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국국국국    문문문문    요요요요    약약약약    
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개방교합은 교정치료시에 매우 어려움을 겪게 되는 부정교합의 하나로 

인식되어 왔다. 여러가지 치료방법을 시도하였지만 그 안정성에 대한 논란이 

끊이지 않았기 때문이다.  

전치개방교합 환자에서 일반적으로 상악 구치부의 수직적 과잉이 동반되는 

경우는 심미적인 치료 효과를 위해서 구치부 압하를 이용한 치료가 이상적이다. 

최근 절대적인 고정원의 등장은 다른 부작용 없이 구치부 압하치료를 가능하게 

하였고, 비수술적으로 개방교합의 심미적인 치료를 가능하게 하였다. 그러나, 

이러한 치료법의 장기적인 안정성에 대한 연구는 많이 부족한 실정이다.  

이에 본 연구에서는 miniscrew를 이용하여 상악 구치를 압하시켜 치료한 성인 

개방교합 환자 11명(남자 1명, 여자 10명)을 대상으로 치료전. 후, 그리고 

유지기의 골격성, 치아 치조성 변화를 측모 두부 방사선 사진을 이용하여 

평가하였으며 계측치의 치료전. 후 변화량간의 상관관계와 치료에 의한 변화량과 

재발량과의 상관관계를 규명하여 상악구치의 압하를 통해서 개방교합을 치료할 

때에 안정성을 평가하였으며, 그 결과는 다음과 같이 요약된다.  

 

1. 상악 구치는 2.22mm 압하(p<0.001)가 일어났고, 평균 17.4개월 유지 후 

0.23mm의 정출(p:0.359)이 나타났으며, 재발율은 10.36%로 나타났다.  

 

2. 전치부의 수직피개는 평균 5.47mm의 증가(p>0.01)가 나타났고 평균 

17.4개월 유지 후 0.99mm의 감소(p<0.05)가 나타나서, 재발량은 18.10%로 

계산되었다. 
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3. 치료에 의해 골격적으로 하악골의 반시계방향 회전이 나타났고, 이에 따라서 

골격성 II급 부정교합 양상이 골격성 I급으로 개선되는 효과가 나타났다.  

 

4. 유지기동안에 골격적인 변화는 통계적으로 유의하지 않았다.  

 

5. 치료 전.후 수치 변화량의 상관분석을 통해 상악 구치 압하량과 하악평면각 

변화량이 상관관계(p<0.05)가 있었다. 

 

6. 치료전의 개방교합량, 하악평면각, 전하안면고경과 치료후의 수직피개 

재발량과는 상관관계가 없었다. 

 

7. 상악 구치 압하량과 수직피개 개선량에서 치료에 의한 변화량과 재발량이 

통계적으로 유의한 상관관계를 보였고, 이를 토대로 재발량을 예측할 수 

있었다.  

 

이상의 결과를 통하여 miniscrew implant를 이용한 상악구치부의 압하는 성인 

개방교합환자에서 비수술, 심미적 치료방법으로 효율적이고 안정성도 우수하므로 

유용하게 사용할 수 있을 것으로 생각된다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

핵심 되는 말 : 상악 구치 압하, 전치개방교합, miniscrew implant, 안정성, 재발 
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이 한 아 

 

 

I.I.I.I. 서론서론서론서론    

    

개방교합은 교정치료시에 가장 어려움을 겪게 되는 부정교합의 하나로 

인식되어 왔다. 여러가지 치료방법을 시도하였지만 그 안정성에 대한 논란이 

끊이지 않았기 때문이다. 

개방교합의 원인은 다양한데 악습관과 같은 다른 요소가 추가적으로 작용하게 

되면 심하게 나타날 수 있다. 성장패턴, 손가락 빨기 습관, 비정상적 혀위치, 비강 

폐쇄, 구호흡, 비정상적인 하악 및 두부 위치등이 복합적인 원인으로 작용할 수 

있다.  

이러한 환자들은 주로 상악 구치부의 과도한 수직 성장 양상으로 전치부에 

개방교합이 발생하게 되는데, 전통적으로는 전치부 정출을 유도하거나 성인이 

되었을 때 수술적으로 상악골을 상방 재위치시켜 치료가 이루어지는 것이 

보편적이다.  

Lopez-Gavito(1985)의 연구에 따르면 개방교합을 가지고 있던 환자 41명을 

전치부 정출을 통한 교정적인 방법으로 치료하고 10년간 관찰하였을 때에 

35%에서 3mm이상의 재발이 나타났다고 하였고, 65%에서 비교적 안정적이었다고 

하였다. 재발이 일어난 그룹에서는 안정적인 그룹에 비해서 하악전치의 수직적인 

위치가 더 함몰되는 경향이 두드러졌고, 하전안면고경이 치료기간과 유지기에 
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증가하였으며, 안정그룹에서는 상전안면고경의 증가가 두드러졌다. 따라서 

재발그룹에서는 하전안면고경의 비율이 상대적으로 더 길게 나타났다. 성인에서는 

개방교합의 치료에도 어려움을 겪게되고, 재발도 더욱 크게 나타나므로 안정성이 

떨어진다. 

Zuroff(1990)는 개방교합을 치료한 그룹에서의 10년후 cephalo 중첩에서 

60%에서 전치부 접촉 상실이 나타났다고 하였다. 이에 대한 원인으로는 하악 

전치 수직 맹출의 실패와 지속적인 설측 경사, 하악 전치부의 crowding을 

지목하였다.  

Katsaros and Berg(1993)는 평균 1.9mm의 개방교합환자 20명을 고정식 

장치로 치료하고 치료 후 최소 1년 후까지 관찰하였는데 75%에서 성공적인 

유지가 되었다고 하였고, Huang등(1990)도 평균 2.8mm의 성인개방교합환자 

7명에서 1년 후까지의 결과는 88%에서 성공적인 유지가 나타났다고 하였다.  

Janson등(2006)이 시행한 영구치열기 개방교합 환자에서의 발치, 비발치 

치료시에 안정성에 관한 연구에서는 비발치 환자에서는 61.9%에서 임상적으로 

유의한 안정성을 보였고, 발치 환자에서는 74.2%에서 안정성을 보여서 발치 

환자에서의 안정성이 더 높은 것으로 나타났다. 이것은 발치 환자에서 나타나는 

drawbridge principle에 의한 것으로 전치의 정출이 적기 때문에 안정성이 더 

높은 것으로 추측된다고 하였다.  

그러나 전치 정출을 주된 역학으로 사용하는 전통적인 교정 치료만으로는 

골격적인 개방교합양상을 보이는 환자의 비심미적인 안모 치료에 어려움을 겪게 

된다. 따라서 안모의 심미성 향상 및 구치의 압하를 위해 수동적 교합판, 자석을 

이용한 능동적 교합판, 스프링, 상방 헤드기어, 고정식 장치, 수직 고무줄등 

여러가지 방법들이 시도되었고, Chang, Moon(1999)은 MEAW(multi-loop 

edgewise archwire)를 사용하여 구치부는 직립시키고 전치부를 정출시켜 

교합평면을 바꾸는 방법으로 개방교합을 치료하였다.  

그러나, 이러한 방법은 성인에서의 구치 압하에 효율성이 떨어졌기 때문에 

심각한 골격적 개방교합환자에서는 상악골을 수술적으로 압하시켜서 반시계 

방향으로의 회전을 유도하여 전안면고경의 감소를 유도하는 것이 유일한 

치료법으로 인식되어왔다. 
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수술치료를 통한 성인 개방교합 환자에서의 안정성을 연구한 Denison등(1989)이 

Le Fort I osteotomy로 개방교합을 치료한 28명의 환자를 관찰한 결과 43%는 

유의성 있는 안면 고경의 증가와 수직피개 감소, 상악 구치의 맹출이 관찰 되었고, 

21%에서 no overlap으로 재발이 나타났다고 하였다. 그는 재발의 원인으로 

치조골의 변화가 원인이며, 골격적인 변화는 원인이 아니라고 하였다. 이에 

따르면 유지장치를 잘 착용하여 치아의 교정 상태가 유지되는 것이 중요하다는 

것을 의미한다. 또한, 치아전체 교합면을 덮는 유지장치를 사용하는 것이 

추가적인 구치 정출을 방지하는데에 도움을 줄 수 있을 것이라고 하였다. 

Proffit 등(2000)이 Le Fort I osteotomy 를 시행한 개방교합 환자의 장기간 

안정성을 연구했을 때 상악만 수술한 그룹에서 7%, 양악수술 그룹에서는 

12%에서 2-4mm 수직피개의 감소가 나타나서 하악골만을 수술하는 경우보다 

Le Fort I osteotomy를 동반하여 수술하는 것이 좀더 안정적이고 예측가능한 

결과를 얻을 수 있다고 하였다.  

치료후 수직적인 변화는 정상성인에서도 나타난다. Ahn 등 (2000)이 시행한 

연구에서 개방교합 없이 정상적인 성인에서 수직적인 변화를 동반한 교정치료를 

시행하였을 때의 치료 후 수직적인 변화에 대한 평가에서도 평균 5.6년 정도 

추적연구를 시행한 결과, 치료 받은 환자의 24.7%에서 Y-axis angle의 

시계방향으로의 회전이 0.37도 나타났으며, 이 증가로 인해 AFH 증가와 chin 

후방 이동이 나타났다. 따라서 정상 수직피개를 가진 환자에서 교정 치료만으로도 

유지 기간에 수직 고경의 증가가 나타날 수 있음을 유추할 수 있다.  

최근 절대적인 고정원의 등장은 그간 치료의 효율성을 떨어뜨렸던 구치부 

압하치료를 가능하게 하였고, 다른 부작용 없이 안모의 심미성 증진과 전치 

개방교합 치료가 이루어질 수 있게 하였다. 많은 증례 발표에서 implant를 

이용하여 수직적인 안면 고경을 감소시키고 전치 개방교합을 훌륭하게 치료한 

결과들이 발표되었다. 그러나, 전치 개방교합을 치료한 장기적인 안정성에 대한 

연구는 많이 부족한 실정이다.  

특히 몇몇의 연구에서 miniplate의 임상적 효율성에 대한 연구는 발표가 되고 

있으나, miniscrew에 대한 연구는 아직도 미비하다. Miniscrew의 임상적인 

효율성과 안정성이 좀더 명확해진다면, 사용의 편리성과 저렴함, 간단한 외과적 
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술식으로 인해 임상에 좀더 쉽게 적용할 수 있을 것이다. 이에 본 연구에서는 

miniscrew를 이용하여 치료한 개방교합 환자에서의 치료 시기에 따라 나타난 

상악 구치부의 압하량과 1년이상(평균 17.4개월) 경과한 유지기에 나타난 

재발량을 측정하여 제시하고자 한다. 구치 압하량과 그에 따른 골격적 변화, 

변화량간의 상관관계, 재발비율을 측정하였다.  
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II.II.II.II. 연구대상연구대상연구대상연구대상    및및및및    방법방법방법방법    

    

1. 연구대상 

 

연세대학교 치과병원 교정과에 내원한 성장이 종료된 부정교합자 중 전치 

개방교합을 주소로 내원한 환자에 miniscrew를 식립하여 상악 구치부 압하를 

시행하였다. 1년이상 유지기를 거친 환자 중에서 다음 기준을 만족하는 환자 

11명을 선정하였다. (남: 1명 ,여: 10명) 

1) 전치 개방교합으로 진단 받은 환자(수직피개 < -1.0mm) 

2) 장안모와 큰 입술간격을 가질 것(SN-MP각도 > 40°) 

3) Skeletal Class I 또는 Class II일 것. 

치료 시작 때의 환자의 평균 나이는 23.3 세(범위 18.2세-31.11세) 였고, 평균 

치료 기간은 28.8개월(범위18개월-37개월)이었다. 평균 miniscrew의 적용기간은 

5.4 개월(범위3개월-9개월)이었다. 평균 유지기간은 17.4개월(범위 12개월-

27개월)이었다.  

 

2. 연구방법 

 

2.1. Miniscrew의 위치 및 상악 구치 압하를 위한 역학 

 

상악 구치의 압하를 위해서 다음과 같은 역학을 사용하였다.  

첫번째 방법으로(Method 1) 상악 제 2소구치와 제 1대구치 치근 사이, 상악 

제 1대구치와 제 2대구치 치근 사이에 협설측으로 miniscrew를 식립하고 3-4주 

후 압하력을 상악 구치에 elastomeric chain을 이용하여 직접 가하였다.  

두번째 방법으로(Method 2) 상악 제2소구치와 제1대구치 협측 치근사이, 상악 

제 1대구치와 제 2대구치 협측 치근 사이에 miniscrew를 식립하고 협측으로 

치아의 기울어짐을 막기위해 단단한 횡구개호선으로 보강한 후 압하력을 

가하였다.  
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Figure 1:  Appliance for intrusion of maxillary molar using miniscrew. 

A.  Miniscrew insertion on the buccal and palatal side (buccal view) 

B.  Miniscrew insertion on the buccal and palatal side (palatal view) 

C.  Miniscrew insertion on the buccal side only, with the palatal rigid 

splint for preventing buccal tipping (transverse view) 

D.  Miniscrew insertion on the buccal side only, with the palatal rigid 

splint for preventing buccal tipping (palatal view) 

 

 

2.2. 측모두부방사선사진 분석 

 

측모 두부 규격 방사선사진 표본은 연세대학교 치과대학 부속병원 방사선과에서 

Cranex3+으로 통법에 따라 촬영되어 동병원의 방사선 사진 영상 정보를 

디지털화하여 관리하는 PACS(Picture Archiving Communication System ; 

의료영상 저장 전송 시스템)에 DICOM (Digital Imaging and Communications in 

Medicine) 형태의 파일로 저장된 영상정보를 이용하였다.  
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PACS 도입 이전에 촬영된 일부 실험군 표본은 촬영된 필름을 Diagnostic Pro 

Plus (Vidar system corp, Herndon, USA)스캐너로 디지털화하고 실측치를 

보정하여 PACS에 업로드 하여 사용하였다. 

측모두부방사선사진은 통상적인 방법에 따라 촬영을 시행하였고 치료시작(T1), 

치료 종료(T2), 치료 종료 1년 이후 유지기(T3)에 촬영 하였다. 측모 두부 

방사선 사진상은 좌우 구조물의 중간점을 잡아 tracing하였다. 이 때에 필름상의 

확대율 110%를 반영하여 측정하였다. 

통상적인 측모두부방사선의 계측점과 분석법을 이용하고 평가하여 골격적인 

변화를 나타내었다. 

 

2.3. 계측점 및 계측치 

 

Bjork, Steiner, Tweed, Burstone 등의 분석법을 토대로 계측점과 계측치 등을 

선정하였다.  

 

2.3.1. 계측점 (Fig. 2) 

 

Figure 2. Cephalometric landmarks. 
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Sella(S), Nasion(N), Articular(Ar), Porion(P), Gonion(Go), Menton(Me), 

Gnathion(Gn), Pogonion(Po), Orbital(Or), Anterior Nasal Spine(ANS), 

Posterior Nasal Spine(PNS), A point(A), B point(B),  Upper incisor tip(U1), 

Upper molar mesiobuccal cusp tip(U6), Lower incisor tip(L1), Lower molar 

mesiobuccal cusp tip(L6), Soft tissue pogonion(Pog’) 

 

2.3.2. 계측평면 (Fig. 3) 

 

Figure 3. Cephalometric reference planes 

 

SN (SN plane) : Sella와 Nasion을 연결한 평면  

FH (FH plane) : Porion과 Orbitale를 연결한 평면 

HP(Horizontal reference plane) : Sella를 지나며 SN plane의 7° 상방인 평면 

VP(Vertical reference plane) : HP에 수직이고 S를 통과하는 평면   
PP (Palatal plane) : PNS와 ANS를 연결한 평면 

MP (Mandibular plane) : Gonion과 Menton을 연결한 평면 
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2.3.3. 계측 항목 

1) Skeletal analysis 

(1) 선계측 항목 (Fig. 4) 

 
Figure 4. Skeletal linear measurements 

 

① N-Me : 전안면고경  

② VP-Pog: 경조직 pogonion의 전후방적 위치 

 

(2) 각도계측 항목 (Fig.5) 

 

Figure 5. Skeletal angular measurements 
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ⓐ SN-GoMe  

ⓑ S-N-Pog 

ⓒ SNA : S-N-A가 이루는 각도 

ⓓ SNB : S-N-B가 이루는 각도 

ⓔ ANB difference : ⓒ-ⓓ 

ⓕ IMPA: 하악골 평면에 대한 하악전치의 각도 

ⓖ FMA: FH-MP 

 

2) Dental analysis 

   (1) 선계측 항목 (Fig.6) 

 

 

Figure 6. Dental linear measurements 

 

① U6-PP(mm): 구개평면에 대한 상악 제 1대구치 근심협측교두까지의 

수선거리 

② U1-PP(mm): 구개평면에 대한 상악 전치 절단면까지의 수선거리 

③ OB (mm): 상악 전치절단면과 하악 전치 절단면에서 수평기준선과 

평행하게 그은 선간의 직선 거리 
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④ OJ (mm): 상악 전치절단면과 하악 전치 절단면에서 수평기준선에 

수선으로 내린 선분간의 직선 거리 

 

3. 계측치의 분석 및 통계 처리 

 

PACS 에 DICOM 형태의 파일로 저장된 측모 두부 규격 방사선사진 표본을 

V-ceph 4.0 프로그램(Cybermed, Seoul, Korea)을 이용하여 상기의 계측점과 

계측치를 분석하였다. 

본 연구에 사용된 모든 측모 두부 규격 방사선사진의 계측 및 분석은 동일한 

조사자에 의해서 이루어졌으며, 조사자내 오차를 확인하기 위해 표본내의 

계측점을 무작위로 뽑아 1주 간격으로 다시 계측하여 분석하였다.  

분석치는 SPSS 12.0 프로그램을 이용하여 다음과 같이 통계처리 하였다. 

 

(1) 계측치에 대해 Kolmogorov Smirnov 검사법을 이용하여 정규분포 검사를 

시행하여 정규분포성을 나타냄을 확인 

(2) 조사자내 오차를 검정. (paired t-test) 

(3) T1, T2, T3에서 상기의 항목에 대한 데이터를 수집하고 기술통계량 산출 

(4) T1과 T2사이에 계측치간에 통계적 유의차 검정 (paired t-test) 

(5) T2와 T3사이에 계측치간에 통계적으로 유의차 검정 (paired t-test) 

(6) T2-T1에서 상악 구치 압하량에 따른 골격적 변화량에 대한 상관관계 

분석 ( Pearson’s correlation analysis) 

(7) 치료시작시 개방교합의 심각성과 재발량과의 상관관계 분석 ( Pearson’s 

correlation analysis) 

(8) 치료에 의한 변화량과 재발량과의 상관관계 분석 ( Pearson’s correlation 

analysis) 

(9) 기술통계량을 이용한 재발율 산출.   재발율= T3-T2 / T2-T1  X100   
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III.III.III.III. 연구결과연구결과연구결과연구결과    

    

1. 조사자내 오차 검정 

 

본 연구의 계측치 측정에 대한 신뢰도를 평가하기 위하여 시기별로 무작위로 

5개의 표본씩을 추출하여 1주간격으로 동일한 방법으로 한 명의 조사자에 의해 

재측정하였으며, paired t-test 결과 유의한 차이가 없었다. (p<0.05) 

 

 

2. 개별 환자의 특징과 계측치 요약 (Table 1) 

 

Table 1. Patient’s individual characteristic and cephalometric measurements. 

M1: Method 1, M2: Method 2 

Pt. No.Pt. No.Pt. No.Pt. No.    

variablevariablevariablevariable    
1111    2222    3333    4444    5555    6666    7777    8888    9999    10101010    11111111    

GenderGenderGenderGender    F F F F F F F M F F F 

Age(year)Age(year)Age(year)Age(year)    23.3 18.2 22.0 30.7 19.9 18.3 18.5 31.1 24.9 30.3 19.2 

Tx. MethodTx. MethodTx. MethodTx. Method    M1 M2 M2 M2 M2 M2 M1 M1 M1 M1 M1 

extractionextractionextractionextraction    No No No Yes No No Yes No No No Yes 

OB(T1)(mm)OB(T1)(mm)OB(T1)(mm)OB(T1)(mm)    -4.6 -1.0 -3.0 -3.0 -5.8 -5.2 -2.8 -4.3 -5.3 -3.3 -1.0 

U6U6U6U6----PPPPPPPP(T1)(mm)(T1)(mm)(T1)(mm)(T1)(mm)    26.1 25.3 25.7 28.9 27.8 26.6 27.8 26.9 25.1 25.9 26.2 

SNSNSNSN----GoMe(T1)(GoMe(T1)(GoMe(T1)(GoMe(T1)(°°°°))))    47.3 44.6 42.4 51.0 51.1 46.3 44.5 42.6 40.3 38.4 45.4 

AFHAFHAFHAFH(T1)(mm)(T1)(mm)(T1)(mm)(T1)(mm)    128.7 126.6 138.8 142.6 134.1 132.0 132.0 135.0 135.7 124.2 138.1 
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3. 치료전, 치료후, 유지기의 골격적, 치성 변화량(Table 2, Table 3)  

 

Table 2. Cephalometric measurements before treatment(T1), after treatment(T2), 

and during retention period (T3) 

 

3.1. 치료전과 치료후(T2-T1)에 구치부 압하에 따른 골격적 변화량 (Table 3) 

 

치료 전후에 통계적으로 유의한 변화가 나타났는데 평균적으로 구개평면에 대한 

상악 구치길이가 2.22mm 압하(p<0.01)되었으며, 이에 따라서 ANB 

difference의 0.59감소(p<0.05), SN-GoMe각도의 2.0°°°°감소(p<0.01), 

Pogonion의 전상방이동에 따라 AFH의 2.63mm감소(p<0.01)와 VP-Pog의 

2.17mm 증가(p<0.05)가 나타났다.

 T1T1T1T1    T2T2T2T2    T3T3T3T3    

 MeanMeanMeanMean    SDSDSDSD    MeanMeanMeanMean    SDSDSDSD    MeanMeanMeanMean    SDSDSDSD    

VariablesVariablesVariablesVariables                            

SkeletalSkeletalSkeletalSkeletal 

ANBANBANBANB((((°°°°))))    4.40 1.37 3.81 1.40 3.81 1.45  

FMAFMAFMAFMA((((°°°°))))    37.97 3.16 35.07 3.65 35.98 3.86  

SNSNSNSN----GoMeGoMeGoMeGoMe((((°°°°))))    44.90 3.98 42.91 4.52 43.09 4.88  

SNPogSNPogSNPogSNPog((((°°°°))))    76.70 3.77 77.60 4.33 77.37 4.45  

AFH(mm)AFH(mm)AFH(mm)AFH(mm)    133.44 5.48 130.80 5.73 131.18 5.45  

VPVPVPVP----Pog(mm)Pog(mm)Pog(mm)Pog(mm)    51.81 10.02 53.98 10.72 53.39 11.27  

DentalDentalDentalDental          

OB(mm)OB(mm)OB(mm)OB(mm)    -3.77 1.79 1.70 0.76 0.72 0.73  

OJ(mm)OJ(mm)OJ(mm)OJ(mm)    6.89 3.48 3.01 0.83 3.40 1.50  

IMPAIMPAIMPAIMPA((((°°°°))))    89.07 3.71 88.11 5.34 89.10 4.91  

U6U6U6U6----PP(mm)PP(mm)PP(mm)PP(mm)    26.74 1.25 24.51 1.74 24.74 1.63  

U1U1U1U1----PP(mm)PP(mm)PP(mm)PP(mm)    31.30 2.46 32.30 1.94 32.25 1.88  
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3.2. 치료전과 치료후(T2-T1)에 구치부 압하에 따른 치성 변화량 (Table 3) 

 

평균적으로 치료전에 -3.7mm(SD: 1.79)의 수직피개가 측정되었는데, 치료후에는 

+1.7mm(SD: 0.76)의 수직피개가 측정되어 5.47mm(p<0.001)의 bite closing이 

나타났다. 

 

3.3. 치료후와 유지기(T3-T2)에 나타난 골격적 변화량 (Table 3) 

 

치료후와 유지기에 계측한 측모두부방사선사진에서의 골격적 변화량은 통계적으로 

유의한 변화가 나타나지 않았다. 

 

3.4. 치료후와 유지기(T3-T2)에 나타난 치성 변화량 (Table 3) 

 

치료후와 유지기에 계측한 치성 변화량은 수직피개에서 통계적으로 유의한 

변화가 나타났다. 수직피개는 평균적으로 0.99mm(p<0.05)의 감소가 나타났다. 

그러나, 구개평면에 대한 상악 구치 수직길이에서는 통계적으로 유의한 변화가 

나타나지 않았다. 
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Table 3.  Mean treatment changes(T2-T1) and posttreatment changes. 

(T3-T2) 

 

*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001 

Negative value means decrease during treatment,  

Positive value means increase during treatment. 

     ΔΔΔΔT2T2T2T2----T1T1T1T1                ΔΔΔΔT3T3T3T3----T2T2T2T2            

 MeanMeanMeanMean    SDSDSDSD    pppp    SigSigSigSig    MeanMeanMeanMean    SDSDSDSD    pppp    SigSigSigSig    

VariablesVariablesVariablesVariables            

SkeletalSkeletalSkeletalSkeletal 

ΔΔΔΔANBANBANBANB((((°°°°))))    -0.59  0.43 0.038 * 0.00  0.67 0.923 NS 

ΔΔΔΔSNSNSNSN----GoMeGoMeGoMeGoMe((((°°°°))))    -2.00  1.70 0.006 ** 0.18  1.26 0.813 NS 

ΔΔΔΔSNPogSNPogSNPogSNPog((((°°°°))))    0.90  1.06 0.022 * -0.23  0.47 0.143 NS 

ΔΔΔΔFMAFMAFMAFMA((((°°°°))))    -2.89  2.02 0.002 ** 0.91  2.23 0.364 NS 

ΔΔΔΔAFH(mm)AFH(mm)AFH(mm)AFH(mm)    -2.63  1.96 0.003 ** 0.38  0.90 0.235 NS 

ΔΔΔΔVPVPVPVP----Pog(mm)Pog(mm)Pog(mm)Pog(mm)    2.17  2.47 0.013 * 0.50  1.45 0.428 NS 

DentalDentalDentalDental            

ΔΔΔΔOB(mm)OB(mm)OB(mm)OB(mm)    5.47  1.86 0.000 *** -0.99  0.97 0.018 * 

ΔΔΔΔIMPAIMPAIMPAIMPA((((°°°°))))    -0.96  6.71 0.264 NS 0.99  2.19 0.048 * 

ΔΔΔΔU6U6U6U6----PP(mm)PP(mm)PP(mm)PP(mm)    -2.22  1.71 0.001 ** 0.23  0.51 0.359 NS 

ΔΔΔΔU1U1U1U1----PP(mm)PP(mm)PP(mm)PP(mm)    1.00  1.21 0.044 * -0.05  0.40 0.602 NS 
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4. 계측치의 치료전후 변화량간의 상관관계(Table 4) 

 

상악 구치가 압하됨에 따라서 유의하게 상관성을 가지고 FMA 수치가 

감소(Correlation Coefficient: 0.76, p<0.05)하여 이전에 예상하였듯이 상악 

구치의 압하가 하악의 반시계방향의 회전을 야기하여 하악골이 전상방으로 

이동하게 하는 연관성을 확인할 수 있었다. 수직피개와 상관관계를 갖는 

SNPog각 (Coefficient: 0.78, p<0.01)과 SN-MP각(Coefficient: -0.82, 

p<0.01), SNB각(Coefficient: 0.75, p<0.01)의 치료 전후의 변화로 보아, 

수직피개 개선이 하악골 전상방 회전에 의해서 발생하였음을 확인할 수 있다. 

SNPog각도와 경조직 Pogonion(Coefficient: 0.85, p<0.01)의 상관관계는 

SNPog각도의 치료에 의한 변화가 Pogonion의 전상방이동에 의해서 각도의 

증가로 나타난 것을 의미한다.  

 

Table 4: Correlations between changes of variables(T2-T1) 

 

T1: before treatment, T2: after treatment, R: Pearson’s correlation coefficiency,  

*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001 

variable1variable1variable1variable1    variable2variable2variable2variable2              R         p-value Sig.(2-tailed) 

U6U6U6U6----PPPPPPPP    FMAFMAFMAFMA    0.76 0.018 * 

OBOBOBOB    SNPogSNPogSNPogSNPog    0.78 0.004 ** 

OBOBOBOB    SNSNSNSN----MPMPMPMP    -0.82 0.002 ** 

OBOBOBOB    SNBSNBSNBSNB    0.75 0.008 ** 

SNBSNBSNBSNB    SNPogSNPogSNPogSNPog    0.96 0.000 *** 

SNBSNBSNBSNB    SNSNSNSN----MPMPMPMP    -0.80 0.003 ** 

VPVPVPVP----PPPPogogogog    SNPogSNPogSNPogSNPog    0.85 0.001 ** 

VPVPVPVP----PogPogPogPog    SNSNSNSN----MPMPMPMP    -0.62 0.040 * 

VPVPVPVP----PogPogPogPog    SNBSNBSNBSNB    0.81 0.003 ** 
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5. 치료시작시 개방교합의 심각성과 유지기 재발량과의 상관관계 

(Table 5) 

 

본 연구에서는 상관분석 결과 치료전의 수직피개량, 하악평면각, 하안면고경과 

관계가 없다고 나왔다. 

 

Table 5. Correlation between pre-treatment variables and change of 

OB(T3-T2) 

 

LAFH: distance from ANS to Me,  

T1: before treatment, T2: after treatment, T3: retention period,  

R: Pearson’s correlation coefficiency, *:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001 

 

 

6. 치료에 의한 변화량과 재발량과의 상관관계(Table 6) 

 

치료에 의해 변화된 양이 클수록 재발이 클 것이라는 가설을 세우고 이에 대해 

상관 분석을 통해서 검증을 하였다. 상악 구치의 압하량과 재발량 사이에 

통계적으로 유의한 상관성을 보였고, 수직피개량의 개선량과 재발량 사이에서도 

통계적으로 유의한 상관성이 나타났다.  

variable1variable1variable1variable1    

(T1)(T1)(T1)(T1)    

variable2variable2variable2variable2    

(T3(T3(T3(T3----T2)T2)T2)T2)    
R p-value Sig.(2-tailed) 

OBOBOBOB    OBOBOBOB    0.349 0.292 NS 

SNSNSNSN----MPMPMPMP    OBOBOBOB    -0.188 0.580 NS 

LAFHLAFHLAFHLAFH    OBOBOBOB    0.031 0.927 NS 
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Table 6. Correlation between T2-T1 variables and T3-T2 variables 

 

T1: before treatment, T2: after treatment, T3: retention period,  

R: Pearson’s correlation coefficiency 

*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001 

 

위의 결과를 토대로 회귀분석을 실시해서 다음과 같은 식을 얻어낼 수 있었다.  

U6U6U6U6----PPPPPPPP(T3(T3(T3(T3----T2)= (T2)= (T2)= (T2)= (----0.215 X U60.215 X U60.215 X U60.215 X U6----PP(T2PP(T2PP(T2PP(T2----T1T1T1T1)) )) )) )) ----0.2500.2500.2500.250    

OB(T3OB(T3OB(T3OB(T3----T2)= (T2)= (T2)= (T2)= (----0.318 X OB(T20.318 X OB(T20.318 X OB(T20.318 X OB(T2----T1T1T1T1)) + 0.755)) + 0.755)) + 0.755)) + 0.755    

    

    

7. 재발율(Table 7) 

 

평균적인 재발율을 기술통계량을 가지고 계산하였다. 구개평면에 대한 상악 구치의 

수직거리에서는 10.36%의 재발이 나타났다. 수직피개에서 18.10%의 재발이 

나타났고, 전안면고경도 상악구치의 정출로 인해서 14.45%정도 증가가 나타났다. 

 

Table 7. Relapse rate of OB, U6-PP, AFH 

 

OB: overbite, AFH: anterior facial height 

variable1variable1variable1variable1(T2(T2(T2(T2----T1)T1)T1)T1)    variable2variable2variable2variable2(T3(T3(T3(T3----T2)T2)T2)T2)    R p-value Sig.(2-tailed) 

U6U6U6U6----PPPPPPPP    U6U6U6U6----PPPPPPPP    -0.712 0.014 * 

OBOBOBOB    OBOBOBOB    -0.609 0.047 * 

variablevariablevariablevariable    TTTT2222----TTTT1111(mean)(mean)(mean)(mean)    TTTT3333----TTTT2222(mean)(mean)(mean)(mean)    Relapse rate(%)Relapse rate(%)Relapse rate(%)Relapse rate(%)    

U6U6U6U6----PP(mm)PP(mm)PP(mm)PP(mm)    2.22 0.23 10.36 

U1U1U1U1----PP(mm)PP(mm)PP(mm)PP(mm)    1.00 0.05  5.00 

OB(mm)OB(mm)OB(mm)OB(mm)    5.47 0.99 18.10 

AFH(mm)AFH(mm)AFH(mm)AFH(mm)    2.63 0.38 14.45 
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IV.IV.IV.IV. 고찰고찰고찰고찰    

    

    

1. 구치부의 압하를 이용한 개방교합의 치료 

 

전방부 개방교합의 치료는 매우 어려운 치료로 지금까지 다양한 치료방법이 

제시되어 왔다. 전통적인 치료방법으로는 전치부를 정출시켜 개방교합을 없애는 

것인데, 전치개방교합 환자에서 대개 상악 구치부의 수직적 과잉이 동반되기 때문에 

심미적인 결과는 더욱 악화되게 된다. Sassouni(1969)와 Schudy(1965)는 상악 

구치의 과도한 정출이 전방부 개방교합에 영향을 주고, 정출보다는 압하의 

치료방법이 좀더 안정적인 치료 방법이므로 안정적인 치료결과를 얻고 골격적인 

전치개방교합의 안모를 향상시키려면 구치의 압하가 가장 이상적인 치료라고 

하였다. 또한, 구치의 압하를 이용한 치료의 안정성에 대해서 발표한 

Reitan(1994)에 의하면 압하된 치아가 정출된 치아보다 안정성이 뛰어나다고 

보고하였다. 압하된 치아에 교합력이 계속해서 가해지므로 다시 전치부의 

개방교합의 재발을 억제하는 힘으로 작용하기 때문이다.  

따라서 구치부 압하가 좋은 결과를 위해서는 가장 바람직한 치료방법으로 생각된다. 

그동안 구치부의 압하는 원치않는 부작용이 수반되기 때문에 순수한 압하를 이루는 

것은 어려웠다. 그러나, 골고정원인 miniscrew의 발전으로 외과적인 수술의 부담이나, 

부작용에 대한 우려 없이 전방부 개방교합의 치료가 가능하게 되었다. 

Miniscrew를 사용한 치료법은 치료에 의한 효과와 그 안정성이 아직 명확히 

밝혀지지 않았다. 본 연구의 목적은 성인에서 miniscrew를 이용한 구치부의 

압하를 통해 개방교합을 치료했을 때 치료전후의 치아 치조성 변화와 골격성 

변화를 평가하고, 장치제거후 유지기간에 나타나는 재발율을 평가하기 위함이다. 

연구대상으로 선정된 환자들은 골격적으로 II급경향의 환자로 상악 구치가 

압하됨에 따라서 I급 관계로의 개선이 나타났다. ANB difference의 개선은 B-

point의 전방이동에 의해서 일어났으며, 하악골의 반시계방향 회전에 의해서 

하악평면각 감소와 전안면고경 감소가 나타났다. 이러한 골격적인 변화가 나타나서 

성인에서 고전적인 치료법으로는 얻어내기 힘든 심미적인 결과를 얻을 수 있었다. 
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2. 계측치의 치료전,후 변화량간의 상관관계 

 

상악 구치와 유의하게 상관관계를 갖는 수치는 FH평면에 대한 하악평면의 

각도였다. 따라서 상악 구치 압하에 의해서 하악의 반시계 방향의 회전이 

일어남을 통계적으로 확인할 수 있었다. 수직피개량 변화와 상관성을 갖는 SN-

MP과 SNB각도의 치료 전후 변화로 수직피개 개선이 하악골의 전상방 회전에 

의해서 발생하였음을 확인하였다. 상악 구치 압하에 따라서 수직피개의 변화와 

Pogonion의 전후방적 위치 변화가 통계적으로 유의한 상관관계를 나타내지 

않은 것은 수직피개의 경우 상악 구치 압하만으로 개선되지 않았을 수 있고 

하악 전치 정출도 영향을 미쳤을 가능성을 배제할수 없다. 또한 Pogonion은 

개인별로 형태 변화가 많아서 같은 사람에서도 하악골이 회전하게 되면 

계측점이 달라질 수 있을 것이다. 특히 II급 부정교합 장안모 환자에서의 연조직 

Pogonion 계측점은 입술을 다물기가 힘들기 때문에 mentalis muscle의 

과활성이 나타나서 왜곡되었을 수 있으므로 계측점으로 사용하기 어려워 

제외하였다. 

 

3. 치료 후의 안정성을 예측하는 지표 

 

Lopez-Gavito(1985)에 따르면 치료 후 안정성을 예측하는 치료전의 지표는 

뚜렷이 밝혀진 것이 없다고 하였다. 그의 연구에서 치료전의 개방교합량, 

하악평면각, 다른 계측치들과 치료후의 재발경향과 상관관계를 보이는 지표는 

나타나지 않았다. 그러나, Beckmann과 Segner(2002)는 치료전의 수직피개가 

크고, 하악평면각과 전하안면고경이 크면 고위험군으로 분류되며 치료후의 

안정성이 떨어질 수 있는 지표로 사용될 수 있다고 하였다.  Janson(2006)등이 

시행한 연구에서는 발치 그룹에서는 치료전의 심각성과 치료후 안정성이 

상관관계가 있고 비발치 그룹에서는 상관관계가 없다고 하였다. 이번 

연구에서는 치료전의 수직피개량, 하악평면각, 전하안면고경 수치와 치료후의 

수직피개 재발량의 상관분석을 시행하였으나, 특별한 상관관계가 없었다. 

(Table 5 참고) 
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4. 치료에 의한 변화량과 안정성과의 관계 

 

상악 구치 압하량이 클수록 재발량도 상관관계를 가지고 증가하는 양상을 

나타냈고, 수직피개 개선량에서도 개선량이 클수록 재발량도 증가하였다. 

회귀분석을 토대로 얻어낸 식을 임상에 적용한다면 개선량에 대한 재발량을 

예측하고 과교정(over-correction)을 실시해서 바람직한 결과를 얻어내는 데에 

도움을 받을 수 있을 것이다.  

 

5. 유지기의 안정성 

 

이 연구에서는 비록 1년에서 2년사이의 짧은 기간(평균 17.4개월)이기는 

했지만 유지기의 안정성을 평가하였고, 재발량은 비교적 미미한 양으로 치료의 

결과가 잘 유지되고 있음을 알 수 있었다. 본 연구의 결과는 Sugawara(2002)가 

skeletal anchorage system을 이용해 하악 구치를 압하하고 1년후 평가한 

재발율인 30%보다 낮은 10.36% 재발율을 나타냈다. 그 차이는 압하한 치아가 

각기 하악 구치와 상악 구치라는 것에 의해 상악골과 하악골의 골조직 차이가 

영향을 미쳤기 때문인 것으로 생각할 수 있으나 이에 대한 추가적인 연구는 

앞으로 진행되어야 할 것이다. Miniscrew에 의한 구치부 압하 후의 안정성은 

그동안 뚜렷이 밝혀진 바가 없었으나, 이번 연구를 통해서 재발량이 작음이 

밝혀짐으로써 치료후 안정성에 대한 예측이 가능하게 되었다.  

치료후부터 유지기까지의 골격적인 변화를 보게 되면, 변화가 거의 없는 것을 

볼 수 있다. 보통 골격적인 변화가 많이 나타나는 치료법은 수술인데, 수술에 

의해 치료한 개방교합환자의 안정성을 연구한 Proffit(1975, 2000)은 장안모를 

재발하게 만드는 세가지 요인으로 PNS의 하방 이동, 상악구치의 정출, 하악골의 

하방 회전을 들었다. 이러한 변화의 원인으로는 수술에 대한 악골의 생리적인 

적응을 연관지을 수 있는데 악골의 위치가 변했지만, 주변의 근육들이 적응하지 

못함으로써 재발의 형태로 나타나는 것이다.  

이번 연구에서 골격적인 변화가 거의 나타나지 않았던 이유는 단기간에 주변 

환경이 바뀌게 되는 수술이 아니라 서서히 근육이 적응할 수 있도록 시간을 
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가지고 치료가 이루어졌기 때문인 것으로 생각할 수 있다. 수술에서는 적응을 할 

시간이 거의 없었지만 교정치료가 이루어지면서 근육이 적응되고 결국에 변화된 

골격에 맞추어진 근육환경에 의해 더욱 결과가 잘 유지된 것으로 사료된다. 

이 연구에서 통계적으로 유의한 유지기의 변화는 수직피개량에서 나타났는데 

이는 상악구치가 다소 정출되었기 때문이다. 이전의 연구보고에서 압하는 치아의 

근,원심이동이나 회전이동에 비해서는 불안정한 이동이라고 나타나 있다. 이것은 

다음과 같이 요약될 수 있는데, (1) 다른 종류의 치아 이동은 재발을 막는 

신생골의 형성을 동반하지만 압하는 신생골의 형성을 유발하지 않으며, (2) 

교합력에 저항하는 치주 섬유가 압하력에도 저항하며, (3) 다른 부위보다 치근단 

쪽의 치주 조직의 재조직이 더 늦기 때문이다. 

Janson등(2003)에 따르면 유지기에 전치 수직피개가 감소하게 되는 주된 

원인으로 개방교합을 치료한 환자에서 상하악 전치의 수직적인 성장이 적고, 

하악구치의 수직적 성장이 크기 때문이라고 하였다.  

교정후의 안정성을 높이는 방법으로 Beckmann과 Segner(2002)는 재발이 

잘되는 위험군에서 치료후에 안정성을 높이기 위하여 Hawley 가철식 장치를 

사용할 것을 권하고 있다. Hawley 장치를 착용하게되면 상악 전치의 견인을 

일으켜서 전방부 교합을 닫는데에 도움을 준다. 

또 다른 고려해야 할 사항은 개방교합을 일으킨 원인을 찾아서 제거하는 것이다. 

혀의 위치와 비정상적인 기능이 개방교합을 일으킬 수 있고, 다시 재발에 주요한 

요소로 작용할 수 있다. 따라서 교정치료 후에도 개개 환자에서의 개방교합의 

원인을 파악하고 근기능적 치료를 병행하여 개방교합의 원인을 제거해주는 것이 

장기적인 안정성에 도움을 준다.  

 

6. 구치부 압하에 따른 치주조직과 주변구조물들에의 영향 

 

Melsen(1988)의 실험에 따르면 교정적으로 치아를 압하시켰을 때 구강위생관리가 

같이 병행된다면 결합조직 부착의 증가를 가져올 수 있다고 하였다. 그러나, 

구강위생관리를 소홀히하고 압하를 시행하게 되면 pseudo-pocket을 형성하며 

치주조직의 파괴를 일으킬 수 있으므로 압하치료시행 전과 치료 중에는 반드시 
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치주적인 처치가 선행되어야 한다. 또한 압하력이 치아의 저항중심을 지나지 않고 

가해진다면 한 쪽으로의 기울어짐이 나타나면서 그 부위의 marginal bone 

defect를 일으킬 수 있기 때문에 가능한 저항중심을 지나도록 압하력을 가할 

것을 권고하고 있다.  

골고정원을 이용한 상하악 구치 압하에 따라 하치조신경다발과 비강저에의 

영향을 연구한 Daimaruya(2001)등은 압하된 치아가 주변 해부학적 구조물들에 

기능적인 문제를 일으키지 않는다는 점을 밝혀냈다. 상악에서는 개에서 

골고정원을 가지고 상악구치를 압하시켜 치근이 비강을 뚫고 들어가게 하였다. 

이후 개를 희생시키고 조직학적 관찰을 통해서 압하된 치근 주위에 뼈가 

재형성되었고 비강저막과 새로 형성된 골의 얇은 층이 좀더 위쪽으로 들어올려져 

압하된 치근을 덮고 있는 것을 관찰하였다. 

하악에서도 골고정원을 사용하여 소구치를 압하시켜 소구치의 치근단이 

하치조동맥과 신경에 닿게 하였다. 이후 조직검사에서 하치조신경이 재위치되면서 

좀더 하방으로 이동한 것이 관찰되었다. 하치조신경관내의 피질골의 내면은 

marrow space를 넓히면서 재형성된 것이 관찰되었다. 이전의 연구에서 

하치조신경관을 외과적으로 재위치시켰을 때에 입술의 감각이 빠르게 완전히 

회복된 것이 보고된 바 있으므로 이러한 치아이동에 의한 신경관의 재위치가 

신경감각기능에 영향을 미치지 않을 것으로 볼 수 있다고 하였다.  

 

7. 진단시 고려해야 할점.( 외과적 치료와 비외과적 치료) 

 

개방교합을 치료할 때에 중요한 것이 올바른 진단이다. 치성개방교합일 때는 

주로 비정상적인 기능과 연관될 수 있으므로, 습관을 제거하고, 적절한 장치를 

사용하게 되면 개방교합이 치료될 수 있다. 심한 골격적인 개방교합일 때에 

섣불리 교정적으로만 치료하고자 하는 것은 바람직하지 못한 결과를 낳을 수도 

있고 재발도 더 빈번히 나타날 수 있다.  

치성 개방교합은 정상적인 두개안면패턴, 전방경사된 전치, 저맹출된 전치, 

정상적이거나 다소 과도하게 정출된 구치, 손가락을 빠는 습관등의 특징과 

연관되어 있고 개방교합이 주로 전치와 소구치부위 정도로 국한되어 있다.  
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골격적 개방교합은 큰 하악평면각, 큰 gonial angle, 긴 전안면고경, 구개평면이 

전방부로 갈수록 들려올려져 있는 형상, 후방위치된 하악골로 특징지어질 수 있다. 

후안면고경과 전,후안면고경비율은 정상이거나 조금 작게 나타난다. 전체 

전안면고경에 비해 상전안면고경의 비율이 작게 나타난다. ‘long face 

syndrome’은 하악과두의 후방향 성장패턴에 의해 전안면고경이 증가하고, 

하악골의 성장방향이 주로 수직적으로 이루어진다. 전안면고경의 뚜렷한 증가는 

상하악구치의 정출에 의한 결과이다. 골격적인 요인이 개방교합을 일으키는 

원인으로 큰 역할을 하지만, 치조골의 성장도 개방교합을 일으키는 데 상당한 

역할을 하게 된다.  

그러나 대부분의 개방교합은 이러한 치성과 골격적인 패턴을 조금씩 보이기 

때문에 환자가 치성개방교합인지 골격적개방교합인지 구분해 내는 것이 어렵다.  

Nahoum(1977)은 상전안면고경과 하전안면고경의 비율(UAFH to LAFH 

ratio)이 측모두부방사선분석에서 가장 구분해내기 쉬운 기준이라고 하였다. 

UAFH-LAFH의 비율이 0.650보다 작으면 치성원인이 좀더 크다고 보고 

교정치료만으로 치료를 진행하였을 때에 위험부담이 적다고 판단할 수 있다고 

하였다. 

Kim 등(1974)이 개발한 ODI분석도 개방교합의 진단에 유용한 지표가 될 수 

있다. ODI정상수치는 74.5도이다. 수치가 작아질수록 더 개방교합이 심하게 

나타나는 경향이 있고, 수치가 65도 이하이면 open bite type으로 판단할 수 

있다. 

 

8. 이 연구의 한계점 

 

Miniscrew를 이용한 개방교합의 치료는 이제는 많이 시행되는 치료방법의 

하나가 되었으나, 4-5년전만 하더라도 아직 도입단계로서 많은 환자들에게 

시행하지 못하였다. 따라서, 치료가 끝까지 잘 이루졌더라도 장기간 치료후 

관찰이 이루어지기에는 시간상의 제약이 따랐다. 그리고 연구대상의 선정기준이 

치료전 수직피개량에서 1.0mm이상 개방교합이 있었고, miniscrew로 치료받은 후 

1년이상 유지기를 가진 환자들로 연구대상자 수에 제한이 생길 수 밖에 없었다. 



 
25 

앞으로 시간이 지나면서 더욱 많은 수의 환자로 장기간 관찰한 연구가 추가로 

이루어진다면 임상에 더욱 도움이 되는 연구가 될 것으로 생각된다. 

본 연구에서 대조군을 사용하지 않은 것은 개방교합 환자에 대한 대조군이 

적절하게 수립되기 어렵기 때문이었다. 문헌상에 나타난 개방교합 치료의 

안정성에 대해 평가한 다른 저자들도 대조군 설정에 대한 어려움을 나타내며 

대조군을 따로 설정하지 않았고, 대조군을 설정한 저자들도 단지 치료전 상태의 

특징을 규명하기 위해 대조군을 사용하였을 뿐, 치료전후의 변화를 비교하기 위한 

대조군이 아니었다. 

앞으로 개방교합환자의 치료전 상태에서 범주를 정해서 비수술적 구치압하만으로 

치료가능한 환자의 기준을 제시하면 임상가들이 더욱 안정적이고 효율적인 

치료를 시행하는데에 도움이 될 것으로 판단된다. 
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V.V.V.V. 결론결론결론결론    

 

 

본 연구에서는 성인 부정교합자 중 전치 개방교합을 주소로 내원한 환자에 

miniscrew를 식립하여 상악 구치부 압하를 시행하여 그에 따른 치성, 골격적 

변화를 평가하였다. 또한, 1년이상 경과후(평균 17.4개월)의 유지상태를 측정하여 

miniscrew를 이용한 치료의 안정성을 평가하여 다음과 같은 결론을 얻었다.  

 

1. 상악 구치는 2.22mm 압하(p<0.001)가 일어났고, 평균 17.4개월 유지 후 

0.23mm의 정출(p:0.359)이 나타났으며, 재발율은 10.36%로 나타났다.  

 

2. 수직피개는 평균 5.47mm의 증가(p>0.01)가 나타났고 평균 17.4개월 

유지 후 0.99mm의 감소(p<0.05)가 나타나서, 재발량은 18.10%로 

계산되었다. 

 

3. 치료에 의해 골격적으로 하악골의 반시계방향 회전이 나타났고, 이에 

따라서 골격성 II급 부정교합 양상이 골격성 I급으로 개선되는 효과가 

나타났다.  

 

4. 유지기에 골격적인 변화는 통계적으로 유의하지 않았다.  

 

5. 치료 전ᆞ후 수치 변화량의 상관분석을 통해 상악 구치 압하량과 하악평면각 

변화량이 상관관계(p<0.05)가 있었다. 

 

6. 치료전의 개방교합량, 하악평면각, 전하안면고경과 치료후의 수직피개 

재발량과는 상관관계가 없었다. 

 

7. 상악 구치 압하량과 수직피개 개선량에서 치료에 의한 변화량과 재발량이 

통계적으로 유의한 상관관계를 보였고, 이를 토대로 재발량을 예측할 수 

있었다.  

 

이상의 결과를 통하여 miniscrew implant를 이용한 상악구치부 압하는 성인 

개방교합환자에서 비수술, 심미적 치료방법으로 효율적이고 안정성도 우수하므로 

유용하게 사용할 수 있을 것으로 생각된다. 
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The open bite has been recognized as the most difficult malocclusion to 

correct in orthodontics, because of the high frequency of relapse. Since most 

open bite patients have excessive vertical dimension in the maxillary 

posterior dentition, an intrusion of Maxillary teeth is the ideal treatment 

modality for maximum esthetic effect. With the advent of skeletal anchorage 

system, it is possible to intrude the posterior teeth without unwanted side 

effects and provide non-surgical, esthetical treatment. Even with the 

increased use of miniscrew, studies on long-term posttreatment stability 

following intrusion of the maxillary posterior teeth is lacking.  

This study investigated the skeletal and dentoalveolar changes which 

take place during the treatment period and posttreatment period. The 

subjects consisted of 11 adults (1 male, 10 female) whose open bites were 

treated by posterior teeth intrusion with miniscrew implant. The subjects 

were evaluated by the lateral cephalometric x-ray of pre-treatment, post-

treatment, and the retention period. The results were as follows. 

 



 
35 

1. The average intrusion of maxillary posterior teeth at the end of the 

treatment period was 2.22mm(p<0.001) and the average extrusion of 

maxillary posterior teeth at the end of the 17.4 month retention period 

was 0.23mm(p:NS). The relapse rate was calculated at 10.36%.  

 

2. Statistically significant increase of overbite was noted (mean 5.47mm, 

p<0.01) following the intrusion treatment of maxillary posterior teeth using 

miniscrew implants. A decrease in overbite after 17.4 month retention 

period was 0.99mm (p<0.05). The relapse rate was calculated at 18.10%. 

 

3. When mandibular counterclockwise autorotation was followed by the 

intrusion of maxillary posterior teeth, there was an improvement from 

skeletal Class II pattern to skeletal Class I pattern.  

 

4. The skeletal changes and vertical height change of maxillary posterior 

teeth during the retention period was statistically insignificant, but 

there was a significant decrease in overbite (mean 0.99mm, p<0.05).  

 

5. Using Pearson’s correlation analysis, there was a significant correlation 

between intrusion of maxillary posterior teeth and the change in 

mandibular plane angle during treatment period.  

 

6. The correlation between the pre-treatment measurements (open-bite, 

mandibular plane angle, and the lower anterior facial height) and the 

relapse of overbite during the retention period was not significant. 

 

7. The amount of intrusion and the overbite improvement from treatement 

significantly correlates to the degree of relapse. Based on this finding, 

we can predict the quantity of relapse which will occur.  
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The results indicate that intrusion of the maxillary posterior teeth using 

miniscrew implant is an effective, non-surgical esthetic treatment modality 

which can reasonably be used to address adult open bite.   
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