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치과 환자 1인당 감염관리 원가가 최대 6737원에서 최소 6277원인 
것으로 나타났다. 이는 치과 감염 예방관리료와 핸드피스 감염관리료 등을 
포함한 비용이다.

치협 치과의료정책연구원(원장 민경호·이하 정책연)의 지원 하에 
원광대학교 치과대학 인문사회치의학교실(책임연구자 신호성)은 ‘
치과감염관리 원가 계산’ 연구를 수행한 결과 이같이 발표했다.

연구팀은 19개 치과의원을 대상으로 설문조사를 실시해 치과감염관리 
활동을 분석했다.

또 설문조사 결과와 기존 연구결과를 활용해 상향식 원가 계산 방법에 
따라 환자 1인당 감염관리 원가를 산출했고, 감염관리 원가는 치과감염 
예방관리료와 핸드피스 감염관리료로 구분했다. 조사에 따르면 치과 
종사자의 일일 평균 근무시간은 399분으로, 이 중 11.8%를 감염관리에 
사용하고 있었고, 진료 관련 감염관리 시간은 27분으로 총 감염관리 시간의 
57.4%였다. 또 일상적인 감염관리 시간과 에피소드별 감염관리 시간을 
합산하면 환자 1인당 4분 정도 감염관리 시간을 할애하는 것으로 조사됐다.

감염관리에 필요한 인건비는 위의 근무시간을 고려한 분당 인건비와 환자 
1인당 감염관리 활동시간을 고려해 산출했으며, 원장에 따라 환자 1인당 최대 

3170원에서 최소 2709원의 인건비가 소요되는 것으로 계산됐다.
아울러 환자 1인당 감염관리 재료비는 1102원, 감염관리운영비는 2466

원으로 산출됐다.
이러한 조사를 토대로 환자 1인당 감염관리 원가를 산출한 결과 핸드피스 

감염관리료를 제외한 치과 감염 예방관리료는 4368원, 핸드피스 
감염관리료는 각각 1736원(핸드피스 1개 사용), 3472원(핸드피스 2개 사용)
이 소요될 것으로 추정됐다.

위의 치과 감염 예방관리료와 핸드피스 감염관리료를 고려해 환자 1인당 
감염관리 원가를 최종적으로 산출한 결과 최대 6737원에서 최소 6277
원으로 계산됐다.

연구진은 “산출된 원가는 최대한 현실적인 측면에서 원가를 산출한 것으로 
상향식 원가 계산 방법에서도 실제 의료현장에서 이뤄지는 감염관리 활동에 
기초해 시간을 산출했다. 조사대상 기관에 따라 감염관리 영역이 서로 다른 
현실도 고려했다”며 “활동기준 원가계산도 인건비, 재료비, 관리운영비를 
계산하면서 현장조사나 설문조사에서 산출된 결과를 그대로 사용하지 않고 
변환지수를 고려한 원가를 산출해 최소한으로 소요되는 원가를 산출했다”고 
밝혔다.

치과 감염관리, 환자당 최대 6737원 든다

인건비 3170원, 재료비 1102원, 운영비 2466원...평균 근무 시간의 11.8% 감염관리에 사용
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30대 김철수 집행부가 3년간의 회무 대장정을 마무리하는 시간을 갖고 
유종의 미를 거뒀다.

치협이 김철수 협회장을 비롯한 임직원들이 참석한 가운데 지난 4월 21일 
제12회 정기이사회를 치협 대강당에서 개최했다.

지난 2월과 3월 정기이사회는 코로나19 사태로 서면으로 대체된 바 
있으나, 최근 코로나19가 진정국면에 접어들면서 이번 정기 이사회는 마스크 
착용은 물론 손 소독제 제공과 사회적 거리두기의 일환으로 좌석을 배치하는 
등 철저한 방역 조치 속에서 차분하게 진행됐다.

김철수 협회장은 3년간의 회무를 정리하는 인사말을 통해 “‘회원이 
주인입니다’라는 회무철학과 정책·소통·화합의 세 가지 원칙을 내세운 30대 
집행부는 최초 직선제 집행부라는 자긍심으로 회무의 정책적 결실을 
회원들에게 돌려 드리겠다는 약속을 지키기 위해 초심을 잃지 않고 최선의 
노력을 기울여 왔다”고 밝혔다.

이어 “무엇보다도 훌륭한 임원분들께서 본연의 임무와 책임을 충실히 
수행해 주셔서 복지부내 구강정책과 설치, 헌법재판소 1인 1개소법 합헌 
판결, 미수련자 1911명 통합치의학과 전문의 취득, APDC2019 총회 
성공개최, 12세 이하 광중합복합레진 급여화 시행 등 20여 가지의 크고 작은 
성과들을 달성, 치과계 미래를 위한 새로운 도약의 발판을 마련할 수 있었다”

고 평가했다.
아울러 김 협회장은 “회원 여러분들의 전폭적인 지지를 바탕으로 이뤄낸 

30대 집행부의 여러 성과들은 평생토록 잊을 수 없는 기억으로 남을 것”
이라며 “지난 3년 동안 치과계의 발전을 위해 열과 성을 다해 함께 애쓰신 30
대 집행부 임원 여러분과 직원분들께 이 자리를 빌려 진심으로 고마움과 
감사의 말씀을 전한다”고 덧붙였다.

이 밖에 김 협회장은 각 위원회별로 차기 집행부가 빠른 시간 내에 회무를 
파악하고 현안업무를 차질 없이 추진할 수 있도록 인수인계에 만전을 기해 
주길 당부한다는 메시지도 전달했다.

또 이날 정기 이사회에서는 제1호 안건인 ‘지부 및 학회 개정의 건(
부산지부, 대한치과교정학회)’과 제2호 ‘안건인 장애인치과주치의 온라인 
보수교육점수 인정에 관한 건’이 심도있게 논의돼 통과됐으며, 보고사항과 각 
위원회 업무보고 등도 이어졌다.

경기 및 서울지부 회장으로 당선된 나승목 부회장과 김민겸 재무이사,  31
대 이상훈 집행부에서 부회장으로 활동할 장재완 홍보이사의 인사말도 
이어졌다. 아울러 특별 참석한 김성욱 감사도 30대 집행부 임원진의 노고에 
감사의 뜻을 전하고 향후 3년을 이끌어 갈 31대 이상훈 집행부에 대한 
기대감을 표시했다. 

News 
    & News 최초 직선제 집행부’자긍심 갖고 회무 결실

김 협회장 “회원지지·회무성과 평생 잊지 못할 것”...30대 치협 집행부 마지막 정기이사회
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코로나19 확산에 따라 올해 치협 대의원총회는 사상 첫 비대면 총회로 
열렸다. 대신 전국 대의원들은 온라인을 통해 치협의 한 해 살림살이와 회
무 정책 방향에 대한 토론 및 의사결정을 진행하며, 치과계 위기 극복을 위
한 혜안을 보탰다.

치협이 제69차 정기대의원총회를 지난 4월 25일 오후 3시부터 치협 회
관 5층 강당에서 진행했다.

비대면으로 진행된 이날 총회에는 총 211명의 대의원 중 168명이 온라
인으로 참여해 성원됐다. 특히 이날 열린 3년 임기의 신임 의장단 선거에서
는 우종윤 대의원이 의장, 윤두중 대의원이 부의장으로 각각 선출됐다.

이번 의장단 선거는 하루 전인 지난 4월 24일 중앙선거관리위원회 온라
인투표 시스템을 이용해 대의원들이 투표를 진행했으며, 총회 당일 현장에
서 개표한 후 최종 결과를 발표했다.

함께 진행된 신임 감사단 선거에서는 조성욱, 배종현, 최문철 대의원 등 
3인이 선출돼 향후 3년 간 치협 감사의 중책을 맡게 됐다.

#회무결산·감사보고 원안 승인
2019회계연도 회무보고와 결산보고, 감사보고에 대한 투표에서는 투표

에 참여한 대의원들이 각각 90%를 상회하는 찬성표를 던져 원안대로 가결
됐다. 또 대의원들은 2020회계연도 사업계획 및 예산(안)에 대해서도 
96.4%의 찬성으로 이를 승인했다.

총 46건을 다룬 일반의안 심의에서는 개원가의 주요 민원과 시급한 정
책 현안들로 채워진 의안들이 상정돼 총회 당일 오전 9시부터 오후 3시까
지 투표를 진행한 후 역시 총회 현장에서 각 안건의 투표 결과를 차례로 공
개했다.

특히 협회에서 상정한 임명직 부회장 및 이사 선출 위임의 건과 적립금 
회계 사용 승인의 건을 비롯해 ▲협회장 상근제 재검토 ▲치과보조인력 해

결방안 ▲의료폐기물 처리비용 안정화 및 단체 계약 ▲스케일링 보험화 연
령 확대 ▲협회 외부 감사 선임 ▲한국치의학융합산업연구원 설립 추진 ▲
불법 의료광고 심의기간 단축 등의 안건이 과반수이상의 찬성을 거쳐 가결
됐다.

반면 ‘치협 총회 대의원 기명투표에 관한 건’과 ‘차후 국가 재난발생시 선
거 연기고려’건은 과반 찬성을 얻지 못해 부결됐다.

#최소 인원 참석, 행사도 축소 진행
이날 총회는 코로나19 확산이라는 특수한 상황 아래 치러진 만큼 원활

한 진행을 위해 새로운 형식들이 대거 도입됐다.
우선 기념식과 총회 상정 안건 처리를 위해 의장단과 감사단, 각 지부를 

대표하는 지부장 등 최소 인원만 참석했다. 최근 코로나19 확산세가 정체 
국면에 들어섰다지만 이미 확진 환자수가 1만 여명을 넘어섰고 전국 곳곳
에서 집단 감염이 발생하고 있는 상황에서 코로나19 확산방지와 사회적 거
리두기 캠페인 동참을 위한 조치였다.

특히 총회 개최 방식과 관련 대의원 긴급 설문 조사를 실시한 결과 비대
면 총회 개최를 원하는 대의원들의 응답이 90%에 달해 의장단에서는 이번 
총회를 비대면으로 개최하기로 최종 결정했다.

현장 참석자들 역시 옆 사람과 거리를 두고 앉았으며, 마스크를 항시 착
용하고, 손소독제를 수시로 사용하는 등 교차감염 방지를 최우선에 뒀다.

대의원들의 의견 수렴과 의결은 온라인 플랫폼을 적극 활용했다. 특히 
사전에 상정안건 관련 토론방을 개설하고 각 의안에 대해 댓글을 다는 방식
으로 각자의 의견을 제시할 수 있도록 했으며, 안건에 대한 투표도 온라인
으로 진행됐다. 

또 이날 총회 전 과정은 치협 홈페이지와 유튜브 등에서 실시간 영상으
로 방송 돼 누구나 시청할 수 있도록 공개됐다.

첫 비대면 총회 불구 정책 결정 차질 없이 진행

보조인력 문제 해결 등 44개 일반의안 통과, 사업계획·예산안 심의…의장단·감사단 선출 

치협이 코로나19로 손해를 입은 치과병·의원 조사에 나선다. 
이번 조사는 치협 보험위원회와 치과의료정책연구원(원장 민경호·이하 

정책연)이 맡아 진행하며, 치과병·의원을 운영하는 회원을 대상으로 시행한다. 
조사내용은 ▲치과병·의원의 일반현황(지역, 개원연차, 개원형태) ▲코로나로 
인한 피해 여부 및 규모(환자 수, 매출수입) ▲코로나로 인한 추가 소요 경비 
▲경영난 해소를 위한 조치 ▲코로나로 인한 향후 계획 ▲요양급여비용 
선지급 제도 활용 계획 등 총 10문항이다. 

특히 코로나가 창궐한 1월부터 4월까지 월별로 피해 규모를 기재하고, 
인력 감축, 무급 휴가, 폐업 등 의료기관이 코로나로 인한 경영난을 해소하기 
위해 직접 시행한 조치를 선택할 수 있도록 문항을 구성했다.

향후 치협은 코로나19 피해를 본 각 치과병·의원 지원책 마련을 위한 
근거자료로 이번 조사 결과를 활용할 방침이다.

민경호 정책연 원장은 “전 국민이 동참해 코로나를 이겨내고 있지만, 
치과병·의원의 잠재적 피해가 크다”며 “많은 회원이 이번 조사에 참여해 실제 
피해 규모가 객관적으로 반영되길 기대한다”고 했다. 

김철수 협회장은 “최근 코로나로 인해 많은 환자와 의료인이 어려움을 
호소하고 있다”며 “하루빨리 모든 의료기관이 정상화될 수 있도록 정부 
차원의 치과의료기관 피해 보상 및 지원이 필요하다”고 강조했다. 

이번 조사는 온라인 구글 서베이를 통해 휴대폰 문자로 전 회원에게 
발송됐고, 조사 기간은 4월 20일부터 27일까지 1주일간이다. 
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치협, 코로나19 피해 치과 조사 나선다

피해 규모, 소요 경비, 경영난 해소 조치 등...치과병·의원 지원책 마련 근거자료로 활용
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Objectives: The aim of this study was to evaluate the efficacy of CK files as an ultrasonic instrument, and to determine 
most efficient file size for smear layer removal.

Materials and Methods: Thirty-six extracted human mandibular premolars with single, straight root canals and mature 
apices were mechanically prepared and randomly divided into three groups. Group 1 (Control) underwent conventional 
needle irrigation, Group 2 (CKS) underwent passive ultrasonic irrigation with a #20 CK file, and Group 3 (CKL) underwent 
passive ultrasonic irrigation with a #30 CK file. After preparation and irrigation, all teeth were dried and split with a chisel 
to obtain the mesial and distal half of their roots. Each sample was evaluated using a scanning electron microscope, and data 
were analyzed using the Kruskal-Wallis and Mann-Whitney rank sum tests (p<0.05).

Results: The CKS group showed less debris in the apical third than the other groups (p<0.05). In this section, no signifi-
cant difference was observed among the other groups. And, there was no significant difference among any groups for the 
middle third section.

Conclusion: This study showed that PUI with #20 CK file removed more smear layer compared to using #30 CK file at 
the apical third of the root canal. 
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Cleaning of the root canal plays a critical role in 
the success of endodontic therapy1). Typically, this 
is achieved by combining instrument-based prep-
aration with antiseptic irrigating solutions2). The 
drawback of using instrument-based preparation 
is the creation of debris3) as well as a smear lay-
er4). Debris on root canal surfaces can prevent the 
complete removal of both tissue and microorgan-
isms, making complete disinfection difficult5,6). The 
smear layer can be potentially infected; in addition, 
its removal allows for more efficient penetration of 
intra-canal medication into the dentinal tubules 
as well as for a better interface between the filling 
material and the root canal walls7).

The recently introduced nickel-titanium (NiTi) 
files, such as the WaveOne (Dentsply Mailefer, Bal-
laigues, Switzerland) and Reciproc (VDW GmbH, 
Munich, Germany), have been shown to complete-
ly prepare and clean the root canals without need 
for other instruments. Additionally, their use may 
decrease the preparation time by up to 60% when 
using single file systems and simultaneously reduce 
the time available for irrigation as well as chemical 
debridement of the root canal system8). Hence, im-
provement of irrigation protocols is essential dur-
ing root canal treatment with these instruments to 
compensate for the decreased irrigation time.

Among various irrigation methods, ultrasonic ir-
rigation was most recommended as a final irriga-
tion9-15). Passive ultrasonic irrigation (PUI) methods 
showed better results than conventional methods 

for the removal of the smear layer from root canal 
walls16, 17).

CK file (B&L Biotech, Ansan, Korea) was one of 
available instrument for ultrasonic activation. In 
this study, this file system was connected to the 
hand piece of an ultrasound generator via a 90°or 
120° file holder. CK file system was composed of 
four different sizes (#20, #25, #30 and #35), how-
ever, there is no recommendation for which size 
should be used under which circumstances. 

Therefore, this study aimed to evaluate the effi-
cacy of the CK files as an ultrasonic instrument for 
removing the smear layer, and further, to compare 
smear layer removal capacity of different size CK 
files.

II. Materials and Methods

1. Sample selection

Thirty-six extracted human mandibular pre-
molars with single, straight root canals and ma-
ture apices were selected. All teeth were examined 
with a standard radiograph in both bucco-lingual 
and mesio-distal orientation to ensure similar ca-
nal morphology. Teeth were stored in 0.9% physi-
ologic saline at 4℃ following extraction. Anatomi-
cal crowns were removed with a diamond disk to 
simplify experimental procedures.

I. Introduction
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2. Root canal preparation

The working length was determined by measur-
ing the length of a #10 K-type file at the apical 
foramen minus 1 mm. The apex was sealed with 
melted wax to close the apical foramen18) and the 
purpose of this procedure was to prevent the ir-
rigant from escaping through the apex to simulate 
actual in vivo conditions19). The root canals of teeth 
in all groups were prepared using #40 WaveOne 
file (Dentsply Mailefer, Ballaigues, Switzerland) to 
the working length, and then irrigated with 1 mL of 
2.5% NaOCl. The irrigation solution was delivered 
in a 10 mL syringe, with a 27-gauge side-vented 
needle. The needle tip was inserted as deep as 
possible into the root canal without binding. After 
drying with air syringe to remove surplus irriga-
tion solution, a #45 hand file was used to confirm 
foramen diameter to standardize apical size as #45. 
Upon completion of instrumentation, the teeth 
were randomly divided into one control group and 
three experimental groups with 12 teeth in each.

3. Final irrigation protocols 

After completion of root canal preparation, all 
root canals were dried with paper points, and irri-
gated with different protocols for each group. The 
final irrigation protocols for each group are as fol-
lows.

1)   Group 1(Control; Conventional needle irriga-
tion)

The canals were rinsed with 2.5 mL of 17% eth-
ylenediaminetetraacetic acid (EDTA), which was 
left in place for 60 seconds with no agitation. The 
canal was flushed again with 2.5 mL of 17% EDTA. 
After aspiration, the canal was rinsed with 2.5 mL 
of 2.5% NaOCl, which was left in place for 30 sec-
onds and then flushed with 2.5 mL of 2.5% NaOCl.

2)   Group 2 (CKS; Passive ultrasonic activation 
with #20 CK file)

The canals were rinsed with 2.5 mL of 17% EDTA 
and ultrasonically activated for 60 seconds with a 
#20 CK file at the manufacturer’s recommended 
power setting, placed 2 mm short of the working 
length. To get passive activation, the file was cen-
tered in the canal so that it would not be in contact 
with the canal walls. During activation, the file was 
moved continuously up and down by 2 to 3 mm 
within 2 mm of the apex. Following this, specimens 
were then flushed with 2.5 mL of 17% EDTA. After 
aspiration, the canal was flushed with 2.5 mL of 
2.5% NaOCl, with similar activation for 30 seconds, 
followed by flushing with 2.5 mL of 2.5% NaOCl. 

3)   Group 3 (CKL; Passive ultrasonic activation 
with #30 CK file)

The irrigation was carried out using a similar 
protocol as was used for Group 2, but instead using 
a #30 CK file. 

4. SEM evaluation 

After final irrigation, all roots were dried using 
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paper points. Colored Gutta-percha cones were 
fitted and used as markers to best gauge groove 
depth with the objective to prevent any intrusion 
of the cutting disk into the canals, as this would 
pollute the samples by splattering cutting debris 
into the root canal system. A longitudinal groove 
was made with a diamond disk on the buccal and 
lingual surface of the root, following this, horizon-
tal grooves were made at 3 mm and 6 mm from 
apex of the roots. A continuous supply of air was 
delivered to improve cutting precision, eliminating 
the potential of debris introduction into this re-
gion of the canal. The roots were then split with a 
chisel, resulting in a mesial and distal half for each 
root. All intact halves were used for evaluation, and 
to avoid any contamination, the coronal thirds 
were discarded2). Each sample was dehydrated in 
a graded series of ethanol solutions, then coated 
with gold before being examined with a scanning 
electron microscope (SEM; S4700, Hitachi, Japan) 
at 15 kV. Each fragment was at first examined at 

low magnification (100x) to obtain an overview of 
the sample. Image of the most typical zones of the 
sample was acquired at a higher magnification of 
1,000x to assess the presence of smear layer. The 
smear layer of the root canal surface was evalu-
ated in two areas; the apical and middle third of 
the root. A total of 96 images were independently 
analyzed by two trained evaluators with no inside 
knowledge of the operative procedures, who were 
trained on qualitative analysis of root canal surface 
images produced by SEM. Each image was scored 
to evaluate the amount of smear layer by two inde-
pendent evaluators using a 4-step scale20); a score 
of zero if all tubules were visible, a score of one if 
more than 50% of tubules were visible, a score of 
two if less than 50% of tubules were visible, and a 
score of three if no tubules visible (Fig. 1).

5. Statistical analysis

Mean smear layer scores of each group were an-

Fig. 1. SEM images demonstrating the scale used to evaluate smear layer score (Magnification: 1,000x).
  (A) Score 0: all tubules were visible. (B) Score 1: more than 50% of tubules were visible. (C) Score 2: less than 50% of 
tubules were visible. (D) Score 3: no tubules visible. 
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alyzed using the Kruskal-Wallis test and the Mann-
Whitney rank sum test for pair-wise comparisons. 
The significance level was set at p≤0.05.

III. Results

The results for smear layer removal in the apical 
third and middle third are presented in Table 1 and 
Fig. 2.

The mean smear layer scores were tended to in-
crease from the middle to the apical third, with the 
exception of the CKS group (Fig. 2). When com-
paring the experimental groups in the apical third 
section, CKS group was showed significantly bet-
ter result than the other groups (p< 0.05), while no 
significant differences were obtained among the 
other groups. For the middle third section, there 
were no significant differences among all groups.

Table 1. Mean smear layer scores of each group (Mean ± SD)

Group N Apical third (3 mm) Middle third (6 mm)

(1) Control 12 2.00±0.603 1.50±0.674

(2) CKS (#20 CK file) 12 1.33±0.621 1.67±0.577

(3) CKL (#30 CK file) 12 1.83±0.577 1.58±0.668

Fig. 2.   Mean smear layer scores of each group.
           Significant differences between each group are indicated as * p < 0.05 or as ** p < 0.01.
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IV. Discussion

Ultrasonic activation is known to produce 
acoustic streaming fields in the irrigant around the 
file, which may help to move irrigant around the 
root canal. Passive ultrasonic irrigation (PUI) tech-
niques are known to use this principle21). PUI in-
volves placing a thin file into the root canal, which 
is then driven to oscillate freely, without contact-
ing any root canal walls, at ultrasonic frequencies 
in the present of an irrigation solution22). The use 
of ultrasonic activation increases the effectiveness 
of the final rinse procedure in the apical third of 
the canal wall23). This study found that ultrasonic 
activation removed more smear layer in the api-
cal third than conventional needle irrigation. It is 
in contrast to previous studies reporting little effect 
of ultrasonic irrigation at the apical third because 
of limited canal24).

In the results of this study, #20 CK file was found 
to be more effective than #30 CK file for smear lay-
er removal. The smaller file could generate greater 
acoustic streaming because of the increased am-
plitude of the file25). Smaller sized-files were rec-
ommended to be used within the canal space, to 
maximize the effects of acoustic streaming11).

In the middle part of the canal, significant differ-
ences were not detected between the experimental 
groups. This could be explained by larger canal size 
enabling the irrigation needle to penetrate deeply 
so that the smear layers were fully removed with 
only syringe irrigation26, 27). The size of root canal 
may influence the binding of the ultrasonic file to 

the root canal wall as well as the irrigation volume, 
thereby affecting the debridement efficacy of the 
instrument.

Passive activation of ultrasonic files implies that 
no attempt is made to instrument, plane, or contact 
the canal walls with the file28). When a file is intro-
duced into the root canal and in contact with the 
dentin wall, it could influence its oscillation ampli-
tude, and its clinical performance29). Despite multi-
ple techniques, file contact with the canal wall may 
be unavoidable in curved root canals, straight root 
canals were used in this study to evaluate truly pas-
sive ultrasonic effects. Further studies with curved 
root canals are needed to evaluate the smear layer 
removal efficacy of ultrasonic activation systems. 

A scoring method has been used to evaluate the 
remaining amount of smear layer on the root ca-
nal walls after treatment20). In this study, one image 
with 1,000x magnification was evaluated for scor-
ing the residual smear layer at each level, which is 
the limitation of this study. To represent the area, 
more images should have been evaluated for scor-
ing. In addition, to overcome this limitation of 
scoring method, it is recommended that a grid be 
superimposed over the photomicrographs under 
lower magnification, and the amounts of smear 
layer be evaluated in each assessment unit using 
the grid30).

Although passive ultrasonic activation with a #20 
CK file during final irrigation produced cleaner ca-
nal surfaces than conventional needle irrigation 
alone, it was impossible to debride the canal sys-
tem completely. Though technological advances 
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have created several devices which rely on different 
mechanisms, all current appliances are not able to 
fully remove the intra-canal debris31). To compen-
sate this clinical limitation, it is recommended to 
employ sufficient volume of irrigation solutions as 
well as sufficient irrigation time.

VI. Conclusion

This study showed that PUI with #20 CK file re-
moved more smear layer compared to using #30 
CK file at the apical third of the root canal. 
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2021년 치과의사 국가시험 실기시험이 도입된다1). 실
기시험은 피험자의 수행(performance)을 평가하며 수
행은 시험에 응시하는 피험자가 구체적인 상황에서 실
제로 행동하는 과정(process)이나 그 결과(product)를 
의미한다. 치과의사 실기시험은 어떻게 점수가 결정될 
것인가라는 질문에 피험자의 수행을 관찰한 채점자가 
점수를 결정하게 된다고 답할 것이다. 이는 채점자가 마
음대로 점수를 결정한다는 의미가 아니라, 객관적 준거
에 기반한 채점기준에 맞춰 평가하지만 여전히 채점자
의 주관이 개입될 여지가 있다는 의미이다. 

분야와 관계없이 피험자의 수행을 평가하는 실기시험
은 지필고사의 선택형 문항이나 단답형 문항과 같이 채
점의 객관성(objectivity)을 보장할 수 없다. 이에 실기시
험을 준비하는 입장에서 최우선으로 노력해야 할 것은 
채점자의 주관성(subjectivity)을 조절하여 채점자 신뢰

도(rater reliability)를 높이는 것이다.
주관형 평가에서 채점자의 주관성을 조절하는 일반적

인 방법은 채점자 수를 복수로 확보하는 것이다. Fig. 1
의 채점자간 신뢰도(inter-rater reliability)와 같은 상
황으로, 피험자의 수행을 복수의 훈련된 채점자가 평가
한 결과를 합산하거나 평균하여 점수로 부여하는 것이
다. 한 명의 채점자에 의해 좌우될 수 있는 주관성을 복
수의 채점자가 평가하여 총합한 점수로 보완한다고 할 
수 있다. 학생1부터 학생4까지 수행을 채점자1과 채점
자2가 모두 평가한 결과로 일치도나 상관계수 등을 산
출하여 채점자들 간의 일관성을 알아보는 것이 채점자
간 신뢰도이다.

모든 피험자를 복수의 채점자가 채점하기는 현실적
으로 어려움이 있다. 치과대학 교육과정에서 실습평가
는 Fig. 1의 채점자내 신뢰도(intra-rater reliability)와 
같은 상황으로 채점이 될 것이다. 채점자3, 채점자4, 채
점자5는 모두 동일한 기준으로 채점을 한다는 전제하에 

Ⅰ. 서론

Fig. 1. Rater reliability

inter-rater reliability intra-rater reliability
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각 4명의 학생을 채점 기준에 따라 일관성 있게 채점한
다면 채점자내 신뢰도를 확보할 수 있다. 채점자내 신뢰
도를 확인할 수 있는 적절한 통계량은 찾기 어렵다. 채점
자 교육을 할 때 채점자내 신뢰도 개념을 알려주고 각 피
험자에 대해 독립적으로 채점 기준에 따라 평가하도록 
강조하여야 하며 치과의사 국가고시 실기시험의 채점자
는 채점자간 신뢰도와 채점자내 신뢰도 개념을 바탕으
로 잘 훈련된 채점자이어야 한다. 

각 대학에서 교수 간 합의된 표준(faculty standard-
ization)에 따라 학생들을 교육한다면 실기시험을 일관
되게 진행할 수 있을 것이다. 예를 들어 실기시험 문항
에서 주어진 상황에 대해 A 학교 학생과 B 학교 학생이 
서로 다르게 교육을 받은 대로 수행을 보인다면 일관된 
채점을 할 수 없어 응시자에게 피해가 돌아갈 것이다.

교수 간 합의된 표준은 단시간에 이루어지는 것은 아
니고 지속해서 교수들 간의 채점자 조정(calibration)을 
해야 한다. 채점자 조정이 어려운 여러 이유가 있겠지
만 다른 학교, 다른 시기, 다른 임상경험을 가지고 있다
는 것으로 추려질 수 있을 것이다. 실기시험이 도입되
는 것에 대비하여 실기시험에 응시하는 학생들을 위해, 
교수들이 일관된 절차(protocol), 술기(techniques), 철
학(philosophies)에 대해 꾸준하게 채점자 사이의 차이
를 조정해 간다면 학생들의 실기 능력 또한 일관성을 가
질 것이다.

본 연구는 연세대학교 치과대학 보존과에서 시행하고 
있는 학생 실습평가과정을 바탕으로 채점자 신뢰도의 
변화를 분석하였다. 이를 통해 치과대학의 학생 실습평
가에서 채점자 신뢰도 확보를 위한 채점자 조정 교육을 
제안하고자 하였다. 구체적인 연구문제는 다음과 같다. 

첫째, 학생 실습평가에서 채점자 조정 회의 경험과 채
점자 신뢰도는 관련성이 있는가? 

둘째, 학생 실습평가에서 채점자 신뢰도 확보를 위한 

채점자 조정 교육은 무엇인가?

Ⅱ. 연구방법

1. 분석자료

연세대학교 치과대학 보존과 교수 9인이 2017년에 
두 번, 2018년에 한 번, 모두 3회 보존과 증례에 대해 채
점한 결과를 분석하였다. 2급 와동 수복은 인접면 치아 
상실로 인해 인접면과 교합면 모두의 치아면를 수복하
기 위한 것으로 학생의 수복 능력을 종합적으로 판단하
기에 적합하다. 그러므로 이상적인 치아 와동의 형태, 치
아 우식의 제거 여부, 치아 형태 수복 능력, 인접면 접촉
면 형성 등을 평가할 수 있다. 

9인의 보존과 교수는 9~10개로 구성한 채점항목과 
채점항목별 3단계 채점 기준을 바탕으로 채점하였다. 채
점항목은 대한치과보존학회에서 발간한 실습서를 바탕
으로 작성하였다. 채점 전에 교수들에게 채점항목과 채
점 기준에 관해 설명하고 의견을 구하는 회의를 개최하
였다. 사전에 학생이 실습한 상황을 사진으로 촬영하여 
교수들에게 제공하고 회의에서 논의한 내용을 바탕으로 
채점하도록 안내하였다. 

2. 분석방법

본 연구에서 수집된 데이터는 사회통계분석 프로그램
인 SPSS ver. 25를 이용하여 분석하였다. 구체적인 분
석방법은 다음과 같다. 첫째, 채점한 결과의 평균과 표
준편차를 산출하여 2017년과 2018년에 기술통계량의 
추이를 살펴보았다. 둘째, 채점자들 간 상관계수를 산출
하여 서로의 동의 정도를 알아보았다. 셋째, 3인 이상 채
점자들의 일관성 정도를 알아보기 위해 사용되는 통계



채
점

자
 조

정
(calibration) 교

육
 제

안
을

 위
한

 평
가

자
 신

뢰
도

 분
석

ORIGINAL ARTICLE

대한치과의사협회지 제58권 제5호 2020 287

량인 급내상관계수(Intra Class Correlation; ICC)을 산
출하였다2-5).

Ⅲ. 연구결과

1. 기술통계량

연세대학교 치과대학 보존과 교수 9인이 2급 와동 수
복 증례를 2017년 2번, 2018년 1번 채점한 결과의 평균
과 표준편차를 산출하였다. 각 채점 증례에 따라 제시한 
채점 항목의 수는 각기 달랐다. 2017년 첫 번째 평가에 
사용된 증례는 9개 평가항목으로, 두 번째 평가에서 사
용된 증례는 7개 평가항목으로, 2018년 평가에 사용된 
증례는 10개 평가항목으로 채점하였다. 

2017년 첫 번째 채점결과를 보면 5명의 채점자는 일
부 항목에 대해서 채점하지 않았고, 두 명의 채점자는 모
든 채점항목에 대해 같은 점수를 표기하였다. 2017년 두 
번째 채점에서 1명의 채점자는 불참하여 8명이 채점하
였다. 이번에도 1명의 채점자가 1개 채점항목을 표기하
지 않았다. 이는 일부 채점자가 해당 채점항목은 사진 자

료를 통한 채점이 불가능하다고 판단하였거나, 채점 기
준에 대해 해석을 다르게 하고 있었다고 판단된다. 2018
년에는 모든 평가자가 10개 채점항목에 모두 표기하였
고, 비교적 평균과 표준편차가 안정적으로 산출되었다. 
3번의 기술통계량을 산출한 결과 채점자들이 경험할수
록 채점의 안정성이 높아졌다고 할 수 있다. 

2. 채점자간 상관계수

두 채점자 간의 상호 상관계수를 산출한 결과는 아래 
Table 2~Table 4에 제시하였다. Table 1에서 확인할 수 
있듯이 2017년 첫 번째 채점에서 rater 4와 rater 9는 모
든 채점항목에 같은 평가를 했기 때문에 상관계수를 산
출할 수 없어 Table 2에 a로 표기하였다. Table 3과 4에 
알 수 있듯이 두 번째와 세 번째 채점을 경험하면서 채점
자 간 상관계수는 안정적으로 산출되었다. 

 
3. 급내상관계수 

채점자들이 2017년 두 번과 2018년 한 번 채점한 결
과로 급내상관계수(ICC)를 산출하였다. 급내상관계수 

<Table 1> Descriptive Statistics

statistics
rater

2017, 1st              2017, 2nd 2018

N Mean
standard 
deviation

N Mean
standard 
deviation

N Mean
standard 
deviation

rater1 8 1.38  .74 - - - 10 1.60 .52
rater2 6 1.67 1.03 7 1.86 .90 10 1.70 .95
rater3 9 1.44  .73 7 1.86 .90 10 1.80 .79
rater4 9 2.00  .00 7 2.14 .69 10 1.90 .57
rater5 7 1.43  .79 6 2.33 .52 10 1.70 .67
rater6 9 1.89  .33 7 1.71 .49 10 2.20 .63
rater7 8 1.38  .52 7 1.71 .76 10 1.40 .52
rater8 9 1.78  .44 7 1.86 .69 10 1.80 .63
rater9 8 2.00  .00 7 2.57 .53 10 1.20 .42
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<Table 2> 2017, 1st Correlation Coefficient

2017, 1st rater1 rater2 rater3 rater4 rater5 rater6 rater7 rater8 
rater2 -.32 　 　 　 　 　 　 　
rater3 .13 -.63 　 　 　 　 　 　
rater4 - - - 　 　 　 　 　
rater5 .73 -.46 .62 - 　 　 　 　
rater6 .20 -.63 .23 - .24 　 　 　
rater7 -.05 -.32 .18 - .06 .29 　 　
rater8 .31 -.25 -.04 - .37 .66 .45 　
rater9 - - - - - - - -

<Table 3> 2017, 2nd Correlation Coefficient

2017, 2nd rater1 rater2 rater3 rater4 rater5 rater6 rater7 rater8 
rater2 - 　 　 　 　 　 　 　
rater3 - .59 　 　 　 　 　 　
rater4 - .58 .04 　 　 　 　 　
rater5 - 0 0 .34 　 　 　 　
rater6 - .27 .65 .14 .50 　 　 　
rater7 - .42 .67 .09 -.16 .65 　 　
rater8 - .77* .23 .75 .17 .35 .55 　
rater9 - .89** .55 .65 -.25 .09 .47 .71

*  <.05,  **  <.01

<Table 4> 2018 Correlation Coefficient

2018 rater1 rater2 rater3 rater4 rater5 rater6 rater7 rater8 
rater2 .18 　 　 　 　 　 　 　
rater3 -.22 .21 　 　 　 　 　 　
rater4 -.15 .35 .20 　 　 　 　 　
rater5 .26 .36 .50 .49 　 　 　 　
rater6 .61 .48 -.36 .06 .16 　 　 　
rater7 -.17 -.18 .22 .53 .06 -.27 　 　
rater8 -.27 .07 .36 .87** .62 -.17 .61 　
rater9 -.10 .72* .47 .56 .62 .25 .10 .58

*  <.05,  **  <.01

<Table 5> Intra Class Correlation

Year 2017, 1st 2017, 2nd 2018

Intra Class Correlation (ICC) .29 .42  .72
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값은 0.4 이하이면 채점자 간 일관성이 부족하고, 0.4~ 
0.6이면 수용할 만한 수치이고, 0.6~ 0.75이면 우수하
고, 0.75 이상으로 산출되면 매우 좋은 결과라고 해석한
다6,7). Table 5에서 알 수 있듯이 채점자들이 채점자 조
정 회의에 참여하고 채점 경험을 거치면서 급내상관계
수 값이 2017년 첫 번째는 .29, 2017년 두 번째는 .42, 
2018년에는 .72로 향상하였다. 이는 채점 경험과 채점
자 신뢰도가 관련이 있음을 나타낸다고 볼 수 있다8,9). 

4. 채점자 조정 교육 제안

채점자 조정을 위해서 채점 후 신뢰도와 상관계수 등 
통계량을 산출한 결과를 바탕으로 채점자 조정 회의를 
개최하고 채점과정과 결과에 대해 논의하였다. 2017년 
첫 번째 채점자 조정 회의에서 학생 교육 시 보완할 사항
과 채점자 조정을 위한 고려사항을 도출하였다. 이에 채
점자 교육을 위해 2017년에 학생 실습평가 채점과정을 

한 번 더 실시하였고, 2차 채점자 조정 회의를 개최하여 
2018년 학생 실습평가에 고려할 채점항목과 채점 기준
을 보완하였다. 2018년 학생 실습을 시행하기 전에 채
점에 참여할 교수들을 대상으로 2차 채점자 조정 회의
에서 반영된 채점항목과 기준을 공유하고 선정한 증례
를 채점하였다. 

2017년과 2018년 도합 3차례 채점자 조정 회의를 거
치면서 수집한 채점 자료를 바탕으로 산출한 채점자 신
뢰도가 점진적으로 향상하는 것을 확인하였다. 이런 과
정을 바탕으로 치과대학 학생 실습평가에서 채점자 신
뢰도를 확보할 수 있는 채점자 조정 교육을 제안하였다. 

채점할 증례에 따른 채점항목과 채점 기준, 채점자들
(pool)은 채점자 조정 교육을 시행하기 전에 미리 준비
되어 있어야 한다. 5단계로 제안한 Fig. 2의 채점자 조
정 교육은 각 치과대학의 채점자 규모와 채점자 집단의 
풍토(climate)에 맞춰 단계별로 시행할 것을 제안한다. 

Fig. 2. Calibration training step to improve reliability
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Ⅳ. 고찰

본 연구의 결과에서 확인할 수 있듯이 채점자 조정을 
경험하는 횟수가 증가할수록 채점자 신뢰도가 향상하였
다. 이는 채점 영역은 차이가 있으나 주관형 평가에서 채
점 경험이 있는 집단이 신뢰도가 높게 나타나는 것과 일
치한 결과이다8). 2017년 첫 번째 채점자 조정에서 채점
한 평가자들의 ICC는 .29로 매우 낮았다. 그러나 2017
년 두 번째 채점을 거쳐 2018년에는 .72로 향상하였다. 
이는 채점자가 자신이 채점한 결과를 확인하면서 채점
자 주관성에 대해 인식하는 과정을 거쳤다고 할 수 있다. 

주관형 평가로 진행된 언어능력 평가 관련 연구에서 
채점자 행동 특성 관련 변수들이 평가의 신뢰성에 주로 
부정적 영향을 미친다고 하였다10,11). 이는 채점자들이 
채점항목과 채점 기준을 다르게 해석하여 채점결과의 
일관성에 차이를 보였기 때문이라고 할 수 있다. 채점 
경험과 훈련이 채점자 행동에 의미 있는 변화를 가져올 
수 있다는 선행연구 결과에 바탕을 두고 채점자 조정 교
육을 제안하였다9). 연구결과에 제시한 5단계 채점자 조
정 교육을 수행하기 위해서는 무엇보다 채점결과에 대
해 솔직하게 논의할 수 있는 채점자 집단의 풍토가 전제
되어야 한다. 

채점자 교육은 채점 기준에 대해 합의된 이해를 도출
하고 실제 채점과정을 연습하기 위해 시행한다. 채점자 
교육을 하는 동안에 채점을 연습하는 시간을 갖는다. 이

때 채점자가 채점한 것에 대한 피드백을 제공하고, 채점
하는 동안에 가진 의문에 대해 질문할 충분한 시간을 준
다. 채점자 교육의 목적은 채점 기준에 따라 채점하는 것
을 연습하는 데 있으므로 채점자의 채점결과에 대해 자
유롭게 의견을 개진할 수 있어야 한다. 

채점자 조정 교육 마지막 단계에서 도출하는 개선사
항은 채점 기준의 명료화, 채점할 때 채점자 유의사항, 
학생 술기 평가에 적절한 증례 검토, 학생 술기 교육내용 
조정 등의 항목으로 유목화할 수 있을 것이다. 도출된 개
선사항은 해당 학생 실습평가에 따라 보다 구체적으로 
기술하고, 이를 적절한 단계에 되먹임(feedback)할 수 
있어야 한다. 이와 같은 과정이 자연스럽게 진행될 수 있
는 채점자 집단의 풍토가 있다면 채점자 조정 교육 시간
은 축소될 수 있을 것이다. 

채점자가 채점 기준을 일관되게 적용하도록 훈련하는 
것은 전문성을 개발하는 중요한 기회이다. 채점자 조정 
교육은 채점해야 할 학생 술기의 중요한 측면에 대한 합
의된 표준(faculty standardization)을 이해하는 데 도
움이 된다. 또한, 임상 실습교육 목표를 다시 생각하게 
하고, 학생이 보여주는 술기에서 나타나는 장점과 단점
에 대한 피드백을 줄 수 있는 통찰력을 갖게 된다. 이를 
통해 개별 치과대학의 임상 실습교육을 넘어 11개 치과
대학의 임상 실습교육의 합의된 표준을 제시하여 시행
을 앞두고 있는 치과의사 국가시험 실기시험이 일관되
게 진행되도록 할 수 있을 것으로 생각된다.
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Ⅰ. 서론

조직 생검(Biopsy)이란 질병 혹은 조직에 대한 병리
학적 정보를 얻기 위해 병소의 일부 혹은 전체를 절제하
여 조직학적 평가를 하는 과정이다. 생검한 조직에 대한 
조직병리학적 검사는 다수의 질환들에서 진단하는 가장 
확실한 기준(Gold standard)로 평가되고 있으며, 진단 
외에도 조직의 기능적 정도 검사, 치료를 위한 표적 검사 
및 예후 평가 등의 다양한 정보를 얻을 수도 있다. 구강
악안면영역은 다양한 질환들이 발생하는 장기로 이차병
원뿐만 아니라 일차치과의원에서도 치아 및 치주의 병
소 이외 구강 점막 질환, 악골 질환, 타액선 질환 및 상악
동 질환 등을 한번쯤 경험한다. 하지만 치과의원에서 시
행하는 조직병리검사 건수는 현저히 낮으며 구강악안면
외과 전공을 하지 않은 대다수의 치과의사들은 조직병
리검사를 직접 행하는 것을 꺼려하며 치아 및 치주 이외
의 질환에 관여하기를 주저한다.  

Diamanti 등(2002)의 연구에 따르면, 영국 내 136명
의 전문의가 아닌 치과의사(General dental practitio-
ner, GDP)들을 대상으로 한 설문조사에서 60%는 GDP
도 조직 생검을 행할 수 있는 능력을 갖춰야 한다고 답
하였으나 술기에 대한 기술적 부족, 진단의 오류로 인한 
위험성 그리고 법적인 문제의 가능성 등으로 생검을 시
행하는 것에 대한 걱정이 있다고 하였다1). 반면, 일부 구
강악안면외과 등을 전공한 전문의들은 GDP가 직접 조
직 생검을 시행하였을 때 병소의 비대표적 단면을 채취
하여 발생하는 진단의 오류, 환자의 치료 지연 및 생검으
로 인한 병소의 변화 등의 부작용과 오류가 생길 수 있
으므로 조직 생검은 전문의에게 의뢰하는 것이 적절하
다,라고 답하기도 하였다1). 하지만 양성 병소(섬유상피
용종, 편평유두종, 치은종, 섬유종 및 점액류 등) 및 단순
한 질환은 GDP가 직접 생검할 필요가 있다고 평가를 하
기도 하였다2). 

이 글을 통해 구강악안면영역에서 조직병리검사의 중

요성에 대해 논하고 일차치과의원에서 근무하는 치과의
사들이 조직병리검사 및 조직 생검 과정 접근에 필요한 
사항들에 대해 다루고자 한다. 

 

Ⅱ. 본론

1. 치과 진료 중 조직병리검사 및 조직 생검의 필요성

생검을 통한 조직병리검사는 일차적으로 확정 진단을 
위한 중요한 기준이며, 치료에 대한 근거이자 병적 상태
에 대한 수많은 조직학적 정보를 담고 있어 깊은 의학적 
의의를 지닌다. 치과의원에서 행해지는 대부분의 진단 
및 치료들은 치아 및 치주의 염증성/감염성 질환을 대상
으로 두지만 구강악안면영역에서 발생할 수 있는 질환
의 종류는 이외에도 무수하다. 일차치과의원에서도 흔
하게 접하는 악골 낭종, 점막의 반응성 혹은 양성 증식성 
병소부터 구강에서 호발하는 편평세포암종을 포함한 악
성종양까지 그 범위는 다양하다. 

치과의사는 치아 및 치주질환 이외 질환에 대한 경험
이 부족하거나 이에 대한 진료를 원치 않더라도 이러한 
병소를 발견하였을 때, 병소에 대한 임상 검사를 시행하
여 평가하고 적절한 기록 및 대처를 해야할 의무가 있다. 
이 중 일부 질환들은 GDP가 직접 조직 생검을 포함한 
진단 및 치료 계획을 수립할 수 있어 환자가 상급기관을 
오가며 겪는 불편감을 줄여줄 수 있다. GDP가 조직 생
검을 직접 시행하지 않더라도 임상 검사, 임상 진단 감별 
및 평가, 조직 생검을 직접 시행 또는 시행할 수 있는 상
급기관으로 의뢰 여부 결정, 생검 병소를 고려한 연계 치
과 치료 계획의 수립 등 조직 생검을 둘러싼 일련의 과
정 모두 조직병리검사에 포함되며 이때 GDP의 역할과 
판단이 중요하다.  

병소가 조직병리검사로 이어지기 위해서는 GDP를 
포함한 임상가의 판단이 우선이다. GDP의 역할 중 매
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우 중요한 부분은 구강암이나 구강전암병소의 조기 진
단이다. 구강 영역은 별도의 장비가 없이 육안 관찰이 쉬
운 장기로 질환의 조기 발견이 용이하다는 장점이 있다. 
특히, 구강암은 암 중에 예후가 매우 나쁜 편으로 생명
에 결정적인 기관들이 두경부에 밀집한 탓에 적절한 수
술 범위를 확보하기가 까다로워 조기 발견이 예후에 결
정적이다. 구강암은 무통성으로 진행을 하다 병소가 상
당히 성장을 한 이후 인지가 되는 경우가 많다3). 시급한 
조직 생검이 필요한 병변을 알아보고 환자에게 적절하
게 안내를 한 후 상급기관으로 의뢰하는 것이 GDP의 역
할이자 의무이다.   

조직병리검사가 병변의 감별 이외 가지는 역할은 치
료 계획에 대한 근거이다. 치관주의염으로 사랑니를 발
치를 할 시, 발적, 부종, 골 소실과 같은 임상 증상도 치관
주의염을 가리키지만 가장 확실한 근거는 조직병리검사
를 통한 염증 세포의 확인이다. 발치 중 염증 조직의 채
취는 추가 술식이 들지 않으며 조직 생검에 대한 별도의 
비용 청구가 가능하다. 치료 결과가 예상과 다를 때도 조
직 생검 및 조직병리검사가 유용하다. 발치 후 아물지 않
는 발치와의 생검 시 치유 부진의 원인이 잔여 골파편 및 
부족한 세척으로 인한 것, 과도한 육아조직의 생성으로 
인한 것, 또는 종양으로 인한 것인지 확인하여 대처할 수 
있다. 추후 환자가 상태에 대해 문의를 하거나 의료 분쟁
에 휘말릴 시 조직병리검사 결과는 진단과 치료에 대한 
강력한 근거가 된다.   

1) 구강악안면 질환 조직 생검의 적응증
 Fareedi는 구강악안면 질환에서 조직 생검이 필요한 

일반적인 경우는 다음과 같다고 하였다4).
①   명백한 원인이 되는 요소 없이 2주 이상 지속되는 

병소
②   적절한 처치를 하였는데도 해결되지 않는 염증성 

병소
③ 지속되는 과각화성 병소

④ 종양으로 의심되는 병소
⑤ 골을 파괴시키는 병소
⑥ 외과적 처치 시 적출된 조직 

임상가가 병소를 진단하기 위하여 의도적으로 조직 
생검을 하는 경우는 위의 항목들이 모두 해당되며 병변
과 관련된 여러가지 사항을 고려한 후 생검을 위한 체계
적인 계획을 세워야 한다. 이에 대해서는 뒤에서 자세하
게 다루도록 하겠다. 반면 ‘6번’의 경우, 즉 진료 중 외과
적 처치를 시행하였는데 그 과정 중 인체 유래 조직이 나
온 경우에는 조직병리검사를 위하여 별도의 행위가 필
요하지 않으므로 부담스럽지 않게 조직병리검사를 진행
할 수 있다. 이를 통해 주치의는 본인이 잠정적으로 내렸
던 진단에 대해 평가할 수 있으며, 본인의 치료에 대한 
당위성 및 향후 예상치 않은 문제가 발생하였을 때 적절
한 의무 기록으로 작용할 수도 있다. 아래의 예시들은 치
료 도중 발생한 외과적 적출물을 조직병리검사를 보냈
을 때 얻을 수 있는 정보에 대해 설명하고 있다.

증례 1 | 20세 남환이 우측 하악 사랑니와 관련된 낭
성 병소가 있다는 주소로 의뢰되었다. 특이한 의과, 치
과 병력은 없었으며 우측 하악 제3 대구치가 매복되어 
있으며, 치관 주위로 뚜렷한 경계를 가진 방사선 투과성
의 병소가 관찰되었다(그림 1A). 임상 및 영상 진단은 함
치성 낭으로 해당 병소에 대해 낭종적출술을 시행하였
으며, 적출된 조직을 조직병리검사 의뢰하였다. 조직병
리검사 결과, 병소의 조직의 대부분은 낭 형태의 치성 종
양인 단낭성 법랑모세포종에 해당하나 조직의 일부에서 
주변 조직으로 국소적 침윤을 하는 진성치성종양인 법
랑모세포종이 관찰되었다(그림 1B). 이 증례에서 볼 수 
있듯이 영상에서 함치성낭과 같은 낭 소견이 명확하게 
관찰되더라도 영상에서는 판단하기 어려운 침윤성 종양
성 증식을 조직병리학적 검사를 통해 확인할 수 있었다. 
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증례 2 | 80세 남환으로 일차치과의원에서 우측 상악 
제3 대구치를 발치 하였으나 낫지 않는 발치와와 주변 
부위 궤양으로 의뢰되었다. 환자는 3주 전 해당 대구치
의 협설측에 부종이 있었으나, 일차치과의원의 임상가
는 파노라마 영상 상에 뚜렷한 병변을 관찰하기 어려워
(그림2A) 이환된 제1 대구치와 연결된 브릿지를 커팅한 
후 치아의 발치를 진행하였다. 발치와가 정상적으로 치
유되지 않자 임상가는 일주일 간격으로 소파술 및 드레
싱 진행하였다. 조절이 잘 되는 고혈압, 당뇨 및 과거 식
도암으로 인한 식도 절제술 병력이 있었지만 발치와의 
치유를 지연시킬 만한 특이한 병력은 없었다. 발치 이후 
한 달 만에(그림2B) 발치한 부위 주변으로 크기가 크고 
표면이 지저분한 궤양 및 주변부 괴사가 나타났다(그림
2C). 병변의 조직병리학적 검사를 진행하였고 미만성 대
B세포 림프종으로 진단받았다(그림 2D). 이 증례는 외과
적 처치(발치 혹은 소파술) 후 정상적으로 치유되지 않
고 발생하는 병변을 조직병리검사를 해야 하는 이유를 
잘 보여주고 있다.

2) 구강병리 전문의에게 조직병리검사의 의뢰
구강은 두경부 영역에 속해 있으며 주변 구조들과 연

속적으로 연결되어 있기 때문에 구강 병변의 조직병리

검사가 의과대학병원 소속 병리과나 MD(medical doc-
tor) 출신 병리과 전문의에게 의뢰되는 경우도 있다. 하
지만 구강 영역에 발생하는 병소는 염증 기원이 많으며 
종양 이외 병변은 세포 소견만으로 진단이 불가능한 경
우가 다수다. 더욱이 치과 임상 및 영상 소견이나 치과 진
료 술식, 구강 내 병변의 미세한 위치 등 임상적 특수성에 
따라 진단이 달라지기도 한다. 즉, 구강 내 질환의 진단을 
위해서는 조직학적 소견과 함께 임상 및 영상 소견을 종
합적으로 고려한 판단이 필요하다. 구강 내의 해부학적 
구조, 치과적 임상 정보에 대해 잘 알고 있는 구강병리 전
문의에 의한 병리 진단은 임상적 상황을 더욱 고려한다
는 의미가 있다. 예를 들면 염증이 동반된 함치성낭과 치
근단낭은 모두 조직학적으로는 낭 상피가 비각화 중층
편평상피로 이장되어 있으며, 낭벽을 이루는 결합조직
에 만성염증세포들로 이루어진 공통된 병리 소견을 지
닌다5). 즉, 조직병리검사만으로는 두 질환을 감별할 수 
없으며, 임상 소견(치수 생활력 검사) 및 영상 소견(병소
와 치아 간의 위치적 관계) 등을 종합적으로 보고 판단을 
해야 확진을 할 수 있다. 간단하고 명확한 임상 및 영상 
소견을 보이는 질환(예 함치성낭-매복치의 치관을 둘러
싸는 낭)은 구강병리 전문의가 주어진 임상과 영상 정보
로 진단을 할 수 있지만 임상 증상이 더 복잡하거나 병
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그림1.   A) 파노라마 방사선 사진에서 매복된 #48 치관 주위로 낭성 변화가 관찰된다. 
B) 조직 생검 소견으로 법랑모세포종의 조직병리 소견이다.

A B



변의 일부만 생검하여 확인할 수 있는 질환(예 골수염)은 
구강병리 전문의가 의뢰한 임상가로부터 전달받은 임상 
소견만으로 최종 판단을 하기 어려울 수 있다. 그럴 때는 
현미경 상에서 관찰되는 조직 소견이 임상가의 임상 진
단에 준하는지 여부만 병리 기록지에 작성을 하거나 조
직 소견을 단순 서술한 후 최종 확진을 임상가에게 맡기
기도 한다. 어떤 경우이든 염증성 및 반응성 병변의 비율
이 높은 구강악안면 영역의 검체들의 정확한 진단은 구
강병리 전문의의 기본적인 임상 및 영상 지식을 요한다. 

주변성 법랑모세포종은 조직 소견이 기저세포암과 유
사하기 때문에 구강 검체에 익숙하지 않은 병리 전문의

는 감별에 어려움이 있을 수 있다6). 치아와 악골에 이환
되는 골질환은 범위가 매우 다양하며 구강 내(악골 외)와 
개통이 흔하여 염증 및 괴사가 종종 동반된다. 골수염 병
변에서 관찰되는 상피 조직은 개통된 통로로 자라 들어
간 점막 상피이나 침윤성 암종으로 착각하기 쉽다. 이외 
구강 점막하 및 악골 내 염증은 타 장기와 다르게 형질세
포가 매우 흔하게 침윤하며 진단에 혼동을 일으킨다. 피
부 등에서는 주로 특정 감염성 질환(매독)에서 형질세포 
군집이 나타나며 골 내 형질 세포들의 확인은 일반적으
로 형질세포종 혹은 다발성골수종을 의심해야 한다. 구
강 내 비특이적 만성 염증에 대한 경험이 없으면 감염이
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그림2. A)   발치하기 전 파노라마 방사선 사진으로 #18 주위의 치조골 손실이 관찰되나 다른 악궁의 치아들과 비교하였을 때 뚜
렷한 변화는 관찰되지 않는다.

B) #18 발치 1개월 후 뒤의 파노라마 사진으로 별다른 특이 사항 관찰되지 않는다.
C) #18 발치 1개월 후 임상 사진으로 #18 발치와를 중심으로 궤양성 병소가 관찰된다.
D) #18 발치 1개월 후 궤양성 병소의 조직병리소견으로 미만성 대 B세포 림프종이다.

A

A

B

B



나 종양 같은 특이적 질환으로 잘못 진단을 할 수 있다.  

증례 3 |10세 여아로 우측 하악의 함치성낭을 주소로 
의뢰되었다. 염증이 동반된 함치성낭(#45 매복 영구치 
기원) 또는 우측 하악 제2 유구치(#85) 기원의 치근단낭 
모두에 합당한 조직 소견이었다(그림3A, B). #85 치아
의 치수절단술의 시행 병력 및 영상 상에 병소의 위치
가 #45매복치의 치관을 둘러싸기보다는 치근단 중심인 
것을 고려할 때 치근단낭이 더 적절하다고 판단하였다. 
이 증례와 같이 매복치가 소아 유치와 영구치인 특수한 
상황을 제외할 때, 일반적으로 함치성낭이면 매복치와 
낭을 제거하면 되지만, 치근단낭은 낭의 제거 외 염증
의 기원을 제거해야 하며 이환 치아의 치수 치료 또는 
재치수치료를 받아야 하므로 치료의 범위에 차이가 있
을 수 있다.

 

2. 조직병리검사의 절차

생검 자체가 비가역적이고 침습적인 행위이므로 목적

에 알맞은 시행이 필요하다. 조직 생검에 대한 경험이 적
다면 초진에 조직 생검을 바로 진행하기 보다는 생검 준
비 및 절차에 대한 숙지가 필요하다. 절차에는 환자 동의 
채득, 병소의 임상 소견 및 생검 술식의 기록 사항, 생검
의 적응증 및 금기증, 생검 및 조직병리검사 수가 및 비용 
청구, 생검 위치 및 방법, 조직의 고정, (구강)병리과 의뢰 
등이 있다. 의뢰하는 구강병리과 또는 병리과 기관에 따
라 세부적인 의뢰 방식에는 차이가 있을 수 있으니 미리 
해당 기관에 확인을 해야 한다.      

1) 조직병리검사 전 준비 사항
조직병리검사의 가장 첫번째 절차는 임상 진단 및 감

별이다. 임상 진단은 병리 진단에 매우 중요한 참고 사
항이다. 임상 진단과 병리 진단이 지나치게 상이할 때는 
환자 간의 검체 또는 임상 소견, 채취 위치 등이 뒤바뀌
어 전달되었을 가능성을 염두에 두어야 하므로 최종 병
리 진단이 지연된다. 임상 진단은 구체적일 필요성은 없
으나 병소의 특징을 드러내야 한다. 세부적인 임상 진단
이 어렵다면 염증, 낭, 양성 종양 및 악성 종양 등의 구분
도 용이하다. 치주염, 치관주의염 및 골수염 등의 흔한 임
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그림 3. 우측 하악의 낭성 병소이다.
A) #85 치근단 하방으로 방사선투과성의 피질골성 변연을 지닌 병변이 관찰된다.
B)   비각화 중층평편상피의 낭 상피와 만성염증이 관찰된다. 함치성낭과 치근단낭 모두에 준하는 조직병리

소견이다.
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상 진단도 구강병리 전문의에게 많은 임상 정보를 제공
한다. 이러한 임상 정보는 병리 진단 뿐만 아니라 검체의 
육안 검사 및 처리 시 활용된다. 

이외 진단에 조직 생검이 필요한 꼭 필요한지, 일차
치과의원에서 조직 생검이 가능한 병소 여부를 판단해
야 한다. 포다이스 과립은 육안 소견만으로 판단이 가능
하며 질병이라기 보다는 정상 범위 내 변이이므로 일반
적으로 침습적인 생검이 필요 없다. 일차치과의원에서 
생검이 어려운 병소는 조직생검이 가능한 상급기관으로 
의뢰를 한다. 상급 기관으로의 의뢰는 병소 자체의 특성 
또는 환자의 병력 때문일수도 있다. 환자가 지혈이 어렵
거나 침습적 행위에 영향을 받을 수 있는 전신 질환이 있
다면 이를 조절할 수 있는 전문의가 있는 기관으로 의뢰
를 해야 한다.    

일차치과의원 내에서 조직 생검을 시행하기로 하였으
면 조직 생검 및 조직병리검사 의뢰 전 환자의 동의를 구
해야 한다. 조직병리검사를 의뢰할 시, 해당 기관으로 환
자의 개인 정보를 전달해야 하므로 환자의 동의는 필수
이다. 치과의원 내 동의서 양식을 구비하고 환자의 서명
을 받는 것이 좋다. 동의서에는 조직병리검사의 목적, 방
법, 마취 및 생검 시 발생 가능한 부작용, 생검 전후 주의
사항, 의뢰 기관 및 전달하는 환자의 개인 정보 항목, 추
가 검사(특수염색, 탈석회화 등)의 필요성에 따른 추가 
비용 발생의 가능성 등의 내용이 담겨 있어야 한다. 

조직 생검 전, 외과적 기구들 및 생검 조직을 고정시
킬 10% 포르말린 용액이 담긴 밀봉 용기가 준비되어야 
한다. 만약, 치료 중 의도치 않게 조직병리검사를 보내
야 한다면, 10% 포르말린 용액 대신 75% 에탄올 수용
액을 이용할 수 있다. 고정의 질은 포르말린이 더 우수
하므로 되도록이면 포르말린의 사용을 권장한다. 포르
말린은 유해물질이므로 올바른 사용법의 숙지가 필요하
다. 생리식염수는 4℃, 몇 시간 이내의 조건에서만 세포
의 상태를 유지해주며, 이외는 세포를 변형시키거나 장
기적으로는 괴사 시키므로 생검 조직을 보관할 용도로 

사용하면 안된다. 검체 크기에 비해 고정액의 양이 적
어 검체가 공기 중에 노출이 되거나, 다량의 거즈를 검
체와 동봉하여 검체의 포르말린 흡수가 방해가 되는 것
을 피해야한다7).

2) 의심 질환에 따른 조직 생검 고려사항
전암병소 및 악성 종양 : 만성 자극이나 외상 없이 2주 이

상 지속되는 궤양, 형태와 표면이 불규칙하고 지저분한 
궤양, 주변부로 조직 증식이나 백/홍반 병소가 동반되는 
궤양, 촉진 시 하방에 경결감이 느껴지는 궤양 등은 구강
암 중에 가장 호발하는 형태인 편평세포암종을 의심해
야 한다. 악성 종양의 종류에 따라 궤양이 아닌 종물 형
태로 나타날 수 있다. 악성 종양이나 공격적 성장을 하는 
양성 종양이 의심된다면 일차치과의원에서 생검하기 보
다는 치료 계획을 수립할 수 있는 전문의가 있는 상급기
관으로 의뢰를 해야 한다. 절개 생검 위치와 깊이를 정하
는 것부터 전체 치료 계획의 일부에 포함되므로 일차치
과의원에서의 초기 생검은 치료 계획 수립에 필요한 필
수적인 육안 소견이나 조직 정보를 훼손시킬 수 있다7). 
무엇보다 일차치과의원에서 생검 결과를 받고 상급기관
까지 의뢰할 때까지 시간이 걸리므로 치료가 지연될 수 
있다. 악성 흑색종은 생검 같은 침습적 행위와 동시에 병
소가 공격적으로 성장할 수 있으므로 수술이 가능한 기
관에서 생검을 시행해야 한다. 만약 조직 생검을 직접 시
행해야만 한다면, 괴사 가능성이 높은 궤양의 중심부를 
피해 궤양 변연의 점막 조직을 충분한 깊이로 생검을 해
야한다8). 편평세포암종은 증식한 상피 조직뿐만 아니라 
하방 결합조직이 포함되어 있어야 병리 확진이 가능하
므로 생검 깊이를 정할 때 이를 고려해야 한다. 병변이 
넓고 형상이 다양하다면 질병이 가장 진행 되었으리라 
예상되는 대표 위치를 생검 해야 하며 때로는 다중 생검
(multiple biopsy)이 요구된다9). 또한 크기가 작고 균질
한 표면 성상을 보이는 병소는 일반적인 치과의원에서 
GDP가 생검 하여도 괜찮으나, 크기가 크고 악성 변화가 
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의심되는 경우는 상급 의료기관으로 의뢰하여 조직 생
검을 진행하는 것이 좋다.

반응성 종물 및 양성 종양 : 자극성 섬유종, 약물 또는 자
극에 의한 치은 비대, 화농성 육아종 등 경계가 명확하
고 성장이 제한적이며 접근이 쉬운 곳에 발생한 종물은 
GDP가 직접 절제 및 생검 가능하다. 점액류 같이 액체
를 함유하는 병변은 절제를 시행해야 하며 술식 중 터지
지 않도록 주의해야 한다. 이때 병변과 연결된 소타액선
까지 제거를 해야 향후 재발 가능성이 적어진다. 절제 중
에 점액류가 터지더라도 점액류의 명확한 임상 소견을 
보이는 병소라면 이를 참고하여 병리 진단을 하기도 한
다. 이때 의무 기록과 조직병리검사 의뢰지에 임상 진단
명을 점액류로 작성을 하는 것이 근거가 된다. 연구개에
는 점액류와 육안 소견이 유사한 악성 타액선 종양인 낭
성 점액상피양암종이 발생할 수 있으므로 더 세심한 감
별이 필요하다.   

치아 및 치주의 염증 : GDP가 가장 흔하게 접하는 질환
은 치아 및 치주의 만성 염증이다. 치주염, 치관주의염 
및 치근단 염증은 현미경 상에 정상 구조물에 차이를 보
이기도 하나 그 차이가 뚜렷하지 않아 조직 소견만으로 
구분이 불가능하다. 염증 기원 질환은 다양한 임상 및 영
상 척도를 종합적으로 판단한 후 진단을 내려야하므로 
병리 진단실에서 구강병리과 전문의가 확진까지 내리기 
어렵다. 대체로 급성 또는 만성 비특이적 염증 소견 및 육
아 조직 또는 섬유화 형성 여부를 서술하며 조직병리검
사 의뢰지에 작성된 염증 관련 임상 진단이 있다면 그 임
상 진단에 준하는 조직 소견 이라고(“consistent with”) 
명시 가능하다. 임상가는 임상, 영상 소견과 병리 결과지
를 종합하여 치주염 또는 치관주의염과 같은 최종 진단
을 내린다. 대부분의 치아 및 치주 염증 질환은 치과 치
료 중에 생검 가능한 조직이 발생하며 별도의 조직 생검 
술식이 필요하지 않다.    

악골 내 낭과 양성 종양 : 치근단낭, 함치성낭과 치아종은 
악골 내 매우 흔하여 GDP가 접할 가능성이 높다. 드물
게 치성각화낭과 법랑모세포종을 관찰할 수 있다. 낭과 
치성 종양은 치근단 치료나 매복치 발치 중에 우연찮게 
발견되기도 한다. 병변의 크기가 크고 다방성이라면 낭
의 조대술 이전에 위치 별로 다중 생검을 해야 한다. 치
성낭은 낮은 가능성으로 종양 전환을 할 수 있으므로 낭
벽이 매우 두껍거나 일반적이지 않는 형상을 보이면 조
직학적 확인이 필요하다10). 구강 내로 개통이 된 부위, 치
아 및 치근 주변, 농로 주변은 낭 상피의 변형이 있을 수 
있으므로 생검 부위로는 피한다. 조대술 후에는 낭 상피
가 점막 상피와 유사한 형상으로 변형이 될 수 있으므로 
낭의 진단은 가능한 조대술 시행 이전에 해야 한다. 앞서 
말했듯이, 치성낭의 상피는 대체로 유사하므로 병리 의
뢰지에 임상 및 영상 소견을 작성하여 조직과 함께 전달
하여야 한다.        

비특이적 점막 궤양과 수포 : 궤양은 비특이적인 급성과 
만성 염증을 동반하고 상피의 소실로 조직학적 정보가 
제한되어 있다. 궤양의 조직 생검은 궤양 주변 정상 점막
을 포함하여 시행을 한다. 면역 기원의 수포성 병변은 질
환이 가장 진행되었으나 수포가 아직 발생하지 않은 부
위를 생검 해야한다11). 기원을 알 수 없는 수포는 수포와 
주변 조직을 포함하여 생검을 해야 하며 술식 중 수포가 
터지지 않도록 주의한다. 단순포진성 수포는 임상 소견 
및 재발 병력만으로 진단이 가능 하므로 일반적으로 조
직 생검을 하지 않는다.

골질환 : 연조직 병소와 달리 골 병소는 추가 검체 처리
(탈석회화) 과정이 필요하므로 추가 비용이 발생하며 연
조직 병소에 비해 조직병리검사 기간이 3~7일 가량 더 
걸린다. 골수염 병변의 조직병리검사는 절제 검체 보다
는 부골의 채취나 소파된 염증 조직의 형태로 의뢰가 된
다. 골수염의 임상 및 영상 소견은 다양하며 구강병리 전
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문의 보다는 임상가의 종합적인 판단이 필요하다. 골수
염은 병변의 일부인 괴사한 부골이나 염증 조직의 병리 
소견만으로 확정 진단하기 어려우며 조직 소견은 골수
염의 임상 진단을 뒷받침하는 근거로 쓰일 수 있다.

3. 조직 생검의 금기증 및 주의사항

1) 조직 생검의 금기증 
가급적 일차치과의원에서 조직 생검을 시행해서는 안

되는 경우들이다. 전암 병소 및 악성 종양, 특히 악성 흑
색종은 치료를 진행할 상급기관에서 직접 하는 것이 적
절하다. 이외 환자가 외과적 술식에 부적한 전신 질환
을 가졌을 때도 조직 생검 금기증이다. 조직 생검의 절
대 금기증은 없으며 전신 상태를 조절할 수 있는 전문의
는 득실을 따져 조직 생검을 진행한다. 혈관종이나 동정
맥기형은 생검 중 출혈이 다량 발생할 수 있으므로 부작
용 조절이 가능한 상급기관에서 조직 생검을 시행하는 
것이 안전하다. 점막 하 종괴가 붉은 또는 푸른 빛을 띄
며, 파동성을 지니고 맥박이 느껴진다면 상급기관으로 
의뢰하는 것이 적절하다. 파동성 병소가 소타액선(주로 
하순)이 있는 부위의 표층부에 돔형으로 발생하였고 외
상 후 발생한 병력이 있다면 혈관종 보다는 점액류를 고
려해야 한다. 

2) 조직 생검 시 주의 사항
조직 생검 전 병변을 국소 마취해야 한다. 병소의 중

심부에 바늘을 넣어 마취액을 주입하면 주사침에 의한 
조직의 손상 및 주사액으로 인해 부종과 변형이 생길 수 
있어 병소의 주변부 여러 곳에 국소마취를 하는 것이 좋
다. 조직 생검 중 조직을 핀셋이나 포셉으로 강하게 잡아 
당기면 조직의 손상(Crush artifact)이 발생하여 관측하
려는 부위가 변형이 될 수 있으므로 조직을 다룰 때에는 
부드럽게 포셉으로 집거나 봉합사로 묶은 뒤 이를 잡고 
생검하는 방법이 있다12). 전기소작술이나 레이저를 이

용하여 생검을 할때는 잘려진 변연이 열 손상(Thermal 
artifact)을 받아 세포의 변형이 나타난다. 절제 변연 평
가가 중요한 검체는 열기구에 의한 절개 보다 칼을 이용
해 절개하는 것이 조직병리검사에 유리하다. 검체를 냉
동 보관하면 조직에 얼음 결정이 생겨 세포의 변형이 발
생하여 조직의 명확한 관찰이 어렵다. 검체의 냉동 처리
는 동결절편검사나 유전자 정보를 추출할 때 이외는 피
하는 것이 좋다. 마지막으로 한 명의 환자에서 여러 부위
에 걸쳐 조직을 채취한 후 구분된 병리 진단이 필요하다
면, 검체들을 각각 라벨을 붙인 개별 병에 담아 의뢰를 
해야 한다. 예를 들어 #17, #27, #37을 절개 생검하여 한 
검체는 종양 진단을 받고 나머지 두 검체는 비특이적 염
증 진단을 받을 수 있다. 검체들을 구분하여 의뢰하지 않
는다면 종양에 대한 추가 처치를 어느 사분악에 해야하
는지 알 수 없다.   

4. 병리검사 의뢰지에 작성해야 할 정보

질병의 최종 진단을 위해서는 임상 소견, 영상 소견, 그
리고 병리 소견을 통합하여 판단해야 한다. 임상가는 생
검 조직 이외 적절한 임상 및 영상 정보를 (구강)병리 전
문의에게 제공 해야 한다. 임상 정보가 풍부할수록 병리 
검사 결과지에 기록되는 진단과 병리 정보가 늘어나며 
정확해진다. 제공해야 하는 기본 정보는 다음과 같다. 의
뢰하는 기관에 따라 약간의 차이가 있을 수 있다.

 
① 환자의 기본 정보(이름, 나이, 성별, 주민등록번호)
② 병변의 위치 및 생검 부위(임상 및 영상 사진)
③ 환자의 주소(chief complaint)와 과거력
④   병변과 관련된 치과나 의과 병력, 복용 중인 약물

(약물 관련 질환) 
⑤ 병변의 현증 및 임상 진단
⑥ 생검의 방식 및 생검 중 관찰되는 특이 소견
⑦   절제 변연을 평가해야 하는 검체: 검체의 해부학적 
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방향 표기(실 묶음)

예를 들어, 치근단낭을 의심한다면 주변 치아들의 치
수 생활력 검사 결과와 방사선 사진이 필요하며, 술후상
악낭을 의심한다면 과거 상악동의 수술 경험, 상악동과 
근접한 상악 치아의 발치 혹은 치근단 치료 병력 등을 알
아야 한다. 약물 관련 악골괴사증은 위험성이 높은 비스
포스포네이트 약물 복용 여부가 진단에 참고가 된다. 이 
중 병소의 해부학적 위치를 정확하게 표기하는 것이 가
장 중요하며 해부 구조뿐만 아니라 치아나 악골과의 명
확한 관계를 기록해야 한다. 병변의 해부학적 위치를 “하
악골”이라고만 한다면 치은 병소인지 악골 내 병소인지 
구분하기 어렵다. 치성종양과 같은 질환은 조직 소견이 
동일하더라도 주변성(악골 바깥)과 중심성(악골 내) 병변
의 예후는 다를 수 있다. #18번 매복치 발치”라고만 표기
를 하면 치관을 둘러싼 병변인지 치근단 병변인지 모호
하다. “발치와” 병소라고만 하면 생검 중 발치를 시행하

고 채취한 조직인지, 오래 전에 시행한 발치와의 치유가 
더딘 병소인지 알기 어렵다. 모호한 임상 소견은 모호한 
병리 진단으로 이어진다.  

 

Ⅲ. 결론

구강악안면질환의 조직병리학적 검사는 일차치과의
원에 종사하는 치과의사들에게 치과 진단 및 치료에 근
거를 마련해주는 강한 도구이며 법적 보호 장치이다. 의
뢰자의 임상 진단은 조직병리검사의 중요한 참고 사항
이며 (구강)병리 전문의에게 제공하는 임상 및 영상 정보
는 적절한 병리 진단에 필수이다. 일차치과의원 종사자
는 병소의 조직병리검사 필요성을 확인한 후 본인의 의
원에서 직접 조직 생검이 가능한지를 판단해야한다. 직
접 병소의 조직 생검을 할 수 없다면 치료가 가능한 상급
기관으로 의뢰를 해야한다. 
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Ⅰ. 서론
  
임플란트주위염이란 임플란트 주위에 염증이 발생한 

것을 말한다. 치은에 염증이 발생한 것을 치은염, 치주조
직에 염증이 발생한 것을 치주염이라고 하듯이 임플란
트 주위의 염증을 임플란트주위염이라고 한다. 임플란
트점막염과 임플란트주위염은 드문것이 아니다1). 임플
란트 치료가 많아질수록 염증이 발생할 수 있기 때문이
다. Ephros 등1)은 성공적인 임플란트를 위해서는 장기
적인 임플란트 유지관리가 중요하다고 보고하였다. 

임플란트의 장점은 무치악 부위에 자연치아 대신에 
매식체인 임플란트를 식립함으로써 무치악 부위의 치료 
방법의 다양성을 부여한 점이라 할 수 있다. 하나의 치아
가 결손되었을 때 기존에는 무치악 인접 치아를 지대치
로 사용한 보철물을 장착하는 것이 일반적이었다. 이 때
의 단점은 인접치아인 건강한 치아를 지대치로 사용하
기 위하여 삭제해야 한다는 점이다. 

하악이나 상악에 몇 개의 치아만 남아있고 모두 결손
되었을 때는 일반적으로 국소의치를 장착하였고, 모두 
무치악인 경우에는 총의치를 장착해주는 치료방법이 일
반적이었다. 이처럼 임플란트는 크라운브릿지, 국소의
치, 총의치로 치료해야 했던 무치악 부분에 대한 치료방
법을 자연치아가 있는 것처럼 임플란트-보철치료할 수 
있도록 치료방법의 향상을 가져왔다.  

임플란트의 단점은 악골에 심겨진 매식체이지만 치은
염, 치주염처럼 임플란트주위염이 발생할 수 있다는 것
이다. 보철물의 장착 기간에 영향을 주는 요인이 여러 가
지 있듯이, 임플란트주위염이 발생하는 데에도 여러 요
인이 있을 수 있다. 무치악 부위를 임플란트로 치료하였
을 때 임플란트를 건강하게 장기간 보존시키는 것은 환
자가 그만큼 임플란트보철물을 장기간 사용할 수 있음

을 의미한다. 

임프란트에 발생할 수 있는 임플란트주위염을 예방하
는 것이 임플란트를 장기간 사용할 수 있는 가장 좋은 방
법이다. 그러나 임플란트주위염이 발생하였을 때 조기
진단 및 치료를 할 수 있다면 건강하게 임플란트를 장
기간 유지할 수 있을 것이다. 임플란트를 장기가 건강
하게 유지한다는 것은 환자의 치료 만족도를 향상시킴
을 의미한다. 

이 연구의 목적은 임프란트주위염에 대해 깊이 문헌 
고찰함으로써 치과임상에서 임플란트 치료 후 발생할 
수 있는 임플란트주위염의 예방, 조기진단 및 치료에 도
움이 되고자 한다.  

Ⅱ. 본론
    
1.   임플란트가 자연치아와 다른 점은 여러 가지가 있으나 

크게 다른 2가지 측면을 비교해보고자 한다. 

첫 번째 다른점은 점막상피하 결합조직의 주행 경로
라 할수 있다2, 3). 정상적인 치아주변의 치은의 결합조직
은 주된 여러개의 섬유군들이 그물망처럼 연결되어 탄
탄하다고 볼수 있다. 또한 치은섬유군 중 백악치은 섬유
군은 자연치아의 백악질에 결합되어 있다. 이러한 촘촘
한 치은결합조직의 배열방식은 치은염 및 치주염의 발
생을 차단하는 벽과 같은 역할을 한다고 할 수 있다. 반
면에 임플란트 주변을 둘러싸고 있는 점막하 결합조직
은 거의 임프란트의 장축과 비슷한 수직 배열인 점이다. 
정상적인 치은결합조직은 그물망처럼 촘촘하게 얽혀있
다고 한다면, 임플란트 주위 결합조직은 임프란트와 평
행하게 배열되어 임플란트에 맞대어져있다고 볼 수 있
다. 이러한 특성 때문에 임플란트는 자연치아보다 염증
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에 취약한 결합조직 구조를 가진다고 볼 수 있다. 
그러므로 임플란트는 주위 점막에 염증이 발생하기 

쉽고, 이러한 염증이 발생할 경우 치료하지 않을 경우 
임플란트-골 사이의 골유합 부분까지도 염증이 파급되
어 심할 경우에는 임플란트를 제거해야 될 경우도 발생
할 수 있다. 그러므로 점막하 결합조직의 특성이 다른점
을 고려하여 임플란트 치료를 받은 환자들의 치태 관리
는 더욱 더 중요하다고 볼 수 있다. 임플란트 주위염의 
예방 및 조기진단이 임플란트를 건강하게 오래 사용할 
수 있는 효과적인 방법이므로 정기적인 점검 및 치태관
리가 필요하다.  

 
두 번째 다른점은 자연치아는 치근백악질과 치조골 

사이에 치주인대로 연결되어 있다2, 3). 치주인대의 역할
은 여러 가지가 있으나 저작시 완충역할을 담당한다. 치
아에 어떤 충격이 주어졌을 때 그 충격을 분산해주는 기
능을 한다. 치주인대는 결합조직으로 구성되어 있으며 
여러 주된 섬유군들이 네트워크 방식으로 서로 연결되
어 치근과 치조골의 연결기능을 잘 감당하고 있으며 완
충 역할을 하고 있다. 그러나 무치악 부위에 식립되는 
임플란트는 악골과 직접적인 결합으로 되어있다. 임플
란트-골 융합 상태인 셈이다. 자연치아의 치근부위에 존
재하는 치주인대가 없다는 점이 임플란트가 자연치아와 
크게 다른 점이다. 치주인대의 중요 역할이었던 완충역
할이 임플란트-골 융합 부분에는 없다는 점이다. 그래
서 임프란트를 악골에 식립하여 사용할 때는 골과 융합
이 잘 되어 있으면 성공적으로 식립되었다고 볼 수 있다. 

그러나 시간이 지남에 따라 임플란트주위염이 발생한
다면 임플란트 주위 골이 흡수됨을 의미하고, 이것은 임
플란트와 골의 분리를 뜻한다. 이로인하여 임플란트는 
동요도가 심해지고, 환자가 사용이 곤란할 정도의 임플
란트 동요도와 골 흡수로 임프란트를 발거하게 될 수 있
다. 임프란트 주변에는 치주인대가 없으므로 임플란트
가 성공적으로 단단히 뼈에 잘 고정되고 임프란트보철

을 완성하여 환자에게 잘 사용하시도록 설명할 때 매우 
중요한 것은 정기적으로 점검 및 치태관리가 중요함을 
환자에게 설명하는 것이 매우 중요하다. 임프란트 치료
의 성패는 임플란트를 식립시 악골에 잘 고정되어 있는 
여부와 임프란트 식립후 지속적이고 정기적인 치태 관
리에 있다. 임플란트는 식립 수술 후부터 임플란트보철 
완성 때까지 일주일에 한번씩, 2주에 한번씩, 한달에 한
번씩 자주 치태관리가 필요하다. 자연치아의 예방을 위
해서 환자 상태에 따라서 6개월 3개월 치태 및 치석 관리
를 하듯이 임프란트를 식립한 환자도 임플란트보철 완
성후에도 3개월 혹은 6개월 간격으로 치태관리가 필요
하다.  

2.   임플란트주위 점막염과 임플란트 주위염의 증상 및 치
료방법을 살펴보고자 한다.

임플란트 주위의 점막에 국한된 염증이 발생한 것을 
임플란트주위 점막염이라고 한다2~5). 임플란트주위염
은 점막하부의 골의 흡수까지를 동반하는 염증을 말한
다2~5). 예를 들어 자연치아주변의 치은에 발생한 염증을 
치은염이라고 하듯이 임플란트주위 점막염은 임플란트
주위 점막에 발생한 염증을 말한다. 치주염은 자연치아
를 둘러싸고 있는 치주조직에 발생한 염증이듯이, 임플
란트주위염은 임플란트 주변의 점막이외의 골까지도 염
증이 발생한 것이다.  

임플란트주위 점막염이 발생한 경우 환자는 불편감을 
주소로 내원할 수 있다. 점막에 국한된 염증이므로 방사
선 사진상에서는 병적인 골의 흡수 소견이 관찰되지 않
는다. 육안적으로 검사시 점막이 붉고, 심할 경우에는 미
세한 부종이 관찰될 수 있다. 또한 탐침시 출혈 소견을 
나타낼 수 있다. 치은염, 치주염을 검사할 때에는 탐침
을 일반적으로 사용하지만 임프란트의 일반적인 검진시
에는 육안적, 방사선학적 검사를 우선 실시한다. 임플란

임상가를 위한 특집   
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트 주위 결합조직의 배열이 정상치아주변의 치은결합조
직처럼 탄탄하지 못하므로 임플란트의 정기적인 검사시 
탐침을 사용할 경우 점막하결합조직 손상을 초래할 수 
있기 때문이다. 

환자가 불편감을 호소하고 점막의 육안적 소견상 염
증이 예상될 경우 탐침을 실시하는데, 치은열구, 치주
낭 검사시에 사용하는 일반적인 탐침을 사용하지 않는
다. 임플란트를 위해서 제작된 기구를 사용한다. 플라
스틱 재질로 이루어진 기구를 이용하여 임플란트 주
위를 탐침함으로써 탐침으로 인한 손상을 최소화하기 
위해서다. 

임프란트주위염의 증상은 탐침시 출혈, 탐침시 5㎜ 이
상의 깊이, 골 하부에 식립되었던 임플란트 나사들과 표
면이 육안적으로, 방사선 사진상에서 관찰될 수 있다3~7). 
임플란트 나사들과 표면이 육안적으로, 방사선 사진상
에서 관찰된다는 것은 임프란트 주위골의 흡수가 진행
되었음을 의미한다. 또한 임플란트 동요도가 관찰될 수 
있다. 임플란트 동요도는 임플란트주위염을 진단하는데 
필수적인 요소는 아닐지라도 임플란트를 제거해야 할 
수도 있음을 시사하는 매우 중요한 의미를 나타낸다. 동
요도가 있으면 임플란트 치료가 실패했다고 생각할 수 
있기 때문이다. 

임플란트점막염 혹은 초기 임플란트주위염의 치료방
법은 임플란트 주위뿐만 아니라 전체 치아를 먼저 스켈
링한다. 임플란트 주위에는 일반적인 기구를 사용하지 
않고 임플란트를 위해 제작된 임플란트에 손상을 최소
화할 수 있는 플라스틱 스케일러를 사용한다. 테트라싸
이클린을 식염수와 섞어서 시린지를 이용하여 병소 부
위에 적용해준다. 병소가 클 때에는 테트라싸이클린을 
소량의 식염수에 적셔서 cotton pellet에 묻혀 임프란트
주위 점막 내부의 임플란트 표면을 문질러준다. 자연치
아의 스켈링, 치근활택술 개념이라고 생각할 수 있다. 염

증의 진행을 막기 위하여 2~3일 동안 소염제를 처방하
고 3~4일 정도는 칫솔질을 하지않도록 한다. 2일 간격으
로 내원토록 하여 식염수로 소독하고 경과를 관찰한다. 
치료 다음날부터 3~4일 간 클로르헥시딘으로 양치를 하
도록 설명한다. 1~2주 정도 관찰 후 양호해지면 한달 후 
정기검진을 실시하고, 이상이 없으면 3개월 간격으로 정
기검진을 하도록 설명한다. 정기적인 점검 및 치태조절
이 임플란트를 건강하게 장기적으로 사용할 수 있도록 
하는 중요한 요소이기 때문이다. 

임플란트주위염의 여러 증상 중 가장 심각한 것은 임
플란트의 동요도라고 말할 수 있다. 임플란트 부분의 불
편감을 호소한 환자가 자신이 느낄 정도로 임플란트가 
움직인다고 하거나, 치과의사가 검사시 임플란트가 동
요도가 있다면 임플란트를 제거해야 할 수도 있다. 자연
치아 주변의 치주조직에 발생하는 치주염으로 인한 치
아동요도는 1, 2, 3도 동요도로 구분하면서 치료 방법도 
3도 정도의 수직적 동요도가 있을 때는 거의 치아를 발
거해야 한다. 그러나 임플란트의 경우에는 동요도 자체
가 임플란트를 제거해야 하는 것과 같다라고 거의 말할 
수 있을 만큼 임플란트에 동요도가 생기면 심각한 임플
란트주위염이라고 말할 수 있다. 

임플란트를 무치악 부위에 식립할 때 여러 방법이 있
다. 점막내에 임플란트를 식립하는 1차 수술 후, 임플
란트-골 융합이 잘 이루어진 후에 2차 수술, 임플란트-
보철 치료 순으로 치료하는 방법이 있다. 임프란트 1, 2
차 수술을 동시에 시행하는 방법을 one-stage 임플란
트 수술이라고 한다. 이러한 경우 악골에 임플란트를 식
립후 healing abutment를 바로 장착하므로 이 healing 
abutment 주변에 점막이 위치하고 있다. 1차 수술 후 2
차 수술을 나중에 하는 방법을 two-stage 임플란트 수
술이라고 한다. 
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치태 관리 측면에서는 one-stage 임플란트 수술을 
한 경우 더욱 더 관리가 필요하다. 임플란트-골 융합이 
완전히 이루어지지 않은 상태로 주위 점막에 healing 
abutment가 구강에 노출된 상태이므로 수술 후 1주일, 
2주일 간격으로 치태 조절이 필요하다. 임플란트 수술
을 진행한 후 골-임플란트 융합이 잘 이루어진 후에 임
플란트-보철 치료가 진행된다. 심미적으로 중요한 전치
부 혹은 무치악 부위가 너무 광범위하여 저작이 어려울 
경우 임플란트 수술과 동시에 임시보철물을 바로 장착
하기도 한다. 

또한 악골의 상태가 양호할 경우 임플란트수술과 보
철을 동시에 진행하기도 한다. 완전하게 융합이 이루어
지기 전까지는 임플란트에 하중을 줄여주기 위해서 대
합치로부터의 자극을 최소화 하는 것이 중요하다. 치태
관리는 물론이고 환자에게 음식물을 저작하는 시점도 
어느 정도 골융합이 이루어진 시점부터 하도록 추천하
는 것이 임프란트 성공률을 높일 수 있는 방법이라고 할 
것이다.

임플란트주위염으로 임플란트주위골의 흡수가 있지
만 동요도가 없을 경우에는 소파술, 골유도재생술 등의 
치료 방법을 시도할 수 있다. 그러나 임플란트주위염이 
일단 발생하면 관리가 어렵고 염증이 치료되더라도 원
래의 상태까지 임플란트-골융합을 이룰 정도로 골형성
을 기대하기는 어렵다고 볼 수 있다. 그러므로 임플란트
는 점막염 혹은 주위염이 발생하기 전에 예방하는 것이 
가장 중요하다고 볼 수 있다. 임플란트주위염의 최고의 
치료 방법은 발생하기 전에 정기적인 점검과 치태관리
를 통하여 예방하는 것이다라고 할 수 있을 것이다.    

3.   임플란트주위염 발생을 최소화하는 방법을 살펴보고자 
한다.  

임플란트는 악골에 식립할 때에도 악골에 임플란트가 
고정이 된 여부가 성공에 중요한 조건이다. 발치후 발
치와에 즉시 임플란트를 식립할 경우에도 발치와 아래
에 있는 골부분에 임플란트가 고정될 때 향후 골-임플
란트 융합을 기대할 수 있다. 발치후 즉시 임플란트 수
술법, 2단계 수술법, 1단계 수술법, 당일에 임플란트-보
철 치료를 하든지 어떠한 방법으로 악골에 임플란트 식
립을 할 때 가장 중요한 점은 악골에 임플란트가 고정
된 여부이다. 식립할 때 악골에 잘 고정되어 향후 골-임
플란트 융합이 잘 이루어지고 정기적인 검진 및 치태관
리가 이루어진다면 임플란트주위염의 발생율을 최소화
할 수 있다. 

Mombelli 등8)은 골융합된 티타늄 임플란트의 성공
과 실패에 세균들의 영향을 연구하여, 임플란트주위염
을 임플란트 주위 조직에 병적인 변화들을 동반한 감염
으로 설명하였다. 치주염이 있었던 환자에서 임플란트
주위염의 발생율이 치주염 발생이 없었던 환자들보다 
더 높은 점을 고려할 때 치태 세균이 임플란트주위염의 
중요 원인임을 나타낸다고 할 수 있다. 임플란트주위염
은 일단 발생하면 치료가 복잡할 수 있기 때문에 예방이 
중요하다. 환자에게 정기적으로 치과에 내원하여 치태
조절을 받아야 하는 중요성과 환자가 가정에서도 관리
를 잘 할 수 있도록 칫솔질 방법 등을 자세하게 설명해
야 한다. 

자연치아의 경우에는 음식물을 저작할 때 자연치아 
주변에는 완충 지대가 있다. 그러나 임플란트는 골융합
되어 탄탄하다고 볼 수 있지만 완충지대가 약하다고 볼 
수 있다. 임프란트는 음식물을 위아래로 저작할 때는 지
지력이 양호하다고 볼 수 있지만, 저작력이 측방으로 오
랫동안 가해질 경우에는 자연치아에 있는 치주인대가 
없기 때문에 임플란트에 마이너스로 작용할 수 있다. 임
플란트주위염의 발생율을 낮추고 임플란트를 오랫동안 
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성공적으로 사용하기 위해서는 음식을 섭취시 되도록 
작게 잘라서 저작할 경우 임플란트를 유지하는데 도움
이 될 수 있으므로 환자에게 설명해주는 부분도 중요하
다고 할 수 있다. 

어떤 환자들의 경우에는 아끼고 조심하려는 마음에
서 임플란트 부분을 전혀 사용하지 않고 한쪽으로만 저
작하는 경우도 있다. 이러할 경우 장기간의 편측저작으
로 수직골의 흡수를 동반한 치주염으로 심할 경우에는 
치아가 흔들려서 치과에 내원하기도 한다. 그러므로 임
프란트를 치료한 후에는 임플란트를 관리하면서 사용
을 적절하게 하도록 환자에게 설명하여 환자가 양쪽으
로 저작할 수 있도록 해야한다. 편측 저작 습관이 안생
기도록 하는 것이 임프란트로 인한 편측저작의 부작용
을 줄일 수 있다. 임플란트 부분으로만 편측저작하거나 
임플란트가 없는 부분으로 편측저작하거나 모두 염증을 
유발할 수 있다. 장기간의 심한 편측저작으로 치주염이 
발생하듯이 임프란트주위염의 원인이 될 수 있기 때문
이다. 

Carrasco-Garcia 등9)은 임플란트주위염에서 변연골 
흡수의 영향에 대한 많은 논문들을 고찰하여 보고하였
는데, 변연골 흡수량을 평가할 때 방사선 사진의 중요함
을 보고하였다. 임플란트 주위의 변연골 흡수량은 일반
적으로 임플란트 식립 후 1년 정도 후에는 1 ㎜ 정도의 
흡수를 나타내는데, 1.5 ㎜, 1.8 ㎜, 2 ㎜까지도 흡수될 수 
있다고 보고되었다10~12). Albrektsson 등13)은 임플란트-
보철 완성 후 1년 이후에도, 1년 마다 0.2 ㎜ 씩 변연골 흡
수가 진행될 수 있다고 보고하였다. 

일반적으로 변연골의 흡수의 정도는 환자의 치태, 저
작습관, 임플란트의 길이, 임플란트의 직경, 임플란트 표
면 질감, 흡연 등 여러 요인을 고려할 수 있다. 변연골 흡
수가 어떤 원인들에 의해서 더 많이 진행될 경우 임플란

트주위염의 발생 가능성을 높일 수 있기 때문에 흡수를 
야기하는 원인들을 파악하여 제거함으로써 임플란트주
위염을 예방할 수 있다. 자연 치아 주변의 정상적인 치은
열구의 해부학적 깊이는 1.8 인데, 임상적으로 2 ㎜ 까지
도 관찰된다. 임플란트 주위 변연골의 흡수가 여러 조건
으로 1년 후에 1~2㎜까지도 관찰될 수 있지만, 1㎜ 정도
가 안전하다고 볼 수 있다. 임플란트주위염의 발생을 최
소화하기 위해서 변연골 흡수가 1㎜ 이상으로 관찰된다
면 정기적으로 주의깊게 변연골 흡수 정도를 방사선 사
진을 통하여 점검하면서 그 원인을 파악하는 것이 중요
하다.  

Ⅲ. 결론

임플란트주위염은 치주염이 발생한 환자에서 치주염 
발생이 없었던 환자보다 더 많이 발생할 수 있다. 그러므
로 치은염 혹은 치주염으로 치아를 발거한 환자들에게 
임플란트를 식립한 경우에는 정기적인 검진 및 치태 관
리가 더욱 더 필요하고 중요하다. 임플란트주위염의 원
인으로 치태, 치석, 흡연 등 여러 요인이 있지만 정기적인 
치태 관리를 통하여 예방할 수 있고 임플란트주위염 발
생률을 줄일 수 있다. 환자에게 임플란트를 성공적으로 
식립한 것도 중요하지만 임플란트주위염을 예방하는 것
이 곧 임플란트 치료의 성공이라고 할 수 있다. 임플란트
가 악골에 잘 고정되어 있고 골-임플란트 융합이 양호하
게 잘 유지된 경우를 성공률에 포함한다. 그러나 임플란
트가 이미 동요도가 있는데 환자가 사용할 수 있다고 유
지하는 것은 임프란트 성공률보다는 생존률에 포함시킨
다. 임플란트주위염이 발생하면 성공률보다는 생존률쪽
으로 기운다고 볼 수 있다. 결론적으로 임프란트 치료의 
성공률을 높이기 위해서는 임플란트주위염의 발생을 줄
여야 하며, 가장 중요한 점은 정기적인 검진 및 치태조절
을 통한 예방 및 조기진단이 가장 중요하다.   
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3.13

제9회 윤광열치과의료봉사상 심사위원회 회의 개최

참석: 최치원, 차순황, 김소현, 이성근

내용: 윤광열치과의료봉사상 수상자 선정 논의

3.17

신종 코로나바이러스감염증 대응 보건의약단체 실무협의체 6차 회의

참석: 나승목

내용: 공적마스크 부족, 코로나로 인한 치과병의원 피해 등 건의

3.19

단체협약을 위한 단체교섭 회의 개최

참석: 조영식, 조성욱

내용: 단체협약을 위한 단체교섭 회의 

3.20

사회공헌사업 관련 업무협의

참석: 최치원, 차순황, 김소현

내용: 코로나19로 인한 사회공헌사업 대책 논의

3.24

재무수시감사

참석: 조영식

내용: 하반기 재무관련 자료 열람 및 업무 진행 과정 협의

제279차 의료광고심의위원회 회의

참석: 안민호 

내용: 의료광고 심의 및 기타사항 토의

신종 코로나바이러스감염증 대응 보건의약단체 실무협의체 7차 회의

참석: 나승목

내용: 공적마스크 부족, 코로나로 인한 치과병의원 피해 등 건의

4.1

공적마스크 수급 관련 업무협의

참석: 김종훈, 김소현

내용: 공적마스크 공급(판매) 관련사항

제16회 연송치의학상 제1차 심사위원회 개최

참석: 이부규, 안형준

내용: 연송치의학상 심사

4.2

요양급여비용 계약 제도발전협의체 3차 회의 참석

참석: 마경화

내용:   유형별 환산지수 연구용역 발표 및 토의, 수가협상 관련 검토사항

4.6

공적마스크 온라인 판매 관련 업무협의

참석: 김소현

내용: 공적마스크 온라인 판매 관련사항

4.7

신종 코로나바이러스감염증 대응 보건의약단체 실무협의체 8차 회의

참석: 나승목

내용: 공적마스크 부족, 코로나로 인한 치과병의원 피해 등 건의

3. 13

3. 19

3. 20

3. 24

3. 17

4.1

4. 2

4. 7

4. 6
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4.9

2019년도 제1회 국제위원회

참석: 김철수, 나승목, 김현종, 이진균

내용:   1. APDC2020 총회 참가논의 2. APDF/APRO 정관검토위원

회 및 연맹 내 KDA의 역할 논의 3. 2020회계년도 국제위원회 

예산 4. 한일 구강기능 저하증 토론회 5. APDC2019 개최 보

고 6. 제72차 세계보건기구 총회 및 FDI 방문 보고 7. FDI 샌프

란시스코 총회 참가 보고 8. 2019 홍콩 국제 치과엑스포 및 심

포지움 참가 보고 9. 2019 중화구강의학회 연례총회 참가 보고 

10. 대만 APDC2021 현장 답사 및 제22차 대만치협총회 참가 

보고 11. FDI 보수교육 프로그램 연자 파견 보고 12. 2020년

도 행사 취소의 건 보고

4.10

동화약품과 업무협의

참석: 김종훈, 최치원, 김소현, 차순황

내용: 구강보건행사 및 치과의료봉사 협조 관련사항

4. 10

4. 9



대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정

1. 원고의 성격 및 종류 

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

2. 원고의 게재
 
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. 원고의 제출 

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

4. 협회지 발간 및 원고 접수 

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

5. 원고의 심의 

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

6. 편집위원회의 역할 

편집위원회에서는 원고 송부와 편집에 관한 제반 업무를 수행 하며, 
필요한 때에는 편집위원회의 결의로 원문에 영향을 미치지 않는 범위 
내에서 원고 중 자구와 체제 등을 수정할 수 있다. 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 보호자에게 연구의 목적과 연구 
참여 중 일어날 수 있는 정신적, 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 기술하여야 한다. 실험과정이 연구기관의 
윤리위원회 규정이나 동물보호법에 저촉되지 않았음을 명시하는 것을 
원칙으로 한다. 편집위원회는 필요시 서면동의서 및 윤리 위원회 
승인서의 제출을 요구할 수 있다.

③  연구대상자의 얼굴 사진을 게재하고자 할 때에는 눈을 가리며 방사선 
촬영 사진 등에서 연구대상자의 정보는 삭제하여야 한다. 부득이하게 
눈을 가릴 수 없는 경우는 연구대상자의 동의를 구하여 게재할 수 있다. 

2)  위조, 변조, 표절 등 부정행위와 부당한 논문저자표시, 자료의 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 2
년간 논문을 투고할 수 없다. 기타 관련 사항은 협회지 연구윤리규정을 
준수한다. 

온라인 논문 투고 사이트 주소 : 

http://kda.jams.or.kr



9. 원고 작성 요령 

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

2) 사용언어 
① 원고는 한글 혹은 영문으로 작성하는 것을 원칙으로 한다. 
②  한글 원고는 한글 맞춤법에 맞게 작성하며 모든 학술용어는 2005년 

대한치의학회와 대한치과의사협회가 공동발간한 (영한·한영) 
치의학용어집, 2001년 대한의사협회에서 발간된 넷째판 의학용어집과 
2005년 발간된 필수의학용어 집에 수록된 용어를 사용한다. 적절한 
번역어가 없는 의학용어, 고유명사, 약품명 등은 원어를 그대로 사용할 
수 있다. 번역어의 의미 전달이 불분명한 경우에는 용어를 처음 사용할 
때 소괄호 속에 원어를 같이 쓰고 다음에는 번역어를 쓴다. 

③  외국어를 사용할 때는 대소문자 구별을 정확하게 해야 한다. 고유명사, 
지명, 인명은 첫 글자를 대문자로 하고 그 외에는 소문자로 기술함을 
원칙으로 한다. 

④  원고에 일정 용어가 반복 사용되는 경우 약자를 쓸 수 있으며 약자를 
사용하는 경우, 용어를 처음 사용할 때 소괄호안에 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, 영문록의 순서로 독립하여 구성한다. 영어논문인 
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 경우에는 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 한글 50자 이내로 하며 영문의 대문자를 꼭 써야할 
경우가 아니면 소문자를 사용한다. 논문의 제목은 간결하면서도 논문의 
내용을 잘 나타낼 수 있도록 하고 약자의 사용은 피한다. 

②  저자가 2인 이상인 경우에는 연구와 논문작성에 참여한 기여도에 따라 
순서대로 나열하고 저자명 사이를 쉼표로 구분한다. 소속이 다른 
저자들이 포함된 경우에는 각각의 소속을 제 1저자, 공저자의 순으로 
표기하여 뒤쪽 어깨번호로 구분한다. 저자의 소속은 대학교, 대학, 학과, 
연구소의 순서로 쓰고, 소속이 다른 저자들이 포함된 경우 연구가 주로 

이루어진 기관을 먼저 기록하고 그 이외의 기관은 저자의 어깨번호 
순서에 따라 앞쪽어깨 번호를 하고 소속기관을 표기한다. 간추린 제목 
(running title)은 한글 20자, 영문 10단어 이내로 한다. 

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

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

5) 초  록
한글 원고인 경우에는 영문초록을, 영문 원고인 경우에는 한글 초록을 
작성해야 하며 한글 500자 이내, 영문 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. 간추림의 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. 실험방법은 재현 

가능하도록 구체적으로 자료의 수집과정, 분석방법과 치우침 (bias)의 
조절방법을 기술하여야 한다. 재료 및 방법에서 숫자는 아라비아 숫자, 
도량형은 미터법을 사용하고, 장비, 시약 및 약품은 소괄호 안에 제품명, 
제조회사, 도시 및 국적을 명기한다.

  ③  결  과
          연구결과는 명료하고 논리적으로 나열하며, 실험인 경우 실측치에 

변동이 많은 생물학적 계측에서는 통계처리를 원칙으로 한다. 표(Table)
를 사용할 경우에는 논문에 표의 내용을 중복 기술하지 않으며, 중요한 
경향 및 요점을 기술한다. 

  ④  고  찰
         고찰에서는 역사적, 교과서적인 내용, 연구목적과 결과에 관계없는 

내용은 가능한 한 줄이고, 새롭고 중요한 관찰 소견을 강조하며, 결과의 
내용을 중복 기술하지 않는다. 관찰된 소견의 의미 및 제한점을 
기술하고, 결론 유도 과정에서 필요한 다른 논문의 내용을 저자의 
결과와 비교하여 기술한다.

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

반드시 본문에 인용되어야 한다. 참고문헌은 인용된 순서대로 
아라비아 숫자로 순서를 정하여 차례로 작성한다. 영어논문이 아닌 
경우 기술된 문헌의 마지막에 소괄호를 이용하여 사용된 언어를 표기 
한다. 

b.  원고에 참고문헌을 인용할 때에는, 본문 중 저자명이 나올

대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정



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

c.  참고문헌의 저자명은 한국인은 성과 이름, 외국인은 성과 이름, 
외국인은 성 뒤에 이름의 첫 자를 대문자로 쓴다. 정기학술지의 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 저자명, 학위논문명, 발행기관명 그리고 발행년도 순으로 
한다. 참고문헌의 저자는 모두 기재하며 저자의 성명은 성의 첫자를 
대문자로 하여 모두 쓰고, 이름은 첫문자만 대문자로 연속하여 
표시한다. 이름사이에는 쉼표를 쓴다. 논문제목은 첫 자만 대문자로 
쓰고 학명이외에는 이탤릭체를 쓰지 않는다. 학술지명의 표기는 Index 
Medicus 등재 학술지의 경우 해당 약자를 사용하고, 비등재학술지는 
그 학술지에서 정한 고유약자를 쓰며 없는 경우에는 학술지명 전체를 
기재한다. 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 영문과 아라비아숫자로 기록하며 표의 제목을 명료 하게 절 혹은 

구의 형태로 기술한다. 문장의 첫 자를 대문자로 한다. 
b.  분량은 4줄 이상의 자료를 포함하며 전체내용이 1쪽을 넘지  않는다. 
c. 본문에서 인용되는 순서대로 번호를 붙인다. 
d.  약자를 사용할 때는 해당표의 하단에 알파벳 순으로 풀어서 설명한다. 
e.  기호를 사용할 때는 *, †, ‡, §, .., ¶, **, ††, ‡‡의 순으로 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 이라고 

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 영문으로 기술하며 구나 절이 아닌 문장형태로 기술한다. 
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 글자를 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 있으며 비용은 
저자가 부담한다. 

⑨ 영문초록 (Abstract) 
a.  영문초록의 영문 제목은 30 단어 이내로 하고 영문 저자명은 이름과 

성의 순서로 첫 자를 대문자로 쓰고 이름 사이에는 하이픈“-”을 
사용한다. 저자가 여러명일 경우 저자명은 쉼표로 구분한다. 저자의 
소속은 학과, 대학, 대학교의 순서로 기재하며 주소는 쓰지 않는다. 
제목, 저자와 소속의 기재 방법은 한글의 경우와 같다. 

b.  영문초록의 내용은 600 단어 이내로 작성하며 논문의 목적, 재료 및 
방법, 결과와 결론의 내용이 포함되도록 4개의 문단으로 나누어 
간결하게 작성한다. 각 문단에서는 줄을 바꾸지 말고 한 단락의 
서술형으로 기술한다. 영문초록 아래쪽에는 7단어 이내의 주제어 
(keyword)를 영문으로 기재하며 각 단어의 첫글자는 대문자로 쓴다. 
이때 주제어는 Index Medicus 에 나열된 의학주제용어를 사용하여야 
한다. 영문초록의 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 2019년 7월 1일부터 시행한다. 

10. 연구비의 지원을 받은 경우

첫 장의 하단에 그 내용을 기록한다.

11. 원저의 게재 및 별책 제작

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

대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정
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