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서    론

치주질환은 치아 우식증과 함께 중요하게 관리해야 할 중대 

구강병이다. 건강보험심사평가원에서는 보험급여 외래진료 

환자 수, 요양 급여비용 총액에서 치은염 및 치주질환이 감기 

다음으로 2위를 차치하고 있다고 하였다. 이는 치주질환을 

치료하기 위한 개인과 국가의 질병 부담이 높다는 것이고, 따

라서 치주질환은 중요한 보건문제로 인식되고 있다. 

하지만 치주질환은 흔하면서도, 다양한 요인들의 영향을 받

는 복잡한 질환이다. 그러므로 이를 관리하기 위해서는 치주

질환의 병인론에 대한 이해가 필수적일 것이다. 본 저에서는 

치주질환의 병인론을 통해 치주질환이 어떻게 진행되는지를 

살펴보고자 한다. 

본    론

1. 치주질환 병인론의 역사
1) 비특이적 치태 가설
1930-1970년대에는 특정 세균이 아닌 치태 전체가 치주질

환을 일으키는 주요한 원인으로 지목되었다. 이를 비특이적 

치태 가설이라고 한다. 치주질환이 전체 치태세균무리에 의

한 해로운 산물의 합성 결과로 생긴다고 주장하였기 때문에, 

적은 양의 치태가 존재한다면 해로운 산물은 숙주에 의해 중

화될 것으로 생각하였다. 따라서 치태를 기계적으로 철저하

게 제거하는 것이 강조되었다.

2) 특이적 치태 가설
1970년대에는 세균 동정법의 발달과 함께 구강 내 세균에 

대한 이해가 높아짐에 따라 치태 중 어떤 치태만이 병원성

이 있으며, 병원성은 특정 세균의 존재나 증가에 좌우된다는 
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Periodontal disease is a disease, affected by various factors. And the pathology is 
relatively clear. Periodontal disease is a chronic inflammatory disease induced by 
biofilm and occurs when the oral flora is equilibrated at the time of conti nuous 
plaque deposition. In other words, periodontal disease is the result of immunolo
gical inflammatory reaction between host and microorganism. However, host 
susceptibility is an important factor for this to appear as a clinical indication. If 
the amount of bacteria on the tooth surface is small, the disease does not appear 
regardless of the host susceptibility. However, if the amounts of biofilm are 
increased, clinical reactions such as probing depth, attachment loss, and bone loss 
can be observed. Therefore, in order to prevent this, the dentist needs to control 
the disease through removal of plaque and calculus, and it is necessary to keep an 
understanding of the pathology.
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특이적 치태 가설이 대두되었다.1) Red complex라 묶어지

는 3종의 세균(Porphyromonas gingivalis [P. gingivalis], 

Treponema denticola, Tannerella forsythia)이 치주염을 

가진 사람들의 구강 내에서 일관되게 분리됨으로써, 치주염

은 치태라는 세균덩어리가 아니라, 특정세균의 작용이라는 

설이 확립되었고, 완벽한 치태 제거와 함께 약제 사용이 필요

하다고 주장하였다. 

3) 생태학적 치태 가설
이후에는 치태의 총량과 치태의 특정 세균 구성 모두 질환

으로 이행되는 데에 기여한다는 생태학적 치태 가설이 나왔

다.2) 상주 세균과 병적 세균이 군집을 이뤄 치태를 형성하면 

염증이 발생되고, 그 염증 산물이 치주낭 내 세균 변화를 일

으킨다. 변화된 세균총은 염증을 확대시키고 이 과정이 반복

되어 진행되면서 치조골이나 치주인대 등의 치주조직이 파

괴된다고 주장했다. 이 가설에서 중요한 것은 구강 내 세균이 

동적인 평형상태에서 불균형이 초래되면, 만성질환상태가 유

발된다는 것이다. 따라서 질환을 유도하는 자극이 세균이든, 

숙주이든, 환경이든 자극을 제거하여 평형상태를 다시 회복

하는 것이 치료 목표가 되었다.

생태학적 치태 가설에서는 치주질환을 치면 세균막이 유도

하는 만성염증성 질환으로 정의한다. 구강 내에는 원래부터 

상주하며 숙주의 건강과 함께 진화하는 상주세균이 있고, 이

러한 평형이 깨질 때 치주염을 일으키는 기회주의적 세균이 

있는 반면, 염증을 일으키는 데 반드시 있어야 하는 핵심세

균이 있다. 평형을 이루고 있던 구강 내 세균총은 핵심세균의 

등장으로 불균형상태로 기울고, 이때 기회주의적 세균들이 

다양한 보체와 염증물질들과의 상호작용으로 염증을 유발한

다. 이러한 핵심세균의 예로는 P.gingivalis가 있다. 

2. 치주질환의 조직병리학3)

1) 초기 병소
치태나 염증이 없는 부위에서 치태가 축적되고 2-4일 내에 

초기병소가 생긴다. 하지만 임상적으로 이러한 초기병소의 

조직학적 소견이 건강한 치은조직과 일치하다고 보는데, 치

은조직은 치은연하 치면 세균막의 존재로 인해 항상 저강도

의 만성 염증상태이기 때문이다. 치면 세균막은 타액 단백질

이 치면에 부착하여 획득피막을 형성함으로써 시작된다. 여

기에 조기 집락체가 부착하고, 세균들이 부착하게 된다. 

초기 병소에서는 치은 혈관 확장과 혈관 투과성이 특징이며 

혈관으로부터 호중구가 세균을 향하여 이동한다. 이 단계에

서의 방어기전은 접합상피의 빠른 재생 및 탈락과 지속적인 

치은열구액의 분비이다. 경조직과 다르게 점막 쪽은 상피가 

스스로 탈락을 통해 자정 작용을 하므로, 치면 세균막의 부착 

및 형성이 적게 된다.4) 

2) 조기 병소
계속적인 치태침착 7일 후에는 조기 병소가 확립된다. 모세

혈관의 증식과 계속된 혈관 확장으로 임상적으로는 치은 발

적 소견을 보이게 된다. 이주하는 호중구가 증가되며 결합조

직에는 주로 T세포가 침윤된다. 또한 근단 쪽이나 외측 부분

에 교원질의 고갈이 일어나므로 접합상피와 열구상피가 외부

로부터의 방어를 위해 기저층에서 증식하여 그 공간을 채우

게 된다. 

혈관에서 액의 유출이 증가하면 국소적 미세순환에서 정수

압이 높아지므로 치은 열구액의 흐름이 증가한다. 증가한 치

은 열구액은 세균산물을 희석하는 효과를 가지며 세균과 산

물을 열구로부터 씻어낸다. 하지만 이는 부유하는 세균만을 

제거할 수 있을 것으로 보인다.

3) 진행기 병소
조기병소에서 진행기 병소로의 진행은 치면 세균막의 구성

과 양, 숙주 감수성, 위험인자 등 다양한 요인의 영향을 받는

다. 섬유아세포가 세포자연사를 일으키며 백혈구 등이 침윤

할 공간을 만들어 내고, 염증세포(형질세포, 림프구, 호중구)

가 침윤되어 결합조직 중 상당한 부피를 차지하게 된다. 호중

구로부터 matrix metalloproteinase (MMPs)와 신호 전달

체의 방출이 증가된다. 

또한 상피도 결합조직 공간 속으로 증식하면서 치면에 부착

되지 않은 낭상피를 생성하고, 상피 아래로의 투과성을 제공

하므로 세균의 깊은 침투를 야기하게 된다. 

4) 확립기 병소
확립기 병소에서는 치은염이 아닌 치주염이라는 것이 큰 특

징이다. 치주낭 상피와 치주낭에는 호중구가 우세하고, 결합

조직에서는 형질세포가 지배적이다. 접합상피가 교원질이 고

갈된 곳으로 이동하며 치근 방향으로 이동하여 완전한 상피

장벽을 형성하게 된다. 세균이 골에 영향을 미치는 것을 막기 

위해 골이 염증 부위에서 후퇴함과 동시에 파골성 골흡수가 

일어난다. 이때 치주낭은 깊어지며 혐기성 환경 및 풍부한 영

양, 따뜻하고 습한 환경 등 세균이 살기 좋은 환경을 형성하

여 숙주의 면역반응으로부터 보호되게 된다. 
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3. 치주질환에서의 면역반응
계속적인 치태 침착 시 초기에는 호중구와 단핵구가 세균에 

저항한다. 이후 혈관 확장을 통해 나온 림프구나 형질세포에 

의해 면역반응이 일어나고, 교원질 분해효소에 의해 파괴된 

결합조직 부위로 상피가 증식해 들어오며 투과성을 띤 부위

에 세균이 더욱 깊이 침투하며 치조골 소실까지 유발한다. 이 

때 숙주는 치은 열구액 증가, 상피장벽 형성을 위한 증식 등

의 방어체계를 세우게 된다. 

조직에서 반응이 일어나는 동안 숙주는 세균에 대항한 면역

반응을 일으킨다. 선천성 면역계는 치은염 단계에 주로 관여

한다. 호중구는 초기 치은염의 선천성 면역과정에서 가장 우

선적이고 지배적이다. 활성화된 호중구는 tumor necrosis 

factor-a (TNF-a), interleukin-1 ( IL-1), IL-8과 같은 신

호 전달체를 분비한다. 이는 세균 뿐만 아니라 숙주의 조직까

지 파괴시키고, 이로 인해 많은 양의 다형핵호중구가 모인 곳

에서는 조직손상 및 농양이 발생하게 된다. 그 후에 대식세포

가 나타나서 탐식작용 및 신호 전달체들을 분비한다. 선천성 

면역만으로 세균이 해결되지 않을 경우, 후천성 면역계가 활

성화된다. 이 과정은 항원제시세포가 T세포에 세균의 항원을 

전달함으로써 진행된다. 세균의 항원에 대한 반응으로 후천

성 면역계 세포 및 신호 전달체, receptor activator of NF-

kB ligand/osteoprotegerin (RANKL/OPG) 체계에서 파골

세포의 형성과 생존을 촉진시키고, 이로 인해 골흡수를 야기

하게 된다.

4. 치주질환의 특징
1) 치주질환의 부위 특이성과 치면 세균막의 병원성
치주질환은 구강 내 전 치아에서 나타나는 것이 아니라 어

느 특정 기간에, 특정 치아, 특정 부위에서 발생하는데 이를 

부위 특이성이라고 한다. 또한, 구강 내에 축적된 치석은 항

상 광화되지 않은 치태층으로 덮여 있어 치은조직과 치태가 

긴밀히 접촉하게 하고, 치태제거가 불가능한 부위를 제공한

다.

교합면의 소와, 열구나 인접면 부위는 치태가 잘 생기는 부

위이며 치은열구 내는 비세정부위로서, 치주낭 내의 치면 세

균막은 자정작용과 물리적 제거 방법의 영향을 받지 않는다. 

또한 접합상피는 각질화되지 않은 상피로 세균의 침투가 쉽

다. 이러한 치면 세균막 내의 균들은 치주질환의 발생에 필수

적인 요소이다. 

치은 연하 환경은 타액이나 음식물에 덜 노출되긴 하나 혀

나 뺨의 근육 운동의 영향을 덜 받는다. 또 치은연하 열구액

은 농축상태로 흐름성이 적다. 치주낭이 생기게 되면 자정작

용이 불가능한 부위로 세균이 살기 좋은 혐기적, 풍부한 영양

의 환경이 되어 치주질환의 유지 및 악화에 기여하게 된다. 

치은 연하 세균들은 세균성 독성인자로 직접적으로 조직을 

손상하기도 하지만 면역염증반응을 활성화시켜 조직손상을 

일으키기도 한다. 

2) 치주낭의 발생 기전
치주낭이 생기는 기전은 다음과 같다. 치주 병인성 세균이 

치주낭 내에서 양과 질이 증가하게 되면 방어 기전에 의하여 

다형핵 백혈구와 대식세포가 치주조직 내의 세균을 공격한

다. 공격 중 백혈구와 대식세포에서 분비된 교원질 분해효소

와 리소좀 효소가 치주낭 벽 및 직하방의 교원섬유를 파괴한

다. 파괴된 교원섬유는 섬유아세포의 탐식 작용으로 청소가 

된다. 청소로 생긴 공간을 채우기 위해 접합상피는 빠른 속도

로 하방 및 측방으로 증식한다. 계속된 치태 침착으로 병원성 

세균의 침투가 증가하므로 다형핵 백혈구의 이주도 증가하

고, 이때 다형핵 백혈구는 서로 접합되지 않아 백혈구끼리 서

로 멀어지며 접합상피가 치면에서 떨어지게 된다.

5. 치주질환의 발생
1) 세균 요인과 숙주 요인
임상 연구들을 보면 치주질환의 개시에 세균이 필수적이

라고 밝히고 있다. 만약 정기적 내원을 통하여 세균이 적절

히 제거된다면 조직 파괴 기전은 활성화되지 않을 것이다. 이

미 치주질환이 발생한 경우에도 세균의 제거는 질환을 정지

시키고 조직을 치유시키기 위해 필수적이다. 이 중 특정 세

균들이 관련이 있다고 밝혀졌는데,5) 여기에는 P. gingivalis, 

Aggregatibacter Actinomycetemcomitans (A.A.)과 같은 

균들이 있다. 하지만 구강 내 치주 병인균이 있는 같은 환경

에서도 치주질환이 더 심하게 발현되는 사람이 있고, 치주치

료에 대한 반응 또한 다양하다. 이러한 개인 간의 차이는 숙

주 감수성이란 단어로 표현할 수 있다.

2) 숙주 감수성6) 

주어진 세균 공격은 개인의 반응 양상에 따라 염증반응의 

수준이 달리 나타난다(Fig. 1). 주어진 공격에 대해 대부분의 

사람들이 생산해내는 어느 정도의 염증매개물질을 정상이라

고 표현할 때 과반응자는 공격시 과도한 염증반응을 일으키

고 쉽게 역치 값을 넘어 조기에 활발한 질병상태로 들어간다. 

이에 반해 저반응자는 염증매개물질을 조금만 생산하기 때문
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에 상당한 세균 공격에도 불구하고 치주염을 일으키지 않는

다. 

어느 수준의 세균 공격은 중등도의 염증반응을 일으키지만, 

치주질환으로 이행되기에 충분치 않아 안정된 상태를 유지하

게 된다(Fig. 2). 이런 안정된 상태는 몇 년, 혹은 영원히 지속

될 수도 있다. 

세균의 양적, 질적인 변화나 숙주의 환경적 노출의 변화로 

인하여 염증반응이 상향 조절되면 질환의 역치를 넘어 치주

염에 이환되고 뚜렷한 염증세포의 침윤과 염증 매개 물질 분

비의 증가로 조직손상이 야기된다(Fig. 3). 치은연하세균이 

치주조직에서 면역염증반응을 일으키고 지속시킴은 명백하

다. 그러나 개인별로 치주질환에 대한 감수성이 다르며 안정

된 상태의 치주조직이 활동적인 병적 상태로 진행되는 역치 

값도 개인마다 다르다. 이러한 값은 유전학적으로 결정되며 

환경적 위험인자에 의해 영향을 받고, 일부는 변화할 수 있으

나, 일부는 그럴 수 없기도 한다. 앞으로는 과민반응을 일으

키는 환자를 감별해내고 조직손실이 일어나기 전 주의깊은 

관리를 통해 위험한 상황을 막는 방향의 치료전략이 필요할 

것이다. 실제로 현재, 미국에서는 환자의 혈액의 채혈하여 얻

은 단핵구에 lipopolysaccharide (LPS)를 적용했을 때 나오

는 IL-1의 양을 측정하여 환자의 치주질환에 대한 숙주 감수

성을 예측하기도 한다.

결국 숙주의 방어기전을 압도할 만큼 치태 축적이 증가한다

면 염증과 치은염의 고전적인 임상 징후가 발생하게 되는 것

이고, 실제 질환이 발생할지에 대해서는 숙주 감수성이 중요

하다.

6. 치주질환의 진행7)

1) 치주질환의 진행
치주질환의 진행 단계를 Fig. 4로 표현하였다. 병적 세균이 

있지 않은 정상 구강 상주세균이 구내에 있는 경우 치주염은 

발생하지 않는다. 하지만 병적 세균군집으로 갈 수 있는 여

러 경로가 있다. 불량한 구강위생으로 치태가 과증식하는 경

우나 외인성 감염이 여기에 영향을 미칠 수 있다. 이때의 세

균군은 건강한 사람과 크게 다르지 않고, 초기염증 단계에서 

질환이 더 진행될 지의 주요한 요인은 숙주 감수성이다. 숙주 

감수성에 따라 세균이 과증식할 시 표면의 치은염에서 더욱 

진행되어 치주질환으로 갈지 결정된다.

세균은 호중구를 피할 내독성을 가지거나, 호중구의 기능을 

상실하도록 해야 치주염을 유도할 수 있다. 따라서 호중구를 

피할 회피성을 가진 특성 세균을 획득하느냐 마느냐가 치주

염과 치은염을 구분하는 것이라고 할 수 있다. 따라서 이러한 

특정 세균을 가진 사람이나 호중구가 손상된 사람에게서 치

주염의 위험이 분명해진다. 호중구가 감염 조절에 성공하게 

Fig. 1. 숙주 감수성.

Fig. 2. 질환의 역치.

Fig. 3. 개인마다 다른 숙주 감수성과 질환의 역치.
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되면 조직에 깊숙히 침윤하지 않는 표재성 염증으로 남게 된

다. 

호중구를 회피하면 세균 생성물이 조직 내로 침투하며 치은

염에서 치주염으로 이행된다. 이 시점에서 숙주가 신속하게 

자신을 보호할 항체반응을 일으킨다면 세균은 제거되고 질병

은 경미하거나 제한적이게 된다. 하지만 항체와 호중구들이 

충분히 제거율을 제공하지 못하면 단핵구, 림프구들이 활성

화되며 세균들의 깊은 침투와 증식이 일어난다. 

세균의 내독소인 LPS가 조직을 자극하게 되면 단핵구와 림

프구가 활성화되고 prostaglandin E2, IL-1과 같은 신호 전

달체의 분비와 염증매개물질들이 발생한다. 이로 인해 염증

의 징후들과 결합조직 파괴, 부착 소실과 골 소실 등의 임상

징후를 나타내게 된다. 염증과 치주낭은 잇몸에서 혐기성 세

균의 지속적인 성장과 출현을 위한 이상적인 성장환경과 영

양소를 제공하며 Fig. 4와 같은 순환체계를 형성하여 만성적

이고 반복적이게 된다. 이 시점에서 항체반응이 보강되고 제

거율 확보를 위한 호중구가 증가하게 되면 질환은 휴지기를 

맞게 된다.

2) 스트레스(Fig. 5)
스트레스라는 용어는 가장 일반적인 상황에서의 숙주 스트

레스를 의미한다. 여기에는 물리적, 환경적, 사회적인 모든 

상황을 포함하고 있다. 스트레스에 대한 두 가지 주요한 면역

반응은 호중구 손상을 일으키는 것과 다른 하나는 단핵구의 

상향 조절을 유도하는 것이다. corticotropin release factor 

(CRF)와 같은 중추신경계의 신경 조절물질은 항체 분비를 억

제하는 림프구 기능을 상향 조절하며, 또한 호중구 식균 작

용과 살상 기능을 손상시킨다. 또 CRF는 단핵 세포에 의한 

Fig. 4. 치주질환의 진행 단계.

Fig. 5. Host stress가 치주질환 진행에 미치
는 영향.
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IL-1 및 TNF-a의 분비를 상향 조절한다.

3) 위험 인자(Fig. 6)
위험 인자는 지속적인 숙주 위험인자를 의미한다. 백혈구부

착결핍증, 파피용 레프베르 증후군 같은 질병을 가진 경우 지

속적으로 치주질환이 조기발병하게 되고 심각한 임상 증상을 

보이는데, 이는 유전적인 호중구 손상을 원인으로 설명할 수 

있다. 당뇨, 흡연 등의 전신질환 시 호중구의 주화성과 탐식

성을 방해하며, 단핵구는 당뇨의 advanced glycation end 

products (AGEs)나 흡연 등의 자극 시 IL-1 등의 염증매개

물질의 증가와 증식인자 생성 억제를 통해 조직 파괴의 방향

으로 치우치게 한다.

4) 치주질환의 치료(Fig. 7)
치주질환은 세균 요인과 숙주 요인 간의 면역반응이지만 다

양한 요인이 개입되어 있다. 따라서 치주질환은 완치란 없고 

위험 요인들을 감소시킴으로서 질환이 발생한 역치를 낮추는 

것이 목표이다. 

우리가 시행하는 스케일링이나 치근면 활택술 시 치면 세균

막의 제거로 치주 병인균의 대부분이 없어지게 된다. 또 이러

한 술식 시행 시 조직에 흩뿌려지는 세균들은 백신으로 작용

하여 추후에 적응 면역이 일어날 때 호중구가 더욱 빨리 일할 

수 있도록 한다. 병인균의 수가 적어짐으로서 호중구, 단핵

구, 림프구가 이전보다 쉽게 균을 제거할 수 있게 되고, 이렇

게 단핵구 등이 세균에 비해 우세해지면 치주 복구를 촉진하

는 성장인자의 분비를 통해 치유 및 염증 반응 감소가 일어난

다. 

Fig. 6. 숙주 위험인자(전신질환 등)가 치주질

환 진행에 미치는 영향.

Fig. 7. 치면 세균막 제거가 치주질환 진행에 
미치는 영향.
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결    론

결국 치주질환은 숙주와 세균 간의 면역염증반응의 결과이

며 이것이 실제로 임상징후로 나타나는 데에는 숙주 감수성

이 중요한 요인이다. 하지만 이러한 숙주 감수성은 추후에 변

할 수도 있지만 분명히 변화시킬 수 없는 요인도 있다. Fig. 3

에서와 같이 치면 세균막의 양이 적으면 숙주 감수성에 상관

없이 질병은 나타나지 않지만, 치면 세균막의 양이 증가한 경

우 숙주 반응성 곡선의 작은 이동에도 금방 깊어지는 치주낭 

탐침 깊이, 부착소실, 골소실 등의 임상반응이 나타날 수 있

다. 따라서 치과 의사는 이를 막기 위해 치석과 치태의 철저

한 제거를 통하여 질환을 통제할 필요가 있겠으며, 병인론에 

대한 이해를 유념해두어야 할 것이다. 
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INTRODUCTION

In the maxillary posterior edentulous area, it may be 

inappropriate for implant placement because of the 

pneumatization of the sinus. In such cases, a maxillary 

sinus lift is performed to increase the bony volume.1,2) 

Various bone graft materials have been used for 

maxillary sinus lift. It has been introduced that there 

are autografts, allografts, xenografts, alloplastic 

materials, and mixtures of various materials.3,4)

An autogenous bone has osteoinduction, osteocon

duction, volume stability, no risk of metasta sis, not 

having the rejection of the immune response and 

showing predictable results in clinical trials.5) For this 

reason, autografts are considered the gold standard for 

bone replacement therapy.6) However, obtaining an 

autogenous bone may result in sustained pain on post

operation and nerve damage in the donor site.7) Also, 
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Original Article
they tend to be absorbed quickly and unexpectedly 

after surgery.8) These disadvantages has led to the 

use of other bone materials. In contrast, synthetic 

bones have the advantages of biocompatibility, safety, 

availability, low morbidity and cost effectiveness. 

Bone graft substitutes have been used to replace 

autogenous bone. Bone graft materials should induce 

biocompatibility, proliferation of new vessels, and 

growth of new bone. The ideal bone graft material 

should be biological support during healing period, 

be remodeled and replaced with new bone gradually.9) 

The bone graft material was made up of corals 

or algae artificially and was developed to date.10) 

Synthetic bone is composed of calcium, silicon, or 

aluminum.9) These materials have chemical similarities 

with natural bones made up of calcium phosphate 

hydroxyapatite and have been considered as an 

alternative since then.11) It is also more economical 

than the autogenous bone or the xenogenic bone.

The biphasic calcium phosphate (BCP) bioceramics 

is calcium phosphatebased (CaP) biomaterial and 

it is composed of two components.12) btricalcium 

phosphate (bTCP, Ca3(PO4)2) is one of the ingredients 

that has been used as bone graft materials since early 

on. bTCP shows compressive strength and tensile 

strength similar to that of cancellous bone.13) bTCP 

is quickly dissolved in soluble phase, stimulating new 

bone formations and promoting osteogenic activities.14) 

On the other hand, hydroxyapatite (HA, Ca5(PO4)3OH) 

has excellent compressive strength but it has weak 

tension and shear.15) HA is stable phase and acts as a 

scaffold that is resorbed slowly and maintains space.14) 

The biodegradation rate and bioactivity vary with the 

composition of HA and bTCP ratios.16) Recently, two 

substances have been mixed in various proportions 

and are used in various sizes and forms. When the 

ratio of bTCP is high, absorption is fast, and when 

the ratio of HA is high, the absorption rate is low. 

When the ratio of HA / bTCP is 20/80, osteogenesis 

and degradation similar to those of autogenous bone 

are observed and histomorphological characteristics 

similar to that of autogenous are shown.17)

Ovis BCP used in this study is composed of 80% of 

bTCP and 20% of HA, and this ratio has proven to be 

good in vivo and in vitro.18,19) The purpose of this study 

was to evaluate histologically using Ovis BCP, a bone 

graft material for maxillary sinus augmentation. 

MATERIALS AND METHODS

1. Patients
This study was approved by the Institutional Review 

Board, Chosun University Dental Hostpital (CUDHIRB 

1604 026 R01). All patients were informed about 

the procedure and signed a consent form prior to 

the sinus augmentation surgery. Nine patients who 

required sinus augmentation on maxillary posterior 

area and subsequent implant placement and who met 

inclusion and exclusion criteria were included in the 

study. 

1) Inclusion criteria were:
(1) upper premolar or partial posterior edentulous 

area, which needs sinus floor augmentation to the 

placement of one or more dental implants

(2) the height of the residual alveolar crest is 4 mm or 

less;

(3) patient age, 1878

(4) sinus floor augmentation surgery with lateral 

window approach.

2) Exclusion criteria were: 
(1) smoking more than 10 cigarettes a day; 

(2) systemic disease or maxillary sinus disease

(3) extraction of teeth related to the region within 3 

months

(4) current pregnancy 

(5) alcoholism

(6) medication which affects bone formation.

2. Experimental materials
Ovis BCP® (Dentis, Daegu, Republic of Korea) is 
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osteoconductive biphasic calcium phosphate synthetic 

bone graft with 80% of btricalcium phosphate and 

20% of hydroxyapatite. It has wellformed macro/

micro porous with porosity 70%.

3. Surgical procedure
All surgical procedure were performed and planned 

by one surgeon in this study. Before performing the 

maxillary sinus augmentation, panoramic radiography 

and CT were taken to evaluate the height of the resi

dual alveolar crest to select patients who needed bone 

grafting. The surgical procedure was performed under 

local anesthesia.

A crestal incision is performed in the upper premolar 

or posterior edentulous area and a buccal releasing 

incision is performed on the mesial and distal sides. 

With the elevation of fullthickness flap, it has the 

alveolar crest and the lateral wall of the maxillary 

sinus be exposed. The osteotomy is performed using 

a diamond round bur while performing sterile saline 

irrigation.

The elevator instrument is used to lift the Schnei

derian membrane completely apart from the lateral 

and inferior wall of the maxillary sinus. In the control 

group, Ovis BCP® was used for the maxillary sinus 

augmentation (Fig. 1). After 1 week, the suture was 

removed.

After 6 to 11 months (average 6.8±1.7 months) of 

the healing period, a second operation is performed. 

At this time, local anesthesia, a full thickness 

mucoperiosteal flap was elevated in order, and bone 

harvesting is performed using 34 mm trephine bur.

4. Radiological evaluation
Cone beam computer tomography (CBCT) was 

performed before sinus augmentation surgery and 

Fig. 1. Operation procedure. A: full 
thickess flap elevated via crestal and 
buccal side incision, B: lifting the 
Schneiderian membrane and bone 
grafting, C: sutured state, D: after 6 
months. 
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6 months after. The residual bone height at the first 

was defined as the distance between the alveolar 

bone crest margin and the highest point of the floor 

of the maxillary sinus. And bone height six months 

after surgery was defined as the distance between the 

alveolar bone crest margin and the highest point of 

the maxillary sinus graft. 

5. Histological preparation and histological 
analysis

The bone samples contained in the trephine bur 

during surgery were fixed in 10% buffered formalin 

solution for 24 hours and dehydrated with increasing 

concentrations of HCl and ethylene diamine tetra 

acetic acid (EDTA). The dehydrated specimen was 

embedded in paraffin. The obtained specimen 

was finally polished to a thickness of 46 mm. And 

the surface was stained with hematoxylineosin. 

Histological evaluation was performed using a light 

microscope connected to a digital camera. The 

original bone and augmented bone area are dis

tinguished by the presence of bone substitute 

material particles. Special software was used for 

histo morphometric measurements. Investigator 

was a person who was good at histological and 

histomorphometrical evaluation in blind. Each 

augmentation site is classified into a new bone matrix 

and a bone substitute material. The percentage of 

new bone formation (area of new bone/total area 

of the region) and the percentage of residual graft 

(area of residual graft/total area of the region) were 

measured.20) 

6. Statistical analysis
The results of the histomorphometric analysis were 

expressed as means±standard deviations (SD). 

RESULTS

1. Clinical results 
There was no perforations of the membrane and no 

signs of maxillary sinus disease including sinusitis. six 

months after surgery, the CBCT was taken to confirm 

the presence of the presence of the bone in the maxil

lary sinus where Ovis BCP® was placed. 

A total twelve patients (7 male and 5 female) parti

cipated in this clinical trial. Three patients did not 

visit after the operation and the progress was over. 

And one sample was excluded because no new bone 

formation was observed. As a result, nine sinuses were 

evaluated in eight patients (4 male and 4 female). The 

mean age was 57.1±16.8 years (range: 19 to 78 years). 

The samples were obtained after 6.8±1.7 month 

(range: 6 to 11 months). 

2. Radiographic analysis
The average bone height was 2.82±0.86 mm (range: 

0.74 to 4.00 mm) at the time of surgery. After surgery, 

the average bone height was 9.39±1.78 mm (range: 

6.40 to 11.51 mm). The average bone gain was 6.57±

1.22 mm (range: 5.57 to 8.37) (Table 1). 

3. Histologic and histomorphometric analysis 
No infiltration of inflammatory cells was present 

around the bone material or at the bone. Newly 

formed bone was contained in nine specimens. 

Trabecular woven bone formation was observed 

around graft particle. The vital bone was composed 

of woven bone with partly lamellar bone. In five 

specimens, the trabecular structure was reinforced 

by lamellar bone in some areas (Fig. 2). The newly 

formed bone with osteocyte was in tight contact with 

the bone material. A total of seven specimens were 

Table 1. Average (%) of new bone formation, residual graft 
and average (mm) of vertical bone gain after maxillary sinus 
augmentation using Ovis BCP®

New bone 
formation 

(%)

Residual 
graft (%)

Vertical bone 
gain (mm)

Mean 43.89 34.00 6.57
Standard deviation   7.62 16.36 1.21
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evaluated because the residual bone graft could not be 

identified from the two specimens. 

The percentage of new bone formation was 43.9

±7.62% in nine specimens. And the percentage of 

residual graft was 34±16.36% in seven specimens 

(Table 1). 

DISCUSSION

The maxillary sinus augmentation is an effective 

method to form an appropriate amount of bone for 

placement of the implant on the maxillary posterior 

area.4) The bone graft material used in this surgery 

is one of the important factors affecting the final 

outcome.21) Although the comparison of bone graft 

materials after the sinus floor elevation has been done 

through many studies, the clinical and histological 

results of success of bone graft materials and implants 

remains questionable.22,23) As a result, there is no 

clear standard for bone graft material. The ideal con

dition for bone graft materials used for the sinus 

floor elevation includes biological stability, space 

maintenance, and induction of bone remodeling.24) 

Biphasic calcium phosphate (BCP) was first men

tioned in 1985 at the 11th Annual Meeting of the 

Society for Biomaterials and was used by Nery et 

al. in 1975.25,26) BCP is composed of two different 

calcium phosphatebased (CaP) biomaterials which 

are the most common bioceramic used as a synthetic 

bone replacement for the autogenous bone and 

xenogenic bone. CaP includes hydroxyapatite (HA), 

a and btricalcium phosphates (aTCP, bTCP) 

and biphasic calcium phosphate (BCP). TCP is a 

material with stoichiometry and biologic response 

similar to amorphous bone precursors.27) There is no 

osteogenesis or osteoinduction but osteoid is formed 

on the surface when it is attached to healthy bone by 

acting as a scaffold and acting as a structural support. 

As a result, the new bone is remodeled. When the 

bone grows into the scaffold, porous TCP disappears 

from the implanted area. Because the bone healing 

in the vertical and horizontal alveolar bone loss areas 

occurs only at the bottom of the defect area, the use 

of pure TCP as bone graft material cannot maintain 

enough support for bone formation because the 

degrade progresses very rapidly.28) Hydroxyapatite 

(HA), which is less absorbable, was mixed to compen

sate for these disadvantages. HA is a major mineral 

constituent of bone. Unlike bones which are strong 

against brittleness and cracking, synthetic HA is easy 

to break down due to weak tension and shearing 

force, and is prone to breakage by impact load.9) Since 

it is very important to choose the proper phase to mix 

the two components, bone grafting with BCP has been 

studied extensively.23)

Solubility or degradation of BCP is probably one of 

the most important factors in new bone formation. 

Since these properties of BCP depend mainly on 

the ratio of HA to bTCP, several studies have been 

conducted to select the most suitable ratio. In vitro 

studies of BCP with HA and TCP ratios suggest that 

the degree of attachment of osteoblasts and osteoclast 

/ monocytes to the bone graft surface is influenced 

by the ratio of TCP.29) According to study by Yamada 

et al., absorption activity was observed in pure bTCP 

and HA 25% / bTCP 75%, but osteoclast did not 

resorb HA 75% / bTCP 25% and pure HA.30) Also, as 

Fig. 2. Biopsy sample after 6 months. T: trabeculae; arrow: 
osteocyte in lacunae. H&E stain, magnification X100.
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the ratio of TCP increased, the adhesion of cells to the 

CaP surface was reduced, resulting in a lesser extent 

of osteogenesis.31,32) Jensen et al. compared the use of 

autogenous bone, deproteinized bovine bone (DBBM) 

and HA/TCP rates of 20/80, 60/40, 80/20 in minipig. 

According to this study, 20/80 showed bone formation 

and degradation similar to autogenous bone, and 

60/40 and 80/20 showed the same results as DBBM.17) 

In addition, Yun et al. reported that when 30/70 and 

20/80 were used as bone graft material in rabbit, 

30/70 was decreased faster than 20/80, but new bone 

formation and space retention were better.33) On the 

other hand, the effect of reabsorption and new bone 

formation according to the ratio of HA/TCP is not 

statistically significant.34)

Previously, 30.2% of new bone formation was observed 

in 30/70 group in a study about histological and 

histomorphometric analysis in which three different 

bone material and HA/TCP 30/70 were used in the 

maxillary sinus augmentation. This study suggested 

that it is suiutable for successful use in surgery 

compared to the organic bovine bone (ABB) was 

20.1%, mineralized solventdehydrated bone allograft 

was 16.4% and equine bone was 21.9%.35) In a 

subsequent study, when HA/TCP 30/70 was grafted in 

the maxillary sinus lift, histomorphometric analysis 

showed 26.2% residual material and 29% new bone 

formation.36)

The Ovis BCP® used in this study is a alloplastic bone 

composed of 20% of HA and 80% of bTCP. Porosity 

is 70%, which facilitates penetration by bone plasma 

cells, nutrients, and growth factors to restore bone.37) 

It also has good wettability, easy handling, good 

biocompatibility and bioactivity. This clinical trial 

reports on the application of Ovis BCP® for maxillary 

sinus augmentation in twelve patients. In this study, 

the waiting period between bone grafting and biopsy 

was 6 months, which is the same as the waiting period 

in autogenous bone (46 months) and xenogenic 

bone graft material (68 months).38) Before 6 months, 

low level of bone neoformation level can be observed 

due to low level of vital mineralized tissue.39) In the 

specimen examined in this study, the new bone was 

formed as a trabecular woven bone and the specimen 

with partly lamellar bone was observed. In this study, 

we observed 43.9±7.62% of new bone formation 

and 34±16.36% of residual graft through histological 

and histomorphometric analysis. In addition, the 

average bone gain was 6.57±1.22 mm in radiographic 

analysis.

In this study, radiological, histological and histomor

phometric results of Ovis BCP® as bone graft for 

maxillary sinus augmentation were observed. Com

pared with previous studies, there were limitations. 

Because the specimen was too small for harvesting, 

the region of interest could not be analyzed and the 

stability of the implant was not evaluated after implant 

placement.

Despite the small number of patient samples and many 

limitations, the present results indicate histologically 

the biocompatibility and osteoconductivity of Ovis 

BCP®, and clinically its successful use for maxillary 

sinus augmentation surgery. And then a good prog

nosis will be obtained when the implant is placed 

at the bone graft site. In addition, more research is 

needed on the degree of absorption of Ovis BCP® and 

its clinical suitability with soft tissue.
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INTRODUCTION

제1 대구치는 구강내에서 첫 번째로 맹출되는 영구치로 근

관치료의 실패 혹은 파절 등으로 가장 흔하게 상실되는 치아

이다.1) 이러한 제1 대구치의 조기 상실 이후 오랜 기간동안 

보철적 수복이 이뤄지지 않는 경우 발치공간으로의 인접치의 

경사 이동 및 대합치의 정출 뿐만 아니라 무치악 부위의 치조

골 흡수 및 그에 따른 치은 형태의 변화, 경사된 구치의 골내 

결손, 구치부 교합 붕괴 등이 발생하여 적절한 교합의 형성이 

어렵고 치주적으로 불량한 상태가 된다.2) 이러한 상태를 회

복하기 위하여 인접치를 이용한 고성성 보철물을 통한 수복 

치료, 임플란트 식립, 교정적 공간의 폐쇄를 고려할 수 있다. 

보철물 또는 임플란트를 통한 치료 시 인접치의 정상적인 교

합관계는 치료의 결과와 직결되며, 그 중 임플란트는 고정성 

보철물에 비하여 인접치의 손상 없이 높은 성공률을 보이는 

것으로 알려져 있다.3) 
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배경: 대구치의 상실 후 즉시 보철 수복을 하지 않는 경우 인접한 치아의 경사, 대
합치의 정출 등이 발생한다. 보철적 치료 전 정출된 대합치의 압하 및 근심 경사
된 구치의 직립 등의 치료를 통해 보철물의 안정성과 치주조직의 건강을 도모할 
수 있다. 교정용 미니스크류를 이용하여 효율적으로 구치를 직립한 증례를 보고
하고자 한다. 

증례보고: 증례 1) 32세 남자 환자로 상악 우측 제1 대구치 부위 보철물 수복을 
위하여 상악 우측 제3 대구치 발치 후 제2 소구치에 미니스크류를 이용한 간접 
고정원 및 협측의 견고한 와이어를 이용하여 전방 경사된 제2 대구치의 후방 이
동을 시행하였다. 증례 2) 65세 여자 환자로 하악 우측 제1 대구치의 결손으로 
상악 우측 제1 대구치의 정출 및 하악 우측 제2 대구치의 전방 경사가 관찰되었
다. 상악 우측 제1 대구치 협, 설측으로 교정용 미니스크류를 사용하여 제1 대구
치의 압하 및 하악 우측 소구치부의 미니스크류를 이용한 T-loop을 이용하여 제
2 대구치의 직립을 시행하였다. 증례 3) 36세 남자 환자로 하악 양측 제1 대구치
의 결손으로 원심 치아의 심한 근심 경사 및 상악 대합치의 정출이 관찰되었다. 
전체 교정을 통하여 하악 양측 제2 대구치의 직립 및 상악 좌측 구치부의 함입을 
시행하였다.

결론: 대구치 상실 후 인접치의 경사 및 대합치의 정출은 임플란트의 적절한 식립
을 불가능하게 하므로, 교정용 미니스크류를 이용한 보철전 교정치료를 통해 이
를 해결할 수 있다.

Keywords: Miniscrew, Molar uprighting, Tooth loss
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Case Report
임플란트의 식립 전 발치 후 치아의 이동으로 인한 병리적

인 교합 상태를 회복하기 위해 교정치료를 하게 된다면 인접

치 및 대합치의 손상의 최소화, 치주조직의 안정화를 얻을 수 

있게 된다.4) 

CASE REPORTS

1. 증례 1
1) 진단
32세 남자 환자가 오른쪽 위 어금니 보철을 위한 공간이 필

요하다는 주소로 본원 치주과에서 의뢰되어 내원하였다. 초

진 시 구강 내 소견에서는 우측 I급, 좌측 II급 견치 관계를 보

였으며 상악 양측 제1 대구치의 결손이 관찰되었다. 환자는 

3개월 전 상악 우측 제1 대구치 부위에 임플란트 2차 수술을 

받은 병력이 있었다. 전치부 수평피개는 3.5 mm, 수직피개

는 4 mm로 깊은 전치부 피개관계를 갖고 있었다(Fig. 1).

측모 두부계측 방사선사진을 분석한 결과 골격성 II급 부정

교합을 보였다. 파노라마 방사선 사진에서 상악 양측 제1 대

구치가 결손되어 있었으며 상악 우측 제1 대구치 부위에 임

플란트 지대주 및 골이식 된 상악동과 상악 우측 제3 대구치

가 관찰된다. 양측 상악 제2 대구치는 근심으로 경사되어 있

었다(Fig. 2).

치근단 방사선 사진에서 상악 우측 제2 대구치의 전방 경사 

및 이동으로 인하여 상부 보철물 공간의 부족 및 치근과 임플

란트 사이의 협소한 공간을 관찰할 수 있다(Fig. 3).

2) 치료계획
환자가 상악 좌측 제1 대구치 결손의 수복 및 전치부 과개

교합의 치료는 원치 않아 상악 우측 제1 대구치 임플란트 공

간의 재형성을 위하여 제3 대구치의 발치 및 제2 대구치의 

직립 및 원심이동을 계획하였다.

Fig. 1. 초진 시 구강 내 사진.

Fig. 2. 초진 시 측모 두부계측 방사선 사진과 
파노라마 방사선 사진.
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3) 치료 경과 및 결과
상악 우측 제3 대구치를 발치하였으며 상악 우측 제1 소구

치 원심 협측 부위에 교정용 미니스크류를 식립하고 제2 소

구치에 .019×.025-inch SS 와이어로 부착하여 간접 고정원

으로 사용하였다. 추가로 상악 좌측 제1 소구치 및 제2 소구

치 구개측에 .016×.022-inch SS 와이어를 부착하여 고정원

을 보강하였고 협측에 .022-inch slot 브라켓을 부착하였다

.016-inch NiTi 와이어로 초기 배열을 하였으며, 배열과 

동시에 opencoil spring을 이용하여 제2 대구치의 원심으로

의 직립을 시행하였다. 치료 3개월 후에는 .018-inch SS 와

이어로 교체하여 opencoil spring으로 직립 및 원심이동을 

지속하였다(Fig. 4).

치료 5개월째 미니스크류가 탈락하여 견치까지 고정원을 

보강하였고 토크 조절을 위하여 .016×.022-inch TMA 와

이어 하에 제2 대구치 후방이동을 지속하였다(Fig. 5).

치료 10개월 후 상악 우측 제2 대구치의 후방이동으로 인

하여 상악 우측 제1 대구치 임플란트 보철물을 위한 적절한 

공간이 형성되었으며, 임시치아 1개월 사용 후 최종 보철물

을 완성하였다. 보철 치료 완료 후 교합이 안정적이었으며 유

지장치는 사용하지 않았다. 치료 후 소구치 및 전치부 교합관

계는 유지되었으며 상악 우측 제1, 2 대구치가 하악 우측 제

1, 2 대구치와 적절한 교합을 이루게 되었다(Fig. 6). 치료 후 

파노라마 방사선 사진에서 상악 우측 제2 대구치의 직립 및 

치근과 임플란트 사이에 적절한 공간을 형성한 것을 볼 수 있

다(Fig. 7).

2. 증례 2
1) 진단
65세의 여자 환자가 임플란트 심을 공간이 부족하다는 주

소로 본원 보철과에서 의뢰되어 본 과에 내원하였다. 초진 시 

구강 내 소견에서는 우측에서 II급 구치 및 견치 관계, 좌측에Fig. 3. 초진 시 상악 우측 제1 대구치 부위 치근단 방사선 사진.

Fig. 4. 치료 3개월째 구강 내 사진.

Fig. 5. 치료 9개월째 구강 내 사진.
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서 I급 구치 및 II급 견치 관계를 보였으며 하악 우측 제1 대

구치가 결손된 상태였다. 상악 우측 제1 대구치가 교합 평면

에 대하여 약 3 mm 정출되어 있었으며 원심 설측 부위에 10 

mm의 치주탐침 깊이를 보였다. 우측 하악 제2 대구치는 근

심설측으로 경사되어 있었으며, 근심설측 부위에 9 mm의 

치주탐침 깊이를 보였다. 또한 상하악 전치부에 경미한 총생

을 보였고 전치부 수평피개는 3 mm, 수직피개는 1 mm였다

(Fig. 8).

파노라마 방사선 사진에서 상악 우측 제1 대구치 정출이 관

찰되며 하악 우측 제2 대구치의 전방 경사가 관찰되었다(Fig. 

9).

2) 치료 계획
환자는 전치부의 총생 해소를 원하지 않았으며, 하악 우측 

제1 대구치 부위의 임플란트 식립을 위한 공간 형성을 목적

으로 정중구개봉합 부위 및 상악 우측 제2 소구치 원심의 협

측 부위에 미니스크류를 식립하여 상악 우측 제1 대구치의 

함입을, 하악 우측 후구치 부위에 미니스크류를 식립하여 하

악 우측 제2 대구치의 직립을 계획하였다. 

3) 치료 경과 및 결과
교정 치료 전 전악 치은연하 소파술을 시행한 후 정중구개

봉합 부위 및 상악 우측 제2 소구치 원심의 협측 부위, 하악 

우측 후구치 부위에 미니스크류를 식립하였다.

상악 우측 제1 대구치의 협, 설측에 버튼을 부착한 후 탄성 

체인을 이용하여 압하력을 가하였고, 하악 우측 제2 대구치

의 근심설측 부위에 버튼을 부착한 후 원심협측으로 직립을 

위한 교정력을 적용하였다(Fig. 10).

상악 우측 제1 대구치의 협설측 위치 조정을 위하여 상악 

우측 구치부 협측에 .022-inch slot 브라켓을 부착하였으며 

상악 우측 제1, 2 소구치 협면에 .016×.022 SS 와이어로 고

정원을 보강하였다. 상악의 미니스크류가 치료 2개월 후 탈

락하여 구개측의 미니스크류만을 사용하였다. 상악 협측에 

.014×.025 Copper NiTi로 레벨링을 시작하고 구개측에 탄

성체인으로 계속 압하력을 가하였다(Fig. 11). 

치료 7개월 후 하악 후구치부 미니스크류가 탈락하여 하악 

Fig. 6. 치료 종료 후 구강 내 사진.

Fig. 7. 치료 종료 후 파노라마 방사선 사진.
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우측 제1 소구치 원심의 협측 부위에 미니스크류를 식립하여 

추가적인 직립을 위한 고정원으로 사용하였다. .017×.025 

TMA 분절선을 이용한 T-loop으로 하악 우측 제2 대구치의 

원심 경사 이동을 도모하였다. 치료 7개월 뒤 하악 우측 제

1 대구치 부위에 임플란트를 식립하였고, 상악의 레벨링과 

하악의 T-loop을 이용한 경사조절을 계속 진행하였다(Fig. 

12).

치료 12개월 후 하악 우측 제1 대구치의 임플란트 임시보

철물을 수복한 후 교정장치를 제거하였고, 4개월 후 최종보

철물을 수복하였다. 치료 후 교합은 안정적이었으며 전방부 

소구치부의 교합도 잘 유지되었다(Fig. 13).

치료 후 파노라마 사진에서 상악 우측 제1 대구치가 인접치

Fig. 8. 초진 시 구강 내 사진.

Fig. 9. 초진 시 파노라마 방사선 사진.

Fig. 10. 치료 1개월째 구강 내 사진.
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와 비슷한 높이까지 함입된 것을 볼 수 있었고 하악 우측 제1 

대구치 부위의 임플란트 또한 적절히 식립되어 있음을 볼 수 

있었다(Fig. 14).

3. 증례 3
1) 진단
36세 남자 환자가 하악 양측 제1 대구치 임플란트 식립을 

위한 공간이 필요하다는 주소로 본원 보철과에서 의뢰되어 

본 과에 내원하였다. 초진 시 구강 내 소견에서는 양측에서 II

급 구치 및 견치 관계를 보였으며 하악 양측 제1 대구치의 결

손으로 우측은 3 unit bridge로 수복되어 있었고 좌측은 수

Fig. 11. 치료 6개월째 구강 내 사진.

Fig. 12. 치료 8개월째 구강 내 사진.

Fig. 13. 치료 종료 후 구강 내 사진.
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복되지 않아 원심측 제2 대구치의 근심 경사와 대합치인 상

악 좌측 제1 대구치의 정출 및 구개측 변위가 관찰되었다. 전

치부 수평피개는 5 mm, 수직피개는 3 mm로 전치부 과개교

합을 보였다(Fig. 15). 

측모 두부계측 방사선 사진을 분석한 결과 골격성 II급 부정

교합을 보였다. 파노라마 방사선 사진에서 하악 양측 제2 대

구치의 근심경사와 좌측 상악 구치부의 정출이 관찰되었다

(Fig. 16). 

2) 치료계획
하악 우측 제1 대구치의 고정성 보철물 절단 후 하악 양측 

제1 대구치 부위의 임플란트 식립을 위한 하악 양측 제2 대

구치의 직립 및 상악 좌측 대구치부위의 함입 및 협측으로의 

확장을 위해 전체 교정을 계획하였다. 

3) 치료 경과 및 결과
상악 양측 제3 대구치 및 하악 좌측 제3 대구치 발치를 시Fig. 14. 치료 종료 후 파노라마 방사선 사진.

Fig. 15. 초진 시 구강 내 사진.

Fig. 16. 초진 시 측모 두부계측 방사선 사진과 
파노라마 방사선 사진.
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행한 후 상하악 치아에 .022-inch slot 브라켓을 부착하여 

레벨링을 시행하였다. 하악 좌측 제1 대구치 부위의 공간 형

성 및 직립을 위해 opencoil spring을 적용하였다. 

상하악에 각형 와이어를 삽입한 후 하악 우측 제1 대구치 

부위의 고정성 보철물을 절단하고 제2 소구치에는 고정성 

교정장치를, 제2 대구치에는 밴드를 부착하였다. 하악 치열

의 레벨링 후 .017×.025 TMA로 제작된 L-loop을 통해 하

악 좌측 제2 대구치의 협측 경사 및 직립을 도모하였다(Fig. 

18).

치료 17개월 후 하악 양측 제1 대구치 부위에 임플란트를 

식립한 후 치료 22개월 후에 교정치료를 마무리하였다. 적절

한 구치부 교합 관계를 얻었고 전치부의 과개교합이 개선되

었다. 교합 및 치열의 안정 및 유지를 위해 상하악 전치부에 

고정성 보정 장치를 부착하였다(Fig. 19).

치료 종료 후 촬영한 파노라마 방사선 사진에서 하악 제2 

대구치의 직립 및 적절한 하악 제1 대구치 부위의 임플란트

Fig. 17. 치료 4개월 후 구강 내 사진.

Fig. 18. 치료 15개월 후 구강 내 사진.
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를 확인할 수 있다(Fig. 20).

DISCUSSION

제1 대구치는 임상적으로 영구치 중 가장 먼저 맹출하여 과

도한 치아우식, 불완전한 근관치료, 치근단 병소 등으로 인해 

발치되는 경우가 많다. 하악에서 제1 대구치가 결손된 경우 

장기간 수복되지 않게 되면 제2 대구치가 근심 경사되고 이

에 따른 근심측 치주낭이 형성되며, 제2 소구치의 후방 경사, 

대합치의 정출이 일어나게 된다.5) 상악의 경우도 마찬가지고 

주변 치아가 경사이동하지만, 하악의 경우보다 이러한 교합

의 붕괴 양상이 심하지 않은 것으로 보고된다.6)

본 증례보고에서도 상악 직립을 시행하였던 첫번째 증례의 

치료기간이 10개월 소요되었으며, 하악의 직립을 시행한 증

례 2 (12개월)와 증례 3 (22개월)보다 짧은 시간이 소요되었

다. 상악 제1 대구치가 결손된 증례 1에서는 하악 대합치의 

수직적 변화는 관찰되지 않았으며, 따라서 상악 대구치의 원

심 이동만으로 비교적 간단하게 치료되었다.

제2 대구치를 원심으로 직립시키는 경우 생역학적으로 제2 

대구치에 정출력이 발생한다. 구치가 정출하게 되면 교합고

경이 증가하고 하악의 시계방향 회전이 일어날 수 있기 때문

에 이러한 부작용을 방지하기 위한 고정원 보강을 고려해야 

한다. 본 증례에서는 구치의 직립과 동시에 발생하는 정출에 

대한 부작용을 최소화하기 위해, 직립 전 과맹출된 대합치의 

압하를 시행하였으며, 직립을 위한 힘을 부여할 때 교정용 미

니크스류를 통해 압하력이 동시에 발생하도록 하였다. 또한 

필요에 따라 교합 조정을 하여 조기 접촉되는 부분을 해소하

였다. 이와 더불어 환자의 저작력에 따라 구치가 정출되는 힘

이 상쇄되는 경우도 있다.7)

또한 부분교정의 경우 대구치의 교정적인 이동을 위하여 고

Fig. 19. 치료 종료 후 구강 내 사진.

Fig. 20. 치료 종료 후 측모 두부계측 방사선

사진과 파노라마 방사선 사진.
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정원의 조절이 필요한데 미니스크류를 직, 간접적인 고정원

으로써 사용할 수 있다. 미니스크류의 사용은 최소한의 고정

원 소실로 효과적인 치료를 가능하게 한다.8) 이들의 성공률

은 59-100%로 다양한데 평균 86.5% 정도로 식립 방법, 스

크류의 종류, 위치, 술자에 따라 달라진다.9)

구치의 근심 경사로 인하여 발생한 치주낭은 제2 대구치의 

직립에 의해 개선될 수 있고 직립 후 근심측에서의 접근을 용

이하게 하여 구강위생을 유지할 수 있게 된다. 또한 구치가 

직립되면 교합력이 치아의 장축 방향으로 분산되기 때문에 

치주적으로도 안정된 상태가 된다.10) 다만 대구치의 치조골 

흡수가 심하거나 치주염을 보이는 환자에서는 교정력을 부여

하기 전에 치주치료를 통해 염증의 개선이 반드시 이루어져

야 할 것이다.11)

CONCLUSION

대구치가 결손된 후 원심치아의 근심 이동으로 인해 교합이 

불안정한 경우, 임플란트 또는 보철 치료전 구치 직립을 위한 

교정치료가 필요하다. 구치에 직립력을 가하기 전 대합치의 

정출 여부를 확인하여 필요시 압하를 시행하는 것이 필요하

며, 직립시 발생하는 원하지 않는 소구치부의 또는 전치부의 

치아 이동을 방지하기 위해 교정용 미니크스류를 이용하여 

효율적인 고정원을 조절할 수 있다. 또한 치료 전 치주적으로 

건강한 상태를 회복하는 것이 치료 결과의 장기적 안정성을 

위해 필수적이다. 
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· 학 술 위 원 회 : 학술집담회, 심포지엄, 연수회 및 기타 학술활동에 관한 사항을 담당한다.

· 공 보 위 원 회 : 학회홍보 및 출판물의 발간에 관한 사항을 담당한다.

· 기자재 위원회 : 최신 기자재에 대한 정보입수 및 평가와 회원에 대한 정확한 정보전달을 담당한다.

· 국 제 위 원 회 : 외국 및 국제학회와의 학술 및 회원교류에 관한 사항을 담당한다.

· 정보통신위원회 : 홈페이지 관리 및 회원 상호간의 정보교류를 목적으로 한다.

                                (단 예산은 독립적으로 운영하며 잉여금은 본회에 귀속 시킨다)

· 후 생 위 원 회 : 회원의 복지 및 후생에 관련된 업무를 담당한다.

· 법 제 위 원 회 : 본회 및 회원의 권익보호를 위한 법적인 업무를 담당한다.

· 회원관리위원회 : 회원 간 단합과 신입회원 및 회원의 입회 및 탈퇴 관리 업무를 담당한다.

· 인 사 위 원 회 : 차기회장, 감사를 선출한다. 구성은 역대회장, 고문, 감사, 회장, 부회장, 그리고 각 위원회 위원장으로 한다.

· 섭 외 위 원 회 : 본회와 관련 있는 단체등과 상호 연락 업무 협조 요청에 관한 일을 담당한다.

· 연 구 위 원 회 : 학문의 연구에 관련 업무를 담당한다.

· 교 육 위 원 회 : 본회 주관 연수회및 회원 교육에 관한 사항을 담당한다.

· 조 직 위 원 회 : 회원의 단합과 조직의 원활한 상호 관계를 위한 업무를 담당한다.

· 편 집 위 원 회 : 학회지 기타 출판물의 발간에 관한 사항을 담당한다.

· 대외협력위원회 : 본회와 유관 관계 기관과의 업무 협조를 담당한다.

· 문 화 위 원 회 : 본회의 각종 문화 관련 활동 및 행사를 주관한다.

· 기 획 위 원 회 : 본회 관련 행사의 기획 및 진행에 관한 업무를 담당한다.

· 전 시 위 원 회 : 전시에 관련된 제반 업무를 담당한다.

· 홍 보 위 원 회 : 학회홍보 관한 사항을 담당한다.

· 감 사 : 본회의 회무 및 회계를 감사하고 총회에 보고한다.

제 13조 [임원의 선출]

본	회의	임원은	다음에	의하여	선출된다.

1.	회장과	감사는	인사위원회에서	과반수	출석에	출석위원	과반수	찬성으로	선출한다.	회장은	서울(경기)과	지방을	교대로	선출함을	원칙 

      으로	하되	부득이한	사정이	있을	경우	인사위원회에	위임한다.

2.	부회장은	회장의	추천을	받아	인사위원회에서	인준한다.



3. 학술대회장, 간사는 임원회에서 선출하여 총회에 보고한다.

4. 각 위원회 위원장은 회장이 임명하여 임원회의 승인을 받는다.

제 14조 [임원의 임기]

본 회 임원의 임기는 1년으로 하며 연임할 수 있다. 단 보선위원의 임기는 전임자의 잔여기간으로 하고 임원의 임기가 완료된 후라도  

   후임자가 선임될 때까지 그 권한을 행사한다.

제 15조 [임원의 보선]

회장 유고시에는 인사위원회에서 후임자를 선출하며, 부회장과 학술대회장, 간사, 이사의 유고시에는 회장이 추천하여 인사위원회 

및 임원회의 인준을 받으며, 임기는 잔여기간으로 한다.

제 4 장. 총  회

제 16조 [총회의 개최]

본 회는 매년 초도이사회를 정기총회로 갈음하고, 필요시 회장 및 이사 1/3 이상의 요구가 있을 때에 임시총회를 소집한다.

제 17조 [총회의 업무]

총회에서는 임원선임과 사업보고 및 감사보고를 받고 회칙개정을 승인한다.

제 5 장. 이사회

제 18조 [임원회 구성]

임원회는 회장, 부회장, 위원회 위원장, 전임회장으로 구성하고 회장이 소집하여 의장이 된다.

제 19조 [임원회의 종류]

임원회는 정기 및 임시 임원회로 하고 정기 임원회는 3개월에 1회, 임시 임원회는 회장 또는 임원 3분의 1 이상의 요청에 의하여 수시로  

   소집한다.

제 20조 [임원회의 성립]

임원회는 재적 임원 과반수의 출석으로 성립한다.

제 21조 [임원회의 사업보고]

각 위원장은 정기 임원회 회의 시 사업보고를 하여야 한다.

제 22조 [임원회의 의결]

임원회의 의결은 출석임원 과반수의 찬성으로 한다.

제 23조 [임원회의 업무]

1. 회칙 제정 및 개정에 관한 사항

2. 총회 의안 제출에 관한 사항

3. 총회에서 위임받은 사항

4. 사업 계획 및 심사에 관한 사항

5. 학술대회 준비에 관한 사항

6. 회원 자격의 심사 및 승인에 관한 사항

7. 특별 위원회 구성에 관한 사항

8. 회원 상벌에 관한 사항

9. 대한치과의사협회에서 수임된 업무에 관한 사항

10. 본회 운영에 관계되는 일체의 사항



제 6 장. 재  정

제 24조 [수입]

본 회의 재정수입은 입회비, 년 회비, 임원분담금 및 기부금, 협회 등 유관단체로부터의 지원금, 사업잉여금으로 하고, 각 회비는 이사회에서  

   정한다.

제 25조 [사업잉여금]

학술대회 및 가타 사업잉여금은 임원 또는 회원에 배달할 수 없고, 회칙이 정하는 바에 따라 회에 귀속한다.

제 26조 [회계연도]

본 회의 회계연도는 매년 정기총회 다음일 부터 익년 정기총회일까지로 한다.

제 7 장. 학술대회와 학술집담회

제 27조 [학술대회와 학술집담회]

1. 본 회는 매 년 1회 종합학술대회를 개최하며, 격년으로 지방과 서울을 순회하여 개최함을 원칙으로 한다. 종합학술대회 강연의 일부는         

      당해 Fellow (10분)나 Diplomate (20분) 취득자를 우선적으로 선정한다.

2. 임원회는 서울 및 지방에서 년 1회 이상 당해 ICOI World 회원자격 유지자를 위한 학술 집담회를 개최한다.

제 28조 [학술대회와 학술집담회의 주관]

1. 정기학술대회는 행사의 일체를 학술대회장이 주관하고, 학술 집담회는 학술위원회 위원장이 주관한다.

2. 학술대회장은 당해 년 학술대회 개최의 제반 기획과 준비상황에 관하여, 행사 6개월 전 까지 임원회에 보고하고 승인을 받아야 한다.

3. 학술대회장은 학술대회 결과를 소정의 양식으로 임원회에 보고하여야 한다.

제 8 장. 보 칙

제 29조

본 회 회칙에 규정되지 않은 사항은 통상 관례에 준한다.

제 30조

본 회칙은 임원회의 과반수 이상의 출석에 출석위원 과반수 이상의 찬성 의결로 개정할 수 있으며, 총회의 승인을 받아 효력을 발생한다.

제 31조

본 회칙은 2014년 2월 22일부터 시행한다.



제 1조 [목적] 

대한국제임플란트학회 회칙 제1장 제4조(사업) 2항 “치과임플란트학에 관한 학술연구”에 의거하여 대한국제임플란트학회 논문상 (이하  

   “논문상”) 및 대한국제임플란트학회 우수 포스터상 (이하 “포스터상”)을 제정한다.

제 2조 [명칭] 

이 상의 명칭은 대한국제임플란트학회 논문상 및 대한국제임플란트학회 우수 포스터상이라고 한다. 

제 3조 [후보작의 자격] 

1) 논문상의 후보작은 해당년도 회원 본인에 의해 저술되어 대한국제임플란트학회 학회지에 투고된 논문에 한한다. 

2) 포스터상의 후보작은 대한국제임플란트학회 학술대회에 발표된 포스터에 한한다.

제 4조 [수상자 선정] 

1) 논문상의 수상자는 대한국제임플란트학회 이사회에서 의결하며, 우수 포스터상의 수상자는 대한국제임플란트학회 학술대회 중 학술대

회장이 위촉한 심사위원이 정한다. 

2) 이사회는 최우수 논문상 1편과 우수 논문상 2편을 선정한다.

3) 포스터상은 위촉된 심사위원의 재량에 따라 심사하여, 최우수 포스터상과 우수 포스터상을 선정한다.

제 5조 [시상의 방법과 내용] 

대한국제임플란트학회 학술대회에서 회장이 각 논문상과 포스터상의 수상자를 시상한다. 시상은 상장 및 소정의 상금으로 하며, 상금은  

   이사회가 별도로 정한다. 

제 6조 [부칙] 

1) 이 규정은 대한국제임플란트학회 이사회의 과반수 찬성에 의하여 내용을 변경할 수 있다. 

2) 이 규정에 규정되지 않은 세부사항은 일반 관례에 따르며, 이사회의 의결에 따른다. 

3) 이 규정은 2014년 2월 22일부터 시행한다. 

대한국제임플란트학회 논문상 및 우수 포스터상 규정

	 제정	 2011.	03.	12
	 1차	 2014.	02.	22



제 1조 [목적] 

이 규정은 대한국제임플란트학회 학술상에 관한 제반사항을 규정함을 목적으로 한다. 

제 2조 [명칭] 

본 학술상의 명칭은 대한국제임플란트학회 학술상이라고 한다. 

제 3조 [수상후보자의 추천 및 자격]

1) 원칙적으로 1년에 1인으로 정한다. 

2) 정기 총회 2개월 전까지 회원들로부터 수상후보자의 추천을 받아야 한다. 

3) 대한국제임플란트학회 회원 중 연구업적이 우수하거나 임플란트 치의학의 발전에 기여한 자를 추천할 수 있다. 

제 4조 [수상후보자의 심사 및 수상자 선정]

1) 회장은 수상자 선정을 위해 정기총회 10일전까지 회장, 부회장, 차기회장, 실무이사진으로 심사위원회를 구성한다.

2) 수상자는 추천된 수상후보자 중에서 심사위원회에서 선정하고 의결한다.

3) 학술상 수상자는 5년이 경과하여야 재수상할 수 있다.

제 5조 [수상자의 의무]

1) 학술상 수상자는 의무적으로 연구의 결과를 대한국제임플란트학회 학회지에 게재하여야 한다. 

2) 학술지 게재시 “본 논문은 OOOO년도 대한국제임플란트학회의 지원을 받아 연구되었음” 이라고 명기한다. 

제 6조 [학회의 의무]

대한국제임플란트학회는 학술상 수상자에게 상장과 상금 500만원 이하를 지급하여야 한다.  

제 7조 [부칙]

1) 본 규정은 대한국제임플란트학회 이사회의 과반수 찬성에 의하여 내용을 변경할 수 있다. 

2) 본 규정에 규정되지 않은 세부사항은 일반 관례에 따른다.

3) 본 규정은 2014년 2월 22일부터 시행한다.

대한국제임플란트학회 학술상 규정

	 제정	 2011.	03.	12
	 1차	 2014.	02.	22



원고는 대한국제임플란트학회의 투고규정에 맞게 작성되어야 하며 그 내용은 다음과 같다.

I. 일반적인 지침사항

1. 투고된 원고는 다른 학술지에 게재되었거나 게재될 예정이 아니어야 한다.

2. 원고의 종류는 종설, 실험연구, 임상연구, 증례보고, 편집위원회에 보내는 글, 학회 소식과 각종 소개 등으로 한다.

3. 원고의 채택여부 및 게재순서는 학회편집위원회에서 결정한다. 편집위원회는 논문을 채택함에 있어서 논문의 윤리성, 정당성, 독창성과 

학술적 의의 등을 심사하며, 내용의 정정, 보완, 삭제를 요구할 수 있다.

4. 원고는 한글(또는 한자와 혼용)로 작성하거나 영문으로 작성할 수 있다. 한글 원고인 경우 고유명사, 약품명, 단위 등과 적절한 번역어

가 없는 의학 용어는 영자로 표기한다. 번역어는 있으나 이해가 쉽지 않은 경우에는 그 용어가 최초로 선택 될 때 번역어 다음 괄호 속에 

원어로 표기하고 그 다음부터는 번역어만 사용한다. 학술용어는 대한의학학술지 편집인위원회에서 발행한 의학용어집 최신판(http://

kamje.or.kr/term) 및 대한치과의사협회 용어집에 준하는 한글로 표시한다.

5. 원고의 총 분량은 실험연구나 임상연구의 경우 총 10쪽 이내를 권장한다. 편집위원회의 허가가 있는 종설의 경우에는 예외로 한다. 증례

보고는 본문을 4쪽 이내로 권장한다(학회지 1쪽은 글자만 포함될 경우 대략 한글 2,500자 정도가 된다).

6. 원고는 학회 홈페이지와 편집위원회 위원장 이메일로 송부한다.

7. 게재가 결정된 원고의 저작권은 투고시 저자의 동의하에 대한국제임플란트학회로 귀속되며 게재된 원고는 학회지난 다른매체에 출판, 

매도, 인쇄할 수 있는 권리를 가진다.

II. 원고 작성 요령

1. 실험연구 및 임상연구

⑴ 표제

  ① 표제 페이지에 제목, 소속, 저자명을 기록한다.

  ② 제목 : 논문 제목은 연구목적에 연계하며 간결하고 명확하게 나타내며, 한글 또는 영문으로 표기한다.

  ③ 저자 인적사항 : 모든 저자의 저자명, 학위, 소속, 직위 등을 기록하고 교신저자(corresponding author)의 성명, 주소, 전화, FAX 번호 

및 E-mail 주소를 구분하여 기록한다(한글 또는 영문으로 표기).

  ④ 저자가 서로 다른 대학 또는 병원일 경우 소속은 제 1저자, 공저자, 교신저자의 순으로 기록하고 번호로서 각각을 구분한다.

  ⑤ 연구비 지원 또는 수혜에 대한 내용은 표제 페이지 하단에 기록한다.

⑵ 초록

  ① 한글 또는 영문으로 작성하며, 초록에도 저자명, 학위, 소속, 직위 등을 기록한다.

  ② 분량은 한글 600자 이내, 영문은 250단어 이내로 작성한다. 초록에는 참고 문헌을 인용하지 않는다.

  ③ 핵심용어(key words)는 초록 하단에 논문의 색인에 필요한 중요단어 6개 이내를 선택하여 알파벳(가나다) 순으로 나열하고 각 핵심용

어 간에는 comma를 사용하여 구분한다(세부지침사항 참고). 영문 핵심용어는 미국국립도서관의 Medical Subject Heading(MeSH)에 

기재되어 있는 용어를 추천한다.

⑶ 서론 : 연구의 배경 및 목적을 간결하고 뚜렷하게 기술하며, 직접 연관이 있는 필요한 내용만을 기술한다.

⑷ 연구방법 및 대상 : 연구의 계획, 방법 및 대상을 기술한다. 연구방법은 가능한 구체적이고 자세하게 기술하여 독자가 이를 재현할 수 있

도록 하여야 한다. 사용된 통계방법을 여기에 기술하여야 한다.

⑸ 결과 : 연구결과를 명료하고 논리적으로 기술하고 연구목적에 부합하는 결과만을 기술한다. 결과에 대한 통계적 의의를 기술한다. Table

이나 Figure로 결과를 나타날 때는 Table이나 Figure의 내용을 중복하여 기술하지 않으나 중요한 경향 및 요점은 설명할 수 있다.

⑹ 고찰 : 연구결과에 대한 고찰 및 이에 연관된 다른 자료와 관련시켜 해석한다. 새롭고 중요한 관찰을 강조하며 결과의 내용을 중복 기술

하지는 않는다. 연구결과의 내용이 허용하는 범위 내에서 결론과 연구의 목적을 연관시켜 기술한다. 결론 항목을 별도로 설정하지 않은 

경우 독립된 단락으로 논문의 결론을 간단명료하게 기술한다.

⑺ 결론 : 연구결과를 중복하지 말고 결과를 토대로 연구목적에 부합되는 결론을 간단명료하게 기술한다.

⑻ 참고문헌 : 참고문헌은 현저하게 의의가 있는 것으로 제한하되 논문에 인용된 순서대로 기재하고 본문에는 어깨번호를 기입한다. 다른 

논문에서 간접적으로 소개되는 문헌은 참고문헌으로 사용할 수 없다. 대한국제임플란트학회지에 게재된 관련 논문은 우선적으로 인용

함을 권장한다.

대한국제임플란트학회 논문 및 임상증례 투고 규정



2. 종설

종설은 특정 제목과 내용에 관한 고찰로서 편집위원회에서 위촉하여 게재한다.

3. 증례보고

⑴ 표제 : 실험연구 및 임상연구에 준한다.

⑵ 초록 : 실험 연구 및 임상 연구에 준하되 영문초록은 150단어 이내 한글초록은 400자 이내로 한다.

⑶ 서론 : 증례와 연관된 일반적 배경 및 의의를 간략하게 기술한다.

⑷ 증례 : 임상소견은 진단 및 임상소견에 직접 관계가 있는 사항만 국한하여 기술한다.

⑸ 고찰 : 증례가 강조하고 있는 내용에 초점이 맞추어져야 하며 장황한 문헌고찰은 피한다. 결론항목을 별도로 설정하지 말고 끝부분에 결

론을 요약하여 기술한다.

⑹ 참고문헌 : 실험연구 및 임상연구에 준한다.

4. 편집위원회에 보내는 글

학회지에 게재된 특정 논문에 대한 건설적인 비평, 토론, 의견을 기술하여 국제임플란트학회 회원의 일반적 관심사항이나 학술분야의 특정 

주제에 대한 개인적 의견을 기술한다.

5. 학회 소식과 각종 소개

편집위원회에서 그 게제 여부를 결정할 수 있다.

III.  세부지침 사항

1. 원고는 A4 또는 letter 용지 크기에 작성하며 행간 1행의 간격(double space)을 둔다. 좌우단은 2cm, 상하는 3cm의 여백을 두고 타자로 

작성하거나 프린트로 선명하게 인쇄한다. (대략 한 쪽에 한글 800~900자 정도).

2. 원고순서는 실험 및 임상연구는 표제, 초록, 서론, 대상 및 방법, 결과, 고찰, 참고문헌, Table, Figure 또는 사진 순으로 하고 증례보고, 

종설 및 편집자에게 보내는 글은 일반적인 지침 사항을 따른다. 각 부분은 새로 시작하되 초록은 1쪽으로 하여 하단에 쪽수를 연결하여 

표시한다.

3. 영문약어는 최소화하여 이를 사용 시에는 본문 내 최초사용 시 괄호 속에 풀어 쓴다.

     예) 근육이완교정장치 (muscle relaxation appliance, MRA)

4. 측정의 단위는 International System of Units (SI)에 준한다. 길이, 무게, 용적은 각기 meter, kilogram, liter로 표준화하며 공인된 약어를 

사용할 수 있다. 압력 단위는 mmHg로 한다.

5. 기계 및 장비의 경우 괄호 안에 모델명, 제조회사, 국적을 기입한다. 약품의 경우 일반명을 쓰고 상품명은 괄호 안에 쓰며, 일반적으로 

사용되지 않는 특수한 역품일 경우에는 제조회사, 국적을 괄호 안에 기입한다.

6. 본문에 인용되는 참고문헌의 어깨번호는 다음과 같이 표시한다.1) 1,3,5) 1-5)

1. 참고문헌

(1) 본문에는 인용된 순서대로 아라비아 숫자 번호와 함께 기입한다.

(2) 참고문헌에 기술된 논문은 본문에서 반드시 인용되어야 한다.

(3) 학술지의 표기에는 Index Medicus의 공인된 약어를 사용한다. 인용이 드문 희귀한 잡지명은 약어를 사용하지 않고 전체 이름을 적는다. 

(4) 저자명은 6명까지 기록하여 7명 이상의 경우에는 앞의 3명만 기술하고 등 또는 et al.을 쓴다.

(5) 인용문헌의 쪽수는 시작과 끝을 기록한다.

(6) 참고문헌의 숫자는 원저는 50개 이내, 임상연구 30개 이내, 증례보고 20개 이내, 질의/답변 5개 이내를 원칙으로 한다.

(7) 기술 양식은 다음의 예와 같이 한다.

   ① 정기 학술지: 저자명(.), 논문제목(.), 학술지명, 발행년도(;), 권수(:), 첫쪽-끝쪽.

예) Kim KS, Kim KS, Lee PY, et al. Effect of low incident energy levels of infrared laser irradiation on the proliferation of C. 

albicans Part II:A short term study during cell growth, Laser Theraphy 1995;7:61-66.

예) Meretoja OA, Olkkola KT, Pharmacodynamics of mivacurium in children using a cimputer-controlled infusion. Br J 

Anaesth 1993;71:232-237.

예) Lee JY, Kho HS, Kim YK, Chung SC, Lee SW. Factors related to patients' satisfaction level of treatment outcome of oral 

malodor, Korean J Oral Med 2011;26:27-38.



2. Table

(1) 한 쪽에 한 개씩의 Table을 작성한다.

(2) Table은 설명과 본문을 영문 및 아라비아 숫자로 기록한다. 간단하고 명료한 제목을 구(Phrase)나 문장(sentence)의 형태로 표기한다.

(3) Table은 본문에서 인용되는 숭으로 번호를 붙인다.

(4) 약어 사용 시 국제적으로 공인된 약어 외에는 Table 하단에 풀어서 설명한다.

(5) Table의 내용은 이해하기 쉬워야 하며 독자적 기능을 할 수 있어야 한다.

3. Figure 또는 Fig. 또는 사진

(1) Figure (line drawing)는 흰 바탕에 검은 선을 사용하며 인쇄되어야 한다.

(2) 사진의 크기는 5×7 inch (13×18 cm)로 통일하며 광택인화지를 사용한다. 사진이나 방사선 소견 등에 환자의 인적사항은 알 수 없도록 

기술한다. 병리표본은 반드시 자(尺)를 놓고 촬영한다.

(3) 사진 뒷면에는 사진의 번호와 상하표시를 연필로 기입한다. 지나치게 눌러 써서 전면에 표시가 나지 않도록 하며 잉크나 볼펜 사용을 

금한다.

(4) 동일번호에 2개 이상의 사진이 있는 경우 아라비아 숫자 이후에 알파벳 글자를 기입하여 구분한다. (예: Fig. 1A, Fig. 1B).

(5) 본문에서 인용된 순으로 아라비아 숫자로 번호를 붙인다.

(6) 별지에 영문으로 절(Phrase)이나 문장(sentence)의 형태로 기술한다.

(7) 현미경 사진의 경우 염색방법과 배율을 기록한다.

4. 논문 투고방법 안내

논문투고는 학회홈페이지와 편집위원장에게 이메일을 통해서 제출한다.
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