
 

 

저작자표시-비영리-동일조건변경허락 2.0 대한민국 

이용자는 아래의 조건을 따르는 경우에 한하여 자유롭게 

l 이 저작물을 복제, 배포, 전송, 전시, 공연 및 방송할 수 있습니다.  

l 이차적 저작물을 작성할 수 있습니다.  

다음과 같은 조건을 따라야 합니다: 

l 귀하는, 이 저작물의 재이용이나 배포의 경우, 이 저작물에 적용된 이용허락조건
을 명확하게 나타내어야 합니다.  

l 저작권자로부터 별도의 허가를 받으면 이러한 조건들은 적용되지 않습니다.  

저작권법에 따른 이용자의 권리는 위의 내용에 의하여 영향을 받지 않습니다. 

이것은 이용허락규약(Legal Code)을 이해하기 쉽게 요약한 것입니다.  

Disclaimer  

  

  

저작자표시. 귀하는 원저작자를 표시하여야 합니다. 

비영리. 귀하는 이 저작물을 영리 목적으로 이용할 수 없습니다. 

동일조건변경허락. 귀하가 이 저작물을 개작, 변형 또는 가공했을 경우
에는, 이 저작물과 동일한 이용허락조건하에서만 배포할 수 있습니다. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/kr/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/kr/


의학박사 학위 논문

3차원 프린팅 공차로 제작된 경사 식립 

교정용 미니임플란트 가이드 정확도

Accuracy of orthodontic mini-implant surgical 

guides for angled insertion fabricated with 

3-dimensional printing tolerance.

울 산 대 학 교   대 학 원

의  학  과

유 주 원

[UCI]I804:48009-200000006588[UCI]I804:48009-200000006588



3차원 프린팅 공차로 제작된 경사 식립 

교정용 미니임플란트 가이드 정확도 

지 도 교 수    성 상 진

이 논문을 의학박사학위 논문으로 제출함

2017년 12월

울 산 대 학 교   대 학 원

의  학  과

유 주 원



유주원의 의학박사 학위 논문을 인준함

심사위원 문 윤 식   (인)

심사위원 성 상 진   (인)

심사위원 안 강 민   (인)

심사위원 김 영 성   (인)

심사위원 김 민 지   (인)

울 산 대 학 교   대 학 원

2017년  12월



i

국문 요약

콘빔단층촬영 (cone-beam computered tomography)과 컴퓨터 지원 설계를  

이용하여 제작된 다양한 교정용 미니임플란트 (orthodontic mini-implant, OMI) 

식립 가이드들이 소개 되었다. OMI를 계획된 위치와 방향으로 정확히 식립 하려

면 가이드 채널의 내경과 블레이드의 외경 간에는 적절한 공차가 부여되어야 한

다. 금속 슬리브를 채널의 내부에 추가하여(metal sleeve design; MSD) 공차를 

확보하는 가이드는, OMI 제조사에서 제공하는 전용 블레이드들의 외경에 따라 

금속 슬리브도 다시 제작해야 하는 단점이 있다. 따라서 OMI 식립 가이드와 금

속 슬리브를 이용하지 않는 채널을 (non-metal sleeve design; NMSD) 컴퓨터 

지원 설계로 디자인하고, 해상도가 높은 3차원 프린터로 한 번에 출력하면, 다양

한 교정용 임플란트 시스템 맞는 가이드를 쉽게 제작할 수 있다.

본 연구에서는 OMI 식립 시 금속 슬리브 사용 여부, 경사 식립과 술자에 따른 

차이를 비교하기 위하여, 상악 우측 제2소구치와 제1대구치 치근 사이에 교합면

에 대하여 80㎛의 공차를 부여한 NMSD 채널을 설계하고, 디지털 광원 처리 

(digital light processing) 방식의 3차원 프린터로 0도, 30도, 40도, 50도 그리고 

70도 가이드를 제작하였다. 가이드의 정확도를 검증하기 위하여 폴리젯 방식 3

차원 프린터로 출력된 상악 구치부 모형에 핸드 드라이버와 가이드를 이용하여 

직경 1.5mm, 길이 7mm의 OMI를 식립하였다. 식립된 OMI와 모형은 구강 스캐

너로 스캔하여 STL 파일로 저장하였고, EXOCAD 프로그램을 이용하여 중첩하

고, In2guide 프로그램을 이용하여 식립 오차 (OMI 헤드의 중심점 오차, 첨부 

오차 그리고 각도 오차)를 계측하였다. 기존 연구를 과거 대조군으로 하여 금속 

슬리브 유무가 식립 오차에 미치는 영향을 비교하고 (One sample t-test), 실험

군에서 술자 간의 차이 (Independent t-test)와 NMSD 가이드로 경사 식립 시 

오차 (Dunnet t-test)에 대하여 유의성 검증을 하였다. 

NMSD 가이드로 OMI 식립 시 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 0도 또는 30도에서 헤드의 중심점 오차, 첨부 오차 그리고 각도 오차는   
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   MSD 가이드에 비하여 모두 적었다. 

2. 0도, 30도 그리고 70도에서 술자 A 보다 술자 B의 오차가 더 크게 나타났

   다.

3. 술자 A에서 0도와 비교 시, 30도와 40도는 식립 오차에 차이가 없었고, 

   50도 70도에서는 첨부 오차와 각도 오차가 증가하였다.

4. 70도 NMSD 가이드 사용 시 술자 A와 B에서 각각 평균 6.02도 그리고 

   평균 8.02도의 각도 오차가 발생 하였다.

3차원 프린팅 공차를 이용하도록 설계 및 제작된 OMI 가이드는 채널에 금속 슬

리브를 이용하는 가이드 보다 정확도가 높았고, 50도 이상의 경사로 OMI를 식립

하고자 할 경우 각도 오차를 감안하여 채널 각도를 보상하여 설계하는 것이 추

천된다.

중심단어: 3차원 프린팅, 공차, 경사 식립, 교정용 미니임플란트, 수술 가이드, 

정확도
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서론

치과 교정 치료 시에 고정원의 역할은 원치 않는 치아이동을 막아주는 것이다. 

적절한 고정원의 확보는 교정치료 성공 여부를 결정하는 가장 중요한 요인이라

고 할 수 있다. 기존 고정원의 한계를 극복할 수 있는 골성 고정원의 사용은 더

욱 증가하고 있다.1-4 교정용 미니 임플란트 (orthodontic mini implant, OMI)의 

사용이 증가함에 따라 교정기간 동안 식립된 OMI의 안정성에 관한 여러 연구가 

있었다.5-8

OMI의 실패에 영향을 미치는 주원인에 관한 여러 연구가 있었으나 가장 중요

한 원인의 하나로 OMI와 치근의 접촉이 보고되고 있다.9-10 치근접촉은 대부분 

식립 부위의 치근 사이 공간의 제한 때문에 발생한다.11-12 Watanabe 등은 치근 

근접도, 식립각도, 피질골 접촉면적, 골밀도에 따른 OMI 성공률을 조사하여 치근 

근접도만 OMI 성공률과 연관이 있었으며 다른 요인들은 유의미한 상관관계가 없

었다고 보고하였다.13

콘빔단층촬영 (Cone-beam computered tomography, CBCT) 이미지는 치근간 

공간을 3차원으로 관찰할 수 있어 OMI를 최적의 위치와 방향으로 식립할 수 있

게 한다.14-16 CBCT 이미지는 기존 치근단 사진만으로 치근 근접도를 구별할 때

보다 CBCT가 두 배 이상 정확도를 보였다.13 하지만 CBCT에서 얻은 정보는 

OMI 식립을 위한 위치와 방향 결정에 참고가 될 뿐 임상에 그대로 적용할 수 있

는 것은 아니다. 최근에는 삼차원 CBCT 이미지를 이용하여 식립 위치를 시뮬레

이션하고, 식립 가이드를 디자인해주는 다양한 상업용 소프트웨어들이 출시되고 

있다. 이러한 소프트웨어 기반의 식립 가이드는 3차원 프린터를 이용하여 출력

이 되고 임상적으로 정확성에 대한 많은 연구결과들이 발표되었다.17-19

최근 눈부시게 발전하는 3차원 프린팅은 10㎛ ~ 100㎛ 두께로 프린팅 재료를 

적층하여 3차원 물체를 만들어내는 제조 기술이다.20 특히 3차원 스캐너를 이용

하면 복잡한 물체도 빠르고 정확하게 3차원 디지털 형상으로 저장할 수 있어 컴

퓨터 지원 설계에 필수적으로 활용되고 있다. 치과 분야에서는 3차원 스캐너와 

3차원 프린터 그리고 3차원 CBCT를 활용하여, 기존 기공물의 정밀도에 근접하

는 보철물이나 교정 장치가 제작되어 임상에 적용되고 있다.21-23

치과 교정 영역에서는 그동안 브라켓 지그 제작, 투명 교정장치 제작과 더불어 
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OMI 식립 가이드에 대한 제작이 시도 되어 왔는데, 기존의 OMI 식립 가이드는 

가이드를 제작한 후 이차적으로 채널 내면에 금속 슬리브를 삽입하고 식립의 정

확도를 높이기 위해 파일럿 드릴링과 OMI 식립을 위한 금속 슬리브의 직경을 세

분화하기도 했다.24-26 이런 방식은 OMI 식립 가이드의 제작을 복잡하게 만들었

고 전용 드라이버를 따로 구비해야 하는 단점이 있었다.

임상적으로 OMI는 교합면에 대하여 30도에서 45도의 경사 식립이 추천되지만 

특히 상악에서는 식립 부위나 기구의 접근성 제한, 상악동의 위치, 의도하는 치

아의 이동양상 등에 따라 50도 이상의 각도로 식립하는 것이 유리할 수 있

다.14,27 하지만 기존 식립 가이드는 대부분 교합면에 평행하게(0도) OMI를 식립

하도록 제작되어, 경사 식립을 위한 가이드 제작과 식립 경사도를 증가시킬 경우 

OMI 식립 오차에 어떤 영향을 주는지 검증이 필요할 것으로 판단된다.

본 연구에서는 3차원 프린팅 공차를 최적화하여 OMI 식립 가이드를 제작하고, 

금속 슬리브 사용 여부, 경사 식립과 술자에 따라 정확도에 미치는 영향을 비교 

분석하였다. 
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연구 대상 및 방법

안면비대칭을 주소로 내원한 21세 여환의 상하악을 알지네이트로 인상 채득하

고 통법에 따라 초경석고로 진단모형을 제작하였다. 구강스캐너 (CS 3500; 

Carestream, Rochester, USA)로 진단모형을 스캔하여, Streolithography (STL) 

형식의 파일로 형상을 저장하였다 (Fig 1,A).

환자의 골격비대칭을 진단하기 위하여 3차원 CBCT (Galileos; Sirona, 

Bensheim, Germany)를 0.29mm의 슬라이스 두께로 촬영하였다 (Fig 1,B). 촬영

된 영상은 의료용 디지털 영상 및 통신 표준 (digital imaging and 

communications in medicine, DICOM) 형식으로 저장하고, OnDemand 3D 소

프트웨어 (Cybermed, Seoul, Korea)를 이용하여 상악골과 치아들을 3차원으로 

형상화하였다. STL 형식의 파일로 저장된 상악 진단 모형의 형상을 OnDemand 

3D의 In2guide 모듈을 이용하여 CBCT로 형상화된 상악골과 정합하여 ‘CBCT 

정합 가상 모형’을 제작하였다 (Fig 1,C와 D).

         

Fig 1. Image of a maxillary diagnosis model saved as a STL file (A) and 

maxilla-mandibular image produced by CBCT (B). If operators designate 

three points (C) in A and B respectively, the two images are automatically 

merged in a manner of surface registration (D).
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In2guide 소프트웨어에서 직경 1.5mm, 길이 7mm의 가상 (virtual) OMI를 

CBCT 정합 모형의 교합면과 관상면에서 관찰하며 협측 치은 두께를 감안하여 

#15, #16 치근 사이 공간의 중앙에 배치하였다. 교합면에 대해 0도, 30도, 40

도, 50도, 70도로 OMI를 식립할 수 있는 가이드를 제작하기 위하여, 가상 OMI

의 축을 연장하여 가이드 채널의 내경이 블레이드의 외경보다 80㎛ 더 크게 설

계하였다 (Fig 2). 

Fig 2. In 'In2guide', virtual orthodontic mini-implants were placed at 0 (A), 

30 (B), 40 (C), 50 (D), and 70 (E) degree angles to the occlusal surface 

between the maxillary right second premolar and first molar.

본 연구에서 사용한 OMI 식립 가이드 (non-metal sleeve design; NMSD)는 

치아지지 형태이며 안정적인 유지력을 얻기 위해 3개의 치아를 감싸는 형태였

다. In2guide에서 디자인된 식립 가이드는 STL 형식의 파일로 저장하여, 디지털 
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광원 처리 (digital light processing, DLP) 방식의 3차원 프린터 (VIDA; 

Envisiontec, Dearbone, USA)를 통해 출력했다 (Fig 3,A). 출력해상도는 x-y축

은 60㎛, z축은 20㎛이였다. 식립 가이드 채널 내면의 금속 슬리브는 생략하였

고, 채널의 길이는 14mm였으며, 점막과 인접한 가이드 채널 하방에 작은 절취

부 (notch)를 주어 OMI가 끝까지 식립되었는지 치과용 미러로 확인할 수 있게 

했다 (Fig 3,B와 C). 

Fig 3. Orthodontic mini-implant surgical guides : A, build direction of 

digital light processing printer; B, metal sleeve design surgical guide (MSD); 

C, non-metal sleeve design surgical guide (NMSD); Yellow arrow indicates 

build direction. White arrow indicates metal sleeve. Black arrow indicates 

notch.
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Angle of channel Operator A Operator B

0° 10 10
30° 15 15

40° 10 0

50° 10 0
70° 15 15

Total number of 
Orthodontic mini-implant 60 40

상악 실험 모형은 협측과 구개측 피질골의 두께를 2 mm로 설계하고, 식립된 

OMI의 첨부를 정확히 스캔할 수 있도록 치근과 상악동 구조를 생략하였다. 실험 

모형은 폴리젯 (Polyjet) 방식의 3차원 프린터 (Objet eden260V; Stratasys, 

Minnesota, USA)를 통해 출력했다. 출력 해상도는 x-y축은 50㎛, z축은 100㎛

이였다 (Fig 4).

    

Fig 4. Maxillary right experimental model was fabricated by Polyjet 

3-dimensional printer.

통계적 분석이 가능한 실험 횟수를 정하기 위해서, 0도 NMSD 가이드로 10개의 

OMI를 식립하여 오차를 계측하고, 금속 슬리브를 사용하는 식립 가이드 (metal 

sleeve design; MSD) 연구의 과거대조군 결과와 비교하였다. G Power 3.1.9.2 

(Universitat Dusseldorf, Germany)를 이용하여 파워 분석을 한 결과는 실험 횟

수 10회 이상이었다 (Power=0.8, a=0.05).28-29

술자에 따른 차이를 비교하기 위하여 술자 A와 B 모두 0도, 30도 그리고 70도 

NMSD 가이드로 각각 OMI를 식립하였고, 경사 식립 시 오차의 차이를 비교하기 

위하여 술자 A만 40도, 50도에 대하여 추가 실험을 하였다 (Table 1).

Table 1. The distribution of orthodontic mini-implant according to the 

operators and the angle of channel
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예비 실험에서 폴리젯 프린터로 출력된 상악 모형의 재질이 사람의 치조골 강

도보다 높아, 식립 오차를 더 유발하는 것으로 판단하여, 가이드를 모형에 적합

하고, 블레이드와 OMI를 이용하여 OMI가 식립될 지점을 표시한 뒤, 1mm 직경

의 버 (bur)로 실험 모형 표면에 가이드 채널의 각도에 따라 파일럿 드릴링을 한 

뒤, NMSD 가이드를 이용하여 OMI를 식립했다 (Fig 5,B). 사용된 OMI (BMK 

OAS-T1507; Biomaterials Korea, Seoul, Korea)는 자가 드릴링 타입이며 직경 

1.5mm, 길이 7mm였다. OMI 전용 블레이드의 외경은 제조 된 상태 그대로 사

용하였다 (Fig 5,A). 

Fig 5. Different channel design of surgical guide system. A. the internal 

diameter of metal sleeves (a; 3.24㎜) in the metal sleeve design (MSD) is 

greater than the external diameter of blades (b; 3.2㎜). Non-metal sleeve 

design (NMSD) designs the internal diameter of channels based on the 

external diameter of blades (c; 3.98㎜). B. mini-implant placement by 

NMSD guide.

OMI를 식립한 후. 실험 모형은 구강 스캐너로 스캔하여 STL 형식의 파일로 저

장하였고, EXOCAD (GmbH, Darmstadt, Germany) 프로그램에서 진단 모형과 

실험 모형에서 각각 3점을 지정하여 surface registration 방식으로 자동 중첩을 

하여 중첩 모형을 만들었다 (Fig 6). In2guide 프로그램을 이용하여 중첩 모형과 

CBCT 정합 가상 모형을 중첩하여 최종 계측 모형을 완성하였다. 
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Fig 6. (A) Fusion of STL files between diagnosis model (gray) and 

experimental model (pink) by EXOCAD program. (B) fusion model. (C) the 

measurement model was completed by merging the CBCT registration 

virtual model (white and sky-blue) and the fusion model (purple).

식립 오차(OMI 헤드의 중심점 오차, 첨부 오차 그리고 각도 오차)는 In2guide 

프로그램을 이용하고 Ozan 등17의 방법에 따라 가상 OMI와 식립된 OMI의 위치

를 계측 모형에서 3차원으로 비교하였다 (Fig 7). 
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Fig 7. Measurement of placement errors: A, virtual OMI (gray), 

experimental OMI (purple) and outline of diagnosis model (green); B, 

coronal, apical and angle deviation of experimental OMI.

통계분석은 다음과 같이 하였다. 첫 번째, 기존 연구를 과거 대조군 (historical 

control)으로 하여 금속 슬리브 유무가 식립 오차에 미치는 영향을 비교하기 위

해 one sample t-test를 시행하였다. 두 번째, NMSD 가이드를 이용한 실험군에

서 술자 간의 차이를 알아보기 위해 independent t-test를 시행하였다. 세 번째, 

NMSD 가이드로 경사 식립 시 오차에 대하여 0도 가이드를 기준으로 Dunnet 

t-test를 시행하였다. 통계학적 유의 수준은 95%로 하였으며 사용한 통계 패키

지는 windows 용 SPSS 19.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA)프로그램이었다.

금속 슬리브 유무가 식립 오차에 미치는 영향을 비교하기 위해 가장 최근의 

OMI 식립 가이드 연구인 배 등26의 문헌을 과거 대조군 으로 설정하였다.30-31 배 
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등의 연구에서는 사체표본에 두 명의 술자가 실험을 위해 따로 제작된 OMI 드라

이버와 MSD 가이드를 이용해 25개를 식립하고, 식립 가이드 없이 직접 20개를 

식립해서 정확도를 비교하였다. 배 등의 연구에서는 식립 각도는 특별한 고려 없

이 골 표면상황에 따라 자유롭게 설정하였다. 본 연구에서는 MSD 가이드를 이

용한 25개의 표본만 과거 대조군으로 설정하였다.

과거 대조군으로 설정한 배 등의 문헌의 MSD 가이드 그룹의 경우, OMI 헤드의 

중심점 오차는 0.73mm(범위, 0.26mm~1.12mm), 첨부 오차는 0.73mm(범위, 

0.24mm~2.07mm), 각도 오차는 평균 3.14도(범위, 1.02˚~10.9˚)였다.
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C Operator A (NMSD) Historical control (MSD) P
N Deviation Mean Min Max N Deviation Median Min Max

0° 10

Coronal
(㎜)

0.13 0.10 0.22

25

Coronal
(㎜)

Apex
(㎜)

Angle
(°)

0.73

0.73

3.14

0.26

0.24

1.02

1.12

2.07

10.90

*
Apex
(㎜)

0.37 0.22 0.57 *
Angle

(°)
1.97 1.10 3.10 *

30° 15

Coronal
(㎜)

0.15 0.06 0.23 *
Apex
(㎜)

0.46 0.19 0.67 *
Angle

(°)
2.37 1.10 3.60 *

70° 15

Coronal
(㎜)

0.29 0.13 0.49 *

Apex
(㎜)

0.89 0.49 1.42 ‡

Angle
(°)

6.02 1.50 9.00 *

연구 결과

1. 채널 형태가 식립 오차에 미치는 영향

본 실험에서 술자 A가 0도, 30도 NMSD 가이드로 식립한 경우 식립 오차(헤드

의 중심점 오차, 첨부 오차 그리고 각도 오차)에서 MSD 가이드 군과 비교 시 평

균값이 작았다 (P<0.05). 70도 가이도로 식립한 경우 MSD 가이드 군과 비교 시 

헤드의 중심점 오차의 평균값은 작게, 첨부 오차와 각도 오차는 평균값은 크게 

나타났다 (P<0.05; Table 2).

Table 2. Comparison of the effects of channel configuration on placement 

errors in operator A and historical control

C: Angle of channel, N: number of mini-implant, MSD : metal sleeve design, NMSD : non-metal 

sleeve design  

*P<0.001;†P<0.01;‡P<0.05 

술자 B가 0도 0도, 30도 가이드로 식립한 경우의 식립 오차는 MSD 가이드 군

과 비교 시 평균값이 작거나 차이가 없었다 (P<0.05). 70도 가이도로 식립한 경

우 MSD 가이드 군과 비교 시 헤드의 중심점 오차의 평균값은 작게, 첨부 오차

와 각도 오차의 평균값은 크게 나타났다 (P<0.05; Table 3).
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C Operator B (NMSD) Historical control (MSD) P
N Deviation Mean Min Max N Deviation Median Min Max

0° 10

Coronal
(㎜)

0.12 0.05 0.17

25

Coronal
(㎜)

Apex
(㎜)

Angle
(°)

0.73

0.73

3.14

0.26

0.24

1.02

1.12

2.07

10.90

*
Apex
(㎜)

0.61 0.39 0.39

Angle
(°)

3.91 1.50 6.40

30° 15

Coronal
(㎜)

0.29 0.08 0.69 *
Apex
(㎜)

0.57 0.28 0.93 ‡

Angle
(°)

3.48 0.40 6.10

70° 15

Coronal
(㎜)

0.36 0.07 0.86 *

Apex
(㎜)

1.23 0.54 1.74 *
Angle

(°)
8.02 1.70 14.90 *

C N Deviation
Operator A Operator B

P
Mean Mean

0° 10

Coronal (㎜) 0.14 0.12

Apex (㎜) 0.38 0.62 †

Angle (°) 1.97 3.91 †

30° 15

Coronal (㎜) 0.15 0.29 †

Apex (㎜) 0.47 0.58

Angle (°) 2.37 3.49 ‡

70° 15

Coronal (㎜) 0.29 0.36

Apex (㎜) 0.90 1.24 †

Angle (°) 6.03 8.03

Table 3. Comparison of the effects of channel configuration on placement 

errors in operator B and historical control.

C: Angle of channel, N: number of mini implant, MSD : metal sleeve design, NMSD : non-metal 

sleeve design

*P<0.001;†P<0.01;‡P<0.05 

2. 술자에 따른 NMSD 가이드 식립 오차 비교

술자 A가 0도 가이드로 식립한 경우 첨부 오차와 각도 오차의 평균값이, 30도 

가이드로 식립한 경우 헤드의 중심점 오차와 각도 오차의 평균값이, 70도 가이

드로 식립한 경우 각도 오차의 평균값이, 술자 B보다 작게 나타났다 (P<0.05; 

Table 4).

Table 4. Comparison of NMSD guide placement errors by operators

C: Angle of channel, N: number of mini implant, 

*P<0.001;†P<0.01;‡P<0.05 
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C N Deviation Mean S.D. P

0 10

Coronal (mm) 0.14 0.04

-Apex (mm) 0.38 0.10

Angle ( °) 1.97 0.57

30 15

Coronal (㎜) 0.15 0.05

Apex (㎜) 0.47 0.13

Angle (°) 2.37 0.65

40 10

Coronal (㎜) 0.20 0.10

Apex (㎜) 0.50 0.30

Angle (°) 2.27 1.58

50 10

Coronal (㎜) 0.11 0.06

Apex (㎜) 0.85 0.32 *
Angle (°) 5.56 2.90 *

70 15

Coronal (㎜) 0.29 0.11

Apex (㎜) 0.90 0.27 *
Angle (°) 6.02 2.46 *

3. NMSD 가이드로 경사 식립 시 식립 오차 

0도 NMSD 가이드와 비교할 때, 30도 그리고 40도는 차이가 없었고, 50도와 

70도에서는 첨부 오차와 각도 오차가 크게 나타났다 (P<0.05; Table 5; Fig 8, 

9).

Table 5. Comparison of NMSD guide placement errors by angles

C: Angle of channel, N: number of mini implant, S.D.: standard deviation

*P<0.001;†P<0.01;‡P<0.05 

       

Fig 8. Coronal, apical and angle average deviation in guide of various 

degree comparing against 0 degree angle guide.
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Fig 9. In a coronal view, angle deviation of 50 degree (B) and 70 degree 

(C) angle guides were caused mainly in the direction of occlusal surface 

compared to 0 degree angle guide (A). Purple line represents experimental 

models and OMIs.
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고찰

CBCT는 두개악안면 영역에서 중요한 진단도구이며 성장과 발육, 매복치, 외

상, 악교정 수술 계획 수립, 골이식 등을 위해 필수적으로 사용된다. CBCT에서 

얻을 수 있는 내부의 해부학적 구조물에 대한 계측은 2차원적인 방사선사진보다 

훨씬 정확하고 재현가능하며 신뢰할 수 있다.6,32-33 OMI의 안정성을 위해 가장 

중요한 요소인 치근 사이 거리도 CBCT를 이용한 많은 연구가 있었다.12,34-35 계

측방법은 다양했지만 모두 치근간 거리는 매우 협소함을 보고했다. 또한 최근의 

연구에 의하면 OMI는 절대적인 고정원이 아니며 교정 치료 중 0.5mm 이내의 

이동을 보였다.36 그러므로 OMI와 치근간의 거리는 이러한 이동량과 방향까지 

고려하여 충분한 간격을 가지는 것이 바람직할 것이다.

광경화(Stereolithography Apparatus, SLA) 방식으로 출력된 식립 가이드는 임

플란트를 위해 널리 사용되고 있고 정확도에 대한 많은 연구가 있었다.37-39 임플

란트 식립을 위한 SLA 식립 가이드의 정확도에 영향을 주는 요인으로 주로 상악

과 하악 차이, 가이드를 지지하는 치아의 형태와 개수, 판막 거상 유무, 가이드 

채널의 금속 슬리브의 단계, 가이드 채널의 길이와 직경 등이 주로 연구되었다. 

각 요인의 영향은 다음과 같다. 첫째, 상악이 하악보다 가이드를 이용한 식립의 

정확도가 떨어졌다.17,40 이는 상악의 낮은 골밀도와 상악동 거상 유무가 영향을 

미친 것으로 추측된다. 둘째, 양쪽 치아로 지지되는 형태(single tooth gap)의 가

이드의 정확도가 가장 높았고 감소된 잔존 치열에서는 정확도가 떨어졌다.41 또

한 유리단 가이드(free end guide)나 양측성지지 가이드(bilateral anchored 

guide), 편측성지지 가이드(unilateral anchored guide)간에는 거의 차이가 없었

다.42 편측성지지 가이드는 기울임(tilting)이나 구부러짐(bending)을 방지하기 위

해 가이드의 재질이 견고해야 하며 고정을 위해 술전에 미니 임플란트를 이용한 

가이드의 고정이 추천된다. 셋째, 판막 거상이 정확도에 영향을 주지 않았다.41

그러므로 술후 불편감이 적은 무판막 수술(flapless guide surgery)이 추천된다. 

넷째, 드릴을 지지하는 채널 내면의 금속 슬리브 종류가 초기 드릴링부터 최종 

드릴링, 임플란트 식립까지 세분화 될수록 정확했다.43-44 개구량의 제한이나 악

간거리의 부족으로 초기 드릴링만 가이드를 이용하고 최종 드릴링을 가이드 없
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이 직접 시행한 경우 정확도가 떨어졌으며 임플란트 식립까지 가이드로 견인한 

경우가 가장 정확도가 높았다. 다섯째, 가이드 채널의 길이가 길어질수록 변이가 

작아졌다45 그러므로 가이드 채널의 길이가 작아지면 채널 내부의 금속 슬리브와 

드릴 간에 공차도 줄여서 정확도를 높여야 한다.

본 연구에서 디자인한 OMI 식립 가이드는 기본적으로 임플란트 식립 가이드의 

정확도에 영향을 미치는 요인들을 기반으로 했다. 하지만 고속의 분당 회전수를 

가진 전용 엔진으로 식립되는 임플란트와 다르게 OMI는 대부분 손으로 식립하기 

때문에 가이드를 출력하기에 높은 정밀도와 적절한 특성을 가진 3차원 프린터로 

출력하는 경우 별도로 가이드 채널의 내면에 금속 슬리브를 삽입할 필요가 없다. 

사용하는 OMI 제품에 따라 변하는 형태의 금속 슬리브가 생략됨으로서 OMI 제

조사별 드라이버 규격에 대응하기 쉽고 3차원 프린터로 쉽게 출력할 수 있는 장

점이 있다. 

식립의 정확도를 높이기 위해 가이드 채널의 길이와 공차에도 변화를 주었다. 

가이드 채널의 길이가 증가하면 정확도가 올라가지만 임플란트 식립 가이드의 

경우는 개구량의 제한이나 악간거리의 부족으로 제한이 있었다. 일반적으로 임플

란트 식립 가이드의 채널의 길이는 4mm정도이며 기존 OMI 식립 가이드도 이에 

따라 OMI의 길이를 더한 10mm정도가 대부분이었다.46 OMI 식립은 악간거리의 

제한이 없어 접근이 더 자유롭지만 볼 근육의 장력으로 인한 불편감이 있어서 

가이드 채널의 길이를 50% 정도 증가시킨 14mm로 출력하였다. 가이드의 공차

는 가이드 채널 내면의 직경과 OMI 드라이버 블레이드의 외경의 차이를 의미한

다. 공차는 작을수록 좋지만 식립 시 드라이버 블레이드가 마찰이 작게 통과할 

수 있어야 한다. 공차가 작아 마찰력이 과도할 경우 식립 시 드라이버와 식립 가

이드의 구속(binding)이 생겨 식립 가이드를 탈락시킬 수 있다. 공차가 커서 마

찰이 작을 경우 식립 각도의 변위가 커지게 된다.46 저자는 예비실험에서 다양한 

공차의 가이드를 제작하여 실험한 결과를 근거로, 금속슬리브를 사용하지 않을 

경우 가이드 채널의 내경에 80㎛의 공차를 부여하는 것이 이상적일 것으로 판단

하였다.

디자인된 가이드는 개인치과에서 구비하기 쉬운 보급형으로 FDM (fused 

deposition modeling) 방식, SLA-laser 방식 그리고 SLA-DLP 방식으로 시험출

력을 해보았고, 치아 교합면과 접촉하는 가이드 내면과 OMI 드라이버 블레이드
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를 유도하는 가이드 채널의 내면의 출력 상태를 확인하여,47 다음과 같은 장단점

을 파악하였다.

FDM 방식의 프린터는 열가소성 플라스틱 재료를 녹인 후 압출하여 한 층씩 적

층하는 방식으로 장비가격이 가장 저렴하고 장치의 구조가 간단해 사용자의 접

근이 편하지만 열가소성 플라스틱 재료를 적층하기 때문에 부가적인 지지대

(support)가 다수 필요하고 정밀도가 떨어진다. FDM 방식의 3차원 프린터는 치

아나 구강모형을 출력하기에 고가의 3차원 프린터와 비교해 정밀도가 크게 떨어

지지 않는다.48 하지만 가이드 채널 내면을 출력할 때는, 고체 재료를 적층하는 

특성상 지지대 없이 출력하면 원통의 변형이 심해지고 지지대가 가이드 채널 내

면에 들어가면 제거하는 과정에서 훼손이 발생하게 된다. 때문에 FDM 방식의 3

차원 프린터는 OMI 식립 가이드를 출력하기에는 적합하지 않았다. 

SLA-laser 방식은 가장 일반적으로 알려지고 오래된 3차원 프린팅 방식으로 수

조에 담긴 액상수지를 레이저를 이용해 경화시키는 방식이다. 정밀도가 높고 지

지대 제거가 쉬운 장점이 있지만 재료와 장비가격이 고가이며 최근에는 가격이 

낮은 보급형 SLA 방식의 3차원 프린터가 출시되고 있다. 보급형 SLA 방식의 3

차원 프린터(Form 1; Formlabs, Somerville, USA)로 OMI 식립 가이드를 출력해 

보았지만 가이드 채널의 변형이 있어, 신뢰할 만 하지 않았다. 

SLA-DLP 방식은 특정 파장의 빛이 나오는 빔 프로젝터를 광원으로 사용하여 

단층 단위로 빛을 쏘아 액상 수지를 경화시키는 방식이다. 높은 정밀도와 표면조

도를 가지며 지지대가 거의 필요 없고 작업 속도가 빠르지만 소재가 제한적이고 

출력물이 커질수록 해상도가 떨어진다는 단점이 있다. 빔이 퍼지는 특성상 작은 

사이즈를 출력할 때 더욱 정교한 조형물을 얻을 수 있으므로, 최근에 출시되고 

있는 보급형 DLP 방식의 3차원 프린터들도 출력물의 크기가 작으면 정밀도를 

높일 수 있어서 작은 크기의 OMI 식립 가이드를 출력하기에 적합하다.

OMI를 식립할 치아 모형은 폴리젯 방식의 3차원 프린터로 출력했다. 폴리젯 방

식은 노즐을 통해 액체형 플라스틱 수지를 분사해 자외선으로 경화시키는 방식

이다. 치과 기공소에서 가장 많이 쓰이는 3차원 프린터이며 다수의 모형을 한꺼

번에 빠르고 정확히 출력하기에 적합해서 선택하였다. 

본 연구에 사용된 DLP 방식의 3차원 프린터와 폴리젯 프린터의 정확도를 확인

하기 위하여, OMI 가이드의 크기와 유사한 가로 20㎜, 세로 20㎜, 높이 20㎜의 
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작은 정육면체(Ⅰ)와 치열궁의 크기와 유사한 가로 40㎜, 세로 40㎜, 높이 15㎜

의 큰 직육면체(Ⅱ)를 각각 시험 출력하여 육면체의 크기를 다음과 같이 확인하

였다. 정육면체(Ⅰ)는 DLP 프린터로 출력한 경우 가로, 세로, 높이에서 

0.01~0.05㎜의 길이 오차가 발생했고 폴리젯 프린터로 출력한 경우 0.03~0.08

㎜의 길이 오차가 발생했다. 직육면체(Ⅱ)는 DLP 프린터로 출력한 경우 가로, 세

로, 높이에서 0.08~0.10㎜의 길이 오차가 발생했고 폴리젯 프린터로 출력한 경

우 0.01~0.10㎜의 길이 오차가 발생했다. 저자는 육면체 출력물들의 길이 오차

를 감안할 때, OMI 가이드는 DLP 프린터 출력물이 더 정밀하고, 치아 모형은 

폴리젯 프린터 출력물이 더 정밀할 것으로 판단하였다.

OMI 식립은 두 명의 술자에 의해 행해졌다. 술자 A는 OMI 식립 경험은 적었지

만 본 연구를 진행하며 OMI 식립 가이드를 이용한 경험은 많았고, 술자 B는 

OMI 식립 경험은 풍부했지만 OMI 식립 가이드를 이용한 경험은 없었다. 두 술

자 모두 OMI 식립 시, 0도와 30도에서 금속 슬리브를 생략하더라도 MSD 가이

드에 비해 더 적은 식립 오차를 보였다. 두 명의 술자 간에는 0도와 30도, 70도 

모두에서 술자 A 보다 술자 B의 오차가 더 크게 나타났다. NMSD 가이드를 이

용한 식립은 가이드 없이 식립하거나 MSD 가이드로 식립한 경우보다 술자에 상

관없이 정확도를 높여주지만, 가이드에 대한 숙련도가 높아질수록 더욱 정확하게 

식립 할 수 있는 것으로 보인다.

경사 식립 시 오차의 차이를 비교하기 위하여 술자 A만 추가적으로 40도, 50도 

NMSD 가이드를 이용하여 OMI를 식립하였고, 술자 A가 식립한 0도 가이드에 대

해 30도, 40도, 50도, 70도 가이드의 식립 오차 변화에 대해 분석해보았다. 교

합면에 대한 채널의 각도가 50도, 70도인 경우 첨부 오차, 각도 오차가 증가하

였다. 식립 각도가 50도보다 커질수록 식립 오차가 커지는 경향을 보이는 이유

는, 치조골의 만곡으로 인해 치근단 쪽 미니스크류와 골접촉 면적이 치관 쪽 미

니스크류와 골접촉 면적보다 크기 때문으로 생각된다 (Fig 9). M. CassettaA. 등

의46 연구에 따르면 surgical guide를 이용해 임플란트를 식립할 때 골밀도가 높

아질수록 식립 각도의 변위가 커지게 된다. 본 실험에서 피질골로 설계한 상악 

실험 모형의 표면과 접촉 면적이 커질수록 골밀도가 커지므로 식립 각도의 변위

도 커져서 식립 각도가 치관 쪽으로 변이된 것으로 보인다. 실제 임상에서 50도 

이상의 경사로 OMI를 식립하고자 할 경우 각도 오차를 감안하여 채널 각도를 보
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상하여 설계하는 것이 바람직할 것으로 보인다. 

본 연구에서는 금속 슬리브를 생략하고 DLP 방식의 3차원 프린터로 직접 출

력함으로서 정확성, 범용성, 경제성, 편이성 등을 높이고자 하였다. 하지만 저자

가 실험에 사용한 3차원 프린터의 출력 오차를 감안하여 선택한 80㎛ 공차는, 

프린터의 출력 방식과 정밀도에 따라 사용자가 경험적으로 보정하여 적용해야 

할 것으로 판단된다.

SLA 방식의 특허가 만료됨에 따라 더 저렴하고 해상도가 높은 3차원 프린터가 

대중화되고 있으므로, 개인치과에서도 맞춤형 OMI 식립 가이드를 직접 디자인하

고 3차원 프린팅 만으로 바로 출력해서 제작할 수 있을 것으로 예상된다.
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결론

본 연구에서는 금속 슬리브가 생략된 디자인의 가이드를 다양한 각도로 제작

하고, 3차원 프린터로 출력된 모형에 미니 임플란트를 식립한 후 정확성에 관한 

결과를 비교 분석하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

1. 0도 또는 30도에서 헤드의 중심점 오차, 첨부 오차 그리고 각도 오차는   

   MSD 가이드에 비하여 모두 적었다. 

2. 0도, 30도 그리고 70도에서 술자 A 보다 술자 B의 오차가 더 크게 나타났

   다.

3. 술자 A에서 0도와 비교 시, 30도와 40도는 식립 오차에 차이가 없었고, 

   50도 70도에서는 첨부 오차와 각도 오차가 증가하였다.

4. 70도 NMSD 가이드 사용 시 술자 A와 B에서 각각 평균 6.02도 그리고 

   평균 8.02도의 각도 오차가 발생 하였다.
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Accuracy of orthodontic mini-implant surgical guides 

for angled insertion fabricated with 

3-dimensional printing tolerance.

Ju-Won Yu

Department of Dentistry, College of medicine, University of Ulsan

A variety of orthodontic mini-implants (OMIs) surgical guides fabricated 

by Cone-Beam Computerized Tomography (CBCT) and Computer Aided 

Design (CAD) have been introduced. For precise placement of OMIs into a 

desired position and direction, appropriate tolerances between internal 

diameter of guide channels and external diameter of blades should be 

required. With regard to a guide that secures tolerances by adding metal 

sleeves (metal sleeve design; MSD) to the inside of channels, it has a 

week point that the metal sleeves have to be produced again depending 

on the external diameter of exclusive blades provided by OMI 

manufacturing companies. Accordingly, if designing OMI surgical guides 

and non-metal sleeve design (NMSD) channels using CAD and printing 

them at one time using a 3-dimensional printer with high resolution, we 

can easily produce guides suitable to varied orthodontic mini-implant 

systems.

In this study, we designed NMSD channels with a tolerance of 80㎛ for 

the occlusal plane between the root of maxillary right second premolar and 

first molar, and produced a number of guides to assist with estimating the 

degree of angulation for implant placement such as 0, 30, 40, 50, and 70 

degree angles using a digital light processing 3D printer in order to 

compare the difference by metal sleeve use in OMI placement, angled 

mini-implant placement, and operators. To verify the accuracy of guides, 

we placed an OMI with 1.5 mm diameter and 7 mm length to a maxillary 

posterior teeth model produced by a Polyjet 3D printer using hand drivers 

and guides. The placed OMI and model were scanned by an oral scanner 

and were saved as a STL file. They were then fused using EXOCAD 

program, and placement errors (coronal, apical, and angle deviation) were 

measured using In2guide program. In addition, we set prior studies to a 
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historical control group and compared the effects of presence or absence 

of metal sleeves on placement errors in experimental and historical control 

groups using a one sample t-test, and performed significance tests for the 

difference by operators (Independent t-test) and errors in angled insertion 

by NMSD guide (Dunnet t-test) in the experimental group. 

The following conclusions were drawn in OMI placement by NMSD guide.

1. At a 0 or 30 degree angle, coronal, apical, and angle deviation were 

less than those described in MSD guide.

2. At a 0, 30, and 70 degree angle, errors of operator B were greater 

than those of operator A.

3. Comparing placement errors at a 30, 40, 50, and 70 degree angle to 

those at a 0 degree angle in operator A, there was no difference at a 30 

and 40 degree angle and there was an increased apical and angle 

deviation at a 50 and 70 degree angle.

4. Applying a 70 degree NMSD guide, there were angle deviation of 6.02 

and 8.02 degrees on average in operator A and B, respectively.

The OMI guide designed to use 3-dimensional printing tolerances had 

higher accuracy compared to the guide designed to apply metal sleeves to 

channels. To place OMIs with a angle of 50 degrees or more, we should 

design a guide by considering angle deviation and compensating channel 

angles.

Key words: 3D printing, tolerance, angled insertion, orthodontic 

mini-implant, surgical guide, accuracy 
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