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Abstract

   Cell adhesion to implant biomaterials has become of great importance to the prosthetic success of implants 

because it plays a major role during the initial phase of the biological response to implants. It is reported that 

this cellular process is mediated by the absorbed protein layer. In particular, many previous studies have 

revealed that surface characteristics of implants influence the cellular behavior associated with integration to the 

surrounding tissue. Therefore, the surface of an implant is a critical factor for determining its biocompatibility 

and osseointegration. This literature review investigates various implant surface characteristics such as chemical 

composition, wettability, surface charge and topography and discusses their synergistic effect on the cellular 

response to implants.

Key words: dental implant, surface treatment, surface characterization, cellular response
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Ⅰ. 서론

 생체에 매식된 물질의 표면에서는 부착 단백질을 매개로 

하여 세포와 표면과의 상호작용이 일어난다. 특히 표면의 

물리적, 화학적 특성은 이러한 상호작용을 매개하는 데 중

요한 요소로 인식되고 있다1,2. 그 동안의 많은 연구들을 바

탕으로 현재 의학에서 사용되는 재료들은 미세한 물리적, 

화학적인 표면 특성까지 조절되어 보다 긍정적인 방향으

로 세포의 반응을 유도할 수 있게 되었다. 특히 정형외과

와 치과에서 사용되는 임플란트는 골유착과 이후 연조직 

반응이 치료의 예후를 결정하므로, 임플란트의 표면을 코

팅하거나 다른 표면 처리를 통해 특성을 변화시키는 방법

이 현재 관심의 대상이 되고 있으며3, 이 분야의 많은 연구

가 조골세포와 티타늄 표면 사이에 골유착 반응을 촉진할 

수 있는 형태적, 화학적 성질을 가지는 표면을 가공 제작

하는 것을 목표로 한다. 이 종설에서는 표면의 화학적 조

성의 변화, 친수성/소수성, 전기적 성질, 지형적 특성을 조

사하고 각 요소가 세포반응에 미치는 영향에 대하여 고찰

하였다. 

II.  표면 특성에 따른 세포반응

1. 표면의 화학적 조성의 변화

  임플란트가 식립 되었을 때 표면의 화학적 조성은 

세포의 부착(attachment)과 확장(spreading)을 변화시킬 

수 있는 중요한 요소이다. 예를 들어 표면의 작용기는 각 

유형의 세포에 특정반응을 도모하는 데 중요한 역할을 

한다. 조골세포(osteoblast)의 경우 -CH3은 세포의 부착과 

광화(calcification)를 유도하고, -OH와 -NH2, -COOH 

역시 부착과 광화에 관여한다4,5. 아미노산은 조골세포의 

확장과 관계가 있고6, RGD 펩타이드는 세포의 확장과 

형태, 세포골격의 조직에 관여한다7. 표면의 화학적 특성을 

통해 세포의 신호전달과정(signal pathway)을 조절하는 

과정의 중요성은 세포 부착에 있어서 단백질의 흡착이 

얼마나 필수적인 역할을 하는가를 보면 잘 알 수 있다4. 

  물 질 의  표 면 은  다 양 한  방 법 으 로  변 화 시 킬  수 

있다.  표면에 화학적 농도차를 부여할 수도 있고, 

자가조립형단일층(self-assembled monolayers: SAMs)을 

입힐 수도 있으며, 표면에 생물학적 활성을 갖는 물질을 

입혀 화학반응을 유도할 수도 있다. 원하는 표면조성을 

갖도록 하기 위하여 자주 이용되는 자가조립형단일층의 

말단기를 변화시키는 방법을 이용하여, Houseman 

and Mrksich8는 RGD 혼합물과 oligo(ethylene glycol) 

group으로 이루어져 있으면서 단백질의 불특정 흡착에 

저항성을 가지는 시스템을 고안하였다. 펩타이드의 

표면밀도는 17-0.7 pmol/cm2로 확인되었다. 펩타이드 

사이의 간격은 각각 tri-, tetra-, penta-, hexa(ethylene 

glycol)을 표지하는 티올 그룹으로 조절하였고, 나머지 

특 성 은  동 등 하 게  두 었 다 .  이  실 험 에 서  단 일 층 에 

대한 세포의 부착은 oligo(ethylene glycol)의 길이가 

증가함에 따라 감소하였고, 고정된 펩타이드의 밀도가 

낮을수록 세포부착의 감소가 두드러졌다. 세포의 부착과 

신장(growth)은 tri(ethylene glycol)을 사용한 경우에는 

펩타이드의 농도에 영향을 받지 않았고, 보다 긴 글라이콜 

올리고머를 포함한 경우 펩타이드의 농도에 높은 

민감성을 보였다. 

  이 실험은 표면 작용기들 사이의 거리가 세포부착도에 

영향을 미칠 수 있음을 보여주었다는 점에서 중요하다. 

폴리에틸렌 글라이콜(polyethylene glycol)을 바탕으로 

하는 물질은 생물학적으로 안정되고 세포부착에 저항성을 

가지는 것으로 알려져 있기 때문에9, 이것을 표면의 

펩타이드 사이 공간에 기저물질로 사용하여 세포부착과 

대사활동도를 살펴보았다. 그 결과 58-73㎚의 간격에서 

focal  adhesion이 가장 활발하게 생성되는 것으로 

나타났으며, 그 이상의 간격에서는 세포 부착이 억제되는 

경향을 보였다10. 이는 인테그린이 결합할 장소의 밀도가 

충분하지 않기 때문인 것으로 추정된다11. 4㎚ 간격을 

갖고 배열된 RGD 펩타이드와 그의 함께 작용하는 

리간드(ligand)인 PHSRN(Pro-His- Ser-Arg-Asn) 역시 

세포부착을 유도하는 것으로 나타났다12. 이러한 결과는 

펩타이드 리간드의 미세환경이 인테그린과의 친화도에 

영향을 미친다는 것을 명백하게 보여준다. 

  서로 다른 작용기를 가진 자가조립형단일층에 대한 

다양한 세포들의 반응도 연구되어 왔다. 표면의 메틸 

그룹과 수산화기는 각각 중립적 pH와 소수성, 그리고 

친수성 특성을 대변하는 것으로 나타났다. 아미노기와 

카르복실기가 존재하는 표면은 각각 음전하와 양전하의 

특 성 을  보 여 준 다 .  메 틸 기 나  수 산 화 기 ,  아 미 노 기 , 

카르복실기 등 다양한 작용기로 변화된 표면은 실제로 

생체 내 표면에서도 관찰된다. 달라진 표면의 화학적 

특성에 대한 세포반응의 차이는 세포의 부착을 매개하는 

단백질 층에 변화가 일어났기 때문이라고 추정된다. 

이러한 표면의 화학적 특성은 focal adhesion의 조성을 

변화시키고 세포의 신호전달도 조정하며 13,  세포의 

표현형과 기능을 조절할 수 있다14. 또한 세포의 증식과 

분화에 영향을 미치고15, 다른 세포의 신호전달체계의 

조정에도 영향을 미친다16. 이와 같은 화학적 변화는 

자가조립형단일층의 일부분을 다른 기능적 활성을 갖는 

두 번째 분자로 대체하는 방법으로 응용될 수 있으며, 

이는 표면이 화학적으로 특정 패턴을 이룰 수 있게 

한다17. 표면을 화학적으로 패턴화(patterning)하는 것은 

세포의 이동과 성장을 조절할 수 있는 한 가지 방법이 될 

수 있는데, 예를 들어 소수성 부분은 세포부착으로부터 
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배제되고, 이웃의 친수성 부분에서 세포의 부착과 신장이 

일어난다18.

  기질 표면의 화학적 조성을 변화시키는 방법 중 현재 

가장 활발히 연구되고 있는 분야는 생리적 기능을 

가진 생체분자(biomolecules)를 결합시키는 것이다. 

이는 단백질이나 또는 단백질의 기능에 핵심적 역할을 

담당하는 일부분을 펩타이드 상태로 티타늄 등에 

결합시킴으로써 생체에서 우호적 반응을 유도하는 

방법이다. 이 때 사용되는 단백질 또는 펩타이드는 

대개 인테그린이나 피브로넥틴처럼 부착 관련 기능을 

담당하거나, 콜라겐처럼 조직 구성 분자를 이용하기도 

하고, BMP(bone morphogen ic  p ro te in )와 같이 

조골반응을 유도하는 물질이기도 하다.  

  인테그린 수용체에 특정하게 결합하는 RGD 펩타이드도 

빼놓을 수 없는데, RGD를 포함하도록 합성한 펩타이드 

만 으 로 도  원 래 의  분 자 와  마 찬 가 지 로  인 테 그 린 과 

상호작용하여 세포의 부착력을 재현할 수 있는 것으로 

잘 알려져 있기 때문이다19. 펩타이드는 그 화학적 조성을 

정확히 조절할 수 있고 합성이 비교적 용이할 뿐 아니라, 

고분자 단백질에 비해 pH나 열에 의한 변성에도 더 

강하다. 이 같은 장점 덕분에 이를 이용한 매우 많은 

연구가 이루어져 왔고 현재까지도 활발히 진행 중이다. 

  최근의 경향을 보여주는 몇몇 연구만 보면 다음과 

같다. 1996 년에 Dee et al.20은 유리표면에 RGD를 

고정시켜 조골세포에 미치는 영향을 관찰하였다. 이어진 

연구에서 21 RGD 펩타이드는 조골세포의 부착에만 

관계하는 것이 아니고, 세포막의 헤파란 설페이트 

프로테오글리칸(heparan sulphate proteoglycans)과 

세포외기질 단백질의 헤파란 결합부위와의 결합도 

돕는 것으로 나타났다. 그래서 골접촉 촉진 활성을 

가지는 재료를 설계하려면 RGD 펩타이드와 함께 

헤파란 설페이트의 결합 서열인 라이신-아르기닌-세린-

아르기닌(KRSR)을 포함시켜야 한다.

  이후 RGD 펩타이드를 결합시키는 다양한 방법이 

등장했다. Xiao et al.22은 3-aminopropyltriethoxylsilane로 

활성화시킨 티타늄 표면에 RGD 펩타이드를 결합시켰고, 

De Giglio et al.23은  polypyrrole로 코팅된 티타늄에 

펩타이드를 연결하였다. Polypyrrole은 금속기질에서 직접 

전기화학적으로 성장하여 주목할 만한 추가적인 층을 

형성한다.

  Le guiloou-Buffello et al.24은 티타늄 표면에 각각 

수산화인회석, 제 1형 콜라겐, 그리고 RGD peptide를 

결합시키고, 사람의 조골선조세포(human osteoprogenitor 

cell, HOP)의 부착을, Quartz Crystal Resonator와 

Confocal Laser Scanning Microccopy를 이용해 

확인하였다. 그 결과 RGD 펩타이드를 처리한 표면에서만 

배양 후 빠른 시간 안에 HOP 세포 부착의 증가를 

보였으며, 수산화인회석 층에 RGD 펩타이드를 처리한 

경우 수산화인회석 층만 존재할 때보다 focal adhesion이 

증대되었다. 이는 세포 배양 시작 후 초기부터 RGD 

펩타이드가 조골세포의 신장, 분화를 촉진시키는 효과를 

발휘함을 보여준다.

  Balasundaram et al .25은 Bone morphogenetic 

proteins-2(BMP-2)의 일부인 20 개의 아미노산으로 

구성된 펩타이드도 세포 부착의 향상을 위해 이용될 

수 있음을 보였다. 이들은 양극 산화된 티타늄 표면에 

BMP-2의 knuckle epitope(73-92)으로 알려진 부착관련 

부위의 아미노산 서열과 일치하는 펩타이드를 합성하여, 

양극산화과정을 통해 나노튜브 구조를 갖게 한 티타늄 

표면에 고정시켰다. 사람의 조골세포를 시편에 배양한 

결과, 양극 산화되지 않은 티타늄이나 또는 양극산화만 한 

경우, 그리고 양극산화 후 아민기를 결합시킨 경우보다 

펩타이드를 고정시킨 경우에 조골세포의 부착이 가장 

향상되었다. 

  Maddikeri et al.26은 골융합을 유도하는 것이 아닌 

세균 감염을 예방하는 측면에서 접근하였다. 이들은 

음으로 대전된 티타늄 산화막 표면에 섬유아세포, 

조골세포, 상피세포의 부착을 감소시키는 것으로 알려져 

있던 PLL-g-PEG(poly(L-lysine)- grafted-poly(ethylene 

glycol) )을 흡착시켰다. PLL-g-PEG는 RGD와 같은 

생체리간드(b io l igand )에 의해 활성화되면 세포의 

부착력은 회복시키지만, 불특정 단백질의 부착에는 

여전히 저항력을 보인다. 또한 PLL-g-PEG는 RGD의 

결합여부와 상관없이 티타늄 표면에 Staphylococcu 

aureus의 부착을 방지한다고 알려져 있었다 27.  이 

실험에서는 Staphylococcus epidermis, Streptococcus 

mutans, Pseudomonas aeurginosa 같은 다른 임플란트 

관 련  감 염  유 발  세 균 에 도  같 은  효 과 를  보 이 는 지 

조사하였는데, PLL-g-PEG로 코팅된 티타늄 표면에서 

24 시간 후 세균 부착이 88-98%까지 감소하였으며 

섬유아세포나 조골세포의 부착은 방해하지 않아, 

선택적으로 작용하는 표면을 고안할 수 있는 방법으로 

제안하였다.   

  한편 생물학적 기능을 그대로 발휘할 수 있는 온전한 

상태의 부착 단백질을 표면에 미리 처리하는 방법도 

비교적 간단한 실험방법 덕분에 일찍부터 많은 실험에 

이용되었다. 생물학적 물질을 이용한 티타늄 표면의 

개선방법에 관한 초기의 논문들은 대부분 임플란트와 

연조직 사이의 부착을 개선하는 데 초점을 두었다. 

표면에 미리 부착한 단백질의 도움으로 초점부착의 수가 

증가하면, 임플란트와 그를 둘러싼 연조직이 보다 밀접한 

접합과 안정한 폐쇄를 이루어 박테리아가 뼈와 접촉하고 

있는 부분으로 침입하는 것을 막고자 했다. 그러한 개념을 

가지고 Lowenberg et al.28은 1988년에 다공성의 Ti-

6Al-4V(티타늄-6%알루미늄-4%바나듐) 디스크를 각각 

콜라겐과 혈소판 유래 성장인자가 함유된 콜라겐으로 
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코팅하였다. 이 디스크들은 대조군에 비해 월등히 높은 

세포부착과 일관성 있는 배열을 보였으며, 혈소판 유래 

성장인자를 포함한 경우에는 그 효과가 더욱 증가하였다. 

생물학적 분자를 이용하여 티타늄 표면을 개선하는 

방법이 임상적으로 유용하게 응용될 수 있음을 소개한 

실험이라 할 수 있다.

  Dean et al.29은 티타늄 표면에 피브로넥틴을 코팅했을 

때 치은조직의 섬유아세포의 결합이 두 배 내지 세 배까지 

증진되고, 상피세포에서는 그 효과가 덜했다는 내용을 

발표하였다. 라미닌을 코팅한 경우 치은 상피세포에서는 

모든 임플란트 표면에 대해 세 배 내지 네 배 향상된 

세포부착을 보였으나 섬유아세포에서는 그 효과가 더 

적었다. 이는 서로 다른 단백질 분자를 이용하면 특정 

세포 유형에 대한 선택성을 가지는 티타늄 표면을 만들 수 

있음을 의미한다고도 볼 수 있다.

  Tamura et al.30과 El Ghannam et al.31은 라미닌-5 

코팅에 대한 보다 상세한 연구를 수행하였다. 전자는 

치과용 임플란트의 막관통 부분의 주변에 생물학적 

봉쇄를 형성하는 것에 초점을 두었다. 라미닌 이형체의 

하 나 인  라 미 닌 - 5 는  세 포  기 저 막 의  구 성 요 소 로 서 

헤미데스모좀(hemidesmosome)의 조립과 유지에 

결정적인 역할을 한다. 헤미데스모좀은 치은의 상피와 

임플란트를 연결하는 구조로 세포가 경질의 표면에 

결합하는데 사용되는 부착기구의 한 종류이다. 이 

논문의 in vitro 결과들은 티타늄 합금표면에 생물학적 

활성을 부여하는 인자로서 라미닌-5를 코팅했을 때 

치은 상피 세포와 IHGK(immortalized human gingival 

keratinocyte)의 부착을 촉진시킴을 보여준다. IHGK 

세포들은 라미닌-5를 코팅한 티타늄 합금에서는 부착 

후 24 시간 이내에 헤미데스모좀을 구성했지만, 라미닌-

5가 코팅되지 않은 티타늄 합금에서는 헤미데스모좀을 

만들지 않았다. E l  Ghannam의 연구에서는 XPS, 

ToF SIMS, AFM을 이용해 표면 성질을 과학적으로 

검사하였고, DNA 분석에서는 라미닌-5가 normal 

human epidermal keratinocyte(NHEK)의 Ti-6Al-4V에 

대한 부착을 라미닌-1이나 대조군보다 더 강화했다는 

결과를 내놓았다. 이 결과는 티타늄 금속 표면의 전처리 

여부(패시베이션과정)에도 영향을 받았다.

  위의 실험들은 단백질의 수동적 흡착을 기반으로 하고 

있다. 즉 이 실험들에서는 기질표면이 단백질을 포함하고 

있는 용액에 잠기도록 하여 자연스러운 과정에 의해 

흡착이 일어나도록 하였다. 이와는 달리 단백질을 표면에 

공유결합으로 부착시켜 본 연구도 있다. Endo32,33는 

사람 혈장의 피브로넥틴(human plasma fibronectin: 

pFN)을 gamma-aminopropyltriethoxysilane(gamma-

APS)로 코팅된 NiTi 기질에 글루타알데하이드와 함께 

공유결합으로 연결하였다. 단계마다 표면의 화학적 

특성의 변화를 관찰하기 위해 XPS 분석을 사용하였고, 

고정된 pFN의 양은 형광을 이용한 활성 측정 방법인 

Fluorometric assay를 이용해 측정하였다. pFN은 1.1 

㎍/㎠의 표면밀도로 고정되었고 섬유아세포의 신장을 

상당 수준 촉진하였다. Nanci et al.34도 aminosilane 

spacer molecule을 티타늄 산화막에 공유결합 시킨 

뒤 alkaline phosphatase 또는 알부민을 아미노 자유 

말단기(free terminal NH2 groups)에 글루타알데하이드와 

함께 공유결합으로 연결시켜 단백질의 농도를 측정한 

결과 이 부착방법이 예상보다도 더 우수한 부착능을 

보였다고 보고했다.

  Matsumura35와 동료들은 티타늄 표면 변화를 위해 

이용된 재료 중 하나인 콜라겐을 표면에 고정시켜보았다. 

콜라겐은 티타늄 임플란트에 코팅된  poly(ethylene-

co-vinyl alcohol：EVA)에 빠르게 결합했다. 이렇게 

만들어진 표면이 치주인대 세포의 부착과 증식을 

촉진한다는 결과도 있다. 콜라겐은 인체에 가장 많은 

섬유상 단백질로, 세포의 성장과 분화를 조절하는데 

핵심적인 역할을 하는 것이 알려져 있다. 골조직에서 

세 포 외 기 질 은  8 5 %  정 도 가  제 1 형  콜 라 겐 으 로 

구성되어있고 기질 성분과 세포의 상호작용이 조골세포의 

표현형을 조절하는데 중요한 것으로 나타났다. 따라서 

콜라겐은 충분히 티타늄 표면의 개선을 위해 사용해 볼 

만한 생체분자이다. Geissler et al.36은 제1형 콜라겐으로 

코팅된 티타늄과 그렇지 않는 티타늄에서 24 시간 

동안 쥐 두개골의 조골세포를 관찰했다. 콜라겐은 Ti-

6Al-4V 표면에 수동적으로 흡착되었으며, 표면특성은 

SEM, ELISA, 염색검사를 사용해 조사하였다. 실험결과, 

제 1형 콜라겐은 fetal  cal f  serum이 있을 때 초기 

조골세포의 부착을 가속화하였으나, 한 시간이 지난 

뒤에 부착한 세포의 비율은 두 표면에서 큰 차이가 없는 

것으로 나타났다. 용해시킨 펩타이드를 이용한 검사는 

조골세포가 제 1형 콜라겐이 코팅된 티타늄 합금 표면에 

결합할 때에는 RGD 펩타이드가 아닌 인테그린 β1이 

사용되었고, 코팅되지 않은 티타늄 합금에 결합할 때에는 

인테그린 β1은 사용되지 않고 RGD  펩타이드가 

사용되었다. 

  Roehlecke et a l . 37은 섬유상의 콜라겐과 트로포 

콜라겐(tropocollagen: 콜라겐 원섬유의 기본 구성단위)을 

T i -6A l -4V에 코팅한 표면에서 조골세포의 행동을 

관찰했다. 세포부착, 신장, 세포골격 조직, focal adhesion 

형성, 증식, 분화된 표현형의 발현 등 다양한 항목을 

평가하였는데, 코팅되지 않은 티타늄 합금에 비해 

콜라겐으로 코팅된 합금에서 신장이 증가되었고, 더 

신속하게 focal adhesion과 관련 섬유들이 형성되었다. 

조골세포의 증식력과 오스테오폰틴의 세포내 발현도 더 

증가된 결과를 보였다. Becker38의 연구에서는 반대되는 

결과가 나왔다. 마찬가지로 제 1형 콜라겐 피막을 티타늄 

합금에 형성시키고 세포의 증식, 분화, 광화능력을 
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평가하였는데, 콜라겐 코팅이 세포의 증식이나 alkaline 

phosphatase의 활동도, 콜라겐 합성, 칼슘 축적, 

오스테오폰틴, 오스테오칼신, MMP-2의 mRNA 수준 등에 

영향을 미치지 않았다. 

  비슷한 결과가 Van den Dolder et al.39의 실험에서도 

나 타 났 다 .  이 들 은  티 타 늄  섬 유 망 ( f i b e r  m e s h ) 에 

피브로넥틴과 제 1형 콜라겐을 코팅하여 쥐 골수세포의 

증 식 과  조 골 세 포 로 의  분 화 에  미 치 는  영 향 을 

알아보려했다. 아무 처리를 하지 않은 티타늄 섬유망 

외에 피브로넥틴 코팅, 제1형 콜라겐 코팅, 제1형 콜라겐 

코팅 위에 피브로넥틴 코팅을 한 네 가지 그룹이 실험에 

이용되었다. 1, 4, 8, 16 일을 배양한 후 DNA 정량분석을 

이용해 세포 증식을 비교하였으나 이들 사이에 의미 

있는 차이가 없었다. 피브로넥틴 항체와 제 1형 콜라겐에 

대한 인테그린을 사용한 경우에는, 피브로넥틴이 코팅된 

실험군을 제외한 나머지에서 세포증식의 확연한 감소가 

일어났다. Alkaline phosphatase의 활동도도 표면에 따른 

차이가 나타나지 않았다. 이러한 결과들은 피브로넥틴과 

제  1 형  콜 라 겐 이  티 타 늄  섬 유 망  표 면 에 서  쥐 의 

골수세포가 분화를 자극하지 못한다는 것을 보여준다. 

안타깝게도 이런 서로 다른 결과들에 대한 평가와 비교는 

쉽지가 않은데, 이런 유형의 실험논문에서는 표면처리 

과정만을 언급한 경우가 많아 각 실험에서의 표면상태에 

대한 객관적인 정보를 얻을 수가 없기 때문이다. 다행히 

근래에 와서는 XPS, ESCA, AFM, XRD 등 분석기기의 

발달로 객관적인 표면 상태의 분석이 용이해져, 위에서 

언급했던 Ghannam31 등의 예에서 볼 수 있듯이 많은 

실험에서 일정 단계를 거친 후에 정확한 표면 상태를 

확인하고 있어 앞으로의 연구를 기대해 볼 만 하다.  

2. 표면의 친수성/소수성

  세포의 부착과 이후의 활동은 친수성 표면에서 더 

우수한 것으로 알려져 있다40. 따라서 골조직과 결합할 수 

있는 티타늄이나 수산화인회석같은 물질들이 크든 작든 

친수성을 띠는 것은 비교적 합리적인 현상으로 여겨진다. 

Takebe et al . 41은 티타늄 표면(cpTi)에 수열작용을 

통한 양극산화(hydrothermal anodizat ion) 방법을 

이용하여 수산화인회석 층을 형성시켰는데(HA/cpTi), 

이때 접촉각을 조사한 결과 cpTi와 HA/cpTi가 각각 

64.5°±8.5°, 22.1°±2.0°로 수산화인회석의 처리가 

친수성을 증가시킨 것으로 나타났다. 쥐(rat)의 골수세포를 

각 시편에 부착시킨 결과, 세포 가장자리에서 액틴섬유로 

구성되어 수산화인회석과 결합하는 filopodia와 유사한 

돌출부가 생성되었다. 이들은 수산화인회석의 처리로 

표면의 친수성이 증가하고, 젖음성이 좋아진 표면에서 

세포의 부착이 개선된 것이라 결론지었다. HA/cpTi 

표면에 쥐의 골수 기질세포가 부착한 모습을 SEM으로 

확인하였다 (Fig. 1).

Fig. 1. HA/cpTi 표면에 rat bone marrow stromal cell이 부착한 모습41
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이 실험에서는 cpTi의 경우 접촉각을 볼 때 친수성이라고 

단정하기 어렵다고 언급하였는데, 실로 여러 연구에서 

티 타 늄 의  접 촉 각 의  범 위 는  3 3 ° 4 2에 서  7 0 ° 4 3에 

이르기까지 다양하다. 실제적으로 같은 cpTi 시편이라도 

운반과정이나 측정 환경에 따라 결과가 달라질 수 있다. 

실험의 기본내용이 같더라도 실험실마다 실험방법에 

조금씩 차이가 존재하기 마련인데, 특히 임플란트 표면 

처리법의 경우 현재 새로운 방법들이 고안, 시도 중이므로 

아직 규격화되지 않은 경우가 많다는 점을 실험의 결과를 

비교할 때 고려해야 한다.

  친수성 표면이 소수성 표면과 비교하여 세포반응을 

증진시키는 이유는 친수성 표면과 소수성 표면에서 

혈액 성분으로부터 흡수된 단백질의 배열 차이이다44. 

특히 친수성 표면에서는 비트로넥틴이 보다 우월한 

흡착 능력을 보이는 것으로 나타났는데45,46,  실제로 

혈장에 노출되었을 때 친수성의 산화된 폴리스티렌에는 

아무 처리도 하지 않은 소수성의 폴리스티렌에서보다 

더 많은 비트로넥틴이 흡착되었고, 이것은 세포부착의 

향상과 조골세포의 이동으로 나타났다47. 비트로넥틴과 

피브로넥틴 모두 순수한 용액으로부터도 흡착될 수 

있고, 친수성, 소수성 표면에 모두 흡착될 수도 있다는 

점을 고려해보면, 비트로넥틴이 혈장으로부터의 흡착 

경쟁에서 우월함을 알 수 있다.  

  비트로넥틴의 기능적 특성은 흡착 표면의 친수성에 따라 

달라지지 않았으며48 친수성 표면과 소수성 표면에서 

비슷한 정도의 β sheet 구조의 상실을 보였다49.  반면에 

피브로넥틴은 소수성 표면에서 세포 부착 기능이 상당량 

소실되는 것으로 나타났다 50.  피브로넥틴이 친수성 

표면에서 기능적 특성을 유지하는 능력은 세포 반응을 

개선하기 위한 방법으로 고려할 수 있을 것이다. 

  세포와 표면 사이의 상호작용에 관한 실험과정에서 짚고 

넘어가야 할 사항은 세정, 멸균의 방법이 결과에 영향을 

미친다는 점이다. 티타늄과 Ti-6Al-4V을 이용한 많은 

연구에서 오염에 의해 표면의 화학적 특성, 표면에너지, 

이온 방출 등에 변화가 생겼다51-53. 이로 인해 세포의 

활동도 역시 영향을 받는데, 티타늄 표면에 자외선 살균과 

EO gas(ethylene oxide), 고압증기멸균법을 비교한 

실험에서는 자외선 살균에서 가장 적은 표면 특성의 

변화가 나타났고, 고압증기멸균법에서 가장 많은 표면의 

변질이 일어났으며, 이는 세포부착의 감소와도 관계가 

있었다54. 에탄올을 이용한 멸균과정은 표면의 소수성을 

증가시키는 경향이 있는 것으로 확인되었다44.

3. 전기적 특성

  사실상 거의 모든 계면은 수용액 상태에서 전하를 

띠며55, 세포막이 음전하를 띠고 있다고 했을 때, 정전기적 

상호작용이 임플란트에 대한 생물학적 작용에 중요한 

역할을 할 수 있음을 쉽게 짐작해 볼 수 있다. 그러나 

음으로 대전된 상태인 세포막과 전하를 띤 기질 사이의 

상호작용이 중요하기는 하지만, 음전하를 가진 표면과 

양전하를 가지는 표면 모두에서 이것만으로는 세포의 

부착과 이동을 설명하기에는 부족하다56.  

  세포부착의 방식은 음전하를 띠는 표면과 양전하를 

띠는 표면에서 분명히 구별된다. 양전하로 대전된 

표면에는 세포막이 전체적으로 밀접하게 부착되지만, 

거의 중립적인 표면이나 음전하로 대전된 표면은 특정 

점에서만 접촉이 일어난다57,58.  Shel ton의 연구57는 

이 차이가 일차적으로 정전기적 인력과 척력(electric 

attraction and repulsion)에서 기인한다고 하였을 뿐 

아니라 단백질 흡착의 차이가 세포의 형태나 이동에서도 

마찬가지로 나타난다고 하였다. 피브로넥틴일 것으로 

추정되는 220 kDa의 세포부착 단백질은 양전하를 띤 

표면에서만 발견되는 데 비해 밝혀지지 않은 30 kDa의 

부착 관련 단백질은 고도로 음전하로 대전된 표면에서만 

검출되었다59. 65-70 kDa 범위의 또 다른 부착 매개 

단백질은 모든 표면에서 찾을 수 있었는데, 그 크기나 

부착기능, 그리고 보편적인 흡착양상으로 미루어 볼 때 

비트로넥틴일 것으로 생각된다.

  피브로넥틴은 다른 연구에서도 대전된 표면에서 발견할 

수 있었다60,61. 그러나 티타늄 표면에 일련의 처리를 

한 MacDonald의 실험60을 보면, 전하보다는 소수성이 

부착에 영향을 미치는 더 중요한 요소인 것으로 보인다. 

피브로넥틴은 조직배양용 폴리스티렌에서보다 질소를 

함유하고 있는 표면(Primaria tissue culture surface, 

Falcon, BD Biosciences Discovery Labware, Bedford, 

MA)에서 더 향상된 부착능을 보였다62. Pr imaria는 

질소 성분으로 인해 극성 내지는 양으로 대전된 그룹이 

노출되어 있고, 산화된 조직배양용 폴리스티렌은 생리적 

pH에서 음전하를 띠므로 이 결과는 합리적인 것으로 

보인다.

  다른 연구들에서 언급된 것과는 반대로 Scotchford의 

실험에서는63 음으로 대전된 표면에서 피브리노겐 흡착이 

가장 많이 일어났고, 수산화기로 기능화 되어 극성이고 

전하를 띠지 않는 표면에서는 피브리노겐의 흡착이 

감소되었으며, 메탈기로 기능화 된 무극성이고 전하도 

띠지 않는 표면에서는 피브리노겐이 검출되지 않았다고 

보고했다. 이러한 경향은 골유래성 세포들의 부착과 성장 

양상에도 반영되어 나타났다. 또한 그들이 시행한 다른 

실험에서도 양으로 대전된 알루미늄 옥사이드 표면에서 

다른 음으로 대전된 산화금속의 표면에서보다 피브린이 

덜 검출되었으며 조골세포는 패턴화 된 표면에서 

알루미늄 영역을 피하는 방향으로 이동하였다.

  Shelton은57 서로 다르게 대전된 표면에서의 단백질 

흡착양상의 변화를 관찰하였으며, Qui64는 양으로 대전된 
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인듐-주석 옥사이드에서 세포부착이 강화되었다고 

보고하였는데 이는 혈장의 영향을 받지 않았다. 양으로 

대전된 표면에서 부착은 증가했지만 세포의 신장이나 

분화는 저해되는 것으로 나타났다. 이는 세포와 표면 

사이의 정전기적 인력이 세포의 부착은 향상시켰지만, 

이는 비정상적인 범주여서 세포의 기능을 돕지는 못하기 

때문인 것으로 추정할 수 있다. 아마도 음으로 대전된 

표면에서 수용체와 리간드를 매개로 부착이 이루어지는 

것이 보다 정상적인 상태로, 정상적인 세포골격의 구성을 

가능하게 하는 것으로 생각된다.  

  티타늄, Ti-6Al-4V, Co-Cr-Mo, 스테인리스 스틸을 

포함한 대부분의 외과적으로 이용되는 금속들은 산화막 

때문에 생리적 pH에서 전체적으로 음전하를 띠게 

된다60,65. 수산화인회석나 β-tricalcium phosphate(β-

TCP)도 불포화된 산소결합 때문에 전체적으로 음전하를 

띤 표면-수용액 계면을 형성하며 이는 제타포텐셜(zeta 

potental)로 특징지어진다66. 제타포텐셜이란 두 표면 

사이의 좁은 간격을 액체가 압력을 받아 흐를 때 

생성되며, 액체의 pH에 영향을 받는다. Cai 등67은 SAM 

layer를 이용하여 티타늄 표면에 -CH=CH2와 -COOH, 

-NH2를 각각 결합시킨 후 zeta potential을 측정하고, 

그에 따른 단백질 부착과 세포반응의 차이를 살펴보았다. 

Ti-COOH 실험군은 가장 낮은 접촉각과 pH 7.0에서의 

제타포텐셜을 보였으며, 피브리노겐 흡착량도 가장 

적었다. 또한 이 표면에서는 세포의 증식도 가장 억제된 

것으로 나타나 표면의 전기적 특성이 세포반응에 미치는 

영향을 보여준다.

4. 표면 지형적 특성

  기질의 표면지형적 특성의 변화는 세포행동에 영향을 

줄 수 있다. 많은 연구에서 이용한 표면 처리방법은 

나노미터에서 밀리미터에 단위에 이르기까지 무작위적인 

다양한 범위의 표면지형을 형성한다. 예를 들면 길쭉한 

홈(grooves)이 나노미터 수준인지 마이크로미터 수준인지, 

또는 어떤 특징적 지형이 규칙적으로 배열되어 있는지 

무작위적으로 배열되어 있는지, 함몰부(pits)나 솟아오른 

부분(spikes)은 없는지 등에 따라 세포반응이 달라질 수 

있다68-70. Massia와 Hubbell71은 리간드의 밀도에 대한 

반응이 표면 지형적 특성에 따라 달라질 수 있다는 결과를 

보고했다. 이들은 마이크로미터 수준의 표면특성을 

부여한 경우에는 그렇지 않을 때보다 콜라겐의 합성이 

없더라도 세포부착이 200% 향상되었다고 보고하였다. 

이 연구에서는 변수로 마이크로미터 수준의 표면특성과 

vinculin을 이용한 생물학적 활성 요인을 두었는데 두 

변수는 함께 영향을 미치는 것으로 나타났다. 1-100㎛ 

단위의 표면 특성이 세포의 부착과 경조직 형성에 영향을 

줄 수 있음이 확인된 바 있고72, 1㎛ 이하의 표면 특성은 

세포의 방향성과 이동성, 부착, 형태에 영향을 미치는 

것으로 알려져 있다73. 특히 근래에 나노미터 수준의 

표면 가공이 가능해지면서 이 스케일에서의 표면의 

기하학적 특성이 세포반응에 미치는 영향에 대한 연구가 

활발히 진행되고 있다. 그러나 세포가 직접 나노미터 

수준의 표면지형학적 특성을 인지하는 것인지, 또는 나노 

스케일의 표면 변화가 초기 단백질 흡착에 영향을 미치기 

때문에 세포반응을 변화시키는 것인지는 정확히 알 수 

없다. 

  나노미터 수준에서의 표면특성이 생물학적으로 어떤 

영향을 미치는지 아직 정립된 사실은 부족한데, 이는 우선 

나노미터 수준에서 반복적으로 조절된 표면지형-일정한 

지름과 깊이를 갖는 구멍이나 모양이 일정한 선과 같은-을 

갖는 표면을 만들기가 어려웠기 때문이다. 그러나 최근 

photolithography, electron-beam lithography와 같은 

방법을 이용해 재현가능하고 조절된 나노미터 수준의 

표면특성을 구현하는 것이 가능해짐에 따라 나노미터 

수준의 기하학적 특성이 세포반응에 미치는 영향에 관한 

실험들이 많이 이루어지고 있다. Photolithography는 

평평한 표면에 마이크로 스케일의 패턴을 형성하기 위해 

사용되는 방법으로, 표면에 틀 역할을 할 코팅막을 입힌 

뒤 여기에 패턴을 UV로 각인시킨 뒤, 해당부위를 산으로 

부식시킨 뒤 코팅막을 제거한다 (Fig. 2)74.

  Lim et al.75은 poly(L-lactic acid)와 polystylene를 

혼합하여 나노미터 수준의 기하학적 특징을 갖는 얇은 

막(nanotopographic film)을 형성시킴으로써 세포의 

인위적 배열을 유도하였다. PLLA의 비율이 증가할수록 

표 면 은  함 몰 부 가  주 도 적 이 던  구 조 에 서  돌 출 부 가 

Fig. 2. photolithography의 과정74
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주도적인 형태로 변화하였으며, 깊이 또는 높이는 3-29 

㎚ 범위였고, 생성된 막의 최상층은 분자량이 작은 

PLLA가 0.2㎚ 두께로 존재하였다. 조골세포를 부착시킨 

결과, 나노미터의 표면특성이 부여된 경우 평평한 PLLA 

표면일 때보다 세포부착이 증가하였고, 이러한 경향은 

함몰부가 많은 경우보다 돌출부가 주도적인 경우에 더욱 

두드러지는 것으로 나타났다고 밝혔다. Lim et al.의 

또 다른 나노미터 수준의 표면특성에 관한 연구76는 

표면지형적 특성이 인테그린에 의해 매개되는 초점 

부착에 미치는 영향에 관해 알아보았다. 이 연구에서는 

14, 29, 45㎚의 함몰부(pit)를 갖는 polystyrene 계열의 

표면에서 인테그린 소단위의 발현, 초점부착 기구의 형성, 

세포의 부착과 신장을 비교해보았을 때 14, 29㎚일 때에 

45㎚에서보다 활발한 부착활성을 보였다고 하였다. 

  한편 Biggs 등77은 위의 결과와는 다소 상반되는 

결과들을 보고했다. electron- beam lithography를 

이용해 polycarbonate에 다양한 크기의 나노미터 

수준의 함몰부를 형성시킨 실험에서 조골세포의 신장과 

부착은 오히려 감소한 것으로 나타났다. 이들은 또 

다른 논문78에서 120㎚ 지름과 100㎚ 깊이의 나노미터 

함몰부를 300㎚의 간격으로 위치시키고 조골세포의 

부착을 확인하였는데, 나노미터의 함몰부는 사각형, 

육각형, 그리고 거의 사각형과 유사한(near-square) 세 

가지 종류의 패턴으로 배열되었다. Bromodeoxyuridine을 

이용한 면역형광법으로 사람의 조골세포의 부착양상을 

확인한 결과, 오히려 표면이 기하학적 특성을 가질 때 

부착의 거리와 숫자는 더 불균일해지는 경향을 보이며 

감소하였다. 다만 조절된 불규칙성이라 할 수 있는 near-

square 배열의 경우 초점 부착의 형성이 증가한 것으로 

나타났다. 규칙적인 표면형태는 세포의 신장에도 영향을 

미쳐 세포가 연장되는(elongated) 결과를 가져왔으며, 

이는 세포의 이동성이 증가했음을 의미한다. 반면 near-

squre 배열의 경우 조골세포의 spreading을 가져왔다. 

이들은 보다 최근의 연구79에서 또한 nano-crater와 nano-

island가 존재할 경우 평평한 대조군 기질에서 보다 

부착형성이 잘 일어났고, nano-pits의 경우 직접적으로 

크기가 큰 부착기구의 형성을 방해하며, 세포의 유전자 

발현 양상에도 변화를 가져왔다고 보고하였다.  

  세포외기질 내의 섬유소들은 마이크로미터 이하의 

크기수준을 가지고 있고, 실제 생체 내에서 무기물의 

구조도 나노미터 수준의 표면 지형적 특성을 보이므로, 

나노미터 수준의 환경 조절을 통해 세포 행동에 영향을 

줄 수 있을 것이라 예상되고 있다. 비록 아직 작은 크기의 

특성들이 세포에 영향을 미치는 실제적 방법은 명확히 

알려져 있지 않지만, 실제로 서로 다른 크기 차원에서 

발생하는 일들을 매개하는 연결고리가 필요하며 그것은 

크기나 기능으로 미루어 볼 때 세포부착을 매개하는 

단백질의 역할일 가능성이 크다. 즉, 표면 특성의 변화는 

부착 단백질의 변화를 통해 세포 반응에 변화를 가져오는 

것으로 생각되고 있다. 

  세포가 나노미터 수준의 표면지형을 인지하는가라는 

질문에 대해, 나노미터 수준에서 다양한 고도를 가지는 

표면지형을 갖도록 화학물질의 배열을 변화시켜보는 

실험이 있었다. 서로 다른 화학적 특성을 갖는 물질을 

공 간 적 으 로  특 정  규 칙 에  따 라  배 열 하 는  화 학 적 

무늬화(chemical patterning)는 달라지는 높이로 인한 

작은 규모의 표면 지형적 변화를 가져왔는데 이는 

처음에 결합시킨 화학물질 층 내에서의 차이 뿐 아니라 

그에 부착하는 단백질의 차이까지 만들었다. 세포들은 

500㎚ 이하의 깊이를 갖는 홈이 파여진 표면에서 마치 

화학적 줄에 맞춰 서듯이 배열되었다. 그러나 5㎛와 

같이 깊은 홈이 있는 표면에서는 80%정도에 달하는 

대다수의 세포들이 표면의 특성과는 그다지 연관관계가 

없는 상태로 배열되었다. 앞서 논의했듯이 그간의 

연구를 통해 10-100㎛ 정도의 지름을 갖는 표면 특성이 

분명한 세포반응을 이끌어 낼 수 있음이 알려져 있다80. 

그러나 모든 유형의 세포들이 같은 방식으로 표면특성에 

반응하는 것은 아니다73. 예를 들어 마이크로미터 수준과 

나노미터 수준의 표면지형 특성을 가지도록 개량된 

PLGA 표면에서 상피세포는 증식과 이동이 억제된 반면 

조골세포의 증식과 이동은 촉진되었다는 결과가 있다81.

  조직공학은 어떻게 세포가 특정 배양조건에서 부착 

가능 물질의 2  차원적인 표면만을 인지하는 것이 

아니라 세포를 둘러싸고 있는 주변 환경인 기질에 

따라 다르게 반응할 수 있는지를 이해하고자 했다82. 

In vitro와 in vivo 실험에서 세포들은 2 차원과 3 차원 

골격구조(scaffold)에서 서로 다르게 반응했는데, 그는 

아마도 3 차원 구조에서는 세포외기질의 단백질이 

세포의 전 방향에서 영향을 미칠 수 있기 때문인 것으로 

생각된다.  세포와 세포사이의 상호작용과 혈관화 

과정도 3  차원적 환경을 제공하는 기질의 다공성 

여부에 따라 매우 달라졌다. 따라서 최적의 임플란트 

다공도(porosity)는 단순하게 결정된 수 없으며, 사용된 

물질과 미세공(micropore) 사이의 연관도, 서로 다른 

세포 유형에 따른 행동 범주의 차이 등에 따라 달라질 수 

있다. 이들의 영향은 다공도의 변화와 밀접하게 연관되어 

있고 세공의 내부 곡률과 같은 일종의 표면지형도 영향을 

미친다83. 수산화인회석 세라믹과 같은 다공성 물질에서 

매크로 수준에서의 크기는 같으나 마이크로 수준의 

조도가 다른 세공을 갖는 경우를 비교한 결과, 마이크로 

수준의 특정 표면지형은 세포의 부착을 향상시켰다84.

  임플란트의 단기적, 장기적 골유착을 개선하기 위해 

현재 많은 시도가 이루어지고 있는 표면 조도 변화 역시 

위와 같이 조절되고 일종의 표준화된 표면을 만들어 

내는 방향으로 진행되고 있다. Bigerelle et al.85은 Ti-

6Al-4V와 순수티타늄에서 사람의 조골세포 반응에 
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표면조도가 미치는 영향을 분석했다. 세포의 크기보다 

더 큰 매크로 수준과 세포 크기 이하의 마이크로 수준의 

거칠기를 형성했는데, 등방성의 표면을 만들기 위한 

새로운 방법으로 전기부식(electro-erosion)을 이용했다. 

이를 연마과정을 통해 얻어진 등방성 표면과 기계절삭된 

이방성 표면과 함께 비교한 결과, 21 일의 조골세포 배양 

후 전기부식한 표면에서 보다 높은 조골세포의 반응을 

확인할 수 있었다. 또한 이 표면에서의 조골세포의 다각형 

모양은 실제 사람의 골소주 내에서의 조골세포의 형태와 

매우 유사했다. 이 표면의 표면지형을 분석해 본 연구팀은 

세포 수준 이하에서는 등방성의 평활한 면이 조골세포와 

결합하기에 유리하지만, 표면지형이 매크로 수준일 때는 

거친 등방성 환경이 세포 부착과 성장에 유리하다고 

결론지었다. Anselme K et al.86도 티타늄 표면에 매크로 

수준과 마이크로 수준의 거칠기를 부여하되 방향성을 

갖도록 조직된 표면지형을 형성하였다. 

  사람의 조골세포를 이용한 in vitro 실험에서 마이크로 

수 준 에 서 는  낮 은  반 복 성 을  갖 는  표 면 이 ,  매 크 로 

수 준 에 서 는  높 은  표 면  거 칠 기 를  갖 는  표 면 이  더 

유리한 것으로 나타났다. 조골세포의 장기적 반응을 

관찰한 이들의 최근 연구87에 의하면 전기부식에 의해 

형성된 등방성의 거친 표면에서 세포부착의 강도가 

강한 것으로 나타나, 이들은 조골세포가 표면조도의 

크기보다는 표면지형의 조직성과 형태에 더 민감한 

것으로 결론지었다. Zhu X. et a l .의 연구88는 보다 

명 확 하 게  기 전 을  짐 작 할  수  있 게  해 준 다 .  이 들 은 

양극산화로 마이크로미터 단위와 그 이하의 수준의 

구조를 양극산화를 통해 만들었다. 평균적인 세공의 

크기는 각각 0.5, 2 ㎛의 지름과 0.2, 0.4 ㎛ 정도의 

깊이였다. 두 스케일의 구조에서 모두 향상된 조골세포의 

부착이 관찰되었다. 이들은 잘 발달된 filopodia들이 

직접 나노미터 크기의 세공으로 들어가 조골세포의 초기 

부착에 기여하고 있음을 관찰하였으며 반면에 평활한 

티타늄 면에서는 초점 접합을 통해 세포 부착이 일어나고 

있었는데, 이는 filopodia의 형성이 용이하지 않았기 

때문인 것으로 추정하였다. 이를 바탕으로 나노미터 

수준의 구조들이 임플란트 표면에 조골세포가 선택적으로 

부착하도록 유도하는 역할을 할 수 있을 것이라고 이 

연구는 결론짓고 있다. 

III. 결 론 

  이 종설에서 표면의 물리, 화학적 특성이 세포반응에 

미치는 영향에 대하여 고찰하였다. 표면특성에 따른 

세포반응에 대한 연구들에서도 단백질의 흡착이 유리한 

화학적 특성을 지닌 표면에서 향상된 세포부착을 보였다. 

기질 표면의 화학적 조성을 변화시키는 방법 중 현재 

가장 활발히 연구되고 있는 분야는 생리적 기능을 가진 

생체분자(biomolecules)를 결합시키는 것으로 부착 

관련 기능을 담당하거나 콜라겐처럼 조직 구성 분자를 

이용하거나 BMP와 같은 단백질 또는 펩타이드로 표면을 

코팅할 경우 세포부착이 개선되었다. 또 서로 다른 단백질 

분자를 이용하면 특정 세포 유형에 대한 선택성을 가지는 

티타늄 표면을 만드는 연구들을 하고 있다.

  세포의 부착과 이후의 활동은 친수성 표면에서 

더 우수한 것으로 알려져 있다. 세포와 표면 사이의 

상호작용에 관한 실험과정에서 세정, 멸균의 방법이 

결과에 영향을 미친다는 점이다. 사실상 거의 모든 계면은 

수용액 상태에서 전하를 띠며, 음으로 대전된 상태인 

세포막과 전하를 띤 기질 사이의 상호작용이 중요하다.

  세포외기질 내의 섬유소들은 마이크로미터 이하의 

크기수준을 가지고 있고, 실제 생체 내에서 무기물의 

구조도 나노미터 수준의 표면 지형적 특성을 보이므로, 

나노미터 수준의 환경 조절을 통해 세포 행동에 영향을 

줄 수 있을 것이라 예상되고 있다. 임플란트의 단기적, 

장기적 골유착을 개선하기 위한 표면 처리는 일종의 

표준화된 표면을 만들어 내는 방향으로 진행되고 있다. 

조골세포가 표면조도의 크기보다는 표면지형의 조직성과 

형태에 더 민감한 것으로 보이며, 나노미터 수준의 

구조들이 임플란트 표면에 조골세포가 선택적으로 

부착하도록 유도하는 역할을 할 수 있을 것이라고 

여겨진다. 세포반응의 상관관계에 대해서는 일관된 

결론을 얻기에는 아직 더 많은 연구가 필요하다.
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Abstract

  Bisphosphonates are widely prescribed for many patients with osteoporosis who can be a potential candidate 

for dental implant treatment. The prognosis of dental implant placed in patients covering bisphosphonates (BP) 

remained in controversial issue. Considering the time between implant placement and BP administration, various 

reports had shown that previous well functioning dental implant also can be developed to BRONJ after BP 

initiation. Therefore, potential risk of BRONJ need to be explained to patients before or after the dental implant 

installation if intravenous BP or long term oral BP administration is indicated.
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Ⅰ. 서론

  골다공증치료 및 골 전이성 암치료에 널리 이용되

는 비스포스포네이트 (bisphosphonate, BP) 투여 후 

생기는 골 괴사증례(비스포스포네이트 연관 골괴사, 

Bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw; 

BRONJ)가 2003년 Marx (2003), Migliorati (2003)등에 

의하여 문헌에 보고된 이래로 다양한 임상증례들이 보

고되고 있다. BRONJ는 BP투여 중 혹은 투여 후에 구강

악안면영역에 8주 이상 골노출이 지속되는 경우에 진단

되며 방사선조사병력이 있는 경우는 제외한다 (Rugierro 

2009). 우리나라에서도 Choi 등이 2009년도에 첫 증례

를 보고한 이래 다양한 보고들이 이어져오고 있다 (Son 

2009, Han 2011). 골다공증환자의 치료제로 쓰이는 BP

가 턱뼈의 골괴사(jaw necrosis)를 유발할 가능성에 대하

여 많은 임상 치과의사들의 우려가 높아지고 있다. 이미 

여러 문헌과 증례보고를 통하여 치과의사들이 BRONJ

에 대한 이해가 높지만, 최근 들어서 골다공증 치료를 받

고 있는 환자에 대한 치료에 대하여 치과의사들이 과도

하게 방어적인 자세를 취하는 경향이 나타나고 있다. 

고령화 사회를 넘어서 초고령화 사회에 진입하는 우리

나라의 현실을 비추어볼 때, 골다공증 치료를 받는 환자

에 대한 치료를 꺼리게 될 경우 환자들의 진료접근이 제

한될 우려가 있다. 치과의사의 입장에서 이러한 BRONJ

환자에 대한 이해뿐 아니라 골다공증 환자에 대한 치료

원칙을 이해하고 각각의 치료제의 특성을 파악하는 것

이 우선이다. 또한 BRONJ 위험을 최소화하면서 안전한 

치과적 수술을 수행하고, 임플란트를 식립할 수 있도록 

질환의 양상을 잘 파악하는 것이 필요하다. 본 논문에서

는 BP 투약과 관련한 임플란트 관련 BRON의 일반적인 

임상 양상을 파악하여 BP 치료중인 임플란트 식립 환자

의 진료에 기본 자료를 제공하고자 한다.   

II. BP치료와 관련하여 초래된 
             BRONJ의 임상적 양상

1. BP의 임상적 작용과 임플란트 식립에 대한 영향

 대부분의 BRONJ는 nitrogen기를 가지는 BP(amino-

BP)투여 후에 대부분 나타나는 것으로 알려져 있다. BP

가 골조직의 무기질에 결합하여 골흡수가 될 때 서서

히 유리되고, 방출된 BP는 파골세포에 의하여 흡수된

다. BP는 파골세포에 의하여 흡수된 후, cholesterol 

synthesis와 관련된 mevalonate pathway를 억제함으로

써 최종 산물인 farnesyl pyrophosphate의 형성을 억제

하게 된다 (Coleman). 이러한 mevalonate pathway 억

제는 세포 내 vesicular transport가 저해되는 결과를 초

래하며, 이로 인하여 osteoclast 는 골 흡수 기능에 필수

적인 역할을 하는 파골세포의 ruffled border의 정상적인 

형성이 불가능하게 된다 (Matsumoto). 일반적으로 BP

는 정맥주사나 경구로 투여된다. Multiple myeloma나 

유방암 또는 전립선 암으로 인한 골전이가 동반된 환자

의 경우는 정맥주사를 통한 zoledronate, pamidronate 

등의 정주제재를 이용하지만, 골다공증환자의 대부분

은 alendroante, risedroante, ibandronate와 같은 경구

제재를 흔히 이용하게 된다. 가장 널리 이용되는 경구용 

BP인 alendronate 의 경우 골조직의 전체에서 차지하

는 무기질의 레벨을 증가시키지만 골조직의 부피(bone 

mass)를 증가시키지는 못하는 것으로 보고되고 있다. 

이로 인하여 골조직내의 과도한 무기질화가 진행되며 골

조직이 충격에 취약한 구조가 되어 미세골절에 쉽게 이

환되게 된다 (Odvina 2005, Reid 2009). 

 임플란트 식립 환자에 있어서 BP가 투여되는 대부분의 

경우는 전이성 골질환이나 multiple myeloma와 같은 악

성종양보다는 골다공증이 동반된 경우가 다수를 차지하

므로 과연 BP가 이러한 임플란트 식립에 어떠한 영향을 

미치는지 다양한 연구가 이루어져 왔다. Madrid & Sanz 

(2009)가 보고한 1966년에서 2008년까지의 출판된 문

헌의 분석에 의하면, 오직 한편의 전향적 연구 (Jeffcoat 

2006)와 세편의 후향적 연구 (Fugazzotto 2007, Bell & 

Bell 2008, Grant 2008)에서 BP투여가 임플란트 치료 

성공률에 미치는 영향을 분석하였다고 하였다. 이들 논

문에 의하면 임플란트 식립 후 2~4년간 경구 BP를 투

여할 경우 95~100%의 성공률을 나타내어 BP 투여하

지 않은 대조군보다 임플란트 성공률에서 차이가 없다

고 보고하였다. Jeffcoat (2006)의 보고에 의하면 BP 

투여의 효과가 자연치열에서도 긍정적으로 나타나며, 

alendronate 투여 후 치성 감염과 치아 소실률이 통계적

으로 유의하게 감소함을 보여준 적이 있다. 즉, IV BP투

여하는 경우에서는 임플란트 치료를 포함하는 모든 치과

수술적 치료가 BRONJ의 위험도를 증가시킨다는 것은 

이미 밝혀진 바 있으나 (Vahtsevanos, Sarin, Yoneda, 

Woo), 경구용 BP를 투여하는 환자에 있어서는 임플란

트 치료가 금지된다고 할만한 근거가 없음을 주장하는 

다양한 논문들이 보고되어져 왔다(Wang 2007, Madrid 

& Sanz). 이에 반해 Kasai 등 (2009)은 경구 BP 투여하

는 환자에서 임플란트 성공률이 86% 인 반면, BP를 투

여하지 않는 대조군 환자에서 95% 의 성공률을 보고하

였다. 최근 Yip (2012)등은 337명의 40세 이상 여성환자

에서 식립된 1181개의 임플란트를 대상으로 분석하여, 

하나이상의 임플란트 실패가 존재할 경우를 실험군, 그

렇지 않은 군을 대조군으로 하여 임플란트의 성공에 영

향을 미치는 요소를 분석한 결과, 경구용 BP투여가 임플

란트 실패확률을 2.69배 증가시키는 것으로 보고하였다. 

비록 이러한 연구가 실험-대조군 선정의 통계적 편향이
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나 샘플수의 한계 등을 가지고 있다 하더라도 임플란트 

식립하는 환자의 경우 임플란트 식립 3~6개월 이전에 

그리고 임플란트 식립 후 수개월간 BP를 중지하는 것을 

권고하고 있다는 점에서 시사점이 크다고 하겠다.  

2. BP투여와 관련된 BRONJ 병소의 양상 

 일반적으로 임플란트 식립 부위에 BRONJ가 발생하는 

경우 장기간 임플란트 식립 부위 주변골의 노출, 화농성 

삼출물의 배농, fistula나 sinus tract 등의 형성, 부종, 종

창 또는 인접구조물 (상악동, 하악관, 비강저) 골파괴 혹

은 침식소견이 동반된다 (Jacobsen 2011, Lazarovici 

2010). 

 Fig. 1 증례에서 제시된 환자의 경우, 전신질환으로서 

당뇨를 지속적으로 지니고 있었으며, 골다공증으로 인하

여 지난 4년간 경구 BP를 지속적으로 복용하던 중 하악 

치아소실로 인한 결손부위에 임플란트를 식립하였다. 임

플란트 식립 후 약 1년 정도 경과 후 임플란트 식립 부위

의 골 노출과 함께 임플란트 주위 감염소견으로 인하여 

내원하였다. 환자는 지속적인 항생제 및 구강 내 세정제

를 이용하여 보존적 치료를 시도하였으나 초진 후 약 5

개월 지나서 저절로 임플란트가 탈락하여 본원에 내원하

였고 탈락한 임플란트 하방에도 여전히 괴사된 골의 노

출이 동반되었음을 볼 수 있었다. 탈락한 임플란트는 주

위의 골조직 일부와 골유합이 되어있는 상태에서 임플란

트-골 계면을 일부 유지하면서 부골화를 이루며 탈락되

는 양상, 즉 “en-block sequestration” 을 보였다 (Fig 

1). 이러한 양상은 Shirota (2009), Lazarovici (2010), 

Favia (2011)의 증례에서도 관찰되는 것으로, 임플란트 

주위에 BRONJ 발생시 하나의 흥미로운 특징으로 여겨

진다.  이러한 패턴이 생기는 원인에 대하여서는 Kwon 

등(2013) 이 가설을 제시한바 있으나 향후 이를 뒷받침

할만한 추가적인 연구가 필요하다.   

3. BP 투여 시기에 따른 임플란트 연관 BRONJ;  

    Early, delayed, & late-onset BRONJ

  

 Bedogni 등 (2010)이 제시한 바에 따르면, 임플란트 관

련된 BRONJ는 임플란트 식립 자체에 의한 조직손상

에 의한 것과 이유를 알 수 없이 저절로 생기는 유형으

로 (spontaneous) 크게 나누어 볼 수 있다고 하였다. 임

플란트 식립 후 2개월 (Bedogni 2010) 혹은 6개월 미

Fig. 1. A 68-year-old female patient with severe bone resorption and peri-implantitis at right mandibular posterior 
molar and ramus area (Upper left). After the conservative treatment, the patient showed a implant thread exposure 
(Upper right).  Five months after the initial visit to the author’s hospital, the patient experienced spontaneous 
exfoliation of the implants (Lower left). After implant loss, the remaining necrotic bone still existed (Lower left). 
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만(Lazarovici 2010)에 생기는 BRONJ는 수술 그 자체

의 손상으로 인한 골괴사라고 볼 수 있지만 임플란트 식

립 후 6~7개월 이상 지난 이후에 생기는 BRONJ의 경우

는 임플란트 수술로 인한 창상때문에 골괴사가 발생했다

고 볼 수는 없다는 것이다. (Bedogni 2010, Lazarovici 

2010). 저자 등이 2013년 집계한 바에 따르면 (Kwon 

2013), 임플란트 수술 그 자체와 관련된 BRONJ 는 전체 

임플란트 연관 BRONJ의 16% (n=3/19) 에 불과하였다. 

따라서 수술과 관련된 BRONJ는 early-onset BRONJ

로, 수술이 아닌 이유에 의하여 임플란트 식립 후 생기는 

BRONJ를 delayed-onset BRONJ로 분류할 수 있다고 

사료된다. 이와 같은 경우는 Table 1 에 잘 제시되어져 

있다.  

  특이하게도, 수술 후 수년간 보철적 하중을 성공적으

로 유지하는 임플란트에서 또 다른 하나의 만기 발생성 

BRONJ (Late-onset BRONJ)가 생길 수 있다. 이러한 

유형은 Shirota 등(2009)이 처음으로 보고한 이래 몇몇 

문헌에서 보고한바 있으며, 본 저자의 경우도 임플란트 

식립 후 잘 지내오던 환자가 BP를 투여한 후 BRONJ가 

생긴 경우가 3증례 발견되었다 (Kwon 2013). Lazarovici 

등(2010)의 보고에서도 22~125개월간 잘 기능하던 임플

란트가 BP투여 시작한 후 1~156개월이 지나자 BRONJ

가 초래된 4 증례를 보고하고 있다 (Table 2). 이러한 

early, late, 그리고 delayed-onset BRONJ의 존재는 임

상의들에게 중요한 시사점을 보여주는 것으로서 단순히 

임플란트 식립 후 조직손상뿐 아니라 임플란트 존재 그 

자체도 임플란트 연관 BRONJ 를 초래할수 있다는 가능

성을 보여준다고 할 수 있다. 

 또한 임플란트 환자들에 대한 장기적인 관찰이 필요

하다는 것은 임플란트 연관 BRONJ가 생기는 경우 

BP 총 투여기간을 보면 잘 알 수 있다 (Table 1 & 2). 

Lazarovici (2010)의 경우 정주용 BP투여 후 평균 41.6

개월, 경구용은 58.7개월 후 임플란트 주위 골괴사가 발

생하였으며, Jacobsen 등(2012)은 정주용 BP 38개월, 

경구용 BP 50개월, Kwon 등(2013)은 정주용 BP 38개

월, 경구용 BP 60.5개월 투여 후에 골괴사가 발생함을 

보여주고 있다. 이는 BP투여 후 4년 정도 경과하는 경

우 각별히 주의하여야 함을 시사한다. 또한 임플란트 식

립 후 BRONJ가 생기는 것도 식립 후 평균 2년 정도 경

과 후에 나타나므로 이 시점까지 주의 깊은 관찰이 필요

하다는 것을 보여준다고 할 수 있다. 

III. 임플란트 연관 BRONJ의 
        임상적 의미와 향후 전망    

  임플란트 관련 BRONJ의 치료예후는 비교적 나쁘

지 않은 것으로 되어있다 (Lazarovici 2011, Jacobsen 

2012, Kwon 2013). 하지만 임플란트 치료에 고가의 비

용이 소모된 후 임플란트 fixture의 제거와 광범위한 골 

결손부를 남기는 BRONJ 병소를 미리 예방할 수 있는지

에 대한 답은 아직 명확치않다. 우선, 비슷한 시기에서 

차례로 심은 임플란트 중 왜 꼭 특정 임플란트에서만 문

제가 생겼는지 아직 대답할 수 없다. 이를 위해서는 좀더 

많은 증례를 가지고 체계적으로 분석하여 병인론을 확립

할 수 있어야 한다. 

  최근 대한구강악안면외과의 집계에 따르면 2010년 한 

해동안 14개 수련기관에서 BRONJ진단을 받은 총 환

자수는 254명으로 나타나(Lee 2013) 최근 일본 구강악

안면외과에서 일본 248개 수련기관의 통계를 집계하여 

568증례를 모집한 데이터와 거의 필적할만한 수의 환자

가 발생함을 보여주고 있다 (Urade 2011). 이는 다른 나

라의 해외 문헌상 보고된 증례와 비교할 때 상당히 많은 

수치라고 볼 수 있다. Vescovi 등(2011)의 보고에 의하

면 이탈리아 8개병원 구강악안면외과에서 4년 5개월간 

672 증례가 발생하였으며, Otto 등(2011)이 밝힌 유럽내 

11개 병원 구강악안면외과 2004~2008년 통계에 의하면 

4년 4개월간 470 증례가 집계되었다고 보고되어 있다. 

  앞서 언급한 우리나라 BRONJ 집계 (Lee 2013)에 의

하면 대부분이 경구용 BP에 의한 골괴사가 다수를 차지

하여, 경구 BP 관련이 78.7%, 정맥주사 관련이 21.3%

로 나타났고 alendronate가 가장 많이 관련된 약제로 

나타나 59.2% 로 나타났다. 일본 구강악안면외과 통계

에 의하면 BRONJ 환자의 57.8% 가 IV BP, 39.5% 가 

Oral BP 투여 후 골괴사가 발생하였음이 보고되었으

며 (Urade 2011), 이는 유럽, 미국, 호주 등에서 5% 정

도만이 Oral BP와 관련된 것으로 나타난 것과 큰 차이

를 나타낸다고 볼 수 있다 (Bamias 2005, Mavrokokki 

2007). 건강보험심사평가원에 따르면 2008년도 골다공

증으로 의료이용이 있었던 환자 156만명 중 83%가 투

약 중이며 전체 처방전 중 50%가 BP인 것으로 나타났

다. 동일년도 골다공증이 주상병인 전체 환자수는 2008

년 657,073명으로 집계되었다 (Choi 2012). 따라서 우리

나라에서 BP 투여하는 환자수를 대략 60만명이라고 추

산한다면 Lee 등(2013)의 다기관간 후향적 연구집계 환

자수만을 대입하여도 예상되는 BRONJ 발병률은 최소

한 0.04% (1 / 2,300명)으로 예상된다.  

  우리나라의 경우 고령화 사회로 진입하면서 골다공증

치료제 처방빈도가 점점 증가하고 있고, 이러한 영향으

로 인하여 향후 BP관련한 골괴사의 빈도도 증가할 것으

로 예상된다. 특히 BRONJ가 발치 혹은 치과적 수술 이

후에 가장 많은 빈도로 발생한다는 것은 널리 알려진 사

실이므로, 연령증가에 따라 영구치 소실율이 증가하면서 

임플란트 치료에 노출되는 환자도 증가하게 된다. 이러

한 BP 치료중인 환자의 경우 드물다고 할지라도 잠재적

인 임플란트 식립수술 관련 골 괴사의 위험성은 항상 존
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재한다고 볼 수 있다. 

IV. 결론 

 임플란트 관련 BRONJ는 크게 세가지로 분류될 수 있

다. 장기적인 BP 투여가 이루어지는 환자들 중 1) 수술

에 의한 손상에 의하여 6개월 이내에 생기는 BRONJ, 

early-onset BRONJ, 2) 수술 후 6개월 이상 경과하여 

나타나는 BRONJ, delayed-onset BRONJ, 그리고 이미 

임플란트를 잘 사용하는 도중 환자가 BP복용을 시작한 

이후 생기는 BRONJ, late-onset BRONJ로 나뉘어질 수 

있다. Delayed 또는 late-onset BRONJ의 경우 임플란

트 식립 후 평균 2년 정도 경과 후 BRONJ가 생기는 것

Table 1. BRONJ related with dental implant (1) : BP initiation before 
implant surgery (Early and delayed onset)

Table 2. BRONJ related with dental implant (2) : BP initiation after 
implant surgery (Late-onset BRONJ)

Author
Number of cases & 

Type of BP
Implant fixation ~ BP start 

BP start ~  BRONJ 

(=Duration of BP)
Triggering factors

Shirota et al

 (2009)

Lazarovici et al 

 (2010) 

Kwon et al

 (2013)

IV, n=1 

Total n=3

(IV, n=3; PO, n=1) 

Total n=3, all PO

 

around 4 years

Total 80 mo

(IV, 99.3mo; PO, 22mo)

Total 49 mo

around 2 years

Total 48.3 mo

(IV, 12.3mo; PO, 156mo)

Total 19.3 mo

Unknown

Unknown

Unknown

 Author
Number of cases & 

Type of BP

BP start ~ Implant fixation 

(Months)

Implant fixation ~ BRONJ 

(Months)

Duration of BP before 

BRONJ

Early onset (Surgery-

triggered) BRONJ

Bedogni et al

 (2010)

Goss et al 

 (2010)

Lazarovici et al 

 (2010) 

Favia et al 

 (2011)

Jacobsen et al 

 (2012)

Kwon et al 

 (2013)

PO, n=1 

Total n=7 (all PO)

Total n=23

(IV, n=14; PO, n=9) 

IV, n=1

Total n=14 

(IV, n=7; PO, n=5) 

Total n=16

(IV, n=3; PO, n=13) 

6.5yr

Total 36.2 mo

(IV, 25.6mo; PO, 49.9mo)

5 year

Total ?

(IV, 21mo; PO, 24.4mo)

Total 33.2mo

(IV, 27.3mo; PO, 34.9mo)

3 mo

Total 12.9 mo

(IV, 16mo; PO, 8.8mo)

3 mo

Total 20.9 mo

(IV, 17mo; PO, 25.6mo)

Total 27.3mo

(IV, 10.7mo; PO, 30.3mo)

6.8yr

Nearly 5 years

Total 49 mo

(IV, 41.6mo; PO, 58.7mo)

4yr 9 mo (3 mo drug 
holday before implant) 

Total ?

(IV, 38mo, PO, 50mo)

Total 60.5 mo

(IV, 38mo; PO, 60.5mo)

n=1/1

n=3/7

n=6/23

n=1/1

n=1/14 

n=3/16

으로 나타나고 있으므로 임플란트 환자가 장기적인 BP

복용시 좀더 체계적이고 장기적인 경과관찰을 필요로 한

다는 것을 알 수 있다. 재한다고 볼 수 있다. 
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Abstract

  Intentional replantation(IR) is a reliable treatment option for maintaining the natural tooth in cases in which 

conventional endodontic treatment, non-surgical retreatment, and periradicular surgery have failed. However, 

clinicians may be dissuaded from trying IR because of its reported failures. Among the various causes for IR 

failure, root resorption and ankylosis are commonly reported. In this report, we introduce a clinical case in which 

a symptomatic tooth, even after a prior IR, was successfully treated with a second IR. The second IR itself was an 

opportunity to prove that the first IR had not caused any root resorption or ankylosis, about which most authors have 

raised concerns. The patient, a 54-year-old man, presented with recurrence of clinical symptoms such as discomfort 

and a sinus tract 16 months after the first IR. Instead of extraction of the tooth, a second attempt at IR was decided 

with the patient’s consent. Unlike in the first IR, orthodontic extrusion and the use of the Physics ForcepsⓇ were 

crucial in the second IR, for the safe extraction of the tooth. Apart from the extraction, the other procedures, including 

the use of mineral trioxide aggregate (MTA), were similar to those employed in the first surgery. In the first IR, poor 

adaptation of the MTA at the mesial root-end resulted in a recurrence of a fistula. Although the first IR failed because 

of MTA leakage, the well-preserved periodontal ligament, through which the delicate extraction was conducted, 

made the second IR possible. About 2 years after the second IR, the patient showed no clinical problems, and the 

radiographs revealed significant healing.
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I. Introduction

 Intentional replantation (IR) is a series of procedures 

in which a tooth is intentionally and carefully extracted, 

the root canal is treated extra-orally by using retrograde 

filling materials such as mineral trioxide aggregate(MTA), 

and the tooth is reinserted into the socket in order to 

correct the failures of conventional root canal treatments 
1. Although IR is a classical concept that was introduced 

in the eleventh century2, most clinicians are still wary of 

the risks and failures associated with it and consider 

it to be the last option1 . The success rates of IR vary 

between 72 and 85% 3-5; nevertheless, various articles 

focus more on its complications such as root resorption, 

ankylosis, formation of sinus tract, tenderness to 

percussion, and tooth fracture during the procedure11. It 
appears that the reported failures of IR make clinicians 

reluctant to try it. Most authors express concern over 

root resorption and ankylosis, which are common 

causes for failure of IR, but there are very few studies 

that clarify the actual occurrence of root resorption and 

ankylosis after performing an IR. The aim of this report 

is to introduce a clinical case, in which a symptomatic 

tooth was successfully treated with a second IR, even 

after a prior IR. The second IR itself was an opportunity 

to prove that the first IR had not caused any root 

resorption or ankylosis about which most authors have 

raised concerns.

II. Case Report

1. The first intentional replantation 

 The patient, a 54-year-old man, presented with a 

recurrent fistula in the lower left first molar and was 

referred to the Department of Conservative Dentistry, 

Seoul National University Bundang Hospital on July 7, 

2009. The root canal treatment (RCT) of this tooth had 

been completed several years ago, yet the first molar 

was tender to percussion and had a fistula accompanied 

by discomfort. The periapical radiograph showed 

radiolucent lesions along the mesial and distal roots of 

the first molar and widened periodontal ligament spaces 

(Fig. 1A). The first molar was diagnosed as a prior 

RCT with chronic symptomatic periapical periodontitis. 

An intentional replantation was planned instead of a 

periradicular surgery, because of the dense distobuccal 

cortical bone and limited intra-oral accessibility of the 

distal root.

 On July 17, 2009, the tooth was extracted using 

conventional forceps with a slow, weak, and continuous 

buccolingual force. The extraction time was about 7 min 

(not recorded to the second). The patient was instructed 

to bite on saline-soaked gauze during the extraoral 

procedure. No cracks or perforations were observed 

on the tooth during examination under the operating 

microscope (OPMI Pico, Carl Zeiss, Oberkochen, 

Germany). The extracted tooth was wrapped in 

physiological saline-soaked gauze. A root tip resection 

with a 3-mm length was performed using a high-speed 

diamond bur, and retrograde cavity preparation was 

performed with a #330 high- speed bur for a 3-mm 

depth. MTA (ProRoot MTA, Dentsply, Tulsa Dental, 

Tulsa, OK) was used as the material for retrograde 

filling.  

 The extraction socket was examined, the root tip area 

was lightly curetted, and the blood clot was removed 

by saline irrigation. The tooth was repositioned into the 

socket. The extraoral time was 12 min. The patient was 

instructed to bite on a roll of gauze for 2 h; no resin/wire 

Fig. 1. (A) A periapical radiograph shows radiolucent lesions on the mesial and distal root of the first molar, and 
widened periodontal ligament spaces. (B) Three months after the first IR, the final restoration was fabricated, and no 
fistula or clinical symptom was present. (C) There were no specific clinical symptoms or problems, and the periapical 
radiograph showed decreased apical radiolucency at the 6-month recall appointment.
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splint was applied. The patient was given a prescription 

for amoxicillin and non-steroidal anti-inflammatory drugs 

(NSAIDs). 

 Two months after the surgery, the clinical symptoms 

disappeared, the buccal fistula had resolved, and the 

periodontal pocket depth and mobility were normal. 

Three months after the IR, a gold crown was fabricated 

and cemented (Fig. 1B). There were no specific clinical 

symptoms or problems, and the patient was satisfied 

with the treatment results at the 6-month recall 

appointment (Fig. 1C). 

2. The second intentional replantation

 The patient returned after 10 months, on November 

16, 2010, complaining of a swelling near the first molar, 

which also showed sensitivity to percussion and a 

recurrent fistula. The periapical radiograph showed 

recurrent apical radiolucency along the mesial root of 

the first molar (Fig. 2A). Instead of extracting the tooth, 

a second attempt at IR was planned with the patient’s 

consent. As this was the second attempt at IR, there 

were more considerations for safe extraction, such as 

orthodontic extrusion and use of the Physics ForcepsⓇ 
6. Before the second IR, orthodontic appliances were 

placed on the lower left premolar and molars, and a 

.014-inch nickel titanium (Ni-Ti) wire was engaged for 

extrusion of the first molar for 3 weeks to increase tooth 

mobility and the volume of the periodontal ligament. 

Under local anesthesia, the Physics ForcepsⓇ was 

used as an extraction instrument to minimize the risk of 

tooth fracture. The extraction was successful with no 

root fracture and occurred within 4 min and 21 s. By 

examining the extracted tooth, it could be physically 

verified that there was no external root resorption or 

ankylosis (Fig. 2B).  The extraction socket and soft 

tissue were clean, and no alveolar bone fracture was 

observed (Fig. 2C). It appeared that a microleakage, 

resulting from the washing out of the MTA, had caused 

contamination and a dark discoloration at the mesial 

root (Fig. 2D). The extraoral procedure and the materials 

and instruments were the same as in the first IR. The 

retrograde root canal preparation and filling with MTA 

took 9 min and 30 s (Fig. 2E). Thereafter, the tooth was 

replanted into the socket, and a no resin/wire splint was 

applied. As in the first IR, amoxicillin and NSAIDs were 

prescribed for 5 days. 

 The patient returned about 7 weeks after the second 

Fig. 2. (A) A periapical radiograph shows recurrent apical radiolucency on the mesial root of the first molar. (B) 
Through the extracted teeth, it could be verified that there was no external root resorption or ankylosis (C) The 
extraction socket and soft tissue were clean, and no alveolar bone fracture was observed. (D) Contamination of 
the retrograde filling material, MTA, had been caused by a microleakage, which was the main cause of the failed 
first IR. (E) The retrograde preparation and filling with MTA. (F) About 2 years after the second IR, the tooth was still 
asymptomatic and showed normal pocket depth and periodontal ligament space.
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IR and had no specific clinical symptoms or discomfort. 

Tooth mobility was normal, and the probing depths 

were no greater than 3 mm. The periapical radiograph 

showed that the radiopacity around the first molar had 

improved, and the periodontal ligament (PDL) space 

was intact (Fig. 2F). A new gold crown was fabricated 

and cemented; even about 2 years after the second IR, 

the tooth remained asymptomatic and showed good 

healing with a normal pocket depth. 

III. Discussion

 The success of an IR is normally evaluated clinically 

and radiographically3.  Discomfort, tenderness to 

percussion, presence of a sinus tract, and poor 

periodontal conditions are considered to be the clinical 

evidence of a failed IR. Radiographically, features 

such as the absence of root resorption, an intact 

lamina dura, and decreased apical lucency suggest 

a successful IR3. However, it is sometimes difficult to 

detect the presence of root resorption and ankylosis 

through two-dimensional (2D) periapical radiographs 

because of the superimposition of the buccal and 

lingual aspects7. To overcome the limitations of 2D 

imaging, cone-beam computed tomography (CBCT) 

has been recently introduced and facilitates evaluation 

of root resorption and ankylosis7. As CBCT is generally 

required for an accurate evaluation, this case was a 

significant opportunity, in that we could directly verify 

the absence of root resorption and ankylosis after the 

IR, without necessitating a CBCT. If root ankylosis had 

happened after the first IR, the orthodontic extrusion 

before the second IR would not have been possible, and 

the alveolar bone or roots would have broken during 

the extraction procedure. Furthermore, the absence of 

root resorption was confirmed through a microscope 

immediately after the extraction.

 Despite the absence of root resorption and ankylosis, 

the first IR was likely to fail because of the leakage 

of MTA. It is well known that the setting time of MTA 

with sterile saline is as long as 3 h and that MTA itself, 

with its sandy nature, is not easy to handle. If MTA 

is not compactly inserted into the preparation, it can 

eventually be rinsed out8. It appears that in the first IR, 

these properties of MTA resulted in poor adaptation at 

the mesial root-end that resulted in the recurrence of 

the fistula.

 Although the first IR failed because of the leakage of 

MTA, the well-preserved periodontal ligament, through 

delicate extraction, made the second IR possible. For 

favorable results in IR, the extraction procedures should 

be carried out with the utmost care. It is evident that the 

protection of the periodontal ligament around the roots 

is closely related to the success of IR, with no ankylosis 

or resorption9-11. It is also known that the loss of 

cementum causes resorption of the root12. Furthermore, 

extra-socket time of less than 20 min is one of the 

most important factors for maintaining the vitality of the 

periodontal ligament: the shorter the extra-socket time, 

the higher the success rate of the IR13-15. In the first 

IR, there was an attempt to carefully extract the tooth 

with conventional forceps. The forceps were placed on 

the enamel instead of the cementum, and no elevators 

were used, thus preventing damage to the periodontal 

ligament and the cementum.

 The extraoral time was as short as 12 min, and during 

the extra-socket manipulation, the moisture in the 

periodontal ligament was preserved by wrapping the 

tooth in saline-soaked aseptic gauze. Hank’s Balanced 

Salt Solution (HBSS) is usually mentioned as the 

ideal medium for preserving a periodontal ligament16. 
However, in actual IR cases, sterile saline is normally 

used to moisten the periodontal ligament17,18. In this 

case, sterile saline was used during both IRs and did 

not cause any specific problem with regard to the 

preservation of the periodontal ligament cells.

 Based on the criteria for declaring an IR to be 

successful, such as normal function, no tooth mobility, 

no root resorption, normal probing pocket depth, and no 

apical radioluceny 19,20, this case can be considered a 

success after an event-free, 28-month follow-up period. 

In this case, the careful and atraumatic management of 

the periodontal ligament allowed a successful IR. Root 

resorption and ankylosis can be accurately evaluated by 

a three-dimensional CBCT or the Periotest MⓇ, but this 

case was significant in that we could physically confirm 

that the first IR had not resulted in root resorption and 

ankylosis. As seen in this case, because there was no 

root resorption or ankylosis after the first IR, the second 

IR of the symptomatic tooth was possible
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New bony window formation technique including alveolar crest 
during inferior alveolar nerve repositioning; A case report
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Abstract

 A patient with mandibular partial edentulous ridge visited my clinic for implant treatment. The available bone 

height from the alveolar crest to inferior alveolar canal was deficient absolutely. We performed the new inferior 

alveolar nerve repositioning and simultaneous implant placement and got the favorable results. So we reported the 

new inferior alveolar nerve reposition with reference.
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I. 서론

하치조 신경전위술은 심하게 위축된 하악 구치부에서 

하치조 신경을 외측으로 전위시킨 후 충분한 길이의 

임플란트를 식립하는 술식이다. 하치조 신경전위술의 

장점은 훌륭한 초기 고정성, 치유기간 감소 그리고 

전신상태에 대해 영향을 덜 받는 것이다.  하치조 

신경전위술의 단점은 신경 감각 이상 위험이 높다는 

것이다1. 단, 시술 중 하치조 신경이 과도하게 견인되거나 

절단되지 않으면 신경 감각 이상은 일시적이다. 또한 

시술이 매우 어렵다(technic sensitive). 하치조신경 

전위술의 적응증은 하악 의치 장착시 이신경(mental 

nerve)이 압박되어 동통을 느끼는 경우, 하악관 상방 

치조골이 불충분하여 적절한 길이의 임플란트 식립이 

어려울 경우, 잔존 치조골 높이가 7mm이하이면서 

악간거리가 부족한 경우이다. 하치조 신경 전위술의 

금기증은 치조골 흡수가 심하여(하악관 상방 골높이: 

2mm미만)  골절 위험이 있는 경우, 임플란트  보철물 

상부구조가  너무 길어져 이상적인 보철물이 될 수 없는 

경우이다2. 술식에 필요한 하악관 상방의 최소 치조골 

고경에 대해서 Jensen 등3은 5mm라고 주장하였고, 

Periklis 등4은 2mm라고 주장하였다. 기존의 하치조 신경 

전위술의 단점인 감각이상 위험이 높다는 점과 시술이 

매우 어렵다는 점에 대해 본원에서는 새로운 하치조 신경 

전위술 방법을 제시하고자 한다. 기존의 하치조 신경 

전위술은 하악골의 협측에서 골창을 형성한 후에 하치조 

신경을 협측으로 이동시킨후 임플란트를 식립하고, 

형성된 골창에는 골이식을 하였다5. 본원에서 제시하는 

새로운 하치조 신경 전위술은 하악골의 협면과 교합면을 

포함한 골창을 형성하고 하치조 신경을 협측으로 

이동하여 임플란트를 식립한다.  그 후 골창을 형성할때 

채취한 골편을 다시 재위치 시키는 방법을 사용하였다.  

기존의 하치조 신경 전위술 (A)과 본 증례의 하치조 

신경전위술 (B)차이를 보여주는 그림 1 은 다음과 같다.

그림 1. 기존 하치조 신경 전위술 (B)와 새로운 하치조 신경 전위술 (C). 하치조 신경이 치조정에 위치 (A). 협측 골창 

형성 (B-1). nerve retraction 후 임플란트 식립과 bone chip graft (B-2). 교합면을 포함한 협측 골창 형성 (C-1). nerve 

retraction 후 임플란트 식립 및 bone chip graft 시행 후 골창을 형성하면서 채취한 block bone 재위치 (C-2).

II. 증례보고

74세 여성 환자가 하악 무치악부위  임플란트 식립을 

주소로 내원하였다. 환자는 하악 양측 치조골 흡수가 

심하게 진행되었고,  #11, 12, 13, 16, 21, 22, 23, 24, 

25, 35, 36, 37, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47 치아가 결손된 

상태였다(그림 2) .  이에 본원에서는 하악에 하치조 

신경전위술을 이용하여 임플란트를 식립하는 치료계획을 

세웠다. 하악에 남아 있는 #31, 32, 33, 34 bridge 의 

상태가 좋지 않아, 치아를 모두 발치하고 임플란트를 #33, 

36, 37, 43, 46, 47에 식립하기로 하였다. 초진 시 촬영한 

방사선 사진에서 하악 양측 구치부에 잔존 치조골이 

심각하게 흡수되어 있으며 특히 우측 하악구치부에서는 

이공이 치조정에 가깝다. Conbeam CT 촬영 사진에서 

우측 이공에서 치조정까지 길이는 1.4mm 이었다.
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 그림 2. 초진시 방사선 사진. 하악 양측 치조골이 심하게 흡수되었다. 하악 우측 치조골에서 이공이 치조정에 근접한 

모습이 관찰된다. (A,B) 

수술은 국소마취하에 진행되었다. #43 부위 임플란트 

식립시 하악 우측 이공과 근접하여 하치조 신경 전위술을 

시행하였다. 하악 우측 치조골을 노출 시키고 Marking 

pencil로 예상되는 하치조 신경의 주행경로와 임플란트 

식립 위치를 표시한 후, 교합면을 포함한 협측 골창을 

형성하여 골창을 개방하고 하치조 신경을 노출시켰다. 

그리고 하치조 신경을 협측으로 전위 시켜서 임플란트를 

식립하였다. 임플란트의 직경은 4.3mm, 길이는 14.0mm 

를 사용하였다 (Alls, SNUCONE, Korea). 임플란트의 초기 

고정력은 하악 하연의 기저 피질골과 설측의 피질골에서 

확보하였다. 골창에서 채취한 block bone에서 임플란트의 

top 부위에 해당하는 부위를 제거하여 식립된 임플란트 

위치에 맞추어 재위치 시켰다. 이식된 골편은 screw로 

고정하지 않고 collagen mambrane으로 덮은 후 봉합을 

시행하였다 (그림 3). 

   그림 3. 수술 전 구강내 사진 (A,B). 이공이 치조정 

높이와 매우 근접하여 위치.  Marking pencil로 예상되는 

하치조 신경 주행 경로와  임플란트 식립 위치 표시 (C). 

교합면을 포함 한 협측 골창을 형성하여 골창을 개방하고 

수기구를 이용하여 신경을 노출시킴 (D). 하치조 신경을 

협측으로 전위시킴 (E). 임플란트 식립 (@4.3 x 14.0mm). 

초기고정력이 하악하연의 기저피질골과 설측의 피질골 

에서 확보됨 (F). 골창에서 채취한 block bone에서 

임플란트 top부위에 해당하는 bone을 제거함 (G). 

골창에서 채취한 block bone을 식립된 임플란트 위치에 

맞추어 재위치시킴 (F). screw로 고정하지 않고 collagen 

membrane을 덮은 후 봉합시행 (I)
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   그림 4. 수술 전 스텐트 위치 후 촬영한 방사선 사진 (좌측). 수술 후 방사선 사진 (우측)

III. 결론 및 고찰

  본 증례에서는 기존의 협측 접근 방식이 아닌 협측        

및 교합면을 포함한 골창을 형성하여 임플란트 식립을 

하였으며 술 후 환자는 hypoesthesia, paresthesia, 

hyperesthesia와 같은 신경이상을 호소하고 있지 않으며 

현재까지 양호한 결과를 보이고 있다. 하악관 상방에서 

치조정까지 길이가 2mm미만일 때 하치조 신경전위술시, 

기존의 방식대로 협측으로만 접근하여 골창을 형성하는 

경우 장점은 교합면측 잔존골을 남겨 두어 하악골 상연과 

하연의 피질골에서 고정을 얻어서 짧은 임플란트를 

식립하여도 충분한 초기고정을 얻을 수 있다는 것과 

하악골 상연의 피질골이 남아있어  하악골이 골절될 

위험성도 줄어든다는 것이다. 단점은 교합면측 잔존골을 

남겨두면서 협측으로만 골창형성 시 수술 중 시야 

확보가 어렵고 기구의 조작도 어렵다는 것이고, 신경의 

조작이 어렵고 술 후 신경이상과 같은 합병증이 발생할 

위험이 높아진다는 것이다. 따라서 하치조 신경전위술은 

금기시되어왔다. 그러나 본 증례처럼 교합면을 포함한 

골창을 형성하는 경우에 장점은 수술 시야가 좋아지고 

수기구의 조작이 편하여 수술이 훨씬 더 수월해진다는 것, 

nerve의 조작이 용이해지면서 술 후 신경이상이 나타날 

가능성이 훨씬 감소된다는 것이다. 단점은 하악하연에서 

주로 고정력을 얻어야 하므로 긴 임플란트를  사용하여야 

한다는 것과 하악 하연의 기저피질골에서 주로 초기 

고정력을 얻어야 하므로 하악 하연의 골절이 생길 

위험이 있다는 것이다. 그러나 하악 기저골에 조심스럽게 

접근하면서 충분히 주의해서 임플란트 식립을 한다면 

하악 하연의 골절 위험없이 설측의 피질골과 하악하연의 

기저피질골에서 충분한 초기고정을 얻을 수 있다. 그리고 

교합면과 협면을 포함한 골창을 형성하면서 만들어진 

Block bone을 임플란트 top 부위에 맞추어 다시 재위치 

시켜줌으로 인해서 협측으로만 골창을 형성했을 때의 

장점인 하악골 상연에서의 임플란트 고정성을 보충해 

줄 수 있다. 결론적으로 하치조신경관 상방으로 골이 2 

mm미만의 높이로 하치조 신경이 거의 치조정 높이와 

같은 경우 교합면과 협면을 포함하여 골창을 형성시 

하치조 신경전위술의 성공률이 더 높아진다고 볼 수 있다.
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임플란트 환자의 성공적인 교합 설정(증례 보고)

Occlusion for successful dental implant restorations
- Case reports

Abstract

  It has been recommended for implant fixed restoration to provide slight underocclusion at maximum intercuspal 

position and to offset from antero-lateral guidance. However, implant occlusion nowadays do not differ from those of 

natural teeth occlusion and antero-lateral guidance can be designed on implant fixed restoration if needed. The aim 

of this article is to report a case with successful occlussal scheme that was beneficial for both implant restoration 

and natural teeth by providing same degree of occlusion at centric and eccentric position. 
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I. 서론

과거에는 임플란트를 이용한 보철 치료시, 최대 

교두감합(maximum intercuspat ion)시에 임플란트 

인공치아의 교합을 살짝 낮게 하고,  하악의 전방 

운동(protrusive movement)이나 측방 운동(lateral 

excursion)시에 임플란트 인공치아에는 전방 유도(anterior 

guidance)1를 부여하지 않는 방식을 많이 사용하였다. 

그러나 근래에는 임플란트 인공치아에도 일반적으로 인접 

자연치와 똑같은 교합을 설정하고, 필요하다면 임플란트 

인공치아에 하악의 전방 및 측방 운동시에 전방 유도와 

전측방 유도를 설정해주고 있다. 이는 임플란트의 표면 

처리가 획기적으로 개선되고 임플란트 매식 부위의 

전처치 기술의 발달 등으로 임플란트의 실패율이 많이 

감소한 것이 중요한 동기가 되었지만, 임플란트를 

보호하기 위한 교합 설정을 해주었을 때 인접 자연치에 

외상성 교합으로 인한 동요도 증가와 치조골 상실 등의 

부작용도 많이 발생하였기 때문이다. 

안정적인 교합 설계를 위해 Dawson이 언급한 

조건2으로서는, 1) 각 전치의 안정된 유지 접촉, 2) 동등한 

강도의 구치부 접촉과 동시에 일어나는 중심위 접촉, 3) 

기능 범위와 조화를 이루는 전치의 위치와 형태, 4) 하악이 

중심위에서 떠나는 순간에 모든 구치의 즉각적인 이개, 5) 

중립대(neutral zone)와 구순폐쇄경로(lip closure path)가 

조화를 이루는 모든 전치의 위치와 형태 등을 들 수 있다. 

그런데, 자연치뿐만 아니라 임플란트 인공치아로 

수복을 해야 하는 환경에서는,  위에서Dawson이 

제시한 것 외에도, 자연치가 상실된 부위에 그 환자의 

교합력과 저작 습관 등에 맞는 임플란트 인공치아 수복이 

필요하다는 점이 특히 중요하다. 치료가 모두 끝난 후에도 

정기적인 치태 관리와 교합 점검이 필요함은 두말할 

나위가 없다. 

이제부터 몇몇 임상 증례를 통해, 임플란트 수복시에 

우리가 맞닥뜨리기 쉬운 문제들을 어떻게 해결해나가는지 

함께 고민해보았으면 한다. 

II. 임상 증례

  1. 증례 1

다음과 같이 상악 좌우측 구치부에 임플란트 인공 

치아 수복 치료를 받은 환자가 있었다 (그림 1). 3년 

경과 후, 환자분이 상악 좌측 구치부 임플란트 인공 

치아에 통증을 느껴 내원하여 검사해본 결과, #27 

부위의 임플란트가 심하게 노출되어있고 (그림 2a). 골 

유착도 심하게 상실되어있는 상태였다 (그림 2b). #27 

임플란트를 발거하고 새로운 임플란트를 매식하였으나, 

이번에는 너무 구개부쪽으로 치우쳐져 심었고 (그림 

3), 최종보철 수복시에 #26, 27 임플란트 인공치아는 

거의 반대교합(cross-bite)으로 제작하게 되었다. 따라서 

보철물 형태상 최대교두감합시에도 적절한 구치부 지지를 

획득하지 못하였고, 저작 효율도 많이 떨어지는 상태의 

보철물이 되었다 (그림 4). 

3년 후,  환자분이 상악 좌측 소구치부의 통증을 

주소로 내원하였을 때 방사선 검사와 임상 검사 결과, 

상악 좌측 견치부터 제2소구치(#23~25)까지 중등도 

이상의 치주염과 치주인대의 비후 및 2도 이상의 

치아 동요도를 보였는데 (그림 5a,b ) ,  이는 구치부 

임플란트 인공치아의 교합 지지가 불충분하여 인접 

자연치에 외상성교합(TFO)이 누적되어 악화된 결과로 

추정해볼 수 있다 (그림 5c,d). 2년이 더 경과하여, 좌측 

제2소구치(#25)를 발치할 수밖에 없는 상태가 되었고, #25 

치아와 #26 임플란트를 같이 발거하고 새로 임플란트를 

매 식 하 여  # 2 5 ~ 2 7  부 위 에  임 플 란 트  인 공 치 아 를 

수복해주었고 인접 치아와 비슷하게 교합 설정을 

해주었다 (그림 6a~c). 3년 후 임플란트와 인접 자연치 

모두 양호한 결과를 보여주고 있다 (그림 6d,e).

그림 1. 상악 좌측 구치부의 임플란트가 너무 가까이 
위치해있고, #26,27 두 임플란트 모두 협측으로 치우쳐져 
있어서 초기부터 골흡수가 심하게 진행되었다.

그림 2a. 3년 경과 후 #27 부위의 임플란트가 심하게 
노출되어있다.
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그림 2b. #27 임플란트의 골유착이 많이 상실되어있는 
상태이고, #26 임플란트도 그렇다.

그림 3. #27 임플란트를 제거하고 새로운 임플란트를 
매식하였으나, 이번에는 너무 구개부쪽으로 치우쳐서 
심었다. 

그림 4. #26,27 임플란트 인공치아 보철물이 반대교합 
상태가 되었다.

그림 5a. X-ray 촬영 결과 #23, 24,25 치아의 심한 치조골 
파괴와 치주인대의 비후를 관찰할 수 있었다.

그림 5b. 상악 좌측 견치(#23)~제2소구치(#25)에서 중등도 
이상의 치주염 증상과 치아 동요도를 보였다. 

그림 5c. 좌측 측방 운동(lateral excursion)시에 견치부터 
소구치까지 군기능교합이 되고 있다.
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그림 5d. #26,27 임플란트 보철물에 교합점이 찍힌 
모습을 보면, 구치부 지지와 저작 효율 모두 떨어지고, 
상대적으로 전방 인접치아인 견치와 소구치에 교합력이 
많이 전달되어왔음을 알 수 있다. 

그림 6c. #25~27 임플란트에 새로운 인공치아 보철물을 
수 복하였고,  교합 관계도 인접 자연치와 비슷하게 
설정해주었다.  

그림 6a. 2년이 더 경과하여 제2소구치(#25)와 #26 
임플란트를 모두 발거하게 되었다.

그림 6d. 다시 3년 경과 후 #25~27 부위의 임플란트와  
#23,24 부위의 자연치 모두 양호한 상태이다.

그림 6e. 3년 경과 후 X-ray 상에서 자연치와 임플란트 
모두 건강한 소견을 보여주고 있다.

그림 6b. 제2소구치(#25)와 #26 부위의 임플란트를 
발거하고 새로 임플란트를 심었다. 
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그림 7a. 초진시(13세 3개월) 정면 사진. 상악 우측 
측절치의 결손과 좌측 측절치의 왜소치가 두드러져보인다.

그림 7b.  초진시 파노라마 사진

따라서 임플란트 인공치아의 보철물 형태와 교합 

관계가 적절하지 못할 경우, 인접 자연치아를 포함하여 

전체 악구강계에 미치는 영향이 크다는 점을 염두에 두고 

치료 계획을 세워야 한다. 위 증례에서도 초기에 구치부의 

#26,27 임플란트 인공치아 수복과 교합 설정이 제대로 

되었다면, 그 앞의 소구치부(#24,25) 및 견치(#23)가 

이렇게까지 손상 받지는 않았을 것으로 생각한다. 

  2. 증례 2 

본 증례의 환자(13세 3개월/F)는, 초진 시 선천성 

부분치아결손과 유치 만기 잔존 등을 주소로 치과에 

내원하여 구강 검사 및 방사선 검사를 시행한 결과, 

다음과 같은 소견을 보였다 (그림 7a~f). 환자의 나이가 

아직 어리고(13세 3개월) 치아 이동을 통한 공간 재배열이 

반드시 필요한 상태이므로, 치아 교정을 선행한 후 만 

16세 이상이 되면 골이식 후 임플란트 치료를 하기로 

계획하였다 3 , 4 .  왜소 치인 상 악 좌 측 측 절치는 교정 

기간 동안 레진으로 수복한 다음, 최종 치료 시 포셀린 

라미네이트로 수복하기로 하였다 (그림 7e~f).

그림 7c. 초진시 상악 교합면. 상악 우측 견치(#13)의 후방 
이동과 좌측 견치(#23)의 전방 이동이 필요할 것으로 
진단하였다.

그림 7d.  초진시 하악 교합면

그림 7e. 초진시 우측면. 상악 제1유구치와 하악 제2 
유구치는 심한 저위교합(infraocclusion) 상태이므로, 
유구치 발치 및 치아 교정 후 상악 우측 측절치(#12)와 
하악 우측 제1소구치 부위(#44)에 임플란트 보철 수복을 
하기로 하였다.
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그림 7f. 초진 시 좌측면. 상악 좌측 견치(#23)의 치체 
이동(Bodily movement)을 통해, 1급 견치관계(Class I 
canine key)를 맞춰주고, 상악 좌측 제1소구치 부위(#24)에는 
임플란트를 매식하기로 계획하였다.

그림 8b. 상악 좌측 견치(#23)는, 치체이동에 가깝게 된 후 
치조골 및 연조직의 성숙을 위한 유지기간이 필요하여, 
상악 좌측 제1소구치 부위(#24)의 임플란트 매식은 6개월 
이후에 시행하기로 하였다.

그림 8a. 교정 시작 후 3년 6개월이 경과하였고, 어느 
정도의 공간 재배열이 이루어졌으며, 환자의 나이가 16세 
9개월이 되어 임플란트 매식 및 골이식이 가능한 나이가 
되었다.

3년 6개월 후 어느 정도 공간 재배열이 되었고, 상악 

중절치의 중심선은 안면 중심선과 거의 평행하게 정렬이 

되었으나, 하악의 경우 좌측 제2유구치만 남기고 우측 

제2유구치는 발거 후 소구치 공간(#44) 크기만큼만 공간 

유지를 하였으므로, 하악 중절치의 중심선은 어쩔 수 없이 

우측으로 약 2mm 벗어나게 되었다 (그림 7a). 

환자의 나이도 만 16세 9개월이 되어 하악 우측 

제1소구치 부위(#44)에 임플란트를 매식하고 상악 우측 

측절치 부위(#12)에는 골이식을 시행하기로 하였으며 

(그림 8a), 상악 좌측 제1소구치 부위(#24)의 임플란트 

매식은 6개월 후 시행하기로 하였다. 이는 상악 좌측 

견치(#23)의 치체이동(Bodily movement) 후 치조골 

및 연조직 성숙을 위한 유지 기간이 필요한 바, 좌측 

제1소구치 부위(#24)의 임플란트 수술로 인한 견치(#23)의 

외상을 최소화하기 위해서이다 (그림 8b).

상악 우측 측절치 부위(#12)는, 순설측으로 골폭이 

매우 좁고 순측 점막 부위의 undercut이 심하여 곧바로 

임플란트를 매식하기는 매우 어려운 상황이었으므로 

(그림 8a), 타이타늄 메쉬를 이용한 골이식5,6 후 6개월 뒤 

임플란트를 매식하는 staged approach를 시행하였다 

(그림 9). 이는 측절치 부위(#12)에 적절한 두께의 임플란트 

fixture를 매식하여 보철 수복을 해줌으로써, 전방 유도 

교합(anterior guidance occlusion)시에 측절치 부위의 

임플란트 인공치아도 적절한 역할을 할 수 있도록 하기 

위함이었다.

하악 우측 제1소구치 부위(#44)에 임플란트 매식 

3개월 후 잠정수복물을 시적해주었고, 상악 우측 측절치 

부위(#12)는 6개월 후 타이타늄 메쉬를 제거한 다음 

4.0mm 직경의 Astra 임플란트를 매식하였다 (그림 

1 0 a ~ b ) .  상 악  좌 측  제 1 소 구 치  부 위 ( # 2 4 ) 에 는 , 

Osteotome을 이용한 상악동 거상술과 동시에 직경 

4.0mm의 Astra 임플란트를 매식하였다 (그림 10c).

그림 9. 상악 우측 측절치 부위(#12)에 골이식을 하고, 
하악 우측 제1소구치 부위(#44)에는 임플란트를 매식한 
후의 파노라마 사진
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그림 10a. 상악 우측 측절치 부위(#12)의 골이식 후 6개월 
경과된 모습

그림 11a. 상악 우측 측절치(#12)와 좌측 제1소구치 
부위(#24)에 잠정수복물을 시적한 모습

그림 11b. 상악 좌측 견치(#23)의 치체이동이 성공적으로 
진행된 모습을 볼 수 있다.

그림 10b. 상악 측절치 부위(#12)의 Comfort zone 내로 
임플란트를 매식하고 있다7.

그림 10c. 상악 우측 측절치 부위(#12)와 좌측 제1소구치 
부위(#24)에 임플란트를 매식한 후의 파노라마 사진

  상악 우측 측절치(#12)와 좌측 제1소구치 부위(#24)에 

임플란트를 식립한지 3개월만에 인상을 채득하고 

잠정수복물을 시적해주었다 (그림 11a~b). 특히 상악 

좌측 견치(#23)는 근심 방향으로 치체이동에 가깝게 

성공적으로 이동하여 충분한 유지기간을 거침으로써, 

동요도가 많이 감소하여 향후 하악의 전측방 운동시에 

견치 유도 교합(canine guidance occlusion)1,8의 역할을 

담당할 수 있다고 판단하였다.

상악 우측 측절치와 좌측 제1소구치 부위에 잠정 

수복물을 시적한지 2개월이 경과되어 임플란트 주위 

점막이 안정적으로 유지되는 것을 확인하였고 (그림 12a), 

상하악 최종 인상을 채득하였다. 상악 좌측 측절치(#22)는 

포셀린 라미네이트로 수복하기로 하였고, 환자의 치아 

색깔이 투명하기보다는 약간 opaque한 색조를 띄고 

있으므로 (그림 12b) 임플란트 크라운은 모두 지르코니아 

크라운으로 수복하기로 하였다9. 

그러나, 상악 우측 측절치 부위(#12)의 임플란트 주위 

점막이 얇으므로, 점막 하방의 지대주 색깔이 어둡게 비춰 

보일 수 있는 점이 우려되어10, 지르코니아 지대주(ZirAce, 

신원치재)를 사용하기로 하였고 (그림 12c), 상악 좌측 

제1소구치(#24)와 하악 우측 제1소구치 부위(#44)에는 

TiDesign 지대주(AstraTech)를 사용하였다 (그림 12d).
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그림 12a. 상악 우측 측절치와 좌측 제1소구치 부위에 
잠정수복물을 시적한지 2개월이 경과되어 임플란트 
주위 점막이 안정적으로 유지되는 것을 볼 수 있다. 우측 
측절치 부위는 점막 두께가 얇으므로, 타이타늄으로 된 
inner metal socket을 가진 지르코니아 지대주를 사용하여 
수복하기로 하였다. 

그림 12d.  상악 좌측 제1소구치(#24)와 하악 우측 
제1소구치 부위(#44)에는 해부학적 형태의 TiDesign 
지대주(AstraTech)를 사용하였다.

그림 12b. 환자의 치아가 다소 opaque한 상태이다.

그림 12c. 내부원추연결형(internal conical connection) 
임플란트 내부에 들어가는 inner metal socket과 external 
hexagon connection 형의 ZirAce 지르코니아 지대주가 
결합된 형태의 지대주.

상악 우측 측절치 부위에 사용한 지르코니아 지대주에 

지르코니아 전용 도재(Cerbien ZR, Noritake)를 축성하여 

맞춤형 지르코니아 지대주를 제작하였다 (그림 13). 

이렇게 제작한 지르코니아 지대주와 타이타늄 지대주 

위에 지르코니아 내관을 제작한 다음(ZirCorea CAD/CAM 

center), 지르코니아 전용 도재(Cerbien ZR, Noritake)를 

축성하여 지르코니아 크라운을 완성하였다 .  상하악 

제1소구치 부위(#24,44)는 자연스런 gingival emergence 

profile을 형성하기 위해 크라운 마진을 치은 연하 깊이 

위치시키게 됨으로써, 시멘트 제거를 위해 SCRP 형태의 

보철물로 제작하였다 (그림 14).

그림 13. 맞춤형 지르코니아 지대주를 정면에서 본 모습
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그림 14. 완성된 지르코니아 크라운. 상하악 제1소구치 
크라운은 SCRP 형태의 보철물. 

그림 15c. 지르코니아 지대주 위에 지르코니아 크라운을 
RMGI 시멘트(Fugi-cem, GC)로 접착한 모습. 상악 좌측 
측절치(#22)는 포셀린 라미네이트 크라운을 제작한 다음 
레진시멘트로 부착하였지만(Variolink II, Ivoclar Vivadent), 
라미네이트 크라운의 투명도가 너무 두드러졌다.

그림 15d. 최종 치료 후 웃는 모습

그림 15e. 최종 치료 후 파노라마 사진

  상악 우측 측절치 부위에 지르코니아 지대주를 조인 

후(30Ncm 이상) 지르코니아 크라운을 부착하였고, 좌측 

측절치에는 포셀린 라미네이트 크라운을 시적하였으며, 

상악 좌측 제1소구치와 하악 우측 제1소구치 부위에도 

지르코니아 크라운을 접착하였다 (그림 15 a~e). 그러나 

상악 좌측 측절치 포셀린 라미네이트가 다른 치아보다 더 

투명한(translucent) 점이 아쉬웠고, 향후 좀더 opaque한 

형태의 보철물로 교체해줄 계획이다 (그림 15c~d).

치아교정 및 임플란트 보철 수복 후, 수복된 치아와 

자연치 모두에 장기간의 안정성을 부여해줄 수 있는 

중요한 요소 중의 하나는 바로 적절한 교합 형성과 

정기적인 점검이다. 또한 이제는 임플란트 인공치아도 

경우에 따라 자연치처럼 하악의 전방 운동과 측방 

운동시에 교합 유도(guidance)의 역할을 해야 할 수도 

있는 바, 무조건 임플란트 인공치아를 전방, 측방 운동시에 

disclusion시키다보면 장기적으로 인접 자연치에 무리한 

힘이 가해질 수 있기 때문이다. 

그림 15a. Posit ioning zig를 이용하여 지르코니아 
지대주를 시적한 후, 30~35Ncm의 torque로 조여주었다. 
지르코니아 지대주를 조일 때는 흔들리지 않게 잘 고정한 
다음 조여주어야 한다. 

그림 15b. 지르코니아 지대주를 시적한 모습. 
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본 증례에서도 전방 유도 교합시에는 상악 우측 

측절치의 임플란트 인공치아도 다른 자연치와 같이 

교합되도록 하였고, 상악 4전치와 견치 설면 경사 

부위에 freedom in centric을 부여하였다 (그림 16a~b) 

11.  하악의 좌우 측방 운동시에는 견치 유도 교합이 

되도록 설정하였으며, 견치의 설면 경사 부위의 경사도를 

비교적 완만하게 형성함으로써, 상악 좌우 견치에 

지나친 측방압이 가해지지 않도록 하였다. 본 증례에서 

특이한 점은, 3년 7개월이 지나 본 환자가 20대 초반의 

성인이 되었을 때, 모든 치아가 성장을 한 반면(adult 

growth) #12와 #24의 임플란트 인공치아는 상대적으로 

저위교합이 된 것을 알 수 있다 (그림 17a,b) 12.

이런 환자에서는 훗날 임플란트 인공치아의 저위교합 

상 태 가  더 욱  커 지 는  경 우 ,  임 플 란 트  인 공 치 아 를 

재제작해주어 교합 관계를 맞춰줄 필요도 있을 것이다.

  3. 증례 3

  본 환자(54세/남)는, 상악 좌측 구치부의 상실과 

임플란트 치료를 주소로 내원하였으며, 초진시의 정면 

사진과 파노라마 사진은 다음과 같다 (그림 18a~b). 

환자에 대한 임상 검사와 병력 검사에서, 이 환자분이 

이갈이(bruxism)가 심한 상태이며 저작시에 구치부의 

교합 간섭이 있음을 알 수 있었으며 (그림 19a~b), 1차 

교합 조정을 통해 상악 우측 구치부(#16,17)의 교합 

간섭을 제거하였다2.

그림 16a. 하악의 전방 운동시에 임플란트 인공치아를 
포함한 상악 4전치 모두 전방 유도교합이 되고 있는 모습

그림 17a. 3년 7개월 경과 후 하악의 전방 운동시의 교합 
관계. #12 임플란트 인공치아를 제외한 전치부 모두 전방 
유도 교합이 되고 있다. #22 치아는 2년 전에 지르코니아 
크라운으로 교체해주었다. 

그림 17b. 3년 7개월 경과 후의 전치부 교합면 모습. 
#12와 #24의 임플란트 인공치아가 저위교합 상태임을 알 
수 있다. 

그림 18a. 초진시의 정면 사진. 심한 이갈이(bruxism)로 
인해 환자 치아의 마모도와 치경부 마모(abrasion)가 심한 
것을 알 수 있다.

그림 16b. 상악 4전치의 설면 경사 부위에 freedom in 
centric과 전방 유도 교합이 되고 있고, 좌우측 견치에는 
하악의 측방 운동시에 견치 유도 교합이 되고 있음을 
보여주는 교합지 자국이 찍혀있다. 
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  이 환자는 보통 환자들 이상으로 강한 교합력과 또 

parafunction을 가지고 있으므로, 상악 좌측 구치부의 

임플란트 수복시에 가능한 한 굵은 임플란트를 심도록 

하였고 (그림 20) 나사 유지형의 보철물로 수복하기로 

하였다. 이는 차후에 임플란트 인공치아에 과도한 힘이 

가해지더라도 보철물의 occlusal screw에서 먼저 나사 

풀림이 일어남으로써 임플란트와 지대주의 파절 가능성을 

줄여주자는 목적도 있었다. 

상악 좌측 구치부에 임플란트를 매식한 후, 좌측 

제1소구치의 보철 수복을 시행하면서 이 환자의 이갈이 

습관이 치아에 가하는 외력이 얼마나 강한지를 알 수 

있었던 바, 시적 후 2주일밖에 되지 않은 PFG crown의 

금속 교합면에 이갈이 자국이 선명하게 형성되었기 

때문이다 (그림 21). 따라서 이 환자에게는 최종 보철 

수복이 모두 끝나더라도, splint 등을 제작해주어 수면시의 

이갈이 습관을 조금이라도 줄여줄 필요가 있다고 

판단하였다.

  상악 좌측 구치부(#25,26) 임플란트의 2차수술 후 fixture 

level로 인상을 채득하고, 마스터 캐스트 상에서 연조직 

두께에 맞는 1-piece type의 Screw abutment(Dentium, 

Seoul, Korea)를 선택하고 잠정수복물을 제작하였다. 

구강 내에 Screw abutment를 시적한 다음(30Ncm), 

잠정 수복물을 시적하였다 (그림 22a~b). 추후에 Screw 

abutment를 re-tightening해줄 필요가 있으므로, non-

hex형의 temporary cylinder를 이용하여 잠정수복물 제작 

예정이다 (그림 22c).

그림 18b. 초진시의 파노라마 사진. 상악 좌측 구치부의 
치아 상실(#25), 치아 파절(#26), 치아 정출(#27) 및 하악 
좌측 제2대구치(#37)의 상실 상태.

그림 20. 상악 좌측 구치부에 굵은 직경(5.0mm)의 
SuperLine 임플란트(덴티움)를 매식.

그림 21. 수복한지 2주일밖에 되지 않은 제1소구치 
PFG crown의 교합면에 이갈이 자국(하늘색 화살표)이 
선명하게 찍혀있다.

그 림  1 9 a .  최 대 교 두 감 합 시 의  좌 측  전 치 부 ~ 제 1 
소구치(#24)의 교합 상태. 제1소구치(#24)는 보철물이 
탈락된 상태.

그림 19b. 좌측 측방 운동시에 상악 좌측 측절치(#22)와 
견치(#23)에서 교합 유도가 이루어지지 않고 있음을 
알 수 있는 바, 이로써 반대편 구치부에서 교합 간섭이 
있음을 발견하였고, 1차 교합 조정을 통해 상악 우측 
구치부(#16,17)의 교합 간섭을 제거해주었다.
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그림 22a. 1-piece형의 Screw abutment  30Ncm으로 
장착.

그림 23a. Abutment level에서 최종 인상을 채득하여 
완성된 마스터캐스트 모습

그림 23b. Gold collar가 있는 burn-out cylinder. Gold 
collar가 없는 plastic burn-out cylinder를 이용할 수도 
있다.

그림 23c. 완성된 최종 보철물 모습.

그림 22b. Screw abutment 위에 잠정수복물을 시적. 
잠정수복물의 occlusal screw는 15Ncm 정도로 조여주면 
된다.

그림 22c .  잠정수복물 안에 들어가는 tempora ry 
cylinder는 non-hex type을 쓰는 것이 좋다. 추후에 Screw 
abutment를 re-tightening할 수도 있기 때문이다. 

1~2개월 동안 잠정수복물을 사용한 다음 Sc rew 

abutment를 re-tightening하고, 지대주  level에서 최종 

인상을 채득하여 (그림 23a), gold collar가 있는 burn-

out cylinder를 선택한다 (그림 23b). Burn-out cylinder를 

이용하여 교합고경을 채득하고 최종 수복물을 완성한다 

(그림 23c).
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그림 24a. #25,26 부위에 최종 보철물을 구강 내에 시적한 
모습

그림 24b. 최종 보철물 시적 후 X-ray 사진.

그림 25a. 최종 보철 수복 후, 최대교두감합시의 좌측 
전치부~구치부의 교합된 모습.

그림 25b. 좌측 측방 운동시의 교합 모습. 군기능 교합이 
되고 있음을 알 수 있다. 

그림 26a. 4년 경과 후의 교합면 모습. #24 자연치와 
임플란트 인공치아의 교합면 상태로 보아 저작압과 
이갈이의 영향이 상당히 있었을 것으로 판단된다.

그림 24c. 이갈이 방지용 스플린트를 시적한 모습

  완성된 최종 보철물을 구강 내에 시적하고, 추가적인 

교합 조정을 통해 교합 간섭을 제거하였으며 (그림 

24a~b) ,  수면시의 이갈이 방지를 위해 스플린트를 

제작하였다 (그림 24c).

보철 수복 후 환자의 좌측 측방 운동시 교합 관계를 

보면, 상악 측절치와 견치 및 제1소구치(#22~#24)에서 

군기능 교합(Group function occlusion)을 이루고 있다 

(그림 25a~b). 실제 임상에서도 견치 유도교합(Canine 

guidance occlusion)은 20% 미만이고 80% 가까이 

군기능 교합을 보이고 있으므로, 군기능 교합에 적응된 

환자를 특별한 이유없이 견치 유도 교합을 바꿀 이유는 

없다. 또한 (그림 26a,b)를 보면 임플란트 인공치아 

수복 후 4년이 지났을 때, 임플란트 인공치아의 상태는 

양호하게 잘 유지되고 있었다. 
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그림 26b. 최종 보철물 시적 후 4년 경과시의 X-ray 사진. 
#24 치아와 임플란트 모두 양호한 상태를 유지하고 있다.

III. 결론

  지금까지 임상에서 쉽게 접할 수 있는 몇몇 증례를 통해 

임플란트 인공치아 수복시에 고려해주어야 할 구치부 지

지, 하악의 전방 및 측방 유도시의 교합에 대해 필자가 고

민하면서 치료하였던 방법 등을 소개해보았다. 지면 관계

로, Class II deep bite 환자에서의 임플란트 수복 및 전악 

수복 등에서의 교합 형성 증례를 싣지 못한 것은 다소 아

쉬운 바이다. 교합과 관련된 치료 방법에 대해서는 여러 

가지 다양한 의견이 있을 수 있고, 필자의 경험이나 지식

이 짧다보니 미처 생각하지 못한 바도 많을 것이므로, 앞

으로 더 많은 연구와 임상 경험이 필요할 것으로 생각한

다.
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Abstract  

  This article is a case report to present clinical application of fabrication method of multiple unit retrievable cemented 
implant restoration which can be retrieved with flat bladed implant torque driver.
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I. Introduction

  The clinician is often required to retrieve an implant 

restoration from abutment in case of abutment screw 

loosening or achieving access to implant for periodontal 

therapy. Therefore, the property of retrievability is an 

advantage of screw retained implant restoration over 

cement retained implant restoration1. However, there are 

cases such that the clinician has no choice other than 

cemented implant restoration due to different reasons. 

  Removing a cemented implant restoration is not a 

predictable procedure. When there is screw loosening, 

the effort of removing the restoration can end up with 

breaking the abutment screw which is detrimental for 

further prosthetic treatment. And often, the abutment 

gets severely damaged during the cutting procedure. 

Patient may complain of mucosal irritation due to blast 

of metal particles. Potential risk of thermal trauma to 

surrounding tissue cannot be overlooked when the 

ultrasonic device is used2. 

  Various methods have been introduced to provide 

retrievability to cemented implant restoration. Those 

methods include cement- and screw-retained implant 

prosthesis3, Cement- and screw-retained implant-

supported prostheses4, set screw5, retrieving screw5, and 

removing driver6 technique. The indication of cement- 

and screw-retained implant prosthesis technique is 

limited due to screw hole position. Cement- and screw-

retained implant-supported prostheses technique cannot 

be applied to single unit implant restoration. Set screw, 

retrieving screw, and removing driver technique demand 

special set of tools to fabricate the restoration which is 

not commonly available.

  Shweitzer7 et al introduced A technique for retrieval 

of cement retained implant-supported prostheses. This 

article is a case report is to present clinical application 

of this new technique of retrievable cemented implant 

restorations.

Ⅱ. Technique

  1. Incorporate a vertical channel in the lingual axial wall 

of customized abutment (Gold cast abutment; Osstem 

Implant, Seoul, Korea). The width of the channel should 

be enough to fit a flat bladed implant torque driver (Slot 

torque driver; Osstem Implant, Seoul, Korea); at least 

wider than 2 mm. The depth of the channel depends on 

the lingual volume of the restoration, but minimum of 1.5 

mm is recommended to engage the driver tip. The path 

of the channel has to be parallel to the restorative path 

of insertion especially in case of multiple unit prosthesis 

(Fig 1).

Fig 1.

  2. Fabricate the cemented implant restoration with 

the male part on internal surface of the restoration that 

can slide into the channel of the abutment. The margin 

of the restoration over the channel is carved to form 

a vent, or opening to allow engagement of flat bladed 

implant torque driver (Fig 2).

Fig 2.
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 3. Deliver the abutment and cement the restoration in 

conventional method except the vent is filled with the 

composite resin. In order to close the vent with the 

composite resin, the lingual margin of the abutment and 

the restoration has to be coronal to the soft tissue level 

from the beginning (Fig 3).

Fig 3.

  4. When indicated, remove the composite from the 

vent and‘lift’the restoration from the abutment by 

engaging and twisting a flat bladed implant torque 

driver in the vent with the help of torque wrench (Torque 

wrench; Osstem implant, Seoul, Korea) (Fig 4).

Fig 4.

III. Discussion

  This technique described above can be applied not 

only to the gold cast customized abutment but also to 

the CAD-CAM milled titanium customized abutment. It 

does not require other than common tools for implant 

restoration; universally applicable.

IV. Summary

  A technique of fabricating retrievable cemented implant 

restoration by incorporating vertical channel and sliding 

male part in abutment and restoration, respectively, is 

described which is universally applicable.

References

1.	 Lee A, Okayasu K, Wang HL. Screw- versus 

cement-retained implant restorations: current 

concepts. Implant Dent. 2010 Feb;19(1):8-15.

2.	 Chee W, Aloum A. Restoration of the anterior 

maxilla after thermal trauma as a sequela to post 

removal: a clinical report. J Prosthet Dent. 2011 

Sep;106(3):141-4.

3.	 Rajan M, Gunaseelan R. Fabrication of a cement- 

and screw-retained implant prosthesis. J Prosthet 

Dent. 2004 Dec;92(6):578-80.

4.	 Preiskel HW, Tsolka P. Cement- and screw-retained 

implant-supported prostheses: up to 10 years of 

follow-up of a new design. Int J Oral Maxillofac 

Implants. 2004 Jan-Feb;19(1):87-91.

5.	 Chee WW, Torbati A, Albouy JP. Retrievable 

cemented implant restorations. J Prosthodont. 1998 

Jun;7(2):120-5.

6.	 Okamoto M, Minagi S. Technique for removing a 

cemented superstructure from an implant abutment. 

J Prosthet Dent. 2002 Feb;87(2):241-2.

7.	 Schweitzer DM, Berg RW, Mancia GO.  Schweitzer 

DM, Berg RW, Mancia GO.  A technique for retrieval 

of cement-retained implant-supported prostheses. 

J Prosthet  Dent. 2011 Aug;106(2):134-8.





57

The Journal of Korean Academy of Osseointegration 2013            

1. 투고 자격
본 학회지 원고 투고 자격은 치과의사 및 기타 치과와 임플란트 학문에 관련된 사람 및 간행위원회에서 인정하는 사람

으로 한다.  

2. 원고 종류
본 학회지는 원저, 임상연구, 증례보고, 종설을 포함한다. 위에 속하지 않은 원고는 간행위원회에서 심의하여 채택할 

수 있다. 

3. 원고 작성 언어 및 용어
(1) 원고작성은 한글 또는 영문으로 하며 한글원고는 영문 초록을, 영문원고는 한글 초록을 작성한다. 

(2) 한글논문 작성시 학술용어는 교육부 발행 과학기술용어집이나 대한치과의사협회에서 발행한 치의학 용어집 최신판에 

   준하여 한글로 표기한다. 단 한글로 번역한 단어의 의미가 명확하지 않은 경우 괄호안에 원어나 한자를 첨부할 수 있다. 

(3) 약품의 경우 성분명과 상표명을 같이 기입하고 임플란트 제품은 상품명과 제조회사 및 국가도 포함한다.

4. 고유명사, 숫자 및 측정단위
(1) 인명 지명 그 밖에 고유명사는 그 원어를 사용하며 숫자는 아라비아 숫자를 사용한다. 

(2) 길이, 높이, 질량, 부피 등의 측정단위는 모두 미터법 단위(미터,그램, 리터)의 십배수를 사용한다. 

(3) 온도는 ℃로 혈압 mmHg은 을 사용한다. 

(4) 혈액학적 수치와 임상검사상의 검사 외에는 통상적인 단위나 국제단위를 사용한다. 

5. 원고의 제출 형식
(1) 원고의 작성은 MS Word(Ver.5.0 이상)로 작성하며 원고는 A4용지를 사용하고 상하좌우에 25mm이상의 여백을 두며

    원고의 첫페이지부터 일련번호를 붙인다. 

(2) 제출은 학회 홈페이지 혹은 편집이사의 이메일을 이용한다. 

6. 원고의 작성
(1) 원고는 제목, 저자, 저자소속기관, 교신저자, 초록, 연구비 지원관계, 연구비 수혜논문 여부, 본문, 참고문헌의 순서로

    하며 도표 및 그림은 본문에 넣는다. 

(2) 저자의 소속이 2군에 이상인 경우 아라비아 숫자 윗첨자를 이용하여 구분한다. 

(3) 초록은 300단어 이내로 작성하며 영문초록인 경우 제목과, 저자, 저자 소속기관의 영문명을 적는다. 

(4) 초록의 하단에는 중심단어(key word)를 5개 이내 부여하며 해당 단어가 미국 국립의학 도서관의 medical subject

     heading(MeSH)(홈페이지:http://www.nlm.nih.gov/mesh)에 있는지 확인한다.
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