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The reasonable selection of oral analgesics for perioperative pain control 
in oral implant surgery

Dae-Seung Ryu, Deok-Won Lee

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

Pain control in oral implant surgery is important to both surgeon and patient. Ineffective control of perioperative pain in implant surgery 
increase patient’s discomfort, morbidity, anxiety and complication. Pharmacological intervention using non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs) and weak opioids are effective methods for perioperative pain control. In particular, oral administration is safe and 
convenient. However, variety of NSAIDs are confusing dentist which analgesic is the best selection. Insufficient dose and improper usage 
of NSAIDs and opioids failed to control perioperative pain due to increasing side effects. To achieve optimal medication with NSAIDs 
and weak opioids, dentists need to know which oral analgesics are reasonable and effective. ‘WHO pain ladder’ is a guideline of pain 
management and ‘Oxford league table of analgesic efficacy’ reveal intrinsic activity of common oral analgesics. Based on these previous 
studies, dentists can prescribe optimal oral analgesics for perioperative pain control in implant surgery. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT 
RESEARCH 2015;34(1):1-6)
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서    론

임플란트 시술은 치과영역에서 흔하게 시행되는 수술 중의 하나

이며 술 후 통증은 환자들의 주요한 불만사항 중의 하나이다. 대부분

의 환자들은 수술 전에 통증에 관련된 질문을 하며, 외과적 시술에 

대한 불안과 공포를 보인다. 수술 후 적절하지 못한 통증 조절은 임

플란트 수술 후 출혈 및 부종, 수면장애, 음식물 섭취의 저하 등을 

야기할 수 있다1). 건강한 일반인의 경우 정상적인 과정의 임플란트 

시술 후 경도에서 중등도의 통증과 염증반응을 겪게 되며, 이 경우 

금기사항이 없는 한 비스테로이드성 소염 진통제(NSAIDs)를 사용

하여 통증을 조절하게 된다2,3). 이러한 경구 진통제를 선택하는 과정

에서 진통제의 선택은 용법과 효과에 대한 고려보다는 술자의 선호

도에 의존하는 경향이 많다. 대부분의 NSAIDs는 진통, 소염, 해열

작용이 있는데, 진통작용은 천장효과(Ceiling effect)가 존재하기 

때문에 증량하여도 통증완화효과가 없다. 이 때문에 중등도 이상의 

통증을 호소하는 급성 통증기에는 약한 아편유사제와 NSAIDs를 

혼용하여 통증 조절하는 것이 좋다4). 마약성 진통제는 중등도 이상

의 통증에 효과적이나, 치과영역에서의 처방은 용량 조절의 어려움

과 탐닉성과 내성, 의존성 등의 부작용에 대한 우려 때문에 적극적으

로 사용되고 있지 않고 있다5). 하지만, 약한 아편유사제로 인한 중독

성을 나타내는 경우는 드물기 때문에 중증도 이상의 통증을 호소하

는 경우 금기사항이 없는 한 약한 경구 아편유사제의 혼용이 환자의 

술 후 만족감을 보다 높일 수 있으며, NSAIDs의 천장효과를 피하

고, NSAIDs의 양을 줄임으로써 과량 복용시 나타날 수 있는 독성

을 방지할 수 있다6). 또한, 선행진통(Preemptive analgesia)을 적

용한 경우 술 후에 동량을 투여하는 경우보다 효과적으로 술 후 통증
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Fig. 1. WHO pain ladder with pain
management.

을 조절 할 수 있다7-9).
수술 후 통증을 조절하기 위한 진통제의 투여방법은 ‘WHO 

pain ladder’의 지침에 따라 투여하는 것이 바람직하며, 진통제의 

선택은 특별한 금기사항이 없는 한 ‘Oxford league table of an-
algesic efficacy’에서 투여횟수가 적고, 진통효과가 좋은 진통제를 

선택하는 것이 유리하다. 또한, NSAIDs 및 Opioids의 부작용과 

비적응증에 대하여 숙지하여 이로 인하여 나타나는 부작용을 최소화 

하여야 한다.

통    증

통증은 ‘실질적인 또는 잠재적인 조직 손상과 관련된 불유쾌한 

감각적 정서적 경험’으로 정의되며 통증의 특성과 세기는 조직 손상

과 연관된 감각과 감정적이고 인지적인 기전 두 가지 모두의 결과이

다. 불안과 스트레스 정도가 통증 정도와 술 후 상처치유와 연관되어 

있다. 임플란트 시술 후 나타나는 통증은 조직손상이 치유되는데 걸

리는 약 1주일간의 시간이 지나면 사라지는 급성통증이다.

통증의 발생

임플란트 식립을 위한 절개 및 조직의 박리는 염증과정을 활성화 

시킨다. 이로 인해 프로스타글란딘(prostaglandins), Substance 
P, Bradykinins 같은 통증 매개물(Pain mediator)의 분비가 말초 

통증수용기의 감수성을 증가시켜, 일차 구심성 섬유(primary afferent 
fiber, A-, C fiber)를 통하여 척수뉴런의 탈분극(depolarization)이 

일어난다10). 이러한 일련의 과정은 자발성 구심성 활동(spontaneous 
afferent activity)을 유발하고, 자극에 대한 반응을 증진시키며, 국

소적 발적(local arterial dilatation), 부종(capillary perme-

ability) 및 통각과민(hyperalgesia)을 일으킨다. 그 후 통증의 부위

가 주위로 확대되는데, 이는 말초로부터 지속적인 통증 신호 전달에 

따른 이차성 통각과민(secondary hyperalgesia)에 의해 나타난다. 
조직손상에 의한 직접적인 침해수용체의 활성화는 일차 통각과민

(primary hyperalgesia), 조직손상과 관련 없는 손상 부위 주변에 

발생하는 이차 통각과민(secondary hyperalgesia)로 나눌 수 있으

며, 침해수용체의 역치가 감소되어 나타나는데, 통증의 역치 감소는 

말초와 중추의 감작(sensitization) 때문이다. 통각과민으로 인한 

C-fiber 침해수용체의 지속적인 활성화는 척수후각(dorsal horn)의 

N-methyl-D-aspartate (NMDA) 수용체의 활성을 증가시켜 중추

를 감작되게 하며, 이 때문에 임플란트 수술 후 지속적인 통증이 나타

나게 된다. 일반적인 임플란트 시술 후 중등도 이상의 통증은 술 후 

6∼24시간 이내에 나타난다고 알려져 있으며 약 2∼8시간 사이에 

최고조의 통증이 나타난다고 한다11).

통증의 조절

진통제란 통증의 전달경로를 일부 차단함으로써 통증을 억제하는 

약물을 말한다. 통증의 조절은 약물을 투여함으로써 달성할 수 있는

데, 임플란트 수술 후 급성 통증기의 조절은 비아편유사제, 아편유사

제, 스테로이드, 항경련제 및 항우울제를 통해 조절 할 수 있다.
통증조절을 위한 진통제의 사용은 세계보건기구의 ‘WHO's 

cancer pain ladder for adults’의 원칙에 따른다.(Fig. 1) 이는 

과거 암환자의 통증조절을 위해 사용되었으나 지금은 다양한 통증조

절을 위해 널리 쓰이고 있는 원칙이다. 구강내 소수술은 환자 개인이 

느끼는 통증의 정도가 암성 통증에 비교할 만큼 예민하고 대부분 염

증과 부종이 동반되기 때문에 이 원칙을 유용하게 적용할 수 있다12,13). 
약물은 가능한 경구(By mouth)로 투여하여 환자 스스로가 관리하
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기 쉽고 안정된 방법으로 정기적으로(By clock) 투여하여 약제의 

효과가 감소되지 않게 하며, 통증조절이 잘 되지 않을 경우 WHO의 

기준에 따라(By ladder) 약을 추가하거나 바꾼다. 수술 후 느끼는 

통증은 환자 개인마다 다르므로 과거 치과치료에 대한 통증경험을 

문진한 후 약을 처방하는 것이 필요하다(By the individual). 가능

하다면 환자를 다음날 재내원하게 하여 약물투여에 따른 통증변화와 

부작용을 평가(By attention to detail)하도록 한다14).

선행진통

급성 통증자극이 인체에 주어지기 전에 미리 진통제를 사용하여 

차단하여 손상된 조직의 통증 매개체의 형성을 억제하여 말초 신경계

를 억제하고 중추신경계가 감작되는 것을 막는 개념이다. 넓게 보면 

국소마취제를 이용한 전달마취 및 침윤마취 역시 선행진통의 범주에 

들어가며 투약을 통한 선행진통으로 유용한 약물로는 Ibuprofen 
800 mg PO, Gabapentin 600 mg PO, Ketorolac 30 mg IV 
등이 술 후 통증을 감소시키는데 유용한 것으로 알려져 있다.

비스테로이드성 소염 진통제(NSAIDs)와 
Acetaminophen (Paracetamol)

비아편유사제로 소염, 진통, 해열 작용이 있는 NSAIDs와 소염작용

이 거의 없는 Acetaminophen (Paracetamol)이 존재한다. NSAIDs
는 Cyclooxygenase (COX)의 Acetylation화하여 Arachidonic 
acid가 COX에 의해 Prostaglandin으로 전환되는 것을 억제하는 

기전으로 통증매개물의 생성을 방해한다. COX는 COX-1과 

COX-2로 존재하며 COX-1은 혈소판 응집과 위점막 보호작용을 하

며, COX-2는 통증매개물을 생성하여 통각과민을 일으키는 역할을 

하는데, 대부분의 NSAIDs는 COX-1과 COX-2를 모두 억제하기 

때문에 이로 인해 출혈경향이나 위궤양 등을 유발할 수 있다15).
NSAIDs로 널리 사용되고 있는 Aspirin은 다른 비스테로이드성 

소염 진통제와 비교대상이 되는 기준약물이다. 다른 NSAIDs는 

COX를 경쟁적으로 억제하는데 반해 아스피린은 혈소판에서 COX
를 비가역적으로 억제하는데, 이때 핵이 없는 혈소판은 추가적인 

COX 생산능력이 없기 때문에 출혈시간을 현저히 증가시킨다. 진통

목적을 위한 고용량의 아스피린(1.5∼2 g/day) 투여는 오히려 혈전

생성 효과를 일으킨다고 알려져 있어 심혈관계 부작용을 일으킬 위험

이 크다. 따라서, 임플란트 시술 후 진통목적으로는 부적절하며 마찬

가지의 이유로 시술 전 5∼7일정도의 복약 중지가 필요하다. 치과치료 

후 소아 청소년에게 Aspirin 투여는 Reye syndrome을 유발 할 수 
있으므로 금기이며 Ibuprofen이나 Tramadol, Acetaminophen을 

투약하는 것이 추천된다.
Ibuprofen은 수술 전 또는 수술 후 즉시 투여한 경우 통증의 

발현과 정도를 감소시킬 수 있는 약물로 1,200∼2,400 mg/day의 

용량에서 우수한 진통효과를 보이며 다른 약물에 비해 위장관 효과

가 적고 독성이 낮다. 단, 반감기가 짧아 지속적인 진통효과를 위해 

4∼6시간 간격으로 400 mg의 투여가 필요하다. Acetaminophen
이 소아에서 심한 간독성을 보일 수 있는 것과 달리 Ibuprofen은 

안전하므로 소아환자의 통증조절에도 유용하다. Naproxen은 

Ibuprofen과 비슷한 진통효과를 가지며 그에 비해 14시간의 긴 반

감기를 가지고 있어 복약횟수를 줄일 수 있다.
Diclofenac은 중등도 이상의 술 후 통증에서 효과적인 진통효과

를 보인다고 알려져 있다. Etodolac도 상대적으로 COX-2 선택성

을 가지며 진통효과는 사용용량(200∼400 mg)에서 상대적으로 긴 

8시간 정도 지속되기 때문에 유용하다. Aceclofenac은 Etodolac
보다 더 COX-2 선택적이며 효과와 반감기가 비슷하여 위장관계 부

작용을 줄일 수 있다. Ketorolac은 강한 진통효과를 보이나 다른 

NSAIDs에 비해 상대적으로 높은 출혈경향과 위장관계 부작용을 

갖기 때문에 5일 이상 사용할 수 없다. Ketorolac 10 mg의 경구제

는 Asprin 650 mg, Acetaminophen 600 mg, Codeine 60 
mg/Acetaminophen 600 mg 복합제보다 효과가 뛰어나다. 하지

만 위장관 출혈 위험 및 신독성 위험 때문에 다른 NSAIDs와 병용

할 수 없다. Aspirin을 제외한Ketololac 및 NSAIDs가 수술 시 

출혈의 심한 증가를 일으키지는 않으므로 전후 통증조절에 사용될 

수 있다.
COX-2 억제제로는 Celecoxib, Etoricoxib가 있다. 선택적으로 

COX-2만 억제하기 때문에 기존의 NASIDs에 대한 부작용 없이 

소염, 진통, 해열작용을 얻을 수 있다. Celecoxib의 COX-2 선택적 

억제는 COX-1에 비해 약 7.6배의 선택성을 갖는 반면, Etoricoxib
는 106배 강력한 선택성을 보인다. Celecoxib가 약 6∼12시간의 

반감기, Etoricoxib는 약 20∼26시간의 반감기를 갖는다. COX-2 
억제제는 만성 신부전, 심장질환, 간부전이 있는 환자에게는 금기이

다.
NSAIDs의 출혈경향 때문에 위장관계 질환이 있는 환자에게는 

주의하여야 한다. 위장관계 위험성은 Ibuprofen＜diclofenac, 
naproxen＜Ketorolac 순서로 증가한다. 하지만 이런 위장관 위험

성이 낮은 약물들도 용량의존적으로 증가 시 위험성도 커지기 때문

에 주의가 필요하다. 위장관 보호를 위해 Misoprostol, H2-anti-
histamine, Proton pump inhibitors를 투여해주는 것이 좋다. 
신장에서 Prostanglandin의 합성저하로 신장혈류 감소와 신장 수

질의 허혈로 인한 급성 신부전을 일으킬 수 있으므로 신장질환자는 

가급적 Acetaminophen, Tramadol 등의 대체약물을 투여하는 

것이 좋다. 기관지 천식(Asthema)환자에게 NSAIDs의 투여는 천

식발작과 두드러기 및 혈관부종을 일으켜 천식을 더욱 악화시킬 수 

있으므로 COX-2 선택적 NSAIDs를 투여하는 것이 안전하다. 특

히, Aspirin은 금기이다.
Acetaminophen은 기존의 NSAIDs와는 몇 가지 다른 특징이 

있다. 중추와 말초 모두에서 Prostaglandin의 합성을 저해하나 주
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Fig. 2. Common oral analgesics 
efficacy. 95% CI of Number needed
to treat (NNT) for at least 50% pain
relief over 4-6 hours compared with
placebo.

로 중추에서 억제효과를 보인다. 그렇기 때문에 해열과 진통효과를 

보이나 기존의 NSAIDs와는 달리 항염작용은 거의 없으며, 마찬가

지의 이유로 혈소판응집을 저해하지 않으며, 위장관 자극도 유발하

지 않는다. 염증 감소의 목적으로는 사용할 수 없으나 염증으로 인한 

통증조절에는 효과적이며, 치료 용량의 Acetaminophen 투여는 

위장관계, 혈소판응집저해, 신독성을 나타나지 않기 때문에 그 안정

성 때문에 노인에게 유용하며 하루 최대 4 g까지 사용가능 하다. 전

통적인 NSAIDs는 간독성이 드물지만 대조적으로 Acetaminophen
은 간독성이 크며 급성 간부전의 원인이 될 수 있어, 간질환이 있는 

환자에게는 신중한 투여가 필요하다. 간독성을 나타내는 용량은 성

인 10∼15 g, 소아에서는 150 mg/kg으로 알려져 있다. 정주(IV)
용 제제로는 Propacetamol이 존재한다.

Codeine과 Tramadol

일반적으로 수술 후 중등도 이상의 통증조절시 아편유사제와 

NSAIDs를 동시에 사용하여 통증을 조절하는 방법을 사용한다. 아

편유사제의 단독경구투여는 NSAIDs에 비해서 효과가 적고 부작용

이 크다. NSAIDs로는 중추와 말초에서 COX에 의해 생성되는 통

증매개물을 억제하고, 아편유사제는 중추에서 작용하는 아편유사제 

수용체인  (mu)에 주로 작용하여 진통효과를 나타낸다. 서로 다른 

경로의 통증경로를 차단하기 때문에 이러한 복합사용은 통증조절에 

필요한 NSAIDs 및 아편유사제의 용량을 경감시킬 수 있으며, 각 

약물로 인해 나타날 수 있는 부작용을 줄일 수 있다.
Codeine은 약한 마약성 진통제이며 천연 알칼로이드로 간에서 

대사되어 Morphine으로 전환된다. Codeine 자체는 아편유사제 

수용체에 친화도가 매우 낮으며, Morphine으로 전환된 양만큼 진

통작용을 나타내는데, 경구복용량의 10%만이 대사된다. 진해작용도 

가지고 있는데, 진해작용 자체는 Codeine 자체에서 기인한다. 
Morphine보다 남용 가능성이 낮고, 약물 의존성을 거의 유발하지 

않는다. 단독사용보다는 NSAIDs 및 Acetanminophen과 혼합

된 상태로 사용되며 MypolⓇ (Mypol Cap, SUNGWON 
ADCOCK PHARM, Seoul, South Korea)은 Codeine 10 
mg/Acetaminophen 250 mg/Ibuprofen 200 mg이 들어 있

다.
Tramadol은 비아편 중추작용 합성진통제로 수용체에 대한 친

화성이 약하고, Norepinephrine과 serotonin retake를 약하게 

억제한다. 중등도의 통증조절을 위해 투약하는데, 진통작용은 두 약

한 효과의 상승작용이다. Morphine에 비해 10배정도 약하며 co-
deine과 비슷한 효과를 보인다. 400 mg/day 이상의 경구투여시 

진통작용보다는 부작용이 더 크기 때문에 권장되지 않으며, 항우울

증약으로 MAOI (Monoamine oxidase inhibitor)를 먹는 환자

에게는 금기이다.
임플란트 식립 및 치주치조 수술 후 진통효과에서 MypolⓇ 2캡

슐은 Acetanminophen 600 mg보다 효과적이며, 임플란트 시술 

전 선행진통으로 MypolⓇ 투약 및 술 후 2일째까지 투여한 결과 

환자의 통증 감소와 높은 만족도를 보였다7,16).

The 2007 Oxford League Table of 
Analgesic Efficacy

NSAIDs를 포함한 진통제가 다양하기 때문에 어떤 진통제를 어

떻게 처방해야 좋은지에 대한 고민을 해결하기 위해서 유용한 것이 

‘Oxford League Table’이다. 이 표는 중등도 이상의 술후 급성통

증을 보이는 환자에게 이중맹검법 일회용량 연구를 통해서 만든 것

으로 진통제의 효능(Efficacy)을 평가한다. 진통효과가 클수록 낮은 

NNT (Number-needed-to-treat)를 갖게 되며 가장 낮은 값은 

1로 표현된다. 단일 진통제 복약으로 통증이 4∼6시간동안 50%이

상이 감소되는데 필요한 치료횟수가 NNT이므로 NNT가 낮은 약

일수록 효능이 높아 효과적인 통증조절이 가능하다.(Fig. 2)
Oxford league table에서 국내에서 일반적으로 쓰이는 경구 

NSAIDs를 편집한 표(Table 1)에 따르면 NSAIDs의 증량에 따른 
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Table 1. The 2007 Oxford league table of analgesic efficacy

Analgesic (mg, single dose)
Number of patients 

in comparison
Percent with at 

least 50% pain relief
NNT*

Lower confidence 
interval

Higher confidence 
interval

Etoricoxib 180/240
Etoricoxib 120
Celecoxib 400
Celecoxib 200
Ibuprofen 600/800
Ibuprofen 400
Ibuprofen 200
Aspirin 600/650
Ketorolac 20
Ketorolac 10
Diclofenac 50
Diclofenac 25
Naproxen 500/550
Naproxen 400/440
Naproxen 200/220
Paracetamol 1000
Paracetamol 600/650
Tramadol 100
Tramadol 50
Paracetamol 650+tramadol 75

248
500
298
805
165

5,456
3,248
5,061

69
790

1,296
502
784
197
202

2,759
1,886

882
770
679

77
70
52
40
86
55
48
38
57
50
57
53
52
51
45
46
38
30
19
43

1.5
1.6
2.1
3.5
1.7
2.5
2.7
4.4
1.8
2.6
2.7
2.6
2.7
2.7
3.4
3.8
4.6
4.8
8.3
2.6

1.3
1.5
1.8
2.9
1.4
2.4
2.5
4.0
1.4
2.3
2.4
2.2
2.3
2.1
2.4
3.4
3.9
3.8
6.0
2.3

1.7
1.8
2.5
4.4
2.3
2.7
2.9
4.9
2.5
3.1
3.1
3.3
3.3
4.0
5.8
4.4
5.5
6.1

13.0
3.0

*NNT (Numbers needed to Treat), (Adapted from http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/booth/painpag/acutrev/analgesics/lftab.html).

Fig. 3. Pain control guideline after
implant surgery. Acetaminophen is 
the first choice analgesic of common
implant surgery. (Adapted from 대
한치과마취과학회, 치과마취과학, 둘
째판, 서울, 군자출판사, 2010; 657).

천장효과(Ceiling effect)를 볼 수 있다. Acetaminophen 
600/650 mg에서 1,000 mg으로 증량한다고 해도 NNT는 크게 

변하지 않는다. Naproxen의 경우도 200/220 mg에서 400/440 
mg으로 증량할 경우 NNT는 감소하지만 500/550 mg으로 증량

해도 크게 변하지 않는다. Diclofenac도 비슷한 경향을 보인다. 
Acetaminophen과 Tramadol에서도 각 약의 단독복용보다는 혼

합약제의 복용이 NNT를 크게 감소시켜주는 것을 보여준다. 이는 

서로 다른 경로의 통증전달기전을 억제하기 때문이다. 또한 COX-2 

억제제의 경우 전통적인 NSAIDs에 비해 효과적인 진통효과를 보

이고 반감기가 길어서 투약 횟수를 줄일 수 있는 장점이 있다.

결    론

일반적으로 외과적 시술에 대한 심리적 자극만으로도 환자는 공

포와 불안감을 느끼고, 이것은 술 후 환자가 느끼는 통증을 증가시키

고 민감하게 받아들인다고 알려져 있다17). 임플란트 수술이 환자에
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게 가장 불안감을 유발시킨다는 보고도 있다. 환자는 수면 중에 주위

의 물리적 자극이나 심리적인 요소의 영향이 최소화 되기 때문에, 
임플란트 수술 전부터 환자에게 정서적 안정감을 주는 것이 수술 

전,중,후의 통증조절에 중요하며 필요하다면 의식하 진정법을 사용

하는 것도 고려할 수 있다18).
임플란트 수술 후 통증조절을 위해서는 적절한 약물적 중재가 필

요하다. Ibuprofen이나 MypolⓇ을 이용한 선행진통 요법의 사용

은 술 후 통증감소에 유익하다. NSAIDs의 선택 시 환자의 전신상

태에 대한 고려가 필요하며 가급적 효력이 좋고 반감기가 긴 약물을 

선택하는 것이 좋으며, Opioids의 경우 치과 임상적으로 Codeine
과 Tramadol을 유용하게 사용할 수 있는데 단독사용은 장점보다는 

단점이 더 많기 때문에 NSAIDs와 혼합된 약물사용이 서로 다른 

통증 경로를 억제하기 때문에 추천된다.
Acetaminophen은 일차적으로 선택할 수 있는 비교적 안전한 

진통제이며 소염작용은 없다. Ibuprofen은 충분한 진통효과를 보이

며 부작용도 적어 소아에게 처방하여도 안전한 진통제이다. 위장관

계, 신장질환, 천식 등을 가지고 있는 환자에게는 가급적 NSAIDs
는 피하고 Acetaminophen이나 Tramadol을 이용하여 통증을 조

절하며, 간질환을 가지고 있는 환자는 가급적 Acetaminophen을 

피하는 것이 간독성을 막을 수 있다.(Fig. 3) 항우울제를 먹는 환자

에게는 Tramadol을 사용하면 안 된다. 금기가 없는 한 가급적 

NNT가 작은 약물, 반감기가 긴 약물을 사용하는 것이 좋으며, 전통

적인 NSAIDs에 부작용을 보이는 환자들은 COX-2억제제를 사용

하는 것이 좋다.
임플란트 수술 후 조절되지 않는 급성기 통증은 수술에 대한 환자

의 만족도를 감소시키고 예후를 불량하게 할 수 있으므로 NSAIDs 
및 Opioids를 비롯한 적절한 진통제를 선택하여 적극적인 약물적 

중재를 시행하도록 해야 한다.
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자가치아뼈이식재의 공여치아 상태에 따른 예후 평가
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Evaluation of prognosis of autogenous tooth bone graft material according 
to the condition of donor tooth

Gyo-Jin Ahn, Young-Kyun Kim, In-Woong Um1, Ji-Yun Kim2

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Section of Dentistry, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, 
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Purpose: There have been many positive clinical results of autogenous tooth bone graft materials (AutoBT) since it developed in 2008. 
The purpose of this study is to evaluate the prognosis of graft materials according to the condition of the donor tooth.

Materials and Methods: Ninety seven patients (187 implants) who treated implant installation with a variety of bone graft using AutoBT 
in Seoul national university Bundang hospital from 2009 to 2010. Total 191 extracted teeth were processed to graft materials. AutoBT 
was calssified into 4 groups according to donor tooth condition (fresh, caries, nonvital, periodontitis). AutoBT was used in guided bone 
regeneration, sinus graft, socket preservation, and ridge augmentation. The delayed or simultaneous implant installation was done. We 
measured primary and secondary stability. Postoperative complication and implant survival rate were evaluated. Organic component 
of AutoBT was analyzed.

Results: Most complications were wound dehiscence. There were no infections. Wound dehiscence showed favorable secondary 
healing. Good implant survival rate and secondary stability were obtained in all groups. Small amount of protein and type I collagen 
were detected in group 1 (fresh tooth) and group 2 (caries).

Conclusions: There were no complications related with bone material itself and donor tooth conditions didn’t affect the implant stability 
and survival rate. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2015;34(1):7-11)
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서    론

현재 치과 임상에서는 골 결손부 수복을 위해 다양한 골이식재가 

사용 되고 있다. 그 중 자가골 이식이 가장 이상적인 재료라는 것에

는 이견이 없다. 하지만 적은 채취량, 추가적인 수술에 대한 부담, 
불가피한 공여부에서의 이차 결손 등 단점이 존재하는 것도 사실이

다. 따라서 오래전부터 자가골을 대체하기 위한 골이식재료의 개발 

및 연구가 시행되어왔고 다양한 종류의 동종골, 이종골, 합성골이 

현재 임상에서 사용되고 있으나 각각의 장단점이 존재하며 자가골을 

완전히 대체하기에는 부족한 것이 사실이다. 1993년부터 사람과 동

물의 치아를 이용한 실험적 연구가 진행되어 치아를 이용한 tooth-
ash라 명명한 골이식재가 개발되었으나 실용화되지는 못하였다1-6). 
그런 연구를 기반으로 2008년 AutoBT (Korea Tooth Bank, 
Seoul, Korea)라는 상품명으로 실용화되어 자가치아 골이식재가 
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Table 1. Types of bone grafts using AutoBT

Group Sinus graft GBR Socket preservation Ridge augmentation Total

1
2
3
4
Total

5
4

15
44
68

8
14
17
50
89

2
0
2
8

12

2
4
2

10
18

17
22
36

112
187

GBR: guided bone regeneration.

Fig. 3. Group 3. Hopeless nonvital tooth.

Fig. 4. Group 4. Severe advanced periodontitis.

Fig. 1. Group 1. Fresh impacted tooth.

Fig. 2. Group 2. Unrestorable severe caries.

임상에서 사용되기 시작했다. 환자 자신의 발치된 치아를 이용하여 

최첨단 의료공법을 통해 자가치아 골이식재로 제조한 후 동일 환자

의 골이식술에 이용할 수 있게 되었다. 임상 적용 이후의 많은 실험

적, 임상적인 연구를 통해 매우 우수한 골유도 및 골전도에 의한 골

치유를 보인다는 것이 입증되었고 감염에 대한 저항성이 뛰어나며 

생체적합성이 매우 뛰어나다고 판명되었다7-12).
자가치아 골이식재는 환자 본인의 발치된 치아가 없이는 제조가 

불가능하다. 따라서 발치 할 수 있는 치아가 존재하는 환자에서만 

사용할 수 있고 발치 대상 치아들의 선택도 골이식재의 제조 과정에

서 중요한 부분의 하나이다. 발치 대상 치아들은 건전한 사랑니, 심

한 우식증으로 인해 근관치료 및 수복이 불가능한 치아, 진행성 치주

염에 이환된 치아, 과거에 근관치료되었던 치아들로서 치주 및 근단

부 염증이 진행된 것들이 포함된다. 자가치아골이식재와 관련된 실

험 및 임상연구를 통해 그 효능과 안정성은 증명되었지만 공여 치아

들의 상태에 따라 가공처리된 골이식재의 성능에 차이가 있지 않을

까 하는 의문에서 이번 연구가 계획되었다. 본 연구에서는 발치된 

치아들의 상태에 따라 자가치아 골이식재를 분류하여 골이식술 이후

의 합병증과 그 부위에 식립된 임플란트의 안정성을 평가하고 각각

의 공여치들의 유기성분을 분석하여 차이가 있는지 평가하고자 하였

다.

대상 및 방법

본 연구는 분당서울대학교병원 생명윤리심의위원회의 승인(IRB- 
1304-198-106) 하에 시행되었다. 2009년부터 2010년까지 분당서

울대학교병원에서 임플란트를 식립하면서 골결손 부위에 자가치아 

골이식재를 사용한 환자들을 대상으로 하였다. 총 97명의 환자에서 

191개의 치아가 발치되어 자가치아 골이식재(AutoBT, Korea 
Tooth Bank, Seoul, Korea)로 제조되었고, 187개의 임플란트가 

식립되었다. 자가치아 골이식재는 골유도재생술, 상악동골이식술, 발
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Table 2. Complications and survival rate*

Group Complication rate Survival rate

1
2
3
4
Average

5.88%
18.18%

5.56%
13.39%
12.30%

94.12%
95.46%
97.22%
96.43%
96.26%

Table 3. Kinds of complications

Group Wound dehiscence Hematoma Total

1
2
3
4
Total

2
3
1

15
21

0
1
1
0
2

2
4
2

15
 

Table 4. ISQ value

Group Primary stability Secondary stability Increase

1
2
3
4

67.21
69.24
66.06
64.37

76.07
72.90
74.82
73.84

8.86
3.66
8.76
9.47

치창보존술, 치조능증대술에 사용되었으며 임플란트의 지연식립 혹

은 동시식립이 함께 시행되었다(Table 1). 자가치아 골이식재는 대

부분 분말 형태로 제조되었으나 블록 형태로 제조된 것도 일부 있었

으며 자가골, 동종골, 이종골, 혹은 합성골과 혼합하여 사용하기도 

하였다. 4 증례에서는 자가골, 24 증례에서 동종골, 23 증례에서 이

종골을 그리고 4 증례에서는 합성골을 자가치아 골이식재와 혼합하

여 사용하였다. 이번 연구에서는 공여치아 상태에 따른 비교를 위해 

4 group으로 자가치아 골이식재를 분류하였다. Group 1은 병적인 

상태에 전혀 이환되지 않은 신선한 치아로 가공된 자가치아 골이식

재로 분류하였고 이는 대부분 사랑니였다. Group 2는 심하게 치아

우식증에 이환되어 발치된 치아로 가공된 것, Group 3는 이전에 

근관치료를 시행한 후 발치하게 된 실활치(nonvital tooth)로 가공

된 것, Group 4는 심한 치주질환에 이환되어 발치를 하게 된 치아

로 가공된 자가치아 골이식재로 분류하였다.(Fig. 1-4) Group 1에

서는 총 14개의 치아가 발치되어 자가치아 골이식재로 제조되었고 

17개의 임플란트 식립 부위에서 골이식술 시 사용되었다. Group 
2에서는 25개의 치아가 발치되어 21개의 임플란트 식립부위에서 사

용되었고, Group 3에서는 35개의 치아들이 발치되어 36개의 임플

란트 식립 부위에서 골이식술에 사용되었으며 Group 4에서는 117
개의 치아가 발치되어 112개의 임플란트 식립 부위에서 사용되었다. 
각 집단에서의 골이식술 후 합병증과 임플란트 생존율을 평가하였

다. OsstellTM Mentor (Gothenborg, Sweden)를 이용하여 임플

란트 식립 직후 일차안정도(primary stability)와 이차수술 혹은 

첫 인상채득 시점에 이차안정도(secondary stability)를 측정하였

으며 ISQ (Implant stability quotient) value의 변화를 비교하

였다. 골이식술 후 평균 경과관찰 기간은 22.9개월 이었다.
공여치아 상태에 따른 유기질의 변성여부를 평가하기 위해 4가지 

그룹의 발치된 치아들을 각각 2개씩 선택하여 자가치아 골이식재로 

제조한 후 분석을 시행하였다. Group 1은 건전한 매복치, Group 
2는 진행성 우식증으로 발치한 치아들, Group 3는 근관치료를 받

았던 비활성 치아, Group 4는 진행성 치주질환으로 발치한 치아들

이었다(Table 2). 제조된 치아골이식재 시편들을 대상으로 

SDS-PAGE (20∼25oC), Silver staining, Western-blotting 
(antibody, R&D corp., USA)을 시행하였다.

결    과

1. 술 후 합병증 및 임플란트 생존율

총 187개 임플란트 식립 부위 중 23개 부위(12.3%)에서 술후 

합병증이 발생하였다. 심한 치아 우식 군(Group 2)에서 18.18%로 

가장 높은 비율로 관찰되었고, 심한 치주질환 군(Group 4)에서도 

13.39%로 비교적 높게 나타났다. Fresh tooth (Group 1)와 

Non-vital tooth (Group 3)에서는 각각 5.88%, 5.56%로 비교적 

낮은 비율의 합병증이 관찰되었다(Table 2). 술 후 합병증은 총 23
개 중 21개가 창상 열개로 대부분을 차지 하였고 혈종이 2 증례에서 

발생하였다(Table 3). 술 후 합병증은 특별한 처치 없이 보존적인 

처치만으로 모두 좋은 2차 치유를 보였다. 또한 술 후 감염 증상을 

보인 증례는 한 건도 관찰되지 않았다. 최종 경과관찰 시점까지의 

임플란트 생존율은 Group 1, 2, 3, 4에서 각각 94.12%, 95.46%, 
97.22%, 96.43%였다(Table 2).

2. ISQ (Implant stability quotient) value

2차 수술 혹은 첫 인상채득 시 측정한 ISQ value는 Group 1, 
2, 3, 4에서 각각 76.07, 72.90, 74.82, 73.84로 충분히 높은 이차안

정도를 지니고 있는 것으로 관찰되었으며, 모든 집단에서 식립 시에 

비해 증가된 ISQ value를 보였다. Group 2에서 3.66으로 가장 

낮은 증가량을 보였으나 ISQ value는 72.90으로 다른 집단과 큰 

차이 없이 충분히 높은 안정도를 지닌 것으로 관찰되었다(Table 4).

3. 유기 성분 분석

Group 1 (fresh tooth), 2 (caries)에서 60 kDa의 osteo-
pontin, 110 kDa, 120 kDa에서 2 chain, 1 chain의 type 
I collagen과 소량의 단백질들이 검출되었으나 Group 3, 4에서는 

검출되지 않았다.(Fig. 5)



10 안교진 등: 자가치아뼈이식재의 공여치아 상태에 따른 예후 평가

 

 

Journal of Dental Implant Research 2015, 34(1) 7-11

Fig. 5. Small amount of protein and type I collagen were detected 
in group 1 and 2.

고    찰

치아 골이식재의 학술적 근거는 1993년 이후 발표된 치아회분말 

실험 및 논문을 통해 고온에서 회화시킨 동종 및 이종 치아회분말의 

안전성 및 골전도성 치유 능력이 밝혀진 바 있다1-6). 치아회분말은 

900∼1200oC의 고온에서 90∼120분간 회화한 후 분쇄하여 불순

물을 제거하여 치아회분을 제작하였고 이는 세포 독성 및 과민성 

실험 결과 세포독성 및 특이한 과민 반응이 없었다고 보고되었다13). 
치아는 calcium phosphate inorganic component와 collagen 
및 other organic component로 이루어진 유무기복합체로 알려져 

있다. calcium phosphate는 주로 (hydroxyapatite (HA, 
Ca10(PO4)6(OH)2)로 이루어진 것으로 알려져 있고 그 외에 TCP 
(tricalcium phosphate, Ca3(PO4)2), ACP (amorphous cal-
cium phosphate), OCP (octacalciucm phosphate) 등이 미량

이지만 균질하게 분포되어 있을 것으로 추측된다. 김 등이 발표한 

자가치아 골이식재의 무기성분에 대한 연구에 의하면 치아의 열처리 

후 법랑질의 4.7%, 상아질의 약30%의 무게 감량이 있었다고 한다. 
이는 열처리를 통해 대부분의 collagen 등 유기물과 물 등이 분해, 
휘발되고 HA, TCP, OCP, ACP 등의 광물만이 남았음을 의미한

다10). 자가치아골이식재는 탈회과정을 통해 유기질과 적절한 강도의 

무기질을 함께 유지되도록 만들어졌다. 또한 탈회과정은 세균 오염

을 감소시킬 수 있으며 이식 후에도 감염의 위험성 없이 골유도성 

치유를 발휘할 수 있다14,15). 김 등의 보고에 의하면 골이식술 후 창

상이 일부 벌어지며 노출되는 합병증이 발생하더라도 자가치아 골이

식재는 감염에 대한 저항성이 우수하고 자가골 이식에서 기대할 수 

있는 2차 치유가 잘 이루어진다고 하였다7). 이번 연구에서는 12.3%
에서 술 후 합병증이 발생하였고 상대적으로 심한 우식이나 치주질

환을 가지고 있던 치아로 처리한 이식재에서 높은 비율의 합병증이 

관찰되었다. 그러나 발생한 합병증은 골이식재와 직접적인 연관성은 

없었으며 수술 과정과 연관된 합병증들이었다. 모든 증례들에서 술 

후 감염이 발생하여 실패로 이어진 경우는 없었고 대부분의 합병증

은 창상열개였으나 모두 보존적인 처치만으로 성공적인 2차 치유가 

잘 이루어졌다. 임플란트 생존율은 모든 그룹에서 유사하게 높은 결

과를 보였고 이차안정도 역시 높게 나타난 것을 볼 때 모든 유형의 

자가치아골이식재는 양호한 치유를 보이면서 임플란트 주변 결손부 

수복에 좋은 결과를 보였음을 의미한다.
탈회시킨 치아의 상아질기질 내에 골유도성 단백질이 존재한다는 

것은 많은 학자들의 연구를 통해 밝혀졌다16-26). SDS-PAGE and 
western blotting test를 시행한 결과 자가치아골이식재 분말에서 

BMP-2를 검출하진 못하였다. 그러나 76∼102 kDa에서 미세한 밴

드가 존재하는 것이 관찰되었는데 정제 과정 중에 BMP가 일부 변

성된 흔적으로 추정된다고 하였다. 단백질 검출에 실패한 원인은 

10% H2O2로 처리하는 과정 중에 상아질 콜라겐과 단백질의 변성, 
근관치료된 치아들의 경우 sodium hypochlorite에 의한 단백질

의 변성, 검사 대상 시료의 양이 너무 적었던 것으로 추정하였다. 
그러나 동물실험을 통한 조직학적 연구에서 골유도성 치유 소견이 

관찰된 것으로 보아 치아골이식재 내부에 골형성을 유도하는 단백질

과 type I collagen이 존재하는 것은 분명하다고 하였다27). 본 연구

에서 건전한 치아, 진행성 치아 우식증, 치주질환, 실활치들로 제조한 

자가치아골이식재의 유기성분의 차이를 알아보기 위한 분석을 시행

하였지만 시편의 수와 양이 너무 적어서 세부적인 단백질 추출이 

실패한 것으로 생각된다. 특히 치주질환에 이환된 것과 실활치아들

에서 단백질들이 검출되지 않았음에도 불구하고 임상적으로 4가지 

종류의 자가치아골이식재 모두 양호한 골치유가 이루어졌던 것을 볼 

때 우수한 골유도 및 골전도 능력이 존재하고 있음을 추정할 수 있

다. 그러나 추후 많은 시료들을 이용하여 실활치들과 진행성 치주질

환에 이환된 치아들로 제조한 자가치아골이식재의 유기성분 분석을 

다시 시행할 필요가 있다고 사료된다.
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Purpose: There is always a risk of invasion of the implant into adjacent tooth. The purpose of this study is to evaluate the clinical outcome 
of the implant and the invaded adjacent natural tooth when the implant directly invades the adjacent tooth or comes close to it.

Materials and Methods: The present study was conducted on patients of Seoul National University Bundang Hospital who had received 
implant placements that implant directly invaded an adjacent tooth or came close to the root of the adjacent tooth (≤1 mm). Among 
a total of 35 patients (19 males, 16 females, mean age 61.2±11.1), 39 implants were investigated. The implants which invaded natural 
teeth were classified into three types (direct invasion, contact with the root of the tooth, and being close to the root of the tooth with 
less than or equal to 1 mm distance) using a periapical radiograph. The survival rate of the implants and clinical prognosis of the invaded 
teeth were investigated.

Results: The most invaded natural teeth were canine and premolars. Among the invaded teeth, 39 teeth that had a proper medical record 
were investigated. Direct invasion had occurred in 12 cases, contact with the root of the tooth in 13 cases, and being close to the root 
of the tooth (≤1 mm distance) in 14 cases. A total of two implants failed and removed, and the average survival rate was 94.9%. As 
for the state of invaded natural teeth, 27 teeth (69.2%) functioned in a sound and vital state. Three invaded teeth (7.7%) were extracted 
and nine teeth (23.1%) functioned without problems after receiving root canal treatment.

Conclusions: Within the limitation of and short-term evaluation, invasion of implant to adjacent tooth would have a minor influence 
on the prognosis of a tooth and outcomes of an implant when an appropriate root canal treatment was performed in cases of pulp necrosis 
through regular checkups. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2015;34(1):12-21)
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서      론

임플란트는 치조골, 인접치 및 대합치의 상태에 따라 식립 위치가 

결정된다. 치조골의 상태에 따라 식립각도에 제한이 있는 경우가 있

으며, 주변 인접치의 해부학적 배열 상태에 따라 임플란트 식립 위치 

및 각도를 고려해야 한다1).
그러나 전치나 소구치 부위 같이 상실부위의 폭이 좁거나 주위 

치아의 치근에 비정상적인 curvature가 있는 경우에 임플란트를 식
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Fig. 2. Implant was contacted with root surface (Group II).
Fig. 3. Implant approached to the root of the tooth with less 
than or equal to 1 mm distance (Group III).

Fig. 1. Implant invaded the adjacent tooth directly (Group I).

립하면서 주변 치아들을 침범할 위험이 항상 존재한다. 또한 임플란

트 식립 시 주변 인접치를 침범하는 것은 주로 부적절한 식립 각도, 
인접치와 거리 계측 오차, 잔존 치조골의 폭과 높이 부족으로 넓은 

직경의 임플란트를 식립하는 경우에 발생할 수 있다. 2013년 Yoon 
등은 임플란트 fixture에 의해 치아 손상이 발생한 3명의 환자를 

대상으로 한 증례를 보고하였다. CBCT를 촬영하여 임플란트와 인

접 자연치의 위치관계를 확인한 결과 자연치와 근접했지만 인접치의 

periodontal ligament은 손상되지 않은 임플란트 1개와 인접치 

치근과 닿은 임플란트 2개 중 임플란트와 손상받은 치아 모두 1년 

이상 방사선학적 임상적으로 부정적인 증상이 없었다는 것을 발표한 

바 있다2). 그러나 그들의 연구는 적은 환자 수와 짧은 경과관찰 기간

으로 그 예후 판단에 한계가 있다. 임플란트 식립 시 인접치 손상과 

관련한 연구들은 대부분 orthodontic mini-implant와 관련된 논

문들이고 dental endosseous implant와 관련된 논문은 매우 드

물었다. 따라서 본 연구의 목적은 임플란트가 인접한 자연치를 직접 

침범하거나 근접했을 때 다수의 임플란트 및 침범 받은 자연치들의 

장기적인 임상적인 예후를 평가하는 것이다.

대상 및 방법

본 연구는 분당서울대학교병원 치과에서 2004년 1월부터 2010
년 12월까지 임플란트를 식립한 환자들 중 임플란트가 인접한 자연

치를 직접 침범하거나 치근에 1 mm 이하의 거리로 근접한 환자들

을 대상으로 하였다. 총 35명의 환자(남자 19, 여자 16, 평균나이 

61.2세)에서 39개의 식립 부위가 연구대상에 해당되었으며 수술 이

후 평균 64.3±36.28개월(최소 8.5개월, 최대 127.3개월) 경과를 관

찰 하였다. 본 연구는 분당서울대학교병원 Institutional Review 
Board의 승인(IRB No. B-1501-284-103) 하에 시행되었다.

침범 받은 자연치의 치근부위를 치근단 방사선 사진을 통해 침범 

유형을 다음과 같이 분류하였다: 직접침범(Group I),(Fig. 1) 치근

과 접촉(Group II),(Fig. 2) 치근과 1 mm 이하로 근접(Group III) 
(Fig. 3) 방사선 사진 및 임상 검사를 통하여 침범 받은 자연치의 술전 

임상적 상태를 건전, 근관 치료가 시행된 상태, 기타(우식증, 파절, 치

주염 또는 치근단 병소)로 구분하였다. 경과관찰 기간 도중 침범 받은 

자연치의 임상적인 예후와 시행된 치료의 종류를 조사하였다. Osstell 
Mentor (OsstellⓇ, Gothenburg, Sweden)로 측정되었던 임플

란트 초기 및 이차 안정도(primary and secondary stability)를 

조사하였고, 술 후 합병증을 조사하였다. Implant stability quo-
tient (ISQ) 변화는 paired-t test, 각 그룹별 ISQ 차이는 one-way 
ANOVA, 임플란트의 생존율에 관하여 One-Sample t-test, 그리

고 상악과 하악의 임플란트 생존율 차이에 대하여 Independent-
sample t-test를 시행하였다(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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Table 1. Location and state of invaded natural teeth and invading implants

Location State

Installation of implant Central incisor 1 Direct invasion 12
Canine 1
1st premolar 15 Contact with the root of the tooth 13
2nd premolar 7
1st molar 12 Close to the root of the tooth ≤1 mm distance 14
2nd molar 3

The invaded adjacent tooth Sound 28
Lateral incisor 2 Prior RCT 7
Canine 13 Etc (Crown fracture, Periapical lesion, 

severe periodontitis)
4

1st premolar 7
2nd premolar 14
1st molar 3

RCT: root canal treatment.

Table 2. Independent samples t-test for detect differences of survival rate between mandible and maxilla

Mandible Maxilla
Levene's Test for 

Equality of Variances
T-test for Equality of Means

N Mean SD N Mean SD F Sig T Df Sig. (2-tailed)

Survival rate 20 .950 .224 19 .947 .229 .005 .943 −.036 37 .971

Table 3. Paired samples test for detect differences between initial and second stability by using osstell mentor 

Initial stability Second stability Paired differences between initial and second stability

Mean SD Mean SD Mean Std. Deviation T Df Sig. (2-tailed)

Stability measurement 
used by osstell mentor

65.92 2.76 72.82 7.50 6.89 13.08 2.30 18 .034

Group I 72.67 11.34 71.17 7.81 −1.00 10.71 .23 5 .828
Group II 64.44 13.37 76.06 7.93 11.63 11.61 2.83 7 .025
Group III 67.14 13.21 74.00 8.70 6.86 5.06 1.35 6 .224

결      과

총 39개 임플란트가 인접치를 침범하였다. 임플란트의 식립부위

는 중절치 1개, 견치 1개, 제 1소구치 15개, 제 2소구치 7개, 제 

1대구치 12개, 제 2대구치 3개로 대부분 소구치 부위의 식립시 인접

치를 침범하는 양상을 보였다. 침범 받은 자연치는 측절치 2개, 견치 

13개, 제 1소구치 7개, 제 2소구치 14개, 제 1대구치 3개로 대부분 

견치 및 소구치 부위의 치아들이 침범을 받았다. 침범 받을 당시 자

연치의 상태는 28개는 생활력이 있는 건전한 상태였고, 7개는 근관

치료 후 정상적으로 기능하고 있는 상태였으며, 나머지 4개는 치관

파절, 치근단 병소, 심한 치주염 상태에 있는 치아들이었다. 침범 유

형에 따라 분류를 해보면 직접침범 12개, 치근과 접촉 13개, 치근과 

1 mm 이하로 근접 14개로 조사되었다(Table 1).
39개의 임플란트 중 총 2개의 임플란트가 실패하여 제거되었으며 

평균 생존율은 94.87±0.22%였다. 상악에 식립된 19개 임플란트의 

평균 생존율은 94.74±0.22%, 하악의 20개 임플란트는 95.00± 

0.22%로 상악과 하악에 따른 통계학적 차이는 보이지 않았다

(Table 2). Osstell을 이용하여 측정한 primary stability는 

65.92±12.02 ISQ였고, secondary stability는 72.82±7.50 ISQ
로 통계적으로 유의하게 증가한 것이 관찰되었다(P＜0.05) (Table 
3). 각 그룹별 stability는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다 

(P＞0.05) (Table 4).
침범 받은 자연치들 중 생활력이 있던 30개의 치아들 중 20개는 

특별한 부작용을 보이지 않았고 5개의 치아는 pulp necrosis로 root 
canal treatment 후 별다른 문제없이 기능 중이며, 심한 치근 만곡이 

있던 1개의 치아는 발치되었다.(Fig. 4) 근관 치료가 된 치아 중 근단

에 병소가 있던 1개의 치아와 심한 치주염 상태에 있던 치아도 임플란

트 식립 이후 발치하게 되었다.(Fig. 5, 6) 한편 근단에 병소가 있던 

치아 1개와 치아 파절이 심한 치아 1개는 근관치료를 시행한 후 문제 

없이 기능하였다. 총 침범 받은 자연치 39개 중 3개(7.7%)가 발치되

었고 9개(23.1%)가 근관치료 후 특별한 문제없이 기능 중이며, 27개 

(69.2%)가 별다른 처치 없이 정상 기능을 하였다(Table 5).
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Table 4. One-way ANOVA for detect differences among the groups 
of invasive type in initial and second stability

Sum of 
Squares

Df
Mean 

Square
F Sig.

Initial stability
  Between Groups 426.914 2 213.457 1.534 .229
  Within Groups 5148.486 37 139.148
  Total 5575.400 39
Second stability
  Between Groups 158.218 2 79.109 1.371 .266
  Within Groups 2135.057 37 57.704
  Total 2293.275 39

Fig. 4. Implant was contacted with the severely curved root. 
Finally the invaded tooth was extracted.

Fig. 5. (A, B) Re-root canal treatment was performed before implant placement. (C) Periapical view 3 months after implant placement.
Root of adjacent tooth was invaded by implant. (D) Periapical radiograph 5 months after implant placement. (E) Periapical radiograph 18 
months after implant placement. Periapical radiolucency was increased. (F) Periapical radiograph 42 months after implant placement. 
Invaded tooth was decided to be ectracted. (G) Periapical radiograph 9 months after extraction of invaded tooth.
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Fig. 6. (A) Initial panoramic radiograph. Alveolar bone was resorbed more than 1/3 of #33 root. (B) Postoperative periapical view. Root
of #33 was contacted with implant. (C) Periapical radiograph 4 months after implant placement. (D) Panoramic radiograph 10 months
after implant placement. (E) The invaded tooth was extracted and implant was placed immediately after 11 months. (F) Periapical 
radiograph 30 months after implant placement.

Table 5. Clinical prognosis of invaded natural teeth

Number (39)

No change 27 69.23%
RCT after implantation 9 23.08%
Extraction after implantation 3 7.69%

1. 각 group별 임플란트와 침범된 자연치의 임상적 예후

1) Group I: 자연치 치근을 직접 손상시킨 임플란트와 침범받

은 자연치

총 12개 증례로 평균 69.81±47.07개월 동안 경과관찰이 이루어

졌다. 1개의 임플란트는 지속적인 임플란트 주위염에 의한 골 소실

로 식립 8.5개월 후 제거하였고, 1개의 임플란트는 1차와 2차 osstel 
측정 시 각각 75와 69가 기록되었지만, 골유착 실패로 식립 11.6개

월 후 제거하였다. 결국 총 2개의 임플란트가 실패하여 생존율은 

83.33±38.92%였다.(Fig. 7, 8) 12개 임플란트의 1차와 2차안정성

은 각각 72.17±11.34와 71.16±7.81로 이차 안정성이 약간 감소한 

양상을 보였으나 통계적으로 유의성 있는 차이는 없었다. 1개의 건

전하던 치아(#23)는 임플란트 식립 후 maxillary sinusitis과 함께 

치수의 괴사되는 것이 관찰되어 임플란트 식립 4.1개월 후 근관치료

를 시행하였고(Fig. 9) 다른 1개의 치아는 자연치에 대한 특별한 기

록 없이 6개월 간격의 경과관찰 기간 동안 타 병원에서 RCT를 받았

다. 그 외 건전했던 나머지 치아들은 특이 증상은 없었다. 기존에 

periapical radiolucent lesion이 있던 치아(Fig. 5)는 임플란트 

식립 44.4개월 후 발치되었고, caries가 심했던 치아(Fig. 10) 1개는 

임플란트 식립 4.7개월 후 근관치료가 시행되었다(Table 6).

2) Group II: 자연치 치근과 접촉된 임플란트와 자연치

총 13개 증례는 평균 62.70±25.47개월 동안 경과관찰이 이루어

졌다. 경과관찰 기간 도중 모든 임플란트는 특이 증상없이 기능했다. 
13개 임플란트의 1차와 2차 안정성은 각각 64.44±13.37와 76.06± 
7.93으로 통계적으로 유의하게 증가되었다(P＜0.05). 침범된 인접

치들 중 한 개의 치아는 임플란트 식립 5.9개월 후 신경 괴사로 근관

치료가 시행되었고, 다른 1개의 치아는 자연치에 대한 특별한 기록 

없이 1년 간격의 경과관찰 기간 동안 타 병원에서 RCT를 받았다. 
기존에 치근단병소가 있던 1개의 치아(Fig. 11)는 임플란트 식립 1
개월 후 근관치료를 하였으며 나머지 인접 자연치들은 특이 증상은 

없었다(Table 7).



Ku JK, et al: The clinical prognosis of implants invading the adjacent natural tooth and invaded teeth 17

Journal of Dental Implant Research 2015, 34(1) 12-21

Fig. 7. (A) Periapical radiograph after implant placement. Nonvital root of adjacent 2nd molar was invaded by implant. (B) Periapical 
radiograph 2 weeks after implant placement. (C) Periapical radiograph 4 months after implant placement. Marginal bone was lost around
the implant. (D) Implant was mobile and removed 6 months after implant placement. (E) Ultrawide implant was re-installed with bone
graft. (F) Periapical radiograph 12 months after re-implant. Crestal bone level is stable.

Fig. 8. (A) Periapical radiograph after implant placement. Root surface was invaded directly by implant. (B) Periapical radiograph 4 
months after implant placement. (C) Periapical radiograph 12 months after implant placement. Peri-implant bone loss and mobility were
developed. (D) The mobile implant was removed and replaced immediately after 13 months. (E) Periapical radiograph 3 months after 
re-implanation. (F) Periapical radiograph 12 months after re-implantation. Marginal bone level was stable around the implant. The 
invaded root surface was repaired.

3) Group III: 자연치 치근과 1 mm이내로 근접한 임플란트와 

자연치

총 14개 증례로서 평균 16.74±31.92개월 경과관찰이 이루어졌

다. 경과관찰 기간 도중 모든 임플란트는 특이 증상 없이 기능했다. 
14개 임플란트의 1차와 2차 안정성은 각각 61.14±13.21와 74.00± 
8.70으로 2차 안정성이 더 증가한 것으로 보이나, 통계적으로 유의
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Fig. 9. Root canal treatment was performed in the invaded natural
tooth.

Fig. 10. The curved root apex of the 2nd premolar was contacted 
with the implant. Distal decay is observed.

Table 6. Clinical prognosis of the natural teeth and implants which implants invaded the adjacent tooth directly (Group I)

Implant Number (12) Nature tooth Number (12)

Survival 10 83.33% No change 8 66.67%
Failure 2 16.66% RCT after implantation 3 25.00%

Extraction after implantation 1 8.33%

Fig. 11. (A) Preoperative panoramic radiograph. Periapical radiolucency is shown at right 1st premolar. (B) Periapical radiograph after 
implant placement. The implant was contacted with adjacent tooth root.

하지는 않았다. 건전했던 치아들 중 1개는 임플란트 식립 8.4개월 

후 근관치료가 시행되었고, 치관파절이 있던 치아 1개와 치근단병소

가 있던 치아 1개는 각각 임플란트 식립 10.3개월, 61.1개월 후 근관

치료가 시행되었다.(Fig. 12) 심한 치주염에 이환된 치아 1개는 임플

란트 식립 10.4개월 후 그리고 우식증이 진행되었으나 만곡된 치근

으로 근관치료가 어려웠던 1개의 치아는 임플란트 식립 65.0개월 

후 발치되었다(Table 8).(Fig. 13)

고      찰

여러 문헌들에서 root의 cementum과 그 주변의 치주조직은 손

상받은 후 회복이 될 수 있다고 알려져 있다3-6). 교정용 미니스크류 
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Table 7. Clinical prognosis of the natural teeth and implants which implant was contacted with root surface (Group II)

Implant Number (13) Nature tooth Number (13)

Survival 13 100.00% No change 10 76.92%
Failure 0 0.00% RCT after implantation 3 23.08%

Extraction after implantation 0 0.00%

Fig. 12. (A) Periapical radiograph 
after implant placement. Implant 
approached to the root of the ad-
jacent tooth with less than or equal 
to 1 mm distance. (B) Periapical 
radiograph 34 months after implant 
placement. (C) Periapical radiograph 
59 months after implant placement. 
Radiolucency was increased. (D) 
Intentiona replantation of invaded 
premolar was performed 60 months 
after implant placement. (E) Peri-
apical radiograph 67 months after 
implant placement. Periapical ra-
diolucent lesion was disappeared.

Fig. 13. (A) Periapical radiograph 
after implant placement. Implant 
was contacted with curved root 
apex. (B) Periapical radiograph 12 
months after implant placement. 
(C) Periapical radiograph 41 months 
after implant placement. (D) Peri-
apical radiograph 64 months after 
implant placement. Advanced caries 
was observed in mesial side of 
2nd premolar. This tooth was ex-
tracted. (E) Periapical radiograph 
115 months after implant place-
ment. 3-unit bridge was mounted.

Table 8. Clinical prognosis of the natural teeth and implants which implant approached to the root of the tooth with less than or equal 
to 1 mm distance (Group III)

Implant Number Nature tooth Number

Survival 14 100% No change 9 64.29%
Failure 0 RCT after implantation 3 21.43%

Extraction after implantation 2 14.29%

연구에서 치아의 치근들이 근접하거나 해부학적 변이 또는 미니스크

루 임플란트의 식립 방향이 잘못 설정되어 미니스크류가 치주인대나 

치근을 침범할 때에도 탈락 가능성이 높다고 한다7).
강 등의 동물 실험에서 미니스크류가 치근에 접촉되게 식립한 경

우 탈락율은 79.22%으로 치조골에 식립된 경우의 8.3%에 비해 유

의하게 낮은 결과를 보고하였다. 또한 침범된 치근의 손상이 적은 

대부분의 경우 접촉되었던 미니 스크류 제거 후 골 또는 백악질과 

유사한 조직으로 치유되며 임플란트 제거 시 정상적인 PDL과 치근

의 원래 형태를 회복하였으나, 일부에서 골 유착을 보이거나 치근의 

원래 형태를 회복하지 못했다. 미니 스크류를 제거 하지 않은 표본에
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서 미니스크류의 동요도 없이 dense bone surrounding the 
mini-srcrew되어 있는 소견이 관찰되기도 하였고, 치근에서는 손

상부가 상아질이나 백악질이 아닌 다른 광화물로 일부 치유된 것이 

관찰되었다8). 또한 Asscherickx (2005)의 동물실험에서는 임플란

트에 손상받은 치아는 대부분 정상 치주 조직(cementum, perio-
dontal ligament, bone)으로 재생된다고 보고한 바 있다. 그러나 

Jagangiri (2005)은 6마리 개를 대상으로 한 실험에서 치아와 임플

란트가 contact 되었을 때 모든 임플란트는 osseointegration이 

된 것이 관찰되었으나, 4마리 개에서만 periodontal ligament 
like formation이 관찰된다고 보고한 바 있다. 따라서 가능한 CT 
등의 방사선학적 사진을 이용하여 치아 및 인접 해부학적 구조물에 

손상이 가해지지 않도록 주의하는 것은 필요하다9-11).
그러나 교정치료 시 사용하는 고정 스크류가 자연치의 치근과 접

촉된 대부분 치아들을 경과관찰 해보면 비 정상적인 동요도를 보이

지 않으며 생활력이 유지된다는 것을 알 수 있다12-14). Hembree 
등의 연구에 따르면 미니스크류 임플란트 식립 후 치아, 치주조직의 

명확한 손상을 가할 수 있으며, 대부분의 치아는 그들의 부착상태의 

재생이 되었지만, 일부 또는 재생되지 않는 경우도 상당수 있다고 

하였다15). 그러나 치주인대강을 침범함으로서 혈행공급을 방해하여 

치수의 생활력을 잃어 치근단 병소를 야기할 가능성이 있다16). 치근 

흡수가 호발하는 환경은 혈행이 잘 되는 결체조직이 없거나 광화된 

조직으로 덮혀있지 못할 때, 그리고 외상이나 세균에 의해 염증성 

자극을 받을 때이다17). 따라서 치주 조직이 회복을 할 때 만성적인 

자극을 받으면, 치근이 흡수되고 유착이 되는 위험이 증가한다18).
이번 연구의 결과에서 우식이나 치주염과 같은 인접 임플란트 외

적인 요인에 의해 추가적인 치료가 필요한 경우는 있었으나, 기존에 

건전했던 치아들 중에서는 각 그룹 당 1개 치아만 신경이 괴사되는 

소견으로 근관치료를 시행하였다. 따라서 임플란트가 인접 자연치에 

손상을 준 정도와 자연치의 임상적 예후에 악영향을 끼치는 정도는 

상관관계가 뚜렷하지 않은 것으로 보인다.
또한 인접 자연치와 근접하게 식립된 전체 임플란트의 평균 생존

율은 94.74%로 일반적인 임플란트 생존율과 크게 다르지 않는다1). 
그러나 실패한 임플란트는 모두 치근을 직접 손상시킨 그룹 중에서 

발생하였고, 통계적으로 유의성은 없었지만 ISQ가 감소하는 양상을 

보여 치근을 직접 손상시킨 경우(Group I)가 다른 경우에 비해 임

플란트 예후에 좋지 않은 것으로 생각된다.
침범받은 자연치의 경우 기존 치근단 방사성 투과상 병소, 우식, 

치주염, 치관 파절 등 외적인 요인으로 인한 추가적 치료가 필요한 

치아가 있었다. 2개의 자연치에서 각각 6개월, 12개월의 경과관찰 

기간 동안 해당 치아에 대한 기록없이 외부 병원에서 근관치료를 

받은 것을 제외하고, 외부 요소와 관계 없이 직접 인접치를 침범, 
접촉, 1 mm 이내로 근접한 각 그룹 모두 각각 1개 치아는 뚜렷한 

이유 없이 치수가 괴사되어 임플란트 식립 4.1, 5.9, 8.4개월 후 근관 

치료를 시행하였다. 그러나 발치를 해야 할 정도로 증상이 악화된 

경우는 없었다. 따라서 본 연구 결과에 따르면 임플란트가 따라서 

임플란트 식립 시 인접 자연치와 근접한 경우 정기적 추적관찰을 

통한 조기 치료를 통해 증상이 악화되어 심각한 합병증이 발생하지 

않도록 해야 할 것으로 생각된다.
이번 연구는 인접한 자연치와 임플란트와의 위치 관계를 2차원적

인 치근단 방사선 사진만으로 판단하였기에 그 한계가 있고, 임플란

트와 인접한 자연치와의 해부학적 위치관계를 정확하게 알기 위하여 

3차원적 방사선 사진과 더 많은 수의 임플란트와 침범 받은 자연치

에 관한 장기적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.

결      론

임플란트가 인접 자연치를 침범했을 때 전체 임플란트 생존율은 

통상의 경우와 크게 다르지 않았다. 임플란트 식립 시 인접 자연치를 

침범하였을 때 자연치에 심각한 부작용이 나타나는 경우는 드물었

다. 치수 괴사로 근관치료가 필요한 경우는 있었지만, 건전한 치아가 

발치까지 이어지는 경우는 없었다. 따라서 정기적인 관찰을 통해 적

절한 치료가 이루어진다면 치아나 임플란트의 예후에 심각한 악영향

은 미치지 않는 것으로 판단된다.
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As osseointegration implant has become one of the important treatment methods to treat partially and fully edentulous patients, various 
implant systems have been developed by several manufacturers. However, there is few studies on Korean implant when compared to 
foreign implant. And it is true that people vaguely disbelieve Korean implant relatively. Therefore, these authors have analyzed clinical 
results of 5 years about 41 implants targeting the total 23 patients who had AF fixtures (Snucone, Korea) implanted in this clinic. The 
analytical results have found that the survival rate is 100% and the average marginal bone loss is measured −0.62±0.69 mm. And the 
diameter and length which were most used are 4.3 mm (61%) and 8.0 mm (46.4%) respectively. It is thought that this study needs to 
continue to be studied for a long time to come as the one which analyzed the clinical results gotten by monitoring the condition for 
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INTRODUCTION

Since implants were designed by Brånemark, forms 
and surface treatment of dental implants have continued 
to develop variously1). Since implants were first applied 
to fully edentulous patients, they are now applied to par-
tially edentulous patients and treatment of single-tooth 
loss as the range increased. As a result, dental implant 
has become one of important options in restoration of 
tooth loss and has made a great contribution to develop-
ment of dental sciences.

Dental implants include the advantages that restora-
tion of defects is possible without the teeth preparation 
around tooth defects, they can endure higher occlusal 
loading than removable dentures, and masticatory effi-
ciency is high. However, dental implants include the dis-
advantages that implant placement procedures are re-
quired, the placement can fail if bone density or bone vol-
ume is improper, and it should take so long from implant 
to prosthetic rehabilitation. It is true that implants are 

now forming an ever-greater part of the dental and clin-
ical areas because of their own advantages mentioned be-
fore despite these disadvantages.

Unlike the past situations that we could not help de-
pending on foreign implants for a long time, various 
Korean implants of good quality have shown the clinical 
results which are not behind foreign implants as they 
have been developed in Korea. However, there are few 
reports about the clinical results and safety of Korean im-
plants as the studies are more insufficient than foreign 
implants. Eventually, evaluation of Korean implants was 
not done and people got to disbelieve them vaguely.

Accordingly, the author reports the clinical results got-
ten by monitoring the condition over time for about 5 
years targeting patients who had AF fixtures (Snucone, 
Korea) implanted in this clinic.
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Fig. 3. Age distribution.

Fig. 2. Gender distribution.

Fig. 1. AF fixture (Snucone, Korea).

MATERIALS AND METHODS

1. Research subjects

It was intended for 23 patients who have implants 
placed in this clinic from Jun. 2009 to Dec. 2009. The 
number of placed implants was 41. AF fixtures (Snucone, 
Korea) were used in all the implant procedures.(Fig. 1) 
Snucone’s products were all used for abutment used in 
oral rehabilitation.

2. Research methods

Patients’ gender, age, implant placement position, im-
plant diameters and length, bone graft, periods from im-
plant to secondary surgery, change of marginal bone 
around implants between the time that implants are 
placed and the time after 5 years, and the survival rate 
of implants were analyzed. The height of marginal bone 
around implants were measured in the panorama pic-
tures (Vatech, Korea) taken in the days that implants 
were placed and 5 years after implant placement. For 
change of the marginal bone height around implants, 
each change of mesial sides and distal side was measured 
and the average was calculated. 

RESULTS

1. Patients’ gender

Among the total 23 patients, men were 13 persons 
(56.5%) and women were 10 persons (43.5%).(Fig. 2)

2. Patients’ age

Among the total 23 patients, the person who is in 20s 
was one (4.3%), the persons who are in 30s were 3 
(13.1%), the persons who are in 40s were 3 (13.1%), the 

persons who are in 50s were 7 (30.4%), the persons who 
are in 60s were 9 (39.1%).(Fig. 3)

3. Implant placement position

Among the total 41 implants, 18 implants (43.9%) and 
23 implants (56.1%) were placed in the upper and lower 
jaws respectively. 3 (7.3%) were implanted in the anterior 
teeth of the upper jaws, 3 (7.3%) in the premolar teeth 
of the upper jaws, 12 (29.3%) in the molar teeth of the 
upper jaws, 2 (4.9%) in the anterior teeth of the lower 
jaws, 6 (14.6%) in premolar teeth of the lower jaws, and 
15 (36.6%) in molar teeth of the lower jaws(Table 1).(Fig. 4)

4. Diameter and length

For placed implants’ diameter, 9 (22.0%) of 3.8 mm, 25 
(61.0%) of 4.3 mm, and 7 (17.0%) of 4.8 mm were used. 
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Fig. 5. Diameter.

Fig. 4. Implant placement position (A: anterior, PM: premolar, M: 
molar, Mx: maxilla, Mn: mandible).

Fig. 6. Length.

Table 2. Diameter and length

Diameter (mm)×Length (mm) Fixtures

3.8×8.0 2
3.8×10.0 3
3.8×12.0 4
4.3×8.0 10
4.3×10.0 13
4.3×12.0 2
4.8×8.0 7
Total 41

Table 1. Implant placement position

Position Fixtures Position Fixtures

12 1 33 1
14 1 34 1
15 2 35 4
16 5 36 5
17 3 37 3
21 1 43 1
22 1 44 1
26 3 46 5
27 1 47 2
Total 18 Total 23

And for their length, 9 (46.4%) of 3.8 mm, 16 (39.0%) of 
10.0 mm, and 6 (14.6%) of 12.0 mm were used (Table 2). 
(Fig. 5, 6)

5. Bone graft

Among the total 41 implants, the cases that bone graft 
is done are 13 (31.7%), the cases that maxillary sinus floor 
elevation is done are 4 (9.75%), and the cases that alveolar 
bone graft is done are 9 (21.95%).(Fig. 7)

6. Periods from implant placement to secondary 

surgery

For the periods from implant placement to secondary 
surgery, the average period is 4.8 months and the shortest 
period is 3 months, and the longest period is 8.5 months.

7. Change of marginal bone around implants

Change of marginal bone in panorama pictures of the 

implant date and panorama pictures when patients visited 
the clinic was analyzed to monitor the condition over time. 
For the period to monitor the condition over time, the 
shortest period is 4 years and 9 months and the longest 
period is 5 years and 11 months. For the height of margin-
al bone, the length from the fixture platforms to alveolar 
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Fig. 7. Bone graft.

crest was measured in each mesial side and distal side. 
Change of marginal bone in mesial and distal sides was 
calculated based on the measurement values. The average 
loss of marginal bone around implants during the period 
to monitor the condtion over time was −0.62±0.69 mm.

8. The survival rate of implants

The total 41 implants were placed and there were no 
any cases that implants were removed due to occurrence 
of mobility, loss, or fracture.

DISCUSSION

Since implants were introduced to dental science, they 
became one of the important treatment methods which 
restore teeth loss as the results of the long-term studies 
and successful clinical application. Several research re-
sults have found that implants’ differences in surface 
treatment and design have an effect on the clinical results 
and various manufacturers’ implant systems have now 
been used. For AF fixtures (Snucone, Korea), design of 
tooth root forms and internal connection methods are ap-
plied as the product that surface treatment is done by the 
SLA method. SLA surface treatment is one of the most 
widely used implant treatment methods and is known to 
is favorable for improvement of implant biocompatibility 
and formation of bone around implants2). As there was 
no any implants which failed in the total 41 implants ana-
lyzed in this study, the 100% success rate was shown. R. 
Lazzara et al. reported that the success rate of 93.8% in 

the upper jaws and 97.0% in the lower jaws in the study 
of 1,969 3I implants for the last 5 years3). Jan L. Wenn-
strom et al. reported that the success rate of 97.7% in the 
study of 45 Astra implants (Astra tech, Sweden) for 5 
years4). Bilge GokcenRohlig et al. reported that the suc-
cess rate of 91.0% in the upper jaws and 97.8% in the low-
er jaws in the study of 146 ITI implants for 5 years5).

The average loss of marginal bone analyzed through 
the radiographic examination in this study was −0.62± 
0.69 mm for 5 years. Per Astrand et al. conducted the 
comparative study on marginal bone loss of Astra (Astra 
Tech, Sweden) and Brånemark implants (Nobel Biocare, 
Sweden) for 5 years6). For the marginal bone loss, Astra 
implants showed −1.74±0.45 mm and −1.06± 0.19 mm 
in the upper and lower jaws and Brånemark implants 
(Nobel Biocare, Sweden) did −1.98±0.21 mm and −1.38± 
0.17 mm in them.

The fixture diameter and length which are most used 
in implant are 4.3 mm (61%) and 8.0 mm (46.4%) respec-
tively. For th most implanted parts, the molar teeth in the 
upper jaws are 12 (29.3%) and the molar teeth in the low-
er jaws are 15 (36.6%).

It is thought that this study needs to continue to be 
studied for a long time to come as the one which ana-
lyzed the clinical results gotten by monitoring the con-
dition for 5 years after implant placement.

CONCLUSION

The author draws the following conclusion by analyz-
ing the clinical results of about 5 years about 41 implants 
targeting the total 23 patients who have AF fixtures 
(Snucone, Korea) in this clinic.

1. Implant’s survival rate was 100%.
2. The average marginal bone loss was not higher than 

that of other reports as it is −0.62±0.69 mm.
3. The diameter and length most used in implants were 

4.3 mm (61%) and 8.0 mm (46.4%) respectively.

REFERENCES

1. Gaviria L, Salcido JP, Guda T, Ong JL. Current trends in dental 
implants. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2014;40: 50-60.

2. Kim HI, Choi SH, Ryu JJ, Koh SY, Park JH, Lee IS. The bio-
compatibility of SLA-treated titanium implants, Biomed Mater 



26 Yang SN, et al: A retrospective study of Snucone implants: Clinical and radiographic results

 

 

Journal of Dental Implant Research 2015, 34(1) 22-26

2008;3:025011.
3. Lazzara R, Siddiqui AA, Binon P, Feldman S, Weiner R, Phillips 

RM, et al. Retrospective multicenter analysis of 3i endosseous 
dental implants placed over a five-year period. Clinical Oral 
Implants Research 1996;7:73-83.

4. Wennström JL, Ekestubbe A, Gröndahl K, Karlsson S, Lindhe J. 
Implant-supported single-tooth restorations: A 5-year prospec-
tive study. Journal of Clinical Periodontology 2005;32:567-74.

5. Gokcen-Rohlig B, Yaltirik M, Ozer S, Tuncer ED, Evlioglu G. 
Survival and Success of ITI Implants and Prostheses: Retrospec-
tive Study of Cases with 5-Year Follow-Up. European Journal of 
Dentistry 2009;3:42-9.

6. Åstrand P, Engquist B, Dahlgren S, Gröndahl K, Engquist E, 
Feldmann H. Astra Tech and Brånemark system implants: A 
5-year prospective study of marginal bone reactions. Clinical 
Oral Implants Research 2004;15:413-20.



Vol. 34 No. 1, June 2015
Journal of Dental Implant Research 2015, 34(1) 27-34

JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH
www.kaidimplant.or.kr

자가치아 블록을 이용한 골이식술: 후향적 증례 관찰연구

구정귀, 김영균, 엄인웅1

분당서울대학교병원 치과 구강악안면외과, 한국치아은행 연구소1

The retrospective clinical study of the autogenous tooth block bone graft

Jeong Kui Ku, Young-Kyun Kim, In-Woong Um1 

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Section of Dentistry, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, 
1R&D Institute, Korea Tooth Bank. Seoul, Korea

Purpose: A method using autogenous tooth bone graft material that was made by his extracted tooth with appropriated process was devel-
oped and has been applied to the clinical cases. Also the tooth bone graft was reported excellent clinical effects and results. The aim 
of this study is to analyze the clinical application cases of Autogenous tooth block bone grafting material and to approve of effectiveness 
of its clinical outcomes. 

Materials and Methods: 34 patients (24 males, 10 females) who visited Seoul National University Bundang Hospital had made Autogenous 
tooth block bone for graft procedure due to the insufficient residual bone volume and height for an implantation. The stability of an implant 
was measured by ISQ (Implant Stability Quotient) with an Osstell Mentor. The postoperative complications were analyzed during healing 
period. The significance of ISQ changes was statistically evaluated by a paired-t test. 

Results: Twenty four patients had been grafted with autogenous tooth block bone and had installed 49 dental implants in Seoul National 
University Bundang Hospital. The mean follow up period was 30.82±14.17 months. The mean initial stability of overall implants was 
measured as 60.86±13.81 ISQ and second stability 75.02±9.44 ISQ. It showed statistically significant difference (P＜0.001). There 
were no remarkable complications or side effects during the all procedures. 

Conclusions: Within the limitation of our study, it is suggested that the clinical outcomes of autogenous tooth block bone is outstanding 
with the stability of the implant in the grafted sites. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2015;34(1):27-34)
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서      론

임플란트 수복이 보편화된 치료 술식으로 자리 잡으면서 주변 경

조직 결손부의 수복을 위한 골이식 재료에 대한 관심이 더욱 높아지

고 있다. 현재 환자로부터 채취한 자가골이 골형성능이 우수하고 생

체친화적이어서 가장 우수한 재료로 알려져 있으나 채취량에 한계가 

있고 공여부에 2차적으로 수술이 필요하다는 단점이 있다. 또한 동

종골, 이종골은 비싼 가격 및 감염 전파에 대한 불안감이 있으며 합

성골은 골형성, 골유도 능력이 전혀 없다는 단점이 있다. 이런 단점 

등을 해결하기 위해, 발치 된 자가 치아를 이용한 골 이식재의 개발

이 이루어 졌으며 임상에 적용할 수 있는 근거가 확보되었다1-6). 
임상에서 골이식재 형태는 블록골 혹은 입자형이 주로 사용되고 

있다. 블록골은 치조능 수직 및 수평증대술, 상악동점막 거대 천공부

위 재건, 임플란트 식립 시 초기 고정 증대 등의 목적으로 사용되며 
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Table 1. Types of bone grafts procedure

Types Number of implants

Ridge augmentation 23
Sinus bone graft 10
GBR 8
Sinus bone graft+Ridge augmentation 7
Extraction socket graft 1
Total 49

Table 2. Summary of additional graft material and membrane

Types of additional graft material Types of　membrane

None 2 None 4
Allograft 3 Resorbable 42
Xenograft 3 Non-resorbable 3
Alloplast 2
AutoBT powder 39

우수한 강도와 형태 유지효과로 인해 국소적인 골결손부 외형 수복

에 좋은 효과를 보인다. 그러나 이식 후 고정이 필요하며 술식이 복

잡하고 재혈관화가 늦기 때문에 치유기간이 오래 걸리는 단점이 있

다. 입자형 골이식재는 다루기 쉽고 재혈관화가 빠른 장점이 있지만 

형태 유지가 잘 안되고 골개조 후 상당량의 골이식재가 소실되는 

단점이 있다7-9).
본 연구의 목적은 발치된 자기치아들을 탈회냉동건조 블록으로 

처리한 후 다양한 골이식술에 적용한 증례들을 후향적으로 분석하여 

골이식술과 식립된 임플란트의 경과를 평가함으로써 블록형 치아골

이식재의 임상적 유효성을 밝히기 위함이다.

재료 및 방법

본 연구는 2008년 1월부터 2014년 12월까지 분당서울대학교병

원 치과에 내원한 환자들 중 블록으로 처리한 자가치아골이식재가 

있는 34명의 환자(남 24명, 여 10명)들을 대상으로 하였으며 분당서

울대학교병원 생명윤리심의위원회의 승인(IRB No: B-1410-272- 
113)을 득한 후 시행되었다. 연구대상 환자들의 나이는 최소 25세, 
최대 66세로 평균 44.06±11.0세였다.

1. 자가치아골이식재 블록 처리 방법

1) 치근 블록 처리

AutoBTⓇ block, which was treated with a demineral-
ized dentin matrix, was cut to an appropriate size and 
shape, and it was then transplanted for the restoration of 
adjacent defect areas. 발치된 치아를 70% 에틸알콜에 보관한 

상태로 특수처리를 위해 한국 치아은행(Korea Tooth Bank Co., 
Seoul, Korea)으로 보낸다. 치관과 치근을 분리한 후 연조직, 치석

과 같은 이물질을 제거하고, 증류수와 과산화수소 용액에 넣고, 초음

파 세척기로 잔존 이물질들을 제거한다. 깨끗해진 치근 조각은 Ethyl 
alcohol로 탈수시킨 후 Ethyl ether solution으로 지방질을 제거

한다. 만들어진 자가치아 뼈 이식재는 Ethylene oxide gas로 멸균

하고, 냉동건조 과정을 진행하여 밀봉시킨다.

2) 치관부 처리

분리된 치관부는 치근부와 거의 유사한 과정을 거치지만, 증류수 

및 과산화수소 용액에 넣기 전에 0.5 mm∼1.0 mm입자가 될 때까

지 분쇄하여 분말 형태로 제조한다.

2. 경과 관찰

의무기록지를 검토하여 골이식술의 종류, 추가 골이식재 사용 유

무, 임플란트 식립 방법, 식립된 임플란트의 위치, 이식 후 술후 합병

증 등을 조사하였다. 식립된 임플란트의 안정도(stability)는 Osstell 
Mentor (OsstellⓇ, Gothenburg, Sweden)를 이용하여 ISQ (Ini-
tial Stability Quotient) 값으로 측정되었다. 임플란트 식립 직후 

측정된 초기 안정도(initial stability)를 조사하였고 이차수술 혹은 

첫 인상채득 시 측정된 이차 안정도(secondy stability)를 조사하

였다. 2단계 수술과정을 거칠 때 ISQ 수치 변화는 SPSS version 
17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 프로그램을 이용하여 paired 
t-test로 검정하였고, 상악과 하악에서의 ISQ 차이는 독립 t-test로 

검정하였다.

　결      과

블록으로 처리한 자가치아골이식재가 있는 34명의 환자들 중 골

이식만 본원에서 받은 환자는 10명이었고, 임플란트 식립까지 진행

한 환자는 24명(남자 18, 여자 6)이었다. 골이식술은 수평 혹은 수직 

치조능 증대술이 23개로 가장 많았고 상악동골이식술 10개, 골유도

재생술 8개, 상악동골이식과 치조능증대술에 함께 이용된 경우가 7
개, 발치창 골이식술 1개였다. 2가지 이상의 골이식술이 함께 사용된 

경우엔 시행된 각각의 행위를 별도로 정리하였다(Table 1). 블록이 

단독으로 사용된 경우는 2개였으며 대부분 입자형 골이식재들이 함

께 사용되었다. 입자형 골이식재는 동종골 3개, 이종골 3개, 합성골 

2개가 사용되었고, 나머지 39개 부위에서는 모두 자가치아골이식재 

분말들이 사용되었다. 차폐막은 4개 임플란트에서는 사용되지 않았

고, 3개의 임플란트에서 비 흡수성 차폐막이 사용되었다. 나머지 42
개 임플란트에서 모두 흡수성 콜라겐막이 사용되었다. 1개의 임플란

트에서는 골이식과 차폐막을 모두 쓰지 않았고, 골이식만 한 임플란

트가 1개, 추가적인 골이식 없이 차폐막만 덮은 임플란트가 1개 있었

다(Table 2).(Fig. 1-14)
블록형 자가치아골이식재로 골이식한 부위에 식립된 임플란트는 

49개였다. 임플란트 보철 기능 후 추적기간은 10개월에서 72개월로 

평균 30.82±14.17개월이었다. 1차 수술 후 초기 안정도는 평균 
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Fig. 3. Severe alveolar bone atrophy was observed.

Fig. 5. Periapical view after bone graft.Fig. 2. Initial intraoral photograph.

Fig. 1. Initial periapical view. Fig. 4. AutoBT block bone graft.

Fig. 6. Intraoral photograph 6 month after bone graft.

60.86±13.81이였으며, 2차 수술 시 측정한 이차 안정도는 75.02± 
9.44였다. 2차 수술 시 평균 ISQ의 증가는 통계적으로 유의미한 것

으로 나타났다(P＜0.001, Table 3). 전 과정에서 특이할 만한 합병

증이나 부작용은 보고되지 않았다. 1회법 수술과정으로 4명의 환자

들에서 7개의 임플란트가 식립되었다. 이들의 초기 안정도는 평균 

62.63±12.96 ISQ였고, 평균 2.86±1.59개월 후 보철 인상을 채득할 

때 측정한 이차 안정도는 78.50±8.69 ISQ로 증가하였으나 통계적

으로 유의미하지는 않았다(P=0.053). 2회법 수술과정으로 20명의 

환자들에서 42개의 임플란트가 식립되어 초기 안정도는 59.46±14.11 
ISQ였고, 평균 4.54±1.86개월 후 측정한 이차 안정도는 74.46±9.54 
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Fig. 8. Periapical view after implant placement. 

Fig. 7. Implant was placed 6 month after bone graft. Well main-
tained block bone graft material was observed on buccal side. 
Initial stability was measured as 75 ISQ.

Fig. 9. Implant was exposed 3 month after 1st implant surgery. 
Second stability was measured as 85 ISQ.

Fig. 10. Periapical radiograph after second surgery. Increasing 
peri-implant bone density was observed.

Fig. 11. Periapical radiograph immediately after prosthetic loading.

ISQ로 통계적으로 유의미하게 증가했다(P＜0.001).
골이식과 임플란트 식립 시기에 따라, 13개 임플란트가 골이식과 

동시에 2-stage (submerged type)로 식립된 뒤 평균 5.86±2.10
개월을 기다린 후에 보철치료가 시행되었다. 나머지 36개 임플란트

는 골이식 후 평균 5.23±1.91개월의 치유기간을 부여한 후 이차적으

로 식립되었다(Table 4). 골이식과 동시에 2-stage로 식립한 임플란

트의 초기 안정도는 55.92±14.85 ISQ, 이차 안정도는 74.92±4.93 
ISQ로 통계적으로 유의미하게 증가하였다(P＜0.01). 지연식립을 

시행한 임플란트 중 1-stage로 식립된 7개의 임플란트에서 초기 안

정도는 62.63±12.96 ISQ였고, 평균 2.86±1.59개월 후 보철적 인상
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Fig. 12. Periapical radiograph 12 months after prosthetic loading.
Fig. 14. Periapical radiograph 35 months after prosthetic loading.

Fig. 13. Periapical radiograph 27 months after prosthetic loading.

을 채득할 때 측정한 이차 안정도는 78.50±8.69 ISQ로 증가하였으

나 통계적으로 유의미하지는 않았다(P=0.053). 또한 지연식립한 29
개 임플란트는 2-stage로 식립되어 초기 안정도는 61.16±13.72 ISQ 
로 측정되었고, 평균 3.96±1.86개월의 회복기간을 둔 후 이차안정도

는 74.24±11.19 ISQ로 측정되어 통계적으로 유의미하게 증가하였

다(P＜0.001, Table 5).
식립된 49개의 임플란트 중 상악에는 27개, 하악에 22개가 식립

되었다. 상하악간 초기 안정도와 이차 안정도는 통계적으로 유의미

한 차이를 보이지 않았고(Table 6), 골이식술 및 골이식재, 차폐막의 

종류에 따른 초기 안정도와 이차 안정도 역시 통계적으로 유의미한 

차이를 보이지 않았다(Table 7). 전체 환자들의 골이식 후 관찰 기

간 중 특이 합병증이나 부작용은 없었고, 임플란트의 골유착이 파괴

되거나 현저한 치조정골 흡수를 보인 증례들은 전혀 없었다

고      찰

Kim 등은 1993년 이래 발치된 사람의 치아들을 이용하여 골이

식재를 개발하려는 다양한 연구가 시행되어 왔다. 그러나 이 연구들

은 면역거부반응을 억제하기 위해 고온에서 치아들을 태워 분말과 

블록형의 합성골이식재를 제조하였다10-15). 기존 연구들을 기반으로 

2008년 발치된 환자들의 치아들을 특수처리하여 입자형 골이식재를 

제조한 후 환자 자신에게 다시 이식하는 자가치아골이식재가 개발되

었다. 이후 자가치아골이식재의 무기물 분석, 주사전자현미경적 분

석 및 조직형태계측학적 연구를 통해 골유도 및 골전도에 의한 우수

한 골치유를 보이는 것을 입증하였다. 또한 골유도재생술에 자가치

아 골이식재를 이용한 임상논문에서 차단막을 사용하지 않았음에도 

불구하고 3∼6개월 후 조직시편에서 모두 양호한 골치유가 이루어

지는 것이 확인되었다. 자가치아골이시개 이식부위의 조직학적 치유

과정을 살펴 볼 때 이식재가 흡수되면서 신생골로 대체되고 신생골

은 잔존 이식재와 직접적인 유합을 이루고 있었다. 매우 우수한 골유

도 및 골전도에 의한 치유과정이 전 시편들에서 관찰되었고 층판골

이 풍부하게 관찰됨으로써 골개조가 신속히 이루어지는 것을 확인할 

수 있었다. 따라서 자가치아골이식재는 조기에 흡수되지 않고 차단

막으로서의 역할을 적절히 수행하면서 골유도 및 골전도에 의한 골

치유가 이루어지는 생체적합성이 있는 재료라고 언급되었다16-18). 
골결손량이 큰 부위의 재건이나 치조능증대술과 같이 많은 양의 

골증대량이 필요한 경우엔 자가골 이식이 가장 좋은 결과를 보인다. 
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Table 3. Paired samples test for detect differences between initial and second stability of overall implants by using osstell mentor

Initial stability Second stability Paired differences between initial and second stability

Mean SD Mean SD Mean Std. Deviation t df Sig. (2-tailed)

60.86 13.81 75.02 9.44 14.16 12.26 7.58 42 0.000

Table 4. Types of bone grafts and implant placements

Maxilla Mandible Maxilla Mandible

Immediately implantation 
with bone graft

0 0 0 1-stage 7 2 5 Delayed implantation
after bone graft7 6 13 2-stage 29 18 11

7 6 20 16

Table 5. Paired samples test for detect differences between initial and second stability by using osstell mentor

Initial stability Second stability Paired differences between initial and second stability

Mean SD Mean SD Mean Std. Deviation t df Sig. (2-tailed)

Simultaneous 2-stage implantation
with bone graft

55.92 14.85 74.92 4.93 19.00 13.82 4.76 11 0.001

Delayed 1-stage implantation 
after bone graft

69.50 8.09 78.50 8.69 9.00 8.72 2.53 5 0.053

Delayed 2-stage implantation
after bone graft

61.16 13.72 74.24 11.19 13.08 11.83 5.53 24 0.000

Table 6. Independent samples t-test for detect differences of between initial and second stability between mandible and maxilla

Mandible Maxilla
Levene's Test for Equality 

of Variances
t-test for Equality of Means

N Mean SD N Mean SD F Sig t df Sig. (2-tailed)

Initial stability 19 62.11 16.26 26 60.12 11.44 0.713 0.403 −0.482 43 0.632
Second stability 22 72.45 16.19 25 74.68 7.11 8.600 0.005 0.596 28.03 0.556

Table 7. Kruskal-Wallis Test for detect differences of initial and seconda stability of implants among types of bone graft

Test statisticsa,b

Bone graft procedure Bone graft material Membrane

Initial stability Second stability Initial stability Second stability Initial stability Second stability

Chi-Square 2.601 3.150 11.446 15.057 3.913 2.679
df 4 4 8 8 2 2
Asymp. Sig. 0.627 0.533 0.178 0.058 0.141 0.262

aKruskal Wallis Test. bGrouping Variable: the implant length and corporations.

자가골은 장골, 늑골, 경골과 같은 연골내골(endochondral bone)
과 두개골, 안면골과 같은 막내골에서 채취할 수 있다. 연골내골은 

이식 후 흡수량이 많고 공여부에 이차 손상을 유발하는 단점 때문에 

사용에 제한을 받고 있다. 반면 막내골 이식은 조기 재혈관화가 이루

어지며 흡수가 늦어 자신의 골 체적을 잘 유지하는 것으로 알려져 

있다19,20). 자가골의 단점을 보완하기 위해 개발된 동종골, 이종골, 
합성골 등은 생활력 있는 골조직을 재생시켜야 하는 경우 즉 골벽이 

없는 상태에서 수직 혹은 수평적으로 치조골을 증대시킬 경우엔 단

독으로 사용하는 것은 추천되지 않는다.
초기 자가치아골이식재는 분말과 블록형으로 제조되어 공급되어 

왔다. 분말형은 다루기 쉽지만 적절한 형태를 유지하는 데 약간의 

어려움이 있다. 반대로 블록은 형태를 잘 유지할 수 있지만 고정하기 

어려운 단점이 있다. 자가치아골이식재 블록은 골유도 및 골전도성 

치유를 보이는 생체적합성 있는 재료이며 치조능증대술 및 발치창골
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이식과 국소적인 골유도재생술에 유용하게 사용된 증례들이 발표되

었다. 조직학적 관찰에서 블록이 치은조직과 잘 유합되고(aponeurotic 
union) 잔존 골조직과 접하는 부위에서는 일부 흡수되는 부위로 신

생골이 침투해 들어오는 우수한 골치유 소견들이 관찰되었으며 저자

들은 자가 피질골을 이식하였을 때의 치유과정과 유사하다고 언급하

였다21-25). 매복지치, 교정 치료 목적으로 발치되는 소구치, 유치, 치

주질환 혹은 심한 우식증으로 발치되는 치아들은 모두 골이식재로 

재활용될 수 있다. 그러나 발치할 치아들이 한정되어 있기 때문에 

양이 모자랄 수 있다. 이 경우엔 다른 골이식재료들과 혼합하여 사용

하면 된다. 
본 연구에서는 추가 골이식재로 치관 부위로 제조한 자가치아골

이식재 분말과 동종골, 이종골, 합성골, 성장인자를 혼합하여 사용하

였으나, 임플란트의 안정도에 재료에 따른 명확한 차이는 관찰되지 

않았다. 또한 골이식 수술 방법과 임플란트 식립 방법(1-stage pro-
tocol, 2-stage protocol)과 차폐막의 종류에 따른 차이도 관찰되

지 않았다. 블록형 자가치아골이식재를 이식한 부위에 식립한 임플

란트의 초기안정도와 이차안정도가 모두 우수한 양상을 보였고 골이

식과 관련된 감염이나 임플란트 실패 등의 합병증은 전혀 발생하지 

않았다. 따라서 임플란트 식립을 위한 잔존치조골이 매우 부족하여 

골이식이 필요한 경우 AutoBT Block bone과 함께 해부학적 상황

에 따른 적절한 수술방법과 차폐막, 부가적 골 이식재를 사용한다면 

임상적으로 좋은 예후가 기대될 것으로 생각된다. 

결      론

1. 자가치아블록을 이용한 골 이식술과 함께 식립된 임플란트의 

안정도는 회복기간 동안 증가하는 양상을 보였고, 골이식술 및 골이

식재, 차폐막의 종류, 임플란트 수술 방법(1-stage or 2-stage pro-
tocol), 식립위치(상악 or 하악)에 따른 차이는 없었다.

2. 식립된 임플란트는 적절한 치유기간 후 모두 정상적으로 보철

적 기능을 하였고, 관찰 기간 동안 감염, 임플란트의 골유착 실패 

등과 같은 합병증은 관찰되지 않았다.
3. 임플란트를 식립하기에 잔존골량이 매우 부족한 환자에서 블록

으로 처리한 자가치아골이식재는 골이식재로서의 임상적용 결과가 

우수하며, 임플란트 식립 시 안정적인 결과를 나타내었다.
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팽준영 (경북대병원) 전상호 (고려대 안암병원) 김은석 (위례서울치과) 김윤관 (김윤관치과)

공보이사 섭외이사 기획이사 연구이사
최병갑 (연세힐링치과) 이부규 (서울아산병원) 윤여은 (뉴욕NYU치과) 이희경 (복음치과)

보험이사 국제이사 자재이사 조사이사
임요한 (이레치과의원) 박관수 (인제대 상계백병원) 안진수 (서울대 치의학대학원) 지영덕 (원광대 산본치과병원)

치무이사 정보통신이사 복지후생이사 문화이사
최병준 (경희대 치과병원) 양병은 (한림대 성심병원) 김태영 (서울킴스치과) 이강현 (이사랑치과)

총무실행이사 학술실행이사 재무실행이사 편집실행이사
박휘웅 (서울에이스치과) 이창진 (L&B치과) 염지훈 (연세포시즌치과) 이덕원 (강동경희대 치과병원)

연수실행이사 교육실행이사 교육실행이사 교육실행이사
심재현 (심재현치과) 노관태 (경희대 치과병원) 최성백 (파스텔치과) 신동렬 (강남루덴치과)

공보실행이사 섭외실행이사 기획실행이사 연구실행이사
심혜원 (한림대 성심병원) 서호균 (강남형치과) 전인성 (서울H치과) 박영범 (연세대 치과병원)

연구실행이사 보험실행이사 자재실행이사 자재실행이사
박슬희 (사과꽃치과) 최희수 (21세기치과병원) 최 봄 (가톨릭대 여의도성모병원) 이은영 (충북대병원)

조사실행이사 치무실행이사 정보통신실행이사 복지후생실행이사
이정우 (경희대 치과병원) 장근영 (서울하이얀치과) 이창규 (당진이치과병원) 정영균 (보스톤치과)

문화실행이사
지 숙 (고려대 안암병원)

 

평이사 
김현만 (서울대 치의학대학원) 이영종 (이대리빙웰치과) 김정호 (서초부부치과) 김기섭 (화인치과)

이진환 (뉴욕모아치과) 문홍석 (연세대 치과병원) 이대희 (이대희 서울치과) 강만석 (수원리빙웰치과)

이양진 (분당서울대병원) 권대근 (경북대 치과병원) 황경균 (한양대병원) 이승표 (서울대 치의학대학원)

이장렬 (리빙웰치과병원) 허인식 (허인식치과) 지유진 (강동경희대 치과병원) 김태일 (서울대 치과병원)

홍종락 (삼성서울병원) 변준호 (경상대병원) 안강민 (서울아산병원) 윤종일 (연치과)

정승미 (연세대 원주세브란스기독병원) 유선경 (닥터스마일치과) 피성희 (원광대 치과병원) 여인성 (서울대 치과병원)

박준범 (가톨릭대 서울성모병원) 한승희 (서울미래치과) 이재관 (강릉원주대 치과병원) 양성환 (미소가 있는 치과)

이창균 (크리스탈치과) 신승일 (경희대 치과병원) 김정범 (서울엠플란트치과)

  

명예회장 감    사
류인철 (서울대 치과병원) 유달준 (창아치과) 권종진 (닥터권치과)

대한치과이식임플란트학회



◈ 지부 임원 명단 ◈

부산 지부
T. 051-728-0275

회      장 신지훈
부  회  장 김태오
총      무 이정근
학      술 이민호

강은숙
재      무 송준호

성진우
기      획 임동렬
공      보 이창윤
섭      외 강현구
교      육 이승환
감      사 곽태덕
명예회장 우원희

강인구
배문서
김충경
이형모

대구경북 지부
T. 053-752-9797

회      장 장윤제
부  회  장 이근호

정상규
강상환
고상철
권태엽
최봉주

총      무 김학균
학      술 손성일

유정호
재      무 이승엽
공      보 김명윤
이      사 김진석

이영우
정택균

감      사 곽동호
고      문 오덕환

손동석

경기인천 지부
T. 031-219-5333

회      장 이정근
부  회  장 강만석
총      무 송승일
학      술 이재호

윤정훈
재      무 방강미
공      보 이영오
법      제 황규붕
연      구 지영덕

최성원
교      육 김인수

신재명
연      수 양병은

박원희
보      험 김진립
감      사 김현철

백광우
명예회장 문필성

대전충청 지부
T. 042-536-8405

회      장 조영진
부  회  장 이강봉

이봉호
총      무 김광호
학      술 김  훈
재      무 이한규
공      보 김준효
교      육 이진한
법      제 김재진
보      험 심재환
자      재 김상중
정보통신 박후섭
대외협력 원정연
연      구 최정구
홍      보 김동석
기      획 이호진

탕우륭
감      사 강한중
명예회장 이규섭
고      문 남용욱

조봉연
김성수
양수남

경남 지부
T. 055-241-1933

회      장 배용수
부  회  장 권경록
총      무 한동기
학      술 고광수
재      무 이준영
공      보 류호철
이      사 조성호

이장호
문명용

명예회장 김창목

광주전남 지부
T. 062-600-2851

회      장 류경호

전북 지부

대한치과이식임플란트학회



◈ 평의원 명단 ◈

의장단

의장 부의장 사무총장

김성수 (서울휴치과) 장상건 (내이치과병원) 한성희 (한성희치과)

평의원

양재호 (양재호치과) 안성모 (한누리치과병원) 김만용 (국민건강보험공단 일산병원)

이상필 (필치과병원) 정기범 (제이치과) 이상엽 (몸사랑치과)

유지훈 (유지훈치과) 우원희 (우치과) 류동목 (강동경희대 치과병원)

김현철 (리빙웰치과병원) 김석순 (킴스치과병원) 이종호 (서울대 치의학대학원)

이재윤 (덕영치과병원) 지영철 (지영철치과) 류인철 (서울대 치의학대학원)

이철우 (한누리치과병원) 구본석 (구본석치과) 이성복 (강동경희대 치과병원)

최재흥 (제일치과) 문명용 (문명용치과) 김태인 (태원치과)

김영균 (분당서울대병원) 엄흥식 (강릉원주대 치과대학) 표성운 (가톨릭대 부천성모병원)

류경호 (미르치과병원) 배용수 (연세치과) 조영진 (세창치과)

이재목 (경북대 치의학전문대학원) 김수관 (조선대 치의학전문대학원) 장윤제 (장윤제연합치과)

이봉호 (서울플란트치과) 김부년 (부민치과) 이정근 (아주대학교병원)

이형모 (아름다운이치과) 문필성 (문치과) 강만석 (수원리빙웰치과)

김광호 (서울명문치과) 송영대 (이손치과) 신지훈 (조은치과)

이한규 (이한규치과) 김학균 (신기행복을심는치과)

(졸업년도 순)

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.
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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. 
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　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.
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