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임플란트 생존율과 흡연행위의 상관관계: 문헌고찰 

윤호진, 이원표* 

조선대학교 치과대학 치주과학교실 

Correlation between implant survival rate and smoking behavior: 

A literature review
Ho-Jin Yun, Won-Pyo Lee* 

Department of Periodontology, School of Dentistry, Chosun University 
ABSTRACT 
This review analyzed from previous studies how smoking affects implant success rates.  It is known that smoking 

slows or interferes with healing in the process of healing after implant placement. In this paper, we examine 

whether smoking affects the success rate of implants in the short term or in the long term, and examines whether 

these effects have a significant association. In addition, studies that included factors such as plaque index, probe 

depth, bone loss, and bleeding as external factors of smoking were analyzed. Lastly, according to the surface 

characteristics of the implants, the effect of smoking on the implant success rate was found. 

Key Words : Implant,  Smoking, Implant success rate 

서 론 

임플란트는 현재 구강 구조의 회복을 위한 치료법으로서 

가장 많이 사용되는 방법 중에 하나이다. 특히 발치 후 

공간을 회복하고, 치조골의 구조를 유지하고, 대합치의 

맹출을 방지하기 위한 수단으로서 가장 효과적인 방법 중 

하나로 알려져 왔다.  
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임플란트는 임플란트의 Fixture를 식립하고, 그 위로 

abutment와 보철물을 올리는 치주-보철적 술식을 사용해 

그 고정과 지지 및 유지를 얻는다. 따라서 이러한 

임플란트의 성공 여부는 Fixture가 얼마나 치조골에 의해 

지지되고, 강한 결합을 통해 고정되느냐 하는 것일 것이다. 

반대로 임플란트의 실패를 결정하는 요소도 마찬가지로 

치주 상태와 그러한 치주 상태를 야기하는 요소들일 것이다. 

일반적으로 흡연은 이처럼 임플란트의 성공을 저해하는 

요소로 분류되어왔다. 특히 임플란트의 식립 후 치유의 

과정에서 흡연이 치유를 더디게 하거나, 방해한다고 알려져 

있다. 이러한 기전으로는 담배에 포함된 독성 물질이나 

혈관 수축에 따른 혈류 저해 등이 있는 것으로 알려져 있다. 

기존에도 임플란트 성공률 저해와 흡연의 상관 관계를 

보여주는 연구들이 다수 존재해왔다. 

Review Article 
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 본 논문에서는 기존에 발표된 보고들을 바탕으로 

임플란트의 성공률에 대한 흡연의 영향을 분석하고자 한다. 

흡연이 단기적, 혹은 장기적으로 임플란트의 성공률에 

미치는 영향을 살펴보고자 한다. 또한 이러한 영향이 

유의한 연관성을 보이는지를 확인하고자 한다. 더불어 

흡연의 외적 요소로서 플라크지수와 탐침깊이, 골 주위 

소실량 및 출혈 등의 요소를 포함한 분석을 진행하고자 

한다. 마지막으로 임플란트의 표면 특성에 따라 흡연이 

임플란트 성공률에 미치는 영향을 함께 살펴보고자 한다. 

본 론 

초기 임플란트 실패에 대한 흡연의 영향

 세계 성인 5명 중 1명은 일반 건강에 미치는 부정적인 

영향이 잘 알려져 있음에도 불구하고 담배를 피운다. 

2017년 세계 7번째 사망(13%)은 직접 흡연의 결과였고, 

2%는 간접흡연의 결과였다. 흡연은 암, 호흡기 질환, 

심혈관 질환 등 여러 가지 심각한 건강 상태와 관련이 

있지만 그 중 흡연은 구강 건강에 압도적으로 부정적인 

영향을 미치며, 부드러운 조직과 단단한 조직 모두에 

영향을 미친다.1-3. 

 흡연은 뼈의 질을 저하시키고 상처 치유에 부정적인 

영향을 주는 것으로 알려져 왔다. 특히 치의학에서 흡연이 

뼈의 치유에 미치는 영향 또한 관심의 대상이었다. 그 중 

치과 임플란트와 뼈의 결합이 매우 관심받는 주제였고 

이에 흡연이 미치는 영향 또한 큰 관점이었다. 치과 

임플란트 실패는 초기(1차~2차수술)와 후기(2차수술 

이후) 실패로 나눌 수 있다. 초기 실패는 뼈와 임플란트 

사이의 긴밀한 결합이 이뤄지지 않아서가 원인인데 식립 

후 뼈 치유(Healing)가 손상되거나 저해되고 있음을 

의미한다. 이를 알아보기 위해 다변량(Multivariate) 

모델을 적용하고 흡연자와 비흡연자 사이의 초기 임플란트 

실패 빈도를 비교하여 초기 임플란트 실패에 대한 흡연의 

위험을 식별하였다.4-8 

후향적(Retrospective) 연구 설계가 사용되었고, 

1996년 7월부터 2004년 7월 사이에 하나 이상의 

임플란트가 식립된 환자들을 대상으로 200여일 간의 

짧은기간의 연구 샘플이 도출되었다. 주요 예측 변수는 

흡연 빈도로, 임플란트 식립한 기간 동안 하루에 담배를 

피운 횟수로 표시하였다. 환자 기록에서 추출한 다른 

변수들도 연구에 포함하였다: 성별, 나이, 치조골 재건 

술식(자가이식, 상악동 거상술, Alveolar distraction 등), 

임플란트의 직경 및 길이, 임플란트 식립 위치 등. 주요 

결과 변수는 초기 임플란트 실패였다. 

 13세부터 84세(평균 42.7세)에 이르는 650명의 

환자들로 구성됐으며 총 1,628개의 임플란트를 이식했다. 

비흡연자 그룹 574명에게 1,431개 임플란트를 식립하였고, 

흡연자 그룹 76명에게 197개 임플란트를 식립하였다.  

비흡연자 그룹과 흡연자 그룹에서 발견된 초기 임플란트 

실패율은 각각 3.32%와 2.81%였다. 분석 결과, 흡연 

빈도와 관련하여 초기 임플란트 실패에 대해서 통계적 

유의성이 나타나지는 않았다. 흡연 보다는 나이, 성별, 턱뼈 

이식 여부, Alveolar distraction 여부, 그리고 임플란트 

식립 위치 등의 변수가 치과 임플란트의 초기 실패에 

영향을 미친 것으로 나타났다.9-11 

임플란트 실패에 대한 흡연의 영향은 여러 문헌에 

나와있는데 이는 치유나 골결합이 잘 되지 않은 것의 

결과가 아니라 임플란트 주변 조직이 담배 연기에 노출된 

결과이다. 초기 임플란트 실패는 주로 뼈와 임플란트 

사이의 긴밀한 결합이 이뤄지지 않아서 이므로 흡연이 초기 

임플란트 실패의 가장 중요한 요소는 아님을 알 수 있다. 

또한, 이 연구를 통해서 흡연과 초기 임플란트 실패 사이의 

상관관계를 찾지 못했다. 흡연 단독으로는 초기 임플란트 

장애의 위험 요소로 간주될 수 없다는 결론을 내렸다 

임플란트 성공에 대한 흡연의 장기 영향 

앞 연구를 통해서 흡연 행위가 초기 임플란트 실패와 

관련성이 크지 않다는 것을 알게 되었다. 이 연구의 
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후향적인 특성과 함께 단기간의 연구기간 및 치료 전 

흡연에 관한 부정적 정보에 의해 환자가 영향을 받았을 

가능성 등의 한계점이 있었다. 좀더 장기적인 기간 동안 

전향적인 연구로 행해진 흡연과 임플란트에 대한 상관성을 

알아보고자 한다. 

 11.38년의 평균 추적 시간 이후, 초기에 식립된 453개 중 

33개의 임플란트가 21명의 환자에게서 실패함으로 임플

란트와 환자 수치의 절대 생존율은 각각 92.7%, 82.6%로 

나타났다. 누적 10년 임플란트 보존율(CSR)은 환자 레벨 

(환자 수 기준) 81%, 임플란트 레벨(임플란트 개수 기준) 

91%이었다. 흡연자는 임플란트 76개 중 11개를 실패했

고, 비흡연자는 377개 중 22개를 실패해 각각 85.5%, 

94.2%의 절대 보존율을 보였다. 10년 임플란트 보존률은 

비흡연자와 흡연자에서 각각 82%, 75%이며, 환자 레벨에

서는 93%, 81%로 나타났다. 

연구 대상 전체 임플란트의 평균 골 손실은 임플란트 

레벨에서 0.97mm이고 환자 레벨에서는 0.90mm이었다. 

흡연 상태에 따라 조정된 평균 골 손실의 경우 흡연자와 비 

흡연자 사이의 10년 추적 관찰에서 평균 골 손실에 유의한 

차이가 있었으며(p = 0.0031) 흡연자가 비흡연자에 비해 

평균 골 손실이 더 높았다. 흡연자의 10년 평균 골 손실은 

1.9mm이고, 비흡연자는 0.8mm로 평균 1.12mm의 

차이를 보였다(Figure 1). 

시술 부위 대해서는 상악에서 17/272(6.25%), 하악에 

16/181(8.84%) 임플란트 실패를 보였다. 흡연자의 경우 

하악에서 임플란트 3/35(8.57%)가, 상악에서 

8/41(19.51%)가 실패했다. Table1에 의하면 비흡연자의 

경우 상악에서 9/231(3.9%), 하악에서 13/146(8.90%) 

임플란트 실패율을 보였다. Cox 비례위험 모델을 적용한 

결과, 상악에서는 비흡연자에 비해서 흡연자의 임플란트 

손실 위험이 5.64배 높았고, 비흡연자의 임플란트 손실 

위험이 상악에 비해서 하악에서 2.92배 높았다.12,13 

 흡연자들은 특히 상악에서 임플란트 주위 골 손실에 더 

취약했고 더 높은 임플란트 실패율을 경험했다. 시간이 

지남에 따라 전반적인 골 손실은 흡연 환자의 경우 상당히 

높았고, 이는 임플란트 주위염 위험이 더 높을 수 있다는 

것을 암시할 수 있다. 임플란트 삽입 후 임플란트 주위 

질병에 대한 예방적 관점에서 금연이 필요할 것이다. 

흡연이 Smooth-surface 임플란트와 rough-surface 임

플란트의 생존률에 미치는 영향 성공에 대한 흡연의 장

기 영향 

흡연은 일반적인 전신건강, 심혈관 및 폐에 영향을 

미치지만 그 뿐 아니라 상처 치유에도 영향을 미친다. 

Mosely 등에 의하면 니코틴은 피부 혈관을 수축시키고 

그와 관련해 미세관류를 감소시킨다고 한다.14-19 

임플란트와 관련해서도 흡연자가 비흡연자보다 높은 

실패율을 보이는 것으로 알려졌다. 

 Bain과 Moy는 여러 평가를 했는데 이들은 1984년에서 

Fig 1. Boxplot reporting on mean peri-implant bone 
loss within each patient, comparing smokers and non-
smokers after at least 10 years (Windael, 2020).12 

Table 1.  Life table showing a summary of failures and 

the overall cumulative survival rate (CSR) in non-

smokers and smokers with respect to the jaw (on the 

implant level) (Windael, 2020).12 
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1990년 사이에 Branemark 임플란트를 받은 2,194명의 

환자를 대상으로 조사하였다. 이들 중 540명의 환자에서 

실패가 나타났고, 그 중 비흡연자는 4.76%, 흡연자는 

11.28% 였다.20.21 이전의 연구에서는 일반적으로 

smooth-surface 임플란트를 사용하였다. 그러나 

최근에는 rough-surface 임플란트를 많이 사용하는데 이 

rough한 면을 만드는 데에는 anodizing, blasting, acid 

etching 등 여러 방법이 있다.22-27 

흡연자와 비흡연자에게 식립된 smooth-surface와 

rough-surface 임플란트의 장기간의 생존률을 

비교해보기 위해 조사를 해보았다. 1991년에서 

1996년까지 smooth-surface 임플란트를 식립한 

593명의 환자 (식립한 임플란트: 2,182개)와 2001년에서 

2005년까지 rough-surface 임플란트를 식립한 905명의 

환자 (식립한 임플란트: 2,425개)를 대상으로 연구를 

진행하였는데 smooth-surface 임플란트를 식립한 환자 

중 104명(17.5%)이 흡연자였고, 489명(82.5%)의 

환자가 비흡연자였다. rough-surface 임플란트를 식립한 

환자 중 95명(10.5%)가 흡연자였고, 810명(89.5%)가 

비흡연자였다(Table 2). 이들을 대상으로 5년간의 

임플란트 생존률을 조사하였다.28 

 비흡연자에서 smooth-, rough- 두 그룹 간의 

실패율에서 1년내에는 각각 2.8%, 3.4% 그리고 5년까지는 

3.9%, 5.7%로 유의미한 차이는 없었다. 하지만 

흡연자에서는 1년 내에는 8.7%, 3.6%의 실패율이 있었고, 

5년까지 에서는 14%와 3.6%로 유의미한 차이가 있었다. 

결과적으로 흡연자 중 smooth-surface 임플란트를  

식립한 환자에게서 rough-surface 임플란트를 식립한 

환자보다 실패율이 3.1배 높게 나타났다(Table 3, Figure 

2). 

이 결과에 따르면 흡연이 실패요인으로 작용하는 것은

smooth-surface 임플란트이다. Rough-surface 

임플란트는 전기화학적 공정을 통한 micro한 다공성의 

산화막이 있고, 이 다공성 구조는 뼈와 임플란트 사이의 더 

큰 접촉을 만들 수 있다. 이러한 접촉이 초기 치유 시  

니코틴에 의해 상처 회복이 방해받아 유착이 방해받는 

상황에 대해 보상기전으로 작용한다고 생각된다. 

Table 2. Summary of patient-level characteristics of 

smooth- and rough-surface implants (Balshe, 2008). 28 

Fig 2. Kaplan-Meier curves for implant survival, by 
type of implant and smoking status (Balshe, 2008). 28 

Table 3.  Kaplan-Meier estimates of survival free of 

implant failure, by type of implant and smoking status 

(Balshe, 2008).28 
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흡연이 임플란트 식립 치아 주위에 미치는 영향 

임플란트는 치아건강에 있어서 효과적이고 성공률도 

높은 치료이다.29 하지만 이러한 높은 효율에도 불구하고 

임플란트 주변 질병의 발생률은 점차 증가하고 있다.30 

그리고 이로 인해 임플란트의 실패율도 증가하게 된다. 

임플란트 실패의 중요한 원인요소 중 하나인 임플란트 

주위 질환은 박테리아와 뼈 생성 기능의 파괴에서 

비롯된다고 볼 수 있다.31 이 원인에는 가족력, 위생, 술 

등이 있지만 그 중 가장 중요한 요소는 흡연이다. 담배의 

성분 중 하나인 니코틴은 혈류의 흐름을 방해하고  

그것이 질병의 발병 기전에서 다양한 역할을 하게 된다. 

흡연이 치아 주위에 어떤 영향을 미치는지 plaque 

index(PI)와 probing depth(PD), sulcus bleeding 

index(SBI), 그리고 marginal bone loss level(MBL)을 

통해서 알아보았다.32,33 조사된 환자는 총 120명 이었고, 

나이는 19-74세(평균:55.10세)이었다. 환자들은 

2012년에서 2019년까지 총 315개의 임플란트를 

식립하였다. 임플란트가 식립된 위치에 따라 상악 전치부, 

상악 구치부, 하악 전치부, 하악 구치부로 나누어서 

조사하였다.34 

조사결과 평균 PI 지수는 상악에서는 비흡연자의 경우 

전치부와 구치부에서 각각 1.06, 1.44였고, 하악에서는 

0.80, 1.17이었다. 흡연자의 경우 상악에서 2.18, 2.36  

그리고 하악에서 1.61, 2.21로 흡연자에서 유의미하게  

높았다. 비흡연자의 경우 4부위 평균 PI 값은 1.12 였고, 

흡연자의 경우 1.96 이었다(Table 4). 

 평균 PD값은 비흡연자의 경우 상악에서는 전치부와 

구치부에서 각각 3.21, 3.36 이었고, 하악에서는 3.05, 

3.29 였다. 흡연자의 경우 상악에서 4.65, 4.80 그리고 

하악에서 4.38, 4.75로 흡연자에서 유의미하게 높았다. 

비흡연자의 경우 4부위 평균 PD값은 3.23 이었고, 

흡연자의 경우 4.65 이었다(Table 5). 

 SBI에서는 비흡연자에서 4부위 평균 0.56, 흡연자에서 

0.72로 통계적으로 유의미한 차이가 없었다(Table 6). 

 MBL은 비흡연자의 경우 상악에서는 전치부와 

구치부에서 각각 0.88, 0.91 그리고 하악에서는 0.85, 

0.83 이었고, 흡연자의 경우 상악에서는 2.3, 2.5 그리고 

하악에서는 2.2, 2.3으로 흡연자에서 유의미하게 높았다. 

비흡연자의 경우 4부위 평균 MBL값은 0.87 이었고, 

흡연자의 경우 2.3 이었다(Table 7). 

이 연구에서는 흡연에 따른 임플란트 주변에서의 plaque

index, probing depth, sulcus 출혈 지수, 뼈 손실을 

측정하였다. PI, PD, MBL에서는 흡연자와 비흡연자간의 

유의미한 차이가 있었지만, SBI 에서는 없었다. 흡연자는 

Table 4.  Plaque index scores in the maxillary and 

mandibular anterior and posterior regions in smokers 

and non-smokers (Mumcu, 2008).34 

Table 5.  Probing depth scores in the maxillary and 

mandibular anterior and posterior regions in smokers 

and non-smokers (Mumcu, 2008).34 

Table 6.  Sulcus bleeding index scores in the maxillary 

and mandibular anterior and posterior regions in 

smokers and non-smokers (Mumcu, 2008).34 

Table 7.  Marginal bone loss values in the maxillary and 

mandibular anterior and posterior regions in smokers 

and non-smokers (Mumcu, 2008).34 
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변연부위에서 뼈의 손실이 있었고, PI와 PD가 증가함으로 

비흡연자보다 치태의 축적이 더 증가되었다. 

흡연자에서의 PI, PD, MBL 값의 증가에도 불구하고 

SBI값은 흡연자와 비흡연자의 유의미한 차이가 없었는데 

이는 니코틴이 혈관 수축 효과에 영향을 미쳐서 이다. 

이 연구는 많은 한계가 있다. 우선 당뇨병에 걸리지

않는 환자보다 일반적으로 더 큰 골소실을 보이는 당뇨병 

환자는 제외되었다. 또한 하루에 최소 20개 이상의 담배를 

소모하는 heavy 흡연자들은 치주 마커와 MBL에서 다른 

결과들을 보여주고는 하는데, light한 흡연자들과 heavy한 

흡연자들이 니코틴 소비량에 의해 분류되지 않고 단순히 

흡연 유무에 의해서만 분류되었다.  

결 론 

임플란트의 실패는 뼈와 임플란트 사이의 긴밀한 결합이 

이뤄지지 않고 골 손실이 발생하는 것이 가장 큰 이유이며, 

흡연은 이에 굉장히 큰 악영향을 미친다. 초기 임플란트 

실패에 대한 흡연의 영향을 연구한 결과에 따르면, 

임플란트 식립 후 초기(1차~2차수술)에는 흡연과 

임플란트 실패와의 상관성이 크지 않은 것으로 나타났다. 

하지만 장기적인 기간 동안을 추적 조사된 연구 결과에 

따르면, 절대적으로 흡연자에게서 임플란트 실패율이 

통계적으로 유의미하게 높게 나왔다. 또한, 흡연자들에게 

있어서 상악에서 더 높은 골 손실을 보였고, 이로 인해 더 

높은 임플란트 실패율을 보여준다. 임플란트의 표면처리 

또한 임플란트의 생존률에 영향을 미칠 수 있는데, 

smooth-surface를 갖는 임플란트가 흡연자에게서 더 

높은 실패율을 보였다. 이외에도 plaque index(PI), 

probing depth(PD), sulcus bleeding index(SBI), 

그리고 marginal bone loss level(MBL)과 같은 다양한 

지표에 대해서 흡연자에게서 훨씬 취약한 결과를 나타낸 

것을 알 수 있다. 연구의 한계점으로는 골 소실을 보이는 

특정 질환에 걸린 환자는 제외되었고, 흡연량에 따른 

분류가 아닌 흡연 유무에 의해 분류되었다. 앞으로 더욱 

다양한 변수들을 포괄할 수 있는 연구가 필요할 것으로 

보인다. 
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구강 스캐너와 기존 인상 채득 방법 비교 : 문헌고찰 

권영선 

미소아름치과 

Comparison of oral scanner and conventional impression 

: A literature review 

Young-Sun Kwon 
Misoarum dental clinic 

ABSTRACT 
Conventional dental prostheses were made by obtaining impressions using impression materials. Recently, a method of manufacturing a digital 

prosthesis using an oral scanner has been used in clinical practice. When making a prosthesis in a short span, there is no problem in using an 

oral scanner, and there is still a limit in the case of the prosthesis in a long span. In the case of an edentulous arch, an accurate 3D model can be 

obtained by scanning with a scanner after using the functional impression using conventional impression material. Oral scanners have been 

much more accurate in recent years, so it can be used clinically. 

Key Words : Conventional dental prosthesis, Impression, Impression material, Oral scanner, Digital scanning 

서 론 

기존 치과보철치료는 알지네이트나 부가중합형 실리콘 

등의 인상재료로 모형을 만들어 납형을 제작한 후 주조를 
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통해 금속 보철물을 만들거나 모형에 도재분말을 축성해 

소성하여 도재 보철물을 만드는 방법을 이용하였다. 

이러한 방식은 정확하나 환자의 불편감과 더불어 오래 

걸린다는 문제점이 있었다. 최근 컴퓨터 기술의 발전으로 

3D모델을 이용한 보철물의 제작이 시도되고 있다. CT와 

Oral scanner로 3D영상을 얻어 컴퓨터 프로그램으로 

보철물을 설계하고(CAD) 컴퓨터를 이용한 절삭가공 

(CAM)으로 보철물을 제작하는 것이다. 이러한 컴퓨터를 

이용하는 방식을 이용하기 위해서는 먼저 환자의 구강 내 

Review Article 
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영상을 정밀하게 얻어내는 것이 중요하다. 따라서 본 

연구를 통해 최근 발표된 문헌을 고찰하고 기존의 인상 

채득법과 최근의 구강 스캐너에 대해 고찰해보고자 한다, 

본 론 

1. 기존의 인상채득 방식들

 적절한 보철물의 제작을 위해서는 각 보철물에 맞는 

적절한 인상재를 이용해 구강 내 환경을 재현하는 것이 

필수적이다. 현재 치과 보철분야에서 사용되는 대부분의 

인상재는 Table 1.과 같이 분류된다. 
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Table 1. 치과 보철분야에서 사용되는 인상재 

 가역성 하이드로 콜로이드(Agar)는 미세부 재현성이 

좋으나 사용하기가 너무 까다롭고 장비를 갖추어야 하는 

문제로 현재는 잘 쓰이지 않으며, 폴리 설파이드는  

기능형 인상재로서 사용되고 있으며, 이는 총의치나 

치아-조직지지 국소의치의 인상에서 사용될 수 있다.   

비가역성 하이드로 콜로이드 인상재(알지네이트)는 

저렴한 가격과 임상적으로 적용이 가능한 정밀도로 

일차적인 인상 채득에 널리 이용되고 있으며, 실리콘 

인상재는 크기 안정성이 매우 뛰어나며 미세부 재현성이 

뛰어나(알지네이트는 0.05mm, 고무인상재는 0.02mm 

넓이의 미세선 재현 가능) 단일치아 지대치 형성 후 

인상이나 전악 인상에 널리 사용되고 있다.2 특히 부가 

중합형 실리콘인상재가 탄성 인상재 중 가장 정밀하고 

정확하며 사용하기가 쉬우며 냄새나 맛이 안 나서 

환자에게 편하게 사용할 수 있다.3 따라서 구강 스캐너를 

임상에 적용하기 위한 비교 대상으로는 부가중합형 

실리콘 인상재가 적절할 것이다.  

2. 실리콘 인상재를 이용한 보철물의 제작 과정 전반

 실리콘 인상재를 이용한 보철물 제작은 Crown 및 

Short Span 고정식 보철물, Implant-Supported Crown 

및 Short Span 고정식 보철물, 전악 보철로 나눌 수 

있다.4  

실리콘 인상재를 이용한 보철물 제작과정을 요약하면 

다음와 같다. 

1) 지대치형성 : 수복물을 제작할 치아를 적절한

모양으로 삭제한다. 

2) 인상채득 : 적절히 삭제된 지대치의 형태를

변연부까지 재현할 수 있도록 인상을 

채득한다. 

3) 석고모형 제작 : 인상 채득된 인상재에 석고를 부어

모형을 제작한다. 
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4) 교합기 부착 : 환자의 구강 내 교합상태를

재현하기 위해 교합기에 부착한다. 

5) 납형 형성 : 교합기상에서 적절한 보철물의 형태를

왁스를 이용하여 형성한다. 

6) 매몰 : 납형을 분리하여 주조를 하기 위해서

내화재로 주형을 만든다. 

7) 주조 : 주형 내에 금속을 흘려 넣어 금관이나

하부구조물을 만들어낸다. 

8) 보철물 연마 및 마무리 : 주형 내에서 보철물을

분리하여 적절한 수준으로 연마한다. 

9) 환자에 장착, 조절 : 이렇게 만들어진 보철물을

환자의 구강 내에 장착한다. 

이 중에서 인상 채득 과정은 환자에게 불편감을 주고

석고모형제작과정, 교합기 부착과정은 석고가 경화되는 

시간이 필요해 오래 걸린다. 구강 스캐너를 이용한다면 

이 과정을 줄일 수 있어 신속하고 간편할 것이다.

3. 구강스캐너와 기존 인상의 비교

구강 스캐너는 빛이나 레이저 등을 이용하여 구강 내 

구조물을 직접 3D모델링 하는 장비이다. 

구강스캐너를 이용한 보철물 제작과정은 다음과 같다 

. 

1) 지대치 형성 : 수복물을 제작할 치아를 적절한

모양으로 삭제한다. 

2) 구강 내 스캔 : 구강 스캐너로 지대치를 포함,

양악과 교합영상을 얻는다. 

3) 3D 모델 작업 : 스캔된 양악의 영상을 교합영상을

이용해 결합하여 마운팅 한 것과 

같은 결과를 얻는다. 

4) 디자인 : 컴퓨터 디자인 프로그램으로 보철물을

디자인한다. 

5) CAM 방식 등으로 보철물을 만들어낸다.

6) 보철물 연마 및 마무리

7) 환자에 장착, 조절

구강 스캐너는 좁은 범위를 스캔했을 때는 임상적으로 

허용할 만한 수준의 오차를 가지지만 전악 인상과 같이 

넓은 범위를 스캔하는 경우 오차가 커지는 특성이 있다.5  

따라서 사용범위에 대해 

① Crown 및 Short span 고정식 보철물(FDPs ; Fixed

dental prostheses)

② Implant - Supported Crowns 및 FDPs

③ 전악 인상

으로 나누어 비교해보고자 한다. 

특정 인상법의 정확성을 설명하기 위해 ‘실험된 인상 

결과와 원래 형상의 편차인 Marginal gap’과 진도 

(Trueness)’와 ‘정밀도(Precision)’ 값들을 통합 후 

분석하였다. 

Marginal gap은 McLean & von Fraunhofer가 설정한 

기준에 따라 최대 120μm가 임상적으로 허용되었다. 

Occlusal contact를 확인하기 위해 교합지를 통하여 

점수를 매겼으며 Interproximal contact point은 치실을 

통하여 접촉 강도를 파악하였다. 
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1) 단일치관과 Short Span 보철물

Table 2.에서 보면 단일 치관에서의 인상과 Short 

Span 보철물에서는 One-Step Silicone 인상재를 

제외한 기존 인상법과 디지털 인상법을 통한 결과물들을 

분석한 결과 (TRIOS 사용) 모든 변연부의 오차는 

120μm 이하로 측정되었다. 

Fig.1.와 Table 3.에서 보듯이 TDef, TRIOS, OCam을 

비교한 결과 TDef와 TRIOS가 Marginal gap이 각각 88,  

112μm으로 나왔으며 OCam은 149μm으로 나타나 

정확성이 가장 높은 것으로 알려진 구강 외 기공용 스캐너 

의 정확성을 보이는 113μm와 비교해서 견주어 볼 수 

있는 수준인 것으로 밝혀졌다.6 

보철물을 위한 인상 방법 결과 

Crown 및  

Short span 고정식 보철물  

One-step silicone 인상재를 제외한 기존 인상법과 

디지털 인상법 결과물들을 분석한 결과 

모든 Marginal gap은 120 µm 이하이므로  

임상적으로 허용되는 차이를 보임 

디지털 인상법과 기존 인상법의 정확도는 동일한 수준 

Crown의 디지털 vs 기존 인상법에 따른 

결과의 marginal gap 분석 결과

Implant - Supported  
Crowns 및 FDPs 

Marginal gap : 기존 인상법 24.1µm, 디지털 인상법 61.4µm 

기존의 인상법이 더 정확하나, 

디지털 인상법의 정확성은 임상적으로 허용되는 수준 

전악 인상 
(Full-arch FDPs) 

Y축, Z축에 대한 선형 운동과 전체 각도에 대해  

디지털 인상법의 정확성이 기존 인상법에 

비해 상당히 낮음 

Trueness와 Precision은 디지털 인상법이 

기존 인상법에 비해 낮음 

디지털 인상법은 기존 인상법보다  

더 높은 편차(Deviation)를 보임 

국소적으로 100 µm가 넘는 편차를 보이는 부위는 보철 수복에서 큰 문제 야

기 

이에 디지털 인상법은 오류 유발 가능 

구강 스캐너 시스템에 따라서 디지털 인상법 

간에도 정밀도에 대한 편차가 상당히 큼 

이와 같은 이유 등으로  

전악 인상에서는 

디지털 인상법보다는 기존인상법을 권장  

전악 FDPs의 디지털 vs 기존 인상법에  

따른 정확성의 분석을 위한 

 Trueness(진도)와 Precision(정밀도) 비교 

Table 2. 치과 보철 분야에서 사용되는 기존의 인상법과 디지털 인상법에 의한 인상 결과의 비교 

예외 
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Fig.1 . Summarized results for the marginal gap. Same 
letters denote significant differences (p<0.05) in between 
the groups. Asterisks represent extreme values > 1.5 X 
Interquartile Range 

Table 3. Marginal fit at the different measuring sites 

이는 임상적으로 허용되는 오차수준을 보인다. 따라서 

디지털인상법은 기존 인상법 대신 사용할 수 있다.7    

단일 치아에서 구강 스캐너의 정확성은 제품마다 다를  

수 있는데 단일 치관이나 Short Span 보철물에서는 구강 

내 스캔을 통한 디지털 방식의 인상 채득이 더 효율적이 

고 충분히 정확하다고 할 수 있다.8,9 

2) 전악 인상

전악 디지털 인상법이 기존 인상법보다 더 높은 

Deviation을 보이는데, 국소적으로 100μm가 넘는 

Deviation은 보철물 제작에 있어서 큰 오차를 만들어 

정확한 형태를 갖추지 못하기에 보철 수복에서 큰 문제를 

야기한다. 이에 디지털 인상법은 오류 유발 가능성이 

있다.10 ,11 따라서 아직까지는 전악 인상은 기존의 

인상법으로 진행하는 것을 추천한다. 

3) 무치악 인상 - 기능인상

무치악에서는 일반적으로 단순히 한 순간의 연조직 

형태를 얻어내는 것이 아니라 ‘기능인상’을 통해  

의치를 안정시킬 수 있는 특정한 형태를 얻어야 해서  

아직까지는 구강스캐너 단일로 사용하기 보다는 기존의 

방법대로 폴리 설파이드 기능인상을 채득한 후 구강 

스캐너로 해당 인상체를 스캔하는 방식이 제시되었다.  

이 때 사용하는 개인 트레이를 제작할 때도 구강

스캐너로 무치악부를 스캔 한 뒤 CAD/CAM을 이용해 

석고모형 제작 없이 만들어낼 수 있다. 디지털 인상 

채득과 기존 인상 채득은 임상적으로도 가철성 보철물 

장치를 만드는데 무리가 없다고 할 수 있다.12 

4) 교합면 접촉

Table 4. Comparison of the clinical parameters of the 

prosthetic restorations between the techniques (mean 

value ± SD) 
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양악이 교합되었을 때의 교합면 접촉을 통해 양악의 

중심 교합 상태를 얻어낼 수 있다. Table 4.에서는 기존 

인상법과 디지털 인상법의 교합면 접촉의 오차 비교를 

보여주고 있다. 기존인상법은 오차가 1.58 ± 0.65, 구강 

스캐너는 1.21 ± 0.41(p = 0.028)로 나왔으며 이는 

구강 스캐너가 더 정확하다는 것을 보여주고 있다.13 

. 

5) 인상채득에 걸리는 시간

Table 5. Relationship between the impression times and 

the VAS scores(correlation and linear regression) 

Table 6. Comparison of the Time Taken for the Analysis in 

Both Methods 

Table 5.14와 Table 6.에서 보듯이 기존 인상 채득 

방식과 비교해서 디지털 구강 스캐너를 통한 인상법이 

소요 시간이 더 짧은 것으로 나타났다. 기존 방식은 약 

15분 정도 걸렸으나 디지털 구강 스캐너는 약 10분 정도 

소요되는 것으로 밝혀졌다. 

결   론 

컴퓨터 처리 기술과 스캐닝 기술의 발전으로 

치과에서의 새로운 인상법과 보철물 제작 방식에 변화의 

바람이 불고 있다. 이는 술자와 환자에게 모두 편리함을 

주지만 아직까지는 그 정확성에 대한 평가는 정확히 

이루어지지 않은 상황이다. 

본 논문에서는 이와 관련하여 기존의 인상법과 디지털 

방식의 인상법에 대한 정확성 비교를 해보고자 하였다. 

구강 스캐너와 컴퓨터 프로그램을 이용해 디지털  

방식으로 인상을 채득하는 방법은 단일치관이나 Short 

Span 방식의 보철물에서는 충분히 작은 오차를 보이기  

때문에 기존의 인상 채득 방식을 완전히 대체할 수 있는 

것으로 보인다.  

또한 무치악 인상의 경우에도 구강 스캐너 단일만으로 

는 어렵지만 기존인상 채득 방법으로 인상을 채득한 후 

인상채를 스캔하는 방식으로 오차가 적은 3D 모델을 얻을 

수 있다는 점은 앞으로 다양한 활용을 가능하게 할 것으로 

보여진다. 다만 아직까지는 넓은 범위의, 휘어지는 모양을 

가진 전악 인상에 있어서는 제한적인 것으로 밝혀졌다. 

구강 스캐너를 이용한 인상 채득법은 3D디지털 모델을 

얻을 수 있고 쉽고 간편하다는 점에서 앞으로 더 연구하고 

임상에 적용하면 더욱 좋은 치과 치료를 가능케할 것으로 

보여진다. 
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이상적인 골유착 형성을 위한 임플란트 표면 
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ABSTRACT 
브로네막 박사가 치과용 임플란트를 고안하고 환자의 치료에 이용한 이래로1, 치과 임플란트학은 그 술식과 재료적인 

측면에서 많은 발전을 이루어 왔다. 초기에 하악 무치악 환자의 수복에 국한되었던 임플란트 치료는2, 상대적으로 골질이 

무른 상악은 물론3, 부분 무치악과 단일 치아의 수복으로 그 영역이 확대되었다4,5. 술식 또한 많은 발전이 있었는데, 

발치후 치유가 완료된 잔존 치조제에 임플란트를 식립하던 과거와는 달리, 요즈음에는 발치와에 바로 임플란트를 

식립하는 방법도 널리 이용되고 있다6. 또한 임플란트 식립 후 충분히 치유 기간을 부여하고 기능부하를 가하던 종래의 

방법에서, 점차로 조기부하 내지는 식립 즉시 기능부하를 부여하는 등 도전적인 술식에 대한 요구도 증가하고 있는 바, 

골유착의 형성이 빨리 일어나는 임플란트에 대한 수요가 높아지고 있다. 최근 고령화의 진행으로 노인 인구가 급속하게 

증가되고 있다. 이는 상대적으로 골질이나 전신적 건강이 불리한 환자의 수가 점점 증가하고 있으며, 환자에 식립된 

임플란트가 구강내에서 기능을 해야 하는 기간도 그만큼 길어져야 한다는 것을 의미한다. 이러한 상황에서 임플란트가 

장기간 문제없이 기능을 하기 위해서는 임플란트와 뼈와의 결합이 우수하게 이루어져야 한다7.  

임플란트 초기에는 그 표면 마무리가 평활면 형태였으나, 여러가지 연구를통해 SLA(Sand blasted, Large grit, Acid 

etched)로 대표되는 중등도의 거친(moderately rough surface)의 우수성이 증명되어8,9, 현재의 대부분 임플란트 

회사들이 이러한 표면을 제품에 구현하여 판매하고 있다. 그러나 여전히 불완전한 골유착 형성에 의한 문제점들이 

존재하는데, 이런 점들이 도전적인 케이스를 치료함에 있어 성공률을 낮추는 요인으로 작용하고 임플란트의 장기적인 

예후에도 부정적인 영향을 미친다7. 본 리뷰 논문에서는 골유착의 과정과 그 분류에 대해 알아보고, 이상적인 골유착의 

형성을 방해하는 요인에 대해 살펴보려 한다. 그리고 이상적인 골유착의 형성을 위해 필요한 임플란트의 표면 특성에 

대해 고찰하고 임상에서의 실제적 이용에 대해 논의해 보고자 한다.   
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식립된 임플란트를 둘러싸고 있는 뼈에서 조골세포들이 

신생골을 형성하여 임플란트로 접근하는 

것(distanceosteogenesis)이고, 나머지 하나는 식립된 

임플란트 표면으로부터 조골세포가 신생골을 형성하여11 

기존의 주변골과 이어지는 형태(contactosteoge 

nesis)로 일어나는 것이라고 한다(그림1. 12) 

Material & Method 

그림 1. Distance osteogenesis(A) 와 Contact 

osteogenesis(B)의 모식도.  

사각형 안에는 두가지 골유착의 결과를 확대하여 보여준다. 

Distance osteogenesis에서는 조골세포가 임플란트와 뼈 

사이의 공간에 갇히게 되는 반면, contact 

osteogenesis에서는 신생골이 임플란트 표면에서 생성되어 

주변골로 자연스럽게 이어진다. (본 그림은 참고 문헌 12에서 

인용하였음) 

실험에서 얻은, 일반적 광학 현미경으로 관찰하는 조직 

표본 사진이나, 임상에서 사용하는 방사선 사진을 

통해서는 -심지어 임플란트와 뼈 사이의 결합이 깨진 

상황에서도 방사선 사진상에서는 아무런 문제가 나타나지 

않는 경우도 있다(그림 2)- 임플란트와 뼈가 어떠한 

양상으로 유착이 일어난 것인지 판별하기는 매우 어렵다. 

실제로 임플란트가 식립된 이후 형성되는 골유착의 양상은 

위에서 언급한 두가지의 골유착 양상이 혼재되어 일어날 

것으로 추측된다. 하지만 distance osteogenesis는 

엄밀하게 말하자면 진정한 골유착이 아닌, 뼈와 

임플란트가 근접해 있는 상태이다12. 게다가 조골세포가 

신생골을 형성할때 일부는 골세포(osteocyte)로 신생골에 

묻히기도 하면서 신생골의 표면에 존재하게 되는데 이런 

방식으로 자라난 신생골과 임플란트 사이에는 조골세포와 

혈관등이 갇혀버리는 결과를 초래한다13. 임플란트와 

신생골이 직접적으로 bonding을 이루기 위해서는 

contact osteogenesis와 같이 조골세포가 신생골을 

임플란트에서부터 형성해 나오는 방식으로 골유착이 

일어나야 한다. 

그림 2. 

(A) 저작시 약간의 불편감을 주소로 내원한 환자의 치근단

방사선 사진. #36,37 단일치아 임플란트 모두 동요도, 타진시 

통증이 없었으며, 사진상에서 별다른 이상이 보이지 않는다. 

(B) 약 한 달 후 임플란트 동요가 발생되어 #37 임플란트를

제거하였다. 한달 전 내원시 이미 골유착에 심각한 문제가 

있었음을 짐작할 수 있다. (C) 이후 새로운 임플란트로 재수복 

하였다.  

접촉성 골유착(contact osteogenesis) 

형성을 위한 조건 

Contact osteogenesis가 이루어지기 위해서는 

osteogenic stem cell이 식립된 임플란트 표면으로 

이동하여 성공적으로 부착을 한 이후 조골세포로 전환을 

이룬 다음 신생골을 임플란트 표면에 형성하여야 한다12. 

여기서는 osteogenic stem cell들이 어떻게 임플란트 

표면으로 이동하게 되는지를 살펴보고자 한다. 임플란트 

식립을 위해 골에 드릴링을 하면, 뼈 안에 분포한 혈관들이 

손상되고 그 결과 드릴링으로 형성된 빈 공간은 혈액으로 

차게 된다. 이후에 임플란트가 식립될 때, 임플란트가 골에 

닿기 전에 먼저 혈액에 의해 젖게된다. 임플란트가 식립된 

이후에는 지혈과정을 거치면서 임플란트 주변에는 

혈병(blood clot)이 형성된다. 혈병은 여러 혈구와 

(A) (B) 

(C)
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혈소판이 어지러이 엉켜 있는 피브린과 결합되어 있는 

형태로 이루어져 있으며, 주변 조직에서 유래한 

osteogenic stem cell들은 이러한 혈병의 피브린 

매트릭스(fibrin matrix)를 타고 임플란트 표면으로 

이동하게 된다14. 이때, 세포가 임플란트 표면으로 

이동하면서 피브린 섬유를 잡아 당기는 견인력을 발생하게 

되는데15, 이 힘에 의해 임플란트 표면에 부착한 혈병이 

탈락되는 경우에는 세포가 임플란트의 표면으로 

성공적으로 도달할 수 없다12. 따라서 임플란트 주변에 

혈병이 풍부하게 형성되어야 함은 물론, 임플란트 표면과 

단단히 결합을 이루고 있어야만 접촉성 골유착(contact 

osteogenesis)을 형성할 수 있다. 게다가 혈병에 

포함되어 있는 혈소판에서는 PDGF, TGF-𝛽와 같은 

성장인자(growth factor)들이 분비되며, 이러한 물질들이 

파괴된 혈관들의 신생을 촉진하고16, 임플란트 표면으로 

조골세포들을 불러들임과 동시에 그 개체수를 늘이는 

역할을 하는 만큼17,18 , 식립된 임플란트 표면에 형성되는 

혈병은 향후 일어나는 골유착 형성에 있어 매우 중요한 

역할을 한다.    

임플란트의 생물학적 노화 

임플란트는 가공되어 포장된 상태에서 점진적으로 그 

생물학적 반응성이감소하는데 이를 임플란트의 생물학적 

노화(The biologic aging of titanium implant)라 

칭한다19. 세포실험에 의하면 생산후 일정 시간이 지난 

티타늄 표면에서는 갓 생산된 표면보다 혈장 단백질의 

부착, 조골세포의 이동및 부착, 증식과 분화, 활동등 모든 

측정값이 줄어드는 것으로 나타났다20-22,. 생물학적 

노화가 일어난 임플란트에서 나타나는 눈에 띄는 특징이 

바로 친수성의 감소이다19. 임플란트 표면이 친수성이 

떨어진다는 것은 바로 혈액 젖음성이 줄어든다는 것을 

의미한다. 앞서 살펴본 바와 같이 contact 

osteogenesis가 높은 비율로 일어나기 위해서는 

임플란트 식립후 그 표면에 혈병이 단단하게 형성되어야 

하는데, 임플란트의 혈액 젖음성과 단백질 표면 부착능이 

줄어들게 되면 임플란트 식립후 혈병의 형성과 부착이 

완전하게 일어나지 않는 결과가 생긴다. 또한 노화가 

일어난 임플란트 표면에서는 조골세포가 임플란트로 

이동하여 부착하고 신생골을 형성하는 활동이 

전반적으로 줄어드는 만큼, 임플란트의 생물학적 노화는 

이상적인 골유착의 형성을 저해하는 요소로 작용할 수 

있는 변수가 될 수 있다19.   

자외선을 통한 임플란트 생물학적 

노화의 해결과 그로 인한 효과 

최근에 임플란트의 생물학적 노화를 해결하고 골유착 

형성 향상을 위한 방법의 하나로 자외선 조사법이 

소개되었고, 실제 환자의 치료에 다양하게 이용되고 

있다23,24. 자외선 조사후의 타이타늄 임플란트는 다음과 

같은 세가지의 표면특성의 변화가 생긴다. 첫번째, 

친수성이 매우 증가하여 접촉각(water contact angle)이 

거의 0˚에 가깝게 나타나는데 이를 초친수성(super 

hydrophilicity)이라 칭한다25. 두번째로, 일반 타이타늄 

표면에는 생산후 얼마의 기간이 지났느냐에 따라 탄화 

수소 침착에 의한 탄소성분이 표면 화학 조성(chemical 

composition)의 60%내기 75%까지 증가하는 것으로 

나타나는데26 , 자외선 조사는 이러한 탄화수소를 제거하여 

임플란트의 표면 화학 조성에서 탄소의 비율을 20% 정도로 

줄여준다27. 세번째는 표면 전하의 변화로서, 일반적인 

타이타늄 표면이 정전기적으로 음전하를 띠고 있는 반면, 

자외선 조사후의 타이타늄은 정전기적으로 양전하고 

전환되어, 신체 내에서 음전하를 띠는 혈장 내 부착 

단백질이나 세포들과 직접적으로 결합을 이룰 수 있다고 

한다.  

자외선 임플란트는 식립될 때 일반 임플란트에 비해 

혈액에 매우 잘 젖고 그 표면에 빠르게 혈병이 

형성된다(그림 3). 실제로In vitro 실험에서 자외선 처리된 

타이타늄 표면에는 fibronectin과 albumin과 같은 혈장 

단백질의 부착이 일반 표면에 비해 월등히 높은것으로 

나타났는데28,29, 위에서 밝힌 자외선 조사의 세가지 효과가 

복합적으로 작용하여 이러한 결과가 나오는 것으로 

여겨진다. 또한 자외선 조사로 생물학적 노화가 제거된 

타이타늄 표면에서는 일반적으로 노화가 진행된 

표면에서보다 조골세포의 이동및 부착, 증식및 분화, 

활동등 모든 면에서 통계적으로 유의한 증가를 보였다28,29. 

결과적으로, 자외선 조사법은 임플란트의 형태나 표면 
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거칠기 특성의 변화없이 임플란트의 생물학적 반응성을 

매우 높이는 효과가 있다25. 동물실험에 의하면, 일반 

대조군 임플란트에서 단지 55%의 골-임플란트간 

접촉률(Bone to Implant Contact, BIC-%)을 보인 반면, 

자외선이 조사된 임플란트는 100%에 육박하는 골-

임플란트간 접촉률을 보이는 것으로 나타났다27. 또다른 

동물 실험에서, 길이를 40% 줄인 짧은 임플란트가 원래 

길이의 임플란트에 비해 50% 정도 골유착 강도가 

감소하는 양상을 보였으나, 짧은 임플란트에 자외선을 

조사하였을 시에는 원래 길이의 임플란트에 버금가는 

골유착 강도를 보이는 것으로 나타났다30. 임플란트를 

피질골에 고정을 하지않은 상태에서 치유를 시켜 비교해 

본 결과, 자외선이 조사된 임플란트는 그 표면에서부터 

골형성이 활발하게 시작되어 주변 골로 이어지는 양상을 

보인 반면 일반 임플란트는 주변의 피질골에서 더딘 

골형성이 시작되어 임플란트로 접근하는 양상으로 치유가 

일어나는 것으로 나타났다31. SLA표면을 가진 임플란트에 

자외선을 조사하여 개에서 실험한 논문에 의하면32, 

자외선 처리된 임플란트 군(group)에서 식립 4주후 

비틀림 제거력이 대조군에 비해 50% 증가하였고, 

피질골과 해면골의 모든 부위에서 bone-implant 

contact이 통계적으로 유의하게 높게 관찰되었다. 특히 

자외선 처리한 임플란트 군에서 측정된 모든 

실험값(비틀림 제거력, 조직형태학적 분석치)이 일반 

대조군의 실험값에 비해 변동계수(coefficient of 

variation)가 매우 낮게 관찰되었다. 실제로 비틀림 제거력 

측정치의 변동계수가 자외선 처리군에서는 대략 3%에 

불과하였으나 일반 임플란트군에서 약 22%로 나타났는데, 

이는 자외선 처리된 임플란트가 일반 임플란트에 비해 

보다 우수하면서도 동시에 예지성이 있는 치료결과를 

보여줄 수 있음을 시사한다.  

그림3. 악골에 식립되었다가 위치 수정을 위한 추가적 드릴링 

동안 잠시 빼낸 자외선 임플란트. 임플란트 나사선 내부를 

혈병이 꽉 채우고 있다. 

자외선 임플란트의 임상적 의의와 

중요성 

Seol 등은 밀폐형 자외선 조사 임플란트로 치료를 행한 

일련의 증례를 보고하였다33. 총 네 증례를 보고하였고 모두 

임플란트 식립 후 조기부하를 가한 케이스였다. 74세의 

남성에는 #36,37에 임플란트를 식립하고 한달만에 조기 

부하를 가하였다. 상악에 양측성으로 대구치를 소실한 

52세의 남성에서는, 상악동 골이식을 동반하여 임플란트를 

식립하고 #16,17은 식립후 6주, #26,27은 식립 후 

8주만에 기능 부하를 시작하였다. 나머지 두 케이스는 식립 

1주 만에 기능 부하를 가한 케이스였는데, 첫번째는 83세 

여성 환자의 #35,36 부위 임플란트였고 두번째는 77세 

여성 환자의 하악 오버덴쳐 유지를 위해 식립된 

임플란트(#33,43 위치)였다. 모든 케이스에서 수술후 약 

1주씩 간격을 두고 ISQ( Implant Stability Quotient)값을 

측정하였는데, 초기 수치가 비교적 높았음에도 불구하고 

측정기간 중에 하나의 픽스쳐를 제외하고는 그 값이 

상승하거나 일정하게 유지하는 결과를 보였다.  

 개에서 행한 동물실험에 의하면 자외선 처리를 한 

임플란트에서는 그 주변부는 물론 임플란트 표면에서 

광화(mineralization)현상이 관찰되는 반면, 일반 

임플란트에서는 임플란트와 동떨어진 부위에서 광화가 

일어났다. 그리고 초기및 후기 골형성 모두 자외선 처리된 

임플란트 주위에서 매우 활발하게 일어났는데, 이는 

조직형태학적 계측치가 모두 자외선 처리군에서 유의하게 

높게 나오는 결과로 이어졌다32. 임플란트 식립 후 ISQ값이 
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지속적으로 상승한다는 것은 임플란트 주위에서 치유가 

올바르게 진행하고 있음을 시사한다. 위 증례33중에서 

자외선 처리 임플란트는  식립 당일 ISQ값이 75 이상으로 

높게 나온 경우에도 이후 측정치가 줄지 않고 오히려 

상승하거나 유지하는 경우가 대부분이었는데, 이는 

골흡수에 의해 primary stability가 감소하는 상황에서 

그와 동시에 임플란트 표면에서 새로운 골형성이 활발하게 

일어나 secondary implant stability가 신속히 회복되어 

stability dip의 양상을 줄여주는 결과로 나타나는 것으로 

여겨진다(그림 4). 

Conclusion 

자외선 처리를 통해 표면 노화 현상이 제거된 임플란트는 

앞서 살펴본 바와같이 생체내에서 높은 반응성을 보이고 

골유착의 형성에 있어 양과 질이 동시에 상승하는 현상을 

보여준다. 따라서 임플란트 식립후 3주경에 발생하는 

stability dip을 줄여주어 즉시부하나 조기부하와 같은 

도전적인 케이스에서는 물론 골질이 불량한 상황에서도 

임상가로 하여금 안정적인 임상결과를 도모하게끔 

해준다33-36. 또한 접촉성 골유착의 비율이 높아지는 

올바른 골유착 형성을 통해 임플란트의 장기적으로 

안정적이고 우수한 예후를 확보하는데 기여할 것으로 

생각된다. 

그림 4. 자외선 처리된 임플란트에서는 골형성이 빠르게 

진행되어 임플란트 식립후 3주경에 발생하는 stability 

dip을 줄여주게 된다. (본 그림은 참고문헌 33에서 

인용하였음) 
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4. 회원의 신상에 변동이 있을 때에 학회 사무국에 신고하여야 한다.

제 9 조 (징계)
1. 본 회의 의무를 준수하지 않거나 본회에 재산상 손해나 명예를 훼손한 때에는 
배상청구 또는 징계할 수 있다.
2. 정당한 이유 없이 2 년 이상 회비를 납부하지 않거나 회원의 의무를 이행하지 
않는 경우 회장 직권 및 이사회의 의결로 회원의 권리를 정지 또는 취소시킬 수 
있다.
3. 징계처분의 종류 및 절차에 관해서는 대한치과의사협회 정관을 준용하여 본 학회 
이사회에서 결정한다.
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4. 회원 권리정지 혹은 취소된 회원이 재입회를 원할 경우, 위 징계사유가 소명 혹은 
해소된 이후 이사회에서 재심의하여 결정한다. 

제 4 장 기구 및 임원

제 10 조 (임원) 본 학회에 다음의 임원을 둔다.
1. 회  장 1 인
2. 부회장  2인 이상
3. 위원장 15인
4. 감  사  2인
5. 명예회장 1명
6. 고문, 자문위원 약간 명

제 11 조 (임원의 의무) 이사는 다음의 각 위원회에 소속되어 분담된 회무를 수행하며, 각 
위원회는 위원장을 두고, 이사회 시 사업보고를 하여야 한다.

·회    장 :  본 회를 대표하며, 회무를 총괄하고 각종 회의를 소집한다. 
·명예회장 : 자문위원회의 의장이 되며 .사업계획 및 회무에 관한 자문을 하며 각    

                    위원회의 위원이 된다.
· 차기회장 : 회장을 보좌하고 회장 유고 시 이를 대리한다.
· 부 회 장 : 회장을 보좌하며 회장 및 차기회장, 유고 시 그 임무를 대행한다.

        · 학술대회장 : 정기 학술대회를 주관한다.
· 총무위원회 : 회원 및 사무관리, 회무의 연락과 업무 협조를 담당한다.
· 재무위원회 : 회비수납 및 학회의 재정에 관한 업무를 담당한다.
· 학술위원회 : 학술집담회, 심포지엄, 연수회 및 기타 학술활동에 관한 사항을

                      담당한다.
· 편집위원회 : 학회지 기타 출판물의 발간에 관한 사항을 담당한다.
· 공보위원회 : 학회홍보 및 홍보물의 발간에 관한 사항을 담당한다.
· 국제위원회 : 외국 및 국제학회와의 학술 및 회원교류에 관한 사항을 담당한다.
· 정보통신위원회 : 홈페이지 관리 및 회원 상호간의 정보교류를 목적으로 한다.
· 복지위원회 : 회원의 복지 및 후생에 관련된 업무를 담당한다
· 법제위원회 : 본회 및 회원의 권익 보호를 위한 법적인 업무를 담당한다.
· 섭외위원회 : 본회와 관련 있는 단체 등과 상호 연락 업무 협조 요청에 관한 일을

                      담당한다. 학술대회, 집담회 등 전시 업체의 섭외 및 진행에 관련된
                      제반 업무를 담당한다.

· 연구위원회 : 학문의 연구에 관련 업무를 담당한다.
· 교육위원회 : 본회 주관 연수회 및 회원 교육에 관한 사항을 담당한다.
· 대외협력위원회 : 본회와 유관 관계 기관과의 업무 협조를 담당한다. 
· 기획위원회 : 본회 관련 행사의 기획 및 진행에 관한 업무를 담당한다.
· 보험위원회 : 보험 전반에 관한 회원의 교육 업무를 담당한다.
· 인사위원회 : 차기회장, 차차기회장, 감사를 선출한다. 구성은 역대회장, 감사,
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                      회장, 부회장, 그리고 각 위원회 위원장으로 한다.
· 감      사 : 본회의 회무 및 회계를 감사하고 총회에 보고한다.

제 12 조 (임원의 선출) 본 회의 임원은 다음에 의하여 선출된다.
1. (차기, 차차기) 회장과 감사는 인사위원회의 과반수 이상의 출석과 출석위원 
과반수(또는 출석위원 2/3 이상) 찬성 및 의결을 거쳐 선출한다. 부득이한 사정이 
있을 경우 위임장을 제출하여 출석으로 간주하되 의결권은 인사위원회에 위임한다.
2. 부회장은 회장의 추천을 받아 이사회에서 인준한다.
3. 학술대회장은 이사회에서 선출하여 총회에 보고한다.
4. 각 위원회 위원장은 회장이 임명하여 이사회의 승인을 받는다.
5. 인사위원회의 구성은 역대회장, 감사, 회장, 부회장, 그리고 각 위원회 위원장으로 
한다.

제 13 조 (임원의 임기) 본 회 임원의 임기는 2 년으로 하며 연임할 수 있다. 단 보선위원의 
임기는 전임자의 잔여기간으로 하고 임원의 임기가 완료된 후라도 후임자가 선임될 때까지 그 
권한을 행사한다.

제 5 장 총 회

제 14 조 (총회의 개최) 본 회의 회의는 정기총회, 임시총회, 이사회로 구분한다.
1. 정기총회 : 연 1회 개최하고 출석회원 과반수로 의결한다. 
2. 임시총회 : 회장 또는 이사회 발의에 따라 임시총회를 소집할 수 있다. 총회는 
2주일 전까지 전 회원에 통지하고, 출석회원 과반수로 의결한다.
3. 이사회 : 회장 또는 임원 과반수 이상의 요청에 의하여 회장이 소집하며, 출석
회원 과반수로 의결한다. 

제 15 조 (총회의 업무) 총회에서의 심의사항은 다음 각 호와 같다.
1. 회계 년도 사업보고 및 감사보고와 익년도 사업계획에 관한 사항
2. 회칙 제정 및 개정에 관한 사항
3. 차기 회장 및 감사의 인준

제 6 장 이 사 회

제 16 조 (임원회 구성) 이사회는 회장, 부회장, 위원회 위원장, 전임회장으로 구성하고 
회장이 소집하여 의장이 된다.

제 17 조 (이사회의 종류)  이사회는 정기 및 임시 이사회로 하고 정기 이사회는 연 2 회 
이상, 임시 임원회는 회장 또는 임원 3 분의 1 이상의 요청에 의하여 수시로 소집한다.
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제 18 조 (이사회의 성립)  이사회는 재적 임원 과반수의 출석으로 성립한다. 부득이 
위임장을 제출할 경우에는 출석으로 간주하되 의결권은 없다.
제 19 조 (이사회의 사업보고)   각 위원장은 정기 이사회 회의 시 사업보고를 하여야 한다.

제 20 조 (이사회의 의결)  이사회의 의결은 출석임원 과반수의 찬성으로 한다.

제 21 조 (이사회의 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 7 장 재 정

제 22 조 (수입)   본 회의 재정수입은 입회비, 연회비, 임원분담금 및 기부금, 협회 등 
유관단체로부터의 지원금, 사업잉여금으로 하고, 각 회비는 이사회에서 정한다.

제 23 조 (사업잉여금) 학술대회 및 기타 사업잉여금은 임원 또는 회원에 배당할 수 없고, 
회칙이 정하는 바에 따라 회에 귀속한다.

제 24 조 (회계년도) 본 회의 회계년도는 매년 정기총회 다음일 터 익년 정기총회일
까지로 한다.

제 8 장 학술대회와 학술집담회

제 25 조 (학술대회와 학술집담회)
1. 본 회는 연 1 회 이상 학술대회와 학술집담회를 개최한다.
2. 기타 세부사항은 임원회에 위임 처리한다.

제 26 조 (학술대회와 학술집담회의 주관)
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1. 학술대회는 행사의 일체를 학술대회장이 주관하고, 학술집담회는 학술위원회 위원장이 
주관한다.
2. 학술대회장은 학술대회 개최의 제반 기획과 준비상황에 관하여, 행사 6 개월 전까지 
이사회에 보고하고 승인을 받아야 한다.
3. 학술대회장은 학술대회 결과를 소정의 양식으로 이사회에 보고하여야 한다.

제 9 장  사무국

제 27조 (사무국)  본 회의 회무수행에 필요한 사무일체를 신속, 원활하게 집행하기 위하여 사무국을

설치하고 필요한 직원을 둔다. 사무국장은 이사회의 인준을 받아 회장이 임면한다.

부 칙

1. 본회 회칙에 규정되지 않은 사항은 통상 관례에 준한다.
(시행일) 본 회칙은 제정한 날로부터 시행한다. (2006. 3. 12)

부 칙

(시행일) 본 회칙은 임시 총회의 허가를 받은 날로부터 시행한다. (허가 2006. 8. 1)

부 칙

(시행일) 본 회칙은 총회의 허가를 받은 날로부터 시행한다. (허가 2009. 2. 28)

부 칙

(시행일) 본 회칙은 임시 총회의 허가를 받은 날로부터 시행한다. (허가 2009. 6. 13)

부 칙

(시행일) 본 회칙은 임시 총회의 허가를 받은 날로부터 시행한다. (허가 2011. 3. 12)
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부 칙

(시행일) 본 회칙은 임시 총회의 허가를 받은 날로부터 시행한다. (허가 2015. 5. 3)

부 칙

(시행일) 본 회칙은 총회의 허가를 받은 날로부터 시행한다. (허가 2018. 1. 20)

부 칙

(시행일) 본 회칙은 총회의 허가를 받은 날로부터 시행한다. (허가 2020. 2. 15)



(가칭) 한국국제구강임플란트학회(ICOI KOREA) 논문상 및 우수포스터상 규정

                                        

개정번호 날짜
제정 2011. 03. 12
1차 2014. 02. 22
2차 2018. 01. 20
3차 2020. 02. 15

 
제 1조 [목적] 
본 규정은 한국국제구강임플란트학회 (KSOI) 논문상 (이하 “논문상”) 및 한국국제구강임플란
트학회 (KSOI) 우수 포스터상 (이하 “포스터상”)에 관한 제반사항을 규정함을 목적으로 한다. 

 
제 2조 [명칭] 
본 상의 명칭은 한국국제구강임플란트학회 논문상 및 한국국제구강임플란트학회 우수 포스터
상이라고 칭한다. 
 
제 3조 [후보작의 자격] 
1) 논문상의 후보작은 회원 본인에 의해 저술된 것에 한하며, 당해연도 한국국제구강임플란트
학회지에 투고된 논문에 한한다.
2) 포스터상의 후보작은 당해연도 한국국제구강임플란트학회 학술대회에서 발표된 포스터에 
한한다.
 
제 4조 [수상자 선정] 
1) 논문상의 수상자 심사 및 선정은 한국국제구강임플란트학회 이사회에서 의결한다. 원칙적
으로 1년에 1인으로 정한다.
2) 포스터상의 심사 및 선정은 한국국제구강임플란트학회 학술대회 중에 학술대회장이 위촉한 
심사위원장이 정한다.

제 5조 [학회의 의무]
본 회는 논문상 및 포스터상 수상자에게 상장과 소정의 상금을 지급하여야 한다. 상금은 이사
회가 별도로 정한다. 
 



[부 칙]
 1. 본 규정에 규정되지 않은 세부사항은 일반관례에 따른다.

2. 본 규정은 ICOI KOREA 이사회의 과반수 찬성에 의하여 내용을 변경할 수 있다. 

 (시행일) 본 규정은 2011년 3월12일부터 시행한다.

[부 칙]

 (시행일) 본 규정은 2014년 2월22일부터 시행한다.

부 칙

 (시행일) 본 규정은 2018년 1월20일부터 시행한다.

부 칙

 (시행일) 본 규정은 2020년 2월15일부터 시행한다.

 



(가칭) 한국국제구강임플란트학회(KSOI) 학술상 규정

개정번호 날짜
제정 2011. 03. 12
1차 2014. 02. 22
2차 2018. 01. 20
3차 2020. 02. 15

 
제 1조 [목적] 
1. 본 규정은 한국국제구강임플란트학회 (KSOI) 학술상 포상에 관한 제반 사항을 규정함을 목
적으로 한다. 
2. 한국국제구강임플란트학회 회칙 제2장 제4조(사업) 1항 “치과임플란트학에 관한 학술 연구 
및 발표”에 의거하여 한국국제구강임플란트학회 학술상을 제정한다.

 
제 2조 [명칭] 
본 상의 명칭은 한국국제구강임플란트학회 학술상이라고 칭한다. 
 
제 3조 [수상후보자의 추천 및 자격]
학술상 후보자는 한국국제구강임플란트학회 회원 중 연구업적이 우수하거나 임플란트 치의학
의 발전에 기여한 자를 추천할 수 있다. 
 
제 4조 [수상후보자의 심사 및 수상자 선정]
1. 학술상의 심사 및 선정은 한국국제구강임플란트학회 이사회에서 의결한다. 원칙적으로 1년
에 1인으로 정한다.
2. 학술상 수상자는 5년이 경과 하여야 재수상할 수 있다.
   
제 5조 [수상자의 의무]
1. 학술상 수상자는 의무적으로 연구의 결과를 수상 후 2년 이내에 한국국제구강임플란트학회 
학회지에 게재하여야 한다. 
2. 출판물 출간 시 “본 논문은 OOOO년도 한국국제구강임플란트학회의 지원을 받아 연구되었
음” 이라고 명기한다. 
 
제 7조 [학회의 의무]
본 회는 학술상 수상자에게 상장과 소정의 상금을 지급하여야 한다. 상금은 이사회가 별도로 
정한다. 
 



부 칙
 1. 본 규정에 규정되지 않은 세부사항은 일반관례에 따른다.

2. 본 규정은 ICOI KOREA 이사회의 과반수 찬성에 의하여 내용을 변경할 수 있다. 
 (시행일) 본 규정은 2011년 3월12일부터 시행한다.

부 칙

 (시행일) 본 규정은 2014년 2월22일부터 시행한다.

부 칙

 (시행일) 본 규정은 2018년 1월20일부터 시행한다.

부 칙

 (시행일) 본 규정은 2020년 2월15일부터 시행한다.



(가칭) 한국국제임플란트학회 논문 및 임상증례 투고 규정        

개정번호 날짜

제정 2011. 03. 12

1차 2014. 02. 22

2차 2020. 02. 15

본 규정은 한국국제구강임플란트학회 (KSOI) 논문 및 임상증례 투고에 관한 제반사항을 규정
함을 목적으로 한다. 원고는 한국국제구강임플란트학회의 투고규정에 맞게 작성되어야 하며 
그 내용은 다음과 같다.

제 1조  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 요

구할 수 있다.

4. 원고는 한글(또는 한자와 혼용)로 작성하거나 영문으로 작성할 수 있다. 한글 원고인 경우 고유

명사, 약품명, 단위 등과 적절한 번역어가 없는 의학 용어는 영자로 표기한다. 번역어는 있으나 이

해가 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. 증례보고는  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 게

재된 원고는 학회지난 다른매체에 출판, 매도, 인쇄할 수 있는 권리를 가진다.

http://kamje.or.kr/term


제 2 조 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 표

기한다.

  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(한

글 또는 영문으로 표기).

  ④ 저자가 서로 다른 대학 또는 병원일 경우 소속은 제 1저자, 공저자, 교신저자의 순으로 기록하

고 번호로서 각각을 구분한다.

  ⑤ 연구비 지원 또는 수혜에 대한 내용은 Acknowledements에 기재한다..

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 않

는다.

  ③ 핵심용어(key words)는 초록 하단에 논문의 색인에 필요한 중요단어 6개 이내를 선택하여 알

파벳(가나다) 순으로 나열하고 각 핵심용어 간에는 comma를 사용하여 구분한다(세부지침사항 참

고). 영문 핵심용어는 미국국립도서관의 Medical Subject Heading(MeSH)에 기재되어 있는 용어

를 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 자세

하게 기술하여 독자가 이를 재현할 수 있도록 하여야 한다. 사용된 통계방법을 여기에 기술하여야 

한다.

⑸ 결과 : 연구결과를 명료하고 논리적으로 기술하고 연구목적에 부합하는 결과만을 기술한다. 결

과에 대한 통계적 의의를 기술한다. Table이나 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 관

찰을 강조하며 결과의 내용을 중복 기술하지는 않는다. 연구결과의 내용이 허용하는 범위 내에서 



결론과 연구의 목적을 연관시켜 기술한다. 결론 항목을 별도로 설정하지 않은 경우 독립된 단락으

로 논문의 결론을 간단명료하게 기술한다.

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

술한다.

⑻ 참고문헌 : 참고문헌은 현저하게 의의가 있는 것으로 제한하되 논문에 인용된 순서대로 기재하

고 본문에는 어깨번호를 기입한다. 다른 논문에서 간접적으로 소개되는 문헌은 참고문헌으로 사용

할 수 없다. 대한국제임플란트학회지에 게재된 관련 논문은 우선적으로 인용함을 권장한다.

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 한

다.

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. 결론항

목을 별도로 설정하지 말고 끝부분에 결론을 요약하여 기술한다.

⑹ 참고문헌 : 실험연구 및 임상연구에 준한다.

4. 편집위원회에 보내는 글

학회지에 게재된 특정 논문에 대한 건설적인 비평, 토론, 의견을 기술하여 국제임플란트학회 회원

의 일반적 관심사항이나 학술분야의 특정 주제에 대한 개인적 의견을 기술한다.

5. 학회 소식과 각종 소개

편집위원회에서 그 게제 여부를 결정할 수 있다.



제 3 조 세부지침사항

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 괄

호 안에 기입한다.

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

┃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 5

개 이내를 원칙으로 한다.

 (7) 기술 양식은 다음의 예와 같이 한다.

   ① 정기 학술지: 저자명(.), 논문제목(.), 학술지명, 발행년도(:), 권수(:), 척쪽-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.

┃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.

┃Figure 또는 Fig. 또는 사진┃

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

 (2) 사진의 크기는 5X7inch (13ㅌ18cm)로 통일하며 광택인화지를 사용한다. 사진이나 방사선 소

견 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 구분

한다. (예: Fig. La, 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.

┃논문투고방법안내┃

 

논문투고는 학회홈페이지와 편집위원장에게 이메일을 통해서 제출한다



[부 칙]
 1. 본 규정에 규정되지 않은 세부사항은 일반관례에 따른다.

2. 본 규정은 이사회의 과반수 찬성에 의하여 내용을 변경할 수 있다. 

 (시행일) 본 규정은 2011년 3월 12일부터 시행한다.

[부 칙]

 (시행일) 본 규정은 2014년 2월 22일부터 시행한다.

부 칙

 (시행일) 본 규정은 2020년 2월 15일부터 시행한다.
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