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대한치과의사협회지 제59권 제4호 2021200

결핵검진 및 결핵예방교육 의무화 조치와 관련 최근 일선 치과 개원가의 
문의가 잇따르고 있다.

일단 현행법상 치과 의료기관 종사자라면 누구나 매년 결핵검진을 받아야 
하고, 잠복결핵 검진의 경우 종사기간 중 1회를 반드시 받아야 한다.

특히 그 동안 처벌조항의 미비로 강제성이 떨어졌지만 지난 2019년 6월 
12일 관련 법령 개정으로 미준수 시 최대 200만원까지 과태료가 부과되는 
만큼 각별한 주의가 요망된다. 결핵예방교육 역시 과태료는 없지만 의무이다.

치협 경영정책위원회(위원장 정명진이하 경영정책위)에 따르면 ‘결핵검진’
의 경우 의료기관 종사자 전원(신규채용 후 1개월 이내)이 연 1회 받도록 
규정하고 있다.

여기서 눈여겨 볼 점은 현재 국가건강검진에 결핵검사가 포함돼 있는 만큼 
대체가 가능하다는 사실이다.

의료기관 종사자는 비사무직으로 매년 실시 대상이다. 만약 매년 받고 
있지 않을 경우 건강보험공단에 비사무직으로 신고해 변경하면 된다. 
비사무직 변경은 국민건강보험공단 웹 EDI 메인화면→전체서식 클릭→

건강보험신고/신청 탭→건강검진/환급금→건강검진 대상자 변경(추가, 제외) 
신청서를 클릭하면된다(문의 1577-1000).

특히 행정직원도 매년 결핵검사를 받아야 하는 대상이라는 점을 유의해야 
한다.

검진 의무를 지키지 않았을 경우 1차 100만원, 2차 150만원, 3차 이상 
200만원 등 최대 200만원의 과태료가 부과된다.

치과 종사기간 중 1회를 받아야 하는 ‘잠복결핵 검진’의 경우 일선 
보건소에서는 수검이 불가능해 별도 검진기관에서 검사를 받아야 한다. 검진 
대상과 처벌규정은 결핵검진과 동일하다.

‘결핵예방교육’도 의무다. 결핵예방법 제11조 및 시행규칙 제4조의 2에 
따라 의료기관의 장은 종사자에게 결핵감염 예방교육을 정기적으로 실시하고 
결핵관리 기준에 관한 사항을 작성 및 비치하도록 규정하고 있기 때문이다.

의료기관 종사자 대상 연 1회 이상 실시이며, 보건소 요청 시 결핵예방교육 
결과를 제출해야 한다.
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최근 5인 미만 사업장에도 근로기준법을 전면 적용하려는 움직임이 
일면서 전체 개원가의 대부분을 차지하는 소규모 치과의원의 고심도 
깊어지고 있다.

코로나19로 경영 상황이 악화된 데다가 소규모 치과의 경우 각종 정부 
지원 대상에서 제외되는 현실인 반면, 의무와 규제는 강화되는 등 여러 악재가 
겹쳐있기 때문이다.

국회에서는 5인 미만 사업장에 근로기준법을 적용하자는 법안이 차츰 
단계를 밟아나가는 중이다. 지난해 말 강은미, 윤준병, 이수진 국회의원 등 3
인이 각각 근로기준법 개정안을 대표 발의했으며, 지난 2월 16일에는 해당 
법안이 상임위에 상정된 상태다.

현재 5인 미만 사업장에 적용되지 않는 대표적인 근로기준법 조항으로는 
▲부당 해고 규정 ▲휴업 수당 ▲시간 외 수당 ▲연차유급휴가 등이 있다. 그 
밖에 주 52시간제나 직장 내 괴롭힘 금지법 등도 적용되지 않는다. 해당 
법안이 통과된다면 이 같은 항목들이 본격 적용될 예정이다. 이에 전국의 
소상공인들은 적극 반대 투쟁에 나서고 있다. 현실과는 동떨어진 처사라는 
지적이다.

특히 최근 코로나19로 인한 경영 악화는 물론 오래전부터 보조인력 
구인난으로 어려움을 겪어온 치과 개원가의 경우도 해당 법안이 적용될 시 
적잖은 타격이 예상된다.

게다가 소규모 치과의 경우 각종 정부 지원 대상에서 소외되는 반면, 
의무와 규제는 오히려 강화되고 있다는 볼멘소리도 터져 나온다.

대표적으로 5인 미만 치과의 경우 직원의 인건비를 보조해 주는 '청년 
내일채움공제’ 사업 지원의 사각지대에 여전히 놓여있으며, 올해부터 시행 
중인 고용노동부의 ‘노동시간 단축 정착 지원금’ 사업 지원에도 제한이 따른다.

또 지난해까지만 해도 10인 미만 치과는 ‘무급휴직 고용유지지원금’ 지원 
대상에서 제외되는 서러움을 겪었다. 올해부터는 지원 대상에 포함됐으나, 
‘유급휴직 고용유지지원금’ 지원기간(180일)을 채운 경우에 한해 적용받을 수 
있도록 하는 등 일부 제약이 뒤따르고 있다.

서울의 한 개원의는 “사업주로서 응당 받아야 할 지원과 권리에 대해서는 
제한하고 외면하면서 규제와 의무만 강조하는 것 같아 안타깝다”고 비판했다.
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근거기반 구강건강관리 지침이 개발된다.
대한치의학회(회장 김철환)와 강릉원주치대(학장 정세환)가 근거기반 

구강건강관리 지침개발 업무협약식을 지난 2월 26일 치협 회관에서 
개최했다.

이번 협약식에서 양 기관은 ▲구강보건의료발전과 국민건강증진에 필요한 
연구주제 공동 개발 및 협력 연구 수행 ▲근거기반 구강건강관리 지침 개발 
사업 수행을 기점으로 협력해 나가기로 다짐했다.

이번 연구과제는 근거에 기반한 공신력 있는 지침을 제공해 구강질환에 
대한 인식 및 관리행태 개선, 예방 중심 의료서비스 확산 유도, 근거 기반 
구강건강관리 지침을 적용한 아동치과주치의 시범사업 지침 개선으로 
아동치과주치의 시범사업 성과를 뒷받침하기 위해 추진됐다.

현재 양 기관은 보건복지부 연구과제인 근거기반 구강건강관리 지침 개발 
사업을 진행 중에 있으며, 결과는 오는 12월에 나올 예정이다.

결과 발표 시 기대효과로는 ▲연령별 구강 건강관리 실천 향상 ▲진료실 
치주질환구강암치아우식증 예방관리 실천 향상 ▲진료실 치주질환구강암
치아우식증 측정 및 위험도 평가 표준화 유도 ▲아동치과주치의 사업 활성화 
유도 ▲근거기반 구강건강관리 지침의 온라인 활용 기회 제공 ▲치과의료 
분야의 근거기반 지침개발 활성화 유도 등이 있다.

정세환 학장은 “보건복지부와 치의학회가 첫발을 내딛는 중요한 사업이다. 
이런 사업에 참여할 수 있는 기회를 먼저 주신만큼 책임감을 느낀다”며 “국민 
구강건강을 위해 대학 구성원도 적극 참여해 성공적으로 마무리 할 수 있게끔 
협력을 다 하겠다”고 밝혔다. 

김철환 회장은 “치과계 다빈도 질환에 있어 과학적 근거에 기반해 구강 
질환 예방관리 지침을 제공하고자 연구를 시작하게 됐다”며 “강릉원주치대와 
산학협력단, 치의학회 임상진료지침위원회, 전문학술단체, 보건의료연구원 
등 대규모 연구 사업단이 참여하게 될 것”이라고 말했다.
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최근 환자들의 충격적인 폭언, 폭행 사건이 거듭되면서 예방 전문가들은 
복잡한 지침보다는 환자 응대 시 차분한 어조로 충분히 설명하고 불필요한 
오해를 일으킬 여지를 주지 않는 등의 ‘일상 관리 매뉴얼’을 평소 구성원들
과 꾸준히 공유하는 게 최선의 방책이라고 조언했다.

최근 치협 경영정책위원회(위원장 정명진 이하 경영정책위)가 치과 의
료진을 상대로 한 기존 사례 및 자료 등을 참고해 ‘치과병 의원 내 폭언 폭
행 예방 및 대응 매뉴얼’을 제작했다.

경영정책위는 폭언 폭행 예방법과 관련 우선 환자 또는 보호자의 성향 
및 감정을 파악하는 게 중요하다고 지적했다.

이를 위해 과거 진료 기록, 진료 시 대화를 통해 내재적 폭력성 등을 사
전에 파악할 수 있도록 하는 한편 환자나 보호자에게 현재 상태 및 향후 치
료계획 등에 대한 충분한 설명을 통해 불필요한 오해가 생기지 않도록 해야 
한다는 것이다.

특히 주취자나 과도한 폭언 소란으로 대화가 곤란한 경우 일단 상대방의 
말을 경청하며 안정을 유도한다.

만약 폭력 위험성이 높을 경우 2명 이상이 대응해 주변에 무기가 될 만
한 물건은 치우는 한편 폭력을 행사하는 환자의 정보를 공유하는 등 대처 
방안을 세워 일관되게 응대해야 한다.

이와 함께 의료기관 내 폭력근절 홍보 포스터, CCTV 설치 안내문 등을 
환자 및 보호자가 잘 볼 수 있는 장소에 부착하고, 비상시 경보, 모니터링 
시스템을 구축하는 방안 역시 고려해야 할 조치다.

또 복도에 CCTV, 조명 등과 같은 보안 장치를 설치하는 한편 경찰(또는 
청원경찰)의 도움을 받을 수 있는 핫라인을 구축한다.

하지만 이런 조치에도 불구하고 사건이 발생했을 경우에는 상황에 따라 
신속하게 대응해야 한다. 환자가 직접 내원한 상황이라면 우선 폭언 폭행 
중지를 요청하며 피해자를 신속히 안전한 곳으로 대피시킨다.

또 주변에 도움을 요청하며 경찰(112)에 신고하는 한편 CCTV영상, 현
장촬영, 목격자 진술 등 증거를 확보해야 한다.

해당 매뉴얼 및 요약본의 자세한 내용은 치협 홈페이지(www.kda.or.
kr) 내 ‘공지사항’에서 확인할 수 있다.
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Physical and chemical properties of double-layers adhesive polymer film 
supplemented with 5% NaF 

Department of Pediatric Dentistry, College of Dentistry, Chosun University

Myeong-Kwan Jih, Sang-Ho Lee, Nan-Young Lee
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I. 서론
  
치아우식증을 예방하기 위한 여러 가지 불소 적용 방
법 중 전문가 불소 도포법은 저농도의 불소를 함유한 불
소치약이나 불소양치액과는 달리 5% 불화나트륨을 함유
한 고농도의 불소(22,600 ppm)를 치질에 침착시켜 불소
의 저장고 역할을 하는 불화칼슘을 형성함으로써 지속적
인 불소이온을 방출한다. 따라서 고농도의 불소를 치아
에 도포하는 방법은 다른 불소 적용법에 비해 치아우식증 
예방효과가 비교적 크고 신뢰도가 높은 치아우식증 예방
법으로 알려져 있다1). 이 중에서도 불소바니쉬는 근래에 
가장 많이 사용하는 도포용 불소 제제로 주로 5% 불화나
트륨을 함유하고 있는데, 1.23% acidulated phosphate 
fluoride gel 등 다른 도포용 제제보다 사용방법이 간단하
고 삼킬 위험이 적어 안전하다는 장점이 있다2). 그러나 불
소바니쉬 역시 도포 후 타액에 의해 쉽게 씻겨져 내려가
고 천연 송진을 기저재로 사용함으로써 치아의 일시적인 
착색, 불쾌한 맛, 끈적끈적한 질감 등으로 인한 불편감이 
존재한다는 문제점이 있다3,4).
이와 같은 문제를 해결하기 위하여 최근에 생체친화적
인 고분자 소재에 불소를 첨가하여 얇은 접착필름 형 운
반체계로 제조한 새로운 불소제제가 개발되었는데, 이런 
접착필름형 불소제제의 치아우식 예방효과 혹은 탈회 억
제 효과는 몇몇 문헌에서 기존의 불화나트륨 바니쉬와 비
슷하다고 보고되고 있다5~7). 최근에 Kim 등8)은 5% 불화
나트륨이 함유된 고분자 접착필름형 불소제제의 치아 법
랑질에서의 재광화 효과는 5% 불화나트륨이 함유된 바
니쉬와 비슷하나 치질에서의 침투력이 좋은 액상형 바니
쉬 제제인 silver diamine fluoride 보다는 낮다고 하였
다. 접착필름형 불소제제가 타액에 의해 쉽게 씻겨 내려
가지 않고, 맛이 나쁘지 않다는 장점이 있으나 기존의 불
소바니쉬의 재광화 혹은 탈회 억제 효과를 능가하지 못하
고 있는데, 그 이유는 접착필름형 불소제제 역시 치질에 

대한 접착력이 한계가 있고 초기 용해도가 낮아 부착 초
기에 불소 이온을 적정량 방출하지 못하기 때문으로 알려
져 있다5,6). 따라서 접착필름형 불소제제가 사용화되기 위
해서는 기존의 바니쉬형 불소제제의 재광화 효과를 능가
해야 하며, 이를 위해서는 구강 내 타액환경에서의 내구
력이나 불소 유리 능력 등의 물리화학적 특성을 더욱 개
선할 필요가 있다. 
이에 이번 연구에서는 불소접착필름의 재광화 효능을 
개선하고자 서로 다른 용해 특성을 갖는 고분자를 두 개
의 층으로 접착시킨 이중(double layers) 접착필름을 개
발하고 이들의 물리적 특성 및 불소 유리 특성을 평가, 분
석하고자 하였다.    

II. 연구재료 및 방법             

1. 고분자 접착필름의 물리화학적 특성 시험 

1) 염색제를 함유한 접착필름의 제조 
(1) Polyvinyl alcohol (PVA) 접착필름 제조
1,000 mg/l 농도로 맞춘 methylene blue (MB, Muto 
Pure Chemicals Co., Tokyo, Japan) 염색 용액에 PVA 
분말(F-17a, Sigma-Aldrich Inc., St. Louis, MO, USA)
을 10wt%로 첨가한 후 중탕기를 이용하여 85℃에서 300 
rpm으로 약 2시간 동안 교반하고 다시 꺼내어 상온까
지 방냉하였다. 상온의 PVA 용액을 표면이 고른 유리판 
(400 mm × 400 mm × 5 mm)에 도포한 후 어플리케
이터를 이용하여 40 m 두께의 필름을 형성하였다. 다
음 40℃에서 24시간 동안 건조시켜 필름을 완성하였다.        

(2) Pullulan 접착필름 제조 
1,000mg/l의 농도로 제조한 reactive red (RR, Sigma-
Aldrich Inc., St. Louis, MO, USA) 염색 용액에 pullulan 
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분말(Sigma-Aldrich Inc., St. Louis, MO, USA) 10wt%
을 첨가한 후 중탕기를 이용하여 상온에서 300rpm으로 
약 2시간 동안 교반하였다. 여기에 가소제인 polyethyl-
ene glycol (Sigma-Aldrich Inc., St. Louis, MO, USA) 
2wt%를 추가하고 다시 2시간 동안 교반하였다. 이후 필름 
제조과정은 PVA 접착필름 제조법과 동일하게 시행하였다. 
 
(3) 이중 접착필름의 제조 
건조된 40 m 두께의 PVA 접착 필름 위에 상기 방법
으로 제조된 pullulan 접착필름 용액을 일정량 도포한 뒤 
어플리케이터를 이용하여 40 m 두께로 밀어 전체 두께
가 80 m가 되게 하였다. 이를 40℃의 드라이 오븐에서 
24시간 동안 건조하여 필름의 수분을 완전히 제거하였다.  
                           
2) 접착필름의 인장강도 및 신장률 측정 
규격번호 KSM3054 플라스틱 필름 및 시트의 인장 시
험방법에 의해 인장강도와 신장률을 측정하였다. 제조된 
접착필름의 두께 측정은 2.5 m의 정밀도를 지닌 다이얼 
캘리퍼스(Mitutoyo, Japan)를 사용하여 필름의 상중하
단부의 3곳에서 취해진 시편을 각각 5회 측정한 후 평균
값을 구하였다.  

(1) 인장강도 측정
실험실의 온도를 20~25℃, 상대습도를 50 ± 5%로 설
정하였다. 각 접착필름 시편은 너비 20 mm, 길이 200 
mm, 그립 거리는 10 mm로 절단하여 규격화하였으며, 
200N load cell이 장착된 universal testing machine 
(EZ TestTM, Shimadzu Co., Japan)을 이용하여 100 ± 
20 mm/min의 속도를 적용하였고 인장강도 값은 N/
mm2으로 표시하였다.
 
(2) 신장률의 측정
인장강도 시험 전 규정 하중 시 적용할 표점거리(gauze 

length, LO)를 시편에 표시하였다. 다음 인장강도 시험이 
끝난 후 절단된 두 개의 시편 조각을 다시 붙여 늘어난 표
점거리(LX)를 측정하여 다음과 같은 식에 의해 신장률을 
구하였다.  
* 신장률(%) = LX - LO / LO × 100
       
 3) 접착필름의 용해속도 평가      
(1) 시편 제작    
PVA (MB 함유)와 pullulan (RR 함유) 접착필름을 5 × 
5 cm로 자른 후 100 ml의 증류수가 들어있는 삼각플라
스크에 투입하고 100 rpm으로 지속적으로 교반하며 5
분, 15분, 30분마다 25 ml씩 분취하여 MB와 RR의 용출 
실험을 진행하고 증류수 25 ml을 다시 채워주어 일정한 
체적을 유지하였다. 이후 1시간 ~ 8시간은 50 ml씩 분취
하여 용출 실험을 시행하였고 분취한 양 만큼 증류수를 
채워주었다. 

(2) MB와 RR의 용출량 측정 
UV-vis spectroscopy(Varian Cary 300TM, LabX Co., 
Midland, Canada)를 이용하여 흡광도(absorbance)를 
측정함으로써 시간 경과에 따른 MB와 RR의 용출량을 측
정하였다. MB와 RR의 용출량을 통해 PVA와 pullulan 
고분자 접착필름에 대한 수용액에서의 용해 속도를 간접
적으로 비교, 분석하였다. 파장의 측정 범위는 200 ~ 900 
nm으로 설정하였다. 흡광도는 물질 χ (MB)와  물질 y 
(RR)의 두 성분으로 이루어진 혼합물에 대해 아래와 같
은 Lambert-Beer's law를 적용한 방정식을 사용하여 측
정하였다. 

Ax+y(λ1) = Ax(λ1) + Ay(λ1) = εx(λ1) × b × cx + εy(λ1) × b × cy
Ax+y(λ2) = Ax(λ2) + Ay(λ2) = εx(λ2) × b × cx + εy(λ2) × b × cy

•   Ax+y(λ1) / Ax+y(λ2) : 파장 λ1 / λ2에서의 x, y 혼합물
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의 흡광도
• Ax(λ1) / Ax(λ2) : 파장 λ1 / λ2에서의 x의 흡광도
• Ay(λ1) / Ay(λ2) : 파장 λ1 / λ2에서의 y의 흡광도
• εx(λ1) / εx(λ2) : 파장 λ1 / λ2에서의 x의 몰 흡광계수
• εy(λ1) / εy(λ2) : 파장 λ1 / λ2에서의 y의 몰 흡광계수
• b : 빛의 통관 길이
• C : 농도 
 
2. 불소접착필름의 불소이온 용출 특성 분석 

1) 시편제작 및 불소제제 도포
대조군으로 일회 용량으로 포장된 5% 불화나트륨 불소
바니쉬(VericomⓇ, Aanyang-Si, Kyunggi-Do, Korea)
를 사용하였으며 이와 비교하고자 하는 불소접착필름은 
실험실에서 직접 제조하였다. 각 제제 별로 20개씩 사용
하였으며 각 제제는 실험 24시간 전에 상온에 보관한 뒤 
도포 직전에 개봉하여 사용하였다. 
불소접착필름은 80 m 두께의 PVA 접착필름과 각각 
40 m 두께로 접합한 PVA-pullulan의 이중 접착필름을 
사용하였다. 불소를 함유한 접착필름의 제조는 먼저 증류
수에 PVA나 pullulan 같은 고분자 기저제를 넣고 85℃ 
중탕기에서 2시간 동안 300rpm으로 저어 용해시킨 후 
여기에 가소제(polyethylene glycol, Sigma-Aldrich 
Inc., St. Louis, MO, USA)와 5% NaF (Sigma-Aldrich 
Inc., St. Louis, MO, USA)를 첨가하고 다시 2시간 동안 
저어서 용해시킨다. 이후의 접착필름의 사출 및 건조과정
은 위에서 기술한 바와 같다.
불소바니쉬는 5 × 5 mm로 절단한 소의 치아 표면에 
마이크로 브러쉬를 이용하여 얇게 도포하였다. 불소접착
필름은 먼저 마이크로브러쉬에 증류수를 묻혀 치아 표면
을 닦아 습윤한 상태로 만든 후 접착 필름을 위치시키고 
cotton roll을 이용하여 가볍게 두드려 접착시켰다. 불
소바니쉬와 불소접착필름을 도포한 시편은 20 ml의 인

공타액(증류수 + 1.5 mM Ca(No3)2 4H2O + 0.9 mM 
NaH2PO4 H2O + 150 mM KCl + 0.1 mM Tris buffer 
+ 0.03 ppm F, pH 7.0, 37℃)에 침적시킨 후 37℃ 항온
기에 보관하였다. 
인공타액에 유리된 불소이온의 농도는 10분, 20분, 30
분, 60분, 120분, 240분, 300분, 360분, 420분, 480분 등 
총 11회 측정하였으며 인공타액은 매 10분마다 총량의 
1/2이 새로 교환되도록 하였다. 이를 위해 시편이 위치된 
비커 하방에 직경 1 mm의 구멍을 형성하고 상부에서는 
IV kit를 이용하여 인공타액이 20 ml를 유지하도록 속도
를 조절하여 떨어뜨렸다. 매 측정 시간마다 불소바니쉬와 
불소접착필름을 도포한 시편이 보관된 인공타액 20 ml에
서 0.5 ml를 채취하여 불소이온 농도를 측정하였다.

2) 불소이온농도 측정
불소이온전극 (OrionTM 9609, Thermo Scientific 
Co., Swedesboro, NJ, U.S.A.)의 보정을 위해 10 ppm, 
1 ppm, 0.1 ppm, 0.01 ppm의 불소표준용액을 사용했
다. 준비된 불소표준용액 5 ml와 TISAB III (total Ionic 
Strength Buffer III) 0.5 ml를 10:1의 부피 비로 혼합하
였다. 불소이온전극을 불소이온측정기 (OrionTM 4-star, 
Thermo Scientific Co., Swedesboro, NJ, U.S.A.)에 연
결하고 낮은 농도의 표준용액부터 순서대로 보정하여 기
준값을 불소이온측정기에 입력하였다. 불소농도는 불소
이온측정기에 제조사의 지시에 따라 불소이온전극을 부
착하고 불소표준용액으로 기기의 표준화를 시행한다음 
측정하였다. 전극의 전위가 온도에 의해 변화되는 것을 
방지하기 위하여 수집한 모든 인공타액표본과 표준용액
을 25℃의 동일한 온도에서 측정했다. 10개의 시편을 측
정할 때 마다 기기의 표준화를 시행하였으며 모든 측정은 
세 번 측정하고 표준정량을 위해 세 번째값을 선택하였다.
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III. 실험결과 
 
1. 고분자 접착필름의 인장강도 및 신장률

각 필름의 두께를 측정한 결과 PVA 접착필름은 0.079 
mm, pullulan 접착필름은 0.076 mm, 그리고 PVA-
pullulan 이중 접착필름은 0.078 mm로 시편 두께의 편
차가 없었다(P = 0.730). 접착필름의 인장강도는 PVA 접
착필름이 71.67 N/mm2로 가장 컸으며 pullulan 접착필
름이 20.92 N/mm2로 가장 낮았다(P =0.002). 접착필름
의 신장률은 PVA 접착필름이 40.25 %, pullulan 접착필
름이 46.31%, PVA-pullual 이중 접착필름이 43.98%였
다 (Table 1). 

2, 고분자 접착필름의 용해속도 평가 

MB와 RR의 용출량을 측정하여 PVA와 pullulan의 두 
고분자 접착필름에 대한 증류수에서의 용해 속도를 간접
적으로 비교, 분석하였다. 증류수에 접착필름을 담근 직후
부터 60분까지는 pullulan 접착필름에서의 MB 용출량이 
많았으며 30분 이후부터는 PVA 접착필름에 함유된 RR
가 더 많이 용출되었다. RR는 10 ~ 30분에서 가장 농도
가 높게 나타났으며 MB는 60 ~ 300분에서 높았다. MB
와 RR 두 시약의 합한 농도는 30 ~ 60분에서 가장 크게 

나타났다(FIg. 1). 

3. 불소접착필름의 불소이온 용출 특성 분석 

도포 직후부터 60분 경과 시까지는 불소바니쉬의 불소
이온 용출량이 가장 많았으며 PVA 접착필름은 가장 적었
다(P < 0.05). PVA-pullulan 이중 접착필름은 PVA 접착
필름에 비해 도포 직후부터 60분 경과시까지의 초기 불
소 용출량이 많게 나타났으며 2시간 이후는 PVA 접착필
름과 PVA-pullulan 이중 접착필름의 불소이온 용출량은 
차이가 없었다(P > 0.05). PVA 접착필름과 PVA-pullulan 
접착필름은 도포 6시간 이후부터는 불소바니쉬보다 불소
이온 용출량이 많았다(P < 0.05, Fig. 2).

IV. 고찰  

전문가 국소도포용으로 많이 사용되고 있는 제제인 불
소바니쉬는 그 효율성과 안정성이 입증되었으나 도포시 
치아의 일시적 착색과 불쾌한 맛, 끈적거림 등으로 인하여 
어린이 및 청소년에게 거부감을 갖게 한다. 또한 불소바니
쉬는 타액에 의해 쉽게 씻겨 내려가므로 구강 내에서 적절
한 불소농도를 오랫동안 유지해 주기 어렵다9).

근래에 이런 문제점들을 해결하기 위한 방법으로 생체

Table 1. Physical properties of polymer adhesive films

PVA AF Pullulan AF PVA-Pullulan AF  P - value

 Tensile strength       
(N/mm2) 71.67 ± 6.12 20.92 ± 2.45 52.70 ± 4.77 0.002

 Elongation (%) 40.25 46.31 43.98 0.021

 Thickness (mm) 0.079 ± 0.013 0.076 ± 0.021 0.078 ± 0.018 0.730

PVA : Polyvinyl alcohol, AF : Adhesive film
P – value from One-way ANOVA 
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Figure. 1.   Dissolution of methylene blue and reactive red in polymer adhesive film according to time elapsed. 

Figure. 2. Dissolution of fluoride ion in polymer adhesive film according to time elapsed. 
* : Statistically difference (P <0.05) among 3 groups.
+ : Statistically difference (P <0.05) between F-varnish group and F-adhesive film groups.
P - value from Kruskal-Wallis test and Mann-Whitney test by Bonferroni’s method.  
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친화적인 고분자 소재에 불소를 첨가한 필름형 불소제제
들이 소개되고 있는데, 필름형 제제는 착색과 쓴맛, 끈적
거림 등 불쾌감은 줄었으나 기존의 불소바니쉬의 법랑질 
재광화 효과를 능가하지는 못한다고 보고되고 있다5,8).
이번 연구는 이와 같은 필름형 불소제제의 치면에서의 재
광화 효과를 높이기 위한 목적으로 서로 다른 용해 특성을 
갖는 생체친화적 고분자인 PVA와 pullulan을 접합시킨 이
중 접착필름을 개발하여 과거의 단일층의 PVA 접착필름과 
용해 특성 및 불소이온 방출 특성을 비교, 분석하였다.       
PVA 접착필름은 치면보다는 구강점막에 더 잘 부착되
어 결과적으로 치면에서 쉽게 분리됨으로써 치아에서의 
접착력에 한계가 있고 또한 타액에서의 용해도가 낮아 불
소바니쉬에 비해 부착 초기에 불소이온 방출량이 충분하
지 못함으로써 기존의 불소바니쉬의 재광화 효과를 능가
하지는 못한 것으로 알려지고 있다.     
저자들이 개발한 이중 접착필름은 물에 잘 용해되고 접
착력이 우수한 pullulan을 치면에 접촉하도록 설계하고 
외층에 용해 속도가 느린 PVA를 접착시켜 필름을 장시간 
유지하고 타액에 의해 씻겨 내려가는 것을 방지함으로써 
불소이온의 방출 속도와 양, 그리고 접착력을 개선할 수 
있도록 설계하였다. Pullulan은 무색, 무취, 무독성의 수
용성 고분자로 성형이 쉬어 필름화할 수 있으며, 이 경우 
습윤 접착능력이 우수하고 산소차단 효과, 항진균 특성을 
가지고 있어 포장이나 구내 필름으로 활용되고 있다10). 그
러나 물리적으로 탄성이 적어 쉽게 부서지는 문제점으로 
인하여 제작 시 가소화 과정을 거쳐 탄성도를 높여야 한
다. 한 연구에서 pullulan이 구내 필름으로 활용되기 위
해서는 20~50%의 신장률을 가져야 한다고 하였으며 이
를 위해서는 glycol 20wt%를 첨가하는 것이 적절하다고 
하였다11). 따라서 이번 연구에서는 이와 같은 선행연구를 
참고하여 polyelthylene glycol을 pullulan의 20wt%로 
첨가하여 가소화하여 인장강도와 신장률을 측정하였다.      
이번 실험에서 접착필름의 물리적 특성을 비교하기 

위해 PVA 접착필름과 pullulan 접착필름, 그리고 PVA-
pullan 이중 접착필름의 두께를 80 m로 통일하여 제작
하였는데, 필름을 건조할 때 수분이 증발됨으로써 최종 
두께는 각각 79 m, 76 m, 78 m로 측정되었으나 이
들 사이에 통계적인 유의성은 없었다. 인장강도는 pullu-
lan 접착필름이 가장 낮았으나(P < 0.05) PVA-pullulan
의 이중 접착필름은 PVA의 첨가에 의해 2배 이상 증가되
었고 반대로 신장률은 PVA 접착필름이 가장 낮았으나(P 
< 0.05) PVA-pullulan 이중 접착필름은 pullulan이 첨가
됨으로써 유의하게 증가되었다. 이와 같이 치면에서의 접
착필름의 접착력과 내구성에 영향을 줄 수 있는 인장강도
와 신장력이 이중 접착필름에서 PVA 및 pullulan 단일층 
접착필름보다 개선되었다는 것을 알 수 있다. 이번 연구에
서는 치면에 대한 부착력 시험은 직접 시행하지는 않았지
만 이중 접착필름에 사용한 pullulan 고분자는 조직과 공유
결합력이 강하고 젖음성과 정전기력이 크며 조직의 요철에 
침투하여 발생하는 기계적 결합력이 커서 PVA 접착필름에 
비해 치질에서의 접착력이 더 우수할 것으로 생각된다12).
PVA와 pullulan의 타액에서의 용해 속도를 비교, 분석
하기 위해 PVA에는 MB 염료를, pullulan에는 RR 염료
를 각각 첨가하고 이들이 타액에서 용해되어 나오는 양
을 UV-vis spectroscopy로 측정하였다. PVA는 용해량
이 60분 후에 최고점에 도달하였으며 이때까지의 누적 용
해량은 pullulan의 1/2 수준이였다. 이후 480분까지 서
서히 용해되는 양상을 보였다. 반면 pullulan은 용해 속도
가 빨라 20분 후에 최고점에 도달하였으며 이때 용해량은 
PVA의 2배 이상을 보였다. 그러나 이후 급격히 감소하여 
480분 이내에 거의 다 용해되는 양상을 보였다. 이상의 용
해 특성으로 볼 때 구강 내에서 PVA-pullulan 이중 접착
필름에 불소 등의 약제를 탑재할 경우 적용 초기부터 480
분까지 일정한 방출량을 유지함으로써 약물의 효능을 높
일 수 있을 것으로 생각된다. 
불소이온 용출 실험에서 불소바니쉬는 60분까지 가장 
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많은 불소이온을 방출하였으나 이후 불소 방출량이 급격
히 감소하여 480분에는 거의 방출하지 못하였다. 반면 
PVA 접착필름은 적용 초기에는 불소이온 방출량은 많
지 않았지만 480분까지 지속적으로 불소이온을 방출하
였다. 이는 불소바니쉬의 경우 타액에 의한 씻김 현상으로 
인하여 오랫동안 불소이온을 방출하지 못하였으며 PVA 
접착필름은 타액에 의해 쉽게 녹지 않기 때문에 꾸준하게 
불소이온을 방출한 것으로 생각된다. PVA 접착필름은 초
기 불소이온 방출량이 적다는 점이 문제점으로 지적된다. 
PVA-pullulan 이중 접착필름은 적용 초기에 PVA 접착
필름에 비해 불소이온 방출량이 매우 높고 이후 480분까
지는 불소바니쉬에 비해 불소이온 방출량이 많아 불소바
니쉬와 PVA 접착필름의 단점을 보완해 줄 수 있을 것으
로 생각된다. Zhang 등13)은 불소바니쉬 도포 후 타액 내 
불소농도는 약 6시간 정도 유지되며 불소 양치액보다 더 
오랫동안 유지된다고 하였으며 박 등14), Zero 등15)은 겔
형 불소제제를 도포하였을 때 불소이온의 잔류가 6시간 
동안 유지된다고 하였다. 이 등16)은 5% NaF-PVA 접착테
잎, 1.23% acidulated phosphate fluoride gel, 5% 불
화나트륨 불소바니쉬를 도포하고 구강내 타액을 채취하
여 불소이온 농도를 측정한 결과 3가지 불소제제 모두 적
용 초기에 14 ~16 ppm의 높은 농도를 보이다가 1.23% 
acidulated phosphate fluoride gel과 5% NaF 불소바
니쉬의 경우 3시간 후에는 2~3 ppm, 그리고 6시간 이후
에는 불소제제 도포전 불소이온 수준으로 감소되었다고 
하였다. 이번 실험에서는 NaF-PVA 접착테잎의 경우 3시
간 후에는 4~5 ppm을 보였으며 6시간 후에는 1 ppm, 
그리고 8시간 후에는 불소제제 도포전 수준으로 감소되
었다. PVA-pullulan 이중접착필름은 초기 불소이온농도
가 14 ppm 전후로 PVA 접착필름에 비해 매우 높고 불소
바니쉬와 비슷한 수준이며 8시간 후에도 4 ppm 전후로 
불소바니쉬의 1 ppm보다 높아 PVA 접착필름과 불소바
니쉬의 불소이온 방출량을 능가한 것으로 나타났다. 그러

나 PVA-pullulan 이중 접착필름의 불소이온 방출 능력이 
좀 더 확실히 입증되기 위해서는 향후 사람의 구강내 타액
에서의 불소이온 측정실험과 치아 법랑질에서의 재광화 
효과에 대한 연구가 계속적으로 이루어져야 한다.           
Pullulan 필름은 유연성과 탄성이 낮아 두꺼워지면 다
소 빳빳하게 된다는 문제점이 있는데, 이를 해결하기 위
해 수용성이며 무독, 무취, 무미의 생체친화적 고분자인 
hydroxypropyl methylcellulose 등을 혼합하거나 glyc-
erol 등 가소제를 첨가하면 유연성과 탄성이 증가하여 구
강 내에서 필요한 성형성과 접착력을 유지할 수 있다17). 
또한 pullulan의 중량비를 조절하거나 다른 고분자와 혼
합, 그리고 알코올 성분 등을 추가하여 용해 속도를 조절
할 수 있으며 이번 연구에서와 같이 PVA를 첨가하면 인
장강도를 증가시킬 수가 있다18,19). 현재 고분자 필름을 구
강 내에서 불소제제나 창상피복제 등 약물 전달제제로 사
용하기 위해 필름의 물리적 특성과 용해 속도, 치아나 점
막에 대한 점착력 등을 최적화하는 여러 연구가 이루어지
고 있다20,21). 그러나 이들 대부분의 연구가 단일층 접착필
름에 관한 연구이며 이번 연구처럼 이중 접착필름에 관한 
연구는 거의 없다.     
이번 연구에서 개발하고자 한 PVA-pullulan 이중 접착
필름의 용해 특성을 활용한다면 현재 연고형이나 젤형으
로 되어 있는 구강 내 창상피복용 제제는 물론 피부 도포
용 제제를 이중으로 필름화함으로써 그동안 문제점으로 
지적되어 오던 빠른 씻김에 의한 약효 감소, 끈적거림, 착
색에 의한 불쾌감 등을 개선할 수 있다. 또한 본 기술을 활
용하면 내층에 잘 용해되어 약물의 방출속도가 빠르고 접
착력이 좋은 pullulan 고분자층에 진통소염제를 첨가하
여 우선적으로 통증을 조절하고, 분해속도가 느리고 물
리적 내구성이 좋은 외층의 PVA 고분자층에 항생제, 항
진균제, 면역증강제 등을 첨가하여 성분이 서서히 유리되
게 하는 기능성 창상피복제의 제조에 응용해 볼 수 있다.  
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V. 결론
  
불소 접착필름의 재광화 효능을 개선하기 위해 서로 다
른 용해 특성을 갖는 pullulan과 PVA를 접착시킨 이중 접
착필름을 개발하고 이들의 물리적 특성 및 불소 유리 특
성을 평가하였다. 
PVA-pullulan 이중 접착필름은 PVA 접착필름에 비해 
신장률이 증가되었으며 pullulan 접착필름에 비해서는 
인장강도가 증가되었다.
PVA 접착필름과 pullulan 접착필름은 용해 속도가 달
라 탑재된 시약들이 시간에 따라 차등적으로 용해되었는

데, pullulan 접착필름은 20 ~ 30분에 용해량이 최대치에 
도달하였으며 PVA 접착필름은 60 ~ 300분 사이에 용해
량이 크게 나타났다. 따라서 PVA와 pullulan의 이중접착
필름은 위와 같은 차등 용해 특성을 가짐으로써 약물들의 
용출 속도를 조절할 수 있을 것으로 평가된다.
PVA-pullulan 이중 접착필름은 PVA 접착필름에 비해 
도포 직후부터 60분 경과시까지의 초기 불소이온 용출량
이 크게 나타났다.
이상의 결과를 볼 떄 PVA-pullulan 이중 접착필름은 
기존의 PVA 단일 접착필름에 비해 물리적 특성과 불소이
온 용출특성이 개선되었다. 
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Orthodontic treatment in patients with severe crowding in maxillary anterior teeth through 
various extraction patterns

1College of Dentistry, Graduate school of Wonkwang University
2Department of Orthodontics, School of Dentistry, Wonkwang University

Yoen-Ah Lim1, Ah-Ra Cho2, Byung-Min Kang2

A palatally displaced maxillary lateral incisor is related to the lack of space in the maxillary arch, and extraction orth-
odontic treatment is required in many cases. This case report describes two adolescent patients with a palatally displaced 
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by the extraction of four incisors from both arches. A good functional occlusion was established in both cases as a result of 
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can be a good treatment option if the indication is selected properly considering the prognosis of the teeth, the condition of 
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서론

영구 상악 절치의 치배는 유절치 치관의 구개측에 위치
하며 특히 측절치의 치배는 중절치나 견치보다도 더욱 구
개측으로 위치한다1). 영구 절치들을 수용할 수 있는 충분
한 공간이 있는 경우 측절치는 순측으로 이동하여 중절
치와 같은 협설 위치에 놓이게 되지만, 공간이 부족한 경
우 측절치의 순측이동은 제한된다. 영구치열로 이행하는 
과정에서 공간부족이 심화될 경우 측절치는 점차 구개측
으로 전위되어 하악 절치부와 반대교합을 이룰 수 있다.
상악 측절치의 구개측 전위의 치료시 측절치의 배열에 
필요한 공간을 어떻게 얻을 것인가는 치료 방법을 결정
하는데 매우 중요하게 작용한다. 악궁의 확장이나 치간
삭제, 전체 치열의 후방이동으로도 배열에 필요한 공간
을 확보하지 못할 경우 발치를 고려하게 된다. 한국인의 
상악 측절치 평균 크기가 6.8mm 정도임을 감안해보았
을 때 측절치가 완전히 구개측으로 전위된 경우에는 배
열공간 확보를 위해 발치가 동반된 교정치료를 진행하는 
경우가 많다2).
4개의 소구치 발거는 한쪽 악궁에서 12mm 이상의 공
간을 확보할 수 있으며, 치아 배열 후 남은 공간을 활용하
여 입술의 돌출을 감소시킬 수 있기 때문에 입술 돌출이 
많은 동양인의 교정치료에서 많이 사용된다. 하지만 치아 
및 악골 상태는 개인별로 무수히 많은 조합이 가능하기 
때문에 한가지 치료 방법을 모든 증례에 적용하기는 어렵
다. 일반적으로 발치 치아의 선정시 치열궁 길이 부조화
나 Bolton 비와 같은 산술적인 지표들이 많이 사용된다3). 
하지만 최적의 치료 결과를 위해서는 이와 더불어 보철물
의 상태, 치아의 예후 및 치주 상태 등을 종합적으로 고려
하여 치료계획을 수립하는 것이 필요하다.
본 증례보고에서는 상악 측절치의 구개측 전위를 보인 
두명의 환자에 대해 각기 다른 발치 형태를 활용하여 치
료한 증례를 살펴보고, 발치 치아 선택시 고려해야 할 사

항과 원하는 치료 결과를 얻기 위한 전략에 대해 이야기
하고자 한다.

증례보고

증례 1

18세 여자 환자가 위 앞니가 안쪽에 있다는 주소로 내
원하였다. 구내사진상 우측 측절치가 구개측으로 전위되
어 있고, 상악치열 정중선은 안모 중심선에서 우측으로 
7mm 편위되어 있었다. 상악 좌측 제1대구치는 치열에
서 구개측에 위치해 있었으며 근관치료 및 크라운이 되어
있는 상태였다. 치열궁 길이 부조화는 상악에서 10.3mm, 
하악에서 3.8mm로 측정되었다. 견치 및 구치관계는 모
두 II급이었으며, 좌측 구치부에서 협측 반대교합이 관찰
되었다. 안모사진상 중안면부의 미약한 함몰이 관찰되었
으며, 입술의 돌출은 심하지 않았다(Fig. 1).
방사선사진상 하악 좌측 제1대구치의 치근첨 부위에 
방사선투과상 관찰되며, 방사선사진과 환자의 증상으로 
보아 치근파절이 의심되어 발치가 필요한 상태였다. 4개
의 제3대구치는 정상 발육 중이었으며 치근상태도 양호
하였다. 측모 두부계측방사선사진 분석상, ANB는 0.3°로 
상악골 결핍에 의한 경미한 골격성 III급 부정교합을 보
였다. 상악 절치 각도는 NA에 대해 32°로 순측경사되어 
있었으며, IMPA도 99°로 하악 전치도 순측경사되어 있
었다. 정면 두부계측방사선사진상 우측 상악 제1대구치
가 좌측 상악 제1대구치에 비해 2mm 더 정출되어 있었
으며, 이부의 편위는 관찰되지 않았다4)(Fig. 2, Table 1).
이상의 내용을 바탕으로 상하악 총생을 동반한 골격성 
III급 부정교합으로 진단하였다. 교정치료의 목표는 치열 
정중선 편위의 수정, 상하악 폭경 부조화 개선 및 기능적 
교합 관계 수립으로 정하였다. 부가적으로 입술의 돌출은 
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심하지 않았으나 환자가 입술이 더 들어가길 원했기 때문
에 전치부의 후방이동 또한 계획하였다. 최종적으로 우측
에서는 상하악 제1소구치를, 좌측에서는 예후가 불량한 
상하악 제1대구치를 발거하기로 하였으며 발치공간은 제
2,3대구치의 전방이동으로 폐쇄하기로 하였다.
상악의 정중선 개선을 위해 좌측 상하악 제1대구치를 

먼저 발치한 뒤 교정치료를 시작하였으며 하악 우측 소구
치는 치료시작 4개월 뒤에 발거하였다. 6개월 동안 017 
X 025–inch Niti 호선 상에서 개방형 코일 스프링을 이
용하여 상악 우측 측절치의 배열을 위한 공간을 확보하였
다. 이후 상악 치열 정중선이 안모 정중선과 일치하는 것
을 확인한 뒤 우측 상악 제1소구치를 발거하였다. 배열 및 

Figure 1. Pretreatment facial and intraoral photographs (Case 1).

Figure 2.   Pretreatment lateral and frontal cephalometric radiographs and panoramic radio-
graph (Case 1).
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Table 1. Cephalometric measurements (Case 1)

Measurement Pretreatment Posttreatment
Maxillomandibular relationship

SNA (°) 79.6 79.6
SNB (°) 79.4 79.2
ANB (°) 0.3 0.4
A to N perpendicular (mm) -0.5 -2.7
Pog to N perpendicular (mm) -0.3 -4.0

Vertical skeletal relationship
mandibular plane to SN (°) 32.5 32.4
FMA (°) 25.0 25.0
Gonial angle (°) 113.8 113.5

Dental relationship
U1 to NA (°) 35 25
IMPA (°) 99 97
interincisal angle (°) 110 124

레벨링이 완료된 이후 우측 상악 제2소구치와 제1대구치 
사이, 좌측 상하악 제1대구치 발치와에 미니임플란트를 
식립한 뒤 각형 stainless steel 호선 상에서 하악 좌측 제
1대구치 발치 공간의 폐쇄 및 상악 우측 구치부의 압하를 
시작하였다(Fig. 3). 치료 시작 21개월 후 하악 제1대구치 
발치공간 완전히 폐쇄되었으며 12개월의 디테일링을 거
쳐 치료 33개월 후 교정장치 제거하였다. 
장치 제거 전 촬영한 파노라마 방사선사진상 양호한 치
근 평행 관찰되며, 치료 결과 상악 정중선의 편위와 교합
평면경사가 개선되고 양호한 I급 견치 및 구치 교합관계
를 얻을 수 있었다(Fig. 4). 측모 두부계측방사선사진 중
첩에서 상하악 전치부의 설측이동으로 하순의 돌출도가 
감소하였고 상악 구치부의 전방이동에 따른 쐐기 효과로
서 하악골의 미약한 반시계방향 회전이 관찰되었다(Fig. 
5, Table 1).

증례 2

16세 5개월의 남자 환자가 앞니가 삐뚤다는 주소로 내
원하였다. 구내사진상 전치부에 국한된 심한 총생이 관찰
되었으며 양측 상악 측절치와 하악 우측 측절치는 설측으
로 전위된 상태였다. 견치 및 구치는 I급 관계를 보였으며 
구치부 교합은 양호하였다. 모델 분석에서 치열궁 길이 부
조화는 상악에서 -12.9mm, 하악에서 -11.4mm로 측정
되었다. 안모사진에서 장안모에 갸름한 얼굴형을 보였으
며, 하순의 돌출이 약간 존재하긴 하였으나 심하지 않았
다. 상악의 치열정중선은 안모정중선과 일치하였으며 상
악 절치 노출도는 양호하였다(Fig. 6).
파노라마 방사선사진에서 발육중인 측모 두부계측방사
선사진 분석에서 ANB는 5.2°였으며 상악 절치 각도는 정
상이었다. IMPA는 83.6°로 하악 절치가 설측경사되어 있
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Figure 3.   Intraoral photographs at 13 months of treatment (Case 1). After alignment was 
completed, Class II elastics were applied on left side for extrusion of maxillary 
left canine and protraction of mandibular left second molar and intrusion of 
maxillary molars were implemented on right side for correcting inclination of 
occlusal plane.

Figure 4.   Posttreatment facial and intraoral photographs and panoramic radiograph (Case 
1). Panoramic radiograph was taken just before debonding.
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Figure 5.   Posttreatment lateral cephalometric radiograph and cephalometric superimposi-
tion (Case 1). Lateral cephalometric radiograph was taken just before debonding.

Figure. 6. Pretreatment facial and intraoral photographs (Case 2)
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었으며, 하악평면각은 SN평면 기준 39.5°로 과도하였다
(Fig. 7, Table 2).
이상의 진단자료를 바탕으로 상하악 전치부의 심한 총
생을 동반한 치성 I급 부정교합으로 진단하였으며 환자의 
갸름한 안모를 고려하여 상악 확장 대신 발치를 통해 치
아배열을 위한 공간을 마련하기로 하였다. 
가능한 치료 방법은 네 개의 제1소구치를 발거하는 방
법과, 총생이 심한 절치들 중 4개를 발거하는 방법이 있
었다. 네 개의 제1소구치 발거시 하악 절치의 배열을 위한 
공간은 견치의 후방이동으로 만들어지며 이는 상당량의 
견치간 폭경 증가를 수반한다. 또한 배열 후에도 하악 우
측 절치부위의 치은 퇴축이나 black triangle이 심미성을 
해칠 수 있다고 판단되었다5). 
이에 상하악 전치부에서 4개의 절치를 발거 하는 방법
을 고려하게 되었다. 4개의 절치를 발거한 뒤 나머지 8
개의 치아로만 전방부 교합을 구성하는 경우 통상적인 
Bolton비는 적용하기 힘들다. 따라서 최종적인 교합형태
를 예측하기 위해 진단용 set up을 실시하였으며 상악 측
절치 2개와 하악 절치 두개를 발거를 통해 적절한 교합을 
얻을 수 있음을 확인하였다. 하악 절치는 치열궁에서 많
이 벗어나 있는 우측 측절치와 치은퇴축이 있고 치근이 
순측으로 돌출되어 있는 우측 중절치를 발거하기로 하였
다. 배열이 완료된 이후 전치부 치아의 심미성을 평가하
여 추가적인 보철 치료 및 미백치료 진행여부를 결정하
기로 하였다.
 #12,22,41,42 치아를 발거 후 022슬롯 브라켓을 접착
하였으며 0.016-inch Niti 호선을 초기호선으로 삽입하
였다. 상하악에서 절치가 견치로 대체되었기 때문에 브라
켓의 처방을 통해 원하는 치아의 위치를 얻을 수 없었다. 
따라서 NiTi 호선은 초기 4개월 동안만 사용하였으며 이
후에는 016 stainless steel 호선을 개별적으로 조절하여 
삽입하였다. 통상적인 브라켓 이후 0.017 X 0.025-inch 
stainless steel 호선 상에서 교합 세부 수정을 진행하였으

며 상악 정중선의 수정을 위해 상악 우측 제2소구치와 제
1대구치 사이에 미니임플란트를 식립하여 우측 치열의 
후방이동을 도모하였다(Fig. 8). 치료시작 14개월 후 만족
할 만한 교합관계 획득할 수 있었다. 측절치 자리에 위치
한 견치의 모양에 환자가 만족하였고 견치 자리에 위치한 
제1소구치로부터 측방 유도를 이룰 수 있어 추가적인 보
철 치료 없이 치료 종료하였다. 
치료 결과 정중선의 편위가 개선되었으며 악궁의 과도
한 변형 없이 양호한 I급 견치 및 구치 교합관계를 얻을 수 
있었다. 하악의 측방이동시 견치에 의해 유도되는 것이 관
찰되었다(Fig. 9). 측모 두부계측방사선사진 중첩에서 하
악의 시계방향 회전 및 상악 전치부의 함입성 후방이동이 
관찰되었으며 입술돌출도는 큰 변화가 없었다(Fig. 10).

고찰

구개측으로 전위된 상악 측절치의 치료시 치아 배열을 
위한 공간 확보를 위해 발치 또는 상악의 횡적 확장을 시
행하게 된다. 증례 1에서는 좌측 구치부에서 반대교합이 
존재하긴 하였으나 상하악 악궁의 폭경 자체에는 큰 부조
화가 없었기 때문에 상악의 확장은 필요하지 않았으며, 
증례 2에서는 구치부 교합이 견고하였기 때문에 상악골
의 확장은 필요하지 않았다. 따라서 두 증례 모두 치료계
획 수립에서 주로 고려된 것은 ‘어떤 치아를 발치할 것인
가’였다. 
증례 1에서는 치아의 예후와 불량한 보철물의 형태를 
감안하여 좌측에서 제1소구치 대신에 제1대구치를 발치
하였다. 이 환자에서처럼 정상적인 위치관계에 있지 않
은 구치부에 크라운을 제작한 경우 보철물의 형태가 정
상적인 구치부의 해부학적 형태와 차이를 보인다. 보철물
의 형태를 수정하여 적절한 교합관계를 만들어 줄 수 있
는 경우도 있으나 대부분은 제한적인 보철물 두께로 인
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Figure 7. Pretreatment lateral cephalometric radiograph and panoramic radiograph (Case 2)

Table 2. Cephalometric measurements (Case 2)

Measurement Pretreatment Posttreatment
Maxillomandibular relationship

SNA (°) 82.2 79.6
SNB (°) 77 79.2
ANB (°) 5.2 0.4
A to N perpendicular (mm) 2.4 1.0
Pog to N perpendicular (mm) -7.3 -9.7

Vertical skeletal relationship
mandibular plane to SN (°) 39.5 40.1
FMA (°) 29.6 30.3
Gonial angle (°) 127.6 127.6

Dental relationship
U1 to NA (°) 23.2 23.4
IMPA (°) 83.6 83.3
interincisal angle (°) 131.5 132.12

해 재제작을 필요로 하는 경우가 많다. 상악 좌측 제1대구
치의 경우 불량한 보철물과 더불어 불완전하게 근관치료
된 것이 확인되었고 제3대구치가 존재하였기 때문에 발
치를 계획하였다.
증례 2의 발치치아 선정에 있어 첫번째로 고려된 것은 
견치간 폭경이다. 초진 당시 견치 간 폭경은 3개의 절치 

조차도 수용할 수 없는 상태였다. Burke 등의 연구에 따
르면 안정적으로 확대가능한 하악 견치간 폭경의 양은 
0.5mm이며 이를 초과하여 견치간 폭경을 증가시킬 경우 
이는 강한 재발 인자가 된다고 하였다6). 증례2의 환자는 
하악 치열의 치열궁 길이 부조화가 11.4mm였으며 총생
의 대부분이 전치부에 존재하였기 때문에 견치간 폭경의 
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Figure 8.   Intraoral photographs at 10 months of treatment (Case 2). Attrition of guiding 
surface on both canines was observed due to canine guidance. 

Figure 9. Posttreatment facial and intraoral photographs and panoramic radiograph (Case 2)
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Figure. 10.   Posttreatment lateral cephalometric radiograph and cephalometric superimpo-
sition (Case 2).

증가 없이 모든 절치를 배열하는 것이 불가능 하였다. 결
국 2개의 절치를 발거하여 치료하였으며 결과적으로 견
치간 폭경이 2.7mm 감소하였다. 견치간 폭경의 축소가 
교정치료 결과의 유지에 미치는 영향에 대해서는 의견이 
다양하나 대체적으로 견치간 폭경의 확장보다는 안정적
으로 보고되고 있다6,7). Little과 Riedel은 교정치료를 통
해 전반적인 공간을 치료한 증례에서 유지기간동안 약간
의 공간이 재발하였으나 장기적으로 보았을 때 공간이 다
시 폐쇄되었음을 보고하였다7).
두번째로 치은치조점막의 문제가 고려되었다. 치은
치조점막 문제는 젊은 연령에서 드물지 않게 관찰되며 
Slutzkey 와 Levin에 따르면 젊은 성인 중 14.6%가 치은
퇴축을 보이는 것으로 나타났다8). 치은퇴축은 골 소실 없
이 발생할 수 없기 때문에 치조골 열개와 같은 치조골 문
제를 수반한다9). 증례 2의 환자 역시 초진 당시 하악 우측 
중절치는 이미 치은퇴축이 있는 상태였으며, 치근이 순측 
점막을 통해 비쳐 보일 정도로 치조골의 열개 또한 심한 
상태였다(Fig. 6). 교정장치를 통해 치관측에서 설측으로 
가해지는 힘은 치근을 순측으로 이동시키며 치은열개나 
퇴축이 있는 치아에서 치주문제를 더욱 악화시킬 수 있다

10). 하악의 소구치를 발거한 뒤 견치를 후방이동하여 절치 
배열한다 하더라도 치은치조점막 문제를 해결하기 위해
서는 상피하 결합조직이식술과 같은 부가적인 치주수술
이 필요했을 것으로 생각된다.
좌우 악궁에서 비대칭적인 발치를 한 경우 좌우측에서 
요구되는 발치공간의 폐쇄 형태가 다르기 때문에 고정원 
조절에 주의하여야 한다. 좌우측의 고정원 값이 다름에도 
불구하고 같은 역학을 사용하여 공간을 폐쇄할 경우 정중
선의 편위나 견치 및 대구치 관계가 달라질 수 있다11). 또
한 고정원 조절을 위해 악간고무줄이나 골격성 고정원을 
편측으로 사용하는 경우 교합평면이 삼차원적으로 변형
될 수 있다(Fig. 11). 증례 1의 치료 과정에서 좌측 상악 견
치의 정출과 하악 제1대구치의 전방견인을 위해 위해 좌
측에서 II급 악간고무줄을 사용하였다. 이로 인해 좌측 교
합평면의 경사가 우측 교합평면의 경사에 비해 급해지는 
결과로 나타났다. 이를 개선하기 위해 우측에서도 미니임
플란트를 식립하여 구치부 압하를 시행하였으나, 장치제
거 후에도 좌우측 구치부 교합평면 경사가 완전히 일치하
지는 않았다. 따라서 편측에서 악간고무줄이나 미니임플
란트를 이용하여 치아 또는 치열을 이동시키고자 하는 경
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Figure 11.   Distortion of the occlusal plane can occur when a force given under the center 
of resistance is applied only from one side.

우 치열의 저항중심을 고려하여 견인방법을 결정하고, 치
료 과정 중 교합평면의 변화 및 심미성을 지속적으로 관찰
하여야 원치 않는 부작용을 예방할 수 있다.
상악 측절치는 하악 측절치, 소구치와 더불어 선천성 결
손이 많은 치아로 결손된 측절치를 견치로 대체하는 방법
들이 논의되어 왔다12). Rosa와 Zachrisson은 견치를 측
절치로 대체하는 경우 견치에 설측 치근경사를 부여하고 
정출 시켜서 협면의 삭제량을 줄여주고 치근융기가 두드
러지는 것을 방지하며 치은연이 주변치아와 조화롭게 만
들어주어야 한다고 하였다13). Li 등은 견치로 측절치를 대
체할 경우 이상적인 견치의 형태에 대해 연구하였으며 견
치 절단연이 중절치 폭의 62.5%이고 중절치 절단연에 비
해 0.5mm 치은측에 위치해 있을 때 가장 심미적으로 우
수하다고 하였다14). 증례 2에서는 견치를 측절치로 대체
하여 사용하였으나 하악에서도 2개의 절치를 발거하였기 
때문에 6전치 교합에 맞는 치아 형태 수정을 그대로 적
용할 수 없었다. 대신에 상악에서 견치의 순설 두께를 고
려하여 견치 부위에 offset을 부여하였으며, 제1소구치의 
노출을 증가시키기 위해 offset을 추가로 부여하였다. 배
열 및 레벨링 종료 시점에서 하악의 측방이동시 견치유도
가 확인되었기 때문에 때문에 측방유도를 얻기 위해 호

선의 제1소구치에 부가적인 굽힘은 부여하지 않았다. 상
악 중절치와 견치의 치은연도 같은 수준에 놓여 있어 조
화로웠기 때문에 부가적인 정출 및 치아의 외형 수정은 
하지 않았다.
전치부 치아 발거를 포함하는 교정치료시 Bolton비
를 활용한 최종 교합 예측이 어렵기 때문에 진단목적의 
Setup은 치료 목표를 분명히 하는데 큰 도움을 줄 수 있
다3). 증례 2의 환자의 경우 진단 setup을 통해 최종 교합
상태를 예상하여 치료계획을 확정 지을 수 있었다. 최근들
어 대중화되고 있는 구강내 스캔 이미지를 활용한 digital 
setup도 치료 후 최종 교합상태를 미리 예측하고 치료계
획을 수립하는데 효과적이다. digital setup의 정확성은 
진단 setup과 마찬가지로 훌륭할 뿐만 아니라 소요되는 
시간이 짧기 때문에 효용가치가 높은 진단 방법으로 보고
된 바 있다15).
 발치 교정 치료 시 치아의 예후, 치주조직의 상태, 심
미성을 평가하여 발치 치아를 선정하는 것이 바람직하며, 
좌우로 비대칭적인 발치를 계획한 경우에는 빌치공간 폐
쇄시 고정원 조절에 특별히 유의하여 치료를 진행하는 것
이 필요하다.
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1. 서론

치과 임플란트는 이제 더이상 의치나 고정성 보철물
과 같은 다른 보철물 치료의 대체재가 아니며 오히려 치
아 상실시 가장 먼저 고려되고 제안되어지는 치료로써 
매우 높은 장기적 성공률과 안정성을 보인다. 하지만, 여
전히 많은 부작용 등으로 인해서 치과 임플란트의 단점
을 보완하고자 하는 연구는 끊이지 않고 있다1). 치과 임
플란트가 처음 개발되어 티타늄의 임플란트와 뼈와의 
부착 상태를 이르는 말인 골유착 (Osseointegration)의 
개념이 생긴 지 50년이 지났다2).  골유착에 대한 개념 자
체는 Br nemark에 의해서 처음 제안되었으며, 조직학
적으로 뼈와 임플란트가 부착되어 있는 경우를 칭한다. 
하지만, 조직학적 소견은 현미경으로 확인이 가능하나 
임상적으로 확인하기 힘들어, 임플란트 고정체가 임상
적으로 견고하게 고정되어 있고 기능적 교합 하중 시에
도 이 결합이 유지되는 것으로 정의하고 있다3,4). 이를 확
인하기 위해서 제거에 드는 힘을 측정하는 방법이 있으
나, 이 또한 침습적이며 임상에 적용하기 힘들기 때문에 
공진주파수 분석 (RFA, Resonance Frequency Analy-
sis)을 이용하거나, 충격을 주고 반동을 통해서 치아의 동
요도를 알아보는 Periotest를 이용하는 등 비침습적 방
법을 이용하여 확인할 수도 있다5~7).
이러한 골유착은 임플란트 재료의 생체적합성, 고정
체의 디자인, 표면 특성, 수술 기술, 숙주의 상태, 생체역
학적 상태, 시간 등에 의해서 영향을 받는다8). 치과 임플
란트의 골유착이 성공적으로 이루어지는 이유로는 산화 
피막을 형성하고 생체 적합성이 좋은 티타늄의 자체 특
성에 의한 것이기도 하지만, 수십년 동안 임플란트 표면
에 대한 다양한 시도와 연구에 의해서 임플란트 표면 디
자인 (topography)을 확립해 나아갔기 때문이라 할 수 
있다4,9). 임플란트 표면 디자인은 현재 어느 정도 표준
화되어 있고, 매우 높은 성공률을 가지고 있기 때문에 
Biomimetics및 줄기 세포의 발전으로 인해서 새로운 형

태의 치아 대체재가 개발되기 전까지는 크게 변화가 없
을 것으로 보인다. 하지만, 골유도재생술을 동반하거나, 
전신질환이 있는 등 골형성에 불리한 상황에서 치과 임
플란트를 식립해야 하는 경우도 있고, 여전히 발생하고 
있는 원인을 알 수 없는 많은 임플란트의 초기 실패와 장
기적인 임플란트 사용에도 갑자기 골유착을 잃어 임플
란트 실패로 이어지는 경우 등 현재 임플란트 표면은 한
계점을 보이기도 한다10).
따라서, 이번 리뷰에서는 현재 매우 성공적으로 이루
어지고 있는 골유착과 이와 관련된 임플란트 표면의 다
양한 요소 및 그 발전과 현황, 그리고 앞으로 임플란트 
표면 개발에 있어서 나아가게 될 방향에 대해서 알아보
고자 한다.

2. 임플란트 표면 거칠기

임플란트의 재료인 티타늄은 주로 비합금인 상업적 
순수 티타늄 (CPTi, Commercially Pure Titanium)으
로 만들어지는데, 이 상업적 순수 티타늄은 등급이 1~4
등급 (grade)으로 이루어지며, 1등급의 티타늄은 내식성 
및 성형성이 가장 높지만 강도가 낮아, 현재 합금을 이용
하지 않는 대부분의 임플란트 고정체는 성형성은 중간 
정도이지만, 강도가 가장 높은 4등급의 상업적 순수 티
타늄을 사용한다8,9). 
임플란트 표면의 거칠기는 단순히 임플란트 표면의 
거칠기를 평가하는 것이지만, 임플란트의 다양한 형
태 –굴곡, 나사선 등의 형태와 임플란트 별 차이-로 인
해서  정확히 평가하기 어렵다. 이에 Wennerberg는 이
를 측정하기 위한 방법들을 내놓았다11).  임플란트의 표
면 거칠기는 보통 microroughness라고 하며, 일반적
으로 1에서 100 μm를 보인다. 이는 제조사마다 다른 
생산 / 표면처리 방법에 따라 다른 값을 보이는데, 기계 
가공 (machining), 산처리 (aci-etching), 아노다이징 



임상가를 위한 특집   

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

1

대한치과의사협회지 제59권 제4호 2021�� 

(anodization), 샌드블래스팅 (sand-blasting), 그릿블
래스팅 (grit-blasting), 코팅 (coating), 신터링 (Sinter-
ing) 등의 방법으로 이루어진다1). 보통 아무 처치도 하
지 않은 매끄러운 임플란트 표면의 거칠기는 0.5μm미
만이며, 기계 가공이 이루어지는 임플란트 표면 거칠기
는 0.5~1μm (minimally rough surface), 산처리, 샌드
블래스팅, 아노다이징 등을 통해서 형성된 중간 정도의 
표면 거칠기 (moderately rough surface)는 1~2μm이
고, plasma sprayed 등으로 이뤄진 표면은 2μm 이상
의 표면 거칠기를 보인다 (rough surface). 현재 전세계
적으로 많이 사용되는 임플란트의 표면 거칠기는 대부
분 1~2μm이며 (Table 1), 이 거칠기에서 가장 높은 임
플란트-뼈 접촉 (BIC, Bone to Implant contact)을 보이
며, 가장 효과적인 습윤성 (wettability)을 보이고, 높은 
removal torque를 보임을 보고한 바 있다12,13). Moder-
ately roughness를 갖는 microroughness는 기본적으
로 BIC를 증가시켜 골유착의 범위를 확장시키며, 임플
란트가 혈소판이 biological mediator 등을 더 분비하도
록 하며, 골형성 세포들의 끌어들이고, 세포의 부착, 혈액
의 안정화에 기여하여 fibrin matrix 형성을 도모한다9).
 

3. 임플란트 표면의 거칠기와 세균막

표면 거칠기가 0.2 μm가 넘는 경우, BIC도 증가하나 
임플란트 표면의 세균막의 형성을 증가시킬 수 있다14). 
Schwarz 등에 의하면 임플란트가 구강 내에 24시간 노
출되었을 때 Ra 0.8μm 이하의 거칠기의 표면을 가진 경
우에 좀더 낮은 세균막이 보이기는 했으나 (25%), 연마
가 된 표면 (polished surface)으로 Ra 0.04μm의 거칠
기를 가지고 있을 경우 61%, Ra 3.22 μm 의 높은 거칠기
를 가진 경우 88%의 비율로 세균막이 더 많이 보였다15). 
또한, Schwarz 등은 티타늄 디스크의 세균막을 제거
하기 위하여 플라스틱, 큐렛, 초음파 기구와 단순 세척
을 이용하여 처치 후의 남은 세균막 구간을 측정하는 방
식으로 세균막의 제거 정도를 비교하였는데, 초음파 기
구는 28%, 플라스틱 큐렛은 59%가 남아 세균막 제거의 
한계를 보여주었다16).  Jin 등의 또다른 연구에서는 air-
flow, 초음파 기구와 브러쉬, 화학적 제품 등을 이용하여 
세균막을 제거하는 실험을 진행하였고, 실험에 사용된 
모든 방법에서 세균막 제거에 특별히 뛰어나지는 않지
만 긍정적인 결과를 보였고, 세균막을 제거할 경우, 골유
착을 다시 일이킬 수 있는 가능성을 제시하였다17).
Zaugg등은 표면 특성과 친수성 (hydrophilic-

Table 1. Implant Surface Roughness of Commercially available dental implants13,32)

Surface Modification methods Company Sa (μm)* Sdr (%)†

Machined surface Machining Br nemark 0.9 34

TiUnite Anodizing Nobel Biocare 1.1 37

SLA Sandblasting, Acid-etching Straumann 1.78 97

Osseospeed Sandblasting, Fluoridation Astra Tech 1.4 37

Osseotite Dual acid etching BIOMET 3i 0.68 27
* Sa : Average Arithmetic roughness over a surface in 3-dimensional height
† Sdr : Surface height and spatial roughness parameter values
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ity)과 표면 거칠기 (surface roughness) 그리고 닦임성 
(cleanability) 등의 관련성을 설명하였는데, 친수성과 
표면 거칠기 모두 세균막 형성을 증가시켰으나, 소수성 
(hydrophobicity)을 갖는 경우 세균막의 형성이 감소하
였다고 하였다14). 또한, 박테리아를 쫓는 효과를 가진 나
노페이즈의 표면을 가진 재료에 대한 보고도 있다18). 하
지만, 세균뿐 아니라, 혈청, 단백질, 콜라겐 등 구강 내 물
질이 세균막에 붙을 경우 세균막의 형성을 더욱 증진 시
키고 세균막을 막아주는 여러 재료 및 표면 효과들을 무
효화할 수 있게 된다.
따라서, 표면 거칠기에 대한 골유착의 긍정적인 효과
는 세균 부착의 부정적인 효과를 고려해야 하고, 임상가
는 치료 및 수술 단계에서 세균 부착의 부작용을 막기 위
한 노력을 잊지 않아야 한다.

4. Macroroughness and Nanoroughness

임플란트 표면의 거칠기와 골유착과의 관련성을 설명
하기 위하여 임플란트 표면 거칠기를 세가지로 나눈다. 
Macroroughness, Microroughness, Nanoroughness
가 그 세 가지이다. Macroroughness는 임플란트 형태
를 보여주는 형태적 특성을 의미한다. 나사선의 형태 (사
각형과 V-형태, 두께와 주행 형태  등), 나사선 간의 거리
와 각도, 나사선의 깊이, 근단부 절삭을 위한 홈 (groove)
과 능선 (ridge) 등으로 임플란트 성공에서 가장 큰 역할
을 하는 초기 안정성 (primary stability) 및 골형성을 위
한 공간과 힘의 분배 등에 큰 역할을 한다9,19). Micror-
oughness는 흔히 말하는 임플란트 표면의 거칠기를 말
하는 것으로 위에서 언급된 1~100μm의 표면 거칠기
를 통칭한다. 
일반적인 임플란트 표면은 moderately rough sur-
face로 접촉각 (contact angle)이 90도 이상인 소수성
의 특성을 갖는다. 이로 인해서 혈액의 젖음성이 낮아지

고, 세포 및 혈청의 부착 등에서 불리하게 작용한다20). 이
를 극복하기 위하여 임플란트 표면의 화학적 처리 등을 
통해서 임플란트 표면이 친수성의 성질을 갖도록 변형
한 임플란트에 대한 연구가 시작되었다21). SLActive 표
면이라고 불리워지는 이 나노 표면은 일반적인 moder-
ately rough surface인 SLA (Sand-blasting with large 
grit and acid atching)에 나노 단위의 표면 거칠기를 만
들어 접촉각을 0도로 만들어 친수성을 극적으로 올렸고, 
이로 인해서 짧은 시간 안에 일반적인 임플란트에 비해
서 높은 BIC 및 removal torque 등을 가질 수 있게 만들
었다22,23). 이러한 nanoroughness는 스파이크 형태의 나
노 표면을 갖게 되고, 임상적으로도 SLA 표면이 95%의 
성공률을 가지는데 반해서 SLActive는 97%의 성공률을 
가지는 등 높은 성공률을 보였다24). 
Nanoroughness를 만드는 다른 방법으로 아노다
이징을 이용한 전기화학적 변형이 있다25). 전기화학적 
처리는 임플란트 표면에 나노튜브를 형성하는데 이 나
노튜브는 사이즈와 배열 모양에서 콜라겐 섬유 (col-
lagen fibrils)를 닮았고, 가장 적절한 사이즈의 나노튜
브는 70nm 정도로 알려져 있다26). 나노튜브는 물의 접
촉각을 0도 가까이로 낮추기 때문에  초친수성 (super-
hydrophilicity)을 형성하는 장점도 가지고 있다. 

5. 임플란트 주위염과 임플란트 표면

상업적인 순수 티타늄 혹은 합금의 티타늄으로 이루
어진 임플란트는 빠른 골유착을 이루는 것을 목표로 발
전해왔으며, 최근엔 나노 표면의 개발을 통해서 그 목표
를 최대한 이뤄놓은 상태이다27). 여전히 이뤄야 하는 임
플란트 표면의 목표로는 이러한 골유착을 장기간 유지
하는 것과 박테리아의 감염으로부터 방어할 수 있는 표
면을 갖는 것이다. 
임플란트 주위염은 다양한 세균에 의한 세균막의 축
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적과 이로 인한 염증 반응으로 인해서 일어나는 임플란
트 실패의 가장 큰 원인 중 하나로, 임플란트 표면 거칠기
는 임플란트 주위염의 치료를 어렵게 하는 가장 큰 원인
이 된다. Macroroughness로 인해 전통적인 치주염 치
료 방법인 curettage를 어렵게 하며, microroughness
는 전통적인 치료법을 통해서는 해결이 불가능해서 레
이저를 사용하거나 air-flow를 이용하는 등 특수한 장비
의 도움을 받거나 implantoplasty와 같이 아예 임플란
트의 표면 거칠기를 제거하는 방법을 이용해야 한다17).
구강 내에서 세균막의 형성을 완전하게 막을 수는 없
으며 임플란트 표면 거칠기는 세균이 쉽게 부착될 수 있
는 구조물이기 때문에 나노 튜브의 항균 물질을 국소 송
달하는 방식으로 세균막에 대처하는 방법이 강구되었다
28). 또는 항균성분을 가진 아연 (Zn)이나 은 (Ag)과 같은 
성분의 나노 파티클을 임플란트 표면에 분사하여 항균 
성질을 갖는 방법도 시도되었다29). 이 두가지 방법 모두 
실험실 단계의 연구로 항균물질의 국소 송달제를 나노
튜브에 넣는 방법의 경우, 항생제의 용량과 분비되는 기
간 등에서 한계를 가지며30), 항균 나노 파티클을 분사하

는 경우, 나노 파티클의 독성으로 부작용이 염증반응이 
나타날 수 있다는 한계를 가진다31). 

6. 결론

골유착을 위해서는 임플란트의 재료 및 표면의 형태
가 중요하다. 현재 중간 거칠기를 갖는 상업적 순수 티타
늄 (grade 4)으로 된 임플란트가 가장 널리 사용되고 있
으며, 이 거칠기를 갖는 임플란트가 더 매끄럽거나 더 거
친 임플란트들에 비해서 가장 좋은 조직학적 임상적 결
과를 보인다. 그럼에도 임상적으로 골유착을 완성하기 
힘든 경우나 장기간 골유착을 유지하지 못하는 경우가 
있는데, 나노튜브나 나노 파티클 등을 사용하여 극복하
는 방법이 연구되고 있다. 앞으로 임플란트 표면은 더 빠
른 골유착과 임플란트 표면이 오염되지 않고 장기간 지
속될 수 있고, 세균 감염에 대한 저항성을 갖는 쪽으로 발
전해 나갈 것으로 기대된다.
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성공적인 골재생유도술을 위한 
고려사항

김윤정

Considerations for successful Guided Bone Regeneration

Department of Periodontology, Seoul National University Gwanak Dental Hospital

Yun-Jeong Kim

The advancement of guided bone regeneration (GBR), which restores various types of bone defects faster and 
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regeneration in severe vertical and horizontal bone defects, especially in periodontally compromised patients, is 
not easy. For the successful guided bone regeneration procedure, the clinician must carefully analyze the form 
of bone destruction in three dimensions and strictly select the appropriate membrane and bone graft material ac-
cordingly. In addition, key factors for GBR success such as blood supply, graft material and membrane stability, 
�������������
����������
���
���������������������	������������������������������������������������������
��������!"������������#��������������������������������	������	���
������������������

Keywords : guided bone regeneration, alveolar bone loss, ridge augmentation

ABSTRACT

Corresponding Author  
Yun-Jeong Kim,  http://orcid.org/0000-0001-7467-4954
Department of Periodontology, Seoul National University Gwanak Dental Hospital 
1, Gwanak-ro, Gwanak-gu, Seoul, Republic of Korea
E-mail : yjbest01@snu.ac.kr

https://doi.org/10.22974/jkda.2021.59.4.004



■
 성공적인 골재생유도술을 위한 고려사항

대한치과의사협회지 제59권 제4호 2021 233

서론

오늘날 무치악부의 재건을 위한 임플란트 술식은 기
능과 심미 면에서 모두 높은 성공율을 보이며 이상적인 
해결방안으로 인정받고 있다. 그리고 임플란트는 그 적
응증이 끊임없이 확장되면서 발전해왔다. 충분한 치조
골이 존재해야 임플란트를 식립할 수 있다고 믿었던 과
거에 반해, 현재는 골유도재생술이나 상악동 거상술 등 
다양한 수술기법의 발달과   장기간의 성공적인 결과로 
대부분의 증례에 임플란트가 치료 옵션으로 들어가게 
된 것이다. 보다 빠르고 안전하게, 다양한 형태의 골결손
부를 회복시켜 임플란트 식립이 가능하게 해주는 골유
도재생술식 (Guided Bone Regeneration, GBR)은 여
러 골증강술 중에서도 가장 널리 이용되고 있고, 오랜 기
간 검증된 방식이라 할 수 있다1).

조직유도재생술 (guided tissue regeneration)의 개념
을 근간으로 제안된 골유도재생술식(GBR)은 차폐막을 적
용하여 연조직을 배제하고 차단된 골 결손부위에 골 형성
세포가 모여 증식, 분화할 수 있도록 하는 수술방식이다2). 
Retzepi와 Donos(2010)는 생물학적 관점에서 GBR 치
료 개념의 변화와 그 효과에 대한 근거 및 치료의 예지성
을 논의한 바 있다3). 결손부의 형태, 혈관화 및 세포이동
에 의해 좌우되는 재생 잠재력은 이식 부위의 효과적인 
골형성을 위한 수술 기법의 선택에도 영향을 미친다4). 
골결손부의 형태에 따라 골재생의 치유 잠재성을 판단
하여, 임플란트 식립과 동시에 골유도재생술을 시행할
지(1-stage approach) 혹은 골형성 후 지연 식립을 할지 
(2-stage approach or staged approach) 계획을 세울 
수 있다1). 또 수술방식에 따라 적절한 골이식재와 차폐
막을 선택하는 과정에도 신중을 기해야 한다. 골형성 세
포가 아닌 상피나 결합조직 세포의 침투를 막고, 원하는 
형태의 이상적인 공간 형성을 위해 적용하는 차폐막은 
GBR 에서 중요한 역할을 담당한다5). 골이식재의 경우 

과거에는 실제로 골형성을 지연 혹은 방해한다는 보고
가 있었으나6), 다수의 연구에서 골이식재가 차폐막을 지
지하며 신생혈관이 형성되고 재생 공간이 양적으로 축
소되지 않게 하는 역할을 하는 것으로 밝혀진 바 있다7,8). 

대규모 코호트 임상보고서에서 임플란트 환자의 40% 
가까이 골유도재생술을 필요로 하는 것으로 나타나고9), 
다양한 동물실험을 통해 골결손부에 차폐막을 적용하여 
조직학적으로 성공적인 골형성이 이루어진 것을 관찰할 
수 있었다. 실제 임상에서 골재생유도술을 동반하여 식
립한 임플란트의 높은 생존율과 성공률이 수 차례 보고 
되었음에도 불구하고, 여전히 우리는 재생 된 뼈의 장기
적인 안정성에 대한 명확한 결론에 도달하지 못했으며, 
임상적 결과에 영향을 미치는 다양한 요인에 대한 합의
가 부족한 실정이다. 이 글을 통해 임상에서 골재생유도
술을 계획할 때 고려해야 할 사항에 관해 현재까지의 문
헌을 토대로 기술하고자 한다.

1. 골결손부의 형태

발치 후 불가피한 일련의 리모델링 과정에 의해 종종 
수직적, 수평적 치조골 흡수가 일어나는 것은 잘 알려진 
사실이다. 문헌에 따르면 골흡수 과정 이후 평균적으로 
협설측 3.87mm, 수직방향으로 1.67mm의 치조골 감소
가 나타나고 이는 이상적인 위치에 임플란트를 식립하
고 안정성을 확보하기 어렵게 만든다10). 게다가 치주질
환이나 외상의 영향을 받는 경우 골소실은 가속화되고, 
이를 극복하기 위해 짧은 임플란트, 식립 각도의 변화,  
골증강술, 인공치은을 포함한 보철물 제작 등의 방안을 
활용하곤 한다. 
골결손부는 그 목적에 따라 다양한 분류가 제시되어 
왔다. 가장 널리 알려진 것은 Seibert(1983)의 분류체계
11)로서 치조제의 협설측 단면을 기준으로 수평 결손, 수
직 결손 그리고 수평/수직 복합 결손으로 나누어 주로 
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임상적인 계측에 의존하여 도식적으로 진단하였다. 이
어서 Allen등(1985)은12) 수직적, 수평적 형태에 더하여 
결손부 범위를 3mm, 6mm 기준으로 정량적으로 구분
지었다. Wang 등(2002)13)은 앞선 분류체계를 통합하여, 
협설측 단면에서 본 치조제 결손 형태를 세분화하고  각 
형태별로 권할 수 있는 연조직과 경조직의 술식까지 제
시하였는데, 이 때 대부분의 경우 골유도재생술 (GBR)
이 포함되어 있었다. 다양한 크기와 형태의 골파괴 부위
를 재건하기 위해 두루 사용할 수 있는 술식으로 골재생
유도술을 제안한 것이다.
그러나 실제 임상에서 골결손부의 형태에 따른 골재
생유도술 적용 여부나 수술방식을 결정할 때, 단순히 해
당 부위의 한 단면 보다는 주변 환경을 종합적으로 살펴
보아야 한다. 국소 부위의 수평, 수직적 골소실량을 계측
하는 것 보다 중요한 것은 인접한 치조제로부터 차폐막
이 지지를 얻고 공간을 형성할 수 있는지 판단하는 것이
다.  인접 치조제의 최외측 표면을 연결한 지점을 목표로 
골유도재생술을 시행할 경우, 혈관 및 골아세포가 안정
적으로 공급되고, 무리한 연조직의 releasing incision없
이도 장력을 최소화하여 일차봉합할 수 있으며, 무엇보
다 내부의 이식재와 차폐막이 인접골로부터 충분한 지

지를 받아 고정될 수 있다. 즉 근원심측 인접골 외연을 
연결한 범위 내의 골재생은 차폐막과 골이식재의 고정
을 위해 여러 가지 기술을 사용하고, 연조직의 신장을 위
해 무리한 절개를 하지 않아도 충분히 성공가능성이 높
다. (Fig 1,2) 이는 Wang 등(2006)이 기술한 골재생유도
술의 "PASS"원칙5) - 1 차 조직 폐쇄 (P), 혈관 신생 (A), 공
간 유지 (S) 및 이식재의 안정성 (S) – 에서도 알 수 있듯, 
골재생유도술을 진행하기 전 가장 기본적으로 고려해야 
할 조건을 모두 충족시키는 가장 손쉬운 방안이다.
 
따라서 최적의 재료와 방법으로 골유도재생술을 시행
하기 위한 첫 단계로, 골결손부의 분류기준을 인접치조
제와의 관계에 초점을 맞추어 표준화 할 필요가 있다. 
이 때 CT 단면 하나하나를 잘라서 계측하기 보다, 오늘
날 급속도로 발전하고 있는 다양한 3차원적인 분석방식
을 적극 활용하면 광범위한 시야를 확보하고 결손부의 
형태에 따른 최적의 재생 목표를 설정할 수 있다. (Fig 3)  
실제로 3차원 분석을 통해 맞춤형 차폐막을 디자인하고 
이를 여러 재생유도물질과 함께 적용한 연구가 다수14,15) 
이루어지고 있으며, 이와 같은 시도는 골유도재생술의 
예지성을 높일 수 있을 것이다. 

Figure 1. Common cases of vertical bone defects.
Cases of vertical guided bone regeneration are frequently reported in 
the posterior region of the mandible, because the ascending branch of 
the mandible plays a supporting role as the bone wall despite extensive 
buccal, lingual bone destruction. The posterior bone wall serves as a 
sufficient source of blood vessels and osteogenic cells for bone forma-
tion, and enables the stable space maintenance.
(a) Before extraction 
(b) 4 months after guided bone regeneration 
(c) 5 Years after implant placement

(a) (b)

(c)
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Figure 2.      The line connecting the adjacent ridges can be a guideline for 
GBR.
(a) The first molar that had been floating for a long time was re-
moved. (b) At the sagittal section cut in the middle of the extrac-
tion socket, it seems difficult to induce bone regeneration due 
to severe vertical bone destruction. (c,d) However, by drawing 
an imaginary line connecting the outer surface of the mesial and 
distal adjacent alveolar bone in the coronal, transverse plane, it 
can be predicted that bone augmentation is possible by relying on 
adjacent tissues. (e,f) Implants with delayed placement after GBR 
have been maintained without problems for 5 years.

Figure 3.   Three-dimensional volume change with the tooth extraction observed using CAD software.  
(a) The frontal view of extraction site with selected region of interest. (b) The change in the buccal 
bone absorbed horizontally for 3 months after extraction can be seen at a glance. 

(a)

(d)

(b)

(a) (b)

(e)

(c)

(f)
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2. 혈류 공급

성공적인 골형성과 성숙을 위해서는 세포와 영양분을 
공급하는 적절한 혈류량이 필수적이며16), 이는 앞서 언
급한 "PASS"원칙의 두번째 항목 “혈관 신생 (A)” 으로도 
강조되고 있다. 실제로 골재생유도술을 진행하는 데 있
어 혈류공급을 최대로 이끌어내기 위해 피질골의 천공
을 진행하곤 하는데, 이는 내측 골수강과의 연결통로를 
통해 충분한 혈액과 전구세포가 빠르게 이식부위로 이
동할 수 있게 한다고 알려져 있다17). 하지만 골수강 천
공이 골재생 유도에 어느 정도의 역할을 하는 지에 관해
서는 인체에서의 명확한 비교가 어려워 다소 논란의 여
지가 있고18), 적절한 천공의 크기나 개수, 범위에 관해서
도 정립된 기준은 없다. 다만 발치 후 오랜 시간이 지나 
심하게 흡수된 치조제의 경우 치밀골판이 대부분을 구
성하고 있어, 천공을 시행하지 않으면 혈액공급이 원활
하지 않고 골재생이 실패할 확률이 높아지는 것으로 알
려져 있다. 

3. 골이식재

골유도 재생술을 계획할 때 또한 신중하게 선택해야 
할 것이 바로 사용하는 재료일 것이다. 기존에 널리 쓰이
던 골이식재 분류 기준을 살펴 보면, 빠지지 않고 등장하
는 개념이 바로 골생성(osteogenesis), 골유도(osteoin-
duction), 그리고 골전도(osteoconduction) 이다. 골이
식재 자체의 골형성 능력이 골생성이라면, 이식재가 주
변 세포분화를 유도하여 골을 형성하는 능력이 골유도, 
골형성이 될 수 있는 공간을 만들고 유지해주는 능력을 
골전도라 할 수 있다. 
일찍이 Ara jo19)의 연구결과들을 보면 골이식재가 발
치와 내부 골형성을 방해하는 양상이 보이기도 하고, 그 
밖의 다수 문헌에서 자연 발치와의 치유에 비해 골형성
이 지연됨을 보고하기도 하였다6). 따라서 과거에는 골이

식재 자체의 골형성 능력(osteogenesis)을 보이고, 초기
치유 과정에서 빠르게 생착하는 자가골이식재를 gold-
en standard로 분류하곤 했다. 그러나 자가골 이식을 위
한 채취 과정에서의 광범위한 외상은 논외로 하더라도, 
지속적인 골개조(remodeling)과정에서 부피의 급격한 
감소를 보이며 공간유지능력을 상실한다는 점은 자가골 
이식재의 치명적인 단점이라 할 수 있다. 따라서 세포
의 골생성능에 초점을 맞추던 과거에 반해, 공간을 형성
하고 주변 골조직으로부터 골재생이 이루어지도록 하는 
조직공학적 개념으로 치조골 증강술식이 정립된 현재에
는 자가골이 다른 이식재보다 우월하다고 말할 수 없다. 
아무리 골 형성과 재생이 빠르게 일어난다고 해도, 치
유과정이 안정적으로 진행될 공간이 확보되지 않으면 
이상적인 치조제 증강은 불가능하다. 흡수가 느린 이
종골이식재가 질적인 면에서는 골형성을 지연시키지
만, 양적인 면에서 차폐막을 지지하고 공간의 축소를 
방지해 준다는 점은 오늘날 큰 장점으로 인식되고 있
다.  조직학적 소견 상 골이식재가 남아있으면 골조직
이 채울 공간을 점유하여 골밀도를 떨어뜨리기 마련이
나, 그렇다고 무조건 빠른 흡수를 보이는 이식재를 사
용하면 재생될 공간이 유지될 수 없다. 이에 따라 치유 
초기에는 공간을 안정적으로 확보해주고, 시간이 지나
면서 자연골로 대체되기를 바라며 BCP(Biphasic Cal-
cium Phosphate)를 주축으로 하는 합성골이 개발되었
다. 그러나 실제로 동물실험 결과20,21)를 보면, 흡수가 느
린 Hydroxyapatite(HA)와 흡수가 매우 빠르다고 알려
진 beta-Tricalcium Phosphate(TCP)의 혼합비율에 따
른 조직학적 신생골 대체율은 큰 차이가 없다는 의견이 
지배적이다. 대부분의 동종골 역시 자가골 보다는 덜하
지만 상당량의 흡수를 보이는 반면, 이종골의 경우 상대
적으로 흡수가 덜한 것으로 나타나고 있어, 최근 흡수성 
차폐막을 사용하는 대부분의 술식에서 이종골 이식재가 
널리 사용되는 것으로 보인다. 
대다수의 임상연구를 통해 이식골과 재생골에 식립된 
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임플란트의 장기 생존율이나 성공율에 있어서는 크게 
차이가 없다는 결과가 보고되고 있고, 실제로 드물게 인
체에서 채취된 골조직을 관찰한 결과, 자연골과 골이식
재가 잔존하는 재생골은 유사한 골조직 구조를 보인 바 
있다22,23). 물론 술자의 선호도에 따라 다를 수 있겠지만, 
골결손부의 형태와 사용하는 차폐막 종류, 그로 인한 공
간유지능력의 필요도에 따라 적절한 골이식재를 선택하
여 최선의 결과를 추구해야 할 것이다. 

4. 차폐막

골재생유도술은 원치 않는 세포의 차단을 위해 차폐
막을 반드시 사용해야 하는 술식이다.  골재생유도술식
에 사용되는 차폐막은 흔히 1) 생체적합성 2) 연조직과 
세균침투의 방어벽 3) 공간 형성 능력 4) 주변조직과의 
부착성 5) 조작의 용이성과 같은 조건을 갖추어야 한다
고 일컬어진다24). 차폐막은 크게 비흡수성 막과 흡수성 
막으로 나뉘는데, 초창기에는 Gore-Tex ePTFE mem-
brane이 GTR 혹은 GBR의 표준 재료로 여겨질 만큼, 
조직 친화적이고 견고하게 공간을 형성해주는 비흡수성 
차폐막이 널리 사용되었다. 이러한 비흡수성 막을 골재
생유도술에 적용 시 osteopontin(OP), alkaline phos-
phatase (ALP) 와 같은 골 형성 유전자의 발현을 유의
하게 증가시키는 것으로 밝혀졌으며, 그 밖에도growth 
factor, Interlukin-1, IL-6과 같은 염증성 사이토 카인 
및 조직 리모델링에 관여하는 각종 단백질 -receptor 
activator of nuclear factor kappa B ligand (RANKL), 
osteoprotegerin (OPG) 그리고 matrix metallopepti-
dases (MMP-2, MMP-9)-을 코딩하는 유전자의 발현을 
향상시킨 것으로 나타났다24). 하지만 수 년 전 이 대표적
인 비흡수성 차폐막이 단종되면서, 흡수성 콜라겐 차폐
막이 비약적으로 발전하고 주목받기 시작하였다. 흡수
성 막 역시 조직학적 관찰과 유전자 발현을 통해 비흡수
성 막 못지 않게 골전구세포, 면역세포들과의 상호작용

을 하고 초기 골재생을 촉진시키는 것으로 나타났다25). 
대표적인 골유도재생술의 합병증으로 거론되던 차폐막
의 노출 위험 및 그로 인한 감염 가능성이 적다는 점, 조
작의 용이성, 제거의 불필요 등으로 흡수성 막은 점차 널
리 쓰이게 되었다. 하지만 흡수성 콜라겐 차폐막의 경우, 
자체 공간형성능력이 있었던 비흡수성 ePTFE 막과 달
리 내부에 골이식재가 함께 사용되어야 원하는 결과를 
얻을 수 있다. 따라서, 다루기 편하고 조직친화성으로 무
장한 흡수성 차폐막을 주로 사용하는 오늘날에는, 역설
적으로 골이식재의 역할이 커졌다고 해도 과언이 아니
다. 그럼에도 불구하고 차폐막이 단순히 수동적인 장벽
의 역할이 아닌, 세포와 직접적으로 상호작용을 하고 재
생과정을 적극적으로 촉진할 수 있다는 보고 또한 많다
24).  따라서 향후 차폐막의 기계적 특성 외에도 성장인자 
등을 포함한 생물학적 기능 활성화와 항균, 항생제를 포
함하는 등 다양한 발전이 가능할 것으로 예상된다. 

5. 연조직 형성

발치 후 위축된 치조제에서는 치은점막경계로부터 
치조정까지의 거리 감소로 인해 대체로 각화치은의 폭
이 줄어들게 된다26). 임플란트 주위 각화치은의 부재와 
임플란트 주변 치조골의 소실은 명확한 상관관계가 나
타나지 않았으나 최근의 consensus report 를 종합해 
보면, 양질의 충분한 각화치은이 존재할 경우 치태 관
리에 유리함을 확인할 수 있고, 각화치은이 부족한 경
우 연조직 이식술을 통하여 보강하는 것이 안정성 측면
에서 권고되고 있다. Lin 등(2013)27)은 일찍이 메타분석
을 통해 임플란트 주위의 각화치은 부족이 치태 축적과 
치은 염증, 치은 퇴축 및 부착 소실과 연관이 있다고 밝
힌 바 있으며, 다수의 문헌에서 각화치은 증대를 목적으
로 시행한 연조직 이식 부위의 치태지수, 치은염 지수가 
향상되었음을 언급하고 있다28). 특히 이미 위축된 치조
제에서 광범위한 골증강술을 시행하며 골막 감장 절개 
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(periosteal releasing incision)로 일차 봉합을 이룬 경
우, 전정 깊이의 소실과 각화치은 폭경의 감소가 두드러
질 수 있다. 
물론 치근단 변위 판막술 (apically positioned flap, 
APF)을 동반한 유리치은이식술(free gingival graft, 
FGG)로 사후에 각화치은을 보강할 수 있으나, 발치 혹
은 골재생유도술 단계부터 최대한 발치 전 연조직을 보
존하는 것이 더욱 바람직할 수 있다. 발치와에 골이식재
를 적용하여 공간 형성 및 골생성을 일으켜 협측 골흡수
를 보상한다는 개념으로 등장한 발치와 이식술은 무리
한 감장 절개를 시행하지 않는 open healing 을 추구함
으로써 이러한 연조직 외형 유지에 매우 유리한 술식으
로 자리잡았다. 이와 달리 PASS원칙에 충실한 수직적 골
증강술을 시행할 때에도 설측, 구개측 부분판막절개를 
통해 협측 전정깊이를 최대한 보존하면서 일차 폐쇄를 
이루는 술식도 보고되고 있다29,30). (Fig 4)

결론

골유도재생술은 치조골의 증대를 위한 예지성있는 술
식으로, 수직 및 수평적 골결손부의 회복을 통해 임플란
트 식립에 필요한 치조제를 형성해 준다. 임상가는 환자
의 상태 파악 후   골 결손부의 형태를 3차원적으로 면밀
히 분석하고, 그에 따른 적절한 차폐막과 골이식재를 선
정해야 하며, 아울러 혈류 공급, 이식재와 막의 안정성 및 
연조직의 회복 등 GBR 성공의 핵심 요소를 항상 고려해
야 한다. 또한 재료에 따른 최적의 판막디자인과 다양한 
차폐막 고정법, 섬세한 봉합술을 끊임없이 연마하여 주
어진 조건 하에서 최선의 결과를 이끌어내야 할 것이다.   

Figure 4. Schematic illustration of the K-incision. (Cho & Ku, 2018)29)
(a,b) A K-incision is performed to split the gingiva. 
(c) After the flap elevation, decortication is performed to promote osteogenesis.
(d) Bovine bone mineral and membrane are applied with tent poles. 
(e)   After a 4-month healing period, the alveolar ridge shows vertically recovered bone with sufficient kera-

tinized gingival tissue and an unchanged mucogingival junction level.
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1. 서론

무치악 환자에 대한 임플란트 수복은 장기간의 높은 
생존율을 통해 치과치료의 많은 부분을 차지하고 있으
며, 임플란트의 표면처리, 디자인, 수술 기기 혹은 방법 
등 다양한 분야의 발전이 축적되어 그 토대를 마련하였
다. 그러나, 예지성 있는 장기간의 임상 결과는 여러 위험 
요소가 배제된 조건 하에 자연골(native bone)에 식립
된 표준 길이와 직경의 임플란트를 기반으로 한 연구들
이 큰 비중을 차지한다1). 실제 임상에서는 구치부의 경
우 치조골 흡수와 함께 상악동 함기화, 하치조 신경관의 
위치 등 해부학적 제한이 동반되어 잔존골의 높이가 부
족한 경우가 종종 있으며, 식립에 앞서 이를 극복하기 위
한 방법으로 골유도재생술, 블록형 골이식(block bone 
graft), 상악동 골이식술 등이 부가적으로 이용되고 있다. 
서로 다른 종류의 치조골 이식술 결과에 대한 체계
적 문헌고찰(systematic review)에 따르면 부분 무치악
에서 골유도재생술이나 블록형 골이식을 이용하여 수
직적 골증대(vertical augmentation)를 시행한 경우 모
두 자연골에 식립한 경우와 비견될 만큼 높은 평균 임
플란트 생존율(mean implant survival rate)을 보였으
며2), 그 중 자가골을 이용한 블록형 골이식은 수직적 골
높이를 확보할 수 있는 가장 최적의 방법으로 알려졌다
3). 그러나, 골이식술은 이식재 혹은 차폐막의 노출과 감
염, 부가적 시술 과정에 관련한 환자의 불편감이나 합병
증의 문제가 동반될 수 있으며, 자가골의 경우 빠른 흡수
를 보이기도 한다3,4). 상악동 골이식술도 지연 혹은 동시 
식립을 동반한 측방접근법과 치조정접근법 모두 90%
가 넘는 임플란트 생존율을 통해 안정적인 결과를 제시
하고 있지만5,6), 수술 과정에서 상악동막(schneiderian 
membrane)이 천공되거나 이식재의 감염을 포함한 술 
후 합병증이 발생할 수 있음을 항상 염두에 두고 있어야 
한다. 무엇보다 골이식 시 신생골의 형성을 위한 치유기
간을 확보해야 하기 때문에 전체 치료 기간이 상대적으

로 늘어나게 된다. 
짧은 길이 임플란트에 대한 기준은 논문마다 다양하
지만 10 mm를 표준 길이로 간주하여 그 미만인 경우
를 이르거나 골내에 식립되는 길이(intra-bony length)
가 8 mm 이하인 경우로 정의하며, 5 mm 이하는 extra-
short이라 부르기도 한다7,8). 제품에 따라 fixture 상부
의 smooth collar까지 길이에 포함하는 경우도 있어 실
제 골유착이 일어나는 거친 표면처리(rough surface)의 
범위를 확인할 필요가 있다. 짧은 임플란트는 기술적으
로 까다롭고 복잡한 골이식술을 피하면서 보다 쉽고 단
순하게 식립을 진행할 수 있고, 수술과 관련한 다양한 
합병증이나 불편감을 최소화하며 시간과 비용을 절감
할 수 있다는 이점이 있다. 그러나, 치관-임플란트 비율
(crown-to-implant ratio)의 증가와 관련한 생체역학적 
문제나 임플란트 고정의 안정성에 대한 우려로 선뜻 사
용하지 못하는 경우도 있을 것이다. 이에 본 리뷰 논문에
서는 짧은 임플란트와 관련한 생체역학적 고려사항, 상
악과 하악 구치부에서의 임상 결과와 이를 토대로 한 적
용 범위에 대해 정리해 보고자 한다. 

2. 짧은 길이 임플란트의 고려사항 

치아에 대한 지대치의 예후 평가에서 치주인대로 둘
러싸인 치근의 면적이 상부 치관 부위와 같거나 그 이
상이어야 한다는 즉, 치관-치근의 비율(crown-to-root 
ratio)이 ≤1에서 성공적인 결과를 가져올 수 있다는 개
념이 오랫동안 지배하였다9). 치주조직의 지지는 감소하
였으나 건강한 상태라면 지대치로 성공적인 기능을 할 
수 있다는 임상 결과에도 불구하고10), 비율값의 개념은 
초기 임플란트 수복에도 적용되어 가급적 긴 임플란트
를 식립하려는 경향에 일조하기도 했다. 짧은 임플란트
는 치관-임플란트 비율을 증가시켜(Fig. 1), 수직적 칸티
레버(cantilever)로 작용할 수 있다는 점에서 이를 통한 
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임플란트 주위 변연골의 흡수 가능성이 제기된 것이다. 
치관-임플란트 비율이 골흡수, 임플란트 생존율, 생물학
적 및 기계적 합병증과 연관이 있는지에 대한 연구는 상
대적으로 수가 많지 않고 연구 디자인과 관련한 변수들
이 다양하여 비교가 어려울 수 있으나, 단일치 수복으
로 제한하여 치관의 스플린트를 통한 교합력 분산과 같
은 편향 요소를 배제한 연구에서 골흡수와의 유의한 임
상적 연관성은 관찰되지 않았으며 95% 이상의 높은 생
존율을 보였다11,12). 또한, 치관부 수복물의 마모, 파절, 나
사 풀림이나 매식체의 파절과 같은 기계적 합병증과 임
플란트 주위 점막의 염증(발적, 부종, 탐침 시 출혈과 농
의 배출) 및 탐침 깊이 증가를 포함한 생물학적 합병증의 
조사에서도 치관-임플란트 비율과 유의한 연관성을 찾
지는 못하였다. 단, 이러한 결과들은 대부분 비율이 2를 
넘지 않는 경우를 토대로 하고 있기 때문에 이 범위에서 
벗어나는 증례들에 대해서는 자료의 축적이 필요하다. 
과거에는 골이 허용하는 범위 안에서 최대한 긴 임플
란트를 식립하고자 하는 경향이 있었다. 그러나, 임플란
트 기능 시 응력의 분포는 주로 치조정을 포함하여 상부
에 집중되고 근단부로 전달되는 정도가 매우 적어 표면

적 증가와 교합력 분산의 관점에서는 길이보다는 직경
을 넓히는 것이 보다 효율적이다13). 길이의 증가는 임플
란트의 초기 고정에는 도움이 되겠지만 임플란트-골 계
면으로의 교합력 분산에 영향을 주는 주된 요소로 보기
는 힘들 것이다. 그럼에도 불구하고 짧은 임플란트의 사
용을 주저하는 또 다른 이유 중에는 표준 길이 이상의 임
플란트보다 낮은 성공률을 보였던 예전 연구 결과도 포
함되어 있을 것이다. Wyatt 등(1998)은 초창기 기계절
삭형 표면처리(turned/machined surface) Br nemark 
임플란트의 장기간 관찰에서 10 mm 이상은 8% 이하의 
실패율을 보인 반면 7 mm 에서는 25%의 실패율을 보
고하였고14), 수치에서는 다소 차이가 있을 수 있으나 기
계절삭 표면에서 성공률은 10 mm를 기준으로 비교적 
뚜렷한 차이를 보였다14,15). 그러나, 임플란트 표면 처리
는 세대를 거듭하면서 눈부신 발전을 해왔고 오늘날 일
반적으로 사용하는 거친 표면처리(rough surface) 임플
란트에서는 길이에 따른 성공률의 차이는 크게 나타나
지 않는 것으로 보인다. 보다 구체적인 임상 결과에 대해
서는 다음 절에서 살펴볼 예정이다. 
Renouard와 Nisand(2006)는 문헌 고찰에서 12개의 

Figure 1.   Increased crown-to-implant ratio is observed in the first molar of left mandible where 
the short-length implant was placed due to the limited bone height.  
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임상 연구를 통해 짧은 임플란트의 실패에 관여하는 것
으로 기계절삭 표면처리 외에도 술자의 경험과 학습 곡
선(learning curves), 골질을 고려하지 않은 통상적인 수
술 방법의 사용과 불량한 골질을 제시하였다7). 짧은 임
플란트를 고려하는 경우가 대부분 잔존골의 높이가 부
족한 상황이고 골밀도 문제까지 복합적으로 가지고 있
다면 초기 고정을 높이기 위한 기술의 숙달이 필요할 것
이다. 경우에 따라 드릴링 순서에서 최종 단계를 생략
하고 한 단계 전의 직경까지만 삭제하거나 카운터싱크
(countersink) 드릴을 생략하는 등의 방법을 고려할 수
도 있다. Telleman 등(2011)도 5~9.5mm의 짧은 임플
란트 2611개에 대한 분석에서 길이 증가에 따라 93.1% 
~ 98.6%로 생존율이 증가하는 경향은 있으나 전반적
으로 높은 생존율을 보고하였다. 실패율에 대해 하악보
다는 골질이 불량한 상악에서, 비흡연자보다는 흡연자
(heavy smoker ≥ 15 cigarettes/day)에서 약간 증가하
는 경향을 보였다16,17).

3. 짧은 임플란트의 임상 결과 

짧은 임플란트의 생존율을 평가하기 위해 후향적 혹
은 전향적 형태의 사례군 연구(case series research)
와 같은 서술적 연구(descriptive study)부터 무작위대
조 임상연구(randomized controlled clinical trials)까
지 다양하게 존재하며, 이를 바탕으로 다수의 체계적 문
헌고찰도 발표되었다. 앞서 언급한 바 초창기 기계절삭 
표면처리 임플란트가 포함된 결과에서 짧은 임플란트는 
상대적으로 높은 실패율을 보인 반면, 최근의 결과는 각 
평가 항목에 대해 대부분 표준길이와 유사한 정도로 보
고된다. 무작위대조 임상연구는 가장 근거수준이 높은 
디자인으로 짧은 임플란트와 표준길이 이상의 임플란트 
사이의 비교를 가능하게 해준다. 그러나, 윤리적인 문제
로 충분한 잔존골이 있는 환자가 대상이 될 수는 없으며, 

주로 상악 구치부에서는 상악동 골이식술을 동반하거나 
하악 구치부에서는 수직적 골증대술을 동반하여 표준길
이 이상의 임플란트를 식립하는 군과 비교하게 된다. 
상악 구치부에서 Thoma 등(2015)은 무작위대조 임
상시험들을 이용한 체계적 문헌고찰을 통해 ≤8 mm 길
이 임플란트와 상악동 이식을 동반한 >8 mm 길이의 임
플란트를 비교하였으며, 16-18 개월의 관찰기간 동안 
긴 임플란트는 99.5% (95% CI: 97.6-99.98%), 짧은 임
플란트는 99.0% (95% CI: 96.4-99.8%)의 생존율로 모두 
우수한 결과를 보였다18). 한편, 주된 합병증은 수술 과정
에서 발생할 수 있는 상악동막 천공으로 상악동 골이식
술에서 3배가량 높은 위험도를 보였고, 시술 시간, 비용
이나 수술과 관련한 합병증 및 불편감을 고려한다면 짧
은 임플란트는 기존 치료를 대체할 수 있는 또 하나의 선
택지가 될 수 있다고 하였다. 
하악 구치부에 대한 수직적 골증대술은 골이식을 우
선 시행한 후 식립을 하는 단계법이나 식립과 함께 동시
에 골이식을 진행하는 방법으로 나뉠 수 있으며, 수술 방
법도 종류가 다양하다. 짧은 임플란트와 수직적 골증대
술을 동반한 긴 임플란트의 비교에 대한 연구는 상대적
으로 그 수가 제한적인데, Nisand 등(2015)은 체계적 문
헌고찰을 통해 1-5년 간의 관찰기간 동안 각각 95.09%
와 96.24%의 생존율을 보고하였고, 수직적 골증대술에
서 이식재의 실패나 감각 이상 등 수술과 관련한 합병증 
가능성이 더 높게 나타난다고 하였다19). 두 시술 간의 우
위를 비교하기에는 샘플 수와 관찰 기간의 한계가 있기 
때문에 결과 해석에 주의가 필요하며, 현재의 연구들을 
토대로 더 많은 자료의 축적이 필요할 것으로 보인다. 
Table 1은 상악과 하악 구치부에서 짧은 임플란트와 부
가적 시술을 동반한 긴 임플란트 식립을 비교한 무작위
대조 임상연구를 보여주고 있다. 
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4. 임상적 적응증 

현재까지의 연구 결과들을 토대로 짧은 임플란트의 
임상 적용에 대해 다음과 같은 치료 가이드라인이 소개
되었다. 상악 구치부의 경우 잔존골 높이가 6-8 mm인 
경우 짧은 임플란트를 고려할 수 있으며, 8 mm보다 많
은 경우 표준 길이를 심고자 한다면 치조정 접근법을 통
한 상악동 이식을 진행해 볼 수 있다26). 불량한 골질(type 
IV bone), 변연골 소실에 대한 위험 인자(치주질환, 흡연 
등)등이 있는 경우라면 짧은 임플란트가 가능한 잔존골 
높이여도 상악동 골이식을 고려할 수 있다8,27). 하악 구
치부에서는 잔존골 높이가 8-10 mm 인 경우 하치조
신경관과의 안전 거리 2 mm를 고려하여 짧은 임플란
트를 선택할 수 있으며, 8 mm 미만이라면 수직적 골증
대술과 함께 표준 길이 임플란트 식립을 고려한다8,26,27).  

직경의 선택이나 수평적 치조제 흡수까지 동반된 상황
에서의 짧은 임플란트 결과에 대한 근거는 아직 부족하
기 때문에 치조제의 폭은 표준 직경 이상을 식립할 수 있
도록 적어도 5 mm 이상일 때 적용하는 것이 권유된다. 

5. 결론 

짧은 길이의 임플란트는 잔존골이 부족한 구치부의 
단일치 및 다수치 수복에서 부가적 시술을 동반한 표준 
길이 임플란트에 비견되는 생존율을 보여주었다. 시간, 
비용, 술 후 합병증 및 환자의 불편감을 감소시킬 수 있
는 이점을 통해 또 하나의 치료 옵션으로 자리하고 있지
만, 10년 이상의 장기적인 임상 결과나 extra-short 임
플란트에 대한 결과 등 지속적인 연구가 필요하다. 비록 

Table 1.   Randomized controlled clinical trials comparing short implant vs. standard (longer)-length implants combined with 
advanced surgical approaches

저자(년도) 부위 관찰기간(개월) 임플란트 길이 결과

Pistilli et al. (2013)20) 상악, 하악 12 4ⅹ6 mm
≥10 mm+MSFA (상악); 
≥10 mm+IPEBB & RM 
(하악)

-   구치부 무치악에 splinted crown. 표준 직경 
4mm에 6mm 길이 임플란트는 골이식을 동반한 
긴 임프란트와 유사한 결과 보임

Esposito et al. (2014)21) 상악, 하악 36 5 mm
≥10 mm+MSFA (상악); 
≥10 mm+IPBB (하악)

-   구치부 무치악에 splinted crown. 각 군 사이 생
존율, 변연골 흡수 등 임상결과에 유의차 없음

Thoma et al. (2018)22) 상악 60 6 mm
11-15 mm+MSFA

-   상악 구치부 단일치 수복에서 생존율, 변연골 흡
수, 합병증 등에서 유의차 없이 둘 다 우수함

Gulj  et al.(2019)23) 상악 60 6 mm
11 mm+MSFA

- 변연골 흡수, 합병증 발생 비교에서 유의차 없음
-   상악 구치부 단일치 수복에서 두 길이 모두 성공
적 결과

Esposito et al. (2011)24) 하악 36 6.3 mm
≥9.3 mm+IPABB & RM

-   구치부 무치악에 splinted crown. 두 군에서 변연
골 흡수, 생존율에 유의차 없음

Felice et al.(2018)25) 하악 96 6.6 mm
≥9.6 mm+IPABB & RM

-   8년의 결과에서 변연골 흡수는 짧은 임플란트가 
더 적게 나타남

-   두 술식 모두 예후는 유사하며, 비용, 시간, 환자의 
불편감을 고려 시 짧은 임플란트가 유리함

MSFA: maxillary sinus floor augmentation, IPBB: vertical augmentation with interpositional bone blocks, 
IPEBB: vertical augmentation with interpositional equine bone blocks, RM: resorbable membrane, 
IPABB: vertical augmentation with interpositional anorganic bovine bone blocks
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짧은 임플란트의 식립이 골이식술과 같은 부가적 시술
에 비해 간단하긴 하지만 좋은 결과를 위해서는 초기 고
정을 확실히 할 수 있는 기술의 숙련이 있어야 하고, 길
이가 짧은 만큼 임플란트 주위 변연골 흡수 시 골-임플

란트 접촉(bone-to-implant contact) 비율에 큰 영향을 
받을 수 있기 때문에 3차원적으로 올바른 식립 위치와 
철저한 임플란트의 유지관리가 더욱 강조된다.
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건강보험심사평가원 기획조정실장과의 업무협의

참석 : 마경화

내용 : 심평원과 소통 강화를 위한 논의

경영정책위원회 2차 회의

참석 : 송호용

내용 :   ① 2021 세무노무백서 초안 점검 및 추가 사항 등 의견 수렴 

② (가칭)경영칼럼 연자 컨택 등 기획안 논의

제300차 의료광고심의위원회 회의

참석 : 이석곤

내용 : 의료광고 심의

치과인 동호회 대표 온라인(ZOOM) 회의

참석 : 이민정, 황혜경

내용 :   치과인 동호회 활동을 동영상 등 회원들과 함께 공유할 수 있는 

방안 논의

치의신보 협회장 선거보도 조사특별위원회 회의

참석 : 장재완, 이석곤, 이진균, 이창주, 박종진

내용 : 치의신보 협회장 선거보도 조사특별위원회 회의 진행

오스템임플란트 '덴올TV 개국 1주년' 축하영상 촬영

참석 : 이상훈

내용 : 오스템임플란트 '덴올TV 개국 1주년' 축하영상 촬영

심사제도운영위원회 사전자료 설명회

참석 : 마경화

내용 : 심사업무 운영 및 발전계획(안) 사전설명

2020회계연도 제10회 정기이사회

참석 :   이상훈, 장재완, 홍수연, 김홍석, 김철환, 마경화, 김현선,  

송호용, 이민정, 김민겸, 최유성, 최치원, 김용식, 이민정,  

김재성, 이석곤, 허민석, 이진균, 함동선, 김영삼, 정승우,  

황재홍, 권태훈, 김성훈, 박경태, 이영만, 이창주, 황혜경,  

박종진, 현종오, 정명진, 정재호

내용 :   ① 공로표창 수여대상자 선정의 건 

② 협회대상(공로상) 후보자 추천의 건 

③ 보건복지부장관 표창 수상후보자 추천의 건 

④ 회무열람규정 개정의 건 

⑤ 경북지부 회칙 개정의 건 

⑥ 2013년, 2015년도 치의신보 회수불능 미수금 대손처리의 건

⑦ 협회 구인/구직 홈페이지 활성화를 위한 TF 위원 변경의 건

⑧ 수련고시위원회 위원 교체의 건 

⑨ 제42회 APDC 대표단 구성의 건

보건의료발전협의체 회의

참석 : 홍수연

내용 : 보건의료발전협의체 회의

한국치과의료기기산업협회 제36차 정기총회 축하 영상 촬영

참석 : 이상훈

내용 : 한국치과의료기기산업협회 제36차 정기총회 축하 영상 촬영
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협회사편찬위원회

참석 : 장재완

내용 : ① 협회 창립일 의견 요청의 건(협회 요청에 따른)

②   협회 창립일에 관한 공청회(2차) 패널 선정의 건(협회 요청

에 따른)

재무업무협의

참석 : 김홍석, 함동선

내용 : 재무업무 및 예산관련 업무협의

2020 한국치과의료연감 자문회의 1차

참석 : 정재호

내용 : 2020 한국치과의료연감 자문의견 수렴

2021년 제1회 의료평가조정위원회 회의

참석 : 김성훈

내용 : ① 2019년(15차) 고혈압 적정성 평가 결과 및 공개(안)

② 2019년(9차) 당뇨병 적정성 평가 결과 및 공개(안)

③ 2019년 하반기(13차) 의원 외래 약제적정성 평가 가감지급(안)

제2차 치과계 제도 개혁 토론회(선거제도 개선)

참석 : 이상훈

내용 : 제2차 치과계 제도 개혁 토론회(선거제도 개선) 진행

더불어민주당 당대표와 면담

참석 : 이상훈, 장재완, 최치원

내용 :   국립치의학연구원 설립, 치과 임플란트 건강보험 강화, 국가구

강검진 제도 개선 등

2021년 제2차 의료행위전문평가위원회

참석 : 권태훈

내용 : ①   쯔쯔가무시병(16S rRNA)[실시간중합효소연쇄반응법] 외 

6항목(결정신청)

②   결핵균 및 리팜핀, 이소나이아짓 내성검사[실시간중합효소

연쇄반응법] (조정신청)

③ 항산균 약제감수성 검사 외 1항목 (직권결정)

④ 한방병원 입원환자 안전관리료 수가 개선 외 3항목 (직권조정)

⑤ 요양급여대상비급여대상 여부 확인 검토결과 보고 (보고안건)

2021년도 치과의사 배상책임보험 손해보험사 및 보험대리점 선정심사

참석 : 장재완, 마경화, 최치원, 김재성, 이석곤, 함동선

내용 : ① 2020년도 치과의사 배상책임보험 운영 현황 보고

②   각 손해보험사 2021년도 치과의사 배상책임보험운영 제안 

설명

③   각 보험대리점 2021년도 치과의사 배상책임보험운영 제안 

설명

대외협력위원회 자문단 회의 개최

참석 : 홍수연, 이창주, 최치원

내용 : ‘치아가 건강한 대한민국’ 캠페인 관련 논의 및 자문 요청

2021년도 제3차 건강보험정책심의위원회

참석 : 마경화

내용 : ①   건강보험 행위 급여 비급여 목록표 및 급여 상대가치점수 개

정(안), 치료 재료 급여 비급여 목록 및 급여 상한금액표 개

정(안)

② 약제 급여 목록 및 급여 상한금액표 개정(안)

③ 코로나19 적극 대응을 위한 건강보험 수가 개선사항 보고
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2021년도 제1회 건강보험심사평가원 이사회

참석 : 마경화

내용 : ① 2020년도 연간 감사 결과 보고

② 교육연수원 신축 부지 매입(안)

③ 2020 회계연도 결산(안)

④ 2021년도 운영계획(안)

⑤ 인사규정 일부개정규정(안)

⑥ 보수규정 일부개정규정(안)

대한간호조무사협회와 업무협의

참석 : 김홍석, 이민정

내용 : 치과종사인력 관련 업무협의

제301차 의료광고심의위원회 회의

참석 : 이석곤

내용 : 의료광고 심의

경영칼럼 등 경영정책 업무 협의

참석 : 송호용, 정명진

내용 : ① 세무노무백서 진행 점검

② 경영정책위 예산안 확정

③ 치과병의원내 폭언 폭행 예방 및 대응 매뉴얼 제작 검토

④ 경영칼럼 1차 연자 컨택 점검, 2차 연자 선정

닥터페록스 감염예방용품 전달식

참석 : 송호용, 정명진

내용 : 탈취제, 타블렛 등 감염예방용품 전달

자재 표준위원회 회의

참석 : 홍수연, 황재홍

내용 : ① 오랄비 칫솔 추천연장의 건

② 파나소닉 구강세정기 추천연장의 건

③ 옥산 치간칫솔, 치실 추천의 건

남북하나재단 신덕재 원장 기부금 전달식 축사

참석 : 이상훈

내용 : 남북하나재단 신덕재 원장 기부금 전달식 축사 진행

2021년(2차) 치과 근관치료 적정성 평가 분과위원회 1차회의

참석 : 김성훈

내용 : ① 러버댐 장착률 지표

② 항생제 처방률 모니터링 지표

③ 재치료 세부유형별 모니터링 지표

상대가치운영위원회 위원 자문회의

참석 : 마경화, 권태훈, 김성훈

내용 :   ① 부분치수절단술(MTA이용)에 대한 적정상대가치 점수 산출 

② 치과분야 신의료기술 고시항목

보험위원회 업무협의

참석 : 마경화, 권태훈, 김성훈

내용 : 보험위원회 사업계획 및 예산안 관련 논의

환산지수 연구자 간담회

참석 : 권태훈, 김성훈

내용 :   2022년 요양급여비용 계약을 위한 치과부분 환산지수 연구 관

련 논의

재무업무협의

참석 : 김홍석, 함동선

내용 : 재무업무 및 예산관련 업무협의
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협회 창립일에 관한 공청회(2차) 개최

참석 : 이상훈

내용 : 협회 창립일에 관한 공청회 진행

한국치의학교육평가원 2020년 치의학 평가인증 인증서 전달식 축사

참석 : 이상훈

내용 :   한국치의학교육평가원 2020년 치의학 평가인증 인증서 전달

식 축사

일간지 기자 미팅

참석 : 박종진 홍보이사

내용 : 일간지 기자 미팅 진행

불법의료광고 TFT 회의

참석 : 장재완, 이석곤

내용 : 불법의료광고 조치 회의

2020회계연도 학술위원회

참석 : 김철환, 허민석

내용 : ① (가칭)대한치과감염학회 인준 심의에 관한 건

② (가칭)대한양악수술학회 인준 심의에 관한 건

③ (가칭)한국국제구강임플란트학회 인준 심의에 관한 건



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. 



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
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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.
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