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하악 구치부에 식립된 7 mm 이하 짧은 길이 임플란트의 임상적 예후

구정귀1, 김현석1, 김상윤1, 김영균1,2

분당서울대학교병원 치과 구강악안면외과1, 서울대학교 치의학대학원 치의학과, 치학연구소2

Clinical outcome of single short implant less than 7 mm in mandibular 
posterior area

Jeong-Kui Ku1, Hyun-Suk Kim1, Sang-Yoon Kim1, Young-Kyun Kim1,2

1
Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Section of Dentistry, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, 

2Department of Dentistry & Dental Research Institute, School of Dentistry, Seoul National University, Seoul, Korea

Purpose: The goal of this study was to evaluate the clinical outcome and performance of short implants placed in mandibular posterior 
area.

Materials and Methods: A total of 17 single short implants were placed in the posterior and supported single restoration. Primary stability 
immediately after the placement of implant was measured using OsstellⓇ Mentor (Osstell, Sweden), and secondary stability after second 
surgery or during impression. For compensating radiographic image distortion, Marginal bone loss was calculated the ratio of actual 
implant fixture length to that of image.

Results: Mean follow-up period was 41.7 months. The average ISQ value increased from 63.50±22.89 to 75.17±16.59, with statistical 
significance (P＜0.05). 1 osseointegration failure at 4.67 months after loading was found. An average marginal bone loss around implants 
of 0.014 mm, 0.025 mm, and 0.319 mm at 12 months, 24 months, and final follow up after functional loading. The survival rate was 
94.1±0.24% in average 41.70 months.

Conclusions: With careful case selections, short-length implants may offer a predictable treatment alternative in load-bearing posterior 
sites where unfavorable anatomical conditions may exist. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2015;34(3):61-66)

Key Words: Short implants, Single implant
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서    론

치과 영역에서 임플란트 수복은 부분 또는 완전 무치악 환자에게

서 널리 사용되는 치료 방법이되었다. 또한 최근 임플란트 표면처리 

기술과 골이식 기술의 발전으로 임플란트는 전치, 구치 어느 부위에

나 예지성 있는 식립이 가능한 상태이다 하지만 하악의 경우 오랜 

치아 상실로 인해 발생한 치조골의 소실로 인해 하치조 신경까지의 

잔존골 높이가 부족하여 임플란트 식립 길이에 제한이 있을 수 있다. 
그래서 길이가 짧은 임플란트를 식립하는 방법이 고안되었으며, 

Short implant의 장점은 다음과 같다. 1) 구치부에서 치조능 증대

술과 같은 침습적인 외과수술을 피할 수 있다. 2) 드릴링 중 과열 

최소화 3) 상악동, 하치조관 침범 최소화, 4) 인접치 치근 만곡이 

심한 경우에 치근 손상을 방지할 수 있다. 5) undercut이나 함몰부

위가 있는 경우 골천공을 피할 수 있다. 6) 수술의사 입장에서 간단

한 기구 사용, 수술시간 단축, 골이식재료 사용을 최소화할 수 있다1).
여러 연구들에서 부분 무치악 환자의 하중이 많이 가해지는 구치

부에 식립된 길이 10 mm 이하의 임플란트는 높은 실패율이 보고되

었다. 그러나 짧은 길이 임플란트를 사용한 최소 침습적인 치료는 
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Fig. 1. Failed single short implant on #46 missing area. (A) #46
implant (5.0 mm diameter, 7.0 mm length) implantation and 
bone graft on buccal and lingual exposed thread with OsteonTM

(Synthetic bone, Dentium, Korea), (B) 2nd surgery was performed
and additional bone graft on buccal defect with Osteon IITM

(Synthetic bone, Dentium, Korea) at 3 months after 1st surgery, 
(C) Functional loading at 1.5 month after 2nd surgery, (D) Osseo-
integration failure at 4 months after functional loading.

Table 1. Peri-implant marginal bone loss after loading

F/U N
Mean marginal 
bone loss (mm)

SD P value*

12 months 15 .014 .056 NSa

24 months 11 .025 .083 NS
Latest follow-up 17 .319 .845 NS

aNS, nonsignificant. *one-samples T Test is significant at the 
0.05 level (2-tailed): Test value=0.00 mm.

잔존골 높이가 현저하게 부족하거나, 하치조신경관과 거리가 가까운 

것과 같은 해부학적으로 불리한 환자에게 유일한 치료 옵션일 수 

있으며, 또한 최근 표면처리 및 디자인의 개선으로 짧은 길이 임플란

트의 예후가 많이 개선되고 있다. 상악골의 골질이 약하기 때문에 

짧은 길이 임플란트는 하악과 비교하여 상악에서 높은 실패율을 보

인다2-4). 따라서 상악의 경우 평균 6개월 정도의 치유기간을 부여한 

후 2차수술을 시행하고 상부 보철치료를 완료하는 것이 좋다. 그러

나 하악에서 치조골이 치밀하고 초기 고정이 견고한 경우 일회법으

로 임플란트를 식립하고 약 2∼3개월의 치유기간을 거친 후 보철치

료를 진행하기도 한다. 1회법과 2회법에 따라 짧은 길이 임플란트의 

성공률이 어떤 영향을 받는지에 대하여 다양한 견해의 연구들이 발

표되었다. Gentile 등5)은 짧은 길이 임플란트를 식립할 때 2회법이 

높은 성공율을 보인다고 언급하였다. 그러나 Sun 등6)은 1회법과 2
회법 사이에 실패율에 있어 차이를 보이지 않는다고 언급하였다.

2005년 Misch7)가 2개 이상의 짧은 길이 임플란트가 식립 되었

다면 반드시 연결해야 된다고 주장한 이후 상, 하악 구치부에서 해부

학적 다양성으로 짧은 길이 임플란트를 식립해야할 경우, 2개 이상

을 식립한 후 응력을 분산하기 위해 splinting하는 것이 원칙이라고 

일반적으로 알려져 있고8-10), Non-splinted short implant의 성

공율은 splinted short implant보다 낮은 것으로 보고되고 있다11). 
또한 최근 연구에서도 David 등12)은 길이 6, 8 mm의 short 
splinted implants가 치조골이 위축된 하악 부위에서 3년에 

95.8%, 5년에 93.4%의 높은 성공율을 보이는 예지성 있는 치료라

고 주장한 바 있다. 그러나 2004년 Fugazzotto 등13)은 길이 9 m이

하의 짧은 길이 임플란트에서 평균 29.3개월간 95.1%의 성공률을 

보고한 바 있고, 2015년 Malmstrom 등14)은 길이 6, 8 mm의 짧

은 길이 임플란트의 성공율이 11 mm 임플란트와 비슷하다고 주장

하면서, 교합력을 분산하는 측면에서 splinted implant가 single 
crown보다 임상적으로 큰 차이를 보이지 않는다고 언급한 바 있지

만, 구치부에서 짧은 길이 단일 임플란트에 관한 연구는 매우 드물

다. 본 연구의 목적은 하악 구치부에 식립된 길이 7 mm의 짧은 

길이 단일 임플란트에 대한 임상적 예후를 평가하기 위한 것에 있다.

연구대상 및 방법

본 연구는 2005년 11월부터 2014년 10월까지 분당서울대학교병

원 치과에서 임플란트를 식립한 환자 중 길이 7 mm 이하의 짧은 

길이 임플란트로 하악 단일 대구치부위를 수복한 환자 16명(남자 

10, 여자 6, 평균연령 46.6±5.9)을 대상으로 하였다. Osstell Mentor 
(OsstellⓇ, Gothenburg, Sweden)로 측정된 임플란트 일차 및 

이차 안정도(primary and secondary stability)와 술 후 합병증

을 조사하였다. 보철물 장착 직후 촬영한 치근단 방사선 사진을 기준

으로 보철 기능 1년 후와 2년 후의 변연골 흡수양을 측정하였다. 
이때 확대율을 고려하기 위해 실제 식립된 임플란트 fixture의 길이

와 periapical view 상의 fixture 길이의 비율을 계산하여 임플란

트 근심 및 원심면의 치조골 흡수양의 평균값을 계산하였다. Osstell
로 측정된 implant stability quotient (ISQ) 변화는 paired-t 
test를 이용하여 통계적 처리를 했고 임플란트 폭경 및 식립 방법별

로 변연골 흡수량 차이에 대하여 Independent-sample t-test를 

사용하여 검정하였다(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

결    과

평균 41.70±21.84개월(최소 13.77개월, 최대 87.23개월) 경과를 

관찰 하여 1개 임플란트가 보철적 하중 4.67개월만에 실패하여 제거

되어(Fig. 1) 평균 생존율은 94.1±0.24%였다. 임플란트 주변의 평

균 변연골 소실량은 기능적 하중 12개월 후 15개에서 측정이 가능하

였고, 24개월 후엔 11개 임플란트 그리고 최종 경과 관찰한 날에는 

17개 임플란트에서 측정이 가능하였으며 각각 0.014 mm, 0.025 
mm, and 0.319 mm였다(Table 1). Osstell을 이용하여 측정한 

일차 안정도는 15개에서 측정되었으며 평균 63.50±22.89였고, 이차 
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Table 4. For detect differences of marginal bone loss and stability between surgery protocol

Surgery protocol
1-stage 2-stage

P
N Mean SD N Mean SD

Primary stability 4 76.75 13.793 11 60.00 23.690 NSa

Secondary stability 3 89.00 1.732 12 72.54 16.554 .006**
Marginal bone loss

12 months 4 .00 .000 11 .02 .065 NS
24 months 2 .00 .000 9 .03 .092 NS
Latest follow-up 4 .07 .142 13 .39 .959 NS

aNS, nonsignificant. *Independent-samples T Test is significant at the 0.05 level (2-tailed). **Independent-samples T Test is significant 
at the 0.01 level (2-tailed).

Table 2. Implant Stability Quotient (ISQ) of short implant

N Mean ISQ SD P value*

Primary stability 15 63.50 22.89 NSa

Secondary stability 11 75.17 16.59 NS

aNS, nonsignificant. *Paried-samples T Test is significant at the 
0.05 level (2-tailed): Test value=0.00 mm.

Table 3. Marginal bone loss and stability according to diameter of implants

Diameter of implant
5.0 mm 6.0 mm

P value
N Mean SD N Mean SD

Primary stability 7 51.57 24.91 8 75.75 12.53 .047*
Secondary stability 7 65.86 19.15 8 84.56 4.84 .042*

Marginal bone loss
12 months 7 .00 .000 9 .02 .072 NSa

24 months 6 .00 .000 6 .05 .114 NS
Latest follow-up 8 .59 1.203 9 .08 .156 NS

aNS, nonsignificant. *Independent-samples T Test is significant at the 0.05 level (2-tailed).

안정도는 11개 임플란트에서 측정되었으며 평균 75.17±16.59로 통

계학적으로 유의성 있게 증가하였다(P＜0.05, Table 2).
17개 임플란트는 모두 하악 구치부에 식립되었고, 단일 보철물로 

수복되었다. 식립된 임플란트를 직경별로 구분해 보면 5 mm 8개, 
6 mm 9개가 식립되었다. 직경 5 mm 임플란트와 6 mm 임플란트

는 각각 일차 안정도가 51.57±24.91, 75.75±12.53 그리고 이차 안

정도는 65.86±7.24, 84.56±4.84였다. 모두 직경이 6 mm인 경우가 

5 mm 임플란트에 비해 통계적으로 유의성 있게 높은 양상을 보였

다(P＜0.05) (Table 3).
임플란트 식립 방법은 1회법 4개, 2회법으로 13개가 식립되었다. 

식립 방법에 따라서 일차 안정도는 1회법이 평균 76.75±13.79, 2회

법 60.0±23.69였고 이차 안정도는 1회법이 평균 89.00± 1.73, 2회

법 평균 72.54± 16.55로 측정되었다. 이차 안정도는 통계적으로 유

의미한 차이를 보였지만(P＜0.01), 변연골 흡수량, 일차 안정도에서

는 차이를 보이지 않았다(Table 4).

고    찰

Herrmann 등16)의 보고에 의하면 7 mm 길이의 짧은 길이 임플

란트는 78.2%의 낮은 성공률을 보이고 짧은 길이가 실패의 주원인

이기 때문이라고 하였다. Weng 등17)의 보고에서는 실패한 임플란

트의 60%가 길이가 10 mm 이하인 짧은 길이 임플란트였고 짧은 

길이 임플란트의 누적된 성공률은 전체 임플란트의 성공률보다 훨씬 

더 낮았다. 또한 Telleman 등18)이 주장한 바에 따르면, 부분 무치악 

환자들에게 있어서 가장 짧은 길이 임플란트는 그보다 조금 더 긴 

임플란트에 비해서 더 잘 실패하는 경향이 있었고, 상악 임플란트는 

하악에 비해 훨씬 더 높은 실패율을 기록하였다고 보고하였다. 그러

나 Romeo 등19)은14년의 누적된 연구에서의 8 mm길이의 임플란

트와 10 mm 길이의 임플란트를 비교한 결과 변연골의 흡수양은 

통계적으로 유의한 차이가 발견되지 않았고, 짧은 길이 임플란트의 

성공률은 97.9% 표준 임플란트의 경우는 97.1%으로 발표하였다. 
또한 5년간의 성공률은 각각 TPS와 SLA 표면 처리를 한 짧은 길이 

임플란트와 표준 길이 임플란트 사이에는 유의한 차이가 없었다고 

보고하였다. 이처럼 임플란트의 표면 처리 기술과 디자인이 개선되

면서 짧은 길이 임플란트의 긍정적인 예후에 대한 보고들이 발표되

고 있다. Maló 등20)에 의하면 408개의 Brånemark 임플란트의 경

우 길이가 7 mm일 때 96.2%, 길이가 8.5 mm일 때 97.1%의 높은 

성공률을 나타냈다. Misch 등21)은 구치부 부분 무치악 부위의 짧은 
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길이 임플란트에 대한 6년간의 다기관 후향적 증례연구에서 2회법으

로 식립한 경우 99.6%, 1회법의 경우에 98.3%의 생존율을 보고하

였다. 실패한 임플란트들은 기능적 하중 전에 6개 실패, 보철물 제작 

중에 2개 실패하였고 보철물 장착 5년 후에는 100% 성공율을 보였

다고 언급하였다. 이들은 짧은 길이 임플란트의 성공률을 높이기 위

해서 다수치아 임플란트는 splinting을 하고 보철 수복 시 측방력이 

가해지지 않도록 하면서 2 mm 이상의 캔티레버가 없도록 하는 것

이 중요하다고 하였다. 또한 1997년 Isidor22)은 서로 서로 보철물을 

연결시킨 Splinted implants은 보철물에 가해지는 하중을 지탱할 

수 있는 기능적 표면적을 증가시킨다고 하였다. Misch 등21)은 

splinted implant crowns은 골-임플란트 계면에 스트레스를 덜 

전달한다고 했고, Yilmaz 등23)은 splinting short implants이 보

철 기능 중에 좀 더 균일하게 strain 을 분산시킬 수 있다고 하였다.
예전에는 일반적으로 치관/임플란트 비율이 임플란트의 생존율

에 영향을 준다고 알고 있었고24-26), 2012년 Lee 등27)은 치관/임플

란트 비율이 클 긴 지레 작용을 받게 되어 결과적으로 변연골에 과한 

응력이 가해져서 변연골 흡수가 높아진다고 주장한 바 있다. 또한 

치관의 길이가 길어질수록(15 mm 이상) 임플란트-골 계면에 강한 

응력이 집중되면서 심각한 변연골 흡수를 보인다는 보고도 있다28,29). 
그러나 최근 논문에서 2015년 Ghariani 등30)은 짧은 길이 임플란

트의 성공적인 결과를 보고하면서 긴 치관과 짧은 임플란트의 비율

이 임플란트의 생존율이나, 골 흡수를 증가시키지 않는다고 하였다. 
Schincaglia 등31)은 잔존골이 5∼7 mm정도 남은 상악 구치부에

서 직경 4 mm, 길이 6 mm의 임플란트를 식립한 것과 상악동 골이

식술과 함께 직경 4 mm, 길이 11∼15 mm의 긴 임플란트를 식립

한 것을 1년간 비교하였을 때 비슷한 임상적 및 방사선학적 결과를 

보고하였으며, 치관/임플란트 비율이 변연골 흡수에 영향을 주지 않

는다고 주장한 바 있다. Malmstrom 등14)은 자신의 연구에서 짧은 

길이 단일 임플란트들 중 1개의 임플란트에서 지대주 나사파절이 

발생했으며, Splinted implant가 single crown implant와 임상

적으로 크게 다르지 않다고 주장했다. 
본 연구에서 길이 7 mm 이하의 단일 임플란트의 생존율은 

94.1%로 다른 임플란트에 비해 떨어지지 않았으며 생존율과 기능적 

하중 1년 후 변연골 소실이 평균 0.014±0.056 mm로 안정적인 결

과를 보였다. 또한 일차 안정도와 이차 안정도 역시 양호한 결과를 

보였으며 이차 안정도가 시간이 경과하면서 현저하게 증가되는 것이 

관찰되었다. 일차 안정도 수치가 낮을수록 2회법으로 임플란트를 식

립하는 경우가 많기 때문에 2회법으로 할 경우가 1회법에 비해 일차 

안정도가 낮을 것으로 예상되지만 본 연구에선 일차 안정도에서 통

계적으로 유의성 있는 차이는 관찰되지 않았다. 그러나 이차 안정도

가 2회법으로 시술한 경우에 현저하게 낮은 양상을 보였다. 그러나 

두 방법간 생존율과 변연골 소실은 현저한 차이를 보이지 않았기 

때문에 수술 당시 골질의 상태에 따라 적절한 수술 방법과 치유기간

을 적절히 부여한다면 임플란트의 예후에는 지장을 주지 않을 것으

로 생각된다.
임플란트의 폭경이 일차 안정도에 중요한 역할을 한다는 이전의 

연구 결과들처럼32,33), 본 연구에서도 변연골 소실은 현저한 차이가 

관찰되지 않지만, 폭경이 5 mm인 임플란트가 6 mm 임플란트에 

비해 일차 및 이차 안정도가 모두 통계적으로 유의하게 낮은 양상을 

보였다. 또한 본 연구에서 실패한 1개 임플란트의 폭경이 5 mm였

다. 본 연구는 연구대상의 증례 수가 적었기 때문에 하악 구치부의 

짧은 길이 단일 임플란트의 생존율과 폭경과의 관계를 확정 지을 

수 없으며 증례 수를 더욱 늘려서 분석하는 추가 연구가 필요하다고 

생각된다.
실패한 1개의 임플란트는 2회법으로 시술된 경우였다. 식립 당시 

임플란트의 협측 및 설측으로 1 mm의 골열개가 발생하여 

OsteonTM (Synthetic bone, Dentium, Korea)으로 골이식을 시

행하였고, 3개월 후 2차 수술 때에도 골치유가 불완전한 상태로 골결

손이 있는 것이 발견되어 OsteonTM II (Synthetic bone, 
Dentium, Korea)로 추가 골이식을 시행하였다. 2차 수술 1.5개월 

후 기능적 하중을 시작하였으나 4개월 후 골유착이 실패하여 임플란

트를 제거하였다.(Fig. 1) Raymond의 연구34)에 따르면 합성골로 

이식을 했을 경우 3개월 이전에는 탐침도 하지 말고, 6개월 이상 

충분히 기다리는 것이 좋다고 하였는데, 이 증례의 경우 합성골 이식 

후 충분한 회복기간을 주지 않은 상태에서 조기 하중을 가한 것이 

골 유착 실패의 주 원인으로 생각되었다. 따라서 최신의 기술로 표면

처리가 된 짧은 길이 임플란트에 적절한 치유기간을 부여하여 사용

한다면 짧은 길이 임플란트는 임상적으로 좋은 결과를 보여줄 수 

있을 것으로 생각된다. 

결    론

7 mm 이하 짧은 길이 임플란트의 평균 41.70개월간 생존율은 

94.1%였고 평균 변연골 흡수량은 0.319 mm였다. 임플란트 수술 

방법에 따라 1회법이 2회법에 비교하여 더 높은 1차, 2차 안정도가 

관찰되었고, 특히 2차 안정도는 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 
폭경 6 mm 임플란트가 5 mm 임플란트에 비해 현저히 높은 1차 

안정도와 2차 안정도를 보였다.
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QBCT를 이용한 임플란트 보철 후 골밀도 평가

정다운

서울특별시 보라매병원 치과 보철과

Bone density assessment of implant prosthesis using QBCT

Da-Un Jung

Department of Denstry, Seoul National University Boramae Medical Center, Seoul, Korea

Purpose: The purpose of this study was to evaluate internal conical abutment sinking and fitness according to the loading condition. 

Materials and Method: In this study, Alloden implant fixture and two abutment (conventional, FDI) systems were used. Each abutment 
was applied 1 time of finger force, 3 times of malleting force, 5 times of 20 kg and extra several times to the fixture until the amount 
of abutment singking showed no change. Then, the length of abutment to fixture which was binding lightly with no pressure state was 
measured by Vernier caliper. After loading application, the length was remeasured and the amount of sinking was calculated. The implant 
was buried in unsaturated polyester (Epovia, Cray Valley Inc. Korea) for making a comparison between the change of length and fitness 
of abutment-fixture connection part. Then All samples were cross-sectioned with high speed precision cut-off (accutom-5, Struers, 
Denmark). Finally, The result were observed and analyzed using FE-SEM (field emission scanning electron microscopy). 

Results: The results were as follows: 1. When the fixture connected to the abutment, the finger force was about 5.91±0.58 kg and the 
malleting force was about 3.35±0.29 kg. 2. As the result of masticatory force load after connecting abutment to fixture, the fitness of 
fixture-abutment interface showed almost tight contact each other. 3. As the loading condition being added, the abutment showed more 
sinking phase. 4. In consequence of loading application until the amount of sinking had no change, conventional abutment showed 
0.51±0.06 mm as total amount of sinking after 7∼8 times, and FDI abutment showed 0.75±0.06 mm as total amount of sinking after 
10∼13 times. 

Conclusions: In conclusion, the implant which is conical abutment without screws showed generally favorable fitness to masticatory 
force. However, as the loading condition being added, we could notice that the amount of sinking of fixture-abutment connection part 
has a increasing tendency. Therefore, It is thought that the dentists using this system need to do the follow-up check if there is something 
wrong with occlusion periodically, and the manufacturer should complement this aspect. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 
2015;34(3):67-75)

Key Words: Alloden implant, Loading, Conventional abutment, FDI abutment
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서    론

치과 임플랜트는 골과 금속이 연조직의 개재 없이 직접 접착된다

는 골유착 개념이 보고된 이후 현재 임상적으로 널리 이용되고 있는 

술식이다1,2). 임플랜트 보철물이 구강 내에서 성공적으로 기능을 수

행하기 위해서는 정확한 진단, 적절한 임플랜트의 선택 및 수술, 지

대주의 적절한 선택, 수복물의 외형등을 고려하고 더불어 구강 내에

서의 교합력에 대하여 잘 지지하여야 한다3).
현재 임플랜트와 지대주의 결합 형태에는 다양한 형태가 이용되

고 있는데 이것은 결합 강도, 결합 안정성, 회전 안정성, 보철물의 
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Fig. 1. Fixture and abutment used for this study (Left: con-
ventional abutment, Right: FDI abutment).

Fig. 2. Basic force gauge.

Fig. 3. Mallet.

안정성에 매우 중요한 역할을 한다4).
임플랜트와 지대주의 접촉 연결은 외측연결(external con-

nection)과 내측연결(internal connection)로 구분된다. 외측연결 

시스템은 임플랜트 고정체의 상부에 존재하는 hex top에 지대주를 

연결하고 나사로 고정하는 방식이다. 이에 비해 내측연결 시스템은 

임플랜트 고정체 내부로 지대주의 일부가 들어가서 연결되는 방식이

다. 외측 연결 시스템은 술자에게 친숙하고 보철적 수복 방법에 다양

하다는 장점이 있지만 지대주와 고정체 계면이 butt joint로 이루어

져 미세한 움직임을 허용하며 회전, 측방력에 약한 단점이 있다5-9).
이러한 외측연결의 한계를 극복하기 위해서 다양한 형태의 내측

연결 시스템이 개발되었다4). 내측연결 형태는 지대주와 고정체 간에 

정밀한 접촉이 가능하며 미세 움직임이나 미세 누출이 없고 금속간

의 결합에 의한 마찰력에 의한 풀림을 방지할 수 있을 뿐만 아니라 

교합압이나 측방 교합력에 대하여 어느정도 고정체의 내부 경사가 

이를 담당하므로 안정적인 구조를 이룬다고 주장되고 있다9-11). 이러

한 내측 연결 시스템은 cone screw, cone hex, internal octa-
gon, internal hexagon, cylinder hex, morse taper, internal 
spline, resilient connection등 다양한 형태로 개발되었다4). 

Norton 등10,11)은 특히 내부 원추형의 연결방식과 외부 육각형태 

(external hex butt joint) 사이의 강도에 관한 비교에서 내부 원추

형이 대략 60%정도 굽힘강도가 더 크다고 보고하였고 또한 임플랜

트와 지대주간의 원추 연결이 측방 회전력에 대한 저항을 증진시킨

다고 보고하였다. 또 Levine 등12)은 내부 원추형 연결방식의 임플랜

트를 이용해 단일치를 수복한 후 21.3개월의 기간동안 단 1.8%에서 

보철적 문제점이 발생했다고 보고한 바 있고 Jansen 등13)은 13가지

의 고정체-지대주 계면에서 원추형 지대주 설계가 우수한 적합을 보

였다고 하였다.
임플랜트 보철물은 구강 내에서 다양한 저작압을 받게 되고 따라

서 그 저작압에 견딜 수 있는 연결구조를 임플랜트 시스템에 적용하

는 것이 중요하다. 
이에 본 연구에서는 내부 원추형 연결 방식의 경우 여러 하중 조

건에서 지대주 침하 및 적합도의 변화를 보기 위하여 고정체에 연결

된 지대주에 여러 조건의 하중을 가할 시 고정체-지대주 연결부의 

적합도 및 지대주 침하 양상을 평가하고저 하였다. 

연구대상 및 방법

1. 연구재료

1) 고정체와 지대주의 선택 

이 연구에서 선택된 임플랜트 하부 고정체는 최근 국내에서 제작

되어 판매, 사용 되고 있는 내부 원추형 연결 방식의 Alloden 
Implant SystemⓇ (Nei Corp. Korea)의 4.5×11 mm (3 mm 
well)의 고정체를 선택하였고 지대주는 나사산 없이 고정체에 mal-
let을 이용하여 연결하는 taper connection 형태의 원추형 지대주

인 conventional abutment와 For Deep Implant (FDI) abut-
ment 2가지의 지대주를 선택하였는데 conventionl abutment는 

지대주의 neck 부위의 길이가 3.5 mm, FDI abutment는 4.0 
mm를 가지는 지대주이다.(Fig. 1) 
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Fig. 4. Loading application instru-
ment.

Fig. 5. Loading to abutment-fixture. Fig. 6. Jig for implant fixation.

2) 하중 측정 장치(Basic Force Gauge, Mecmesin, England)

하부 고정체에 지대주를 연결할 때 적용되는 힘의 크기를 정확히 

알기 위하여 하중 측정 장치를 사용하였다.(Fig. 2)

2. 연구방법

1) 적용되는 힘의 크기 측정

임상에서 Alloden 임플랜트는 지대주와 고정체 연결시 처음에 

손으로 지긋이 눌러(finger force) 고정시킨 후 mallet을 이용하여 

약 3회 정도 타격을 가하여 고정한다.(Fig. 3) 이때 타격시 하중의 

정확한 평균적 수치를 얻기 위해 하중 측정 장치(Basic Force 
Gauge, Mecmesin, England)를 이용하여 총 20회를 각각 측정

하고 그 평균치를 산출하였다. Mallet을 이용한 타격 힘의 크기를 

측정할 때는 제한된 구강내에서 시행할 때와 마찬가지로 약 30o의 

각도의 운동범위에서 가벼운 타격 압력을 가하였다. 

2) 하중 조건

하중 측정 장치(Basic Force Gauge, Mecmesin, England)를 

이용하여 구한 각각의 힘을 지대주-고정체에 하중 적용 장치로 힘을 

가하였다.(Fig. 4, 5)
저작력을 받은 후의 지대주-고정체 적합도 및 길이변화 양상을 

구하기 위해 추가적인 하중을 부하하였는데 자연치열에서의 교합력

에 관한 Gibbs와 Mahan14), Craig15), Andersson16,17)의 연구와 

임플랜트 기능시의 교합력에 관한 Richter 등18)의 연구를 참고로 

하여 20 kg의 하중을 추가적용 하였다. 하중시 임플랜트를 움직임 

없이 고정하기 위해 고정체 직경에 맞는 jig를 제작하여 하중을 가하

였다.(Fig. 6)
총 10개의 표본중 1번 표본부터 5번 표본까지는 conventional 

abutment (A group), 6번부터 10번까지는 FDI abutment (B 
group)를 사용하였고 하중 횟수는 finger force 1회, malleting 
force 3회, 20 kg 5회 및 지대주 침하량의 변화가 없을때까지 수회

를 적용하였다. 
하중 1군은 finger force 1회만을 가한 그룹, 하중 2군은 finger 

force 1회와 malleting force 3회 가한 그룹, 하중 3군은 finger 
force 1회와 malleting force 3회 및 20 kg 하중 1회 가한 그룹, 
하중 4군은 finger force 1회와 malleting force 3회 및 20 kg 
하중 5회 가한 그룹, 하중 5군은 침하량의 변화가 없을때까지 20 
kg하중을 수회 적용한 그룹으로 각각 나누었다. 
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Fig. 8. Measurement of implant length.

Fig. 9. Mounting media.

Fig. 11. High speed precision cut-off.

Fig. 13. Specimen which was sectioned.

Fig. 7. Vernier caliper.

Fig. 10. Abutment-fixture mounting.

Fig. 12. Automatic specimen polisher.

3) 침하량 측정

지대주-고정체를 압력을 가하지 않고 가볍게 결합한 상태에서의 

참고점의 길이를 0.01 mm까지 측정 가능한 버니어 캘리퍼

(Mitutoyo, Japan)를 이용하여 측정한 후 각각의 하중 후에 길이

를 다시 측정해 침하량을 구하였다.(Fig. 7, 8)

4) 시편의 제작 및 적합도의 측정

(1) 레진 블록에 임플랜트 고정

임플랜트를 레진과 경화제로 구성된 불포화 폴리에스터 

(Epovia, Cray Valley Inc. Korea)에 매몰하여 완전히 중합시켰

다.(Fig. 9, 10)
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Table 2. Amount of abutment sinking under loading application (unit: mm)

Abutment Sample No.
Loading condition

Load 1 Load 2 Load 3 Load 4 Load 5

A
 (Conventional)

1 0.10 0.19 0.27 0.34 0.47
2 0.18 0.24 0.34 0.50 0.55
3 0.15 0.24 0.32 0.40 0.44
4 0.23 0.30 0.36 0.46 0.51
5 0.19 0.36 0.44 0.53 0.59
Mean 0.17 0.27 0.35 0.45 0.51
SD 0.05 0.07 0.06 0.08 0.06

B
 (FDI)

6 0.27 0.35 0.43 0.52 0.76
7 0.30 0.37 0.41 0.59 0.82
8 0.23 0.29 0.38 0.45 0.69
9 0.27 0.33 0.38 0.47 0.70
10 0.37 0.44 0.48 0.55 0.79
Mean 0.29 0.36 0.42 0.52 0.75
SD 0.05 0.05 0.04 0.05 0.06

Total Mean 0.22 0.29 0.38 0.48 0.63
SD 0.08 0.13 0.16 0.19 0.14

Load 1: Finger force 1 time application. Load 2: Finger force 1 time and malleting force 3 times application. Load 3: Finger force 1 
time, malleting force 3 times and 20 kg 1 time application. Load 4: Finger force 1 time, malleting force 3 times and 20 kg 5 times 
application. Load 5: Finger force 1 time, malleting force 3 times and 20 kg several times until no sinking.

Table 1. Finger force and malleting force

No. Finger force (kg) Malleting force (kg)

1 5.26 2.80
2 6.00 3.48
3 4.40 3.32
4 5.94 3.18
5 5.92 3.78
6 5.58 3.04
7 6.44 3.32
8 5.08 3.18
9 5.18 3.66
10 6.10 3.08
11 6.51 2.98
12 5.84 3.22
13 6.20 3.52
14 6.26 3.48
15 6.16 3.52
16 6.08 3.38
17 6.76 3.76
18 6.54 3.18
19 6.36 3.90
20 5.60 3.16
Mean 5.91 3.35
SD 0.58 0.29

(2) 시편의 절삭, 연마 및 초음파 세척

High Speed Precision Cut-Off (Accutom-5, Struers, 
Denmark)를 이용하여 레진 블록을 절삭하고 Automatic Speci-
men Polisher (Rotopol 2, Struers, Denmark)를 이용하여 연

마한 후 ultrasonic cleaner에 넣어 초음파 세척하였다.(Fig. 
11-13)

(3) 시편의 주사전자현미경적 관찰 

지대주-고정체 연결부위의 가시적 비교 및 적합도 비교를 위해, 
제작된 시편을 FE-SEM (field emission scanning electron mi-
croscopy)을 이용하여 관찰 및 분석하였다.

결    과

1. 하중시 힘의 크기

지대주와 고정체 연결시 손으로 지긋이 누르는 힘(finger force)
과 mallet을 이용(malleting force)한 압력의 크기를 하중 측정 

장치 (Basic Force Gauge, Mecmesin, England)를 이용하여 총 

20회를 측정하고 그 평균치를 산출하였다. 산출결과는 Table 1과 

같다.

2. 지대주-고정체 연결부위 길이변화

Table 1에서 산출된 힘의 크기대로 finger force 5.91 kg, mal-
leting force 3.35 kg 3회, 20 kg의 저작력 하중을 순서대로 적용

시켰고 각 단계 마다의 길이를 Vernier caliper (mitutoyo, 
Japan)로 측정하였다. Conventional abutment는 A 그룹, FDI 

abutment는 B 그룹으로 나누었다. 산출결과는 Table 2와 같다.
위와 같이, 하중이 추가됨에 따라 지대주가 더 침하하는 양상을 

보였으며 침하량 변화가 없을 때까지 수회 20 kg 하중을 적용한(하
중 5군) 결과 conventional abutment는 7∼8회 적용시 총 침하

량 0.51±0.06 mm까지 침하한 후 더 이상의 침하하지 않는 결과를 
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(a) (b) (c)

Fig. 17. FE-SEM view of Load 4: conventional abutment (a: ×150, b: ×25, c: ×25).

(a) (b) (c)

Fig. 16. FE-SEM view of Load 3: conventional abutment (a: ×150, b: ×25, c: ×25).

(a) (b) (c)

Fig. 15. FE-SEM view of Load 2: conventional abutment (a: ×150, b: ×25. c: ×25).

(a) (b) (c)

Fig. 14. FE-SEM view of Load 1: conventional abutment (a: ×150, b: ×25, c: ×25).

보였고 FDI abutment는 10∼13회 적용시 총 침하량 0.75±0.06 
mm까지 침하한 후 그 이상의 침하량을 보이지 않았다.

통계 분석을 위해 윈도우용 SPSS 12.0 프로그램을 사용하여 각 

하중군간 통계적 유의성을 분석하였다. 각 하중 1군과 2군, 하중 2군

와 3군, 하중 3군과 4군, 하중 4군과 5군 모두 통계적으로 유의한 

차이를 보였고(Wilcoxon Signed Ranks Test, P＜0.05), 지대주 

종류에 따른 A 그룹과 B 그룹간에는 대체로 B 그룹의 경우 더 큰 

침하 경향을 보였으나 하중군 2, 3, 4에서는 통계적으로 유의한 차이

가 없었으며(Mann-Whitney Test, P＞0.05) 하중 1, 5군에서는 

통계적으로 유의한 차이를 보였다(Mann-Whitney Test, P＜ 

0.05). 

3. 고정체/지대주의 적합도 및 침하

가시적인 길이 변화를 확인하기 위하여 새로운 지대주-고정체로 각 

실험군에 해당하는 표본을 다시 제작하여 레진 블록을 제작하고 절단

한 후 FE-SEM으로 관찰한 결과를 Fig. 14-23에서 보여주고 있다.
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(a) (b) (c)

Fig. 18. FE-SEM view of Load 5: conventional abutment (a: ×150, b: ×25, c: ×25).

(a) (b) (c)

Fig. 19. FE-SEM view of Load 1: FDI abutment (a: ×60, b: ×25, c: ×25).

(a) (b) (c)

Fig. 20. FE-SEM view of Load 2: FDI abutment (a: ×60, b: ×25, c: ×25).

(a) (b) (c)

Fig. 21. FE-SEM view of Load 3: FDI abutment (a: ×60, b: ×25, c: ×25).

(a) (b) (c)

Fig. 22. FE-SEM view of Load 4: FDI abutment (a: ×60, b: ×25, c: ×25).
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(a) (b) (c)

Fig. 23. FE-SEM view of Load 5: FDI abutment (a: ×60, b: ×25, c: ×25).

Alloden 시스템의 지대주는 1.5도의 taper로 나사 없이 lock-
ing taper mechanism으로 연결되어 고정체 내부로 들어감으로서 

지대주 하방에 틈을 제외하고는 대체로 활택하고 긴밀한 접촉을 이

루고 있었으며 그 접촉은 양호하고 치밀하였으나 하중조건에 따라 

지대주 neck 부위의 침하 정도가 다름을 알 수 있었으며 특히 con-
ventional abutment의 경우 하중 5군에서는 neck 부위가 거의 

모두 들어가 치관부와 지대주가 닿는 양상을 보여주었다.(Fig. 18) 
그러나 FDI abutment의 경우 neck 부위가 길어 치관부와 지대주

는 닿지 않는 양상을 보였다.(Fig. 23)

고    찰

고정체와 지대주를 연결하는 방식은 상부 보철물의 안정성이나 

강도를 결정하는 매우 중요한 요소이다. Beat 등19)은 유한요소실험

에서 외측연결 시스템의 경우는 모든 응력이 나사에 집중되는데 반

해, 내측연결 시스템의 경우는 지대주 벽면으로 응력이 골고루 분포

하게 되어 나사의 풀림이나 파절 등이 발생되지 않는다고 하였고, 
Levine9)과 Krenmair20)도 내측연결 시스템의 안정성을 강조한 바 

있다. 이러한 장점들을 가지는 내측연결 시스템중 내부 원추형 연결

방식에 대해 Beat 등19)은 잠금 장치의 형태와 마찰력이 연결부의 

안정성을 결정하며 외부의 기능적 부하에 주로 원추형 연결부가 저

항을 하며 원추형 연결부의 마찰력으로 연결부의 안정성을 유지하

고, 전하중이 낮기 때문에 외력에 의해 항복강도를 초과할 위험이 

크게 줄어든다고 하였다.
나사가 없는 locking taper 결합의 원추형 지대주를 갖는 임플

랜트는 세균 침투를 방지하는 밀봉기능과 풀림을 방지하는 고정 기

능 및 측방력을 더 깊게 분산시키고 진동에 대한 완충역할을 확보할 

수 있다고 추정되나 이러한 locking taper 결합에서 저작력에 의해 

지대주가 침하되는 현상에 대해 선학의 연구가 별로 없는 실정이다. 
따라서 본 연구에서는 임플랜트와 지대주의 연결방식 중 내측연결 

중에서 최근에 국내에서 이용되고 있는 나사 없이 원추형 지대주를 

갖는 Alloden 임플랜트 시스템의 지대주를 고정체에 연결하고 하중

을 가하여 고정체/지대주 연결부위의 침하량을 측정하고 적합도를 

주사전자 현미경을 통하여 관찰, 평가하고저 하였다. 
임상적으로 Alloden 시스템의 지대주는 구강내에서 나사 없이 

고정체에 손가락 힘으로 누른 다음 mallet을 이용하여 약 3회정도 

타격 하중을 가하여 연결하는 방식이다. 본 실험은 생체내에서 이루

어진 실험이 아니므로 임상적으로 적용되는 힘을 객관적 자료로 변

환하는 과정이 필요하였다. 따라서 하중 측정 장치(Basic Force 
Gauge, Mecmesin, England)를 이용하여 Table 1에서 보는바

와 같이 finger force 및 malleting force를 각각 20회를 측정하여 

그 평균치를 산출하였다. 하중 측정 실험은 모두 동일인이 하였으며 

mallet을 이용한 힘의 크기를 측정할 때는 제한된 구강내에서 시행

할 때와 마찬가지로 약 30o의 mallet 운동 범위에서 타격 압력을 

가하였다. 그 결과 finger force는 5.91±0.58 kg, malleting 
force는 3.35±0.29 kg의 힘을 얻었다. 구해진 결과치의 힘과 본 

실험에서 지정한 20 kg의 저작압력을 그대로 지대주-고정체에 하중

조건에 따라 적용하고 그에 따른 적합도 및 길이 변화를 측정하였다. 
Fig. 14-23에서 보는 바와 같이 지대주-고정체 계면의 적합도는 

아주 양호하고 치밀한 접촉을 이루고 있었다. 따라서 1.5o locking 
taper 결합은 세균 침투 봉쇄에 좋은 역할을 할 것이라고 사료된다. 
대체로 하중량이 증가함에 따라 conventional abutment나 FDI 
abutment 모두에서 지대주가 더욱 침하하는 양상을 보였으며 특히 

임상에서 보통 고정체에 지대주 연결시 사용하는 하중조건인 하중 

2군의 경우에 비해 장기간 저작력이 작용된 경우로 추정되는 하중 

5군간의 침하량의 차이에는 conventional abutment의 경우는 

0.24 mm, FDI abutment의 경우는 0.39 mm의 많은 침하량 차

이를 보여주므로서, 실제 기공실에서 보철물의 적절한 교합의 부여 

후 환자 구강내에서 임플랜트 보철물 장착 후 기능시의 교합의 변화

를 고려한 교합조정 등 이러한 침하에 대비한 적절한 임상적 조치가 

필요하리라고 사료된다. 또한, 침하량 변화가 없을때 까지 수회 20 
kg하중을 가한 결과 A 그룹은 7∼8회 적용시 총 침하량 0.51±0.06 
mm를 보였고 B 그룹은 10∼13회 적용시 0.75±0.06 mm의 침하

량을 보였다. 따라서 임상적으로 이러한 나사가 없이 연결되는 내부 

연결 원추형 지대주를 갖는 임플랜트를 사용시에는 저작력에 따른 

보철물의 침하 여부를 정기검진을 통해 확인하여야 할 것이며 지대

주와 고정체 연결시 저작력에 준하는 압력을 가하여 침하량 변화를 

최소로 하여야 할 것이다. 
하지만 본 연구는 생체내 실험이 아니며 최종 보철물이 장착되지 

않은 상태의 지대주에 하중을 가한 실험이므로 구강내에서 기능시와 
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비교하여 차이가 있을 수 있다. 앞으로 이러한 점을 보완한 더 구체

적이고 사실적인 실험 및 장기간의 임상실험을 통하여 더 정확한 

결론을 얻을 필요가 있다고 사료된다. 또한 conventional abut-
ment의 경우 기능시의 침하로 지대주의 neck 상부 부위가 고정체 

platform에 닿음으로서 neck 부위가 잘룩한 지대주의 neck 부위

에 연조직 sealing 등과 관련된 장점21) 등이 소실될 수 있다고 사료

된다. 또한 기능 하중시에 해당되는 하중 5군의 경우 3.5 mm의 

neck 길이를 갖는 conventional abutment의 경우에 비해 4.0 
mm의 neck 길이를 갖는 FDI abutment의 경우가 더 침하하는 

양상을 보였는데 이는 지대주 neck 부위의 형태 및 경사와 적합도 

등의 차이에 의한 것이 아닌가 하고 추정되며 추후 이와 관련된 연구

가 더 필요하리라고 사료된다. 

결    론

본 연구는 내부 원추형 임플랜트의 연결 방식이 저작압에 잘 견딜

수 있는 구조인지를 알아보기 위하여 Alloden 임플랜트 시스템의 

고정체에 연결된 지대주에 하중을 가한 후 주사 전자 현미경을 통하

여 고정체-지대주 연결부의 적합도 및 침하 양상이 있는지를 분석하

여 다음과 같은 결론을 얻었다.
1. 고정체에 지대주를 연결시 손으로 지긋이 누르는 힘(finger 

force)은 약 5.91±0.58 kg이며 mallet으로 연결하는 힘(malleting 
force)은 약 3.35±0.29 kg이었다.

2. 고정체-지대주 연결 후 저작력 하중을 가한 결과 고정체-지대

주 계면의 적합도는 대체로 긴밀한 접촉을 이루고 있었다.
3. 하중조건이 추가됨에 따라 지대주는 더 침하하는 양상을 보였다.
4. 침하량 변화가 일어나지 않을 때까지 20 kg 하중을 가한 결과 

conventional abutment는 7∼8회 후 총 침하량 0.51±0.06 
mm, FDI abutment는 10∼13회 후 총 침하량 0.75±0.06 mm를 

나타내었다. 
결론적으로 나사가 없는 원추형 지대주를 갖는 임플랜트는 대체

로 저작압에 좋은 적합도를 보이지만 하중조건이 추가됨에 따라 고

정체-지대주 연결부위의 침하량이 증가하는 경향을 가지고 있음을 

알 수 있었다. 따라서 이러한 시스템을 사용하는 치과의사는 정기적

인 검진을 통해 교합에 이상이 존재하는지를 검사하고 제조사는 이

러한 점을 더 보완하여야 할 것으로 사료된다. 
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임플란트 주위염의 진단과 치료
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The diagnosis and treatments of peri-implantitis

Pilmo Koo, Deok-Won Lee

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Kyung Hee University Dental Hospital at Gangdong, Kyung Hee University, 
Seoul, Korea

Due to increased use of dental implants, various problems related to dental implants are reported. Patients suffering from peri-implant 
disease are especially increasing. Peri-implant diseases can be classified into peri-implant mucositis which is the inflammation of mucosa 
without loss of supporting bone and peri-implantitis which is the inflammation of mucosa including loss of supporting bone. Major factor 
of peri-implant diseases is bacterial infection, and the bacteria is same as those which cause periodontitis of natural teeth (Prevotella 
intermedia, Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium spp.). These peri-implant diseases are diagnosed by clinical examination (gingival 
condition, bleeding on probing, pocket depth, suppuration, mobility) and radiographic images. Treatment plans are established accord-
ing to the diagnosis. Cumulative Interceptive Supportive Therapy (CIST), suggested by Mombelli et al., is a cumulative and gradual therapy 
and application of CIST makes effective treatment possible. The degree of peri-implant diseases is classified by comparison of pus dis-
charge, bleeding on probing, pocket depth and bone loss on radiographic images and according to this classification, treatment is planned 
for gradual application of mechanical cleansing, disinfectant therapy, antibiotics therapy and surgical treatments. (JOURNAL OF DENTAL 
IMPLANT RESEARCH 2015;34(3):76-80)
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서    론

치아 임플란트 사용이 늘어나면서 임플란트 관련 문제점도 많이 

나타나고 있다. 특히 임플란트 주위질환(peri-implant disease)으
로 고생하는 환자들이 늘고 있다. 임플란트 주위 질환으로는 지지골 

소실이 없는 점막의 염증인 임플란트 주위점막염(peri-implant 
mucositis), 지지골 소실을 보이는 점막염인 임플란트 주위염

(peri-implantitis)으로 분류할 수 있다. 임플란트 주위 질환의 주원

인은 세균에 의한 감염으로 자연치의 치주염의 원인세균과 유사한 

세균(Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis, Fusoba-
cterium spp.)에 의해 감염이 된다1). 이러한 임플란트 주위질환의 

진단은 임상적검사(치은상태, 탐침시 출혈, 탐침시 깊이, 화농, 동요

도)와 방사선학적 검사를 통하여 진단을 하고, 이에 따라 치료 계획

을 세운다. 여러 임상가들에 의해 다양한 치료법이 제안되었으며, 
그 중 세 가지 치료법을 소개하였다. 특히 Mombelli 등이 제안한 

임플란트 주위 질환에 대한 누적되고 단계적인 치료법인 cumu-
lative interceptive supportive therapy (CIST)를 적용하여 효

과적인 치료를 시행할 수 있다(Table 1)2,3). 임플란트 주위질환의 

정도를 화농, 탐침시 출혈, 탐침시 깊이, 방사선학적 골소실을 비교하

여 분류하고 이에 따라 기계적 세정, 소독제요법, 항생제 요법, 외과

적 치료 등을 누적하여 단계적으로 적용하여 치료를 도모한다.

정    의

임플란트 주위질환(peri-implant disease)은 일반적으로 임플

란트 주위 연조직과 경조직의 염증성 상태로 정의한다. 임플란트 주
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Table 1. Cumulative interceptive supportive therapy

Plaque Bleeding Pus Pocket depth (mm) Rx Bone loss (mm) Therapy

＋ or − − − ＜4 − {A}
＋ ＋ − ＜4 − A
＋ ＋ ＋ or − 4∼5 ＋ or − A＋B
＋ ＋ ＋ or − ＞5 ≤2 A＋B＋C
＋ ＋ ＋ or − ＞5 ＞2 A＋B＋C＋D
＋ ＋ ＋ or − ＞5 ＋＋＋＋ E

Cumulative interceptive supportive therapy modalities
A. Mechanical cleansing and improvement of patient's oral hygiene. Removal of hard deposits with soft scalers, polishing with rubber 
cup and paste.
  Instruction for more effective oral hygiene practice
B. Antiseptic therapy. Rinses with 0.1∼0.2% chlorhexidine digluconate, pocket irrigation with 0.2% chlorhexidine or local application of 
chlorhexidine gel.
C. Antibiotic therapy. Systemic agent selected on the basis of a microbiological test or treatment with local delivery device.
D. Surgical therapy to change tissue structure. Gingivextomy, apically repositioned fla. Osteoplasty or guided bone regeneration 
procedure.
E. Explanation

위질환은 지지골 소실이 없는 점막의 염증인 임플란트 주위점막염

(peri-implant mucositis), 지지골 소실을 보이는 점막염인 임플

란트 주위염(peri-implantitis)으로 분류할 수 있다. 2008년 제 6차 

유럽 치주학 워크숍(The 6th European Workshop on Perio-
dontology, EWOP)에서 발표한 임플란트 주위염(peri-implan-
titis)이란 임플란트 주변의 조직(tissues)에 이환된 염증반응들

(inflammatory reactions)을 통틀어서 일컫는 용어이다. 임플란

트 주위점막염은 치은염(gingivitis)의 진단과 병인론이 유사하며 

연조직에 국한되어 발생하는 질환이다. 한편 임플란트 주위염은 연

조직 염증성 병소를 동반하고 주위 골소실이 있으며 임상적인 양상

과 원인은 치주염(periodontitis)과 유사하지만 조직학적으로 관찰

한 병소는 뚜렷한 차이가 있다. 임플란트 주위염에서는 치주염에 비

해 병소가 훨씬 더 치근단부위까지 확장되어 있고 급성염증의 증상

을 보이며 병소의 진행을 막는 작용(self-limiting process)이 부족

하고 다수의 파골세포들이 치조정을 둘러싸고 있는 것을 관찰할 수 

있다4).

원    인

임플란트 주위염의 직접적인 원인은 임플란트 주변에서 발견되는 

세균이며 이 세균들은 만성치주염을 일으키는 세균인 Prevotella in-
termedia, Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium spp.과 동

일하다1). 이외에 임플란트 주위염의 발생의 원인으로는 불량한 치태

관리, 흡연, 외상성 수술, 불량한 골질과 골양, 과거 치주염, 과도한 

부하, 조절되지 않는 전신질환 등이 있다. 이러한 위험요소를 동반한 

세균감염은 임플란트 주위염을 발생시키고 악화시킨다.

진    단

1. 진단기준

임플란트 주위염의 보다 객관적이고 정확한 진단 방법을 토대로 

임플란트 주위질환의 예방 및 염증의 진행을 사전에 예방하고 성공

적인 치료를 도모할 수 있다. 2011년 제 7차 유럽 치주학 워크숍

(EWOP)에서 제시한 객관적인 진단학적 기준(objective diag-
nostic criteria)은 다음과 같다. 임플란트 주위점막염의 일차적인 

진단 기준은 탐침(0.25 N 이하)시 출혈의 여부이다. 임플란트 주위

염의 진단 기준은 깊은 치주낭의 동반과 탐침시 출혈, 치조정 골 수

준(crestal bone level)의 변화 그리고 농의 존재 여부이다. 

2. 임플란트 주위질환의 분류

임플란트 주위염의 진행정도를 구분하기위한 표준화된 분류가 현

재까지 부족한 실정이며, 이에 따라 정확하고 객관적인 분류가 어려

워 진단 및 치료에 어려움을 준다. 향후 임플란트 주위염의 표준화된 

분류법이 제시되면 임상가들이 더 정확한 진단과 치료를 환자에게 

제공할 수 있을 것이다. 
최근 Froum 등이 발표한 논문에서 제시한 임플란트 주위염의 

기준을 제시하였다(Table 2)5). 이 논문에서 제시한 기준을 보면, 임

플란트 주위의 치주낭의 깊이와 골소실의 양을 비교하여 early, 
moderate, advanced degree로 분류하였다. 임플란트 주위염의 

진단시 이 기준을 이용하여 보다 효과적이고 개관적으로 진단하고 

치료를 도모할 수 있을 것이다.

3. 진단방법

임플란트 주위염의 진단시 임상적 검사와 방사선학적 검사를 이

용한다.
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Table 2. Classification of peri-implantitis

Early PD≥4 mm (bleeding and/or suppuration on probing*)
Bone loss＜25% of the implant length**

Moderate PD≥6 mm (bleeding and/or suppuration on probing*)
Bone loss 25% to 50% of the implant length**

Advanced PD≥8 mm (bleeding and/or suppuration on probing*)
Bone loss＞50% of the implant length**

*Noted on two or more aspects of the implant.
**Measured on radiographs from time of definitive prosthesis 
loading to current radiograph. 
If not available, the earliest available radiograph following should
be used.

1) 임상적 검사

(1) 치은의 상태

임플란트 주위 치은조직의 상태를 검사하기 위해서는 압축공기로 

치은 표면을 건조시키고 검사한다. 임플란트 주위 치은조직의 표면재

질, 견고도, 외형, 크기, 색조 등의 변화를 정상적인 조직과 비교하여 

평가한다. 통상적으로 건전한 임플란트 주위점막은 점몰양상, 기저골

과의 견고한 부착, 견고성과 탄력성 그리고 연분홍색을 나타낸다.
(2) 탐침시 출혈 

치은출혈은 중요한 염증의 징후이다. 건강한 치은은 출혈을 보이

지 않지만, 임플란트 주위질환에 이환된 치은은 가벼운 자극에도 출

혈을 보인다. 특히 치주탐침을 이용한 탐침시 출혈은 치은의 색조변

화나 종창 등의 육안적인 징후보다 먼저 나타나기 때문에, 초기 임플

란트 주위질환을 진단하는데 있어서 매우 유용하며 정확한 방법이

다. 또한 치료 후 염증의 개선 정도를 파악할 수 있는 간단하고 유용

한 방법이다. 치주탐침을 이용하여 치주낭의 기저부까지 삽입하여 

치면을 따라 움직인다. 이때 가벼운 힘(0.2∼0.3 N)으로 삽입하여야 

한다6). 강한힘(＞0.5 N)으로 시행할 경우 조직의 손상을 야기할 수 

있다. 치은 출혈이 즉시 나타나는 경우도 있으나, 어떤 경우는 치주

탐침을 빼고 나서 얼마 후(30∼60초)에 출혈이 시작되는 경우도 있

다. 탐침시 출혈은 임플란트 주위염 부위의 91%에서 나타난다고 보

고 된 바가 있다7).
(3) 임플란트 주위 조직의 낭 깊이(탐침시 깊이, probing depth)
건전한 임플란트 주위 조직의 낭 깊이는 자연치와 비교하여 조금 

깊다8). 탐침 깊이의 증가는 임플란트 주위 지지골 소실과 관련이 깊

다. 치주탐침을 임플란트 장축에 평행하도록 임플란트 주위 조직의 

낭에 삽입하고 ‘walking technique’으로 이동시킨다. 이때 가벼운 

힘(0.2∼0.3 N)으로 시행하며, 임플란트 주위 조직의 낭 기저부에 

치주탐침의 끝이 닿도록 한다. 일반적으로 임플란트 주위 조직의 낭

의 깊이가 5∼6 mm 이상일 경우 임플란트 주위염의 위험성이 있음

을 나타낸다9).
(4) 화농

화농은 감염과 염증병소의 결과이고, 이는 임플란트 주변골 소실

과 관련하여 나타난다. 따라서 화농은 감염성 질환 치료에 대한 필요

성의 척도가 될 수 있다.
(5) 동요도

임상적으로 임플란트의 동요도를 측정하기 위해서 임플란트 치관 

보철물의 양쪽에 금속 기구를 대거나, 설측에 손가락을 대고 협측에

는 금속기구를 대고 눌러보아 동요도를 측정한다. 임플란트 주위염

은 주변골의 점진적인 골소실을 보이지만, 병소 하방부위 골유착으

로 인해 임플란트의 동요도는 없을 수 있다. 인지할 수 있는 정도의 

동요도가 존재하는 임플란트의 경우 골유착의 완전한 소실로 간주 

되며 제거 되어야 한다10).

2) 방사선학적 검사

방사선학적 검사는 주변골 수준을 확인하고 골소실의 양을 파악

하는데 도움이 된다. 임플란트 주변골 높이의 변화는 implant- 
abutment junction이나 implant shoulder 등의 고정된 기준점

에서 파악해야한다. 또한 장기적인 모니터링을 위해서는 이등분각 

촬영법보다는 평행촬영법으로 촬영하여 골소실의 양을 비교 관찰 할 

수 있다. 표준방사선사진은 2차원적인 영상으로 Mesiodistal 부위

의 골소실 여부만을 확인 할 수 있는 한계가 있으며, 이를 해결하기 

위해 CBCT를 이용하여 3차원적인 골소실 여부의 판단을 도모 할 

수 있다. 임플란트 식립 시점부터 정기적이고 장기적인 방사선 촬영

에 의한 검사가 필요하다. 

치    료

임플란트 주위 질환에 대한 확립된 치료 프로토콜은 없지만 여러 

임상가들에 의해 다양한 치료법이 제안되어 왔으며, 그 중 세가지의 

프로토콜에 대해 소개를 하고자 한다. 
첫 번째는 Mombelli 등이 제안한 임플란트 주위 질환에 대한 

누적되고 단계적인 치료법인 cumulative interceptive suppor-
tive therapy (CIST)이다(Table 1)2,3). 임플란트 주위질환의 정도

에 따라 기계적 세정, 소독제요법, 항생제요법, 외과적 치료 등을 누

적하고 단계적으로 적용하여 치료를 도모하는 방법이다. 두번째는 

Okayasu 등이 제안한 “Decision tree for the management 
of periimplant diseases” (Fig. 1)11)이다. 식립한 임플란트의 동

요도가 있을시 식립 실패로 간주하고 임플란트를 제거 하여야 한다

고 설명하였으며 임플란트 길이의 1/2 이상의 골소실의 경우에도 

임플란트를 제거 하여야 한다. 임플란트 길이의 1/2 이하의 골소실

시 2 mm를 기준으로 그 이하의 골소실시 비외과적인 치료를 통해 

치료를 도모 할 수 있고, 그 이상의 골소실시 외과적인 치료를 적용

해야한다고 하였다. 세번째 프로토콜은 Nogueira 등이 제안한 방

법(Fig. 2)12)으로 탐침시 출혈, 골소실 유부, 감염과 동요도 여부를 

기준으로 치료단계를 나누었으며, 골소실시 외과적인 치료를 진행하

고 감염이나 동요도가 있을시 임플란트를 제거 해야한다고 하였다. 
아래 상세 치료방법에 대한 설명은 Mombelli 등이 제안한 
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Fig. 1. Decision tree for the mana-
gement of peri-implant diseases.

Fig. 2. Algorithm for determining 
prognosis of and appropriate treat-
ment for dental implants with 
peri-implant mucosal inflammation
(PIMI). GBR: guided bone regene-
ration, ISD: implant surface debride-
ment, OHI: oral hygiene instruction,
SIT: supportive implant therapy.

CIST를 기준으로 기술하였다.

1. 기계적 세정(mechanical cleansing)과 구강위생교육

임플란트 주위질환의 치료에 앞서 환자에 대한 구강위생 교육이 

최우선적으로 시행되어야 한다. 구강위생교육을 시행한 후 기계적 

세정치료를 시행한다. 임플란트 주위낭의 깊이가 4 mm 이하이고, 
탐침시 출혈을 보이는 경우 임플란트 주변의 치태를 러버컵과 연마

제를 이용하여 제거한다. 임플란트 주위에 형성된 치석을 제거 할 

때는 일반적인 스테인리스 스틸 큐렛이나 초음파 스케일러의 팁을 

사용할 경우 임플란트 표면에 위해를 가할 수 있고, 이를 통해 더 

많은 치태와 치석을 축적 시킬 수 있다. 따라서 임플란트 주위의 치

석은 표면의 손상을 줄일 수 있는 플라스틱 재질, 티타늄 재질 혹은 

탄소섬유 재질의 큐렛을 사용하는 것이 추천된다.

2. 소독제 요법(Antiseptic therapy)

임플란트 주위낭의 깊이가 4∼5 mm이고 탐침시 출혈을 보이는 

경우 기계적 세정과 동시에 0.1∼0.2% 클로르헥시딘(chlorhexi-
dine)용액이나 젤을 사용하여 임플란트 주위낭에 국소적으로 세척

해 주어야 한다. 환자가 하루에 두 번 0.1∼0.2% 클로르헥시딘 용액

으로 입안을 헹구어 내야하며, 가능하다면 환자교육을 통하여 환자
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가 매일 주사기를 사용한 클로르헥시딘 세척을 할 수 있도록 하는 

것이 효과적인 치료방법이다.

3. 항생제 요법(Antibiotic therapy)

임플란트 주위낭의 깊이가 5 mm 이상이고 방사선 사진상 2 
mm 이하의 임플란트 주변골의 소실이 관찰된다면, 기계적세정과 

소독제 요법과 동시에 항생제요법을 사용한다. 혐기성 그람 음성균

을 제거 하기 위하여 10일간 metronidazole (250 mg, TID)이나 

ornidazole (500 mg, BID)를 경구 투여한다. 혹은 metronida-
zole (500 mg)과 amoxicillin (375 mg)을 함께 10일간 경구투여

한다. 이와 더불어 Tetracycline fibers나 minocycline의 10일간 

국소적 항생제 송달 요법의 적용은 치료에 도움이 된다.

4. 외과적 치료

임플란트 주위낭의 깊이가 5 mm 이상이고 방사선 사진상 2 
mm 이상의 임플란트 주변골의 소실이 관찰된다면, 비외과적 치료

와 동시에 외과적 치료를 시행하여야 한다. 이때 골 결손부의 형태에 

따라 삭제형(respective) 수술과 재생형(regenerative) 수술을 적

용 할 수 있다. 임플란트 주위 골 결손부의 형태가 수직적이거나 환

상형일 경우에는 재생형 수술을 시행하며, 수평적일 경우에는 절제

형 수술을 시행한다. 수직적 골결손부나 환상형 결손부에는 골이식

재를 적용후 유지가 유리하기 때문에 재생형 수술을 시행한다. 재생

형 수술을 시행하기 전에 골유착을 상실한 임플란트 표면에 오염물

질제거(decontamination) 과정을 통해 남아있는 염증성 병소를 

제거하여 골이식술의 실패 가능성을 줄일 수 있다. 재생형 수술은 

골형성을 시도해 보려는 술식이지만, 골형성이 재골유착(reosseo-
integration)을 의미하는 것은 아니다. 재생형 수술에는 치은 통과 

조직유도 재생 수술(pregingival GTR technique)과 판막하 차폐

막 시술(submerged membrane technique)로 분류 할 수 있다. 
치은 통과 조직유도 재생수술은 지대주나 보철물을 제거하지 않은 

상태에서 차폐막을 적용하여 골재생을 시도하는 것이고, 판막하 차

폐막 시술이란 보철물 및 지대주를 제거하고 치유 스크류를 다시 

장착한 후 차폐막을 사용하고 일차의도 폐쇄를 시도하는 술식이다. 
수평적 골결손부가 있는 임플란트 주위염의 외과적 치료시 재생형 

수술은 적용된 골이식재의 유지의 어려움으로 인해 시행하지 않는 

것이 좋다. 이 때는 절제형 수술을 통해 이환된 임플란트 표면을 노

출시키고 노출된 임플란트 나사선을 제거하여야 한다. 또한 치은 판

막을 치근단 쪽으로 위치시켜 환자가 치태관리를 시행하기 용이 하

도록 골유착을 상실한 임플란트 부위를 구강내로 노출 시킨다13).

결    론

임플란트 주위염은 치태에 의해 개시되는 치주질환과 유사한 양상

을 보이는 병인학적으로 감염성 질환이다. 효과적인 임플란트 주위염

의 치료를 위하여 정확한 원인 파악과 적절한 진단이 필수적이다. 임

상적 검사와 방사선학적 검사를 통해 적절한 진단을 할 수 있으며, 
CIST에 따라 비외과적 치료와 외과적치료를 누적으로 적용하여 보

다 효과적으로 치료할 수 있다. 이보다 임플란트 식립이후 적절한 유

지관리를 통하여 임플란트 주위염의 형성을 막는 것이 중요하다. 
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Sinus bone graft using autogenous tooth bone graft material and PRP/PRF 
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The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of sinus bone grafting using AutoBT combined with growth factors. Patients 
who have tooth loss and severe alveolar bone resorption were included in this study. The patients received sinus bone grafting and implant 
placement using autogenous tooth bone graft material combined with platelet rich plasma (PRP) or platelet rich fibrin (PRF). In total 5 
patients, 7 implants were placed. Their mean follow-up period after prosthestic loading was 27.2 months (9∼40  months). Postoperative 
complication was developed in just one subjects which was a oroantral fistula. However, this was not related with bone graft material, 
and the main cause was severely inadequate residual bone height. In this case study, we concluded that bone grafting using AutoBT 
combined with growth factors can acheive the proper bone healing and the role of scaffold. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 
2015;34(3):81-86)
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서    론

골이식재의 종류는 면역학적으로 자가골, 동종골, 이종골 및 합성

골로 분류되고 있다. 이식골의 치유기전은 골전도(osteoconduc-
tion), 골유도(osteoinduction) 및 골형성(osteogenesis)으로 분

류된다. 자가골은 위와 같은 모든 기전을 지니고 있어 가장 우수한 

골이식재로 알려져 있으나, 공여부에 또 다른 수술이 필요하고, 합병

증이 생길 수 있으며, 어떤 경우에는 충분한 양의 골을 얻지 못할 

수 있다는 단점이 있다. 자가골 단점을 보완하기 위해 동종골 및 이

종골이 개발 되었으나, 자가골에 비해 골형성 능력이 낮아서 자가골

에 필적하기 어렵다. 또한 교차 감염이나 항원-항체 반응을 완전히 

배제 할 수는 없다. 반면에 합성골은 채득량의 한계 없이 대량 생산

이 가능하고, 가격이 저렴하며, 질병 전염의 위험성은 전혀 없지만, 
골전도의 기능만 가지고 있어, 단독으로 사용하기에는 문제점이 있

다1). 이상적인 골이식재는 임플란트 치유와 신생골 침투가 이루어질 

수 있도록 일정 기간 공간 유지를 해야 하며, 시간이 경과하면서 골

이식재와 임플란트의 골유착이 이루어져야 하고, 임플란트 상부 보

철물이 완성된 후에도 골소실이 없이 안정적인 상태를 유지해야 한

다. 또한 이식재 내부로 신생골이 자라 들어올 수 있는 골전도 능력

을 가져야 하고, 오래 지속될 수 있는 골조직으로 골개조가 이루어져

야 하며, 예측 가능한 성공률을 보여야 한다2).
이러한 장단점을 비교하여 볼 때, 근래에 도입된 발치 된 자가 

치아를 이용한 골 이식재의 적용이 임상적으로 효율성이 매우 높다

고 할 수 있다. 자가치아골이식재(AutoBT)는 골전도와 골유도를 

보이는 골이식재 중 하나로써 다양한 문헌에서 그 유용성이 알려져 

있다3-5). 조직학적 소견에서도 우수한 골치유를 보이며 수술 직후 빠

른 골치유를 보이며 창상이 일부 벌어지면서 노출되더라도 감염에 

대한 저항성이 우수하고 2차 치유가 잘 이루어지는 장점이 있어 점
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Fig. 1. Sinus bone graft using AutoBT powder and PRP and simultaneous implant placement at #16 area. (A) Preoperative panoramic
radiograph. (B) Sinus bone graft using AutoBT powder and PRP through lateral window approach. (C) Postoperative panoramic radiograph
(D) Panoramic radiograph after 2nd surgery. (E) Panoramic radiograph 3 years and 3 months after prosthetic loading. (F) Periapical 
radiograph 3 years and 3 months after prosthetic loading.

점 임상에서의 적용이 증가되고 있다6-8).
임플란트 시술 시 빠른 골유착 및 골 상태의 향상을 위하여 성장

인자를 혼합하여 적용하는 술식이 널리 이용되고 있다. 본 증례들에

서는 자가치아골이식재에 다양한 성장인자들, 특히 혈소판풍부혈장

(platelet rich plasma; PRP), 혈소판풍부섬유소(platelet rich 
fibrin; PRF)를 결합하여 골결손부를 재건한 후 임플란트를 성공적

으로 식립하였으며 골이식술과 임플란트의 치유과정을 관찰하였으

며 문헌고찰과 함께 결과를 보고하고자 한다9,10).

증례보고

본 연구는 치아 상실 및 심한 치조골 결손을 보이는 환자들을 대

상으로 자가치아골이식재(AutoBT, Korea Tooth Bank, Seoul, 
Korea)를 PRP 혹은 PRF와 혼합하여 이식한 후 임플란트가 식립된 

증례들을 대상으로 하였다. 나이/성별, 골 이식 후 임프란트 식립까

지의 평균 기간, 술후 합병증 등을 평가하였다.

1. PRP 제조11)

환자에게 수술을 시행하기 전에 혈액 5 cc를 미리 채취하여 0.5 
cc 헤파린과 혼합 후 원심분리기에서 3200 rpm으로 5분간 원심분

리 후 상방의 platelet poor plasma (PPP) 층과 platelet rich 
plasma (PRP) 층을 1 ml 주사기를 이용하여 조심스럽게 분리한

다. 이것을 다시 원심분리기에서 5200 rpm으로 5분간 원심분리하

여 1 ml 주사기로 상방의 PPP층을 제거하여 하방의 혈소판 농축 

혈장 0.5 cc정도를 얻는다.

2. PRF 제조12)

환자에게 수술을 시행하기 전에 혈액 5 cc를 채취한 후 항응고제

가 전혀 들어있지 않은 튜브로 옮긴다. 즉시 소형 원심분리기에 장착

한 후 3000 rpm으로 10분간 원심분리한다. 튜브 하방의 적혈구증, 
중간의 PRF 혈병층, 상방의 무세포 형장층(acellular plasma, 
PPP)의 3개 층으로 구분됨을 볼 수 있고 중간층의 노란색 PRF clot 
젤리를 채취한다. 하방의 적혈구 층은 가위 등의 기구로 잘라낸 후 

사용한다. 

3. 증례 1

23세 남환으로, 본원 내원 1개월 전 #16 치아를 소실하여 이에 

대한 임플란트 치료를 목적으로 내원하였다. 당시 #18, 28, 38, 48 
치아가 모두 매복 상태였으며, #18을 발치하여 AutoBT 처리 후 

#16 부위에 골이식을 동반한 상악동 거상술 및 즉시 임플란트 식립

을 계획하였다. 수술 전 환자의 정맥으로부터 혈액을 채취하여 PRP
를 제조하고 AutoBT powder와 혼합하여 상악동골이식을 시행하

면서 동시에 임플란트를 식립하였다. 3개월 후 2차 수술 시행하였으

며 성고적으로 보철치료를 완료하였다. 보철 기능 3년 3개월 동안 

발생한 합병증은 없었으며 임상 검사 및 방사선 사진 상에서 안정적

인 상태를 유지하였다.(Fig. 1)

4. 증례 2

당시 59세 남환으로 #26, 27의 심한 치조골 소실로 발치 후 임플

란트 치료를 위해 내원하였다. #26, 27을 발치하여 AutoBT 처리 

후 AutoBT와 PRF를 혼합적용하여 상악동 거상술을 동반한 골이

식 및 임플란트 즉시식립을 시행하였다. 6개월 후 2차수술을 시행하

고 상부 보철치료를 완료하였다. 보철 기능 40개월동안 발생한 합병

증은 없었으며 임상 검사 및 방사선 사진 상에서도 안정적인 상태가 

유지되었다.(Fig. 2)

5. 증례 3

당시 50세 여환으로, 상악 좌측 구치부 발치 후 임플란트 치료를 
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Fig. 3. Sinus bone graft using AutoBT chips, BioOss and PRP and delayed implant placement at #25∼26 area. (A) Initial panoramic 
radiograph. (B) AutoBT chips, (C) Sinus bone graft using AutoBT chips, BioOss and PRP. (D) Panoramic radiograph after implant 
placement. The implants were installed 3 months after sinus bone graft. (E) Panoramic radiograph 18 months after prosthetic loading, 
(F) Periapical radiograph 18 months after prosthetic loading.

Fig. 2. Sinus bone graft using AutoBT powder and PRF and simultaneous implant placement at #26∼27 area. (A) Preoperative 
panoramic radiograph. (B) Sinus bone graft using AutoBT powder and PRF and simultaneous implant placement. (C) Postoperative 
panoramic radiograph. (D) Panoramic radiograph after 2nd surgery. (E) Panoramic radiograph 40 months after prosthetic loading. (F) 
Periapical radiograph 40 months after prosthetic loading.

위해 내원하였다. #25, 27을 발치하여 AutoBT 처리 후 AutoBT와 

Bio-OssⓇ (Geistlich Pharmaceutical, Wolhusen, Switzer-
land), PRP를 혼합하여 상악동 골이식술을 시행하였다. 3개월 후 

#25, 26 부위에 임플란트 2개를 식립하고, 6개월 후 보철물을 장착

하였다. 기능 1년 6개월 동안 발생한 합병증은 없었으며 임상 검사 

및 방사선 사진 상에서도 문제가 발생하지 않았다.(Fig. 3)

6. 증례 4

16세 남환으로, #16의 치아유착으로 인해 교정 치료가 불가능하

다고 판단되어 #16과 매복된 #18 발치하여 AutoBT 처리 후 상악

동골이식술을 동반한 임플란트 치료를 계획하였다. 발치 1개월 후 

AutoBT와 PRP를 혼합적용하여 상악동골이식을 시행하였다. 술 

후 3.5개월 경 oroantral fistula가 발생하여, 1개월 후 CT를 촬영

하고 천공 부위에 Rapiderm을 채우고 DynaBlast 0.5 cc를 이식 

후 OssGuide로 덮어 fistula closure 시행과 동시에 상악동거상술

을 시행하였다. fistula가 폐쇄 9개월 후 임플란트를 식립하였다. 식

립 9개월 후 경과 관찰 시까지 임상 검사 및 방사선 사진 상에서 

어떠한 문제도 발생하지 않았다.(Fig. 4)

7. 증례 5

36세 남환으로 소실된 #26 부위 임플란트 식립을 위해 내원하였

다. #38 발치 후 AutoBT 처리하여 상악동 골이식을 동반한 임플란

트 식립을 계획하였다. AutoBT와 PRP를 혼합 적용하면서 동시에 

임플란트를 1회법으로 식립하였다. 식립 6개월 후 보철물 장착하였

고, 기능 3년 4개월 동안 발생한 합병증은 없었으며 임상 검사 및 

방사선 사진 상에서도 문제가 발생하지 않았다.(Fig. 5)
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Table 1. Summary of patients

Patient Age Sex Area (#) Implant Immediate/delayed PRP/PRF AutoBT type

1 23 M 16 Zimmer Immediate PRP Powder
2 59 M 26, 27 Zimmer Immediate PRF Powder
3 50 F 25, 26 Superline Delayed (3 m) PRP Chips
4 16 M 16 Zimmer Delayed (1 y) PRP Powder
5 40 M 26 Zimmer Immediate PRP Powder

PRP: platelet rich plasma, PRF: platelet rich fibrin.

Fig. 5. Sinus bone graft using AutoBT powder and PRP and simultaneous implant placement at #26 area. (A) Preoperative panoramic 
radiograph, (B) AutoBT powders and PRP gel. (C) Sinus bone graft. (D) Postoperative panoramic radiograph. (E) Periapical radiograph 40
months after prosthetic loading.

Fig. 4. Sinus bone graft using AutoBT powder and PRP and 
delayed implant placement at #16 area. (A) Preoperative
panoramic radiograph. (B) Panoramic radiograph after bone graft
(C) Panoramic radiograph after implant placement. (D) Periapical
radiograph 9 months after prosthetic loading.

8. 증례 요약

총 5명의 환자(남4, 여1)들에서 7개의 임플란트가 식립되었으며 

모두 AutoBT와 PRP 혹은 PRF를 혼합하여 상악동골이식술이 시

행되었다. AutoBT 는 분말형이 4증례, 칩 형태가 1증례에서 사용되

었다. 환자들의 나이는 평균 38세(17∼60세)였다. 임플란트 4개는 

골이식과 동시에 식립되었고, 3개는 일정 치유기간을 거친 후 이차

로 식립되었다. 보철물 장착 후 경과 관찰 기간은 평균 27.2개월(9∼
40개월)이었으며, 이 중 1명의 환자에게서 구강상악동누공(oroan-
tral fistula)이 합병증으로 발생하였지만 천공부 폐쇄 및 이차 골이

식을 통해 성공적으로 치유되었다(Table 1).

고    찰

본 논문의 환자 대상 중 1명에게서 oroantral fistula가 합병증

으로 발생하였는데, 이의 발생 원인은 매복치와 골유착된 #16 발치 

후 상악동과 천공된 상태로 잔존골이 거의 없는 상태였기 때문으로 

보이며, 골이식 재료의 차이 때문으로는 볼 수 없다고 판단된다.
자가골에 부합되는 골재생 능력을 가지면서 동종골, 이종골, 합성

골의 단점을 극복할 수 있는 새로운 골이식재로서 자가치아 골이식

재가 개발되었다. 김영균 등이 개발한 자가치아 골이식재의 성분은 

무기질 55%, 유기질 45% 정도를 함유하고 있으며 무기질의 주성분

은 수산화인회석, 베타삼인산칼슘, 팔인산칼슘, 무정형인산칼슘이다.
인간에서 채취한 자가치아 골이식재의 조직형태계측학적 분석을 

통해 자가치아 골이식재를 이용한 임플란트 주변 소규모 골이식술과 

상악동 골이식은 2∼4개월 후에 우수한 골전도성 치유를 보이는 것

이 확인되었다. 또한 자가치아 골이식재를 이용한 골유도 재생술에 
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관한 모든 증례에서 양호한 임상성적을 보였고 6개월 후 채취한 조

직학적 검사에서 우수한 골전도성 치유가 확인되었다. 조직학적 치

유과정을 살펴볼 때 이식재가 서서히 흡수되면서 신생골로 대체되

고, 신생골은 잔존 자가치아 골이식재들과 직접적인 유합을 이루고 

있었다. 매우 우수한 골전도에 의한 치유과정이 전 시편들에서 관찰

되었고 골개조가 양호하게 이루어지는 것을 확인할 수 있었다. 임플

란트 상부 보철물이 완성된 후 경과관찰 기간 중에 임상 및 방사선학

적으로 매우 안정적인 상태가 유지되었다13,14). 임플란트 치료와 관

련된 다양한 골이식술에 AutoBT가 사용되었으며 아래와 같이 매우 

우수한 결과들이 발표되었다. 자가치아 골이식재를 이용한 발치창 

보존 및 재건술에 관한 증례가 보고되었다. 자가치아 골의 분말형과 

블록형 재료 모두 우수한 발치창 보존 및 골치유 효과를 보였으며, 
생체적합성이 매우 뛰어나기 때문에 임상적으로 우수한 효과를 얻을 

수 있으며 치유기간이 현저히 단축될 가능성이 있다고 밝혀졌다15). 
자가치아 골이식재를 이용한 치조능 수직 및 수평 증대술에서 역시, 
자가치아 골이식재는 자가골 이식의 대체수단이 충분히 될 수 있으

며, 얻을 수 있는 양이 부족하다고 하더라도 다른 골이식재와 혼합하

여 적용한다면 임상에서 매우 유용하게 사용할 수 있다고 언급되었

다. 자가치아 골이식재를 동반한 상악동 골이식과 임플란트 식립에 

관한 임상 연구에서 96.15%의 임플란트 생존율이 보고되기도 하였

으며, 결론적으로 자가치아 골이식재는 서서히 흡수되면서 골유도 

및 골전도성 치유를 보이는 우수한 재료임을 알 수 있다16). 
본 연구에서 사용한 PRP, PRF 또한 임상에서 다양한 경우에 

매우 활발하게 사용되고 있다. PRP란 정상치의 혈소판 수(150∼
400×103/dl)보다 혈소판이 풍부하게 농축된 혈장을 말하며 많은 

연구들에서 혈관 신생능력, 지혈효과, 항감염효과, 골이식 시 형태 

형성 조작의 용이성, 성장인자 함유로 인한 골이식재의 초기 치유속

도 촉진 효과 등이 보고되고 있다. 따라서 골이식술 시 PRP를 사용

함으로써 이식골 수용부의 안정성을 높여주고 초기의 치유속도를 촉

진시켜 골이식술의 성공률을 높일 수 있다17-19). PRF 역시 경조직의 

치유 및 재생을 촉진하는 것으로 보고되면서 골 결손부에서의 치유 

목적으로 사용되고 있다. PRF란 정상치의 혈소판수(150∼400× 
103/dL)보다 3∼7배로 고농도 농축한 것을 말하며 PRP와는 달리 

제작 과정이 단순하고 동일한 결과의 혈소판 농축을 얻을 수 있다. 
PRF는 다량의 고농도의 성장인자들, platelet-derived growth 
factor (PDGF), transforming growth factors (TGF)-, in-
sulin-like growth factor (IGF)를 방출하여 골조직 치유를 유도

한다. 이 성장인자들은 이식골 치유 과정 시 angiogenesis, 화학주

성(chemotaxis), 분열촉진(mitosis), stem cell 증식, 편간결합력

제공, 피브린망을 통한 골전도율을 증가시키는역할을 함으로써 초기 

골재생을 촉진한다20,21).
본 증례 연구에서는 자가치아를 이용하여 골이식을 할 경우 그 

임상적 효용성에 대하여 알아보고자 하였으며, 자가치아 골이식재와 

다양한 성장인자들, 특히 PRP나 PRF를 혼합 적용하였다. Kim 등

의 연구에서 AutoBT가 rhBMP-2의 유용한 scaffold 역할을 수행

할 수 있음이 보고된 바 있다. AutoBT는 자체가 상아세관 내에 

BMP를 포함하고 있으며 이는 탈회 과정을 거쳐도 제거되지 않기 

때문에 osteonoctin의 발현에 더욱 효과적이다. 따라서 새로운 골 

형성의 역할도 충분히 하면서 형성 후 Stable bone level의 유지에 

있어서도 매우 효과적이라고 할 수 있다. 결론적으로, 자가치아이식

재를 성장인자들과 결합시켰을 때 적절한 골 치유 능력과 scaffold
로서의 능력을 확인할 수 있었다22). 자가치아를 이용한 골이식술의 

임상적 효용성은 입증되었으나, 골이식 후 경과 관찰기간이 각자 다

양하며 짧고, 표본의 한계로 인하여 향후 장기적이고 보다 구체적인 

연구가 필요할 것으로 보인다.
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대한치과이식임플란트학회



제정  2009. 08. 22 

제 1 조 (편집위원회의 설치)

　본 학회의 회칙 제4조 2항과 제14조에 의하여 편집위원회(Editorial Board)를 설치한다. 

제 2 조 (편집위원회의 활동) 

　(1) 본 위원회는 대한치과이식임플란트학회의 학술지인 대한치과이식임플란트학회지(Journal of Dental Implant Research)에 관한 제반 업무와 

기타 본회에서 위탁한 간행물의 발간 업무를 수행한다. 

　(2) 대한치과이식임플란트학회지는 연 4회 발행하며, 발행일은 매년 3월 31일, 6월 30일, 9월 30일, 12월 31일로 한다. 

제 3 조 (편집위원회의 구성) 

　(1) 본 위원회는 위원장(Editor-in-Chief) 1인, 편집간사(Managing Editor) 1인, 그리고 각 전문 분야별 편집위원(Editors)으로 구성한다. 

　(2) 외국의 저명학자를 편집위원으로 위촉할 수 있다. 

제 4 조 (편집위원장 및 편집위원의 임명) 

　(1) 편집위원장은 회장이 임명한다. 

　(2) 편집간사는 위원장이 제청하고 회장이 임명한다.

　(3) 편집위원은 임플란트 관련 분야의 전문성을 고려하여 필요 인원을 편집위원장이 위촉한다. 

제 5 조 (편집위원장, 편집간사 및 편집위원의 임기) 

　(1) 편집위원장, 편집간사 및 편집위원의 임기는 학회 임원의 임기와 같다. 

　(2) 편집위원장, 편집간사 및 편집위원은 업무의 연속성을 위하여 연임할 수 있다. 

제 6 조 (편집위원회 소집 및 의결 정족수) 

　(1) 위원회는 위원장이 필요 시 소집하고 그 의장이 된다. 

　(2) 위원회는 재적위원 과반수로 개최하고, 출석위원 과반수의 찬성으로 의결한다. 단, 가부동수인 때는 의장이 의결한다. 

　(3) 위원회의 소집 시 해외거주 및 해외출장 중인 편집위원은 재적위원에 포함시키지 않는다. 

　(4) 학회 제 임원 및 기타 간사는 필요시 위원장의 요청에 의하여 위원회에 참석하여 업무를 협의할 수 있다. 

제 7 조 (편집위원장의 임무) 

　편집위원장(Editor-in-Chief)은 위원회를 대표하며 그 의장이 된다. 또한 심사가 완료된 논문의 최종 게재 여부를 결정한다. 

제 8 조 (편집간사의 임무) 

　(1) 편집간사(Managing Editor)는 투고된 논문의 심사 일체 과정을 담당한다. 즉, 투고 논문을 분야별로 분류하여 적절한 심사위원을 선정한 뒤 

논문을 심사토록 하며 투고 규정에 맞지 않는 논문은 저자에게 반송한다. 

　(2) 필요한 경우 편집위원 이외의 전문가에게 논문심사를 의뢰할 수 있다. 

제 9 조 (편집위원의 임무) 

　편집위원(Editor)은 투고된 논문에 대해 심사를 실시하고, 게재가 결정될 경우 인쇄 가능한 상태로 수정 요청할 권한과 의무를 가진다.

제 10 조 (기타사항) 

　(1) 본 규정에 포함되지 않는 사항은 위원회의 의결에 따른다. 

　(2) 연구년, 해외장기출장 등의 사유로 임무 수행이 불가능한 경우는 임기 중에도 편집위원장의 제청을 거쳐 회장이 편집간사를 교체할 수 있다.

　(3) 연구년, 해외장기출장 등의 사유로 임무 수행이 불가능한 경우는 임기 중에도 편집위원장이 편집위원을 교체할 수 있다.

부   칙

본 규정은 2009년 8월 22일부터(평의원회 제정 승인을 받은 날로부터) 유효하다. 

대한치과이식임플란트학회 편집위원회 규정



제정  2009. 08. 22 

제 1 조 (심사위원의 위촉 및 임무)

　심사위원은 치과 임플란트 관련 학문 분야의 전문 지식을 갖춘 연구자 및 임상가 중에서 편집위원장이 위촉한다. 심사위원의 임기는 편집위원의 임기

와 같으며 업무의 연속성을 위하여 연임할 수 있다. 심사위원은 의뢰된 논문을 규정에 따라 객관적으로 공정하게 평가하고 평가결과를 정해진 기간 

내에 편집위원회에 통보해야 한다. 

제 2 조 (심사위원 결정)

　투고 논문의 심사위원은 논문의 내용과 관련 분야를 고려하여 편집간사가 정한다. 

제 3 조 (심사위원수)  

　대한치과이식임플란트학회지에 게재 신청한 논문의 평가는 1편당 3인의 심사위원이 심사하는 것을 원칙으로 한다.     

제 4 조 (평가범주)

　대한치과이식임플란트학회지에 게재 신청한 논문의 평가는 수정과 보완의 필요성 정도에 따라 다음과 같이 3개의 범주로 구분한다.

　A: 사소한 편집사항 수정 후 심사 없이 게재 

　B: 지적 사항의 저자 수정 후 재심사

　C: 게재 불가

제 5 조 (평가범주의 내용)

　각 평가 범주에 구체적인 내용은 다음과 같다.

　A: 사소한 편집사항 수정 후 심사 없이 게재 

　　논문의 내용이 결정적인 문제가 없거나 일부만 보완한 후에 바로 게재할 수 있다고 판단되는 경우로서 평가자는 평가서에 보완 권고사항을 명기한다.

　　집필자의 보완결과는 평가자에게 회부하지 않고 편집위원장 또는 편집위원회에서 수정사항을 확인 후 게재를 확정한다. 

　B: 지적 사항의 저자 수정 후 재심사 

　　논문의 내용은 게재할 가치가 있으나 부분적으로 반드시 수정하거나 보완할 필요가 있는 경우로서 이 경우 평가자는 수정 보완 요구사항과 권고사

항으로 나누어 그 내용을 평가서에 명기한다.

　　집필자가 수정 보완한 논문을 평가자에게 다시 회부하여 수정보완이 적절한지 확인한 후 게재를 확정하고, 추가적인 수정보완이 필요하면 다시 

평가절차를 거친 다음 편집위원장 또는 편집위원회에서 최종 게재 여부를 확정한다.

　C: 게재 불가

　　논문의 내용이 학회지의 목적이나 편집방침에 부합하지 않거나 학회지에 게재할 가치가 없는 것으로 판단되는 경우로서 평가자는 게재 부적합 

사유를 상세하게 기술하고 편집위원장 또는 편집위원회에서 집필자에게 통보한다. 

제 6 조 (게재결정)

　편집위원회는 편집위원장의 소집에 의해 심사논문 평가 결과를 취합하여 게재 여부를 결정한다.

제 7 조 (편집위원장의 권한)

　평가자 간에 심사결과가 다를 경우에는 편집위원장이 최종 결정한다. 

부   칙

　본 규정은 2009년 8월 22일부터(평의원회 제정 승인을 받은 날로부터) 유효하다.

대한치과이식임플란트학회지 심사 규정



개정  2007. 10. 15 
개정  2009. 08. 22
개정  2011. 09. 27 

1. 투고 자격
　투고자격은 치과의사 및 임플란트 유관학문에 종사하거나 편집위원회에서 인정하는 사람으로 한다.

2. 원고종류 및 심사
　본 학회지는 원저(original article), 임상연구(clinical analysis), 증례보고(case report), 종설(review article) 및 질의 답변(brief communication or 

correspondence) 등으로 하며, 위에 속하지 않는 기타 원고는 편집위원회에서 게재 여부를 심의 결정한다. 채택 여부는 편집위원회에서 결정하며 채택

된 원고 내용의 수정, 보완 또는 삭제를 요구할 수 있다.

3. 저작권
　게재가 결정된 원고의 저작권은 대한치과이식임플란트학회로 귀속되며, 논문의 저작자는 원고 게재 신청서 상의 투고규정에 동의한다고 “저작권 

양도 동의서”에 서명하여야 한다. 저자가 원고게재신청서를 제출함으로써 대한치과이식임플란트학회는 게재된 원고를 학회지나 다른 매체에 출

판, 매도, 인쇄할 수 있는 권리를 가진다. 저작권 양도 동의서는 학회 사무실로 우편 또는 팩스로 발송하거나, 스캔하여 이메일로 보낼 수 있다. 

4. 중복게재에 대한 원칙
　타 학술지에 이미 발표되었거나 게재가 예정된 원고의 내용과 동일 또는 유사한 원고는 게재할 수 없다. 중복 게재가 발견된 경우 학회 규정에 

따라 저자에게 불이익을 줄 수 있다. 

5. 원고 심사과정
　투고된 원고는 편집위원장이 심사적합성 여부를 판단한다. 적합하다고 판단한 논문에 관하여 3인 이상의 해당분야 심사위원에게 심사(peer 

review)를 요청한다. 심사결과를 바탕으로 편집위원이 재검토하여 채택여부를 결정한다. 

6. 언어 및 용어
　원고는 한글 또는 영어로 작성하며, 모든 원고의 초록은 영어로 작성한다. 한글논문 작성 시 학술용어는 교육부 발생 과학기술용어집과 대한의사

협회에서 발행한 의학용어집과 치의학용어집의 최신판에 준하여 한글로 표기한다. 단 원어를 우리말로 번역하였을 때 그 의미가 명확하지 않을 

시에는 괄호 안에 원어나 한자를 첨부할 수 있다. 약품명은 특정 제품에 대한 연구가 아닌 한 원칙적으로 일반명으로 표기한다. 

7. 원고의 제출형식
　원고의 작성 시 MS word(.doc) 문서작성 프로그램으로 작성하여야 한다. 
　원고는 A4 용지를 사용하고, 맞춤법, 띄어쓰기를 정확하게 한다.
　원고의 본문 글자 크기는 10으로 하고, 줄 간격은 1.5줄(150%)로 한다. 

8. 원고의 작성
　논문은 다음 순서로 작성한다.
　표지, 초록, 본문, 참고문헌, 도표, 그림/사진의 순으로 각각 페이지를 띄어서 작성한다. 

9. 표지(Cover Page)
　1) 구성

　　논문제목, 저자, 소속기관, 공지사항, 교신저자 정보 등을 표기한다. 
　2) 논문제목

　　한글논문인 경우에는 반드시 영문제목을 표기하여야 하며, 영어제목은 첫 글자만 대문자로 한다. 제목은 부제목을 포함하여 한글의 경우 50자 

이내, 영문의 경우 100자 이내로 한다. 
　3) 저자

　　저자 명기는 논문작성의 기여도 순으로 배열하여 대표저자 (제1저자)를 처음에 기재하고, 이후 각 저자의 소속을 자세히 기재한다. 저자명 사이

는 쉼표로 분리하여 나열한다. 한글의 경우 영문이름을 기재해야하며, full name으로 표기하여야 한다. 
　4) 소속기관 

　　제1저자와 소속이 다른 저자는 아라비아 숫자로 각 저자 이름 뒤와 소속 앞에 각각 1, 2, 3과 같이 어깨번호로 표기해 구분한다. 한글과 영문 모두 

표기한다. 

대한치과이식임플란트학회지 투고규정



　5) 교신저자(Corresponding author) 표기 

　　교신저자는 성명, 학위(예 DDS, PhD), 소속, 소속기관의 주소, 연락처(사무실 전화번호, 팩스), e-mail 주소를 표지 하단에 국문과 영문 모두 

자세하게 표기한다. 

　6) 공지사항(Acknowlegement)

　　연구비 수혜논문의 여부, 연구지원관계 등에 대하여 기술한다.

　7) 쪽제목(Running title)

　　각 페이지 상단에 들어갈 쪽제목을 한글과 영문 각각 10단어 이내로 작성한다.

10. 초록(Abstract)

　1) 형식

　　모든 원고의 초록은 영문으로 작성한다. 

　2) 내용

　　초록에는 원고의 제목, 저자 소속을 표기하지 않고 원고의 목적, 연구대상 및 방법, 결과와 결론의 순서로 문단을 나누어서 정리하고 원고의 

내용을 한눈에 파악할 수 있도록 간결하게 서술하여야 한다. 증례보고의 경우 서론, 증례 및 결론의 순으로 한다. 

　3) 분량

　　원저나 임상연구의 경우 영문 약 300단어 이내로 하고 증례보고, 종설 등은 영문 200단어 이내로 작성함을 원칙으로 한다. 

　4) 중심단어(Key words)

　　초록의 끝 부분에 영어로 5단어 이내의 중심단어(Key words)를 부여한다. 가능하면 해당 중심단어가 미국 국립의학도서관의 medical 

subject heading (MeSH)에 있는지를 확인한다. 소문자로 작성하되 첫 글자는 대문자로 한다. 

　　　(예) Key words: Implant, Bone graft,….

11. 본문

　1) 구성

　　원저/임상연구의 경우에는 서론, 연구대상 및 방법, 결과, 고찰, 결론 등의 순서로, 증례보고 등의 경우에는 서론, 증례보고, 고찰의 순서로 

구성함을 원칙으로 한다. 
　2) 저자인용

　　본문 중에 참고 문항의 저자를 인용한 경우 외국인은 성(surname)만 기술하고, 한국인은 영문 성을 적는다.
　　　(예) Martin 등, Park 등
　3) 서론 

　　논문의 목적과 연구배경 및 원리를 요약하고, 참고문헌도 직접 관련된 것으로 제한한다. 관련된 주제를 광범위하게 재론하거나 종설처럼 나열

하지 않고 발표할 결과나 결론을 포함시키지 않도록 한다. 
　4) 대상 및 방법

　　연구방법을 제시한다. 환자, 실험동물 또는 대조군 등을 명백하게 제시하고 다른 사람이 이 방법에 따라 동일한 연구를 할 수 있도록 자세하게 적는

다. 특히 대상 질병을 확인한 방법과 관찰자의 구관을 통제한 방법을 설명한다. 기자재나 시약의 경우 상품명, 제작회사와 제조국을 괄호 안에 명기

한다. 상품명을 인용할 경우 처음 인용 시에 상품명, 제조사, 제조도시, 나라 순으로 (  )안에 표기한다. 연구방법 중 사람과 동물을 대상으로 하는 

실험의 경우, 연구윤리심의위원회(Institutional Review Board, IRB)의 심의를 받아야 하며, 승인번호를 원고에 명기하여야 한다. 
　5) 결과 

　　관찰결과를 논리적 순서로 기술하며, 본문과 맞추어 표와 그림, 사진을 사용하며, 도표에 있는 모든 자료를 본문에 중복하여 나열하지 않고 

중요한 요점과 경과를 기술한다. 
　6) 고찰

　　연구의 결과 중에서 중요하거나 새로운 소견을 강조하고 이에 따른 결론을 기술한다. 서론과 결과에 기술한 것을 중복하여 기술하지 않도록 한다. 
　7) 결론 

　　서론에서 제기한 문제와 연구를 통하여 얻은 결론과 고찰에서 정리된 내용을 간략하게 요약한다. 이 때 결과부분에서 언급된 연구결과를 그대

로 옮겨 적지 않도록 하며 논문에서 얻은 저자의 주장을 포함시킨다. 

12. 참고문헌

　1) 원칙

　　모든 참고문헌은 영문으로 작성한다. 한글로 작성된 논문도 영문으로 참고문헌을 작성한다. 



　2) 인용되는 참고문헌의 수는 아래 규정에 따른다. 

　　종설(제한 없음), 원저(50개 이내), 임상연구(30개 이내), 증례보고(25개 이내), 질의/답변(5개 이내)
　3) 인용번호 

　　본문에 인용된 순서에 따라 아라비아 숫자로 번호를 부여하고, 본문 중 문헌 번호는 어깨번호로 표기한다. 문장의 끝에는 마침표 전에 표기한다.
　　여러개의 참고문헌이 인용된 경우는 콤마를 사용하고, 연속된 3개 이상의 참고문헌은 -으로 연결한다. 
　　　(예) 1),  2, 3),  4-6),  5-7, 9, 10). 

　4) 배열

　　인용 순으로 배열한다. 
　5) 저자이름

　　외국인의 경우 성을 적은 후 이름은 약자로 표기하며 한국인의 경우 영문으로 성을 적은 후 이름은 약자로 표기한다. 저자명은 성은 첫글자만 대문

자로 쓰고 이름은 대문자 약자로 표기한다. 
　　　(예) Jones ER, Park JU
　6) 저자 숫자

　　저자는 6명까지만 기록하고, 7명 이상인 경우는 ‘et al’로 표시한다. 
　7) 기술형식

　　① 정기 간행물의 경우: 저자명, 논문제목, 잡지이름 (Index medicus에 등재된 약자), 연도;권:시작쪽 - 끝쪽(바뀐 숫자만).
　(예) Jones ER, Smith IM, Doe JQ. Occlusion. J Prosthet Dent 1985;53:120-9.

　　② 단행본의 경우: 저자명, 책이름, 판수, 출판도시: 출판사, 출판연도.
　(예) Babush CA. Implants. 1st ed. Philadelphia: W.B. Saunders Co., 2001.

　　③ 단행본 내에서 인용하는 경우: 저자명. 장제목. In: 편집자명, editor. 책이름. 판수. 출판도시: 출판사, 출판연도; 시작쪽 - 끝쪽(바뀐 숫자만).
　　　　 (예) Skalak R. Aspects of biomechanical considerations. In: Branemark PI, Zarb GA, Albrektsson T (eds). 

Tissue-Integrated Prostheses: Osseointegration in Clinical Dentistry. Chicago: Quintessence, 1985:117-28.

13. 도표
　1) 원고 1장에 도표 1개씩 간결하고 명확하게 영문문장으로 작성한다. 
　2) 도표번호와 제목은 도표의 상단에 작성하며 연 번호는 ‘Table’이라는 표시 뒤에 아라비아 숫자 번호를 사용하며 숫자 뒤에 마침표를 찍는다. 　

　(예) Table 1. Patients distribution.
　3) 제목 첫 단어의 첫 글자는 대문자를 사용하고 제목의 끝에 마침표를 찍는다. 
　4) 주석 

　5) 어깨표시나 약자로 표기한 부분의 설명은 도표의 좌하단에 기술한다.

 14. 그림/사진
　1) 그림이나 사진은 인쇄과정에서 축소되더라도 영향을 받지 않도록 원고 1장에 그림/사진 1개씩 충분히 크고 명료하게 작성하되 깨끗하고 선명

한 원본 사진이라야 한다. 파일로 제출 시 해상도가 300 dpi 이상이어야 한다. 
　2) 일련번호는 ‘Fig’라는 표식 뒤에 마침표를 찍고 한 칸을 띄고 본문 인용 순서대로 아라비아 숫자 번호를 사용하며 마침표를 찍는다. 본문에서 

문장의 제일 마지막에 인용한 경우는 마침표 다음에 빈칸 없이 괄호를 이용하여 삽입한다. 
　(예) 임플란트의 모식도는 다음과 같다.(Fig. 1)
제목 및 설명은 영문으로 하고, 첫 단어의 첫 글자는 대문자로 한다. 
　(예) Fig. 1. A diagram of figure. A. Circle. B. Rectangle.

15. 고유명사, 숫자, 측정단위
　인명, 지명 그 밖에 고유명사는 그 원래 글자를 사용하며 숫자는 아라비아 숫자를 사용한다. 길이, 높이, 질량, 부피 등의 측정 단위는 모두 미터법 

단위를 사용한다. 치아의 표기는 치식 번호 대신 설명으로 한다.

16. 원고의 접수
　원고의 접수는 수시로 하고, 접수일은 편집위원회에 접수된 날로 한다. 

17. 원고 접수처 
　이메일(editkaid@kaidimplant.or.kr) 또는 기타 저장장치로 학회사무실로 제출하며 기타사항은 www.kaidimplant.or.kr을 참조한다.
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(03080) 서울특별시 종로구 대학로 101 (연건동) 서울대학교치과병원 B168호 
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　6) Running title (less than 10 words) should be included in cover page.

6. Abstract

　All manuscripts should be structured with four subsections: Purpose, Materials and Methods, Results, and Conclusions, length of 

abstract should be equal to or less than 300 words. A list of keywords, with a maximum of 6 items, should be included at the end 

of the abstract. 

　　(Ex) key words: Implant, Bone graft,….

7. Text

　1) Introduction

　　The purpose, the academic background and the principal of a manuscript are summarized and references are limited to directly 

related ones. It should not discuss a related topic extensively and cite one after another like collective or current review. Also, 

it should not contain results or conclusion, which will be reported.

　2) Materials and Methods

　　This part describes research methods. Patients, experimental animals or control group should be presented clearly and written 

in detail for other researchers to perform a same study by following the methods. In particular, methods of identifying a target 

disease and of controlling subjectivity of observers should be explained. Machinery or reagents shall have their names, 

manufacturers, cities and countries specified in brackets. Ⓡor TM shall not be used. If they are repeated, drug or product names 

alone shall be specified.

　　　(Ex) Only Xenogenic bone (Bio-Oss, Geistleich Pharmaceutical, Wolhusen, Switzerland) was used and Bio-Oss with particle 

size of 1,000 m or less was used.

　　Well-known methods including ones for statistical analysis should present references, and relatively new methods or modified 

methods from existing ones should provide references, introduce them simply and explain reasons why authors used them and 

their advantages and disadvantages.

　　P-value, used in statistics, shall be indicated in capital letter and italics. 

　(Ex) P＜0.05

　　For studies conducted with persons or experimental animals, they should be approved by Institutional Review Board (IRB) and 

their approval number should be written in manuscripts.

　3) Results

　　Results are reported by following a logical order and use tables, figures or pictures used. Data given in tables and figures should 

not be repeated in a main text, and only critical points and progress are described.

　4) Discussion

　　Among results important and new ones are emphasized and conclusions based on them are written. Contents shown in the introduction 

and the result parts should not be repeated. Application ranges of results, limitations for interpretation and applicability in future studies 

are written. In addition, this part compares and discusses other related studies and links the purpose and the conclusion of a study. 

At this time, conclusions not based on data or unsubstantiated opinions should be avoided. A possible new hypothesis from obtained 

data can be suggested and appropriate methods to confirm it also should be presented.

　5) Conclusions

　　A question asked in the introduction, results from a research and a main idea of discussion are summarized clearly. At this time, 

results should not be repeated simply and authors’ opinion obtained from a research should be included.

8. References Style

　1) The accuracy of references is the responsibility of the authors. All references should be written in English. References should be 

numbers in the order they appear in the text and the number should be same with superior numbers in the main text. 

　2) At the end of a sentence, a quotation number shall be placed before a period. Several references shall be listed with commas. 

　　 Three or more references, listed in succession, shall be connected with each other, using “-”.

　　　(Ex) 1),  2, 3),  4-6),  5-7, 9, 10).

　3) The Authors’ surnames are followed by abbreviations of their given names.

　(Ex) Jones ER, Park JU



　　 If the number of authors is six or less, all their names are presented and if it is seven or more, ‘et al.’ is used. 
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　 　　　(Ex) Skalak R. Aspects of biomechanical considerations. In: Branemark PI, Zarb GA, Albrektsson T (eds). Tissue-Integrated Prostheses: 
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9. Tables

　1) Tables are presented clearly on separate pages in English. Tables should be sent in Microsoft Word format(not as PowerPoint 

or Exel tables). The number and the title of a table or a graph are located on their upper left part. Its number presented in Arabic 

numerals follow the word. A period shall be placed behind an explanation. 

　　 　(Ex) Table 1. Patients distribution.

　2) Annotation

Parts marked with Arabic numerals are explained on the lower left part of a table or a graph. The note shall be placed in order 

of the original terms in brackets, their abbreviations and explanations:

10. Figures and Graphs

　1) Not to be affected by reduction during the printing process, drawings or pictures should be large or clear enough on separate 

pages and they should be clean original ones. Their file resolution should be 300 dpi or more.

　2) Its number presented in Arabic numerals follows the word, “Fig” after a period and a space and is ended with a period in the 

order of its appearance in a main text.

　(Ex) A diagram shall be drawn (Fig. 1) and a photo shall be shaped.(Fig. 2)

　3) Its title and explanation are written in English and the first character of the first word of a title is written in capitals. 
　(Ex) Fig. 1. A diagram of figure. A. Circle. B. Rectangle. 

　4) When several photos are placed in a figure, they shall be classified in capital letters A, B etc. and explained separately as follows. 

11. Review of Manuscript
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* 공동 저자가 더 있는 경우에는 복사하여 사용하십시오.

저작권 양도 동의서

아래의 저자들은 제출한 아래의 논문이 출판되는 경우 다음 사항들에 대하여 동의합니다.
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　3) 이 논문에 포함된 저자들이 저작권을 가지고 있지 않는 모든 삽화나 도표의 원본을 알리고 사용에 대한 허락을 받았다.

아래의 저자들은 제출한 아래의 논문이 출판되는 경우 이에 대한 모든 형태의 저작권을 대한치과이식임플란트학회에 양도하는 데 동의

합니다. 
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