










































































































인비절라인을 이용한 교정치료에 대해 당신이 궁금할 만한 이야기-1

인비절라인 임상 <1> 인비절라인 투명교정장치의 임상적 적용에 대해 3회에 걸쳐 연재한다.

｜2020. 11. 23(월)｜제2830호54 학 술

인비절라인과 브라켓은 무엇이 같고 무엇이 다른가?

치과교정학의 아버지 Dr. Angle이 오랜 연구 끝에 

Edgewise bracket을 제자들에게 소개한 것이 1928

년 6월 28일이다. 그 후로 약 90년동안 발전을 거듭하

여 현재 치아의 3차원적인 이동에 부족함이 없는 훌

륭한 장치로 거듭났다. 더불어 탄성을 가진 Nitinol 

wire, 든든한 고정원의 역할을 믿음직스럽게 수행하

는 mini-screw의 사용은 교정치료의 영역을 넓히며 

술자와 환자 모두를 만족시킬 수 있게 되었다.

하지만 교정치료 기간동안, 브라켓과 와이어

가 노출되는 것이 부담스러운 연령대나 직업을 가

진 사람들은 교정치료를 쉽게 시작하지 못했다. 당

시에도 투명교정장치가 있었지만 거의 매원시마

다 인상을 채득하여 다음 단계를 만드는 수준이었

다. Minor crowding을 해결하는 것은 가능했지

만, comprehensive treatment을 하기에는 부족

했다. 1997년 투명교정장치의 대중화를 위한 Align 

technology라는 회사가 생겼고 거기서 만든 제품이 

인비절라인이다.

인비절라인과 브라켓이 가장 다른 점은 치아를 

움직이는 방식에 있다. 인비절라인은 치아를 미는

(push) 힘을 줄 수 있을 뿐 치아를 당기는(pull) 함

을 줄 수는 없다. 이를 이해하는 것이 투명 교정장치

로 치아를 움직이는데 핵심요소이다. 인비절라인은 

引비절라인이 아닌 것이다.

두번째로, 인비절라인 교정치료시에는 시작하기 

전에 철저히 계획을 수립하여 술자의 철학을 담은 장

치를 주문해야 한다. 그리고 계획대로 잘 진행되는지 

모니터링하고 필요한 고정원이 있는지 평가한다. 이

를 ‘proactive treatment’라고 한다. 반면에 브라

켓으로 치료시에는 환자가 내원하였을 때, 어떤 치아

이동을 시킬지 환자의 상태를 보고 결정하게 된다. 

이를 ‘reactive treatment’라고 한다.

셋째, 인비절라인의 진행은 환자가 성실히 장치를 

착용하면 되는 것으로, 환자의 내원주기가 꼭 4주거

나 6주일 필요는 없다. 요즘과 같이 COVID-19의 유

행으로 비대면 접촉이 대세인 현실에도 매우 유용하

다. 환자가 장치를 잘 사용하지 않아 맞지 않거나, 오

랜 기간 내원하지 못하여 진행이 되지 않은 경우 대

개 5년간 장치를 무제한으로 제작하여 주기 때문에 

큰 부담은 없다. (특정 제품은 제외)

넷째, 인비절라인으로 치료 시 브라켓으로 할 때보

다 과수정(overtreatment)이 필요한 경우가 있다. 

전치의 회전조절이나, 전치부 각도 조절, 하악의 깊

은 curve of Spee를 펼 때, 발치 공간에서 치근을 

모이게 하는 이동, 전치부의 clearance 확보와 함께 

구치부의 과도한 교합 설정 등 과수정을 미리 계획해 

놓으면 부가적인 장치의 사용이 줄어 든다. 

마지막으로 인비절라인은 악궁에서 치아들의 

개별적인 이동을 각각 전개할 수 있다. 전치부에 

crowding이 있지만 필요한 공간을 구치의 후방 이

동으로 마련한다면 상당 기간 동안 전치부의 변화 없

이 구치부의 이동만 시킨다. 이는 브라켓으로 치료할 

때 보통 전치부의 빠른 이동이 있는 것과는 대조적으

로 환자에게 잘 설명하여야 한다. 소구치 발치 증례

에서는 발치 부위로의 주변치아 경사이동이 되지 않

도록 하기 위해 견치를 먼저 후방 이동을 시킨 뒤 발

치 공간을 거의 닫을 때까지 측절치와 견치 공간을 

계속 둠으로써 장치가 견치를 잘 잡아(grab) 견치가 

경사 이동하지 않도록 유도할 수도 있다.

인비절라인에 대한 가장 큰 오해와 기대가 바로 증

례에 대해 회사가 치료 계획을 세우고 술자는 그 과

정에서 역할이 적다고 생각하는 것이다. 인비절라인

이든 브라켓이든 교정치료를 위해서는 술자에 의한 

진단이 필수적이다. 다만 술자는 애매한 증례의 경우

에 여러 방법으로 치료 계획을 세우도록 요청할 수 

있으며 회사가 제시하는 치아 이동의 흐름이나 결과

를 검토하여 생물학적으로 가능하고 임상적으로 달

성가능한 치료방법으로 수정, 선택할 수 있다.

진단에 따라 치아 이동을 수월하게 하기 위해 어떤 

장치가 가능한지 판단을 하고, 환자에게 가능한 옵션

을 제공하는 것은 환자에게 선택의 폭을 넓힐 수 있

고, 협조도를 유도할 수 있는 방법이라고 생각한다. 

그리고 어떠한 장치를 사용하든지, 치아를 움직이는 

것은 적절한 힘! 이다. 그 힘을 구현하기 위해 브라켓

이건, 인비절라인이건 부가적인 고정원을 필요로 한

다. 이에 대해서는 치료 중 주의 깊게 관찰하고 고려

하여 고정원을 처방하는 것은 브라켓이나 인비절라

인이나 같다.

브라켓보다 인비절라인이 더 유리한 증례들 

1) 과개교합 (deep bite)

14세의 여환으로 주소는 과개교합과 상악 전치부 

spacing이었다. 교정 치료를 위한 검사 결과 환자는 

80%정도의 전치부 수직피개를 보이는 과개교합이었

으며 상악 전치부에 space가 관찰되었고, 하악에 심

한 Curve of Spee를 보여주고 있었다. 상하악 전치

는 상당히 직립되어 있었고, 수완부 방사선 사진 결

과 mp3-fusion으로 많은 성장을 기대하기는 힘든 

상황이었다. 

상악에 브라켓을 붙이고, 배열을 시작하였으나 하

악 브라켓을 위해 bite raising을 구치부에 하였다. 

하지만 환자가 큰 불편감을 호소하여 대안으로 인

비절라인 장치를 선택하였고 총 36개로 구성된 장

치를 제작하였다. 제작 시 환자의 과개교합과 하

악의 curve를 펴기 위해 과수정된 목표(수평피개 

0.5mm)로 설정하여 진행하였다. 

 환자의 협조도는 매우 좋았으며 36개의 장치로 10

개월만에 치료를 종료하였다. 추가적인 장치의 제작

은 없었다. 정중선의 불일치가 미흡했지만 환자가 더 

이상의 치료를 원하지 않았다. 
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(#12번 결손부위의 보철 수복을 공간을 마련하기 위해 인비절라인

으로 하였다. Open coil spring없이도 서로 미는 힘으로 공간을 잘 

확보한 것을 볼 수 있다.)

(초진 구강사진. 상악 전치의 extrusion으로 인한 과개교합과 전치

부 spacing, #25번의 협측 위치가 관찰된다.)

(좌측은 처음에 회사에서 제시된 치료 목표이며 우측은 수직피개를 

과수정한 치료 목표와 이를 달성하기 위해 장치에 부착된 bite ramp)

(10개월 뒤, 추가적인 장치 없이 치료를 종료. 과개교합의 해소와 

#25번의 배열, 정중선이 다소 불일치하여 추가치료를 권하였으나 

환자는 원치 않았다.)

(치료 전후 측모두부방사선 사진에서, 상악 전치의 함입이 관찰된

다.)
















































