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제1대구치는 영구치 중에 가장 먼저 구강 내에 맹출하기 때문에 우식이나 파절, 치주질환 등으로 상실되기 쉽습니다. 일반적으로 하악 제1

대구치 결손 시 고려되는 치료법은 임플란트 보철, 브릿지, 자가치아 이식 등이 있습니다. 만약 제3대구치가 존재하는 경우라면 제2, 3대

구치를 전방 견인하는 교정적인 치료 방법도 고려해볼 수 있습니다. 후방 대구치의 전방 견인 교정치료 방법은 향후 있을 보철치료 필요성을 

줄이고, 고정성 보철 및 임플란트 보철의 생존율에 비해서 자연치의 생존율(longevity)이 더 높은 장점이 있습니다. 하지만 순전한 제2, 3

대구치의 전방 견인 시 강력한 전방 고정원이 필요하고 또 흡수된 무치악 부위로 견인 시 치주 질환 발생 가능성에 대한 우려로 첫 번째 치료 

방법으로 고려하기 어려운 실정이었습니다. 이번 달에는 젊은 성인 여성에서 양측 하악 제1대구치의 상실에 대한 치료법으로, 하악 제2, 3

대구치의 교정적 전방 견인에 대해서 자세히 설명하고, 생물학적 고려사항과 생역학적 고려사항, 장 단점에 대해서 기술하겠습니다. 
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최근 몇 년간 마이크로임플란트(MIs)의 사용으로 강력한 전방의 골격성 임시 고정원을 얻을 수 있고 그것을 활용하여 압하 역학

(intrusion mechanics)을 이용하여 후방 대구치의 전방 견인 시 부착 수준 소실에 대한 가능성 및 치주질환 발생 가능성을 최소화하

면서 전방 이동을 성공적으로 끝낸 케이스들이 많이 보고되고 있습니다 1,2,3. 본 환자는 만 21세 9개월 여환으로 양측 하악 제1대구치

의 상실로 인한 보철 치료가 필요한 상태여서, 임플란트 치료 혹은 브릿지 보철 대신에 자신의 제2, 3대구치의 전방으로 이동하여 치료

하고 싶다는 주소로 내원하였습니다. Skeletal pattern은 경미한 하악골 전방 성장 결핍을 가진 Skeletal Class II입니다. 또한, 하

악골의 경미한 비대칭으로 턱끝의 좌측 편위가 관찰되었고 그에 따른 상악골의 캔팅 역시 관찰되었습니다. 치열 정중선은 상악이 안모 

정중선과 일치하였고 하악의 경우 하악 제1대구치 결손이 오래된 좌측 부위로 3mm 편위가 관찰되었습니다. 하악 제1대구치는 중학교 

때 심한 우식으로 발치된 상태로 지속되어 #47의 근심경사, 30번대 전방 치아들의 원심경사로 원래 하악 제1대구치 평균 치관 폭경인 

11mm에 비해서 7mm 정도로 공간이 약간 폐쇄되어 있는 상태이고, 치조골 폭경 및 고경이 많이 감소된 것을 방사선 검사에서 확인할 

수 있었습니다. 또한, #26은 1.5mm 이상 보상성 정출이 관찰되었습니다. #46은 심한 우식으로 잔존 치근만 존재하는 상태로 발치 

시 10mm 정도의 공간 폐쇄가 필요하였습니다. 이런 환자와 같이 어차피 좋은 보철을 위해서 교정치료가 꼭 필요한 상황이고, 하악 전

치부 공간 형성된 것 또한 교정치료가 필요하다면 더더욱 환자에게 교정치료를 권하는 것이 유리합니다. 왜냐하면 아무래도 다른 교정치

료에 비해서 긴 치료기간이 걸리기 때문에 환자가 적극적으로 긴 치료 기간에 동의하고, 좋은 협조도를 보여줘야 가능합니다. 만약 환자 

본인이 후방 구치부의 전방 견인에 대해서 큰 관심이 없다면 무조건 교정치료를 권하는 것보다 다른 보철치료와의 장단점에 대한 자세한 

설명을 한 후에 치료법을 결정하는 것이 좋습니다.

하악 제1대구치 결손으로 후방 구치부의 전방 견인 시 공간이 폐쇄되는 형태로는 reciprocal traction, pure retraction, pure 

protraction로 나눌 수 있고, 본 환자와 같이 상실된 공간을 순전히 후방 구치부의 전방 이동을 통해서 폐쇄하는 경우가 가장 난이도가 

높습니다. 따라서, 전방부의 강한 골격성 임시 고정원인 MIs를 활용한 적절한 생역학적 장치 설계가 치료의 성공에 필수적입니다. 각 고

려 사항에 대해서 간략하게 설명하겠습니다.

1― 제2, 3대구치 전방 이동 시 생물학적 고려사항 4

1  �무치악 부위의 치주 조직 상태- 연구3에 따르면 후방 구치부의 무치악부 전방 이동 시 적절한 생역학 사용(intrusion 

mechanics), 교합성 외상 제거, 깨끗한 구강 위생환경 유지 시 전방 이동으로 인한 큰 치주의 병적 문제 발생하지 않는

다고 함, 전방 견인 시 제2대구치 근심 변연 치조골 결손은 1mm 이내로 적고, 그 정도는 나이와 상관성이 크다고 함. 본 

환자와 같이 20대 초 환자의 경우 유의한 치주적 합병증이 거의 없었음.

2  �치근흡수 - 연구에 따르면, 하악 제2대구치 근심 치근의 경우 - 0.8mm 내외로 적고, 치근흡수 정도는 근심 치아이동량

에 비례하여 증가한다고 하였음. 본 환자의 경우 특히, #47의 경우 10mm 이상의 전방 이동으로 치근 흡수가 걱정되었지

만 거의 치근 흡수가 없었음. #37 역시 큰 치근 흡수 관찰되지 않았음.

3  �일반적으로 구치 전방 견인 시 치료기간은 난이도에 따라 결정되지만 최소 3년 정도는 예상해야 함. 평균 구치부 전방 이

동속도는 평균 약 0.3mm/month, 평균 완전 폐쇄 기간은 31.7개월 정도로 환자에게 고지하고, 만약 환자가 더 빠른 치

료 기간을 원할 시 코티코토미와 같은 수술적 방법 등도 고려할 수 있다. 평균적으로 코티코토미 시 치아 이동속도를 2~3

배 증가시킬 수 있다 5.

4  �무치악 부위의 치조골 흡수 정도 - 협설측 폭경 및 고경이 중요하나 큰 의원성 손상 없이 전방 이동 가능하다고 함, 본 케

이스에서 #36 무치악 부위가 오래 지속되어 협설측 폭경 흡수와 수직적 골결손이 관찰되어 치료 난이도가 높았으나, 치료 

후 유의한 치조골 흡수, 제2대구치 협설측의 골결손이 관찰되지 않았음. #36 골흡수 부위가 치아의 이동을 통해서 수직

적, 횡적인 증대를 확인할 수 있었음.
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2― 생역학적 고려사항(그림 참조)3,4,6

3― 치료순서

1 Bracket prescription	•전치부 prescription-dimension 0.022 slot Roth type

	 •구치부 - 0.022 slot MBT type(구치부 설측 inclination 방지)

2 작업용 호선 - �0.019x0.025 SS호선에 제2, 3대구치 전방 부위 10˚ toe-in bend(전방 근심 회전 방지) 추가, #37, 47 보

조 튜브에 들어가는 long hook size-0.017x0.025 SS 8mm 정도의 훅 길이(근심경사 방지), #37 upright 

spring- 0.017x0.025 TMA spring - #36 발치가 오래 전에 이루어진 경우 #37, 47의 전방 경사가 많고, 

#37 근심 부위의 변연골 소실도 관찰된다. 이런 경우 MI와 TMA 스프링을 사용하여 압하 역학을 통해서 uprighting

하는 것이 치주 건강에 좋다.

3 마이크로임플란트 식립 위치 4

   •상악골 - #26 구개측 경사 부위에 식립(Jeil medical, JF type D-1.6 mm, L-8 mm)

   •하악골 - 양측 모두 견치 및 제1소구치 치근간 공간 MGJ 근처에 식립(Jeil medical, JF type D - 1.6mm, L - 6mm)

1 치주 치료

2 �Roth Type 0.022 slot 전치부 부착, MBT prescription 0.022 Clippy-C 브라켓 구치부 부착, #46 잔존 치근은 최대한 늦게 

발치를 진행하는 것이 향후 치아 이동 시 RAP(regional acceleratory phenomenon)를 이용할 수 있기 때문에 유리하다.

3 �상악 좌측 구개측 경사부에 마이크로임플란트(Jeil medical, JF type, 직경 1.6mm, 길이 8mm)를 식립하고 먼저 #26 압하를 

시행한다. #37, 38 uprighting 시 교합성 외상을 피하는 것이 전방 견인 시 부착 수준 소실을 최대한 줄일 수 있다. 구치부 전방

이동은 항상 압하 역학을 이용하는 것이 큰 부작용 없이 치료할 수 있다. #37 uprighting은 브라켓의 auxiliary tube에 0.017 x 

0.25 TMA spring을 사용하였다.

Working archwire size : 0.019x0.025 SS

Hook wire size : 

0.017x0.025 SS

Side effects monitoring	 1. Mesial Tipping

	 2. Mesial-in rotation

	 3. Buccal indination

	 4. Arch widening

Bracket Prescription 전치부 Roth 0.022 prescriprtion

구치부 MBT 0.022 slot size(to prevent posterior teeth lingual rolling)

Microimplants-Jeil D : 1.6mm Legth 6mm JF type

01  ∷∷   �

구치 전방 이동 시 생역학적 고려사항 

및 장치 설계. 제2대구치의 전방 경사

를 막기 위해서 long hook(8mm) 사

용, 작업용 호선에 전방 근심회전을 방

지하기 위해 toe-in band, #47에 

MBT 브라켓 최대한 근심에 부착, MI

의 수직적 식립 위치는 크게 중요하지 

않으나, MGJ 근처로 식립, 폭경 확대

가 나타나는지 매번 체크하기!

하악 구치 전방 견인을 위한 

생역학 및 장치 설계
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4 �전방 이동을 위한 마이크로임플란트의 식립은 견치와 제1소구치 치근간 공간에 MGJ 근처에 식립하는 것이 좋다(Jeil medical, JF 

type, 직경 1.6mm, 길이 6mm)

5 �작업용 호선은 0.019 x 0.025 SS를 사용하고 #37, 47 auxiliary tube에는 8mm 정도의 long hook을 0.017 x 0.025 SS

를 사용하여 그림과 같이 접어 부착한다. 대구치의 전방 이동 시 lingually rolling이 생길 수 있기 때문에 MBT prescription의 브

라켓을 사용하는 것이 좋고, 작업용 호선에 약간의 Toe-in bend 10˚를 주고 삽입한다. 

6 �Long span의 구치부 전방 이동 시 치료기간이 아주 오래 걸리기 때문에 환자에게 코티코토미를 설명하였고, 환자 동의 하에 간격을 

두고 2번의 코티코토미를 통해서 치료기간을 단축할 수 있었다(치아이동속도 2~3배 정도 상승).

4― 치료 후 치주조직의 변화 

5― 비적응증 5

1 �Gingival folding 특히, 골결손이 많은 #36 부위에 관찰되었고, 이것은 향후 stability에 영향을 줄 수 있기 때문에 유지 프로토콜

이 중요함. 본 환자의 경우 fixed retainer를 시행하지 않았으나 공간 폐쇄 부위 gingival folding이 관찰되는 부위는 고정식 유지

장치를 하는 것을 추천 - 공간 재발 방지.

2 �유의한 변연골 흡수는 다른 연구와 마찬가지로 나타나지 않았고, 부착 수준 소실 역시 거의 없었다.

3 치주낭 검사에서 2.5mm 내로 큰 문제가 없었음.

1 �긴 치료 기간에 대한 환자의 동의가 없을 때

2 발음, 심미, 불편함의 문제에 대해 예민한 환자

3 중등도 이상의 전반적인 만성 치주염을 가진 환자 및 구강위생 청결에 대한 의지가 부족한 환자

4 Narrow ridge - 치아 상실이 오래될 경우 치조골의 소실로 인한 knife edge 형태의 치조골은 치아 이동이 어려움. 

113



03  ∷∷  ­­ 

초진 구내 - #36 결손 부위 치조골 흡수 관찰, 

#26 보상성 정출 관찰, #46 잔존 치근, 정중선 

불일치.

02  ∷∷   �초진 안모 - straight profile 큰 특이 사항 없음.

• 고  찰 •

좌측 7mm 공간 폐쇄, 우측 10mm 공간 폐쇄가 큰 부작용 없이 비교적 빠른 치료기간인 2년 3개월 정도로 끝났고, 임상적으로 유의할 

만한 치주 합병증은 관찰되지 않았습니다. 하악 제1대구치 상실 시 후방 구치부의 전방 이동을 통해서 향후 보철물의 필요성을 줄일 수 

있고, 자연치아의 고유감각을 유지할 수 있는 장점이 있습니다. 본 케이스와 같이 #36의 조기 발치로 인해 치조골의 흡수가 많고, 부착

치은 역시 부족하기 때문에 임플란트 보철 역시 잘 마무리하기 쉽지 않은 상황이었습니다. 교정 치료 후 #36의 골결손 부위의 치조골 증

대 및 부착 치은 형성을 관찰할 수 있어 향후 보철치료가 필요하더라도 좋은 환경을 미리 다른 수술 없이 만들 수 있는 장점도 있었습니

다. 본 환자의 경우 어차피 적절한 보철물을 제작하기 위해서는 교정치료가 필요하였고, 심미적 이유로도 치아교정치료가 필요한 상황

이었기 때문에 제1대구치 결손 부위로 후방 구치부의 전방 이동은 많은 장점이 있었습니다. 하지만 유일한 단점은 긴 교정치료 기간인데 

본 환자와 같이 치료 기간 단축을 위해 2차례의 간단한 코티코토미를 통해서 다른 케이스 리포트에서 보고되는 긴 치료기간에 비해서 2

배 이상 단축시킬 수 있었습니다. 이와 같이 청소년기 및 20대 초반 환자에서 하악 제1대구치 상실 시 하악 제2, 3대구치의 전방 견인

을 통한 공간폐쇄 치료법은 훌륭한 치료 대안이 될 수 있습니다. 

15.03.06

At first view

15.04.25 DBS
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04  ∷∷   �초진 측모 두부 방사선 사진 - Skeletal Class II with slight mandible deficiency, non-specific.

05  ∷∷   �#26 압하 및 #37 uprighting - #37 upright 방법 - 0.017x0.025 TMA 스프링을 MI 걸어서 완성함.

06  ∷∷  ­­ 

Full size의 작업용 호선에 롱 훅을 사용한 후방 

구치부 전방이동 중(MI에서 훅까지 2N 전방 견

인, 모니터링 시 근심 회전 관찰될 때 설측에 링구

얼 버튼 사용하여 anti-rotation 방지 위한 설측 

견인력 추가).

07  ∷∷  ­­ 

치아 이동 속도가 줄어들 때 코티코토미 시행

(decortication 및 치조골 vertical line 피질골 

절제).

15.08.17

16.08.10

16.12.02

16.11.05 2nd

Vertical Corticotomy

#35 | 36, #37 | 47

#45 | 46, #47 | 48
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09  ∷∷   �치료 후 안모 - 좋은 측모와 smile arc를 확인할 수 있음.

10  ∷∷   �치료 후 측모 두부 방사선 사진.

11  ∷∷   �치료 전후 측모 두부 방사선 사진 중첩 - 하악골 전상방 회전(mandibular autorotation)관찰, 하악 구치부의 pure 

protraction 관찰.

08  ∷∷  ­­ 

치료 후 구내 사진 - 

좋은 정적인 교합 형성, 좌측 7mm, 우측 

10mm 이상의 발치 공간이 후방 구치부의 pure 

protraction으로 닫힘. #36 부위 gingival fold

가 경미하게 관찰(무치악 부위가 오래된 곳), 특히 

#36 무치악 부위의 수직적, 횡적골 증대가 눈에 

띄게 증가하였음.

17.07.18

At Debonding
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12  ∷∷   �치료 전후 파노라마 방사선 사진 - 발치 부위가 훌륭하게 폐쇄된 것을 확인할 수 있음. 좋은 치근 평행도를 확인할 수 있고, 큰 

치조골 흡수 등이 관찰되지 않음.

13  ∷∷  ­­ 

1년 5개월 유지 - 

좌측 부위 경미한 space 관찰 이외의 큰 특이사

항 없이 잘 유지되고 있음.
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