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The use of oral implants in the rehabilitation of partially and fully edentulus 
patients is widely accepted treatment option in dental field even though failures 
do occur. The number of patients with systemic disease who need implants 
treatment at any reasons is increasing because of aging population, altered 
lifestyle. There are a number of papers dealing with the impact of systemic 
factors on the outcome of osseointegrated implants but researchers does not 
made consensus about this issue. This study is aimed at review preceding papers 
in implant surgery of patients with systemic disease.
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INTRODUCTION

인구사회의 고령화와 생활습관의 변화 등으로 전신질환자

의 수는 점차 증가하는 추세이다. 세계질병부담연구에서는 

전세계적으로 6억4천만 명의 인구가 고혈압으로 고통 받고 

있다고 보고하였다. 또한 60대 이상 노인 중 고혈압의 유병

률은 66%에 달하며 그 중 절반은 고혈압 약물을 복용하고 있

다.1) 한편, 2000년도에 들어서 당뇨를 가진 환자는 세계적으

로 1억7천1백만 명에 달하며, 2030년에는 3억6천6백만 명에 

이를 것으로 추산된다.2) 이 외에도 심장 질환, 골다공증, 갑상

선 관련 질환, 자가면역 질환 등 다양한 전신질환을 가진 환

자들이 늘어나고 있으며, 이에 따라 무치악 부위를 주소로 치

과에 내원하는 전신질환 환자들이 증가하고 있다.

치과 영역에서 임플란트 식립은 무치악 부위에 대한 기능

적, 심미적 재건을 위해 이용되는 가장 일반적인 방법 중 하

나이다. 임플란트의 성공률은 96.6%로 높게 보고되었으나, 

실패와 합병증 역시 분명히 존재한다.3) 과거 임플란트는 전

신질환을 가진 환자들에 대해서 상대적인 금기증이라고 생

각되었으나, 최근에는 전신질환자에 대한 임플란트 치료 프

로토콜, 고려 사항, 생존율과 합병증에 대한 활발한 논의가 

이루어지고 있다. 고령자와 전신질환 환자의 수가 점점 증

가하는 추세로 볼 때, 앞으로 임상가들은 고혈압이나 당뇨 

등의 전신질환을 가진 환자에게 임플란트 치료를 고려하는 

일에 점점 익숙해져야 할 것이다.

이 논문에서는 고혈압을 포함한 심혈관계 질환, 당뇨병, 골

다공증, 비스포스포네이트 제제를 투약받는 환자에 대한 내

용을 중점적으로 전신질환과 임플란트의 관계에 대해서 고

찰하고자 한다. 

MATERIALS AND METHODS

관련 연구를 얻기 위하여 Pubmed database를 통해 문

헌 검색을 시행하였다. 그 중 최신 경향을 파악하기 위해 

1999년 1월부터 2016년 7월 내에 발표된 임플란트 생존

률과 전신질환의 연관성을 다룬 영어로 된 연구들로 제

한을 하였다. 검색을 위한 키워드로는 ‘dental implant’, 
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‘medically compromised patient’, ‘dental implant failure’, 

‘hypertension’, ‘diabetes mellitus’, ‘osteoporosis’, ‘bispho-

sphonates’ 등이었다. 검색한 논문들의 보고를 전신질환의 

종류별로 나누어 나열하였다. 표를 만들 경우 다음 기준에 

맞춰 논문을 선택하였다.

1. 환자에 대한 임플란트의 임상적 평가를 시행한 연구

2. 경과 관찰 또는 후향적 분석을 통해 임플란트 생존률을 

비교평가한 연구

RESULT AND DISCUSSION

1. 고혈압(Table 1)

조절되지 않는 고혈압, 즉 160/90 mmHg 이상으로 유지되

는 고혈압은 시급히 안정시키지 못하면 뇌졸중, 심부전, 심

근경색, 신부전의 원인이 된다. 30% 정도의 고혈압 환자는 

진단되지 못한 상태이며,4) 치료중인 환자 중 50%도 잘 조절

되지 않는다고 보고되고 있다.5)

고혈압의 주된 위험 요인에는 흡연, 당뇨나 고지혈증의 기

왕력, 60대 이상의 고령, 남성, 폐경 후의 여성, 그리고 65세 

이하의 심혈관계 질환을 가진 가족력이 있는 여성 및 55세 

이하의 심혈관계 질환을 가진 가족력이 있는 남성 등이 있다. 

고혈압의 치료는 위험군 분류에 따라 달라질 수 있으며 이는 

위험 요인과 표적 장기 질환, 임상적 심혈관계 질환의 유무를 

기준으로 한다. 위험군 A는 표적 장기 질환, 임상적 심혈관계 

질환, 위험 요인을 갖지 않는 자로, 이 집단의 환자들은 1기 

고혈압의 진단을 받았을 때 생활습관의 변경을 권유 받으며 

2기, 3기 고혈압을 진단 받았을 때 약물 요법을 시행한다. 위

험군 B는 당뇨가 아닌 적어도 한 가지의 위험 요인을 갖는 자

로, 표적 장기 질환이나 임상적 심혈관계 질환이 없는 자이며 

이 집단의 환자들은 1기 고혈압의 진단을 받았을 때 생활습

관의 변경을 권유받으며 2기, 3기 고혈압을 진단 받았을 때 

약물 요법을 시행한다. 위험군 C는 당뇨병, 표적 장기 질환, 

임상적 심혈관계 질환 중 하나라도 갖고 있는 자이며 고혈압

의 분류와 상관없이 약물 요법을 시행한다.

고혈압 자체는 전신적으로 골소실을 증가시키는 것으로 

보고되어 왔다.6) 이것은 아마도 고혈압이 소변의 칼슘 배출 

양을 증가시키는 것을 포함하여 비정상적인 칼슘 대사를 일

으키는 것과 연관이 있다고 사료된다.7) 고혈압 환자와 임플

란트 수술 사이의 상관관계를 연구한 논문은 많지 않으며 

다음 4개의 논문이 선택되었다. 각 논문은 1) 임플란트 치료

를 받은 고혈압 환자에 대한 임상적인 내용을 포함하고 2) 

경과관찰 및 후향적 연구로 고혈압을 가진 환자와 가지지 

않은 환자 사이의 임플란트의 성공률을 비교 평가한 내용을 

포함하였다.

van Steenberghe 등8)의 연구에서 399명의 환자에서 총 

1,263개의 임플란트가 식립되었으며 그 중 6개월 안에 27개

Table	1. Implant survival table with hypertension patients compared to non-hypertension patients

Study N
Early failures Late failures All failures

%subj %impl Yrs %subj %impl %subj %impl

Wu et al. (2016) H* 346 ND ND ND ND ND ND 0.8

Non-H 1,103 ND ND ND ND ND 4.2

Van Steenberghe et al.
  (2002)

H* 399 ND 2 6 m ND ND ND 2

Non-H ND 2.2 ND ND ND 2.2

Aslaadi et al. (2007) H* 63 ND ND 2 y ND ND ND 6.14

Non-H 349 ND ND ND ND ND 6.77

C 19 ND ND 2 y ND ND ND 9.21

Non-C 393 ND ND ND ND ND 6.54

Kim et al. (2009) H* 155* ND ND 3 y ND ND ND 5.81

Non-H 1,137* ND ND ND ND ND ND

C 56* ND ND 3 y ND ND ND 7.14

Non-C 1,238* ND ND ND ND ND ND

*Number of implants treated. C: Cardiovascular disease, n: Number of subjects treated, ND: No data available.
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의 임플란트가 실패하였다. 이 연구에서 실패한 27개의 임

플란트 중에서 3.5개는 고혈압을 가진 환자에게 식립된 것

이었다. 이 논문은 조기 실패에 관한 내용으로 경과관찰 기

간이 6개월로 짧으며, 위 결과는 통계학적으로 유의하지 않

았다. 

Aslaadi 등의 연구에서는 412명에게 총 1,514개의 임플란

트를 식립하였고 그 중 63명의 환자가 고혈압을 가지고 있

었다. 심장 질환을 가지고 있는 환자는 19명이었다. 이들에

게 식립한 214개, 64개의 임플란트는 2년 간의 추적관찰 기

간 동안 각각 14개, 7개가 실패하였다. 위 결과는 통계적으

로 유의하지 않았다. 

Kim 등의 연구에서는 임플란트의 실패에 심혈관 질환

이 유의한 요인으로 나타났다. 이 논문에서는 심혈관 질환

과 고혈압을 따로 조사하였으며 총 1,292개의 임플란트 중

에서 155개가 고혈압 환자에게 식립되었고 심혈관질환 환

자에게 식립된 수는 56개였다. 이중 각각 9개(5.81%), 4개

(7.14%)의 임플란트가 실패하였다. 한편 술 후 합병증과 관

련하여 고혈압은 통계적으로 유의한 요인으로 보고되었다. 

반면 Moy 등은 1,140명의 환자들에게 4,680개의 임플란트

를 식립하였고 그 중 1,365개의 임플란트가 고혈압이나 관

상동맥 질환에 이환된 환자에게 식립되었다. 이 연구에서 

임플란트와 고혈압, 심혈관계 질환과는 유의한 상관관계가 

없었으며 Moy 등9)은 심혈관계 질환 환자에게 임플란트 식

립이 명확한 금기증이 아니라고 하였다.

고혈압 치료에 사용되는 약물의 종류로는 이뇨제, 교감

신경차단제, 칼슘길항제, 혈관 확장제, 안지오텐신 전환효

소 억제제, 안지오텐신 수용체 차단제 등이 있다. 이 약물들

은 단독으로 사용되거나 복합 요법으로 사용될 수 있다. 흔

히 사용되는 복합 요법은 베타 차단제와 이뇨제, 안지오텐

신 전환효소 억제제와 이뇨제, 안지오텐신 수용체 차단제와 

이뇨제, 칼슘 길항제와 안지오텐신 전환효소 억제제를 함께 

사용하는 경우이다.

당뇨병 1형을 가진 환자들은 일반적으로 안지오텐신 전환

효소 억제제를 투약 받으며, 심부전이 있는 환자들에게는 

안지오텐신 전환효소 억제제와 이뇨제가 함께 권유된다. 만

약 첫 번째로 선택한 약물이 적절한 효능을 보이지 않거나 

부적절한 부작용을 나타낸다면 다른 종류의 고혈압 약제가 

선택될 수 있다. 만약 첫 번째 약물이 적절한 효능에 미치지 

않으나 부작용이 없다면, 다른 종류의 고혈압 약제가 추가

될 수 있다.10)

고혈압 약제는 골형성, 골대사, 골치유에 대한 부가적인 효

능을 갖는다.11) 베타 차단제는 베타-2 교감신경 수용체를 차

단함으로써 파골세포의 이화 작용을 방해한다.12) 이뇨제는 

원위세뇨관에서 칼슘 흡수를 증가시켜 골형성을 돕는다.13) 

안지오텐신 전환효소 억제제와 안지오텐신 수용체 차단제

는 레닌-안지오텐신 시스템을 차단함으로써 골형성을 도모

한다.14) 고혈압 약제는 골다공증과 골절을 예방한다는 연구 

결과가 있지만15) 치과적인 임플란트를 포함하여 체내에서 

골유합하는 기구와의 상관관계에 관해서는 거의 연구되지 

않았다. 

임플란트 성공률과 고혈압 약제 복용 사이의 상관관계를 

연구한 한 논문에서는 728명의 환자에서 1,499개의 임플란

트를 식립하였고 그 중 142명(327개)이 고혈압 약제를 복용 

중이었다. 고혈압 약제를 먹고 있던 환자 중에서 0.6%만이 

실패하였고 반면 고혈압 약제를 복용중이 아닌 환자군에서

는 4.1%의 실패를 보였다. 이 논문에서는 고혈압 약제가 임

플란트 수술에 있어 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났

다.16)

치과적인 임플란트 식립 수술은 기존에 심혈관계 질환을 

갖고 있는 환자에게 부정적인 영향을 미칠 가능성이 있다. 

치과의사는 아직 진단되지 않은 고혈압 환자나 약을 조절되

지 않는 상태인 고혈압 환자를 병력을 주의깊게 듣고, 치료 

전에 혈압을 측정함으로써 가려내야 한다. 만약 혈압이 조

절되지 않는 경우, 치과의사는 환자를 내과의에게 돌려보내

기 위한 노력을 해야 한다.4) 만약 환자들이 구강 건조증, 무

력감, 성욕 부진 등의 부작용을 이유로 고혈압 약을 먹지 않

았다면, 그 환자들에게 장기적인 고혈압의 합병증인 심장 

질환, 신장 질환, 뇌졸중, 망막증, 말초동맥 질환에 대해서 

주지시켜야 한다.17)

혈압이 잘 조절되고 있는 고혈압 환자에서 치과치료 시 주

의해야 할 점은 통증 조절과, 불안 및 스트레스 감소, 혈관

수축제 제한적인 사용, 고혈압 약제와의 상호작용하는 약물

을 피하는 것이다. 이를 위해서는 치과의사와 환자 사이의 

신뢰 관계 확립이 중요하다. 환자는 앞으로 어떤 치료가 이

루어질 것인가에 대한 정보를 충분히 제공받아야 한다. 매

우 불안 증세가 심각한 환자에게 소량의 diazepam (5 mg)이

나 oxazepam (30 mg)을 전날 밤이나 술 전 1시간에 투약할 

수 있다. 보다 증세가 심한 환자에게는 아산화질소 흡입 요

법을 고려할 수 있다. 치료 시간은 가능한 짧아야 하며 만약 

장시간이 예상된다면 치료 횟수를 여러 번으로 나누어야 할 

것이다.18)

고혈압 환자에게 안전하게 사용될 수 있는 에피네프린의 
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양에 대해서는 여러 번 논의가 있어 왔다. 1955년도 뉴욕 심

장협회에서는 최대 0.2 mg의 에피네프린(1:100,000으로 희

석한 프로카인 11개 카트리지에 해당하는 양)이 심장 질환

이 있는 환자에서 치과 치료 시에 사용될 수 있다고 제안되

었다.19) 1986년 미국 심장협회와 미국 치과협회의 합동 보

고에는 치과 치료 중에 혈관 수축제는 그것이 마취를 보다 

심도 있게 하는 경우에만 사용되어야 하며 혈관 내 직접 주

입이 되지 않도록 극도로 주의해야 하고 가능하면 최소한의 

양만이 사용되어야 한다고 하였다.20)

한 연구에서는 1:80,000 에피네프린이 함유된 2% 리도카

인을 주입했을 때 정상 혈압의 환자군 보다 고혈압을 가진 

환자군에서 훨씬 큰 혈압 증가를 보였다고 밝혔으며, 고혈

압을 가진 환자군 중 7.5%에서 현저한 부정맥이 관찰되었다

고 하였다.21) 몇몇 임상 연구에서는 1:100,000 에피네프린

을 희석한 1.8 mL의 2% 리도카인(1개의 카트리지에 해당하

는 양)을 건강한 환자에게 주입하였을 때 심박수나 혈압에 

현저한 변화가 없었다고 발표하였다.22) 대조적으로, 5.4 mL

의 2% 리도카인(3개의 카트리지에 해당하는 양)은 심박수

와 수축기 혈압을 현저하게 증가시켰으나 이상반응은 없었

다.23) 이러한 보고를 바탕으로 Little 등은 고혈압 환자에서 

1:100,000 에피네프린이 포함된 국소마취제를 2-3개의 카

트리지로 제한하여 사용할 것을 권유하였다.18) 그러나 만약 

위 권고대로 국소마취를 시행했을 때 마취 심도가 부족하다

면 치과 의사는 추가적인 국소마취제를 사용할지에 대한 적

절한 판단을 내려야 한다. 수술 중 통증은 고혈압 환자의 혈

압을 상승시키며 반드시 피해야 하기 때문이다.24)

만약 6개월 이내에 심근경색 병력이 있는 환자라면 임플

란트 식립은 피해야 할 것이며, 협심증 병력이 있는 환자에

게는 발작이 일어났을 때 니트로 글리세린을 투약할 수 있

도록 준비하는 것이 권유된다. 현재의 가이드라인에 따르면 

예방적 항생제 처방과 내과의사와의 협진이 인공판막술을 

시행한 환자, 심내막염의 병력이 있었던 환자나 복잡 청색

성 선천적 심질환을 가진 환자에서 고려될 수 있다. 항응고 

치료는 술후 출혈을 연장시킬 수 있으며 헤파린이나 와파린

을 복용하는 환자에서는 INR (International normal ratio)가 

수술 직전에 2.5 이하여야 한다. 최근의 보고된 경향에서는 

아스피린을 포함한 항응고 치료는 3개 치아 발치와 상응하

는 구강 내 소수술에서는 중단하지 않는 것을 권유하고 있

다. 연조직이나 골이식 없이 단순한 임플란트 식립이라면 

이에 포함될 것이다. 

2. 당뇨(Table 2)

당뇨병은 2가지 종류로 분류된다. 1형 당뇨병은 이자의 B

세포를 파괴하는 자가면역성 반응 때문의 인슐린의 생산이 

부족하게 되어 발생한다. 2형 당뇨병은 부가적인 보상성 인

슐린의 생산 부족과 인슐린에 대한 내성이 함께 원인이 된

Table	2. Implant survival table with diabetes mellitus patients compared to non-diabetes mellitus patients

Study N
Early failures Late failures All failures

%subj %impl Yrs %subj %impl %subj %impl

Moy et al. (2005) D 48 ND 8 5-10 y ND ND ND 14

Non-D 1,092 ND 2 ND ND ND 4

Kim et al. (2009) D 111 ND ND 3 y ND ND ND 8.1

Non-D 286 ND ND ND ND ND ND

Van Steenberghe et al. (2002) D 399 (1,263*) 0 0 6 m ND ND ND ND

Non-D ND 2.5 ND ND ND ND

Aslaadi et al. (2007) D 10 0 0 2 y 0 0 0 0

Non-D 402 ND ND ND ND ND ND

Mohammad et al. (2015) D 23 ND ND 24 m ND ND ND ND

Non-D 22 ND ND ND ND ND ND

Bell et al. (2011) D 83* ND ND 20 m ND ND 0 0

Non-D 655* ND ND ND ND ND 1.79

*Number of implants treated. n: Number of subjects treated, ND: No data available.
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다. 2형 당뇨병은 매우 흔한 대사성 장애 질환으로 혈당 조

절의 결함을 일으킨다. 만성 고혈당증은 숙주의 면역 체계

를 변화시키는데, 이는 주로 식균작용의 결함, 다형핵 백혈

구의 이주성 저하, 세균산물에 대한 과도한 염증 발현 등에 

의한 것이다.25) 이것은 치주염과 임플란트 주위염에 중대한 

위험인자가 될 수 있다.26)

당화혈색소가 9% 이상인 것으로 정의되는 조절되지 않는 

당뇨 환자는 치주질환의 진행 속도가 더 빠르고 골소실도 

더 심각하게 일어난다.27) 반대로, 심각한 치주질환 역시 당

뇨의 조절에 영향을 미친다. 조절되지 않는 당뇨를 가진 환

자에서 치주염과 마찬가지로 임플란트 주위염이 유의하게 

높게 발생한다는 연구결과도 있다.28)

당뇨병은 지연된 창상 치유 기전과, 감염에 대한 변화된 

면역 체계의 반응, 미세혈관 질환의 유병율 등을 이유로 임

플란트 식립에 위험한 조건이라고 여겨져 왔다.29) Michaeli 

등30)은 이에 따라 당뇨병을 가진 환자를 임플란트 식립의 

상대적인 금기증이라고 주장하였다.

15마리의 돼지에서 streptozotocin을 이용해 당뇨를 유발

한 뒤 임플란트를 식립한 연구에서는 대조군에 비해 골-임

플란트 계면과 임플란트 주변 골 무기질 밀도가 현저히 감

소하였으며 type I 콜라겐은 증가하였다.31)

그러나 이에 대한 논의는 다분히 논쟁적이며, 조절되는 당

뇨병은 임플란트 식립에 제한 요인이 되지 못한다는 보고가 

최근 많이 발표되고 있다.

당뇨병 환자와 임플란트의 성공률의 관계를 분석하기 위

해 6개의 논문이 선택되었다. 각 논문은 1) 임플란트 치료를 

받은 당뇨병 환자에 대한 임상적인 내용을 포함하고 2) 경과

관찰 및 후향적 연구로 당뇨병을 가진 환자와 가지지 않은 

환자 사이의 임플란트의 성공률을 비교 평가한 내용을 포함

하였다.

Moy 등9)은 조절이 되는 당뇨병 환자도 당뇨병이 없는 환

자에 비해서 3배 이상 높은 임플란트 실패율을 보인다고 하

였다. 그는 또한 후향적 코호트 연구에서 48명의 당뇨병 환

자와 1,092명의 당뇨병이 없는 환자를 비교했을 때 당뇨병

이 있는 환자에서 유의한 임플란트 실패율의 증가를 보고했

다.

van Steenberghe 등8)의 연구에서 399명의 환자에서 총 

1,263개의 임플란트가 식립되었으며 그 중 6개월 안에 27개

의 임플란트가 실패하였다. 이 연구에서 당뇨병을 가진 환

자 중에서 임플란트의 실패가 발생한 케이스는 관찰되지 않

았다. 단,이 논문은 조기 실패에 관한 내용을 다루었기 때문

에 경과관찰 기간이 6개월로 매우 짧다는 제한점이 있다.

Alsaadi 등32)의 연구에서는 412명에게 총 1,514개의 임플

란트를 식립하였고 그 중 10명의 환자가 당뇨병을 가지고 

있었다. 이들에게 식립한 34개의 임플란트는 2년 간의 추적 

기간 동안 모두 생존하였다.

Kim 등의 연구에서 총 397명의 환자 중 당뇨를 가진 환

자는 111명이었고 이들에게 식립한 임플란트 중에서 9개

(8.11%)가 실패하였는데 이는 임상적으로 유의하지 않았다.

Mohammad 등에 의한 2형 당뇨병 환자에서 platform-

switched 방식의 임플란트를 사용하여 24개월 동안 관찰한 

한 연구에서는 대조군과 비교했을 때 유의할 만한 골소실이 

관찰되지 않았다고 발표하였다. 이 연구에서 임플란트 식립 

시기에 2형 당뇨 환자들의 당화혈색소는 8% 이하로 잘 조

절되고 있었으며 6개월 간격으로 예방적 치주치료가 시행

되었다. 이것은 예방적 치주치료가 만성 치주염뿐만 아니라 

당화혈색소의 감소와 공복혈당조절에 이익을 줄 수 있다는 

연구결과에 기반한 것이다.33)

Bell 등34)의 연구에서 총 655개의 임플란트 중에 83개의 임

플란트가 당뇨가 있는 환자에서 식립되었고 당뇨가 있는 환

자에서 실패한 임플란트는 0개였으며 전체 임플란트의 실

패율은 1.72%였다.

8년 간 임플란트의 생존율을 관찰한 한 후향적 연구에서는 

당뇨병을 가진 환자의 임플란트 장기 생존율은 95.1%였으

며 만약 혈당이 잘 조절된다면 당뇨병은 임플란트 생존율에 

대한 위험 요인이 될 수 없다고 하였다.35)

당뇨 환자에서 보다 안전하게 임플란트를 식립하기 위

한 연구도 있다. 당뇨로 인한 많은 합병증은 최종당화산물

(Advanced Glycation End-Products, AGEs)의 생성과 조직 

내 축적에서 기인한다. 이는 골 기질 단백질의 표현을 저해

시키고 골유합의 속도를 감소시키기 때문에 임플란트의 안

정성에 유해한 영향을 준다.36) Aminoguanidine은 최근에 연

구된 약물로서 AGEs의 생성을 방해하고 고혈당증 상태의 

손상을 줄이는 역할을 한다.37) 임플란트의 골 유착에 영향

을 미칠 것으로 예상되는 AGEs의 생성을 방해하기 위해 임

플란트 식립 전후로 aminoguanidine을 투약한 쥐에서 그렇

지 않은 그룹보다 역토크 값의 평균이 증가했다고 보고되었

다.38)

3. 골다공증(Table 3)

골다공증은 노령 인구에서 아주 높은 빈도의 질환이며, 65

세 이하의 여성 중 절반은 골다공증의 징후를 보인다. 고령
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의 남성은 테스토스테론 호르몬 수치의 감소를 보이나 이것

이 임상적으로 골다공증을 유발한다는 연구결과는 아직 없

다.39) 골다공증은 1형과 2형으로 분류되며 1형 골다공증은 

폐경 후 여성에서 시작되고 해면골의 가속화된 소실이 특징

적이다. 이는 척추, 엉치뼈, 요골 원위부의 골절을 증가시킨

다.40) 한편 2형 골다공증은 70대 이후의 여성과 남성 모두에

서 동등하게 발생하며 해면골과 피질골 모두에서 골소실이 

일어난다. 

골다공증은 임플란트 치료의 상대적인 금기증으로 여겨

져 왔다.41) 이는 치조제의 위축과 골 무기질 밀도의 감소를 

일으키며, 임플란트를 식립할 부위의 골의 질과 양을 저해

한다는 보고에 기반한 것이다.42) 골다공증이 또한 그 자체로 

치주조직의 부착 소실에 영향을 미친다는 연구 결과도 있

다.43) 그러나 척추의 골밀도와 악골의 골밀도 사이의 관계는 

긴밀하지 않는 것으로 보이며, 임상의는 술 전 평가 시에 전

체적인 골 정보에 의존하기보다는 환자의 악골을 중점적으

로 검사하여야 한다.44) 임상가들이 흔히 이용하는 단순 방

사선 사진으로 악골의 골밀도 정도를 평가하는 것에는 엄연

한 한계가 존재한다. 왜나하면 골 무기질 함량의 40% 이상

이 감소되어야 단순 방사선 사진으로 식별 가능하기 때문이

다.45) 이에 따라 좀 더 민감한 양성자 또는 x-ray 흡수량계측

법을 이용하여 악골의 골밀도를 평가하는 것이 제안되고 있

다.46)

지금까지 골다공증에 이환된 악골에 대해 임플란트를 식

립하는 문제에 대해서는 거의 연구되지 않았다. 

골다공증 환자와 임플란트의 성공률의 관계를 분석하기 

위해 2개의 논문이 선택되었다. 각 논문은 1) 임플란트 치료

를 받은 골다공증 환자에 대한 임상적인 내용을 포함하고 2) 

경과관찰 및 후향적 연구로 골다공증을 가진 환자와 가지지 

않은 환자 사이의 임플란트의 성공률을 비교 평가한 내용을 

포함하였다.

Aslaadi 등의 연구에서는 412명에게 총 1,514개의 임플란

트를 식립하였고 그 중 19명의 환자가 골다공증을 가지고 

있었다. 이들에게 식립한 68개 중 9개의 임플란트가 실패하

였으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 

Kim 등의 연구에서는 1,292개의 임플란트 중 21개가 골다

공증을 가진 환자에게 식립되었으며 3년 간의 추적 관찰 기

간 동안 모두 생존하였다.

8년간 임플란트의 생존율을 관찰한 한 연구에서 골다공증

은 임플란트 생존율에 대해 유의하지 않다고 하였다. 단, 골

다공증을 가진 환자에서 임플란트 실패율은 상악보다 하악

에서 2%정도 더 높은 것으로 나타났다. 따라서 골다공증으

로 인한 골밀도의 감소는 하악보다 상악의 해면골에서 더 

큰 영향을 받는다고 보여진다.35)

Friberg 등47)은 16명의 골다공증 환자에서 임플란트를 식

립한 단기 후향적 연구를 보고하였다. 치유기간 이후, 조기 

실패 없이 상악에서 97%의 성공률과 하악에서 97.3%의 성

공률이 관찰되었다. Becker 등48)은 폐경기 여성은 임플란트 

실패와 관련한 위험 요인이 될 수 있다고 하였다. Mombelli

와 Cionca49)은 골다공증 환자에서 임플란트 식립 시에 변

연골의 소실이 대조군보다 더 많이 일어난다고 보고하였

다. 폐경기 이후에 여성에게는 호르몬 대체 요법으로 에스

트로겐을 투약하여 칼슘 농도를 유지하게 할 수 있다. 최근 

한 연구에서 에스트로겐 대체 요법을 시행하지 않은 여성에

서 에스트로겐을 투약한 여성 그룹보다 2배 이상의 상악 임

플란트 실패율을 보였으나 하악에서는 유의성이 없었다.50) 

Minsk와 Polson51)은 50세 이상의 116명의 여성들을 대상으

로 호르몬 대체 요법을 시행하는 환자들과 그렇지 않은 환

자들 사이의 임플란트 성공률을 비교하였고, 그들의 연구에

서는 유의성이 나타나지 않았다. Mori 등52)은 토끼를 이용한 

동물 실험에서 낮은 골 무기질 밀도를 가진 토끼의 임플란

트-골 계면 사이의 반응을 연구하였다. 대조군에서 임플란

Table	3. Implant survival table with osteoporosis patients compared to non-osteoporosis patients

Study N
Early failures Late failures All failures

%subj %impl Yrs %subj %impl %subj %impl

Aslaadi et al. (2007) O 19 ND ND 2 y ND ND ND 13.24

Non-O 393 ND ND ND ND ND 6.36

Kim et al. (2009) O 21* ND ND 3 y ND ND ND 0

Non-O 1,271* ND ND ND ND ND ND

*Number of implants treated. n: Number of subjects treated, ND: No data available.
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트 주변의 신생골이 2주 안에 관찰되었으나, 실험군에서는 

12주까지 신생골이 관찰되지 않았다.

von Wowern 등53)은 폐경기가 지난 골다공증 여성 환자에

서 이중 광자 x-ray 흡수량계측법을 이용하여 골 무기질 밀

도를 측정하였다. 하악골과 원위 요골부의 무기질 밀도는 

대조군에 비해서 골다공증 환자에서 유의하게 낮았다. 골다

공증에 이환된 환자의 악골 표본을 관찰한 조직형태학적 연

구에서는 대조군보다 활동적인 파골세포의 골흡수를 보고

했다.54)

장기간의 비스포스포네이트 제제를 복용한 골다공증 환자

에서의 임플란트 식립은 악골의 골괴사를 일으킬 수 있다.55) 

비스포스포네이트는 다발성 골수종, 전이된 유방암, 골다

공증 등을 치료하기 위해서 사용되어 온 약제이다. 비스포

스포네이트 투약의 가장 큰 합병증 중 하나는 약물 관련 악

골 괴사(MRONJ)이며, 이는 비스포스포네이트 등의 항흡수

제와 항혈관제를 투약받으며 이전의 방사선 조사 병력이 없

고, 악골의 전이 병소가 없는 환자에서 8주 이상 노출된 골 

병소로서 정의된다. 경구투약으로 비스포스포네이트를 투

약받은 환자들은 정주로 투약받은 환자들 보다 약물 관련 

악골 괴사(MRONJ)의 상대적으로 적은 위험도를 보인다.56) 

골다공증 등으로 비스포스포네이트를 복용한 환자들이나, 

MRONJ 병력이 있는 환자에서 임플란트 식립에 관해서는 

아직 연구된 바가 적다. MRONJ가 성공적으로 치료된 환자

에 경우에도 임플란트 식립을 피하는 경우가 많은데, 이는 

과학적인 증거에 기반한 것이 아니라 임상가의 경험적인 정

보에 기반한 것이다.

상악골과 하악골은 치아의 의해 외부에 노출되어 있으며, 

MRONJ는 이전의 치아 발치 병력 등과 같이 골 전환율에 대

한 수요가 증가하는 상황과 연관되어 발생한다.57) 이 때문에 

비스포스포네이트 치료를 받고 있는 환자들에게 임플란트

를 식립하는 것에 대한 안정성이 논란이 된다. 

Holzinger 등의 연구에서 비스포스포네이트 제제를 경구 

혹은 정주 투약하는 환자에서의 임플란트 식립은 골괴사를 

일으킬 수 있다고 하였다. Javed와 Almas58)의 연구에서는 비

스포스포네이트를 경구 또는 정주 투약하는 환자에서 임플

란트의 실패는 최소한도였으며, 비스포스포네이트 치료를 

받는 환자에서 임플란트의 골유합과 안정적인 기능을 이룰 

수 있다고 하였다. 반면 Serra 등59)은 정주로 비스포스포네

이트를 투약하는 환자들에서 임플란트 수술을 피할 것을 권

유하였다. Bell과 Bell60)의 연구에서는 경구 비스포스포네이

트를 투약하는 42명의 환자에게 100개의 임플란트를 식립

하여 95%의 성공률을 보고하였고 골괴사의 징후는 없었다

고 하였다. 그러나 이 연구의 추적관찰 기간은 상대적으로 

짧았다. Yip 등61)은 경구 비스포스포네이트를 투약하는 여

성에서 임플란트 실패율이 높게 관찰된다고 보고하였다. 이 

연구에서는 임플란트 수술 전에 4-6개월 정도 비스포스포

네이트를 투약 중단하고, 골 리모델링과 치유를 위해 식립 

몇 개월 후까지 휴지기를 가질 것을 권유하였다. Lazarovici 

등62)의 연구에서는 임플란트에 의해 MRONJ가 발병한 27명

의 환자들을 연구하였고 비스포스포네이트 치료의 효과는 

후기 합병증으로 나타난다고 하였다. 따라서 비스포스포네

이트 치료를 받는 환자에서 임플란트를 식립하였을 경우 긴 

추적 관찰 기간을 가질 것을 제안하였다.

비스포스포네이트 투약을 받는 환자에서 임플란트 식립을 

고려할 때에는 철저한 병력 조사가 우선되어야 한다. 예컨

대 환자가 복용하는 비스포스포네이트 제제의 종류, 용량, 

투약 기간 외에도 환자 요인인 여성, 65세 이상, 당뇨 혹은 

비만 등의 전신적인 요소, 흡연 유무, 스테로이드, 화학 요

법, 면역 억제 요법, 구강 내 요인에서는 하악 구치부, 적합

도가 떨어지는 보철물, 치주질환, 불량한 구내 위생 등을 모

두 고려하여 신중하게 결정해야 한다.63) 

CONCLUSION

본 연구에서는 고혈압 및 심혈관계 질환, 당뇨병, 골다공증 

등의 전신질환과 임플란트 수술 사이의 상관관계에 관하여 

논문 고찰하였다. 고혈압 및 심혈관계 질환과 임플란트 성

공률에 대해 대부분의 논문에서 유의한 상관 관계는 보이지 

않았으며, 당뇨병, 골다공증 환자 사이에도 마찬가지였다. 

비스포스포네이트 제제를 투약받는 환자에서 임플란트의 

성공률에 대해서는 아직껏 논란의 여지가 있고 긴 추적관찰

과 술 전후로 비스포스포네이트 제제의 중단이 권유되고 있

다. 전신질환을 가진 환자의 무치악 부위에 대해 임플란트 

치료는 금기증이 아니나 환자가 갖고 있는 위험 요인을 사

전에 철저하게 평가하여야 할 것이다. 한 환자가 갖는 여러 

가지의 전신질환이 임플란트에 미치는 복합적인 영향에 대

한 추가적인 연구가 앞으로 더 많이 필요하다.
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The aim of the present study was to report nasal floor augmentation cases of 
three patients treated in Sun Dental Hospital. The nasal floor augmentation 
technique was performed on three patients receiving 15 implants. Patients were 
followed up for 35 months in average. Treatment outcomes were assessed and 
analyzed. Implant success rate was 100% with favorable prognosis. The nasal 
floor augmentation technique is an effective and reliable method of overcoming 
the severely atrophic maxilla for implant rehabilitation.
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INTRODUCTION

임플란트 식립을 동반한 보철치료는 오늘날 국내 대부분

의 의원급 의료기관에서도 활발히 시행되고 있을 정도로 과

거에 비해 대중화되었다. 임플란트 식립을 고려하게 되는 

치아상실의 원인 중 가장 높은 빈도를 차지하는 것이 치주

질환인 만큼 임플란트 식립시 골이식이 필요한 경우가 대다

수이며, 골이식의 목적은 임플란트 식립에 필요한 충분한 

치조골의 두께와 높이를 확보하는 것이다. 

중등도의 수직적 골흡수가 진행된 상악 전치부에 임플란

트 식립을 동반한 치료를 계획할 경우 구치부 골흡수 증례

와 비교해 더 많은 제약이 따른다. 임플란트 식립을 위한 상

악 전치부 골이식이 1987년 Keller 등에 의해 최초로 시도되

었지만, 장기간의 추적관찰이 이루어진 임상증례가 상악 구

치부 골흡수 증례에서 활발히 시행되고 있는 상악동 거상술

과 비교할 때 절대적으로 부족하기 때문이다.1,2)

최근 수년간, 상악 전치부 골흡수를 극복하고 임플란트를 

식립하기 위한 방법으로 Garg가 1997년 소개한 비강저 증

강술(Nasal Floor Augmenation)에 기초한 술식 및 증례들이 

보고되고 있다.1)

본 연구에서는, 대전 선치과병원 구강악안면외과에서 비

강저 증강술을 시행하여 양호한 예후를 보이고 있는 환자 

세 명의 증례를 소개함으로써, 상악 전치부에 중등도의 골

흡수가 존재하는 환자에게 보다 다양한 치료계획을 제시할 

수 있는 가능성을 모색해 보고자 한다.

CASE REPORT

1. Patient A

57세의 남환으로 개인의원에서 상악의 심한 골흡수로 완

전틀니를 추천 받았으나 임플란트 수술이 가능한지 궁금하

다는 주소로 내원하였다. 상악에는 #23,25 치아만 남은 상

태로, 양측 구치부 및 전치부의 골흡수가 매우 심했다. 기저

질환으로는 고혈압이 확인되었다. 치과보철과와의 협진하

에 Bar-type overdenture로 보철계획을 수립하고 잔존치아 

발치 후 nasal floor augmentation 및 ridge splinting, ridge 
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augmentation을 시행하였다. 골이식재로는 발치한 치아

를 가공한 이식재와 nasal floor augmentation 과정에서 채

취한 anterior nasal spine, 그리고 이종골인 Bio-Oss를 혼

합하여 사용하였다. Nasal floor elevation 과정에서 비점막

의 천공은 발생하지 않았으나 수술의 침습도 및 비점막 부

종이 심할 경우 airway 문제 발생가능성을 고려해 하루간

의 입원치료을 통해 술후관리를 시행하였다. Nasal floor 

augmentation 시점으로부터 8개월 경과 후 임플란트 1차수

술을, 임플란트 1차 수술로부터 4개월 경과 후 임플란트 2차 

수술을 시행하였다. Nasal floor augmentation 시점으로부

터 16개월, 임플란트 1차수술로부터 8개월 시점에 최종보

철물인 bar-overdenture의 delivery가 이루어졌다.

2. Patient B

54세의 남환으로 상악 우측 구치부 임플란트 상담을 위해 

내원하였다. 상악 우측 제1대구치 주변에 중등도의 골흡수

가 관찰되었으며, 기저질환은 없었다. 특이사항으로는 비강

이 대구치부까지 확장되어 있었고 이에 반해 상악동은 축

소된 양상을 보여 일반적으로는 상악동 거상술이 고려되는 

상악 우측 제1대구치의 임플란트 식립을 위해 nasal floor 

augmentation을 계획하였다. 상악 우측 제1대구치의 발치 

후 6개월 시점에 nasal floor augmentation을 시행하였다. 

Nasal floor augmentation 시점으로부터 6개월 경과 후 임플

란트 1차 수술을, 임플란트 1차 수술 시점으로부터 3개월 후 

2차 수술을 시행하였다. 임시 보철물 사용을 거쳐 최종 보철

물의 delivery는 nasal floor augmentation 시점으로부터 14

개월, 임플란트 1차 수술 시점으로부터 8개월 시점에 이루

어졌다. 

3. Patient C

42세의 여환으로 전반적 임플란트 상담을 주소로 내원하

였다. 상악 전체에 걸친 광범위한 골흡수 및 다수 치아의 동

요도가 관찰되었다. 별다른 기저질환은 없었으나 페니실

린 알러지가 있었다. 치과보철과와의 협진하에 상악 전체

의 고정성 보철계획을 수립한 뒤 상악 전악발치를 진행했

다. 상악 전악발치 시점으로부터 2개월 경과 후 nasal floor 

augmentation 및 ridge aumentation을 시행하였다. 이 과정

에서 향후 보철계획이 고정성임을 고려하여 각화치은을 증

강시킬 목적으로 치조정 부위의 피판을 일차봉합하지 않고 

흡수성 차폐막을 적용한 뒤 일부를 노출시킨 채 봉합하여 2

차 치유를 도모하였다. Nasal floor augmentation 시점으로

부터 6개월 경과 후 상악에 10개의 임플란트 1차 수술을, 임

플란트 1차 수술로부터 5개월 후 임플란트 2차 수술을 시행

하였다. Nasal floor augmentation 시점으로부터 13개월 시

점, 임플란트 1차 수술로부터 7개월 시점에 고정성 보철물

의 최종 delivery를 시행하였다. 치료과정에서 턱관절 통증

을 호소하였으나 약물치료 시행 후 호전되었다. 

RESULTS

총 3명의 환자에게 시행된 15개의 임플란트 모두 평균 약 

35개월의 경과 관찰기간 동안 기능적, 심미적으로 만족할

Fig.	1. A환자의 방사선 영상. (A) 임플란

트 식립 후 파노라마 영상. (B) 골이식 시
행전 CT 영상. (C) Bar-Type Overdenture 
Delivery 후 파노라마 영상. (D) Nasal 
Floor Augmentation 시행 후 CT 영상. 

A B

C D
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만한 예후를 보였다. 치아의 발치를 시행한 시점으로부터 

nasal floor augmentation 시행 시점까지는 평균 약 6개월, 

nasal floor augmentation 시행 시점으로부터 임플란트 1차 

수술 시행 시점까지는 평균 약 7개월의 기간이 부여됐다. 세 

환자의 평균 나이는 약 52세였으며, 세 환자 모두에서 특기

할 만한 합병증은 발생하지 않았다. 

Fig.	2. A환자의 수술 중 사진. (A) 중등도

의 골흡수 양상. (B) 이종골과 자가치아 가
공 골이식재를 혼합하여 사용하였다. (C) 
골이식재 충전 직후의 모습. (D) 골이식 후 
봉합한 모습. (E) 골이식 시행 후 치유된 단
계. (F) Bar-Type Overdenture 제작을 위
한 4개의 임플란트를 식립하였다.

A B

D E

E F

Fig.	3. B환자의 방사선 영상. (A) 초진 시 
파노라마 영상. (B) 골이식 시행 전 CT 영
상. 대구치 부위까지 확장된 비강을 확인할 
수 있다. (C) 골이식 및 임플란트 식립 후 파
노라마 영상. (D) 골이식 시행 후 CT 영상.

A B

C D
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치아의 상실 이외에도 호르몬 변화, 보철물의 과도한 하

중, 외상성 교합, 악습관, 의원성 손상등이 악골의 손실을 야

기하는 것으로 밝혀져 있으며, 보철 치료를 목적으로 결손

된 악골을 증강시키기 위한 다양한 방법이 고안되어 왔다. 

Inlay 또는 onlay graft, ridge splinting, interpositional bone 

graft, distraction osteogenesis와 같이 오랜 기간에 걸쳐 발

전되어 온 골증강 술식이 있는가 하면, sinus lifting 처럼 임

플란트 식립이 대중화되면서 고안된 술식도 존재한다.3) 

1987년 Keller 등이 LeFort I interpositional bone graft

를 통해 처음으로 임플란트 식립을 위한 상악 전치부 골증

강을 시도하였으며, 그로부터 10년 후 Garg는 nasal floor 

augmentation의 술식을 개발했다.1)

Nasal floor augmentation은 점막을 거상하고 골이식을 

통해 수직적 골의 양을 증강시킨다는 점에서 sinus lifting

과 기본적인 원리는 유사하지만, 두께 및 탄성을 비롯한 비

점막의 특성이 상악동과는 상이하고 비강의 직접적인 축소

로 호흡장애를 유발할 가능성이 있어 이에 대한 이해가 필

요하다.2,3) 일반적으로 비점막은 상악동내 점막보다 두껍기 

때문에 nasal floor augmentation 술식은 점막의 천공에 대

한 부담이 적고 수술 시야 측면에서도 sinus lifting을 시행

하는 경우와 비교해 술자에게 유리하다고 할 수 있다. 이에 

반해 nasal floor augmentation 시행 시 술 후 심미적인 합

병증을 예방하기 위한 cinch suture, 필수적인 비강의 공간

을 확보하기 위한 turbinectomy, ANS cutting 등의 추가적

인 술식을 시행해야 할 수 있으며, 일반적으로 더 많은 순

측 연조직의 수직절개량 및 판막 거상이 예상된다. 또한 비

점막의 천공 또는 술후 부종이 발생할 경우 비강을 직접적

으로 축소시키거나 출혈을 야기할 수 있다는 점에서 nasal 

floor augmentation 술식의 수술적 침습도는 sinus lifting 술

식 보다는 높을 것으로 판단된다. 이러한 맥락에서 본 증례

에 포함된 환자 중 A환자에서 술후 하루간의 입원치료를 통

해 수술직후 예후를 면밀히 관찰하고 발생 가능한 합병증

을 극복하고자 하였다. 별도의 골이식재료를 사용하지 않고

도 bi-cortical 임플란트만을 사용해 간접적으로 nasal floor 

elevation을 시행한 뒤에도 골유착 및 골생성이 확인된 연구

결과도 있는 만큼 nasal floor elevation의 상대적 취약점을 

보완할 수 있는 방법이 향후 추가로 고안될 것으로 생각된

다.4,5)

Nasal floor augmentation을 inlay 또는 onlay bone graft, 

ridge splinting, interpositional bone graft, distraction 

osteogenesis 등의 전통적인 ridge augmentation 술식과 비

교해 보면, 골이식을 시행하는 위치가 pyriform aperature 

내의 해부학적 구조상 3면의 정상 경조직면으로 둘러싸

여 있다는 점에서 다른 조건들이 동일할 경우, 보다 우수

Fig.	4. C환자의 파노라마 영상. (A) 초진 시. (B) 상악 전악 발치 및 골이식 시행 후. (C) 임플란트 식립 후. (D) 임플란트 보철을 위한 최종 인상 채득 단계.

A B

C D
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한 예후가 예상된다. Inlay 또는 onlay bone graft는 일반

적으로 iliac, rib, ramal bone 또는 maxillary tuberosity 등

에서 block bone의 채취가 동반되며, interpositional bone 

graft나 distraction osteogenesis의 경우 치조골 수준을 

넘어서는 골절단을 동반하는 점을 고려하면 nasal floor 

augmentation 술식은 전통적인 ridge augmentation 술식

들 보다는 낮은 수술적 침습도를 가진다고 판단된다. 기존

의 ridge augmentation 술식들은 골이식부를 피개할 연조

직의 양에 의해 골이식량이 제한되는 점 또한 고려할 사항

이다.6) 반면 치과 보철학적인 관점에서는 전통적인 ridge 

augmentation 술식이 nasal floor augmentation에 비해 비

교우위를 지닌다. Ridge augmentation 술식이 실제로 골소

실이 발생한 치조정 부위에 골이식을 시행함으로써 치조골 

흡수 이전 해부학적 구조의 회복을 도모하기 때문이다. 또

한 고정성 보철물의 예후를 판단하는 대표적인 지표로 사

용되는 치아-치근 비율 역시 동일한 수직 고경을 가정했을

때 ridge augmentation을 시행했을 경우가 더욱 더 안정적

이며 자연치아에 가까운 결과를 기대할 수 있다. Nasal floor 

augmentation을 활용한 상악 전치부 임플란트 수복을 시행

할 경우 임플란트 인공치근과 고정성 보철물의 길이의 비

율이 높아질 수밖에 없으며 이는 높은 심미성이 요구되는 

전치부에서 또 다른 걸림돌로 작용할 수 있다. Nasal floor 

elevation 시행 시 생리적으로 허용 가능한 범위 이내에서 

수직 고경을 가능한한 낮게 설정하거나 고정성 보철물에 치

은의 형상을 포함시키는 대안을 생각해 볼 수 있다. 

상기한 바와 같이 nasal floor augmentation 역시 장단점이 

모두 존재하는 술식이기 때문에, 치료계획 수립 시 적응증

에 대한 충분한 고려가 선행되어야 하며 필요에 따라 nasal 

floor augmentation을 단독으로 수행하기보다는 기존 골

증강 술식들과 함께 활용하는 것을 고려해 볼 수 있다. 실

제로 본 증례에 포함된 환자중 상악 전악에 고정성 보철 수

복을 계획했던 C환자의 경우 nasal floor augmentation 시

행과 동시에 ridge splinting을 시행하였으며, nasal floor 

augmentation으로부터 6개월 시점에 상악 전악에 걸쳐 

Fig.	5. C환자의 수술 중 사진. (A) 초진 상
악 임상사진. (B) 초진 정면 임상사진. (C) 
발치(전악)된 상악의 치아. (D) 부착치은의 
확보를 위해 발치 후 의도적으로 차폐막 적
용 후 2차 치유를 유도하였다. (E) 골이식 
수술 과정. (F) 골이식 수술 과정에서 봉합
이 마무리된 모습.

A B

C D

E F



J Int Congr Oral Implantol Korea 2017:9(1):10-15    15

10개의 implant 식립과 함께 구치부 골증강을 위한 sinus 

lifting을 시행하였다. 

발치한 자가 치아를 가공한 골이식재의 우수한 예후도 

주목할 만하다. 현재 대전 선치과병원에서는 nasal floor 

augmentation 이외에도 sinus lifting, GBR 등에 발치한 자가 

치아를 가공한 골이식재를 활발하게 사용하고 있으며 Bio-

Oss 등의 이종골을 단독으로 사용하였을때보다 우수한 예

후를 보임이 다수의 증례로부터 확인되고 있다. 

CONCLUSION

Nasal floor augmentation은 술식의 장단점 및 주의사항에 

대한 이해가 선생된다면 상악 전치부 골결손의 치료방법으

로써 예측가능하고 만족할 만한 예후를 기대할 수 있다. 
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For successful implant osseointegration, enough bone surrounding implant is 
necessary. Various bone substitutes and augmentation techniques have been 
used. This is clinical study for technique of better perdictability and easier 
operability in implantation of anterior region which is relatively narrow alveolus 
width and frequent 2-wall or 3-wall defect compared with posterior region. 
After the horizontal and vertical alveolus augmentation by irradiated allogenic 
block bone graft using IAAB (Rockey Mountain tissue bank blocks) on anterior 
region of 5 patients, implantation was done. In all cases, functional and esthetic 
prosthesis was able to be made.

Keywords: Block bone, Bone graft, Implant, Vertical augmentation

Copyright © 2017 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.

INTRODUCTION

GBR의 기본 원리에 따르면 차폐막을 사용하는 것이 치조

골결손의 증대를 가능하게 하고 골재생을 유도하고, 골이식 

결과를 향상시킨다는 것을 알 수 있다.1) 하지만 가루형태의 

골대체제와 유동성이 큰 차폐막을 이용하여 적절한 형태의 

골외형을 만드는 것은 매우 어렵고 또한 아주 능숙한 기술

을 요한다. 

Misch와 Misch2) 많은 이들이 block 형태의 자가골을 채취

하여 심한 치조골 결손 부위를 수복하는 방법에 대해서 연

구 발표해 왔다. 이러한 자가골은 장골, 갈비뼈, 두개골 및 

하악골의 국소부위에서 채취되었다. 하지만 자가골 사용은 

수용 가능한 공여부위 이환율을 초과하지 않고 재건을 위해 

적당한 뼈를 수확해야 한다는 한계점을 가진다.3)

본 논문에서는 기성제품으로 출시돤 Block 형태의 동종골

(IABB)을 이용하여 보다 수술이 용이하고 예지성을 높일 수 

있었기에 이에 대해 보고하고자 한다.

PATIENT SELECTION

47세에서 80세까지의 남자 환자 5명으로 평균 나이는 

63.4세였다.

수술을 시행한 부위는 상악 전치부 4명, 하악전치부 1명이

고, 5명의 환자에게서 모두 rieg augmentation를 먼저 시행

하고 임플란트를 식립하는 2 staged surgery로 진행하였다. 

특별한 전신 질환을 지닌 환자는 없었고 모두 임플란트를 

식립하고 보철까지 완료하였다.

OPERATION PROCEDURE

국소마취 후에 crestal incision 및 필요한 부위에 vertical 

incision을 시행하여 full thickness flap을 형성하였다(Fig. 

1). 불필요한 연조직을 제거한 후에 혈류를 원활하게 하기 

위해 피질골에서 골수강까지 여러군데 천공을 시행하였

다. IABB는 골결손 부위에 맞게 자르거나 trimming을 시행 

후 screw로 고정하였다(Fig. 2). Screw는 골결손 형태에 따
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라서 1개 또는 2개가 사용되었다. Block bone으로 채워지

지 않는 defect가 남을 경우 주변에 particled bone을 추가하

고 resorbable membrane을 덮고 골막고정 봉합을 시행 후 

releasing incision을 주어 tension free 하게 봉합을 시행하였

다(Fig. 3). 

이때 사용한 골이식재는 동종골로 ICB (ICB cortical 

bone®, Rocky Mountain Tissue Bank) 또는 tutoplast 

(Puros® Allograft, Zimmer Dental)을 사용하였고 차단막은

cross-linked reosrbable collagen membrane (Ossix Plus®, 

Orapharma)을 사용하였다(Fig. 4). 

술 후 환자는 수술부위에 양치질을 하지 않도록 교육하였

고, 0.12% clorhexidine gluconate로 하루에 2번씩 구강소독

을 시행하며 하루 3번 일주일 동안 augmentin항생제를 복

용하게 하였다. 

RESULT

47세에서 80세까지의 남자 환자 5명으로 평균 나이는 

63.4세였다(Table 1).

수술을 시행한 부위는 상악 전치부 4명, 하악전치부 1명이

고, 5명의 환자에게서 모두 ridge augmentationd을 먼저 시

행하고 임플란트는 식립하는 2 staged surgery로 진행하였

다. IABB를 사용할 경우 치조골 외형 형성이 양호하여 5 경

우 모두에서 implant 식립 시 healing abutment를 체결하여 

2차 수술은 시행하지 않았다. 골이식 후 임플란트 식립까지

는 평균 4.4개월이고 임플란트 식립 후 보철완료 시까지는 

Fig.	1. Flap 형성.

Fig.	2. IABB고정.

Fig.	3. Membrane 적용 후 골막 봉합.

Fig.	4. IAB가 자가골과 잘 유착된 모습.
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평균 5.8개월로 전체 치료 기간은 평균 10.2개월이었다. 5

환자 모두에서 flap의 벌어짐이나 block bone이나 screw의 

노출은 없었고 현재 특별한 합병증 없이 잘 유지되고 있다

(Table 2-6).

DISCUSSION

자가골 이식을 위한 공여부의 선택은 필요한 골의 질, 양

과 형태에 의해 결정되며, 필요한 시간과 공여부의 접근성 

Table	1. Patient imformation for operation

PT1 PT2 PT3 PT4 PT5

Gender/age M/64 M/70 M/80 M/68 M/47

Site #11 #21 #13 #11 #43

Augmentation/c IABB 2016. 5. 12 2016. 4. 19 2014. 2. 6 2016. 2. 25 2016. 5. 17

Implant fixation 2016. 9. 22 2016. 8. 23 2014. 6. 12 2016. 8. 4 2015. 9. 29

Prosthesis 2017. 4. 7 2017. 2. 8 2015. 5. 13 2017. 1. 4 2017. 1. 26

Table	2. Patient no. 1. radiographic result for operation; #11 area

CT view Pre op Post op Post implant op

Axial 

Panoramic 

Cross 
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또한 고려되어야 한다. 두개골이나 장골을 사용4-6)하는 것에 

비하여, 구강 내에서 골을 채취하는 것은 같은 술부에서 수

술이 행해지고 국소마취하에 외래환자에게 수술을 할 수 있

다는 장점이 있다.7,8)

하지만  하악골에서  채취할  수  있는  자가골의  양은 

symphysis의 경우 4.71 mL,9) ascending ramus의 경우 2.36 

mL10)로 제한적이다. 또한 출혈, scar band의 형성, 턱의 처

짐, 이신경의 감각 손상 등과 같은 다양한 합병증이 나타날 

수 있다.11-13)

El-sharakawy14)의 autologous block bone과 IABB를 비

교 연구한 논문에 의하면 microct로 BMD (bone mineral 

density)비교시 양 골 간의 차이는 없으며, IAAB에 존재하는 

porosity로 인하여 new bone formatin이 더 빨리 일어난다

고 하였다.

Resnick15)에 의하면 IAAB를 사용하여 치조골 증대술을 시

행할 경우 일반적으로 4개월 정도면 임플란트를 식립할 수 

있는 충분한 골을 얻을 수 있으며, 5개월 경우에는 대게 70% 

정도의 신생골이 형성된 것을 관찰할 수 있었다고 했다.

또한 Mn ramus에서 채취한 block bone의 흡수율이 17.6%

인 것16)에 비하여, IABB는 흡수가 거의 일어나지 않을 뿐더

러, cancellous bone portion을 지니고 있어 defect에 맞게 

molding하는 것이 매우 용이하다.

CONCLUSION

치아 상실 후, 치조돌기는 점진적이고 비가역적인 골흡수

Table	3. Patient no. 2. radiographic result for operation; #21 area

CT view Pre op Post op Post implant op

Axial 
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Cross 
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를 겪으며, 수직 수평적으로 많은 골기질을 잃게 된다. 이러

한 부위의 재건을 위하여 자가골 이식이 사용되어 왔으며 

장골, 늑골, 두개골, 구강내 하악골 등에서 이식편들을 얻어 

왔다. 하지만 이러한 술식들은 치조골 증강술이 필요한 부

위 이외의 부가적인 수술 부위가 요구됨으로써 다양한 합병

증 발생의 위험을 지니고 있다. 따라서 제조되어 판매되는 

IABB을 이용함으로써 환자의 불편감 감소는 물론, 치과의사

는 신뢰성과 예측가능성이 높은 ridge augmentation을 시술

할 수 있다.
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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. 

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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