
Vol. 2, 2019                                                                                       ISSN 2383-5583 

 

한 국 접 착 치 의 학 회 지   

The Korean Journal of Adhesive Dentistry 
 
 



1  

 

 

 

The Korean Journal of Adhesive Dentistry 

 

Editor-in-Chief 

신 유 석, DDS, MSD, PhD 

서울특별시 서대문구 연세로50-1 

 연세대학교 치과대학 보존학교실 

전화: 02-2228-3149 

Fax: 02-313-7575 

E-mail: densys@yuhs.ac 
 

 

 
 

Editorial Board 

 

최 경 규 (경희대학교 치과대학) 

박 성 호 (연세대학교 치과대학) 

박 정 원 (연세대학교 치과대학) 

장 주 혜 (서울대학교 치과대학) 

김 선 영 (서울대학교 치과대학) 

김 덕 수 (경희대학교 치과대학) 

장 지 현 (경희대학교 치과대학) 

백 장 현  (경희대학교 치과대학) 



2 

 

 

 

 

The Korean Journal of 

Adhesive Dentistry 

Vol. 2, 2019 

 
CONTENTS 

 

 
Case reports 

 

 

3 인접면 만드는 방법: 근관 치료 전에 인접면 파괴가 심한 경우  

                                                 곽영준 

8            러버댐을 활용한 Cervical Margin Relocation (Deep Margin Elevation) 

테크닉                                                                                                         이창훈                                                                             

13 전치부 외상으로 인한 복잡 치관-치근 파절을 교정적 정출술을 

이용하여  치료한 증례                                                    이연희 

 

17 포스트를 이용한 직접 레진 수복으로 파절된 상악 전치부를 

치료한 증례                                         최양정*, 박정길, 손성애 

 

20      상악 전치부에서 복합레진을 이용한 직접심미수복 증례                                            
박경리, 민정범* 

 

 

  



3 

 

인접면 만드는 방법: 근관 치료 전에 인접면 파괴가 심한 경우 

 

곽영준 DDS, Ph.D  

연세자연치과, ys_nature@naver.com  

 

초록 

 인접면이 우식이나 외상으로 심하게 파괴되어 

근관 치료를 필요로 하는 경우 인접면을 

재형성한 상태에서 근관 치료를 하면 굉장히 

수월하게 할 수 있다. 이를 위해서는 확실한 치수 

조직과 치은 조직의 지혈이 중요한데 어떻게 

치수 조직과 치은 조직을 각각 확실하게 

지혈시킬 수 있는지 알아보고 그 이후의 올바른 

접착 과정에 대해서 증례를 통해 알아본다.  

 핵심단어: 인접면 형성, IRM, Caviton, Enamel lip 

 

서론 

 근관 치료를 해야 하는 증례 중 많은 경우에서 

인접면이 우식이나 외상 등으로 파괴가 심해 

통상적인 근관 치료를 시행하기에 부적절한 

경우가 있다. 이런 경우 근관 치료에 앞서 미리 

파괴된 인접면을 회복하는 과정이 필요하다.  

 인접면을 회복하지 않고 근관 치료를 시행하는 

경우에 자칫 근관 세척액인 

차아염소산나트륨(NaOCl)이 환자의 목으로 

넘어가게 되면 환자가 몹시 불쾌해 할 수 있다. 

치수강을 개방하고 IRM 같은 임시 재료를 

이용해서 인접면을 포함하여 개방한 치아의 모든 

부분을 채운 후 인접면만 남기고 근관 치료를 할 

수도 있다. 그러나 환자가 내원간 IRM이 깨진 

상태로 오면 세균에 재감염이 발생할 수 있고 

설령 깨지지 않는다 하더라도 IRM은 밀폐력이 

떨어져서 미세누출이 발생할 수 있다(Prabhakar 

et al. 2017). Caviton 은 IRM 보다 밀폐력이 

뛰어나서(Kim et al. 2015) IRM을 대체해서 

사용하면 좋겠지만 caviton 같이 premixed, 

hygroscopic expansion 하는 재료는 내원간에 

환자의 교합력을 버티기엔 IRM보다 

부족하다(Lee et al. 1993). 따라서 내원간 

밀폐력과 교합력을 모두 확보하기 위해서 안쪽은 

밀폐력을 위해 caviton 처치를 하고 바깥쪽은 

교합력을 버티기 위해 최소 2mm 두께로 IRM 

임시가봉재를 사용하면 좋다(Pai et al. 1999)고 

하는데 추후에 제거해야 하는 부위를 이렇게 

공들여서 만들 필요가 있는지에 대한 회의가 

생길 수 있고 인접면이 포함되어 있는 2급 

와동에서는 아무리 임시 재료가 좋다 하더라도 

환자가 급한 일로 내원이 미뤄지면 근관 치료에 

불리한 상황이 발생할 가능성이 높아진다.  

 만약 인접면 재형성을 하지 않고 근관 치료를 

하는 경우 근관 치료 후 인접면을 코어에 

포함시켜야 한다. 그런데 코어를 시행할 때도 

지혈을 완벽히 시켜야 하므로 코어의 경계 

부위가 약간 치은 하방에 있는 경우라면 코드를 

넣고 코어를 만든다 하더라도 크라운 프렙을 할 

때 코드가 말려서 귀찮은 일이 발생할 수도 

있으니 가급적 인접면이 심하게 파괴된 경우라면 

이런 다양한 측면에서 볼 때 인접면을 회복한 

후에 근관 치료를 하는 것이 나을 것이다. 

 따라서 인접면의 파괴가 심한 경우에는 가급적 

인접면을 먼저 만들어 주는 습관을 기르면 

좋겠다. 아래의 3가지 증례는 각각 다른 방법으로 

인접면을 만든 것인데 이를 통해 수많은 

임상에서 적용 방법을 생각하는데 도움이 

되었으면 한다. 

 

 

 

본론 및 토론 

증례 1) 치수를 노출시키지 않고 인접면 

만들기 
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사진 1. 치수강 개방 전에 인접면을 만든 증례. 

 

사진 1은 #27 치아가 너무 시려서 치료를 받고 

싶다는 주소로 내원한 30대 여환이었다. 치근단 

방사선 사진상 심한 인접면 우식이 관찰되었고 

임상 검사상 ice(+++) 양상을 보이고 있어 

비가역성 치수염 진단 하에 근관 치료를 필요로 

하는 상태였다.  

 인접면을 회복할 때 지혈을 확실하게 해야 

하는데 레진을 이용해서 인접면을 만들려고 할 

때 상아질 접착제의 사용이나 레진을 쌓아 

올리는 과정에서 혈액에 오염되면 접착력이 

떨어지기 때문이다(Taneja et al. 2017). 비가역성 

치수염이 있는 경우 치수가 노출되면 지혈이 잘 

안되는 경우가 흔히 있다. 따라서 이번 

증례에서는 우식을 제거할 때 가급적 치수가 

노출되지 않게 한 상태에서 인접면을 회복한 후 

본격적인 근관 치료를 하는 방법을 선택하였다. 

물론 이렇게 하기 위해서는 우식이 너무 심해서 

연화된 상아질이 치수까지 이행된 경우는 

기술적으로 어려울 수 있는데 이번 증례처럼 

제거해야 하는 우식이 약간 남긴 했지만(사진 1(a, 

b, c)) 연화된 상아질은 제거된 상태라면 어렵지 

않게 인접면을 만들어 줄 수 있다. 우식을 

제거하는 과정은 정량광형광법(quantitative 

light-induced fluorescence)을 이용한 Q-ray 

같은 장비를 활용하면 훨씬 정교하고 수월하게 

할 수 있다(Lee et al. 2013).  

 지혈시켜야 하는 조직은 2가지가 있는데 하나는 

치수 조직이고 다른 하나는 치은 조직이다. 

전술한 바와 같이 치수를 노출시키지 않는다면 

둘 중 하나는 해결된 셈이지만 치은 조직의 

지혈은 어떻게 하면 좋을까? 사진 1(d)를 보면 

밴드와 치아 사이에 틈이 없는 것을 확인할 수 

있다. 이처럼 밴드와 wedge를 적절히 활용하여 

확실하게 치은 조직과 치아를 분리시킬 수 

있는데 이를 위해서 중요한 것이 치아의 적절한 

성형이다. 사진 1 (b, c)에서 볼 수 있듯이 치아의 

line angle 부위에 남아있는 enamel lip 제거는 

매우 중요하다. 그래야 밴드를 적용하고 

wedge로 조일 때 밴드가 치아에 보다 확실하게 

밀착되고 치은에서 올라오는 출혈로부터 치아의 

분리가 가능해진다. 만약 밴드를 끼는 과정에서 

치은 조직이 밴드와 치아 사이에 살짝 딸려 

올라오는 경우가 있다면 spoon excavator 같은 

기구를 이용해서 치은 조직을 잘라버리고 밴드를 

좀 더 조이고 wedge를 밀어 넣으면 지혈된 

치아면을 빠르게 얻을 수 있다. 만약 그래도 

지혈이 안되는 경우라면 wedge가 들어간 인접 

치은의 협측, 설측으로 국소 마취제를 

주입하여(Newcomb and Waite 1972) 접착 

술식이 진행되는 약 1분 정도라도 확실하게 

치은의 출혈을 멈추게 하는 것이 좋겠다. 

 평소 인접면 우식의 크기가 크지 않을 때 2급 

레진 수복을 하는 임상가라면 이 과정을 그리 

어렵지 않게 시행할 수 있겠지만 평소에 2급 

와동을 충전하기 위해 밴드를 사용해 보지 

않고서는 이런 순간에 밴드를 적용하는 과정은 

굉장히 어렵게 느껴질 수 있다. 이외에도 정확한 

접착을 위해서는 재료에 대한 정확한 이해와 

광중합기에 대한 지식도 필요한데(El-Shamy et al. 

2012) 이런 복잡한 문제들을 해결하기 위해서는 
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평소에 수복 치료에 대한 명확한 이해가 

뒷받침되어야 한다.  

 

증례 2) 치수가 노출된 상태에서 인접면 

만들기 1 

 
 사진 2. 치수가 노출된 후에 인접면을 만든 증례 

2: theraCal LC 의 활용 

 

사진 1 증례에서 치은 출혈에 대한 지혈을 

얘기했다면 사진 2, 3 증례를 통해서 말하고자 

하는 부분은 “치수 출혈을 어떻게 지혈시킬 

것인가?”이다. 사진 2는 어느 정도 지혈이 된 후 

theracal LC 를 이용한 증례이다. 우식을 조심히 

제거하더라도 치수가 노출된 상태라면 NaOCl 

이나 saline 을 이용하여 지혈하거나 GGB(gates 

glidden bur)를 이용하여 치수를 적절히 

끊어내고 그래도 지혈이 안되면 근관 내에 국소 

마취를 통해서라도 우선 지혈을 시켜야 한다. 

그런데 치수가 지혈되었다 할지라도 본딩 과정 – 

최근에 나오는 universal bonding 경우 대부분 

solvent 에 물이 포함되어 있기 때문에 본딩을 

적용 후에 에어를 강하게 불어 남아있는 solvent 

안의 물을 제거해야 한다(Papadogiannis et al. 

2019). 이 과정에서 지혈된 치수 조직에서 다시 

출혈이 생길 가능성이 높다. - 에서 추가로 발생할 

수 있는 출혈을 예방하기 위해서 theraCal LC 

같은 재료를 사용한 것이다. 어차피 근관 치료를 

할 계획이므로 굳이 theraCal LC 같은 재료를 

사용할 필요는 없다. 다만, 이렇게 해서 인접면을 

형성하였으면 사진 1(f), 2(d)와 같이 치근단 

방사선 사진을 찍어 원하는 대로 치아와 레진의 

경계 부위가 잘 만들어졌는지 확인하는 것이 

좋다.  

 

증례 3) 치수가 노출된 상태에서 인접면 

만들기 2 

 
사진 3. 치수가 노출된 후에 인접면을 만든 증례 

2: flowable resin의 활용 

 만약 theracal LC 가 없다면 flowable resin 을 

사용하는 방법도 있다. 물론 ionosit 같은 

compomer 를 사용해도 되는데 레진을 이용해서 

인접면을 재형성하는 과정에서 재출혈되는 것을 

막을 목적으로만 사용할 것이므로 어떤 재료이든 

상관없다. 다만, 이렇게 재출혈을 막을 목적으로 

flowable resin을 사용할 경우에는 본딩을 

사용하지 않아야 이후에 flowable resin을 제거할 

때 손쉽게 할 수 있다.  

 인접면을 만들 때는 사진 3에서 보는 것처럼 

다음과 같은 순서로 만들어 주면 좋다.  

1) 우식이 있는 부위를 확실하게 없앤다. 학부 때 
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수복 치료의 경우 감염된 상아질만 제거하면 

나머지 우식에 영향을 받은 부위는 재광화의 

가능성이 있기 때문에 남겨두는 것을 권유하지만 

최근 나온 연구에 의하면 우식에 영향을 받은 

상아질에 대한 접착력은 건전한 상아질에 비해 

낮았다(Isolan et al. 2018). 이 연구는 수복 치료 

영역에서는 논쟁이 될 수도 있겠지만 치수 

조직이 없어서 재광화의 가능성이 지극히 낮은 

근관 치료 영역에서는 우식에 영향을 받은 

상아질까지 모두 제거해야 하는 좋은 근거가 될 

수 있다.  

2) Enamel lip 부위를 확실히 제거해서 밴드와 

wedge를 끼울 때 치아와 밴드 사이에 틈이 

없도록 하는 것이 좋다. 밴드를 장착한 상태에서 

잠시 지켜봤을 때 치은에서 유발되는 출혈이 

밴드 안쪽으로 들어오지 않는 것을 반드시 

확인한다.  

3) Universal bonding를 치아에 적용할 때 

사용하기 직전에 microbrush에 묻혀서 치아에 

힘차게 문질러주는 행위(agitation)를 하면 더 

좋은 접착력을 얻을 수 있다(Jang et al. 2019).  

4) 깊은 부위에 universal bonding을 적용한 후 

광중합을 할 때는 일반적인 수복 치료에서 

시행하는 낮은 광세기로 광중합을 시작해서 강한 

광세기로 마무리 하는 방법(Yoshikawa et al. 

2001)과는 다르게 할 필요가 있다. 광중합기의 팁 

부위에서 나오는 광량은 수복하는 레진 표면에서 

가까울수록 광중합기에서 나오는 광세기에 

가까워진다. 즉, 광중합기의 팁에서 멀어질수록 

광의 세기는 약해지는데 6mm 정도 떨어졌을 때 

광중합기에 따라서 광세기의 1/3 정도로 

감소하는 것도 있다. 따라서 깊은 부위에 

광중합을 할 때는 보다 광세기가 높은 것을 

사용하는 것이 원하는 레진의 중합에 도움이 될 

것이다. 

5) 가장 처음 사용하는 레진은 flowable resin이 

좋은데 인접면을 재형성하는 과정에서 가장 

중요한 것이 레진이 빈틈없이 인접면을 채워야 

한다. 사진 3(e)처럼 flowable resin 을 약 1mm 

이하로 조금만 적용한 후 광중합을 시행한다. 

이후에는 composite resin 을 이용해서 2mm 

이하(Moore et al. 2008)로 적층하면서 광중합을 

해 주면 된다.  

6) 이렇게 원하는 부위까지 레진을 쌓아올린 후 

밴드를 제거하고 교합시 높은 부위는 교합조정을 

한다. 또한 근관 치료는 하루에 마치는 경우가 

흔치 않으므로 내원간에 환자의 연조직이 

날카로운 부위에 쓸리면 통증이 야기되므로 이를 

방지하기 위해 날카로운 부위는 extra-fine 

diamond bur를 이용하여 부드럽게 만들어 주면 

좋겠다.  

 

결론 

근관 치료는 세균과의 전쟁이라고 할 수 있다. 

그런 의미에서 인접면이 심하게 파괴된 경우 

근관 치료에 앞서 인접면을 재형성해 주는 것이 

근관 치료를 보다 쉽고 성공적으로 하는데 

도움이 될 것이다. 이를 위해서는 철저한 지혈과 

함께 올바른 접착 과정에 대한 이해가 있어야 

한다. 인접면을 재형성하는 과정은 근관 치료와 

마찬가지로 한 단계 한 단계 실수가 없어야 

원하는 결과를 얻을 수 있음을 기억하길 바란다.  
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초록 

간접수복시 치은연하로 깊은 마진은 인상 채득 

혹은 구강스캔 과정에서 오류의 발생 가능성을 

높인다. 또 수복물의 성공적인 접착을 위한 방습

을 어렵게 할 뿐 아니라, 잉여 시멘트의 제거를 

까다롭게 만든다. 이를 극복하기 위해서 Cervical 

Margin Relocation[CMR] 테크닉이 고안되었다. 

본 케이스 리포트에서는 깊게 위치한 수복물의 

마진을 올리는 CMR의 술식을 적용을 과정별로 

설명하였다. 

핵심단어: indirect restoration, composite, 

rubber dam, CMR, DME 

 

서론 

심미적인 수복물을 선호하는 환자의 요구는 계속 

증가하고 있다. 구치부에 composite이나 glass 

ceramic을 이용한 inlay, onlay, crown 수복치료는 

이미 일상적인 치료가 된 지가 오래다. 하지만, 장

기적인 관찰에서, 수복물 변연(margin)의 변색이

나 누출 같은 접착의 실패를 발견하는 경우도 적

지 않다. 간접수복치료가 주로 시행되는 심하게 

파괴된 치아의 경우, 수복물 변연의 위치가 

equigingival이나 subgigival부에 위치하는 경우

가 많기 때문일 것이다.  

이렇게 깊은 변연부를 가진 치아는 인상재를 

통해 정확히 인기하거나, 구강스캐너를 이용해 

제대로 촬영하는 것이 쉽지 않다. 부정확한 인상

이나 스캔으로 인해 부정확한 수복물이 제작되는 

경우가 많고 이는 접착의 실패에 야기하게 된다. 

한편, 접착과정에도 치은부의 수분의 존재나 출

혈 등으로 인하여 적절한 접착술식을 시행하는 

것도 현실적으로 매우 어렵다.  

이와 같은 문제는 해결하기 위해서는 수복물 

마진의 위치를 교합면 쪽으로 재위치시키려는 시

도가 약 20여년 전부터 있어왔다(Dietschi, 1998). 

Coronal margin relovation(CME)혹은deep 

margin elevation(DME), proximal box elevation

등의 용어로 불려온 이 술식은 수복용재료를 이

용하여, 깊은 수복물의 마진부위를 equigigival이

나 supragigival로 올리는 술식을 지칭한다. 이를 

위해서는 러버댐을 이용한 완벽한 방습이 필수적

이고, 경우에 따라 특수한 매트릭스 등을 사용하

게 된다. (Magne, 2012) 

Zaruba(2012)등의 연구에 따르면, 해당 술식은 

세라믹을 깊은 상아질상에 마진을 두었을 때와 

비교시, marginal integrities가 떨어지지 않는다

고 한다.  Ferrari(2017)는 CMR 테크닉에 대한 문

헌고찰에서 이 테크닉을 지지하거나 반대하는 과

학적인 근거는 아직 없다고 밝혔다. Ferrari(2018)

은 이후 12개월의 controlled trial에서는 CMR 테

크닉이 sensitive-technique이라고 지적하였다. 

여기서는 CMR테크닉을 시행하고 인상과 스캔

을 통해서 수복한 케이스를 통해, 예지성있는 결

과를 얻을 수 있는 방법을 소개하겠다. 
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본론 

증례 I. 

 

[그림 1] 술전 사진 

 

[그림 2] 술전 교익방사선 

29세 여성이 상악우측치아 부위의 음식물 끼임

을 주소로 내원하였다[그림 1]. 임상검사 및 교익

(bitewing)방사선[그림 2]촬영검사 후, 상악제2소

구치(#15)의 기존 수복물의 근원심 상아질을 침

범한 이차우식을 진단하였다. 치아의 치료 옵션, 

예후에 대해서 상의하였고, 환자는 심미성을 고

려한 세라믹 크라운 수복치료를 결정하였다.  

 

 

[그림 3] 

 

[그림 4] 러버댐 격리 

국소마취하에 기존 수복물을 제거 후 우식을 제

거했다.[그림 3] 근심과 원심부의 수복물 마진이 

치은연하에 위치할 것으로 보였으므로, 세라믹 

크라운의 인상과 재내원 시 접착이 어려울 것으

로 판단되었다. 러버댐과 치실 매듭을 이용하여 

건전치질의 마진을 노출시켰다[그림 4]. 

 

[그림 5] 매트릭스와 웻지 적용 
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[그림 6] CMR 

러버댐 방습과 격리 하에 매트릭스와 웻지를 이

용하여 근원심 치경부에 레진 수복을 시행하였

다.[그림 5] 이후 레진상에 최종보철물의 

preparation 마진을 형성하여 CMR을 시행하였

다.[그림 6] 

 

[그림 7] 세라믹 크라운 접착 

 

[그림 8] 술후 교익방사선 

이후 통법으로 인상채득하고, 세라믹 크라운을 

접착했다.[그림 7] 술후 방사선상 #15 치아의 근

원심부에 방사선 불투과상의 컴포짓레진으로 보

철물 마진 위치가 교합면[supragigival]쪽으로 재

위치 되어 있는 것을 확인할 수 있다.[그림 8] 

 

증례 II 

 

[그림 9] 초진 교익방사선 

 

[그림 10] 근관치료 시행후 

26세의 여성환자가 상악좌측구치부의 동통을 주

소로 내원하였다. 방사선 검사와 임상검사후 #26

치아의 상아질우식으로 인한 치수염을 진단하였

다. 근관치료 시행후 증상이 개선되는 것을 확인

한 후, 스캔을 통한 지르코니아 크라운 수복치료

를 계획하였다. [그림 10] 
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[그림 11] 원심부 우식제거 

 

[그림 12] 러버댐 방습 후 매트릭스 적용 

원심우식 제거 뒤 보철물의 마진이 치은연하로 

위치하게 되어, 구강 스캔의 어려움과 접착시 시

멘트 제거의 어려움이 예상되었다. [그림 11] 러

버댐으로 격리하고 방습하에 매트릭스와 웻지를 

사용하여 현재의 원심마진을 명확하게 노출시켰

다. [그림 12] 

 

[그림 13] 컴포짓 레진을 이용한 충전 

 

[그림 14] CMR 시행 후 구강내 스캔 

이후 방습하에 상아질 접착제와 레진을 이용하여 

원심부 충전을 시행하였다. [그림 13] 러버댐을 

유지한채로 supragigival로 prepration을 시행하

였다. 재형성된 원심 finishing line은 레진상에 위

치한다. 마진의 경계가 명확하여 스캔이 정확하

게 될 수 있었다. [그림 14] 

 

[그림 15] 지르코니아 크라운 수복 

 

[그림 16] 술후 교익방사선 
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통법에 의해서 self-adhesive cement를 사용하여 

지르코니아 수복물을 접착하였다. 마진이 치은보

다 높아져서 잉여 시멘트 제거에 어려움이 없었

다. 원심부의 지르코니아 하방에 레진 충전이 관

찰된다. [그림 16] 

 

결론 

간접수복의 경우, 직접 수복에 비해 강한 재료

를 사용할 수 있고, 기공과정을 통해서 술자의 체

어타임을 줄일 수 있는 장점이 있다. 하지만, 인

상채득과 접착과정이라는 중간 과정이 추가되면

서 오류가 발생할 수 있는 가능성도 커진다. 이러

한 오류의 가능성은 깊게 설정되는 마진과 관련

이 있는 경우가 많으므로 CMR 테크닉을 이용하

면, 훨씬 실패의 가능성을 줄이면서 안전하게 수

복을 할 수 있다. 

CMR 테크닉의 핵심은 러버댐을 이용한 격리

와 방습을 완벽하게 하는 것에 있다. 쉬운 케이스

부터 러버댐을 적용하면서 격리에 익숙해지면, 

복잡하고 도전적인 케이스에도 러버댐을 효과적

으로 사용할 수 있게 될 것이다.  
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전치부 외상으로 인한 복잡 치관-치근 파절을 교정적 정출술을 이용하여 치료한 증례 
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초록 

치아 외상의 분류 중 Andreason 분류에 따르면 

법랑질 파절, 법랑질-상아질 파절(치수 노출 없는 

치관 파절), 법랑질-상아질-치수 파절(치수 노출 

동반한 치관파절), 단순 치관-치근 파절(치수 

노출 없는 치관-치근 파절), 복잡 치관-치근 

파절(치수 노출 있는 치관-치근 파절), 치근 파절 

으로 나눌 수 있다.  

치아 외상에서 전치부의 복잡 치관-치근 

파절은 18 - 20% 의 빈도로 발생한다. 포괄적인 

진단과 적절한 치료계획은 복잡 치관-치근 

파절을 치료하는데 필수적이다. 치관-치근 

파절은 치은연하에 위치한 파절선으로 인해 근관, 

수복, 치주적인 관점에서 진단 및 치료가 

필요하다. 2012년 IADT에서 제시한 치관-치근 

파절의 치료 가이드라인에 따르면, 먼저 

파절편을 제거하고 파절선의 위치를 확인한다. 

만약 발치를 결정했다면 single tooth implant를 

고려해 볼 수 있다. 보존하기로 결정한 경우에는 

치관 연장술, 외과적 정출술, 교정적 정출술을 

고려할 수 있다.   

교정적 정출술(Forced eruption)은 교정력 

으로 근단부 파절편을 치은연상으로 이동시키는 

것이다. 이 치료는 1973년 Heithersay에 의해 

소개된 것으로, 치근 치경부 1/3부위의 파절이 

있는 치아에서 많은 양의 치관 연장술이 

요구되는 경우 좋은 대안이 될 수 있다. 정출을 

통해 보철물의 변연을 치질의 건전한 부위에 

위치시킬 수 있으며, 균일한 치은 형태를 

유지시켜 심미성을 향상시킬 수 있다. 또한 

치조골의 고경을 손상시키지 않고, 치관의 

길이가 유지되며, 인접 치아의 골지지를 

훼손하지 않는다. 35~60g의 약한 힘을 가하여 

치아를 정출시키면 치주조직도 동반되어 

정출되기 때문에 치은과 골의 재형성이 동시에 

나타난다.  

치관-치근 파절 치아의 수복시 고려할 사항은 

다음과 같다. 우선 2mm의 생물학적 폭경을 

침범하지 않도록 보철물을 제작해야 한다. 또한, 

최종 보철물은 ferrule을 확보할 수 있어야 하며, 

치아의 crown-root ratio는 최소한 1:1이 되어야 

하고 이보다 crown portion이 클 경우에는 

예후가 좋지 않다. 치아 정출시 치근의 근원심 

직경이 감소하기 때문에 치아사이 공간이 커질 

수 있어 보철물 제작 시 주의가 필요하다. 

 

서론 

이번 복잡 치관-치근 파절의 증례에서, 치아를 

보존하기 위해 교정적 정출술과 외과적 정출술을 

치료 옵션으로 고려하였다. 외과적 정출술은 

치료 기간이 짧으며, 치아의 위치를 안정적으로 

유지할 수 있는 장점이 있으나 치근흡수 및 치주 

조직 변연부의 손상 가능성이 존재한다. 교정적 

정출술은 이러한 단점을 보완할 수 있으나, 

치료기간이 길다는 단점이 있다. 본 증례에서는 

심미적 요구가 큰 20대 여자 환자인 점을 

고려하여, 교정적 정출술 시 구개측으로 

와이어를 삽입하여 긴 치료기간 동안 최대한의 

심미성을 유지하였다.  

 

증례 

26세 여자환자가 계단에서 넘어져 앞니가 

빠지고 부러졌다는 주소로 경희대학교 치과병원 

치과 보존과에 내원하였다. 전날 본원 응급실을 
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경유하여 #11 치아 재식 후 레진강선고정 시행한 

상태였다. 특이할 만한 의과적 기왕력은 없었다.  

 

1. 구내 방사선 사진  

 

<그림1> 초진 치근단 방사선 사진 

초진 치근단 방사선 사진에서 #11 치아가 

재위치로 재식된 것을 확인 할 수 있으며, #12 

치아는 subluxation 되었다. #21 치아에 대하여 

치은연하로 파절선이 연장 된 것이 관찰된다.  

 

2. 임상검사  

 

 

<그림2> 초진 임상 사진 

 #21 치아에 대하여 파절편 제거시 구개측으로 

치은연하 2.5mm에 파절선이 위치한 것을 확인할 

수 있었다. #12, 13 치아는 치관의 절단측이 파절 

된 것을 관찰할 수 있다.  

 

3. 진단  

#13 : 치수노출 없는 치관파절  

#12 : 치수노출 없는 치관파절 & 아탈구 

#11 : 치아 완전 탈구 

#21 : 복잡 치관-치근 파절 

전치부 개방교합  

 

 

 

 

<그림3> 전치부 개방교합 

 

4. 치료계획 

재식한 치아인 #11에 대해서는 근관치료 후 

레진코어 수복을 계획하고, 생활력을 상실한 #12, 

#13 치아도 근관치료 및 레진코어수복, 절단측 

파절 부위의 복합레진 수복 계획하였다.  복잡 

치관-치근 파절인 #21 치아에 대해서는 전치부 

개방교합인 점을 이용하여 치료기간 동안 최대한 

심미성을 유지시켜 주기 위해 palatal splint를  

이용한 교정적 정출술을 계획하였다. 나머지 

전치부 상,하 치아들에 대하여는 주기적인 F/U을 

시행하기로 하였다.  

 

<그림4>palatal splint 제작 

 

5. 치료과정 

(a)                           (b) 

<그림5> 교정적 정출술 시작 

#11 치아는 근관치료 완료 후 SDR과 Z350 

A2를 이용해 코어 수복하였으며, #21 치아는 

근관치료 완료 후 교정적 정출술을 시행하였다. 

근관충전 후 ZPC를 이용하여 hook을 고정 

시키고, palatal splint를 유지시킨 후 power 

 #13 #12 #11 #21 #22 #23 

P/R + + + + - - 

Mo R.W.S 

EPT - - - - + + 
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chain을 이용하여 정출력을 가하였다.(그림5-a) 

#11 치아는 재식 후 유착된 상태였고, 이것은 

강력한 고정원으로 간주되어 우측으로는 #11 

치아 한개, 좌측으로 #22, #23 두개 치아의 

고정원을 사용하여 정출력을 가하였다. 순측엔 

Ceram-X A2를 이용한 임시수복으로 최대한 

심미성을 유지 시켰다.(그림5-b)  

(a)                                           

(b) 

 

 

(c) 

<그림6> 교정적 정출술 1주 후 CK    

교정적 정출술 시행 1주 후 임상적, 방사선학 

적으로 2.0mm의 정출이 일어났음을 확인하였다. 

(그림6-a,b) Ceram-X A2를 사용하여 순측 레진의 

형태를 조정하였다. (그림6-c) 

              (a)    

             (b) 

 

 

  (c) 

<그림7> 교정적 정출술 2주 후 CK 

2주 후, 1.5mm 더 정출 되어 총 3.5mm의 

정출량을 확인하였다. (그림7-a,b) palatal 

splint와 hook을 제거하고 SDR과 Z350 A2 를 

이용해 코어 수복 하였다. 순측 레진 형태를 

조정한 후, 구개측 유지장치를 장착하고 2달의 

유지기간을 가졌다.  

<그림8> #12,13 

복합레진 수복 

 유지기간 동안 

#12,13 치아에 대해 

근관치료  후 코어 수복 

하였고, 절단측 

파절편에 복합 레진 수복 

진행하였다. 교정적 

정출술을 시행한 #21 

치아에 부착치은의 동반 

정출이 관찰되어, 치관연장술 위해 치주과에 

의뢰하였다.  

   (a)                             (b) 

<그림9> 

치관연장술 3주 후, 안정된 치은 형태를 보여 E-

max Crown을 위한 치아형성 및 인상채득 

(그림9-a) 하고 임시 치아 제작 하였다. (그림9-b) 

 

 

 

 

 

 

<그림10> E-max 

Crown 최종수복 후 사진 

최종 치료 종료 후, 해당 치아와 인접치에 

대하여 주기적인 경과 관찰 중이다.  

토론 

본 증례에서처럼 교정적 정출술 시 splint를 

구개측으로 장착하는 것에는 다음과 같은 장점이 
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있다. 우선, 환자에게 치료 과정 동안 허용할 만한 

심미성을 제공할 수 있다. Splint wire를 순측에 

장착 하는 것에 대해 환자는 거부감을 느낄 수 

있는데, wire를 구개측으로 장착하는 것 만으로도 

환자에게 심미적 만족감 을 줄 수 있다. 다음으로, 

정출량을 눈으로 쉽게 관찰할 수 있다는 점이다. 

순측에 레진을 인접치와 같은 높이만큼 

수복함으로써 정출량을 비교하여 측정 할 수 

있다. 하지만 이 방법은 전치부 과개교합 또는 

불량한 구강 위생 관리 습관을 가진 환자에서는 

적용이 제한적이다.   

치관-치근 파절의 예후는 최종수복물의 질에 

크게 좌우된다. 즉, 치질의 손상된 정도와 

수복과정에서의 어려움이 향후 예후를 결정하게 

된다. 수복을 위해서는 파절 변연이 노출되어야 

하고, 수분과 bleeding 조절 가능해야 한다. 또한, 

예후는 환자의 보다 우수한 치태 관리를 통해 

개선 될 수 있다.  

정출 후 유지는 치주인대의 재형성을 위해 

3~6주의 안정기간이 요구된다. 치조골의 

재형성과 치은의 재위치를 위하여 치주수술이 

필요한 경우는 정출이 끝난 후 1개월 정도 지나서 

시행하는 것이 바람직하다.  

이상의 증례에서는 치관-치근 파절 치아를 

forced eruption으로 성공적으로 수복할 수 

있었으며 그 결과는 심미적, 기능적으로 만족할 

만 하였다.  

 

 

 

결론 

치관-치근 파절은 파절 변연의 치은 하방 위치 

때문에 치료하기 까다롭다. 교정적 정출술은 

적절한 보철을 가능하게 하고 치주구조 및 

심미를 유지하며 인접치를 보호할 수 있는 

보존적인 술식이다. 교정적 정출술의 적응증을 

잘 이해하고 적용한다면 치관-치근 파절의 

치료에 유용한 치료법이 될 것이다.   
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포스트를 이용한 직접 레진 수복으로 파절된 상악 전치부를 치료한 증례 

 

최양정*, 박정길, 손성애 

부산대학교 치과보존과학교실  

E-mail: yangjunglove@hanmail.net 

 

초록 

전치부 치관 파절은 소아, 청소년기에서 흔하게 

발생하는 치아 외상이다. 그 중 복잡 치관 파절은 

손상된 치아의 범위가 법랑에 이어 상아질과 

치수까지 연장된 경우로 이러한 경우 근관 

치료나 치수 재생치료를 동반하는 치관 수복이 

필요하다.  치과의사는 복잡치관 파절을 보이는  

전치부 수복을 위한 치료 계획 수립 시 치아 

파절의 정도, 위치, 환자의 나이, 교합 관계 등을 

고려하여야 한다. 만약 치아 파절편의 손상이 

없고 파절편의 재부착이 가능하다면 파절편 

재부착을 시행할 수 있다. 파절편과 치아 간 

적합이 좋지 못하거나, 파절편의 손실이 있을 

경우 직, 간접적인 수복 방법을 고려해 볼 수 있다. 

추후 악골 성장의 가능성을 고려하였을 때, 소아, 

청소년 환자의 경우에는 간접적인 수복 치료보다 

직접적인 수복 치료가 더 적절하다. 복합 레진의 

발전과 접착 시스템의 발전은 심미적이고 유지력 

높은 수복을 가능하게 하였다. 만약 수복물의 

유지력이 약할 것으로 예상된다면 포스트 식립을 

통한 유지력 향상을 고려할 수 있다.    

악골 성장의 가능성이 있는 성장기 환자의 

외상당한 치아를 수복할 때, 포스트 식립을 

동반한 직접 레진 수복을 시행한다면 본 증례와 

같이 심미성 회복뿐 아니라 수복물의 유지력도 

향상시킬 수 있으리라 생각된다.  

 

서론 

외상으로 인한 치아 손상은 치과에 내원하는 

환자에게 빈번하게 나타나는 질환으로, 어린 

환자에게 호발한다. 상악 중절치의 손상이 그 

위치적 특성에 의해 가장 빈번하다. 손상 받은 

전치는 심미적, 기능적으로 빠른 회복을 필요로 

한다. 치과의사는 악골의 성장이 완료되지 않은 

환자에게 발생한 치관 파절의 치료 시 많은 

주의를 기울여야 한다. 전장관 수복법은 성장 

중인 환자의 악골 성장 및 교합 변화 가능성을 

고려하였을 때 적절하지 않다. 이러한 경우 복합 

레진을 이용한 직접 수복을 고려해 볼 수 있는데, 

필요시 포스트 식립을 고려할 수 있다. 적절한 

포스트 식립은 수복물의 유지력을 증가시켜 

수복물의 수명을 연장시킬 수 있다. 본 

증례에서는 치수 노출을 동반한 상악 전치부의 

치관 파절을 근관 치료, 포스트를 동반한 직접 

레진 수복법으로 치료한 증례를 소개하고자 한다. 

 

증례 

17세 남자환자가 축구를 하던 중 넘어져 앞니가 

부러졌는데 대학병원에서 치료받아야 한다는 

주소로 부산대학교 치과병원 치과 보존과에 

내원하였다. 의과적 기왕력 없었으며 치과적 

기왕력으로 외상 당일 치과 의원에서 #11, 21 

치아의 발수 및 수산화칼슘 첩약 후 임시가봉을 

시행한 상태였다.   

임상 및 방사선 검사 결과 치수 노출을 동반한 

치관 파절을 보이는 상악 우측, 좌측 중절치가 

관찰되고, 전날 응급치료 후 caviton으로 임시 

수복된 상태였다. (그림 1-a). 임시 가봉재인 

caviton이 일부 오염되어 있었고 상악 우측, 

중절치 구개측 치은의 열상도 관찰되었다. (그림 

1-b). 
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(a)                           (b) 

<그림 1>(a)초진 사진(협측) (b) 초진 

사진(구개측) 

 

1. 구내 방사선 사진  

파노라마 사진에서 상악 우측, 좌측 중절치의 

치관 파절을 제외한 다른 이상 소견은 관찰되지 

않는다. (그림 2-a). 구내 방사선 사진에서 응급 

근관치료 후 임시 수복된 상악 우측, 좌측 

중절치가 관찰된다. (그림 2-b). 

  

(a)                                      (b) 

<그림 2>(a)초진 파노라마 사진. (b)초진 치근단 

방사선 사진  

 

2. 임상검사  

 

 

 

 

3. 진단  

-상악 우측 중절치, 상악 좌측 중절치의 

치수노출을 동반한 치관파절  

-상악 우측 측절치, 상악 좌측 측절치의 치아 진탕 

 

4. 치료계획 

17세인 환자의 나이와 남자라는 성별을 고려하여 

악골 성장의 가능성이 남아있다고 판단, 상악 

우측 중절치의 경우 포스트 식립을 동반한 직접 

레진 수복 및 상악 좌측 중절치의 경우 직접 레진 

수복 진행하기로 결정하였다. 치아 진탕으로 

진단된 상악 우측 측절치, 상악 좌측 측절치는 

주기적으로 관찰하기로 하였다.  

 

5. 치료과정 

초진 내원 당일 오염된 임시 가봉재 제거 후 근관 

성형 및 근관 세정을 시행하고 수산화칼슘을 

근관내에 첩약하고 caviton으로 임시 가봉하였다. 

(그림 3-a). 다음 내원 시 NaOCl과 EDTA로 근관 

세정 후 측방가압법으로 근관 충전 시행하고, 

직접 레진 수복을 위한 퍼티 인덱스 (putty index) 

제작 위한 인상 채득 시행하였다. (그림 3-b). 다음 

내원 시 상악 우측 중절치, 상악 좌측 중절치에 

bevel 형성하고 상악 우측 중절치에는 luxa post 

식립을 위한 post drilling 시행하였다. (그림 4-a) 

상악 우측 중절치 근관 내 상악 우측, 좌측 

치관부에 37% 인산을 이용하여 에칭 시행하였다. 

(그림 4-b). 상악 우측 중절치에 post 식립 후 

putty index 적용하고 primer, adhesive 적용하고 

광중합 시행하였다. Tetric N flow A2, Z250 A2, 

Z350 UD 사용하여 복합 레진 충전 시행하였다. 

(그림 4-c). 교합 확인 및 finishing 후 white stone, 

enhance, rainbow disc를 사용하여 polishing 

시행하였다. (그림 4-d) 

  

(a)                 (b) 

<그림 3>(a)ProtaperNext Niti file을 이용하여 

근관 성형 후 NaOCl, Saline 이용하여 근관 세정 

후 수산화칼슘 첩약 후 caviton으로 임시 

가봉하였다. (b)NaOCl과 EDTA로 근관 세정 후 

AD seal, gutta-percha를 이용하여 측방 

가압법으로 근관 충전 시행하였다.   

  

(a)                           (b)        

 #12 #11 #21 #22 

Per + + + + 

Mob - - - - 
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(c)                                  (d) 

<그림 4>(a)상악 우측 중절치, 상악 좌측 

중절치의 bevel 형성 및 상악 우측 중절치에 post 

drilling 시행하였다. (b)37% 인산 에칭 

시행하였다. (c)상악 우측 중절치에 luxa post, 

luxa core 사용하여 post 식립 및 core build up 

시행하였고, 퍼티 인덱스 사용하여 복합 레진 

수복 시행하였다. (d) 교합 확인 및 finishing, 

polishing 시행하였다.   

 

근관치료 완료 후 2주, 4주 뒤 내원하여 확인한 

임상 및 방사선 검사 결과 특이한 소견 관찰되지 

않았고 레진 수복 부위 잘 유지되고 있었다. (그림 

5) 

   

(a)                               (b) 

<그림 5>(a)술 후 2주뒤 내원하여 방사선 사진 

촬영하였다. (b)술 후 4주뒤 내원하여 방사선 

사진 촬영하였다.  

토론 

여러 논문에서 과도하게 손상된 전치부 수복 시 

기성 섬유 포스트를 사용한 증례가 소개되었다. 

50% 이상의 치관부 손상이 있을 경우 포스트 

식립이 추천된다.1 기성 섬유 포스트는 금속 

포스트에 비해 심미적이고 치근 파절을 일으킬 

위험이 적으며 수복물의 유지력을 증가시킨다.2 

이러한 사실을 바탕으로 본 증례에서는 50% 

이상의 치관부 손상이 있는 상악 우측 중절치를 

기성 섬유 포스트를 이용한 직접 레진 수복 

방법으로 치료하기로 결정하였다. 본 증례에서  

치료 계획을 결정하는데 큰 영향을 미친 또 다른 

요인은 환자의 나이이다. 이전 연구에 따르면 

남성의 경우 청소년기에 비해 성장 정도가 작긴 

하나 20대 초반까지 상, 하악골의 성장이 

일어난다.3 악골 성장의 가능성이 있는 환자의 

경우 크라운 수복과 같은 보철적 방법을 통한 

치아의 회복은 적절하지 않다. 본 증례에서 

환자의 나이는 17세로 추후 악골 성장의 

가능성이 남아있다고 판단하여 크라운을 이용한 

보철적 치료 대신 직접 레진 수복을 선택하였다. 

섬유 포스트와 퍼티 인덱스를 사용하여 직접 

레진 수복을 시행한 결과 심미적이고 기능적인 

전치부 회복을 얻을 수 있었으며 기존의 치질을 

최대한 보존할 수 있었다. 추후 외상을 입은 상, 

하악 전치에 대한 정기적인 점검 예정이 필요할 

것으로 생각된다.  

 

결론 

악골 성장의 가능성이 있는 성장기 환자의 

파절된 치관 수복 시 포스트 식립을 동반한 직접 

레진 수복을 치료 방법으로 선택하여 심미적, 

기능적 회복을 달성할 수 있다.   
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상악 전치부에서 복합레진을 이용한 직접심미수복 증례 

 

박경리, 민정범* 

조선대학교 치과대학 보존학교실  

E-mail : rudfl5088@naver.com 

 

초록 

상악 전치부 심미수복에 복합레진이 주로 

사용된다. 본 증례에서는 기존 수복물의 변색과 

이차우식이 존재하는 상악 전치부 치아를 

심미적으로 재수복하였고, 이를 소개하고자 한다. 

29세 여자 환자가 앞니 색이 변해서 다시 치료 

받고 싶다는 주소로 조선대학교 치과병원 

치과보존과에 내원하였다. 구내 검사 결과, #12, 

11, 21 치아 모두 오래전에 우식으로 인해 class 

IV 레진 수복 치료를 받았으며, #12 치아의 

원심면은 치간 공간 폐쇄술 치료도 동반되어 

있는 상태였다. 이중 #12 치아의 근심면과 

원심면, #21 치아의 근심면은 수복물 주변으로 

변색과 이차우식이 관찰되어 기존 수복물 제거 

후 재수복을 계획하였다.  

먼저 기존 수복물 및 우식 제거 후 법랑질 사면을 

부여하여 치아형성을 진행하였다. 

접착시스템으로는 3-step total-etch system을 

이용하였고, opaque 레진과 두가지의 universal 

shade 레진을 이용하여 layering technique으로 

수복 시행하였다. 수복 시에 LM Arte Misura 

레진기구를 이용하였으며, tip이 0.5mm gauging 

되어 있어 layering technique시에 수복물의 

두께를 균일하게 조절할 수 있게 해 주었다. 수복 

후 1개월 및 3개월 체크 시행하였으며, 수복물이 

변색이나 탈락없이 양호한 상태로 유지되고 

있었다.  

복합레진 수복은 우수한 심미성과 유지력, 

상대적으로 낮은 비용, 치아 삭제량이 적은 

특징으로 전치부 심미 수복에 주로 사용된다.  본 

증례에서는 제조회사가 다른 두 종류의 레진을 

사용하여 수복을 진행하였고 심미적인 결과를 

얻었다.  

 

서론 

심미에 대한 환자들의 인지가 높아지면서 특히, 

미소를 특징짓는 전치에 있어서 관심과 요구가 

증가하고 있다. 이에 따라 환자 개개인이 가지고 

있는 자연치아의 색조 및 형태를 재현해내는 

심미 수복에 초점이 맞추어 지는 추세이며 

전치부 심미 수복의 재료 및 수복 방법에 대한 

관심도 함께 높아지고 있다. 이 중에서도 복합 

레진을 이용한 수복 방법은 우수한 심미성, 

상대적으로 적은 비용, 높은 유지력, 최소 

침습적인 치아 삭제와 같은 특징을 가지기 

때문에 전치부의 심미 수복에 주로 사용된다. 

이전의 복합레진은 색조 재현과 물성의 제한으로 

심미 수복 시에 한계가 존재했으나, 최근에는 

재료의 심미성과 물성에 대한 술자의 요구를 

반영하여 각 제조회사마다 다양한 복합 레진 

시스템이 출시되고 있다. 따라서 최근에 출시된 

복합 레진들은 훌륭한 물리적 성질을 가지며 

넓은 폭의 색조 선택권을 지니고 있어 전치부 

수복을 훨씬 용이하게 해준다.  

본 증례에서는 기존 수복물의 변색과 이차우식이 

존재하는 상악 전치부 치아를 복합 레진을 

이용하여 심미적으로 재수복하였고, 양호한 유지 

양상을 보여 이를 소개하고자 한다.  

 

증례 

29세 여자 환자가 앞니 색이 변해서 다시 치료 

받고 싶어요 라는 주소로 조선대학교 치과 병원 

치과보존과에 내원하였다. 특기할만한 외과적 

기왕력은 없었으며, 치과적 기왕력으로는 
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오래전에 우식으로 인해 #12, 11, 21 치아에 class 

IV 레진 수복을 시행한 상태였다. 이중 #12 

치아의 원심면은 복합레진을 이용한 치간 공간 

폐쇄술 치료도 동반되어 있는 상태였다.   

 

1. 구내 방사선 사진  

파노라마 사진(그림 1-a)에서 특이할 만한 소견은 

관찰되지 않는다. 구내 방사선 사진(그림 1-

b)에서 #12 치아와 #11 치아의 근심면과 원심면, 

#21 치아의 원심면에 수복물이 관찰된다. 

 

 

(a)                                        (b) 

<그림 1>(a)초진 파노라마 사진. (b)초진 치근단 

방사선 사진.  

 

2. 임상검사  

임상 검사 결과 #12 치아의 근심면과 원심면, #21 

치아의 근심면은 수복물 주변으로 변색과 

이차우식이 관찰된다 (그림 2-a, b). 

 

 

(a)                            (b) 

<그림 2>(a)초진 임상 사진 (순면). (b)초진 임상 

사진 (절단면). 

 

3. 진단  

- 상악 우측 측절치 : 수복물의 변색 

- 상악 좌측 중절치 : 상아질의 우식 

 

4. 치료계획 

20대인 환자의 심미적인 요구사항을 고려하여 

#12 치아와 #21 치아의 기존 수복물 및 우식 

제거 후 #12 치아의 근심면과 #21 치아의 

근심면은 복합 레진을 이용한 4급 

직접심미수복을, #12 치아의 원심면은 

복합레진을 이용한 치간 공간 폐쇄술을 계획 

하였다.  

 

5. 치료과정 

Stage Ⅰ : Preparation 

 

(a)                            (b) 

<그림 3>(a)치아 형성 전 임상 사진. (b)치아 형성 

후 임상 사진. 

 

기존 수복물 및 우식 제거와 환자의 불편감 

해소를 위해 #12, 21 치아에 2% lidocaine (with 

epinephrine 1:100,000) 1 ample 이용하여 

침윤마취를 시행하였다. 방습 및 격리를 위하여 

optragate 장착한 후, 기존 수복물 및 우식을 제거 

하였다. Diamond bur를 이용하여 법랑질 사면을 

형성하였다 (그림 3-b). 

 

Stage Ⅱ : Restoration 

 

(a)                            (b) 

 

(c)                            (d) 
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(e)                            (f) 

 

(g)                            (h) 

<그림 4>(a)#12 치아의 근심면과 원심면에 

Mylar strip을 적용하여 수복. (b)#21 치아에 

Mylar strip 적용 후 37% 인산 도포. (c) opaque 

shade composite resin의 적용. (d)Layering 

technique 시에 사용된 레진 기구 (LM Arte 

Misura, STYLEITALIANO). (e)#21 치아의 

finishing & polishing 시행 전 임상 사진. (f)수복 

후 임상 사진 (순면). (g)수복 후 임상 사진 (확대). 

(h)수복 후 임상 사진 (절단면). 

 

인접치와의 격리 및 적절한 접촉점 형성을 위해 

Mylar strip과 wedge를 적용하였다 (그림 4-a). 

접착시스템으로는 3-step total-etch system 

(optibond FL, Kerr)을 사용하였다. 와동에 37% 

인산을 이용하여 etching 시행하였다 (그림 4-b). 

3-way syringe를 이용하여 20초간 수세 후 

optibond FL primer를 도포한 뒤 20초간 충분히 

문질러 준 후 air로 건조하였다. 이후 optibond FL 

Adhesive를 도포한 뒤 bonding층의 균일한 

두께를 위해 air를 이용하여 고르게 펴준 후 

광중합 20초 시행하였다.  

#12 치아의 근심면과 #21 치아의 근심면의 4급 

수복에서는 layering technique으로 수복을 

시행하였다. 먼저 opaque resin (charisma 

diamond OM shade, Kulzer) 을 하방에 축조한 

뒤 (그림 4-c), 상방에 치관의 중간부에 맞는 색조 

(ceram.X A2 shade, Dentsply) 와 절단부에 맞는 

색조 (ceram.X A1 shade, Dentsply) 를 이용하여 

해당부위에 각각 축조하였다 (그림 4-e). 이 때 

사용된 레진 기구 (LM Arte Misura, 

STYLEITALIANO)는 수복물의 두께를 균일하게 

조절 할 수 있게 해주었다 (그림 4-d).  

수복 후 과도한 교합으로 인하여 수복물이 

탈락되지 않도록 하기 위해 교합 조정 시행한 후, 

diamond bur와 soflex disc를 이용하여 finishing 

& polishing 시행하였다 (그림 4-f, g, h). 최종 

수복 상태 확인을 위해 치근단 방사선 사진을 

촬영하였다 (그림 5-a, b).  

 

 

(a)                            (b) 

<그림 5>(a)술후 치근단 방사선 사진. (#12) 

(b)술후 치근단 방사선 사진 (#21). 

 

Stage Ⅲ : Follow-up check 

 

(a)                            (b) 

<그림 6>(a)1개월 후 임상 사진 (순면). (b)1개월 

후 임상 사진 (확대). 

 

 

(a)                            (b) 

<그림 7>(a)3개월 후 임상 사진 (순면). (b)3개월 

후 임상 사진 (확대). 
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술후 1개월 (그림 6-a, b) 및 3개월 (그림 7-a, b)에 

재내원하여 확인한 임상 및 방사선 검사 결과 

특이할 소견 관찰되지 않았고 수복물의 변색이나 

탈락없이 잘 유지되고 있었다.  

 

토론 

복합 레진 수복을 위한 전치부 와동 형성에서 

법랑질의 사면 형성은 수복물의 결합력을 

높여주고 색조를 자연스럽게 이행시켜주는 

점에서 매우 중요하다. 본 증례에서는 환자의 

심미적인 요구를 만족시켜주기 위해 장사면을 

부여하였다.  

거의 모든 치아는 단일 색상을 가지는 경우는 

없다. 따라서 치아의 부위 (치은/중간/절단) 에 

따라 색조 선택 시 고려해야할 사항들이 

존재한다. 복합 레진의 심미성을 결정짓는 것은 

색조와 투명성이다. 수복될 치아가 복합적인 

색조를 가질 때 상아질의 색상과 채도를 

재현하기 위해서는 불투명한 dentin 또는 

opaque layer가 필수적이며, 법랑질의 색상과 

채도 및 투과성을 재현하기 위해서는 투명한 

색조가 필수적이다. 이렇게 치아의 복합적인 

색조를 재현하기 위해서는 다양한 색조와 

투명도를 갖는 복합 레진을 이용한 layering 

technique을 고려해 볼 수 있다. 본 증례에서는 

상아질의 색조와 채도 재현을 위해 Kulzer 사의 

Charisma diamond OM shade를 사용하였으며, 

법랑질의 색조와 채도 재현을 위해 Dentsply 

사의 ceram.X A1 & A2 shade를 사용하였다. 

Charisma diamond 복합레진은 nano-

hybrid형으로 심미성과 강도가 뛰어나고 

중합수축이 적다는 장점이 있어 opaque한 

상아질의 특성을 재현하기 위해 선택되었으며, 

ceram.X 복합레진은 구형의 필러 함유로 

와동과의 우수한 접합성, 탁월한 조작성으로 

치아표면을 매끄럽게 수복하기위해 선택 

되어졌다. 또한 색조와 채도는 축조되는 복합 

레진의 두께에 의해서도 좌우되는데, 본 

증례에서는 STYLEITALIANO사의 LM Arte Misura 

레진 기구를 이용하여 레진의 두께를 조절하였다. 

이 기구는 tip이 0.5mm 차이로 gauging되어 

있으며 taper가 부여되어 있어 layering 

technique시에 자연스러운 색조 재현에 

유용하게 이용되었다. 

뿐만 아니라 환자 개개인이 가지고 있는 

자연치와 비슷한 표면 질감은 자연스러운 복합 

레진 수복에 있어 중요하게 고려되어야 한다. 

표면 질감을 형성하는 방법에는 축조 후 중합 

전에 시행하는 방법과 중합 후 부여하는 방법이 

있다. 본 증례에서는 중합 후 부여하는 방법을 

이용하였으며, diamond point bur를 사용하여 

자연치아의 형태와 유사하게 표면 질감을 

형성하였다.  

 

결론 

복합 레진을 이용한 수복은 우수한 심미성과 

유지력, 상대적으로 저렴한 비용, 전장관 수복에 

비해 적은 치아 삭제량과 같은 특징으로 

환자에게 만족감이 높은 치료 방법이다. 본 

증례에서는 제조회사가 다른 두 종류의 레진 

(세가지 색조)을 사용하여 수복을 시행하였고, 

환자가 만족하는 치료결과를 얻었다.  
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한국접착치의학회 회칙 

– 제정 : 2006 년 10 월 22 일 

– 개정 : 2017 년 12 월 17 일 

제 1 장 총칙 

제 1 조 (명칭) 

본 회는 한국접착치의학회(Korean Academy of 

Adhesive Dentistry)라 한다. 

제 2 조 (성립) 

본 회는 대한치과의사협회 정관 제 61 조에 

의거하여 성립한다. 

제 3 조 (사무소) 

본 회는 본부를 서울특별시에 두고 각 시, 도에 

지부를 둘 수 있다. 

제 2 장 목적 및 사업 

제 4 조 (목적) 

본 회는 접착치의학(adhesive dentistry) 분야의 

연구·개발과 학술 교류 및 회원 상호 간의 친목을 

도모함을 목적으로 한다. 

제 5 조 (사업) 

본 회는 목적을 달성하기 위하여 다음의 사업을 

수행한다. 

1. 접착치의학에 대한 연구·개발 

2. 학술대회 및 학술집담회를 포함한 다양한 

형태의 학술활동 

3. 학회지 및 기타 접착치의학 관련 도서의 출판 

및 번역 

4. 회원의 연구·개발 활동 지원 및 학술정보 교환 

5. 국내외 관련 학회들과 학술교류 및 협력 

6. 회원 상호 간의 친목 도모 

7. 기타 본 회의 목적 달성에 필요한 사항 

제 3 장 회원 

제 6 조 (회원의 자격 및 입회) 

본 회 회원은 본 회의 목적에 동의하고 

접착치의학 분야에 관심이 있는 자로, 본 회에 

입회 원서를 제출하고 소정의 입회비 및 

연회비를 납부한 후 이사회의 승인을 거쳐 회원 

자격을 취득한다. 

제 7 조 (회원의 종류) 

본 회는 다음과 같은 회원으로 구성된다. 

1. 정 회원: 본 회의 목적에 동의하는 치과의사 및 

관련 분야 연구자 

2. 준 회원: 치과대학 및 관련 대학 재학생, 

치과기공사 및 치과위생사 

3. 명예 회원: 정회원이 아닌 자로써 본 회의 

목적에 동의하고 본회 발전에 공로가 지대한 자 

4. 원로 회원: 만 65 세 이상으로 20 년 이상 본 

회의 정회원으로 활동한 자 

제 8 조 (회원의 권리) 

① 회원은 선거권과 피선거권이 있다. 
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② 회원은 정기 총회 및 임시 총회에 출석하여 

발언권 및 의결권을 행사할 수 있다. 

③ 본 회가 발간하는 각종 출판물 및 제 증명을 

받는 등 회원으로서 인정되는 모든 권익을 보장 

받는다. 

제 9 조 (회원의 의무, 자격 상실 및 윤리) 

① 회비 납부의 의무: 본 회 회원은 본 회 소정의 

회비를 납부하여 본 회의 제반 사업 및 회무에 

협조할 의무가 있다. 단, 명예 회원과 원로 회원은 

회비납부의 의무를 면제 받는다. 

② 출석의 의무: 본 회 회원은 최소 연 1 회 본 

회가 주관하는 학술모임에 참석 하여야 한다. 

③ 자격 상실: 본 회 회원으로서 연속 2 년간 

회원의 의무를 이행하지 않을 경우, 이사회의 

의결에 의해 회원의 자격을 상실할 수 있다. 

윤리 위배: 회원으로서 치과의사의 윤리에 

위배된 행위를 하거나 본 회에 대하여 재산상 

손해 또는 명예를 훼손하였을 때에는 이사회의 

의결과 총회의 동의에 따라 손해배상, 징계 또는 

제명 처분될 수 있다. 

제 4 장 조직 

제 10 조 (업무부) 

본 회는 본 회의 목적 및 사업 달성을 위하여 

다음의 각 부를 두며, 해당 업무를 관리한다. 

1. 총무부: 회원의 입회 및 관리, 서무, 장단기 

발전 계획 기획, 각 부의 업무 조정 및 본 회 

목적을 달성하기 위한 기타 사항 

2. 재무부: 예산, 결산 편성, 재정 대책, 회비 및 

보조금, 찬조금에 관한 사항 

3. 학술부: 학회, 학술집담회 및 각종 교육 관련 

사업에 관한 사항 

4. 국제부: 국제학회 교류와 국제학회 정보 제공 

및 국외학자 초청, 국외 학술지 안내에 관한 사항 

5. 공보·섭외부: 대외 홍보 및 언론 관리, 유관 

단체들과 협조, 각종 행사 진행에 관한 사항 

6. 편집부: 학회지 편집, 출판 및 관련 학술지 수집 

및 평가에 관한 사항 

7. 보험부: 의료보험과 관련된 부분에 대한 

연구와 조사에 관한 사항 

8. 법제부: 회원 자격 심의, 회칙 및 관련 법규에 

대한 유권해석, 치과의료행위 자문에 관한 사항 

9. 정보통신부: 홈페이지 관리, 자료 구축, 회무 

전산화에 관한 사항 

10. 자재부: 자재 정보 및 평가, 유관 업체들과 

정보 교환에 관한 사항 

제 11 조 (위원회 및 지부) 

1. 본 회의 목적 수행에 필요한 경우 회장은 각종 

위원회를 구성할 수 있으며, 위원장은 회장이 

임명한다. 

2. 위원회의 구성과 업무 및 운영에 필요한 제반 

사항은 별도의 규정으로 정하고 이사회의 승인을 

받아야 한다. 

3. 위원회는 임원의 임기와 관계없이 규정에 의한 

업무를 독자적으로 수행한다. 

4. 위원회 위원장은 이사회에 참석하여 업무 

보고를 한다. 

5. 지역에는 지부를 설립한다. 
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제 5 장 임원 및 고문 

제 12 조 (임원) 

본 회는 다음의 임원을 둔다. 

1. 회장: 1 명 

2. 부회장: 약간 명 

3. 상임이사 : 10 명 내외 

4. 실행이사 : 약간 명 

5. 평이사 : 약간 명 

6. 감사 : 2 명 

7. 지부에는 지부장을 둔다. 

제 13 조 (임원 선출 및 임기) 

1. 회장 및 감사는 총회에서 무기명 비밀투표에 

의한 다수 득표자로 선출하며, 부회장, 상임이사 

및 평이사는 회장이 선임한다. 

2. 임원의 임기는 2 년으로 하며, 중임할 수 있다. 

3. 임원 교체 시에는 1/2 이상 교체하지 않는 것을 

원칙으로 한다. 

4. 상임이사의 결원이 있을 때에는 회장이 

선임하며, 보궐 선임된 상임이사의 임기는 

전임자의 잔여 임기로 한다. 

제 14 조 (회장) 

회장은 본 회를 대표하고 제 회무를 통괄하며, 본 

회 회의 시 의장이 된다. 

제 15 조 (부회장) 

부회장은 회장을 보좌하며 회장 유고 시에 이를 

승계한다. 

제 16 조 (상임이사 및 평이사) 

1. 상임이사는 이사회에서 본 회의 주요 회무를 

심의 의결하며, 각각 총무, 재무, 학술, 국제, 

공보·섭외, 편집, 보험, 법제, 정보통신, 자재부의 

업무를 분장한다. 

2. 상임이사 밑에 그에 상응한 하위 부서를 

설치하고 간사 및 약간 명의 위원을 선정할 수 

있다. 

3. 상임이사는 본 회의 회의 및 이사회에 

참석하여 각 부의 회무를 보고하여야 한다. 

4. 평이사에게는 필요한 경우 회장의 권한으로 

특별업무를 위촉할 수 있다. 

제 17 조 (감사) 

감사는 회무 및 재정을 감시하고 그 결과를 

총회에 보고한다. 

제 18 조 (고문) 

1. 역대 회장은 본 회의 고문으로 추대한다. 

2. 본 회의 발전에 공헌한 회원은 이사회의 추천, 

총회의 의결로 본 회의 고문으로 추대한다. 

제 6 장 이사회 

제 19 조 (구성) 

이사회는 회장, 부회장 그리고 각 부의 

상임이사들로 구성한다. 

제 20 조 (성립 및 임무) 
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이사회는 과반수 이상이 출석하여 성립하고 다음 

사항을 심의, 의결한다. 

1. 본 회의 사업 계획, 운영 방침에 관한 사항 

2. 업무 진행에 관한 사항 

3. 예산 및 결산서 작성에 관한 사항 

4. 지부 설치와 운영에 관한 사항 

5. 기타 중요한 사항 

제 21 조 (소집) 

1. 이사회는 회장이 소집하고 그 의장이 된다. 

2. 이사회를 소집하고자 할 때에는 미리 목적을 

제시하여 각 이사에 통보하여야 한다. 

3. 임시 이사회는 이사 1/3 이상의 요청에 의하여 

소집할 수 있다. 

제 22 조 (의결) 

1. 이사회의 의결은 출석 이사 과반수의 찬성으로 

의결한다. 다만, 가부동수인 경우에는 회장이 

결정한다. 

2. 감사는 출석하여 의견을 진술할 수는 있으나 

의결권은 없다. 

제 7 장 회의 

제 23 조 (회의) 

본 회의 회의는 정기 총회 및 임시 총회로 한다. 

1. 총회는 회장이 의장이 되어 진행한다. 

2. 총회의 의결은 출석 회원의 다수결로 결정한다. 

단, 회칙의 개정은 출석회원 2/3 이상의 찬성에 

의하여 결정한다. 

3. 총회의 의결에서 가부동수인 경우에는 회장이 

결정권을 가진다. 

4. 정기총회는 매년 1 회 개최하며, 11 월 중에 

개최한다. 

5. 임시총회는 이사회의 1/2 또는 회원의 

1/3 이상의 요청에 의하여 회장이 이를 소집한다. 

제 24 조 (의결 사항) 

총회에서의 의결사항은 다음과 같다. 

1. 회칙에 관한 사항 

2. 예산 결산에 관한 사항 

3. 감사의 보고에 관한 사항 

4. 사업 계획에 관한 사항 

5. 임원 선거에 관한 사항 

6. 의장이 필요하다고 인정한 사항 

제 8 장 재정 

제 25 조 (수입) 

본 회의 재정은 다음 수입으로 충당한다. 

1. 입회비 

2. 연회비 

3. 찬조금 및 기타 
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제 26 조 (회비) 

본 회의 회비는 이사회에서 의결하여 총회에서 

인준을 받아야 한다. 

제 27 조 (회계의 구성) 

본 회의 회계는 일반회계, 기금회계, 특별회계로 

구성한다. 

제 28 조 (관리) 

1. 각 회계는 본 회의 명의로 금융기관에 계좌를 

설정하고, 그 증서를 재무이사가 보관한다. 

2. 수입 및 지출과 관련된 장부는 재무이사가 

작성하여 보관하고, 매 이사회 때 보고하여야 

한다. 

제 29 조 (회계 연도) 

본 회의 회계 연도는 11 월 1 일부터 익년 10 월 

말일까지로 한다. 

제 9 장 부칙 

제 30 조 (회칙의 개정) 

본 회의 회칙을 개정하고자 할 때에는 이사회의 

승인을 거쳐 총회에서 출석 회원 3 분의 2 이상의 

찬성으로 의결하며 의결과 동시에 발효한다. 

제 31 조 (예외 사항) 

본 회 회칙에 규정되지 않은 사항은 일반 관례에 

준하되, 이사회의 동의를 요한다. 

제 32 조 (회칙의 발효) 

본 회의 회칙은 2006 년 창립 총회에서 통과된 

날로부터 시행한다. 
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한국접착치의학회지 투고규정 

2018 년 1 월 29 일 제정 

1. 투고자격 

한국접착치의학회 회원, 접착치의학 및 관련 

분야 연구자는 모두 본 학회지에 투고할 수 있다. 

2. 원고의 제출처 및 제출 시기 

원고는 한국접착치의학회의 홈페이지 

(www.kaad.or.kr) 를 이용하여 전자 투고하는 

것을 원칙으로 한다. 원고의 제출 시기는 특별히 

정하지 않으며，원고가 제출된 순서와 

진행상황에 따라 순서대로 게재한다. 편집장에게 

질문이 필요한 경우 연락처는 다음과 같다. 

 신유석 편집장(Editor-in-Chief) 

 한국접착치의학회 

 서울특별시 동대문구 경희대로 

23 경희대학교 치과병원 

4 층 한국접착치의학회 사무실 

 전화: 02-2228-3149 

 Fax: 02-313-7575             

 E-mail : densys@yuhs.ac 

3. 원고의 종류 

본 학회지는 원저(Original article), 증례 보고 

(Case report) 및 종설(Review article) 등을 

게재한다. 위에 속하지 않은 기타 사항 및 공고 

등의 게재는 편집위원회에서 심의 결정한다. 

4. 연구윤리 및 책임 

한국접착치의학회지는 인간 및 동물실험에 따른 

연구윤리 문제에 대해 대한민국 교육인적 

자원부와 학술진흥재단의 연구윤리 가이드 

라인을 준수하며 이차 게재와 이중 게재에 대한 

대한의학학술지 편집인협의회의 지침을 준수 

한다. 본 학술지에 실린 논문을 포함한 제 

문헌에서 밝히고 있는 의견. 치료방법，재료 및 

상품은 저자 고유의 의견과 발행인, 편집인 혹은 

학회의 의견을 반영하고 있지 않으며 그에 따른 

책임은 원저의 저자 자신에게 있다. 

5. 원고의 언어 

원고 및 초록은 국문 또는 영문으로 작성함을 

원칙으로 한다. 치의학 용어집을 준용해야 하며 

이해를 돕기 위해 괄호 속에 원어나 한자를 

기입할 수 있다. 국문 용어가 없을 경우 원어를 

그대로 사용한다. 약어를 사용할 경우에는 본문 

중 그 원어가 처음 나올 때 원어 뒤 괄호 속에 

약어를 표기하고 그 이후에 약어를 사용한다. 

이는 초록에서도 동일하게 적용한다. 

표 (table) ，그림설명 (figure legend)，참고문헌 

(reference)은 국문이나 영문으로 표기한다. 

6. 원고의 저작권 

제출된 원고를 편집위원회에서 재고 및 편집함에 

있어 해당 원고가 본 학회지에 게재될 경우 

저작권은 본 학회지에 있다 

7. 동의의 획득 

연구 대상이 사람이나 동물인 경우 해당연구 

기관의 연구윤리위원회(IRB)의 승인을 얻어야 

하며 논문 투고 시 반드시 첨부하여 제출하여야 

하고 투고 논문의 재료 및 방법에도 이에 관한 

문구를 반드시 명시하여야 한다. 또한, 다음의 

경우 원저자 및 당사자의 동의를 사전에 얻어야 

한다. 

1) 이미 출판된 자료나 사진 

2) 아직 발표되지 않은 자료나 타 연구자와의 

개인적인 의견 교환을 통해 입수한 정보 
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3) 인식 가능한 인물 사진 등 

원고의 제출 시 위 사항에 대해 본 학회지 에서는 

원고의 저자가 당사자의 동의를 획득한 것으로 

간주하며，이에 대한 책임은 원고의 저자에게 

있다. 

8. 원고의 구성 

모든 원고는 가능한 한 간결하게 기술하여야 

한다. 단위와 기호, 그림, 표，참고문헌 등의 

표기법은 한국접착학회지의 예시를 참조하여 

통일되게 작성한다. 

1) 표지 (Title page) 

제목 (국문투고 시 국문，영문 모두 

표기)，저자명, 학위, 직위, 교신저자 표기(*) 및 

모든 저자의 소속을 표기하며，하단에는 

교신저자의 소속， 직위， 주소， 전화 및 Fax 

번호，E-mail 주소를 표기한다. 

2) 초록 (Abstract) 

초록은 국문 또는 영문으로 작성하여 제출한다. 

연구 목적，재료 및 방법, 결과，결론을 

소제목으로 사용하여 국문인 경우 

500 자，영문인 경우 250 단어 이내로 기술한다. 

초록의 말미에는 6 개 이내의 주요 단어(key 

word)를 국문 초록에서는 국문으로， 영문 

초록에서는 영문으로 표기한다. 단， 국문 

원고의 경우 제목，저자명，교신저자의 표기 및 

그 소속이 별도로 영문으로 표기되어야 한다. 

3) 서론 (Introduction) 

연구의 의의와 배경 ，가설 및 목적을 

구체적으로 기술한다. 이를 위해 다른 논문을 

인용하되 서론의 기술에 필요하며 학계에서 

인정되고 있는 필수적인 논문을 가급적 제한하여 

인용한다. 

4) 연구재료 및 방법 (Materials and methods) 

재료와 술식 및 과정을 기술하며， 독창적 

이거나 필수적인 것만을 기술한다. 통상적인 

술식 및 과정으로 이미 알려진 사항은 참고 

문헌을 제시하는 것으로 대신한다. 상품화된 

재료 및 기기를 표기할 때에는 학술적인 명칭을 

기록하고 괄호속에 상품의 모델명, 제조회사명, 

도시명, 국가명을 표기한다. 

5) 결과 (Results) 

결과는 총괄적으로 기술하며 필수적이고 명확한 

결과만을 제시한다. 표，그림 등을 삽입하여 

독자의 이해를 돕고，결과를 간략하게 기술하며 

세부적인 수치의 열거는 표와 그림을 

인용함으로써 대신한다. 표나 그림에 나타나 

있는 단위는 국제단위체계 (Le Systeme 

Internationale d’Unites, SI)에 준하여 표기해야 

한다. 

6) 총괄 및 고안 (Discussion) 

서론의 내용을 반복하지 않도록 하고 결과의 

의미와 한계에 대해 지적하며，편견을 줄이기 

위해 타 연구의 결과와 어떻게 다른지 반대 

견해까지 포함하여 기술한다. 마지막 단락에 

전체적인 결론을 간략하고 명확하게 정리 

하고，필요한 경우 연구의 발전방향을 제시한다. 

7) 감사의 표시 (Acknowledgement) 

연구비 수혜 내용과 저자 이외에 연구의 수행에 

도움을 준 대상에 대한 감사의 내용 혹은 연구비 

수혜 내용에 대하여 기술할 수 있다. 

8) 참고문헌 (References) 
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인용 순서대로 본문에서는 일련번호의 어깨 

번호를 부여한다. 본문에서 저자명을 표기할 

때는 성만을 표기하며，저자가 2 인 이상인 경우 

성 사이에 ‘과(와)’ 또는 ‘and’ 를 삽입하고，3 인 

이상인 경우 제 1 저자의 성만을 표기하고 그 

뒤에 ‘등’ 또는 ‘et al’을 표기한다. 참고문헌 

항에서는 본문에서의 인용 순서대로 기재하며 

EndNote(Thomson Scientific) 프로그램을 이용 

하여 참고문헌을 정리하도록 권장한다. 참고 

문헌은 영문으로 작성하며， 인용 형식은 

Journal of Dental Research 의 형식과 동일하게 

작성한다. 

9) 기타 

종설은 접착치의학에 관련한 특정 주제로 하되 

개인적인 의견이 아니라 근거에 기반을 둔 

결론을 도출하도록 한다. 증례 보고의 양식은 

서론， 치료과정， 총괄 및 고안으로 하는 것을 

권장한다. 

9. 원고의 제출양식 

원고는 워드파일에서 제목 글자크기 20, 소제목 

글자크기 14, 본문 글자크기 12 으로 작성하고, 

한글폰트는 HY 신명조, 영어폰트는 Times New 

Roman 으로 작성하여 제출해야 한다. 원고 

전체에 대해서，2 줄 간격으로 저장하여 

제출한다. 표와 그림의 경우 출판에 적합한 

용량의 파일로 제출하며，최소 300 dpi 에서 5cm 

X 5cm 이상의 화질(1200 DPI 권장)을 가져야 

한다. 

*원고 투고시에 반드시 설명 편지 (cover 

letter)를 제출하여야 한다. 이 편지를 통해 

저자는 원고에 대한 설명과 저작권의 

양도，이해관계 및 동의의 획득에 관련된 필요한 

사항이 있는 경우 그 내용을 기술하여 원고와 

함께 제출한다. 

10. 원고의 게재 결정 

제출된 원고는 편집위원회에서 위촉한 3 명의 

학계의 권위자에게 재고 의뢰 후，게재 여부 및 

수정의 필요성을 결정한다. 원고의 게재 결정 후 

저자 요청 시 게재예정증명서를 발급할 수 있다. 

11. 게재료 

원고가 본 학회지에 게재된 경우 게재료는 

저자가 부담함을 원칙으로 한다. 
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