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1  장 머리의 성장과 발육 	1
1.  각각의 아가미궁,  아가미열 및 인두낭에서 발육되는
조직 및 지배신경★★★	1
2.  1 차구개와 2 채구개의 발생★★★	1
3.  하악의 발육과 성장★★	2
4.  비상악복합체의 발육과 성장	2
5.  두개골의 성장,  발육★★	3
6.  혀의 발생	3
7.  골형성(연골성골형성 vs   골막성골형성)★★★	3
8.  골성장의 기전★★☆	4
9.  성장 곡선  및 성장 평가★★★☆	4
10.  기타★	5
2 장 치아 치열 및 교합의 성장발육 	6
1.  치열과 공간적 발생	6
2.  유치열의 발육★★★☆	6
3.  유치열 교합 특성★★★☆	6
4.  영구치열 및 영구치 교합★☆	7
5.  치열궁 크기의 성장 변화♣★★★	7
6.  기타	7
3 장 구강악계 발육과 기능 	8
1.  근신경계☆	8
2.  구강 기능과 발육★★☆	8
4 장 정상교합 	9
1.  정상교합★★	9
2.  정상교합의 개념 설명하는 여러가지 어휘★★★☆	9
3.  정상교합의 구비조건 	9
5 장 부정교합 	9
1.  부정교합의 인식★★	9
2.  부정교합의 발생 빈도★★★	9
3.  기타	10
6 장 부정교합의 분류 	10
1.  Angle  분류법 ★★	10
2.  Simon  분류법 	10
3.  Ackerman-Proffit  분류법★	10
4.  알아두면 좋은 one-point lesson	10






7 장 부정교합의 원인론 	10
1.  유전적 원인과 환경적 원인 	10
2.  전신적 원인과 국소적 원인★★☆	11
❈ 참고 -  치아의 이상을 보이는 질환★★	12
8 장 일반검진항목 	12
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2.  병력★★★	12
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4.  기준평면 	13
5.  두부방사선규격사진 분석★☆	14
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7.  양측성 계측점 ★☆	15
8.  두부 방사선 규격사진 분석법 	15
9.  연조직 분석	15
10 장 부정교합의 기능적 검진 	15
1.  손가락 빨기 습관 ♣★★★☆	15
2.  혀내밀기 습관 &   연하습관★★	15
3.  손톱 물기 습관★	16
4.  입술의 형태와 기능 ★	16
5.  비정상 혀자세와 감별 진단★	16
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8.  성장조절	20
9.  교정 환자의 구강 관리★	20
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3.  치아 이동의 형태★★★	21
4.  와이어의 특성★★★	21
5.  고정원 	21
6.  치아 이동시 조직 반응★★★	21
14 장 성장중인  아동의 치성 부정교합의
예방과 치료 	22
1.  치열궁 내 공간 부족★☆	22
2.  치아 발육과 맹출 이상★	23
3.  교합관계 이상★★☆	23
4.  정중이개의 교정치료★★★	24
5.  구강 악습관 조절 ★★☆	24
15 장 성장중인 아동의 부정교합의 치료 	25
1.  II 급 부정교합★★☆	25
2.  III 급 부정교합★★☆	26
16 장 성장완료된 부정교합의 치료 	27
1.  포괄적 교정치료★☆	27
2.  I 급 부정교합의 치료★	27
3.  II 급 부정교합의 치료★★	28
4.  III 급 부정교합의 치료 	28
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6.  교정치료의 한계★	29
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2.  치아 정출술 ★★	30
3.  구치 직립★★★	30
19 장 악안면 기형의 치료 	31
1.  구순 구개열의 치료단계 (표 19-1)★★★	31
2.  구순구개열의 원인★★	31
3.  구순 구개열의 형태적 및 기능적 특징 ★★★	31
4.  구순구개열자의 교정치료★★☆	31
5.  두개안면기형★	32



20 장 유지 	32
1.  재발의 원인 ★★☆	32
2.  안정성과 재발에 관한 기본 원칙(Riedel)♣★☆	32
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1.  각각의 아가미궁,  아가미열 및 인두낭에서 발육되는조직 및 지배신경★★★ (3 판 p.5, 4 판 p.5)
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3.  하악의 발육과 성장★★ (4 판 p.8)
1)   태생 4 주:  첫째 아가미궁(=하악궁)에서 분화
2)   태생 6 주:  맥켈연골이 나타남,  하안면부를 지지
3)  골화 :   맥켈연골  외측의  골괴로부터  시작 ,   맥켈연골  전방의아주 작은 부분만 골화
→ 맥켈연골은 지지역할을 할 뿐,  골화와는 직접적인 관련이 없다
4)  태생 16 주:  하악과두 연골은 하악체와 독립적으로 발달하다가하악체와 융합
5)  성장 발육
출생시:  하악과두와 하악지는 작고,  하악과두 관절와의 융기도뚜렷하지 않음
[image: ]1    하악정중결합부:   섬유성  연고로가 결합조직의 선 ★ (4 판 p.33)
- 생후 4 개월~1 년 이내 정중결합의 연골이 골로 대체
[image: ]2    생후 1 년간  하악골  전체에 걸쳐서 성장이  일어나 전표면에골이 침착, 좌우 하악체 융합  이후 하악골체의 성장 현저★ (4 판 p.33)
- 하악골 전하방 이동으로 보이나, 하악지 후연 골첨가,
전연골흡수, 치조골 골첨가  및 하악두 성장으로 후상방 성장
[image: ]3    하악과두  및 경부
- V 성장, 후상방 이동
→ 하악두는 앞에서 보면 V 자 형태이며, 성장 방향에
인접한 외측의 골 표면은 흡수되고  내측에는 골이 첨가되어하악두 위치는 V 자 형태의  넓은 방향을 향해 확장하며 성장
- 하악두: 연골성 및 골막성 골형성, 간질성 및 침착성 성장★ (4 판 p.33)
[image: ][image: ]4    근돌기:  내측방향  이동(협측 흡수,  내측 골첨가)
5    하악지: 상하방 반대  변화일으켜 내상방이동
- 하방: 협측 골 첨가, 내측 골 흡수
- 상방: 내측 골 첨가, 외측 골 흡수★(4 판 p.34)
- 전연의 골흡수: 치조연 전후방 길이 성장 ★(4 판 p.35)
- 하연의 골첨가: 하방 성장★(4 판 p.35)
- 하악공: 후방이동



[image: ]6    하악체:  외측의 침착성 성장이 정지된 뒤 하악체
폭경 증가는 거의  없어서 좌우 이공 간 거리는 6 세이후거의  변화  없음
[image: ]7    하악골  구성하는  3 종류골: 기저골 ,  치조골 , 근육부착골★ (4 판 p.32)
- 기저골: 하악과두~하악정중결합부
→ 하악과두 연고로가 관련된 내인성 요소에 의한 성장
- 근육부착골: 교근, 내측  익돌근, 측두근의 영향 받음
- 치조골: 치아가 상실되면 점차 흡수

[image: ][image: ]
4.  비상악복합체의 발육과 성장
[image: ]1    비상악복합체:  ★★(4 판 p.27)
-  상악골+구개골+부속돌기 (전두,  치조,  구개,  협골돌기)
[image: ]❈ 비상악복합체는 봉합부 결합조직의 증식과 골화,  골 표면의침착과 흡수,  상악결절에서의 첨가성 발육,  치조돌기의 발육에의해서  성장하고 두개골로부터 전하방  이동(전위)한다★★★ (4 판 p.28)
2    상악 치열궁:  후방,  하방으로 성장
[image: ]3    구개궁: V 성장,   하방 성장,   비강수직성장(구개하연 골 첨가,비강저 흡수)
[image: ]4    상악골 성장량:   고경 >  장경 >   폭경 ★★(4 판 p.31)
-  폭경:  조기 성장 완료 (성별 차 없음)
-  전하방 성장:  성별 차 중요 (남자 1-3  년 더 지속)
[image: ]5    그 외 부속 부위
-  성장 방향정도만 확인,  성장방향을 통해 흡수/첨가부위 유추
-  협골(측/후방),  안와저(측/상/전방),  절치부(하/후방)
-  절치부의 경우 하/후방 → 구개부 골첨가,  협측부 골흡수



 (
3
)


[bookmark: bookmark118]5.  두개골의 성장,  발육★★ (4 판 p.26)
1)  두개관의 성장발육★(4 판 p.26)
-  골막성 골형성에 의해 두개관의 서장과 발육이 왕성하다
-  두개의 천문(fontanel)은 4 종류 6 개 (그림 1-23)
-  대천문(anterior):  생후 2  년경 닫힘  
→ 성인 정수리점(bregma)★(4 판 p.26)
-  소천문(posterior):  생후 2-3 개월경 닫힘→ 성인 시옷점(lamba)
-  전측두천문/  접형골천문(sphenoidal):  생후 2-3 개월 경 닫힘→ 성인에서 관자놀이점(pterion)
-  후측두천문/유돌천문(mastoid fontanel):  생후 1  년경 닫힘→ 어른에서  별모양점(asterion)
[image: ]

-  두개관의 성장발육은  두개저보다도 뇌의 성장발육의  영향을크게 받는다 ★ (4 판 p.26)
-  두개관의 높이 증가는 두정골(parietal bone)  외측면 첨가와 두개관을  이루는 두정골,  측두골,  후두골,  접형골이 접하는 봉합부의 골막성 골형성에 의해 발생한다
-  두개관의 길이 증가는 주로 관상봉합과 시옷봉합,  그리고 두개저의 성장에 의해 이루어진다
2)  두개저의 성장발육★★ (4 판 p.27)
[image: ]1    접형골간 연골결합은 출생시 바로 골화
[image: ]2    후방  후두골내  연골결합은 후방 2-3 세,  전방 3-4 세
[image: ]3    접형후두골  연골결합은 가장 늦게 유합★★★(4 판 p.27)
-  여자 11-14 세,  남자 13-16 세
-  두개골의 성장 중심으로서 주된  역할
-  유아기 뇌 성장  및 소아청소년기 상기도  영역 성장  발육 시두개저 크기를 조절하는 역할 → 기능성 기질설 지지 사례
[image: ]4    접형사골  연골결합은 혼합치열기에 골화(5-20 세)★ (4 판 p.27)
-  상악 제 1 대구치가 맹출될 때가지 주된 역할,  구개열 치료에중요한 분기점



[image: ][image: ]
[image: ]6.  혀의 발생
1    설체부 (첫째아가미궁),   기저부(2,3,4   아가미궁)
-  기저부는 주로 셋째 인두궁에서 발육
[image: ]2    태생 4 주 말기:  한 쌍의 외측 설융기 +  한 개의 부대 결절이융기가 되면서 설체부 형성
[image: ]
7.  골형성(연골성골형성 vs   골막성골형성)★★★(4 판 p.19)
	
	연골성
	골막성

	간질조직 성장
	가능(급속성장)
	불가능

	압력하 성장
	가능(연골의 보호)
	불가능(장력하가능)

	석회화 기전
	연골세포로부터  성장후 석회화
	유골기질 형성된 후석회화

	특징
	성장의 방향성
골형성 기전에 연골이개재
	골내막  내  미분화세포에의해 골 형성
생성속도  빠르면  맥관성증가

	부위
	두 개 저 ★ ,   하 악 과 두 ,장골말단
	두개관,  상악골,  하악체 등


*연골성 골형성 모식도 (4 판 p.21 )★
[image: ]
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[bookmark: bookmark10][bookmark: bookmark119]8.  골성장의 기전★★☆
[image: ]1    첨가와 흡수:
성장하는 방향 쪽 골 표면에서는 골첨가(Deposition),
성장 방향의 반대 측 골 표면에서는 골흡수(resorption)가발생하여 골이 점진적으로 이동
→ 이에 따라 성장중심으로부터  멀어지는 것을 피 질골 유동(cortical drift)이라 함
*  성장영역 &  성장중심
-  성장 영역:  성장이 일어나는 위치
-  성장 중심:  독립적으로 성장을 어느 정도 통제하는 부분
-  하악과두는 성장영역이지 성장중심은 아니다
[image: ]2     변위:  전체 골의 상대적인 위치  변화를 묘사하는 개념
-  일차변위:  하나의 단위인 전체 골 성장에 의한 위치이동
ex.  하악과두 성장에 의한 하악골의 전하방 이동★★★
-  이차변위:   인접한 다른 골의 위치  변화에 의한 이동
[image: ]3    v 확장  원리  :   복잡한  골첨가와  흡수에  의해  부분적  차등성장 발생,   이때 전체적인 크기가 커지면서 이동하는 양상은점차 v 자가 커지는 것과 같음 .  두개안면부 많은 골 성장
양상 설명
[image: ]4    개조(remodeling)
선택적 골첨가와 흡수에 의해 점진적으로  발생하는 골의 크기및 형태  변화
[image: ]5    성장에 관한 가설들★(4 판 p. 17)
1.  유전설
2.  봉합부 주도설(suture dominance theory) - Sicher
-  비상악 복합체와 두개골의 봉합부가 대부분의 성장을 유도
3.   비중격 연골 주도설(nasal septal cartilage dominance)
-  두개골은 두개저 부위  연골,  하악은 하악과두  연골,  상악은비중격 연골이 성장중심
4.  기능성 기질설(functional matrix theory) - Moss  ★★☆ (4 판 p.18)
-  연조직의 성장이 골과 연골의 성장을 결정
-  기능성 기질 (기능과 관련된 연조직의 총체)
-  골막성 기능성 기질:   인접 골성조직의 첨가/흡수ex)  측두근과 근돌기의 관계
-   낭성 기능성 기질:  뇌낭성 /  안면낭성으로 구분
ex)  지지사례 :  두개골 조기유합증 -  뇌압력 ↑ - 안구의 돌출
- Moss:  골격조직은 오직 연조직 성장에 대한 반응으로 성장→ 골격요소의 수동적전이 일으킴
5.  Servosystem  설
-   일련의 원인이 되는  변화와 피드백 기전의 상호 작용
6.  통합가설(Limborgh)
-  위의 이론 모두 완벽히 성장과 발육을 설명할 수 없지만,중요한 요소를 포함
-  악안면두개부의 성장에 관한 기본적 요소★★★
[image: ][image: ]1    연골결합의 성장과  연골내  골화는 거의 내인성 유전요소에 의해 조절된다
[image: ]2    골막성  골 성장을 조절하는 내인성 유전요소는 적다
[image: ]3    두개골의  연골 부위는 성장중심으로 볼 수 있다
[image: ]4    봉합부 성장의 정도는  다른 두부구조물과  연골성 성장에의해서 조절된다
5    골막성  골 성장의 정도는 주로 인접 구조물의 성장에의해 크게 좌우된다


[bookmark: bookmark11]9.  성장 곡선  및 성장 평가★★★☆
[image: ]1    Scammon   성장 곡선★★☆ (4 판 p. 15)
-  신경조직,  두개골:  출생시 60%, 5 세경 90%이상, 10 세경 96%
-   림프조직 ,   아데노이드 ,  송과선 ,   편도선 :  사춘기  약  12  세경200%성장,  그 이후 퇴화
-   일반체성: S 형성장곡선,  사춘기에  일시적으로 많은 성장
-  안면고경,  상악골,  하악골:   일반 S 형,  상악골이 하악골보다이른 성장 (신경조직 성장에 영향)
-  외부 생식기:  사춘기에 급격히 형성
-  성장의 두미 경사:  중심부에서 성장이  먼저  이루어지고 주변말단 부위로 갈수록 성장이 전파되어 진행되는 양상을 의미
-  안면부 성장 유형을 성장의 두미경사의 관점에서 보면
뇌에서 더 멀리 떨어진 하악이 가깝게 위치한 상악보다더 많이 더 늦게까지 성장
[image: ]

[image: ]2    성장과  발육의 평가★ (4 판 p.36,38)
	
	최적 중첩
	안정 골 중첩★

	
두개저
	Sella,
전방 두개저
	Sella turcica  전벽,
중구개와의 전면,  사골,  사판,안와 천장의 뇌쪽 표면

	
상악골
	Pterygomaxillary Fissure  하방,
PNS,
구개골 상연
	
상악골 관골돌기 저연

	

하악골
	
하악 결합의
피질골 내면,하악골 하연★
	하악결합 전방의 외형,
하악결합 하연 피질골 내면,
하악결합 아래 부위의 소주상,
하악관의 외형,
치근 발육 시작전의 하악대구치 치배하부 윤곽







 (
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[image: ]
그림 1--39 (4 판 p.39)
성장시기와 성장량,  성장률  및 성장방향
-  안면골 최대성장기는 키의 최대성장기보다 늦거나 비슷
-   발육시기에 따른 성장률 :  출생이후 감소 → 유년기 성장가속(6-9 세)  → 사춘기 전 최소 성장기 → 사춘기 최대성장
-  사춘기 전 시기,  사춘기 최대성장기 여자가 2 년 빠름
-  하악골 성장은 상악골 성장 비해 활발하고 늦은 시기까지진행되어 악골 차등성장 야기
-  초경은 사춘기 최대성장 이후에
[image: ]
사춘기  전  최소성장기(pre-pubertal minimum; minimum height velocity, MVH; take-off, TO)를 기점으로 유년기와 청소년기를 구분한다 .
사춘기  최대성장기( pubetal maximum; peak(maximum) height velocity, PVH)이후 성인기까지 성장속도는 계속 감소한다 (Modified from Bjork A, Helm S. prediction of the age of maximum pubertal growth in body height, Angle orthod 1967,37;134-43)



[bookmark: bookmark120]Hagg 의 방법 (그림 1-52 ~ 1-56)★★★ (4 판 p.44)
-  사춘기  서장 개시기(Onset):  곡선상 연간성장률이 최소(take-off)인 점에서 10mm 증가한 시점
-  완료기(End):  최대성장기(PHV)  후 최초로 연간 성장이20mm   이하인 시기
- S:  종자골 골화,  사춘기 성장 가속기 (Onset-PHV)
- DP3-I :  골단 골간단 융합,  사춘기 성장 감속기(PHV-End)
-MP3-F :  골단이 골간단만큼  넓은 시기
- MP3-FG :  골단 좌우측 경계  명확(PHV 1 년전 - PHV)
- MP3-G :  골단 각 측면 두터워지고 골간단에 모자를 씌운것처럼 편측,  양측에서 원심 쪽으로 날카로운 각을
형성하는 시기 (PHV-PHV 1 년후)
- MP3-H :  골단과 골간단 융합 시작
- MP3-I :  골단과 골간단 융합 완성(End  이후)
- R-I :  골단과 골간단 융합 시작 (End 1 년전 - End)
- R-IJ :  융합이 거의 일어났지만,  가장자리 작은 간격 존재(End  이후)
- R-J :  융합 완성,   악골성장 X 으로 판단하여,  악교정수술  가능한시기
Skeletal maturity indicator (SMI, Fishman)★★(4 판 p.46)
-  엄지,  중지,  약지,  요골을 포함한 6 개의 부위에서 골화 정도와골 융합  여부를 판단하여 모두 11 개의 골성숙  단계로 성장을평가하는 것 (그림 1-57)
- Hagg 의 방법보다  단계를 숫자만으로 단순하게 표시 . (ex: SMI-4,6,8,11)
[image: ]

[image: ]
10.  기타★
-  인중은 내비돌기와 상악돌기의 유합
-  발육원리:  복잡한 변화,  가변성에서 고정성,  의존성에서 독립성,유전적 통제에 대한 환경의 간섭
-  종자골은 전신 최대 성장기 1 년 전에 나타남 (3 판 p.163)






[image: ]
[bookmark: bookmark121][bookmark: bookmark13]2 장 치아 치열 및 교합의 성장발육
[bookmark: bookmark14][image: ]1.  치열과 공간적 발생
[image: ]1    치아의  발생:   개시기,  뇌상기(bud stage),  모상기(cap stage),종상기(bell stage)
2    발생 순서:  악궁내 근심→ 원심으로 발생하는 경향 (ABCDE)
-  하악 절치는 상악  대합치보다  먼저  맹출하는 경향,  후방치아는 상악 치아가 하악보다 더 먼저 맹출하려는 경향
-  출생 후 치아  발육에서 치관 크기의 상관성은 치아 간 거리와 연관된 경향,  사람 배아는 남녀 성별에 따른 차이는 X
-  출생 전 남아의 치배 발육은 여아보다 항상 앞서있다 .
영구치 석회화와 맹출은 여아가 빠르고,  유치는 남아가 빠름
[image: ][image: ]3    치열궁 형태는 출생 후 현수선 모양
4    근원심 치관 크기의 현저한 증가
-  유치배 근원심 직경 합은 23 주까지 증가하며 치열궁 길이초과
→ 이 기간 치간공극 형성은 상대적으로 일정
- 11-14 주, 20-26 주 → 선형증가
- 15-19 주 → 균등증가

[image: ]5    신생아의 구강
-  치은 패드의 크기 결정 요소 (Leighton):  유아의 성숙도,  출산시 체중,  발육중인 유치의 크기,  유전적 요인★ (4 판 p.54)
-  출생시 상하악  치은패드의 상호관계는 유치열 교합에  대한신뢰성 있는 예측이 될 수 없다
-  탄생치:  출생 당시 존재
-  신생아치:  출생 1 개월 이내 맹출
-  조숙맹출치:  출생 2-3 개월 중 맹출
→ 보통 유치가 조기 맹출한 것,  거의 항상 하악 절치,  흔히법랑질 형성부전을 보임,  유전적  경향 있음,  과잉치라는
확신이 없으면 발거는 불가

2.  유치열의 발육★★★☆ (4 판 p.55)
[image: ]1    맹출:  치근형성 시작되기 전에는 일어나지 않음
-  유치 출현 시기는 유의한 성별 차이 X
-  유치의 맹출 영향을 주는 요인:  유전>환경
- 15 개월까지 맹출된 치아의 총 수 :  남>여☆
-  그 이후:   남<여
-  치아 맹출은 체중이나 두부둘레보다 키와 연관
-  흑인이 맹출 더 빠름
-  맹출순서
[image: ]




[image: ]2    치아의 전신장애
-  유아의 60%: 치아 맹출 직전 비루, 불안정, 설사 나타남
- 상기도감염, 열성경련, 천식성기관지염, 소아습진 :
치아맹출 관련 X
[image: ]3    크기
-  남>여, but  영구치열처럼 크기 차이 두드러지지 않음
-  유치크기와 영구치크기의 상관성은 매우 낮음(예측불가)
[image: ]4    기형★★☆(4 판 p.58)
-  기형,  결손:  영구치 >  유치
-  결손 빈도:  상악유측절치 >  상악유중절치 >  제 1 유구치
[image: ]5    유치의 흡수: 염증, 교합성 외상 의해 촉진☆
[image: ]6     유착: 유치>영구치, 하악>상악(2 배)★☆  (4 판 p.58)
-  외상,  퇴행성압력에서 기원하는것이 아니다 (3 판 p.60)
-  정상적 생리적 흡수 중에 나타남
-  발생률:  유전치 <  유구치
-  골성연결과 골과 상아질 사이의 융합은 치주인대가 이미흡수된 상태의 상아질 흡수의 휴지기간 중 발생
-  대부분 유착 유치는 유치열 후기,  혼합치열기에서 관찰됨
-  유치열 유착:  흔히 양측성,  구치부 개방교합이 나타남★
-   일시적인 수직 골 결손이 생길 수 있으나,  계승치가
맹출하면서 치조골이 따라오기 때문에 다시 회복 (p.291) (4 판 p.58)
	*유착치의 치료
①유치열 :  특별한 처치  필요없음 .  정도가 현저한  경우나영구치의 맹출을 방해하는 경우 외과적 제거나 탈구 필요→ 치아 교환에 의해 문제가 해결될 수 있도록 기다림
②영구치:  타진반응에 둔한소리,  조기진단이 중요교정적 정출시도,  재유착시 발치(유일한 치료방법)


[image: ]
[image: ]3.  유치열 교합 특성★★★☆
1    유치열궁의 모양
-   난원형이며,   영구치열보다 형태의  변이성 낮음
-  발육공극:  전치부의 전반적인 치간 공극,  유전치와  영구전치간의 크기 차이로 발생하는 문제 해소★
-  영장류 공간:  상악 유견치의 근심,  하악 유견치의 원심☆
[image: ]2    교합관계☆
-  출생 시 치은 패드가 접촉시 하악궁은 상악궁의 후방에 위치
-  하악 제 2 유구치는 근원심 직경이 상악보다 약간 더  넓음 →
flush terminal plane
-   인접면  우식증 ,   빨기  습관 ,  골격  형태로  인해  flush terminal plane 이 아닌 step 이 형성되고 ★ (4 판 p.60)
- flush terminal plane 에서 제 1 대구치가 맹출하면 cusp to cusp관계로 → 제 2 유구치 탈락 → 악골 성장과 함께 하악
제 1 대구치  만기 근심이동(leeway space) → 1 급관계 회복
- 절치의 수평피개: 출생 후 6 개월 동안 현저히 감소

	*정상 유치열 특징★★★ (4 판 p.62)
1.  전치간 공극★
2.  영장류 공간(상악 유견치 근심,  하악 유견치 원심)
3.  작은 수직피개와 수평피개
4.  직선말단면(flush or straight terminal plane)
5.  제 I 급의 구치와 견치 관계
6.  거의 수직적인 전치 경사 (절치간 각도 크다)
7.   난원형 치열궁 (ovoid arch form)










[bookmark: bookmark122][bookmark: bookmark17][image: ]4.  영구치열 및 영구치 교합★☆
1    석회화: Nolla 의  치아발육  10 단계중 석회화가 시작되는
[image: ]2 단계와 치아 맹출 이동이 시작되는 6 단계★☆가 매우 중요(4 판 p.63)
2    맹출 :   치배의  위치로부터  치조돌기를  지나  구강내로  출현후 대합치와 교합 접촉을 이룰 때까지의 발육과정
-  맹출의 시작:  치관의 형성이 완료된 후
-  맹출 속도는 치근 길이의 성장과는 무관
-  백인보다 몽고인종이나 흑인이 맹출 더 빠름
-  구강 내 출은 시기는 광범위한 개인차를 보임
[image: ]3    맹출 순서★ (4 판 p.66)
-  상악 : 6-1-2-4-5-4-7
-  하악 : 6-1-2-3-4-5-7
[image: ]4     맹출  중 영향을 미치는 요소 ★★ (4 판 p.66)
-  맹출 전 단계 :  유전★
-  치조골 내 맹출 단계 :   인접치 유무,  유치 치근흡수,  유치조기상실 여부,  국소적  병소,  치조골의 성장이나 형태를변화시키는 요소★
-  영구 계승치의 맹출 이동이 이미 시작된 상태에서 유치발치 시 영구치 맹출은 더욱 촉진 (4 판 p.65)
-   영구치 치근 형성  이전,  능동적  맹출을 위한 생물학적 활동보이기  이전에 유치  발치 시 계승치 상방 골 형성  일어나며맹출 지연
-  구강 내 맹출 단계 :  근육기능  및 습관,   인접면 치아우식
-  교합단계의 맹출:  교합력
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[image: ]5     영구치의  수 ★★(3 판 p.68, 4 판 p.67)
-  결손빈도:  하악 제 2 소구치 >  상악측절치 >  상악 제 2 소구치
(여기의 결손 순서는 7 장, 14 장과 내용이 약간 다름)
-  과잉치:  하악<전상악(premaxilla),   여자 <  남자보통 정중과잉치
[image: ]
[bookmark: bookmark18]5.  치열궁 크기의 성장 변화♣★★★
[image: ]1    치열궁  둘레(perimeter):  제 2 유구치  원심면~제 2 유구치  원심면
-  치열궁 둘레 감소 원인:  중등도 치아우식,  유구치  조기상실★
- 하악 치열궁: 이행치열기와 영구치열초기에 감소★
- 상악 치열궁: 약간 증가 : 영구절치, 유절치, 경사도 차이가현저하며, 너비가 더많 이 증가하기 때문★
	*하악 치열궁 둘레 감소원인 ♣★ (4 판 p.68)
①leeway space 를 점유하는 제 1 대구치의  만기근심이동
*전기 근심이동: 하악  영장류공간 폐쇄하는 제 1 대구치  이동
②일생을 통한 구치들의 근심이동 경향
③경미한 양의 치아접촉면 마모
④상하악의 차등성장의 결과인 절치의 설측이동
⑤절치와 대구치의 원천적으로 경사진 위치





[image: ]

	*leeway space★★
① 유치 구치와 영구치 소구치 크기차이에 기인
② 하악 구치 근심이동으로 제 1 급 구치관계 형성
③ 하악이 상악보다 크다
④ 작은 경우 영구치열기 크라우딩 원인됨


[image: ]2    수직피개와 수평피개
-  수직피개:  유치열기 중에는 약간 감소,  혼합치열 초기부터영구치 교합완성기까지 조금 증가하다 감소
-  수평피개:   유치열기중에 절단교합까지 감소한다
[image: ]3    치열궁 너비(폭경)★★★ (4 판 p.70)
-  치조돌기의 수직성장은 치열궁 너비증가와 높은 상관관계(기저골 너비 증가는 매우 적다)
-  상악에서는  발산성장,  하악에서는 평행성장★ → 상악 치열궁의 너비 증가가 훨신 큼
-  상악  영구견치는 유견치보다 더 원심측으로 위치하여근심순측으로 맹출 → 상악 치열궁 폭경 증가  및  변화
-  상악 견치간의  너비가  임상적으로 중요,   여성에서는 12 세경,남성에서는 18 세경 완성 → 성차 존재
하악 견치 폭경은 여성에서 9 세,   남성에서 10 세 완성★
-  사춘기 급성장기에 하악 치아들이 수평성장을 할  때 상악이이를 수용할 수  있도록 상악의 견치 간  너비가 안전  밸브로작용★
-  상악 제 1 소구치간 너비는 하악보다 상악이 더 많이 증가,남자에서  더 현저함
-  치열궁 너비 증가는 치아의 발육 단계와  밀접한 관계,전신적인 골격 성장과는 상관성이 거의  없다 .
[image: ][image: ]4    치열궁 장경:   임상적으로 중요성 별로  없음
6.  기타
- mal-position  되기 쉬운 치아:  제 2 소구치
-  유치는 계승 영구치가  없어도 흡수  일어남
-  치조정에서 교합평면도달하는데 1-2  년
-  맹출 시기는 개개치아의  변이성 보단 개인별  변이
-  유착 가능한 원인들:  사고나 외상,  어떤 내분비 질환,
쇄골두개 이형성증과 같은 선청성 질환 환자 (3 판 p. 147)★
-  유치 유착은 원인으로 언급된 외상,  퇴행성 압력에 기인 X (3 판 p.60)
-  유착  발견  나이: 6 세 경에  많이  발생,  주로 6-12 세에 비교적흔히 발생된다 ★ 표 2-4 (4 판 p.71)
[image: ]
+)   내용 추가   *  유치의 흡수★
-  촉진 원인:   염증,  교합성 외상
-  지연 원인: splint 의 장착,   영구계승치의 결손
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[bookmark: bookmark123][bookmark: bookmark20]3 장 구강악계 발육과 기능
[bookmark: bookmark21]1.  근신경계☆
[image: ]1    구강안면근육:  신체 근육중 가장먼저 발육두개안면 근육의 기원  및 신경분포☆ (4 판 p.77)
[bookmark: _GoBack][image: ]
[bookmark: bookmark22]2.  구강 기능과 발육★★☆
[image: ]1    저작
-  저작효율이 소화의 정도에 유의미한  영향 미치지 않음
-  저작중의 교합력은 치아를 이동시키지 않는다
-  비기능적 교합력(이갈이,  이악물기)은 치아의 동요를증가시키거나 치아를 유동시킨다
[image: ]2    연하
-  연하운동
:  상부소화기계 지지반사 +  상기도 보호반사
→ 인두부의 기계적 자극,  후두부의 수분에 의한 화학적 자극

-  연하운동의 세가지 특징
1)  구강 및 상부 소화기계의 압력의 변화
2)  음식물의 역류방지
3)  기도보호

-  의무근육
:   연하 시 특징적 기능수행에 관련하는 근육으로 실무율(all or none law) 에 의하여 작용하면 귀환(feedback)자극에 반응을
보이지 않고 지속적으로 수축

-  임의근육
:   연하운동에 수반되는  일련의 협동작용에 관여하지  않으면서기능을 하는 근육,  혀의  기저부를 고정하며 전방 구강  밀봉을 유지,  피드백 반사에 대단히  민감한 반응
-  연하중에 발생하는 교합력:  저작 중의 교합력과 동일 즉,
치아의 위치안정에  미치는  영향은 저작 중의 교합력에 의한영향과 같다




[image: ]3     성숙형 연하 vs  유아형  연하(10 장 부정교합의 기능검진)♣ - 유아기 연하 vs 성숙형 연하 ★★★(p.78-79, p.198-199)
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	상하악 치은 사이 혀 위치
	혀의 끝이 상악 전치 설측

	제 7 뇌신경 관여
안면과 목 주위 근육작용입술의 수축
	제 5 뇌신경 관여
저작근육 작용, 안면 근육 X입술 수축 X

	혀 움직임(tongue thrust)
수유 시 혀 까딱까딱 움직임
	혀의 움직임 X

	혀의 정중부 함몰
뺨의 구치부 치조정 치은사이에 위치
	혀의 정중부 심한 함몰 X
혀가 구개에 근접하거나 가볍게접촉

	하아골 흔들림
(하악골 전방 우치,
하악과두 전후방 활주)
	하악골 흔들림 X
(연하시 하악골 전방위치X)

	연하시 악골 분리
	입술 및 치아 가볍게 접촉

	[image: ]
	[image: ]



4    발음
-  구개범인두:  연하도중 코 속으로 음식물 유입 차단
-   ㅁ,   ㄴ,    ㅇ 자음 제외한 모든  발성 위해 폐쇄
-  구개범인두부전☆:  짧은 구개,  비음,  치과교정학적 개입은구개 거상 장치,  편도절제술과 아데노이드 절제술은 피함
5    교합
-  중심교두:  중심 교두정은 전체 치아 협설간격의 1/3 에 위치
-  유도교두:  치아의 전체 협설 간격의 1/6 에 위치
6     교정치료와 측두하악장애의  연관성★★ (4 판 p.87)
-  측두하악장애는 건강한 사람에서도 흔히 나타날 수 있다
-  측두하악장애는 나이와 함께 증가하는데 청소년기에 특히
그러하다,  따라서 교정치료 기간 중 발생한 측두하악 장애는치료와 큰 관계가 없다
-  청소년기에서의 교정치료는  이후에도 측두하악장애를  악화또는 완화시키지 않는다
-   발치를 통해 교정한  경우에도  발치로  인하여 측두하악장애발생은 증가되지 않는다
-  어느 특정한 교정술식이 측두하악장애 발생을 증가시키지않는다
-  안정된 교합의 완성이 교정치료 목적이지만 이상적인 교합을이루지 못했다고 해서 측두하악장애가 반드시 나타나는 것은아니다
-  측두하악쟁에 예방을 위한 어떤 방법도 아직 확실히증명되지 않았다
-  심한 TMD 증상과 증후를 가진 환자에서는 단순한 치료가증상과 증후의 완화에 도움이 된다
→ 결론 :  교정치료는 측두하악장애와는 무관





[bookmark: bookmark124][bookmark: bookmark23]4 장 정상교합
1.  정상교합★★ (4 판 p.90)
[image: ]1    Line of occlusion :   하악치열궁  협측 교두정을 연결한 선이상악 치열궁의 중심와를 연결한 선과 교합
[image: ]2    긴밀한 접촉,   변연융선이  같은 높이,  회전된  치아가 없다
[image: ][image: ]3    피개 관계:  상악 전치가 하악 전치 1/3 - 1/4  덮음
4    1 치  대 2 치 관계:   상악치아는 같은 이름의 하악 치아에대해 교두 반 정도 후방에서 교합 .  상악 최후방 대구치와하악 중절치를 제외한 모든 치아에서 1 치 대 2 치 관계
[image: ]
2.  정상교합의 개념 설명하는 여러가지 어휘★★★☆(4 판 p.94)
[image: ]1    이상적 정상교합:  해부학적으로 이상적인 교두감합
[image: ]2     전형적 정상교합:   인종이나 민족의 고유 공통 특징
[image: ]3    기능적 정상교합:   형태학적으로 결함이  있지만
기능적으로는 문제  없음,  발치 동반한 교정치료의 목표
[image: ]4     개별적 정상교합:   각 개인의 조건에 합당한 교합교정치료의 최종 목표 ★☆
[image: ]5    연령적 정상교합: 연령에 따라 정상으로 여겨지는 교합
* 연령적 정상교합♣★★★(4 판 p.94)
1. 전치 맹출시기 crowding★
2. 7-8 세 경에 볼 수 있는 상악 전치의 벌어짐(“ugly duckling” flaring)
3. 제 2 유구치 소실 전에 볼 수 있는 상하악 제 1 대구치간의교두정간 교합 (일시적 II 급 관계)★ (3 판 p.96)
4. 하악 제 2 대구치 맹출 초기 볼 수  있는 설측 경사
[image: ]
3.  정상교합의 구비조건
*  근신경계(협근기구)★★★ (4 판 p.95)
:  근육간에 이루어지는 미묘한 균형을 바탕으로 교합이 형성
-  외압(협근계) :   입둘레근,  상인두수축근,  협근,   익돌하악봉선
-  내압:  혀(설근)
-  인두결절을 중심으로 함
-  교정치료 후 안정성의 중요한 요소가 될 수 있다

5 장 부정교합
1.  부정교합의 인식★★ (4 판 p.100)
[image: ]1    치아의 크기,  형태  및 수의  변이 ★ (4 판 p. 100)
-  치아 크기의 이상 :  거대치,  왜소치
-  치아 수의 이상 :  과잉치,   결손치
-  치아 형태의 이상 : ex)  서양삽 모양의 상악 절치
-  설측  변영융기와 cingulum   매우 돌출된 절치  치관의 순설측두께 증가,  치내치와  밀접한 관계,  피개 교합의 양에 영향




[image: ]

[image: ]2    치아위치의 변이 ★★ (4 판 p.100)
-  근심이전,  원심이전,  순측이전,  설측이전,  회전이전,  치축이전,전환이전,  하방이전,  상방이전 (각각의 정의 4 판 p. 101)★
- 근/원심이전: 치관의 근/원심 측으로 이전된 상태
- 순/설측이전: 치관이 순/설측으로 이전된 상태
- 회전이전: 치축을 중심으로 회전된 상태
- 치축이전: 치축이 경사도니 상태
- 전환이전: 인접치아의 위치가 서로 바뀐 상태
- 하방이전: 치아가 교합선까지 맹출하지 못한 상태
- 상방이전: 치아가 교합선을 지나 과도하게 맹출한 상태
[image: ]3    상하악 치열궁 관계의  변이
-  전후방 관계:  상악 기준으로 하여 하악의 관계를 설명
-  구치부 관계:  중앙 교합,  원심 교합,  근심 교합
-  원심 교합(후방교합): Angle cl II 부정 교합과 유사
상악치열궁의 위치는 정상이나 하악 치열궁의 위치가 후방,하악치열궁의 위치는 정상 혹은 후방에
상악치열궁이 전방에 위치하는 유형이 있음★
-  근심 교합(전방교합): Angle cl III 부정 교합과 유사
-  전치부 관계:  정상 수평피개,  큰 수평피개,   역 수평피개,  양악치조돌출(상하악 치열 전방위치)★ (4 판 p. 103)
-  상하방 관계:  정상 수직피개,  개방교합,  과개교합
-  측방 관계:  반대교합,  가위교합,  정중선 부조화
*구치부 반대교합 ★
[image: ]
- 가위 교합: 구치부 치아 전체 양측성 설측 교차교합
[image: ]
2.  부정교합의 발생 빈도★★★ (4 판 p.108)
[image: ]1    부정교합은  질병이라기보다는 형태의  변이:
유병률보다는 발생빈도로 표현하는 것이 적당
[image: ]2    발생빈도 영향 인자
-  성별:   남,  여 뚜렷한 차이 없음
-  연령:  연령증가에 따라 증가 /  인종:  혼혈 인종에서 증가
-  환경적 요인:   상수도불소화 지역에서 감소 ★문화수준 낮으면 감소,  현대인에서 증가
[image: ]3     부정교합 유형의  발생빈도★ (4 판 p.110)
-  백인: I 급 > II 급 1 류 > II 급 2 류 > III 급
-  한국인: I 급 > II 급 2 류 > III 급 > II 급 1 류 (한국인 연구에서I 급 > III 급 > II 급 1 류 > II 급 2 류 라고 한 연구도 존재
-  아시아인과 한국인,  폴리네시안 인에서 III 급 많음
-  미국인(백인)에서 III 급은 낮음




[image: ]

3.  기타
-  통계적으로 +/- 1σ: 2/3(68.3%),   +/- 2σ: (95.5%)
[bookmark: bookmark125][bookmark: bookmark31]6 장 부정교합의 분류
[image: ]1.  Angle  분류법 ★★☆ (4 판 p.118)
1    I 급 부정교합
-  상악 제 1 대구치의 근심협측 교두가 하악 제 1 대구치의 근심협측구에 접촉
-  치성부정교합이 대부분
-  양악 치조 전돌중 포함
[image: ]2    II 급 부정교합 ★★★(4 판 p. 118)
-  상악과성장 and  하악정상
-  상악정상 and  하악열성장
-  상악과성장 and  하악 열성장
→ 하악이 상악에 비해 원심에 있음
	
	2 급 1 류☆
	2 급 2 류★

	구치부
	원심교합
	원심교합

	전치부
	상악전치순측경사
( 외 상 으 로  인 한  상 악 전 치파절 위험 높음★)   및
공간 발생,  하악전치
과맹출, 4 전치  치열궁 형태편평화
	상하악 전치 설측경사

	수직관계
	심한 Spee 만곡심피개교합
	심한 Spee 만곡
심피개교합
과도한 교합안정공간 (interocclusal rest space)

	상하순관계
	심화시 상악 전치가 하순의순면에 위치
	교합시 구순선이 높음( 상악  절치  치경부에위치)★
짧은 상순

	구개부
	근기능  이상 지속시 V 자형으로  변화
	U 자형

	기타
	근기능 이상 심화시 혀
구개 접촉 X
두개골격형태와 안면형태의입체유형이 꼭 일치 X
	낮은 안면고경
작은 하악각
상대적으로 치열발달말기에 더 뚜렷



3    III 급 부정교합
-  진성(골격성)  부정교합
-  가성(기능성)  부정교합:  전치나 견치의 교합간섭에 의해
습관적으로 하악을 전방으로 내밀어 전치부 반대교합 보임

	*Angle 분류의 한계★★ (4 판 p.118)
① 제 1 대구치 관계 강조, 안면 골격 자체를 무시☆
② 근육 기능 이상과 골 성장의 문제 간과
③ 수직이나 측방(횡적) 평면상의 부조화 고려 없음






2.  Simon  분류법
기준평면들에 대해 모형의 3 차원적 위치에 따라 분류
[image: ]1    전후방적 관계(orbital plane): protraction/retraction
[image: ]2    내외측 관계(Midsagital plane): contraction/distraction
[image: ]3    수직관계(Frankfort plane): attraction/abstraction
[image: ]
3.  Ackerman-Proffit  분류법★ (4 판 p.124)
1 단계:  치아 배열과 대칭성의 검사
2 단계:  안면비율과 심미를 평가
3 단계:  골격과 치열궁의 횡적인 특징
4 단계:  골격과 치열궁의 전후방적 관계
5 단계:  골격과 치열궁의 수직높이를 평가
9 군은 가장 복잡한 부정교합을 말한다
[image: ]
[bookmark: bookmark35]4.  알아두면 좋은 one-point lesson
Class II 는 심한 curve of Spee 를 가진다 Class II:  하순기능 강화 /   상순기능 약화
Class III: Class II 와 반대
Angle  분류의 Key tooth 는 상악 제 1 대구치
7 장 부정교합의 원인론
1.  유전적 원인과 환경적 원인
1)  유전적 원인★ (4 판 p.129)
[image: ]1    유전증후군
-  하악결핍증★★:  피에르 로뱅 증후군,  트리쳐 콜린스 증후군,뫼비우스 증후군 (3 판 p.130, 4 판 p. 130)
-  하악전돌증:  기저세포모반 증후군,  클라인펠터 증후군,마르팡 증후군
-  안면비대칭:  편측성 안면 소체증(골덴하르 증후군),  편측성비대증,  신경섬유종증,  편측안면위축증(롬버그 증후군)
[image: ]2    유전적 영향
-  치아크기,  악골크기 사이 비율 이상으로 크라우딩,  스페이싱
-  상하악골간 크기,  형태이상으로 인한 교합이상
-  유전적 영향:  골격적 특성 >  치아특성
-  치성변이:  환경에 의해  더 자주 결정

[image: ]2)  환경적 원인
[image: ]1    평형이론과 교합의 발달
2    치아에 가해지는 평형효과 (표 7-5, 4 판 p. 132)
-  저작에 의해  강하고  간헐적  압력 :  즉각  동통 ,  저작력  감소 ,그러나 장기적 치아 위치에 영향은 X
-   입술 ,  볼,  혀  등의  지속적인  힘 :   매우  약한  힘도  치아  이동야기 가능
[image: ]3    악골 크기와 형태에 끼치는 평형효과
-  하악  우각부 교합력  기능 증가시  :  골  형태보단  밀도  증가양상
[image: ]4    치아 안면 발육에 끼치는 기능 영향








[bookmark: bookmark126][bookmark: bookmark38]2.  전신적 원인과 국소적 원인★★☆
1)  전신적 요인 ★★★☆ (4 판 p.133)
*  유전
[image: ]*  선천적 결함
1     구순구개열 (4 판 p. 135)
[image: ]2     뇌성마비:  근육계통  협조 부전 → 악궁변형,  부정교합 ★☆ (4 판 p. 136)
[image: ][image: ]3     사경:  흉쇄유돌근의  길이  감소 → 두개안면골 형태  변화★ (4 판 p. 136)
[image: ]4     선청성  매독:  허치슨 절치,  상실상(오디모양)  구치
5     연골형성부전:   장골  및 두개저 길이 성장 제한으로 인한상대적인 하악돌출을 보인다 (4 판 p. 136)
*  환경
*  대사성 소인과 질환
-  갑상선 기능부전★:   비정상적 흡수양상,   맹출지연,  치은장애,유치 만기잔존,  개개 치아의 위치이상 (4 판 p. 139)
-  전신적으로는  연골내 골화 지연,   비정상적  혈액  침강  양상,혈중 콜레스테롤 농도  변화와 낮은 기초대사율
*  식이문제와 영양 결핍
*  비정상적 압력습관과 기능 이상


































[image: ]

[image: ]1    구강주위근육과 부정교합과의  관계 ★★(4 판 p. 139)
* 2 급 1 류 부정교합:
-  입술 폐쇄 제대로 되지 않아 상순 기능 상대적 저하,상악 전치 순측으로  밀림,  하순 기능 과다
* 3 급 부정교합
-  하순 기능 저하,  이순구(mentolabial sulcus)깊게 형성
-  혀의 위치 상대적으로 낮아지고,  기능 시 전방 끝 부위가일부는 하악 전치에,  대부분은 상악 전치와 상순에 접촉
-  구강  밀봉은 주로 혀와 상순에 의해 이뤄짐
-  적응성으로 하악 전치는 대개 설측으로 경사
[image: ]
(B: II 급 1 류 부정교합, C: III 급 부정교합)

[image: ]2     손가락 빨기  습관 ★★★☆(4 판, p.141)
-  습관의 3 요소: 1.  기간,    2.  빈도,    3.  강도 ★★(4 판 p. 141) → 이중  빈도가 가장 중요한 factor
-  출생 초~1.5 세 :  매우 자연적인 현상, 2 세 말기에 소실
4 세 이후에도 지속된다면 치열궁 전방 분절에  변형→ II 급 1 류 부정교합 형태와 유사하게
- 4 세 이후:  빠는 습관보다 근육계의 영향을 많이 받아 악화
-  강하고  일시적인 힘보다,  약하고 지속적인 힘 이 악구강계  변화에  더 큰 영향을 준다
[image: ]3    혀내밀기 습관 ★ (4 판 p.142)
-  구치부의 과도한 맹출,  전치부의 개방교합 경향
-  수평피개 심화,  하안면 수직높이에도  영향





[image: ]

2)  국소적 요인 ★★☆( 4 판 p.143)
[image: ]1    치아수/크기/형태 이상
-  치아 크기의 이상 ★★ (4 판 p.143)
-  강력한 유전요인,  개인차가  심하다
-  유치와 영구계승치의 크기 차이는 여자<남자
-  남여 크기 차이는 유치<영구치
-  상악 측절치에서 호발: peg lateralis  ★
-  한 악궁 내에서도 치아 크기의 변이 볼 수 있으며,하악 5 번에서 가장 흔하다
[image: ]2    비정상적 순측 소대
-  순측 소대와 정중이개와의 관계가 어느것이  일차적 원인인지구분하기 힘듦
-  입술을 당겼을 때,  중절치의 설측 조직이 희게  변하면 그
부위가 섬유성 부착이 연장되어  있다는 것을 의미 → 자연적폐쇄를 기대하기 힘들다
[image: ][image: ]3    유치의 조기상실:   인접치아가  이동★ (4 판 p. 145)
4    유치의 만기잔존
-  관련된  전신질환:  갑상선 기능저하
[image: ]5    비정상적 맹출☆
-  대표적인 예 :  상악 제 1 대구치가 제 2 유구치의 원심측 치근을흡수하는 경우
[image: ]6    유착★ (4 판 p. 147)
[image: ]-  원인:  외상,  내분비 질환,  쇄골두개이형성증
[image: ]7    치아우식
8    부적절한 치아 수복
[image: ]
[bookmark: bookmark39]❈ 참고 -  치아의 이상을 보이는 질환★★
-  치아수의 이상:  구순구개열,  기타 선청성 기형,
외배엽 이형성증,  쇄골두개이형성증 (4 판 p. 143)  ★
-  치아 크기의 이상:   법랑질 혀성부전증,  발육부전,  쌍생치,
치내치,  치아종,  유합치,  허치슨 절치와  멀베리 구치와 같이선천성 매독에 의한 치아이상 (3 판 p. 144)



















[bookmark: bookmark127]8 장 일반검진항목
[bookmark: bookmark41]1.  치과교정치료를 위한 검진의 흐름
-   일반검진→ 잠정진단/잠정보류→ 진단→ 분류→치료방침→치료
-   일반 검진에서는 lat. ceph.  사용 안함
[image: ]
[image: ]2.  병력★★★ (4 판 p.156-157)
[image: ]1    당뇨:  교정력에 의한 치주조직의 파괴가 가속화
[image: ]2    관절염:   프로스타클란딘  억제제가 교정적 치아  이동에  영향 줄수 있다
[image: ]3    알러지:   니켈과민성  but   교정치료를 못할 만큼 심각하지 않음
4    예방적 항생제:  류마티스열,  신장질환
[image: ]
[image: ]3.  전신적 검진
1     아동의 체격분석
-  외배엽형:   키가 크고  마른 체형
-  중배엽형:  평균
-  내배엽형:  키가 작고 살찐 체형
(외배엽형  아동은 중배엽형 아동이나  내배엽형 아동보다  더느리게 성장하여 사춘기 최대성장기에 늦게 도달)
[image: ]2     성장완료  여부를 결정하는 방법★★
→ 연속된 두부방사선 사진이 가장 정확하다







[bookmark: bookmark128][bookmark: bookmark44]9 장 부정교합의 형태적 검진
[bookmark: bookmark45]1.  안모의 검진
[image: ]1    안모의 형태:  짧은/  중간/  긴 얼굴형
[image: ]2    좌우의 대칭성
[image: ][image: ]3    얼굴 표정의 관찰
4    위아래  입술의  형태  및 구강 주위  연조직의 긴장 상태
[image: ]5    혀를  움직일  때의 구강주위 근육의 움직임 관찰:  혀내밀기,연하습관
[image: ][image: ]6    측모의 관찰:   볼록형,  직선형,  오목형 (얼굴 돌출도)★ (4 판 p. 162)
[image: ]7    상하악골의 발육상태
[image: ]8     턱끝 부위와 하악각의 크기
9    수직적 성장관계
[image: ]
[bookmark: bookmark46]2.  치아 및 악골의 방사선 사진 검진★
[image: ]1    구강 내의 방사선 사진
-  표준 구내 방사선 사진
-  파노라마  방사선 사진 ★★(4 판 p. 163)
:  상하  치열  및  상하치아의 교합관계 (치아  교합  상태에서촬영),  하악과두와 관절융기의 형태(교합 블록을 물려 촬영),치아의 상대적인  발육상태,  치조골의 상태,  과잉치,   결손치,매복치의 유무,  제 3 대구치의 존재,  상악동의 평가,
후속영구치의 위치(혼합치열기)  확인 가능
[image: ]- 3 차원 치과 전산화 단층 방사선 사진
[image: ]2    두부 방사선 계측 사진
3    기타 방사선 사진 분석
-  이하두정 방사선 사진
-  수완부 방사선 사진:  생리적인 성장발육 상태 파악
-  각 연령별 표준치와 석회화 상태를 비교해 신체 성숙도 분석
-  종자골은 전신의 최대 성장기의 약 1 년전에 출현 (3 판 p. 163)
-  악골의 성장은 장골의 성장과 동일한 패턴을 나타내므로
수완부골의 성장상태로 악골의 향후 발육량 예측 가능


















[image: ]

3.  Bolton 의 치아비율 분석법★★★ (4 판 p.171)
-  총 치아비율 =   [image: ]   x 100
=(%)  평균 91.3%,  표준편차 1.91
-  전방치아 비율 = [image: ] x 100
[image: ]=(%)  평균 77.2%,  표준편차 1.65
[image: ]1    치아비율  분석에서 상악과잉시  :  상악 치열에서 치간부 삭제나 치축  변경등이 필요 (3 판 p.212)
2    하 악  치 아 에   비 해  상 악  치 아 의  크 기 가  작 은  경 우  (peg lateralis 인 경우) (3 판 p.364)
-  치아 삭제 없는 경우
-  대구치 관계 정상으로 하면 전치 관계는 절단교합
-  전치관계 정상으로 하면 대구치 관계는 2 급
- 하악치아의 인접면 삭제(stripping)를 통해 치아의 크기를감소 혹은 peg lateralis 를 레진 수복하여 근원심 폭을
키워야 한다
[image: ]
4.  기준평면
	기준평며
	설명

	국문명
	영문명
	

	두개기저평면
	Ba-N plane
	

	전두개저평면
	S-N plane
	

	프랑크푸르트수평면
	FH plane
	Po-Or   연결★

	하악하연평면
	Mandibular plane
	Me -  하악하연

	교합평면
	Occlusal plane
	절치 절연 중점 -상하악 6 번
교합평면 중앙점

	구개평면
	Palatal plane
	ANS-PNS

	안면평면
	Facial plane
	Na-Pog

	Y 축★
	Y-axis
	S-Gn

	하악후연평면
	Ramus plane
	Ar-하악후연


표 9-1 (4 판 p.176)

Cf) Arch-length discrepancy   ★ (4 판 p. 170)
-   영구치열:  제 1 대구치 근심면에서  반대측 제 1 대구치 근심까지편측당 3 분절로 brass wire 로 가용공간 측정
-   혼 합 치열 :   미 맹 출   견 치 와  소 구 치 의  크 기 를   예 상 하 기  위 해Moyers 의 통계도표나 방사선 사진을 이용 (하악영구절치 근원심크기 측정)





[image: ]

[bookmark: bookmark129]5.  두부방사선규격사진 분석★☆ (4 판 p.176)
(11 장과 같이,  괄호 안은 평균)
[image: ]1    다운스(Downs)분석 (★-울랄라 참조)
-  프랑크푸르트 평면을 기준수평면으로 채택
- Facial angle(88)  크면 하악 돌출 /  작으면 후퇴
-  하악하연평면(21.9)  작아질수록 2 급 치료에 대한 고정 강해짐
- Y 축(59.4)  크면 이부하방성장 → (clockwise)
작으면 이부전방성장 → (anti clockwise)
-  절치간각(135.4

[image: ]2    트위드(Tweed)  분석
- FMA(24.57,25), IMPA(86.93, 90), FMIA(68.2, 65)

[image: ]3    스타이너(Steiner)   분석(★-울랄라참조)  ★★ (4 판 p. 178)
- SN   평면을 기준선
-  상악전치는 NA 평면,  하악전치는 NB 평면을 각각 기준
- SNA(82), SNB(80), ANB(2)
- SNA 증가시 상악골 과성장,  감소시 상악골  열성장
- SNB 증가시 하악골 과성장,  감소시 하악골 열성장
- ANB 증가시 골격성 2 급,  감소시 골격성 3 급
- SNA 각 cranial base 에  대한 상대적인 상악의 전후방적위치관계★
- SNB 각 cranial base 에  대한 상대적인 하악의 전후방적위치관계
- Mx1 to NA : 상악 전치의 순/설측 경사
- Md1 to NB : 하악 전치의 순/설측 경사
- SN-GoGn :  단/장안모 (값이  클 경우, 장안모)

[image: ]










[image: ]4    자라박(Jarabak)  분석
- SN   평면을 기준평면으로
- Saddle angle(N-S-Ar, 123)증가 retrognathic  감소 prognathism
-Articular angle (S- Ar-Go, 143)  교정치료에 의해  변화가능
150 이상 증가 개방교합,  감소 prognathism
- Gonial angle (Ar-Go-Gn, 130)
Upper (N-Go-Ar)  증가시 전방성장/  감소시 후하방성장Lower(N-Go-Gn)  크면 개방교합
- SUM : Saddle + Ar + Go angle   크면 수직 -  시계방향 성장
작으면 수평 -  반시계 방향 성장
- IMPA(incisal mandibular plane angle): 90
- U1-SN 105
[image: ]5    리케츠(Ricletts)  분석
-  프랑크푸르트 평면과 Ba-N     평면을 기준으로
[image: ]6    맥나마라(McNamara)  분석
-  프랑크푸르트 평면을 수기준선으로 사용
-  비점 수직선(N perp)을 수직 기준선으로 사용
[image: ]
[image: ]6.  편측성 계측점★★★☆ (4 판 p.174_
[image: ]1    Na, nasion:  전두비골봉합의 최상방점
[image: ]2    ANS, anterior nasal spine:  상악골의  최전방점
[image: ]3    “A”점, subspinale:   전비극과  상악치조정점 사이 곡선의최후방점
4    SPr   또는  PR, supradentale:  상악치조돌기의  최전하방점으로보통 상악중절치의 백악법랑질 경계선 부위에 있다
[image: ]상악치조정점(superior prosthion)라고 부르기도 한다
[image: ]5    Is, incision superius:  최전방 상악중절치의 절단
[image: ]6    Ii, incision inferius:  최전방 하악중절치의 절단
[image: ]7    Id, infradentale:   하악  치조돌기의 최전상방점으로 보통 하악중절치의 백악법랑질 경계선 부위에 있다 .
8    “B”점, supramentale: infradentale   하방과  Pogonion  상방에
[image: ]있는 하악골 커브상에서 최후방점 . “B” 점은 통상적으로 하악절치치근의 근단측 1/3  부위 근처에 있으며,  이 치아의 맹출중에는 불분명할 수 있다 .
[image: ]9    Pog, pogonion:   턱끝의  외형선에서  최전방점 .   일반적으로  비점 (Nasion)에서  턱끝의  외형선에  내 린  접선에  의해  위치가정해진다
10   Gn, gnathion:   턱끝의 측면 영상 중에서 최전하방점 .
Gnathion 은  턱끝의 외형선 위에서 pogonion  과 Menton 의
중간점으로 어림잡을 수 있다
[image: ][image: ]11   Me, menton:   턱끝의 하악결합 외형선상에서 최하방점 ★ (4 판 p. 174)
[image: ]12   Ba, basion:  정중시상면상에 있는 대후두공 전연의최후하방점으로 후방두개저의 말단
13   PNS, posterior nasla spine:  정중시상면상에 있는 골성
경구개의 최후하방점 통상적으로 경구개의 상방면과 하방면
이 만나는 점
[image: ]14   S, sella:  뇌하수체와 (sella turcica)의 중심







[bookmark: bookmark130][bookmark: bookmark51][image: ]7.  양측성 계측점 ★☆
[image: ]1    Or, orbitale:   골성안와(bony orbit)의 최하방점
2    Go, gonion:   하악 우각부의 최후하방점,  대개 육안적으로
결정하지만,  하악지  후연선과  하악하연  선이  이루는  각을이등분하고,  이 이등분선과 하악 외연의 교차점을 gonion
[image: ]으로 결정할 수도  있다 .
[image: ]3    Co, condylion:   하악과두의 최후상방점
[image: ]4    Ar, articulare:   두개저의 하방면과 좌우측 과두  경부 후방연의 교차점
5    PTM, pterygomaxillary fissure:   눈물방울 모양의  방사선투과성 부위인데 전방연은 상악결절의 후방면이다 .
[image: ]전방연과 후방연이 아래에서 만나는 곳을 계측점으로 사용
[image: ]6    Po, porion:  외이공의 최상방점
[image: ]7    SE, sphenoethmoidal point:   접형골 큰날개의  영상과 두개와의바닥면 영상이 교차하는점
8    FMN, frontomaxillary nasal suture:   상악골이  전두골  및  비골과접합하는 봉합에서 최상방점 . FMN 은 비점과는 달리
전방두개저 위에  있는 점이며,  따라서 두개저를 계측하거나설명할 때 사용
[image: ][image: ]
[bookmark: bookmark52][image: ]8.  두부 방사선 규격사진 분석법
[image: ]1    다운스 : FH 평면이 기준선
[image: ]2    트위드 :  하악전치 각도 중요
[image: ]3    스타이너 : SN 평면이 기준선
[image: ]4    자라박 : SN 평면이 기준선
[image: ]5    리케츠 : FH 평면과 Ba-N  평면이 기준선
6    맥나마라 : FH 평면과 비점 수직선이 기준
[image: ]
9.  연조직 분석
-  리케츠 방법이 간단하고도 무리가 없어  널리 사용
- E 선:  코끝과  턱끝 부위에 그은 접선
- E 선에서 상순은 4mm,  하순은 2mm  후방위치가 정상


[image: ]
[bookmark: bookmark54]10 장 부정교합의 기능적 검진
★출제경향이 높은 단원입니다 ★★ (4 판 p.190)
1.  손가락 빨기 습관 ♣★★★☆ (4 판 p.190)
-  출생 직후 시작 - 3,4 세 이후 사라짐
-  치아를 전위시키거나 골 변형시킬 만큼 강함
-  경미한 경우,  조기 중단시( 영구절치 맹출 전)  자연치유가능 ★ (4 판 p. 191)
But 4 세  이후  지속될  경우  교합의  영구적  변형가능성  증가★ ( 4 판 p. 191)
[image: ]1     Class II 1 급 부정교합
[image: ][image: ]2     전치부 개방교합★
[image: ]3     상악 전치 전돌 (순측 경사)
[image: ]4     하악  안정위 후퇴,  하악 전치 설측 경사
[image: ]5    연하 중 구강  밀봉을 위해 혀가 전방으로 나가면서,단순 혀내밀기 습관이 동반될 수 있음 ☆
[image: ]6    상악궁 협착,  비강저의 수직하강 성장 방해 →협소한 비강저,  높은 구개궁
[image: ]7     윗  입술  저긴장,  아랫입술 항진
2.  혀내밀기 습관 &   연하습관★★(4 판 p.191)
혀내밀기 연하와 치아격리 연하는 원심교합,  큰 전치부 수평피개및 개방교합의 발생 조장
[image: ]1     연하기능 관찰  방법 (4 판 p.198)
-  척추는 수직 , FH 평면은  바닥과  평행되게  환자를 세워  앉혀무의식 연하 관찰
-  환자의 혀끝 하방에 소량의 물  넣고 연하 지시

[image: ]2     연하 운동의 종류 (4 판 p.198)
-  정상 성숙 연하
-  연하 중 치아가 서로 교합,   입술은 가볍게 접촉하면서하악은 올라감
-  연하 시 정상적으로 하악이 올라가고 치아가 교합되면서측두근이 수축
-   아랫입술이  내려와  있어도  연하가능  (설압자로  아랫입술을내리고 연하)
-  치아 격리 연하
-  촉진 시 측두근의 수측을 감지할 수 없다
-  아랫입술이 내려와 있으면 연하 불가능(입술근육 수축필요)

[image: ]3     연하 운동의 감별진단♣
-  정상 유아기 연하
-  혀가 상,  하악 치조돌기 사이에 놓이고 안면근에 의해하악이 고정,  협근 강하게 수축
-  신생아 시 관찰,  유치열 협측 치아 맹출 하면서 점차 소실

-  정상 성숙  연하 (치아접촉 연하)  ★ (4 판 p.198)
-  입술과 볼의 활동이 거의 없고,  치아를 교합시키는 하악
올림근의 수축이  있음,   연하중에  입술의 활동량은 혀의 능력에 의해 좌우됨
-  지시연하,  저작 중 연하보다 무의식 연하가 감별에 중요함
-  아랫입술을 가볍게 끌어내려도 연하 가능


[image: ]

[bookmark: bookmark131]-  단순 혀내밀기 연하★ (4 판 p.199)
-  입술과  턱끝 근육의 수축,  교합상태이지만 전방부 개방  
교합으로 혀가 돌출함 →  정상의  치아  접촉  연하를 하지만개방교합을  밀봉하기 위하여 혀내밀기 (개방교합에 대한
단순한 순응기전임)  ★ (4 판 p. 199)
-  장시간 손가락 빨기 습관은 단순 혀내밀기 연하의 일차적원인
-  국소화된 개방교합(개방교합의 경계 분명)★ (4 판, p. 199)
-   빈도는 연령의 증가에 따라 감소,  치료법 간단,  예후 좋음

-  복잡 혀내밀기 연하 (4 판 p.199
-  치아 격리 연하를 가진 혀내밀기 습관
-  만성비호흡곤란,  구호흡,  편도염,   인후염과 연관 ★
접촉에  의한  동통을  피하기  위하여  혀가  전방전진, 하악이반사적으로 하강하여 상하악 치아 격리됨
- 개방교합의 개방범위가 후방부위까지 연장되어경계 결정하기 어려움
- 교합의 적합도 불량, 안정성 없는 것이 전형적 소견
-  빈도는 연령의 증가에 따라 감소하지 않음

-  만기 잔존 유아기 연하★★ (4 판 p.200)
-   영구치  맹출 완료 후에도 유아기  연하운동  반사가 지속되는형태
-  극소수 사람만 진성 만기잔존 유아기 연하 가짐
-  전방과 측방치군  치아사이로 혀 돌진,   입술  및  안면근 강한수축
-  보통 한 개의 대구치만 교합해서 저작 어려움→ 개방교합 유발★
*  연하운동 감별진단 ★★(4 판 p.199)
	
	정상연하운동
	혀내밀기 습관 시 연하운동

	증상
	유아기
	성숙
	단순
	복잡
	만기잔존유아형

	치아 사이에 혀
	O
	X
	O
	O
	O

	내재성
	O
	X
	X
	X
	O

	치아접촉연하
	X
	O
	O
	X
	X

	안면근 수축에의한 하악 고정
	O
	X
	X
	O
	O

	구순,   턱근 수축
	O
	X
	O
	O
	O

	하악 올림근&측두근 수축
	X
	O
	O
	X
	X

	편도, 아데노이드비대(or 병력)
	X
	X
	X
	O
	X

	구역반사의낮은 역치
	X
	X
	X
	X
	O

	하악을
안정시켜주는신경
	C7
	C5
	
	
	







3.  손톱 물기 습관★ (4 판 p.192)
-  긴장도가 높은 신경질적인 아이에서 나타나는 경우가 많음
-  사회적 및 심리적 적응불량이 임상적으로 습관보다  더 중요
-  치아보다는 손톱이 더 큰 타격을 받음
-  교정 치료에 있어 치근이 더 많이 흡수될 수 있음

	[image: ][image: ]4.  입술의 형태와 기능 ★ (4 판 p.192)
1    활동이 과도한 입술:   더 붉고,  크고,  촉촉함
2    기능검진
-  정상 연하,  저작:  상하  입술 가볍게 접촉
-  치아격리 연하시:   턱끝근,  구강주위근의  수축
-  입술의 기능은 치아 위치이상 초래하는 원인 아니다(오히려 치아의 위치에 순응한 것)

	[image: ][image: ][image: ][image: ]5.  비정상 혀자세와 감별 진단★ (4 판 p.192)
1     III 급 :   교합  평면 하방에 혀 위치 (4 판 p. 196)
2     II 급:   교합 평면 상방에 혀 위치 (4 판 p. 196)
3    전진 혀자세:  상하악 절치 사이에 혀 위치
-  혀내밀기 습관 보다 개방 교합을 더 일으킴 (지속적인 힘)
- Type 1 :   내인성 전진 혀자세,  유아기 연하,  골격성 개방교합이로 인한 부정교합은 예후 불량
- Type 2 :  후천성 전진 혀자세,  편도 비대에 대한 일시적 순응원인 제거 (편도 절제술)시 혀자세는 자연 교정
4    후퇴  혀자세:  혀가 측방으로 퍼져 후방치군의 개방교합
무치악,  후방치군 양측성 상실 시 주로 나타남

	[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]6.  호흡기능(구호흡)★ (4 판 p.197)
-Adenoid face  형태를 띔 :  좁고 긴 형태의  얼굴★
-상악궁 협착→ 구치부 반대교합→ functional shift→ 하악 비대칭
- 개방교합★
-구강내 특징 (소아청소년치과학 5 판 p.627)

1    구호흡시  노출 전치부 치은이 붉은 색조의 부종성 만성각화성 변연 치은염
2    상악 치아의 전방 돌출
3     낮은 혀의 위치
4    좁은 상악궁
5    상하악 전치의 전방경사


7.  발음★★ (4 판 p.200)
-  구강운동 협조체계 문제:  부정교합 형성에 기여 가능
-   마찰음:   발음기관이 정교해야하며  빈번하게 장애가  일어나는발음이다 .  부정교합에  영향받음,  특히 치조음과 경구개음은
부정교합에 의해  영향받을 확률이 크다
-  심한  반대교합 ,  심한  수평피개,  전치부  개방교합에서  조음의결함에 주의 .  특히 치찰음(ㅅ, ㅆ)이 왜곡되는 경향이 크다 .
Cf)발음에 주의할 것?:  정중이개(o),  구치부 가위교합(x)   








8.  입술 빨기 습관과 입술 물기 습관★ (4 판 p.192)
-  단독 또는 엄지빨기 습관과 함께 관찰 가능
-   빈도:  아랫입술을 깨무는 습관 >  윗입술을 깨무는 습관
-  상악 절치 순측이동이나 개방교합,   하악 절치 설측이동 유발

[bookmark: bookmark63]11 장 부정교합의 진단
-  교과서 실례 알아두기 (비슷한 문제 출제 가능)
-  표+평가+분석(시험 난이도에 의해 출제 좌우될 것 같습니다)

















































[image: ]
[bookmark: bookmark132][bookmark: bookmark64]12 장 교정치료의 총론
[bookmark: bookmark65]1.  부정교합에 의한 장애
-  저작기능의 장애
-  발음장애 ★ (4 판 p.222)
-  치아는 발음시 중요한 촉각 정보 제공
Ex.  상악전치부 문제 시 [s]. [z], [ts]z 치조음,  경구개음 장애, [k], [g]연구개음에는 영향  없음
-  발음 장애의 정도는 일반적으로 자음의 발성에 나쁜  영향
-  개방교합,  정중이개,  수평피개교합이 큰 상악전돌  및하악전돌
이 사이로 공기가 샘,  혀짧은 소리, [s]→[z]등 치조음 조음왜곡★ (4 판 p.222)
-  심한 상악전돌과 하악전돌: [p],[b],[m]   등에 영향(양순음)
-  심한 하악전돌: [f], [v]  음의 장애(순치음)
-  악골과 치조돌기의 정상적 발육에 미치는 영향
-  치아우식 발생의 원인
-  치주질환 발생의 원인
-  외상을 받기 쉬움
-  악관절 장애
-  보철 수복을 곤란하게 하는 장애
-  근기능 이상에 의한 장애
[image: ]
2.  교정장치의 종류와 구분☆
[image: ]1    고정식 교정장치(교과서 참조)
-  브라켓★과 튜브, 호선, 보조장치(고무줄, 스프링, 자석):3 가지기본요소 (4 판 p.228))
- 브라켓 부착 불가 시 후크, 클리트, 버튼, 아이렛 등
- 호선: 브라켓에 삽입시  변형으로 활성화된 부위는 치아를
이동시킨다 . 변형없는 부위는 수동적 또는 기본 호선으로
작용하여  치아이동이  일어나지  않는다  → 호선과 브라켓의상호작요에 의하여 치열궁의 전체적인 모양이 결정된다 .
- 호선에 작용에 영향을 미치는 요소:
직경/ 구성성분/ 브라켓의 폭/ 브라켓 간 간격의 크기와 형태/ 호선과 브라켓 슬롯 사이에 발생하는 마찰력
*  고정식 교정장치의 변천★ (4 판 p.224)
- E-Arch: 1800 년대 후반에 Angle 에 의해 사용되었으며,제 1 대구치에 밴드를 설치하고 순측과 구개측에 굵은호선으로 치아를 결찰하여 치열궁을 확장시키는 장치
-  핀과 튜브장치: 1910  년에 Angle 은 각 치아에 수직튜브를
단  밴드를 부착하고,  핀을  납착한 호선을 수직으로 삽입하는장치를 고안
-  리본아치 장치: 1916  년에 Angle 은 핀과 튜브장치에서
튜브의 형태를 개선하여 슬롯으로 만들고 금으로된 각형호선(022x036)을 삽입할 수 있도록 함 .  각형호선의  넓은
수평 부위가 치아면에 평행하게 삽입되어 리본와이즈라고불림 ★(4 판 p.225)




[image: ]

- Labio-lingual arch:  상악 순측호선과 하악 설측호선을
구치부 밴드에 납착하여 사용,  상, 하악 호선 사이에 악간
고무줄을 사용하여 악간 관계의 개선에 이용하였으나,경사이동만 가능
-  에지와이즈 장치: 1925  년에 Angle 에 의해 치아를
3 차원적으로 이동시킬 수 있도록 개발 .   리본아치 장치를개선하여 슬롯을 수직에서 수평으로  변경

[image: ]2    가철식 교정장치 ★ (4 판 p.230)
-  활성부(active part):  교정력 발생
-  치아이동: spring (경사이동), labial bow
-  악궁확장:  스크류,  경첩
-  유지부(retentive part):   고정원(클래스프)
-  상부(base part):  구강 접촉,  연결
-  장점:  제작이 용이,  구강위생 조절 쉬움,  심미적구개나 구치부쪽에서 고정원 확보 가능
-  단점:  결과가 환자협조에 따라 좌우,  파절 가능성 높음
치아의 정교한  이동 곤란(주로 경사이동만 가능)   많은거리 이동해야 할 때는 비적응증
-  가철식 교정장치의 종류
-  치열궁 확장을 위한 상교정 장치:  악궁의 확장(잭스크류,  클래스프,  상부)
-  스프링 가철식교정장치:  치아이동

	*가철식 교정장치의 활성화
1  상악궁을 확장시키기 위한 가철식장치 스크류
- 1/4 회전 → 0.25mm
- 1 주에 2 번  이내 / 한달에 양측으로 2mm 정도확장하는 것이 좋음
2  개개 치아 이동위한 스프링 ★☆(4 판 p.230)
: 약하고 지속적인 힘 발생, 2-3mm 정도  경사이동에 사용
- 직경 0.5mm 이상의 스프링 사용(강도)
- 스프링의 길이 증가(탄성, 작용범위)
- 스프링의 작용은 치아의 이동방향으로만
- 3-4mm 이상 치관 이동 필요시 고정식 장치 이용


[image: ]3    기능성 교정장치 ★ (4 판 p.232)
-  혼합치열기에서 많이 사용되며,  근기능과 연조직 압력을이용해 골격성장이나 교합발육에 영향을 주는 장치
-  종류
-  수동적 치아지지장치:  액티베이터,  바이오네이터
-  능동적 치아지지장치:  위 장치에 스크류나 스프링을
포함시켜 설계를  변형(확장 액티베이터,   변형된 악정형장치,시상분할장치)
-  조직지지장치: Frankel 의 악기능 조절장치 ★(4 판 p.233)





[bookmark: bookmark133]3.  호선의 물리적 성질
-  복원력:  힘 적용 후 원래 형태로 복원되려는 힘
-  견성:  와이어를 구부리는 데 필요한 힘,  호선의 지름이클수록 견성은 크다
-  성형성:  와이어가 바람직한 형태로 파절  없이 구부릴 수있는 것이 용이성
-  강성:   영구변형 없이 와이어  변형 후 이용 가능한 내재된에너지
-  생적합성:  부식성과 알러지 혹은 세포독성의 여부
-  결합성:  와이어의 합착 또는 납착 가능성
-   마찰적 특성:   만약 치아이동이 빠르게 진행된다면  낮은 표면마찰력을 갖는 와이어가 바람직
[image: ]-  이상적인 교정용 와이어의 성질:  높은 강도,  낮은 견성,큰  범위,  높은 성형성,  합착이나 납착 가능,  합리적 가격
4.  교정용 재료★
1)  교정용 와이어★★★ (4 판 p.269)
* F=dr4/I3  (F=힘, r=호선 반지름, I=호선 길이, d=  변형량)
-  길이 2 배 증가 시 :   변형에 필요한 힘 1/8
-  직경 2 배 증가 시 :  힘 16 배,   탄성 1/16 배
[image: ]1    스테인리스강 와이어
-  성형성 좋고 견성 크며 저렴,  치료 후기 단계 유용
-  항복강도  및 탄성계수 높음★ (4 판 p.236,270)
-  소둔에 의해 연화되고  냉간가공으로 강화됨
[image: ]2    니켈= 티타늄 와이어★(4 판 p.236, 270) :  형상기억합금,초탄성
-  심하게  변위된 치아에 사용할 때 약한 힘 적용
-  고탄성의 성질,  와이어의 유연성  때문에 불필요한 부작용을조절할 수 있는 능력이 다소 부족
-   니켈-   티타늄 합금 와이어는 스테인리스강 와이어에 비해탄성이 우수하기 때문에 치아의  변위가 심한 첫 단계
치료에 유용하다 (4 판 p.355)
[image: ]3    베타 티타늄(TMA)와이어 ★ (4 판 p.237,270)
- SS 와 NiTi 의 중간성질,  강도와  탄성이 조화
-  매우 좋은 성형성
-  보조스프링,  중간과 최종 교정용
-  특히 edgewise 치료의 마지막 직사각형 와이어로 사용
[image: ]4    다가닥 와이어
-  여러 가닥의 가는 스테인리스강
-  굵은 스테인레스강보다 유연
-  초기 치아배열과 마지막 마무리 단계에서 사용
[image: ]5    코발트- 크롬 와이어(elgiloy)
- SS 보다  연하여  더 큰 성형성 가짐
-  열처리에 의해 견성과 견고함 증가 (S.S 와 강성 유사)★ (4 판 p.238, 271)
[image: ]6    오스트리안 와이어
-  베그 술식에서 주로 사용
-   변형에 대한 저항성 크고 오랫동안  탄성 유지
-  스테인레스 스틸과 동일한 화학조성
-  내재된 에너지가 크며 응력 해소시간이 상당히 김








[bookmark: bookmark134][image: ]*  보조장치
1    탄성재:  고무줄,  체인고무줄,  고무실
[image: ][image: ]2    코일 스프링: open/closed  지속적인 힘★
[image: ]3    결찰:  결찰용 고무링,  결찰 와이어
4    고바야시 훅,  수술용 훅, wire stop

2)  교정 장치의 제작과 조절 (★-울랄라 참조)
[image: ]
5.  치료 시기의 결정★★ (4 판 p.246)
	1 급
	- 치아와 악골 크기 부조화는 8-9 세경 치료
- 하악 4 전치와 상악 중절치가 맹출된 후 시작
- 크기에 따라 연속발거술, 공간보존, 악교정적확대술

	3 급
	- 1 급 부정교합보다 빨리 시작
- 상악 유전치 소실과 상악 영구 중절치 맹출 시기에

	2 급
	1  하악 후퇴인 경우
-  상당양의 하악 성장이 사춘기 전후로 나타나므로기능적 악교정장치 사용시 후기 혼합치열기까지연기
-  심한  근신경계,  골격문제 시 혼합치열기 초기
2  상악 전돌의 경우
- 치료 시기는 결정적이지 않음
- 혼합  및 영구치열기에 구외장치를 사용


* 대부분의 부정교합 예방은 극히 일부 특별한 상황만 가능

6.  치열궁의 확장 ★★★☆ (4 판 p.246)
-  급속확장:  고정식 잭스크류 장치 사용
-  장점
1    큰 힘 발휘 가능
2    나쁜 습관 없앨 수 있음
3    수직적인 성장과 구치 맹출 조절
-  수직적인 성장과 구치맹출을 위해 교합면을 bite block 으로덮을 때  단점
1    구강 청결의 어려움
2    장치의 부피 증가
3    장착  및 제거가 어려움
-  급속확장은 매일 180° 회전 (0.5mm), 10~20  파운드 압력 발생
-  상악 전하방 이동되며 전방부가 후방부보다  더  넓게 확장★☆ (4 판 p.246)
-  정중이개가 나타나는데  몇 주 후에 저절로 폐쇄☆
-  상악 설측 교두가 하악 대구치 간 간섭  일으켜 일시적개방교합☆
-  상악 설측 교두가 하악 대구치 협측교두 설측경사면에 닿을때까지 확장, 3 개월 동안 유지★ (재발 즉시  발생)
- 3 개월 동안 유지기간 후 확장 장치 제거하지만 초기 재발방지를 더욱 확실히 하기 위하여 구개를  덮는 가철식
유지장치가 흔히 사용됨



[image: ]

7.  교정치료를 위한 발치
1)  발치의 목적과 적응증
[image: ]-  전방 돌출 동반여부에 상관없이 I 급 crowding 인 경우, 1    치열궁 길이 부족 4mm 이하:
단지 전치의  심한  전돌이나  심한 수직적 부조화가  있을때발치 가능
[image: ]2    치열궁 길이 부족 5-9mm:
발치,  비발치 모두 가능
[image: ]3    치열궁 길이 부족 10mm  이상:
항상 발치,  차이 크면 제 1 소구치나 하악 측절치 발거
제 2 소구치나 대구치의 발거는 부족이 심할 때 적당하지않을 수 있다
2)  발거할 치아의 선택 ★(4 판 p.247)
[image: ]1    제 1 소구치의 발거★(4 판 p.247)
-  장점:  견치의 원심 맹출 유도
-  적응증
-  치열궁 길이 부족 10mm 이상
-  절치 간 각도가 120 도 또는 그 이하면서 양악치성돌출
-  상악:   대부분 양측성 발치
-  하악:  정중선,  측모, curve of spee 개선  따라 편측성 혹은양측성 발치
[image: ]2    제 2 소구치의 발거
-  발거하는 경우
-  제 2 소구치가 건전하지 못한 경우
-  제 2 소구치 배열을 위해 많은 양의 치아이동 예상될 경우
-  발치 후 많은 공간이 남게 될 경우
-  제 1 대구치의 많은 근심이동이 요구될 경우





[image: ]

[bookmark: bookmark135][bookmark: bookmark72]8.  성장조절
[image: ]1    하악골 성장부전
-  모노블록,  액티베이터 사용

	* 악기능 장치 사용의 이상적 환자
- 정상 또는 약간의 상악골 과잉발육
- 정상적 수직 안모 길이
- 약간 전돌된 상악 절치
- 정상위치 또는 후퇴되었으나 돌출이 안 된 하악절치
- 사춘기 최대성장기 2-3 년 전


[image: ]2    상악 돌출
-  헤드기어,  악기능 장치
-  효과적인 헤드기어
-  매일 12-16 시간
-  사춘기전 최대성장기와 일치
-  하악 성장이 보조를 맞출 때

	 (
이상적
 
환자
성장이  있는
  골격성  
II
 
급
초과
있는
 
경우
)* 상악에 구외력(헤드기어) 사용의
- 상악의 과도한  수평적 , 수직적부정교합
- 상악 치아가  몇 개 전돌한 경우
- 전안모 고경이 정상이거나 약간
- 하악의 지속적인 성장 잠재력이


[image: ]3    골격성 개방교합
-  악골 전방부의 과잉발육(장안모)
-  상악의 수직성장 조절:  상방 견인 헤드기어,  후방 바이트블록
-  우각부 각이 정상보다 크다 ★

[image: ]4    상악의 성장 결핍
-   횡적부족 상악결핍은 과도한  수직성장,  정상이거나 과잉의전후방적인 성장 동반:  상악골 확장(급속 확장,  느린 확장)
-  수평  및 수직 성장 부족:   역헤드기어(헤드기어 효과 역이용)

[image: ]5    하악골의 과잉 성장
-  이모장치(chin cup)
[image: ]
[image: ]9.  교정 환자의 구강 관리★ (4 판 p.252)
[image: ]1    구강 위생 교육  및 교정 치료
2    고정식 교정장치  치료를  받는 환자의 치태 관리
-  칫솔질,  치간 세척,  치태관리 점검,  화학치료  제제(불소,클로르헥시딘,  클로르조인),  가철식 교정장치의 관리
[image: ]3    교정치료 시 발생할 수 있는 구강 질환
-  치은비대,  치아 주위 부착물  및 치조골 손실
-  치아우식증  및  법랑질 탈회







13 장 교정생역학
1.  교정에서의 역학적 개념★☆ (4 판 p.262)
[image: ]1    저항중심
-  힘을 가했을 때 회전운동 없이 직선운동이 일어나는 점
-  치조골의 높이,  치근의 길이,  형태,  수에 의해  영향받음
[image: ]2     모멘트  ★★★☆ (4 판 p.263)
-  저항중심이 아닌 곳에 힘을 가할 때 회전하려는 경향
-  모멘트= 힘 x (작용선에서 저항중심까지의 수직거리)
[image: ]3     짝힘 ★ (4 판 p.264)
-   일직선상에 존재하지 않으며 크기는 같고 방향이 반대인힘이 물체에 가해지면 물체는 순수한 회전운동을 함
-  적용부위 관계없이 저항중심 중심으로 순수한 회전운동을일으킴
[image: ]
2.  치아 이동 양상에 따른 최적의 힘★★★ (4 판 p.265)
(3 판과 비교시 수치가  변경됨)

	이동양상
	힘(gm)

	경상이동
	35-60

	치체이동
	70-120

	치근이동
	50-100

	회전
	35-60

	정출(extrusion)
	35-60

	입하(intrusion)
	10-20










[bookmark: bookmark136]3.  치아 이동의 형태★★★(4 판 p.265)
[image: ]1     비조절 경사이동  ★★(4 판 p.265)
-  회전 중심이 저항 중심과 치근점 사이에 위치
-  수평력이 치관부에 가해지면 치관과 치근첨 반대로 움직임
-  응력은 균일하게 최대응력이 치근첨과 치조정부위에 형성
[image: ]2     조절  경사이동 ★★(4 판 p.266)
-  회전중심이 치근첨에 위치
-  최대응력이 치경부에 형성
-  치근첨 응력이 낮아서 치근첨부위 위치 유지
-  부가적 모멘트 부여 방법: 1)각형와이어 사용 2)루프 추가
[image: ]3     치체이동 ★ (4 판 p.266)
-  치근첨과 치관부 동일방향,  거리로 이동
-  힘의 작용선이 치아의 저항중심 통과할 때
-  회전중심은 무한대
-  힘을 저항중심에 주거나 치관부에 주며 추가적 모멘트 함께
-  치주조직 전체 균일 응력분포
-  치근흡수가 가장 적음
[image: ]4    치근이동
-  치관부 위치 유지하며 치근만 움직임
-  회전중심은 절단면 혹은 브라켓
[image: ]5    회전이동
-  짝힘 필요

*  치아 이동의 형태와 M/F 비율 및 회전중심과의 관계★★★
(4 판 p.267, [그림 13-5, 13-9~ 16])
	치아이동의 형태
	M/F  비율
	회전중심

	비조절 경사이동
	0/1
	저항중심

	조절 경사이동
	5/1 ~ 7/1
	치근첨

	★치체 이동
	10/1
	무한대

	★치근 이동
	12/1
	치관부



4.  와이어의 특성★★★
-  와이어의  직경,  길이에 따른 고려사항
1)  직경  변화 없이 길이 증가 시 강성 감소
-  길이 2 배 증가:   변형에 필요한 힘 1/8 로 감소
-  루프,  헬릭스 사용하여 치간 부위의 와이어 길이 증가
2)  직경 2 배 증가:  강성(stiffness) 16 배 증가,   탄성 1/16 로 감소,강도 8 배 증가★ (4 판 p.269, p.270,  그림 13-20)
→ 직경이 클수록 교정력 증가

-  재료에 따른 분류
1)  스테인리스강:  강도 높고 탄성 낮고 적절한 stiffness
2)  NiTi:  강도 약하나  탄성 우수,   영구변형 거의 없음,  치료 초기인배열&레벨링 단계에 주로 사용 .  구부림 부여 어려움
3)  베타티타늄(TMA)와이어 :  스테인리스강과  NiTi 의  중간  정도의물리적 성질
4)  코발트- 크롬 와이어:  스테인리스강에  비해 강도  약하나  탄성이우수하여 구부리기 쉬움,  열처리 시 강도 증가 .
강성은 스테인리스강과 유사



[image: ]

[image: ]5.  고정원
1    힘의 적용 방법에 따라
-  단순고정:  경사이동에 대한 저항,  치아는 자유롭게 경사이동
-  정지고정:  치체이동에 대한 저항,  단순고정보다 견고
-  상호고정:  두 개 혹은 그 이상의 치아가 서로  반대 방향으로같은 형태로 움직이는 경우의 고정★ (4 판 p.271)
[image: ]2    연관된 악골에 따라
-  악내고정:  고정원이 동일한 악골 내에 존재할 때
-  악간고정:  고정원이 양쪽 악골에 존재할 때

[image: ]3    고정원 위치에 따라
-  구내고정:  치아,  점막,   다른 구강내 조직을 사용
-  구외고정:  고정원이 구강 바깥에 있을 경우
-  근육고정:  고정원이 근육활동으로 유도될 때Ex) Lip bumper  ★★(4 판 p.272)
[image: ]4    고정원 단위 수에 따라
-  단일 치아고정:  고정원이 한 개 치아를 포함
-  다수 치아고정:  두 개 이상의 치아 포함
[image: ]-  보강된 고정:  비치아성 고정원이 첨가되는 경우(점막,  근육,  두개골 등)
[image: ]6.  치아 이동시 조직 반응★★★
1    치아 이동에 관한 이론
-  압력신장 이론:  혈류  변화에 의한 세포변화가 치아이동을일으킴
-  생물학적 전기이론:  치조골의 구부러짐에 의한 전기적신호에 의한 골대사가 치아 이동이 조절
[image: ]2     골의 흡수 ★★(4 판 p.273)
직접골흡수
-  약한 힘이 가해 졌을 때
:치근막 내 혈류가 완전히 차단되진 않을 정도
-  압박측은 치조골 표면에서 골이 흡수,  치주인대에 있는전구세포가 파골세포로 분화
-  인장측은 치조골 표면에서 골이 생성,  치주인대 섬유
신장되고 이에 의해 조골세포 활성화,  조골세포에 의해생성된 유골층에 의한 골생성
간접골흡수
-  강한 힘을 가했을 때
-  압박부위 자체에서는 흡수가 일어나지 않지만,  압박 부위치조골의 골수강 내 에서 골 흡수가 일어남
-  강한힘이 치근막을 압박하여 혈류 공급이 차단되어 국소적인퇴행성 변화나 괴사가 일어남(초자화)★(4 판 p.273)
-  조직의 퇴행성변화→ 조직의 제거→ 지지 조직의 재형성
3 단계를 거침




 (
22
)


[image: ]3     적용된 힘과 시간에  따른 조직 반응★★(4 판 p.273-4)
[image: ]
지속적인 힘
-  치아의 압박측에서 치근막의 점차적인 압축을 야기
-  힘이 불필요하게 다시 가해지면 혈류가 쉽게 차단되어치주조기 손상회복 반복
-  차자화 지역의 제거는 2-4 주 사이에 일어남
-  고정식 교정장치

비연속적이면서 지속적인 힘
-  지속적인 힘이 어느정도의 치아이동에만 효과적이며  이동이일어나면 힘이 약해져 힘을  다시 가하는 경우
-  초자화 부위가 생기지만 치주인대 재생 시간을 가짐
-  파워체인 사용 시 발생

간헐적인 힘★(4 판 p.274)
-  치주인대의 작은 부위에 국한된 초양자화가 고정식 장치에비해 자주 발생
-  치아에 간헐적으로 영향을 미치며 힘이 여러  번 차단
-  세포수의 증가와 치조골벽 주위의 직접흡수가 특징적
-  힘 제거 후 치아가 원래 위치로 가려는 경향→ 치근막 폭경은 증가
-  치아이동은 지속적인 힘을 가했을 때보다 느림
-  힘이 가해진 시간이 중요한 요소
-  가철식 교정장치 사용 시,  또는 환자가  직접 고무줄을 거는경우에 발생 ★(4 판 p.274)


















[bookmark: bookmark137][bookmark: bookmark82][image: ]14 장 성장중인  아동의 치성 부정교합의
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[image: ]
1.  치열궁 내 공간 부족★☆ (4 판 p.276)
[image: ]1.  공간유지술
1    밴드-루프 장치
-  편측성 캔티레버 구치부 공간 유지 장치로,  제 1,2 소구치맹출 직전 상실된 유구치의 공간 보존
-  대합치 맹출 예방 X,  저작기능 대체 X
[image: ]2    원심 편자(distal shoe)
-  제 1 대구치 맹출 전 제 2 유구치 상실된 경우
[image: ]3    횡구개호선,  설측호선 ★★(4 판 p.279)
-  양측성 다수 유치 상실 시 제 1 대구치 근심이동을 방지
-  연조직과 접촉하지 않고 구개만 따라 회단
- Horseshoe arch, Nance holding arch, Transpalatal arch
- Lingual arch(하악 양측성 공간유지 필요 시)

[image: ]2.  공간 재획득술☆
1    상악
-  하악보다 피질골이 두껍지 않아 용이
-  상악 제 1 대구치를 원심이동 하거나 악궁확장
-  가철시:  스프링,  스크류,   헤드기어
-  고정식: pendulum 장치☆,  악궁 확장장치, 2x4   역학의 교정용호선,  교정용 골격성 고정원
[image: ]2    하악
-  주로 후방구치의 원심이동
-   립범퍼 장치:  하순 강한 작용으로 하악 전치 설측 경사,  하악대구치 근심이동 시 사용 →  악습관방지 +  공간재획득 ★☆ (4 판 p.281)
3.  공간 감리술(space supervision)  ★(4 판 p.281)
-  혼합 치열 분석 후 모든 치아를 배열할 공간이 의심스러울경우 시행
[image: ]1     원리★★ (4 판 p.283)
-  하악 견치와 제 1 소구치 1/4-1/3  형성될 때까지 기다림
-  유치의 연속적 발치로 맹출 순서 조절
-  하악: 3→ 4→ 5
-  상악: 4→ 3→ 5
-  하악 치아의 맹출이 상악 치아의 맹출보다 앞서게
-  하악 제 1 대구치의 후기 근심이동 방지







4.  연속 발치술★★ (4 판 p.283)
[image: ]1     연속발치술의  이상적인 조건★ (4 판 286)
-  유전적이고 비교적 심한 진성 치아악골 크기 불일치
- 1 급 영구구치 관계로 발달되는 혼합치열의 flush terminal palne이나 mesial step
-     양호한 수평,  수직 피개교합관계
-  정이(정상)  또는 약간의 치조치아 전돌의 안모형태
[image: ]2     금기증
- 1 급 부정교합에서 공간이 부족하지 않거나 경미한 경우
- 3 급이나 2 급 2 류 부정교합
-  치아부족증 등 치아의 부족이 있을 때
-  정중이개나 과개교합이 있는 경우
-  고도의 치아우식 이환율이나 심한 치주질환
-  교합장애
-  연속발치술 후 고정식 교정 장치를 사용할 수 없는 경우
-  전치부 개방교합은 연속발치술 전에 치료되어야 한다
[image: ]3     연속발치술의  술식 ★ (4 판 p.287)
-   일반적으로 유견치 → 제 1 유구치 → 제 1 소구치 순서로발치하나,  환자에 따라 다른 순서를 채택 가능
-  유견치 우선  발치 시 하악 측절치가  맹출 중이고 상악 측절치가 맹출 하기 전에 시행한다
[image: ]4     연속발치술의 장점
-  심한 크라우딩이 있는 전치 자연적으로 개선 유도
-  주위조직의  건강을 증진시킨다
-  치아배열의 개선으로 환자의 심리상태 개선
-  전체 교정치료의 작엽량과 노력이 감소된다
-  교정치료의 부작용 발생 가능성이 감소된다
[image: ]5     연속발치술의 단점
-  제 1 소구치 발치와 부위로 인접 치아의 경사 발생
-  제 1 소구치 발치 공간이 완전히 메워지지 못한다
-  수직피개가 심해진다
-  하악전치의 설측 경사가 발생된다
-  소구치가 정상적인 교합수준에 도달하지 못할 수 있다
-  제 1 유구치 조기발치 시 제 1 소구치 맹출지연이 발생
-  제 1 소구치 조기발치나 적출시 협설측 치조골 파괴 가능
-  영구치열 완성 후 오목한 측모(concave profile)  가능
[image: ]
2.  치아 발육과 맹출 이상★
1.  선천성 유실치
2.  유치의 유착
3.  과잉치
4.  이소맹출
-  상악 견치 매복:  구개측 매복된 견치에서 유견치를 발치한후에도 계속 매복될 가능성 (파노라마 방사선 사진상)
-  견치 교두정이 측절치 원심면보다 원심(6%)
-  측절치 원심면과 중심선 사이 (38%)★ (4 판 p.300)
-  측절치 중심선과 근심면 사이 (87%)
-  측절치 근심면보다도 근심 (99%)




[image: ]

[bookmark: bookmark138]3.  교합관계 이상★★☆ (4 판 p.306)
1)  전치부 반대교합의 치료 ★(4 판 p.306)
-  상악 중절치는 유치에 비해서 설측에서 맹출
-  상악 측절치는 상악 중절치에 비해 설측 맹출 후 혀가기능함에 따라 점차 전방으로 이동
-  상악골 전방 성장을 억제할 가능성이 있어 가급적 조기에치료★
- 치성 전치부 반대교합: 정상 상하악 골격, 1 급 대구치 관계
- 상악 절치 설측 경사
-  골격성 반대교합:  골격성 III 급 관계
-  치아치조 보상 기전으로 상악 절치 순측,  하악 절치 설측
-  기능성 전치부 반대교합:  교합 간섭에 의해 중심위 상태의최초 교합 접촉으로부터 최대교두감합위로 이행시 하악의기능적 전위(functional shift)  발생 ★ (4 판 p.306)
[image: ]1    상교정장치에 의한 치료
- Hawley type appliance 와 finger spring 으로  문제해결
[image: ]2    설압자의 사용
-  하악 전치의 절단면을 지레의 받침점이 되도록 하고설압자의 끝을 상전방으로 향하게 하여 설측으로
전위되어  있는 치아의 설측면에 접촉
-  하루 1-2 시간, 10-14 일 정도 사용,  힘은 한번에 10 분이내
[image: ]3    경사판(inclined plane)  사용★
-  경사판을 하악 전치에 접착
- 6 주 이상 구강 내에서 방치해서는 안됨
-  금기증:  절단교합,  개방교합

2)  구치부 반대 교합
-  유치열기 구치부  반대교합은 기능적 문제로 교합간섭에 의해하악골 편측 유도된 기능성 편측 구치부 반대교합이 많음
-  유견치가 종종간섭 일으키는 치아 -  교합조정 처치

3)  심피개교합의 치료
- Bite plate 에 의한 치료★★
-  제 II 급 부정교합에서 하악골 올바른 발육 유도
-  가장 두드러진  변화는 견치간 폭경의 증가

4)  개방교합★★☆ (4 판 p.315)
-  성인보다 아동에서 더 흔함
-  치성 개방교합
-  손가락 빠는 습관  및 혀 내밀기 습관
-  상하악전치 맹출 방해로 발생,  치조돌기 수직 발육 결여
- tongue crib  이나 tongue spur  같은 장치 필요
-  골격성
-  두개저에  대해  하악골 과도한  후하방  회전되어  일어나는배열관계 → 작은 PFH/AFH,  하악 전상방 회전으로 치료
[image: ]-  원인
[image: ]1    유전적 요인에 의한 성장양상(주로)
[image: ]2    과도히  신장된 두부자세에 의한 근육의 기능적 문제
[image: ]3    장기간 지속된 기도폐쇄
4    골관절염-   하악과두의 골흡수가 원인,  절단결절 정상마모
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[bookmark: bookmark139]4.  정중이개의 교정치료★★★ (4 판 p.316)
-  상악 중절치:   맹출 초기에 치근은 서로 모이고 치관은 서로이개되는 방향으로 맹출
→ 정중이개 발생 (ugly duckling stage)
-  측절치와 견치의 맹출로 공간 폐쇄
→ 상악중절치 맹출 시기의 정중이개는 정상적인 발육 단계로간주
-  견치 맹출 때까지 적극적 개입보다는 주기적인 관찰★
- 견치 완전  맹출 후에도  정중이개  남아있다면 교정치료 통한공간 폐쇄 시행 필요할 수 있음
- 이 경우 장치부착 없이 고무줄만 이용한 치료는 절대 금기증
- 원인
- 순측 소대로 인한 공간은 발생빈도 낮음
원인일 시 교정치료 후 제거(섬유성 상처조직이 공간 재발)
- 치아의 근원심 폭경이 악궁보다 상대적으로 작은 경우
- 비정상적인 혀의 위치나 크기
- 손가락 빨기 등의 구강악습관








































[bookmark: bookmark88]5.  구강 악습관 조절 ★★☆
★ 습관의 3 요소 ★ (기간, 빈도, 강도) ★★(4 판 p.320)
1.  손가락 빨기☆
-  손가락 빠는 습관을 교정하는 방법으로는 구강 외적인 방법과습관제거 구내 장치가 있음
-  구강 외적인 방법:  손가락에 쓴 약 바르기,  팔목부위에탄력붕대 감기
-  습관제거 구내 장치 (4 판 p.321)★ : crib  혹은 rake  타입
[image: ]1    6 세 이하의 어린이
- 1 급 부정교합 :  행동조절
- 2 급 부정교합
-  치간공간이 있는 유치열 → activator  를 사용
-  하악평면각이 큰 경우 → 상방견인 headgear 를 첨가
-  유전치부에 총생 or  영구치열의 총생이 예상 → 발치
- 3 급 부정교합 :  습관이 악정형 효과 줄 수 있음
[image: ]2    7 세 이상의 어린이
- 1 급 부정교합
-   변형된 hawley  장치 labial bow  사용 → 전치 후방 이동
-  총생 없고 구치부 반대교합을 보이는 1 급 부정교합
→ 고정식 혹은 가철식 구개 확대장치를 reminder 로 사용
- 2 급 부정교합
-  하악가이 작고 총생이 없는 2 급 1 류 부정교합의 경우→ headgear 와 activator 의 병용치료가 추천
- 3 급 부정교합

2.  혀내밀기
-  연하 시 전방부 폐쇄를 위한 보상적 습관
-  근기능 요법 실시
- 1 급 골격, 1 급 구치관계,  전치부 개방교합,   언어장애  없는혼합치열기 초기 환자는 근기능요법 X
3.  구호흡
-  습관성 구호흡 → oral screen  장착★ (4 판 p.324)
-  해부학적 구호흡 → 근기능 요법
-  전치부 치간공극 가진 1 급 부정교합 → oral screen  장착
-  총생이 없는 2 급 1 류 → activator  장착
- 2 급 2 류와 3 급 → 차단교정 (치료 전 기도 공간 확보)
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[bookmark: bookmark140]4.  입술 빨기와 입술 깨물기
[image: ] (
-
  
정상교합이지만
 
입술을
 
빠는
 
습관이
 
남아
 
있는
 
경
우
:
악습관의
 
차단을
 
위한
 
장치
 
사용시
 
대부분
 
해결
-
  
전치부
 
경미한
 
크라우딩이
 
있는
 
경우
:
   
입술
 
압력제거로
저절로
 
개선될
 
수
 
있음
-
 
2
 
급
 
1
 
류
 
부정교합이나
 
과도한
 
수평피개가
 
있는
 
경우
:   
먼저
정상적
 
전치부
 
수평피개
 
형성
 
이후
 
악습관
 
차단
 
(
입술
습관은
 
비정상적인
 
치열
 
형태에
 
대한
 
단순한
 
보상일
 
수
 
있음
)
-
  
신경근
 
경련
,
  
신경질적인
 
습관
:
  
악습관
 
차단장치가
 
매우
효과적
-
  
입술
 
습관
 
제거
 
장치
 
:
 
oral
 
shield
,
 
lip
 
bumper
★
 
(4
 
판
 
p.324)
)* Activator ★★★ (4 판 p.332)
원래 II 급 부정교합치료를 위해 개발된 장치 (II 급 액티베이터)이나 기능성 III 급 치료에서 이용될 수  있음 (구성교합 채득시하악을 후퇴하여 채득: III 급 액티베이터)
- 액티베이터의 적응증★★ (4 판 p.333)
1   바람직한 안면성장 경향이 있는 성장기 환자
2  상하악 치아가 크라우딩 없이 잘 배열되어  있고 하악절치가 기조골에 대해 수직위치
3   하안면 높이의 수직성장이 부족한 어린이
[image: ]4   치료  전 과도한  수평피개교합이나  깊은  수직  피개교합을보인 환자에서 치료 후 유지장치로 사용

- 액티베이터의 금기증★ (4 판 p.333)
1   치아 크기와 악골 크기간 부조화로 야기된 제 1 급 크라우딩의 치료에 이용될 수 없다
2  과도한 수직 하악 성장 경향과 과도한 하안면 높이
3   하악 전치가 중등도 이상으로 순측경사된 경우
4   비협착즉이 있는 아이 (비호흡이 불가능한 경우)
[image: ]
 (
(↑)
 
Oral
 
shield 
(←)
 
Lip
 
bumper (4 판
 
p.325)
)* Bionator(2 급 1 류 치료) ★★ (4 판 p.334)
- 혀의 위치를 중요시 (액티베이터 보다 혀가 자유로움)
- 혀 원심부 자극하여 혀의 전방이동 유도
- 호흡경로  넓어지고 저작반사 증가
[image: ]→ 상악 절치 돌출, 좁은 견치 간 폭경 등 수정 가능


 (
*
 
Frankel
 
app
.
 
★★★
 
(4 판
 
p.334)
-
 
조직지지
 
장치
-
 
전정점막과
 
하부의
 
골막층에
 
신장효과
-
 
Frankel
 은
 
종일
 
사용과
 
함께
 
강력한
 
구강운동을
 
요구
)5.  이갈이와 이 악물기
-  주로 밤에 일어나며,  오래 지속될 경우 영구치,  유치 마모
-  성인 때도 지속되면 치주질환과  턱관절 장애 야기
FR II: 2 급 부정교합 (설측 차폐판, 협측 차폐판, 하악순측패드)
FR III: 3 급 부정교합 (협측 차폐판, 상악순측패드)
[bookmark: bookmark89]15 장 성장중인 아동의 부정교합의 치료
 (
그림
 
12-27
 
(4 판
 
p.235)
)[image: ][image: ]1.  II 급 부정교합★★☆ (4 판 p.332)
1    하악골 발육 보전
-  악기능 장치 ★ (4 판 p.332)
- Activator, Bionator, Frankel app.사용
-  골에  직접 압력을 가하는 것이  아니라 치아와 근육에 힘 을가해서 이차적으로 또는 간접적으로 골격구조에 힘을
가함으로써 하악 과두나 상악골 복합체에 영향을 주는 것
-  하악 성장을 촉진시킬 목적으로 기능성 교정장치를 사용한다


 (
*
 
구성교합
 
(4 판
 
p.335)
-
 
장치제작전
 
적당한
 
수직적,
 
수평적
 
하악골
 
변위시켜
 
bite
채득
1
  
전방위치
★★
 
(4 판
 
p.335)
-
 
절단교합
 
이루도록
 
하악
 
전방으로
 
유도
-
 
4-6
mm
 
초과하지
 
않도록
 
심한
 
경우
 
2-3
mm
 
씩
 
나눠서
 
이동
2
  
수직위치
-
 
전방변위가
 
증가할수록
 
수직
 
개구량은
 
감소해야함
-
 
자세성
 
안정위를
 
초과하여
 
4
mm
 이상
 
개구
 
금지
)[image: ] (
2
    
상악골
 
발육
 
과잉
-
  
헤드기어
 
사용
:
  
상악골에
 
대한
 
구외력으로
 
작용하여
봉합부위에서의
 
골침착
 
양상을
  
변화시켜
 
상악골의
 
전방
 
또는하방
 
성장량을
 
감소시킴
-
  
토이셔
 
장치
:
  
수직적
 
발육과잉과
 
II
 
급
 
관계를
 
보이는
 
성장
     
조절을
 
위해
 
구치부
 
바이트
 
블록이
 
포함된
 
악기능
 
장치와
     
상방견인
 
헤드기어의
 
구외력을
  
병용하는
 
것★
 
(4
 
판
 
p.339)
) (
* 
head
-
gear
 
★★★☆
 
(4 판
 
p.336-338)
1
  
고정원
 
★★
 
(4 판
 
p.337)
-  
상방견인  
:
  
치아와
 
상악골에
 
상방력
  및
 
원심력
(
수직고경
 
증가
 
최소화
)
-
  
대구치의
 
치체이동
 
위해
 
힘이
 
치아의
 
저항중심
 
통과
-
  
경부견인
 
:
  
치아와
 
골격구조에
 
하방력
 
&
  
원심력
(
수직고경
 
낮은
 
환자
)
-
   
더욱
 
하방으로
 
견인
 
시
 
치아는
 
후방이동과
 
정출
-  
직후방견인
 
헤드기어
 
(
조합형
 
헤드기어
)
-
  
상방견인
 
+
  
경부견인
 
(
모멘트는
 
서로
 
상쇄
)
2
  
제
 
1 대구치에  힘을
 
가함,
 
하루에
 
12-14 시간,
편측당
 
12-16 온스
 
(350, 450
gm
)
3   
힘의  벡터
-
  
상악대구치
 
저항중심
 
상방
 
통과
 
시
 
:
  
치근
 
원심이동
-  
상악대구치
 
저항
 
중심  통과
 
시
 
:
  
치체이동
-
  
상악대구치
 
저항중심
 
하방
 
통과
 
시
 
:
  
치관
 
임상이동
) (
4
   
임상
 
적용
) (
-
  
헤드기어
 
튜브
 
부착된
 
대구치
 
밴드가
 
잘
 
맞게
부착되어야
 
함☆
)[image: ][image: ]

	[image: ]2.  III 급 부정교합★ (4 판 p.340)
1    III 급  부정교합의 분류:  기능성 vs  골격성 ★★★ (4 판 p.342)

	
	항목
	기능성★(4 판 p.342)
	골격성

	
	측모
	개구운동 시 측모의 변화많음
안정위:  정상측모
교합위:  하악전돌 (오목형측모)
	양 위치에서 모두하악전돌(오목형측모)

	
	하악
폐쇄로
	치아의 조기접촉 후전방으로 이동
	Smooth curve

	
	구치관계
	안정위: 1 급 관계
교합위: 3 급 관계
	모두 3 급 관계

	
	하악 후퇴이동
	후퇴이동이 많음
구치관계가 거의 1 급까지후퇴되며 전치에서는
절단교합 혹은 그
이상까지 후퇴됨
	후퇴  이동량이 거의없음

	
	상하 전치경사도
	상악전치 -  설측경사하악전치 -  순측경사
	상악전치 -  순측경사하악전치 -  설측경사

	
	상하전치피개도
	피개도가 깊다
	피개도가 얕다

	
	하악골형태
	하악 우각(gonial angle)이정상범위(120 도 전후)
	하악 우각이 크다(130°-140°)

	
	치료
	상교정장치,
3 급 액티베이터
	FR III  장치,
상악전방견인장치,이모장치

	
2    치료방법
-  기능성 III 급 : III 급 액티베이터 ★ (4 판 p.342)
-  골격성 III 급 : FR III, face mask, chin cap  ★ (4 판 p.344-348)








[bookmark: bookmark92][bookmark: bookmark142]16 장 성장완료된 부정교합의 치료
1.  포괄적 교정치료★★☆ (4 판 p.354)
포괄적 교정치료의 3 단계 ★ (4 판 p.354)
- 1 단계 :   배열  및  레벨링
- 2 단계 :  공간 폐쇄  및 구치부 관계 개선
- 3 단계 :   마무리

[image: ]1    1 단계:  배열  및  레빌링
 (
*
 
치아배열을
 
위한
 
와이어
 
선택
 
원칙
 
★★★
 
(4 판
 
p.354)
-
 
초기
 
와이어는
 
약하면서도
 
지속적인
 
힘
 
발휘해야
-
 
와이어는
  
브라켓
  
슬롯  내에서  자유롭게
  
움직일
  
수  있어야한다
 
.
 
따라서
  
와이어와
  
브라켓
  
사이는
  
최소
 
0.002
 
”
 
간극이
필요하며, 0.004”
 
이면  더욱
 
좋다
-
 
각형
 
와이어는
 
불필요하고
 
바람직하지
 
못한
 
치근이동을
야기하므로
 
초기에는
 
사용하지
 
않는
 
것이
 
좋다
(
ex
. 0.018”
 
슬롯
 
엣지와이즈
 
장치에서
 
초기
 
와이어는
 
0.01
4”
강선이나
 
0.014” 
or
 0.015”
NiTi
 
사용)
  ★(4 판
 
p.355)
*
 
leveling
 을
 
위한
 
몇가지
 
지침
 
★★★☆
 
(4 판
 
p.35
8)
-
 
필요한
 
치아이동을
 
위해
 
가능한
 
한
 
작은
 
힘을
 
사용
-
 
치아,
 
특히
 
견치의
 
직립에
 
충분한
 
시간을
 
할애
-
 
현재
 
와이어가
 
브라켓에
 
완전히
 
적합되기
 
전까지는
 
다음크기의
 
와이어로
 
바꾸지
 
않는다
-
 
치아의
 
회전이
 
완전히
 
조절되기
 
전까지는
 
작업와이어로
진행하지
 
않는다
-
 
적절한
 
공간
 
없을
 
때
 
무리한
 
배열
 
시도하지
 
않는다
-
 
원치
 
않는
 
치아이동
 
방지위해
 
악궁
 
내,
 
악간
 
견인
 
금지
)

*  브라켓 사이의 거리 (작용점 사이의 와이어 길이)    (4 판  p.355)
-  근원심 넓이가 작은 브라켓 사용 혹은 선택적 접착법
(selective bonding)으로 장치를 접착 시 변위가 심한 경우에도루프를 형성하지 않은 스테인리스강 와이어를 쉽게 결찰할 수있다
*  전치부 과도한 절치피개도 해소방법★ (4 판 p.356)
-  구치 정출
-  상악에 가철식 전방교합판 사용(성장기 환자)
→  하악  전치부는  바이트 블록과  접촉 ,  상하악 구치부는  서로교합되지 않게 하여 하악 절치의 수직적 맹출 억제와 하악
구치부의 맹출에 의해 과도한 Spee 만곡과 전치부 과개교합개선
-  성장이 완료된 환자에서는 상악 와이어에 Spee 만곡,  하악와이어에 역 Spee 만곡 부여
-  정치 압하
-  우회호선(Ricketts  유틸리티 호선)  → 구치정출되는 단점
-  분절호선과 보조적인 압하호선(우회호선의 단점 보완)



[image: ]

[image: ]2    2 단계:  공간 폐쇄  및 구치부 관계의 개선
-  절치의 후방이동
-  공간 폐쇄용  루프 호선에서 루프는  발치  공간이  완전히폐쇄된 후에 치간의 중간에 해당하는 부위에 위치
-  치근의 평행을 유지하기 위한 모멘트를 발휘하기 위해
루프의 전후방에 총 40-45 도의 게이블 구부림(gable bend)을 형성★☆(4 판 p.363)
-  대구치 튜브 후방에 있는 와이어를 잡아당긴 후 치은
방향으로 구부리거나 와이어의 돌출부에 결찰하면 루프가활성화

[image: ]3    3 단계:  마무리
-  발치와와  인접한 치아의 치근 평행,  치근 토크 조절,  경미한정중선 불일치의 수정,  수직적 관계의 개선  및 교합의 정착
-  수직적 관계의 개선:  마무리 단계의 전치부 개방교합의 치료
- MEAW 이용하여 상하악 견치부에 수직 고무링 거는  법
-  대구치의 직립과 전치부의 정출에 의해 개방교합 개선
-  적절한 교합형성엔 효과적이나 gummy smile  초래 가능
-  교합의 정착 ★ (4 판 p.367)
-  잘못된 위치의 브라켓이 있다면 재부착
-  미세한 양의 교합 이개:  각형 와이어를 가는 원형 와이어로
-  교합할 때 치아의 변위를 일으키는 힘이 발생하지 않아야
-  모든 하악 운동 시 교합 간섭이 없는 교합관계를 이루어야
-  가능한 최대교두간 접촉위와 중심교합은 일치시킴
[image: ]
2.  I 급 부정교합의 치료★ (4 판 p.369)
[image: ]1    비발치 치료 ★ (4 판 p.370)
-  절치간 각이 양호하고 경미한 크라우딩
-  순측 경사 이동시키며 공간 확보 (오픈 코일 스프링 이용)
-  전치부 스페이싱 ★ (4 판 p.371)
-  산재된 공간을 한곳에 모은 후 공간 폐쇄
-  견치- 제 1 소구치,  견치- 측절치로 공간 모으고 폐쇄
- Bolton  치아 비율이 정상  범주에서  벗어날 경우 전치와대구치 관계를 모두 정상으로 하기 위해서는 크기가 큰치아의 인접면 삭제나 작은 치아의 인접면 수복
Ex)  상악 측절치가 왜소치인 경우 ★ (4 판 p.372)
-  대구치 관계 정상으로 만들면 전치 관계가 절단교합
-  전치 관계를 정상으로 하면 대구치 II 급 관계

[image: ]2    발치 치료
-  심한 크라우딩
-  발치 공간 이용해 배열에 필요한 공간 확보
-  돌출
-  상하악 4 개의 제 1 소구치 발치를 필요로 함★ (4 판 p.273)
- 구치부 전방이동 없이 전치부를 가능한 최대로 후방이동시켜야 하므로 구치부 고정원을 최대로 함
(횡구개호선, 헤드기어, 골 고정원 등 이용)
- 공간폐쇄 과정에서  절치  정출에  의한  전치부  피개  증가 , gummy smile  발생 가능
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[bookmark: bookmark143][image: ]3.  II 급 부정교합의 치료★ (4 판 p.374)
1    악간 고무링을 이용한 구치부 관계의 개선
-  비발치 증례에서 이용
-  하악 대구치와 상악 전치부를 연결하는 II 급 고무  링
-   배열과  레벨링 완료되어 상하악에 모두 충분한 굵기의 각형와이어를 삽입할 수 있을 때 사용
-  전후방적  및 횡적 영향뿐만 아니라 수직적인 힘도 발휘
→ 수직적인 힘은 하악 구치부,  상악  전치부의 정출 일으킴→ 교합면 경사 변화로 하악골의 후하방 회전,  후퇴 양상,
골격적 관계와 안모의 심미성 관점에서 만족스럽지 못할 수있음
-  수직적인 영향 때문에 장기간 사용하는 것은 바람직하지않고 대개는 치료 말기에 3-4 개월 정도 사용
[image: ]
II 급 부정교합의 비발치 치료 - 악간 고무링을 이용한 구치부 관계의 개선
A: 치료 전 구강사진 / B: 치아의 배열 시작한 상태,
C: MEAW 호선과 II 급 악간 고무링을 사용하는 모습,
D: 치료 후 구강 사진

[image: ]2    발치  공간을  이용한 상하악 구치의 차등적 전후방 이동
*  상악 제 2 대구치 발치
- 8  번을 7  번 대신 사용할 수  있다 판단디는 경우
-  이러한 이동의 한계의 4-5mm 정도
*  상악 제 1 소구치 발치
-  목표 :  구치부 II 급 관계를 유지하며 돌출된 전치부후방이동으로 과도한 절치돌출도를 정상회복
*  상악 제 1 소구치와 하악 제 2 소구치의 발치
-  상악 전치부의 후방이동과 하악 구치부의 전방이동
-  하악 전치부 크라우딩이 없는 증례에서 효과적
*  상하악 제 1 소구치의 발치
-  하악전치부 크라우딩 심하거나 특별한 사정 있는 경우
[image: ]
4.  III 급 부정교합의 치료
-  골격부조화를 보상하는 치아적응으로 발치 치료에 한계
-  비발치 치료
-  상악 대구치에서 하악 견치 부위로 3 급 고무줄 사용
-  하악치아의 후방이동,  상악치아의 전방이동
-  발치 치료
-  상악 제 2 소구치와 하악 제 1 소구치의 발치
-  하악 절치의 치축 경사도가 양호하여 공간폐쇄 후에도적절한 토크를 형성할 수 있는 경우에만 시행





5.  교정- 악교정수술 치료★★★☆ (4 판 p.400)
-  술전 교정의 목표 (4 판 p.402)
-  모든 치아들은 잘 배열되어야 함
-  상하악 전치부의 정상적인 치축각도 개선이 가장  중요
-  상하악궁의 폭경도 술 후 양호한 교합관계 얻도록 조절

[image: ]1    발치 치아의 선택
-  골격성 III 급 부정교합
-  상악만 발치:  상악 제 1 소구치 발치
-  상하악 발치:  상악 제 1 소구치,  하악 제 2 소구치 발치
-  골격성 II  급 부정교합
-  하악 제 1 소구치를 발치
-  상하악 발치 :  하악 제 1 소구치,  상악 제 2 소구치 발치

[image: ]2    고정원의 선택
- III 급 부정교합
-  상악 구치부의 근심이동  방지  위해 횡구개호선 ,  헤드기어또는 미니스크류를 고정원으로 사용
- II 급 고무줄 (상악 전치의 원심이동량 증가,  하악 전치순측경사 위해)
- II 급 부정교합
- III 급 고무줄 사용,  하악에 설측호선

[image: ]3    술전 교정치료에서의 치아 레벨링
-  치열궁에 존재하는 심한 Spee 만곡을 제거하여 주고 회전되고잘못 위치된 치아를 악궁 내에 적절하게 배열시키는 과정

-   먼저 회전되고 잘못 위치된 치아를 악궁 내에 적절하게배열시키고 Spee 만곡을 펴게 됨
*안모가 짧은 환자:  안면고경의 증가가 필요 → Spee 만곡을
남겨 둔 상태에서 수술을 하여 전안면 고경이 증가되도록 한후 수술 후에 소구치부를 정출
*안면 고경이 긴 환자:  전치부의 압하를 통한 Spee 만곡의
해결이 바람직 .  안면 고경을 줄이기 위하여 상악골의 수술과턱 성형술이 필요할 수도 있다
*골격성 개교인 경우 전치부와 구치부의 교합면이  일직선상에존재하지 않는 경우에는 구치부와 전치부를 각기 별도로
레벨링하여 구치부와 전치부의 수술시 상방 이동량을  다르게하여 전치부와 구치부의 교합면을 수술 후에 일치하게 한다







[bookmark: bookmark144][image: ]6.  교정치료의 한계★ (4 판 p.381)
1    Proffit 의  부조화의  범주  ( A:   상악전치, B:  하악 전치, C:  상악구치)
[image: ]
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그림 16-38 (4 판 p.283)
-  가장 안쪽 원 :  교정적 치아이동에 의한 절충치료의 한계
-  중간 원 :  성장조절과 치아이동  병행 시 한계
-  바깥 원 :  악교정 수술과 교정치료  병행 시 한계
-  수직보다 전후방 치아이동  범주가 크고,  전방보다 후방이동잠재력이 큼


[image: ]

[bookmark: bookmark99]17 장 교정치료의 의원성 손상
1.  탈회와 치아 우식★ (4 판 p.488)
:  탈회의 예방은 치태제거가 가장 우선시
[image: ]1    세균성 치태 제거 방법 ★ (4 판 p.489)
-  물리적 방법 :  구강 세척제,  칫솔질, water irrigation  장치
-  화학적 방법 :    0.05% NaF 로 매일 구강 세척
*  교정 장치에 의한 치태 축적을 줄이는 방법
-  밴드로 완전히  덮인 치아면은 우식에 저항,  부분적으로덮인  면은  탈회에  더욱  민감
-  밴드 장착 전 모든 와동 수복
-  가능한 한 작은 브라켓 이용
-  브라켓 주위의 잔여 복합 레진 철저히 제거
- Looped wire   대신 유연성 높은 wire  이용
-  정기적으로 band  하방 cement  접착도 검사
(band 를 6-8 개월마다 제거 하여 탈회여부 확인 후 재접착) Cf.  보조호선은 교정 중  법랑질  탈회 증가 요인★
[image: ]
2.  치근 흡수★★★ (4 판 p.489)
[image: ]1    교정과 관련된 치근흡수의 특징
-  흔한 의원성 질환,  강하고 지속적인 교정력은 피해야함★ (4 판 p.491)
- 교정치료와 관련된 치근흡수는 외흡수
- 미미한 정도(1/3 미만 손실)라면 큰 문제  없음
- 교정력을 중지하면 백악질의 손상이 복구됨
- 어린이가 성인보다 치근흡수 감수성 낮음
(미발육 치근이 발육 완성 치근보다 치근 흡수에  덜  민감→ 11 세 이전 치료 시작하는 경우 치근 흡수 적다)
- 가느다랗거나 끝이 갈라진 치근 흡수 많음
(pipette 형 치근이 가장 흡수 잘됨) ★ (4 판 p.491)
- 외상과도 연관이 있음
- 손가락 빨기나 손톱 물어뜯느 습관이 흡수 가속시킴
- 상악중절치, 측절치, 하악절치, 하악 6 번이 특히 민감
[image: ]
[image: ]3.  치주질환
1    교정 치료 전 치주염 관리
-  치주염이 어느정도 존재:  치석 제거,  소파술,  치근 활택술
-  치주낭 깊이 6-7mm 이상,  농 배출, bleeding:  치주수술
[image: ]2    교정 치료 중 치주 관리
-  고정성 장치 장착 후 1-2 개월 정도 치은염 발생 (전치<구치)
- 3 개월에 한  번씩 치주 처치하는 것이 바람직
[image: ]-  교정환자에서 가장 추천되는 칫솔질 방법: Charters   법
[image: ]3    압하(함입,intrusion):   치은연상  치태가 치은연하 치태로  바뀔수 있는 치아이동,  철저한 치태관리 필요 ★ (4 판 p.493)
4    하악 전치 과도한 순측 이동:  치은 퇴축 유발



[image: ]
[bookmark: bookmark103]18 장 전문 분야와의 협동 진료
1.  타분야 전문 치료의 예와 적응 시기 ★★ (4 판 p.435)
	타과영역
	치료내용
	교정관련

	
치주
	
염증조절
	-  치주 치료 후 4-6 개월 뒤 교정치료 가능
-  예후 안 좋아보이는 치아도
교정전문의와 상의(먼저 발치 X)

	



보존
	


우식
	-  원칙적으로 모든 우식증은 교정 치료 전 치료
-  크라우딩으로 바로 치료가 힘든인접면 우식이나 locking 된
치아의 우식 치료는 치아 배열후 시행 ★ (4 판 p.435)

	
	농양
	-  근관치료 후 6 개월 뒤 교정력적용 가능

	보철
	보철물 제작
	-  교정치료 후 4-6 주 뒤 에 최종보철물 제작

	



외과
	



발치
	-  발거할 치아라도 치조골 양보존을 위해 발거 시기를
연기하기도 함
-  결손치가 많을 경우 차후 발거할치아도 고정원 보강에 도움이 됨
- osseous surgery 는 교정치료 후로미룸 (치아이동으로 골의 형태가바뀌므로)


❈  치주질환 진전된 환자 → 저항중심의 치근단 이동
따라서 경사이동이 아닌 치체이동을 위해 힘의 크기는 줄이고모멘트는 늘려야 한다 .  ★ (4 판  p.438)
[bookmark: bookmark105]*  치주보철을 위한 교정치료(교정장치  디자인시 고려사항)★
(4 판 p.438)
-  가철식 교정장치:  치아주위 조직에서도 고정 얻을 수 있음,
위생적/  모멘트 부여 제한,   이동부  치아의 효과적  이동 곤란,발음  및 저작 장애,  협조도 문제
-  고정식 스플린트 장착:   이동부 치아 자유자재  이동/  스플린팅치아의 치주적 문제,  스플린트에 사용된 치아를 움직이고자
할 때 장치 교환 필요
















[image: ]2.  치아 정출술 ★★ (4 판 p.440)
1     완속 정출:   부분적으로 골하 치주낭이  있는 경우 치주 조직개선을 위해
-  수직적 골결손을 수평적 골결손으로 바꿈
-  부착 조직이 동반 정출됨
[image: ]2     급속 정출
-  부착 조직의 동반 정출을 원치 않는 경우
-  정출량 : biological width  고려
[image: ] (
*
 
biological
 
width
 
&  
정출량
★★  알아두기
 
(4
 
판
 
p.440)
-
  
치조골능에서부터
 
치은
 
열구
 
기저부
 
까지의
 
거리
 
(2
mm
)
-
   
보철물  변연의
  유지
  
위해
  
보통
  
1-2
mm
   
필요
  
→
  
biological width
  
고려하면
 
치조골
 
상방
 
3-4
mm
  
치질이
 
필요
-
 
ex
1
)
  
치조골
 
상방
  
치질이
  
1
mm
  
남아  있다면
 
최소한
 
2
mm
  
는정출해야
 
함
- 
ex
2
)
  
치아파절이
 
치조골능
 
하방
 
1
mm
 
에서
 
나타났다면
,
 
4-5
mm
 
의
 
치아정출이
 
필요함
)
3.  구치 직립★★★(4 판 p.441)
: 제 1 대구치 상실에 의한 제 2 대구치 근심경사가 심할 때,사용하는 구치 직립 장치
	장치
	적응증

	오픈 코일 스프링
	근심경사가 심하지 않은 경우소구치 부위 공간 폐쇄 용이

	헬리컬 직립 스프링
	제 2 대구치에는 정출력이  나타나므로대합치가 있는 경우에 사용

	T-루프
	치근의 근심 이동시 효과적

	변형 T-루프
	제 2 대구치의 근심회전 심해 튜브
근심으로 와이어 삽입이 곤란한 경우

	TMA U 루프
	제 2 대구치의 근심경사 심하여Locking 이  나타난 경우


표 18-2 (4 판 p.443)
❈  그림 18-12 구치직립장치 가이드라인(빈칸넣기 나올 수 있음) (4 판 p.444)
[image: ]







[bookmark: bookmark108][image: ]19 장 악안면 기형의 치료
1.  구순 구개열의 치료단계 (표 19-1)★★★ (4 판 p.456)
	연령
	치료내용

	1-4 주
	신생아  턱교정 장치(필요한 경우에만 시행)

	3-4 개월
	구순열의 외과적 수술

	18-24 개월
	구개열의 외과적 수술

	2-3 세
	구강검진,  이비인후과 검사

	6-11 세
	본격적인 언어치료

	7-8 세
	초기 교정치료 (전치부 배열 &  상악 확장)

	8-12 세
	치조골 이식

	9-19 세
	인두 피판 성형술

	11-14 세
	본격적인 교정치료

	17 세 이후
	턱교정 수술,  최종적인 보철치료



2.  구순구개열의 원인★★ (4 판 p.456,457)
* 3/4 정도에서는 구순구개열이 단독으로  나타나지만,   다른 부위의장애와 함께(16%)  또는 증후군의 한 증상으로(7%)  나타남
*  태생 6-12 주 사이 다음과 같은 원인 요소:
유전,  어머니 나이(고령),   영양부족,  정신적 긴장(stress),
약물(스테로이드 등),  방사선 조사,  바이러스 감염(풍진 등),저산소증,  태내 자세의 불량
❈  구순 구개열 발생요인 (그림 19-12)
	구조적 이상       →         구순  및 구개열       →      기능적  이상

	- 혀의 위치 (공간, 시간)
- 구개돌기 부적당 (시간, 크기)
- 구개 요소 (모양, 성장)
	- 이차적 붕괴(상피조직의 잔존) (파열선에서 조직의 band)
- palatal shelf 부적합
(정상적 내측 성장  억제)
- 상피퇴화의 실패
(함유낭종, 내배엽 성장실패)



3.  구순 구개열의 형태적 및 기능적 특징 ★★★ (4 판 p.457)
1    조직의 결손과 전위
-  구순구개열 유아의 구개너비는 정상에 비해 대부분 크다
-  치아의 선천결손,  과잉,   기형치 발생률이 높다★ (4 판 p.457)
2    치열궁의 협착
-  치열궁의 제 1 대구치 부위는 거의 정상적인 폭경이나 견치와소구치 폭경 현저히 감소 → 차등확대 필요
3    상악골 성장 장애
-  수술 시 광범위한 절개와 박리 피해야 함
-  성장 중인 환자에서 한번의 수술로 복잡한 문제를 한꺼번에치료하는 것 지양
4    불규칙한 치아 배열
-  전치와 제 2 소구치가 치열궁에서 이탈된 정도 심함



[image: ]

[image: ]4.  구순구개열자의 교정치료★★☆
1    치료 원칙
-  상악골의 성장이라는 측면에서만 생각하면 구순과 구개의
수술을  가능한  한 늦게  시행하는  것이  바람직하지만  부모의심리적 충격,  수유와 발음의 문제 때문에 조기에 성형 수술
시행
-  상악치열궁의 협착은 가능한 한 조기에 개선되어야 함
- relapse 의 요소와 잔여성장에 의한 악골 관계  변화에 의해장기간 치료 (짧은 기간의 적극적 치료 +  장기간의 휴지기)
[image: ]2    이용되는 술식 (5 단계)
1)  유아기 악정형술
-  수술전  비치조 정형장치를 활용하여 치조골뿐만  아니라 코의모양도 정상화하려는 시도가 이루어지고 있다
2)  초기 혼합치열기  :  악정형치료와 회전된  치아,   치성  반대교합의 치료
-  상악골 전방견인:  심한 중안면부 함몰에 의한 전치부 반대교합개선을 위함 .  최근 골고정원 이용,   너무 심한 중안면부
함몰에는 좋은결과를 얻기 힘드므로 견인골 신장술(구외&구내)을 이용하거나 성장종료 후 악교정수술로 해결하는 것이
바람직★☆ (4 판 p.460)
3)  치조골 이식과 관련된 교정치료
-  치조골  이식 :  치열궁 협착을  방지하고 치아의  배열 가능하게하여 보철물에 의한 수복의 필요성 감소,  상부 연조직 지지
-  현재는 견치 치근이 1/ -2/3 정도 형성되었을 때,  장골  이식하는이차 골이식을 주로 시행함
4)  청소년기 교정치료
-  상악골 급속 확장:  정중 구개 봉합이 존재하지 않으므로비교적 약한 힘으로도 측방 확대 가능
5)  성장종료 후의  턱교정수술과 관련된 치료
-  흉터 때문에 상악골 전방이동 제한,  수술 후 상악골면의
협착에 주의,  상악골의 전방이동으로  인두와의 거리가  멀어져발음에 심각한 장애를 초래할 수 있다 . (4 판 p.469)





 (
3
2
)

5.  두개안면기형★ (4 판 p.454)
-  선천성 두개안면기형의 분류
[image: ]1    발생 중에 어느 부분의 혈관들이 손상되거나 세포가괴사되는 경우 (orofacial malformation)
(1)  Hemifacial microsomia
(2)  Treacher Collins syndrome
(3)  DiGeorge syndrome
[image: ]2     골유합이 조기에 일어나는 경우 (Craniosynostosis)
(1)  Apert syndrome
(2)  Crouzon syndrome★ (4 판 p.454)
[image: ][image: ]3    골유합의  실패 Facial cleft, Cleft lip and/or palate  등
[image: ]4    연골무형성증 (Achondroplasia)
[image: ]5    골형성부전증 (Osteogenesis imperfecta)
[image: ]6    전전뇌증 (Holoprosencephalic disorders)
7    태아알콜린증후군 (Fetal alcohol syndrome)
[image: ]
그림 19-5 크루존 증후군(Crouzon syndrome) (4 판 p.451)
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[image: ]1.  재발의 원인 ★★☆
1    치은조직과 치주조직과 재형성 (4 판 p.474)
*  재형성 속도 ★★ (4 판 p.474)
-  치주인대 >  치은 교원(4-6 개월)/탄성섬유>  상치조  탄성섬유특히,  상치조  탄성섬유는 재형성 느림 (1  년 이상)★
(4 판 p.474)
→ 심한 회전 치아는 재발 방지 위해 상치조섬유 절개술
(4 판 p.474)
[image: ]2    악안면의 성장변화
*  만기 하악골 성장 (late mandibular growth)  ★☆(4 판 p.474)
- 완벽하게 배열되어  있던 하악 전치의 경미한 크라우딩  일으킴(10 대 후반,  남자 호발)
[image: ]3    근기능의 이상  및 악습관의 잔존☆
-  전치부 개방교합 재발 원인:   엄지 빨기,  혀내밀기 습관,  구호흡
[image: ]4     턱관절장애
-  측두하악관절질환★☆ :  진행 되면 II 급 개교의 형태로  얼굴의변형이 일어나거나 정도가 심한 쪽으로 안면  비대칭이 동반될수 있다 (4 판 p.476)
[image: ]5    치아의 바른 배열의 실패☆
[image: ]-  치아의  경사이동은  치체이동에  비해  치축의  변화  등  재발을갖고 올 수 있다 .
[image: ]2.  안정성과 재발에 관한 기본 원칙 (Riedel)♣★☆ (4 판 p.477)
1    이동된  치아는  원래  자기 위치로 돌아가려는 성질을  가지고있다 .
*  교정치료 후 재발 방향은 치료 전의 치아 위치를 비교하여짐작할 수 있다 ★★ (4 판 p.477)
[image: ]2    부정교합의 원인 제거는 재발을 방지한다
[image: ]-  손가락 빨기,혀내밀기,구호흡,혀의 잘못된 위치,   입술 깨물기 등
3    안종요소로서 부정교합을 과교정(overcorrection)해 준다
[image: ]4    정확한  교합관계는  이동된 치아를 그 자리에 유지할 수  있는강력한 조건이 된다 .
[image: ]But,  적절한 교두간 접촉은 중요하지만 치료 후 절대적안정성을 보장하지는 않음
[image: ]5    치조골이나  인접조직이  새로운 위치의 치아주위에서재구성될 충분한 시간적 여유가 주어져야 한다
[image: ]6    만약  하악 전치가 하악기저골에  대해서 직립된 관계를보이면 대체로 좋은 배열을 유지한다☆
7    성장기간  동안 시행된 교정은 재발되는 경향이 적다
[image: ][image: ]8    장거리로  이동된 치아는 재발의 가능성이 적다 (3 판 p.448)
9    교정장치로  치열궁 형태,  특히 하악 치열궁의 형태는 영구적으로 변형시킬 수 없다 ☆
-  특히 하악 제 1 대구치간 너비와 견치간 너비는  변화시키지않는 것이 안정성에 좋다
image4.png
S 16 R NA% SUNUE SNHOR ol Fr 2. A, il 4 YoM I8 SEUSCR B
Uit g sz R Aol 5408 8
o





image89.png




image90.png




image91.png




image92.png




image93.png




image94.png




image95.png
21




image96.jpeg
o

s
8 1924 T e o 7 B EA 4,





image97.png




image5.png
o1 | et

g
s Amaza
R
&
snpsy-
sy h

RO ——————




image98.png




image99.png




image100.png




image101.png




image102.png




image103.png




image104.png




image105.png
| 0°




image106.png




image107.png




image6.png




image108.jpeg




image109.png




image110.png
26




image111.png




image112.png




image113.png




image114.png
o™




image115.png




image116.png




image117.png




image7.png
T8 17, e 7552 ok shojel 78
Diewert 24 A=)




image118.png
l—» N -—





image119.png




image120.png




image121.png




image122.png




image123.jpeg
et den

- g

g gean aw gesh

AN 9% \m
agolguen 24l e
o/ e S N\

es sroe
oo )

L |

ostea

s
ey

Wioso

ot 2 47 v9e i/
o | T Catmaen

Yol
ey S

28 1812, PAEUEHS 4SE 0 S0l




image124.png




image125.png
31




image126.png




image127.png




image8.png




image128.png




image129.png




image130.png




image131.png




image132.png




image9.png




image10.png




image11.png




image12.png




image13.png
I8 138, ST ¥9le) HBE T W AN FUE OF vol
ch, fex| ei, Ax2 Wl sSiMS) sfelz) Sei9 §do| 32|
Blel Hol0lct, SA sfexo| S0l &47F B0t 42 B
20| F7Hick,




image14.png




image15.png




image16.png




image17.png




image18.jpeg
ussa
A [ FR

B e e
o

ssaninn
sy | w2

savez ade o
. ot 8 [

129, (0 90 BRNE SE. 37, B9, (Graber, Ovhodonts, 510 0, Saunders 887




image19.png




image20.png
a8 131, $4e| HTee 1. HUSTH wEA, 2 HYED
U B, 3 MUAF HFZH. (Graber, Onthodontics, 3rd
ed., Saunders 2I%)




image21.png




image22.png




image23.png




image24.png




image25.png




image26.png




image27.png




image28.png




image29.png




image30.png
g

Percent o Adul Sze

38 1-17. 49| BIF F2 FAS| 43 UeRE Scammon
2| 3Y, NAFRS ST 6~THZOl o] ByEct, 2%, B B
g ZHSE Yot HEENE SH el 43 F0g e,
Ol7Iol HT&D} 22| S2iFeh| Aol JI4E, BE
A2 0f7| ol SR} gul of Mgeit 44| ZRo &
ol M= JHASiE ADIS Al chl 2atick. (Proffit
Contemporary Orthodontics, 2nd., Mosby 218)




image31.png




image32.png
T8 146, SEENelE Hoi3l dot Hojel i 2| et
 eion opergEel shudt oI J2in PE 408 &
P




image33.png
Puderal
madmum

Pre-puberta

minimum

s38

Q8 155, WAL TIE e Bk A1 T siaue
M| Haig ol o)




image34.png
=)

3
=(E

-
e

¥

181 1-65. Eloven skeletal maturity indicators(Shle).




image35.png




image36.png




image37.png




image38.png




image39.png
B22 #A g8 24

NG .
HitHeH A H
2am




image40.png




image41.png




image42.png




image43.png




image44.png




image45.png




image46.png




image47.png




image48.png




image49.png




image50.png




image51.png
JU7|_SNEA_ | oISNEAN WINUA
cus EEEEPLIFEEEr)
wn [iz| an [xs| ua [us| uz [un)

o

olo] = |72 ]o] = |c
cls] s || o]e|o ]2
ol+]o|u] =] =

 agE AT AE i)
7 maEs U i i

+ sssEaeIL s )

28 229, AmOE 0Pl AW Ciwdel ela) 2RE sl
rrdegeiyugley




image52.png




image53.jpeg
RS 000 20K 0 4 .

e
e

P
v

e
P
v
P

T

o a3
)

.

e
)

e

32 are wassa

P
-

e s e
P

£
rr—

P
pr—

Py
P
rm——

s w6
e

e
ey

i

sopmanze

oz
PR

0 s 5 s iz





image54.png




image55.jpeg




image56.jpeg




image57.png




image58.png




image59.png




image60.png




image1.png




image61.png




image62.png




image63.png




image65.png




image66.png
11




image67.png
wng
EEET]

w
el





image68.png




image69.png




image2.jpeg




image70.png




image71.png




image72.png




image73.png




image74.png
Shor 127 Xlop& TS|
39 1270 RAS &




image75.png
A% eTA HI
Ao R A B





image76.png




image77.png




image78.png




image79.png
38 017, Seiner Biolel FAE.




image3.png




image80.png




image81.png




image82.jpeg




image83.png




image84.png




image85.png




image87.png
17




image64.png




image86.png
16




image88.png




