GUIDELINES FOR CASE PRESENTATION TO THE  EXAMINATION OF THE KOREAN ASSOCIATION OF LINGUAL ORTHODONTISTS
KALO 정회원 인준을 위한 증례 제출에 참여하신 회원께 먼저 축하 말씀 드립니다. 증례 제출 회원께서는 ‘KALO 정회원 인준 위원회’가 정하는 제반 규정을 숙지하시고 준비에 임해주시기 바랍니다. KALO 정회원 인준을 위한 증례의 기준 및 평가는 국제 교정 전문의(European Board and / or American Board )와 거의 동일합니다. 
TYPE OF CASES
증례 시험을 위해 아래의 조건을 만족하는 증례 중 3개(이중 1개는 발치증례)를 제출하셔야 합니다.
1. ADULT MALOCCLUSION

악교정 수술이 필요는 없지만 포괄적인 치료와 협진 치료를 포함한 중요한 진단적, 생역학적인 기술이 필요한 성인의 부정교합.
2. CLASS I MALOCCLUSION

양악전돌, 개방교합, 과개교합이거나 심한 총생 혹은 맹출이상을 갖는 부정교합.
3. CLASS II DIVISION 2 MALOCCLUSION

2급 견치관계이면서 최소 2개의 설측경사된 전치를 갖는 전치부 과개교합.
4. CLASS II DIVISION 1 MALOCCLUSION

하악 평면각이 큰 II급1류 부정교합(minimum FMA of 30 degrees and/or SN to Go-Gn angle of 37 degrees).
5. CLASS II DIVISION 1 MALOCCLUSION

하악에 심한 총생을 갖는 II급1류 부정교합. 
4번과 5번 중 한 증례는 상하악 모두 발치 증례이여야 합니다 (제3대구치 발치 제외).

6. CLASS III MALOCCLUSION

수술은 필요하지 않으면서 교정치료가 필요한 III급 부정교합.
7. A SEVERE SKELETAL DISCREPANCY

심각한 전후방적 그리고/또는 수직적 부조화를 갖는 수술교정 증례.
8. A SIGNIFICANT TRANSVERSE DISCREPANCY

구치부 반대교합 증례.
PRESENTATION OF CASES
아래의 항목에 따라 각각의 증례를 영어로 작성해야 합니다.
1. (a) 부정교합의 진단과 기능적 상태의 서술.
(b) 이유를 첨부한 치료계획.
(c) 치료시 겪은 어려움을 포함한 실제 치료에 대한 요약.
2. 치료전, 치료후 그리고 치료 종료 최소 1년 후의 치아 모형.
3. 초진 및 치료후의 lateral skull radiograph (original film, not printed).
4. 순차적인 모니터링을 위해 다른 skull radiograph들이 필요할 수도 있습니다.
5. 치료 전후의 lateral skull radiograph tracing은 필수입니다. Superimposition tracing은 필수는 아닙니다.
6. 치료 전후의 periapical 또는 panoramic radiograph (original film, not printed).

7. 치료 전후와 치료 종료 최소 1년 후의 정면 얼굴사진 (smiling and not smiling) 및 측면 얼굴사진과 상하악 교합면, 정면 및 좌우 측면 구강내 사진(5×8cm)은 필수입니다. 또한, 설측교정장치가 붙어있는 치료 초기, 치료중기 그리고 치료 말기 상하악 교합면 사진은 필수입니다.
IDENTIFICATION OF RECORDS
제출하는 증례의 상하악 모형, cephalometric tracing, radiograph와 color 사진 등 각각의 항목들은 다음의 정보들을 확실히 밝혀야 합니다.
- 지원자의 번호.

- 증례번호 혹은 환자의 이름.

- 자료를 채득한 날짜.

- 환자의 나이와 태어난 연도와 월.
- 치료의 단계:

o Beginning of the treatment. (Black colored label)

o End of the treatment. (Red colored label)

o Follow up records at least one year after the treatment. (Green colored label)

THE CASE PRESENTATION
4.1 GENERAL SET-UP OF CASE PRESENTATIONS

공정하고 정확하게 많은 증례들을 심사하려면 `증례발표가 표준화되어 있어야 합니다.
종이 크기는 A-4입니다. 각각의 종이는 투명한 보호막이 있어야 하고 이러한 종이들을 바인더나 파일 형식으로 묶여있어야 합니다.
모든 내용은 영어로 작성해야 합니다.
텍스트 양은 텍스트 박스가 제공하는 만큼으로 제한되어 있습니다.
트레이싱은 투명 재질에 검정색, 빨간색, 초록색으로 그려야 하고 투명 보호막 안에 들어가 있어야 합니다.
각 증례발표는 다음의 INDEX OF PAGES를 따라야 합니다.

4.2 CASE PRESENTATION INDEX OF PAGES
Index of pages

Number     Title of page

KALO - 01    COVER

KALO - 02.1*  RÉSUMÉ OF CASE 1

KALO - 02.2*  RÉSUMÉ OF CASE 2

KALO - 02.3*  RÉSUMÉ OF CASE 3

KALO - 03*   부정교합에 대한 진단 설명
KALO - 04    치료전 얼굴사진
KALO - 05    치료전 교합면 사진을 포함한 구강내 칼라 사진
KALO - 06    치료전 측모두부방사선 사진
KALO - 07    치료전 측모두부방사선 사진의 TRACING
KALO - 08    측모두부방사선 사진의 형태학적 평가 I
KALO - 09    치료전 치근단 혹은 파노라마 방사선 사진
KALO - 10    치료전 다른 방사선 사진
KALO - 11*   치료전 방사선 사진의 분석
KALO - 12*   치료 계획과 그 이유
KALO - 13(1)* 치료 STEP들의 교합면 사진 (UPPER ARCH)

KALO - 13(2)* 치료 STEP들의 교합면 사진 (LOWER ARCH)

KALO - 14*   치료중 겪었던 어려움을 포함한 치료 전반에 대한 요약
KALO - 15    치료후 얼굴사진 
KALO - 16    치료후 교합면을 포함한 구강내 칼라 사진
KALO - 17    치료후 측모두부방사선 사진
KALO - 18    치료후 측모두부방사선 사진의 TRACING
KALO - 19    측모두부방사선 사진의 형태학적 평가 II
KALO - 20(1)  치료 전후 측모두부방사선 사진 tracing의 전체 중첩 

KALO - 20(2)  치료 전후 측모두부방사선 사진 tracing의 상악과 하악 부분중첩
KALO - 21    치료후 치근단 혹은 파노라마 방사선 사진
KALO - 22*   치료후 방사선 사진의 분석
KALO - 23*   치료 결과 서술
KALO - 24    RETENTION/ POST-RETENTION시의 얼굴 사진
KALO - 25    RETENTION / POST-RETENTION시의 교합면을 포함한 구강내 칼라 사진
KALO - 26    RETENTION/ POST-RETENTION시의 측모두부방사선 사진
KALO - 27    RETENTION/ POST-RETENTION시의 측모두부방사선 사진 TRACING
KALO - 28    측모두부방사선 사진의 형태학적 평가 III
KALO - 29(1)  치료 전후 및 유지기간 측모두부방사선 사진 tracing의 전체 중첩 

KALO - 29(2)  치료 전후 및 유지기간 측모두부방사선 사진 tracing의 상악과 하악 부분중첩
KALO - 30*   RETENTION/ POST-RETENTION의 서술
red: 필수 pages

증례발표에 필요한 다른 기록들은 각 시기(치료 전,중,후,유지)의 마지막 page 뒤에 포함시키시면 됩니다.
4.3 IDENTIFICATION AND LABELLING MARKS

제출하는 증례의 상하악 모형, cephalometric tracing, radiograph와 color 사진등 각각의 항목들은 다음의 정보들을 확실히 밝혀야 합니다.
- 지원자의 번호.

- 증례번호 혹은 환자의 이름.

- 자료를 채득한 날짜.

- 환자의 나이와 태어난 연도와 월.
- 치료의 단계:

o Beginning of the treatment. (Black colored label)

o End of the treatment. (Red colored label)

o Follow up records at least one year after the treatment. (Green colored label)

조기 치료 증례 혹은 수술 증례와 같이 intermediate record들이 있는 경우에는 BLUE 로 표시해 주십시오.
모든 Case는 익명으로 즉 지원자의 이름 혹은 주소 등이 삭제되거나 가려진 채로 만들어져야 합니다.
4.4 INCOMPLETE RECORDS

만약 불완전한 자료로 지원자가 시험에 응시하지 못하는 경우가 있을 수 있습니다. 이런 경우에는 자원자가 원하면 다음시험에 응시할 수 있지만 응시료를 다시 지불하셔야 합니다.
4.5 THE SYNOPSIS

Synopsis란 각 범주에 있는 증례들의 중요한 data를 요약하는 형식을 말합니다. 모든 필요한 증례들이 다 있는지 시험관들이 check하는데 필요하고 또한 시험의 기록 역할도 합니다. 작성된 2부의 synopsis가 필요합니다. 아래 page에 synopsis의 예가 있습니다. Appendix 1에 synopsis form이 포함되어 있습니다.
SYNOPSIS OF CASE REPORTS

CANDIDATE NUMBER:
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4.6 THE “CASE RÉSUMÉ” PAGE

Case résumé page는 case presentation book의 2 page에 해당됩니다. 여기에는 증례의 모든 적절한 data가 포함됩니다. 치료기간, 발치 등등의 모든 필요한 요구사항이 있다면 시험관들이 쉽게 check가 가능할 것입니다. 이것은 자세하게 평가하기 전에 증례에 대해 더 빨리 친숙하게 되는 방법이 됩니다. 
WHAT SHOULD I FILL IN ON THE CASE RÉSUMÉ PAGE?

“DATE”는 날짜를 dd/mm/yyyy의 형식으로 적습니다.

“AGE” 는 생년과 월을 적습니다. 따라서 환자의 나이가 20세 5개월이면 20.5 years 라고 적으면 됩니다.
“TEETH MISSING BEFORE TREATMENT”는 치료전 구강내 검사, 방사선 사진 및 치아 모형에서 존재하지 않는 치아를 적으시면 됩니다. 예를 들면, agenesis 35, 45.
“TREATMENT PLAN” 에는 교정 치료를 위해 발치한 치아를 적으시면 됩니다.
“RETENTION TIME”에는 retention이 종료되지 않았으면 continued라고 적으시면 됩니다.
치아는 FDI Two Digit System으로 표시합니다: 23은 상악 좌측 견치입니다.
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4.7 ABOUT THE TEXT BOXES

Text box 안에 내용은 영어로 써야 합니다. 지원자가 짧고 간결하게 서술하게 하기 위하여 text box의 양이 제한되었습니다. 
환자의 자료와 검사에 기반한 부정교합 서술이 필요하고 이러한 관찰에 기반을 두고 논리적인 치료계획을 설명해야 합니다. 
치료계획을 설명 할 때에는 전략과 전술적인 측면을 염두해 두어야 합니다. 예를들면 전략적 측면으로 만약 영구치를 발치하였다면 왜 해야 했는지를 설명하는 것이고 전술적인 측면은 치료 술식에 대하여 설명하는 것입니다. 
4.8 DENTAL TOMOGRAM/PANORAMIC RADIOGRAPH

오리지날 필름이 우선이지만 인쇄된 방사선 사진의 질이 좋다면 무방합니다. 
4.8.1 GENERAL RECOMMENDATIONS FOR PANORAMIC

RADIOGRAPHS

선명한 상을 지니고 있어야 하며 하악과두가 보여야 하고 좌우의 구분이 확실해야 합니다. 
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4.9 CEPHALOMETRIC RADIOGRAPH
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확대정도를 체크할 수 있어야 하고 연조직이 선명하게 보여야 합니다. 또한 centric occlusion 상태에서 찍어야 합니다.

오리지날 필름이 우선이지만 좋은 상을 지닌 1:1로 인쇄된 사진도 가능합니다.
4.10 WHAT SHOULD I EXPLAIN ABOUT RADIOGRAPHS?

방사선 사진 자체로 치료에 대한 설명은 되지 못하지만 시험관들이 지원자의 관찰이나 진단 및 치료계획에 대한 의심을 하지 않도록 하는데 객관적인 도움이 됩니다. 
4.11 CAN I USE MY OWN CEPHALOMETRIC ANALYSIS?

본인의 분석을 사용해도 됩니다. 하지만 KALO에서 제시한 측면 방사선 사진의 형태학적 평가는 필수 입니다.

4.12 WHAT DO I HAVE TO DO WITH MY MEASUREMENTS?

평가자료의 수치만 적어놓아 시험관이 자체적으로 해석하게 해서는 안됩니다. 분석 수치를 통해서 당신의 결정을 서술해야 합니다. 예를 들면: 
“on the basis of the cephalometrics it is concluded that the face is retrognathic, but the sagittal jaw relationship is normal”. Or: “the cephalometric data reveal that growth and treatment changes have normalised the sagittal jaw relationship”.
4.13 CEPHALOMETRICS: TRACINGS, LANDMARKS, LINES

[image: image5.jpg]



치료전 cephalogram tracing의 예 (colour: black)

Tracing의 정확성을 평가하기 위해 tracing paper에 0.5mm 연필로 직접 tracing 하는것이 필수입니다.
치료 전 후의 tracing은 필수이고 유지 기간의 tracing은 필수는 아닙니다.
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치료 후 tracing의 예 (red)
4.14 CEPHALOMETRIC MORPHOLOGICAL ASSESSMENT I
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4.15 KALO CEPHALOMETRIC MORPHOLOGICAL ASSESSMENT

KBLO Cephalometric Morphological Assessment form을 작성하는 것은 필수입니다.
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KBLO Cephalometric Morphological Assessment를 위해, 위의 그림처럼 overbite and overjet을 평가해 주세요
4.16 CEPHALOMETRIC SUPERIMPOSITION

Tracing의 중첩은 필수는 아닙니다.
중첩할 때에는 Björk’s method (Björk and Skieller, 1983)를 사용하셔야 합니다.
4.16.1 GENERAL SUPERIMPOSITION

Superimposition on stable structures in the anterior cranial base
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4.16.2 SUPERIMPOSITION OF THE MANDIBLE
[image: image10.jpg]



Local superimposition on natural reference structures in the mandible

4.16.3 SUPERIMPOSITION OF THE MAXILLA
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Local superimposition on natural reference structures in the maxilla

4.17 OTHER ADDITIONAL RADIOGRAPHS

좀 더 복잡한 증례의 경우에 정확한 진단과 치료 계획을 위해 부가적인 방사선 사진이 필요할 수 있습니다. 이런 부가적인 방사선 사진은 case presentation book의 KALO-10 page에 넣으시면 됩니다. KALO-11 page에는 부가적인 방사선 사진에 대한 당신의 해석과 결론을 적으시면 됩니다.
일반적인 PA 또는 hand/wrist 방사선 사진은 필요하지 않습니다. 

4.18 THE DENTAL CASTS

2쌍의 치아모형은 필수입니다. White orthodontic plaster를 시용하고 soaping이 되어 있어야 합니다.
교합기에 mounting되어 있는 것은 상관 없습니다. 

3단계를 나타내는 마크가 있어야 합니다:

*치료전 모델: black

*치료후 모델: red

*유지중 모델: green (선택)
상하악 모형의 후면에 다음과 같은 label이 붙어있어야 합니다:

1. 상악 모형의 왼쪽에 지원자의 번호
2. 상악 모형의 오른쪽에 증례 번호
3. 하악 모형의 왼쪽에 인상 채득한 날짜
4. 하악 모형의 오른쪽에 환자의 나이..
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4.19 THE EVALUATION OF OCCLUSION ON DENTAL CASTS

치료후 모형을 통해 지원자가 치료 기간 동안 교정 장치를 얼마나 생역학적으로 조절을 잘 했는지 그리고 어떻게 교합을 변화 시켰는지를 알아볼 수 있습니다 최소 1년후의 모형(선택)은 settling이 잘 일어났는지 미세한 변화들을 평가하는 자료가 될 것입니다. 또한 치료의 안정성을 평가하는 자료로도 활용됩니다.
치료 후 모형의 평가에 도움을 주기 위해 “six keys to normal occlusion” (Andrews, 1972)을 아래에 설명합니다 .
4.20 IMPLEMENTING THE SIX KEYS

지원자가 자신의 Case를 선정할 때 Andrew의 “six keys to normal occlusion” 을 참조 하길 바랍니다.
Key I pertains to the occlusion and the interarch relationships of the teeth
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Key II: Crown Angulation
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Key III: Crown Inclination
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Key IV: Rotations
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Key V: Tight Contacts
Key VI: Curve of Spee
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4.21 FACIAL COLOUR PHOTOGRAPHS

5×8 cm의 정면, 측면 그리고 정면 smile 얼굴사진이 필요합니다. FH plane에 평행하게 찍어야 하고 그림자가 없어야 합니다.
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4.22 INTRA-ORAL COLOUR PHOTOGRAPHS OF THE OCCLUSION

교합상태에서 정면, 좌우 측면 및 상하악 교합면의 구강내 사진(5×8cm)이 있어야 합니다. 교합면이 수평되게 찍어야 합니다. 교합면 사진은 필수입니다. [image: image21.jpg]



최소한 3단계 (치료초기, 치료중기 그리고 치료말기)의 설측교정 장치가 보이는 상하악 교합면 사진이 필요합니다.
