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경우 저자의 성을 문으로 쓰고 소괄호속에 발행년도를
표시하며, 문장 중간이나 끝에 별도로 표시할 때에는 쉼표
나 마침표 뒤에 어깨번호를 붙인다. 참고문헌이 두 개 이
상일 때에는 소괄호속에“ , ”으로 구분하고 발행년도 순으
로 기재한다. 저자와 발행년도가 같은 2개 이상의 논문을
인용할 때에는 발행년도 표시뒤에 월별 발행 순으로 문
알파벳 소문자 (a, b, c, ....) 를 첨부한다. 

c. 참고문헌의 저자명은 한국인은 성과 이름, 외국인은 성과
이름, 외국인은 성 뒤에 이름의 첫 자를 대문자로 쓴다. 정
기학술지의 경우 저자명, 제목, 정기간행물명 (단행본명),
발행연도, 권, 호, 페이지 순으로 기록한다. 단행본의 경우
저자명, 저서명, 판수, 출판사명, 인용부분의 시작과 끝 쪽
수 그리고 발행년도의 순으로 기술한다. 학위논문은 저자
명, 학위논문명, 발행기관명 그리고 발행년도 순으로 한다.
참고문헌의 저자는 모두 기재하며 저자의 성명은 성의 첫
자를 대문자로 하여 모두 쓰고, 이름은 첫문자만 대문자로
연속하여 표시한다. 이름사이에는 쉼표를 쓴다. 논문제목은
첫 자만 대문자로 쓰고 학명이외에는 이탤릭체를 쓰지 않
는다. 학술지명의 표기는 Index Medicus 등재 학술지의 경우
해당 약자를 사용하고, 비등재학술지는 그 학술지에서 정
한 고유약자를 쓰며 없는 경우에는 학술지명 전체를 기재
한다. 기술양식은 아래의 예와 같다. 

d. 정기학술지 논문：Howell TH. Chemotherapheutic agents as
adjuncts in the treatmenr of periodontal disease. Curr Opin
Dent 1991;1(1):81-86 정유지, 이용무, 한수부. 비외과적 치주
치료: 기계적 치주치료. 대한치주과학회지 2003;33(2):321-329

e. 단행본：Lindhe J, Lang NP, Karring T. Clinical periodontology
and implant dentistry. 4th edition. Blackwell Munksgarrd. 2008.
대한치주과학교수협의회. 치주과학. 제4판. 군자출판사.
2004.

f. 학위논문：SeoYK - Effects of ischemic preconditioning on the
phosphorylation of Akt and the expression of SOD-1 in the
ischemic-reperfused skeletal muscles of rats Graduate school
Hanyang University 2004.

⑥ 표 (table) 
a. 표는 문과 아라비아숫자로 기록하며 표의 제목을 명료

하게 절 혹은 구의 형태로 기술한다. 문장의 첫 자를 대문
자로 한다. 

b. 분량은 4줄 이상의 자료를 포함하며 전체내용이 1쪽을 넘
지 않는다. 

c. 본문에서 인용되는 순서대로 번호를 붙인다. 
d. 약자를 사용할 때는 해당표의 하단에 알파벳 순으로 풀어

서 설명한다. 
e. 기호를 사용할 때는 *, †, ‡, §, .., ¶, **, ††, ‡‡의 순으

로 하며 이를 하단 각 주에 설명한다. 
f. 표의 내용은 이해하기 쉬워야 하며, 독자적 기능을 할 수
있어야 한다. 

g. 표를 본문에서 인용할 때는 Table 1, Table 2, Table 3 이라
고 기재한다. 

h. 이미 출간된 논문의 표와 동일한 것은 사용할 수 없다. 
⑦ 그림 및 사진 설명
a. 본문에 인용된 순으로 아라비아 숫자로 번호를 붙인다. 
예) Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3, ..... 

b. 별지에 문으로 기술하며 구나 절이 아닌 문장형태로 기
술한다. 

c. 미경 사진의 경우 염색법과 배율을 기록한다. 
⑧ 그림 및 사진 (Figure) 
a. 사진의 크기는 최대 175×230mm를 넘지 않아야 한다. 
b. 동일번호에서 2개 이상의 그림이 필요한 경우에는 아라비

아숫자 이후에 알파벳 자를 기입하여 표시한다 (예: Fig.
1a, Fig. 1b) 

c. 화살표나 문자를 사진에 표시할 필요가 있는 경우 이의 제
거가 가능하도록 인화된 사진에 직접 붙인다. 

d. 그림을 본문에서 인용할 때에는 Fig. 1, Fig. 2, Fig.3, ... 라고
기재한다. 

e. 칼라 사진은 저자의 요청에 의하여 칼라로 인쇄될 수 있으
며 비용은 저자가 부담한다. 

⑨ 문초록 (Abstract) 
a. 문초록의 문 제목은 30 단어 이내로 하고 문 저자명

은 이름과 성의 순서로 첫 자를 대문자로 쓰고 이름 사이
에는 하이픈“-”을 사용한다. 저자가 여러명일 경우 저자명
은 쉼표로 구분한다. 저자의 소속은 학과, 대학, 대학교의
순서로 기재하며 주소는 쓰지 않는다. 제목, 저자와 소속의
기재방법은 한 의 경우와 같다. 

b. 문초록의 내용은 600 단어 이내로 작성하며 논문의 목
적, 재료 및 방법, 결과와 결론의 내용이 포함되도록 4개의
문단으로 나누어 간결하게 작성한다. 각 문단에서는 줄을
바꾸지 말고 한 단락의 서술형으로 기술한다. 문초록 아
래쪽에는 7단어 이내의 주제어 (keyword)를 문으로 기재
하며 각 단어의 첫 자는 대문자로 쓴다. 이때 주제어는
Index Medicus 에 나열된 의학주제용어를 사용하여야 한다.
문초록의 아래에는 교신저자 명을 소괄호속의 소속과

함께 쓰고 E-mail 주소를 쓴다. 
⑩ 기타
a. 기타 본 규정에 명시되지 않은 사항은 협회 편집위원회의

결정에 따른다. 
b. 개정된 투고규정은 2009년 11월 18일부터 시행한다. 

10. 연구비의지원을받은경우

첫 장의 하단에 그 내용을 기록한다.

11. 원저의게재및별책제작

원저의 저자는 원고게재에 소요되는 제작실비와 별책이 필요한
경우 그 비용을 부담하여야 한다.

대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정
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통합치의학과 경과조치 임상실무교육에 10월부터 서울대학교치
과병원, 연세치대병원, 경희대치과병원 등 대규모 수강인원을 수용
할 수 있는 기관들이 참여하며 교육의 속도를 내고 있다. 

치협과 임상실무교육을 주관하는 대한치과병원협회(회장 허성
주·이하 치병협)에서는 내년 6월로 예정된 첫 통합치의학과 경과
조치 시험 이전 시험응시를 원하는 인원은 모두 임상실무교육을
이수할 수 있도록 만전을 기한다는 방침이다. 

치병협이 ‘연수실무교육 홈페이지(http://www.kda-
academy.or.kr)’를 통해 공지한 10월 임상실습 일정을 보면 10개 수
련치과병원에서 수강인원 총 1450명(중복수강포함)을 교육하고 있
다. 각 기관별로 1회 교육 시 4~10시간까지 교육을 진행하고 있으
며, 이를 전체 수강인원수를 고려해 계산하면 10월 한 달 전체 참
여자들에게 총 6518시간의 교육을 제공하는 분량이다. 

현재 통합치의학과 경과조치 연수실무교육에 참여하고 있는 인
원수는 2700여명. 1인당 필수 임상실무교육시간 30시간을 곱하면
모든 교육 참여자가 받아야 하는 총 교육시간은 8만여 시간이다.

현재 참여하고 있는 기관들이 수강인원수나 교육시간 확대에 탄
력을 붙이고, 당장 다음 달부터 지방의 치과대학병원들이 합류하기
시작하면 교육시간이 더욱 늘어날 것이라는 전망이다. 

임상실무교육 초기 수강인원이 몰리는 현상이 발생하고 있으나,
1인당 3~6회 교육으로 필수 이수시간이 채워지기 때문에 점차 수
강신청에 여유가 생길 것으로 보인다.   

현재 이뤄지고 있는 교육의 형태는‘핸즈온 연수회’, ‘증례발표
및 세미나’, ‘임상진료참관’등 세 가지다. 증례발표 및 세미나 형태
가 한 번에 많은 인원을 수용할 수 있으며, 임상진료참관은 1일 이
수할 수 있는 시간이 많아 단기간 내 교육이수가 가능하다. 각 기관
이 이러한 특성을 잘 파악해 교육에 탄력을 붙인다는 계획이다.

안형준 치협 수련고시이사는“임상실무교육 주관 단체인 치병협
과 내년 6월 시험에 차질이 없도록 교육일정을 마련하기 위해 계
속해 의견을 교환하고 있다. 먼저 참여한 기관들의 교육이 진행될
수록 추가 참여 기관, 교육정원이 늘어날 것으로 예상한다. 지방
거주자를 위한 교육과정 마련에도 최대한 힘쓰고 있다”고 밝혔다. 

안 이사는“임상실무교육은 이수만 하면 되는 과정으로 시험내
용에는 포함되지 않는다. 교육 참가자들은 지금 당장 자리가 없다
고 조급해 하지 말고 온·오프라인 교육을 충실히 들으며 시험에
대비해 달라. 참가자들이 원하는 시기에 시험을 볼 수 있도록 하는
데 최선을 다할 것”이라고 밝혔다. 

통치임상실무교육속도‘업’
10월 10개기관 1450명교육…지방교육기관참여확대예정
앞선수강자빠지면숨통트여…내년6월시험응시지장없어

News 
& News

박능후 보건복지부 장관과 권덕철 차관 등 보건복지부 정책 책
임 인사들이 구강보건전담부서(구강보건과) 부활 가능성을 공식
석상에서 잇따라 공언하고 있어 치과계 숙원과제인 구강보건 전담
부서 신설이 가시화되고 있다.

박능후 장관은 지난 10월 11일 20대 국회 보건복지부 국정감사
에서 복지부 내 구강전담부서가 필요하다는 신동근 더불어민주당
의원의 지적에 대해“(구강전담부서 신설과 관련) 적극적으로 나
서고 있으며, 관련 부서인 행정안전부와 상당부분 합의가 됐다”고
답변했다.

이어 지난 20일 대전컨벤션센터에서 개최된 2018 치협·중부권
치과의사회 국제 학술대회에 참석한 권덕철 보건복지부 차관은

“그동안 치과계가 치과의료 발전을 위해 노력한 결과 국민들의 구
강건강 증진에 크게 이바지해 왔다. 최근에는 노인 임플란트와 틀
니의 급여화와 제도 안정화에도 크게 기여했다. 3만 여 치과의사
회원들이 국민 구강증진 위해 노력한 점에 대해 감사와 경의를 표
한다”면서“구강보건전담부서 문제는 지난해 기획재정부와의 최종
협의 과정에서 이견이 생겨 무산됐지만, 내년에는 구강보건전담과
가 설치될 수 있도록 노력하겠다”라고 밝혔다.

현재 경제협력개발기구(OECD) 국가 중 구강보건 전담부서가 없
는 나라는 우리나라가 유일하다. 

보건복지부 내‘구강생활건강과’라는 치과의료 담당부서가 있지

만, 치과 업무는 이발·미용·숙박 및 목욕탕 등 26개 업종의 하나
에 불과해 미래 치과의료 발전계획 등 다양한 치과의료 정책수립
이 불가능하다는 지적이 지속적으로 제기 돼 왔다.

치협에 따르면 대한민국은 65세 이상 노인인구가 758만 명으로 전
체 인구의 14.6%를 차지하는 급속한 고령화로 인해 2014년 전체의료
비 105조원 가운데 치과 의료비가 차지하는 비율은 8.5% 수준인 9조
원을 넘어서며 매년 가파르게 상승하고 있는 것으로 나타났다. 

특히, 국민들의 보건의료 가계지출에서도 치과 분야가 약 30%
를 차지하고 있고 지역별 계층별 치과 의료 양극화 현상마저 나타
나고 있는 상황이다.

뿐만 아니라 치과산업과 치과의료 육성 정책에 있어서도 많은
아쉬움이 존재한다. 

세 중소기업에 의존하고 있는 치과산업의 경우 국내 의료기기
생산 상위 품목의 1위와 7위를 점유하고 있는 등 활성화 돼 있어
수출 등을 통한 국가 성장 동력으로써 육성이 가능하지만 국가 차
원의 체계적 지원은 이뤄지지 못하고 있는 실정이라는 게 전문가
들의 지적이다.

이에 따라 치협 집행부는 4차 산업혁명시대와 고령화시대 맞아
급변하는 치과의료와 산업 발전을 견인하고 문제점 해결 방안을
제시하는 등 컨트롤타워 역할을 할 정부 중앙부처 내 구강보건 전
담부서 신설을 강력히 추진해 온 바 있다.

‘구강보건전담부서’신설가시권
박능후장관·권덕철차관, 전담부서신설가능성공식화
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최근 전문의 응시를 회비 납부와 연계해 공정거래위원회의 조사
를 받은 것과 관련해 김철수 협회장이 회원 간 형평성 원칙을 계
속 지켜나가겠다는 의지를 재천명했다. 

지난 10월 16일 치협 대회의실에서 열린 2018회계연도 제6회 정
기이사회에서 김철수 협회장은“치협은 성실하게 의무를 다한 회
원들의 권익을 보호하고, 회원 간 형평성을 지키기 위한 원칙과 노
력에 변함이 없으며 앞으로 공정위 조사 문제는 정의롭고, 당당하
게 대처해 나갈 것”이라고 역설했다. 

이날 이사회에 앞서 김철수 협회장은“전문의제도가 시행된 지
난 14년 간 치협은 회비납부 등 성실하게 회원의 의무를 다한 다수
회원들의 권익을 보호하고, 미납회원들과의 형평성을 지키겠다는
원칙 아래 회비완납증명서를 받아 왔다”면서“공정위 조사의 초점
은 회원의 활동을 부당하게 제한했냐는 것인데, 협회장은 9월 28일
출석조사에서 ▲치협은 2004년부터 복지부의 위탁을 받아 3359명의
전문의 배출, 질 높은 치과의료를 국민들에 제공하기 위해 노력했
으며 ▲전문의제도 정착을 위해 투입된 협회 재원은 정부로부터
전혀 보조 받은 바 없이 치협 회원들이 납부해 주신 소중한 회비
라는 점을 명확하게 설명했다”고 밝혔다.

그러면서 김철수 협회장은“정부에 민원을 제기한 회비 미납자
들이 회비 연계는 부당하다고 호소하는 것은 전문의 정착을 위해
회비를 납부한 회원들의 노력에 찬물을 끼얹고 무임승차하는 것과
다름없으며, 그런 하소연을 받아들일 경우 회원의 의무를 다한
80%의 회원이 역차별을 받게 된다"는 입장을 명확히 했다.

이어 김 협회장은“국가기관인 공정위 조사에 대해 적대감을 갖
거나 무시하지 않고 존중한다는 입장이지만, 회원의 의무를 다한
대다수 회원의 권익을 보호하고 형평성을 지키기 위한 원칙과 노
력에는 변함이 없으며 이번 회비 연계문제는 서울지부, 대전지부
등 대다수 지부장들과 다수 회원의 뜻과 정서를 반 해 진행된 것
임도 밝힌다”고 덧붙 다. 

말미에 김철수 협회장은“이번 조사는 회원들의 뜻을 받들어 진
행된 회무의 일환인 만큼 전혀 부끄럽지 않으며, 앞으로도 공정위
조사 문제는 정의롭고 당당하게 대처해 나갈 것”이라며“현재 법
률전문가와 법적인 대처를 철저히 하고 있으니 회원들의 격려와
성원을 부탁드리며, 임직원 모두 대다수 회원의 권익을 보호하고,
형평성의 원칙을 지키기 위해 노력하자”고 목소리를 높 다.

이날 이사회에서 임원들은 ▲2018 회계연도 수정 예산(안) 변경
의 건 ▲각 위원회 및 소위원회 위원 교체 및 추가 위촉의 건(법
제, 국제, 보험, 홍보, 남북특위, 감염관리소위) ▲2018 정책연 정책
아카데미 보수교육의 건 ▲명예회원 추대의 건 등의 안건을 처리
했다. 

법제위원회에는 김 욱 위원장, 국제위원회 이진균 위원장, 홍보
위원회 장재완 위원장, 남북특위 신은섭 부위원장 등이 위촉됐으
며, 새롭게 공보이사에 임명된 정 복 전 기획이사가 등원해“어려
운 시기에 막중한 소임을 맡게 돼 어깨가 무겁다. 최선의 노력을
다하겠다”고 소감을 밝혔다.

공정위조사“정의롭고당당하게대처할것”
김철수협회장, 회원간형평성원칙재천명, 소수미납회원엔“회원노력찬물, 무임승차”
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치협이 합리적인 치과 세무대책 마련을 위해 다각도의 해법을
모색하고 있다. 갈수록 악화되는 치과 경 환경을 개선하기 위한
노력의 일환으로, 다양한 정책 대안을 집중 연구 검토해 나가겠다
는 의지다.

김철수 협회장은 지난 10월 22일 오후 2시 치협 회관에서 오문
성 한국조세정책학회 회장과 간담회를 갖고 종합적인 치과 세무대
책 마련을 위한 논의들을 진행했다.

오문성 회장은 기획재정부 세제발전심의위원회 위원, 조세심판
원 비상임심판관 등을 역임한 조세정책 전문가다. 한국조세정책학
회의 경우 국내의 내로라하는 교수 등 조세전문가들이 모여 조세
정책분야 연구를 중심으로 실효성 있고 합리적인 조세정책의 좌표
를 제시하고 있는 단체다.

이날 만남에는 조 식 치협 총무이사와 사무처 관계자들이 배석
해 치과 세무 대책 마련에 대한 다양한 논의를 같이 했다.

특히 치과의사 회원들을 위한 실현 가능한 세무 대책을 설정해
나가기 위해 양측은 세무 관련 대회원 매뉴얼을 마련하는 한편 치

과와 관련된 현행 세제를 꼼꼼히 리뷰해 개선책을 마련하는 등 포
괄적으로 협력해 나가기로 했다. 

아울러 적절한 시기에 국회에서 토론회를 열어 연구 용역 등을
통해 도출된 내용들을 중심으로 합리적으로 제도를 개선할 수 있
는 논리를 대내외에 알리는 기회를 마련하자는 데에도 의견을 같
이 했다.

이날 김철수 협회장은“갈수록 치과 개원 환경이 어려워지면서
매출은 줄고 반대로 세금은 많이 늘어나고 있는 것을 피부로 느끼
고 있다”며“인정받을 수 있는 경비 항목을 찾아내 세금을 줄이는
한편 달라진 현실에 맞게 세제 관련 정책이 개선될 수 있도록 이
제는 협회가 나서야 할 때가 된 만큼 이에 대한 적극적인 조언과
협력이 필요하다”고 당부했다.

오문성 한국조세정책학회 회장은 이에 대해“치과 특성에 맞춰
조세기준을 자세히 검토하되 개선이 필요한 부분들을 찾아내 이
같은 사례를 부각시키는 등 치과계에게 도움이 되는 다양한 정책
대안과 방법들을 고민해 나가겠다”고 밝혔다.

“회원위한세무정책·매뉴얼개발”
김협회장, 오문성한국조세정책학회장과간담회
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events: a report of two cases

Subcutaneous emphysema after uncommon traumatic and iatrogenic events: 
a report of two cases
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Cervicofacial subcutaneous emphysema is defined as the abnormal introduction of air into the subcutaneous tissues of the head
and neck. It is mainly iatrogenic and traumatic in origin. Our two case reports are also due to the same cause, but the features of
the trauma and the site of the dental treatment are different from the existing reports. A 29-year-old man visited our hospital with
facial swelling and pain after experiencing facial trauma in a soccer game. Another 55-year-old woman visited with similar
symptoms after replacement of her maxillary anterior fixed prosthesis. 

In the two cases presented, subcutaneous emphysema was gradually treated with no complications during antibiotic prophylaxis
and supportive care. In this paper, we report two cases of traumatic and iatrogenic subcutaneous emphysema and their diagnoses,
etiologies, complications, and treatments based on a literature review.
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Ⅰ. Introduction

Subcutaneous emphysema is described as the

presence of air in the subcutaneous soft tissues.

Subcutaneous emphysema occurs in the head and

neck region when there is an influx of gas into

broken nasal mucosa, oral mucosa, and/or sinus

cavities due to trauma or iatrogenic causes1).

The main clinical manifestations are swelling

and crepitation on palpation; in cases associated

with pneumomediastinum, which is the abnormal

presence of air or another gas in the media

stinum, a sore throat, chest pain, dysphagia,

fever, tachypnea, dyspnea, and hoarseness of the

voice may be observed.

Subcutaneous emphysema from facial trauma

rarely leads to fatal complications; they usually

occur when proper procedures are not followed.

Therefore, accurate diagnosis and treatment are

important1, 2).

In this paper, we report two cases of

subcutaneous emphysema; one traumatic and one

iatrogenic in origin. The aims of this paper are to

describe methods for differential diagnosis of

abscess, prevention of iatrogenic injury which

can cause subcutaneous emphysema, and

precautions to the patient who experience trauma

to prevent subcutaneous emphysema.

Ⅱ. Case I 

A 29-year-old man visited our hospital with a

chief complaint of facial swelling and pain. The

patient had engaged in a soccer game on the same

day prior to the consultation. During the game,

the patient sustained facial trauma caused by

contact with other players. The aforementioned

symptoms occurred after the patient had blown

his nose and he stated that he felt air entering his

right cheek area. The patient complained of

swelling and pain in the right facial region with

an absence of dyspnea. Vital signs at the time of

consultation were stable; his respiratory sounds

were clear and heart sounds were regular. The

physical examination revealed swelling in the

right facial region and tenderness accompanied

by crepitation on palpation in the same area.

Computed tomography(CT) revealed a fracture

of the anterolateral wall of the right maxillary

sinus along with an air-fluid level in the right

buccal, masticator, submandibular, parapharyn

geal, and parotic spaces(Fig. 1). Antibiotics

(amoxicillin) and analgesics(talniflumate) were

prescribed for 7 days to prevent infection and

control the pain. Three days after the

consultation, there was a noted decrease in

edema. Nine days after the consultation, the

edema, pain, and subcutaneous emphysema had

disappeared on cone-beam computed tomo

graphy(CBCT) (Fig.2).

Ⅲ. Case II 

A 55-year-old woman visited our hospital with

a chief complaint of facial swelling and pain that

began on the day of the consultation. On the same

day prior to the consultation, the patient attended

a local dental clinic and had her maxillary
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anterior fixed prosthesis replaced. During the

procedure, she felt a stabbing sensation in the

right anterior maxillary area. Thereafter, the

patient experienced the aforementioned

symptoms. The patient complained of swelling

and pain in the right facial and cervical regions

with an absence of dyspnea. Vital signs at the

time of the visit were stable; her respiratory

sounds were clear and heart sounds were regular.

There were no significant findings from the

blood test performed on the day of the

consultation other than a slight increase in the

white blood cell count. The physical examination

at the time of the consultation revealed swelling

in the right facial and cervical regions and

tenderness accompanied by crepitation on

palpation in the same area. CT revealed diffuse

soft-tissue infiltration with air densities in the

CASE  REPORT

Fig. 1. Radiographs taken during the initial examination. A) A fracture (arrow) of the anterolateral wall of the right
maxillary sinus with an air-fluid level at the right maxillary sinus on facial bone computed tomography (CT) (axial
view); B) facial bone CT (coronal view)

Fig. 2. Radiographs taken during the initial examination and 9 days later. A) Subcutaneous air densities (arrow) are
present in the right facial area and the right buccal, masticator, submandibular, parapharyngeal, and parotic
spaces on facial bone computed tomography (CT) (axial view); B) facial bone CT (coronal view); C) all air
densities have disappeared on cone-beam computed tomography (CBCT) (axial view); D) all air densities have
disappeared on CBCT (coronal view)
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right periorbital, buccal, submandibular, para

pharyngeal, and retropharyngeal spaces(Fig. 3).

Antibiotics(cefdinir) was prescribed for 7 days to

prevent infection. Seventeen days after the initial

examination, the edema had decreased; however,

spontaneous pain and pain on palpation remained

in the right cervical region. The subcutaneous

emphysema disappeared on CBCT. 

Ⅳ. Discussion

When we look at the causes and areas of

concern, subcutaneous emphysema in the facial

region can be caused by facial bone fractures,

surgical treatment in the head and neck region,

oral lacerations, excessive use of compressed air

with an air syringe during dental treatment, and

the use of high-speed dental handpieces3~6) . There

is a difference between other reported cases and

case I in our report. In case I, subcutaneous

emphysema occurred at the time of nose blowing

by the patient after the onset of trauma. On the

other hand, in most cases, subcutaneous

emphysema occurs simultaneously with the

trauma. Therefore, if a patient with a suspected

fracture of the maxillary sinus area visits the

hospital, it is important to explain to the patient

the precautions to avoid the occurrence of

subcutaneous emphysema. The precautions are to

not act in such ways as to increase the pressure of

the maxillary sinus or intraoral cavity, such as

vigorous nose blowing, sneezing with the mouth

closed, and using straws. Considering the

Fig. 3. Radiographs taken during the initial examination and 17 days later. A) Diffuse soft-tissue infiltration with air
densities (arrow) in the right periorbital, buccal, submandibular, parapharyngeal, and retropharyngeal spaces on
facial bone computed tomography (CT) (axial view); B) facial bone CT (coronal view); C) all air densities have
disappeared on cone-beam computed tomography (CBCT) (axial view); D) all air densities have disappeared on
CBCT (coronal view)
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relationship between subcutaneous emphysema

and sinus fracture, a study found that 29 out of

390(7.43%) cases of paranasal sinus fractures

presented traumatic subcutaneous emphysema.

Maxillary sinus wall fractures were also

observed exclusively in 17 cases of traumatic

subcutaneous emphysema. The ethmoidal

sinuses were considered the most prevalent

etiologic site(11 cases)7) .

In case II, the cause of the subcutaneous

emphysema was considered to be an iatrogenic

injury during dental treatment, and according to

most of the literature reported so far, among

dental treatments, wisdom tooth extraction and

restoration procedures were the most common

causes of subcutaneous emphysema. It was also

noted that subcutaneous emphysema occurred

most often when treating the mandibular

posterior teeth7, 8). However, in this case,

subcutaneous emphysema occurred during the

replacement of the maxillary anterior prosthesis.

Although the exact cause cannot be ascertained,

the use of a high-speed dental handpiece during

the removal of the prosthesis may result in

intrusion of air into the space between the teeth

and gingival tissue due to intense pressure. The

use of an air syringe during the drying process

may also result in air intrusion. The fact that air

can be intruded into the tissue even though the

flap is not elevated, as in the impacted

mandibular third molar extraction, suggests that

gentle manipulation is important even in the case

of noninvasive dental treatment.

Crepitation on palpation is the most

characteristic symptom that distinguishes

subcutaneous emphysema from other diseases.

This symptom can differentiate subcutaneous

emphysema from an anaphylactic reaction or

angioedema in patients with acute edema10). In

the case of a dental infection, leukocyte and C-

reactive protein levels are increased and can be

observed on blood tests; however, these are not

observed in subcutaneous emphysema except

during secondary infection. In addition,

crepitation on palpation allows subcutaneous

emphysema to be distinguished from a dental

infection11). Additional radiological examinations

are needed to determine the extent and location

of the subcutaneous emphysema. Lateral or

oblique radiographs of the head and neck or CT

images can be used for diagnosis12). In cases

suspected of pneumomediastinum, a lateral chest

radiograph is essential for diagnosis and its

sensitivity is close to 100%13).

In the treatment of subcutaneous emphysema,

addressing the cause is the top priority.

Supportive care including medication with

analgesics and antitussives is necessary. Because

subcutaneous emphysema is self-limiting, it

usually heals naturally over time. In severe cases,

it is known that a 100% oxygen supply may help

to reabsorb air in subcutaneous emphysema and

pneumomediastinum. It has been reported that

the supply of 100% oxygen increases the oxygen

saturation and decreases nitrogen partial pressure

in the tissues. Therefore, difference in nitrogen

partial pressure increases, promoting absorption

of air in the subcutaneous emphysema14).

However, air trapped in the tissue may include

bacteria and may cause cellulitis or necrotizing

CASE  REPORT
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fasciitis; furthermore, it may cause fatal

complications such as airway compression and

mediastinitis. Therefore, use of a wide range of

antibiotics and careful observation are

necessary15). Penicillin is the first choice among

these broad-spectrum antibiotics10, 16). In this

report, the patient in the first case was prescribed

an antibiotics(amoxicillin) and talniflumate TID

for 7 days. The patient in the second case was

prescribed an antibiotics(cefdinir) TID and

prednisolone BID for 7 days. After 9 days and 17

days, respectively, the symptoms had

disappeared and disappearance of all air densities

was confirmed by CBCT. The air in the tissues

seems to be slowly absorbed into the adjacent

surrounding tissues.

To prevent subcutaneous emphysema, dentists

should refrain from using air syringes or high-

speed dental handpieces excessively when not

only performing subperiosteal surgeries but also

managing in non-invasive state. The use of low-

speed handpieces that do not spray air is

recommended. When patients have intraoral

lacerations, delaying the treatment schedule can

provide greater safety17). It is important to follow

the manufacturer's recommendations when using

air syringes or high-speed handpieces in other

circumstances. It is also important to educate the

patient about post-traumatic precautions such as

avoiding coughing, smoking, vigorous nose

blowing, sneezing with the mouth closed, using

straws, and other actions that may increase the

pressure in the intraoral cavity or maxillary

sinus10).
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A retrospective randomized study of success rates according to abutment selection 
in DENTIS submerged implant with an internal hex connection
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PURPOSE. The purpose of this study is to determine the efficacy of the DENTIS submerged-type implant with an internal hex
connection and to build corresponding abutment-selection criteria.

MATERIAL AND METHODS. A total of 204 patients received submerged implant fixtures with an internal hex connection at
the Dong-A University Hospital Dental clinic in Busan from January 2013 and May 2016. Three specific abutments, UCLA
abutments, customized abutments, ready-made abutments, were randomly selected. Implant success was defined as the basis of the
International Congress of Oral Implantologists(ICOI, 2007) criteria. The relationship between the implant success rate and the
abutment factor was analyzed using the Kruskal-Wallis test(P<.05). 

RESULTS. A total of 508 implants were placed in 204 patients. After a mean observation period of 38.6 months, 493 out of 508
implants were in normal function, yielding an overall success rate of 97.05%. A total of 15 implants failed: 10 in the maxillary
molar area, 4 in the mandibular molar area, and 1 in the mandibular incisal area. All of the implant failures occurred in a single-
implant prosthesis, especially high in the maxillary molar area. The Kruskal-Wallis analysis showed that abutment selection has
no significant correlation with implant failure(P>.05).

CONCLUSION. DENTIS submerged implants with an internal hex connection showed predictable results with a success rate of
97.05%. It is no influence on the success rate in the selection of submerged implant abutment with an internal hex connection. 
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Ⅰ. Introduction

There were two methods of connecting an

implant fixture and an abutment: an external hex

connection1) and an internal hex connection2)

(Figs. 1a and b). With an external hex connec

tion, excessive loading at the initial stage could

lead to loss of crestal bone and could cause peri-

implantitis as a result of bacterial infection

arising in the micro-gap between the fixture and

the abutment3). Whereas with an internal, tissue-

level hex connection, exposure of the metal

collar at the thin gingiva could show poor

esthetics and make it more difficult to obtain

emergency profile. In order to overcome these

limitations, the submerged-type implant fixture

with an internal hex connection has been

designed and developed. In this case, the

hexagon is positioned in the fixture, and the

fixture platform is located at the alveolar bone

level (Fig. 1c)4). 

Nevertheless, clinicians do not always choose

the submerged implant type with an internal hex

connection. And they fall into confusion in their

choice, either external hex or internal hex.

Practitioners lacking in clinical experience could

be particularly uncertain of the proper implant

fixture to select. After the implant insertion, the

selection of the most appropriate superstructure

for the prosthesis also could be confusing the

dentists. 

The abutments introduced for utilization in

dental implant superstructures were as follows:

casting abutment5~7), which used a metal alloy,

customized abutment, which milled the abutment

according to its gingival shape and depth of the

fixture, and ready-made abutment, which

manufacturers produced in fixed sizes(Fig. 2).

For the selection of abutment, there are no clear

guidelines. Most clinicians rather are obliged to

base their judgments only on esthetics, material,

the convenience of their treatment, or the

ORIGINAL ARTICLE

Fig. 2. A. Gold UCLA abutment(s-Clean Gold UCLA Abutment, Dentis, Dae-Gu, Republic of Korea), B. Customized
abutment(MyPLANT abutment, RaphaBio, Seoul, Republic of Korea), and C. Ready-made abutment(s-
Clean Couple Abutment, Dentis, Dae-Gu, Republic of Korea).

Fig. 1. a. Branemark, external hexagonal connection(Branemark system MKIII, Nobel Biocare AB, Goteborg,
Sweden), b. ITI, internal hexagonal connection(Straumann standard implant, Institute Straumann AG,
Waldenberg, Switzerland) and c. Submerged internal hexagonal connection(s-Clean tapered II, Dentis,
Dae-Gu, Republic of Korea). 
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practitioner’s personal.

Establishment of abutment-selection criteria to

help ensure the success of long-term treatment is

controversial. For example, the type of gingiva

and thickness could be varied in the submerged

implant, depending on its located alveolar bone

level. This is one of the reasons why abutment

selection should be made very carefully. 

The purpose of this research is to determine the

efficacy of the DENTIS submerged-type implant

with an internal hex connection and to build

corresponding abutment-selection criteria. To

those ends, the comparison of success rates was

conducted according to both implant placement

and abutment selection. 

Ⅱ. Materials and Methods

Patients who had undergone insertion of

DENTIS submerged implant fixture with an

internal hex connection between January 2013

and May 2016 at the Dong-A University Hospital

Dental Clinic in Busan, Republic of Korea, and

who had experienced more than six months of

normal function, were selected for inclusion in

this study. Patients suffering from early failure

prior to prosthesis insertion or from poor oral

hygiene after implantation, implant overdenture,

or systemic diseases such as uncontrolled

osteoporosis or diabetes mellitus, were excluded.

The investigation focused on patient data

including gender, age, implant placement site,

abutment type, and post-prosthetic complication,

which information had been obtained from the

relevant charts and radiographic film. 

Three specific abutments of the three general

types - casting abutment, customized abutment,

and ready-made abutment - were adopted for use

in this study: UCLA abutment(screw-retained

prosthesis/ s-Clean Gold UCLA Abutment,

Dentis, Daegu, Republic of Korea), Customized

abutment(screw-cement-retained or cement-

retained prosthesis/MyPLANT, RaphaBio,

Seoul, Republic of Korea), and ready-made

abutment(screw-cement-retained or cement-

retained prosthesis/s-Clean Couple Abutment,

Dentis, Seoul, Republic of Korea), respectively.

The abutments used in this study were randomly

assigned to the inserted implants. In this

research, implant success was defined as the

basis of the International Congress of Oral

Implantologists(ICOI)8) criteria(2007): I. Suc

cess, and II. Satisfactory survival(Table I).

Analysis of statistical difference between the

implant success rate and the abutment factor in

this study was assessed using the Kruskal-Wallis

test(P<.05).  

Ⅲ. Results

A total of 508 implants of 204 patients (males:

111, females: 93, age: 16-79, average age: 50.1)

were selected for this investigation. The time

duration from an insertion of   the implant fixture

to the delivery of prosthesis was an average of

6.6 months. The time duration following

prosthesis insertion, which indicated the average

maintenance period, was 38.6 months(minimum:
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25 months, maximum: 55 months). 

A total of 261 implants were inserted into the

maxilla: 56 (25 UCLA, 28 MyPLANT, 3 ready-

made) into the incisal area: 82 (38 UCLA, 37

MyPLANT, 7 ready-made) into the premolar

area, and 123 (75 UCLA, 34 MyPLANT, 14

ready-made) into the molar area(Table II).

A total of 247 implants were inserted into the

mandible: 31(8 UCLA, 16 MyPLANT, 7 ready-

made) into the incisal area: 64(27 UCLA, 30

MyPLANT, 7 ready-made) into the premolar

area, and 152(109 UCLA, 36 MyPLANT, 7

ready-made) into the molar area(Table III).

After prosthesis delivery, 493 implants of 508

were in normal function intraorally, which

represented an overall success rate of 97.05%. A

total of 15 implants failed: 10 in the maxillary

molar area, 4 in the mandibular molar area, and 1

in the mandibular incisal area. Most of the

failures involved the UCLA abutment in the

maxillary molar area(Table IV, V).

Seven of the failures occurred within an

average of 7 months of prosthesis delivery, 2

within 1 year, and the remaining 6 within 18.5

months. They all were functioning as a single-

implant prosthesis.

Regarding the comparison of the three

abutments by Kruskal-Wallis test, there was no

significant association between implant success

rates and the three different abutment

types(P=.420) (Table VI).

ORIGINAL ARTICLE

a) No pain or tenderness upon function

I. Success(optimum health)
b) 0 mobility
c) <2mm radiographic bone loss from initial surgery
d) No exudates history

a) No pain on function

II. Satisfactory survival
b) 0 mobility
c) 2-4mm radiographic bone loss
d) No exudates history

a) May have sensitivity on function
b) No mobility

III. Compromised survival c) Radiographic bone loss >4mm(less than 1/2 of implant body)
d) Probing depth >7mm
e) May have exudates history

Any of following:
a) Pain on function

IV. Failure (clinical or absolute failure)
b) Mobility
c) Radiographic bone loss >1/2 length of implant
d) Uncontrolled exudate
e) No longer in mouth

Table Ⅰ. The International Congress of Oral Implantologists (ICOI) (2007) classifications: success, survival, failure 

Implant Quality Scale Group Clinical Conditions
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Failure No. / Total No.
10 / 282

5 / 181
(Failure No. on the insertion sites)

(Mn. incisor: 1,
(Mx. / Mn. molar: 3 / 2)

0 / 45
Mx. / Mn. molar: 7 / 2)

Failure rate(%) 3.54% 2.7% -

Table Ⅳ. Implantation failure according to the abutment selection 

UCLA abutment MyPLANT abutment Ready-made abutment

UCLA abutment(n=138) 25(44.6%) 38(46.3%) 75(61.0%) 

MyPLANT abutment(n=99) 28(50.0%) 37(45.1%) 34(27.6%)

Ready-made abutment(n=24) 3(5.36%) 7(8.34%) 14(11.4%)

Table Ⅱ. Abutment-type selection according to the maxillary area

Incisor(n=56) Premolar(n=82) Molar(n=123)

UCLA abutment(n=144) 8(25.8%) 27(42.2%) 109(71.7%) 

MyPLANT abutment(n=82) 16(51.6%) 30(46.9%) 36(23.7%)

Ready-made abutment(n=21) 7(22.6%) 7(10.9%) 7(4.61%)

Table Ⅲ. Abutment-type selection according to the mandibular area

Incisor(n=31) Premolar(n=64) Molar(n=152)
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Ⅳ. Discussions

When Branemark introduced implantation to

dentistry, connection to the abutment was

achieved by means of an external hex implant

fixture. Adell et al1). estimated that alveolar bone

resorption had advanced an average of 1.2 mm

over the course of 1 year following implant

fixture insertion and prosthesis delivery. As a

resorption prevention, the concept of platform

switching was introduced. Becker et al9).

demonstrated that platform switching might

increase the distance between the abutment

margin and the alveolar crest, thus decreasing its

bone-resorptive effect. 

Balfour et al.10) reported, concerning the

evaluation of torsional loading and compressive

bending, that increased force is necessary in

order to remove a single abutment under internal

as opposed to external hex connection. Chang et

al11). performed a three-dimensional finite

element analysis, the results of which revealed

that implants with an external hex connection

were subjected to greater stress than submerged

implants with an internal hex connection. 

Khraisat et al12). and Steinebrunner et al13).

reported in vitro research findings indicating that

internal connection was superior to the external

connection in terms of resistance against fatigue,

fracture strength, and the failure mode. This

suggested that submerged implant with an

internal hex connection could be more effective

both in the anterior area, where there was

significant lateral loading and in the posterior

area, where there was substantial occlusal force. 

In this study, 508 DENTIS implants were placed

in 204 patients, and an overall implantation

success rate was 97.05% at 38.6month follow up

period. A total of 15 implants failed:10 in the

maxillary molar area, 4 in the mandibular molar

area, and 1 in the mandibular incisal area. This

result could be compared favorably with other

cases, where a 5-year implant survival rate under

an external hex connection was 84~92% for the

maxilla and 91~99% for the mandible14).

Furthermore, the result in this study compared

ORIGINAL ARTICLE

N 282 181 45

median 256.01 254.02 247.00

Kruskal-Wallis Test, H Value 1.735

P-value .420

Table Ⅵ. Comparison of three abutments using Kruskal-Wallis test

UCLA abutment MyPLANT abutment Ready-made abutment

Failure No. 1 0 10 4

Table Ⅴ. Implantation failure according to the implantation area

Incisor Premolar Maxilla molar Mandible molar
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favorably also within which the 5-year implant

survival rate under an internal hex connection did

not exceed 90%15). 

All failed implants were functioning as a

single-implant prosthesis in this study.

Isidor16)emphasized, based on research on

monkeys, that excessive occlusal loading could

aggravate loss of osseointegration and occur

peri-implantitis. Rangert et al17). reported that

single- or two-implant arrangement in posterior

teeth increased the risk of bending overload,

resultantly, all single implants in the first-molar

area fractured. Goodacre et al18). conducted a

literature review and found that 12 of 332 single

implants had to be removed, the majority of

which failures were post-prosthetic. Among the

other prosthesis types(i.e., implant overdentures,

implant fixed partial/complete dentures), pre-

prosthetic failure was the most.

There are other important factors that affect the

success of the implant. For example, patient's

age, gender, systemic condition, implant size,

additional surgery, opposing dentition, smoking

and splinting were not considered in this study

because our study focused on randomly

comparing the success rates of implant abutment

types over a period of time. In addition, studies

of various local and systemic factors affecting

the success rate of implant have already proved a

number of results, so we assumed that including

the evaluation of these factors would cause

confusion in our results. Despite of high implant

success rates in this research, implant success

rate influenced by local and systemic risk factors

such as osteoporosis, Crohn's disease, smoking

habits, implant (length, diameter and location)

and vicinity with the natural dentition, are still

inevitable and showed contradictory results19).

Moy et al20). reported that patients who were over

age 60, smoked, had a history of diabetes or

radiation treatment, or hormone therapy

significantly increased implant failure compared

with healthy patients. Chrcanvic et al21). assessed

the influence of local and systemic factors on the

occurrence of dental implant failures up to the

second-stage surgery(abutment connection). The

distribution of implants in sites of different bone

quantities and qualities was quite similar

between implants lost up to and after abutment

connection. Therefore, relevant factors affecting

the implant success rate should be considered

with caution.

For use of the submerged implant with an

internal hex connection, the abutments selected

were casting abutment, customized abutment,

and ready-made abutment. The gold UCLA

casting prosthesis offered excellent

biocompatibility and fracture resistance even

when used in reduced crown-height space.

Additionally, it allowed convenient condition for

insertion or removal of the prosthesis on account

of which ease access for repairing was available

in the event of encountering troubles22).

Moreover, as it leaves no excess intraoral cement

from its retrievability, it could effectively prevent

peri-implantitis23). 

However, in cases of UCLA abutment, screw

fracture possibly could occur due to screw

loosening in a final prosthesis. Indeed, among the

disadvantages of the UCLA abutment type were
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the complexity and difficulty of prosthesis

production, the problematic acquisition of

passive fit, and an unaesthetic appearance24, 25).

Furthermore, there was the possibility of micro-

leakage from screw holes on the occlusal

surfaces, which could lead to occlusion problems

or poor hygiene if such restorations were not in

suitable positions26, 27).

Byrne et al28). emphasized that when using

casting abutment, there were, relative to the cases

for pre-machined abutment or customized

abutment(the shape of which was modified at a

laboratory), more serious interfacial and vertical

discrepancies. Hebel et al23). reported the results of

tests showing that when non-passive castings were

formed for a multi-unit implant prosthesis of the

screw-retained type, these misfits between the

implant fixture and the abutment left micro gaps.

As confirmed by this research, reduced crown

height space, patient preference, the difficulty of

porcelain reduction for occlusal adjustment, and

repair convenience were the main reasons UCLA

was the most commonly used abutment type. The

implant failure in this investigation was

significantly not affected by abutment design.

However, most of the failed implants were those

with a single-unit UCLA abutment, in which case

the fixing screw made a direct connection

between the abutment and the fixture. With this

kind of arrangement, there could be a direct

occlusal load on the fixture. In looking at implant

failure according to the insertion sites, it

occurred mostly in the maxillary molar area. It

was thought that implant site’s bone quality was

one of the factors in the implant failure, and this

was supported by the previous research29, 30). 

A customized abutment is fabricated by milling

it according to its gingival shape and the location

of the inserted fixture platform. This could

facilitate both the reproducing of an emergency

profile and overall laboratory processes. It is

important for preventing plaque deposition, ease

of oral hygiene and esthetics to make natural

emergence profile of prosthesis in the clinical

situation. The round ready-made abutment in the

occlusal plane did not match an anatomic

gingival configuration, therefore customized

abutments had efficacy by solving the difference

between the ready-made abutment and the cross-

sectional form of natural teeth. Especially in the

anterior area, where an excellent esthetic was

required, irregular gingival level, and deeply

inserted site, customized abutments could be

useful for an anatomically ideal prosthesis31). By

contrast, if the ready-made abutment was used in

those case, with fixed angulation it might be

adjusted excessively, therefore it could lead to

reducing the retention of the prosthesis.

Moreover, it might result in less than ideal crown

contours and insufficient support for optimum

soft tissue esthetics because its size of the collar

height and the the cross section were fixed32~34).

Thus, a customized abutment could make the

thickness of the final prosthesis ideal, and enable

easy to retrieve splinting prosthesis without loss

of retention32, 35, 36). This research indicated that in

incisor and premolar placement cases, where

esthetics is considered to be important,

customized abutment is preferable to the ready-

made abutment.

ORIGINAL ARTICLE
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Within the limitation of this study, DENTIS

submerged implant with an internal hex

connection showed predictable results with a

success rate of 97.05% at the maxillary and

mandibular incisor, premolar and molar sites.

There was no significant association between

implant success rate and the three different

abutment types. However, many relative factors

affecting implant success rates should be

considered, and a long-term follow-up period

will be needed to assess implant prognosis. 
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대한디지털치의학회

심지석, 류재준
：디지털 인상채득을 이용한 소구증을 가진 환자

의 전악 임플란트 수복

1

김윤지, 길병규, 류재준
：디지털 기술을 이용한 선수술 악교정치료

2

백장현, 권긍록, 김형섭, 배아란, 
노관태, 홍성진, 이현종
：디지털 가이드 수술의 이해와 임상적 적용

3



Ⅰ. 서론

소구증(Microstomia)은 다양한 이유로 구강의

입구(oral aperture)가 감소한 경우 나타나는 증상

을의미한다1). 이러한증상은외과적치료, 화상, 구순

구개열, 구강점막하섬유화등의결과로인해발생할

수있다2). 일반적으로소구증의개선을위해서는수술

및 비 외과적 시술을 병행하며 치료하는 것이 권장되

지만 3~5), 치료방법이복잡하고, 상당히긴치료기간이

필요하며, 재발이 쉽게 일어난다는 문제점이 있다3~6).

또한, 소구증자체는일상생활에큰 향을미치지않

기때문에치료를적극적으로하지는않는편이다. 이

러한이유들로인해, 당장급한치과적처치가필요한

소구증환자를치료해야하는경우, 치과임상의는큰

임상가를 위한 특집 1⃞

K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n
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어려움을겪을수있다.   

소구증환자를치료시술자는구강내로각종기구의

접근이어려울뿐만아니라, 시야를확보하는것도쉽

지 않다7). 인상채득 또한 개구가 제한된 상태에서 늘

어나지 않는 단단한 입술과 뺨으로 인해 일반적인 인

상채득방법이 사용되기 힘든 경우도 있다. 종종 전악

트레이의 크기가 소구증을 가진 환자의 입보다 큰 경

우가 있기 때문에, 구강전체를 한번에 인상채득하는

것이 불가능한 경우도 있다. 따라서 이러한 상황들을

극복하기위해몇몇저자들은분리형트레이를사용하

는인상채득방법을제안되기도하 다. 그러나이방

법은특수트레이가필수적으로구비가되어있어야하

며, 분리된 인상체를 재조합하는 과정중에 오류가 발

생할 수 있는 한계가 있다7~9). 본 증례 보고에서는 소

구증을 가진 환자에서 전악 임플란트를 식립하고, 보

철물을수복한케이스를소개하려한다.  

Ⅱ. 증례보고

상악 구치부의 부종과 통증을 주소로 73세의 남자

환자가고려대학교안산병원치과외래를방문하 다.

이 환자는 과거 수술이력으로 인해 좌측 입술에 제한

된 소구증을 가지고 있었으며, 이러한 좌측 구강내로

의 접근의 제한 때문인지, 우측에만 18 mm 이상의

긴 임플란트가 식립되어 있었다. 파노라마와 CBCT

방사선 사진상에서 상악 좌측 제1소구치에 위치한 임

플란트 주변에 심각한 치조골 소실이 있는 것으로 확

인되었다(그림 1). 상악 좌측에는 가철성 부분의치를

착용하고 있었으며, 모든 치과적 처치는 약 4년전 시

술받은것이라고환자는진술하 다. 

임플란트 주위염을 치료하기 위해 치태조절, 스켈

링, 치은연하 소파술을 시행하 으나, 증상이 개선되

지않았다. 이에, 해당임플란트를발거하기로결정하

고, 제1소구치의 앞과 뒤의 브릿지를 고속핸드피스를

이용하여절단하 다. 처음에는하나의임플란트만을

발거하려 하 으나, 예상과는 달리 다른 임플란트들

도심한동요도를보 기때문에, 상악좌측의모든임

플란트를제거하 다. 상악골과임플란트간골유착이

소실되었던 상태 기 때문에, 제1대구치 부위의 임플

란트파절부위를 제외하고는 모든임플란트들이쉽게

발거되었다(그림2).   

상악완전의치를제작하 고, 환자에게되도록의치

를통해치료를마무리하는것을권장하 다. 하지만,

■
디지털

인상채득을
이용한

소구증을
가진

환자의
전악

임플란트
수복

그림 1. 본 증례의 환자는 왼쪽 구각부의 반흔으로 인해 부분적인 소구증을 보 다. 18 mm 이상의 긴 네개의 임플란
트 상악우측에 식립이 되어있었으며, 제1소구치 부위의 임플란트에서는 심한 협측 골소실이 관찰되었다. 



환자는소구증으로인해의치의착탈이어렵다는점과

저작시 불편함을 호소하며, 고정성 보철물로 상악을

수복하기를강력하게원하 다. 이에 8개의임플란트

(Neo CMI implant; Neobiotech Co)를 상악에

식립하 다. 우측의 임플란트가 식립되어 있던 곳은

조직유도재생술(guided tissue regeneration)을

시행하 으며, 좌측은 수직거상법(crestal

approach)를 통한 상악동 이식술을 시행하 다. 임

플란트식립후3개월간골유착을위한기간을부여하

다. 

AnycheckTM(Neobiotech Co)를 이용하여 모

든 임플란트의 골유착 상태를 확인하 다. 임플란트

의인상채득을처음시도하 을때는인상채득이불가

능하 다. 완전의치 제작을 위한 무치악 트레이는 환

자의 구강내로 삽입이 가능하 지만, 상악 임플란트

의 인상채득을 위한 유치악 트레이는 환자의 입보다

커서 삽입이 불가능했기 때문이다. 이에 각 임플란트

의 상부에 인상채득용 코핑 (impression coping,

Pick-capⓇ; Neobiotech Co)을 연결하고, 디지털

구강스캐너(CS 3600; Carestream Dental Co)

를 이용하여 일차 인상을 채득하 다. 부분적인 구강

내이미지를중첩하여전체악궁의이미지를형성하는

과정에서의 오류를 줄이기 위해 각 임플란트 상부의

인상채득용 코핑은 각각 다른 색, 직경, 길이를 사용

하 다. 채득된일차디지털인상을이용하여이차인

상채득을 위한 개인 트레이(individual tray)를 제

작하 다. 전용 소프트웨어(inLab 16 SW; Sirona

Co)를 이용한 CAD(computer-aided design) 과

정을 통해 디자인하 으며, 3D 프린팅(Form 2;

Formlabs) 을이용하여출력하 다(그림3). 이차인

상을 위한 트레이가 환자 구강내로 삽입 가능한지를

확인한후, 통상적인방법대로인상을채득하 다. 악

간관계를채득하고, 가배열된수복물을확인한후, 최

종보철물을환자구강에장착하 다(그림4). 하악의

기존 고정성 보철물에서 우측에 편중된 심한 마모가

관찰되었기 때문에, 교합면을 바로 잡기 위해 새로운

고정성 보철물을 제작하고 장착하 다. 모든 보철적

처치가끝난하루, 일주일, 한달, 세달뒤주기적인체

크를 하 다. 환자는 보철물에 만족하 으며, 3년여

가지난지금까지큰문제가일어나지않고있다.
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그림 2. 발거된 임플란트와 보철물: 제1대구치 부위의 임플란트를 제외하고는 특별한 처치 없이 쉽게 발거가
가능하 다. 
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Ⅲ. 고찰

본 증례는 18 mm 이상의 긴 임플란트가 식립되었

던케이스이며, 상악동골이식부위에식립된긴임플

란트들이 예상과 달리 동시에 실패할 수 있음을 보여

주었다. 이는상악동의보다많은골이식을동반한긴

임플란트식립이 임플란트의 수복물의안정성을배가

시키는것은아님을시사준다. 치조골이식을통해새

로운골조직이 형성되기위해서는치조골 이식부위로

혈액이 가득 차야 하며, 순차적으로 혈병생성(blood

clotting), 혈관생성(angiogenesis), 피브린 형성

(fibrin formation) 등을거치며궁극적으로는인접

한 골로부터 필요한 세포와 단백질 등을 공급받아야

한다. 결론적으로 상악동의 기저골로부터 멀리 떨어

질수록 혈관생성 등의 과정이 일어나기 불리하며, 상

대적으로 적은 세포와 단백질 등을 공급받기 때문에

■
디지털

인상채득을
이용한

소구증을
가진

환자의
전악

임플란트
수복

그림 3. 디지털 구강스캐너를 이용하여 전악 이미지를 채득하 다. 이때, 이미지의 중첩이 용이하도록 임플란
트 상부의 코핑을 다양한 색, 두께, 길이로 배치하 다. CAD상에서 트레이를 디자인한 후 3D 프린팅으
로 출력하 다.

그림 4. 상악과 하악의 전악 고정성 임플란트 수복물을 제작하고, 환자 구강내에 장착하 다.



새로운 골조직 형성이 어려울 수밖에 없다(그림 5A).

초진방사선사진에서도골이식된상악동부위의주변

조직에서멀어질수록 방사선 투과성이증가하는것을

확인할수있다(그림5B). 그리고무엇보다중요한것

은, 새롭게 형성된 골조직이 아닌 인공뼈만으로 이루

어진곳에위치한임플란트는골유착을기대하기어렵

다는점이다.

소구증은보철적시술과정에서시야확보를어렵게

할뿐만아니라, 기구의접근을어렵게하여일반적인

진료과정마저도 불가능한 경우를 만들기도 한다. 본

증례에서는상악의전악임플란트식립이다행히도가

능하 으나, 인상채득용 트레이가 구강내로 삽입이

되지 않아 술자에게 어려움을 겪게 하 던 케이스

다. 기존의 논문들에서는 분리형 트레이 등을 추천되

고있으나, 술자의숙련도에따라인상채득의정확도

가크게차이가나는것으로알려져있다. 본증례에서

사용된 디지털 인상채득 방법은 술자의 숙련도에 큰

향을 받지 않다는 장점이 있다. 비록, 본 증례에서

는전악인상채득을디지털인상직접적으로채득하기

에는정확도를확신하기힘들기때문에개인트레이를

사용하는 간접적인 방법을 사용하 지만, 추후 디지

털 기술의 발전과 관련된 데이터가 누적됨에 따라 직

접적인전악인상채득도가능하리라생각된다. 

본증례에서보여준개인트레이제작을위한디지털

구강스캐너의사용 가능성은일반적인틀니의 일차인

상채득 방법으로서 구강스캐너가사용가능함을보여

준다. 구강스캐너를 통한 전악 이미지를 얻는 과정은

한번의 스캐닝으로는 불가능하고, 다수의 스캐닝을

통해모아진데이터를통해악궁의부분적인이미지들

이 겹쳐지며(merging) 하나의 이미지를 완성한다.

일반적인유치악 악궁에서는 각각의 치아들이이미지

들이겹쳐질수있게하는기준이되지만, 무치악악궁

에서는이러한이미지겹침을위한기준점이없다. 이

에 본 증례에서는 임플란트 상부의 인상채득을 위한

코핑(impression coping)의색, 길이, 두께를달리

함으로써기준점으로서역할을할수있게하 다. 만

약, 임플란트가식립이되지않은무치악악궁에서전

악 이미지를 얻고자 한다면, 악궁의 점막위에 기준점

이될수있을법한레진등의마킹을임시로배치하고

구강스캐닝을하는것이본증례의코핑역할을대신

할수있으리라사료된다.
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그림 5. 상악동의 기저골로부터 멀리 떨어질수록 혈관생성 등의 과정이 일어나기 불리하며, 상대적으로 적은 세포와
단백질 등을 공급받기 때문에 새로운 골조직 형성이 상대적으로 어렵다 초진 방사선 사진에서도 골이식된
상악동 부위의 주변조직에서 멀어질수록 방사선 투과성이 증가하는 것을 확인할 수 있다
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Ⅰ. 서론

선수술치료는조기에골격적부조화와안모가개선

되어환자의만족도가높으며, 골격관계가개선된상

태에서 술 후 교정 치료가 진행되기 때문에 근기능의

회복과더불어술후교정치료시치아가생리적인방

향으로이동한다1). 또한수술로인한일시적인염증반

응으로 인하여 골 대사가 속도가 증가하는 국소적 및

전신적 가속화 현상(regional and systemic

acceleratory phenomenon)이 발생하여 치아 이

동 속도가 증가하기 때문에 총 치료 기간이 단축된다

는보고가있다2). 

그러나 선수술치료는 술전 교정치료에서 시행되는

치열의 탈보상(decompensation) 과정이 생략되므
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로악교정수술계획시치아의위치를참고하여골편

의이동량을결정하는것이어렵고, 술후교합이불안

정하기때문에수술후안정성이감소할수있다. 또한

교합 간섭으로 인하여 수술 후 교합고경이 증가하게

되고, 이는 술후 교정치료 과정에서 교합이 안정화되

면서하악골이 반시계방향으로회전하여환자가 가지

고있던원래의안면고경으로회복된다. 하악골의후

하방회전으로인한수직적변화는이부(chin point)

의전후방적이동과관계가있기때문에치료종료시

상하악골의전후방적위치관계및안면profile을정

확하게예측하는것을어렵게한다3). 

따라서 성공적인 선수술 치료를 위해서는 부정교합

의정확한진단뿐아니라술후교정치료후최종치아

위치에따른수평및수직적골격관계의변화를예측

하여 수술 교합을 형성하는 것이 필수적이다. 최근

computer-aided design/computer-aided

manufacturing(CAD/CAM) 기술을 이용한 디지

털 기술의 발달로 3차원 디지털 셋업과 가상 수술을

통해서효율적이고예측가능한선수술교정치료가이

루어지고있다. 

Ⅱ. 디지털 가상 수술을 이용한 Surgical
Treatment Objective의 작성

진단및치료계획수립후, 전통적으로는환자의술

전 치열의 석고 모형을 mounting 한 후 model

surgery를 시행하여 수술시 사용할 surgical

wafer를제작하게된다. 환자의석고모형대신구강

내스캔을하거나모델스캔을하여환자의치열을스

캔데이터로변환한후술전CBCT와정합을하면가

상수술(virtual surgery)이가능해진다. 디지털공

간에서 가상 수술을 시행할 때에는 facebow

transfer 과정이없기때문에, 환자의CBCT를자연

두부위치(natural head position)에서 촬 하는

것이 중요하며, 악교정 수술을 계획하기 위해서는 두

부 전체가 촬 될 수 있는 충분한 크기의 field of

view를가진CBCT가필수적이다. 촬 된 CBCT는

DICOM 파일로 저장이 되지만 이를 surface data

인STL 파일형태로변환하는것이필요하며, CBCT

로 촬 된 치아는 해상도가 부족하여 surgical

wafer의 제작이 불가능하기 때문에 치아 스캔 데이

터와정합을하는과정이필요하다(그림1). 이때오차
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그림 1. 가상 수술을 시행하기 위해 환자의 CBCT 상을 surface data(stl format)로 변환하여 구강내 스캔 데이터와
정합을 하는 과정이 필요함.
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가발생할수있는데정합의정확도는악교정수술치

료의 결과와 직결되기 때문에, 정합의 정확도를 높이

기위하여술자가manual 로정합하는것보다소프

트웨어의 best-fit algorithm을 이용하여 자동적

으로 정합을 하도록 하고 술자가 정합 상태를 확인하

는것이더신뢰할만한방법이다4).

Ⅲ. 증례

안면 비대칭을 동반한 골격성 III급 부정교합 환자

로서, 상악골확장을위한미니스크류보강형상악확

장 장치(miniscrew-assisted rapid maxillary

expansion appliance, MARPE)를 이용하여 상

악골을확장한후, 디지털셋업및3차원가상수술을

이용하여선수술치료를시행하 다.

초진안모분석에서중안모의결핍, 하악의전돌및

이부의좌측편위를보 으며, 미소시편평한 smile

arc가 관찰되었다. 구강 내 사진에서는 전치부의 경

미한 개방교합이 관찰되었으며, 과거 청소년기에 시

행된교정치료로인해전치부수평피개는 1.5mm

으나 좌우 구치부는 모두 III급 관계를 보 고, 하악

의 정중선은 안모 정중선을 기준으로 우측으로

2.5mm 편위되어 있었다. 또한 상하악의 횡적 부조

화로인한상악구치의협측경사와하악구치의설측

경사 관찰되었으며, 하악 중절치에서 치은 퇴축을 보

다(그림2).

측모 두부 방사선 계측 분석에서 전후방적으로

ANB가 -2.7。, Wits appraisal이 -7.7mm로 골

격성 III급 부정교합을보 으며, 수직적으로는SN-

GoGn 값이 42.7。로 장안모 형태의 골격 양상을 확

인하 다. 상악 전치부 치축은 FH 평면 기준으로

132.4。로전방경사되어있었으며, 하악전치는하악

평면을 기준으로 92.4。로 정상 범주에 있었으나,

CBCT상에서 얇은 symphysis와 순측 피질골이 확

인되었다(그림3). 

치료의 목표는 상하악골 간의 횡적 부조화와 하악

전돌 및 안면 비대칭을 개선하고 기능적인 교합을 형

성하는 것으로 하 다. 상악골의 횡적인 부족을 해소

하기 위해 MARPE를 이용하여 상악골의 골격적인

확장을시행하 다(그림4).    

MARPE 후 발생한 전치부 치간 이개를 임시로 브
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그림 2. 초진 시 환자의 구외사진과 구내사진
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라켓을부착하여공간을폐쇄하 고확장완료2개월

후, 술전 CBCT 촬 및 구강 내 scan을 통해 가상

수술을시행하 다(그림5). 진단시계획한대로가상

수술을 시행한 후 소프트웨어를 통하여 interme

diate 및 final wafer를제작하 다. 

수술 후 1개월 째 디지털 셋업을 통해 제작된 브라

켓을 간접 부착(indirect bonding)한 후 술후 교정

을약11개월간시행하 다(그림6). 치료결과하안모

전돌및안면비대칭의해소가관찰되었고기능적교합

이형성되었다(그림7, 8).   

Ⅳ. 치료 전 후 평가

치료 전, 후 측모두부계측 방사선사진 중첩 및

CBCT의 3차원 중첩에서 상,하악 복합체의 시계방

향 회전으로 전후방적인 부조화의 개선이 이루어졌

음을 확인하 고(그림 9, 10), 치료 전후 치열의 변

화도중첩을통해악궁의확장이있었음을알수있었

다(그림11).

Ⅴ. 가상 수술 및 디지털 교정치료의
정확도

악교정 수술 후 안정성에 향을 끼치는 요인에는

하악의 과도한 후방이동(setback)량과 수술 방법 및

기술, 과두와 근심골편의 위치, 적절한 고정법, 수술

교합 등이 보고된 바 있다5~9). Kobayashi 등10)은 수

술후재발은하악의후방이동량에비례한다하 고,
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그림 3. 초진 시 환자의 측모두부계측방사선 사진과 하악전치부의 CBCT 단면 상 및 파노라마 방사선사진

그림 4. 상악 MARPE 확장 후 구내사진
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그림 5. 가상 수술 전(좌) 후(우)전

그림 6. 수술 4주 후 교정장치를 간접부착하고 초기 호선을 삽입한 상태

그림 7. 수술 후 하악 전돌 및 안면 비대칭의 개선이 관찰되며, 기능적 교합이 달성되었다.
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그림 8. 치료 종료시 환자의 측모두부규격방사선사진과 파노라마 방사선사진

그림 9. 치료 전, 후 측모두부계측 방사선사진의 중첩

그림 10. 치료 전, 후 두개저를 기준으로 한 CBCT 상의 3차원 중첩

그림 11. 치료 전, 후 환자의 상하악 치열궁의 중첩



Proffitt 등11)은상악골의상방이동이 가장안정성이

높으며, 하악후방이동은안정성이가장낮은수술중

의하나라고하 다. 

선수술 교정치료는 치열의 탈보상 과정이 생략되기

때문에골편의이동량을결정하는것이상대적으로어

려운데, 가상 수술을 통해 환자의 CBCT 상을 이용

하여 직관적으로 골격의 위치를 확인할 수 있으며, 수

술후골격의위치를확인하는것이가능하다. 특히안

면비대칭이있는경우에서는가상수술을통해수술후

예상되는 악골의 대칭성을 확인하는 것이 용이하다12).

또한 가상 수술시 비대칭적인 하악골 setback을 시

행할경우근심골편과원심골편간에간섭이발생되는

부위를예측할수있으며이를고려하여수술시골절

단을계획할수있다. 

디지털 셋업과 개별화된 브라켓을 이용한 교정치료

의 정확성에 관한 최근 문헌들에 의하면 임상적으로

양호한 결과를 보 으며, 치료 기간이 단축됨을 보고

하 다13, 14). 하지만디지털셋업시계획한대로치료결

과가 100% 정확하게나타나는것은아니므로주의를

요한다. 후방 치아군에서 실제 치료 결과의 정확도가

전방 치아군에 비해 감소한다는 보고가 있으며, 특히

제2대구치에서그차이가크게나타나는경향이보고

되었다. 이는 제 2대구치가 가장 후방에 위치하여 교

정력 부여 시 이로 인한 cantilever force가 적용되

기때문이다4, 15). 

본증례에서도상악제2대구치가가상셋업보다구

개측교두가정출된것이확인되었으며, 상악좌측제

1대구치가 계획보다 더 많이 협측경사된 것이 확인되

었다. 이는MARPE에의한상악골의확장후구치부

브라켓에서토크가충분히발현되지못한것으로사료

되며, 상악 좌측 대구치에서 치아의 치체 이동보다는

경사이동이이루어진것을확인할수있었다(그림12).

Ⅵ. 결론

CAD/CAM 기술의발달로디지털셋업을통한개

인맞춤형브라켓의제작및가상수술을이용한선수

술교정치료가가능해졌다. 전통적인치료방법과비

교시장단점이존재하므로이를고려하는것이필요하

며, 시스템의정확도나효율성및치료결과의안정성

은 기존 치료법과 비교하여 추가적인 연구가 필요하
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그림 12. 디지털 셋업과 실제치료 결과 비교 (좌)회색: 디지털 셋업 파란색: 실제 치료 후 치열 (우) 디지털 셋업과
실제 치료 후 치열을 중첩하여 color map으로 표시한 결과.
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다. 그러나 디지털 기술이 제공하는 고유한 장점(예 :

두시점에서채득한3차원 상의중첩을통한변화량

의 시각화 및 정량화)을 활용하여 치료 전, 후 변화를

평가하고수술의정확도를증진시킬수있다면환자에

게더욱만족할만한치료를제공할수있을것으로사

료된다. 
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Ⅰ. 서론

임플란트의 식립은 부분 혹은 완전 무치악 환자를

수복하는 가장 기능적인 방법으로 그 사용이 날로 많

아지고있다. 보다더예측가능하고장기간유지가능

한 임플란트 치료를 위하여 많은 방법들이 소개되어

왔다. 임플란트의 제 기능을 충분히 발휘하기 위해서

는 보철물이 제작될 위치에 정확히 심는 것이 최우선

이다. 환자의 해부학적 한계에만 기초하여 최종 보철

물의 위치와 무관하게 식립된 임플란트는 식립 후 많

디지털가이드수술의이해와
임상적적용
경희대학교 치과대학 치과보철학교실

백 장 현, 권 긍 록, 김 형 섭, 배 아 란, 노 관 태, 홍 성 진, 이 현 종

Need-to-knows about Digital Implant Surgery

Department of Prosthodontics, School of Dentistry, Kyung Hee University
Janghyun Paek, Kung-Rock Kwon, Hyeong-Seob Kim, Ahran Pae, Kwantae Noh, Sung-Jin Hong, Hyeon-jong Lee

Nowadays computer-guided “flapless” surgery for implant placement using templates is gaining popularity among clinicians
and patients. The advantages of this surgical protocol are its minimally invasive nature, accuracy of implant placement,
predictability, less post-surgical discomfort and reduced time required for definitive rehabilitation. Aim of this study is to describe
the digital implant protocol, thanks to which is now possible to do a mini-invasive static guided implant surgery. This is possible
thanks to a procedure named surface mapping based on the matching between numerous points on the surface of patient’s dental
casts and the corresponding anatomical surface points in the CBCT data. With some critical points and needing an adequate
learning curve, this protocol allows to select the ideal implant position in depth, inclination and mesio-distal distance between
natural teeth and or other implants enabling a very safe and predictable rehabilitation compared with conventional surgery. It
represents a good tool for the best compromise between anatomy, function and aesthetic, able to guarantee better results in all
clinical situations.

Key words : Digital implant surgery, Guide surgery, CBCT, Flapless, Immediate loading
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은 기계적, 생물학적 문제들을 야기할 수 있다. 따라

서 많은 임상가들은 임플란트를 어떻게 하면 정확한

위치에심을수있을지를고민해왔다. 

최근에 CBCT의 발전과 구강 스캐너, 모형 스캐너

의 발전으로 컴퓨터 모의 시술(virtual planning)

을 이용하여 제작하는 수술 가이드가 널리 사용되고

있다. 가장큰장점은임플란트의식립을미리예측할

수있다는점과판막을거상하지않아최소침습적시

술이라는 점이다. 이러한 컴퓨터 가이드가 개발되어

실제 임상에서 널리 사용된 것은 2007년 경이다. 하

지만CT의정확성, 스캐너의정확성, 중첩의문제등

으로 끊임없는 논란이 있었지만, 최근 한국을 중심으

로디지털치의학이급속도로발전하면서정확성의문

제는임상에서사용하기에문제가없는수준까지발전

하 다. 이 논문에서는 CT 데이터와 환자의 구강 스

캔 데이터를 이용한 컴퓨터 모의 시술을 통하여 임플

란트를 식립하는 술식을“가이드 수술”이라는 단어로

통칭하여 표현할 것이고, 다양한 증례들을 통하여 어

떻게가이드수술을실제임상에서활용하는지를설명

할예정이다. 

Ⅱ. 증례의 분류

가이드 수술을 하기 위해서는 해당 증례가 어떠한

분류에 속하는지 먼저 구분해야 한다. 제 1형은 부분

무치악으로 치열에 보철물이 많지 않은 경우이다.

CBCT의 왜곡이 적기 때문에 별도로 radiographic

guide를제작하지않아도되는비교적간단한증례들

이다. 제2형은 부분 무치악인데 인접 치열에 보철물

이많은경우이다. 환자구강내에금속보철물이많은

경우, CBCT 데이터 상에서 번짐 현상이 일어나므로

치아형태를정확히알아볼수없는경우가많다. 이런

경우에는 radiographic guide를 별도로 제작하여

CT scan을 두번 해야 한다(double scan pro

tocol). 제3형은 완전 무치악의 경우로, 제2형과 마

찬가지로 radiographic stent가 필요하고 CT

scan 역시double scan을해야한다. 

Ⅲ. 임상 증례 보고

제1형. 부분 무치악으로 치열에 보철물이 많지
않은 경우

상악 우측 제2소구치 결손 부위에 임플란트 식립을

계획하 다(그림1). 임플란트식립공간이충분치않았

기 때문에(그림 2) 가이드 수술을 통하여 정확한 임플

란트식립을도모하 다. 

환자의 초진 진단 모형을 모형 스캐너로 스캔하고

(그림3), 환자의부분무치악부위를CT 촬 하여두

데이터를중첩시켰다.
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그림 1. 초진 파노라마 사진 (상악 우측 제2소구치 결손 상태)
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두 데이터를 중첩시킨 후, 소프트웨어 상에서 임플

란트의정확한식립을계획하 다(그림4). 

임플란트식립계획이끝난후, 즉시부하를위한임

시지대주제작과임시보철물제작을진행하 다. 지

대주의 형태, emergence profile, 치경부 형태 등

을소프트웨어상에서디자인하 다(그림5). 

가이드의설계와임시보철물의설계가마무리되었

고, 수술 전 가이드와 임시 보철물이 준비되었다. 소

프트웨어 상에서 계획한 대로 실제 임플란트 수술이

진행되었고, 빠르고 정확한 식립이 진행되었다(그림

6). 사전에 소프트웨어 상에서 계획한 대로 진행되었

기에판막거상없이진행하 다.

식립이완료된후, 미리제작했던지대주와임시보

철물을 구강내에 체결하 다. 원하는 위치에 정확히
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그림 2. 초진 구강 내 사진 (상악 우측 제2소구치 결손 상태)

그림 3. A. 모형 스캔 B. CT 촬 (해당 이미지는 이해를 돕기 위한 사진으로 실제 증례 사진은 아님)

A B

그림 4. 모형 스캔과 CT 데이터를 중첩시킨 후 소프트웨어 상에서 임플란트 식립을 계획



식립된것을확인할수있다(그림7). 

이처럼구강내에금속보철물이많지않은부분무

치악 환자의 경우에는 환자의 초진 모형 스캔과 CT

촬 만으로간단하게가이드수술을할수있다. 구강

스캐너가있는경우, 구강스캐너를이용하는것도간

편하고좋은방법이다.

제2형. 부분 무치악으로 치열에 보철물이 많은
경우

금속 보철물이 많은 경우는 CT 데이터가 정확하지

않으므로, 제1형과같이CT 데이터와구강스캔데이

터를바로중첩시키는것은정확하지않다. 따라서중

첩의 정확성을 위하여 중간 매개체인 radiographic
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그림 5. 즉시 부하를 위한 임시보철물 디자인

그림 6. 가이드 수술을 이용한 무절개 임플란트 식립

그림 7. 식립과 즉시부하와 완료된 모습
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guide를 제작해야 한다. 최근에는 산란이 적은 고화

질 CT를 이용하거나, 방사선 불투과성 레진 등을 보

철물의 협면에 부착하여 CT를 촬 하는 방법 등으로

중첩의 정확성을 향상시키고 있으나, 아직까지는

radiographic guide를 사용하는 것이 더 정확하고

예측가능한것으로생각된다. 

상악 전치부가 부분 무치악인 환자가 내원하 다

(그림 8). 임플란트를 이용한 보철 수복을 원하 고

가이드 수술을 계획하 다. 상악 치열에 다수의 금속

보철물이 있는 상태로 radiographic guide를 제작

하여CT double scan을하 다(그림9, 10). 

이렇게 두번 촬 한 CT 데이터를 중첩시켜 소프트

웨어 상에서 임플란트의 가상 식립을 계획하 다. 최

종 보철물의 형태와 위치, 그리고 골의 형태와 폭 등

해부학적요인들을함께고려하여임플란트의가상식

립을마무리하고가이드를제작하 다(그림11). 
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그림 8. 상악 전치부 부분 무치악 환자의 초진 사진.

그림 9. 투명 레진을 이용하여 제작한 radiographic guide

그림 10. A. Radiographic guide를 구강내에 장착한 상태로 CT 촬 B. Radiographic guide만 따로 CT 촬 (해당 이미지는 이해를
돕기 위한 사진으로 실제 증례 사진은 아님)

A B



제작된 가이드를 구강 내에 위치시키고, 판막 거상

없이 임플란트를 사전에 계획한 대로 식립하 다(그

림12).

원하는 위치에 정확하게 식립된 모습을 확인할 수

있었고, 충분한 치유기간을 거친 후에 최종 보철물을

제작하여구강내에장착하 다(그림13).

이처럼 다수의 금속 보철물을 가지고 있는 환자의

경우, radiographic stent를 만들어서 double

scan을하여가이드수술을진행한다. 예전에는치과

의사가 radiographic stent를 만드는 것이 번거롭

고 수고스러워 이런 경우 가이드 수술을 포기하는 경

우가 많았지만, 최근에는 가이드수술 업체에서 교합

상의 형태로 radiographic guide까지 제작을 하여

보내주기때문에마운팅된초진모형만보내면손쉽게

raiodgraphic guide를제작할수있다.
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그림 11. 소프트웨어 상에서의 임플란트 가상 식립

그림 13. A. 임플란트 식립 후 B. 임플란트 보철물 장착 후

A B

그림 12. 무절개 임플란트 식립
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제3형. 완전 무치악

완전무치악환자에게가이드수술을계획할때에도

제2형과마찬가지로radiographic guide를제작해

야 한다. 기존에 사용하던 의치를 복제하여

radiographic guide를 만드는 방법이 주로 사용되

었으나, 이는투명아크릴릭의변형과정확성등의문

제로현재는많이사용되지않는다(그림14).  

저자가 주로 사용하는 방법은 기존 의치나 새로 제

작한임시의치에gutta percha와같은방사선불투

과성 물질(fiducial marker)을 삽입하여 이를

radiographic guide로 활용하는 방법이다(그림

15).

상악은 완전 무치악, 하악은 부분 무치악인 환자가

내원하 다(그림 16). 가이드수술및즉시부하를계

획하 고임플란트시술에앞서임시의치를제작하여
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그림 14. 기존의 의치를 복제하여 만든 radiographic stent

그림 15. 임시 의치에 gutta percha를 충전하여 만든 radiographic guide

그림 16. 상악 완전 무치악, 하악 부분 무치악 환자의 초진 구내 사진



장착하 다. 그림 15의 형태로 gutta percha를 삽

입하여 radiographic guide로 이용하 다. 이 경

우, gutta percha를 10개 정도 불균일하게 배치하

는 것이 추천된다. 1mm 크기의 라운드버로 홈을 판

후에 gutta perch를 충전하면 된다. 1mm 보다 큰

경우 CT 상에서 산란 현상이나 오류가 나타날 수 있

기때문에반드시1mm로충전하여야한다.

제2형에서와 마찬가지로 첫번째 스캔은 환자가

radiographic guide를 구강 내에 장착하고 CT 촬

을하 고, 두번째스캔은radiographic guide만

CT 촬 하 다(그림 10 참고). 이 두 데이터를 중첩

시켜서소프트웨어상에서임플란트가상식립을진행

하 다(그림17). 

임플란트의 가상 식립 후 식립 위치를 최종 확인한

후, 즉시부하를 위한 임플란트 지대주와 임시보철물

을설계하 다(그림18). 

소프트웨어 상에서 계획한대로 임플란트가 식립되

었고, 미리 제작해 놓은 지대주와 임시보철물을 이용

하여즉시부하도진행하 다(그림19). 

이처럼 치아가 거의 없는 경우나 완전 무치악의 경

우, radiographic guide를 만들어 중간 매개체로

활용해야한다. 임시의치나기존의치를복제하여별

도의 guide를 제작할 수도 있으나(그림 14), 제작의

번거로움, 정확성, 비용 등의 이유로 기존 의치나 임
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그림 17. 소프트웨어 상에서의 임플란트 가상 식립

그림 18. 임플란트 지대주와 임시보철물 설계
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시의치를복제없이바로활용하는것이더효율적이

라생각된다.

Ⅳ. 결론

임플란트를장기간문제없이사용하기위해서는해

부학적인고려와 보철적인고려가 동시에 이루어져야

한다. 보다예지성있는임플란트식립을위하여많은

방법들이소개되어왔지만, 위의두사항을가장적절

하게고려할수있는방법은가이드수술이다. 환자의

구강내정보와골조직에대한정보, 그리고미리계획

한 보철물의 정보까지 동시에 확인할 수 있으므로 그

유용성은 크다. 예전에는 가이드 수술을 준비하는 과

정이복잡하여실제임상에서널리사용되지않았지만

최근의 디지털 기술과 맞물려 비약적인 발전을 하

다. 더편하고정확하고예측가능한가이드수술이가

능해졌다. 예전에는 가이드 수술을 이해하고 활용하

는임상가가많지않았고, 이를만드는업체또한많지

않았다. 2007년경에는가이드수술을위해CT 데이

터등을스웨덴으로보내야했고, 의사소통의어려움,

비용등의이유로실제임상에서널리쓰이지못했다.

또 가이드 수술의 기공 과정을 이해하는 기공소 역시

적었기때문에, radiographic guide를만드는등의

기공은 가이드수술을 하는 치과의사의 몫이었다. 하

지만 CBCT, 모형 스캐너, 구강 스캐너의 발전으로

많은 단계들이 간소해졌다. 모든 증례에서 가이드 수

술이완벽하고좋은것은아니다. 하지만가이드수술

의 전반적인 과정을 이해하고, 필요한 경우에 적절히

응용한다면치과의사의 임플란트임상은 보다 편안해

질것이다.
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그림 19. 무절개 임플란트 식립 후, 체결된 임플란트 지대주와 임시보철물
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이사회 업무보고

<9.7~8>

·2018년도 수련고시국 워크숍

·참석 : 안형준

·내용 : 업무 현황 논의

<9.10>

·치과의사 적정수급 관련 연구결과 검토 회의

·참석 : 김 만, 이성근

·내용 : 치과의사 적정수급 관련 연구보고서 검토

·통합치의학과 경과조치 헌소 대응 특별위원회 회의 개최

·참석 : 조성욱

·내용 : 통합치의학과 경과조치 관련 논의

·2018년 ISO/TC 106 라노 총회 예비모임 개최

·참석 : 김종훈, 김소현

·내용 : 한국 제안표준 현황 및 총회 준비 관련사항

<9.11>

·제243차 의료광고심의위원회 회의

·참석 : 김 욱

·내용 : 의료광고 심의

·건강보험 보장성확대 관련 업무협의 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 건강보험 보장성 확대 방안 논의

<9.12>

·아시아태평양치과의사연맹학술대회(APDC) 2019 발대식 참석

·참석 : 이종호

·내용 : APDC 조직위원회 발대식

·2018 회계연도 제2회 대한치의학회 정기이사회 개최

·참석 : 이종호

·내용 : 연송치의학상 규정 개정(안)에 관한 건

·건강보험 보장성확대 관련 업무협의 참석

·참석 : 마경화, 김수진

·내용 : 건강보험 보장성 확대 방안 논의

<9.13>

·건강보험정책심의위원회 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 건강보험정책 심의 관련 업무

<9.14>

·2018년 제6회 의료평가조정위원회 회의 참석

·참석 : 김수진

·내용 : ① 2019년 2주기 요양병원 입원급여 적정성 평가 세부계

획(안) 심의

② 2019년(5차) 의료급여 정신과 적정성 평가 세부계획

(안) 심의

③ 2019년 약제급여 적정성 평가 세부추진 계획(안) 심의

·사회공헌 활동 관련 대한치과위생사협회와의 간담회

·참석 : 차순황

·내용 : 치과계 사회공헌활동 등

<9.15>

·정관 및 규정 제개정 특별위원회 회의 개최

·참석 : 조성욱

·내용 : 정관 규정 및 제개정 논의

9. 7~8

9. 10

9. 11

9. 12

9. 13

9. 14

9. 15
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·개인정보보호 자율규제단체 자율점검 교육

·참석 : 강자승

·내용 : 개인정보보호 자율점검 업무 수행 방법

<9.16>

·민주평화통일자문회의 의료봉사단 진료봉사

·참석 : 김철수, 조 식, 차순황

·내용 : 탈북민, 다문화가족 진료봉사

<9.16~21>

·2018 ISO/TC 106 라노 총회 참석

·참석 : 김종훈, 김소현

·내용 : ① 한국 제안 국제표준 3편 발행

- ISO 18618 CAD/CAM 상호 운용성

- ISO 20570 치과용 수술칼 손잡이

- ISO 20569 트레핀 버

② 한국 제안ㆍ심의 중인 표준(안) 4편, 한국 제안 예정

표준(안) 3편

③ 시험소간 시험 (Inter-laboratory test, ILT) 참여 11건

<9.18>

·2018년 장기요양 어울림 축제 참석

·참석 : 마경화, 김수진

·내용 : 보건복지부장관 표창(김수진 이사)

·제3차 의과 환자분류체계 검토위원회 참석

·참석 : 마경화

·내용 : ① KOPG 내 응급질병군 개발

② KDRG 자원소모분석 기준 검토(관상동맥스텐트, 수정

체렌즈 관련 질병군)

③ 환자분류체계 지속 개정을 위한 3분기 자문회의 추진

현황 등

·우리나라 구강보건의료의 현황과 전망 국회토론회

·참석 : 김철수, 민경호, 박용덕

·내용 : 구강보건의료 현황과 전망에 대한 토의

<9.19>

·「심사평가체계개편협의체」제1차 회의 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 심사평가체계 개편방향에 대한 논의

·치과전문지 기자 미팅

·참석 : 이재윤

·내용 : 치과계 현안 설명 및 홍보

·메디컬투데이 인터뷰

·참석 : 이재윤

·내용 : 강남 압구정 투명치과 사태 관련 입장

<9.20>

·탈북민 채용에 따른 직무역량교육 특강

·참석 : 이정호

·내용 : 간호조무사 직무교육에 대한 이해

·2018년 제8회 건강보험심사평가원 이사회 및 제1차 비상임이

사회 참석

·참석 : 마경화

·내용 : ① 인사규정 일부개정규정안

② 보수규정 일부개정규정안

③ 선임비상임이사 선출의 건

·요양급여비용 계약 제도발전 협의체 제1차 회의 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 요양급여비용 계약 제도에 관한 문제점 및 개선방안 관련

9. 16

9. 16~21

9. 18

9. 19

9. 20
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토의 등

·치과전문지 기자 간담회

·참석 : 김철수, 이재윤

·내용 : 치과계 현안 설명

<9.21>

·보건산업진흥원 후원 관련 업무 협의

·참석 : 김철수, 최치원, 나승목, 이부규, 김현종, 이진균, 민경호

·내용 : ① 중국 현지 신문 인터뷰 [광명일보] ② KDA-CSA 대표단

간담회 ③ 제1차 중국치협 공동학술세미나

·산재보험 요양급여 산정기준 전문가 회의 참석

·참석 : 김수진

·내용 : 치과보철 품목 신설 및 요양급여 산정기준 개선(안) 심의

·한국보건산업진흥원 업무협의

·참석 : 마경화, 조 식

·내용 : 업무협의

·치과인 동호회 등록·심의위원회 회의

·참석 : 박인임, 김민정

·내용 : 치과인 동호회 등록 신청 심의의 건, 치과인 동호회 행사

지원 신청 심의의 건

<9.27>

·2018년 치과 재산종합보험 관련 손해보험사/보험대리점 선정

심사회의

·참석 : 안민호, 조 식, 조성욱, 김민겸

·내용 : ① 2018년 치과재산종합보험 요율 인상안 검토의 건 ②

보험대리점 제안 검토의 건

·건강보험보장성 관련 업무협의

·참석 : 마경화

·내용 : 보장성 관련 업무협의

<9.28>

·공정거래위원회 출석 조사

·참석 : 김철수, 조 식

·내용 : 대한치과의사협회의 사업자단체 금지 행위에 대한 건

·치과감염관리 정책간담회 개최

·참석 : 김철수, 안민호, 나승목, 김종훈, 조 식, 황재홍, 조성욱,

김욱, 정 복, 김소현, 권태훈, 이정호, 차순황

·내용 : 치과병의원 감염실태 현황 및 치과감염관리정책

<9.29>

·2018년도 보험위원회 워크숍

·참석 : 마경화, 김수진

·내용 : ① 치과분야 건강보험 보장성 확대 관련 논의 ② 건강보

험 현안에 대한 의견수렴

·e-홍보사업 관련 업무협의

·참석 : 장재완

·내용 : e-홍보사업 관련 업무 협의

<10.1>

·비상근심사위원 위촉관련 의약계단체 간담회 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 2018년 비상근심사위원 위촉 추진 계획 공유

·건강보험심사평가원「평가 Bank 개발」전문가 자문회의 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 「평가 Bank」개발 방향성 논의

9. 21

9. 27

9. 28

9. 29

10. 1
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·구순구개열 교정 수가개발 실무협의체 참석

·참석 : 마경화, 김수진

·내용 : 구순구개열의 치아교정 세부급여방안 마련

<10.2>

·보건의료인력 실태조사 협의체 회의 참석

·참석 : 이성근

·내용 : 보건의료인력 실태조사 자문회의

·2018년 제3차 비급여관리정책협의회 회의 참석

·참석 : 마경화

·내용 : ① 2019년 비급여 진료비용 공개 확대 추진경과

② 2016년도 발생유형별 비급여 진료비의 구성

③ 2018년 재난적의료비 지원 환자의 비급여 진료비 현황

④ 비급여 관리방안 연구내용

·노인의 날 기념식

·참석 : 김철수

·내용 : 노인의 날 기념식 참석

<10.4> 

·대한치과위생사협회와 간담회

·참석 : 김 만, 이정호

·내용 : 치과위생사 업무범위 관련 협의

·제5차 건강보험심사평가원 급여평가위원회 자문회의 참석

·참석 : 김수진

·내용 : 자가치아 유래이식술

·1인 1개소법 사수 및 의료 리화 저지 특별위원회 회의 개최

·참석 : 조성욱

·내용 : 1인1개소법 관련 대응 논의

·의료기관지원실 간담회 참석

·참석 : 마경화

·내용 : 2018년 비상근심사위원 위촉 추진 계획 공유

<10.5>

·APDC2019, SIDEX, 메드랑 초도 회의

·참석 : 조 식, 김현종, 이재윤

·내용 : ① 국내 참여자 사전 등록비 인상 여부 ② 온라인 접수 외

fax나 우편 접수 진행 제안 ③ SIDEX 테이프 커팅식 일시

·정책비전 선포식

·참석 : 김철수

·내용 : 선포식 참석

<10.6>

·정관 및 규정 제개정 특별위원회 회의 개최

·참석 : 조성욱

·내용 : 정관 규정 및 제개정 논의
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10. 4
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( 문)

(한 )

( 문)

(한 )

( 문)

대한치과의사협회지
원고게재신청서

No. 

양식 1



원 고 종 류

(해당번호에 ◦표)

위와 같이 원고를 대한치과의사협회에 투고합니다. 투고 규정을 숙지하고 있으며 이에 대한
제반 사항에 대하여 동의 및 서약합니다.

년 월 일

제 1 저자 성명;                  (인)

공동저자 1 성명;                  (인) 

공동저자 2 성명;                  (인)

공동저자 3 성명;                  (인)

공동저자 4 성명;                  (인)

공동저자 5 성명;                  (인) 

1. 원저 2. 증례보고 3. 종설 4. 신진료기법보고 5. 기타
1. 치과보존학 및 근관치료학
2. 구강악안면방사선학
3. 구강악안면외과학
4. 소아치과학
5. 치과보철학
6. 치과교정학
7. 치주과학
8. 구강보건학
9. 치과마취과학
10. 구강해부학
11. 악안면성형재건외과학
12. 치과의사학
13. 치과의료관리학
14. 구강악안면병리학
15. 치과기재학
16. 구강내과학 및 법치의학
17. 구강생물학
18. 치과이식학
19. 턱관절기능교합학
20. 군진치의학
21. 구순구개열학
22. 스포츠치의학
23. 노년치의학
24. 레이저치의학
25. 장애인치과학
26. 기타

대한치과의사협회지
원고게재신청서

No. 

양식 2



대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정

1. 원고의성격및종류

치의학과 직/간접적으로 관련이 있는 원저, 임상 증례보고, 종
설 등으로 하며 위에 속하지 않는 사항은 편집위원회에서 심의
하여 게재 여부를 결정한다. 대한치과의사협회 회원과 협회지
편집위원회에서 인정하는 자에 한하여 투고한다.

2. 원고의게재

원고의 게재 여부와 게재 순서는 편집위원회에서 결정한다. 본
규정에 맞지 않는 원고는 개정을 권유하거나 게재를 보류할 수
있다. 국내와 외국학술지에 이미 게재 된 동일한 내용의 원고는
투고할 수 없으며, 원고의 내용에 대한 책임은 원저자에게 있다.

3. 원고의제출

본지의 투고규정에 맞추어 원고를 온라인 논문 투고 사이트에
접수한다. 제출된 원고의 내용은 저자가 임의로 변경할 수 없다.

4. 협회지발간및원고접수

본지는 연 12회 매월 발간하며, 원고는 편집위원회에서 수시로
접수한다. 

5. 원고의심의

투고된 모든 원고는 저자의 소속과 이름을 비공개로, 게재의 적
합성에 대하여 편집위원회에서 선임한 해당분야 전문가 3인에
게 심의를 요청하고 그 결과에 근거하여 원고 채택여부를 결정
하며 저자에게 수정 또는 보완을 권고할 수 있다. 저자가 편집
위원회의 권고사항을 수용할 경우 원고를 수정 또는 보완한 다
음 수정 또는 보완된 내용을 기술한 답변서, 이전본과 수정본
모두를 편집위원회로 보낸다. 편집위원회에서 2차 심의를 거친
다음 게재 여부를 결정한다. 심의결과 재심사 요망의 판정이 2
회 반복되면 게재 불가로 처리한다. 

6. 편집위원회의역할

편집위원회에서는 원고 송부와 편집에 관한 제반 업무를 수행
하며, 필요한 때에는 편집위원회의 결의로 원문에 향을 미치
지 않는 범위 내에서 원고 중 자구와 체제 등을 수정할 수 있
다. 모든 원고는 제출 후에 일체 반환 하지 않는다. 

7. 저작권

저작권과 관련해 논문의 내용, 도표 및 그림에 관한 모든 출판
소유권은 대한치과의사협회가 가진다. 모든 저자는 이에 대한
동의서(대한치과의사협회지 원고게재 신청서)를 서면으로 제출
해야 하며 원고의 저작권이 협회로 이양될 때 저자가 논문의
게재를 승인한 것으로 인정한다.

8. 윤리규정

1) 학회지에 투고하는 논문은 다음의 윤리규정을 지켜야 한다. 
① 게재 연구의 대상이 사람인 경우, 인체 실험의 윤리성을

검토하는 기관 또는 지역“임상시험윤리위원회”와 헬싱키
선언의 윤리기준에 부합하여야 하며, 연구대상자 또는 보
호자에게 연구의 목적과 연구 참여 중 일어날 수 있는 정
신적, 신체적 위해에 대하여 충분히 설명하여야 하고, 이에
대한 동의를 받았음을 명시하는 것을 원칙으로 한다. 

② 연구의 대상이 동물인 경우에는 실험동물의 사육과 사용에
관련된 기관 또는 국가연구위원회의 법률을 지켜야 하며,
실험동물의 고통과 불편을 줄이기 위하여 행한 처치를 기
술하여야 한다. 실험과정이 연구기관의 윤리위원회 규정이
나 동물보호법에 저촉되지 않았음을 명시하는 것을 원칙으
로 한다. 편집위원회는 필요시 서면동의서 및 윤리위원회
승인서의 제출을 요구할 수 있다.

③ 연구대상자의 얼굴 사진을 게재하고자 할 때에는 눈을 가
리며 방사선 촬 사진 등에서 연구대상자의 정보는 삭제
하여야 한다. 부득이하게 눈을 가릴 수 없는 경우는 연구
대상자의 동의를 구하여 게재할 수 있다. 

2) 위조, 변조, 표절 등 부정행위와 부당한 논문저자표시, 자료
의 부적절한 중복사용 등이 있는 논문은 게재하지 않는다. 

3) 투고 및 게재 논문은 원저에 한한다. 
① 타 학회지에 게재되었거나 투고 중인 원고는 본 학회지에

투고할 수 없으며, 본 학회지에 게재되었거나 투고 중인
논문은 타 학술지에 게재할 수 없다. 

② 본 규정 및 연구의 일반적인 윤리원칙을 위반한 회원은 본
학회지에 2년간 논문을 투고할 수 없없다. 기타 관련 사항
은 협회지 연구윤리규정을 준수한다. 

온라인 논문 투고 사이트 주소 : 
http://kda.jams.or.kr



9. 원고작성요령

1) 원고는 A4 용지에 상, 하, 좌, 우 모두 3cm 여분을 두고
10point 크기의 자를 이용하여 두 줄 간격으로 작성한다. 

2) 사용언어
① 원고는 한 혹은 문으로 작성하는 것을 원칙으로 한다. 
② 한 원고는 한 맞춤법에 맞게 작성하며 모든 학술용어

는 2005년 대한치의학회와 대한치과의사협회가 공동발간한
( 한·한 ) 치의학용어집, 2001년 대한의사협회에서 발간
된 넷째판 의학용어집과 2005년 발간된 필수의학용어집에
수록된 용어를 사용한다. 적절한 번역어가 없는 의학용어,
고유명사, 약품명 등은 원어를 그대로 사용할 수 있다. 번
역어의 의미 전달이 불분명한 경우에는 용어를 처음 사용
할 때 소괄호 속에 원어를 같이 쓰고 다음에는 번역어를
쓴다. 

③ 외국어를 사용할 때는 대소문자 구별을 정확하게 해야 한
다. 고유명사, 지명, 인명은 첫 자를 대문자로 하고 그 외
에는 소문자로 기술함을 원칙으로 한다. 

④ 원고에 일정 용어가 반복 사용되는 경우 약자를 쓸 수 있
으며 약자를 사용하는 경우, 용어를 처음 사용할 때 소괄
호안에 약자를 같이 쓰고 다음에는 약자를 쓴다. 

⑤ 계측치의 단위는 SI단위(international system of units)를
사용한다. 

⑥ 원고는 간추림부터 시작하여 쪽수를 아래쪽 바닥에 표시한다.
3) 원 고
원고의 순서는 표지, 간추림, 서론, 재료 및 방법, 결과, 표
(Table), 고찰, 참고문헌, 그림설명, 그림, 문초록의 순서로 독립
하여 구성한다. 어논문인 경우에는 Title, Authors and name of
institution, Abstract, Introduction, Materials and methods, Results,
Table, Discussion, References, Legends for figures, Figures, Korean
abstract 의 순서로 구성한다. 본문에서 아래 번호가 필요한 경
우에는 예)의 순서로 사용한다. 

예) 재료 및 방법
1, 2, 3, 4 
1), 2), 3), 4)
(1), (2), (3), (4)
a, b, c, d 

4) 표 지
표지에는 다음 사항을 기록한다. 
① 논문의 제목은 한 50자 이내로 하며 문의 대문자를 꼭

써야할 경우가 아니면 소문자를 사용한다. 논문의 제목은
간결하면서도 논문의 내용을 잘 나타낼 수 있도록 하고 약
자의 사용은 피한다. 

② 저자가 2인 이상인 경우에는 연구와 논문작성에 참여한 기
여도에 따라 순서대로 나열하고 저자명 사이를 쉼표로 구
분한다. 소속이 다른 저자들이 포함된 경우에는 각각의 소
속을 제 1저자, 공저자의 순으로 표기하여 뒤쪽 어깨번호
로 구분한다. 저자의 소속은 대학교, 대학, 학과, 연구소의
순서로 쓰고, 소속이 다른 저자들이 포함된 경우 연구가

주로 이루어진 기관을 먼저 기록하고 그 이외의 기관은 저
자의 어깨번호 순서에 따라 앞쪽 어깨 번호를 하고 소속기
관을 표기한다. 간추린 제목 (running title)은 한 20자, 
문 10단어 이내로 한다. 

③ 논문제목, 저자와 소속은 가운데 배열로 표기한다. 
④ 아래쪽에는 연구진을 대표하고 원고에 대해 최종책임을 지

는 교신저자의 성명을 쓰고 소괄호속에 교신저자의 소속과
전자우편주소를 기술한다. 필요한 경우 연구비수혜, 학회발
표, 감사문구 등 공지사항을 기술할 수 있다. 

5) 초 록
한 원고인 경우에는 문초록을, 문 원고인 경우에는 한
초록을 작성해야 하며 한 500자 이내, 문 250단어 이내로
간결하게 작성한다. 연구의 목적, 재료 및 방법, 결과와 결론을
간단·명료하게 4개 문단으로 나누어 기술하고 구체적 자료를
제시 하여야 한다. 약자의 사용이나 문헌은 인용할 수 없다. 간
추림의 아래에는 7단어 이내의 찾아보기 낱말을 기재한다. 
6) 본 문
① 서 론

서론에서는 연구의 목적을 간결하고, 명료하게 제시하며
배경에 관한 기술은 목적과 연관이 있는 내용만을 분명히
기술하여야 한다. 논문과 직접 관련이 없는 일반적 사항은
피하여야 한다. 

② 재료 및 방법
연구의 계획, 재료 (대상)와 방법을 순서대로 기술한다. 실
험방법은 재현 가능하도록 구체적으로 자료의 수집과정,
분석방법과 치우침 (bias)의 조절방법을 기술하여야 한다.
재료 및 방법에서 숫자는 아라비아 숫자, 도량형은 미터법
을 사용하고, 장비, 시약 및 약품은 소괄호 안에 제품명, 제
조회사, 도시 및 국적을 명기한다. 

③ 결 과
연구결과는 명료하고 논리적으로 나열하며, 실험인 경우
실측치에 변동이 많은 생물학적 계측에서는 통계처리를 원
칙으로 한다. 표(Table)를 사용할 경우에는 논문에 표의 내
용을 중복 기술하지 않으며, 중요한 경향 및 요점을 기술
한다. 

④ 고 찰
고찰에서는 역사적, 교과서적인 내용, 연구목적과 결과에
관계없는 내용은 가능한 한 줄이고, 새롭고 중요한 관찰
소견을 강조하며, 결과의 내용을 중복 기술하지 않는다. 관
찰된 소견의 의미 및 제한점을 기술하고, 결론 유도과정에
서 필요한 다른 논문의 내용을 저자의 결과와 비교하여 기
술한다. 

⑤ 참고문헌
a. 참고문헌은 50개 이내로 할 것을 권고한다. 기록된 참고문

헌은 반드시 본문에 인용되어야 한다. 참고문헌은 인용된
순서대로 아라비아 숫자로 순서를 정하여 차례로 작성한
다. 어논문이 아닌 경우 기술된 문헌의 마지막에 소괄호
를 이용하여 사용된 언어를 표기 한다. 

b. 원고에 참고문헌을 인용할 때에는, 본문 중 저자명이 나올
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경우 저자의 성을 문으로 쓰고 소괄호속에 발행년도를
표시하며, 문장 중간이나 끝에 별도로 표시할 때에는 쉼표
나 마침표 뒤에 어깨번호를 붙인다. 참고문헌이 두 개 이
상일 때에는 소괄호속에“ , ”으로 구분하고 발행년도 순으
로 기재한다. 저자와 발행년도가 같은 2개 이상의 논문을
인용할 때에는 발행년도 표시뒤에 월별 발행 순으로 문
알파벳 소문자 (a, b, c, ....) 를 첨부한다. 

c. 참고문헌의 저자명은 한국인은 성과 이름, 외국인은 성과
이름, 외국인은 성 뒤에 이름의 첫 자를 대문자로 쓴다. 정
기학술지의 경우 저자명, 제목, 정기간행물명 (단행본명),
발행연도, 권, 호, 페이지 순으로 기록한다. 단행본의 경우
저자명, 저서명, 판수, 출판사명, 인용부분의 시작과 끝 쪽
수 그리고 발행년도의 순으로 기술한다. 학위논문은 저자
명, 학위논문명, 발행기관명 그리고 발행년도 순으로 한다.
참고문헌의 저자는 모두 기재하며 저자의 성명은 성의 첫
자를 대문자로 하여 모두 쓰고, 이름은 첫문자만 대문자로
연속하여 표시한다. 이름사이에는 쉼표를 쓴다. 논문제목은
첫 자만 대문자로 쓰고 학명이외에는 이탤릭체를 쓰지 않
는다. 학술지명의 표기는 Index Medicus 등재 학술지의 경우
해당 약자를 사용하고, 비등재학술지는 그 학술지에서 정
한 고유약자를 쓰며 없는 경우에는 학술지명 전체를 기재
한다. 기술양식은 아래의 예와 같다. 

d. 정기학술지 논문：Howell TH. Chemotherapheutic agents as
adjuncts in the treatmenr of periodontal disease. Curr Opin
Dent 1991;1(1):81-86 정유지, 이용무, 한수부. 비외과적 치주
치료: 기계적 치주치료. 대한치주과학회지 2003;33(2):321-329

e. 단행본：Lindhe J, Lang NP, Karring T. Clinical periodontology
and implant dentistry. 4th edition. Blackwell Munksgarrd. 2008.
대한치주과학교수협의회. 치주과학. 제4판. 군자출판사.
2004.

f. 학위논문：SeoYK - Effects of ischemic preconditioning on the
phosphorylation of Akt and the expression of SOD-1 in the
ischemic-reperfused skeletal muscles of rats Graduate school
Hanyang University 2004.

⑥ 표 (table) 
a. 표는 문과 아라비아숫자로 기록하며 표의 제목을 명료

하게 절 혹은 구의 형태로 기술한다. 문장의 첫 자를 대문
자로 한다. 

b. 분량은 4줄 이상의 자료를 포함하며 전체내용이 1쪽을 넘
지 않는다. 

c. 본문에서 인용되는 순서대로 번호를 붙인다. 
d. 약자를 사용할 때는 해당표의 하단에 알파벳 순으로 풀어

서 설명한다. 
e. 기호를 사용할 때는 *, †, ‡, §, .., ¶, **, ††, ‡‡의 순으

로 하며 이를 하단 각 주에 설명한다. 
f. 표의 내용은 이해하기 쉬워야 하며, 독자적 기능을 할 수
있어야 한다. 

g. 표를 본문에서 인용할 때는 Table 1, Table 2, Table 3 이라
고 기재한다. 

h. 이미 출간된 논문의 표와 동일한 것은 사용할 수 없다. 
⑦ 그림 및 사진 설명
a. 본문에 인용된 순으로 아라비아 숫자로 번호를 붙인다. 
예) Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3, ..... 

b. 별지에 문으로 기술하며 구나 절이 아닌 문장형태로 기
술한다. 

c. 미경 사진의 경우 염색법과 배율을 기록한다. 
⑧ 그림 및 사진 (Figure) 
a. 사진의 크기는 최대 175×230mm를 넘지 않아야 한다. 
b. 동일번호에서 2개 이상의 그림이 필요한 경우에는 아라비

아숫자 이후에 알파벳 자를 기입하여 표시한다 (예: Fig.
1a, Fig. 1b) 

c. 화살표나 문자를 사진에 표시할 필요가 있는 경우 이의 제
거가 가능하도록 인화된 사진에 직접 붙인다. 

d. 그림을 본문에서 인용할 때에는 Fig. 1, Fig. 2, Fig.3, ... 라고
기재한다. 

e. 칼라 사진은 저자의 요청에 의하여 칼라로 인쇄될 수 있으
며 비용은 저자가 부담한다. 

⑨ 문초록 (Abstract) 
a. 문초록의 문 제목은 30 단어 이내로 하고 문 저자명

은 이름과 성의 순서로 첫 자를 대문자로 쓰고 이름 사이
에는 하이픈“-”을 사용한다. 저자가 여러명일 경우 저자명
은 쉼표로 구분한다. 저자의 소속은 학과, 대학, 대학교의
순서로 기재하며 주소는 쓰지 않는다. 제목, 저자와 소속의
기재방법은 한 의 경우와 같다. 

b. 문초록의 내용은 600 단어 이내로 작성하며 논문의 목
적, 재료 및 방법, 결과와 결론의 내용이 포함되도록 4개의
문단으로 나누어 간결하게 작성한다. 각 문단에서는 줄을
바꾸지 말고 한 단락의 서술형으로 기술한다. 문초록 아
래쪽에는 7단어 이내의 주제어 (keyword)를 문으로 기재
하며 각 단어의 첫 자는 대문자로 쓴다. 이때 주제어는
Index Medicus 에 나열된 의학주제용어를 사용하여야 한다.
문초록의 아래에는 교신저자 명을 소괄호속의 소속과

함께 쓰고 E-mail 주소를 쓴다. 
⑩ 기타
a. 기타 본 규정에 명시되지 않은 사항은 협회 편집위원회의

결정에 따른다. 
b. 개정된 투고규정은 2009년 11월 18일부터 시행한다. 

10. 연구비의지원을받은경우

첫 장의 하단에 그 내용을 기록한다.

11. 원저의게재및별책제작

원저의 저자는 원고게재에 소요되는 제작실비와 별책이 필요한
경우 그 비용을 부담하여야 한다.

대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정
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