veneer 의  내면의 etching 없이microblasting 한 후, silane  처리

2)  접착의 원리
[image: ]
[image: ]1    세라믹 표면의 처리☆
>    우선 불산으로 산도에 따라 1-4 분  내로 산처리한다 >    완전히 건조시켜 frosty 한 상태를 확인한다
>    진료실에서  시적후  오염될  수  있으므로  37%인산으로
15 초정도 다시 산부식 한다
>    그후 실란처리 하는데 이상적인 실란의 두께는 1 겹이다

[image: ]2     치면의처리★
>    우선 인산 에칭이 우선된다
>    치아 삭제가  법랑질에 국한된  경우에는 3-step total etch
시스템의 bonding agent 만을 적용하고 상아질이  노출된경우에는 2-step total etch 시스템을 사용하거나 3-step total etch  시스템의 primer 와 bonding agent 를 적용한다

[image: ]3     레진시멘트
>    광중합형  레진시멘트를 사용하는 것이 충분한 작업시간
을 확보하여 제거가 쉽고,   변색이 적은 장점을 가진다 >    이중중합형  레진시멘트의 경우 base 만 사용하여
작업시간을 확보한다
>    라미네이트 두께가 0.7mm 이상인 경우  이중중합형레진시멘트를 사용한다
>    유지놀의 경우 레진 시멘트의 접착 강도를 심하게약화시키므로 사용하지 않는다★





[image: ]

[image: ]3)  단계별 과정
[image: ]1     치면을 깨긋이 하고 라미네이트를 시적하여 적합도,색조 형태 등을 평가한다
2     반드시  내면에 수분을 개제시킨 상태에서 평가하며,
[image: ]약간의  색조 조정이  필요한  경우 try-in paste 를  이용하여레진 시멘트로 색상의 조화가 가능한 지 최종 판단한다
[image: ]3    Veneer 를  세척후 건조시키고 좌에서 우로 차례대로 놓고중절치부터 bonding  한다
[image: ]4     얇게  silane coupling agent 를  부식된  도재  내면에  바르고1 분간 공기로 건조한다
5    균일하게  composite 를  바른 veneer 를 치아에 위치시키고,일정한  힘을 가한 상태에서  인접면의  잉여 resin  을 제거
(절대 수복물의 중앙을 세게 혹은 빠르게 누르지 않게 함)
[image: ][image: ]6    치은  1/3 은  손가락으로  가리고  20 초간  절단부를  15mm거리에서 광중합
[image: ]7     치은부의  잉여 resin 을 제거하고 이 부위도 중합한다
8    최종적으로 교합조정을 한다                                       ♣ Partial veneer crowns 의 장단점 (교과서없음)
[image: ]장점
[image: ]1    최소한의 치질 삭제
[image: ]2     치 아 삭 제  용 이  :  margin  의   많 은  부 분 이  치 과 의 사 가finishing 하기 용이하고 환자가 cleansing 하기 쉬운 위치
3    Gingival crevice  에  근접해  있는 수복물 margin 이 적으므로치주자극의 가능성 ↓
[image: ][image: ]4    Open-faced partial veneer crown 은 cementation 하는 동안더 쉽고 완전하게 장착
[image: ]5    margin 이  쉽게  보이므로 , partial veneer crown 의  완전한장착을  더욱 쉽게 확인 가능
[image: ]6    Enamel  일부가  피개되지 않아서 EPT 가능
[image: ]7    우수한 심미성 ,  마모저항성단점
[image: ]1    접착과정의 복잡함
[image: ]2    색조조정의 어려움
3    파절 가능성   ④높은 치료비                                         ♣ Silane  처리
>    Feldspathic ceremic,  leucite,  lithium  disilicate  ceramic  과  같 은silica-based ceramic 의  접착에  있어 , silane  의  처리는  도재내 면의  무기질  성분과  복합레진의  유기질  성분사이의공유결합을 유도하는 중요한 과정
>   Silane  은  bifunctional  molecule  로서  세라믹의  무기질 입자(inorganic  particle) 와   접 착 성   복 합 레 진   기 질   (adhesive composite resin matrix)  사이의 coupling agent
>   Silanization  을  통해  도재  표면의  ‘wettability’ 의  증가  또한발생




[image: ]

제 19 장 임플란트 고정성 보철 P.451 1.  구성★☆
>    임플란트 시스템 =   임플란트고정체 +  지대주 +  상부보철물
1)  고정체  :  악골에 식립되어 골과 직접 접촉 .   나사형태
2)  지대주 :  고정체와 상부 보철물  연결
>    지대주  나사 :  지대주와 고정체  연결 . 2 가지 형태외부 육각 연결,   내부 마찰 연결
<외부 육각 연결 vs  내부 마찰 연결♣>
I)  외부육각연결(external hex connection)

	장점
	단점

	1 .   많은 임상연구 결과 존재,합병증  및 해결방법이 잘
알려짐
2 .   다양한 종류의  임플란트지대주가 존재하여 상부
보철물 수복의 자유도가 큼
	1 .  고정체와 지대주  연결부사이에 존재하는 microgap
하방으로 골흡수 발생
->  교합력의 대부분이 지대주나사에 집중


II)   내부마찰연결(internal friction connection)

	장점
	단점

	1 .  microgap 가리는 효과가  있어
	1 .  지대주의 선택범위

	골흡수 방지
	비교적 제한

	2 .  고정체와 지대주  나사에 응력을고르게 분산
	2 .  장기간의  임상연구결과 부족

	3 .  굽힘력에 대한  연결부의 안정성과 강도가 비교적 크다
	3 .  지속적으로 부적절한응력 작용시 고정체 상부

	4 .   임플란트와 지대주 사이 계면의미세누출 감소
	가 파절되어 수리 어려움

	5 .  환자 구강  내에서의 조작 용이
	


3)  상부보철물 :  치관에 해당,  구강내에서 저작기능  담당,
지대주와 연결방법에 따라 나사 유지형,  시멘트 유지형 구분
<나사 유지형 수복물 vs  시멘트 유지형 수복물★★★☆>
I)   나사 유지형 수복물 (교과서 p460)

	장점
	단점

	1 .  구강내
수직공간 제한시,
수복물에 적절한
유지력 부가가능★
2 .  보철물 장착후  
유지관리시 쉽게  
제거가능★,
수리 용이
	1 .  시스템의 부품 복잡,  기공과정  어려움★
2 .  보철물이 수동적으로 잘 적합되지 못할경우★,  보철 유지 나사에 응력 집중되어
나사풀림 등 문제 발생 가능
3 .   임플란트 고정체의 나사산과 보철나사의 나사산 사이의 마찰로 마모 발생 ->
시간 흐를수록 적절한 전하중 부여 어려움
4 .  교합면에서  나사구멍 위치 ->  이상적 교합접촉 구현 어려움,   비심미적★
5 .  사강(dead space)존재 ->   구강내 세균 군집 가능 ->   임플란트주위염,  구취발생 가능






II)  시멘트 유지형 수복물

	장점
	단점

	1 .  시스템의 부품  단순,  보철물제작과정 쉬움
	1 .  불완전 제거된시멘트로 인해

	2 .  기공사가 개념을 이해하기 쉬움
	치태 축적,  치주질환

	3 .  자연치 수복물 제작시 발생하는
	발생 가능

	정도의 부정확성 허용
	2 .  문제 발생시

	4 .  유지력 위해 측벽 경사도 필요
	비가역적 수복물 제거,

	5 .   이상적 교합접촉 구현 가능☆
	수복물 재제작 필요

	6 .  교합면과 출현윤곽
(emergence profile)을 자연치와 유사하게제작가능,  심미적
	

	7 .   임플란트 장축 방향이 협측으로
	

	기울어진 경우 적절 심미수복 가능★
	



	2.  임플란트 지지 수복을 위한 치료계획
1)  임플란트 식립시 해부학적 한계
>    상악 전치:  비강과  임플란트 끝 사이 최소 1mm
>    하악 전치:  하악골의 양과 질이 좋아 호의적인 식립부위 >    하악 소구치:  이공(mental foramen)으로부터 5.0mm 전방
>    하악 대구치:  하치조관보다 2.0mm 상방

2)  임플란트 식립 위치의 원칙
>    이상적으로 10mm 수직적 높이, 6mm 수평골 폭
>    임플란트의 협설측으로 2.0mm 의 골이 있도록
>    임플란트와 임플란트 사이에는 최소 3.0mm 간격
>    임플란트와 인접자연치 치근막과 1.0mm  떨어지도록 식립 >    임플란트 상부는 계획된 보철물의 2-3mm  직하방

	3.  재료
1)  고정체  몸통 :  순수  티타늄,   티타늄 합금, zirconia, Roxoild
2)  표면  적용  재 료  :  Machined   표면 , TPS  코팅 ,   수산 화인회 석코팅,  산부식 표면,  블라스팅 표면, SLA 표면,  양극 산화 표면,불소처리 표면


4.  적응증 및 금기증(Dental Health Megazine, 2011)
1)  적응증
1     1 개 치아 상실
2    2,3 개의 부분적 치아 상실
3     영구치열의 결함 or  기존 보철치료가 어려운 치아나 치열
4    무치가
5    의치재료에 과민반응 or   구역반사로 의치착용불가능 환자
6     기능적 교합 이루어지지 않는 경우








[image: ]2)  금기증
[image: ]1     내 분 비질 환 :   조 절 되 지  않 는   당 뇨 병 ,   부 신 피 질 저 하 증 ,갑상선저하증
[image: ]2    조절되지 않는 육아종성 질환:  결핵,  유육종중
[image: ]3    심혈관계  질환 :   협심증을  동반한  동맥경화증,   대동맥염,대동맥류
[image: ]4    골대사질환:  조직구  증식증,  파젯병,  섬유성 이형성증
[image: ]5    조절되지  않는  혈액질환:   악성빈혈,  혈우병, factor IX, X, XII질환,   다른 응고장애 질환
6    심한 흡연가
[image: ]
5.  임플란트 전악 보철물의 종류★
1)  고정성  임플란트 지지 보철물
>    치조골  흡수량이  적 고  전치부와  구치부에  임플란트를
고루 분포시킬 수 있는 경우 가능
>    하악은,  짧은 악궁은 6 개,  제 2 대구치까지는 8 개 식립
>    하악골  휨  현상으로 ,   모든  구치부를  splint  하는  것보다
작은 unit  으로 분리하는 것이 바람직 >    상악은, 6-10 개  임플란트 식립
2)  고정성 하이브리드 보철물
>    하악:   이공 전방에 4-6 개 식립하여 캔틸레버 형태로 계획
>    상악:  보통 6-8 개 식립,  캔틸레버 최대 10mm 까지상악의 고정성 하이브리드 성공률이 낮은편
[image: ]
6.  시술과정
[image: ]1)  임플란트 식립 수술 : 2-staged surgery
[image: ]1    제 1 단계 수술 : fixture  를 환자 악골에 식립
2    제 2 단계 수술 : fixture 에 healing abutment 를 연결,제 1 단계 수술 3 개월 후 시행

[image: ]2)  임플란트 보철수복
[image: ]1    제 2 단계 수술 6 주 후, healing abutment 제거후abutment 연결
[image: ]2     인상채득  및 악관관계와 안궁이전 시행
3     기공실에서 최종수복물 제작  및 보철 수복

[image: ]3)  인상법
[image: ]1     Pick-up 인상 :   인상용 코핑이 인상체와 함께 제거,최종인상, open tray technique
2    Transfer   인상  :   인상체 제거 후 구강내에서 transfer 인상용코핑을 제거하여 laboratory analog(Replica)에 연결하여
인상체  내에 집어넣음,  예비인상, close tray technique





[image: ]

[image: ]7.  임플란트 교합 형성의 원칙★★★ P. 477
1     임플란트 장축 방향으로 하중 ->  단일 구치 임플란트에서치아의 교합은 임플란트의 중앙에 있어야함★
[image: ][image: ]2     임플란트상 측방력의 최소화->평평한 경사도의 교두★★
[image: ]3    측방력이 필요한 경우 가능한 한 악궁의 전방으로 위치
[image: ]4    측방령을 제거하기  어려운  경우 가능한 한 많은 자연치와임플란트로 분산★☆
[image: ]5     임플란트 보철물을 최대 교두감합위에서 가벼운 교합접촉만 있어야 한다
6     구치부  임플란트보철물 교합면의 협설측  너비를
[image: ]감소시키면 측방 운동시 교합장애의 가능성과 과도한굽힘력을 감소시킬 수 있다
[image: ]7     다수의  임플란트를 식립한 경우  임플란트를 서로  연결하여 힘을 분산시킬 수 있다
8    짧은  임플란트를  식립하는 경우  임플란트 수 증가 고려
[image: ]9     임플란트의 레진교합면은 마모,  파절의 부작용이있다★★

	[image: ][image: ][image: ][image: ]8.  문제점★
1    교합력의 충격을 흡수할 수 있는 부분이 없음
2    고유감각수용기가 분포되어 있는 조직이 없음->  교합간섭에  대한 회피능력이 낮음
3    감각이 둔하여 구강내 상황에 적절하게 반응하지 못함
4    접합상피  하부  백악질과  치조골에  박혀있는  결합조직섬유가 없음 ->  치주질환에 저항하는 힘이 약함

	[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]9.  자연치에 비교했을 때 임플란트 주위 조직의 특성★
1     치주인대가 없어 임플란트의 표면이 골에 직접 접촉함
2     치주인대로부터 유래한 혈류 공급이 없다
3     탐침깊이가 더 깊다
4    고유감각수용기(propriopceptor)가 없다
5    Dentogingival fiber  가  없고 , fiber  가  주행방향이  임플란트장축 방향과 비교적 평행하다

	♣ Albrektsson 등이 보고한 성공기준★ (교과서  없음)
>    Free-standing, non-connected implant  에  임상적 인  동요도가
없을 것
>    임플란트 주위에  방사선 투과상이 없을 것
>    임플란트 하중 1  년후에 매년 - .2mm 미만의 수직골 손실이
있어야함  (변연골  소실은  하중이하  첫해  동안에  1.5mm미만이어야 함)
>    통증 ,   감염, neuropathy,  지각이상 ,   하악  신경관  천공등의비가역적인 증상이나 징후가 없을 것


10.  추가★
>    임플란트 식립 후,  즉시 부하를 가하고자 할 때
임플란트 초기 고정이 가장 중요한 요소★
>    임플란트 고정체 파절의 원인:  과도한 응력  집중★





[image: ]

제 20 장 보철물의 임상적용 및 실패(교과서 없음)
[image: ]1.  보철치료의 임상적 실패
1    생리적 실패
>    치아우식증:  가장 흔한 실패 원인,   변연 봉쇄 실패에 기인 >    치수조직의  병적  변이
>    치주조직의 파괴
>    교합문제:  교합간섭은 제거해준다  >   Tooth perforation (pin or post 제작시)

[image: ]2    기계적 실패
>    유지력 소실
>    연결자(connector)의  파절 :   방지할  경우  cantilever 로  작용
가능하여 지대치에 trauma 유발가능,  빠른시일내에 재제작 >    교합면의  마모
>    지대치의 파절
>    도재의 파절:  잘못된 설계,  부적절한 치아삭제량,  기공과정,
과도한 교합,  외상등에 의해 발생, 1.5 - 2mm 정도의 균일한상부  도재  두께  필요  교합점은  금속-포세린  연결부에서
1.5 - 2mm 가량 떨어진 위치에 형성
[image: ]3    심미적 실패
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1.  치과 CAD/CAM  시스템의 장점 및 단점
[image: ]1)  장점
[image: ]1     변연적합성,  기계적 성질 등 수복물의 효과적 질적관리
[image: ]2    지르코니아 같은 새로운  심미적재료를 정확하게 사용가능
[image: ]3    수복물 제작공정이 간결  및 효율적
[image: ]4    제작시간단축
[image: ]5    표준화된 과정으로 제작 가능
[image: ]6     대량생산가능
7     기공환경 개선

[image: ]2)  단점
[image: ]1    투자비용이 많아 경제적으로 부담
[image: ]2    모든 임상증례에 적용 불가







[image: ]
2.  치과 CAD/CAM  시스템의 구성요소
1)  스캐너
[image: ]1    구내스캐너
>    지대치 삭제후 치아를 구강내에서 직접 스캔
>    트레이  선택 ,   인상재  선택  및  혼합 ,   인상재  경화시간 ,인상체  소독 ,   인상체를  치과기공실까지  운반하는  절차 ,
석고모형  및 다이 제작과정 생략
>    인상채득과 모형 제작에 따른 오차 발생 감소 >    석고모형의 보관공간이 불필요
>    CEREC 3 camera(Sirona), Lava C.O.S(3M ESPE), IntraOral Digitizer (E4D Dentist), iTero(Cadent)
[image: ]2    구외스캐너
<광학식 스캐너>
>    가시광선 or  레이저 이용
>    스캔할 물체의 물리적 성질에 영향받지 않음 >    마모에 의한 정확도 감소  없음
>    빠른 스캔,  조작 쉬움
>    Lava Scan ST, Cerec Ineosblue, Everest Scan, es1
<기계적 스캐너>
>    탐침으로 모형 접촉하여 스캔
>    매우정밀,  다양한 깊이 측정가능
>    스캔중 모형 손상 or   탐침 끝 마모 >    많은 시간 소요
>    응착 마모나 연마 마모에 의한 탐침 손상
>    Procera Piccolo, Procera Forte

[image: ]2)  디자인 소프트웨어
[image: ]1    컴퓨터  상에서  결정가능  :   다이제작 ,   변연설정 ,   지대치언더컷의  블록아웃,   코핑이나  프레임의  삽입  방향  결정,시멘트가  들어갈  공간  설정,   코핑의  두께,   변연의  형태 ,프레임 연결부의 형태,  위치와 두께
2     다양한 보철물  디자인 가능 :   라미네이트,   인레이,  온레이,치관의 코핑이나 고정성국소의치의 프레임,  완전한 형태의치관,  레진 접착성 보철물,   텔레스코픽 일차관

[image: ]3)  프로세싱 디바이스
[image: ]1     여러개의 milling bur 가 연결
[image: ]2    재료성질에 따라 냉각제 주수 여부 결정
3     밀링축의 수에 따라 3, 4, 5 축 기계로  나뉨
- 3 축 :  작업시간 짧고 조절이 단순화
- 4 축 :  고정성 국소의치 제작이 일반 크기의 몰드로가능하여 재료와  밀링 시간 절양 가능
- 5 층 :  복잡한 구조물 가공







3.  치과 CAD/CAM  시스템과 사용되는 재료다양한 재료가 볼록형태로 만들어져 이용된다
금속,  레진,  장석형 도재  및 글라스세라믹,
글래스 침투형 세라믹,  알루미나,  지르코니아 사용가능
[image: ]
4.  치과 CAD/CAM  시스템의 생산개념
[image: ]1)  치과 진료실 생산
[image: ]1    모든 요소가 치과 진료실  내에 존재
[image: ]2    구내스캔 -> CAD -> CAM ->  최종수복물
3    한번의 내원으로 수복물 접착까지 가능

[image: ]2)  치과 기공실 생산
[image: ]1    모든 요소가 치과기공실에 존재
[image: ]2     인상체  ->  작업모형  및  다이  ->   구외스캔  -> 3D  디지털데이터 -> CAD -> CAM ->  하부구조
3    하부구조는  다이  상에서  정확성  검사후  치과기공사에의해 상부구조가 제작되어 최종수복물로 완성

[image: ]3)  중앙 생산
[image: ]1    스캐너만 치과기공실에 존재
2    석고모형 스캔 데이터 or   디자인한 수복물 데이터
[image: ]->  중앙  생산  센터 ->  코핑 ,  프레임  제작 ->   치과기공실->  최종수복물
[image: ]3    장점 :  치과기공실의 초기 투자비용이 적다
4     단점 :  각 데이터는 특정 시스템에서만 사용 가능





[image: ]
5.  치과 CAD/CAM  시스템에 사용되는 지르코니아
1)  Non-presintered state(green stage processing)
[image: ][image: ]1     열처리 되지 않아 지르코니아 분말과 결합제로만 구성
[image: ]2    쉽게 가공되나 안정성이 떨어짐
[image: ]3    Carbide metal grinder 로 냉각수 없이 가공가능
[image: ]4    소성 시 약 25%의 선 수축
5    Cercon base, Lava Frame, 5-Tec ICE Zirkon, Xavex G 100 Zirkon
[image: ]2)  Presintered state(white stage processing)
[image: ]1    지르코니아 가공시 주로 사용
[image: ]2     약간 소성되어 충분한 안정성 가짐
[image: ]3    5%  수축한 상태로  마지막 소성시 약 20%선 수축
[image: ]4    Carbide  metal grinder  로  냉 각 수  없 이  or  냉 각 수  사 용 한diamond grinder  로 가공
5    In-Ceram YZ Cubes, ZS-Blanks, DC-Shrink, Digizon W



[image: ]

[image: ]3)  Completely   sintered   state(processing    in   hot    isostatic   pressing condition)
[image: ]1     냉각수 사용한 diamond grinder 로 가공
[image: ]2    소성 과정이 없어 수축없음
[image: ]3    소성로  및 소성 시간 필요없음
[image: ]4    높은 강도와 안정성의 장비 필요
[image: ]5    가공  시간이  많이  소요되어  삭제용  기구의  마모가  심해사용횟수에 제한이 있어 경제성 떨어지
6     DC-Zirkon, Z-Blanks, Pro50, Digizon HIP, HIP Zirkon
[image: ]
6.  치과 CAD/CAM  시스템의 생산방식
1)  절삭 가공  방식 (밀링)
[image: ](1)   건식가공
[image: ]1    소성 많이 되지 않은 지르코니아 블록의  밀링에 사용
[image: ]2     기계에 대한 투자비용 적음
[image: ]3     밀링동안 물 사용하지 않음
[image: ]4     건조시간 필요없음
5    소성시 많은 수축

[image: ](2)   습식가공
[image: ]1     밀링 동안 차가운  냉각제 분사
[image: ]2    금속,  글래스세라믹,  소성  많이된 지르코니아 가공 시
[image: ]3    지르코니아가 소성 많이 되어있어 수축이 적음
4    지르코니아 블록 내 수분 많이 함유 :  색조 재현에 한계

[image: ]2)  적층 가공 방식 (3D 프린팅)
[image: ]1    모델링: STL 파일 포맷으로  변환
[image: ]2    슬라이싱: 3D 모델을  가로방향으로 무수히 쪼갠  데이터
[image: ]3    프린팅:  적층하여 물체 제작
4     마무리:  플라스틱  경화 과정,  표면청소,  활택

[image: ]
[image: ]7.  치과 임상에서 주의할 점
1    세라믹으로 수복하는경우 재료가  들어갈 충분한 치아삭제
[image: ][image: ]2    스캐너가변연을  인식할  수  있도록  연속적으로  연결된chamfer 나 deep chamfer 으로 through 생기지 않도록
[image: ]3    4-10 도 정도의 측벽경사
4     밀리버의 최소 두께가 1mm 이므로 이보다 작은 구조물 X










-  소아치과학 -






















	
매년 약 70-80 퍼센트의 소치 국시문제는 라플 내용을 잘 알았을 경우 어렵지 않게 맞출 수있었던 것으로 파악됩니다 (호족과 빈출문제를 꼭 숙지하여야 합니다)
국시문제 수에 비해 라플 분량이 적지 않으나,  매년 기출되지 않았던 교과서 문장이 새롭게
출제되고 있습니다 .  수년간 축적된 자료인 라플이 국시 마지막 정리와 고득점 공략에 유용하게쓰일 수 있기를 바랍니다
소아치과학 교과서 개정판인 6 판을 바탕으로 라플을 수정했습니다 . 6 판에서는 빠진 내용이지만기출문제인 경우,  삭제하지 않은 5 판 내용들이 있는데  기울어진 글꼴로 따로 표시해두었으니
참고하시기 바랍니다

작년(2025 년도)  기출의 경우,  기존에 출제되지 않았떤 부분에서 출제된 문항도 존재합니다 .라플이 모든 내용을 담고 있지는 않지만,  최소한의 정리본이라고 생각하시고 숙지하시면
좋겠습니다

*  ♣  : 호丢      ★  :  기출 (최대 3 개)          ☆ :  작년 기출
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제 1  장 성장과 발육
1.  신체발육
I.   발육기의 분류★
1.  소아기의 분류
1)  출생전기
(1)   배아기:  수정으로부터 8 주간
4-8 주간 주요 기관의 구조적 형성 이루어짐
(2)   태아기:  수정 9 주부터 출생(38 주)   까지
각 장기가 자라며 기능적으로 완성됨
2)  신생아기 :  출생 후 4 주간
제 1 대구치의 교두정 부근에서 석회화가 개시
선천치,  상피진주(epithelial pearl),   구순/구개열 나타날 수 있음
3)  영아기★ :  생후 1 개월 -1 년
신체적 성장이 매우 급격히 이루어짐
기본적 운동능력과 언어습득  및 개념형성 등의 인지적 발달유치가 맹출하여 유치열기에 진입
영구 전치군의 치관에 석회화 개시
4)  유아기  : 1-6 세 미만의 초등학교  입학 이전 시기 (학령전기)유치열 완성,  소구치,  제 2 대구치 석회화 시작
제 1 소구치: 1.5 - 2 세,  제 2 소구치:2 - 2 .5 세
제 2 대구치: 2 - 3 세, (석회화 시작 시기)
유치 우식이  빈발하여 치과 관리가 많이 필요
5)  학령기 : 6-12 세
치아교환과정에 대한 관찰,  부정교합을 예방 관리
6)  청소년기: 13-20 세
제 2 대구치 배열 완료,  상하 28 개 영구치 완성
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II.   성장과 발달★☆
1.  성장과 발달의 정의♣
성장은?  세포의  크기나  수의  증가로  얻어지는  생물체의  전반적인  크기와형태의 증가
발육은?  세포나 조직,  기관의 점진적인 분화에 의한 성숙과정으로 복합성과특수화의 증가
	
2.  성장과 발달의 패턴 ♣★
각 항목별 대략의  내용,  간단한 정의 알기
1)  비례성
신체의 각 구조물 사이에 존재하는 비례적 관계는 성장과 함께 점차변한다 [그림 1-4]  ★
두경부 비율 점차 감소
-   태생 2 개월의 두경부 :  키의 약 1/2
-   태생 3 개월이 두경부 :  약 1/3
-  출생 직전의 두경부 :  약 1/4
-  성인의 두경부 :  약 1/8
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2)  두미성장의 기울기 [그림 1-4]
-   머리로부터 꼬리(다리)부위로 내려가면서 성장의 기울기가 존재
-  성장초기:  머리가 몸통보다  먼저 형성,  성장빠름 성장이 진행되며하부 구조물에서 성장이 증가 ★☆
-  두미성장의  기울기는 두경부 내에서도 존재 (그림 [1-5])
-  성장 초기보다 시간이 지날수록,  상악골보다 하악골에서많은 성장이 있고,  시기적으로 늦게 성장
3)  차별성장 ♣★(Scammon’s curve) (그림 1-6)
신체의 조직과 장기는 서로 다른 속도로 또 다른 세계에 성장한다
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(1)   일반형 성장(S 자 곡선)
성인이 될 때까지 꾸준히 성장,  두  번의 성장 폭발
-  제 1 성장폭발(유아기 성장폭발) :   태아기 -  출생 후 2 세
-  제 2 성장폭발(청소년기 성장폭발) :  사춘기 - 15,16 세
-  키,  체중,  호흡기,  소화기,  신장,  심장,   비장,  근육  및 골   전체의  무게,혈액량 증가
(2)   신경계형 성장 ★
-   인간의 뇌는 6 세경 성인크기의 약 90%까지 성장 이루지만 뇌의기능적인 성숙은 훨씬 더 오래 계속됨
-   다른 조직들과 달리 신경계의 성장에는 청소년기 성장폭발이나타나지 않음
-  뇌,  척수,  시각기,  두위 등
(3)   임파계형 성장 ★☆
-   약  11-14 세  사이에  최대로  커져  성인  크기의  거의  200%   정도까지이르렀다가 이 시기가 지나면 최대크기의 약 50%  정도로 감소
-  가슴샘,   림프절,  편도 등
(4)   생식계형 성장
-  사춘기에 이르러 급속히 성장 (청소년기 성장 폭발과 함께 2 차 성장)
-  생식기,  유방,  음모,  자궁,  전립샘 등
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4)  다양성과 보편성
-  모든 개체 간에는 자연의  법칙에 따른  변이가 수없이 많이 존재한다(일란성 쌍생아도 환경변화시 시간 흐를수록 차이는 점차 커짐)
-  어린이의 키나 체중을  일정 기간동안 표준성장곡선에 표시하여같은 성의 동년배들과 비교 관찰 시  변이성 (또는 보편성)을
판단할 수 있다 [그림 1-8]
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5)  예측성
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-   어린이의 성장을 누년적  기록,   평가하여 성장패턴에  변화가  나타나면,어린이의 성장에 대한 보편성 여부를 예측할 수 있다 .
-  표준성장곡선에  나타난  어린이의 성장곡선의 패턴과  백분위 수에  대한평가로부터 다양한 정보를 얻을 수 있음
-  성장폭발의 시기와 정도에 따라 성장패턴을 예측 가능
6)  시기성
-  동일한  발육현상이 어린이마다 다른 시기에 나타나는 것
-   역령(chronologic age)은 성장상태의 판단에 큰 도움이 되지 못함→ 발육연령을 사용함으로써 시기적  변이성을 감소시킬 수 있다
-   역령에 의한 성장패턴에서는 성숙의 시기가 서로 다르지만,
생물학적 시간표에 맞추어 놓고 보면 생리적은 성숙패턴이 다르지 않다
7)  추세변화 ★
인구집단의 키나 성숙도 등이 시간의 긴 흐름 속에서  변하는 것
(ex.  지난 1 세기동안 전반적인 신체크기 증가와 함께 사춘기,초경시기 등이 점차 빨라지는 현상 보임)
3.  성장과 발육에 영향을 미치는 요소★★
(1)   성별★
여아는 10 세경에 사춘기가 시작되는  데 비하여남아는 12 세경에 시작된다
(2)   염색체 이상
Down 증후군, Turner  증후군은  키가 작고, Klinefelter  증후군은 키가 크다





4.  저체중 출생아 ★
재태 기간 37 주 미만 또는 최종 월경일에서 259 미만에 태어난 아기를미숙아 또는 조산이라고 정의 (WHO)
출생시의 체중이 2500g  때,   넓은 의미로 저체중 출생이라고 함
체중이 1500g  미만인 신생아를 극소 저체중 출생아 (1000g  미만인 경우초극소 저체중 출생아)
우리나라 미숙아의  빈도로 6.3%로 지속적인 증가 추세(2012 년 통계청 자료),다태아에서 미숙아의 구성비가 단태아보다 높음
합병증 :   빈혈,  신생아의 뇌실  내 출혈,  기관지폐이형성증,   인지 혹은 운동기능 장애 등
치과적 합병증 :  유치의 석회화 부전에 의한 우식이 조기 발생 .  급진전,이른시기에 치과적 관리 필요,  선천적 치아결손은 흔하지 않음
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III.  신체 성장과 발달★☆
1.  성장
1)  장기별 성장 유형: Scammon -   일반형,   신경형,   림프형,   생식형
2)  키
3)  체중★
-  출생시 평균 체중은 3.3 kg   이지만, 2.6-4.4kg  정도면 정상범위
-  ☆생후 3-4 일 5-10%의 초기 체중 감소(initial weight losss),대개 7-10 일째가 되면 회복
- 생후 3 개월 체중 6.6kg, 생후 1 년 10kg
4)  체표면적★☆
-   연령에 따른 체표면적의 증가량은 일정하지 않다 [표 1-5]
-  성인의 체중은 신생아의 약 20 배,  체표면적은 약 8 배
-  어린이는 체표면적이 체중에 비하여 성인보다  넓다
-   인체의 여러 생리 현상,  대사과정은 체표면적(연령,  체중 X)에 비례한다 .
-  그래서 수분 필요량이나 약 용량을 계산하는  데에 체표면적을 사용하는경우가 있다 .
5)  Fishman 의 연구
-   남성에서 상악,  하악의 최대성장기는 SMI 7 단계로 여성에 비해 1 단계늦게 나타난다
-  상악,  하악의  성장률은 유사하게  나타나나  마지막  단계까지  비교하면,상악의 성장이 하악에 비해 좀 더 일찍 완료되는 경향을 보인다 .
2.  출생 후의 신체적 발육
3.  치과영역과 내분비기능 ★
-  갑상선 기능부전:  수근골,  수완골 발육지연,  뇌두개는 안면두개보다 커짐,악골 발육부전,  악골전돌,  치아의  발육지연,   맹출지연,  유치의  만기잔존,치열의 총생★★
-  부갑상선  기능저하 :   치질의  석회화  부전 ,   범발성  섬유성  골이영양증 ,악골의  변형&고절
-  뇌하수체 기능부전:  소아형 안모(안면이 두개보다 작음),  총생,  맹출지연과유치의 만기잔존,  하악은 원심위
-   뇌 하 수 체   기 능 항 진 :  6  세   이 후   안 면 두 개가   비 정 상 적 으 로   커 져acromegaloid face,  공간치열,  하악전돌,   맹출 조속
-  부신 기능항진:   발육촉진,  성적조숙화,  치아발육&맹출 조숙화
-  부신 기능저하 :   맹출지연
-  생식선 기능부전:  악골의 발육이상
-  생식선 기능항진 :  조기성숙 → 치아 발육, 맹출 빨라짐

[image: ]
IV.  어린이의 생리적 특성
1.  영유아의 반사(reflex)
- Moro’s reflex 30°정도  머리를들어 순간적으로 뒤로 떨어뜨린 후 손으로
받쳐  주면  양팔을  외전하며  쭉 펴고,  엄지손가락을 구부리는  동작에  이어양 팔을 구부려  내전하는 양상을 보임.   비대칭인  경우 쇄골골절, 상지 신경손상, 편마비 등을 의심하며, 관찰되지 않는 경우 중추 신경계의 심각한
기능장애를 의미함
- Asymmetric tonic neck reflex(비대칭  긴장성  경반사):  바로 누워있는  아이의머리를 잡아 한쪽으로 돌리면 얼굴이 향하는 쪽 굽힘근의 긴장이 사라져
팔과 다리를 펴게 되고, 반대쪽의 사지는 구부러짐
- grasp reflex: 손바닥에  손가락이나물건을  놓으면 , 움켜쥐며 ,  빼려고  하면더욱  세게  쥔다 . 검사자의  엄지손가락으로  아이의   엄지  발가락  바로  아래부위의 발바닥을 누르면 발가락과 발 앞쪽을 오므림




- Babinski reflex :  신생아의  발바닥을  무지르면  발가락을  발등  바깥쪽으로쫙 폈다가 오므리는 반응
- rooting reflex, sucking reflex, swallowing reflex   젖빨기의 중요한 반사들
- rooting reflex:  뺨이나  입술의 한쪽에 부드러운 자극을 주면 고개를그 쪽으로 돌리는 반응 ★
2.  호흡계★
-  출생시  호흡수는 40-45 회/분이며  사춘기는  16-18 회/분에  이르기까지호흡수가 점점 감소한다
3.  순환계★
-  신생아 맥박수는 평균 120-140 회/분이며 자라면서 감소하여 운동을 많이하는 청소년은 40 회/분까지 낮아질 수 있다 .
-  신생아의  혈압은  이완기  35-45,  수축기  55-65 이고  자라면서  증가하여사춘기에는 이완기 75-80,  수축기 100-120   에 이른다
-   신생아  백혈구  수는  15,000  이며 ,   성장하며  점점  감소하여  학령기는
8,000 에 이른다
4.  수면★
-  신생아 수면시간은  15-20 시간/일  이며 사춘기는 8-9 시간/일 으로 점점감소한다

2.  악안면 성장발육
*  재형성  (remodeling):   발육적,   기능적인  요구에  따라  서로  다른  정도로성장하여 형태가  변함
*   변위 (displacement):  외부의 힘에 의해 뼈가 이동되면서 크기가 커짐
*  성장 회전
-  재형성회전:   뼈가 기능에 적응하기 위해 개조된 결과가 그  뼈를 회전시키는 효과
(ex)  하악각이 닫혀 직립된 형태로 개조되기 때문에 회전
-   변위회전 :   인접골 또는 다른 부위에서 생긴 개조,  전위,  회전 등에의한 성장변화가 다른 뼈에 회전효과를 나타내는 것
(ex)  중두개저의 개조 → 비상압복합체의 이차성 전위 유발
→ 하악골의 후하방 (또는 전상방)  회전
[image: ]
I.  각 부위별 성장특징 ★★☆
1.  두개저의 성장★
-  두개저는  얼굴성장 평가의 기준이 되며 비상악 복합체와 악골의 위치와크기,  형태,  각도 등에 직접적인 영향을 준다
2.  하악골의 성장 ♣★★☆
-  하악골 대부분이  막내골화에 의해 형성되지만 하악과두는  연골내골화에의해 성장함 ★★
-  하악골은 제 1 인두궁 양측의 하악돌기에서 발생한다☆
-   하악골의  막내골화는  Meckel   연골의  협측에서  독립적으로  시작되어Meckel 연골을 따라 점차 후방으로 진행 (Meckel 연골은 하악골의
막내골화를 위한 틀로서의 역할을 한 후 점차 사라짐)
-  출생 시  양쪽의 하악골은 섬유연결 골결합부로 연결되어 있고,생후 1  년 정도 뒤에 융합된다 ★★☆
- 하악골의 막내골화가 진행되면 Meckel 연골의  일부가  내이의 malleus 와incus 로 남고, 연골막은 sphenomandibular ligament 로 전환된다
[그림 1-51]
- 키의 급속성장시  하악골의  길이증가도 관찰되는데  키의 급속성장만큼현저하지는 않다




[image: ]


1)  하악과두의 연골  및 조직특성
[image: ]하악두 연골은 이차성 연골이라 불림☆
[image: ]1     태생기 인두궁에서 발생된  일차성 연골에서 분화된 것 X,독립적인 간엽세포로부터 발생되어 하악골에 첨가 ★★
2    포유류로의  진화과정에서 하악두를  덮고  있던 미분화 결체조직
줄기세포가  골모세포로  분화하지  않고  연골모세포로  분화  (기능적압박이 가해지면서 국소빈혈 또는 저산소증이 유발되어  이에 견디기위한  변화)
[image: ]3    하악성장의  일차적인 조절요인으로  역할하는  것이 아니라 얼굴전체의성장 (연조직  및  기능복합체의 성장)에 적응하기 위하여  이차적으로반응하면서 성장하기 때문
=>  하악두가 하악골의 성장을 조절하는 것이 아니라 하악골이하악두의 성장을 조절한다
하악두의 연골세포는 방향성이 없다 .  따라서 어느 방향으로나적응하면서 성장할 수 있다 .
(장골의 골단판이나 연골결합의 특징적인 세포배열과는 달리)
* 하악두 연골의 성장♣
-   내인성 유전요인이 있긴 하지만 유전적 요인은 세포 자체의 증식능력에제한적으로 역할
-   유전인자가  연골세포의  증식을  조절하지만  이들의  활동이  유지되기위해서는 외부적 요인이 필요함
-  따라서 생역학적인 힘과 같은 외부적인 요인의 영향을 받는다 (chin cap)

2)  하악지와 하악체♣
-  골성 이부(bony chin)의 전상방 표면은 골이 흡수된다★ [그림 1-57]  하악골의 성장방향과 “V” 원리
하악골의 후방으로의 성장은 이차원적 평면에서 보이는 것과 같은 직선상의 성장이 아니라  “V” 원리에 의해 3 차원적으로 이루어진다 .  즉,  한 평면에서 한 방향으로 이루어지는 것이 아니라 다방향으로 이루어진다
-   양측  하악두  간의  너비  증가:  두개저의  성장과  함께  이루어져  비교적이른 시기에 안정,  청소년기에는  변화가 적다
-  특히 하악지의 높이증가와 하악골의 길이증가는  밀접하게 연관되어있다
-  하악골의 길이 증가는 신장의 최대증가(PHV)가 있기 전에 나타난다
-  중두개와의 수평적 길이는 인두와 하악지의 전후방적  너비를 결정한다 .

3)  하악골의 회전성장
-   ☆성장하면서  후방부가  저차  수직적으로  개조되어  하악각이  작아진다하악지 후연의 상부에서보다 하부에 첨가,  하악지 전연의 상부보다 하부에 흡수가 많음 → 하악골 반시계방향 회전☆
→ 하악두 성장을 보다 수직적으로  변화 ★★★
- 중안면분의 성장과 균형을  이루면서 하악은 회전성장과 함께 전하방으로성장한다 ★
[image: ]- 성별차이는 하악의 총길이에서 가장 크고,  다음은 하악체의 길이, 하악지의 높이 순임
[그림 1-58]  하악지의 재형성회전
-  중두개와의 수평길이 증가,   인두의 전후방적  너비 성장 (m-m’)
-  하악지 너비 성장,  수직적 높이 성장 (a-a’)
-   비상악복합체 수직성장과 조화 위해 그리고 하악치열이 상악치열과교합 유지하기 위해 하악우각 감소 (b-b’)



-  이러한 과정으로 하악각이 감소되는 개조회전이 일어나고,  하악골이
아닌 다른 구조물들의 개조 또는 전위에 의해 하악골에 전위회전이
생기는데,  하악골에서  이런 전위 회전이  일어날  때 개조 회전이 동시에일어나 전위회전의 효과를 상쇄시키는 조절이 이루어지는 경우가 많다 .  (그림 2-32 와 그림 2-33 은 교과서 5 판 내용)
[그림 2-32](5 판 내용, 6 판에 없음) 총회전 - 한 시점에 관찰된 하악골의회전 (기존 변화를 모두 포함)(수치!!)
-하악지 회전(전위회전)과 교합평면의 회전(개조회전)이 복합적으로 나타난다 .
[image: ]1    전위회전  (회전축은  하악두): 하악두를 회전축으로 하악골  전체가시계방향 or 역시계방향으로 회전
[image: ]2    개조회전 (회전축이 하악체  내에 존재):  하악골 자체의 개조
(회전축) 시계 방향 회전 - 대구치부 / 역시계 방향 회전 - 소구치부

[그림 1-59]★ ->  개정되면서 전공심화부분으로  바뀜[5 판 내용]
-   어린이가 성장하는 동안(4 세-성인) 생기는 하악골 총회전,평균 10-15 °(역시계방향)
- 총회전량의 25%정도는 전위회전, 75%는 개조회전
- 정상적인 성장의 과정에서 하악하연의 후방부(하악각 부위)는 흡수가
일어나는 부위이지만,  전방부 즉, symphysis 부위는 거의  변화가 나타나지않고,  하악각의 변화는 대부분 하악지의 개조에 의해서 만들어짐
- 따라서 하악골에서 실질적으로 생긴 회전은 15 °이지만 하악지개조에 의한변화가 11-13 °정도 차지하므로 두부계측방사선사진상, 하악평면각의
변화는 단지 2-4 °의 변화로만 나타난다

[6 판 내용]
하악골의 실질적 총회전은  반시계방향으로 19° 이지만,  두부계측 분석에서관찰되는 하악평면각의  변화는 단지 3°의 반시계 방향 회전으로 나타난다.이는 하악골의 재형성회전이 역방향으로 진행되는 변위회전에 의해
상쇄되기 때문
하악 우각의  변화와 함께 하악지 후상방으로의  변화가 현저하며,이와 동시에 교합평면도 현저히 수직적으로  변화




[image: ]


3.  심리적 발달
(사람, 나이, 이론 매치!!)★
<어린이에 있어서의 행동발달양상,  그림 1-66>
[image: ]
1.  운동적  행동:   어 린이가  치료중에  정지상태로  가만히  앉아있어야  하거나칫솔질을 잘 할 수 있는 것과 관련 /  가장 빨리 성인 수준에 도달
2.  적응적 행동:   사고,  상상력,  학습 등을  필요로 하는  여러가지 상황에  대한적응과정,  주어진 상황에 대한 적응능력은 치과치료에서 매우중요한
부분이다 ★
3.  언어적 행동:  재잘거림,  문장 구성,  어휘 구사,  모든 음성적 언어들을이해하는 것을 포함
[image: ]4.  개성과 사회적 행동:   어린이를 둘러싼 모든 환경과의 상호작용,  부모,다른어른,  어린이,  치과의사와의 상호작용/  가장 늦게 발달
I.   발달심리학 이론 ★
	생물학적관점,  성숙론
	환경론
	상호작용론(4 판)

	유전, 진화
	학습,훈련
	유전 +  환경

	Darwin (진화론)
Bowlby -  각인현상Lorenz, Tinbergen
Hall(진화론과  자연주의조화 4 판)
Gessell(4 판)
Rousseau(자연주의 4 판)
	Locke(출생시 백지상태) Pavlov, Watson
고전적조건형성
Skinner-
조작적 조건형성
Bandura-
관찰학습,  본보기학습
	

Piaget(인지론)
Freud(정신분석학설) Erikson


1.  정신분석학적 관점 ★★
1)  Freud 의 심리성적 단계이론★성격의 발달적 측면 강조
l 기본적  성격구조  형성 시 유아기  및  아동기 초기의 중요성을 강조한최초의 심리학자
l 인간의 행동에 본능의 역할 강조
l 성감대의  연령적  변화에  따라 발달단계  나눔
l 성인환자의  치료과정에서  얻은  결과를  가지고  정상적인  어 린이의발달과정을 역으로 추정→ 과학적 정확성 결여
(1)   구강기 (oral stage:  출생 -   약 1 세)
-  어린이가 수유로부터 욕구불만을 느끼게 되면 이 시기에 고착
-  구강적 특성(oral traits):   입이나 손가락 빨기,  괴식이나 과음,과도한 흡연 등이 나타난다
(2)   항문기 (Anal stage: 1 세 - 3 세)★★
-  배설물을 보유하거나 배출하는  데에서 쾌감
-  부드럽고  적당한  배변  훈련은  아동의  자율성을  발달시키고  창조적,생산적인 성격 형성의 기틀을 마련



-   만일  부모가  대단히  엄격하고  억압적으로  훈련시키면  성인이  된  뒤고착 현상 발생
-  항문기적 성격:
-  배변을 참아서 근육 수축 쾌감에 고착 시:  결벽적,수전노적인(짠돌이)  인색함
-  배설 후의 근육이완 쾌감에 고착 시:  지저분,   낭비벽 심함
Q. 결벽현상이 나타나는 것은 어디에서 비롯된 것인가? -  항문기적 성격Q. 대소변을 참는것은 어느시기에 생기는가? -  항문기
(3)   남근기  (Phallic stage: 3 세 - 5 세)
-  외디프스 콤플렉스(Oedilpus complex) -   남아
-  엘렉트라 콤플렉스(Electra complex) -   여아
-  동일시 과정:  부모와  동일시를 통해 성적욕구와 불안 해소
-   남근기를  성공적으로  거치지  못하면  권위에  대한  반항,   비행,  또는이성에 대한 적응 곤란이 생식기에 나타남
Q. 외디프스 콤플렉스르 해결하기 위한 방법은?
-  아버지의 태도와 사고를 자기의 것으로 만든다 (O)
-  이성과 자연스럽게 교제를 한다 (X),  거세 (X)
-   남근갈망 (X:  엘렉트라 콤플렉스(electra complex))
(4)   잠복기 (Latency stage: 6 세 - 11 세) -   주위환경에 대한 탐색,  지적탐색
(5)   생식기 (Genital stage) - 2 차성징과 함께  나타남

*Freud 와 Erikson 의 순서와  내용♣★★

	Freud
	
	Erikson
	

	구강기 (0-1 세)
	구강적 빨기단계(0-8M)
구강적 깨물기단계
(9-18M)
	신뢰감 대 불신감
	

	항문기
(1-3 세)
	고착시: 결벽적성격
	자율성 대
수치심과회의감
	치료성숙기
(TSD,긍정적접근법)

	남근기 (3-5 세)
	성적욕망
활동적, 사회성발달
	주도성 대죄책감
	혼자 앉아서
30 분 동안 집중

	잠복기
(6-11 세)
	인지적 발달
	근면성 대
열등감★★
	자아성 장  결정적시기 ★

	생식기
(사춘기 12-18 세)
	
	자아정체성
대 역할혼란
	자아정체감
동일시 대상 찾음

	성년기(18-40 세)
	
	친밀성 대고립감
	배우자속에서
공유된 정체감 찾음

	중년기(40-65 세)
	
	생산성 대침체성
	자녀  낳아  키우고교육

	노년기(65 세-사망)
	
	자아통합 대절망감
	


- 전해 내려오는 표
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<6 판기준 표>

	심리성적단계
	연령
	심리사회적단계
	발달상의 특징
	중요한관계

	구강기
	0-1 세
	신뢰감 대불신감
	애착,  감각운동기,운동능력,  존재의지속성,  원시적
인과관계의 유추
	엄마

	항문기
	1-3 세
	자율성 대
수치심과회의감
	언어능력 발달,자제,  운동능력,놀이와 상상력
	부모

	남근기
	3-6 세
	주도성 대죄책감
	창의성,  자의식,윤리개념 발달,문제해결능력/ 활동성의 구별,집단에서의 놀이
	가족,친구

	잠복기
	6-12 세
	근면성 대열등감
	실용적 문제해결,학습의 기술,
지식의 습득,  협동,자기평가
	가족,
친구,이웃

	생식기
	12-18 세
	자아정체성대
역할혼란
	자의식,
능력/가능성,
형식적 조작기,
집단활동/자의식,성활동/자의식,
육체적 성숙,  성적역할/  이성관계
	가족,
교우집단,외부집단

	성년기
	18-40 세
	친밀성 대고립감
	결혼생활,
자식과의 관계,
직장에서의 관계,삶의 가치에 대한관계
	가족,
배우자,동료

	중년기
	40-65 세
	생산성 대침체성
	가족 구조/기능,자녀 양육,  후속
세대 양성,  생산성발휘
	가족,
배우자,동료,
이해집단

	노년기
	65 세-사망
	자아통합
대 절망감
	회상,  은퇴,  삶의정리
	인류


<구강기 or  신뢰감 대 불신감>
구강기에 겪는 경험의 대부분은 언어로 표현되지 못하므로 무의식속에영구히  남기 쉬움
l 만일 구강기에  인공수유시간을  너무  엄격히 통제함으로써 어린이가수유로부터 욕구불만을 느끼게 되면 이 시기에 고착되어 버림
l 고착현상
1)  과소충족 → 욕구불만
2)  과잉충족 → 몰두경향
l 구강기에 고착시  구강기적  특성( 입술이나 손가락빨기,  과식,  과음,  과도흡연) 나타남
l 구강기적 성격(1,2 모두 의존적,  유아적)
1)  소극적인 구강기적 성격:  순종적,   애정요구적
2)  적극적인 구강기적 성격:   애정요구시 공격적


<항문기 or  자율성 대 수치심&회의감>★
항문기 말은 치료성숙기 시기에 도달했음 의미 3 세
l 가만히  앉아있을 수 있는 능력,  약 12-20 분간 견딜 수 있는 인내심 가짐
l Tell-Show-Do 법에 따라 간단한 가르침과 설명 이해가능
l 한번에 2 가지  일 할 수 있다
l 아직 정교한 잇솔질 할 수 없다

<남근기 or  주도성 대 죄책감>★
l 남아가 오이디푸스 콤플레스를 가지게 됨
l 동일시:   어린이가 아버지 또는  어머니와 같다고 생각하여 아버지(어머니)처럼 행동하거나 부모의 태도,  사고,   가치등을 자기의 것으로  내면화
하고자 하는 무의식적인 노력
l 3-6 세까지의 시기
l 호기심을  충족하기  위해  노력하고  탐구하여  어떤  역할을  하려는  욕망(curiosity and inventiveness)에 빠져드는 것이 전형적인 모습
l 프로이드 이론의 단점
1)  어린이대상 X :  심리적으로 문제있는 어른을 대상으로 함
2)  문화적 편견과 성적 편견
3)  과학적 근거가 부족 → 과학적 검증 어려움
[image: ]4)  아동발달에서 인간의 욕망을 지나치게 강조,   인간을 성욕과과거의 경험에 지배되는 수동적이고 소극적인 존재로 봄
2.  인지발달적 관점(Piaget  인지발달이론)♣★순서와 굵은 글씨 중요!
	감각운동기
(0-2 세)
	지연 모방
- 기억에 의존한 모방
대상 영속성★
-  어 떤   대 상 이   감 각 에서  사 라 져 도  그   대 상 은  계 속존재한다는 사실 아는 것

	전 조작기
(2-5 세)
	특징4 가지 - 굵은 글씨 ★★
1    정신적표상(image)에 의한 사고는 할 수 있으나 개념적조작능력이 충분히 발달하지 못함
2     지연모방을 하게  됨 → 유아가 상징적 사고    (symbolic thought)★를 함을 의미하는 것
=장난감 청진기로 진찰하는 흉내
3     직관적 사고, 보존개념(conservation concept)이  없음
4     자아 중심성: 사물을  자신의  입장에서만 보기,          다른사람들도 모두 자신과 똑같은 방식으로 사물을    본다고 생각 ★
5    물활론적 사고: 사물이 모두 살아있고 각자 의지에따라 움직임

	구체적 조작기
(6-11 세)
	1     이론적사고
2     보존개념을 획득
3     순열화(serialization)를 획득★
-  사물간의  연계성  이해,   대상  비교  가능,   구체적  사고는경험적  현실 ,   즉  현재  이  장소에서  발생하는  구체적인사실에만 한정

	형식적 조작기(12 세이후)
★
	1    추상적 사고
2    조합적 사고
-  모든 가능한 해결책을 궁리
3     연역적 사고:  만일 -이면 -이다
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지적 발달 연구
1)  적응:  자극에 대해 적합하게 반응하는 것
-  동화 :   이미  확립된  도식의  틀에  의거하여  현재의  대상 ,  사건을  해석 ,이해하는 과정
(ex. ‘개’ 라는 도식 가진아이가 ‘소’ 라는 새로운 자극 접할때 ‘큰개’로 반응★
-  조절:  이전의 도식을  변형시키는 과정
(‘개’와 ‘소’ 의 차이점 등에  대한 설명듣고서 ‘개’ 라는 도식으로부터 ‘소’ 라는새로운 도식이  변형되어 나오는 경우)
2)  도식  :  이러한 적합한 반응체제
→ 동화와 조절에 의하여 도식이나 인지구조가  변화,  정교해짐으로써환경에 적응해 나감을 설명
Q.piaget 의 전조작기에 없는 것은 무엇인가? =  보존개념
[image: ]
[image: ]
3. 생태체계적 관점 (Bronfenbrenner 의 이론)[그림 1-75]★
[image: ]
-  어린이는 둘러싸인 여러 환경에 의해  영향을 받는 복잡한관계속에서 발달
1.  미시세계(microsystem):   어 린이와  직접 상호작용하거나  어 린이가활동하는 직접적인 환경:  가족,  친구,  학교☆
2.  중간체계(mesosystem):  가정,  학교,  이웃등 미시체계들간의 관계
3.  외체계(exosystem):  어린이가 직접 참여하지 않고,  어린이에게영향을 미치는 사회환경:  정부기관,  대중매체,  직업세계
4.  거시체계(macrosystem):  문화적 환경;  가치,  신념,   법,  관습
5.  시간체계(chronosystem):  전생애에 걸쳐 일어난는  변화와사화역사적인 환경;  부모의 죽음,  동생의 출생



II.  시기에 따른 심리적 발달
1.  영아기
2 세 :  협조전단계 (대화 능력에 있어서 크게 차이 있음,어휘발달에 차이가 많다)
부모가 같이 진료실에 있도록
2.  유아기★
3 세 :  치과의사가 대화하고 설득시킬 수 있음 -   비로소 치과의료진이긍정적 접근법 사용가능
4 세 :  최초로 부모로부터 분리 가능한  나이
5 세 :  부모를  떠나 혼자 치료실로 들어오는  데에 공포를 느끼지 않는 것이 보통,  가장 조화로운 학령 전 시기,  매우 적응력이 높음
(But  부모와 분리 가능한  나이는 4 세!!)
자기 소유물과 복장에 대해 자랑스러워하고 자기 외모에 관한 말에대해  민감
3.  학령기
6 세:  변화된 어린이,  덜 조화로운 시기
Q : 2 살된 아이에 ㅐ게는 치경이나 rubber cup 을  만지는 것이 진료에 도움이되지 않는다(X)
- 3 살된 아이의 설득시에는 부모가 없어야 한다 (x)
Q : 4 살된 아이는  낯선 사람에대한 공포심이 증가한다 (x)
Q : 5 살된 아이는 진료실에 부모를 동반해야 한다 (x)
Q :  진료실에 혼자 들어갈 수 있는 시기는? 4 세 → 2 살은 반드시 부모동반
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제 2 장 치아의 형태(p77-)
(유치,  영구치와의 차이점 위주로)
*  유치 발육 시기★★
출생시 20 개 유치, 20 개 계승치, 4 개의 제 1 대구치  치배
치배 발생은 태생 6 주경 시작
치관석회화는 생후 1 년  이내 완료
제 2 유구치 3 년,   상악  제 1 유구치 2.5 년,   하악  제 1 유구치  2.25 년,유견치는 3.25 년에 치근 완성
*  유치의 표기방법☆
1)  Universal system
→ 유치와 영구치를 각각 영어의 알파벳 대문자와 아라비아숫자를사용하여,  각 치아를 나타낸다
2)  FDI (Two-digit system)
→ 각 치아를 두 자리의 아리비아 숫자로 표기하는 방식이다
예) #13, 46  등
1.  유치의 특성
I.  형태학적 특성
:   영구치보다 부근관 많음,  따라서 치근 분지부에  먼저 염증이 파급됨
[image: ]1)  치수강★
[image: ]1     치수강형태는 영구치보다 치관의 외형과 유사
[image: ]2     치관의 크기에 비해 치수강이 차지하는 비율이 큼
[image: ]3    치수각이  교합면  방향으로  날카롭게 돌출,  근심협측 치수각이가장 돌출
[image: ]4     치수강이 영구치에 비해 상대적으로 크고 근과도  넓음
[image: ]5    유전치는 대부분 1 치근당 1 근관(단순 근관)
[image: ]6    유구치는 근관의 분지로 근관의 수가 많음
[image: ]7    유구치의  치수강저(pulpal floor)에  여러형태의 부근관이 분지부와  연결
8    유치의 교모에  의해 2 차상아질형성 뚜렷,  치수강 축소
[image: ]2)  유치와  영구치의 형태학적 차이★★ -  유치를  기준으로 설명
[image: ]1     치관과 치근 모두 작다
2    유전치는  치관  길이(높이)에 대한 치관폭(MD)의 비율이 높다
[image: ][image: ]3     치관의 치경부-교합면 폭경이 근원심 폭경에 비해 작다
[image: ]4     치관의 협설면은 영구치에 비해 대체로 편평하다
5    유치는 영구치의 비해 색깔이 밝은 청백색
[image: ][image: ]6    유전치의  순설면과 유구치의 협면의 치경 융선이  발달(특히 하악 제 1 유구치 협측)
[image: ]7    유구치를  협면에서 보면  치관과 치근이 연결되는 치경부가근원심으로 잘록 (심하게 협착)
[image: ]8    소와 열구는 비교적 얕고 단순한 형태
9     치관 크기에 비하여 치수강이 차지하는 비율이 크다
[image: ][image: ]10    치관은 시간의 경과에 따라 교모가 현저하게 나타남
[image: ]11    유치의  법랑질 두께는 1mm 정도로 얇고 두께가  일정
12    유치의 치경부  법랑소주는 영구치가 수평방향인 것과 달리교합면 방향으로 경사
[image: ]→ prof.  유리법랑질 생기지  않으므로 유치 2 급 와동은치은벽에 bevel  주지 않는다
[image: ]13    유치 치관의 상아질 두게가 얇음 →치수 보호능력이 영구치보다 낮다
[image: ]14    유치 치수각은 영구치보다 교합면쪽으로 돌출,  근심측 치수각이비교적 크다,  근심협측 치수각이 가장 돌출
[image: ]15    유전치부 치근은 해당 영구치에 비해 근원심으로 납작
16    유구치 치근은 치경선 근처에서 분지되고  더 많이 이개되면서 하부의영구치배를 보호


[image: ]
[image: ]17    유치 치근은 영구치보다 치관에 비해 길고 가늘다
18    영구치보다 치수강이 치관의 외형과  더욱 유사
Q :  계승영구치와 가장 닮은 유구치는?  상악 제 1   유구치
Q :   영구치와 가장 다르게 생긴 유구치는?  하악 제 1 유구치
[image: ]
II.  조직학적 특성 ♣★
1)  경조직
-  유치의  법랑질과 상아질의 두께:   영구치의 1/2 정도,  대체로 각각약 1mm 정도이다
-   법랑질 경도(영구치와 비교시)는 전치-  비슷/  구치-영구치 쪽이 높은경도
-  상아질 경도는 절치,  구치 모두 대략 영구치와 같은 경도
-  단위  면적 당 상아세관의 수:   영구치>유치 직경도 치수에 근접할수록더 커짐에 따라 유치의 상아질에 접착제를 처리 시 영구치에 비해
침투가 적다
-  수복상아질의 형성속도,   형성량,  불규칙형태:   유치>영구치 ★
-  유치  법랑질은  태생기에 형성되는 prenatal enamel 과 출생 후에 형성되는postnatal enamel 의 두 층으로  구분할 수  있으며,  상아질에서는 prenatal dentin 과 postnatal dentin 으로 구분된다 .   법랑질의 절치에서는 출생 시
상당히 형성된 상태로 추정되는 약간 폭이  넓고  명확한 Retzius line 을볼 수 있고,  이와 유사하게 상아질에서도 일정 시기에 동일한
석회화부전증이 나타나는데 이를 Owen line 이라 한다
2)  치수
-  유치  치수의 신경  분포는  영구치보다  드문드문 성글게 분포되어  있어일반적으로 자극에 대한 감수성이 낮다 ★
-  유구치의  치수강저에는 여러 형태의 부근관이 분지부와 연결 .
영구치보다 발현  빈도 높다
[image: ]
III.  물리 화학적 특성 ♣★
1)  결정의 크기
-   법랑질 >  상아질,   영구치 >  유치★
- 경조직증의 무기질을 구성하는 결정의 크기가 커지면 조직의  반응성은저하된다
- 결정이 커지면 표면적의 감소에 따라 반응량이 감소한다.
2)  화학적 조성
-  유치의 유기질 함유율은  법랑질,  상아질 모두 영구치에 비해 높다
-   법랑질과 상아질의 본질적인 결정구조는 유치와 영구치간에 차이는없다★
-  결정의 크기는  법랑질이 상아질보다 크고,   영구치가 유치보다 크다
3)  화학적 반응성
-  무기질의  함유량은  유치와  영구치간에  차이는  없지만 ,   탈회액에  대한반응성은  법랑질과 상아질 모두 유치가 영구치보다 크다
(충치 생기기 쉬운 이유)

[표 2-2]  법랑질,  상아질 모두 유치가 용출되는 칼슘량  많음  → 산에  대한반응성 더 큼 ★★
유치  법랑질에 APF gel 을 반응시키면 동일한 처치를 시행한 영구치  법랑질과  같은  정도로  산에  의한  탈회에  저항성을  보이므로  영구치보다는
유치  법랑질 쪽이 불화물의 작용을 받기 쉬움을 암시→ APF gel 에 대한 반응성 :  유치 법랑질 >   영구치 ★유치  법랑질에서 불화물에 의한 치질강화가 용이함







IV.   교모 (교과서 4 판 기준 내용, 5 판엔 없음)
생리적 교모는 영구치보다 유치에서 단기간에 더욱 많이 나타난다

2.  유치의 치아별 형태★(사진보고 치아선택)
I.  상악 제 유구치
-  계승치(제 1 소구치)와 가장 비슷
♣ 치관에서 가장 풍융한 부위는 근원심 접촉면 .  이부위로부터 치경부를향하여 치관이 경사
♣ 근심설측 교두가 가장 크고 날카롭다
-  원심설측 교두는 작고 둥글며  명확하지 않다
-  협면은 발육구 없이 편평하다
[image: ]

	II.  상악 제 2 유구치
-  상악 제 1 대구치와 비슷
♣ 협측교두 2 개가 잘 발달되어 있고 그 사이에 발육구가 있다(상악 제 1 유구치와 다름)
-   원심  설측  교두와  부가  교두(cusp of Carabelli)가  있고 ,   교합면에는근심설측 교두와 원심협측 교두를  연결하는 사주융선(oblique ridge)를볼 수 있다 .
[image: ]

	III.  하악 제 1 유구치★★(사진보고 치아선택)
-   다른 유치와 달리 영구치와 유사한 점이 없다
-  횡주융선은 수복치료를 위한 와동 형성 시 주의가 필요하다
(침범 X,  교합면이 좁고 근원심으로 길어 깨지기 쉬운 형태이므로)
-  근심측에서 보면 치경부 1/3 에서 협측으로 심한 경사를 볼 수 있다★
[image: ]


IV.  하악 제 2 유구치
-  외형은 영구치의 하악 제 1 대구치를 축소한 모양
[image: ]




[image: ]

3.  초기 영구치의 형태와 조직
I.  치아의 맹출 후 성숙★★
-   맹출  직후의  치아는  석회화  수준이  매우  낮고,  특히  소와열구  부위와치경부에는 저석회화 지역이 나타남 → 우식의 예방과 관련하여
고려해야 할 중요한 부분임
-  결정성이 향상되고 Ca, P, F, Cl  등의 함유량이 증가되며,  유기질 함유량은최소
[image: ]-  비중 증가,  경도 증가,   내산성 증가,  침투성 감소,  반응성 감소→ 우식감수성 감소
II.  위치적 특성♣
-  상악보다는 하악 제 1 대구치에서 음식물 잔사가 잔류될 가능성이 높아우식 이환율이 높다





[image: ]

제 3 장 치아의 발육과 맹출(p91-)
-  출생 시 태아 악골에는 발생중인 44 개의 치아,  즉 20 개의 유치와
20 개의 계승치 그리고 4 개의 제 1 대구치 치배가 있다
-   태생 6 주경 태아의 구강상피의 기저층의 세포 분화가 활발해지고,
나중에 치열궁이 될 부위가 두터워짐으로써 치배 형성이 시작된다 .  ★★

1.  성장
♣순서,  각각 어떤 일이 일어나는지 알 것
1.  개시기 (Initiation,   발아기 Bud stage)
-  태생 6 주경 발생 시작,  상,  하악에서 각기 말발굽 형태의 상피띠★ (→ 여기서 후에 전정판,  치판 생성됨)  나중에 유치가 생길 상,  하악각 10 곳이 비후
2.  증식기 (Proliferation,  모상기 Cap stage)
-  개시기 세포들의 증식과 치배의 확장
-   치유두(dental papilla),   치아기(dental organ)   및  이를  싸는  치낭(dental sac)형성
-  완전한 치아  및 치주조직의 발육에 필요한 구성 요소들을 갖추게 됨
3.  조직분화기 (Histodifferentiation,  초기 종상기 Early bell stage)★
-  모상기 치배 상피의 양 끝 부분의 성장이 계속하여  밑면이  더욱 깊어져종모양을 이룸
-   치아기에  외치상피(ODE),   내치상피(IDE),   중간층(Stratum intermedium)이뚜렷해짐
-  치경륜을 형성하고 치근 상아질 형성 시작
-   영구 계승치를 위한 치판은 유치 치판의  일부로부터 증식되어 발육
4.  형태분화기 (Morphodifferenitiation,  후기 종상기 Late bell stage)
-  치관의 최종적인 크기와 형태가 결정되는 시기
-   발육  중인  유치의  인접한  치판을  제외하고  나머지  치판은  소실되어치배는 골조직  내에서 독립적으로 발육을 계속한다
-  전구유치가  없는  대구치들은 상, 하악골 성장에  따른 치판의 후방성장과상피증식,  그리고 외배엽성 간엽의 반응 등이 수반되어 발생이 진행된다
- inner dental epi   이  법랑모세포로 분화,  외배엽성 간엽세포가 상아모세포로분화
5.  침착기 (Apposition)
-  경조직의 형성을 위한 치아의 기질이 형성되는 시기
경조직 형성은 절단연과 교두정 부위가 치경부에 비해  먼저 진행
-  항상  법랑질보다 상아질이  먼저 형성된다 .
Q :침착기의  경조직 형성은  치경부가 절단연과 교두정 부위에  비해  먼저진행된다 (X)
2.  석회화기
♣ Retzius  선조 :  치관의 절단면에서 관찰되는 성장선
전신적 대사장애와 같은 생리적  변화가 있을 때 이 선이 강조되어나타난다





3.  맹출기★★☆
I.  맹출 전 치아이동★
(반대로 서술할 수 도 있음 . “그림”으로 이해해두기)
[그림 3-19]
치배의 크기가 작은 발육 초기에는 공간이 충분하지만,  치배의 빠른 성장과함께  공간이  좁아져서  치배들의  총생 .  그러나  악골이  성장하고  치배들이함께 이동하여 총생은 점차 해소
이 시기의 유치와 영구치의 이동은 치배의 몸체이동과 치조골의 편심성장에의해 이루어진다 .
치배의 몸체이동이란 치배의  이동방향 측의 악골에서는 골 흡수가  반대측에서는 골 첨가가 일어나는 것
-  치조골내에서 유치는 순측,  교합면측으로  이동,   영구치는 치조골 성장과함께 하방으로 위치가  변화
-   영구전치의  치배 : (초기)  유전치  치관부  설측  →  (말기)  유전치  치근단1/3  설측에 위치
-  소구치도  초기에는 전치와 비슷하며,  말기에는 유구치 치근의 하방에위치
-  상악 제 1  대구치:   발육 초기에는 악골  내의 공간이 부족하여 교합면이상악골의 후, 하방을  향하며,  상악골의 성장으로 공간이 생기면  치배가회전하여 하방으로 맹출 (상악 1 대구치 ectopic eruption 이 많은 이유)
[image: ]-  하악  대구치:  전상방으로  경사되어  발육하다가 공간이 생기면 상방으로방향을 바꾼다
II.  맹출성 치아이동(기능적 맹출 단계)
-  치근형성개시기 -   대합치와 교합 이룰 때까지
-   기능전  맹출  단계의  개시기에는  이미  치관이  형성되어  있고,   치근이형성을 시작 .   이어 상부의 골이 흡수되고 치근이  발육되면서  기저골에치주인대 부착공간이 형성
-  계승치를 둘러싸는 치낭은 도대삭(gubernacular cord)에 의해 구강점막의고유층과  연결되어  있다 .   유치의  설측에  도대공이  있고  그  내부관이도대관이고,  이곳을 도대삭이 통과하고 있다 .
계승치가  맹출하면서 도대관은 파골세포의 활성화로 인해  넓어지고치아의 맹출로를 제공한다 → 맹출이론中 치낭이론과 관계있음
*  치낭이론:   치아가  맹출하는  데에는  맹출로가  필요하며  여기에  치낭이골 흡수를 통한  맹출로 확보에 관여한다는  이론 .  치아기가 파골세포와조골세포의 조절자로서의 기능을 가짐으로써  맹출로를  열어주며 아울러여기에 치낭이 중요한 역할을 한다는 것







[image: ]
III.  맹출후 치아이동(기능적 맹출 단계)
-  맹출의 마지막 단계,   대합치와의 교합을 이룬 후 치아가 구강 내존재하는 동안의 이동
-  유치의 흡수:  유치열 완성되고 1  년후 시작
-  맹출 후 치근완성까지:  유치 약 1  년,   영구치 약 3  년

<유치와 영구치의 발육과 맹출시기> [표 3-1] [그림 3-18]  주고  몇 살인지 맞추기!  ★★☆
Q :  출생 시 영양부족이나 질병 앓으면  법랑질 저형성증 가능한 치아?
=  제 1  대구치
Q :  상하 4 전치는 건전하고 상악측절치만 흰반점이  있을때 언제 질병 있었나?
=  생후 1 년 전후
Q :   만 9 세 어린이 상악 중절치 외상으로 탈구된지 24h  지나고, 72h  이전일 때치료는?
= Apexogenesis (치근완성 안되었으므로)
Q :   테트라싸이클린 복용 금지 &  불소복용 시기는?
=  만 8 세까지 (제 3 대구치 제외한 모든 영구치  법랑질 완성) Q :  생후 1  년 이내 석회화 :  전치,  제 1 대구치
Q :  생후 1  년 이후 석회화 :  소구치,  제 2 대구치
*유치 맹출순서
(상악)                 A(7.5)    B(9)     D(14)    C(18)     E(24)
(하악)                 A(6)       B(7)     D(12)    C(16)    E(20)
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제 4 장 발육 및 맹출장애(p.105-)
특정 장애가 어떤 시기에 문제가 있어서 발생한 것인가를 판단!예>  과잉치 ==>   치배형성기,  증식기에 문제 있음


1.  구강조직의 발육장애
I.  치아의 발육장애♣★★☆

	치배형성기
치배증식기
	수의 이상
	치아결손(무치증,  부분  무치증)

	
	기타
	치성낭종(함치성낭종),  치아종

	조직-
형태분화기
(Bell stage)
	치질이상
	법랑질형성부전증
상아질형성부전증,  각상치아

	
	치아형태이상
	치내치,  치외치,  우상치,  만곡치,구치결절,  허친슨치아,
융합치,  쌍생치,  유착치
쌍결절형성치

	
	치아크기이상
	거대치,  왜소치

	석회화기
	법랑질저형성증

	치아맹출기  및 탈락기
	시기에 따른 이상




1.  치배형성기(=개시기)★
1)  선천성 치아결손
(1)   무치증 (anodontia)
외배염 이형성증(Ectodermal dysplasia)★★★
[그림 4-1★] [그림 4-2]
-  반성(sex-linked)   열성 유전질환,  외배염 유래조작(치아,  모발,   땀샘)의형성부진
-  증상:  감모증(hypotrichosis),  무한증(anhydrosis),  무피지증(asteatosis)  소견
-  정상적인 지능을 가지고 있다
-  두경부 증상:  네모난 이마,  안장 코(saddle nose),  돌출된 안와 상부,안면고경 감소로 구순 전돌
-  구강내 증상:  무치증,   형태이상치(전치부-원추형,  구치부-단순화),맹출지연,  구강건조증
-  가장 큰 문제점: 8 세  이상이 되면  안면고경의 감소 → 구각부에  열구→ candida albicans 같은 감염에 쉽게 초래
-  치조돌기 성장이 결여:  의치 제작이 어려움
상순인대가 치조골 상부에 부착되어 있으므로 의치를 장착할 경우먼저 소대성형술 시행하는 것이 바람직
(2)   부분무치증(oligodontia)
-  결손빈도:  제 3 대구치 >  하악 제 2 소구치 >  상악측절치 >상악 제 2 소구치 >  하악측절치
-   여자 >   남자
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2)  과잉치
-   남자,  상악(90%  이상),  전치부
-  치판(dental lamina)의 과도한 증식의 결과,  가족성향 ★
-  과잉치는 조기진단이 중요
-  만약 과잉치가 계속 존재할 경우 치간이개(diastema, [그림 7-5])  인접한정상치아의 맹출 장애,  치관의 형성이상과 치근흡수 등을 야기
-  과잉치와 관련되어  함치성낭종이 발생될 수 있다
-  정중과잉치(mesiodens):  상악중절치사이 호발,  원추형
[image: ]-  구개측에 위치:  매복된 상태로 역위(inverted)  상태로 존재
[image: ]5    Supplemental form:  치아와 비슷
6    Rudimentary form:   형 태  다 름 ,   원 뿔 형 ,    결 절 형 ,   구 치 형 의  3  종 ,결절형이  인접치에  문제를  가장  많이  일으키고  외과적으로제거하기도 어렵다
* 발치시기
(1)   발육중인  인접치아의  손상  가능성이  없는  경우  발견  즉시 조기발거하는 것이 원칙
[image: ](2)   행동조절문제,  외과적 시술에 따른 치배 손상,  과잉치의  맹출 가능성,발거 전후의 치열변화 등을 고려
2.  치배 증식기★
1)  치아종(유형 알 것)
-  복합성(compound,  집합성)  치아종:  외형이 정상치아와 비슷,  상악전치부
-  복잡성(complex)  치아종:  불규칙하게 섞여있는 무정형,   전악골에 고루
[image: ]
3.  조직- 형태 분화기
1)  치질의 이상
임산부의 풍진,  구루병,  홍역,   매독 등에 감염 -   다른 조직의  결손이나기능이상 +  치질의 형성 부전
*  모체 풍진감염시 유발 가능한 질환
→선천성 심장결손, 시각장애, 청각장애, 치아발생이상, 구순구개열유치 치질의 형성부전: 태생기에서 신경조직의 손상원인  및
손상시기와  밀접한 관련
- 법랑질저형성증: 원인에 관계없이  법랑질 형성이 잘 안된 경우
- 법랑질형성부전증: 유전학적인 요인에 의해 야기
(1)   법랑질형성부전증  (그림문제 내기 쉬움) (♣최근 주목받는 부분!!)
[image: ]원인유전자
[image: ]1    Amelogenin X (AMELX): X-linked   질환의 경우
2     Enamelin (ENAM):  상염색체 우성의 경우
- 3 가지 형태:  형성부전/성숙부전/석회화부전
[image: ]3    Kallikrein (KLK4), Enamelysin (MMP20):   상염색체  열성인 경우
**형성부전형[그림 4-9]
여성호발, 법랑질 양이 적으나 경도는 정상
소와(pit)가 형성된 치면
인접치와 접촉이 이루어지지 않음
**성숙부전형[그림 4-10]
남자호발, 법랑질 두께 정상, 표면은 황갈색, 잘깨짐
Snow-capped tooth: 교합면이 주변과 다른 탁한색
**석회화부전형[그림 4-11]
법랑질 두께 정상, 석회화가 불충분, 연함
맹출 직후  법랑질이 떨어져 나가고, 착색이 잘됨
3 가지 type 각각의 특징, 그림보고 감별 가능하게 알아둘 것
치료
porcelain jacket crown : 상아질  구조는 정상이므로
Bonded venner 수복: 성숙부전형이나 형성부전형


(2)   상아질형성부전증 ★★★
유전성 : 단순 상염색체서 우성형질
분류: 3 가지
Type I - 골형성부전증과 같이  나타남
Type II -  단독 형태로  나타남
Type III - 특정지역(Maryland, USA)에서 관찰되는 형태
-   임상소견:  적갈색  내지 유백색,  유치열이 완성되자마자  법랑질이전치의 절단연과 구치의 교합면에서부터 파괴
→ 노출된 연화 상아질은 급속도로 마모
-  방사선사진:  치아는 가느다란 치근,  둥그런 치관의 형태(구근상),치수강은 적거나 결손
-  조직학적:   법랑질과 상아질 자체는 정상적인 구조,   법랑-상아 경계부는정상치아와 다름
(상아세관의 수가 매우 즐어들어 있고 불규칙하며 분지)
-  유구치:  기성금속관(performed crown)    -   치아가  심하게  마모되는  것을예방
-   대구치:  전주조금관    전치부: laminate veneer  수복
(3)   각성치아(shell teeth)
-   법랑질과 상아질이 조개껍질 같이 매우얇고 상대적으로 치수강과치근관이 큰 치아
-   일종의 상아질형성부전증


2)  치아형태의 이상
가장 흔히  발견되는 형태  이상 :  상악 혹은 하악 전치부에서 볼 수  있는원추형 치아
(외배엽 이형성증,  다운증후근,  선천성 매독, cleft)
(1)   치내치 (Dens invaginatus)
-  상악 전치부에서 발생하며 그 중에서도 상악 측절치에 호발
-  해부학적으로  함입부에  음식물이  잘  참착되어  치아우식증  발생되기쉽다
-  치료:  우식증을  예방하고  치수와 개통으로  인한 치수감염을  방지하기위해 예방적으로 치면열구를 전색하거나 함입부위를 충전해주는 것이좋다
(2)   치외치 (Dens evaginatus)★★ (5 판 p. 117)
-   여자에서 호발,  소구치(특히 하악 제 2 소구치에 호발)에 주로 발생,편측성보다 양측성으로 나타남
-  자발통 없음:  치수노출에 의한 감염이 야기될 수 있다 .
-  가끔 환자들이 치아우식증 등의 뚜렷한 이유 없이 소구치 부위의 통증을 호소할 경우 치외치의 파절에 의한 치수병변을 의심해 보아야 함
-   이미  임상증상을  보이거나  방사선사진상에서  치근단  병소가  나타난경우에는 근관치료를 시행하나  대개  이 시기는 치근단이 아직 완성되지 않은 상태이므로 치근단형성술을 시행해야 될 경우가 많음
→ 전치는 ‘8 세’,  소구치는 ‘9-11 세’ 이면 영구치 치근의 미성숙을 의미 (문제 :   만 12 세,  우식이 없는 소구치,  치근단 농양이 있음 가능한 원인?
-  결절을 주기적으로 조금씩 삭제해 주어 2 차상아질의 형성을 유도하거나 결절부위를 전색제 등으로 보강하여 자연마모를 유도할 수 있다 .
- talon cusp:  상악 전치부 설면,   원추형으로 돌출
(3)   구치결절 (paramolar tubercle)




[image: ]


(4)   우상치 (taurodontism)★
-  치수강이 치근부위로 신장,  치근은 짧고 치아의 몸체가 길어진 형태
-  지역적,  가족적,  유전성향:   일종의 퇴행성  변성으로  멘델의  열성법칙을따름
(5)   만곡치 (Dilaceration)
-  전치부 특히 상악 전치에 많이 발생한다 .  원인은 외상이 제일 많다[그림 4-25]    (과잉치처럼 보이지만  치관이 완전한 중절치 형태)
-  만곡이 심하지 않은 경우에는 교정적 견인이 가능하나 만곡이 심한경우에는 대개 발거
(6)   허친슨 절치
-  선청성 매독
-   영구절치:  치관이 원추형이고 절치연 중앙에 절흔(notch)형태를 보이는것을 허친슨 절치라고 한다
-  구치부,  교합면이 불규칙하고 많은 소결절을 보이는데 이를‘mulberry molar’ 라 부른다
(7)   융합치 (fusion) [그림 4-28], [그림 4-33]
-  독립된 치아가 상아질 부위에서 결합된 것
-  유치열에서 많이 발생
-  치아 수의 감소를 초래하여 유치가 융합된 경우 계승 영구치가 결손
-  유측절치와 유견치가 융합 → 계승 영구측절치 결손
-  중앙의 융합선 따라 치아우식증 발생 가능성
(8)   쌍생치 (Gemination)★
- 1 개의 치배  내에서 2 개의 치아로 분리:  치관은 2 개이나 치근은 1 개
(9)   유합치 (Concrescense)★☆
-  치근이 백악질 부위에서 결합된 형태
(10)쌍결절형성치 (Twinning)
- 1 개의 치배에서 완전히 독립된 두개의 치아,  하나는 과잉치로 간주“★”
Gemination : 1 bud 1 teeth
Twinning : 1 bud 2 teeth
Fusion : 2 buds dentin union
Concrescence : 2Buds cement union

3)  치아 크기의 이상
(1)   거대치
-  전반적으로 큰 경우:  뇌하수체 기능항짅능 관련
-  악골이 작아 상대적으로 큰 치아 :  유전적 소인
-  특정 치아만 큰 경우 :  안면의 편측성 비대 관련
-  주로 영구치에서 발견되나 다운 증후군의 경우 유치에서도 종종발견된다
-  편측안면비대증 (hemifacial hypertrophy), Langer 증후군 등의 질환과도관련있다 .
(2)   왜소치
-  주로 제 3 대구치와 상악 영구 측절치에 나타난다



4.  석회화기
1)   법랑질저형성증(enamel hypoplasia)
[image: ]l 원인
[image: ]1     영양결핍
[image: ]2    뇌손상  및 신경성 결손
[image: ]3    신장 증후군
[image: ]4    과민증(allergy)
5     어린이의 만성 납중독:   납 함유함 paint  조각 .   임신중 쉽게 태반을
[image: ]통과하므로 납중독된 산모의 태아는 납중독에 이환될 수 있음
[image: ]6    국소적  감염과  외상 “Tunner’s tooth” -  유구치의 치근단 감염으로 인한영구치 치관의 저형성증
[image: ]7    구순열과 구개열
[image: ]8     방사선 조사
[image: ]9     태아 풍진:  끝이 뾰족한 치아(tapered teeth)
[image: ]10    불소 : 1ppm  이상의  불소  함유  음료수는  반상치를  야기 ,   상악  전치갈색 침착
5.  치아 맹출기★
1)  치아의 조기맹출
-   병적인 원인에 의한 경우 : Langerhans cell histiocytosis, Burkitt   임파종
-  양측성 : Adrenogenital  증후군 등
-  편측성:  편측안변비대증
-   영구치의 국소적 조기맹출: Proteus and epidermal nevus  증후군
2)  맹출지연♣★
-  양측성 맹출지연 유발 전신질환:  선천성 갑상선 기능부전,
선청성 뇌하수체 기능 부전,  쇄골두개 이형성증,  다운증후군,  구루병
[image: ]
6.  치아탈락기
1)  치아의 조기탈락★☆
유치의 맹출  및 탈락시기는 다양,  평균 탈락시기 전후 18 개월까지정상으로 간주
(1)   가족성 섬유이형성
-  가족력과 관련된다
-  악골의  대칭성 혹은  비대칭성 팽창이 초기에  나타나며  영구치의 치근발육장애로 해당치아가 조기탈락된다
(2)   선단동통(acrodynia)
-   미세한 양의 수은에 노출되어 발생, ‘pink disease’ 라고도 함
-  치아의 조기탈락이 관찰된다
(3)   저인산효소증 (hypophosphatasia  ★☆)
-   혈중 alkaline phosphatase 수치가  낮으며  백악질  저형성증의  조직학적소견을 보인다
-  유전치 특히 하악유전치는 조기탈락한다
-   치수강이  정상치아보다  크므로  각상치아 ,   우상치  등과  감별진단이요구된다
-  두개봉합부위가 유골에 의한 골화로 조기폐쇄 → 뇌압증가 →두개골 전반에 다발성 방사선 투과상
(4)   위저인산효소증
-  혈중 alkaline phosphatase  농도는  정상
-  유치의 조기탈락을 유발
(5)   주기성 호중구 감소증 (Cyclic neutropenia)
-   다형핵 호중구 백혈구가 주기적으로 감소되는 것이 특징이며임상증상은 미약하다
-  감염이 지속될 때 치조골 파괴가 심해진다
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	치아결손★★
	Down  증후군
Oro-facial-digital syndrome
Ectodermal dysplasia
Clefting
Williams syndrome
Rieger syndrome
Incontinentia pigmenti
Chondroectodermal dysplasia

	
	과잉치★★
	Down  증후군
Oro-facial-digital syndrome Crouzon syndrome
Apert syndrome★
Gardner syndrome★
Hallermann-Streiff syndrome쇄골두개이형성증

	
	법랑질저형성증
	Down  증후군
Treacher collins syndrome
Tuberous sclerosis
Epidermolysis bullosa
Hurler syndrome
Phenylketonuria
Pseudohypoparathyroidism
Trichodento-osseous syndrome VitD- dependent rickets
Lesch-Nyhan syndrome
Fanconi syndrome
Struge-Weber syndrome
Turner syndrome

	
	치아의 조기탈락★
	가족성 섬유이형성
선단동통;  홍반성  부종 (acrodynia)저인산효소증 (hypophosphatasia)위저인산효소증
주기성 호중구 감소증
뇌하수체기능항진증
유년성당뇨병
Papillon-Lefevre  증후군
Histiocytosis X
재생불량성빈혈,  백혈병

	
	치아의
맹출지연★★★
	Down  증후군
쇄골두개이형성증
갑상선 기능저하증
뇌하수체 기능저하증
연골발육부전성 소인증두개안면이골증,  구루병치은섬유종증
연골외배엽성 이형성증Gardner  증후군

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
두개유합증후군 (Craniosynostosis syndrome): Crouzon, Apert
두개안면이골증 (Crouzon syndrome)
쇄골두개이형성증 (Cleidocranial dysplasia)
선단동통 (Acrodynia, pink disease)
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II.  주위조직의 발육장애
1.  혀의 기형
1)  대설증
-  갑상선 기능부전증(혀는 갈라지고 길어짐),   다운증후군
-  때대로 과민반응으로 혀가  일시적으로 커질 수 있다
-  악골의 비정상적 성장과 부정교합을 야기할 수 있으며,  하악전치의순측 이동과 Angle III 급 부정교합을 유발
2.  치아의 맹출장애
I.  맹출 시기의 이상
1.  조기맹출 ★
1)  선친치와 신생치 ★★
-  선천치:  출생시에 이미존재,  신생치:  출생 후 1 개월 이내에맹출(85%가 하악 유전치)
-   대부분 유치이나 아주 드물게는 과잉치인 경우도 있다
-  유전적 배경을 가지고 있다
-  관련 증후군:  연골외배엽이형성증, Hallermann-Streiff 증후군,
pachyonychia congenita
-   치아가  탈락되어 삼킬  우려가  있거나  치아의  날카로운 절단면이 혀의설면에 손상을 초래하거나 수유를  방해하는 경우에  발치를 증상이  없는경우 대부분이 조기맹출한 유전치일 가능성이 크므로 구강  내에 그대로유지
l 감별진단이  필요한 inclusion cysts
[image: ]1    Epstein’s pearl :  정중구개봉합선  따라  형성, 상피조직의 잔사가 잔존(거의 X)
[image: ]2    Bohn’s nodule : 치조융선의 협측  및 설측면을 따라 형성.점막 선조직의 잔사 [그림 4--48] (비교적 흔함)
[image: ]3     Dental laminar cyst: 치조정에서 발견 . 치판의 잔사 (거의 X)
[image: ]
2.  맹출지연 ☆
1)  유착치
-  유치의 흡수과정은 휴식기에는 정지된다 .  흡수기간 후에  이어지는 보상과정에서  골조직과  치아의  사이에  치주인대가  개재되지  않은  견고한융합이 이루어질 수 있다
-  하악 유구치는 유착이 가장 잘 관찰됨
-  유착이 초기에  일어나면 인접치의 맹출로 유착치가 교합면 아래에위치하고 연조직에 의해 부분  덮인다
-   유치가  맹출  완료되기  전이나  치근  형성이  완료되기  전에도  유착이일어날 수 있으며,  유치 치근의 흡수 중에도 유착이  일어날 수 있다 .
-   미맹출된 영구치는  법랑질  내골증(inostosis)에 의해 유착될 수 있다 .
미맹출 치아의  법랑질은  법랑질 상피에 의해 보호받는다 .  그러나  법랑질상피가 감염 혹은 외상에 의해 분해될 경우 상피는 흡수되고 골조직이나 치관부  백악질이  대신 축적될 수  있다 .  그 결과  맹출 완료되지 않은위치에서 치아가 견고하게 고정된다
-  유착된 유치와 계승치의 선천적 결손은 관계가 없다
-   타진에 대해 금속성의 소리가 난다 (solid sound)
-  유착된 치아도 나중에 치근 훕수가 진행되어 정상적으로 탈락 될 수있기 때문에 환자의 협조가 좋고 정기적인 재검사가 가능하다면
장기적으로 관찰하는 것도 좋다
-   인접면의 높이 차이가 현저하여 공간소실이 우려되거나 대합치의정출이 야기될 상황이라면 해당 유착치의 수복을 통하여 교합면의근원심폭경과 높이를 회복시켜주어야 한다 .



2)  다운증후군 (21-trisomy syndrome)  ♣
-  상악골과 구개의 발육부전,  제 III 급 부정교합과 구치부 반대교합
-  상악골의  발육부전으로  인한  혀의  공간부족으로  혀가  전방전돌되어전치부개교를 초래
-  치아의 맹출지연이 빈번,   영구치 선천 결손  및 조기상실
-  치주질환의 정도가 정상인보다 심하고 간혹 급성 괴사성 궤양성 치은염
-  치아우식증 감수성은  일반적으로 낮다
3)  쇄골두개이형성증 ★★
-  쇄골의 잔유물만 있거나 없음
-  천문은 크며 나이든 어린이에서 두부 방사선사진에서 봉합이 열려있다
-  유치 흡수가 지연되고 영구치 맹출 또한 지연: 15 세에서 완전한유치열을 종종 발견할 수 있다
-   몇 개 혹은 다수의 과잉치 나타남
4)  갑상선 기능저하증 ★
(1)   선청성 갑상선 기능저하증(cretinism)
-  작고 불균형적인 체구와 비정상적으로 짧은 팔과 다리(난쟁이):몸은 정상적인 비율이나 머리는 불균형적으로 크다
(2)   유년성(후천성)  갑상선 기능저하증
- Cretinism 의 특징적인 비정상적인 안면과 신체발육은 없으나 드물게비만이 나타날 수 있다
5)  뇌하수체 기능저하증
-  나이에 비해 어린 아동처럼 보이나 균형적인 신체
6)  두개안면이골증 Crouzon
-  양안격리증(hypertelorism),  안구돌출증,  두개골 유합증,두개골 봉합 조기 폐쇄
[image: ]-  상악은 작고 저성장되어  있으며 상대적으로 하악은 크고 전방돌출되어주로 III 급 부정교합이 나타난다
II.  맹출위치의 이상 -  이소맹출★
*  상악 제 1 대구치,  하악 측절치,  상악 견치 발생
1.  대구치
1)  상악 제 1  대구치★★
-   가장  우선적인  치료는  주기적 관찰: 7-8 세경  이소맹출이  가역적인지비가역적인지 판별 가능하므로 조기발견된 이소맹출 치아의 2/3 정도는결국 정상 위치로 맹출되기 때문에 7-8 세가 되면 때로는 장치를
사용하여 맹출방향 회복
[image: ]-  장치  치료:   이소  맹출 정도가 경미한 경우  일차적으로 brass separating wire, elastic separator 를 이용하여 치간이개를 한다 .
[image: ]만약 제 2 유구치 치근흡수 정도가 심하여 적극적인 제 1 대구치원심이동이 필요하다면 Haiterman appliance, Humphrey appliance, Helical or Kesling spring 을 사용한다 .
제 2 유구치 원심 치근 흡수가 심하여 환자가 동통을 호소할 경우제 2 유구치 발치 후 상실된 공간 회복을 위해 공간회복장치와
공간유지장치를 이용한다★☆
[image: ]
2.  하악영구절치
-  혼합치열 초기 어린이들에서 하악 영구절치의 설측 맹출은 흔히 발견할수  있는 소견으로서,   이 치아의  맹출경로를 고려해 볼때  이러한 현상은정상으로 간주된다 ★★ [그림 4-63]
-  탈락시기가 지났으면서 방사선 사진상에서 치근흡수가 보이지 않는유전치는 자연치유가 어려우므로 해당 유치의 발거를 고려해야 한다




[image: ]


III.  맹출에 동반되는 연조직 이상과 난맹출
1.  맹출성 혈종과 맹출성낭종 ★★
[그림 4-65] (2014 기출)
-  제 2 유구치나 제 1 대구치 부위에 가장 흔히 나타난다
-  외상의 결과로 생기는 것으로 생각된다
-  치아는 대개 며칠 이내에 조직을 뚫고 맹출하여 혈종은 자연적으로 소실
2.  맹출성 부골 ★
-  제 1 대구치의 맹출기에 있는 어린이에서 드물게 관찰할 수 있다
-  부골은 구강 점막을 뚫고 교두정이 출현하기 전후헤 맹출중인영구 구치 치관의 상부에 존재하는 작은 골 조직을 말한다
-  골조직 조각은 교합면 중심와의 직상방에 놓여있고,연조직으로 싸여있다
[image: ]
IV.  유치의 흡수와 탈락
1.  저앙적 흡수와 탈락
-   일반적으로생후 4 세 정도(유치열 완성 후 1  년)부터 유절치부에서 흡수가시작되어 약 6-7 년간에 걸쳐 유치 치근의 흡수현상이 일어남
-  유전치는 설측부터,  유구치는 각 치근이 영구치배와 접촉하고 있는면에서 사면으로 흡수된다
-  조직학적으로 파골세포와 동일한 단핵조혈전구세포에서 유래된파치세포에 의해 치근흡수
-   치근 1/2  부근까지는 주로 외부흡수에 의해  이루어지며 그  이후부터는근관내벽에 파치세포가 증식하여  내부흡수가 인지되며 이때부터
흡수속도가 매우 빨라진다
-  정상적인 흡수와  탈락이  이루어지기 위해서는 건전한 유치 치수보존이무엇보다도 중요하다 . (유치 근관치료시 흡수 지연되는 이유)
2.  비정상적 흡수와 탈락 은 기출문제가 없어 생략하였습니다
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구강검사
,
  
진단
 
및
 
치료계획
(p.171-)
)
(거의 안나옴/ 23   방사선 검사 첫 출제★)
1.  임상 검사
1. 주소와 현증
-  현증 :  주소의 분석으로 발병시간,  진행경로,  성격,  연관된 증상 등,시간적 설명
2. 임상적 검사
1)  전신상태의 관찰
2)  기초자료의 수집
[image: ]3)  두경부  검사 -  구강외  검사,  구강내 검사,  치아검사(제일 마지막에 하는 것은?   답:  치아검사)
 (
2.
  
방사선검사★
)
어린이는 성인에 비하여 방사선 감수성이 높아 최소한의 필름 사용
1.  임상적 적용
-  초기  인접면 우식증(교익형  방사선사진),  치아의 발육이상 진단
-  외상을 받으며 항상 방사선 검사를 해야한다 .  치근파절 유무를 알기위해 수직으로 촬영각도를 다르게 해서 2 회 이상 촬영하고,  항상
인접치를 포함해야 한다 .
-  치수치료 전 근관 평가,  교정적 진단과 치료계획 수립
-  연령감정:  구내  방사선사진으로 치령 평가,  수완부 방사선사진으로골렴 평가
2.  촬영 술식

3.  방사선으로부터의 방호 ★ (6 판 p.180)
-   어 린이에서는  발육  중인  미성숙조직이  특히  민감하고 ,   생식선까지의거리가 짧기 때문에 성인에 비해 어린이에서 생식선량이 더 높다
-  방사선은 축적되어 발암성을 보이게 되며,  어릴 때 조사받은 경우빈도가 더욱 높게 나타난다
-   납 방어복 등의 보호장구를 사용하여야만 한다
-  구내  방사선사진에서는 방사선 선속을 작게하여 조사부위를 최소화하며,방사선원과 피사체간의 거리를 멀게 유지하고,  강도가 높은 필름,
높은 관전압을 사용하여야 한다
-  구강외 사진에서는 증감지를 사용하고 시준을 시행한다

4.  어린이를 위한 체계적 방사선검사
- 5 세 이하 유치열기 어린이:  표준형 필름 4 매(유구치부),교합형 필름 2 매(상하 전치부),  구치부 교익형 필름 2 매
- 6-9 세 혼합치열기 어린이 :  표준형 필름 10 매(상하 절치부,  견치부,구치부),  구치부 교익형 필름 2 매
- 10 세 이상 또는 영구치열:  표준형 필름 14 매(상하 절치부,  견치부,소구치부,  구치부),  구치부 교익형 필름 4 매(소구치,   대구치)
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1.
  
치과적
 
행동과
 
그
 
관리
)
I.  치과에서 나타나는 어린이의 태도★
1.  협조적 반응의 분류
1)  Wright 의 분류
(1)   협조적  태도
(2)   협조능력  부족(=협조전단계)★★  :   의사소통이  되지  않는  미성숙한어린이,  심신이 쇠약하거나 장애를 가진 어린이
(ex,자폐증을 가진 8 세 어린이)
(3)   잠재적 협조(분류)  ★★
[image: ]1    조절이 어려운 어린이(3-6 세)
-  반응은 치과에 오기 전에도 시작될 수 있다
-  분노발작:  눈물을 흘리고 크게 소리내어 울며,   몸부림치고팔다리를 휘저으며 발버둥친다
[image: ]2     반항적인 어린이(초등학생★★)
-  한  번 극복되는 지극히 협조적으로 되는 것 ★★
[image: ]3    소심한 어린이★
-  이유
1.  과잉보호적인 가정환경
2.  떨어진 곳에 살기 때문에  낯선 사람과 만날 일이  별로 없는 경우
3.  낯선 환경 때문에 어린이들이 두려움에 빠지는 경우
-  자신감과 치과의사에 대한 신뢰도 필요,   매우 조심스럽게치료과정으로 유도해야 한다
-  반복해야 할 때도 있음
[image: ]4     긴장하고 있으나 협조적인 어린이
-  손바닥이나  이마에 땀을 흘리기도 하고 진료대의 팔걸이를꽉 쥐고 있는 모습을 보이기도 함
-  자라면서 치과치료를 받아들이기는 하지만 자신의 경험과는
어울리지 않게 치과에 대한 반감을 이야기하는 경우도 있다
[image: ]5    징징거리는 어린이
-  치료 시 큰 인내심 요구됨
-   치료가  끝날  때까지  계속해서  징징거리고  운  다 .   아프다고  자주불평하며,  그들의 울음은  억제되고 계속 되지만 특별히 큰 소리로울지는 않고,  눈물도  별로 없다
Q:  공포와 불안으로 인해 비협조적이 되는 이유가 아닌 겻은?

2)  Frankel  등급 ★★
>    1 등급:   매우 부정적 -  치료거부,  심하게 운다 공포를 많이 느낌
>    2 등급:  부정적 -  비협조적 치료받기 꺼려하며 부정적 태도 보이나
현저하지는 않음
>    3 등급:  긍정적 -  치료받아들임,  때로 주의를 집중시키고 치과의사에게
기꺼이 따르며 조건을 제시할 대도 있으나 협조적 >    4 등급:   매우 긍정적 -  치과의사와 친밀한 관계유지,  흥미,  즐거워함





2.  부정적 반응의 심리학
(교과서5  판내용, 6  판 에  없음)

	불안
	공포

	-   미지에 대한 공포/성격적 특성
-   위협을 합리적으로분석할 능력과
현실인식 감각 상실
-   성격적 특성,   위험  예상
→근심,   긴장,   걱정
	두려워하는 대상 말로 표현 가능
1  객관적 공포:   직접적 경험
2  주관적 공포:   다른사람이 제시
(대부분 어린이가 치과 무서워하는 이유!!)의식적으로 안정되며 외형적 위협 또는
위험에 대한 정서적 방어반응
공폿힘 제거위한 가장 합리적방법→ 재조건화



1)   불안과 공포
-   낮은 수준의 공포와 불안은  어린이에게 도움
-   유아기 공포증:   정상적인 것으로 간주
(1)   공포와 불안의 완화
1    긍정적인 본보기
2    도움이 되는 정보 가르쳐 줌(Tell-show-do)
3    감정적 지원(긍정적인 비언어적 의사소통)
4    효과적인 마취로 고통 줄여줌

2)   공포
Q:   어린이의  감정 중 가장 흔히 겪게 되는 감정은 불안이다(X)   → 공포
Q:   공포를  가진  어린이가 협조적이 될 것을 기대하며 치료를  연기하는것은 바람직하다 (X)
Q:   낮은 수준의 공포를 느끼는  경우 시간을 주면 긍정적이다 (O)
Q:   공포는 적절한 지도와 통제 시 가치 있는 감정이다 (O)

3)   불안 -    어머니의 불안과 어린환자 불안감 직접적 관계(첫 내원시에만 낱남)
4)   저항 -   환경을  거부함으로써  나타나는  불안과  걱정의 표시,   분노발작,구역질,   퇴행(오줌),   자폐증
5)   소심함(timidity)   ★★
-   치료를 잘  받고 있는 어린이와 함께 진료실에 들어가면 도움이 될 수도있다
-   소심한  어린이는 자신감과 치과의사에 대한 신뢰를 가질 필요가 있다
-   그러나 소심함이 부모가  어린이에게 너무 많은 것은 기대하거나 심지어과잉보호로 인한 긴장을 반영하는 것일수도 있다
Q.   행동조절중 소심한 어린이를  다루는 방법은?
-   소심함을 느끼지  않게 재 조건화 시킨다 (X)
-   음성조절을 한다 (X)
-   대동한 보호자를 잘 설득 한다 (X)
-   치료를 연기한다 (X)
-   치료를 잘  받고 있는 어린이와 함께 진료실에 들어가게 한다(O)




[image: ]


II.  어린이의 치과적 행동에 영향을 미치는 요소
1.  부모의 불안
2.  의과저 경험
3.  어 린이의  성숙도  : Rud 와  Kisling-3 세의  정신발달단계에  이르면치과적 환경에서 협조가 가능하다
<치과적 환경과 관련된 연령별 특성>  ★★
>    3 세: 사회화 과정 시작
>   4 세: 부모동반 없이 치과치료 가능
>    5 세: 가장 조화로운 학령 전 시기/ 칭찬, 비난에 매우  민감
>    6 세:  덜 조화로운 시기(나쁜기질을 보이기도)/ 논리적인 사고로의이행기 (논쟁하기 시작)
>    7 세: 흑백논리
4.  어린이의 성격★
1)  드세고 강한  어린이와 섬세하고 심약한 어린이:  통증에 대한  인내가낮다 .  신경과민형,  서서히 접근,  각 단계를 수 회 반복
2)  정서적으로  안정된 어린이와 환경으로부터 쉽게 영향받는 어린이:
침착하고 자신감있되 확고하고 단호한 접근방식★
3)  표현력이  풍부하고  쉽게  접촉할  수  있는  어린이와  내성적이고  소심한어린이: 많은 시간과 인내심, 친절
5.  치과적 문제에 대한 자각
6.  어린이와 부모의 관계와 양육방식
1)  부모의 양육방식
(1)   과잉보호 → 극단적 지배 :  숫기 없음,  연약,  순종→ 극단적 관용:  이기적,  폭군
(2)   거부 :  무관심한 부모의 어린이들은 열등감,   방치된 느낌 가지고
자신감 결여 .  거부된 어린이는 흔히 타인의 주의를 끌기 위해서부끄러워하고 수줍어하과 무서워함
(3)   지나친 불안 :  어린이는 부끄러워하고 수줍어하고 무서워함
(4)   지나친 동일시 :  부모가 어린이 통해 자기인생을 다시 훌륭하게
체험하려고 하는 경우 어린이가 부모의 실망 감지,    죄책감  느끼게
되어 부끄러워하고 말없고,  사교성이  부족하며 자신감 없는 태도 보임
7.  진료 중 보호자 분리
8.  가족과 친구의 태도
9.  진료실 환경
10.  치과 의료진의 성격과 태도
[image: ]
III.  어린이와 보호자의 권리
l 어린이들은 신체언어와  비언어적인 의사소통에  매우  민감
l 어 린이를  잘  다루기  위해서는  첫째  대화 ,   치과의사  보조자가  친구이며도우려 하고 있다는 것을 어린이가  믿도록
[image: ]l 오랫동안 소아병동에  입원해 있는  어린이가 집이나  병원의 독방에 있었던어린이 보다 능동적 사회 환경에 의해서  더 긍정적,  포용령 큼
1.  치과의료진의 역할
-  감정 조절 방법을 배우는 것은 지극히 중요
-  어떤 종류의 감정표현도 억제하고,  조절되고 이해심 있는 분위기를 만드는 것이 필요
-  어린이들은 신체언어와 비언어적인 의사소통에 매우  민감하다
-  조용함,  자신감과 전문성을 가진 치과의원의 분위기는 대개 어린이를     협조적으로 만들고 부모를 만족시킨다
*  어린이의 행동조절에 관한 전문성의 확보를 위한 조건
Q:  치과의사는 자신의 감정을 감추지 않아야 한다 (X)
Q:   자신이  다룰 수 없는 아이는 의뢰한다(O)
Q: 조무사들과 의료진은 각각 같은 기술을 가져야 한다 (X)


2.  처음 내원한 환자 ★
1)  내원시간
-   비협조적이거나 심신장애를 가진  어린이:   병원의 하루  일정에 차질을줄 수 있으므로,  이른 아침의 약속에서 제외하는 것이 좋다
-   일반적으로 이른 아침시간은 어린 아이에게 배당되어야 한다
2)  진료시간의 길이
[image: ]-  걱정하거나 무서워하는 아이와 어린이의 진료시간은 시술에 대해충분히 교육하고 확신을 얻을 때까지는 비교적 짧아야 한다
3.  내원 약속 ★
:  치과  내원 시에 관련된 설명
1)  진단을 위한 내원
[image: ]-  어린이가 즐겁게 치료받을 수 있도록 하기 위한조건화(conditioning)가 시작
2)  상담을 위한 내원
-  어린이가 없는 가운데 부모에게 진단의  내용이 제시되어야 함
3)  치료를 위한 내원
-  부모가  어 린이의  좋은  태도를  강화할  수  있도록,   치료  중에  어 린이가나타낸 긍정적인 태도에 관하여 부모에게 언급하고 칭찬
4)  수업시간중의 치과치료
[image: ]-  사정상  치과치료 때문에 결석 또는 조퇴할 수도 있는 것이며,  때로는수업중에 치료해야 할 필요가 있다는 것을 부모에게 인식
4.  어린이에게 주는 상
-  위협하거나  뇌물을  주어  꼬이는  것은  어 린이를  순응하도록  만드는데결코 좋은 방법 X
-  선물이 뇌물에 의한 매수로 사용되어서는 안 된다
Q:   걱 정하 거나  무 서워 하는  아 이의  진 료시 간은  시 술에  대 해  충 분히교육해야 하므로 충분한 시간을 할애 (X)
Q:  이른 아침 비협조적이거나,  심신장애아의   치료는 피한다 (O)
Q:  수업시간을 피해서 치료를 해주는 성의를 보인다 (X)
Q:  치료 후 어린이에게 상을 준다 (O)
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	7.  원활한 의사소통을 위한 조언 ★★
-  단호하고 긍정적 태도 지녀라
-  짧고 직접적인 문장 사용하라
-  시술 중에도  어린이와  대화를 계속하라
-  어린이가 치료를 중단시킬 수 있는 신호를 가르쳐 주어라
-  어린이에게 집중하라
-  어린 아기의 흉내를  내어 말하지 말라
-  부정적인 응답이 예상되는 질문을 하지 말라
→ 이외에도 많은데 상식적인 것들입니다 (교과서 p.205  참고) [표 6-2]  어린이에게해서 좋은 말과 그렇지 않은 말 ★★★

	
	적절한 예
	부적절한 예

	
	치과의사의 지시에 어린이의 직접적 행도을 기대할 때

	
	“ 아-  크게 해 볼래”
	“ 입 다물지 마”

	
	“ 얼굴을 좀 돌려 줄래”
	“ 이쪽 봐”

	
	“손 좀 내려 보세요”
	“손 내려”

	
	“ 선생님은  널  믿어”
	“ 넌 재보다 더 크잖아”

	
	특정 반응을 기대할 때

	
	“ 네가 발을 흔들면 이가 움직여”
	“ 발을 움직이지 마”

	
	행동의 중요한 효과를 이야기 할 때

	
	“그렇게 움직이면  더 오래 걸려”
	“ 너무움직여,  나쁜 놈이잖아”

	
	“잘 참으니까 금방 끝날거야”
	“왜 이렇게 못 참니?”

	
	“ 입 다물면 이를 예쁘게 못하잖아”
	“하지마”

	
	어린이의 경험을 알고 있을 때

	
	“ 네가  이것을  하기  싫어하는  것은알지만,  꼭 해야 되는 거야”
	“그건 널 괴롭히는 게 아니야,  괜찮아”

	
	
	

	
III.  체계적 탈감작★
1    Tell-Show-Do(TSD) :   치과경험에  어린이들을 조건화시키는데  매우 유용★★
2    말 :   치료가  불편하거나  동통이  있다면 사실대로  이야기하여  상황을알려주어야 함
어린아기같이 말하지 말 것,  어린이의 수준에 맞거나 약간 높은수준에서 이야기 .  항상 솔직
3    시범:  어린이에게 보여주는 것이 기본적인 지침
그러나 마취주사기와 같이 공포를 불러일으키는 진료 기구는보여주지 않아야 함
4    시행:   치과의사가 무엇을 할  것인지에 대해 어린이가 아직 분명히모르면 시술 진행 X
>  모의시술(★★★):  실제 시술 하기 전에 유사한 가장된 시술을 시행하여탈감작
Ex)  압축공기를 손,   얼굴에 불어줌/  저속 핸드피스를 손톱에 접촉





[image: ]

[그림 6-2]  치과적 상황에  대한 단계적 접근법:  순서  바꾸어 출제가능
-  알아두기

	1.  치료실 내로 들어오게 함
2.  구강 내에 치경을 집어  넣음
3.  손톱과 치면을  탐침으로 긁음
4.  손바닥과  치아에 기총으로 공기 분사
5.  손바닥과 구강에 suction tip 을  접촉
6.  치과진료대에 드러눕힘
7.  치경,   기총,   탐침으로 구강검사시행
	8.  손톱과 치아에 저속회전의연마
9.  손바닥과 치아에
water spray 를 가함
10.  치은에 도포마취제 도포
11.  구강점막에 suction tip 을 접촉
12.  마취주사를 자입
13.  와동형성  및  발치 시행



IV.  주의분산★★★
l  비디오테이프를 시청하게 하는 것이 매우효과적
l 비협조적 행동을 90%이상 :  효과 없음
50-90%:  비협조적 행동 감소
l 계속  말을 시켜 응담 요구,  오른발,  왼손등을 들도록 지시
l 30 까지 숫자를  센 후 손을 들게 하는 방법

V.  도구적 조건을 사용한 강화♣★★☆

	
긍정적강화
	긍정적
강화인자 부여
	1 차적(구체적):  완구,  책

	
	
	2 차적(사회적,추상적):  친근한 말 ★★

	
	부정적
강화인자 제거
	속박,  격리로부터 해방시킴 ★★

	
부정적강화
	부정적
강화인자 부여
	1 차적(구체적):  음성조절,  신체속박,  격리

	
	
	2 차적(사회적,추상적):  불쾌감표시(언어,표정)

	
	긍정적
강화인자 제거
	흥미대상으로부터 차단하고 ★
다른 어린이의 긍정적 강화 보도록 함



VI.  모방 학습
-   다른어린이의 행동을 관찰함으로써 그와 동일한 행동을 학습하는 것;체계적 탈감작과 어느정도 연관성 가짐
-  직접 혹은 생체 본보기법:  본보기로는 실제의  진료장면을 견학
-  간접 본보기법:  진료과정을 담은 비디오테이프,  슬라이드 등을 관람



















VII.  심리적 행동조절을 위한 고려사항
1.  일반적 고려사항
-  치료를 거부하는 경우,  의사가 반드시 이겨야 함 → 그 내원에서무엇인가 수행되어야 함
-  어린이가 나쁜 습관을 보이는 경우:  처음부터 거부 or  극복해야 함
-  비협조적일 때 치과의사는 긍정적인 태도를 유지해야 함
-  음성조절→실패시,   혐오조건화(ex. 입가리기) or  물리적인 방법(ex 신체구속)
-  가정교육에서의  훈육이  부족한  어린이는 규율을  부여하는  치과의사를대부분 존경
-  치료시간의 10-30 분을 초과하지 않는 것이 좋다
-  무통처치를 원칙으로한다
-  발치,  외과 치료는 치료에  익숙해진 후로 미룬다

	2.  단계별 고려사항
1)  마취
-  마취에 의해 느기게 될 감각을 미리 설명 → “ 따끔할 거야” 라고 예고 후,마취는  몇 초 사이에 시행
-  주사기가 보이지 않도록 한다
-  주사 중에도  말을 통한 의사소통을 계속해야 한다
-  주사가  끝나면  어떤  부위에  마비가  생기는지  알려주고  가장  불편한과정은 끝났음을 가르쳐준다
Q:  간혹  어 린이가 주사기를  보길  원하면,  주사기를  보여줄  때  주사침에뚜껑을 씌우고 보여주어야 한다 (O)
Q:  마취 경험이 없는 경우 연조직에서 느끼게 될 감각에 대해 미리설명하지 말아야 한다 (X)

	VIII.  연령단계별로 본 행동 조절
1)  생후  1  년 이내:  어머니 무릂 위에 눕힌 상태로 치과의사와 어머니는
무릎 맞댄 우치 (Knee to knee position)에서 머리가 치과의사 쪽으로 오도록

	2)  만 1-2 세:  대화는 무리임,  간단한 치료는 비교적 용이하게 시작할 수 있음

	3)  만 3-4 세:  다른 연령에 비해 가장 다루기 힘든 계층,  무엇을 하려 해도무서움을 나타내는 연령

	4)  만 5-6 세:  신체에 위해가 가해지는 것에 대해서 과민,  주사나 발치 등에강한 정서변화 나타냄 .  모의시술로 공포심 제거
★비협조적인 아동과 의사소통 시
Q:  의사소통시에 대화는 어린이의 귀에 가깝게 하지않고 안정적으로 한다(X)
Q:   나이가 어린 아이에게는 음성 조절을 사용한다 (X)
Q:   단호하고 급속한 음성은 좋지 않다 (X)
Q:  어린이가 표출한 감정은 부정해야 한다 (X)
Q:  주체는 치과의사(나)가 되어야 한다 (O)


★탈감작에 대한 예가 아닌 것,  맞는 것 고르기
Q:  치료할 기구를 보여주고 시범을 보인다 (O)
Q:  진료 중 만화영화를 보여준다 (X:  분산의 예)
Q:  치과에 처음  내원시에는 방사선 촬영만 한다 (O)
Q:  완구나 뱃지 등 상을 주고 치료를 잘 받게 한다 (X)
Q:  주사기를 보여준다 (X)
Q:  어린이가 표출 한 감정에  일일이 대꾸하지 않는다 (X)
Q:  개방형으로 대답할 수 있도록 질문한다 (O)
Q:  어린이에게 선택권을 부여해야 한다 (O)
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IX.  진료상황에 대한 조절권과 예측정보 제공
1)  상황의 조절권 부여★
-  어린이에게 본인이 원하면 어느때나 상황을 멈출 수 있다는 인식“ 네가 왼손을 들면 선생님이 치료를 즉시  멈출게 .   연습해볼까?”
2)  진료상황에대한 예측정보 제공
-  오늘 치료가  얼마나 걸릴지,   얼마나  남았는지,   어느단계에 와있는지 치료 진행상황에 대한 정보 제공
“오늘은 5 분이면 끝나,  거의 다 끝나가, 1 분안에 끝낼게”
인상 뜨는 전체시간 알려주고 환자가 속으로 스물을 셈하도록 하며술자가 큰소리로 천천히 수를 세어가는 것













































제 7 장 약물을 이용한 진정법(p.223-)
1 이 특히 중요!!)
-  행동조절의 궁극적인 목표:  치과치료에 대한 환자의 긍정적인심리상태를 유도(ex.  진정요법)
★ 의식하 진정 (Conscious sedation)
-  치과의사가 무리 없이 가장 안정하게 사용할 수 있는 진정요법
-  환자의 의식이  억제되기는  하지만 그  정도가  경미하여 환자  스스로가호흡을 유지할 수  있고  물리적인 자극이나 구두의 지시사항에  대하여적절한 반응을 나타낼 수 있는 정도
★ 깊은 진정요법 (Deep sedation)
-  전신마취 상태와 가까운 단계

1.  진정법의 기본 개념
[표 7-1]
-  전통적인 의미의 의식하 진정요법:  환자의 의식은 소실도지 않은 상태
[image: ]-   진정한  의미의  의식하  진정 : Na2O-O2 흡입  진정,   가벼운  진정용  약제(미다졸람,   디아제팜)
I.  진정법의 분류 ★
의식하 진정(경미한 진정,  중등도 진정),  깊은 진정
1)  의식하 진정 ★
(1)   정의
-  경미한 진정:  환자 스스로 완전한 기도유지 가능,  구두명령과 물리적자극에 대해서도 정상 반응 ★
-   인지기능,  조정능력 약간저하 /  호흡,  심혈관기능은 거의 영향 X
-  환자감시 정보:  피부색,  호흡☆
-  중등도 진정:  의식 저하,  구두  명령 또는 물리적 신체 자극에 어느정도반응,  눈을 잠깐씩 감고 있다 .  자극 시 각성,  보호반사 소실 없음 ★
(2)   인력 :  술자  외에도 환자 상태를 지속적으로 감시하고 응급시 도움 줄한사람 이상의 보조자가 필요 (=2 명)  ★★
(3)   장비: 경미한 진정법은 환자 감시 장비가  반드시 필요한 것은 아니나임상적 관찰은 필요하다 ☆
(4)   감시과정: 경미한 진정법을 제외하고는 치료 완료 후 환자가 안정상태로 회복될 때까지 산소분압, 맥박과 호흡수를 기록해야 한다★★
(15 분간격)

2)  깊은 진정 ★
(1)   정의
-  환자는 쉽게 각성하지 않으나 의도적 자극에는 반응하기도 한다
-  불안을 거의 느끼지 않으며 최소한의 반응만 한다 .
쌍방향 의사소통 유지 X,  기도유지 위해 계속적인 head tilt, chin lift필요하며 지속적 환자감시 필요
-  독자적으로  기도를  확보하는  능력 ,   신체적자극,   구두지시에  적절히반응하는 능력이  일부 소실
-  보호반사의 부분적 또는 전적인 소실 관찰
(2)   인력:  총괄+지시하는 ‘술자’,  약물투여+환자 상태 모니터링 할 ‘ 전문가’ &  술자 ‘보조’  필요 (=3  명)
(3)   감시
-  혈압,   맥박,  호흡수,  산소포화도,  호기말  이산화탄소농도, ECG★(5 분간격)
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2.  환자의 선정과 전 준비
[image: ]I.  어린이 환자의 해부,  생리학적 고려사항  (잘 읽기 p.230--)
[image: ]1    신체의  크기,   체중,  각  기관의 해부학적,   기능적 성숙도,   기초대사량등이 성인과 다름
2     비도와 성문이 좁고,  편도선과 아데노이드 및 혀가 크며 분비물이많아 기도 막히기 쉬움 .  분당호흡수는 어린이가  더 많다 .
[image: ]분당호흡 량은  성인과  거의  비슷  흡입진정 시  초기산소 공급유량은6L/min  성인과 비슷하게 준다 (줄임X)
[image: ]3    혈관계  :   심박동수  더  빠르고  혈압은  더  낮음  →  성인보다  서맥에따른 심박출량 감소와 저혈압 초래 쉬움 .  이는 심박동수가 저하되었을때 혈압을 유지하는 보상기전이원활하게 작동하지 못하기 때문
4     약물의 효과와 지속 시간에 대한 개인차가 매우 큼
[image: ]
II.  환자의 선정
1)  적용대상
(1)   치과적 기준
-  정상적인 의사소통이 불가능하여 자발적인 협조를 기대할 수 없는환자군
[image: ]-  의사소통이 가능하고 협조잠재력은  있으나 부정적인 행동양상을 보이는환자군
III.  술 전 과정
1)  동의확보★
2)  보호자 수칙의 전달★ [그림 7-6]
(1)   주요내용:  술식 전후의 식이섭취에 관한 주의사항,  술 후에  예상되는행동양상과 대응법,  귀가 후 행동의 제한
(2)   식이섭취
-  생후 6 개월-3 세:   치료예정 6hr 전, 3 세  이후는 6-8hr 전부터 우유나  고형음식의 섭취를 금지
-  생후 6 개월 이후부터는 맑은 수분의 섭취는 치료예정 3hr  전까지 가능∵  약물 흡수를 촉진+치료 중,  직후에 구토가 발생할 경우 위장의
내용물이 흡입되어 발생되는 후두경련이나 기도폐쇄 등의 합병증을예방하기 위함
(3)   치료 후 30 분-1 시간 동안 보호자가  옆에서 환자 상태를 지켜보도록,귀가 후에도 당일에는 활동을 제한 권고
(4)   치료 후 24 시간은 체온이 38 도까지 상승할 수 있음을 주지
(5)   귀가 후 순수한 물을 섭취시켜 회복을 도움










3.  진정법의 종류
I.  흡입 진정 (inhalation sedation)     :  아산화질소 (N2O-O2)
1)  적응증 ★☆
(1)   불안해 하는 환자:   일반적으로 Frankl 의 행동 분류등급 2 와 3 에해당 되는 환자층
Q: Frankl 의행동 분류등급 1 에 해당하는 환자들은 흡입 진정의적응증이 된다 (X)
(2)   심신장애나 의학적으로 이상을 가진 환자
(3)   구역반사의 조절(심한 경우 사용가능)★★☆
(4)   기타: matrix band 나wedge  삽입,  교정용밴드 장착,   러버댐 clamp 장착 등

2)  사용의 한계 ☆
(1)   행동양상이 매우 불량한 어린이 환자:   마스크의 착용이 불가능할 정도로 비협조적이거나 폐쇄공포증이 있는 환자
(2)   상기도염 혹은 기타 호흡기 질환:  감기,  급·만성 상악동염,  만성 구호흡,알러지,  결핵,  기관지염,  폐기종,   기침

3)  투여방법
(1)   산소 농도를  줄이며,   아산화질소의 농도를 20%에서 시작하여  1 분당10%씩 상승,  혹은 아산화질소의 농도를,  단번에 원하는 수준으로
올려준다
(2)   국소마취를 완료하고 가급적 러버댐을 장착 권함
(3)   치료가 완료되면 100%의산소만 흡입되도록 조절하여 그 후 최소5-10 분 추가 흡입
-  이는 확산성 저산소증,  자세성 저혈압 또는 현기증 등부작용의 발생을 예방하기 위함
Q:  치료완료 후 100%의 산소를 흡입되도록 하는 이유는선행성 건만증의 방지를 위함 (X)
Q:  치료완료 후 100%의 산소를 흡입되도록 하는 이유는술후 두통의 방지를 위함 (X)
4)  장점
(1)   적정(titration)이  가능하므로 과용량의  투여가  예방되어  거의  완벽한안정도가 보장됨
(2)   어느정도의 진통효과를 보유하고  있으므로 특정 술식의 경우국소마취를 생략할 수 있다 . ☆

	II.  경구 진정
1)  투여법 - 실패의  원인  :  공복상태의  불이행,개인의 특성
경구투여는 적정을 할 수 없기 때문에 경미한깊은진정은 안정성  면에서 장담할 수 없다
	
처방  용량보다  적은양  투여,

진정에 한정해야하고


III.   비강내 진정
-  흡수 속도와 생체  이용률은 정맥  내 투여의 경우와 거의 유사,  투여 후
10 분 이내에 최고혈장농도에 도달
- Midazolam 과 Sufentanil 이 비강 내 투여제로 선호
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IV.  근육내 진정
(부위,  장단점)
-   대부분 환자의 경우 둔부의 외상방 1/4 부위,  즉 대둔근에 주사하는 것이보편화되어 있으며 안전
Q:  근육내 진정을 하는 경우 둔부의 외하방 1/5 부위에 주사하는 것이 안전하다 (X)
4.  진정용 약물
I.  흔히 사용되는 약물 [표 7-4]★★
1)  Antihistamines
(1)   Hydroxyzine (Vistaril, Atarax, Ucerax)
-   안정성 큼,   진토효과(antiemetic effect)  ➐chloral hydrate 투여시  함께자주 쓰이고 있다
2)  Benzodiazepines
(1)   Midazolam (Versed, Dormicum)
-  부작용 중 기억상실 효과는 주로 선행성 건만증(진료과정 중 기억을 잃음)
-   비강투여된 약물의 흡수:  중심순화계로 직접 흡수되고 장간 순환거치지 않음
-  진정의 정도가  너무 심할  경우 환아의 회복을 위해 상경적  길항제인Flumazenil 이 사용될 수 있다 .
-  호흡억제효과가 diazepam 보다 큼
3)  진정수면제
(1)   Chloral hydrate (Noctec, Pocral)
Cf - midazolam :  안전하며,   비강투여
- chloral hydrate :  주스와 함께(오심,  구토 감소)
- antihistamine : Hydroxyzine 과 chloral hydrate   병용 (위장자극 감소)

5.  환자 상태의 감시와 술자의 안전 수칙
I.  시설과 장비
- Pulse oximeter:  산소포화도 (SaO2)를 측정
[image: ]** real time monitor(실시간)  측정값이 아니고 약 20-60 초(30 초)정도 지연된
측정값임을 명심
[image: ]- Capnography:  호기말  이산화탄소의 분압(PETCO2)을 측정,  수초(15 초)이내에 감지가 가능한 실시간 측정 기기 pulse oximeter 보다 빠르다
II.  환자 상태의 감시 방법
1)  호흡 (호흡불량의 증상과 처치)★★
(1)   호흡 불량의 증상
-  혀에 의한 상기도 폐쇄:  코골이현상(기도 막힘의 첫 증상)  → 수건을말아 어깨  밑에 받쳐 기도 확보
- 분비물에 의한 폐쇄 : 콜록콜록 소리
- 하기도의 부분적 폐쇄나 기관지 경련: 헐떡이는 건조음(wheezing)
(2)   호흡 불량의 처치
-  모든 술식 중단하고 기도  및 전신상태 확인
- 100%산소 공급하고 생징후와 환자 반응,  가슴운동 상태,손· 발톱의 색조 감시




제 8 장 치아우식증(p.271-)
1.  치아우식증의 원인과 진단(IV- 1,3  중요 /    V, VI 안나옴)
I.  치아우식증의 원인
-  치아우식증을 일으키는 원인:  치아,  치태,  음식의 3 대요소 +  시간
1.  치면세균막 ★
l 치태  1g 내에 포함된  미생물의 수는 대략 1011   개 이다♣ (1mg 에 108 개)
- Mutans streptococci 와 lactobacilli 가 치아우식증과 직접  연관
-  세균이 없으면 치아우식증 또한 발생하지 않음 (infectious disease)
-  우식 유발  세균은 어머니로부터 아이에게 전염
-  생후 6 개월  어린이 50%이상에서 S. mutans  관찰 →  만 2 세 84%  어린이우식유발 세균에 감염
-  생후 19 개월에서 31 개월의  기간을 “window of infectivity” ★★
→어린이들이  이 기간에 우식 유발 세균에 감염되며 감염시기를 늦출수록우식 감소
l 획득피막:   세포와 미생물이 포함되어  있지 않은 막성 침착물,
-  타액에서 유래,   타액성 점액다당류가 주성분
-  세균은  치아 표면에 직접 부착되지는 못하고 획득피막에 의해 부착
l 치태증식의 중요한 요인  중 하나는 세포외 기질(extracellular matrix)의 형성
-   세 포 외  기 질 은  자 당 의  분 해 산 물 인  포 동 당 과  과 당 의  중 합 체 들 인glucan(dextran)과 fructan(levan)등의 다당류로 구성
- glucan:  젤 상태이고 접착성이 있기 때문에 미생물의 부착 증진
- fructan: gluycan 보다 융해가 잘 되며 미생물이 다른 물질을 이용할 수없는 경우에 쉽게 이용하는 저장고의 역할
-  이런 다당류는 치태  내에 생성된 산을 중화시키는 능력과 탈회의억제작용에 영향을 준다 ★
- 미생물의 세포내 탄수화물 대사에 의해 산 생성, 유산(lactic acid)이 주종
l 치아우식증 개시: Streptococcus mutans 와 streptococcus sobrinus★★
-  치아우식증 진행: lactobacilli  소위 이차세균★★
- S. sobrinus:   평활면 우식증,   다발성 우식증과의 높은 상관관계 ★★
-  치태  내 세균이  법랑질을 용해시키기에 충분한 산을 축적하기 위해서는수일이 걸림
-  이론적으로 치태의 제거는 하루 걸러 한  번만 해도 충분하다
[image: ]
2.  치아
-  재광화는 탈회보다 매우 느림
-  형성된 지 12 시간 미만의 치태에서는 한번의 산 노출로 인해 탈회된
법랑질의 재광화에 약 10 분이 소요되는 반면, 48 시간  이상 성숙된 치태(산 발생 多)에서는 적어도 4 시간 이상 소요
-   법랑질의 광화는  맹출 후  약 2  년간  타액에 노출되어 완성되기  때문에맹출 직후의 영구치는 우식증에 매우 취약 상태
-  갓 맹출한 영구치에 대한 불소의 적용과 소와열구 전색 등 예방치료적극 시행




[image: ]


3.  식이 → 식이 조절에 반드시 포함되어야 할 내용
(1)   치태의 pH  가 한번 떨어지면 최소 30 분 지속
(2)   음식물 자체의 우식원성보다 섭취빈도가 더 중요
(3)   음식물의 우식원성에서 가장 중요한 것은 음식물의 성상
-   법랑질을 탈회시키는 pH 는 대게 5.5
-  초콜릿은  구강  내에서  쉽게  분해되어  제거되지만  감자칩  같은  달지않은 스낵류가 치아에 더욱 오랫동안 작용

	4.  시간
-  제 4 의 요소

	II.  치아 우식증과 관련된 요인들
1.   타액
-  산중화,  칼슘,  불소,   인을 함유,  치아 재광화 촉진
-  자정작용:  상악전치의 순면과 하악구치의 협면에서 가장 느림,인접면에서 상대적으로 빠름
-  항균성분
-   타액분비능
(비자극타액검사): 5 분간 분비되는 타액의 양 측정 → 분당 0.1ml
이하가 되면 타액선의 기능 저하
(자극타액검사):  파라핀 왁스 1 분동안 씹게 한 후 타액의 양 측정→ 분당 1-2ml 정도 되어야 함, - .5ml 이하면 hyposalivation 으로 진단
-   타액 분비를 촉진 약물: pilocarpine, cevimeline

	2.  불소
-  불소용액으로 양치한 경우 대부분의 불소는 상악 전치의 순면과하악 구치의 협면에서 발견됨

	3.  사회 경제적 요인

	III.  치아우식증의 역학 ★
1.  치아우식증의 예측 [표 8-1]  ★
-   여러 지표 중 과거우식경험이 가장 강력한 지표
- Powell(1998)의 연령대별 우식발생 예측지표중 가장 강력한 지표0-1 세: Mutans streptococci
2-5 세:  유전치의 dmfs
6-9 세:  혼합치열:  유구치의 dmfs  → 영구치 예측★
10-13 세:  혼합치열:  제 1 대구치의 DMFS  교합면  형태
14-21 세:  평활면 우식증 초기병소
22-45 세:   연구결과 없음
45 세 이상:  치관,  치근의 DMFS


2.  치아우식증의 진행속도
-  교합면,   인접면,  평활면(협설면)의 순으로 빠름
- DMFT 와 반드시 연관되어 있지 않다
-  그러나 치아우식유병률을 낮추게 되면 치아우식의 진행속도 역시 감소



IV.  치아우식증의 형태
1.  초기 법랑질 치아우식증의 조직병리학적 소견★★
그림 8-4       2013 기출
1)  표층 - 5%이내의 광물질 소실,   깊이 약 30um,  초기 우식에만 있는 층
2)   병소 본체 - 30-6-%  광물질 소실
3)  암대  - 2-4%광물질  소실 ,  표본에  quinoline 을  침윤시켜  편광현미경으로관찰하면 진한 갈색으로 보임,  재광화와 깊은 관련
[image: ]4)  투명층 -   암층 다음에 있으며 정상  법랑질과 접함,  광물질 소실량은표층과 비슷
2.  탈회와 재광화★★
1)   법랑질의 특성
용적비 10-15%의 수분,   단백질과 지질로 구성된 유기물이 결정체(crystals)를 둘러싸고 있어 광물질을 확산 가능
비교적  넓은 통로를 가지고 있으며,  산,무기물질과 불소 등을 어느 방향으로나 통과시킬 수 있다 .
2)  표층이  손상되지  않는  경우에는  우식  부위의  재광화는  항상  가능하다(임상적으로 중요)
→ 탐침 등으로 파괴하지 않도록 주의해야
[image: ]
3.  치아우식증의 분류와 특징★★
1)  평활면 우식증
-  유치에서는 제 1 유구치의 원심과 제 2 유구치의 근심 접촉면 바로 하방에많이 발생
- 8 세 이후의  영구치에서는 제 1 대구치의 근심에 많이 보인다
-  우식이환율이 높은 청소년에서는 모든 소구치와  대구치의 근원심면에서보임
-   다발성 우식증이  아닌 경우  치아에 와동이 형성되기까지는 약 1-2 년의기간이 필요 ➐ 4 세이전 유치, 8 세이전 영구치에서 평활면 우식증
발견하기 어렵다
- 초기의 임상증상은 백색 반점 (White spot)
2)  소와열구 우식증
-  우식증의 진행이 빠르고,  시기적으로도 평활면보다 우식증이  먼저  나타나기 시작
-  평활면 우식증과는 반대로  입구가 좁고 상아질로 가면서  넓어지는삼각형 형태
-  예방법:  치면열구 전색제로 소와열구의 형태를 개조







2.  소아청소년의 차이우식증
I.  유아기 우식증 ★★
1.  유아기 우식증의 정의
[image: ]<유치열 우식증이 나타나는 순서>
[image: ]1     맹출 직후에 나타나는 형성부전성 우식증
[image: ]2    생후 2  년이내에  주로  발견되는 수유와 연관된 상악 전치부 우식증
[image: ]3    유구치 맹출 후에 발견되는  열구 우식증
4    유치열 완성  후의 유구치  인접면 우식증 등이 순서대로  나타난다
-  가장 대표적인 것은 생후 1-2 세에 수유와 연관되어 상악 전치부에나타나는 독특한 형태의 우식증
<유아기 우식증의 정의>★★
유아기 우식증(ECC)
- 71 개월 이하의 어린이의 유치에서, 1 개 이상의 우식(와동성 혹은비와동성병소),  상실(우식증에 의한),   충전치면의 존재
중증유아기우식증(S-ECC))★
3 세 미만:  평활면,  우식증의 징후
3-5 세 :  상악 전치에 1 개  이상의 와동이 형성된 우식경험치면, dmfs(우식,상실(우식증에 의한),  충전평혈면)
- 4 이상(3 세)/ 5 이상(4 세)/ 6 이상(5 세)의 우식,  상실,  충전  치면
[image: ]
2.  유아기 우식증의 발생 요인 및 예방
1)  미생물 요인
-   타액  내 mutans streptococci  수가  106  CFU/ml 이상일  때 우식발생의 위험이 높다고 간주
-   치아  맹출  후에  mutans streptococci 감염  일어나  → 생후  약 6 개월부터감염 경로의 차단에 노력해야
-   감염은  우발적인  일회성  접촉에  의하여  일어나기  어 려우며,   일정  수이상의 균체가 포함된 어머니의 타액이 반복적으로 접촉되어야 가능
-  설탕의 섭취 횟수 제한이 결정적 (간식)
2)  식이요인
-  젖(우유,  모유)  자체는 우식 유발 식품으로 간주되지 않음
-  유당(lactose)은 일반적인 구강환경에서는 우식유발 낮음
-  그러나 유아가 젖을 빠는 특수한 상황에서 젖이 상악 유절치 부위에오래 머무르게 됨
-  모유가 우유보다 유당 많아 우식유발력 큼
-  설탕이 포함된 음료보다는 우유가  덜 위험하다
3)  시간요인
-  세계보건기구를 비롯하여 엄마젖 먹이기를 권장하는 단체들에서는
모유를 2  년 이상 수용할 것과 횟수와 시간을 제한하지 말 것을 조언
-  젖끊기:   단유보다(엄마 맘)  졸유(아기 맘)가 바람직,최소한 두돌이 지난후







[image: ]

II.  다발성 우식증 (ampant caries)
-   일반적으로 이환되지 않는 하악 전치에도 발생
-  하악  전치부  이외의 부분은  맹출되는  순서에  따라서  이환되는  양상을나타내며 청소년기의 전형적인 다발성 우식증에서는 하악전치의
인접면까지 이환 (타액선 개구부)
-  원인
[image: ]1.  설탕의  잦은 섭취,   타액분비의 감소,  그에 따른mutans streptococci 의 증가
2.  불랑햔 구강위생
3.  정서장애:   단것에  대한 갈망이나 간식 습관을 유발,우식 발생률을 증가
4.  스트레스  및  진정체 등의 약물복용:  타액분비 감소,  우식 저항성 감소
[image: ]-  치료:  우식치의  임시 치료와  더불어 식이조절,  구강위생 교육,  불소도포, mutans streptococci 의 주기적 검사를 한 후 최종적인 수복치료

Q: 다발성 우식증을 가진 환자의 치료는 최종수복물 후에 식이조절한다(X)




[image: ]
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)
1.  소아청소년기 치아우식증의 예방   (I,  불소의 이용 & II  치면열구전색 출제!!)★★
불소치약은 치과의사의 지시가 없는 한 2 세전에 사용금지
그 후 작은 콩알(0 .25g)만 사용
[image: ]임신기 중에서 치과치료에 가장 안전한 때는 임신 중기 또는 14-20 주(실제로 모든  임신기간에서 치과치료 안전)
I.  불소의 이용
1)  상수도수 불소화
-  치아우식증을 감소 → 가장 효과적,  가장 경제적,  가장 편하고,집단적으로 우식증을 예방
-  치아우식증 감소율:  유치 40-50%,  영구치 50-65%
-  온대지방 음료수에 1ppm  불소포함 (1mg 정도)
2)  불소보충제
*  표 9-1  불소 보조제의 권장 용량 (2000  년 AAPD guideline)

	
	음료수의 불소이온 농도(ppm F)

	연령
	0.3 미만
	0.3-0.6
	0.6 이상

	출생 - 1/2
	0
	0
	0

	1/2 - 3 세
	0.25
	0
	0

	3 - 6 세
	0.50
	0.25
	0

	6 - 16 세
	1.00
	0.50
	0


3)  전문가 국소도포
(1)   불소용액
* APF (aciduated phosphate fluoride)  ★★
- 1.23%의 불소이온을 포함
- pH 3 .2 - 3.5 법랑질 표면 용해 → 불화칼슘(단기)  →불화인회석(장기,  매우 소량)
-  가장 큰 장점:   법랑질 깊은 부분까지 불소를 침착시키는 것
-   단기적인 이점:  불화칼슘을 형성하여 불소의 저장고 역할을 하는 것(재광화 촉진)
-  장기적인 이점:  불화  칼슘이 전부 용해된 후에도 불화인회석이남아 있는 것 (조금씩 증가)
- APF  국소도포 후 형성된 불화캄슐은 2-3 주 내에 급격히 용해→ 불소치약 효과 더 우수
(2)   불소 젤(도포방법)
- 4 분간의 도포를 권장:  처음 1 분 동안에 흡수되는 양이 가장 많다
-  불소젤이 목으로  넘어 가는 것을 막기 위해 거품형(foam)제재도 시판
★시술방법
-  직립상태로 앉히고
-  도포 전 치아는 깨끗하게,  가능한 한 건조
-   일반적으로 5ml 정도,  개인트레이는 1ml 만으로도 충분(최소량의 불소만 사용)
-  트레이의 1/2 혹은 1/3 정도를 채우는 것이 적당
-   타액과 과잉의 불소 젤을 제거하기 위해서 타액 흡인기를 상하악사이의 협측에  넣어줌
- 4 분 후에 트레이를 제거
- 30 분 동안 아무것도  먹거나 마시지 못하게 지시



(3)   불소바니쉬★★
-  부착성이 높은 natural resin 에 불소를 결합시켜 치아에 고농도의불소를 장기간 접촉시킴
-  불화칼슘이 생성되고 서서히 구강내로 불소가 유리되어 우식 예방효과얻음
-  도포주기는 우식위험도에 따라 연 2-4 회
-  특히 제 1 대구치가 맹출하는 기간동안에는 매 3 개월마다 교합면  및인접면에 바니쉬 도포
-  도포하고 1 분정도 건조
-  도포 후 30-40 분 정도 양치하지 않도록 함 . 4-6 시간 동안  단단한 음식섭취나 칫솔질 금함
4)  불소양치용액
-  불화나트륨으로  양치액을  일주일에 한  번 사용하는경우 0.2%(900ppm)
-  매일 사용하는 경우에는 0.05%(225ppm)  ★
- 10ml 의 용액을 입안에 머금고 약 60 초 후에 뱉는다(학령 전 아동 5ml  사용)
- 4 세 이하의 어린이는 삼킬 가능성이 높으므로 주의해서 사용해야 함
[image: ]-  미국 FDA 에서는 6 세 이하의 어린이에게는 불소액 양치를 권장하지않는다고  명시
II.  치면열구전색♣
1)  치면열구전색의 적응증
-  우식이 없고 소와  및  열구가 깊고 분명한 경우
-  제 1 대구치
-  잇솔질이 잘 되지 않는 제 2 대구치
-  열구가 또렷한 소구치
-  깊은 설측 소와를 갖는 영구절치
-  제 2 유구치
2)  적응할 필요가 없거나 적용해서는 안 되는 치아
-  우식에 이환되었음이 확실한 소와  및 열구
-  소와  및  열구 우식증이 없어도 인접면 우식증이 있을 때
-  맹출중인 치아로 협측 혹은 설측의 소와나 열구가 충분히 드러나지않은 경우
-  치은 판개가 부분적으로  덮여있는 치아
-  소와  및  열구가 근본적으로 얕은 치아
- 16 세 이상의 건전한 치아
[image: ]
III.  이닦기
-  목적:  치태 제거
-  식사후와 취침 전이 효율적 >  아침  일어난 직후
-  하루에 한  번  이상,  특히 자기 전에는 전체 치면을 완전히  닦는 철저한칫솔질
-  두 살 이하 어린이들은 보호자가 이를 닦아줘야 함
-   일부는 묘원법으로 닦다가 초등학교  입학 이후 회전법으로




[image: ]


제 10 장 국소마취와 통증조절(p.323)
1.  국소마취를 위한  일반적인 고려사항★
-  치과의사는 마취가 아플 거라는 사실을 숨겨서는 안된다
- 술자는 주사기를 자입한 후에는 항상 흡인을 해야 한다
- 한 개의 앰플을 주입하는데 1 분 정도로 천천히 주입하는게 좋다
- 주사액을 체온에 가깝도록 따뜻하게 만든 후 주사하면 어린이의 불편감,조직손상과 주사후 통증이 줄고 마취효과가 빨리 나타남
- 주사기를 받는 치과의사의 손은 어린이의 머리 뒤쪽이나 몸 가까이에위치하여 주사기가 보이지 않게 해야 한다
[표 10-1] 국소마취제 종류와 추천용량★

	마취악제
	추천용량(mg/kg)
	Cartridge 당 마취제용량(mg/catridge)

	Lidocaine(2%)
w/wo epinephrine
	4
	36/1.8 ml

	Mepivacaine(2%) w/wo epinephrine
	4
	36/1.8ml

	Articaine 4% w/epinephrine
	4
	68/1.7ml
72/1.8ml


[표 10-2] 어린이를 위한 국소마취제의 최대 허용량 ★

	환자몸무게 (kg)
	Mg
	Catridge 수

	10
	44
	1.2

	15
	66
	1.8

	20
	88
	2.4

	25
	100
	2.7

	30
	132
	3.6

	40
	176
	4.8

	50
	220
	6.1



2.  하악의 국소마취☆
1)  하치조신경 차단마취
-   어린이에서는 침윤마취가 사용되기도 하지만 이것만으로 하악 유구치나영구치의 완전한 마취를 기대하기는 어렵다
-  하악공의 높이는 유치열에서는 교합면에 가깝고 연령에 따라 점차높아진다
→ 어린이에서는 유치의 교합면 가상선보다 약간 하방으로 그리고더 후방으로 주사하며,  연령에 따라 높여서 주사한다
-   엄지를 구치의 교합면에 대면서 손끝은  내사선에 대고 엄지의 끝은구치 뒤 삼각융기에 위치시킨 후 손끝에 1/2 부위에 자입
-  삽입의 깊이는 평균 약 15mm
-  약 1ml 의 용액을 하치조신경 주위에 주입








3.  국소마취 후의 합병증
I.  국소적 합병증★★
1)  주사바늘의 파절:   매우 드물며 환자의 갑작스러운 움직임에 의해생길 수 있음
2)  마취액 주입시 통증:  주사바늘이 무뎌지거나 마취액을 빨리 주입한 경우
-  예방하기 위해 도포마취제를 사용하거나 천천히 마취액을 주입하고
-  마취액의 온도는 상온의 상태에서 사용
3)  마취액 주입시 작열감:  주입속도 1 분간 1ml,  최소 1 분당 1.8ml (1 catridge)
-  경미한 작열감은 마취액의 pH 때문에 생길 수 있으며 빨리 사라지게된다
-  그러나  마취액의 빠른 또는  너무 따뜻한  마취액을 사용한 경우는 조직손상을 가져올 수 있다 .
4)  감각이상:  출혈,   부종에 의한 신경가지의 압박
-  설신경과 관련되는 경우 많음
-  대게 8 주 내에 회복
5)  개구장애
6)  혈종(hematoma):  처치, 2 분이상 압박 → ice pack  → 1 일 후 hot pack 1-2 주 내에 흡수되어 치유됨
[image: ]7)  감염:   자입 전 주사바늘의 오염이 원인,  정상세균종은  별 문제  일으키지않음
II.  마취 독성★★
-  허용되는 투여량은 환자의 체중에 의해 결정 됨,
체중이 혈액량과 연관이 있기 때문
(But  비만인 어린이의 체중으로 결정된 용량은 독성 위험 있음)
- 1982 년 ADA  의식하  진정시킨 만 6 세 이하 어린이의 국소마취제최대용량 & 1990 년 Malamed:  혈관수축제 농도나 의식하 진정된환자의 상태에 상관없이 최대용량
→ 2mg/lb (4.4mg/kg =   약 9kg 당 1cartridge)  ★  [표 10-1] 40lbs 는 약 18kg(만 5 세)  → 2 카트리지
[image: ]
III.  연조직의 외상★★
[그림 10-18]
-  마취부위 씹을 경우 24 시간 후에 외상성 궤양 나타나지만부작용은 거의 없음
→ 상처부위를 따뜻한 식염수로 세척하여 깨끗이 유지시킴,때에 따라 항생제 연고나 항생제사용
l 장협신경  마취 :  하악 제 2 유구치 발치시★★



 (
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장
 
수복치료
(p.339)
)

I.   러버댐 방습의 장점 ♣★
1)  치료시간의  단축  :   사분역(quadrant)   단위의  치료가능 ,   양측으로  clamp사용시 악궁 단위치료도 가능
2)  어린이의 행동조절에 도움:  혀와  입술 움직임 효과적으로 차단,  부가적인개구효과,   구호흡  방지 ,   구강조직에  직접적인  자극  줄일  수  있으므로심리적인 안정 도모가능
3)  타액으로부터 시술부위를 보호(방습),  시야 확보 용이
4)  보호기능:   연조직 손상  예방,  기구 흡인 방지
5)  부모의 교육에 도움 됨:   치료과정이나 결과를 쉽게 보여줄 수 있음

II.  러버댐 방습의 적응증 ★
-  외과적인 치료를 제외한 모든 보존적 치과치료에 사용
-  반드시 사용해야하는 경우:  치수치료(감염방지),  고동아말감 등수분 오염에  민감한 수복재 사용 시☆
III.   러버댐 방습을 위한 기구와 장착 방법★★★
1.  국소마취 또는 도포마취
-  국소마취 불필요한 시술일 경우에도, clamp 가 치은을 압박하여 통증일으킬 것으로 예상시
-   러버댐을 장착 전 국소마취는 미리 시행한다
-  치주인대마취:   러버댐 제거없이 효과적으로 추가 마취
2.  러버댐 구멍형성과 frame  과정
-   러버댐 frame 의 열린 쪽을 위로 한다 ★★
-  구멍은 대개 clamp 거는 치아부터 전방으로 치료할 치아보다  1 개 앞까지로 2-3 개 형성 ★★
-  치료할 치아가 한 개이고 교합면에 국한된 경우에는 해당 치아만 노출시키는 것으로 충분
-  구멍간의 간격: 2-3mm★★
-   인접면 치료시에는 구멍간격을 더 좁게 한다
- punch 의
가장 큰 구멍 : clamp  장착하는 치아,  대부분의 영구치
중간크기 구멍 :  소구치,  유구치
두  번째로 작은 구멍 :  상악 전치
가장 작은 구멍 :  유전치,  하악 영구전치
-   익숙한 경우 frame  상에서 상하로 2 등분,  좌우로 3 등분하여  만나는
가상의 선에 첫  번째 구멍을 형성하고, 45 도 경사위치로  나머지 구멍을2-3 개 형성★
3.  Clamp 의 선택
-  제 1 대구치: #200, #202(Hu-Friedy Co)
Ivory No7→적당하지 않으면 S.S. White No.200
-  불완전하게 맹출 한 구치: Ivory No.14 or No. 14A  → 치은을 살짝 젖히도록고안됨
-  제 2 유구치가 상실되어 제 1 유구치에 clamp  장착시 소구치요 clamp  사용





4.  러버댐 장착
-  치아표백술시,  구멍간격을 3-4mm(약제누출 예방)
-  비호흡 어려운 환자의 경우 시술할 치아에서 먼 쪽의  러버댐에 약 2cm 크기의 구멍 형성 ★
-   러버댐의 구강내 장착시 하악은 혀를  밀어내면서 설측으로부터 끼우는 것이장착에 용이★하며 혀도 끼이지 않도록 보호 가능
IV.  러버댐 방습의 실패와 대책★ (5 판 p.347)
1)  Clamp   탈락 시  대책:  가장 적합한 clamp  선택, bow  조이기, frame 에러버댐을 걸 때 인장력 감소시키기
2)  러버댐이 찢어지는 경우 원인:  기구에 의한 손상,  형성된 구멍이깨끗하지 않음,  구멍의 크기나 간격이 너무 적은 경우
3)  장착 후  심한 통증 원인:  잘못된 clamp 가 치은 압박,   인장력 과도하여입술,  혀,  치아 누르는 경우,  개구기와 치아 사이 입술이 끼는 경우




[image: ]


2.  구치부 수복
I.  구치부 수복재료의 선택기준
*유구치에 사용되는 수복재의 장단점 ★★

	
	장점
	단점

	아말감
	1. 내구성 우수
2. 경제적
3. 술식 간편
4. 술자기술  덜 예민
5. 비교적 수명 김
	1.  변연부 파절 자주
2. 치질 삭제량 多
3. 비심미적
4. 갈바닉 반응
5. 수은 독성

	레진
	1. 심미적
2. 열전도성 낮다
3. 치질과 결합력
4. 치질 삭제량 小
5. 보수 쉽다
	1.  변연부 미세누출
2. 마모 저항성 ↓
3. 기술에  민감
4. 파절강도 낮다

	GI
	1. 항우식효과(F)
2. 낮은 열전도성
3. 치질과 화학결합
4. 경화시 수축 小
	1. 경화가 늦다
2. 조작취급 어렵다
3. 초기경화시 수분에 취약
4. 파절강도 낮다

	SS. Cr
	1. 내구성 우수
2. 이차우식 발생 ↓
3. 유지력 우수
	1. 치경부 적합성 저하
2. 비심미적


*유구치에 사용되는 수복재의 특징 ★★

	평가항목
	아말감
	복합레진
	GIC
	기성금속관
	지르코니아기성관

	마모도
	법랑질과유사
	응력집중에 취약
	법랑질과 유사

	파절강도
	양호-우수
	불량-양호
	불량
	우수

	변연적합성
	불량-양호
	불량-우수
	불량-양호

	치질보존
	양호
	우수
	불량

	심미성
	불량
	우수
	양호
	불량
	우수

	경제성
	우수
	불량
	양호
	불량

	예상수명(현재
교과서에없음)
	

8-12 년
	

6-8 년
	

3-5 년
	

8-12 년
	

언급없음
















II.  아말감 수복★
1.  아말감 수복을 위한 와동 형성★★
1)  Ⅰ급 아말감 와동형성
-   번연융선에  인접한  부위는  치아의  근원심면의  외혀에  따름(보호  위해undercut  부여 X)
-  상악 제 2 유구치(사주)와 하악 제 1 유구치(횡주)의 교합면에 존재하는융선은 가능한 보존
-  협부(isthmus):   최대폭은 교두  간 거리의  1/2,  최소폭은 교두  간 거리의1/3 정도인 1mm
-  깊이: 1 .5mm(유치: DEJ 아래 0.5mm 정도)
-  와동의  벽과 모든  법랑질 표면이  이루는 와동치면변연
(cavosurface margin)은 응력이 집중되는 부위를 피하며 bevel 이 아닌직각을 이루도록 마무리(2 급 인접면에도 적용될 것으로 생각됨)
2) Ⅱ급 아말감 와동형성★★
-   Ⅰ급 와동형성  원칙대로 교합면을 형성,  인접면 부위에서 협설측으로자정작용 영역까지 확대
- 유치는 일반적으로 인접면 와동  내에 유지구 형성안함, 인접치와 편평한접촉면 유지할 수 있도록 형성
- 아말감 인접면  변연 결함(30%): 하악 제 1 유구치의 협측 인접면변연에서 가장 많이 발견
- 인접면 box 를 형성할  때 치은벽은 치은의 상방에 위치, 치은벽의 폭은1mm 로 편평하게 형성하여 저항형태, 사면 형성 필요하지 않음
- axiopulpal line angel 은 응력의  집중을 막고, 아말감의 두께를 충분히부여함으로써 수복재의 파절을 방지할 수 있도록 둥글게 형성
- 측벽과 인접면의 협측  및 설측벽이 직각을 이루도록 하여야 한다 .
[image: ]
2.  치수의 보호
1)  와동 형성시 치수보호
-  건조 상태에서  직경이 큰 bur 를 저속으로 계속 사용하는  것은  직경이작은 bur 를 고속으로 간헐적으로 사용하는 것보다 치수에 더 유해
2)  Varnish
[image: ]-  역할★★
1     아말감으로부터 금속이온이 치질에 침투하여 치질이  변색될가능성을 감소
[image: ][image: ]2    초기의  변연부 미세누출을 예방
[image: ]3    산의 침투를 방지
4    수복 후의 과민증을 감소
- Varnish 는 묽은 용액을 여러  번 나누어 도포하는 것이 효과적임
3)  이장재와 기저재 ★★
-  칫후에 대한 온도 자극을 차단,  산 침투 방지,  항균  및 진통효과,수복상아질 형성 촉진
-  이장재(liner):   비교적 얇은 층을 직접 도초하는 것
-  기저재(base):  교합력을 견딜 수 있는 강도와 두께로 도포
-  와동이  깊게 형성되어 치수에 매우 근접한 경우➐ 수산화칼슘을 이장
-  깊지 않은 와동 → ZOE, polycarboxylate, GI cement
-  치수보호르 위해서는 치수에 대한 치료 효과보다는 미세누출방지 효과가  더 중요하다




[image: ]


3.  아말감 충전
1)  아말감 합금의 선택
-  고동형 아말감:  구리 함량★을 높여 경화반응에서 γ2(주석-수은)을 제거, creep 낮다
2)  수은과 합금의  연화(Trituration)
-  아말감 합금과 수은의 혼화비는 무게비 5:6 (수은의 백분율은 약 55%)
-  수은이 환자들의 독성 야기할 가능성 희박
-  치과의사와 진료실근무자가 수은중독 위험에 노출
-  흡입:  증기압 높다,   밀도는 물의 14 배,  눈물방울 크기 수은 한 방울로진료실의 공기 충분히 포화
-   연화시간 긴 것이 짧은 것(반응하지 않은 수은 존재)  보다는 좋다
3)  아말감 충전 (Condensation)
-  암라감을 와동벽에 가능한 한  밀착시킴으로써 기포의 형성을 줄이고,아말감에서 잔존 수은을 제거
-  수은이 표면으로 스며 올라와 표면이 질척해짐,  상층의 아말감을제거한 후 다음 층을 새로 쌓아올림
-  소량씩 쌓는 것이 권장됨
-  조각 과정을 위해 약간 과충전 하는 것이 바람직
- [그림 11-15]  인접한 2 급 와동의 아말감 충전 시 해부학적 형태를
재현하기 위하여 matrix band 와 wedge 의 사용은 필수적이며,  충전 시인접면 와동부터  번갈아 소량씩 충전
-  작은 크기의 충전기구를 사용하면 충전압이 커진다
4)  조각 (Carving), Burnishing,   교합조정
-  조각:  치면에서 아말감 쪽으로 조각도를 움직이면서 조금 과충전된아말감을 연마과정에서 제거
-  문지르기(burnishing)  ★:  표면의 미세공극을 감소시켜 활택면을 만들어줌,변연 적합을 좋게 함 (특히 고동 아말감에서 중요)
-  조각 후 2-3 분 지나서 초기경화  일어난 다음에 시행해야만변형 막을 수 있음
5)  연마 (Polishing)
-  가장 큰 이점:  와동  변연을  덮고 있는 아말감 잔사를 제거하여 와동변연에서 치아표면과 아말감 수복을 표면이 매끄럽게 연결되도록 만드는 것
-  적어도 24 시간 or1 주일 후 시행해야 함
-   연마하는 동안  열이  발생하면 수은이 아말감 표면으로 올라오게 하므로피해야 함
(60℃이상 수은이 표면으로 증발되어 나오는데 나중에 이 수은이 다시  내부로확산되어 들어가면서 기포를 남기고 아말감을 약화시킨다)


[image: ]III.  복합레진 수복★★☆
1     레진기질 Bis-GMA  또는  UDMA + TEGDMA(점조도 낮춤)에무기질 filler 를 첨가 ★★★
[image: ]2    광중합형의 개시제: camphoroquinone
-  열,  화학중합 개시제:   벤조일 퍼옥사이드
-  중합촉진제 tertiary amine
★★ (450-500nm  파장의  가시광선에 의해 자유기가 형성되면서 중합됨)

1.  복합레진의 치질과의 접착
1)  상아질 접착
-   면적당 상아세관 수,  직경:  영구치>유치 ➐  유치에서 낮은 침투력
- 도말층(smear layer)제거, 혼성층(hyvbrid layer) 형성
- 혼성층: 친수성 단량체가 함유된 상아질 primer 가 교원섬유망으로 침투,습윤 상태에서 접착이 이루어져야 함
- 대부분의 상아질접착시스템은 도말층을 제거하고 하부의 상아질을탈회하여 결합강도를 증가시킨다★
- 혼성층에서 기계적 결함과 함께 단량체의 carboxylic acid 는 상아질의 수산화인회석과 이온결합을 함 → 화학적 결합도 동시에 이루어짐★
2)  복합레진의 중합수축에 의한 응력을 감소시키는  방법★★★
*  중합수축:  복합레진의 수복에  있어서  임상적으로 가장 문제가 되는 것(2-4%의 수축)
(1)   낮은 탄성계수의 수복재료 선택
-  중합수축에 의한 응력의 크기는 복합레진의  탄성계수와  밀접한 관련,필러의 함량이 낮을수록 탄성계수가 낮음
-  최근  나노입자가 함유된 하이브리도형과 같이  레진기질의  양을 줄여중합수축을 줄이고,  낮은 탄성계수를 가진 제품들이 개발
(2)   와동의 크기와 깊이 감소:
* C- factor
- 수복물이 치질의 와동벽과 결합되지 않는  면에 대한 결합면의 비율(결합면/no 결합면)
- 복합레진의 중합수축으로 인한 응력은 와동의 형태에 따라 영향받음
- 값이 클수록 접착계면에서의 수축응력이 증가( Ⅰ급: 가장 큼, Ⅳ급: 가장 작음)
- 깊은 Ⅰ급 와동 수복시 하방에 GI 시멘트로 이장: 치질과 결합면 줄이고복합레진 부피줄임
- 수측응력을 감소시킬 목적으로 치질의 와동  벽에 흐름성이 좋은유동성 레진을 도포
(3)   적층 충전: 2.0mm  이하의 두께로 2-3 회에 나누어서 충전
(4)   광 조사방식  변형 → 중합의 속도 조절: camphorquinone☆은
460-480nm 파장에서 가장 잘 반응, 조상광원은 낮은 강도 또는 soft start curing light 이용
[image: ]
2.  구치부 복합레진 사용 시 고려사항
1)  구치부용 복합레진의 적응종 ★
-  적응증 :  심미적 수복이 요구되는 구치부,  초기  우식병소,  와동의 크기나중등도 이하의 I 급  및 II 급 와동을 가진 유구치와 영구치
-  금기증 :  와동의 크기가 너무 커서 중심 교합력이 많이 가해지는 구치부,구강위생이  불량한  경우 ,  우식활성이  높은  어 린이,   이갈이와같이  교모가  있는  경우,   러버댐에  의한  방습이  어려운  경우 ,행동조절이 어려운 어린이




[image: ]


3.  유구치의 복합레진 수복
1)  와동형성
- 유지형태와 저항형태를 부여하지 않음★
(1)  Ⅰ급 와동 형성
-  교합면에 사면(bevel)을 부여하지 않는 것이 좋음★삭제량 커짐, 파절될 가능성 커짐
(2)  Ⅱ급 와동 형성
- 1mm 정도의 치은벽 형성
- 협설측  변연은 교합력이 가해지지 않으므로  변연사연 부여
- tunnel preparation, 개방형 와동형성법: 변연융선을 보호하기위한 방법
(3)  복합레진의 충전
- 치수의 보호 → 산부식 → 상아질 primer 의 사용 → 접착레진의 도포→ Matrix 적용 → 복합레진의 충전 → 마무리  및 연마
[image: ]- 치수의 보호: 전통적으로 사용되었떤 수산화칼슘  이장재는 거의 사용하지 않는다. 글라스아이오노머 시멘트 사용★
IV.  글라스아이오노머 시멘트 수복★☆
특성
*불소를 방출 → 항우식작용 ★
-  우수한 생체적합성
-   비교적 치질과 유사한 색조
-  그러나 경화시간 길고,  조작 어렵고,  초기 경화시 수분 오염이나  탈수에민감 →  낮은 파절강도와  마모저항성 →  영구 수복재로 사용은 한계가있음 ★
1.  종류
1)  전통적인 GI  시멘트
[image: ]Fluoroaluminosilicate glass  분말, polyacrylic acid 용액,  수분법랑질과 상아질과 화학적 결합 ★★★
1     치질의 칼슘이온과  카복실기가 반응하여 경화를 개시하는산- 염기반응★
[image: ]2     실리카  이온이 수분과 공유결합을 형성하면서  치질의 무기질  이온과chelation
2)  레진강화형 GI  시멘트(RMGI)
- fluoroluminosilicate glass  분말, methacrylated polyacrylic acid 요액,  수분 → resin 보다는 GI 에 가까운 성분
- methacrylate 의 기능으로 교차결합이 일어나며
- HEMA 등의 수용성  단량체들이 조사된 광원이나 화학적-촉매제에 의하여교차결합이 시작되면서 경화된다
-  광중합 후 즉시 연마 가능,  강도와 심미성 개선
3)  콤포머(Compomer):  복합레진과 GI 의 성질이 혼합 ★★
- Carboxylated methacrylate resin, fluoroaluminosilicate glass filler   로 구성 → GI 보다는 resin 에 가까운 성분
- 광중합에 의해 경화가 일어남
- 치질과의 접착을  위하여 전통적인  인산을  이용하는  산부식  방법  대신상아질 primer 와 접착레진이 동시에 들어 있는 접착 시스템 사용
- GI 시멘트에 비해 불소 함유량이  낮다



4)  고점도 글라스아이오노머 시멘트(high-viscosity GIC)★
-   전기가  공급되지  않는  지역이나  저개발국가에서  atraumatic restorative treatment(ART)을 위해 사용할 목적으로 개발
-  기존 GI 보다 조작 쉽고 점도가 높음
-  우식상아질을 수기구로 최대한  제거하고 polyacrylic acid 를 10 초 도포 후수세한다
-  치아를 격리 후 혼합 재료를 압력을 가해 충전하고, 3-4 분 경과후연마한다 .

	[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]2.  적응증♣
1    행동조절문제로 인해 제한된 치료시간 이내에 수복 필요
2     러버댐을  이용한 완벽한 방습이 어려울 경우
3     경제적으로 어려운 환자
4     우식활성이 높은 환자(F 방출,   항우식 효과)
5     깊은 와동이나 접긍닝 어려운 와동
> 우식이 진행된 제 2 유구치와 인접한 제 1 대구치 근심면에 초기 우식발생시★
: 제 2 유구치 인접면 우식을 GI 로 수복하여 #6 인접면 우식진행을방지할 수 있음 (丫불소방출)
개선된 GI 시멘트는 구치에서는 유구치의 1 급,2 급 와동 중 교합력이 크게작용하지 않는 부위에 사용하는 것이 바람직하다

	3.  GI 시멘트의 수복
1)  와동형성 -  최소로 삭제,  유지형태 부여를 위한 와동 확장하지  않음
2)  글라스아이오노머 시멘트의 선택
3)  치면의  처리:  치아표면에 형성되는 도말층 제거 (컨디셔닝만..)
- RMGI 는 10% polyuacrylic acid 나 상아질 조절제를 상아질 표면에
10-15 초 정도 도포한 후 물로 충분히 세척,  건조시킬때 과도하게탈수되지 않도록 함
-  콤포머(레진에  가까움)의 경우는 상아질 primer 와 접착레진이 통합된전처리제 사용
4)  혼합
-  광중합형은  일회용 비흡수성 종이판(유리판 안 써도 된다는 것)을
사용하는 것이 편리하며,  유리판은 온도를 낮추어 경화반응을 느리게 함(광중합형 아닌 경우 유리함)
5)  충전
-  표면광택이 사라지기  전에 충전
-  표면광택이  남아있는 것은 용액중의 산이 경화반응에 의해 다 소모되지않았음을 뜻하며,  이 미반응 산이 치질의 칼슘과 반응(칼레이션)하여
접착을 이루게 됨
6)  마무리  및 연마
-  바니쉬 or  바셀린으로 보호막 형성
- RMGI or  콤포머는 광중합에 따른 경화가  이루어져 이러한 과정이필요없음


4.  GI 시멘트를 이용한 임시수복
-  정확한 수복이 곤란한 경우
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V.  기성금속관수복★★☆
1.  기성금속관의 특징
-  주조금관과 다르게 유구치의 협면과 설면을 거의 삭제하지 않거나삭제하더라도 최대 풍융부의  일부만 삭제하여 undercut 을  남겨둔다(유지력얻음)
*  기성금속관의 장점 ★
-  주조금관에 비해 치질 삭제량이 적고,  치관의 근원심 회복을 쉽게 할 수있으며,  치아의 해부학적 형태와 저작 기능회복이 쉽다 .
-  한번의 방문으로 수복 가능,  경제적
*  기성금속관의 단점 ★
[image: ]-  심미성,  치경  변연부 적합성이 떨어지고,  교합면의 파손이 가능,  기형치수복이 어렵다 .  치질 파괴 심한 경우 완전한 교합 어렵다
[image: ]2.  기성금속관의 적응증 ♣
[image: ]1    광범위하고 다발성 우식  병소를 가진 유치나 영구치
[image: ]2     법랑질이나 상아질의 형성부전과 같은 발육이상
[image: ]3     치수절단술이나 치주절제술 등으로 치관이 약화된 치아
[image: ]4    파절된 치아
[image: ]5    공간유지장치의 지대치로 사용될 치아
6     다발성 우식증,  약화된 치관부위 수복과 함께 향후 우식 재발 가능성
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3.  기성급속관의 수복과정★★
1)  국소마취와 러버댐 장착
-   대합치간에 1-1.5mm 의 교합공간 필요함
- 6 세 이전에 제 2 유구치 수복:  해당 치아에 clamp 를 장착할 수 밖에없다면 러버댐을 제거한 상태에서 원심면을 삭제
2)  치아의 삭제★★★
(1)   교합면:  교합면 높이의  1.0-1.5mm  정도를 삭제
-   러버댐이 장착된 상태에서 삭제량은 인접치의  변연융선과비교함으로써 판단할 수 있다
(2)   인접면: clearance 를 확보하되  최소한으로 삭제
-  삭제 후 인접면과 인접한 치아 사이로 탐침이 쉽게 통과할 수있어야 한다
-   마무리선(margin)이 계단 지거나 선반모양으로 형성되지 않도록 주의☆
-   마무리선은 칼날(knife edge★)모양이 바람직
(3)   마무리:  모든 능각(line angle)과 첨각(point angle)등 각진 부위를삭제하여 둥글게
-  협면과 설면은 유구치의 돌출된 치경부를 제외하고 거의 삭제하지않는다
-  협설면에 자연적으로 존재하는 undercut 을 보존
-  기성금속관의  변연은 삭제된 인접면의 칼날 형태의 마무리선을 지나서치아를  덮어야 한다
3)  기성금속관의 선택과 조정♣
-  금관의 크기 선택 기준은 근원심 길이☆
-   먼저 선택된 금관의 설측을 끼운 후 교합면을  넘어 협측으로회전시키듯이 적합
-  장착시 가벼운 저항이 느껴지는 최소의 크기 선택
-   너무 큰 크기의 금관은 지대치 위에서 회전하고 유지력을 얻기 힘듦★
-  지대치에 금관을 끼우면 치은변연부가 하얗게  변하는데(blenching),
경미한 경우라면 문제가 되지 않으나,  과도하게 생긴  변화는 금관의
치경부가 치은하방으로 너무 깊게 위치하여 압박을 가하고 있음을 의미→ 치은쪽으로 1mm  하방으로 금관의 치경부를 자르고 다듬는다
4)  기성금속관의 마무리와 접착



4.  기성금속관의 문제점과 해결책
1)  인접 유구치를 동시에 수복하는 경우★★☆
-  제 1,2  유구치 동시 수복:  치아삭제와 금관 장착을 동시에 하는 것이효율적
-  인접면 삭제시 대부분 삭제량이 부족한 경우가 많으므로 인접면의치은연에서 약 1.5mm 의 간격이 생기도록 충분히 삭제
-  심한 공간상실이 있는 하악 제 1 유구치의 경우,  상악 제 1 유구치용금속관을 사용할 수 있다☆







VI.   미성숙 영구치의 수복★★ (5 판 p.382)
1.  미성숙 영구치의 특징 ★★
-  석회화가 완성되지 않아 치아우식증에 대한 감수성이 매우 높음
-   법랑질은 적은 양의 산으로도 빠르게 부식됨
-  치아의 교합면 형태와 구조가 그대로 보존되어 있음
- 소와  및 열구가 깊고 복잡하며,  부구가 많아서 치태 제거가 어렵고우식 발생 위험이 높음
-  와동형성 시 예방확대의 개념으로 복잡한 소와와  열구를 포함하면와동의 외형이  너무 확대되어 치질의 결손이 심해질 수 있으므로예방확대 개념은 적용하지 않음
-  치아외형에 비해 치수강이 크고,  치수각이 교합면에 근접해 있으며,상아세관은 굵어 외부 자극의 전달이 빠름
-  구치부 교합면 원심부는 치은판개로  덮여있어 위생관리 어려움
-  치은연은 하강과 퇴축이 지속적으로 일어나므로 전장관의 장착을시도할 경우,  치경부  변연의 설정이 어려움
2.  미성숙 영구치의 수복을 위한 치료방법
1)  임시충전
-ZOE 는 유지성, ZPC 는 치수자극성이 문제가 됨
- GI 시멘트, polycarboxylate cement 가 적합함
- GI 는 수분에 특히  민감:  경화 도중에 물과 접촉하면 백탁화,  경화후건조되면 균열이 발생
2)  예방적 레진 수복 PRR
- sticky fissure :  육안으로 확인할 수  있는 개방우식 와동은 없지만 탐침으로교합면 검사시 소와나 열구의 특정부위에 들어가 끼는 경우
-  우식부위만 삭제하여 복합레진으로 충전하고 건전한 소와  및열구는 전색
3)  예방적 글라스아이오노머 수복
-  와동의  본체는 글라스아이오노머로 충전하고  나머지  열구를  통상적인방법으로 전색
4)  Inlay  수복★★★
-  와동이 얕거나 크기 작은 미성숙 제 1 대구치 교합면 우식병소 X
- Inlay 용 금속은 절연강도가 높아 bevel 을 길게 부여할 수  있어서 부속구들을 포함시킬 수  있으므로  치질 삭제량이 적으면서도 외형이 큰 와동을 수복할 수 있다 ★☆
-  Ⅰ급 복잡와동과 Ⅱ급 와동이 적응증
5)  전장관 수복(full coverage)★
-   우 식 이 나   파 절 로   인 해  치 수 치료 를   받 은   경 우 ,   중 등 도   이 상 의Molar-incisor hypomineralization(MIH)★
-   미성숙 제 1 대구치에 주조금관을 사용하는 것은 적합하지 않음
-  기성금속관은 치질 삭제량이 적고,  유지력이 좋으며,  강도가 약하여교합장애를 초래하거나 대합치를 마모시킬 우려가 없음
-  지대치 삭제량이 큰 도재관의 사용은 피하는 것이 좋음
-  기성금속관을 임시 수복물로 장착시키고 향후 교합이 확립되고,치은연 위치가 안정될 후 주조금관으로 교환하는 것이 바람직함
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3.  전치부 심미수복
I.  유전치의 수복♣
1.  초기 우식의 치료
-  백반 형태
-  우식병소의 표층이 파괴되지 않고 그대로 남아 있는 경우에는재광화 처치
[image: ]-  탐침으로 찌르면 우식병소의 표층이 파괴될 우려가 있으므로 주의가요구된다
2.  III 급 와동의 복합레진 수복★
-  유전치는 치수가 크기 때문에 와동을 깊고 크게 형성할 때 주의
-  유지형태가  필요하면  deovetrail  이나  lock 을  순면  상아질에  형성하며, dovertail 은 치아의 중앙선을  넘지 않도록 하고 수평적으로는
중앙 1/3 부위 (그림 11-53)
-  와동  변연에 0.5mm 정도의 짧은 bevel 을 부여
[image: ]
3.  IV 급 와동의 복합레진 수복
[image: ]- III 급 와동에서와 같이 치은벽을 형성하고 dovertail 을 순면과 설면의치경부 1/3 부위에 형성
4.  V 급 와동의 복합레진 수복
-  유치의 V 급 와동은  대부분 유견치 순면
- No. 330bur 를 사용하여 상아질 부위까지 (표면에서 약 1mm 깊이)
삭제하여 들어가고,  좌우로 확대하여 건전한 치질로  이루어진 와동벽을형성한다
-  와동의  바닥은 치아 외형을 따른 곡면으로 형성
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5.  광범위하게 파괴된 치관 수복
1)  Celluloid crown form  이용한  레잔관 :   초기에는  심미적으로  우수,   시간이경과하며  변색이나 파절 발생 가능
2)  개창 금속관
3)  레진피복 금속관:  시술시간 짧고,  심미적,   내구성 우수,   방습 어려워레진관 못해도 가능 ★
4)  지르코니아  기성관 ★(5 판 p.392)
-  장점:  심미적,  생체친화적
-   단점:   치아 삭제량이  비교적  많고,   기성관 형태나  변연  조절 불가능,치질과의 접착이 복합레진에 비해 불리함
-  근원심 길이와 인접치 간격 고려하여 적절한 크기 기성관 선택
-  절단연: 1.5-2mm 충분히 삭제
-  근원심 인접면  및 협설면:  기성관이 수동적으로 접합 가능하게
-  치은연  변연: feather edge,  치은연 하방에 위치
-  모든 선각은 부드럽게 삭제
-  접착:   내면 silane coating  → resin cement 부착
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제 12 장 치수치료(p.395)
1.  유치의 치수치료
(각 치수치료 방법의 장단점/간접,직접 치수복조술/치수치료약제 중 FC 중대체 약제 -  잘 알아두기!!)
I.  유치 근관의 해부학적 구조 ★★ (5 판 p.397)
-  상악 유절치
:  둥글고 순설방향으로 약간 압축,   대부분 단일 근관
-  하악 유절치
:  근원심으로 압축,   단일 근관이나 아주 드물게 두개의 근관
-  상하악 유견치
:  치근의 외형과  일치,  순면을 기저부로 하는 둥근 삼각형 혹은근원심으로 압축되어 있는 타원형,  분지는 거의 관찰되지 않음
-  상악 제 1 유구치
:  치근형태에 부합하는 2-4 개의 근관,  구개 근관은 협측의 2 개의 근관보다길고 모양도 둥긂,  근심 협측 근관은 75%에서 분지되어 2 개의 근관
-  상악 제 2 유구치
:  근심협측 근관은 약 90%이상이 분지되어 2 개의 근관으로 이루어져 있음 .구개 근관과 원심 협측 근관이 융합되는 경우 간혹 존재
-  하악 제 1  유구치
:  치근의 형태에 상응하는 3 개의 근관, 2 개 혹은 4 개의 근관을 갖는 경우있음 .  근심 치근은대부분 2 개 근관
-  하악 제 2 유구치
[image: ]: 2-5 개의 근관,  대부분 3 개 근관,  근심 치근은 하악 제 1 유구치에 비해더 많은 비율로 2 개의 근관,  원심 치근도 25%에서 2 개의 근관
II.  치수 상태의 평가 ★☆
1.  통증의 병력 ♣★
-  유치에서 통증의  병력은 치수 상태 감별진단하는 데 영구치와 같이믿을만하지 못함
-  통증의 정도와 치수염의 진행정도는 직접적인 관련이 없음
-  유치에서는 통증이나 불편감 없이 치수의  변성이 농양까지 진행되는경우 흔함 ★
1)  음식물 저작에  따른 통증:  음식물을 저작할 경우  일시적으로 통증을
호소하나 자극을 제거하면 통증이 사라지는 경우:  우식부와 치수 사이에얇은 상아질층이 남아 있다는 증거
→ 간접치수복조소루(indirect pulp capping)의 좋은 적응증 ★
2)  자발통이  있는 경우:   밤에 아파서 잠을 못잠,  치수상태가 비가역적,
치수는 충혈상태,  통증은 참기  어렵다,  보통 동요도  없음,  치수  가까이깊은 우식 → 치수절제술 ★★
3)  둔통:   치수가 퇴행성 상태로 진행된 경우 방사선 사진상에는 치아우식이치수에까지 파급된 것이 확실하고 치수의 생활력도 없으며 치조골의
파괴가 보이고,  누공이나  치조골의 팽창




2.  임상적 증상과 검사 ★
1)  동요도와 타진 ★
-   타진 또는 압력에  민감한 치아의 치수  변성 상태는  대부분 급성 .  그러나어린이의 표현 신뢰성 낮음
→ 심한 치아우식증을 가진 소아청소년에서 이러한  임상적증상이 나타난다면 =  치수염,  치주인대의 염증 진행인 경우가 많음
-  치아의 비정상적인 동요는 치수염이 심하게 진행되어 있음을 의미
-  치아의 동요도를 검사할  때 국소적 통증이  있을 수도,   없거나 적을 수도있다 .
-   병적인 동요는 탈락 시기에 있는 유치의 생리적 동요와 구별되어야 한다 .
2)  전기치수검사  및 온도검사 ★★
-  유치에서 전기치수검사에 의해 치수상태를 판단하는 것은  매우 부정확하다
-  치수가 괴사되어서 근관  내부가 액체 상태로  변성된 경우에는전기치수검사에서 양성반응을 나타낼 수도 있다 .
-  또한 어린이의 공포도 검사결과에 영향을 줄 수 있다
-  치수강의 크기가 작을 경우 온도검사 음성으로 나타날 수도
3)  치조농양  및 누공
-  치아 우식과 관련된 치조농양 또는 누공은 치수염이비가역적 상태를 의미
[image: ]
III.  치수의 치료★
1.  간접 치수치료 ★★
-  치수가 노출되지 않았으면서  임상적 증상이 없는 치아는 간접 치수치료를통해 성공적으로 치료할 수 있다 ★
- 우식상아질의 3 가지 중 [그림 12-5] → 이환 상아질 중 무른 것까지 제거
1)  자극에 통증이 유발되지  않고 세균에 의해 감염된 괴사성 연화상아질
2)  자극에  통증이 유발되며 세균이 존재하지  않은 가죽 같은 재질의 약간무른 상아질
3)  자극에  의해 통증이 유발되며 세균이 존재하지 않는 약간  변색된단단한 상아질
-  와동기저부에  남아 있는 우식 상아질은 수산화칼슘으로  덮어준다 .
-  미세한 치수노출이 있을 경우를 대비하여 산화아연유지놀 보다는
수산화칼슘이 적극 추천되며  이장된 상아질 부위는 치수치유는 약제의직접적 약리적 효과보다는 적절한  밀봉이 가장 중요한 요인이다 .  따라서인접면 우식와동 등의 간접 치수치료 후에는 기성금속관 수복 등
적극적 방법으로 치관부 누출을 막는게 보다 좋은 결과를 얻을 수 있다 .
-   더이상 악화된 임상 증상을 보이지 않고 특히 방사선 소견에서 수복
상아질층이 보인다면 굳이 와동을 다시 형성하는 것은 추천되지 않는다
-  와동의  재형성을 하게 될 경우 6-8 주 이상 수복 상아질이 생성되어방어막을 형성할 시간을 주어야 한다 ★
- 6-8 주 이내(재생상아질 형성긱간)에는 남아  있는 우식 상아질을 제거하기위한 처치를 하여서는 안된다
-  간접치수복조 후 상아질의 형성속도는 처음 1 개월간 가장 빠르고약 1  년간 형성이 계속되며 약 1 년 후에는 390um 두께의 새로운상아질이 형성된다고 주장하였다 .
-  가능하면 오랜 기간 동안 기다렸다가 우식 상아질을 제거하여 주는것이 좋을 것이다




[image: ]


2.  생활 치수치료
1)  직접 치수복조술 (direct pulp capping)
-  외상이나 와동 형성 중에 작은 크기의 치수노출이  있고(직경 1mm 이하)주위에 건전한 상아질이 있을 경우에만 한정적으로 사용되고 있다
-  치수복조는 통증(자발통)이 없는 경우에 사용,  그러나 음식물 저작시에는통증이 있을 수도 있다
-  노출된 부위에서는 출혈이 없거나 있어도 정상  범주  내에 있어야 한다
-  수산화칼슘이 생활치수의 복조에 가장 많이 사용되는 약제(영구치에서만,  유치는  내흡수  발생)
-  생리적 탈락 시기가 1-2 년 이내인 유치를 제외하고는 일반적으로유치에서의 직접 치수복조는 권장되지 않는다
2)  치수절단술 (pulpotomy)★
(1)   Calcific barrier 를 형성 하거나 ex)  수산화칼슘, ferric sulfate MTA★
(2)   치수조직을 고정 시키는 두 기전이  있다 ex) formocresol
[image: ]1    수산화칼슘을 이용한 치수전달술★
-  치아우식에 의해 치수가 노출되어 노출 부위에  병적  변화가
보이는 영구치,  유치에서는  내흡수 부작용으로  비추천
[image: ]2    Formocresol 을 이용한 치수절단술:  유치★★
1.  5 분 적용법(1-visit technique) -   적신 솜을 5 분간만  치수에 접촉
2.  7  일 적용법(2-visit technique) - 7  일간  임시충전물 하방에 FC 를넣어둔 후 상부 수복
[image: ]
3.  생활 치수치료 술식★
1)  치수절제술(pulpectomy)★
-  배농이 될 수 있도록 뚫려 있는 경우도 있고 아무런 증상을 보이지않을 수도 있다
-  작업장( working length):   방사선상의 길이보다 1-2mm 정도 짧게 형성
-  유치의 근관 충전재는 흡수 가능해야 한다 (vitapex)
-  근관부 치수까지 감염이 된 경우 치근단  병소나 sinus tract  등의 증상을보이는 경우 치수절제를 할지 발치할지 신중히 고려해야 한다
-  유치는 근관 만곡이 크고 영구치 치배가 있어 기계적 근관 형성이어려워 NaOCI, H2O2 같은 화학적 방법에 의존
















IV.  치수치료에 이용되는 약제 ★
1.  산화아연 유지놀
-   더 이상 직접 치수치료제로 추천 X,  생활조직 접촉시 만성염증,
농양형성 일으킴,  골형성을  자극하지 못함,  따라서 직접 생활치수에접촉하면 안됨, FC 등으로 고정된 치수 위에  덮어주느 시멘트로 사용
2.  수산화칼슘 ★★★
-  강한 알카릴성(pH12)으로 생활치수 조직에 접촉되었을 때 부식성이 있어,치수의 표재성 괴사를 일으킨다
-  석회화층 하방의 치수조직은 생활력을 가지고  있으며  염증세포가 전혀없다
-  적응증 :  치아우식에 의해 치수가 노출되어 노출된 부위에  병적  변화를보이는 영구치
- Paste 형 근관충전제(Vitapex)  구성성분
:  수산화칼슘(30 .3%),   요오드포름(40 .4%), silicone oil(22.4%),  기타
- silicone oil:  표면장력 감소,  방습작용,  윤활작용
- 요오드포름:  감염의 억제,  방사선 불투과성 증가 ☆
-  수산화칼슘
:  항생작용,   근관 내로 삼출물 유입 방지,  괴사조직을 용해

3.  조직고정재
(1)   Formocresol
-   이 약제를 유치 치수치료에 사용하는  이유는 치유를 촉진시키는 능력보다 이 약제의 살균력과 조직을 고정(괴사 X)  시키는 능력 때문이다
-  직하의 치수조직은 접촉된 지 수분 이내에 섬유성으로  변화되며호산성을 나타내었다
[image: ]u 3 종류의 확실한 층
[image: ]1    호산성층(acidophilic zone)-  조직이 고정된  넓은
2     염색층(pale-staining zone) -  세포가 불분명한  넓고  엷은
[image: ]3     염증세포층( zone of inflammation) -   옅은  염색층과의  경계에서근단부까지  넓게 퍼져있음 어느 곳에도 수복상아질이 형성되는것을 볼 수  없다 .  오히려 치수조직이 점차 고정되어 모든 치수조직에 섬유조직화가  일어난다 →  임상적 성공률이 높은 것은임상증상이 나타나지 않는다는 것(얘가 아프다고 한다)
(2)   Glutaraldehyde
[image: ]u 장
[image: ]1    Formaldehyde 에 의한  반응은  가역적이나, glutaraldehyde 에 의한반응은 비가역적
[image: ]2    Formaldehyde 는 작은  분자이므로 근단공을 통하여 확산이 잘 되나, glutaraldehyde 는 큰 분자이므로 근단공을 통한 확산이 어려움
3    Formaldehyde 는 조직의  고정을  위해 긴 반응시간과 여분의 용액이필요하나, glutaraldehyde 는 조직을 즉시 고정시키며  여분의 용액이불필요
[image: ]u 6 개월과 1  년군의 표본에서 다음과 같은 관찰을 하였다 .
1    2% glutaraldehyde  가  치수절단술 후  치수의 생활력을 유지시킬 수있는 적절한 농도이다
[image: ][image: ]2    조직학적  관찰에 의하면 잔존  치수조직은 formaldehyde 로 치료한치수조직과는 다른 조직상을 나타낸다
[image: ]3    Glutaraldehyde 에  의해 생성된 고정층(zone of fixation)은 근단부위까지 진행되지 않는다 .
4    고정층의  조직은 대식세포의 활동에 의해 결국 치밀한 교원성조직으로 대체된다





[image: ]

4.  지혈제 Ferric sulfate  ★★
-  최근 관심을 끌고 있다 .  혈액 단백질을 응집시키고 혈병 형성없이지혈효과를 보인다
- 15.5%  농도 (Astringedent  라는 상품명으로 출시)

	V.  치수치료의 실패
-  치유과정에 가장 영향을 많이 미치는 것 :   미생물

	1.  치아의 내흡수
-   치수절단술을 시행하고 수개월이  경과된 후,   방사선사진상에  나타나는치아의 내흡수는 유치에서 가장 흔히 볼 수 있는 비정상적 반응이다★
-   내흡수는  일반적으로 파골세포의 활동에 의한 파괴과정으로 생각된다

	2.  치조골 흡수 및 치조농양 ★
-  유치는 아무런 증상을 나타내지 않으며 어린이는 근단부 또는 치근
분지부에서 일어나는  변화를 느끼지 못하나,   만성 염증 상태를 의미하는누공이 나탄게 된다
-  유치는 발거해야 한다


치수치료된 유치의 조기탈락 또는 만기잔존
-  조기탈락:   만성적이며 경미한 국소적 염증이 있기 대문으로 생각된다
-  만기잔존:  치수강  내에 존재하는 다량의 시멘트에 의해 생리적인치근흡수가 지연되기 때문이라고 설명하였다 .































2.  미성숙 영구치의 치수치료
I.  치수가 노출되었을 때의 생활치수치료 ★★ (5 판 p.414)
1.  직접치수복조술 (direct pulp capping)
-  건전한 치수 혹은 가역적 치수염이 있는 치아에서 와동 형성 중
1mm 이하의 작은 치수 노출,  혹은 외상에 의한 치아파절로 인해 발생한치수누출이 24 시간을 경과하지 않는 경우 사용함

2.  치근단유도술 (apexogenesis)
-  생활력을  가진  미성숙 영구치의 손상,  또는 치아우식에의한 치수 노출시치수절단술을  시행하여  치근부  치수의  생활력을  유지시켜  정상적인치근으로 발육하도록 유도하는 술식을 말한다
1)  부분 치수절단술 (Cvek pulpotomy)★★★
-  부분  치수절단술을 와동형성 중 2mm 이하의 치수가 노출된 치아나
외상후 24 시간이 경과된 치수노출이 있으며,  치수출혈이 1-2 분내에
조절되는  경우에 노출된  치수의 표층과  주면 상아질을  약  1-3mm 정도제거하고 수산화칼슘이나 MTA 를 적용한다
*  적응증:  치수가 노출된 치아에서  임상적 또는  방사선학적으로 증상이없을 경우 ☆
*  방법:  노출된 치수의 표층과 주변 상아질을 약 1-3mm  정도만 제거하고수산화칼슘이나 MTA  를 적용
[image: ]u 장점
[image: ]1    세포가 풍부한  치관부치수를  더 많이 보존하여 치유능력을 극대화
[image: ]2     치경부 상아질의 유지로 치질이 약화되는 것을 방지
[image: ]3    근관치료가 불필요
[image: ]4     치관부 수복을  더 심미적으로 할 수 있음
5    향후에도 치수생활력 검사가 가능
[image: ]u 영구  절치에  외상성  손상에  의한  치관파절,   치수가  노출되었으나아직 생활력을 유지하고 있는 경우 부분 치수절단술이 유용한 이유
[image: ]1    외상 후 조직학적  변화는 표층에 국한된 증식성  변화
[image: ]2    급성 염증은 노출치수 2mm 정도 깊이까지에 한함
[image: ]3     약제가 정상치수조직에 접해야 함
4    절치부  cervical orifice  가  매우  넓어  치경부  치수절단술 보다 부분치수절단술이 예후 좋음

2)  치경부  치수절단술 (cervical pulpotomy)

3)  부분치수절제술 (partial pulpectomy)  ★★
- 1 회의  내원에 의해 치료를 완료할 수 있으며,  치관부의 치수를절단한 후 근관 내의 치수를 barbed broach 를 사용해서 제거
-  →치관부와 근관부의 치수가 생활력을 가지고 있으나  임상적으로충혈증상을 나타낼 경우 사용







II.   미성숙 영구치의 실활치수치료 ★
1.  치근단형성술 (apexification)★
-  치수괴사로 치근발육이 중단된 미성숙영구치에 적용하는 치료법
-  근관에서 세균,  독성물질이 치근단조직으로 유출되는 걸 막고 적절한근관충전이 가능하도록 치근단장벽을 유도해 치근단폐쇄
- Hertwig 상피근초가 치근의 성장에 중요한  역할을 하므로 최대한 생활력을 유지하는 것이 좋으나 Hertwig  상피근초가 파괴되어도 치근첨의
경조직 폐쇄는 일어날 수 있다 . ★ 정상적인 치근성장과정에서 분화되는상아모세포 대신 치근단 부위에 존재하는 백악모세포나 치배나
치주인대에 풍부한 섬유모세포가 경조직을 형성한다 .

*치근단 장벽 (apical barrier)
[image: ]1)  형태
[image: ]1    장벽이 치근단에  일치하여 형성 (bridging type)
[image: ]2    장벽이 치근단 안쪽에서 형성 (ingrown wedging type)
[image: ]3    정상적인 치근단의 모양을 갖춤 (capping type)
4     임상적으로 장벽의 형성을 탐지할 수 있으나 방사선 사진상으로나타나지 않음
2)  형성시기
치료후 근단이 폐쇄되는   시기 평균 1  년 정도(6-18 개월)
[image: ]3)  장벽 형성에  영향을  미치는 요소
[image: ]1    근관내 감염여부  및 치근단  병소의 크기
[image: ]2    수산화칼슘이 잔존 조직과 접촉하는 위치  및 정도
3     치근단의  개방 정도(직경) -  개방이  더  되어  있을수록 폐쇄에  걸리는시간이  더 길어지고 형태도 더 부자연스럽다 ★
*사용되는 약제
1)  약제의 종류
-  최근에는 수산화인회석이나 tricalcium phosphate,  골형성단백질, mineral trioxide aggregate(MTA)를 사용한 치근단 형성술이 시도되고 있다 .
- MTA 는  밀폐성과 생체적합성이 우수하고 근과에 즉시 충전하여 치근단받침을 형성한다 . 3 시간 이내에 단단한 구조로 고체화된다
*수산화칼슘을 이용한 장기간의 치근단형성술
1)  치수강 개방  및 치수잔사 제거:  치근단  벽이 매우 얇기 때문에 파일조작에 의해 치근단벽의 천공이나 파절이 초래될 우려가  있으므로 최소한의기구조작만을 시행한다★
2)  근관 건조:   완전한 건조를 위해 너무 무리하게 paper point 를 삽입하지
않는다 .  근관의 조직액이 투명도가 높고,  점주도가  낮으며,   나쁜  냄새 등이 없으면 다소간의 조직액이 있어도 충전히 가능하다★










[image: ]

2.  치수재생치료 (regenerative endodontic treatment)  ★☆
1)  정의
-  최근 미성숙 치아의 치근단 형성술을 대체할 수 있는 치료법으로서
근관 내 기계적인 기구조작을 하지 않거나 최소한의 사용으로 치수조직의 재생을 유도하여 치근의 성장을 이루는 치료
[image: ]2)  적응증
[image: ]1     비정상적으로 근관이 얇거나 만곡이 심해 통상적인 근관치료시어려움이 예상되는 경우
2    전신질환이나 장애로  인하여  치료의 협조를 구하기  어려운 환자를대상으로 치근단 치주염을 가진 영구치
3)  항생제
- Ciprofloxacin, metronidazole, minocycline(+prophylene glycol) [과거]
- Ciprofloxacin, metronidazole, cefaclor/clindamycin [요즘]
-  이유 : minocyclin 가 치아를  변색시키기 경향 ★
4)  과정
-  치수강과 근관을 NaOCl 또는 EDTA 로 잘 세척 → 기구조작은 최소화,세척제와 함께 근관장보다 3mm  짧게 근관  내에 제한적으로 괴사된치수조직 제거 → 세척,  건조 후 lentulo spiral 을 이용해서 근관내 CEJ까지 항생제  넣음 → GI 임시 봉쇄 → 3-4 주후 환자 내원시 항생제
제거 후  멸균된 파일이 치근단 지나치도록 자극하여 출혈 유도 → MTA 를 혈병 위에 적용 후 GI cement 로  밀폐시킨 후 최종 수복





[image: ]

제 13 장 치주질환 및 구내감염(p.425)
(3 - 원인과 치료방법 묶어서 알아두기 / 2-  안나옴)
1.  유치열의 정상적인 치주조직(성인과의 차이점 ★★★)
[그림 13-3] Eruption cyst  절제하면 심미적 문제가 발생하므로 대부분 내버려둠 .섬유조직이 많아 맹출장애를 초래 시 외과적 절제
-  유치열기 치은:  혈관분포가 많고 상피중 각화층이 적고 얇아서 성인보다더 선홍색
-  고유층판(lamina propria)내 결체조직:  조밀도가 낮아  임상적으로 견고성이떨어짐
-  점몰(stippling): 2-3 세부터 서서히  나타남,  초등학교 시기에는 좁은범위로나타남 → 성인과 달리 건강한 치은의 증거로 볼 수 없다
-  치간치은  :  협설측으로  넓으며 근원심으로는 좁은 형태 치열  치아사이공간 존재할 때 “saddle area” 로 나타나고 치간접촉 설정될때 치간유두가채워져 접촉부와 유사한 형태의 “ :col” 형성
-  평균 치은열구의 깊이: 2. 1mm   ± 0 .2mm
-  부착치은의 폭:  전치부에서  넓고,  견치부위에서 감소,  유구치부위에서다시 증가,  연령이 높을수록 증가
-  현미경 소견:  결체조직은 주로 섬유성이지만 성인처럼 발달된
교원성다발들은 없으며, col 을  덮고있는 상피는 각화되지 않은  몇개의세포로구성
-  치주인대:  영구치열보다 넓고 맹출동안 주섬유는 치아장축에 평행→ 성인치열에서 보이는 교원섬유다발의 배열은 치아가 기능적인
대합치를 가질 때 일어남
-  치조골:   맹출하는 동안 치조백선이 뚜렷,  골수강은 성인보다  넓으며골소주는 적음 .  석회화 정도가 낮고 치간골정은 편평한 형태
-  치근의  백악질:  성인보다 얇고 치밀도도 떨어져 경도는  낮고 과증식  및유백악질 성향이 이음























2.  소아 청소년기 치주질환
*  치태연관 치은질환,  급진성  치주염,  전신질환과 관련된 치주염,괴사성 치주질환 등 ♣
I.  치은염
1)  단순성 치은염
- T 임파구가 아이들에게서 특징적으로 나타나고 B 임파구는 성인에서 주로나타난다
2)  증식성 치은염
3)  약제에 의한 치은질환
-  Phenytoin( 항 경 련 제 ),   cyclosporine(  면 역 억 제 제 ),   nifedipine,   verapamil, amlodipine(calcium channel blocker)를 복용중인 환자
(모든환자에게서 발생 X)
전치부   호발,  치태의 감소는  병소의 진행을 제한할 수 있다
[image: ]
II.  급진성 치주염 ★
1)  국소적 급진성 치주염 (Localized aggressive periodontitis)★★
-  예전 분류에서 국소 유년형 치주염으로 분류
-  사춘기와 20 대에 가장 많이 발생
-   면역계통의 질환  및 호중구의 기능저하를 동반
-  제 1 대구치와 절치중 최소 2 개의 치아에서 치간 결합조직 부착의 소실
-  만성치주염보다 3-4 배 빠르게 진행
-  치태의 양은 적으며 치석은 드물게 관찰되고 염증소견 없이 깊은치주낭을 형성
- Actinobacillus actinomycetemcomitans 가  전체  세균의 90%를  차지  (하지만모든 국소적 급진성치주염의 원인은 아님)
-  치료 : (과거)  치석제거,  치근활택술, tetracycline 이었으나
(현재)  치석제거,  치근활택술과 함께 효과적인 항생제를
복합적으로사용: metronidazole + amoxicillin/ Augmentin
2)  전신적 급진성 치주염 (Generalized aggressive periodontitis)
- 30 세 이하의 어느 연령에서나 발생,  그 이상에서도 나타날 수  있다
-  제 1 대구치와 절치 이외의 3 개 이상의 영구치에서 치간 결합조직 부착의소실을 동반
-   병원균: P.gingivalis, A.actinomycetemcomitans, Tannerella forsythensis
[image: ]-  두  가지 형태의 치은변화가 관찰된다
[image: ]1    급성의 심한 염증조직,  화농이 특징적 소견
2    분홍색의 치은을 보이며 염증소견이 없는 것
[image: ]
III.  전신질환과 관련된 치주염
1)  백혈구부착결핍증
-  상염색체 열성 유전질환
-  세균감염에 대한 반응이 나쁘다




[image: ]


3.  급,  만성 감염에 의한 구내증상♣
I.   바이러스 감염★★
1)  국소적인  바이러스 감염
(1)   헤르페스 치은구내염(herpetic gingivostomatitis)
(★★★ 다 암기할 것)
-  급진성포진성구내염(만 5 세 미만에서 가장 흔한 구내염)
-  주로 herpes simplex virus(HSV) type1  감염
· 단순 헤르페스 감염: 10-14 일 동안 지속, 자가치유질환이며 흉터를남기지 않는다
· ‘급성’헤르페스 잇몸입안염: 원발성 감염이 급성 증상 수반
- 며칠 후 황, 백색 수포는 터져(치과오는 시기), 1-3mm 직경의 통증성궤양을 형성
- 생후 6 개월  내에는 존재하지 않고 2-4 세 사이에 보통 많이 발생
- 원발성 감염은 종종 Vincent 감염 (ANUG)으로 오진되기도 하며페니실린으로 잘못 치료하면 바이러스를 고정시켜 질병의  임상적진행과정을 크게 연장시킴★
[image: ]*치료
[image: ]1    수분과  영양공급이  유지되도록 급성증상을 완화시키고 부드럽게 구강세척을 시행
[image: ]2    식사 전에 dyclonine(dyclone)등의 국소마취제를 도포한다 .
[image: ]3     과일쥬스는 궤양부위에 자극을 주므로  피한다 ***→질병의 진행과정 동안 비타민을 투여하도록 한다 ★
4    항진균제제의 구강함수를 통해  이차적인  감염을 예방할 수 있다
[image: ]5    심한 경우에는 systemic acyclovir 로 치료
(2)   재발성  단순 헤르페스 감염 ★★
Virus 가 비활성 상태로  남아있다가 다시 나타날 수 있다 .
[image: ]1    Recurrent herpes labialis(RHL): 3 가지  형태  중 재발성  입술 헤르페스의빈도가 가장 높다
입술의 점막피부 이음부에 수포성  병소를 형성 → 한두개의 큰수포로 뭉쳐 터지면서 고통스러운 궤양을 형성
[image: ]→  황갈색의  가피(crust)를  만들면서 7-14 일 후 자연스럽게  치유되는재발성 감염
[image: ]2     Intraoral form:  치은과 구개의 각화점막에 나타남
3     Recurrence mimicking primary infection
(3)   헤르페스 목구멍염(herpangina): Coxackie virus A, B
(4)   급성 임파절성 인두염: coxackie virus A
(5)   뾰족콘딜로마: Human papilloma virus(HPV)의 감염
손가락 사마귀가 전파되기도 한다 .  특별한  치료 없이 보통
자연치유 된다









2)  전신적인  바이러스 감염 ★
(1) 홍역: Paramyxovirus 감염 Koplik’s spot 을 형성
(2) 수두(varicella): VZV 감염, 흉터 X, 긁어서 감염되면 예외, 눈물방울모양의 수포 형성
(3)  전염성 단핵구증(infectious mononucleosis): EBV 감염, kissing disease,말초 혈액검사상 특징적인 단핵구 증가
(4)  대상포진: VZV 감염, 뇌신경 중 특히 5 번째인 ophthalmic branch 가감염되면 증상이 매우 심각
(5) 손발입병(수족구병)★★
- Coxackie virus A16 이  원인
- 구강부위와 손발에 동통성 궤양을 수반하는 2-6mm 의 수포가2-20 개 단위로 나타남
(6) 볼거리병(mumps): Paramyxovirus 에 의하며 주로 이하선을 공격한다(이하선염), 목의 통증
(7)  HIV 감염 (AIDs)
(8) 헤르페스 목구멍염(herpangina)
[image: ]
II.  박테리아 감염☆
1)  국소적인  박테리아 감염
(1)   급성괴사성궤양성치은염(ANUG)♣★★
-  흔히 Vincent 감염 치간유두에  병소를 보임
-   미취학 연령에서 드물게 나타나고 청년기에 가장 흔하다,불량한 구강위생이 존재하는 구강  내에서 오랫동안 지속
-   변연조직에 회백색의 괴사성 위막이 존재
- Treponema vincentii 와 그람음성 방추균이 보인다
-  페니실린 투여와 과산화수소 도포후 36 시간  이내에 회복되는 양상을보이기도 한다
- 40℃이상의 고열
	Herpes
	ANUG

	치간유두에 한정 X
구순이나 협부에 홍륜성 궤양Marginal gingiva  에 한정 X
	치간유두
Marginal gingiva


(2)   편도선주위 농양: β-hemolytic streptococci 감염,  거의 편측 [그림 6-20]
(3)   협부연조직염 (Buccal cellulitis): Staphylococcus aureus  감염
(4)   구강연조직농양 (Oral soft tissue abscess): S. aureus 감염치성원인이 아닌 것이 대부분이다 .
통증을 수반하면서 경계가 불분명한 종창이 있고  열과 국소적인          림프절병증을 수반
(5)   급성 화농성 타액선염: S. aureus, S. pyogenes 감염(세균  → 화농)
2)  전신적인  박테리아 감염
(1)   성홍열(scarlet fever): β-hemolytic streptococci(group A)감염,딸기표면 모양의 혀 ★☆
III.  진균감염
-  캔디다증:  협점막,   연구개,  혀,   입술,  구각 부위 등에서 관찰 되며 위막형캔디다증이 가장  빈도 높음
: Nystatin 을 국소적 칸디다 감염에 가장 많이사용





[image: ]
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지지조직에  대한
 
외상성
)
손상(p.451)[image: ](특히 Avulsion 잘 알아두기)
1.  외상의 역학
I.  원인
-  상악 전치의 돌출,   聂급 부정교합을 가진 어린이 ➐2 배 정도 자주 경험
- 정신지체 어린이, 간질환자(약 50%정도가 외상성 손상을 받음)
[image: ]
II.  발생빈도★
-  유치열기에서는 30%,  영구치열기에서는 22%내외
-   남자의 경우가 여자보다 2 배 높음
-   나이에 따라 걷기 시작하는 시기인 2-4 세와  열심히 노는 시기인 8-10 세에서 가장  빈번
-  외상성 손상을 받는 치아는 상악중절치에서  빈발
-  유치열에서는 지지조직에 한정된 손상,  즉 치아의  변위,  탈구등이많고,★ 영구치열에서는 치관부 파절이 상대적으로 많음 ★
2.  외상성 손상의 분류
<WHO 분류>
치아의 파절,  치주조직의 손상,  지지골조직의 손상,   연조직의 손상<Ellis 와 Davey 의 영구 전치 외상 분류법>
1 급 -  상아질을 포함하지 않거나 아주 약간 포함한 치관의 단순파절
2 급 -  상당한 상아질을 포함하나 치수 노출이 없는 치관의 중등도 파절
3 급 -  치수 누출을 수반한 치관의 광범위한 파절
4 급 -  생활력을  상실한 치아 (4:  죽을 사(死))
5 급 -  외상에 의한 치아의 상실 (5:O:발치와를 떠올리며)
6 급 -  치근 파절 (6:  아래에 문제가 있는 거니까 치근파절)
7 급 -  치아의  변위 (7:  숫자가 기울어져 있으니까  변위)
8 급 -  치관전체의 파절 (8:  가운데가 뽁 들어가 있으니까 치관파절)























3.  병력 및 검사
I.   병력
-  온도변화에 의한 통증:   치수충혈을 암시
[image: ]-  정상적인 교합 시에 나타나는 통증 :  치아의  변위를 암시하며 치아주위의 지지조직에 대한 손상을 의미하기도 한다
II.  구강검사★★
P.460  읽어보기
1)  포괄적인  임상검사
-  타진검사:  치주인대의 손상여부를 결정하는  데 중요,   인접 정상치까지포함하여 시행
-  금속성 소리:  치아가 치조골  내에 박힌 상태를 암시
-  무딘 음:  아탈구나 정출 시 또는 치근단  병소를 가진 치아
-  심한 통증과 부가적인 손상을 야기할 수 있으므로 주의하여 시행
2)  생활력검사  :  치수치료 여부,   방법의 결정
인접치와 반대측 악구에 있는 치아도 검사
(1)   전기치수검사
-  계속적으로 생활력을 알아볼 수 있는 방법 중 하나는 초진시 전기치수검사를 하는 것 (제일 정확한 것은 cold test) (EPT 1 회 검사는 신뢰성 X)
-   반대측의  손상받지  않은  치아를  검사해  반응하는  가장  낮은 수치를정상기준치로 삼음
-  정상보다 더 높은 전류에서 반응하면 치수가  변셩변화 상태
-   더 낮은 전류에서 반응하면 치수충혈을 의미
-  치아의  반응이  없는 경우 치수괴사 의미 (하지만 초진 시 음성반응 :항상 치수의 괴사상태를 암시하는 것은 아님)
(2)   온도검사
-  온자극에 반응이 없다면 치수괴사
-  정상치아보다 낮은 정도에서 반응:  치수충혈과 치수염
-   냉 자극에 대한 심한 통증반응:  치수 내  병적변화
-  사고 후 치수조직이 즉각적인 반응을 나타내지 않는 모든 경우에서반드시 근관치료가 필요한 것은 아님
-  손상에 의한 치수의 충격상태로  반응을  나타내지 못하거나,  치수 진탕이수 주간 지속되다 정상으로 되돌아오는 경우도 있다
- 1 주일이나 10 일 후에 다시 검사
- 2 주가 경과한 이후에도 치수생활력 검사에 반응을 나타내지 않으면치수치료를 고려
-  검사시 불안감으로 정확하게 반응하지 못할 수 있다 .




[image: ]


4.  외상에  대한 치아의 반응★★
I.  치수충혈
-  외상에  대한  치수의 초기  반응 .   경미한 외상이라도 즉시  치수충혈을수반
-  심한 경우 혈류 정체로 인하여 치수괴사를 초래할 수 있음

	II.   내출혈
-  출혈이 상아세관 내에 침착되어 손상 후 2-3 주에 색조변화가 일어나고,이러한  반응은 어느 정도는 가역적이어서 수주 후 정상으로 되돌아가지만 심한 경우 상아세관에 색소가 형성되어 영구적으로  변함
-  유치  변색:   반드시 치수의 생활력 상실을 의미하는 것은 아님(특히 손상 1-2 주 이내)
-  수주 또는 수 개월 동안 지속되는  변색은 치수괴사가  되었음을 의미(회색)

	[image: ]III.  치수의 석회화 변성 ♣★☆
-  치수강 또는 치수관이 상아질의 점진적인 침착으로 인해 폐쇄되는상태☆
-  색조는 옅은 노란색★
-  유치:   대부분 정상적으로 치근이 흡수되어 치료 요하지 않음 !!(반드시 치수괴사를 의미하여 치료해야함(x))
-   영구치:  즉시 근관치료 하는게 원칙
-  전기치수검사에 대한 반응이 점차 감소 ★
-  회복과정으로 여겨지며 치수가 완전히 상아질과 유사한 석회화조직으로 대치될 때까지 계속해서  일어남

	IV.  내흡수★☆
-  수주일 내에 치관과 치근의 천공을 일으킬 수 있음
-  파치세포의 작용으로  일어남
-  분홍반점(pink spot),  천공성 증식
-  천공이 되기 전 내흡수를 초기에 발견하면 근관 치료를 통해보존 가능 ★


V.  주변 치근흡수
[image: ]-  주변 치근흡수는 치아의  변위를  일으킨 정도의 심한 외상성 손상에서관찰
VI.  치수괴사
-  손상이 심하지  않은  경우에서는 치수충혈과 치수조직을 통한 혈액의저류가 치수의 최종적인 괴사를 초래
-  손상이 치근단 혈관이 절단을  일으켜 치수가 자가분해와 괴사를 겪음
-  근관내에 존재하는 미생물이 치수의 괴사에 관여함
-  치관 파절을  일으키는 외상성 손상은 손상의 모든 에너지가 파절로
[image: ]흡수되고 지지조직으로 전달되지 않으므로 파절 없이 심한 손상을받은 치아보다  더 좋은 예후를 가짐



VII.  유착★
-  외상의 결과로 유착이 될 수 있다
-  치주인대의 비가역적 손상에 의해 백악질과 치조골 사이에 골성 연결
-  치주인대 손상→ 염증→ 파골세포 침투→ 대치성 흡수→ 치근변연부의불규칙한 흡수
-   인접치와 높이  다름,   타진시 금속 소리,   대합치의 근심경사와 정출로악궁 장경 감소
5.  유치에 대한 외상이 영구치배에 미치는 영향♣★
[image: ]*  유치에 대한 외상으로 계승 영구치에서 나타날 수 있는 장애
[image: ]1     영구치배의 위치 이상
2     법랑질의 석회화 부전,   법랑질 저형성증,  깊은 소와
- Turner tooth:   영구치의 치관이 부분적으로  변색된  법랑질 저형성증 치아
[image: ][image: ]3     유치의  함입 방향에 따라 치근만곡  나타남 ★
4     치배의 발육 정치,   매복,   낭포 형성

6.  외상성 손상 치아의 치료
I.  치관 균열,  절단면 파절
-  생활력  검사를 주기적으로 시행
[image: ]
II.  치수 노출이 없는 치관 파절
-   인접치나  대합치와의 접촉이 소실되었다면 악궁을 보존하기 위한 처치를 해주어야 한다
-  치아가 외상을 받은 후 치수가 정상적인 상태로 환원되는 임상적인기간은  6-8 주  정도이며 최소한 4 주간의 회복기간이 필요하다 ★★
<복합레진 수복>
-  광범위한  치관이 파절된  치아를  대상으로 외상을  받은  당일에 심미적레진수복을 하는 것은 바람직하지 못하다 .  이는 진단을 하고 응급처치를하는  것 외에  치아에  많은 조작을  함으로써 무리한 자극을  주는  것이좋지 않기 때문
-  임시치료로 노출된 상아질에 수산화 칼슘을 도포하고 파절된 부위의법랑질을 부식시킨 후 레진으로 수복한다
-  최소한 4 주간의 회복기간이 지난 후 심미적 레진수복을 완성함
[image: ]
III.  치수 노출을 동반한 치관 파절 ♣★★☆ (밑줄 위주로)
1)  직접 치수치료(치수복조술)
-  단시간(대개는 24 시간)이내에 내원시★★
-  건전한 생활치수,  노출이 적으며,   임시 수복물이 복조체를 유지하고타액의 유입을 방지하기에 충분한 경우
-  치수복조제 재료:  수산화칼슘
-  시술직후에는 수산화칼슘  바로 아래에 괴사층이 확인됨
-  손상받은 치아에 직접 치수치료를 한다면 치수가 정삭적으로 회복될 수있고,  수복상아질이 형성되어 건전한 치수 생활력을 유지할 수 있다 .




[image: ]


2)  치수절단술 ★★
-   대개 72 시간 이내 (개방근관을 가진 미성숙 영구치의 손상시,  작은 치수노출이더라도 손상받은 후 수일이 경과한 경우,  잔존 치관이 불충분하여임시 수복물 부적절한경우)☆
-  수산화칼슘을 사용
-   일부 경우를 제외하고는 영구치 치수절단술의 목적은 미성숙 치아의치근단 폐쇄를 얻는데 있음
- spoon excavator,  저속  round bur 보다  고속 diamond bur 가  치수손상  적게일으킴
-   미성숙 영구치에서 치수노출 부위가 크지 않거나 노출시간이 짧은 경우부분적으로 치수를 제거하는 부분 치수절단술을 시행할 수 있다 ☆
Q: [4 판,  그림 35-18] A, B 를 보여주며,   아무개가 치관 파절로  내원,  하루반정도 지나서 왔다,  치수가 노출 되었는데 24 시간 지났고 72 시간은  넘지않은 상태 답:  치수 절단술!!
Q: 8 세  어린이가  넘어져 상악 중절치를  다진 후 즉시 치과에  내원하였다 .치료법은?(치수가 살짝 노출된 사진 주어짐)   답:  부분치수절단술
3)  근관치료
-  보통 72 시간 이상
-  농양이 있다면 우선적으로 치료 → 근관 통한 배농
-  치근단형성술 -  근관치료 술식과 유사하나 근관을 수산화칼슘으로 충전
-   치료 후 즉각적으로 통증을  나타내면  임시 충전재를 제거하고,  근관을세척 건조한 후 CMCP 로 적신 작은  면구를 치수강 내에  넣어 1-2 주
내에 다시 근관을 충전해야 한다
-  근관을 충전하기 전에 감염의 증상이  없어야 한다 .   타진에  반응이  없는것은 아주 바람직한 증상이다
-   만일 근관내에서 삼출액이  나오지만 감염증상이  없다면 수산화칼슘으로치료할 수 있다 .
-  근단 폐쇄가 6 개월 이내에 나타나지 않는 경우에는 다시 치료해야함
-  치근단 폐쇄  일어나면 근관을 통상적인 방법으로 GP cone  충전
[image: ]
IV.  생활력상실 ★
-  유치의 경우 통상적 치수치료
-  생리적  탈락에 가까운 유치나 치근단병소가  영구치배에  발육장애 초래가능시 발치
-   영구치에서 치근단형성이 미완성 → 치근단형성술 후 근관치료
[image: ]-  완성치근 영구치 → 근관치료
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V.  완전탈구 ★★★☆
-  재식술 성공 여부는 경과시간에 좌우됨
-  재식은 생활력을 보존하고 장기간 치아를 유지시킨다고 하지만  대부분5-10 년간 유지
-  상악 중절치에서 호발,  여자보단  남자에게 3 배 정도 많고
- 7-11 세 아동에 흔함 → 맹출하는 치아주위의 느슨한 치주인대가완전탈구를 용이하게 함
- 30 분 이내에 재식을 시행한 경우에는 90%이상의 성공률(치주인대의 재부착)
-  손상받았을 때  치근단이  미완성 상태라면 재식술에 의해 치수생활력을유지할 가능성이 커지게 된다
-  근단이 폐쇄된  경우  치아의 구강외  경과  시간이 짧을 지라도  재식  후수주일 내에 근관치료 해야한다
-  우유,  식염수,  수돗물로 세척하고 가능하다면 치아를 환자 혹은 보호자의 구강 내에 위치시켜  내원하도록 추천
우유나 식염수도  탈구된 치아를  담그는  데 좋은  매질,   타액이 들어있는작은 용기에도 보관 가능 ★★
-  깨끗한  환경에서 탈구된 경우 → 재식전 처치 불필요,  국소마취 없이재식,  재식 후 방사선사진 촬영해도 무방 시간을 절약하는 것이
성공적인 재식의 관건이 된다
-   더러운 상태 → 치근면을 깨끗이 하되 치근에 부착된 치주인대의
잔존물을 보존하는 것이 중요 치근은 화학물질로 닦거나 소독해서는안된다
-  국소마취는 재식하기 전 파절되고  변이된 치조골을 재 위치시킬 때사용
-  연조직 봉합은 재식 후에 보통 시행
-  유치의 재식은  진행된  치근흡수가  있거나  빠는  습관이  있는  경우에는시행될 수 없으나,  매우 만족스러운 조건이 있고,  탈구된 후 30 분
이내에 재식시킬 수 있을 때 제한적으로 시행

1)  재식치의 고정
-  최소한 1 주의 고정기간이 피룡
-  고정장치는 정상상태와  비슷한 재식치아의 생리적 동요를 허용해야
-  단단한 고정은 치근의 흡수를 촉진시킬 수 있으며 치근의 적절한치유를 방해
-   레진이 wire 를 완전히 둘러싸지만  인접면 접촉  및 치간공극을 침범하지않도록 한다
-   일반적으로  다른 합병증이  없는 경우 재식치아의 고정기간은 7-14 일이필요
-  치주인대섬유는 1 주일 후에 고정장치를 제거할 수  있을 정도로 충분히치유
- 3-4 주 동안 재식치아가 직접 교합하지 않도록 함







2)  재식치의 근관치료★★
자주 출제되는 내용이므로 잘 읽어보라 하심
-  치근단이 완성된 모든 재식된 영구치 :  치아가 구강밖에 있었던 시간에관련없이 곧 근관치료를 해야한다 (ex. 12 세 중절치)
-  고정장치가 제거되기 전에 손상 1 주 전후로  발수해야 하며 근관소독재를 묻힌 솜으로 세척 후에 치수강을 봉할 수 있으나 손상 2 주 후까지는근관을 충전해서는 안된다
- Andreasen:  조기 치수 발수가 염증성 치근 흡수의 빠른 시작을 억제,
수산화 칼슘으로 근관을 충전하는 것이  염증성 치근 흡수를 중지 시킬수 있다 .  치주인대 치유 전 너무 빠른 수산화 칼슘 충전은 대치성
치근흡수를 촉진시킬 수 있기 때무에 재식 7-10 일 사이가 이상적인근관 치료시기
-   탈구된 영구치가 미완성 치근이며 특히 탈구 30 분 이내에 재식되었다면치수의 재활 가능성이 높다 .
-  수산화칼슘은 GP cone 으로 채울 때까지 3-6 개월마다 관찰하여 필요시교체하기도 한다
-  최소한 1  년이나 근단폐쇄가 일어날 때까지 유지시켜야 한다
-   인접치아의 맹출이 재식치근의 흡수과정을 촉진할 수 있으므로
인접치아가 맹출 중이면 맹출이 완료할 때까지 수산화칼슘 치료를계속해야 한다 .
3)  재식에 있어서의 창상치유
(1)   치주인대의 치유
-  재부착:  치근면에 부착되어 있는 치주인대조직인 결합조직이 치은결합조직 또는 치조와의 치주인대 조직과 비교적 단기가에 재결합되는 것
-  골연 상부에서는 치은결합조직과 치근면의 치주인대 사이에서 2-7 일간이면 재결합이  일어나고 치조와  내에서는 2 주면 치주인대끼리의
재부착이 일어난다
-  신부착:  주위의 치주인대 조직이 새롭게 백악질을 첨가하면서치주인대가 누락된 부분에 재생
(2)   치수의 치유와 치근의  발육
-  혈관의 증식에 수반하여 근첨 부근의 치수세포가  몇 개월 후 살아있는조직으로 채워짐
-  재생된 치수 조직은 원래대로의 기능을  나타내는 경우가 적고 급격한경조직의 첨가를  일으키므로 치수강의 폐쇄가 발생
(3)   환상 치근과  내측성 치주인대
-  환상치근:  본래  법랑상피였던 Hertwig  상피근초 세포가 탈분화  및 분화를 하여 치배를 재형성함으로써 발생
-   내측성 치주인대:  치수강 속에 치주인대 조직과 골조직이침입함으로써 발생
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4)  치근흡수★
- 30 분 이내에 재식된 경우는 10%내외, 2 시간 이상이 경과되었을 때에는90%내외의 흡수
-  외흡수는 표면 흡수,   대치성 흡수,  염증성 흡수
(1)   표면 흡수
-  치근 표면에서 표재성으로 나타나는 대치성 흡수
-   염증성  흡수와는  달리  제한성이  있어  조금  진행되다가  멈추게  되며새로운 백악질의 형성으로 자연치유 되는 것이 보통이다
(2)   대치성 흡수(유착)★
-  조직학적으로 재식 2 주후에  인지,  원인은 치근표면의 생활치주인대의길이
-  잠시 나타났다가 사라지는 잠정적인 경우와 점차 진행되어 전체치근을흡수하는 점진적인 경우
- 방사선사진상에서는 대개 재식 후 2 개월 정도에서 확인 가능
-  치근단 1/3 부위에서  먼저 시작된다
(3)   엽증성 흡수 (♣★) [그림 14-19 참조!]
-  백악질과 상아질에서 구형상태의 흡수
-  재식된 치아가 흔들리고,  정출되어 있으며 타진반응에  민감하여타진시에 유착치와는 달리 둔탁한 소리를  내면 염증성 흡수이다
[image: ]- 6-7 세 어린이의 영구전치를 재식했을 때 상아세관이  넒기 때문에빈번하게 나타남
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VI.  치근 파절 ♣★☆
-  주로  11-20 세의 상악중절치에서 흔히 발견
-  유치열에서는  치근 발육이 완성되기 이전 보다는 생리적 치근흡수가시작되는 3-4 세 쯤에 흔히 나타남
-  촉진 시 동요를 보이는 등 임상 검사로 확인할 수 있으나 방사선 검사가가장 유용한 방법
-  수직으로 15-20 도 각도를 달리하여 촬영한 2 장의 필름을 대조,  확인해야함
-  치경부에서 발생한 치근 파절은 고정이 어렵고 치은구와 가까워 감염이용이하기 때문에 예후가 좋지 않음
-  치근 파절된 치아를 치료한 후 치수괴사,  치근흡수,  치수근관의 폐쇄 발생
-  탈구치아보다 치수생활력 유지를 기대할 수 있음
-  치근 파절 후 치근흡수는 표면 흡수를 보여줌,   염증성 흡수나  대치성 흡수,내흡수 등은 거의 나타나지 않음

1)  석회화된  조직으로의 치유 → 가장 좋다
-   내층은 상아질,   바깥부위는 백악질로 치유
-  상아질층은 처음에는 세포성이며,  무유관층으로 되었다가 나중에 정상적인 세관상아질로 구성되며,  백악질 침착부는 흡수과정을 따른다

2)  결합조직의 개입
-  파절편에 처음에는 흡수가  일어나다가 결합조직과 함께 백악질에침착되는 과정
-  파절면에 약간의 골형성과 함께 파절면의 가장자리가 동그렇게  변한다

3)  골과 결합조직의 개입
-  양 파절편읜 근관이 폐쇄된다

4)  육아조직의 개입
-  치관부 파절편의 치수는 괴사되고,  치근부 파절편은 생활치수를 갖는다
-  고정방법:  교정용와이어를  이용한 산부식  레진 스플린트 같은  반견고성(semi-rigid)또는 유연성 고정법을 권유
-  고정기관:  한 달 가량의 고정기간을 추천
[image: ]고정기간은 경조직이 굳어질 때까지 2-3 개월 정도 연장될 수 있지만한 달 이상의 고정이 치유에  더 도움이 된다는 합리적 근거는 없다 .
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VII.  변위 ♣★★
1)  진탕 (Concussion)
-  비정상적인 치아동요나 치아이동이 없으면서 치아 지지조직이 손상
-  수평이나 수직으로 가해진 타진반응에 매우  민감,  치아의 통증 호소
2)  아탈구 (Subluxation)
-  수평방향으로  비정상적인 동요를 보임
-  타진반응과 함께 교합력에  민감하게 반응하고 치은구에서 약간의출혈이 보인다
3)  함입 ♣★★☆ (5 판 p.476)
-  상악 유전치의 함입은 생후 3  년  내에 흔히 보임
-  연조직 손상을 먼저 치료하는 것이  일반적이다
-  유치열기에서 함입된  치아는 재위치시킬 필요 없이 관찰해야 한다
-  함입시 대개 유치는 발육 영구치의 순면에 있게 된다
-  만약 함입된 유치가 설측으로 변위되었거나 발육 영구치에 손상을 준다면 발치
-  충격에  의한 유전치의 함입 시 3-4 주내에 재맹출을 기대
-  치수괴사가 가장 흔하다
-  함입된 유전치가 재맹출되지 않으면 치아를 인위적으로 탈구시켜서
4 주정도 더 재맹출을 기대한다 .  그래도 더이상 재맹출되지 않으면 발치
-  영구치의 경우 치근형성이 사고 당시에 불완전하다면 치수에 대한예후는 더욱 좋고,  치근흡수는 모든 경우에서 보이나 함입시 흔함 .그러나 치근 형성이 불완전한 치아에서 치근흡수가 시작되면
광범위하고 더 빠르게 진행될수도
-  영구 전치가 조금 함입되었을 경우나 치근단이 미완성되었을 때에는
재맹출을 기대할 수도 있으나 함입이 심하거나 치근단이 완성된
경우에는 인위적으로 혹은 교정적인 방법을 통해 교합수준에 이르게 함
4)  정출
-   영구치는 점차 치수가 실활상태가 되며  타진반응에 무디고,  치주인대에서 출혈을 보인다
-  치수괴사가 6 일 후 진행
-  고정하기  위한 치면세마는 많은외상을 불러일으킬 수 있기 때문에 생략
5)  측방 탈구
[image: ]-  고정기간
[image: ]1     치주인대에 국한된 손상일  경우 2-3 주
[image: ]2     치주인대의 손상과 치조골에 파절이 존재하는 경우 3-4 주
3    측방탈구  및 함입과 함께 골의 분쇄가 있는 경우 6-8 주
-  탈구성 손상 후 치수괴사,  근관폐쇄,  치근흡스,  치조골의 상실이 나타남
-  치수괴사는 함입시 가장 흔히 나타남 ★
(함입- 정출-아탈구 순서,  미완성 치근보다 완성 치근에서  더욱  빈번)
- 3 세 이하의 어린이에서는 치수괴사가 적게 나타남,  재맹출된 유치의대략 1/3 에서만
-  근관폐쇄를  암시하는 노란색의  변색의 경우 거의 치수괴사가 없으나손상 1-2 개월 후 어두운 색으로의  변색은 치근단 염증을 암시
-  유치열에서는  탈구성 손상  후  흔히  근관폐쇄를 보이는데  이때 생리적치근흡수에는 전혀 지장없음
[image: ]-  함입 시 점진적인 외흡수가 가장 흔히 나타남,  아탈구 시 가장적게나타남







VIII.  전 치관 파절
-  생물학적 폭경:  골연 상부에 있는 약 1mm 의 결합조직부착 +  약 1mm 의상피부착을 합친 2mm 의 폭,   여기에 건강한 치은구의  깊이 약  1mm 를추가한 골연 상부의 약 3mm 에 해당하는 폭
-  보철물의  예후를 고려하다면 추가로  1mm 의 치질을 확보할 수  있어야하며,  골연상부에 총 4mm 의  치질이 필요
1)  고정적 정출
-  골연 상부에 건강한 치질이 약 4mm 정도 확보될 수 있도록 치근을정출시킴
-  치아의 이동과 함께 치주조직이 치관측으로 이동
-  교정적 정출 후에 치주외과 수술으 실시
-  치주인대를 절개해 줌으로써 교정적으로 정출시킨 치아가 원래의 위치로 되돌아가는 현상을 방지
-  따라서 외과 처치 후 2-3 개월간의 보정기간을 거친 후 보철치료를실시한다
2)  외과적 정출
-  치근을 일단 탈구시키고 원하는 위치까지 치아를 정출,  고정
-  치조와내 이식이라 불림
-  치근의 정출량이나 회전을 포함한  이동이 자유로우며  일순간에 치아의이동이 완료 된다는 점,  원래 상태로 되돌아 가지 않는 점 등의 이점
-  적응증은 치근의 형태가 비교적 둥글고 원추형인 경우이다
-  파절선의 가장 깊은 부분이 협측이 아닌 경우 예후가 좋다
이유는 치조골 골연은 협측이 가장 낮기 때문에 파절에 의하여 가장짧아진 치근면을 협측으로 끌어오는 것이 이 술식의 가장 큰
이점이기 때문

3)  치조골 외과수술을 포함한 근단변위판막술
-  치근 주위의 지지골을 삭제함으로써 치근을 노출시키고 생물학적폭경을 재확립
-   대상치아가 1 개뿐인 경우에는 적응증이 되는 경우 드물다
-  치근까지 포함한 경사성 파절이 치아장축에 평행하거나 치근의 1/3 이상까지   파절선이 보이는 경우는 발치를 시행
[image: ]
IX.  악골 및 연조직 외상
-  치조골 골절의 치료 치아,  치조골  변위를 동시에 정복,  고정
[image: ]-  고정은 2-3 개월 후 제거










[image: ]

X.  유치의 외상
1)   변색 유치의 치료★
-  외상 후 2 개월 이내에 나타난다
-  우선  변색된 유치는 치료에 앞서 경과 관찰
-  대부분  변색이 경감,  동시에 치수강 폐쇄가 관찰
-   변색이 경감되지 않아도 치수강 폐쇄 보이는 경우도 있음
-  치수강이 폐쇄되어도 영구치와는 달리 근관치료를 해 줄 필요는 없다(특별한 문제 없이 영구치와 교환됨)
-  치은의 농양이나 자각증상이 보이는 경우 근관치료를 시행해야 한다

2)  치근 파절(14 장 치근파절 파트 참고)
-  유치의 치근파절은 감염이  일어나지 않는 한 치료하지않는 경우가 많다
-  근첨부의 파절편은 자연스럽게 흡수되므로 제거할  필요없다

3)  탈락 (완전탈구)
-  이미 흡수가 개시되어있는 탈락기 유치는 재식의 적응증이 되지 않는다
-  그러나  너무 어린 환자의 경우는 재식을 시도해 볼 가치가 있다 .





제 15 장 스포츠치의학과 마우스가드
(2019  첫 출제 단원)
1.  청소년기 운동선수의 발육평가
I.  구강내 평가
-  어린이의 유치 주변 치조골은 치밀하지 않아 외상으로 인한 함입과탈구 자주 발생
-  특히,  유치의 함입은 계승  영구치배에 심각한 손상,  함입에 의한 영구치이상:  함입된 유치 유착에 의한 맹출지연과 이소맹출,   영구치 만곡치,
국소적인  법랑질 저형성의 Turner’s tooth





[image: ]
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어린이의 악골은 성인에  비해 유기물질이  더  많이 함유된 유연한 골질로되어  있어 골절이 흔하지  않으며,  골조직에 혈류공급이 풍부하여 감염에대한  저항성이  높다 .  그러나 골소주간  공간이  넓어  감염의 확산이  빨리일어날 수 있다 .
어 린이는  생리활동과  대사가  아직  성숙되지  않아  불안정하므로  약제의처방과 투여에 매우 세심한 주의를 기울여야 한다 .
I.  유치의 발치
1.  유치의 발치
[image: ]<적응증>★★★
[image: ]1    심한  치아우식증 또는  외상에 의한 치아파절로 수복이 불가능한 경우치근 분지부까지 진행,  건전한 치은변연부를 확보할 수 없을 경우
[image: ]2     치근단  병소 또는 치근 분지부의  병소가 심한 경우
[image: ]3     봉와직염을 동반한  심한 급성 치조 농양
[image: ]4     계승영구치의 정상적인  맹출에 장애를 초래하는  만기잔존 유치
5    계승영구치가 존재하되 탈락 불가능한 유착치아

<금기증>  대부분 상대적 금기증★★★
[image: ]1    급성 감염성구내염 ,  급성  빈센트 감염,  포진성 구내염-
[image: ]완전히 치유되기 전까지 발치를 삼가야한다 (단 봉와직염을 동반한급성 치조 농양은 예외적으로 원인 치아를 발치)
[image: ]2    혈액질환
[image: ]3    류마티스성  심장질환,   선천성  심장질환,  신장질환 -   미리  항생제를투여한 뒤 발치를 시행한다
[image: ]4    급성  치근막염,   치조농양  및 봉와직염 -  수술 전후에 항생제 투여
[image: ]5    전신적인 급성 감염
[image: ]6     악성종양
[image: ]7     방사선 치료
8     당뇨병
[image: ]
2.  전 준비
1)  환자의 평가와 수술계획
-  하악 유구치  발치: cowhorn forceps 을 사용하면 계승치의  치배를 손상할위험이 있으므로 사용해서는 안된다 ★★
-  상악 구치 발치:  성인에서는 상악동에 합병증을 유발시킬 수 있지만어린이에서는 큰 문제를 일으키지 않는다
2)  무균적 시술
-  외부의  병원균이 구강내로 침투하는 것과 구강  내 상주균의 이상증식을막는 데 있다 .













3.  발치술 p.507 -  읽기 (기자- 겸자,  탈구방향)♣
-  국소마취  후 골막기자로 치은을 압박하여 마취의 심도를 측정한 후치아로부터 치은조직 박리
-   발치에는  일반적으로  발치겸자를  사용하는  것이  편리  그러나  겸자에공포감을 보이는 환자에 대해서는 기자를  먼저 사용
-  유전치나  유견치:  치근은 곧은 원추형 → 근원심쪽으로 회전시켜쉽게 발거
*상악 유구치:  구개측 → 협측
*하악 유구치:  치근은 타원형,   맹출하는 영구치의 치관의 순측면에 위치
-  초기 탈구력 순측 → 점차 순설측 방향으로 탈구시켜 발거
*하악 유구치: Cowhorn forcep 금기 전치부와 동일
-  발치와 세척 후 찌꺼기나 과도한육아조직을 큐렛으로 제거
-  발치와의 기저부는 가능한 한 소파술을 시행하지 않는다 .   이때 영구치의치배가 손상되지 않도록 주의 ★
-  발치와를 손가락으로 압박→출혈  및 불편감 감소
- 단순발치시 거즈만 30 분간 유지(봉합 X)
- 심한출혈 or 여러개의 치아를 발치시 봉합
*협측에서 설측으로 치간유두를 봉합
*매우 어리거나 행동조절이 어려운 어린이에게는 흡수봉합사를 사용
- 단순 발치 후 통증의 경감을 위해 Acetaminophen 을 투여하기도 한다
[image: ]
4.  파절된 치근의 처치
(p.501 잘 알아두기)
고려사항
-후속영구치에 대한 손상위험성 여부
-대부분의 잔근조각은 흡수
-치근을 남겨두었을 경우 감염이나 후속영구치의 맹출지연의 가능성 고려발거술식
- 일반적으로 파절된 치근:  발거 권장
- 잔근을 그대로  남겨두는  경우:   여러번 시도하여 실패,  잔근이  매우 작을경우,  치조골의 깊은곳에 위치한 경우★
- 잔근을  남겨두면 환자와 부모에게 상세히 알려주어야 하며 잔근 주변의병소 유무와 후속치 맹출장애 유무를 판단하기 위하여 정기적인
방사선검사를 시행
[image: ]
5.  치아의 외과적 발거
-  심한 우식을  가진 유구치에서  탈구시  치관이 파절될  가능성이 크거나,발치중 치근파절이 예견되거나,  발육중인 후속 영구치를 움직이게 할
가능성이 있는 경우 (그림 16-6)★
- 하악 구치는 양 치근 사이에 직선의 흠을 형성
- 상악에서는 협측과 구개쪽 치근을 분리하기 위해 Y 자형의 홈을 형성
- 홈은 치근분지부를 완전히 절단하는 것이 아니라 치수강 직하방의치질에 국한 ★
- 직선형의 발치기자를 홈에  넣어 비틀어서 치아를 완전히 분할한 후,분할된 치아를 발치기자나 좁은 부리의 발치겸자를 이용하여 제거




[image: ]


II.  유착치,  매복치,  과잉치  및 치아종의 제거
1.  유착치 [그림 16-7]★★
만약 유착된 치아가 정상적인 교합을 유지하며,  계승 영구치의 맹출을
방해하지  않고  인접치에  대해서  치주적 문제를 초래하지  않는다면 그냥잔존시키면서 정기적인 관찰을 시행하는 것이 좋다 .  그러나 계승  영구치의 맹출에 방해가 되거나,  현저히 침강되어 인접치의 이동으로 인한
공간상실,   인접치의 치조골 소실이나  만성  염증을 초래할 가능성이  있는유착치아는 발치를 고려해야한다
Prof Q: 7 살 어린이,  하악 제 2 유구치가 심하게 가라앉아 있어서 방금 맹출한 제 1 대구치가 근심경사이동 되고 있다 이럴 경우에?  답 :  발치!!

	2.  매복치
-  상하악 제 3 대구치,  상악 견치,  상하악 속취,  상악 중절치 순서

	3.  과잉치 ★★
-   일반적으로 조기에 제거하는 것이 바람직하다
-  그러나 수술을 위한 접근이 어렵거나  발거하면서 인접 영구치에 손상을줄 가능성이 크다고 판단되면,  정기적으로  방사선사진을 촬영하여 관찰하면서,  성장발육에 의해 수술하기가 더좋은 상태가 될 때까지 기다린다
-  큰 과잉치는 골의 제거를 최소화 하기 위해 분할하여 제거
-  과잉치  치배를 둘러싸고 있던 치낭 등 연조직 주의깊게 소파

	4.  치아종
-  치아종은 악골 내 발생하는 치아 종양 중 가장 흔한 것
-  복합치아종은 외형이 정상 치아와 유사,  복잡치아종은 치아조직이불규칙한 석회화  덩어리


5.  타액선질환
-  점액종(mucocele):  하순에  빈발,   입술의 외상에 의해 발생
-  하마종(ranula)★: [그림 16-22]  외상이나  감염 등에 의한 악하선 또는
설하선의 타액 분비도관의 파열로  인하여 타액이 주위 연조직으로 빠져나와 저류되어 나타나는 가성  낭
-  하마종은 무통이고,     촉진 시 파동을 느낄 수 있다
-  이  낭종은 서서히 증대되어 주로 구강저 전방에서 편측성으로나타난다
-   낭종이 커지면 개구리 배 모양으로 볼록하게 되고 주위 조직이압축되어  옅은 청색을 나타낸다
-   병소의 크기가 증가됨에 따라 혀의 움직임을 방해하고 저작이나발음장애를 초래한다


2.  치성 감염
(교과서 p.523-524 만 범위)
[image: ]치성 감염질환의 진단과 치료의 성인과의 차이점★★ 34 장은 이것만!!
[image: ]1     감염에 의한  체온상승등 전신적인 영향이 성인에 비하여 더욱 뚜렷이나타난다
[image: ]2    감염기간  동안  발열에  의한  탈수를  방지하기 위해 초기에  입원시켜탈수방지 수단을 강구해야 한다
3    정상적인  백혈구  수,  호흡수,   맥박수,  혈압 등의 생징후와 혈액검사치가 성인과 다르다
[image: ]4    악골이  치밀하지  못하고 골수강이  넓어 감염이 확산될 우려가 많다



[image: ]5     치조농양이 형성되어 영구치배에 영향을 미치면 맹출시
[image: ]법랑질저형성증을 초래,  골내감염이  영구치배를 완전히 파괴할 수도,하악골의 과두부위가  영향을  받으면 안면부  변형을 초래할 수  있고,봉와직염과 농양이 신속히 치료되지 않으면 해면정맥동혈전증,  뇌농양,패혈증,  기도폐쇄,  종격동염 등 심각한 합병증이 발생할 수 있다 .
[image: ]6     얼굴  피부에 생기는 누공은 악골이 완전히 성숙되지 않고 치근이아직 기저골 깊숙이 자리하고 있어 더 흔하게 나타난다
7     영아나 초기 유아기에 테트라사이클린을 부여받으면 치아변색을유발할 수 있다 .
3.  매복치의 맹출유도
I.   매복치아의 원인 및 발생부위
제 3 대구치(하악제 3 대구치)    >   상악견치 >   상악  및 하악소구치 >  상악 중절치
[image: ]
II.  매복치의 치료
1.  일반적인 치료전략
-  만기잔존유치발거 후 매복치아 외과적 노출(자연적 맹출 관찰),고정력 이용,  외과적 재위치,  이식
2.  주기적인 관찰

3.  맹출을 방해하는 물리적 장애물의 제거
1)  맹출공간 확보  빛 유치의 발거
-   맹출하지  않은  치아의  치근이  완료되지  않은 상태일  때  효과가  좋음 .특히 유치의 치수질환으로 치조골 파괴가 존재하는 경우 그러나 4 세전유치 발거시 후속 영구치  더 늦게 맹출
* 발치 적응증 :  후솏영구치  맹출공간 충분,  유치치근과  후속영구치  근접,후속영구치 이소맹출경로가 정상맹출경로의 90° 이내,  좋은 환자협조도
2)  물리적 장애물의 제거:  과잉치,   치아종,   낭종,  유치의  유착

4.  외과적노출
-  매복치 맹출을 방해할 수 있는 상방의 유치  및 치조골을 제거하여맹출에 대한 저항성 감소 시키는 술식
-  점막,  골,   영구치를  덮고있는 치낭일부까지 제거
-  치근이 완성된 경우에도 적용가능
-  금기증:   너무 깊이 매복,  정상맹출경로에서 90 도 이상  변위된 매복치

5.  교정력을 이용한 매복치의 맹출 유도
-  치관노출 후 6 개월 이상 자발적인 맹출이 되지 않거나,  정상위치로맹출할 가능성이 없는 겨우 적용
- Closed technique:  교정장치 부착 후  다시 판막으로  덮음,  부착치은소실 감소,  치은비대 경향 감소
- Open technique:   매복치 치관 완전히 노출시킴,  치주낭 깊어자거나치조골 상실,  부착치은  폭경 감소 위험
6.  치아이식
-  이식되는 치아는 치근 3/4 정도 형성,  크게 개방된 치근단공 가진 경우,단근치,  치근이 크게 이개되지 않고,  원추형으로 모아진 치아가 좋음




[image: ]


제 17 장 교합의 관리(p.557)
1.  치열과 교합의 발육★★
( VI 안나옴)
*  악골의 성장 양상이 교합관계를  변화시키는 더 중요한 요인이라 하였다
I.  출생 전 치열의 발육
-  치아는 태생 6 주경의 배아기에 형성되기 시작한다
-  치아조직의 독특한 특징
(1)   법랑질은  경조직 중 가장  단단하다
(2)   법랑질과 상아질의  형성에 소요되는 시간이  다른 어떤 조직의형성 기간보다 길다
(3)   법랑질과  상아질에는 치아우식증이나 외상 등과 같은 손상에 대한자연적인 치유 능력이 없다 . (재생상아질의 형성을 제외하고)
(4)   치관이  일단 형성되면 이는 그 치아의 최종적인 크기이다 .
-  악골과 치아 크기의 부조화는  이 시기로부터 출생후 유절치가 맹출하기직전의 시기까지 계속 존재한다
그러나 출생직후로부터 6-8 개월 동안 악골의 성장이 빠르게  일어나면서전치부의 총생은 서서히 해소된다
-  배아기의 후기(7 주)에 이르기 전까지는 하악골의 크기가 상악골에비하여 작다 .
[image: ]
II.  유치열 형성 전 시기의 교합
1.  유치 맹출 전 시기
-  신생아기에는 악골  내 치아의 크기가 악골의 크기에  비해 커서,  치은에올룩볼룩한 융기를 만든다
-  신생아의 악궁크기 결정하는 요인 :
1)  출생시 성숙도,     2 )출생시 체중,    3)   발육중인  치배의 크기,
4)  유전적 요인 등
-  출생후 6-8 개월 동안 치배들이 모여있는 부위의 악궁이 빠르게
성장하면서 특히 유중절치의 치배는 정중선 방향으로,  제 2 유구치의치배는 후방(원심측)  으로 이동하여 총생이 서서히 개선된다
-  신생아의경우 하악의 치조제가 상악치조제에 대하여 약 3mm정도 원심에있게 된다 .  출생시 구치부에서는 상하악의 치조제가 접촉하고 있지만
전치부에는 악간공간이 있으며 혀가 이 공간에 위치한다 [그림 17-6]
-  그러나 Simpson 등에 의하면 상하악 전치부 치은 사이에 악간공간이
존재하는 경우는 조사된 전체 신생아의 2%에 불과하다고 하며  빨기와연관된 혀의 나쁜 습관이 장기간 지속될 때 나타난다고 하였다 .
-  신생아기의 상하악골의 관계는 매우 다양해 향후 유치열 교합관계 예측진단 도구로 이용할 수는 없다 .








2.  유치 맹출 시기
-  상악골에서는 정중구개봉합이,   하악골의 정중선에는 연골결합이 있어상하악궁의 너비 성장이 이루어진다
-  그러나 생후 6 개월경에  하악골의 연골결합이 석회화되면 하악골의  너비성장은 제한적이며 생후 12 개월 이후에는 큰  변화가 없다
-  그러나 상악골에서는 유치열 완성시기까지 정중구개봉합의  성장이지속된다 .
-  유치의 맹출시기는 신장과의 연관성이 가장 크며 그 다음으로 체중,머리 둘레길이에 의해 영향을 받는다
-  그러나 유중절치의 맹출시기는 신장보다 체중의 영향을 더 크게 받는다

	III.  유치열기의 교합 ★★
1.  전후방 교합관계
-  상하악골간 차이는 대체로 생후 2  년까지 서서히 줄어든다 .
-  감압효과(interdigitation)에 의한 수직적 지지가 최초로 얻어지는 것은상하악 제 1 유구치의 접촉으로 시작된다 .
-  상악 제 1 유구치의 커다란 원심설측 교두가 하악 제 1 유구치 협측교두의설측능선에 접촉하기 시작하여 점차 중심와를 향하여 미끄러져
들어간다 [그림 17--9]
-  상악 제 1 유구치의 설측 수평이동 양이 더 크다
1)  제 2 유구치 교합관계 [그림 17-20]
(1)   수직형(flush terminal plane):  가장 많음
(2)   근심계단형(mesial terminal plane):  동양인에게 많음
(3)   원심계단형(distal terminal plane):  서양인에게 많음
- Moyers 는 제 1 대구치가 맹출하기전에 근심계단형을 형성할때,  다른유형  보다 안정적이고 이상적이며 바람직하다 했다 ★★

	2.  수직 교합관계
-  유치열에서는 수직피개,   수평피개가 적다
수직피개★★
- 악골의 성장과 상하악 유전치의 맹출 정도에 의해 결정,유전치 맹출 직후의 시기에는 다소 깊다
- 유구치 교두와 전치 절단면의 마모 그리고 악골의 성장에 의해수직피개의 양 감소 ★
- 영구치열로 이행되면서 증가
수평피개★★
- 양이 적다: 만 2 세 어린이는 평균 2-4mm
- 만 5 세가 될 때까지 교합면의 마모, 하악골 성장 등으로수평피개의양이 감소 ★
- 제 1 대구치가  맹출하기 직전의 시기에는 상하악 유전치부가 절단교합을보임


3.  유치열의 공간 ♣
-  생리적  치간 공간:   영장류 공간,   발육공간 [그림 17-15]
-  유치보다 큰 영구전치가 맹출할 수 있는 공간 확보
-   영장류공간:  상악 유견치 근심면,  하악유견치의 원심면에 존재,   인간의경우에는 유치열에서만 존재한다 ★
-  발육공간:  나머지 전치들 사이에 관찰되는 다수의 공간
[image: ]-  여유공간(leeway space)★★ -  유치열 측방치군(유견치,  제 1 유구치  및
제 2 유구치)의 너비의 합이 영구치열 측방치군(견치,  제 1 소구치,
제 2 소구치)의 너비의 합보다 커서 생긴다 . [C+D+E-(3+4+5)] [그림 17-17]
-  하악의 여유공간(평균 1 .7)이 상악(평균 0 .9)보다 2 배정도 크다 [그림17-18]




[image: ]


4.  유치열궁의 형태와 치축관계
-  유치열궁의 형태는 일반적으로 반원형이다 (영구치는 타원형)
-  유절치의 경우 상악은 두개저,  하악은 하악 하연에  대해 수직에 가까워상하악 유절치 사이의 치축각은 영구치보다 크다★ [그림 17-18]
Q:  유치열궁의 형태는  일반적으로  타원형이다 (X)

	[image: ][image: ]5.  유치열기의 변화 ★★★
1)  유치의  치아 사이 공간의  변화
-  유치열기에는 큰 변화가 없는 것으로 알려져 있다
2)  유전치부 관계의  변화
-  수직피개나 수평피개의 양이 다소 감소하는 경향
-  수평피개 감소:  유치열 시기의 있는 하악골의 전방성장에 의함
-  수직피개 감소:  유구치 교두와 유전치부 절단연의 교모,   턱,  치조돌기의차등성장때문
3)  유치열궁  전후방 관계의  변화
-  상악궁에 대하여 하악궁이 전방으로 전위된다
4)  유치열궁의  길이,   너비의  변화
-   너비는 (특히 유구치 사이)  약간 증가,  길이는 약간 감소 (丫제 1 대구치가 제 2 유구치를  밀 수 있기 때문)
Q:  유치열기 교합변화로 옳은 것은?
Q: Flush terminal plane 에서 CI 으로 전환되는데 관여하는 요인?
1    8 세:   하악골 전방성장에 의함 (유구치 교합면  마모에 의해 촉진)
2     10 세: Late mesial shift 에 의함

	[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]6.  유치열의 이상적인 교합★★
1    한 치열궁에 10 개씩 모두 20 개의 치아를 가진다
2     치열의 형태가 반원형 또는 난원형이다
3    전치부에  발육공간이  있으며 상악 유견치 근심과 하악 유견치 원심에영장류 공간이 있다
4    전치의 치축각도가 교합면에 대해 거의 수직이다
5    상하악 제 2 유구치의  원심면이  같은 수직 평면관계(flush terminal plane,원심평면관계)이거나 근심계단관계이어야 한다
6    수평피개와 수직피개가 크지 않아야 한다


7.  유치열 교합에 대한 근신경계의 영향
-  생 후 무치열기에는  턱을 앞으로 내밀며 혀를 치조제 위에 올려놓고
젖을 먹는 유아기성 연하(infantile swallowing)에  익숙해 지는데,  주로 7  번뇌신경인 안면신경 (facial nerve)을 이용 ★
-  상하악 제 1 유구치가 맹출을 완료하여 교합이 얻어지면 본격적 저작운동이 시작되고 성숙한 연하도 배우게 된다
-   연하시 하악골의 위치를 안정시키는  역할을 삼차신경(5th cranial nerve)의지배를 받는 근육들이 담당하기 시작한다 .  또 그동안 빨기와 연하에
역할을 하던 안면표정근들의 역할은 서서히 줄어든다
-  성숙한 연하와 이에 연관된 운동들은 생후 12-15 개월경이면 대부분수행될 수 있어야 한다





IV.  혼합치열기의 교합★
1.  제 1 대구치의 맹출★★
-  상악 제 1 대구치의 치배는 제 2 유구치 후방의 상악결절(maxillary tuberosity)에서 형성된다
-  상악 제 1 대구치의 발육 초기에는 교합면이 후하방을 향한다
-  제 2 유구치의 원심면을 따라 맹출하여 대합치와 교합을 하는 기능적맹출단계에이르면,  상악제 1 대구치의 치축은 다소 근심 협측으로
경사되어 있다
-  하악 제 1 대구치의 교합면은 근심 설측으로 경사되어 있다 .
[image: ]
2.  제 1 대구치의 근심이동과 구치부 교합관계의 변화 ★★
-  조기근심이동(early mesial shift):  하악 제 1 대구치가 맹출하면서 제 2 유구치와 제 1 유구치를 유견치 원심면의 영장류 공간을 폐쇄시키면서 근심이동되는 현상(매우 드물게 관찰)
-  하악골의 성장 또는 전방으로의 전위는 I 급 구치부관계를 형성하는데기여
- 만기근심이동(late mesial shift)★:  후기(10-13 세 사이)에 이르러 제 2 유구치의 탈락으로 제 1 대구치가 여유공간을 이용하여 근심으로 이동 .
하악의 여유공간 >  상악-하악이 더욱 많은 양을 이동
-  제 1 대구치의 정상적인 I 급 관계로의  변화방법
(1)  상악골에  비하여  이른 시기에  이루어진 하악골의 전방성장 또는 전방전위
(2)  제 2 유구치의  탈락 후 여유공간을 이용한 제 1 대구치의 만기 근심이동
(3)  이 두가지의 조합
[image: ]
가장 보편적이며 정상적인 두가지 이행 경로
(1)  수직형에서  1 급 관계로 이행
(2)  근심계단형에서 1 급관계로  이행되는 경로
-  원심 계단형은 대부분 골격성 부조화에 의하며,대부분 2 급 관계로 이동된다
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3.  절치의 교환(제 1 치열교환기)★ (6 판 p.576)
-  첫  번째 교환시기는 절치(중절치와 측절치)들이 맹출하는 시기로
제 1 교환기라 하며 두  번째 교환시기는 협측치아(견치와 제 1,2 소구치)들이 맹출하는 시기를 제 2 교환기라 한다
-  이들 두 시기 간에는 1.5-2 년 정도의 시간적 차이가 있다 .
1)  하악 절치의  맹출★★ -  설측에서  맹출시 치료는?
-  제 1 대구치가 치은을 뚫고 구강  내에  먼저 나타나기는 하지만 교합평면에 먼저 도달하는 것은 흔히 중절치이다 .  하악 중절치는 유중절치의
설측에서 발육되어 유중절치 치근의 설면을 흡수시키며 맹출한다
2)  상악 절치의 맹출☆
-  상악 중절치의 치축경사는  원심측으로 기울어져  있으며 좌우의 중절치사이에는 흔히 정중이개(midline diastema)가 존재한다 .  그러나  이 공간은측절치가  맹출하면서  다소 감소하며,  견치가  맹출하면  대부분 자연적으로 폐쇄된다 .
-   미운오리시기(ugly duckling stage):  상악 절치들 사이에  일시적인 치간공간이 존재하다 사라지는 시기
3)  작은 유절치의 공간으로 큰 영구절치가 배열되는 기전(incisor liability 의 해소)★
영구 4 절치의 근원심 너비의 합은 유치들에 비해 상악이 약 7mm
[image: ]하악이 5mm 정도 크다
[image: ]1    유절치 사이의 발육공간
[image: ]2    유견치 주변의 영장류 공간
[image: ]3    유견치간  너비의 증가
4    상하악  영구  전치의 순측경사 [그림 17-30:  원추형모양의 공간에 배열]
[image: ]
4.  측방치군의 교환 (제2 치열교환기)
-  협측 치아들(견치와 소구치)은 상하악 절치들이 맹출을 완료하고약 1.5 - 2  년정도의 시간이 경과한 후에 맹출
-   영구절치의 치관은 유치에  비해  대단히 큰  반면,  소구치는 유구치 보다작다
1)  하악 측방치군의  맹출: 3-4-5-7
악골내 맹출단계의 초기에는 견치가 제 1 소구치보다 훨씬 더 낮은위치에서 발육을 시작하지만,  후기에는  견치의 맹출속도가
소구치보다 빨라 먼저 맹출한다
2)  상악 측방치군의  맹출: 4-5-3  또는 4-3-5 의  순서
















5.  치열궁 크기의 변화★★★
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A:  견치간 너비(intercanine width) / B:  제 1 대구치간  너비(intermolar width)
C:  치열궁 둘레길이(arch perimeter) / D:  치열궁 길이(arch length)점선은 양쪽 제 1 대구치의 근심면을 접촉하도록 연결한 선
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치열궁 길이(arch length)의  변화,  각 약자는 맹출시기를 나타낸다 .
M1:  제 1  대구치/ I1:  중절치/ I2:  측절치/ C:   견치/ P1:  제 1 소구치/ P2:제 2 소구치1)  치열궁 길이의  변화★★
(1)   치열궁 길이의  변화
-  상악에서는 제 1 대구치가 맹출한 이유 -  중절치와 측절치가 맹출하는시기(7-8 세)사이:  급격한 증가 (약 1-2mm)
-  상하악 소구치들이 맹출하는 시기 -  제 2 대구치가 맹출하는 시기:  치열궁의 전후방 길이는 급격히 감소 .
하악의 감소가  더 큼(leeway space 가  더 커서)
[image: ]
연령증가에 따른 상하악 치열궁의 둘레길이  변화
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(2)   치열궁 둘레길이의  변화
-  치열궁 둘레길이의  변화:  전후방 길이의  변화와 계측치의 차이가있을 뿐 그 의미는 동일
[image: ]-  유치열에서 영구치열로 이행되면서 나타나는 하악 치열궁의 전후방길이와 둘레길이를 감소시키는 요인:
[image: ]1     여유공간  이용한 제 1  대구치의 만기근심이동 (10-13 세 사이제 2 유구치가 탈락하는 시기에)
[image: ]2     평생을  통해 이루어지는 구치부 치아들의 근심이동 경향
[image: ]3     적은  양이기는 하지만 평생을 통해  일어나는 인접면 마모
[image: ]4     다소  늦은 시기에 나타나는 하악골의 성장
5     영구치들의  기본적인 근심 치축 경사
-  하악 치열궁의 둘레길이는 10 세까지는 증가하나 이후에는 현저히감소한다★
2)  치열궁 너비의  변화
(1)   견치간  너비의  변화 ★★
-  견치간 너비의 증가는 상하악 중절치와 측절치가 맹출하는 시기에급격히 증가한다 (6-10 세)  ★
-    6-16 세 사이  평균 증가량:   상악 (남아 약 5mm,  여아 약 4mm) >하악(남아 약 3mm,   여아 약 2mm)
-  하악 견치간  너비가 최대를 이루는 시기:  유견치 탈락 직전의 시기
-   영구 견치가 맹출하면서 유견치가  너비보다 다소 좁게 구강 내로출현하여 11-12 세 이후에 영구 견치간  너비가 다소 감소
대부분의 증가가 얻어지는 시기는 상악과 마찬가지로 하악 중절치와측절치가 맹출하는 시기 ★★
**상악은 견치가 맹출하면서 계속 증가
**하악은 견치가 맹출하면서 너비  변화 끝

(2)   제 1 대구치간  너비의  변화★★
-  상악:   남녀 모두 제 1 대구치의 맹출-12 세까지 지속적인 증가
-  하악:   남녀 모두 6-11 세 사이에 큰 증가가 나타나지 않음
-  이유:  하악의 leeway space 로 제 1 대구치의 근심이동,  치열궁의  더  넓은곳에서 맹출 하지만,  설측으로 수렴되는 방향으로 맹출함
- 12 세경 설측으로 기울어져 있던 제 1 대구치는 제 2 대구치의 맹출직전에 협측으로  일어서면서 급격한 너비 증가
(3)   치열궁  너비  변화의  임상적 의미
-  하악골 기저부는 골격적으로  별로 커지지 않으며,  치열궁의  변화에거의 영향을 주지 않는다
[그림 17-36, 39, 41★,42]
[image: ]-  치열궁  넓이의 증가는 사춘기의 성장폭발과 같은 전신적인 골격성장을따르지 않으며 오히려 치아의 맹출과 배열에 따른  변화와  밀접한 관계
V.  유치와 영구치의 크기 관계
- Leighton 은  유전치의  총생이  있는  모든  증례에서  영구  전치에  총생이발생했다고 보고하였다 .
-  유치열에 6mm 이상의 공간이 있을 경우 총생은 거의 나타나지 않는다 .



2.  치열 공간의 관리
I.  공간상실 (space loss)  ★
-  공간상실  원인:  유구치의 인접면 우식,  조기상실
-  악궁 공간을 유지하기 위한 가장 근본적 방법
:유구치의 우식을 예방,  우식에 이환된 유치를 조기 수복하여 유구치치관의 원래 크기를 유지
-  특히 제 1 대구치의 출은 전에 유구치가  발거된 경우 공간상실이 크게
나타난다★★
공간 상실의 양-  상악 제 2 유구치>하악 제 2 유구치>상하악 제 1 유구치공간상실 속도:  초기 상악>하악
상악:  치아 상실 후 2  년째부터는 속도가 감소되는 경향
하악에서는 비교적 일정한 속도를 유지한다
치아 상실된 6 개월내에 가장 많은 공간 상실이 나타난다
-  유견치가  맹출한 후 유절치가  조기  상실된  경우에는 공간상실이  거의나타나지 않는 반면, ★ 유견치 맹출전에 유절치가 조기 상실된 경우에는상당한 공간상실이 나타난다★
- 유치열기에서 하악 유견치 조기 상실은 유구치의 근심이동에 의한공간상실을 초래한다
- 혼합치열기에서 유견치의 조기상실이  일어나면  영구절치가 설측(하악)및 원심측(하악과 상악)으로 경사된다
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II.  혼합치열기 공간분석
(교수님 曰 ”금과옥조같은 내용입니다”)
- 4 개의 영구절치가 맹출하고 유견치와 제 1,2 유구치가 존재하는 상태에서미맹출 견치와 제 1,2 소구치 맹출에 필요한 악궁  내 공간의 크기를
측정한다.
1. Nance 분석
- CDE 와 345 근원심 폭경의 합을 비교:  유치들의 합이 하악은 평균 1.7mm,상악은 평균 0.9mm 만큼 더 크다
이미  맹출된 하악  영구  절치의 근원심 폭경을  연구모형에서  측정하여기록한다
-   미맹출된 견치,  제 1,2 소구치의 근원심 폭경을 방사선사진에서 측정하여기록한다 .  치근단방사선 사진이 좋다 .   방사선사진의 확대율을 보상하기위하여 모형과 방사선사진에서 모두 볼 수 있는 치아(대개 유구치)를
선택하여 다음과 같이 계산한다 .
	유구치의실제폭경           미맹출치아의실제폭경     
=
방사선사진상유구치의폭경  방사선사진상미맹출치아의폭경
-   미맹출 견치,  제 1,소구치의 근원심 폭경과 모형에서 측정된 하악  영구절치의 근원심 폭경의 합이  영구치가 완전히  맹출하는데  필요한 공간(required spce)
-  정상인 경우 하악에 3.4mm 의 공간이 존재:  이는 제 1 대구치의 근심이동을 허용하는 여유공간으로 작용
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2. Moyers 분석♣
-   일찍 맹출하고 정확하게 측정할 수 있는 하악 영구 절치 4 개의 최대
근원심 폭경을 이용하여 미맹출한 견치,  제 1,2 소구치의 크기를 확률적으로 계산하는 방법이다
-  확률표 이용 75%사용
-  공간예측량 =  가용공간 -  필요공간
-  가용공간 =  측절치 원심면이 위치할 점에서 제  1 대구치 근심면까지의거리
-  가용공간의 크기에서 필요공간의 크기를 제하였을 때 제 1 대구치의근심이동에 필요한 공간이  남아야 한다
[image: ]-  서양인을  대상으로 조사한 확률표(probability chart)를  이용하므로 우리나라 어린이에서는 다소의 차이가 있을 수 있다 .
3. Tanaka 와 Johnston 분석★★
-  하악 4 개 절치의 근원심 폭경의 합의 1/2 에 10.5mm 를 더하여하악의 견치  및 소구치 크기를 산출하고 11.0mm 를 더하여
상악의 견치  및 소구치 크기를 산출하는 방법이다
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4. Hixon 과 Oldfather 분석★★
-  모형과 방사선 사진을 함께 이용하는 방법
-  모형으로부터 측정한 하악 영구 중절치  및 측절치의 최대 폭경에
구내 방사선사진을 이용하여 측정한 미맹출 소구치들의 폭경을 더한합계를 이용하여 확대율이 보정된 예측표(그래프)를 통하여 추정치를계산한다 .
-  이 방법은 하악에서만 사용할 수 있다 [그림 17-51]
1)  x-축(측정치_:  모형상  중절치,  측절치  폭경의 합 +   방사선상제 1,2 소구치 폭경의 합)
(견치는 제외됨: rotation 되어 정확한 측정 어렵다)
2)  y-축(예측치):  하악 견치,  제 1,2 소구치 폭경의  합

III.  공간유지 ★★☆
[image: ]1. 일반적 고려사항 ♣★★
1     발치후 가급적 빠른 시일 내에 공간유지장치를 장착해야 한다 .
이는 대부분의 공간상실이 발치 후 6 개월 내에  일어나기 때문이다
[image: ]2     만 7 세  이전에 유구치가  발거되면 소구치의  맹출이 지연되며  만 7 세이후에 발거되면 정상보다 빨라지게 된다
[image: ][image: ]3     영구치는 치근이 2/3 - 3/4  형성되면 구강내 맹출이 시작 견치는약 3/4 정도 형성시 출은,  소구치는 1/2 - 3/4 형성시 출은
[image: ]4     영구치가 치조골 1mm 를 통과하는데 4-5 개월정도 소요되므로 1mm이상의 치조골이 있는 경우에는 공간유지장치를 장착해 주는 것이타당하다 ★★
5    상악에서는  마지막으로  맹출하는 견치의 공간이 모자라 견치가
순측으로 맹출하는 경우가  많고 하악에서는 제 2 소구치가 매복되거나설측 또는 협측으로 이소맹출하는 경향이 많다










2. 공간유지장치의 종류 및 설계
1)  설계
- 4 분악에서 제 1 대구치가 맹출한 상태로 제 1   및 제 2 유구치가 모두상실된 증례
:양측 제 1 대구치에 설측호선 또는 구개호선을 부착하거나 가철성 장치를사용
- 2 개의 편측성 공간유지장치가 한 악궁에서 쓰이는 경우
:제 2 유구치의 양측성 상실 후에 distal shoe 를 사용하거나,
제 1 유구치의 양측성 상실 후에 양측 제 2 유구치에 loop 을 포함하는장치를 장착하는 경우
-  상악 양측 제 2 유구치가 조기 상실되고 제 2 대구치가 조기 맹출하는경향
:Nance 구개호선이 횡구개호선보다  더 유용
[image: ]Q: 공간유지장치의 종류  및 설계 형태, 구조
1     편측 2 개  치아 상실 →  Nance, TPA (O), B&L (X)
[image: ][image: ]2     양측 2 개치  상실 →  PLA (B&L 도 가능하긴 함)
[image: ]3     환자  나이에  대한  언급(6 세구치 맹출 전): distal shoe
[image: ]4     하악 canine  편측  발거: B&L, PLA with hook,   반대 견치 발거 후 PLA
5     영구 중절치  조기상실(인접치가 빨리 공간이동)
→ 1 달 이내:  공간유지
2 달 후 :   미리 공간 회복 후 공간유지 (이미 상실했으므로)
[image: ]
3. 치아 상실부위별 공간유지★
1)  유치열기의 공간유지
(1)   제 1 유구치,  제 2 유구치 부위의 공간유지
[image: ]1    Band and Loop  공간유지장치 ★★★
a.  유견치 조기상실:  제 1 유구치에 band 를 위치시키며 영구치(제 1 대구치)에 band 가 위치될 경우에는 설측호선이 보다이상적일 것이다
b.  제 1 유구치 조기 상실:  제 1 대구치 맹출 전에 제 1 유구치가 조기상실된 경우에 B&L  가장 흔히 사용
-  한 개 치아의 공간을 유지하는  데 국한되어야 한다
- 0.9 - 1mm   직경의 철사로 loop 를 제작한 후 band 와 납착한다
- Loop 의 협설 폭경:  소구치가 맹출할 수 있도록 약 8mm
- Loop 의 선단은 유견치 원심 인접면 접촉점 하방
c.  제 2 유구치 상실시: band and loop 와 수동형 설측호선
-  상대적으로 간단한 증례:  제 1 대구치에 band 가 위치하는B&L 이용
(제 1 유구치는 형태학적으로 band 를 장착하기가 어려울뿐
아니라 제 1 소구치가 제 2 소구치보다 빠르게 발육하고 있다면제 1 유구치가 탈락한 후에 장치를 다시 만들어야 한다)
-  과도한  우식에  이환되어 전장관 수복이  필요 .  생활  치수치료로 인해 전장관 수복에 의한 보호가 이상적인 경우 crown and loop 를 제작하는 것도 좋은 방법이다 .
-  제 1 대구치의 overlay 나 전장관(full coverage)은 치아가  임상적치관높이까지 완전히 맹출하는 것을 방해하므로 금기이다 .
-  장착 후 적어도 1  년에 한번은 제거하여 치아우식증 검사,불소도포,  재접착




[image: ]


[image: ]2    Distal shoe  장치 ★★★  [그림 17-67  ☆]
-  제 1 대구치가  맹출하기 전 제 2 유구치가 조기 상실된 경우에제 1 대구치 근심이동은 치아맹출전단계에서 나타날수 있는데,제 1 대구치를 제위치로 유도할 수 있는 공간유지장치★★★
-  제 1 대구치 맹출력이 활발한 시기의 공간유지장치
-  장치 loop 는  제 2 유구치의 근원심폭경과 같은길이가 되도록 함
-  치은 하방으로 연장되는 깊이는 맹출중인 제 1 대구치의변연융선보다 1.0-1.5mm 아래로 정한다 ★
-  제 1 대구치가 맹출 후 치은 하방으로 연장된 부분을 제거
-  금기증:   다수 치아상실,  장치 접착 지대치 없을때,
구강위생상태 불량, 환자협조 어려울때,
전신질환(면역, 혈액질환, 심장질환, 류마티스 등)

2)  혼합치열기  및 열궁치열기의 공간유지
(1)   영구 절치 부위의 공간유지 ★★☆
-  유견치의 맹출 후에 유절치가 상실된 경우에는 공간의 상실이거의 없음
-  치아간의 접촉이 긴밀하거나 총생이  있는 유치열:  유견치의 맹출 전에유절치가 상실된 경우에는 공간 상실
-   영구 절치가 조기 상실되면 인접치의 이동으로 매우 빨리 공간 상실이나타날 수 있으므로 가능한 한 빨리 공간 유지를 위하여 노력해야 함
[image: ](2)   다수치아 상실의 공간 유지
[image: ]1     아크릴릭 레진 국소의치
2    수동형  설측호선:  상악궁,   하악궁에서  다수 유치 상실시
(3)   제 1 대구치 상실
-  제 2 대구치가 맹출하지 않은 경우에 제 1 대구치가 상실되면 제 2 대구치는  근심이동을  시작  한다 . 8-10 세  사이의  나이에  많은  양의  이동이나타나게 됨
-  만약 제 1 대구치의 상실이 제 2 대구치 맹출 후 생길 경우 제 2 대구치는치체이동보다 경사이동이 주로 나타나게 된다
-  제 2 대구치의 근심이동을 허용할 것인지  아니면  직립 위치로 유도할것인지의 결정은 정상 크기의 제 3 대구치 존재 유무에 따라 영향을
받을 것이다 .  만약 이환측에 제 3 대구치의 발육이 양호하지 못할
[image: ]것으로 판단되면,  근심이동된 제 2 대구치를 재위치 시키고 보철을 위한공간을 유지하는 것이 치료의 선택이 될 것이다
IV.  공간 획득
[image: ]공간회복을 위한 장치 설계시 치아이동의 기본원칙
[image: ]1     지대치의  이동에 의한 고정원의 상실이 최소화되도록 제작
2     힘의  적용은 회전,  외상,  교합장애가  발생되지 않도록 정확한  방향과작용점에 가해져야 한다
[image: ][image: ]3     가철성 장치에  의한 복잡한 치아이동은 피해야 한다
4     상악과 하악의  해부학적 차이를 이해하고 이 차이를 치료에 이용한다
[image: ]5     교합거상판(bite plane)의 사용이나  교합조정을 통하여 교합장애를제거해 주어야 한다 .
공간회복의 주된 대상은
(1)   제 2 유구치 상실 공간으로 제 1 대구치의 근심이동
(2)   유견치의 조기 상실후의 하악절치의 원심설측이동
(3)   상악측절치 맹출에 영향을 미치는 상악 중절치의 원심이동 등이다 .혼합치열기 공간의 창출:  경미한 총생(2 - 4mm)이 존재하는  경우에 한하여세심한 계획하에서 시도되어야 한다




3.  구강습관의 조절
I.  구강습관의 특징★
-  구강습관의  일반적 견해:   여자  어린이에서  빈도가 높은 경향이  있으며,첫째 자녀의  빈도가 둘째나 셋째 자녀보다 높고, 알러지가 있는
어린이에서  빈도가  약 3 배  높은것으로 보고하고  있다 .  또한  어릴때의인공젖꼭지 빨기가 손가락 빨기로 이행될 수 있으며,  이것은 다시
손톱깨물기와 같은 다른 습관으로 전환되는 경향을 관찰할 수 있다 .
-  구강습관의 주된  원인: 심리적인 스트레스에 의한 것으로 보고  있으며,기타 유견치의 조기접촉이나 II 급 심피개교합과 같은 부정교합도
구강습관의 원인이 될 수 있는 것으로 보고 있다 .
-  만 4 세 이전의 구강습관:  점차 중단할 가능성이 높기 때문에 치료의고려대상이 아니며 관찰  및 상담 대상으로 분류
-  만 4 세 이후에서 만 6 세 이전까지:  습관을 중지하도록 가정에서 적극유도하는 시기
-  만 6 세 이후에도 구강습관이  남아있을 경우에는 적극적인 습관중단장치를 추천한다 .
-  만 10 세경:  대부분 구강습관을 중단
-  만 10 세 이후라도 구강습관을 중단하면 이로  인한 부정교합은 수년간에걸쳐 점차 개선되는 것을 볼 수 있으며,   더 이상 개선소견이 보이지
않으면 교정치료를 고려해볼 수 있다 .
[image: ]
II.  구강습관에 대한 일반적 대처방법
1. 심리적 방법
-  구강습관은 주로  일과시간의 스트레스에서 기인한다
- reminder therapy:  보호자가  의식적으로 구강습관을 인식시켜 본인이의지를 가지고 끊도록 유도하는 것
-  반복된 꾸짖음은 잔소리로 받아들여 역효과를 초래할 수 있으므로,  스스로 끊도록 동기유발 수준으로 접근한다 .

2. 행동학적 방법
-  빠는 손가락에 붕대나 밴드 혹은 반창고를 감아준다
-  쓴 약을 손가락에 발라주어 손가락을 빨 때 후각이나 미각을 자극시킴

3. 전문적 방법
-  소아정신과 상담 /   치과에서 습관중단장치 제작




[image: ]


III.  구강습관의 종류와 치료 ★
1. 손가락 빨기★★
1)  특징  및 원인 [그림 17-93] [그림 17-94]
-  손가락 빨기는 흡지벽(吸指僻)  혹은 흡지증이라고도 부른다
-  손가락빨기가 심하게 지속될 경우 유발되는 가장 흔한 부정교합은상악전돌과 전방개방교합이다 ★
- 구치부의 양측성 반대교합이 초래될 수도 있다
- 만 4 세 이전의 어린이는 습관을 자연스레 중단하는 경향이 있음
- 4 세에서 영구전치가 맹출하는 시기 사이에 습관이 중단되면 부정교합은새로이 영구치가 맹출하면서 자연개선될 가능성이 높음
2)  전문가적 치료
(1)   습관 상담  및 지도
-  만약 신생아기부터 손가락 빠는 습관을 보인다면,  빠는 단계에서 씹는단계로  넘어가는 이유식 시기에 한번 개선시킬 수 있는 기회가 있다 .
(2)   습관중단장치
-  습관을 중단하기 위한 장치라는 것을 상기시킬 수 있는 역할(reminder)을 할수 있어야
습관중단장치의 유형은 둥근크립(crib)형과
끝이 뾰족한 갈퀴형(rake)이 있다
[image: ]**  만 6 세 이하의 어린이
1    동기유발  및 행동조절 방법을 시도할 것을 추천한다
[image: ]2    III 급 부정교합의  어린이에서는 손가락  빨기가 상악 전치부의반대교합을 개선시키는 효과를 주기 때문에 손가락 빨기의
치료시기를 연기할 수도 있다 .

2. 인공젖꼭지 빨기 ★☆
-   비수유성 빨기습관(non-nutritive sucking habit)이라고도 부른다
-  전치부 개방교합과 상악궁 협착을 볼 수 있다
-  전치부의 순설측 이동은 손가락빨기의 경우보다 심하지 않다☆

3. 턱내밀기★★
1)  특징  및 원인
-  유아형 연하가 늦게까지 잔존하여 발생한 습관임을 의심,
우유병수유나 모유수유를 만 3-4 세 이후까지 지속했을 경우에빈번히 관찰된다
-   때로는  만 4-5 세  경의  어린이 중에  배변훈련과 같은 갈등을  겪으면서부모와 사이가  나빠져서  일부러  미운  표정을  짓는  것이  습관화  될 수있다 .
(문제)  배변훈련 이야기가 나오면?  답은 턱내밀기 입니다

2)  전문가 치료
-   턱내밀기에 의해 유전치의 기능성 반대교합이 형성될 수도 있다 .
-  치과의사가 직접 어린이의 머리를 무릎 위에 올려놓고  턱을 안으로강하게  밀어  넣어볼 필요가 있다 .








4. 혀내밀기♣☆ (어떤 문제를 야기시키는가?)
1)  특징  및 원인
-  혀내밀기는 농설벽(弄舌僻)이라고도 하며,   혀내밀기가 있는 어린이에서는대개 전방개교증이 관찰된다
-  신생아의 혀는 처음 전후 운동이 제한(상하만 가능)되어 있으며 대개
4 주 이상이 지나야 혀의 후방운동이 관찰된다 ★
-  유아형  연하는 치아가  미맹출한 무치악 사이로 혀내밀기를 동반하는연하패턴을 보임
혀끝에서 안쪽으로 이어지는 뚜렷한 고랑(furrow)이 관찰된다 .
-  혀내밀기는 단지 연하시에만 일어나므로 연하중 혀내밀기에 의해
치아가 힘을 받는 시간은 고작 하루에 20 분 정도이다 연하시 혀의 위치(tongue thrusting)는  평소에  놓이는  혀의  위치(resting tongue posture)보다중요하지 않다고 할 수 있다 .
-  만약 평소에 치아 사이에 혀를 물고 있다면 치아맹출을 방해하고불완전한 수직피개를 초래할 수 있다 .
-  전방개교증이  혀내밀기를  초래한다는  주장이 보다  널리  받아들여지고있다 .
-  갑상선기능저하증으로 혀가 커졌을 때도 혀를 앞으로  내밀어 물고 있다★★
2)  전문가적 치료
-  손가락  빨기의  결과로  유발된  전방개교증이나  불완전한  수직피개가있는 경우에 혀내밀기는 이것을 유지시키는 원인이 될 수 있다 .
-  개방교합이나 불완전한 수직피개에 대한 보상으로 형성된 습관으로보는 것이 타당하다
-  안정시 혀의 위치이상으로 유발되는 또 하나의 치열이상으로는 골격성III 급 부정교합을 들 수 있다 .  심한 골격성 III 급 부정교합 환자에서는
특징적으로 혀의 위치가 아래쪽으로 떨어져 있는 경향이 있다 .
-  치과적 관점에서 부정교합이나  발음장애를  초래하지  않는  혀내밀기는치료할 필요가 없다고 본다 ☆
-  놀림거리가  되어 중단을 원할 경우;  혀의 근기능 요법, tongue crib★이부착된 설측 호선(+구치부 band 협측 buccal tube 와 head gear)
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5. 구호흡 ★★☆
1)  특징  및 원인
(1)코폐쇄성 구호흡 -  코로 통하는 기도가 좁아졌거나 완전히 막힘
(3)   습관성 구호흡 -  기도폐쇄의요인이 없어졌어도 과거의 습관으로구호흡을 지속
(2)해부학적 구호흡 -  상순이 짧고  벌어진 형태이며 치아돌출이 심하여의도적인 노력 없이는 완전히 입을 다물기 어려운 경우
구호흡의 구강 내 특징 ★★[그림 17-102] [그림 17-103]
-  전치부 치은이 정상 치은보다 붉은 색조의 부종성 만성 각화성  변연치은염을 보임
-  상악 치아의 전방돌출이 두드러짐
-  구호흡에  노출된 절치의  절단연이  건조되어  법랑질저형성증과  유사한양상의 불투과성 백색 표면병소가 관찰
-  평소 낮은 혀의 위치,  좁은 상악궁,  상하악 전치의 전방경사
-  아데노이드성 얼굴:   얼굴이 길고 좁으며,  짧은 상순을 관찰,  장안모의골격유형
2)  전문가적 치료
-   비강의 폭경이 좁은 아데노이드성 얼굴의 환자
급속구개확대(RPE: rapid palatal expansion)를 할 수 있는 약정형장치로
치열궁 폭경을 확장시키면,   이와 함께  비강의 수평적 폭경이 증가하여비폐쇄가 개선됨
-  구호흡의  원인을  이비인후과적  치료를 하여  비폐쇄를  개선시키더라도구호흡은 저절로 개선되지 않음
→코폐쇄성 구호흡은 원인치료를 하더라도 습관성 구호흡으로 전환되는경향이 있다. 이 경우 oral screen 이나 activator 와 같은 습관성 구호흡을치료하는 장치를 치과에서 제작해 줄 수 있다.
-  환자가 약한 전치부돌출과 치간공간을 보이는 I 급 부정교합을 가지고있다면 oral screen 을 장착할 수 있다
- II 급 2 류와 III 급 부정교합은 구호흡 개선을 위한 장치에 쉽게  반응하지않는다,  이런경우에는 차단교정(interceptive treatment)을 고려해
보아야 한다

6. 입술빨기와 입술깨물기 ★★☆
1)  특징  및 원인
-   입술빨기는 주로 하순,   입술깨물기는 주로 상순,
입술침바르기는 혀로 하순에 침을 바르는 특징이 있다 .
-   입술빨기 환자의 교합을 검사해보면  대부분 큰 수직피개와 수평피개를보이는 II 급 1 류 부정교합이다
-  또 한가지  입술 습관에  대한 고려사항으로  턱끝근습관(mentalis habit)이있다 .
-   입술빨기와  턱끝근습관의 공통점은 상악전치 안쪽으로  입술을  밀어넣는것이며,  차이점은  입술빨기는 순협이행부를 포함하여 모든 입술을
당기는 반면,   턱끝근습관은 하순의 순협이행부만 들어올림으로써 하순이뒤집히면서(eversion)   입술아래수축선(sublabial contracture line)이
입술과  턱 사이에 생긴다는 점이다

2)  전문가적 치료
-   입술습관과 손가락 빨기 동시에 관찰: oral screen  이나 oral shield 를사용하여 두가지 습관을 동시에 통제할 수 있다 .
Q:   입술발기,  깨물기의 습관중단장치는? →  oral screen, lip bumper   ★★




7. 이갈이와 이악물기
1)  특징  및 원인
-  이갈이는 알치증(戛齒症, odontoprisis)이라고도 한다 .
-   이갈이의 정확한 원인은  밝혀지지 않았으나 정서적 스트레스가 중요한요소
-  구강  내의 국소적 원인:  조기접촉과 같은 교합간섭이  있거나,  수직피개가 깊은 II 급 2 류 부정교합
-  성인과 어린이의 15%에서 관찰 가능

2)  전문가적 치료
-  대부분 심리적 스트레스에 기인:  어린이가 받을 수 있는 심리적스트레스를 부모와 자세히 상담할 필요가 있다
-  조기접촉이나 II 급 심피개교합 같은 부정교합이 관찰된다면 조기접촉에대한 선택적 삭제와 함께 II 급 관계를 개선시키는 교정치료가 추천된다
- Hydroxyzine 을 수면 1 시간 전에 투약하면 이갈이 습관을  멈추는 것을
볼 수  있다 .   단지 수일간 취침전 투약으로 뚜렷한  변화는 기대할 수는없으나 수개월 지속하면 현저한 개선효과를 볼 수 있다 .
8. 침흘리기 (drooling)
1)  특징  및 원인
-  침흘리기는  엄밀한  의미에서 구강습관으로  보기  어려우나 근육이완형뇌성마비나 다운증후군과 같은 질환이  있는 어린이 중에서 흔히 발견할수 있다 .
2)  전문가적 치료
- Castillo-Morales  장치 : orofacial regulatory therapy,  구강주위  근육의  운동을자극  및 촉진
-  직경 7-8mm,  높이 4-8mm 의 원통형 palatal stimulator 와 상악순측에
구슬이나 패드와 같은 자극을 줄 수 있는 vestibular stimulator 로 구성
-   이 장치를 장착시 구강주위의 근육이 활성화되어 구강폐쇄가  일어나며점차 침흘리기의 조절이 유도된다 .
(문제)  상악 순측 전정부에 구슬이 있는 [4 판 그림 27-38]은 어떠한 영향을 주기 위한 장치인가? - 5 판 그림없음,
답은 침흘리기 조절을 위해서입니다

[5 판내용]
-  진동,  잡아당김,  압박 같은 근신경요법
- electromyogram auditory feedback   이용한 안면근육 훈련
-  타액선 절제,  악하선 도관 후방으로 재위치
- benzodiazepine, atropine, hyoscine 과 같은 항콜린성약제 투여
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)제 18 장 교정치료(p.643) 1.
I.  공간 상실의 처치
1.  공간 회복의  일반적 고려사항 ★★
1)  유치의 조기 상실과  인접면 치아우식증의 확인
2)  치열궁 길이 감소 부위의 확인:  전치부 설측경사인지
제 1 대구치 근심이동인지
3)  혼합치열기  공간분석 :  후속영구치의  맹출과 구치부  교합관계 고려하여회복 양 결정
4)  구치와 견치의 교합관계와 수평피개도 확인
5)  공간 회복에  필요한 치아이동의 형태 확인과 그 요인 파악
6)  제 2 대구치와 제 2 소구치의 발육상태와 위치가 제한요소로 작용:
공간회복의 시기가 매우 중요
7)  장치의  디자인은 가급적  단순해야 한다
8)  전위 시도  전,  경사이동과 회전이 선행되어야 한다
9)  경사,  회전은 주로 가철성 장치에 의해 용이하게 시행될 수 있다 .
10)  회복해야  할 공간이 과도하지 않아야 한다 (3mm 이하)
11)  회복해야  할 공간이 광범위,  제 2 대구치와 소구치의  맹출 전에 공간을회복할 시간적 여유가 없을 경우:  고정성 장치
12)  공간  회복장치는 영구치의 상실 증례에서 향후의 보철치료를 위해서도유용하다
2.  공간회복장치와 치료 -  치아이동의 기본원칙 ★★
1)  지대치의  이동에 의한 고정원의 상실 최소화
2)  힘의 작용:  회전,  외상,  교합장애가 발생되지 않도록 정확한 방향과작용점에가해져야
3)  가철성 장치에 의한 복잡한 치아이동은 피한다
4)  상악과 하악의 해부학적 차이를 치료에  이용한다
5)  필요시 교합거상판의 사용이나 교합조정을 통해 교합간섭을 제거한다

3.  상하악에서의 공간 회복
-  공간회복은 하악치열궁보다 상악치열궁에서  더 쉬운데,   이는 구개궁에의해 가철성 장치에 대한 고정원이 증가될 수 있고,  구외력(head gear)을사용할 수  있기  때문이다 .  하악의 경우에는 악궁 확장이 용이하지 않기때문에 주의
-  편측성 공간회복이 요구될때는 가철성 장치 사용 가능
-  양측서으로 공간이 소실된 경우에는 능동형 설측호선이나 lip bumper,부분적 고정성 장치 이용 가능
**lip bumper:  구순과 혀의 힘의 평형 상태를  변화시켜 구순의 압력으로
대구치를 원심 이동시키고,  혀의 압력으로 전치부를 순측 경사되게 하여공간을 회복
능동형 설측호선과 limp bumper(수동형,  오래걸림)의 치료결과는 매우유사하다
-  치체이동은 고정성 장치 필요
상악 제 1 대구치:  구개측 치근이 굵고 길기 때문에 일반적으로 근심경사이동과 근심구개측으로의 회전을 보이며 원심 협측교두가 교합면측으로돌출
하악 제 1 대구치:  근심경사이동이  일반적이며,  하악 제 1 대구치는설측치근이 없지만 기능에 의한 교합력 때문에 설측경사를 동반
-  가철성 장치의 경우,  구치 한 개를 원심으로 3mm 정도 이동시키려면약 3,4 개월이 소요된다 . 한달에 1mm 의 공간을 획득하기 위해 장치를약 2mm 정도 활성화 시킨다 .



II.  치아- 악골 크기 부조화의 치료★
1.  공간 부족과 총생
혼합치열기 초기에 치아 불규칙,  잘못 배열되는 두 가지 주된 원인
1. 치아 배열을 위한 공간의 부족, 2.  맹출장애
치아를 위해 필요한 공간과 실제 사용 가능한 공간의 차이가 3-4mm 이하일경우 고려해 볼 수 있으나,  그 이상의 공간이 필요할 경우에도 중등도
이상의 문제이므로 더 복잡한 치료가 필요하다★

1)  혼합치열기에서의 공간 관리★★
-  치아-악골 크기 부조화를 치료하는 방법으로 공간 관리 술식중의 하나인공간감독을 시행할 수 있다
-  공간 감독:   유치를 연속적으로 발치하거나 유치 치간 삭제를 통하여,영구치 맹출 순서가 하악에서는 견치,  제 1 소구치,  제 2 소구치 순으로상악에서는 제 1 소구치,  견치,  제 2 소구치 순으로 되게 하는 것
-  제 2 유구치가 발거된 후 제 1 대구치의 후기 근심이동이 일어나지 않도록해야한다
-  공간 감독은 견치와 제 1 소구치의 치근이 1/4 - 1/3 이상 형성된 후에시행한다 .
2)  연속발치술★
-  치아배열에 부족한 치열궁 길이를 가진 혼합치열의 심한 1 급 부정교합에서 연속발치술이 이용된다 .
(심한 1 급 치성 부정교합,  골격성이 아니고 총생만 있을 경우★)
* Profit -  악골-치아 부조화의 양이 10mm 이상일 때
* Ringenberg - 7mm  이상의 부조화
-  치열궁 부족량 7mm 이하:  연속발치술에 앞서 모든 대구치가 맹출할때까지 치열이 성장하도록 기다림 ★
-  연속발치술을 결정할 때 평가되어야 할 일차적인 요소는 영구치의 크기
-  정상적인 악골형태와 성장양상을 보이지 않는 어린이에게  연속  발치술은 불량한 안모를 초래할 수  있고,  경미한 총생증례에 적용하면 함몰된안모를 초래할 우려가 있다★
-  대개의 경우 유견치가 가장 먼저 발거되며,  제 1 유구치,  제 1 소구치순으로 발거한다★
- 일반적인 시기는 8 세경에 시작, 발치 시기의 간격은 6-15 개월 정도
- 하악 측절치가  맹출 중이고, 상악 측절치가  맹출되기  이전에 유견치를발거한다
- 상악에서는 유견치를  먼저 발치하나 (CD4) 하악에서는 대개 제 1 소구치보다 견치가  먼저 맹출하므로 영구 견치의 맹출을 지연시키고,
제 1 소구치의 맹출을 촉진시키기 위하여 유견치보다 제 1 유구치를
먼저 발치 (DC4)

3)  치열궁의 측방확대
(1)   교정적 확대 -  협측 치조골과 치아의 측방이동
(2)   수동적 확대 - Frankel  장치, lip bumper
협,  순측의 근력이 차단되면 간혹 악궁의 확대
(3)   악정형적 확대 -  급속구개확대장치
치조골을 따른 치아의 이동보다는 하방의 골격 구조에서  변화,유치열이나 초기 혼합치열익에서는 급속보다 느린 구개확대장치







2.  과잉 공간과 치간이개
1)  상악 정중이개 ★★★
-  원인: ①비정상적 순소대   ②왜소치  및 peg lateralis   ③  거악증
④과잉치 ⑤측절치의 결손 ⑥구강습관 ⑦ 정중부 연조직 또는 골내  병소
-  위의 원인 이외에도 “ugly duckling stage’의 생리적 정중이개도존재할 수 있음
:  저절로 폐쇄되는 경향이 있으므로 견치 맹출까지 치료 연기
-  보정을 위해 소대 제거술이 필요할 수 있다 .  시행은 공간 폐쇄 이후★★

III.  전치부 반대교합
1.  원인 및 분류
* 비골격성 전치부 반대교합
-  치성 반대교합:  치축경사  및 위치 부정에 의한 소수 치아의 반대피개
-  기능성  반대교합:  치아의 조기접촉,  교두 간섭등에 의해 하악의 기능적전방변위 초래,    6 전치가  수평적  역피개 상태로 교합
*보통 유치열기와 혼합치열기의 교합은 대단히 불안정하다
-  이유 (1)교두감합이 영구치열에 비해 여유 있어,  자유롭게 교합하거나미끄러질수 있다 .
(2)악관절 부분이 형태적,  구조적으로 미숙하여 가동범위가 크다
(3)신경 -  근운동의 경로가 일정한 양식으로 굳어져 있지 않고,쉽게  변할 수  있음

2.  전치부 반대교합의 치료 ★★★
1)  치성 전치부 반대교합의 치료
(1)   설압자 -   단일 치아만의 간단한 반대교합 . 10-14 일간 하루에 1-2 시간씩행하도록 한다
(2)  경사판: 1-2 개 치아를 포함하는 치성 전치부 반대교합의 치료
- 장치의 제작 간단, 하악에 장착, 아크릴릭  레진은  이동시킬  치아수를고려하여 4-6 전치 피개
- 경사면은 하악 절치의 장축에 대해 45°가 되도록 조절
- 대개 2 주정도 장착, 4 주이상 장착시 개교등의 부작용이 나타날 수 있음
- 단점: 가해지는 힘의양과 치아의 이동량을 예측하거나 조정할 수 없다.
(3)   가철성 교정장치
- S 자 모양 또는 나선형의 이중 스프링을 가진 상악 Hawley  형태의 장치
- 1-2 주마다 스프링을 1.5-2mm  활성화
-  하루 24 시간동안 장치를 장착(식사포함),  교정후에도 보정장치로계속 장착
(4)   2X4 고정식 교정장치
-  상악 제 1 대구치에 tube 가 납착된 band, 4 전치의 bracket bonding  필요
-  호선을 이용하여 반대교합된 전치를 전방 견인








[image: ]

IV.  구치부 반대교합 ★
1)  치성 구치부 반대교합
(1)   Cross elastic  장치
- 1 개 or 2 개의 치아를 포함한 치성 편측성 반대교합
-  매일 교체,  상하악 치아의 상호이동이 필요할 때 더욱 좋다 .장기간 사용시 구치의 과맹출
2)  기능성 구치부  반대교합의 치료 ★★★
-  손가락을  빠는 습관은 상악궁,  특히 유견치부를 좁게 만들어 교합시유견치의 조기접촉을 야기시켜,  하악이 기능적으로 측방으로
이동될 수 있다 .
-  견치간  너비의 불균형에 의해 폐구 시 유견치가 조기접촉되는 양상
-  폐구시에는 정중선이  변위되나,   입을 자연스럽게  벌리면 정중선이정상으로 회복
-  상악 견치간  너비가 하악 견치간  너비보다 6-8mm   넒어야 상하악이조화롭게 교합될 수 있으며,  만약  너비의 차가 2mm 이하의 차이를보이거나 같을 경우에는 종종 유견치 부위에 조기 접촉이 발생되어하악의  변위를 초래할 수 있다 .
-  치료:  유견치부 조기접촉 제거후,  협소한 상악궁의 양측성 확장
-  악궁의 확장은 재발이 심함,  재발방지 위해 약간 과도하게 확대,치료후에도 3 개월이상 적극적인 보정 필요
(1)   교합조정
(2)   W-arch 와 Quad-Helix★
(3)   가철식 Hawley 장치
[image: ]
V.  개방교합
1.  치성 전치부 개방교합: oral habit 에 의함
2.  치성 궁치부  개방교합:  어린이에서 드물며,   대개 수직적 치조골발육부족,유착된 유구치,  또는 원인불명의 맹출장애 등이 원인




[image: ]

2.  골격성 부정교합의 치료★
I.  3 급 부정교함<표 18-1>
기능성 3 급 부정교합과 골격성 3 급 부정교합의 감별항목 요약

	항목
	기능성
	골격성

	측모
	개구운동 시 측모의변화(많음)
안정위: 정상측모
교합위: 하악전돌(오목형 측모)
	양위치에서 모두하악 전돌
오목형 측모

	하악폐쇄로
	치아의 초기 접촉 후전방으로 이동
	Smooth curve

	구치관계
	안정위: 1 급관계
교합위: 3 급관계
	모두 3 급 관계

	하악후퇴이동
	후퇴이동이 많음
구치관계가 거의 1 급까지후퇴되며, 전치에서는
절단교합 혹은
그이상까지 후퇴됨
	후퇴이동이 거의없음

	상악전치
	상악전치 - 설측경사
	상악전치 - 순측경사

	경사도
	하악전치 - 순측경사
	하악전치 - 설측경사

	상악전치피개도
	피개도 높음
	피개도 얕음

	하악골 형태
	하악 우각(gonial angle)이정상범위(120°전후)
	하악 우각이
크대 130-140°






























제 19 장 장애인치과학(p.751)
1.  장애인의 치과치료
I.  장애인 치과학의 개념
1.  장애의 개념과 현황
1)  장애의 분류
[image: ](1)   행동조절 며에서의 분류(Kasahara)
[image: ]1    의사소통이 용이한 군
[image: ]2    의사소통이  가능한 군:  중등도의  정신지체인,  시각장애인,청각장애인,  심한 뇌성마비인
[image: ]3    의사소통이 곤란한  군:  자폐증,  정신이상,  심한 정신지체, 2 세이하
4    전신관리가 필요한 곳
[image: ](2)   우리나라의 장애 분류(총 5 가지) p.758 [표 20-1]
[image: ]1    뇌병변  장애인;  뇌성마비는 뇌병변 장애인에  속함
[image: ]2    정신지체인(=지적장애인)
3     발달장애인(=자폐성장애인)

[image: ]2)  장애발생의 원인
[image: ]1     태아기:  감염(풍진 증후군),  약물 복용(alcohol)
[image: ]2    출생기
3    유아,  학령기:  감염(뇌염,  뇌막염,  뇌종양)
[image: ]
2.  환자의 치과 접근성
1)  접근 환경 개선 ★★★
-  휠체어 사용자를 위해서 고려해야 할 사항
-  통로 폭은 최소한 120cm 이상 확보하는 것이 바람직
- 85cm:  휠체어 사용자가 필요로 하는 최소한의 폭
- 120cm 정도:  보행자가 옆으로 비켜섰을 때 휠체어 사용자가 지나갈 수있는 공간
- 150cm 정도:   휠체어 사용자와 보행자가  비켜 지나갈 수  있고,   휠체어가180°회전할 수 있는 폭
-  지팡이 사용자를 위해 필요한 공간 설계는 통로 폭을 120cm 이상 확보한것이 바람직
-  단차의  턱은 2cm 이내로 한정
-  세면기  하단은 65cm,  상단은 75-80cm 정도로
-  세안실과 화장실:  둥근 형태는 사용이 어려우며,   레버형식이 더 좋다




[image: ]



II.  장애종류벌 특성 및 치과적 관리 ★
1.  지적장애 (Mental retardation)★★
1)  분류
(1)   경증:  교육가능군 (IQ 50-70) -   정신지체의 대부분(80%  이상)   이에 해당
-  우식의 발생기전을 설명할 필요는 없다
(2)   중등도:  훈련가능군 (IQ 30-50)
(3)   중증도:  보호관리군 (IQ 30 이하)
-  모든 설명은 매우 간단하게 하고 시범은 여러 차례 반복한다

2)  구강 내 소견
(1)   치아의 이상:  선천성 결손치,  과잉치의  출현율이 높고,  맹출지연,맹출 시 위치와 순서의 이상
(2)   치주질환:  치은염과 치주염의 발생빈도가 높다
(3)   부정교합 :  구강습관에 의한 부정교합이  대부분  다운증후군과 관련된경우에는 상악골의  열성장으로  III 급 부정교합의 발생빈도가 높다 ★★
(4)   치아우식: 구강위생의 불량으로 발생률이 높은 편이다 ★★

3)  치과적 관리
(1)   진료동의서
(2)   의사소통
-  치료 시작전 치료실에 적응할 충분한 시간을 주어 공포를 줄여준다 .
(3)   진료지침
-  치과치료의 내원약속은 이른 아침이 좋다

































2.  자폐증 (autism)★★
-  출생후 늦어도 30 개월 이전에 나타나는 증후군, 5 세 이전에는 사회적적응장애가 매우 심각
-  기묘한  일에 집착하거나,  같은 놀이를 반복
-  전체적인 지능 수준에서 보면 중등도의 지체에서 정상 또는그 이상까지 분포되어 있다
[image: ]*  자폐증의 행동 특징(by Kanner)★
[image: ]1    주위로부터 극단적으로 고립
[image: ]2     언어 발달이 특이하게 왜곡
[image: ]3    동일성을 유지하려는 경향
4    특정한 것에 대한 흥미와 관심,  정교함
[image: ]5    간혹 특정 분야에 잠재적인 지능을 보유

1)  증상★
(1)   대인관계와 사회성의 결핍
-  자폐증을  이해하고  있지  않은 치과의사는 환자에게 무시당한 것으로생각하고,  가정교육을 충분히 받지 못한 어린이로 오해하는
경우도 있다 .
-  정신지체 어린이와는 달리 영리하고 깨끗한 모습을 보이므로비장애인인 것처럼 보일 수 있음
(2)   언어와 의사소통 장애
(3)   동일성의 유지와 고집
-   언제나 정해진 양식대로 행동하는 경향,  치과에서도 처음 앉았던진료대를 기억해 그 진료대가 아니면 치료 거부
(4)   발달과 균형의 통합
(5)   주의력의 결여와 과잉행동
(6)   공황과 자해행위
-  공황이나 자해행위는 스트레스 발산행위이므로 규제할 필요는 없다
-  공황은 인간관계의 고립에서 발생하므로 타인에 대해 공격적인경우는 적다
[image: ]2)  치과적 관리★★
[image: ]1    행동이상의 대증요법으로는 신경안정제를 처방
[image: ]2     치과치료시 언어  및 비언어적 의사소통을 하면서 직접적인눈 접촉을 하도록 노력
[image: ]3    간단한  지시만을 행하고  천천히,  과단성을  가지며 반복적인노력이 필요
[image: ]4    보호자나  간병인에게는 가정구강 관리방법을 교육하고 치료시도움을 청함
5    행동조절을 위한  진정제,   아산화질소 흡입진정,  전신마취 등약물사용이 선택적으로 이용

3.  뇌성마비 (cerebral palsy)★★★
대개 2 세까지 운동기능의 마비,  허약,  자세의 이상,  운동실조현상 등이 나타남1)  분류
[image: ](1)   운동기능에 의한 분류
[image: ]1    경직성(spastic):  뇌성마비 환자의 60% (가장 많은 형태)
[image: ]2    무정위형(athetoid):   구강  주위의 근육  및 저작근의 조절이  힘들어침을 흘리고,  혀내밀기  및 언어장애 등이 보임
[image: ]3    운동실조형(ataxic)
[image: ]4     이완성(hypotonic)
[image: ]5    강직성(rigidity)
6    혼합형
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2)  일반적인 증상★
(1)   경련:  경직성에서 많고 운동실조형에서 가장 적다
(2)   지적장애: 30-50%의  빈도를 보이며 경련성인 경우  더 높다
(3)   시각장애
(4)   청각장애:  핵황달로  인한 무정위형에서 대부분 발생
(5)   언어장애
(6)   정서장애
3)  구강 내 소견
(1)   치아우식증:   비장애인에 비해 우식이환율이 높고 연령에 따라 증가
(2)   치주질환:   비장애인보다 3 배정도 발생률이 높다 경련형에서 가장 높다
(3)   부정교합
-  비장애인보다 2 배정도 더 발생
-   일차적으로 혀와 구강주의 근육간의 불균형 관계에서 기인
-  이차적으로 치아의 손상,  결손,  교모 등 치아 경조직 질환에 의함
-  주로  II 급 부정교합이 나타나는데 무정위형에서 가장 높다★
(4)  치아의 발육이상
(5)  이갈이: 비장애인보다 2 배이상  많고 특히 무정위형에서 많이 나타남
(6)  외상
4)  치료 시 유의할 사항
(1)   환자의 신체고정:   몇가지 불수의적인 반사★
-   비대칭성 긴장성 경부반사(ATNR):  환자의 고개를 한쪽으로 돌리면 돌린쪽의 팔과  다리의 신전근에 과긴장이  있어 쭉 펴지게 되고  다른 쪽은굴곡근의 과긴장이  일어나 팔다리가 수축
-  긴장성 미로반사(tonic labyrinthine reflex):  환자가 고개를 뒤로 젖혔을 때혀가 튀어나오는 반사,  이를  방지하기위해 고개가 약간 숙여진 상태를유지
-  경악 반사:  갑자기 자신을  만지거나 어떤 움직임을 느꼈을때 과장되게깜짝 놀라는 움직임
-  치과치료 시 가장 어렵게 만드는 반사:  구토반사,  폐구반사
-  폐구반사:  구치부에 압력이 가해지면 자동적으로 입을 다무는 반사
-  이러한 반사를 나타내는 경우 환자가 진정될 때까지 쉬게 해주고,조절 불가할 경우 진정법 사용
-  치과치료 시 갑작스러운 입다물기나 머리 움직임에 의한 손상을방지하기 위해 개구기나 머리 고정장치 사용한다★
5)  치과적 관리
(1)   무정위형에서 타액을 많이 흘리는데 이로 인해 심각한 구역반사를
일으키거나 질식할 수도 있다 .   질식이나 구토의 증후가 보이면 환자의머리를 한쪽으로 돌려 흡인해준다
(2)   이갈이가 심한 간질성  발작 환자의 경우의 수복방법은 기성금속관이권장된다
(3)   갑작스러운 입다물기와 불수의 운동으로부터 환자를 보호








4.  경련성 질환
-  생후 2  년동안 가장  빈발
-  출생시부터 6 세 이전까지 발생되는 경련:  출생시 외상이나 저산소증,급격한 체온 상승이 주원인
- 6 세이후:  특발성 간질이 주원인
1)  분류
(1)   급성경련 -  비반복성이며 주원인은  열성질환,   대개 15 분 이내에 그친다
(2)   만성경련 -  간질과 같은 의미
2)  증상
(1)   소발작
- 3 세 전에는 드물고 5-10 세 연령층에서 보이며 사춘기 이전에 사라진다
- 2-10 초 지속
(2)   대발작
-   대개 30 초정도 지속된 후 간대기로 이행
-  발작은 3-5 분간 계속되며 발작 후 깊은 잠에 빠진다
3)  구강 내 소견
-  발작을 치료하기 위한 약물 복용 등으로 치은의 과증식이 나타난다
4)  치과적 관리
-  신체속박장치 이용
-  발작을 유발하는 인자:  수면부족,  과도한 정신  긴장,  과로,   발열,갑작스런 진료대의 움직임이나 light 등
-   미리 행해질  일들을 알려주어 마음의 준비를 하도록 한다
-  구토물에 의한 질식예방을 위해 얼굴을 돌려준다
-  발작 후에 특별한 후유증은 없으므로 자연경과를 기다린다
-  만약 발작시간이 길어지면 diazepam 을 IV

	5.  청각장애
-  상대방이 쉽게 인지할 수 없는 장애
-  치과적 특이증상은 x,  조산이나 풍진 등과 연관된 경우
법랑질저형성증이 나타나
1)  치과적 관리
-  의사소통방법으로는 독순술,  수화,  글,   보청기,  통역자  등이 있다 .
-   반드시 환자가 직접 의사의  입의 움직임을 볼 수  있도록 하고,  과장된안면 표정을 짓지 말고 보통 음성으로 자연스럽게 말한다 .

	6.  시각장애
-  가장 쉽게 인지될 수 있는 장애


7.  섭식- 연하장애
1)  발달장애아에 대한 섭식훈련
-  수동적 자극법:  시술자가  환아에 대하여 일방적으로 행하는 훈련
-  반능동적 자극법:  환아가 완전히 능동적으로 동작을 행할 수 없을때에 움직임이 모자라는 부분을 시술자가 도와주는 방법
-  능동적 자극법:  시술자의 지시에 따라 환아 자신이 행하는 훈련
-  저항법:  시술자가 환아의 근육에 힘을 주어 환아가 그것에 대해저항하는 것에 의해 근력을 높이는 방법
-  후자로 갈수록 효과가 높다
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III.  장애인의 치과치료
1.  행동조절
1)  행동수정법 ★★
-  학습 능력 이용해 부적응행동 → 적응행동으로  변화시키는 방법
-  부적응행동:  잘못된 학습의 결과(조건반응 과잉형),  확립되어 있지않은 필요행동(조건결여형)
(1)   보상강화법
(2)   체계적 탈감작
-  자극이 약한 것부터 시작하여 차례로 근이완(relaxation)과 조화를맞추어 공포를 줄이고,  강한 자극에도  익숙해지도록 하는 방법
-  뇌성마비 소아와 중증장애아:  촉각과민이 자주  나타나 그로인해전신 근육긴장을 유발하고  입을  벌리는 동작도 어려워진다
-  자폐증:  손과 목,  구강 접촉에 대해서 과민반응을 나타내는 경우가많기 때문에 강한 접촉은 공황(panic)을 유발할 수 있다
(3)   Tell-Show-Do 법
(4)   모방학습법
(5)   타임아웃법:  치료를 일시 중단함으로써 환자를 안정 시키고 새롭게상황판단을 하도록 하는 방법 ★★★
-  행동에 문제가 되는 자극을 제거함으로써 일시적으로 환경을 바꿔적응행동을 기대함★
-  환자만 남겨두고 주위로부터 고립시키거나 환자를 아무런 자극이 없는별실에 혼자 두고 안정되기를 기다리는 방법
(6)   Flooding 법★: 많은 공포자극에환자를  일단 노출시키고 그 공포를‘ 억지로’ 경험하는 것으로 극복시키는 방법
2)  장애인 행동조절 시 고려사항
(1)   치료중 환자의 행동예측 p.780 [표 20-5]
-  환자의 눈동자가 안정된 동작을 보이지 못하고,  술자의 행동과손의 움직임을 쫓을 때
→ 환자의 관심을 술자의 행동에서  벗어나게 하기 위해 보조자가
말을 걸어 보조자 쪽으로 관심이 쏠리도록 한다
(원래 보조자가 말을 걸면 안되는 것이 원칙이지만 이 경우는 제외!!)

2.  치료 시 고려사항
1)  수복치료
[image: ]1    부분수복과 전장관수복
-  개교가 현저하거나 구호흡이 있는 환자는 전치 치면이 건조→전장관 수복
-  딱딱한 물건을 깨무는 습관이 있는 환자는 절단면까지 금속으로 피복
2)  치수치료
(1)   치수치료시 고려사항
[image: ]1    통증조절
-  치수절단은 수산화칼슘법보다는 유치에서 사용하는 formocresol 방법이추천 (수산화칼슘은 나중에 만성염증을 초래할 수 있음)
3)  치주치료
-  치면세균막 조절이 치주치료의 성패를 결정짓는 가장 중요한 인자




2.  전신질환환자의 치과 처치☆ (IV,V,VI 안나옴)
I.  선청성 심장질환★
1.  분류★★
1)  비청색증형
-  심장 내에서 혈액의 좌우단락
-  심실중격 결손증,  삼방판막 결손증
-  임상증상:  울혈성  심부전증,  폐울혈증,   심장잡음,  호흡곤란,  심장비대증
-  대동맥관 협착증과 대동맥 협착증으로 호흡곤란이 나타나는울혈성 심부전
2)  청색증형:   더 위험하다
-  심장내 혈액의 우좌단락:  정맥혈  일부가 폐순환을 거치지 않고체동맥을 통해 다시 체순환으로 이어짐
-  조금만  움직여도 청색증이 나타남
- Fallot4  증상,   대혈관 전위,  폐울혈증,  삼첨판 폐쇄증
-  임상증상:  청색증,  순간적인 저산소증,  신체발육 부전,  심장잡음,손가락,  발가락끝의 곤봉화

2.  치과치료 시 고려사항
-   일과성 균혈증에 의한 심내막염과 동맥염을 예방해야 함
-  적혈구 증가증 환자에서는 혈소판 감소증이 나타날 수 있음
-  선천성 심장병 환자는 치과수술 후 심한 출혈문제가 야기될 수 있음
- Amoxicillin(50mg/kg)을 술전 1 회만 투여, Penicillin  과민반응이  있는경우에는 Erythromycin 대신 Clindamycin  사용하도록  권장
-  유치는  치수절단이나 근관치료보다는 발치권장☆
[표 20-7]  심내막염 관련
-  고위험군 -   인공심장판막(←제일 위험)
-  중위험군 -   류마티스 심장질환(판막이상),  심근비대증,  승모판탈출증
-  무시해도 좋은 군 -  심방 심실 중격 결손,  결손의 수술,   임상적으로문제가 없는 심잡음,  심박조율기와 심세동 조절기
[표 20-8]  예방적 항생제 ★★★
- 필요 - 발치, 스케일링, 프루빙, 근단공 넘어가는 경우, 교정 band,치주인대 마취, op 할때도 출혈 예상시★
- 불필요 - 치주인대 마취를 제외한 국소마취, 유치의 자연 탈락
[표 20-9]  예방적 항생제 투여방법
•  항응고제를 투여 받는 어린이의 치과치료
-  통상적으로 술식 ‘3 일’전에 와파린 투여 중지,   술후 48 시간이지난 후 와파린 다시 투여
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II.  혈액질환 및 종양성 질환
1.  혈우병 ★★
1)  증상
-  응고시간과 thromboplastin 시간이 연장되면 대부분 혈우병으로인정:  확정진단은 factor 8,9  인자의 정량검사
-  경증 혈우병은 응고인자의 농도가 6-40%
-  중등도 혈우병은 농도가 1-5%
전박의 굴근부,  비복군,  장요근 등의 근육 내 출혈이 흔하고 혈뇨가보이기도 한다 .  근육이나  관절 내의 출혈시 통증을 처음 호소
-  중증 혈우병 응고인자 농도 1%이하
만 2 세에는 구강내 출혈이 자주 발생하고 만 3-4 세에는 체중부하가 많이가해지는 무릎,  팔꿈치,  발목 관절강내 출혈과 근육 내 출혈이 심하다
2)  치료
- 1 단계:  급성출혈이 일어났을 때 결여된 응고인자를 주입
-  통증이 있을 경우 아스피린의 사용은 금하고 코데인이나 메페리딘 등의진통제도 이용되나,  부족한 인자의 보충이 이루어지면 수분 내지
수 시간 내에 통증이 소실 된다
3)  구강  내 소견 -  피하 or  골막하 출혈로 구강  내 종창이  나타날 수 있다
4)  치과치료 시 고려사항
(1)   불안이나 공포를 감소시킴
(2)   전달마취는 시행하지 않고 침윤마취나 치주인대 마취를 시행
(3)   치은 연하의 치석을 제거 시 출혈에  대비,  사전에 응고인자 보충 실시
(4)   치은연하까지 연장되는 8A 나 14A 등의 clamp 는 사용하지 않음
(5)   유치의 수복과 치수치료는 정상인과 동일 :  치료 24 시간 전부터
항선용제(tranexamic acid) 6 시간마다 복용 술후 3  일까지 계속
(6)   구내방사선 촬영시 필름의 위치,  고성능 흡인기등 기구의 사용에 주의
(7)   구강외과적 처치시
-   열상과 관련된 출혈:  응고인자 수준을 정상치의 50%로 올리기 위해농축물 1 회 주입,  이때 epsilon-aminocaproic acid (EACA)도 같이 투여
-  봉합을 요하는  열상:  최소한정상치의 25%이상을 유지하도록 응고인자보충요법을 반복 실시
-  유치나 영구치 발치:  응고인자를 정상치의 100%수준으로 주입, EACA 를투여하여 이를 술 후 7-10 일간 지속
-  유치 자연탈락:  압박만으로 지혈이 가능

2.  혈소판 감소증 (Thrombocytopenia)
-  정상범위 150 -400 x 103 /L
-  급성  면역성 혈소판 감소성 자반증
어린이에서 자주 발생,  상기도 감염이  먼저 나타나는 경우가 흔함일반적으로 2-3 주내에 회복,  치료는 필요없다
1)  구강  내 증상:  점상출혈과 자반증












3.  빈혈
-  적혈구 증가증:  소아에서는 드문 증세
대개 만성 산소부족상태(예:  청색증형 선천성 심장질환)   일 때 나타나는보상적 현상(이차성 적혈구 증가증)이다
1)  치과 치료시 고려사항
-   비장절제술의 과거력이  있을 경우 감염방지 목적으로 예방적 항생제를투여
-  교정치료를 시행할  경우 치아의 이동이 신속하나 유지가 어렵다
[image: ]
III.  종양성질환
1.  백혈병♣
전체 백혈병의 50-60%가 급성,  특히 어린이에서는 80-95%가 급성
-  급성  임파구성  백혈병(ALL): 70%이상
-  급성 골수성  백혈병(AML):  성인에서  많다
-  만성 임파구성 백혈병(CLL): 35-40 세에 많이 발생
-  만성 골수성 백혈병(CML): 35-40 세에 많이 발생
1)  증상과 치료
-  말초혈액 검사에서  빈혈,  과립구 감소,   혈소판 감소,   백혈병 세포가나타남
-  처음 백혈구 수가 높을수록 (특히 10 만이상)  예후가 나쁘다
2)  구강 내 증상
-  소아는 대부분 급성임파구성(ALL)이므로 염증성  및 퇴행성  변화는매우 드물다
-  방사선상의  변화:  골소주의 전체적 상실,  전반적 치조골 흡수,치조백선 소실,  형성중인 치와 파괴,  방사선 투과상
-  방사선치료  및 화학요법의 합병증:  혈소판 감소에 의한 치은 출혈,발치 후 출혈,   면역 억제에 의한 감염기회의 증가로 구강궤양
-  방사선 치료로 구강건조증이 발생되면 우식발생률이 증가
[그림 20-18]  중요합니다 꼭 보세요
답:  백혈병 - candidiasis,  궤양,  치은비대,  치은출혈
3)  치과치료 시 고려사항
-  응급상태가  아니면 증상이 회복될 때까지는 치료를 연기
-  그러나  구강을 통한 전신감염을 일으킬 수 있는 원인요소들은빠른 시일  내에 제거
→ 치수까지 이환된 우식 유치는 생활 치수절단법이나 근관치료를행하지 않고 발거

* Platelet count
-  혈소판 수가 10 만/mm3  이면 대부분의 치과치료 가능 ★
- 비전달마취를 포함한 통상적인 예방  및 수복치료는 최소한
5 만/mm3  이상이면 고려
- 2 만-5 만/mm3 일  때 외과적 시술  연기
- 2 만/mm3 이하는  어던 치과치료도 금기
	Count (/mm3 )
	Significance

	15 만 - 40 만
	Normal

	5 만 - 10 만
	Bleeding time  is  prolonged, but  patient would tolerate most routine procedures

	2 만 - 5 만
	At moderate risk of bleeding
→ defer elective surgical procedures

	< 2 만
	At significant risk for bleeding
→ defer elective dental procedures

	만약 2 만,3 만 이하이면 치과치료전 예방적으로 platelet transfusion 을 받아야함










* WBC coutn
-  순수 호중구 수(ANC)는 환자의 감염에 대한 저항력의 지표
> 1500: normal
<200: sepsis  의 위험

2.  악성종양
-  어린이의 악성 종양은 10 세 이후에 나타나는 골조직을 제외하면
5 세 이전에 가장 흔하게 발생
-  방사선 치료가 두경부에 직접 시행되면 타액선의 파괴 →타액분비가 극도로 감소 → 치아우식의 위험이 증가
[표 20-13] Oral and Craniofacial Complication of Cancer Therapy

3.  골수/조혈모세포 이식
-   일란성 쌍둥이>형제>친족
-  숙주의 거부반응,  감염은 치료 실패의 주된 원인
-  구강 내 합병증:  구강 내 궤양,  점막염,   일시적 타액선 기능이상

•  장기 이식
-  이식을 대기 중인 환자는 구강상태가 건강해야 하며,
예후가 의심스럽거나 감염원이 될 수 있는 치아는 발치
[image: ]
IV.  면역 결핍-HIV  감염 및 후천성 면역결핌 증후군
1.  후천성 면역결핍 증후군
1)  증상 -   치사원인은 pneumocystis carinii pneumonia
(PCP:주폐자충폐렴)가 대부분
2)  구강 내 증상 -  종양  및 궤양
3)  치과치료 시 고려사항
- ARC 를 가진 환자의 HIV  항체를 가진 건강인도 보균자이므로 주의
-  모든 환자의 치료에서 감염을  막기 위한 적당한 검사과정이 통상적으로요구됨
-  혈액,   타액,  점막과 접촉하는 경우에 반드시 고무장갑을 착용























[image: ]

V.  유전질환 p.805
1.  상염색체 우성 유전질환
1)  Apert’s syndrome
-  관상봉합의 조기유합에 의한 첨두증과 합지증
-  구개,   연구개열 동반,  상대적 하악전돌 양상
- Crouzon 증후군과 거의 같은 양상이나 합지증 유무로 감별 가능
2)  하악안면이형성증(Treacher-Collins 증후군)
-  중배엽성의 제 1,제 2 선공 발달이상
- 30%에서 정신발달지연 동반
-  안모:  눈꼬리가 아래로 처진 역몽골안형
-  협골 하악골 형성부전,  외이도,  중이 결손으로  난청
-  항가 후퇴,  새모양 혹은 물고기모양 안모형태,  거구증,  구개  및 구개열,치아의 형성부전
3)  골형성부전증(osteogenesis imperfecta)☆
- type1 collagen 형성부전에 의한 치아,  골격뿐 아니라 피부,  인대,  건,내이 등에도 장애를 나타내는 중배엽계 형성이상
-  상아질형성부전증,   난청,   청색공막
4)  쇄골두개이형성증(cleidocranial dysostosis)
-  쇄골 결손,  형성부전
-  뚜렷한 치아 맹출지연,  과잉치
5)  두개안면이형성증(craniofacial dysostosis Crouzon  증후군)
-  얕은 안와,  안구돌출,  양안이개
-  두개 digital marking,   뇌압 증가로  인한 지능발달지연
-  상악골  발육부전,  하악전돌양상,  구개열,   무치증,   법랑질형성이상,치근 형태이상
6)  연골발육부전증(achondroplasia)
-  사지가  체간에 비해 작고,  두부는 상대적으로 크게 보임
-  상악골  발육장애,  하악전돌양상,  치아 결손,   맹출지연,  형태이상

2.  상염색체 열성 유전질환
1)  뇌하수체성 소인증(pituitary dwarfism)
2)  저인산효소증(hypophosphatasia)
3)  Hurler syndrome(mucopolysaccharidosis I-H type)

3.  반성우성 유전질환
1)  가성부갑상선기능저하증(pseudohypothyroidism)
2)  색소실소증(Bloch-Sulzberger syndrome)
3)  Orofacial digital syndrome(OFD syndrome)

4.  반성열성 유전질환
1)  무한성외배엽이형성증(anhidrotic ectodermal dysplasia)
2)  Lesh-Nyhan syndrome

*21 장 전신마취  및  병원치과학은 기출문제가 없어 생략하였습니다
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