
Volume 10, Number 1, April 2018

Journal of 

International Congress of 
Oral Implantologists 

KOREA
대한국제임플란트학회지

ICOI KOREA
Korean Society of Oral Implantologists



Journal of International Congress of 
Oral Implantologists KOREA

April 2018
Volume 10, Number 1

Aims and Scope
본 학회지의 명칭은 “대한국제임플란트학회지”로 명한다. 본 학회지의 목적은 임플란트 관련 연구 및 임상의 발전을 

위함이다. 본 학회지는 임플란트와 관련된 치과의사, 의사, 치위생사를 포함한 모든 연구자를 대상으로 하며 매년 2회 

발간된다.

The Journal of International Congress of Oral Implantologists KOREA is the official journal of the Korean 

Society of Oral Implantologists and is published two times per year. The aim of Journal of International 

Congress of Oral Implantologists KOREA is to contribute to the development of basic study and clinical 

practice related to dental implant. The journal publishes original articles, case reports, reviews, editorials, 

specialized serial articles and provides a discussion forum through letter to the editor, and the journal 

covers all aspects of the implant.

Editorial Board
편집위원장

장희영	 원광대학교 치과대학 치주과학교실

편집위원

손동석	 대구가톨릭대학교병원 구강악안면외과

김욱규	 부산대학교 치과병원 구강악안면외과

김   진	 Diamaond Bar Practice

유상준	 조선대학교 치과병원 치주과

유재식	 조선대학교 치과병원 구강악안면외과

조   일	 사랑나무치과

Editor-in-Chief

Hee Yung Chang	 School of Dentistry, Wonkwang University

Associate Editors

Dong-Seok Sohn	 Daegu Catholic University Medical Center

Uk-Kyu Kim	 Pusan National University Dental Hospital

Jin Kim	 Diamaond Bar Practice

Sang-Joun You	 School of Dentistry, Chosun University

Jae-Seek You	 School of Dentistry, Chosun University

Il Cho	 Sarangnamu Dental Clinic

Printed on April 16, 2018 / Published on April 23, 2018

Publisher Gin Son Kim
Editor-in-Chief Hee Yung Chang

Editorial Office
Department of Periodontology, School of Dentistry, Wonkwang University
#305, 2, Gasan digital 1-ro, Geumcheon-gu, Seoul 08591, Korea 
Tel: +82-2-334-2815, Fax: +82-2-337-2815, E-mail: icoikr@gmail.com, Homepage: www.icoikorea.org

Publishing Office
Printed by KAJ
5-15, Seongji 5-gil, Mapo-gu, Seoul 04083, Korea
Tel: +82-2-6956-1226, 1228, E-mail: jedit2017@gmail.com

Copyright © 2018 by Korean Society of Oral Implantologists
CC  This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc/4.0/) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
∞  This paper meets the requirements of KS X ISO 9706, ISO 9706-1994 and ANSI/NISO Z39.47-1992 (Permanence of Paper).



Journal of International Congress of 
Oral Implantologists KOREA

April 2018
Volume 10, Number 1

Original Article

1	 Impact factors on marginal bone loss of dental implant restoration
	 Uk-Kyu Kim

Case Reports

9	 Implant placement after autogenous block bone graft for ameloblastoma patient:  
	 a case report
	 Do-Hyun Ohn, Hyeon-Min Kim, Seung-Ryong Ha, Jae-Hyuk Ban, Hyun-Woo Kim

15	 Implant placement with sinus floor elevation through lateral window approach with  
	 roof technique: case report
	 Min-Woo Park, Kyou-Hwa Park



J Int Congr Oral Implantol Korea 2018;10(1):1-8    1

INTRODUCTION

치아의 상실은 구강 뿐만 아니라 악안면 영역에서 기능적, 

심미적 손실을 가져오며 인간의 삶에 많은 영향을 미치게 된

다. 치아의 상실로 인한 결손부를 수복하기 위한 방법으로 고

정성/가철성 의치 등이 발전하였으나 장기적인 사용시 기능

이나 수명 등에서 만족할 만한 결과를 얻지 못하였다. 이를 

해결하기 위한 많은 노력이 있어 왔으며 그 해결책 중 하나로 

치과 임플란트가 개발되어 발전되어 왔다.

치과 임플란트는 현재 치아 결손부를 수복하는 대표적인 술
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Purpose: In this study, several impact factors that determine short-term and long-
term success rate of restored dental implant prothesis were analyzed, and this study 
can be usable to enhance the success rates of it and to introduce clinical treatment 
guideline for dental implants. 

Subjects and Method: Among 86 patients that received dental implant treatment 
by a doctor from August 2010 to August 2015 in Pusan National University 
Dental Hospital, at least 60 patients who specifically got implants in maxillary or 
mandibular anterior region were selected in order to investigate various impact 
factors on marginal bone loss. In addition, the examination on failed cases after 
treatments was done to investigate correlation between each factors and to compare 
their significances as well as causes on marginal bone loss around dental implant 
prothesis. 

Results: The impact factors that showed greater bone loss around implants were 
male which demonstrates a higher proportion of smoker, maxilla which bone 
quality is lower than mandible, application with xenograft or autogenous graft, and 
overdenture restoration as a final prosthesis instead of bridge type. Moreover, old 
age, submerged periods, diameters and lengths of implant, types of implant, and 
systemic health status of patients displayed no significant differences in marginal 
bone loss around implants.

Conclusion: On purpose of minimizing peri-implant bone loss and improving long-
term success rate of implant restoration, selection of graft materials and type of 
prosthesis first should be considered thoroughly based on bone quality at implant 
operation site. Furthermore, the impact factors correlated with marginal bone loss, 
systemic health status, and medical history should be examined beforehand and 
reflected on prosthodontic implant treatment plan and its execution.

Keywords:  Dental implant, Impact factor, Implant failure, Marginal bone loss
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식 중 하나로 전세계적으로도 그 수요와 관심들이 증가하고 

있는 추세이다. 그에 따라 임플란트 실패를 최소화하고 성공

률을 높이기 위한 많은 연구와 분석이 행해지고 있으며 치과 

임플란트 성공(success) 및 실패(failure)와 관련한 구체적인 

기준 설정이 필요하게 되었다. 

임플란트의 성공 기준은 여러 저자에 의해 정의되어 왔다. 

가장 널리 알려진 것은 1986년 Albrektsson에 의해 정립된 

기준이다.1) 임플란트의 동요 및 임플란트 주변 방사선 투과

성이 없어야 하며 점진적인 골소실이 1년이 지난 후 매년 0.2 

mm 미만이어야 한다. 또한 통증, 화농성 삼출물 등의 감염

이 없어야 하고 5년간 성공률이 85%, 10년간 성공률이 80% 

이상일 때 성공이라 할 수 있다.

하지만 이와 같은 임플란트의 성공에는 여러 변수가 많다는 

것과 함께 이상적인 임플란트의 성공 기준에 벗어나더라도 

충분히 임플란트의 기능과 문제가 발생하지 않는 경우가 많

으며 이런 경우들을 실패라고 볼 수 없을 것이다. 따라서 최

근에는 생존(survival)이라는 개념을 정립하여 임플란트 성

공과 생존의 차이를 구분해서 언급하고 있으며 그 차이를 알

아보고 넘어갈 필요가 있다.

임플란트의 성공, 생존, 그리고 실패에 대한 기준은 2007년 

ICOI (International Congress of Oral Implantologists)가 

Table 1과 같이 제안하였다.2)

임플란트의 성공을 판단하는 기준에서 임플란트 주변 골소

실(marginal bone loss)은 앞서 언급되었던 Albrektsson과 

ICOI에서 공통적으로 제시하는 지표이며, 장기간 임플란트 

주변 골과 조직을 유지하는 것은 임플란트의 성공과 밀접한 

연관성을 띤다. 또한 임상적으로 임플란트에 대한 평가 및 측

정하기 용이한 지표이며 많은 논문에서 이를 토대로 임플란

트에 관한 다양한 측면을 연구하고 있다.3)

현재 임상적으로 임플란트의 식립이 대중화되고 일반화 

되었지만 그에 대한 여러가지 인자들과 성공률에 관해서 

장ㆍ단기적인 연구가 여전히 필요한 실정이다. 본 연구는 치

과 임상에서 많이 적용되는 임플란트 수복술에서 임플란트 

매식 후 주변 골소실에 미치는 영향인자들을 분석하여 임상

에서 실패율을 최소로 줄이고 실패 원인들에 대한 사전 분석, 

사후 처리를 통해 임상적 치료 지침을 마련하고자 계획하였

다. 그리하여 부산대학교 치과병원 구강악안면외과에 내원하

여 임플란트를 매식하고 시술한 환자증례들을 분석하고자 임

상 기록 및 방사선사진을 확인하고 실제 실패한 경우에 대한 

원인분석을 하고자 한다.

Table 1. Health scale for dental implants
Implant quality scale group Clinical conditions

I. Success (Optimum health) a) No pain or tenderness upon function
b) 0 mobility
c) < 2 mm radiographic bone loss from initial surgery
d) No exudates history

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

III. Compromised survival a) May have sensitivity on function
b) No mobility
c) Radiographic bone loss ＞4 mm (less than 1/2 of implant body)
d) Probing depth ＞7 mm
e) May have exudates history

IV. Failure(clinical or absolute failure) Any of following
a) Pain on function
b) Mobility
c) Radiographic bone loss ＞1/2 length of implant
d) Uncontrolled exudate
e) No longer in mouth
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MATERIALS AND METHODS

1. 연구대상
2010년 8월부터 2015년 8월까지 최근 5년간 부산대학교 

치과병원에 내원하여 동일 의사에게 임플란트 시술을 받을 

환자들을 연구 대상으로 하였다. 그 중 최종 보철물 수복한 

지 최소 3개월 이상되는 환자들을 대상으로 분석하였다. 사

후 추적이 되지 않았거나 최종 보철물 수복 기간이 3개월 미

만이 되는 환자들은 실험 대상에서 제외하였다.

2. 연구방법
본 연구는 후향적 연구이며 임플란트 성공의 기준은 다음과 

같이 설정하였다.

a) No problem during functioning or biting

b) Bone loss around implantation site (< 4 mm)

c) No peri-implantitis

d) No pain, discomfort, infection, exudate

e) No implant moblility

ICOI에서 정립한 성공 및 생존, 실패의 단계를 기준으로 하

였으며, 이 분류상으로 이상적인 성공 기준과 만족할만한 생

존(satisfactory survival)은 임플란트 주변 골소실량을 제외

하고는 나머지 기준이 동일하다. 이번 연구에서는 측정오차 

및 장기간 사용된 임플란트에서 약간의 골소실은 감안할 수 

있는 부분이라 판단되어 만족할만한 생존까지를 충분한 임플

란트 성공이라고 설정하였다.

본 연구는 앞선 기준에 따른 치과 임플란트의 성공 및 실패 

여부를 조사하고 여러 영향 인자들과 임플란트 주변 골소실 

간의 연관성을 평가하였다. 골소실량은 파노라마 및 평행 촬

영법을 이용한 구내 방사선 사진을 통해 측정하였으며 임플

란트 근심과 원심면의 골소실을 측정하여 두 값의 평균치를 

대표값으로 설정하였다. 관련 영향 인자들은 다음과 같다. 성

별, 나이, 식립 후 골내 골유착 생성기, 식립부위, 임플란트의 

폭경 및 고경, 시술 부위와 연관된 골이식 여부, 임플란트의 

종류, 최종보철물의 종류, 환자의 전신건강상태, 약복용상태

유무, CAD/CAM 적용여부, 발치 즉시 매식 유무 및 매식 즉

시 보철 유무

그리고 실패 증례에 대한 분석을 통하여 각각의 영향인자들

과 임플란트 실패와의 상관관계 분석 및 유의성을 비교하였

고 실패원인에 대한 고찰을 시행하였다.

통계는 student t-test 및 ANOVA를 시행하였고 p value

는 0.05 미만일 때 유의한 의미를 가졌다.

RESULTS

1. 환자군과 식립된 임플란트 수
총 환자수는 66명이었으며 식립된 임플란트 총 164예를 분

석하였다.

2. 영향인자
1) 성별
환자군 중 남자는 36명(54.5%), 여자는 30명(45.5%)이

었으며 임플란트 주위 골소실 양은 남자(1.09 mm)가 여자

(0.56 mm)보다 유의하게 많았다. 

2) 나이
환자군의 전체 평균 연령은 53.24세(21-76세)였고 남자는 

평균 56.81세(21-74세), 여자는 50.36세(21-76세)였다. 임

플란트 주위 골소실과 나이와의 관계는 유의하지 않았다.

3) 식립 후 골 유착 생성기(침하기간, submerged period)
전체 평균 침하기간(submerged period)은 5.32개월이었

다. 상악에서는 평균 5.59개월(81 case, 49.8%), 하악에서는 

5.07개월(83예, 50.2%)이였으며 침하기간과 임플란트 주위 

골소실 간의 유의성은 존재하지 않았다.

4) 임플란트 식립부위(Implant site)
상악전치부에서 가장 많은 양의 골소실이 발생하였다. 이에 

반해 하악 전ㆍ후방, 상악 후방 부위에서의 골소실은 거의 없

었다(Table 2).

5) 임플란트 직경 및 길이(Implant size & length)
각 직경과 길이 차이에 따른 골소실과의 유의성은 없었다

(Table 3).

Table 2. Marginal bone loss following implant site
Implant site Case Bone loss p value

Mx. ant. 15 3.73 mm

1.8 x 10‒9

Mx. Rt. post. 33 0.58 mm
Mx. Lt. post. 32 0.44 mm
Mn. ant. 14 0.93 mm
Mn. Rt. post. 43 0.37 mm
Mn. Lt. post. 27 0.78 mm
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6) 임플란트의 종류(Type of implant)
주로 external type의 straight body인 osstem의 US II를 

많이 사용하였으며 임플란트 종류 및 표면처리 차이와 골소

실과의 유의성은 존재하지 않았다(Table 4).

7) 골이식의 여부
골이식은 socket lift, sinus lift부터 mandibular block 

bone, iliac bone graft 등 자가골과 Bio-oss 등의 xeno

graft까지 다양하게 적용되었으며 GBR을 동반한 증례에서 

가장 많은 골소실이 발생하였다(Table 5). 이번 분류에서는 

1개의 증례에서 2가지 이상의 골이식이 시행되는 등 다른 항

목과 중복되는 증례가 존재하였다. 

8) 최종 보철물(Final prosthesis)의 종류
Overdenture의 경우 가장 많은 골소실이 발생하였고 

single implant보다 오히려 br.나 기타 보철물의 경우 골소

실량이 유의하게 더 컸다(Table 6).

9) 전신건강 상태
전신병력상 아무 문제가 없던 증례는 86건이었고 혈압, 당

Table 3. Marginal bone loss following implant diameter and 
length

Implant size Case Bone loss p value

3 x 11.5 2 0.5 mm

0.127

4 x 10 16 1.65 mm
4 x 11.5 16 1.88 mm
4 x 13 19 0.89 mm
5 x 8.5 1 0 mm
5 x 10 58 0.57 mm
5 x 11.5 41 0.56 mm
5 x 13 11 0.72 mm

Table 4. Marginal bone loss following implant type
Manufactures Case Bone loss p value

3i 40 0.975 mm

0.634Osstem
US II 117 0.854 mm
TS III 4 0

Sola tapered 3 0

Table 5. Marginal bone loss following bone graft
Bone graft Case Bone loss p value

Not B/G 76 0.50 mm

0.00324

Socket lift   8
0.52 mm

Sinus lift 34

GBR 37 1.67 mm

Iliac bone graft 23
1.29 mm

Mandibular block bone 41

*The one category data can duplicate other. 

Table 6-2. Marginal bone loss following single and other 
prosthesis

Prosthesis Case Bone loss p value

Single implant 80 1.67 mm
5.33 x 10‒6

Other 84 4.56 mm

Table 7. Marginal bone loss following systemic disease
Systemic disease Case Bone loss p value

N/S 86 1.17 mm

0.344

HT 31 0.58 mm
DM 15 1 mm
Heart dz. 17 0.47 mm
Hepatitis B, liver dz. 5 0.42 mm
Thyroid dz. 9 0 mm
Osteoporosis 2 1 mm
*No correlation bone loss with health status (p=0.40). 
*The one category data can duplicate other

Table 6-1. Marginal bone loss following final prosthesis
Prosthesis Type Case Bone loss p value

Gold
Single 7

  9 0.22 mm

3.24 x 10‒11­­

Br. 2

PFM or PFG
Single 39

62 0.65 mm
Br. 23

Zirconia
Single 34

78 0.51 mm
Br. 44

Overdenture 10 4.5 mm
Local dental clinic   
  prosthesis 5
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뇨, 심장질환 순서로 환자가 많았으며 각 항목별로 중복이 존

재한다. 전신병력이 존재한 경우 내과에 의뢰하여 전신질환

이 충분히 조절된 후 수술을 진행하였다. 골소실과 전신건강 

상태의 유의성은 없었다(Table 7).

10) 기타
CAD/CAM은 zirconia Cr. 제작 시 모두 사용되었으며 즉

시 식립 임플란트는 오직 1예 밖에 없었다. 골소실과의 유의

한 관계는 없었다.

3. 실패 증례 분석(Table 8)
실패 증례에는 총 4명의 환자, 7예가 있었다. Submerged 

period에서 실패 증례는 5.86개월, 성공 증례는 5.30개월

로 실패 증례에서의 submerged가 더 길었고 둘 간의 유의한 

차이가 있었다. 대부분의 환자에서 골이식을 시행했던 병력

이 있었고 전신적인 질환은 없었다. 특이사항으로 환자 1은 

mandibular block bone 등의 적극적인 골이식을 권유받았

으나 거절하여 GBR과 같은 경미한 골이식만을 시행하였고 

환자 2, 4는 각각 임플란트 식립부위에 낭종 적출 수술 또는 

설암으로 인한 방사선 조사를 받았던 병력이 있었다. 총 2명

의 환자에서 보철 수복 전에 임플란트의 탈락이 발생하였지

만 이후 임플란트 재식립이 이루어졌고 각각 zirconia, PFM

으로 성공적인 보철 수복까지 이루어졌다.

DISCUSSION

본 연구에서의 임플란트 성공률은 95.8%였다. 전체 성비는 

남녀 거의 1:1로 큰 차이가 없었고 평균 연령은 53.24세였

다. 성별과 임플란트 실패와의 관계는 여전히 논란이 있으나 

Sverzut 등에 따르면 주로 흡연자가 많은 남성에서 임플란트 

실패율이 상대적으로 더 높다고 한다.4) 그리고 Moy 등은 60

대 이상의 연령에서 40대 이하보다 임플란트 실패율이 2배 

이상 높다고 하였다.5) 본 연구에서도 남자가 임플란트 실패 

비율이 높았으며 나이 또한 40대 이상이 많은 것을 보여주고 

있다. Negri 등은 나이가 많을수록, 남성인 경우 임플란트 주

위 골소실이 많다고 주장하였으나,6) 본 연구에서는 나이와 

골소실 간에는 큰 연관성이 없었고 골소실의 양은 남자가 여

자보다 약 0.5 mm 가량 유의하게 많았다. 이와 관련한 여러 

연구에서 미루어 볼 때, 남성에서는 여성과의 생물학적 차이

로 인해 임플란트 실패 및 골소실 양이 많은 것은 아닌 것으

로 보이며 흡연, 음주 등의 생활 패턴에 기인한 것으로 판단

된다.

본 연구의 평균적인 submerged period는 5개월 이상이

었고 즉시 식립 임플란트 증례는 1예 밖에 없었으며 골소실

과 이 요인들과는 유의한 차이는 없었다. 최근에는 즉시 식립 

임플란트도 침하기간을 거친 임플란트와 비교해서 성공률이 

크게 차이나지 않는다는 연구도 많다. 특히 Chrcanovic 등

의 연구에서는 골내 침하기간의 차이가 임플란트의 실패나 

술후 감염, 주변 골소실과 큰 연관성이 없다고 주장하였고,7) 

Simonis 등의 연구에서는 즉시 식립했던 임플란트가 10년

에서 16년 정도의 긴 시간이 지남에도 survival rate가 80% 

이상으로 높다는 결과도 있다.8) 또한 Kim 등의 연구에서도 

침하기간이 주변 골소실과 큰 연관이 없다고 하였다.9) 이와 

같은 사실로 미루어보아 침하 기간이 임플란트의 실패 및 골

소실에 큰 영향을 미치지는 않으며 적절한 증례를 선정하여 

즉시 식립 임플란트를 적용한다면 환자의 불편감을 최소화하

면서 성공률을 높일 수 있을 것으로 보인다.

임플란트 식립부위는 상악과 하악의 비율이 거의 비슷했고 

Table 8. Analysis of failure cases

Patients S/A Implant
site

Submerged 
period

Implant 
size

Implant 
type Bone graft Prosthesis PMH

1 M/58

#11 6 month 4 x 11.5 US II GBR (Bio-oss) Overdenture n/s
#12 6 month 4 x 10 US II GBR (Bio-oss) Overdenture n/s
#21 6 month 4 x 11.5 US II GBR (Bio-oss) Overdenture n/s
#22 6 month 4 x 10 US II GBR (Bio-oss) Overdenture n/s

2 M/53 #12 7 month 4 x 13 3i GBR (Bio-oss) X (Zirconia Cr.) n/s
3 F/56 #16 6 month 5 x 10 3i Socket lift (Bio-oss) X (PFM Cr.) n/s
4 M/40 #37 4 month 5 x 11.5 US II Iliac block bone graft Zirconia Cr. n/s (CCRT)
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전치부보다는 구치부가 더 많았다. 임플란트의 크기는 주로 

직경 5 mm, 길이는 10 또는 11.5 mm가 많았으며 straight 

body에 external type의 SA surface를 가진 US II를 사용하

였다. 골질 등의 차이로 주로 상악이 하악보다 임플란트 실패

가 많은데 Esposito 등은 상악이 하악보다 임플란트 실패율

이 높다고 분석하였으며,10) van Steenberghe 등은 특히 상

악 구치부에서의 실패가 많다고 하였다.11) 임플란트 길이는 

짧을수록, 직경은 표준 이상으로 클수록 실패율이 높아지는

데12) Al Saadi 등에 의하면 임플란트 길이는 10 mm 이하로 

짧은 경우, 직경은 5 mm 이상으로 큰 경우 실패율이 높다고 

하였다.13) 이번 연구에서는 상악에서의 실패율이 높았으나 

길이 및 직경과 실패 간의 상관관계는 떨어졌다. Knöfler 등

의 연구에 따르면 임플란트 주위 골소실량이 상악이 하악보

다 많으며 얇고 짧은 임플란트가 하중을 덜 받기 때문에 골소

실이 적다.14) 이번 연구에서는 임플란트의 식립 부위별 골소

실 양은 상악 전치부가 다른 부위보다 유의하게 많았으나 임

플란트 크기 및 디자인에 따른 골소실 양은 상관관계가 적었

다.

이번 연구에서는 46% 가량의 증례에서 골이식을 시행하

지 않았다. 증례 전반적으로 개원가 치과의원의 임플란트 식

립 증례보다 골이식의 비율이 더 많았으며 골이식의 종류에

서도 mandibular block bone이나 iliac bone graft 등의 

좀 더 적극적이고 다량의 골이 필요했던 골이식의 비율이 컸

다. 이번 연구에서는 골이식 후 즉시 임플란트를 식립하지 않

았으며 일정기간의 골유합 기간을 가진 후 임플란트 식립을 

시행하였다. 일반적으로 골이식을 하더라도 충분한 골유합

기간을 가지고 정상적인 회복을 한다면 임플란트 식립 후 안

정성 및 성공률은 비교적 높을 수 있다.15-17) 특히 Wallace와 

Froum에 따르면 상악동 거상술을 시행한 경우 시행하지 않

은 경우와 비교하여 임플란트 실패율에 큰차이가 없으며,18) 

Zitzmann 등의 연구에서 GBR의 경우에 임플란트 5년 생존

율 및 골소실이 GBR을 시행하지 않은 것과 비교하여 유의한 

차이가 없다고 하였다.19) 본 연구에서는 상악동 거상술이나 

socket lift를 시행한 경우 골이식을 시행하지 않은 것과 비

교하여 골소실량의 차이가 거의 없었으나 GBR의 경우 실패 

증례가 많았고 골소실량도 가장 컸다. 아마 GBR을 시행했던 

한 명의 환자에서 다수의 실패 증례가 나왔기 때문으로 보이

며 일반적인 GBR의 경우 적절한 증례 선택을 하여 시행한다

면 높은 성공률을 기대할 수 있을 것으로 보인다. 자가골 이

식은 보통 골소실량이 많은 경우 시행되고 술식의 난이도 또

한 높기 때문에 골이식 및 임플란트 실패율이 높을 수도 있지

만, 적절한 증례를 선별하여 골이식 후 6-9개월 정도의 골유

합 기간을 거친 뒤에 임플란트를 식립하면 높은 성공률을 보

일 수 있다.20) Iliac bone graft를 시행한 부위는 골흡수 속

도가 빠르고 임플란트 예후가 좋지 않은 경우가 다소 있지만 

mandibular block bone graft 시 골이식 및 임플란트 성

공률은 높은 편이다.21-24) 본 연구에서도 mandibular block 

bone graft나 iliac bone graft 증례에서 다소의 골소실이 

발생하였으나 임플란트 실패와는 연관성이 떨어졌다. 따라서 

이를 토대로 판단해보면, 골이식 후 임플란트 식립 시기는 충

분한 골유합 및 골량이 형성된 경우여야 하며 즉시 식립 임플

란트는 삼가해야 할 것이다.

본 연구에서 최종 보철물은 주로 zirconia나 PFM을 사용

하였고 single cr.이 가장 많았으며 br.도 66 case로 많았

다. 많은 연구를 통해 splint된 임플란트 및 overdenture는 

안정성이 뛰어나다고 알려져 있다.25-27) Chang 등은 20년간

의 추적조사 결과 하악에서 overdentrue가 만족할 만한 결

과를 얻을 수 있다고 하였으며28) 상악에서는 일반적으로 하

악보다 overdenture의 실패율이 높다고 알려져 있지만,29-31) 

Mericske-Stern 등은 상악에서는 대체적으로 적절히 계획

된 상악 overdenture 임플란트는 실패율 및 골소실 양이 크

지 않다고 주장하였다.32) 그러나 이번 연구에서는 다른 보철

물보다 상대적으로 overdenture에서의 골소실 양과 실패 증

례가 많았다. 해당 환자의 골량이 불량하였던 것도 원인이지

만 상악의 overdenture에서 조금 더 신중한 접근이 필요할 

것으로 보인다.

전신건강 상태와 임플란트의 성공은 밀접한 관계가 있

다. 특히 조절되지 않는 당뇨, 흡연여부 등이 임플란트 실패

와 관련해서 많은 영향을 미치고 있다고 알려져 있다.5,33,34) 

하지만 많은 연구에서 조절되는 당뇨, 골다공증 유무 및 

bisphosphonate의 복용과 임플란트 실패와는 큰 연관성이 

없다고 주장하고 있다.35,36) 본 연구에서는 환자들의 전신건

강 상태에서는 절반정도의 환자에서 아무런 질병이 없었고 

고혈압, 당뇨, 심장질환 등의 순으로 빈도가 높았다. 전신질

환의 유무와 임플란트 실패 및 골소실과는 유의한 관계가 있

지 않았다. 다양한 질환이 존재했음에도 불구하고 대부분의 

증례에서 내과주치의의 자문 및 선조치를 적절히 취하였으며 

조절되지 않는 경우 임플란트 식립을 시행하지 않았기 때문

에 이와 같은 결과가 나온 것으로 보인다.

임플란트 실패 증례는 총 4명의 환자, 7예였으며 전체의 

4.2%였다. 대부분의 환자들이 임플란트에 불리한 환경을 가

지고 있었고 이를 개선하기 위해 평균보다 더 긴 시간의 침하
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기간을 가졌지만 적절한 임플란트 식립 환경을 조성하는 데

는 역부족이었다. 상악에서 불충분한 골량과 불량한 골질이 

많았으며 전치부에서의 실패 비율이 컸다. 환자의 전신적인 

건강상태는 조절되지 않는 당뇨 등에 영향을 받을 수 있을 것

으로 생각되었지만, 이번 연구에서는 전신 건강 상태와 임플

란트의 실패율 간의 상관관계가 명확히 드러나지 않았다. 보

통 임플란트 식립부위에 병소가 있으면 임플란트 실패 확률

이 높으며,37) 수술 또는 방사선 조사를 받았던 병력이 있는 

경우에도 임플란트 실패가 많다.36,38) 특히 방사선 조사를 받

았던 부위에 임플란트 식립시 혈행장애, 골질 불량, 골생성능

력 저하 등으로 인해 임플란트 실패율이 높으며,5) 이로 인해 

방사선 조사 이후 임플란트 식립을 시행하는 기간이 짧을수

록 임플란트 실패율이 높다.39) 하지만 방사선 조사 병력이 임

플란트 식립에 절대적인 금기증은 아니다. 방사선 치료 후 조

직들이 회복될 때까지 충분한 시간을 가지고 고압 산소 요법 

치료 등을 통해 임플란트 식립에 적절한 환경을 조성해준다

면 임플란트 실패율을 낮출 수 있다.40,41) 또한 사전에 기저 질

환에 대한 충분한 병력청취 및 조사를 시행하여야 할 것이며 

전신병력이 충분히 조절될 수 있도록 내과 또는 기타 주치의

에게 자문을 구하고 의뢰를 해서 임플란트 식립에 지장을 주

지 않아야 한다.

이번 연구는 아직 단기적인 분석 결과만을 도출한 것이기 

때문에 추후 임플란트 성공률 및 bone loss와 연관되는 인자

들에 관한 장기적인 데이터 수집과 분석이 필요할 것으로 보

이며 지속적인 추적을 통해 이를 실천해 나갈 예정이다.

CONCLUSION

본 연구에서 조사 결과 임플란트 주위 골소실이 많았던 인

자는 흡연자가 많은 남성, 임플란트 식립 부위의 골질이 하

악보다 떨어지는 상악, 이종골 및 자가골이식을 시행한 경우, 

최종보철물이 overdenture였다. 그 외 조사한 영향 인자 중 

나이, 침하기간, 임플란트 직경 및 길이, 임플란트 종류, 환자

의 전신건강 상태 등은 임플란트 주위 골소실에 유의한 차이

가 없었다.

임플란트 주변 골소실을 최대한 줄이고 가능한 임플란트 성

공률을 높이기 위해 골이식재 선택과 임플란트 매식 부위의 

골상태에 따른 보철물 선택 등을 신중히 시행하여야 하며 골

소실 경향이 큰 인자, 환자 전신상태 및 병력 등을 사전에 충

분히 파악하고 이를 고려한 외과적/보철적 임플란트 계획 및 

처치가 필요할 것이다.
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법랑모세포종은 모든 치성종양의 9-10%를 차지하는 악골에 발생하는 조직학적 양
성종양이며, 높은 재발률을 보인다. 문헌상 외과적 접근법으로 크게 근치적 절제술
과 보존적 치료방법으로 나눌 수 있으며, 병소의 위치, 크기, 조직학적 특징, 환자의 
전신 건강상태, 그리고 술자의 선호도에 따라 수술 방법이 선택된다. 보존적 방법
에는 조대술, 적출술, 소파술 등이 있는데 이는 소아나 젊은 환자에서 단방성 법랑
모세포종(unicystic ameloblastoma) 치료방법으로 유용하다고 언급되고 있다. 보존
적 치료는 근치적 절제술과 비교하여 75-90% 가량의 높은 재발률을 보인다고 보
고되어 있다. 하지만 하악골 절제술과 같은 근치적 치료방법은 재발률을 낮출 수 
있으나 악골 결손 등으로 인한 심미적이고 기능적인 문제를 발생하여 이를 위한 재
건이 필요로 한다. 최근 연구에 따르면 모든 법랑모세포종이 동일한 외과적 처치를 
필요로 하지 않으며, 각 병소의 특징에 따라 치료방법을 변형하여 불필요한 광범위
한 수술을 방지할 수 있다고도 보고되었다. 본 증례는 하악골에 발생한 법랑모세포
종에 대하여 보존적 적출술을 시행 후 장기 경과 관찰 후 이부에서 채득된 자가 블
록골을 이용한 재건 후, 임플란트를 식립한 증례를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한
다.

Keywords: Ameloblastoma, Bone graft, Block bone graft, Dental implant
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INTRODUCTION

법랑모세포종은 구강악안면영역에서 발생되는 낭종 및 종

양의 약 1%, 치성종양 중 10%를 차지하는 비교적 흔한 양

성종양으로 상악골에 20%, 하악골에 80% 정도 발생하며 주

로 제3대구치 부위 및 상행지 부위에 호발한다.1) 조직학적면

에서 양성이지만 주변으로 침습적인 성장으로 인해 재발률

이 높고 주변골의 파괴를 야기하여 심미적, 기능적 문제를 일

으킨다.2-4) 이의 치료를 위해 조대술(marsupialization), 적

출술(enucleation), 소파술(curettage) 등과 같은 보존적 방

법을 이용하거나 분절골 절제술(segmental resection) 등과 

같은 근치적 수술 방법이 적용될 수 있다.5) 보존적 수술방법

은 가능한 많은 골을 유지할 수 있으나 재발의 위험성이 높으

므로 장기간의 경과 관찰 및 재수술 가능성을 염두해 두어야 

한다. 근치적 절제술은 재발의 위험성은 낮출 수 있으나 다량

의 골 제거로 인한 심미적, 기능적 문제를 해결하기 위해 재

건 및 보철치료 등이 요구되게 된다. 이에 저자는 하악골에 

발생한 법랑모세포종을 보존적 수술방법을 시행하고 경과 관

찰 후 이부 자가블럭골을 이용한 재건을 시행한 후 임플란트 

치료를 시행한 증례를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

CASE REPORT

32세 남자 환자로서 특이한 전신병력없이 하악 좌측 소구
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치부위의 부종 및 종창을 주소로 내원하였다. 초진 시 구강 

외 소견으로는 하악 좌측 전방부의 부종 및 촉진시 압통 소

견을 보였으나, 감각이상 및 안면비대칭 등의 형태이상은 보

이지 않았다. 구강 내 소견으로는 하악 좌측 전정부 및 치조

골 부위의 팽창 소견이 관찰되었고 파노라마 방사선 사진 및 

CT검사상 #32번에서 #35 치아의 치근단 부위에 다방성의 

명확한 경계를 가진 방사선 투과상의 소견을 보였다(Fig. 1). 

이환된 치아들에 대한 전기치수검사를 시행한 결과 모두 음

성으로 나타났고, 이에 임상 및 방사선 소견으로 법랑모세

포종으로 가진단 후 조직검사를 시행하였으며, 조직검사에

서 다방성의 여포형 법랑모세포종으로 진단되었다. 치료계

획으로 병소의 완전 절제 및 병소 주변부의 부분적 골제거술

(peripheral osteotomy)을 시행하기로 하였다. 이후 전신

마취 하에 #32, 33, 34, 35 치아를 발치하고 이신경 및 하치

조신경의 손상을 최소화하면서 병소의 절제 및 주변 골제거

술을 시행하였다(Figs. 2, 3). 술 후 하악 좌측부위에서 감각

저하 현상 외 특이한 합병증은 없었다. 수술 약 3년 후 임상

적, 방사선학적으로 특이 소견 없이 병소의 치유가 완료되었

다고 판단되어 재발여부에 대한 골조직검사 및 결손부에 대

한 골이식술을 시행하기로 하였다(Fig. 4). 국소마취 하에 골

치유가 느리다고 여겨진 부위에 대해 trephine bur를 이용

하여 골조직을 절제하여 조직검사를 시행하였으며, 하악 정

중부 자가블록골에 대해 스크류를 이용한 고정 후 주변부 동

종골(DentgeneTM, Cellumed Co., Ltd. Seoul, Korea / 

Biotem, Seongnam, Korea)을 이용한 골이식을 시행하였

다(Figs. 5-7). 술 후 공여부 및 이식부위의 특이 합병증없이 

Fig. 2. Clinical photos with mass during 
surgery.

Fig. 1. Panoramic X-ray and CT at 1st 
visit show multiple bony destruction 
combined teeth resorption.
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Fig. 3. Histopathologic features (Hematoxyline & Eosin staining x40, x100).

Fig. 4. Panoramic X-rays before & after 3 years.

Fig. 5. Clinical photos after 3 years.

Fig. 6. Autogenous block bone graft 
from mandibular symphysis area.
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Fig. 7. Additional bone grafting and 
suture.

Fig. 8. Healing state with X-ray and CT 
after 8 years.

Fig. 9. 3 implants were installed 
(5.0x11.5 mm; AR type, Biotem, 
Seong­nam, Korea)
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치유되었다. 

골이식 및 재건 수술 8년 후 임상 검사에서 수술 부위의 특

이 소견은 없었으며 파노라마 및 CT검사에서 이식부 및 공여

부의 골밀도 및 협설측 두께 등은 양호한 상태였으나(Fig. 8) 

전방부에 골유화 현상의 가능성이 있어 스크류 형태의 임플

란트(5.0x10 mm; AR type, Biotem, Seongnam, Korea) 

3개만 식립하였다(Fig. 9). 이후 3개 임플란트 지지 4-unit 

full Zirconia 고정성 보철물을 이용하여 수복하였다. 이후 

특이 증상없이 지속적인 경과 관찰 중이다(Figs. 10, 11). 

DISCUSSION

법랑모세포종은 양성으로 분류되지만 공격적인 침윤성

장 등을 보이며 매우 드물기는 하지만 약 2% 가량이 악성

으로 전이된다고 보고되고 있다.1) 임상적으로 종창, 치아변

위 등과 같은 부정교합, 동통, 감각이상과 같은 신경이상을 

보일 수 있으나, 대부분의 경우 무증상으로 발현되다 방사

선 촬영 시 우연히 발견되며 주로 하악골 부위에서 발생하

며 특히 제3대구치 후방 상행지에서 가장 빈번하게 발생된

다고 Ueno 등이 보고하였다.2) 법랑모세포종은 임상 및 방사

선의 진단에 따라 크게 전형적 충실형, 다방성 법랑모세포종

(conventional solid, multicystic ameloblastoma)이 전체 

약 86%, 단방성 법랑모세포종(unicystic ameloblastoma)

이 약 13%를 주변성 및 골외 법랑모세포종(peripheral, 

extraosseous ameloblastoma)이 약 1% 차지하며, 조직학

적으로 여포형(follicular type), 총상형(plexiform type), 극

Fig. 11. X-ray views after final prosthesis.

Fig. 10. Final prosthesis and soft 
tissue healing state.
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세포형(acanthomatous type), 과립세포형(granular cell 

type) 및 기저세포형(basal cell type)으로 분류되며 여포형

이 약 56.8%, 총상형이 약 32.3% 재발률을 보인다고 보고되

었고3) Nakamura 등은 여포형의 다방형 또는 비누거품 모양

의 특징으로 더 침투적으로 증식 및 활동적이라고 하였다.4) 

또한 단방성 법랑모세포종의 경우 광범위한 골절제를 피할 

수 있는 조대술을 첫번째 방법으로 고려할 수 있다고 하였

고 Gardner는 낭종성 법랑모세포종은 덜 침투적이므로 보

존적 치료 후에도 재발률이 낮다고 주장하므로5) 법랑모세포

종의 방사선학적 조직학적 진단 등이 치료에 영향을 줄 수 

있다. 치료 방법에 있어서 Sehdev 등은 보존적 치료 후 약 

93%, 근치적 접근법으로 13% 가량의 재발률을 보고하였고6) 

Shatkin과 Hoffmeister는 적출 및 소파술 치료 후 86%, 악

골절제술과 같은 근치적 접근법을 시행한 경우 14% 재발률

을 보고하였으며7) Müller 등도 보존적 수술후 재발률이 근치

적 절제술 후 재발률에 비해 높음을 지적하였다.8-10) 이처럼 

재발률만을 고려할 때 근치적 접근에 따른 골절제가 좋은 예

후를 보이나 이로 인한 광범위 골제거로 저작, 연하 등 기능

적 문제점과 안모변형으로 인한 문제점 또한 야기될 수 있다. 

이를 위해 적절한 악골 재건과 수복 등이 필요한데 특히 큰 

병소로 인한 하악골 재건을 위해 재건금속판 등을 이용하거

나 장골 등을 이용한 수술법 등이 적용될 수 있다. Park 등은 

하악에 발생한 법랑모세포종에 대해 근치적 절제술을 시행

하고 동시에 유리장골을 이용한 즉시재건을 시행하였고 이후 

임플란트를 식립하여 양호한 결과를 얻었다고 보고하였다.11) 

본 증례의 경우 근치적 접근에 따른 환자의 사회적 활동악화

를 방지하고자 법랑모세포종을 제거하되 주변골을 충분히 삭

제한 후 재발 여부를 확인하기 위해 지속적인 경과관찰을 시

행하였으며 약 3년이 지난 시기에 해당 부위 재발 여부를 확

인하면서 흡수된 골부위의 재건을 위해 인접 이부에서 자가 

블록골을 이용한 골이식술을 시행하였다. 이후 임플란트를 

이용한 고정성 보철물을 제작하여 기능적이고 심미적인 치

료를 진행하였다. 결론적으로 본 증례를 통해 법랑모세포종

의 보존적 치료 시 재발방지를 위한 충분한 주변골 삭제와 더

불어 지속적인 경과관찰의 중요성을 확인할 수 있었으며 재

발이나 골이상 등이 발생하지 않는다면 자가블록골을 이용한 

재건방법도 유용하리라 생각되며 환자의 사회적, 기능적, 심

미적 회복을 위한 노력이 필요하리라 생각된다. 

CONCLUSION

본 증례는 법랑모세포종의 처치 방법으로 분절골 절제술 또

는 근치적 절제술을 시행하지 않고 소파술 및 주변골 삭제술

을 이용한 보존적인 병소의 절제술만 시행하였다. 이를 통하

여 환자는 골소실을 최소화할 수 있었으며, 재발에 대비한 지

속적인 경과 관찰 후 자가블록골의 생착 예후를 증가시킬 수 

있었고, 최종적으로 병소 부위에 임플란트 식립이 가능할 정

도의 골치유를 도모할 수 있었다. 이에 10년 이상 장기간 경

과관찰 및 정기적 검진 등을 통하여 종양성 병소를 심미적, 

기능적, 사회적으로 회복시킨 증례를 문헌고찰과 함께 보고

하는 바이다.
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INTRODUCTION

상실된 치아를 수복하기 위해 골유착성 임플란트를 이용한 

치료가 폭넓게 이루어지고 있다. 상악 구치부에서 치아가 상

실되었을 때는 치조제의 흡수와 더불어 상악동의 함기화로 

임플란트 식립을 위한 수직적 치조골량이 부족한 경우가 많

다. 이를 극복하기 위한 다양한 방법 중 상악동 거상술은 장

기적 안정성에 대한 많은 연구가 이루어져왔고 상악 구치부 

수직적 골량 부족 시 비교적 예지성 높게 선택할 수 있는 골 

증대 방법으로 알려져 있다.1)

상악동 거상술은 접근 방법에 따라 상악동의 측벽에 창

을 형성하여 막을 거상하는 측방 접근법(lateral window 

approach)과 임플란트 식립을 위해 형성한 치조정의 구멍

을 통해 골절도(osteotome)나 해치 리머(Hatch Reamer)

등의 여러 가지 기구를 이용하여 막을 거상하는 치조정 접근

법(crestal approach)으로 나눌 수 있다. 이 중 측방 접근법

은 상악동막의 거상을 직접 확인할 수 있고 상악동 점막의 천

공 등 이상 유무를 알고 대처하기 쉬우며 심한 함기화와 골 

흡수가 진행되었을 때 비교적 충분한 양의 골 증대를 기대할 

수 있다. 상악동 점막을 거상한 후에는 거상된 점막의 안정성

을 높여주고 공간을 유지하기 위해 전통적으로는 골이식재

를 삽입하였었는데, 비용 증가나 감염, 염증 반응의 위험 등

의 단점도 있어서 최근에는 골이식재를 사용하지 않는 상악

동 거상술이나 환자 유래 혈소판 농축 섬유소(platelet-rich 

fibrin, PRF) 등을 삽입하는 상악동 거상술에 대한 연구가 많

고 좋은 결과들이 보고되고 있다.2,3)

본 증례 보고에서는 위축된 상악 구치부에서 임플란트 식립

과 동시에 측방 접근법을 통한 상악동 거상술을 시행할 때 상

부는 자가치아 이식재 또는 동종골 이식재와 injectable PRF

를 혼합하여 상악동막을 넓게 피개하는 ‘roof’를 만들고 이를 
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본 연구에서는 측방 접근법을 이용한 상악동 거상술과 임플란트 식립을 동시에 
시행하는 경우, PRF와 분말형 골이식재를 혼합하여 만든 고형의 roof와 CGF 
gel을 상악동 막이 거상된 공간에 충전하는 ‘Roof Technique’을 이용한 세 증
례를 보고하고자 한다. 본원에서 세 명의 환자에게 각각 양측 상악동 거상술을 
시행하며 동시에 거상 부위에 총 14개의 임플란트를 식립하였고 술 후 5-10개
월에 보철적 처치를 시행하였다. 이 후 특별한 합병증과 후유증 없이 10-18개월
의 경과 관찰 동안 안정된 결과를 보이고 유지되고 있다. 이에 관련 문헌 연구와 
더불어 ‘roof technique’의 기능적 상악동 거상술로의 가능성에 대해 논의하고
자 한다. 

Keywords:  Concentrated growth factor, Implant, Platelet rich fibrin, Roof techni­
que, Sinus lift
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동시 식립한 임플란트로 지지하며 그 하방 공간은 농축 성장 

인자(concetrated growth factor, CGF)를 채워 넣어 치유

와 골 재생을 촉진하는 ‘roof technique’ (Figs. 1-5)을 이용

한 세 증례를 보고하고자 한다.

CASE REPORTS

1. Case 1
53세 남자 환자로 다수의 상실치를 임플란트로 재건하고 

싶다는 주소로 내원하였다. 전신병력은 없으며 수 년 전 상

악 양측 제2소구치 및 대구치를 발거하였고, 그 동안 보철치

료를 진행하지 않았다. 파노라마 방사선 사진상에서 상악 양

측 대구치부위의 치조골정부터 상악동저까지의 골높이를 측

정하였을 때 약 2-3 mm로 상악동 골이식이 필요한 것으로 

진단하였다(Fig. 6). 양측 상악동내는 방사선 투과상이 양호

Fig. 3. Inserting sticky bone roof.

Fig. 2. Sticky bone roof.

Fig. 1. Lateral window opening and membrane elevation.

Fig. 4. Flattening sticky bone roof.

Fig. 5. Inserting CGF (Concetrated growth factor) gel under 
Sticky bone roof (then install implant fixture).
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한 상태로 별도의 병소는 관찰되지 않았다. 상악 양측 구치

부에 측방 접근법과 roof technique을 통한 상악동 거상술

과 동시에 우측 4개, 좌측 3개의 임플란트 식립을 계획하였

다. 환자의 정맥혈을 국소 마취 하에 절개 및 판막을 거상하

고 상악동 측벽에 높이는 10 mm, 근원심으로 15 mm 가량

의 측방 창을 Piezoelectric saw (Piezosurgery®, Mectron, 

Carasco, Italy)를 이용하여 형성하고 조심스럽게 상악동

막을 거상하였다. 술 전에 환자의 전완부에서 정맥혈을 채

취하여 항응고제를 첨가하지 않은 1개의 plain tube와 7개

의 glass-coated tube에 넣고 원심분리기(PointGenCGF®, 

Yoowon Medic, Seongnam, Korea)로 처리하여 Injec

table PRF와 7개의 CGF gel를 준비하였다. 자가치아를 가

공한 골 이식재와 Injectable PRF를 섞어서 넓고 얇은 덩

어리 형태로 sticky bone roof를 만들어 거상된 공간 상방

에 위치시키고, 동시에 자외선이 조사된 임플란트(Point UV 

active®, Point Implant, Seoul, Korea)를 식립하여 sticky 

bone roof를 지지할 수 있게 하였으며 하방의 공간은 다수

의 농축 성장 인자를 충전하였다. 골편을 재위치시켜서 측방 

골창을 폐쇄하고 임플란트에는 치유 지대주를 체결하여 봉합

하였다. 수술 과정 중 상악동 점막 천공은 관찰되지 않았으며 

수술 직후 촬영한 파노라마 사진에서 임플란트 첨단 상방의 

방사선 불투과상으로 보이는 roof와 하방 공간의 방사선 투

과상을 볼 수 있다(Fig. 7). 수술 약 5개월(우측), 6개월(좌측) 

후 보철적 처치를 시행하였다. 수술 15개월 후 촬영한 파노

라마 사진에서 양측 상악동 내에 형성된 골이 잘 유지되고 있

는 것을 확인할 수 있다(Fig. 8).

2. Case 2
49세 여자 환자로 상악 우측 구치부 상실부위 임플란트 수

복과 상악 좌측 측절치부터 대구치부위까지 치조골이 많이 

소실된 치아들의 발치 및 임플란트 수복을 주소로 내원하였

다. 전신병력은 없으며 파노라마 방사선 사진상 양측 상악동

저까지 가용골의 높이는 1-2 mm 내외로 매우 적어 상악동 

골이식이 필요한 것으로 진단되었으며 좌측 상악동에서는 중

격이 관찰되었다(Fig. 9). 상악 좌측 구치부의 발치 2개월 후 

국소 마취 하에 Case 1과 같은 술식으로 상악동 거상술 및 

임플란트 식립을 동시에 진행하였다. 수술 과정 중 점막 천공

은 관찰되지 않았으나 상악 좌측 제1, 2대구치 부위 임플란

트의 초기 고정력이 10 Ncm 내외로 다소 낮은 수치였다. 수

술 직후 촬영한 파노라마 사진에서 Case 1과 마찬가지로 픽

스쳐 첨단 부위 상방에 뚜렷한 방사선 불투과상의 roof와 픽

스쳐 몸체 부위 부근에 CGF gel이 차지하고 있는 공간의 투

과상을 관찰할 수 있다(Fig. 10). 이후 안정적인 치유 과정을 

거쳐 수술 약 5개월(우측), 9개월(좌측) 후 보철적 처치를 시

행하였다. 수술 14개월 후 촬영한 파노라마 사진에서는 픽

스쳐 몸체 부위 방사선 투과상 부위가 불투과상으로 바뀌어 

roof 하방으로 유지된 공간에서 골 재생이 충분히 이루어졌

음을 알 수 있다(Fig. 11).

Fig. 6. Patient no. 1. Pre op. panorama. Fig. 8. Patient no. 1. Post op. 15 months panorama.

Fig. 7. Patient no. 1. Post op. panorama.
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3. Case 3
48세 남환으로 상악 양측 구치부 무치악 부위와 하악 양측 

대구치부 무치악 부위의 임플란트 치료를 주소로 내원하였으

며, 투약으로 조절 가능한 당뇨 외에 전신 병력은 없었다. 파

노라마 방사선 사진과 CBCT를 이용한 진단 시 임플란트 식

립을 위한 가용골의 수직 길이는 상악 좌측 구치부는 1 mm 

내외, 상악 우측 구치부는 3-4 mm 내외로 평가되었고, 양

측 모두 측방 접근법을 이용한 상악동 거상술과 동시에 임플

란트 식립이 계획되었다(Fig. 12). 국소마취 하에 Case 1, 2

와 같은 술식으로 진행하였으나 roof를 만드는 골 이식재로

는 자가 치아 대신 동종골(OSB®, Cellumed, Seoul, Korea) 

이식재를 Injectable PRF와 혼합하여 사용하였다. 수술 후 

CBCT 촬영 영상에서 픽스쳐에 지지되어 지붕을 형성하고 

있는 이식재와 그 하방에 CGF gel로 채워진 비교적 투과성

이 높은 공간을 관찰할 수 있다(Fig. 13). 이후 치유 과정에

서 특별한 점은 없었으며 우측은 수술 6개월 후, 좌측은 수술 

10개월 후 보철적 처치를 시행하였다. 수술 2년 후 촬영한 

파노라마 방사선 사진에서 상악동 거상술 부위의 수직적 골

형성이 이루어져 유지되고 있음을 확인할 수 있다(Fig. 14).

DISCUSSION

본 증례보고에서는 상악 구치부위에서 임플란트 식립을 위

한 수직 가용골이 부족한 경우 측방 접근을 통한 상악동 거상

술을 시행할 때 효과적인 공간 유지와 양질의 골 형성을 얻기 

위해 고안된 일명 ‘roof technique’을 이용하여 양호한 결과

를 얻은 세 가지 치험례를 다루었다.

상악 구치 부위에서 잔존 치조골의 높이가 원하는 길이의 

임플란트를 식립하기에 부족할 때 상악동 거상술은 다양한 

방법으로 빈번하게 이용되고 있다. 상악동 거상술 후 점막 하

방의 공간을 유지하고 골 형성을 촉진하기 위해 자가골, 동종

골, 이종골 및 합성골 등의 골이식재를 삽입하는 것이 일반적

이었는데, 자가골은 가장 우수한 골이식재로 알려져 있으나 

공여부의 추가 수술이 필요하고 충분한 양의 골 채취가 힘든 

단점이 있고, 이외의 골이식재는 비용의 증가 및 감염 발생 

위험의 증가 등의 단점을 동반하기도 한다.4) 또한 일부 이종

골 및 합성골은 골 이식재가 잔존하면서 신생골의 형성을 저

해한다는 연구도 있다.5,6)

Lundgren 등은 이러한 단점을 극복할 수 있는 방법으로 

골이식재를 사용하지 않는 상악동 거상술을 고안하였고,7) 

Palma 등은 영장류에서의 동물 실험 연구를 보고하였으며,8) 

이후 다양한 연구에서 골이식 없이 상악동 거상술과 동시에 

임플란트를 식립한 경우 임플란트의 우수한 생존율과 안정된 

유지가 가능한 결과들이 보고되고 있다.9) 

골이식재를 사용하지 않는 상악동 거상술에서는 거상된 점

막 하방의 혈병이 안정적으로 유지되는 것이 필수적인데, 이

를 위해서는 잔존골에 안정적으로 식립된 임플란트가 천막 

기둥(tent pole)과 같은 역할을 하여 Schneiderian 막을 상

방으로 받치고 공간을 유지하여야 한다. 이러한 술식은 임플

란트 주위에 매우 자연스러운 골 치유를 유도할 수 있지만, 

Fig. 11. Patient no. 2. Post op. 14 months panorama.

Fig. 10. Patient no. 2. Post op. panorama.

Fig. 9. Patient no. 2. Pre op. panorama.



J Int Congr Oral Implantol Korea 2018;10(1):15-21    19

Schneiderian 막을 천공 없이 완전히 거상시켜 혈병을 안정

적으로 유지시켜야 하기 때문에 술식의 난이도가 높은 편이

다.9) 이에 최근의 연구들에서는 환자의 혈액에서 유도된 혈

소판 농축 섬유소(PRF) 등을 골 이식의 대체재로 사용하여 

감염이나 이물반응의 위험이 없이 거상된 막 하방의 안정적

인 혈병 유지를 도모하여 성공적인 결과를 보고하고 있고 조

직학적으로도 성숙한 신생골을 확인하고 있다.10,11) 본 증례

들에서는 환자의 전완부에서 채취한 정맥혈을 원심분리기

(PointGenCGF®, Yoowon Medic)를 이용하여 block 형태

로 만든 농축 성장 인자(CGF)를 거상된 공간 하방에 2-6개

씩 충전하였고 수술 4-10개월 후 방사선 영상에서 해당 부위

의 충분한 골 형성을 확인하고 보철적 처치를 시행할 수 있었

으며 수술 후 6-15개월까지 유지되는 것을 관찰할 수 있었

다. CGF gel은 항응고제의 첨가 없이 원심분리를 통해 쉽게 

얻을 수 있는 섬유소 매트릭스로 Choukroun의 PRF와는 다

른 원심 분리 프로토콜을 사용하여 크기가 더 크고 치밀하며 

성장 인자가 더 많이 포함되어 있으며12) 상악동 거상술에서 

골이식 대체재로 단독으로 사용되어 신생골 형성과 임플란트 

성공률에서 좋은 결과를 보인다고 알려져 있다.13) 

골이식 없이 상악동 거상술을 시행할 경우, 안정적인 임플

란트의 동시 식립이 필요하여 지연 식립의 경우는 적용하기 

어렵고 술 후 시간이 경과되면서 점막이 하방 이동하여 임플

란트의 첨단부까지는 골 형성이 이루어지지 않는 등의 제한

점이 있다.8,14,15) 호흡에 의해 상악동에 발생한 압력이 점막에 

부하를 가하면 혈병에 압력이 전달될 수 있고 골 형성량에 부

정적인 영향을 주거나, 이미 새롭게 형성된 골에도 압력이 전

달되고 파골세포의 활동이 증가되어 점막 하방의 골이 흡수

될 수도 있다.16) 이러한 압력에 저항하기 위해 측방 접근 후

에 거상된 점막 하방에 dome 형태의 티타늄 메쉬, 티타늄 플

레이트 및 흡수성 메쉬 등을 사용하는 시도가 있었으나17-19) 

이러한 장치가 공간 유지에는 효과적이어도 오히려 장치 적

용 상방 부위의 점막이 쉽게 찢어지거나 장치가 차지하는 공

간이나 재료 자체가 정상적인 치유와 골 형성을 방해하기도 

한다.20) 따라서 본 증례들에서는 환자의 정맥혈을 채취하여 

원심분리시켜 만든 injectable PRF (i-PRF)를 자가 치아 골

이식재 또는 이종골 이식재와 혼합하여 성형 및 형태 유지가 

가능한 덩어리 상태로 만들어서 점막 직하방에 넓게 삽입, 식

립된 임플란트의 첨단부에 지지되게 함으로써 지붕과 같은 

Fig. 13. (A) Patient no. 3. Post op. CBCT (Rt), (B) Patient no. 3. Post op. CBCT (Lt).

Fig. 14. Patient no. 3. Post op. 24 months panorama.Fig. 12. Patient no. 3. Pre op. panorama.
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역할을 하게 하였다. Injectable PRF는 다른 형태의 PRF에 

비해 재생에 관여하는 세포들과 성장 인자를 더 많이 포함하

고 있는데,21) 이를 골이식재와 혼합하면 중합 반응에 의해 약 

15분 후 성형 가공이 가능한 끈적하고 말랑한 고체 덩어리

가 되어 골이식재가 흩어질 우려가 없고 소량의 골이식재만

으로도 적절한 크기, 모양으로 점막을 지지할 수 있다. 이러

한 ‘roof’는 제조 및 조작이 쉽고 형태의 변형이 가능하여 점

막 거상 형태에 따라 큰 저항 없이 맞추어질 수 있으며 따라

서 막 천공의 위험도 적고 제거가 필요하지 않다.

이와 같이 본 증례들에서 사용된 ‘roof technique’ 술식은 

후에 임플란트의 양호한 골유착이 이루어져야 하는 하방 공

간은 상악동 거상술 시 CGF gel로 채워서 보다 자연스러운 

골 치유를 유도하고 흡수되지 않는 골이식재의 개입이 없는 

양호한 골질의 치유를 기대할 수 있으며, 임플란트 첨단의 상

방은 injectable PRF와 골이식재를 혼합하여 넓적한 덩어리

로 만든 ‘roof’가 상악동의 압력과 중력에 저항하여 하방의 

혈병 및 농축 성장 인자가 안정되게 유지될 수 있게 한다. 또

한 골이식의 양을 최소화하면서도 충분한 공간 유지를 확보

할 수 있으며 기존의 측벽 접근법에 비해 술식의 난이도가 높

지 않고 더 침습적이지도 않다.

본 증례보고에서는 6개의 상악동 거상술 부위에서 최대 15

개월의 경과 관찰 기간 동안 상악동 거상 부위의 형성된 골과 

임플란트가 안정적으로 유지됨을 확인할 수 있었지만, 더 다

양한 증례와 장기간의 경과 관찰 기간을 가지는 심도 있는 연

구가 필요하다. 추후에 CBCT와 조직학적 연구 방법을 통해 

여러 증례를 누적 연구하면 새로운 술식으로 얻을 수 있는 골

형성량과 골질 등에 대해 예지성 있는 추론이 가능하리라 생

각된다.
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대한국제임플란트학회 회칙

	 제정	 2006. 03. 12
	 1차	 2006. 08. 01
	 2차 	 2009. 02. 28
	 3차	 2009. 06. 13
	 4차	 2011. 03. 12
	 5차	 2014. 02. 22

제 1 장. 총  칙

제 1조 [명칭]

본 회는 ICOI-Korea : 대한국제임플란트학회 라 칭한다.

제 2조 [목적]

본 회는 구강임플란트학 및 연관학문에 관한 연구 및 의료발전과 회원 상호간의 교류확대 및 친목을 도모함을 목적으로 한다.

제 3조 [설립]

본 회는 대한치과의사협회 정관 제 58조에 준하여 설립한다. (지부에 관한 내용임) 

제 4조 [사업]

1. 본 회는 2 조의 목적을 달성하기 위하여 다음의 사업을 행한다.

2. 치과임플란트학에 관한 학술연구 및 발표

3. 정기 및 비정기 학술대회, 심포지엄, 집담회의 개최

4. ICOI World와 긴밀한 협조관계유지

5. 치과임플란트학의 국제적 교류

6. 회원의 친목 및 교류에 관한 사항

본회는 재무, 회무 모두 독립적으로 운영되며 ICOI-WORLD와 업무 협조 시 적극적으로 협조한다. 

제 5조 [지부]

본 회는 대한민국 내에 사무소를 두며, 지부는 두지 않는다.

제 2 장. 회  원

제 6조 [회원]

본 회는 정회원과 명예회원으로 구성한다.

1. 정회원(Member)은 본 학회 취지에 동조하는 자로서 소정의 입회절차를 받은 치과의사로 한다.

2. 명예회원(Honorary Member)은 본회의 발전에 공로가 현저한 자, 또는 66세 이상의 정회원으로서 이사회의 추천, 승인을 받은 원로   

         회원으로 한다.

제 7조 [고문 및 자문위원]

본 회는 직전 회장이 명예회장이 되며, 임원회의 추천, 승인을 받아 고문과 자문위원을 둘 수 있다.

1. 명예회장 : 직전 회장으로써 회장의 자문에 응하며 회장의 대내외 활동을 돕는다.

2. 고문 : 고문은 명예회장을 제외한 전임 회장과 본회의 발전에 공로가 지대한 회원중에서 이사회 추천 승인을 받아 회장이 추대한다.

제 8조 [입회]

대한치과의사 협회 정관 58 조에 의거 부속학회 설립목적에 동의하고, 본 학회의 입회를 원하는 자는 본 회 소정의 입회원서를 작성하여 

   소정의 입회비와 함께 제출하고, 임원회의 승인을 받아 회칙에 정하는 바의 회원으로서의 권리와 의무를 갖는다.



제 9조 [회원의 권리와 의무]

1. 모든 회원은 각종 학회의 사업과 회의에 참여할 수 있고, 학회지 및 제 증명을 받는다.

2. 정회원은 선거권과 피선거권을 갖는다.

3. 회원은 본회의 회칙, 제 규정 및 의결사항을 준수하고 소정의 회비 및 부담금을 납부하여야 한다.

제 10조 [상벌]

1. 학술연구 및 본회의 발전에 현저한 공을 세운 회원은 임원회의 의결에 따라 표창할 수 있다.

2. 본 회의 의무를 준수하지 않거나 본회에 재산상 손해나 명예를 훼손한 때에는 임원회의 의결로 배상청구 또는 징계할 수 있다.

3. 2년 이상 회비를 납부하지 않거나 소명에 응하지 않는 경우 회장직권 및 임원회의 의결로 제명할 수 있다.

제 3 장. 기구 및 임원

제 11조 [회원]

본 회는 회무수행을 위하여 다음의 임원을 둔다. 본 회의 임원은 회장 1명, 수석부회장을 포함한 부회장 2인 이상, 위원회 위원장 및 감사로  

   구성된다.

제 12조 [임원의 의무]

본 회의 임원은 정회원 입회가 의무이고 필수적으로 ICOI 회원자격을 유지하며, Fellowship/Diplomate 자격을 유지하며 다음의 임무를 

수행한다.

· 회 장 : 본 회를 대표하며, 회무를 총괄하고 각종 회의를 소집한다. 

· 부 회 장 : 회장을 보좌하며 회장 유고 시 그 임무를 대행한다.

· 학 술 대 회 장 : 정기 학술대회를 주관한다.

· 이 사 : 다음의 각 위원회에 소속되어 분담된 회무를 수행하며 각 위원회는 위원장을 둔다.

· 총 무 위 원 회 : 회원 및 사무관리, 회무의 연락과 업무협조를 담당한다.

· 재 무 위 원 회 : 회비수납 및 학회의 재정에 관한 업무를 담당한다.

· 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. 
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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.
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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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