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전국의 치과의사, 의사, 한의사들이 나서 정부의 ‘비급여 진료비 공개 
의무화 정책’에 대해 반대 목소리를 냈다. 비급여 진료비용 정보 취합 
단계부터 원천 차단하겠다는 의지를 내비치고 있는 것이다. 

서울·부산·대구·인천·광주·대전·울산·강원·충북·전북·전남·경남·제주 등 13
개 지부가 지난 4월 28일 ‘비급여 국가통제를 위한 보고 의무화법을 즉각 
중단하라’는 성명을 내며 정부의 정책 강행에 강하게 반대하고 나섰다. 
여기에는 지역 의사회와 한의사회가 함께 참여해 한목소리를 냈다.

보건복지부는 비급여 관리 강화 정책의 일환으로 비급여 진료비용 
공개대상을 기존 병원급에서 올해부터 의원급 이상으로 확대하며, 이와 관련 
지난 3월 29일 ‘비급여 진료비용 등의 공개에 관한 기준’ 고시 개정을 통해 
해당 의료기관들로 하여금 4~6월 중 비급여 진료비용 정보를 정부에 
보고토록 하고 있다. 이렇게 집계된 정보를 오는 8월 18일 심평원 홈페이지를 
통해 국민들에게 공개하겠다는 입장이다.

이 같은 정부 정책 강행에 치협·의협·한의협 등은 즉각 반발하며 공동대응 
하겠다는 입장을 밝혔으며, 그 일환으로 전국의 의사회들이 연합해 행동에 
나선 것이다.

전국의 의사단체들은 ▲비급여 진료비용 보고가 불필요한 행정업무를 
가중시키고 ▲단순 가격정보만을 전달해 의료에 대한 국민의 혼란과 불신을 
유발할 수 있다며 정부가 관련 정책을 즉각 중단할 것을 요구했다. 특히, ▲
비급여 진료비용를 보고하는 과정에서 임신중절수술, 개인성형수술 이력 등 
개인의료정보 노출이 우려된다고 지적했다.

이미 의료기관들이 비급여 진료비용에 대해 환자들에게 충분한 
사전설명과 동의를 구하고 있는 상황에서 추가적인 행정업무를 요구하는 
것은 지나친 행정력의 낭비라는 비판이다. 

또 같은 비급여 항목이라도 의료기관의 인력 및 장비 현황에 따라 비용 
구성이 다를 수 있고, 신의료기술 발달에 따른 비용 증가가 발생할 수 
있음에도 현 정부 정책은 획일화된 저가 진료만을 요구하고 있다는 지적이다. 
이는 환자에게 무분별한 ‘의료쇼핑’을 부추길 염려가 크고, 또 이를 악용하는 
의료기관들이 창궐하는 등 의료영리화가 가속될 것이라는 우려다. 

“비급여 관리강화 철회 촉구” 전국 의료인 뿔났다

서울·부산·광주·대전 등 13개 지부 치·의·한 연합 반대

의료영리화 가속 기업형 사무장병원 양산 초래 우려
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본격적인 5월 요양급여비용 협상을 앞두고 국민건강보험공단(이사장 
김용익·이하 건보공단)과 공급자단체들이 만나 치열한 줄다리기를 
예고했다. 치협을 비롯한 공급자단체들은 코로나19 방역 일선에서 최선을 
다하고 있는 의료인들에 대한 지원을 늘려달라고 한목소리를 냈다.

2022년도 요양급여비용(이하 수가) 계약 관련 의약단체장 간담회가 지난 
5월 6일 서울 여의도 글래드호텔에서 열렸다.

김용익 이사장은 “작년부터 지속되고 있는 코로나19의 확산 예방과 
신속한 치료를 위해 밤낮으로 헌신하고 있는 의료진들에 깊은 감사의 인사를 
드린다”며 “장기간의 코로나19로 인해 가입자는 경제‧고용위기를 겪고 
있으며, 공급자는 의료이용량 감소로 경영여건이 악화됐다. 올해 수가협상은 
그 어떤 해보다 쉽지 않을 것이다. 안정적 재정운영과 차질 없는 보장성 확대, 
적정수가 보상을 통한 경영정상화를 위해 보험자·가입자·공급자 간 합리적 
균형점을 찾도록 노력 할 것”이라고 말했다.

김 이사장은 “어느 때보다 상생의 파트너십이 필요한 시기이다. 서로의 
어려움을 이해하고 충분한 대화와 설득을 토대로 성공적인 수가 계약이 될 수 
있도록 가입자와 공급자 모두의 적극적인 협조를 기대한다”고 밝혔다.

이상훈 협회장은 “치협 자체 조사결과 치과의 진료수입이 25%, 환자 
내원수가 23% 감소한 것으로 나타났다. 동네치과가 무너지고 파탄지경에 
이르고 있다”며 “특히, 치과에서는 바로 앞에서 환자를 보기 때문에 비말 
감염에 굉장히 취약하다. 이런 감염 전파를 막기 위해 마스크, 페이스쉴드, 
글러브, 핸드피스 등을 환자마다 갈아 끼우는데 드는 감염관리비용이 
기본진료비용 못지않게 발생하고 있지만 수가에 전혀 반영되고 있지 않다. 
원가에도 못 미치는 수가에 대한 정부의 적극적인 지원책이 있어야 코로나의 
최전선에서 의료인이 더 힘을 내 일할 수 있다. 정부 지원, 밴드논의에 있어 
이번만큼은 꼭 의료인들의 희생부분을 고려해 달라”고 강조했다.
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“치과 수입 25% 감소 방역 노력 수가 반영”

동네치과 파탄지경, 올해는 정부 지원 꼭 기대

건보공단‧의약단체장 간담회 2022년 수가 협상 스타트



www.kda.or.kr

              

대한치과의사협회지 제59권 제6호 2021 317

건강보험심사평가원(원장 김선민·이하 심평원)이 2021년 치과 근관치료 
적정성 평가를 실시한다.

이에 치협은 관련 세부사항을 전국 시도지부를 통해 공지하고 
치과의료기관에서 해당 제도에 대한 이해 및 청구 시 각별히 주의해 줄 것을 
당부했다.

근관치료 적정성 평가는 고령화 사회로 인해 치과 근관치료를 필요로 하는 
환자가 지속적으로 증가하고 있는 추세에 맞춰 해당 치료에 대한 진단·치료 
적정성을 평가해 근관치료의 질 향상을 도모하고 국민 구강건강 증진에 
기여하고자 추진하는 제도이다.   

평가 대상기관은 상급종합병원, 종합병원, 병원, 치과병원, 치과의원 이다.
평가는 올해 7월부터 12월까지 진료분(치과외래)으로 한다.
대상환자는 치과 외래 근관치료 환자(건강보험, 의료급여, 보훈)로 

대상기간 내 동일 요양기관에서 근관치료를 시작해 근관충전을 완료한 18세 
이상 환자다.

평가기준은 평가지표 4개, 모니터링지표 1개 등 총 5개 지표로 구성돼 
있다.  

평가지표는 ▲근관치료 전 방사선 검사 시행률(과정) ▲근관세척 5회 미만 
시행률(과정) ▲근관충전 후 방사선 검사 시행률(과정) ▲재근관치료율(결과) 
등이다.

여기에 모니터링지표로 ▲무균 시술을 위한 필수요소 ‘러버댐 장착’이 
추가됐다. 이는 감염예방 차원에서 도입한 것으로, 근관치료 성공률 및 질 
향상을 도모하기 위한 것이다.

평가결과는 요양기관에 통보하고 정부 정책결정 기초자료로 활용하는 
한편, 심평원 홈페이지를 통해 국민들에게도 공개할 계획이다.  

이번 치과 근관치료 적정성 평가에 대해 일각에선 과도한 평가지표로 인해 
의료현장에 부담을 줄 수 있다는 우려와 함께, 오히려 근관치료 시 
의료현장에서 놓치는 쉬운 항목에 대한 추가 청구로 이어지는 효과가 있을 
것이라는 기대도 함께 나오고 있다. 
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김철환 치협 학술담당 부회장이 협회장 직무대행으로 선임됐다.
치협은 지난 5월 18일 오후 7시부터 ‘2021회계연도 제1회 정기이사회’

를 치협 강당에서 열고 이같이 결정했다.
이번 협회장 직무대행 선임은 지난 5월 12일 이상훈 협회장이 긴급 기

자간담회를 통해 협회장직 사퇴의사를 공식 표명한 이후 다음날인 5월 13
일 사퇴서를 협회에 정식 접수한 데 따른 것이다.

현행 치협 정관 제13조는 ‘부회장은 회장을 보좌하며 회장 유고시는 이
사회가 정하는 바에 따라 그 직무를 대행한다’고 규정하고 있으며, 처무규
정 제5조의 경우 ‘회장 유고시는 부회장이, 회장·부회장 동시 유고시는 총
무이사 서열로 그 직무를 대행한다’고 명시하고 있다.

이에 따라 이날 이사회에서는 치협 부회장들 중에서 임원들의 추천을 받
은 다음 김철환 부회장을 협회장 직무대행으로 최종 선임했다. 김철환 직무
대행은 대한구강악안면외과학회 이사장, 단국대 치과병원장, 치협 학술이
사, 수련고시이사 등을 지냈으며, 현재 대한치의학회 회장이자 치협 학술담
당 부회장을 맡고 있다.

김철환 협회장 직무대행은 “이 어려운 시기에 다 같이 한마음 한뜻으로 
치과의사 회원들만 보고 앞으로 가자”고 참석한 임직원들에게 당부했다.

효율적인 보궐선거 시행을 위한 선거관리위원회 구성도 마무리했다. 지
난 3월 16일 열린 치협 정기이사회에서 김종훈 선관위원장을 선임하기로 
의결한 데 이어 이날 이사회에서는 후속 조치로 최영림 부위원장과 위원 9
인으로 선거관리위원회를 구성했다. 이와 함께 협회 사무처에도 이번 보궐
선거 준비를 위한 선거지원팀을 임시적으로 구성, 운영키로 했다.

논란이 되고 있는 보궐선거 선출 범위와 관련해서는 현재 선관위에서 협
회 고문변호사 자문, 보건복지부 유권해석 등을 요청해 놓은 상황인 만큼 
이를 참고해 조만간 입장을 정리하기로 했다.

이사회에서는 또 온라인 보수교육 점수 4점 제한을 해제하고 하반기에
도 온라인 보수교육을 연장 운영하기로 결정했다. 하반기에도 코로나19 상
황이 지속될 것으로 예상될 경우, 12월 이전 이사회에서 내년도 온라인 보
수교육에 대해 추가 논의하기로 했다.

김철환 부회장, 협회장 직무대행 선임

치협 정기이사회, 보선 대비 선관위 구성 마무리

News 
    & News

심평원, 치과 근관치료 적정성 평가 7월부터 실시

전체 치과의료기관 대상, 7~12월 6개월 진료분 평가

방사선 검사·근관세척·러버댐 장착 등 5개 지표 분석
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In-depth Analysis of Marketization trend of  Dental Health Care System in North Korea 
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Currently the unofficial health care system is growing in North Korea as the socialist public free medical treatment system is not working properly 
due to the prolonged economic recession.

In the Kim Jong-Un era, the North Korean government has been making investments in the medical sector recommending policies for the devel-
opment of the health care system. Suggestions such as the establishment of a health care system and large scale hospitals have been discussed, but the 
public and private systems are unbalanced in all the medical segments where the private sector seems to be growing at a faster pace. Such examples 
would be the pharmaceutical supply and medical delivery systems. 

A survey of in-depth interviews with 53 North Korean defectors who resided at Hanawon, South Korea in 2020 revealed that dentistry, particularly 
the prosthetic sector, is recognized mostly as private paying care and is rapidly growing. Overall oral healthcare, including dental care, is provided in 
private facilities of dental care providers outside the current public healthcare system. 

The growth and demand for dental care is supported in that it is observed very few patients who had missing teeth had received prosthetic treatment 
before 2010, while nearly half of those with lost teeth received prosthetic treatments at a personal private cost after 2018.

Through this research, it is evaluated there is a strong growing demand for dental care in North Korea, and unofficial private dental care is filling 
the need as the current government system is inadequate.  
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성 및 목적

북한당국은 1990년대 중반 이후 ‘고난의 행군’과 같은 
경제적 위기로 기존의 무상치료를 주축으로 하는 의료 시
스템을 유지할 수 없는 상황임에도 불구하고 대외적으로 
무상치료를 선전하고 있다1). 그러나 북한의 경제가 획기
적으로 회복하지 않은 이상 국가재원이 집중적으로 투입
되어야 하는 무상치료는 요원할 뿐이다. 1990년대 중반 
이후 북한의 경제회복의 징후는 포착되지 않고 있는 상
황이다2).

한편, 2020년 12월 기준 국내에 입국한 북한이탈주민
은 3만 3천 여 명을 넘어서고 있으며(Ministry of Unifi-
cation, 2020) 이들은 기존 북한에서 겪었던 치료 경험을 
알려주는 전달자 역할을 하고 있다. 

북한 사회는 경제적 위기가 장기간 지속되면서 국가에 
의존하지 않고 다양한 방식으로 자립적인 경제생활을 해
나가는 사회로 변화하고 있다. 개인의 능력 여하에 따라 
소득에서 차이가 생겨나고 신흥부자도 출현하고 있다. 이
처럼 장마당 경제가 활성화되는 사회적 현상과 맞물려 의
료부문 역시 비공식적으로 개별적인 유상치료가 활성화
되고 있다. 이러한 사실은 북한에서 치료경험이 있는 북한
이탈주민을 대상으로 한 Group Interview 연구에서 확
인된다. 현재 북한에서는 국가적인 무상치료제가 붕괴되
고 비공식적인 유상진료가 이루어지고 있으며 이러한 현
상은 북한 의료체계에 전반적으로 통용되는 보편적인 현
상이라는 것을 밝히고 있다3). 특히 국가 주도의 치료 체계
를 갖추어야 할 전염병 관리 부분에서도 공적 의료체계
가 붕괴 됨으로써 돈 없는 사람은 기본적인 치료도 못 받
게 되어 결핵과 같은 전염병이 더 확산되는 구조적 문제
를 낳고 있다4,5).

이러한 상황에서도 소득이 높은 사람들은 더 좋은 서비

스를 받기 위하여 의료인에게 음성적으로 돈을 지불하는 
현상이 보편화되면서 환자와 의료인과의 관계에 따라 차
별적 진료가 행해지고 있다3).

그 동안의 북한 의료상황에 대한 연구를 통해 북한은 더 
이상 무상치료를 거론할 수 없는 사회로 변화되었다는 것
을 파악할 수 있으나 북한 의료에 대한 전문 분야별로 변
화된 내용을 깊이 있게 다룬 연구는 드물다. 더욱이 치과
분야 특히 보철부문은 과거부터 무상치료 영역에서 의문
을 제기해 온 분야로 볼 수 있다.

실제로 북한에서 치과진료 경험이 있는 탈북의사는 북
한의 무상치료 하에서의 치료범위의 한계성을 다음과 같
이 지적한 바 있다. 

“국가적인 무상치료 하에서 치과치료는 국가에서 보장
해주는 재료만으로는 치료의 범위가 제한적이고 질도 높
지 못하다. 특히 보철부문은 북한의 경제위기 전부터 국가
가 보철물 제작에 필요한 모든 재료나 장비, 설비 등을 공
급해 주지 못하는 특성상 치과의사, 보철사들이 자체로 구
입하여 제작하는 경우가 많았다. 보철치료를 위해 의사 혹
은 보철사에게 뇌물을 주거나 하는 등 보상관계가 이미 오
래 전부터 성립되어 있었으며 경제위기가 지속되면서 보
상이 현물이 아니라 현금으로 전환되면서 치료종류에 따
라 다양하게 가격이 형성되어 있고 치과의사와 환자 사이
에 치과는 유상이라는 인식이 전반적으로 형성되어 있다”

이처럼 북한의 국가적인 구강의료시스템이 보장해주
지 못하는 영역에서 유상치료가 활성화되고 있다는 데 대
한 객관적인 이해가 필요하며 의료부문에서와 같이 구강
의료분야에서의 공식적 및 비공식적인 의료시스템이 공
존하는 북한의 치과의료상황에 대한 정립이 필요하다고 
본다. 

본 연구의 목적은 2020년도 하나원에 입소한 북한이탈
주민들의 재북 시 치과치료 경험을 설문조사와 심층면접
을 통해 조사함으로써 북한의 구강부문의 공식적, 비공식
적 치료환경의 변화와 구강의료의 시장화 경향을 심층 분
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석하는데 있다. 
이를 바탕으로 북한의 구강의료의 현실을 정확하게 파

악하여 향후 북한주민들에게 적합한 치과 의료를 보장할 
수 있도록 하는 효율적인 지원방안과 남북한 치과의료 통
합 과정에 북한의 치과 의료인과 주민들이 원하는 합리적
인 치과 의료시스템을 만들기 위한 기초자료로 활용될 수 
있을 것으로 여겨진다.

2. 선행연구고찰

1) 북한의 공식적 구강의료전달체계
북한의 의료전달체계는 행정구역과 일치되는데, 동 또

는 리(소진료권), 구역 또는 군(중진료권), 시 및 도(대진료
권), 중앙으로 이어지는 체계를 갖추고 있다6).

북한의 구강의료시스템은 4차 의료체계이며 1단계는 
종합진료소 구강과, 2단계는 군, 구역병원, 또는 구역 구
강분원, 3단계는 시 구강예방원, 도 구강예방원이 있으며 
4단계는 평양에 있는 보건성 중앙구강예방원, 조선적십
자종합병원 구강병원 등이 중앙병원으로 구분된다. 북한
의 구강의료시스템은 Table 1과 같다6,7).

북한의 1차 의료기관인 동 진료소 구강과는 대부분 준
의가 배치되어 약물을 통한 치통조절이나 구내염 등 간단
한 진료만 담당한다. 환자의 진료 범위가 2차 진료범위 수
준이면 구역병원 구강과로 파송을 하게 되는데 구역병원 
구강과는 구강의사, 보철사, 준의, 간호원 등 인력이 배치
되어 보존, 외과, 보철치료를 기본적으로 실시한다. 3단계 

구강치료는 시 구강 예방원과 도 구강예방원에서 진행한
다. 4단계 치료는 보건성 중앙구강예방원 및 조선적십자
종합병원 구강병원에서 이루어진다. 보건성 중앙구강예
방원은 과별로 세분화되어 있고 유닛체어 및 장비 관리가 
잘되어 있어 기본적으로 치료가 원만하게 이루어지는 편
이다. 그러나 북한에서는 평양시민과 지방주민들사이의 
의료서비스에서 구조적인 차별이 나타난다. 지방에 거주
하는 일반주민들은 평양으로의 이동이 제한되므로 단계
별 의료기관을 3차까지 이용할 수 있지만 평양시민들은 
4차 의료기관까지 이용할 수 있다. 한편 일반의료 분야와 
달리 구강보건 분야는 의사담당구역제는 실시하고 있지 
않는 것으로 파악되고 있다6).

2) ‌�경제위기로 인한 북한의 국가적인 무상 구강의료의 
한계

1980년대 후반 동유럽 사회주의나라들의 붕괴로 경제
적인 침체를 겪고 있던 북한은 1990년대 중반에 ‘고난의 
행군’기를 겪게 되었으며 이는 북한의 계획 경제하의 무
상치료제에 직접적인 영향을 주었다. 특히 일반 주민이 이
용하는 진료소와 구역병원 의료시스템이 다수 붕괴되었
고 대형병원들 조차 의약품 및 의료기구 조달문제 및 전
기문제 등으로 정상적인 운영이 어려운 상황에 처하게 되
었다. 게다가 국가에서 월급과 배급이 지불되지 않으면서 
의료인들이 의업으로는 실질적인 생계가 불가능한 상황
에 놓이게 되었다8).

치과부문에서도 의료전달체계가 마비되면서 치아가 아

Table 1. 북한의 국가적인 구강의료전달 체계

진료단계 의료기관 의료진 배치
1차 동 진료소 구강과 준의
2차 구역병원 구강과, 평양시 각 구역 구강분원 치과의사, 준의, 보철사, 간호원
3차 시 구강예방원, 도 구강예방원 치과의사, 보철사, 간호원 응급실 운영
4차 보건성 중앙 구강예방원, 조선적십자 종합병원 구강병원 치과의사, 보철사, 간호원 응급실 운영



북
한

 구
강

의
료

의
 시

장
화

경
향

에
 대

한
 심

층
분

석

ORIGINAL ARTICLE

대한치과의사협회지 제59권 제6호 2021 323

파도 병원에 가지 못하고 자체로 약을 사먹거나 민간요법
으로 치통을 조절하는 등 구강의료서비스를 받지 못하는 
취약계층이 늘어나게 되었다8).

의약품의 공급이 제한되고 의사들의 생존이 힘들어지
면서 점차적으로 의료행위나 의약품을 통해 의료인들이 
경제적인 이득을 취하게 되었고 비공식적인 의료시장이 
고착화되기 시작하였다8).

이전 연구들에서 비공식적인 의료경제는 더 이상 일부 
의사들에게만 국한되지 않는 북한의료체계 전반에 통용
되는 보편적인 현상이라는 것을 밝히고 있다8).

북한의 무상의료 대부분이 경제위기를 계기로 허물어
졌지만 치과부문 특히 보철부문에서는 경제위기 전부터 
보상 관계가 성립되어 있던 부문으로 볼 수 있다. 이처럼 
경제위기 전부터 국가의 통제에도 불구하고 치과부문의 
보상관계가 계속 지속된 것은 국가가 치과치료에 필요한 
재료나 기구 등을 공급해주지 못한데 중요한 요인이 있으
며 경제위기로 국가배급 및 월급이 원활하지 못하면서 치
과치료에 대한 보상관계는 더 보편화 된 것으로 파악된다.

2012년 이후 김정은 시대에 들어서서 북한은 의료부문
에 대한 국가적인 투자를 강화하면서 원격의료체계의 도
입과 함께 평양에는 대성산종합병원, 옥류아동병원, 류경
안과병원, 류경구강병원 건립 등 평양중심의 전문의료시
설은 확대된 것으로 파악된다8).

한편 북한이 영상물을 통해서 소개한 류경구강병원 내
부를 살펴보면 최신식 치과진료 장비와 파노라마 촬영장
치, 최신 기구를 다양하게 갖추고 있는 것으로 나타났다. 
구강병원은 전체 네트워크로 연결되어 환자정보를 공유
하고 의사와 진료 보조 인력이 1:1로 진료하는 모습과 자
체로 개발한 교정용 미니임플란트와 NITI와이어, 임플란
트 수술기구와 같은 치과재료를 영상으로 보여주면서 주
민들이 무상치료를 받는다고 선전하였다. 그러나 류경구
강병원을 이용하는 사람들은 평양시민에 국한되어 있다
고 한다. 이러한 사실은 북한에서 치료경험이 있는 북한

이탈주민의 심층면담 조사를 통해서 파악되었다. 북한의 
의료부문에 대한 국가적인 투자가 평양에 국한하여 이루
어지면서 평양과 지방사이의 의료에 대한 물리적, 경제적 
접근권의 양극화가 심화되는 것과 동시에 사적의료부문
이 확대되고 있다9).

이러한 가운데 공식적으로는 전반적이면서 철저한 무
상치료제를 내세우고 있던 북한에서 사적 의료부문을 공
식적으로 표면화하기 시작하는 움직임이 나타나고 있다. 

김정은 시대에 의약품 전달체계는 많은 변화가 나타나
고 있는데, 과거에는 장마당을 통한 약품공급이 활성화되
었으나 점차적으로 국영판매약국, 개인약국, 병원약국의 
유상판매 등 약품공급의 유상화가 공식화되는 추세로 나
타나고 있다8).

의료나 의약품 공급체계에서의 공식적, 비공식적 시스
템에 대한 연구는 비교적 적지 않게 진행이 되었지만 치과
의료 부문에서의 연구는 진행이 되어있지 않은 상태이다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구 설계 및 연구 대상자 선정

본 연구에서는 북한의 구강의료의 시장화 경향을 심층 
분석하기 위해 하나원에서 교육중인 북한이탈주민 53명
을 대상으로 설문지를 활용하여 북한의 구강의료상황에 
대한 기초자료를 정리하였다. 이후 설문지 작성에 참여한 
북한이탈주민 중 북한에서 치과치료 경험이 있는 대상자
중 심층면접에 동의한 15명의 결과내용을 분석하여 북한
의 구강의료 시장화 경향에 대한 내용을 서술적으로 파
악하였다.

연구대상은 2020년 2월부터 8월 31일까지 하나원에
서 교육을 받고 있는 북한이탈주민으로서 본 연구 취지
를 이해하고 연구 참여에 동의하여 본인이 서명을 한 참
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여자들이다. 심층면담을 위해 선정한 참여자는 의도적 표
집(purposive sampling)방식으로 북한에서 치과진료 경
험이 있는 사람을 선정하고 그 중 눈덩이표집(snowboll 
sampling) 방식으로 자발적인 참여자를 모집하였다. 본 
연구는 최종적으로 53명의 설문지 분석과 북한에서 치
과진료 경험이 있는 북한이탈주민 15명의 심층면담 자료
를 분석하였다.

2. 윤리적 고려

본 연구의 참여자에게 윤리적 측면을 고려하여 설문지 
작성 및 심층 면담 시작 전에 연구목적을 설명하였다. 심
층면담에 참여한 대상자는 연구 참여 및 녹음에 대한 본
인의 의사를 존중하여 최종적으로 참여를 결정하면 동의
서를 받았다. 면담은 참여자들이 선정한 장소에서 원하는 
시간에 실시하였다. 연구 참여자들의 요청으로 면담을 종
료하거나 연구의 참여를 철회하여도 받게 되는 불이익은 
없다는 것과 연구에 이용된 서면자료 및 녹음 파일은 잠
금장치가 되는 곳에 보관하고 연구 종료 후 3년 간 보관하
고 모두 폐기 및 완전 삭제됨을 설명하였다. 면담 중 연구 
참여자가 원하지 않는 내용은 면담 기록에서 제외하였다. 
또한 연구 참여자의 개인정보는 모두 기호화하여 익명성
을 보장하였다. 수집된 자료 일체는 연구 종료 후 정해진 
기간 동안 보관 후 파일 완전삭제 예정이다. 

3. 자료수집 방법

본 연구는 구조화된 설문지를 활용하여 53명을 대상으
로 자료를 수집하였고 북한에서 치과치료 경험이 있는 15
명을 대상으로 2020년 2월부터 8월까지 심층면담을 진
행하였다. 심층면담은 비 구조화된 질문지를 이용하여 북
한에서의 치과진료 경험에 대한 전반적인 상황을 질문하
였다. 연구 참여자의 개인이력에 대해서는 나이, 북한거주

지, 경제력, 직업 등 사항을 질문하였다. 
연구 참여자와 약속시간을 정하고 하나원 하나의원 회

의실에서 면담을 진행하였다. 1인당 인터뷰 시간은 1시
간-1시간 30분정도 걸렸다. 면담 이후 추가 질문은 사안
에 따라 2차 질문을 진행하였다. 추가 면담은 평균 30분
정도 지속하였다. 연구 참여자와 면담 후의 의문점에 대해
서는 재차 확인하여 연구자 임의대로 그 의미를 해석하지 
않도록 유의하였다. 모든 녹취록은 연구자가 직접 녹취하
였고 면담 후에 즉시 연구 참여자의 경험내용을 정리하고 
경험의 의미를 분석하였다. 

4. 자료분석 방법

연구 참여자의 일반적 특성과 치과진료 빈도,치료비 지
불 내용은 평균을 이용하여 분석하였다.심층면담 자료는 
필사하여 전체적으로 반복하여 읽은 후 북한이탈주민의 
치과치료 경험에 대한 진술(statement)을 도출하였다. 면
담자료에서 중요한 진술을 확인하기 위해 도출된 의미 있
는 진술을 더 일반적인 형태로 재 진술한 후 유사 내용
을 분류하여 주제(themes)와 주제묶음(themes cluster)
으로 구분하고 범주화(categories)하였다. 분류된 범주를 
종합하여 북한이탈주민 치과진료 경험의 의미를 기술하
였다. 면담 자료 정리과정에 의문 나는 점은 재차 질문하
여 내용을 확인하였다. 필사 자료는 연구 참여자의 표현
에 가장 가깝게 나타내도록 한 후 총체적인 의미 진술을 
정리하였다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 인구사회학적 특성

본 연구 참여자는 2020년 2월부터 8월 31일까지 하
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나원에서 교육을 받은 북한이탈주민 53명이다. 북한에서
의 거주지는 함경도 26명, 양강도 22명, 황해도 2명, 남포
시, 강원도, 평안북도 각각 1명이었다. 성별로 보면 남성
이 5명, 여성이 48명으로 여성 입국자가 더 많은 북한이
탈주민입국특성이 나타났다. 참여자들이 받은 시기별 치
과진료의 특징을 분석하기 위해 참여자들이 탈북한 연도
를 2010년 이전과 2011~2015년, 그리고 2018~2019년
으로 세분화하여 인구학적 구성을 살펴보았다(Table 2). 

2. 탈북당시 월급과 쌀가격 동향

설문지 구성 시 북한의 경제사정을 현실적으로 파악하
기 위해서 설문문항에 탈북 당시 쌀 가격과 월급내용을 
포함하였다. 북한 주민들이 주로 국가경제에 의존해서 살
아가는지 시장경제에 의존해서 살아가는지에 대한 객관
적 평가를 위해서이다. 탈북연도별로 설문대상자 중 월급
을 받은 인원과 월급, 당시 쌀값을 보여주는 결과는 Table 
3과 같다.

연구 결과를 통해 북한은 과거나 현재나 월급보다 시장
에서의 쌀 1kg가격이 더 비싸다는 사실을 파악할 수 있다. 
평양지역의 쌀값도 이는 동일하지만 평양은 국정가격으
로 쌀을 일부만 공급하고 지방의 일반주민들은 거의 국가
배급을 받지 못하는 상태에서 단기간이 아니라 20여년이
상 생활하고 있다는 것을 고려하면 대부분의 북한주민들
이 국가경제에 의존해서 살아가는 것이 아니라 스스로 살
아가는 방식을 터득하고 시장경제에 의존해서 살아간다
는 것을 의미한다.

3. 시기별 치과치료 동향변화

연구 참여자 53명의 설문지 자료를 분석한 결과, 지방
에서는 2010년 이전에는 치아가 아프면 발치를 하거나 
자체로 약을 사먹는데 국한하였다. 치과진료 후 담배와 쌀
로 진료비를 지불하였고 일부는 무상치료를 받았고 이들
이 치료 받은 장소는 진료소, 구역병원, 보철사집으로 나
타났다(Table 4).

Table 2. 인구사회학적 특성

탈북연도별 지역별 분포 나이
성별

남 여

1997~2010

함경도 20

30~55세 - 26
양강도 3

평안북도 1
남포시 1
황해도 1

2011~2015
양강도 6

20~50세 - 7
함경도 1

2018~2019

양강도 13

14~60세 5 15
함경도 5
황해도 1
강원도 1

* 북한이탈주민 개인정보 보호를 위해 최소한의 정보만 기록함
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2011~2015년에도 치아가 불편하면 약을 사먹거나 
발치를 하였는데 신경치료를 받은 경우가 한명 있었다. 
2015년 이전에 탈북한 대상들에는 보철치료를 받은 대상
이 한명도 없었다. 다만 발치나 신경치료 시 치료에 대한 
보상으로 담배를 지불하였고 진료 받은 장소는 군 구강병
원, 구강과 의사 개인집으로 나타났다(Table 5).

다음은 2018~2019년 탈북한 대상들의 치과치료경험 
및 지불방법에 대해서 분석하였다. 2018년과 2019년 탈
북한 대상은 과거와는 확연하게 다른 치과치료 양상이 나
타났다. 총 20명중 7명은 비교적 건강한 상태였고 2명이 
신경치료를 받았으며 상실치가 있는 대상 13명중 6명이 
돈을 지불하면서 보철치료를 받은 것으로 확인되었다. 이
들이 치료를 받은 곳은 진료소, 구강예방원, 치과의사집, 
보철사집, 개인집 등 다양하게 나타났으며 치과의사의 방
문 진료 사례도 나타났다(Table 6).

연구 결과에서 주목할 점은 2015년이전 탈북민 33명 
중 상실치가 있는 대상이 23명이었고 이들 중 보철치료
를 받은 사람은 한명도 없었는데 반해 2018~2019년에
는 상실치가 있는 대상의 46%가 보철치료를 받았다는 것

이다. 이 결과는 국가주도의 무상치료제에 의존하면서 살
아오던 사람들이 경제위기 초반에는 생활고에 치과치료
를 받을 형편이 되지 않았지만 경제위기가 장기간 지속되
면서 국가에 의존하지 않고 사람들이 생활할 수 있는 기
반이 어느 정도 자리를 잡아가고 있는 것이 아닌가 추측
해 볼 수 있다.

4. 북한 내 치과진료 경험자 심층면담 결과

1) 심층면담 대상자 특성
연구에 참여한 53명 중 북한에서 치과치료 경험이 있는 

15명을 대상으로 북한의 구강의료상황을 보다 세밀하게 
파악하고자 시도하였다. 심층면담에 참여한 15명 중 여성
은 13명, 남성은 2명이다. 이하 참여자들의 면접내용을 참
여자-1부터 참여자-15로 표기하기로 한다.

2) 북한 내 치과치료 경험의 의미
연구 참여자의 면담자료를 분석한 결과 총 87개의 유의

미 진술과 11개의 하위주제를 도출하였고 4개의 범주화

Table 3. 탈북당시 월급 및 쌀가격 동향

탈북연도 대상자 수 월급 받은 대상자수 월급이나 보조금 (원) 쌀 1kg가격(원)
1997~2010 26 6 50~1000 120~2000
2011~2015 7 0 - 3000~4800
2018~2019 20 4 800~4800 4500~6000

Table 4. 2010년 이전 치과치료형태 및 지불방법

지역 성별 나이분포 건강한 대상자수 상실치 대상자수 치료받은경험 지불방법 치료받은 장소
함경도 20명

여 32~55세 8명 18명
1~8개의 상실치

발치-5명
장마당약
구매-3명

담배
쌀

무상

진료소
구역병원
보철사집

양강도 3명

평북도 1명
남포시 1명
황해도 1명
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Table 5. 2011~2015년 치과치료형태 및 지불방법

지역 성별 나이 건강한 대상자수 상실치있는 대상자수 치료받은 형태 지불방법 장소
양강도 6명

여 22~50세 2명 5명
상실치 5~8개

신경치료-1명
발치-2명 담배 군 구강병원

구강과 의사집함경도 1명

Table 6. 2018~2019 치과치료형태 및 지불방법

번호 성별 나이 상실치수 치료받은 형태 치료비용 장소
1 여 21 1 치료안받음

2 여 57 5 신경치료, 틀니 틀니-100위안*
발치-20위안 치과의사자택

3 남 60 22 틀니 틀니-150위안
발치-담배 치과의사자택

4 여 40 2 발치 발치-담배 자택-의사방문
5 여 30 1 치료안받음
6 여 31 1 치료안받음
7 여 35 1 신경치료, 크라운 크라운-12000원∗

8 여 47 2 발치 장마당약 사먹음 집
9 여 59 8 발치 담배-4500원* 구역병원구강과

10 남 23 2 발치, 크라운 발치-담배
크라운-돈 시급병원구강과

11 여 57 9 틀니 틀니-100위안* 보철사 집
12 여 58 완전무치악 틀니 틀니-100위안 OOO인민병원
13 여 55 6 발치 1개당-2000원 치과의사집

20명중 나머지 7명은 비교적 건강한 상태

* ‌�연구 참여자들이 위안화 혹은 달러로 정보를 제공하는 것은 이미 북한 사회에서 위안화와 달러가 통용되고 있다는 것을 보여준다. 북한당국은 해

방이후 1947년, 1959년, 1979년, 1992년, 2009년 총 5차례 화폐개혁을 단행하였다. 특히 2009년 11월 30일부터 12월 6일 까지 실시한 화폐

개혁의 목적은 인플레이션 억제, 재정 확충, 시장 활동 억제를 통해 계획경제를 복원하고자 하였으나 북한당국의 의도와는 달리 화폐개혁 이후 경

제정책들이 많은 타격을 받았고 북한주민들은 당국에 대한 신뢰 저하로 종합시장이나 장마당에서 북한돈보다 달러나 위안화를 더 선호하며 외화

로 상품가치가 결정되고 있다. https://nkinfo.unikorea.go.kr/nkp/term/viewNkKnwldgDicary.do?pageIndex=1&dicaryId=221, 2021.2.24. 

검색, 자료 재구성), 2021년 2월 24일 기준 1 위안화 =한국돈 171원으로 100위안은 한국돈 17,100원, 1위안=북한돈 1200원, 1달러=북한돈 

7500~8000원(2019현재)
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를 구성하였다. 제1범주는 무상치료와 유상치료가 공존
하는 의료현장, 제2범주는 개인치과 의료영역의 확장, 제
3범주는 구강의료의 시장화 경향, 제4범주는 평양과 지방
의 구강의료의 차이로 구분하였다.

(1) 무상구강치료와 유상구강치료가 공존하는 의료현장
북한에서 치과진료를 받은 경험이 있는 연구 참여자들

은 치료종류에 따라 일부 무상치료를 받기도 했으나 대부
분 치료 후에는 인사치례 명목으로 뇌물을 주거나 비용을 
지불하였다. 구강무상치료 범위는 발치 정도 수준이었고 
보철치료는 비용을 거의 지불해야 하는 것으로 나타났다.

a. 구강무상치료 범위
‌�한 참여자는 어금니 4개를 종합진료소 소장에게서 뽑
고 별도의 비용을 내지 않았으며(참여자-2), 발치를 하
는데는 돈이 들지 않았으나 이를 빼고 나서 피가 많이 
나서 약국에 가서 약솜을 구입하는데 자비부담을 하였
다고 하였다(참여자-14).
‌�한편 북한에서는 권력층은 치과치료를 무상으로 치료
받는다고 하였다. 한 참여자는 남편이 OO지역 구강분
원에서 브릿지(다리이)보철치료를 받았는데 남편이 당
비서여서 무상으로 보철치료를 받았다고 하였다(참여
자-14). 다른 참여자도 권력층이면 무조건 보철도 무상
치료가 가능하다고 하였다(참여자-15).

b. 인맥에 의존한 무상치료
‌�치과의사는 진료 후 대부분 환자들에게 돈을 받지만 개
인적 친분이 있는 경우에는 무상치료도 가능하다 고 하
였다. 이빨을 뽑을 때 돈을 내지 않고 치료할 수 있는데 
인사치레로 담배를 주면 치료를 더 잘해준다고 하였으
며(참여자-11), 의사와 인과관계가 있으면 그냥 치료를 
받기도 하였고(참여자-1), 병원에 가도 아는 사람이 없
으면 치료 받기 힘들고 의사는 성의없이 치료를 해주

는 느낌이 있다고 표현한 참여자도 있었다(참여자-7). 

c. 유상구강치료 범위
‌�치과의사가 치료에 필요한 재료를 환자개인에게 구입
해오라고 하거나 최근에는 보철치료비는 의사가 정해
서 환자에게 가격을 알려주는 상황으로 바뀐 것으로 나
타난다.
‌�치과에서 간단한 진료를 받기만 해도 의사에게 고양
이 담배 1곽(4,500원)을 주어야 했고 치과 진료를 받
고 나서는 치료비는 의사가 정해준 가격을 지불하였다
고 하였다. 당시에 치료비로 지불한 금액은 보철 1개
당 12,000원, 발치는 2,000원을 주었다고 하였다(참여
자-13).
‌�북한에는 국가에서 주는 재료가 없어서 치과의사가 모
든 재료나 기구를 자체로 구입해서 치료하기 때문에 치
료 후에 돈을 내야 한다고 하였다(참여자-14). 그러나 
사례자 중 권력층의 지위와 능력에 따라 치과재료에 따
르는 차이를 설명하고 본인이 치료받을 재료를 구해오
는 경우도 있는 것으로 나타났다(참여자-15). 
‌�북한에서 치아가 아플 때 응급치료는 어디서든 무상으
로 치료 받을 수 있으며 무상으로 받을 수 있는 보존치
료나 발치치료도 더 잘 받기 위해서 돈을 지불하기도 
한다(참여자-3).
‌�그러나 의사가 돈을 들여서 먼저 구입한 마취제 비용은 
반드시 지불하도록 한다고 한다(참여자-3).

(2) 개인치과 의료영역의 확장
최근 북한에서는 치과의사가 개인집에 치료를 할 수 있

는 공간을 마련해 놓고 치료를 해주는데 치과치료를 잘 한
다고 소문이 나면 치과병원에 가지 않고 개인집에서 치료 
받는 시스템이 형성되었다고 하였다. 이들은 치과치료에 
필요한 재료를 본인 자금으로 먼저 구입해서 사용하고 환
자에게 치료비를 받는 방식으로 영업을 하고 있다고 하였
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다. 과거와는 달리 의사가 가진 기술을 활용해서 돈을 벌
기 위해 노력하는 사회로 변화하였다고 하였다. 

a. 치과분야 8.3 관리체계 등장*

‌�북한에서 치과의사들이 병원이나 진료소에 이름을 걸
어놓고 한 달에 얼마 간의 돈을 내고 개인집에서 치과
진료를 하면서 돈을 버는 구조가 생겨났다고 하였다. 
치과의사가 본인의 노력여하에 따라 수입이 많이 생기
기 때문에 8.3 관리 체계를 선호하는 추세라고 하였다.
‌�한 참여자는 개인집에 치과를 차려놓고 치료를 많이 하
는 사람은 부유한 생활을 하고 그렇지 않은 의료진은 궁
핍한 생활을 하고 있다고 하였다.(참여자-5) 

b. 근로시간외 사적인 진료 확산
‌�병원에서 근무를 하는 의사가 기술이 좋다고 소문이 나
면 환자들 간 입소문을 통해 그 의사의 가정집으로 찾
아가서 치료를 받는 일이 빈번해지고 있다고 하였다. 일
부 참여자들은 치료 잘한다는 소문을 듣고 병원 근무하
는 의사의 집을 선택해서 찾아가서 치료받았다고  하였
다(참여자-4, 9). 
‌�한 참여자는 과거 무상교육을 받고 의사가 된 사람들은 
대체로 인민들에게 봉사를 하고자 하는 마음이  기본적
으로 있는데 요즘 의과대학을 졸업한 사람들은 본인들
이 돈을 들여서 공부를 했기 때문에 본인이 가지고 있
는 기술을 토대로 돈을 벌고자 하는 마음이 강하고 이
제는 돈을 벌어야 한다는 생각이 우선이라고 이야기하
였다(참여자-5). 

* ‌�1984년 8월 3일 김정일이 경공업 제품 전시장 시찰을 하며 폐기물 및 

부산물을 이용한 인민소비품생산 운동을 전국적으로 확대 실시하라

는 지시를 내린 사건이었다. 김정일이 인민들에게 계획 생산품 외 짜

투리 자재를 활용해서 인민 소비품을 만들어서 활용할 것을 지시한 이

후 재활용 운동으로 알려진 단어이다. 최근에는 기업소별로 노동자가 

일정한 금액을 직장에 내고 개인적으로 경제활동을 하도록 하는 8.3 

관리체계가 이루어지는 추세이다 (출처 : 북한정보포털 자료를 바탕

으로 내용을 재구성. 20.11.27 검색)

(3) 구강의료의 시장화 경향
‌최근 들어 북한의 병원에서 보철치료를 받는 경우도 치

과의사가 가격을 정해서 치료여부를 선택하도록 하 는 것
으로 변화되었고 환자들은 치과진료 후에는 무조건 치료
비를 지불해야 하는 것으로 인식하는 것으로 파악되었다. 
보철치료 가격은 지역별로 차이가 나타나고 있으며 과거
와는 달리 좋은 재료로 진료를 요구하는 경향도 나타났다.

a. 의사가 치과 보철치료비를 정함
‌�치과진료를 하는 의사가 치료비를 정하기 때문에 지역
별로 치과 보철치료비는 다를 수 밖에 없는 상황이라고 
하였다. 본인이 사는 곳에서는 틀니는 평균적으로 100
위안이고 평양 통일거리에 있는 보건성중앙구강병원에
서 치료받으려면 틀니는 100달러, 교정비는 250달러
를 지불해야 하며 좋은 재료를 사용하면 더 많이 든다
고 하였다(참여자-3). 평양을 중심으로 정보를 파악하
고 있는 참여자는 평양 적십자병원 기준으로 임플란트 
해주는 가격이 2013년 당시에 300달러 수준이었고 북
한에서 임플란트를 원하는 사람이 많지만 고급치료를 
할 수 있는 실력을 가진 의사가 부족하고 독일 유학을 
다녀온 사람이라든가 실력이 좋은 의사의 치료를 요구
하는 사람은 많지만 사실 고급 치료를 하는 곳은 많지 
않다고 하였다(참여자-5). 참여자 중에는 중국을 오가
면서 치료를 시도했으나 가격이 만만치 않았다고 하였
다. 중국을 오가는 중에 중국에서 임플란트 하려고 가
격을 물어보니 위안화 2000원 한다고 해서 차라리 평
양에 가서 하겠다 생각했고 당시에 300달러에서 500
달러 수준이면 임플란트를 할 수 있었던 것으로 기억하
였다(참여자-5).

b. 의사와 환자 간 시장논리 형성
‌�북한은 과거와는 달리 병원에서 의사에게 진료를 받으
면 당연하게 돈을 내야 한다는 생각을 한다고 하였다. 
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또 돈을 받은 의사는 환자들에게 세밀하게 봐주고 친절
한 태도를 보인다고 하였다. 환자들은 실력이 있는 의
사를 원하므로 개인집에서 치료하는 치과의사를 찾아
가기도 한다고 하였다(참여자-1). 
‌�북한에서 기술이 높은 의사는 소문이 나면 부자가 되고 
시내에 사는 치과의사는 돈을 많이 버는 구조로 변화하
고 있다고 하였다(참여자 -5). 평양에서 치과진료 경험
이 있는 참여자는 예전에는 지방사람들이 평양에서 치
과치료를 받는 것은 거의 불가능한 일이었지만 돈만 있
으면 개인적으로 치료를 선택할 수 있게 되면서 지방 사
람들도 평양에서 임플란트 수술을 받고 가는 상황으로 
변화했으며, 지불능력에 따라 의사와 치료방법을 선택
할 수 있게 되었다는 것 자체만으로 과거와는 다르다고 
하였다(참여자-15).

c. 개인 치과재료 공급망 존재
‌�북한은 병원에서 사용하는 재료와 의약품 공급체계는 
중앙의약품 관리소를 통해 단계별 공급을 받는 구조이
므로 대형병원이 많은 평양지역과 지방은 차이가 생겨
날 밖에 없다. 치과부문도 마찬가지로 치과재료, 솜, 거
즈, 약품, 기구를 공급받게 되는데 상당 수 공급량이 부
족한 상황이라고 하였다(참여자-10).
‌�국가적 치과의료 공급체계가 오랫동안 가동이 되지 않
으면서 치과의사, 보철사 들이 스스로 재료 및 기구들
을 구입해서 구축해놓고 치료를 하는 과정에 자연스럽
게 시장 공급망이 구축되어 있다고 볼 수 있는 부문을 
파악할 수 있었다. 
‌�지방에는 재료를 중국으로부터 들여와 도매를 하는 도
매상과 그것을 소매하는 소매상이 있고 그 곳에서 알지
네이트, 레진, 리도카인, 교정재료, 기공용 핸드피스, 이
동식 초음파치료기 등을 구매할 수 있고 학생들이나 교
수들도 실습에 필요한 기구나 재료들을 이러한 판매상
들을 통해서 구입해서 쓰고 있는 상황이라고 하였다

(참여자-3).
‌�이런 현상은 평양에서도 나타나고 있는데 평양에는 중
국으로부터 치과재료를 들여 오는 전문매매상이 있고 
치과의사, 보철사들에게 직접 판매하는 판매상이 있어
서 필요한 재료는 자체로 구입해서 치료에 쓰고 있으며 
필요한 재료는 주문만 하면 2~3일 이내로 받을 수 있는 
구조라고 하였다(참여자-15).

d. 전문성을 위해 노력하는 치과의사
‌�<고난의 행군>이후 배급제가 끊긴 상황에서 치과의사
들은 생존을 위해 장사나 다른 일거리로 돈을 벌기 위
해 노력했지만 지금은 오히려 치료의 질을 높여서 환자
를 유치하고자 노력하는 추세라고 하였다.
‌�치과의사들이 돈이 되는 치료를 많이 하려고 하고 환
자도 더 많이 보려고 하는 태도 변화가 나타나고 있다
고 하였으며(참여자-3), 치과의사들이 개별적으로 기술
을 높이기 위한 노력을 많이 하고 있고 집에서도 열심
히 일하는 치과의사들은 돈을 많이 벌고 있다고 하였다
(참여자-15).

(4) 평양과 지방의 구강의료 차이
북한에서 일반주민들의 치과진료는 1,2,3차진료를 단

계별로 받을 수 있으나 평양에 거주하는 주민들은 1,2,3,4
차 진료를 받을 수 있는 구조이기 때문에 치과진료 부문
에서 지방보다 더 나은 치료 혜택을 받고 있는 상황임을 
알 수 있다. 평양과 지방의 구강의료 차이를 치과진료 범
위로 파악할 수 있었다.

a. 치과치료 범위에서의 차이
‌�지방에서는 임플란트 치료는 불가능하며 평양에서도 
류경구강병원과 보건성 중앙구강병원 등 일부 병원에
서만 가능하다는 것을 파악할 수 있었다.
‌�교정치료는 지방에서도 가능하나 수요는 많지 않은 것
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으로 파악된다. 참여자 중 가족이 평양에서 치료를 받
은 상황을 알려주었는데, 북한에서 돈많은 사람은 평양
에 가서 임플란트 치료를 받고 오는 경우도 있으며 본
인의 동생은 평양에서 교정치료를 받았다고 하였다(참
여자-3).
‌�참여자 중에는 실제로 평양에서의 치과진료 상황을 알
려주면서 평양류경구강병원에서 쓰는 임플란트는 스웨
덴 브레네막을 쓰고 있고 의사가 먼저 진단 후 필요한 
부품을 처방하면 약국에서 사 가지고 가서 수술을 받고 
있으며 평양에는 교정치료를 받는 환자들도 많고 충치
치료로 레진을 많이 사용하고 신경치료는 아프면 어디
서든 받을 수 있다고 하였다(참여자-15).

b. 치과치료비 비용 차이
‌�치과치료비에서 평양과 지방의 차이가 나타났다. 설문
지를 통해 지방의 보철진료비는 함경도와 양강도는 틀
니 1악당 중국돈 100~150위안, 크라운 12,000원 수준
이었다. 한 참여자는 지방에서는 틀니는 100위안 정도
하고 교정치료는 한 악당 100달러 정도로 치료를 받고 
있으며 사람들이 이제는 치과치료는 돈을 내야 받을 수 
있는 것으로 생각을 하고 돈이 없으면 치료를 받을 생
각을 하지 않는다고 하였다(참여자-3). 
‌�또 다른 참여자는 평양의 치과치료 비용에 대해서 평양
에서 대략적으로 형성되어 있는 치과치료 비용은 달러
로 환산해서 틀니 100달러, 임플란트 300달러, 치아교
정은 재료비는 약국에 가서 사야 하고 수고비를 100달
러 정도 지불하면 총 250달러를 낸다고 하면서 평양에
서 교정치료수요는 높고 교정치료를 받을 경우는 병원
약국에서 교정재료를 사서 의사에게 진료 받는 시스템
으로 되어 있으며 공식적으로 의사는 환자에게 돈을 받
을 수 없게 되어 있지만 임플란트나 교정치료는 대부분 
돈이 있는 부유층들이 받으므로 당국의 통제를 피해 의
사들에게 사례를 하고 있으며 사례비도 일정하게 가격

화 되어 있고 평양의 치과의사들이 치료에 필요한 기자
재, 재료 등을 구입해서 쓰고 있기 때문에 돈을 지불할 
수 밖에 없는 구조라고 하였다(참여자-15).

Ⅳ. 고찰 및 결론

본 연구는 북한이탈주민 53명이 북한에서 경험한 구
강의료상황을 바탕으로 북한의 구강의료의 시장화 경향
을 살펴보았다. 북한은 보건제도의 우월성으로 무상치료
를 선전하고 있지만 이번 연구를 통하여 실제로는 무상치
료와 유상치료가 공존하고 있으며 오히려 유상치료범위
가 확장되는 경향이 나타났다. 과거 2010년도 이전에 탈
북한 사람들은 치아가 아프면 발치를 하거나 자체로 약
을 사먹는데 국한되어 있었고, 2011~2015년에도 치아
가 불편하면 약을 사먹거나 발치를 하였고 신경치료를 받
은 경우가 한명 있었다. 2015년 이전 탈북한 대상들 중
에는 보철치료를 받은 대상이 한명도 없었다. 다만, 발치
나 신경치료 시 치료에 대한 보상으로 담배를 지불하거나 
무상으로 치료 받은 경우가 혼재되어 나타났다. 그러나 
2018~2019년 대상들을 보면 13명중 2명이 신경치료를 
받았고 상실치가 있는 대상 12명 중 6명이 돈을 지불하면
서 보철치료 받았다고 하였다. 여기서 주목할 점은 2015
년 이전에 탈북한 33명 중 상실치가 있는 대상이 23명이
었으나 이들 중 보철치료를 받은 사람은 한명도 없었다. 
반면에 2018년 이후 탈북한 20명 중 상실치가 있는 대상 
13명 중 6명(46%)이 비용을 지불하면서 치료를 받은 것
으로 나타났다. 이런 결과는 북한의 최근 상황이 점차 돈
을 내고 보철치료를 받는 비율이 증가하고 있는 상황임을 
예측할 수 있다. 이들이 치료를 받은 장소는 진료소, 구강
병원, 치과의사 혹은 보철사 개인집이라고 얘기한 점은 북
한에서 유상치료가 다양한 곳에서 이루어지고 있는 것으
로 나타났다. 북한의 치과 의료인력은 정규 의학대학 구
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강학부(5년 6개월)를 졸업한 치과의사와 보철사전문양성
학교(2년)를 졸업한 보철사로 구분하고 있다. 보철사는 중
등보건일군으로서 한국의 기공사와 같이 보철실에서 기
공물을 주로 제작하는 업무를 담당했으나 개인적으로 환
자를 보는 등 치료범위를 확장하면서 돈을 벌고 있는 형
태를 보이고 있다. 특히 치과의사가 환자 집을 방문해서 
치료를 하거나 의료인 자택에서 치료하는 형태는 개인치
과 영역이 확장되고 있다는 것이다. 

15명의 심층면담에서 최근에는 평양을 중심으로 지방
들에서도 보철치료비를 환자와 상담해서 치과의사가 가
격을 정하고 있으며 치과의사는 환자들의 의료수요에 부
응하기 위해서 다양한 재료 공급망을 확보하고 있다고 하
였다. 치과보철치료는 지방보다 평양지역이 가격이 높았
고 지방에서 경험해보지 못한 교정치료, 임플란트 등 수
준 높은 치료도 돈만 있으면 치료가 가능한 수준이라고 
하였다. 

본 연구에 참여한 북한이탈주민은 모두가 지방에서 살
다가 탈북한 사람들이고 탈북이유가 대부분이 생활고라
는 점에서 치과치료를 받을 수 있을 정도의 경제적 조건
은 갖추진 못했을 상황이라는 것을 고려했을 때 평양을 포
함한 전체적인 흐름을 평가하는 데는 한계가 있을 수 있
다고 볼 수 있다. 

북한은 정치, 경제, 문화의 중심지로서 평양에 국가적
인 투자를 많이 하고 정책의 많은 부분이 평양에 집중되
어 있다고 볼 수 있다10). 평양과 지방의 상황은 많이 다르
므로 평양과 지방을 구분해서 평가할 필요가 있다. 북한
당국이 주도하는 선전매체를 통한 정보는 북한의 정책방
향은 알 수 있지만 현실과 많은 괴리감이 있다는 것도 고
려해야 한다. 

김정은 체제 이후 북한의 경제정책도 많이 바뀌어 시장
을 억눌러서 국가권력을 유지하는 것이 아니라 시장에 자
율권을 주고 국가가 관리하는 사회주의 시장경제화로 나
가고 있다. 농업과 기업의 자율화를 어느 정도 허용하면

서 생산량 증대를 유도하여 개인들의 자본이 늘어나게 되
면서 국가적인 무상의료체계의 이면에서 유상치료는 더 
활성화 되고 있는 상황이다2). 

김정은 시대에 들어서 평양시 문수거리에 많은 대형병
원들을 건립하고 먼거리 의료체계(화상, 원격진료)를 실
시하는 등 국가차원의 투자를 많이 하였다. 대형병원을 
중심으로 인트라넷을 통해 자료를 공유할 수 있게 시스
템도 구축했으며 치과 부문도 보건성 중앙구강병원을 통
일거리에 건립·이전시키고 류경구강병원을 건립하였다8). 
또 다른 변화로는 북한당국이 대외적으로는 무상치료를 
선전하고 있지만 내부적으로는 북한이 합법적으로 의사
나 약사자격을 가진 의료인들의 개인 자본으로 약국을 개
설하게 하고 유상으로 약을 판매하도록 허용하였다는 것
이다9~11). 

더불어 최근에는 약국에서 임플란트 재료와 교정재료 
역시 판매하고 있는 것으로 변화하고있다. 북한의 경제적 
위기 상황에서 발생한 ‘고난의 행군’이후 북한의 치과의사
들은 배급제가 끊긴 상황에서 생존을 위해 장사를 하거나 
다른 일거리로 돈을 벌기 위해 노력했지만 지금은 오히려 
치료의 질을 높여서 환자를 유치하고자 노력하는 추세로 
바뀌고 있는 것으로 나타났다. 북한의 구강의료시장화 영
향으로 치과의사가 실력제고를 위해 노력하는 긍정적 효
과를 이끌어내는 경향이 포착된다. . 한걸음 더 나아가 의
사와 환자 간 시장논리가 지배적이고 실력이 좋은 의사
를 환자가 선택해서 가격을 정할 수 있는 의료환경의 변
화가 나타났다.

과거에는 지방주민들이 평양에서 치료를 받기가 힘든 
구조였으나 돈이 있는 사람은 평양에 가서 치과보철치료
를 받을 수 있는 것으로 나타났다. 이처럼 북한에서 구강
의료의 시장화 경향이 빠르게 발전하는 형태는 진료비를 
내서라도 치과의료서비스를 받고자 하는 북한주민의 의
료수요를 반영한 결과로 여겨진다. 

이상에서와 같이 북한의 구강의료 시장화 경향을 다음
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의 내용으로 설명할 수 있다. 
첫째, 현재 북한에는 국가적인 구강의료시스템의 무상

치료와 개인 치과의료인들의 유상치료가 공존하고 있다.
둘째, 응급상황이나 신경치료나 발치 등은 무상으로 치

료받을 수 있지만 보철치료는 공적 의료기관이나 치과 의
료인의 개인시설에서 유상으로 이루어지고 있는 추세
이다.

셋째, 장마당경제가 활성화되는 것과 맞물려 유상으로 
보철치료를 받는 환자수도 증가하는 경향을 보인다.

넷째, 치과의사와 환자 간의 보상심리가 형성되어 있
으며 보철치료 금액은 외국의 화폐단위로 가격화되어 있

고 환자 스스로 의료진을 선택할 수 있는 변화가 나타나
고 있다.

본 연구를 통해서 김정은 시대 시장경제요소들의 활성
화에 맞추어 의료부문 특히 치과의료부문에서 비공식적
인 의료시장이 큰 부분을 차지할 정도로 활성화되어 가고 
있다는 것을 파악할 수 있었다.

본 연구에 참여한 북한이탈주민은 대부분 함경도와 양
강도를 비롯한 북쪽 지방에 국한되어 있다는 한계점으로 
평양과 그 주변지역의 실태에 대한 객관적이고 세부적인 
자료가 부족한 상황이다. 향후 연구대상자의 지역별 확대
를 통한 보다 구체적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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Evaluation of the effect of contamination of the scan-mirror of an intra-oral scanner 
on the accuracy of the scan data: A pilot study 

Department of Prosthodontics, School of Dentistry, Pusan National University

Yun-Su Jeong, Chang-Mo Jeong, Mi-Jung Yun, Jung-Bo Huh, So-Hyoun Lee, Hyeonjong Lee

Purpose: This study was conducted to evaluate the influence of contamination of the scan-mirror on the accuracy of obtained scan data by using 
two type of intra-oral scanner.

Materials & methods: After printing the Crown & inlay specimens according to the ISO standard, the data values of the specimens were calculated 
using a model scanner and two intra-oral scanners. Experimental groups were classified into three groups according to cleanliness of scan-mirror. 
Each group performed 10 repeated scans. Data analysis was performed with statistical software (SPSS 25, IBM Corp., Armonk, New York, USA) to 
check the normality of data sets and ANOVA & Bonferroni test was performed for multiple comparisons between groups.

Results: The d1(top diameter of cylinder), d2(bottom diameter of cylinder), h(cylinder height) values of the crown specimens and d1(top diameter 
of cavity), d2(bottom diameter of cavity), h(cavity height) of the inlay specimens compared with the reference data using two intra-oral scanners were 
similar for each group.

Discussion: In the scanning process, it was observed on the screen that a data value that deviated from the normal range was inputted in the group 
with higher level of contamination, but they were removed through the software’s own filtering and post-processing, and it was found that there was 
no significant effect on the result values.

Conclusion: Under the conditions of this study, as the degree of contamination of the scan-mirror surface increased, an inaccurate capture screen 
appeared, but it did not significantly affect the accuracy and precision of the scan data.

Key words : intra-oral scanner, accuracy, scan-mirror
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구강 스캐너 거울면의 오염도가 스캔 데이터의 
정확도에 미치는 영향 평가
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서론	

구강 내 환경을 복제하여 진단 및 복제 모델을 통한 보
철물 제작은 치과 진료 과정의 중요한 부분이다. 기존에는 
인상채득과 모형제작을 통한 구강 내 환경을 재현하였으
며, 기술이 발전함에 따라 치의학에 디지털화가 접목되면
서 컴퓨터를 이용한 인상 채득 및 보철물 제작 과정이 대
중화되고 있다. 치의학의 디지털화를 통해 기존의 인상채
득 및 모형제작에 의한 재현 방법을 대체하고 있으며, 이
를 통한 정확성에 영향을 주는 요소에 대한 연구와 기술 
발전을 위한 노력이 지속되고 있다1~10).

구강 내 환경을 디지털화하는 방법은 모형 스캔 방법과 
구강 스캔 방법으로 나눌 수 있다. 특히 진료실에서는 구
강 스캐너를 이용하여 구강 내 환경을 3차원적으로 재현
하고 있다. Zimmermann 등은 기존의 전통적 인상채득
의 오차는 거의 없고, 쾌적하며 인상채득 결과를 바로 확
인 가능하기 때문에 빠르고 쉽게 재인상 채득이 가능하다
고 언급하였다11). 현재 구강 스캐너는 기술의 발전에 따라 
다양한 종류가 개발되었으며, 그 활용도 또한 점차 증가
하고 있는 추세이다12). Joda 등은 구강 스캐너를 이용한 
인상 채득이 환자들의 불편감을 감소시키면서 치료 만족
도가 높음을 언급하였다13). 그러나 스캐너의 경우 스캐너 
종류에 따른 기술적 차이2,4)와 보정, 술자의 움직임 등 다
양한 요소에 영향을 받을 수 있으며, 특히 모형 스캔과 다
르게 구강 내 환경에 의해 영향을 받기 쉽다. 구강 내 환경
에서 혈액이나 타액 등의 얼룩으로 인해 스캐너 팁은 오
염될 수 있으며, 이로 인해 빛의 정반사에 영향을 받아 정
확도에 영향을 줄 수 있다. 또한 스캐너 팁은 타액과 고온
고압멸균에 의한 얼룩에 의해서도 오염될 수 있으며, 이
와 같은 얼룩도 스캐너의 정확도에 영향을 줄 수 있다. 이
와 같이 스캐너 팁의 오염도가 스캔 정확도에 영향을 줄 
수 있으나 그 영향 정도가 어느 정도 인지에 대한 연구는 
현재 미비한 실정이다. 

본 연구는 진료실 상황을 가정하여 두 종류의 스캐너
를 이용하여 청결도에 따라서 분류된 스캐너 팁 상태에 
따른 스캔 데이터의 정확도를 측정하였다. 이를 통해 스
캐너 팁의 오염도가 스캔 데이터의 정확도에 주는 영향을 
확인하고자 하였다. 

재료 및 방법

1. Reference 시편 제작

ISO 20896-1 : 2019의 기준에 따라 구강스캐너의 정
확도를 측정하기 위해 디자인 소프트웨어(Fusion360, 
Autodesk, San Rafael, California, United States)를 이
용하여 시편을 디자인하였다(Fig. 1). 디자인된 파일을 3D 
printer(Nextdent 5100, Nextdent B.V., Soesterberg, 
Netherlands)의 메뉴얼에 따라 광 경화성 레진(Model 
2.0(Peach), Nextdent B.V., Soesterberg, Netherlands)
을 이용하여 출력 및 후 처리를 통해 시편을 획득하였다.

2. 스캐너 팁  설정 및 시편 스캔

모델 스캐너(E3, 3Shape, Copenhagen, Denmark)
를 이용하여 제작된 크라운 및 인레이 시편을 스캔하여 
Reference 데이터를 추출하였다. 이후 시편과 두 종류의 
구강스캐너인 i500 스캐너(Medit, Seoul, South Korea)
와 Prime 스캐너(CEREC, USA)를 이용하여 숙련된 단
일 시험자가 스캔을 시행하였다. 구강내 환경 재현을 위
해 35세 건강한 남성의 타액을 채취하여 스캐너 팁의 거
울면에 적용 및 건조 시킨 후 얼룩 형태를 멸균 및 소독된 
팁(Clean tip, C), 10-30%의 오염된 팁(Mild dirt tip, M), 
50%이상 오염된 팁(Heavy dirt tip, H) 세 군으로 분류하
였다. 스캔 과정은 일반적인 실내광(약 1000 lux)하에 청
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결도가 각기 다른 스캐너 팁을 이용하여 시편을 10회씩 
반복 스캔 시행하였다(Fig. 2). 모든 스캔 파일은 Stereo-
lithography (STL) 파일로 추출하였다.

3. 데이터 측정 및 분석

데이터 측정은 계측 전문 프로그램 (Gom Inspect,, 
Gom, Braunschweig, Germany)을 이용하였다. 추출된 
각각의 STL 파일을 ISO(20896-1:2019) 기준에 따라 계

Figure 1. ‌�Specimen design and measurement point in accordance with ISO(20896-1:2019) (a) inlay(d1: 
top diameter of cavity (8.0±0.5), d2: bottom diameter of cavity (6.3±0.5), h: cavity height 
(6.0±0.5)), (b) crown(d1: top diameter of cylinder (6.3±0.5), d2: bottom diameter of cylinder 
(8.0±0.5), h: cylinder height (6.0±0.5))

Figure 2. (left) Clean tip, (middle) Mild dirt tip, (right) Heavy dirt tip (a)i500, (b)Primescan

(a) (b)

(a)

(b)
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Figure 3. ‌�3D surface to surface analysis with color code ± 0.1mm minimum/maximum (a) inlay (b) crown

(a) (b)

측하여 크라운의 경우 원통 윗면 지름(d1), 원통 아랫면 
지름 (d2), 원통 높이 (h)값을, 인레이 시편의 경우 와동 
윗면 지름(d1), 와동 아랫면 지름(d2), 와동의 깊이(h)값
을 구하였다.

각 그룹의 STL 파일과 reference데이터를 중첩시켜 면
대 면 분석을 시행하였다. 크라운 및 인레이 원통과 와동 
및 주변 평면을 포함된 영역을 사용하여 중첩을 시행하였
으며, 크라운 및 인레이 해당 부분을 구성하는 5352개의 
모든 점을 활용하여 중첩된 스캔 데이터의 표면 사이 전체
적인 평균 거리와 표준편차를 측정하였다(Fig. 3). 

데이터는 통계 프로그램(SPSS 25, IBM Corp., Ar-
monk, New York, USA)을 이용하여 95% 유의수준으로 
정규성 검정 후 ANOVA test를 수행하였으며, 사후 검정
으로 Bonferroni 검정을 통해 그룹간 다중비교를 실시하
였다. (p<0.05)

결과

Reference 데이터와 i500 및 prime 구강스캐너를 이

용한 스캔 데이터 사이의 각 군 거리를 분석한 결과, 두 스
캐너를 이용하여 획득한 크라운 및 인레이 시편에 대한 스
캔 데이터를 분석했을 때의 각 스캔 팁 그룹별 d1, d2, h값
은 다음과 같다(Table 1).

 두 종류의 스캐너를 이용하여 크라운 및 인레이 시편의 
3차원 면대 면 분석에서 reference 데이터와 각 군의 거
리를 분석한 결과는 다음과 같다(Table 2).

고찰

구강스캐너의 도입과 CAD/CAM 발전을 통해 디지털
화를 이용한 보철물 제작이 널리 활용되고 있다. 더욱이 
기술이 발전하면서 디지털화된 분야에서 정확성에 영향
을 줄 수 있는 요소들에 대한 관심이 많아졌으며, 특히 구
강스캐너의 정확도 및 정밀도에 관한 연구가 많이 이루어
지고 있다. 스캐너의 원리는 내부 광원의 빛이 팁에 있는 
거울면을 통해 반사되어 사물에 도달하고, 다시 거울면으
로 재반사되어 내부 센스로 들어가서 데이터를 획득하는 
과정을 거친다. 진료실에서 구강스캐너 사용 시 쉽게 구
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Table 1. ‌�Mean value and standard deviation of difference between the reference data and scan data acquired by two intra-oral 
scanners (i500, prime) (unit : micron)

Group
d1 d2 h

iS PS iS PS iS PS

Crown
H (Heavy dirt tip) -4±27a 67±9a -1±14a -20±8a 14±48a -22±19a

M (Mild dirt tip) 12±9a 69±4a 15±23a -19±5a -10±35a 11±22b

C (Clean tip) 11±11a 66±5a 20±19a -15±3a -10±24a -11±20ab

Inlay
H (Heavy dirt tip) 28±18a 103±12a 7±23a -53±4a -27±36a 18±65a

M (Mild dirt tip) 6±36a 99±18a 13±19a -61±3b -20±28a -79±50b

C (Clean tip) 37±16a 102±12a 23±39a -56±7ab -20±39a -45±79ab

Different letters indicate significant differences in column in each group according to the contamination of the scan tip(p<0.05)
*iS : i500 scanner(Medit, Seoul, South Korea)
*PS : Prime scanner(CEREC, USA)

Table 2. ‌�Mean value and standard deviation of difference between reference data and scan data acquired by intra-oral 
scanners (i500, prime) on 3D surface to surface comparison (unit : micron)

Group
Mean ± SD

iS PS

Crown
H (Heavy dirt tip) 2±7Aa 9±2Ba

M (Mild dirt tip) 5±3Aa 9±2Ba

C (Clean tip) 7±4Aa 9±1Aa

Inlay
H (Heavy dirt tip) -5±4Aa -7±1Aa

M (Mild dirt tip) -4±5Aa -4±2Ab

C (Clean tip) -11±8Aa -6±3Ab

Values followed by the same lower case letters in a column and capital letters on the lines do not differ significantly (p<0.05)

강내 혈액이나 타액 등 오염물질에 의해 스캐너 팁의 거
울면에 얼룩이 발생하게 되며 이와 같은 오염도에 의해 스
캔 데이터 값에 부정적인 영향을 끼칠 가능성이 있다. 또
한 스캐너 팁의 고온고압멸균 시 발생할 수 있는 미세한 
얼룩 무늬 또한 스캐너 팁 거울면에 오염을 일으킬 수 있
다. 그러나 이와 같은 오염도와 관련된 연구 및 데이터가 
부족하여 본 연구를 통해 스캐너 팁의 거울면 오염도에 따
른 스캔 정확도의 영향을 확인하고자 하였다.

본 연구에서는 깨끗한 상태의 스캐너 팁을 대조군으로 
설정하고 각 상황에 맞춰 나타날 수 있는 오염도에 차이를 

두기 위해 약간의 미약한 얼룩을 중간 오염도 군으로 설정
하였으며, 스캐너 팁 거울면이 심하게 얼룩진 상태를 가정
하여 가장 심한 오염군으로 설정한 후 각각의 군에 따른 
스캔 데이터를 획득하여 비교 분석하였다. ISO(20896-
1:2019) 기준에 맞춰 크라운 및 인레이 시편을 디자인 및 
3D 프린팅하여 제작하였으며, 모형 스캐너와 두 종류의 
구강스캐너(i500, Medit, Seoul, South Korea & Prim-
escan AC, CEREC, USA)를 이용하여 ISO 기준에 맞춰 
d1, d2, h 및 3차원 면 대 면 분석을 진행하였다. 설정된 
ISO 기준에 맞춰 측정하기에는 원통 및 와동의 평균적인 
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변위를 충분히 대표하지 못할 가능성이 존재하였다. 이에 
따라 실험군 원통 및 와동 표면의 약 5200여개의 점에서 
가장 가까운 reference 데이터 표면으로의 3차원적 거리 
데이터를 활용하여 면 대 면 측정과 평균 및 표준편차를 
계산하였으며, 이때 color coding을 통해 전반적인 변위 
양상을 시각적으로 표현하였다. 

ISO 기준에 따른 d1, d2, h의 그룹별 계측 오차 평균과 
표준편차를 비교한 결과를 보면 크라운 시편의 얼룩이 심
한 H 그룹 d1 값이 두 스캐너에서 오히려 더 낮은 오차 값
을 보였다. 애초에 많은 얼룩의 스캐너 팁에서 정확도 및 
정밀도가 낮을 수 있을 것이라는 가정하에 실험을 진행하
였으나, 정확도가 좀 더 높게 측정된 반면에 정밀도는 상
대적으로 낮은 것으로 나왔다. 정밀도가 낮게 평가된 것은 
스캔 시 결과값이 일정하지 않다는 것을 의미하며, 각 그
룹별로 상이한 결과를 보이는 것으로 나타났다. 

면대 면 분석 결과에서 i500 스캐너는 H그룹에서 ref-
erence 표면과의 평균 변위량이 2 micron으로 C나 M 
그룹보다 작게 나왔지만 표준편차가 7 micron으로 깨끗
하거나 얼룩이 약간 묻은 그룹에 비해서 높은 수치가 나
왔다. 이는 정확도가 높은 반면 정밀도는 낮게 평가된 것
을 뜻한다. 반면 prime 스캐너에서는 평균 변위량이 9 
micron으로 모든 그룹에서 일정하게 나왔으며 표준편차 
값은 깨끗한 스캐너 팁 그룹에서 1 micron으로 가장 낮
은 수치를 보였다.

i500과 prime스캐너를 비교하면, d1, d2, h 계측 오
차량 평균값과 면대면 분석에서 i500이 더 높은 정확도
를 보였으나, h값을 제외한 계측 값을 비교 시 정밀도는 
prime 스캐너에서 더 높은 값을 보였다. 그러나 통계분석 
결과 얼룩의 정도가 스캔 데이터의 정확도나 정밀도에 크
게 영향을 주지 않음을 알 수 있었다. 두 스캐너 중 i500
의 경우 13mmx14mm의 FOV(field of view)값을 갖는 
고속 동영상 촬영 방식으로 얼룩이 있는 스캐너 팁을 사
용할 경우 스캔 과정에서 후처리 전단계인 cloud point 

데이터들이 여러 곳에서 이상 값으로 채득 되는 것을 확
인할 수 있었다. 반면 prime스캐너의 경우 16x16mm의 
FOV를 갖으며 1초에 1,000,000개의 3D포인트를 캡쳐
하고 50,000개의 이미지를 통합할 수 있는 특징이 있다. 
두 스캐너의 경우 스캐너 팁의 표면 얼룩에 의해 이상 값
을 측정하더라도 실시간 필터링 과정을 통해 point cloud 
데이터의 대부분이 제거되며, 자체 후처리 과정을 통해 최
종 결과 데이터에서는 reference 데이터와 상당히 근접하
게 나오는 것을 확인할 수 있었다. 

중간 얼룩으로 설정된 그룹과 같이 스캐너 거울면의 
10% 내외 얼룩은 임상에서 흔히 나타날 수 있다. 통계적
으로 이는 깨끗한 팁과 스캔 데이터 값에 큰 차이가 없었
으며, 스캔 과정에서도 큰 어려움이 없었다. 얼룩이 심한 
경우에도 스캔 과정 시 특정 부분에서 이상 값을 보였으
나 곧바로 주변의 양호한 데이터가 추가로 입력되거나 후
처리 과정을 통해 결과적으로 정확도 및 정밀도에서 깨끗
한 스캔 팁을 갖는 그룹과 큰 차이가 없도록 나타난 것으
로 예상된다. 그러나 오염이 심할 경우 위와 같은 후처리 
과정 등이 필요하여 더 많은 스캔 과정이 필요하였으며, 
이에 따라 더 많은 시간이 소요됨을 확인할 수 있었다..

본 연구는 두개의 스캐너를 이용하여 각 그룹별로 10
회의 반복 스캔 만을 시행했으며, 추가적인 스캐너 비교
와 더불어 full arch 스캔을 통한 정밀도 및 정확도 검사, 
스캔 시 소용되는 시간 등 추가적인 연구가 필요할 것으
로 판단된다.

결론

본 연구 조건 하에서, 스캔 팁 거울면의 약간의 얼룩은 
스캔 데이터의 정확도 및 정밀도를 떨어뜨리지 않았으며, 
심한 얼룩의 경우에도 정확도 및 정밀도에 큰 영향을 주
지 않았다. 
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It has been well known that mesiobuccal roots of maxillary molars tend to have more than 1 canals. 2nd me-
siobuccal canals are in many cases calcified. So clinicians often have difficulty in finding these 2nd mesiobuccal 
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buccal canals. And also, it is recommended to use proper illumination and magnification along with the use of 
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서론

매일매일의 근관치료에서 가장 당혹스러운 일 중 하
나는 근관을 찾지 못하는 일일 것이다. 근관치료의 핵심
이라 할 수 있는 근관의 세정과 성형은 근관이 찾아지고 
난 이후에야 진행될 수 있으며 근관이 찾아지지 않은 상
태에서는 불가능한 일이 될 것이기 때문이다. 바쁜 임상
에서 근관을 놓치는 일은 아마도 많이 발생하고 있을 것
이고, 그 중에서 근관을 놓치기 쉬운 치근은 상악대구치
의 근심협측치근이라는데 많은 임상가들이 동의할 것이
다. 왜냐하면 상악대구치는 매우 높은 비율로 제2근심협
측근관 (Second mesiobuccal canal: MB2, 이하 MB2)
을 가지고 있는데다1~3). 이 MB2는 많은 경우 석회화되
어 발견하기가 쉽지 않기 때문이다. 이러한 이유로 발견
되지 않고 치료되지 않은 MB2가 때로는 근관치료의 실
패의 원인이 될수도 있다1). 본 논문에서는 MB2의 발현
율, 상악대구치의 근심협측치근의 해부학, 그리고 MB2
를 찾아서 치료하기 위해 임상적으로 어떻게 접근해야 
할 지를 기술해 보고자 한다. 

본론

MB2의 발현율은 많은 연구들에서 보고되어 있다. 잘 
알려진 바와 같이 근관해부학은 인종적 변이를 많이 보
이므로3) 동양인들을 대상으로 한 연구를 찾아보면 먼
저 중국에서 행해진 한 연구에서 상악제1대구치에서의 
MB2의 발현율은 약 77.8%였다4). 또한 대만에서 이루어
진 연구를 보면 MB2의 발현율이 다소 낮게 보고되었는
데 상악제1대구치에서는 약 45.9%, 그리고 상악제2대구
치에서는 약 32.3%였다5). 한국에서 이루어진 연구를 보
면 MB2의 발현율은 상악제1대구치에서는 71.8%였고 
상악제2대구치에서는 42.2%였다6). 한국인을 대상으로 
이루어진 또다른 연구에서는 MB2의 발현율이 상악제1대

구치에서는 86.8%, 상악제2대구치에서는 28.9%였다7). 
위와 같은 연구들을 볼 때 상악대구치에서 MB2가 존재
할 확률은 매우 높고 이 확률은 특히 상악제1대구치에서 
더 높다는 점을 알 수 있다. 

MB2의 발현율과 더불어 중요한 것은 MB2를 포함하
고 있는 상악대구치의 근심협측치근의 근관형태인데 제
1 근심협측근관 (First mesiobuccal canal: MB1, 이하 
MB1)과 MB2가 치근단에 이르기 전에 만나서 하나의 
근관이 되는 경우, MB1과 MB2가 만나지 않고 독립적으
로 주행하는 경우 등 많은 형태학적 type이 존재하고 이
러한 형태학적 type은 임상적으로 중요한 의미를 가질 
수 있기 때문이다. 태국에서 시행된 임상연구에서 상악
제1대구치 근심협측치근의 근관형태는 Weine type I이 
36.4%, type II가 28.8%, type IV가 25.3%였다8). MB1과 
MB2의 type에 대한 한국에서 이루어진 연구를 보면 여
러 개의 Weine type 중 type III (두개의 근관과 두개의 
근단공을 가지는 경우, 즉 MB1과 MB2가 중간에 합쳐
지지 않고 독립적으로 주행하는 경우)가 가장 많은 것으
로 보고되었다9). 또한 근심협측치근내에 3개의 근관이 
존재하는 경우도 1%정도 되는 것으로 보고되었다9). 임
상적으로 근관충전을 마치고 나서 촬영한 치근단방사선 
사진을 잘 관찰해 볼 필요가 있는데 아래 Fig. 1을 보면 
상악제1대구치의 근심협측치근내의 두개의 근관(MB1, 
MB2)이 치근단부에 이르기 전에 합쳐지는 양상을 확인
할 수 있다. Fig. 2에서는 두개의 근관(MB1, MB2)이 서
로 합쳐지지 않고 독립적으로 주행하고 있는 양상을 확
인할 수 있다. 마지막으로 Fig. 3에서는 상악제1대구치
의 근심협측치근내에 3개의 근관 (MB1, MB2, 그리고 제
3근심협측근관 (Third mesiobuccal canal: MB3, 이하 
MB3))이 존재하는 것을 확인할 수 있다

이렇듯 MB1과 MB2, 그리고 심지어 MB3가 있는 경우
를 임상에서 발견할 수 있고 각 근관의 융합과 분리 등에 
따라 근심협측치근내의 근관해부학은 무척 다양한 모습
으로 나타날 수 있으므로 근관치료과정에서 근심협측치
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Figure 1. MB1 and MB2 joins into one canal. This can be classified into Weine type II.

Figure 2. MB1 and MB2 doesn’t join and separated. This can be classified into Weine type III.
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Figure 3. 3 canals exist in mesiobuccal root. This can be classified into Vertucci type VIII.

근내에 존재하는 모든 근관을 발견하고 그 형태를 파악
하는데 때로는 많은 시간과 노력을 기울이게 되고 그렇
게 할 필요가 있다. 

다음으로는 실제 임상에서 부딪히게 되는 문제를 기
술하려고 한다. 먼저 MB2의 존재여부와 위치를 알기
위해서는 CBCT의 사용이 도움이 될 수 있다10). 그리고 
MB2를 찾고자 할 때 MB2의 위치가 어디에 있을지 예
상하는데 도움이 될 수 있는 보고들이 있어서 이러한 보
고들을 리뷰해 보고자 한다. 먼저, MB1과 MB2의 근관
입구가 얼마나 멀리 떨어져 있는지 조사한 논문에서 두 
근관입구간의 거리는 평균적으로 2.52±0.76 mm 떨어
져 있다고 보고하였다11). 이 연구는 사우디아라비아에서 
수행된 것이기는 하지만 한국의 임상가들에게도 참고할 
만한 자료가 될 수 있을 것이다. 또 터키에서 융합된 치
근 (fused roots)을 가진 상악제2대구치를 사용하여 진
행된 한 연구에서는 MB1의 입구와 구개측근관(palatal 
canal:P, 이하 P) 입구간의 거리가 해당치아에서 MB2가 
존재하는지에 대한 예측인자로 사용될 수 있다고 하였
다. 즉 MB2가 있는 치아에서는 MB2가 없는 치아에서
보다 MB1의 근관입구와 P의 근관입구사이의 거리가 더 

멀었다12). 중국에서 행해진 또다른 연구에서는 MB2의 
근관입구의 위치가 MB1과 P의 근관입구를 이은 선에서 
상악제1대구치의 경우 0.64±0.34mm 그리고 상악제2
대구치의 경우에는 0.57±0.28 mm 떨어져 있다고 보고
하였다13). 이 연구가 시사하는 점은 임상가들이 MB2의 
근관입구를 찾으려 할 때 MB1의 근관입구와 P의 근관
입구를 잇는 선을 그리고 이 선보다는 약간 근심측에서 
MB2의 근관입구를 찾아야 한다는 점이다. 또한 이 연구
에서는 MB2의 만곡에 대해서도 조사하였는데 상악제
1대구치의 경우 근원심 방향으로  25.16±6.6°의 만곡
을 상악제2대구치의 경우 28.05±8.65°의 만곡을 보임
을 보고하였다. 본 연구에서 보듯 MB2는 상당한 만곡과 
석회화를 보이는 경우가 많으므로 근관형성시에도 세심
한 주의를 기울여야 할 것이다. 한국인을 대상으로 한 
연구에서 MB2의 위치에 대한 보고를 살펴보면 MB1과 
MB2의 근관입구를 잇는 선과 원심협측근관(Distobuc-
cal canal: DB, 이하 DB)입구와 P의 근관입구를 잇는 선
이 이루는 각도가 상악제1대구치에서는 2.3° ± 5.7°, 그
리고 상악제2대구치에서는 -3.95° ± 7.73°였다7). 즉, 임
상가들이 MB2의 근관입구를 찾으려 할 때 DB의 근관입
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구에서 P의 근관입구를 이은 선을 기준으로 할 수도 있
다는 보고로 해석할 수 있는데, DB의 근관입구와 P의 근
관입구를 이은 선과 평행한 선을 MB1의 근관입구로부
터 P쪽으로 그어보았을 때 그 선에서 상악제1대구치의 
MB2는 아주 약간 근심쪽에, 상악2대구치의 MB2는 아
주 약간 원심측에 위치한다고 볼 수 있다. 대략적으로 본
다면 상악대구치에서 DB의 근관입구와 P의 근관입구를 
이은 선과 MB1과 MB2의 근관입구를 이은 선은 거의 평
행하다고도 생각할 수 있다. 또한 한국인을 대상으로 한 
이 연구에서 MB1과 MB2의 근관입구의 거리는 상악제
1대구치에서 2.1 ± 0.44 mm, 그리고 상악제2대구치에
서 1.98 ± 0.42 mm였다7). 

임상적으로 MB2의 근관입구를 찾는 방법과 관련한 
보고를 보면 조명장치가 장착된 루페나14) 현미경을 사
용하는 것이 도움이 된다고 하였다15). 적절한 조명과 확
대는 임상적으로 MB2의 근관입구를 찾는데 큰 도움이 
될 수 있으며 이와 더불어 전방코팅미러의 사용, 그리고 
long shank bur의 사용도 많이 추천되는 방법이다. 일
본에서 행해진 MB2의 근관입구를 찾기위한 방법에 대

한 보고에서 MB1의 근관입구로부터 3mm 정도의 범위 
안에서 초음파기구를 사용한 상악질 삭제 (troughing)를 
하는 것이 MB2의 근관입구를 찾는데 도움이 되었다고 
보고하고 있다16). 삭제 (troughing)의 깊이에 대해서는 
석회화의 정도에 따라 다르겠지만 2~3mm정도 깊이의 
troughing이 필요한 것으로 보고되고 있다17). 

결론

상악대구치의 근심협측치근에는 높은 비율로 MB2가 
존재하고 있으며 MB2는 석회화 등에 의해 그 근관입구
를 찾기 어려울 뿐만 아니라 MB1과 MB2가 만나는 경
우와 그렇지 않은 경우 등 그 형태에 있어서도 다양하
다. MB2의 근관입구를 찾기 위해서는 CBCT등의 영상
검사, 좋은 조명과 시야확대를 위한 도구 등을 사용하는 
것이 추천되며 이와 더불어 전방코팅미러, long shank 
bur, 그리고  초음파팁 등을 사용한 troughing 등이 유용
한 방법으로 생각된다. 
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I. 서론

치근흡수는 파치세포에 의해 치아의 상아질이 파괴
되어 흡수되는 현상을 말한다. 유치열기에서 영구치열
기로 교체되는 시기에 유치가 흡수되는 양상은 생리적
인 현상으로 알려져 있다. 하지만 영구치열기에서 치근
흡수는 병리적인 현상으로 원인이 제거되지 않거나 치
료가 되지 않을 경우에는 치아를 상실할 수 있는 결과
를 야기할 수 있다. 치근흡수의 원인에 대해서는 광범위
하게 연구되었지만 아직까지 명확하게 밝혀지지는 않았
다. 최근까지 밝혀진 내용으로는 치조골을 흡수하는 파
골세포 (osteoclast) 와 유사한 파치세포 (odontoclast) 
에 의해서 치근의 상아질이 파괴되고 흡수된다고 알려
져 있다.

II. 치근흡수의 발생기전

파치세포는 파골세포에 비해 크기가 작지만 형태가 
유사하고 광화된 상아질 조직에 부착하여 상아질 조직

을 파괴함으로써 치근 흡수를 일으킨다. 파골세포와 파
치세포는 광화된 조직에만 존재하는 아미노기인 argi-
nine-glycine-aspartic acid (RGD) sequence 단백질을 
통해 뼈나 상아질에 부착하게 된다. 비광화된 조직에는 
이러한 RGD sequence 단백질이 없기 때문에 파골세
포나 파치세포가 부착할수 없게 된다. 뼈조직에는 RGD 
sequence 단백질이 많아서 파골세포가 부착되어 골흡
수가 쉽게 일어나지만 치근상아질의 바깥쪽과 치수면쪽
에는 비광화된 조직인 백악전질 (precementum) 과 상
아전질 (predentin) 로 덮혀 있기 때문에 일반적인 경우
에는 치근흡수가 흔히 일어나지 않는다.

만약 다양한 원인에 의해 치근흡수를 방지하는 보호
층인 백악전질이나 상아전질이 파괴될 경우 파치세포가 
치근 상아질에 부착되고 계속되는 염증반응에 의해 활
성화 되면 치근흡수가 발생할 수 있다.

파치세포가 치근상아질에 부착된 후 치근상아질면에 
cathepsin K 같은 단백분해효소와 산(H+ CL -)을 분비
하여 상아질 흡수를 일으킨다(Fig. 1).

상아질면에 백악전질이나 전상아질이 파괴되면 RGD 
sequence 단백질이 노출되어 파치세포가 부착하게 되

Figure 1. 상아질에서 파치세포에 의해 치근흡수가 일어나는 모식도
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Figure 2. Cone beam CT를 이용하여 치근 외흡수와 치근 내흡수를 감별진단할 수 있다

고 지속적인 염증반응으로 파치세포가 활성화 되면 파
치세포에서 단백분해효소 (Cath K)와 산 (H+ CL-) 을 분
비하여 상아질을 파괴하여 치근흡수가 일어나게 된다.

III. 치근흡수의 분류

치근흡수는 크게 치근면 바깥쪽에 발생한 치근외흡수
와 치수쪽에 발생한 치근내흡수로 나눌수가 있다. 외흡
수와 내흡수는 치료방법이 달라질 수 있으므로 감별진
단이 중요하다. 일반적으로 외흡수의 경우 치수생활력 
상실이 되었을 경우에 근관치료를 시행하며 근관치료를 
시행하더라도 외흡수가 중지되지 않을수 있다. 하지만 
내흡수의 경우 흡수의 원인이 치수내에 있기 때문에 근
관치료를 시행하면 내흡수가 중지된다. 외흡수와 내흡
수를 감별진단하기 위해서는 방사선 투과각도를 바꾸어
서 촬영하거나 치근내로 방사선불투과성을 가진 약제를 
자입하여 감별진단 할 수도 있으며 conebeam CT를 찍
어서 쉽게 감별진단이 가능하다(Fig. 2).

치근흡수는 원인, 외상범위, 양상에 따라 압력에 의한 

흡수, 염증성 흡수 (inflammatory resorption), 대체성 
흡수 (replacement resorption), 치경부 염증성 흡수, 치
근내흡수 등으로 나눌수 있다.

IV. 치근흡수의 예방과 치료법

1. 압력에 의한 국소적인 치근외흡수
교정력이나 매복지치 같은 심한 압력이 치근에 가해

졌을 경우 치근면의 보호층인 백악전질이 파괴되어 파
치세포가 부착되고 활성화 되어 치근면의 국소적인 치
근흡수를 발생할 수 있다(Fig. 3).

대부분의 경우에 근관치료는 필요하지 않으며 치근
흡수의 원인이 된 과도한 교정력을 줄여주고 매복지치
를 발치하는 등 과도한 압력을 제거하는 것이 선행되어
야 한다. 

치근흡수 정도가 심해서 치근에 천공이 발생한 경우
에는 예후가 불량하다. 천공을 수복하기 위해 근관쪽에
서 MTA 같은 수복재를 이용하여 천공부위를 막아주거
나 외과적 수술을 통하여 천공부위를 수복해 줄수 있다.
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Figure 3. 교정치료로 인한 치근 흡수

2. 염증성 흡수

염증성 흡수는 주로 심한 측방탈구나 정출, 함입, 치아
완전탈구 같은 심한 외상을 받은 치아에서 많이 발생한
다. 정상치아에서는 파치세포가 치근면에 부착되기 어
렵지만 심한 외상으로 인해 치아의 보호층인 백악전질
이 파괴되면 파치세포가 치근 상아질 면에 부착될 수가 
있다. 이때 외상으로 인하여 치수가 괴사되고 적절한 근
관치료가 시행되지 않았을 경우 치수내 감염원이 상아
세관을 통해 치근면 바깥쪽으로 확산되어 치근면으로 
침투하게 되면 부착되어 있는 파치세포가 활성화 되어 
치근외 흡수를 일으키게 된다(Fig. 4).

따라서 심한 측방탈구나 정출, 함입, 치아 완전탈구 같
은 심한 외상을 받았을 경우 특히 치근이 완성된 경우
는 치수 생활력을 유지하기 어려우므로 빨리 근관치료
를 시행하여 치수내 감염이 치근밖으로 확산되어 치근
외 흡수를 발생하는 것을 예방해야 한다. 또한 외상후 지
연된 진단으로 인해 이미 치근외흡수가 진행된 경우에
는 근관치료시 수산화 칼슘을 적용하는 것이 흡수를 방
지하는데 도움이 될수 있다.

3. 대체성 흡수

심한 외상을 받은 치아에서 치수생활력이 상실되어 
적절히 근관치료를 시행한 경우라 할지라도 치근면의 
보호층인 백악전질의 파괴가 광범위하게 된 경우 신생 
백악질을 재생하기 위해 인접 치주인대에서 치주인대 
세포의 이동 속도보다 인접 치조골에서 골모세포가 더 
빨리 이주하여 백악질이 노출된 치근면에 부착하여 새
로운 치조골을 형성하게 된다. 이렇게 형성된 골조직은 
계속해서 리모델링과정을 거치면서 치근 전체 상아질을 
골조직으로 대체하게 되는데 이렇게 되는 것을 대체성 
흡수라고 한다(Fig. 5).

대체성 흡수가 발생하면 치아가 유착이 되어 인접치
에 비해 치아의 위치가 낮게 형성되고 치아타진시 금속
성의 소리가 발생한다. 대체성 흡수시 전체 치근이 뼈조
직으로 대체되어 치아가 탈락되기 까지는 장기간의 시
간이 소요되며 치아가 탈락되게 되면 보철이나 임플란
트로 수복을 진행한다.
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4. 치경부 염증성 흡수

치경부에 염증성 외흡수가 발생하는 기전은 다른 치

근 외흡수가 일어나는 방식과 비슷하다. 특히 치경부에 
염증성 외흡수가 잘 발생하는 이유는 치경부 CEJ 부위
에 법랑질이나 백악질로 덮혀있지 않고 노출된 상아질

Figure 4. ‌�완전 탈구된 치아를 재식한 이후 근관치료가 되지 않아서 치근면에 염증성흡수가 발생하였다. 외상후 염증성흡수를 
방지하기 위해 치수생활력이 상실된 경우 바로 근관치료를 시행하여야 한다.

Figure 5. ‌�#21치아가 완전탈구된 이후 재식후 근관치료를 시행하였으나 광범위한 백악질, 치주인대의 손상으로 치근면상아질
이 골조직으로 대체되는 대체성 흡수가 발생하였다. 치아는 유착되고 완전히 골조직으로 치환되기 까지는 수년이 걸
릴수도 있다.
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Figure 6. ‌�치경부에 염증성 흡수가 발생한 경우, 염증성 흡수가 심하지 않고 수복이 가능하여 수복치료를 시행하였다. 수복치료 
과정중 치수가 노출되어 근관치료를 시행하였다

에 파치세포가 잘 부착되어 치근흡수를 야기할수 있기 
때문이다.

치경부 염증성 흡수가 심하지 않은경우, 수복이 가능
한 경우에는 수복치료를 시행할수 있다(Fig. 6).

만약 치경부 염증성 흡수가 심한 경우 발치가 필요할 
수도 있다.

5. 치근 내흡수

치근 내흡수는 치수내의 흡수에 대한 보호층인 비 광
화된 상아전질이 외상, 우식, 과도한 열발생, 교정치료 
등의 이유로 파괴되었을 경우 파치세포가 부착되고 계
속된 염증반응으로 파치세포가 활성화 되어 치근내 흡
수가 일어난다(Fig. 7).

흡수의 정도가 심하지 않아서 치아를 보존할 수 있으
면 근관치료가 최선의치료방법이다. 치근내흡수의 경우 
치근외흡수와는 달리 파치세포가 근관내에 존재하며 치
수내 혈액공급을 통해 영양분을 공급받으므로 근관치료

를 시행하게 되면 치근내 흡수는 중지된다. 내흡수에서 
근관치료시 흡수로 인한 근관내 불규칙한 형태로 인하
여 근관세정시 다량의 NaOCl을 사용하고 초음파 기구
를 이용하여 근관내 세정을 시행하고 수산화 칼슘의 적
용이 도움이 된다. 근관충전시에는 불규칙한 근관형태
로 인해 Obtura II 같은 기구를 이용하여 열연화충전법
의 사용이 충전에 도움이 된다.

결론

치근 흡수는 치과에서 흔하게 접하는 질환은 아니지
만 치근흡수에 대한 이해와 지식이 없다면 임상에서 치
근흡수를 접하게 되었을 때 당황할 수밖에 없다. 따라서 
본 지면을 통하여 치근흡수에 대한 이해와 지식을 갖추
게 된다면 다양한 치과치료시 치근흡수를 예방할 수 있
으며 치근흡수된 치아를 치료할 수 있을 것으로 기대
된다.
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Figure 7. ‌�치근내흡수의 경우 근관치료를 시행하면 흡수가 중단된다. 내흡수가 발생시 근관내면이 불규칙하므로 근관세정 및 
충전시 세심한 주의가 필요하다.
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The endodontic treatment for immature permanent teeth with pulp necrosis 
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Root canal treatment of immature permanent teeth with pulp necrosis presents clinical difficulties due to wide 
root canals and apical foramen. In addition, there is a high risk associated with a potential cervical fracture due 
to the thin dentinal walls even after successful root canal treatment. Thus, a notion of continued root develop-
ment of the immature tooth has continuously explored. Regenerative endodontic treatment (RET) provides 
a biological treatment approach based on regeneration and revascularization principles. Unlike conventional 
apexification, RET promotes the growth and development of immature roots and the healing of the periapical 
lesion via disinfection of the infected root canal system. Therefore, RET may provide a positive effect on the 
long-term prognosis of immature permanent teeth with pulp necrosis.
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Figure 1. 치아와 치아주변조직의 중간엽 줄기세포28).

Ⅰ. 서론

치수 괴사를 동반한 미성숙 영구 치아의 근관 치료는 
두가지 임상적 어려움을 갖는다. 넓은 근관을 효과적으
로 성형 및 세척하기 어려운 점과 치료 후 얇은 상아질 
두께로 인한 치경부 파절의 위험성이다1). 재생근관치
료 (Regenerative endodontic treatment)는 조직 공학 
(tissue engineering)의 원리를 기반으로 하여 상아질과 
치근뿐만 아니라 치수-상아질 복합체의 재생을 목적으
로 하는 새로운 치료 방법이다2). 이는 치수가 괴사된 미
성숙 치아에서 치수의 기능적 회복과 치근의 성장을 이
끌어내는 최적의 치료적 접근이라 할 수 있다3). 증례들
에 따르면 재생근관치료 후 치근단 염증의 치유 및 미성
숙 치아의 치근단 성장과 근관 벽 두께의 증가가 보고되
고 있다. 본 논문에서는 재생근관치료와 수산화칼슘을 
이용한 치근단폐쇄술의 차이를 설명하고 임상가를 위
한 재생근관치료의 임상적 술식을 알아보도록 하겠다.

Ⅱ. 조직 공학의 3 요소

재생근관치료의 근간이 되는 조직 공학에는 3가지 핵
심 요소가 있다.

1. 줄기 세포 (Stem cells)

줄기 세포는 지속적으로 분열하는 미분화 세포로 재
생근관치료에서는 성인의 줄기세포를 이용하게 된다. 
이를 성체 줄기 세포라 하며, 이는 자신과 같은 또 다른 
세포를 분열시켜 생성 할 수 있고 (self-renewal) 또한 
특정 세포로 분화할 수 있지만 (differentiation) 분화 능
력은 배아줄기세포에 비해 제한적이다. 현재까지 여러 
유형의 성체 줄기 세포가 치아와 치아 주변 조직에서 발
견되었다(Fig. 1).

2. 스캐폴드 (Scaffolds)

스캐폴드는 세포의 증식과 분화를 돕는 조직 내의 세포 
외 기질 (Extracellular matrix)의 역할을 대신한다4). 재생
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근관치료는 상아질과 혈전5) 또는 platelet-rich plasma, 
platelet-rich fibrin6)을 스캐폴드로 활용한다. 그러나 천
연 (콜라겐, 히알루론산) 또는 합성 (폴리락트산, 삼칼슘
인산, 하이드록시 아파타이트) 재료로 만든 여러 유형의 
생분해성 또는 비분해성 스캐폴드 또한 사용이 가능하
다7,8).

3. 성장 인자 (Growth Factors)

성장 인자는 세포의 수용체에 결합하여 세포 증식 및 
분화를 유도하는 신호 역할을 하는 단백질이다2). 치수 
및 상아질 형성의 주요 성장 인자의 예로는 골 형성 단
백질 (bone morphogenetic protein)9), 종양 증식 인자 
베타 (transforming growth factor–beta)10). 및 섬유 모
세포 성장 인자 (fibroblastic growth factor) 등이 있다
11). 현재 재생근관치료는 혈소판6)과 상아질12)에서 발견
되는 성장 인자를 활용하고 있다. 

위의 세가지 핵심 요소가 함께 역할을 하여, 스캐폴드
로 재현된 microenvironment 내에 미분화된 줄기세포
가 성장 인자의 도움을 받아 의도한 방향으로 분화를 시
작하여 원하는 조직을 얻어내는 것이 조직 공학의 목적
이다.

Ⅲ. 치근단폐쇄술 vs 재생근관치료

역사적으로 수산화칼슘이 치수 괴사를 동반한 미성숙 
치아의 치근단 폐쇄를 유도하기 위해 사용되어왔다13). 
수산화칼슘을 이용한 치근단폐쇄술의 성공률은 95%까
지 보고되지만 이는 몇 가지 임상적 단점을 갖는다14). 첫
째로 석회화 장벽 형성에 장기간의 시간이 필요하고 (3-
24 개월) 13~15), 둘째로 수산화칼슘의 재첩약을 위해 여
러 번 내원을 해야한다는 점, 그리고 장기간의 수산화칼
슘 첩약이 상아질의 기계적 특성에 부정적 영향을 미치

는 점이다16,17). 상아질에 미치는 부정적 영향에 대해서는 
논란이 있지만, 한 연구에서 수산화칼슘에 노출된 상아
질의 카르복실레이트 및 인산염 그룹의 변성이 보고되
었고16), 다른 연구에서는 미성숙 치아의 경우 수산화칼
슘 첩약시 가장 높은 치아파절 빈도를 보고한 바 있다1).

이와 같은 임상적 단점 때문에 수산화칼슘을 대체하
여 Mineral trioxide aggregate (MTA)를 이용한 당일 치
근단폐쇄술(single-visit apexification)이 새로운 대안
으로 이용되어 왔다. MTA를 치근단 주위 조직에 인접하
게 배치하여 apical plug로 활용하면 백악질과 같은 경
조직의 형성을 유도하고 수산화칼슘을 이용한 치근단폐
쇄술에 비해 치료 시간 단축과 환자 내원 횟수 감소의 이
점을 갖는다18,19). MTA를 이용한 치근단폐쇄술의 경우 
성공률은 94%로 보고되고 있다20). 그러나 두가지 치근
단폐쇄술 모두 치근의 성장을 유도하지 않으며 미성숙 
치아는 치경부 파절에 취약한 상태로 남게 된다. 

이와 대조적으로, 재생근관치료는 치근의 성장을 유
도하므로 장기적으로 더 양호한 예후를 보인다.

Ⅳ. 재생근관치료의 임상적 술식

재생근관치료는 최소 두 번 이상의 내원을 필요로 한
다21,22). 다음은 현재 미국근관학회 (AAE)에서 권장하는 
재생근관치료의 임상적 술식이다.

중요한 점은 치근단부의 출혈을 유도하여 스캐폴드를 
생성할 경우 혈관 수축제가 없는 국소 마취제를 사용해
야 한다는 점이다. 이를 통해 근단부에서의 출혈을 효과
적으로 유도할 수 있다23).

치료 후 follow-up 중 지속되는 통증, 종창 또는 방사
선투과도의 증가는 치료의 실패를 의미하며 치근단폐쇄
술 또는 발치가 권장된다.

재생근관치료의 대표적인 성공 증례는 Song et al24)

과 Banchs and Trope5)의 증례보고에서 찾아볼 수 있
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다(Fig. 3).
치수 괴사를 동반 한 미성숙 영구치에 대한 재생근관

치료의 임상 사례 연구의 대부분 긍정적인 임상 결과를 
보여주었다(임상 징후 및 증상 없음, 치근단 병소의 치
유, 지속적인 치근 발달 및 근관 벽 두께 증가)21,22,25). 또한 
재생근관치료 또는 치근단폐쇄술로 치료한 61개 미성
숙 치아에 대한 후향적 연구에서도 재생근관치료시 치
근단폐쇄술에 비해 치근 길이와 두께가 현저하게 증가
하는 것으로 나타났다26).

Ⅴ. 결론

재생근관치료는 기존의 근관 치료에 새로운 방향을 
제시해주고 있다. 조직 공학 및 생물학적 원리를 활용하
여 치수 괴사를 동반한 미성숙 영구치의 지속적인 치근 
성장, 상아질 벽의 두께 증가 및 근단 폐쇄를 유도할 수 
있다. 나아가 면역 반응과 함께 감각 뉴런을 통해 조직 
손상 신호를 보낼 수 있는 치수-상아질 복합체의 재생을 
향한 첫 임상 술식이라는 점에 의의가 크다. 이러한 임상
적 발전은 근관 치료의 궁극적인 목표인 자연 치아를 보
존하고 기능을 유지하는데 도움이 될 것이다.

첫번째 내원
1. 국소마취 및 격리
2. ‌�‌�근관 세척 (근관당 1.5% NaOCl, 20ml, 5min 세척 후 근관당 17% EDTA, 20ml, 5min 세척): 줄기세포에 세포 독

성을 최소화하기 위해 세척액의 치근단부 정출이 없도록 해야 한다. 
3. ‌�근관 건조 후 수산화칼슘이나 항생제 (예, Triple Antibiotics Paste) 사용. 

* ‌�TAP를 사용하는 경우는 ciprofloxacin: metronidazole: minocycline 항생제를 1:1:1비율로 섞어 최종 농도가 
1~5 mg/ml 가 되도록 한다.

4. ‌�‌�임시수복재료로 3-4mm 충전 (Cavit™, IRM™, GI, etc.)

두번째 내원 (1~4주 후)
1. ‌�치아를 평가하여 임상적 증상이 있는 경우 근관 내 첩약 반복
2. ‌�임상적 증상이 없는 경우 혈관 수축제가 없는 국소마취제(3% mepivacaine) 사용하여 국소마취 및 격리
3. 근관 세척 (17% EDTA, 20ml)
4. 근관 건조
5. ‌�파일의 끝을 구부린 다음 치근단공을 2mm 정도 넘어가게 over-instrumentation을 시행하여 출혈을 유도한다. 

혈병을 대신하여 platelet-rich plasma (PRP), platelet rich fibrin (PRF) 또는 autologous fibrin matrix (AFM)
도 사용 가능하다.

6. CEJ까지 출혈 유도
7. ‌�필요한 경우 흡수성 막 (CollaPlug™, Collacote™, CollaTape™)을 혈병 위에 위치시킨 후 MTA로 수복 (3mm)
8. MTA 상방에 3-4mm GI 수복.

* ‌�MTA에 의한 변색을 방지하기 위해 전치부의 경우 MTA 대체제로 (Biodentine®, Septodont, Lancasted, PA, 
USA나 EndoSequence® BC RRM-Fast Set Putty, Brasseler, USA)를 사용할 수 있다.
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Figure 2. 재생근관치료의 개략적 술식29)

Figure 3. ‌�재생근관치료 증례. a. Pre-op, b. 2-year follow-up5), c. Pre-op, d. 6-month follow-up, e. 15-month 
follow-up24).

(a)

(a) (c)(b) (d) (e)

(c) (d) (e)

(b)
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4. 10

예산·결산 심의분과위원회

참석 : 김홍석, 함동선

내용 : 2020년 결산 및 2021년 예산(안) 심의

4. 12

제3차 문회복지위원회 회의

참석 : 이민정, 황혜경

내용 : ① 온라인 예술제 홈페이지 제작(안) 논의

② 온라인 예술제 운영 지침(안) 논의

③ 온라인 예술제 명칭 논의

4. 13

불법의료광고 TFT

참석 : 장재완, 이석곤

내용 : 불법의료광고 검찰 고발건 후속조치 관련 등

제304차 의료광고심의위원회 회의

참석 : 이석곤

내용 : 의료광고 심의

4. 14

건강보험 급여기준 개선(TF) 킥오프 1차 회의 개최

참석 : 김성훈

내용 : 심사기준 개선 우선순위 항목 선정 등 토의

e-홍보사업 홍보업체 간담회

참석 : 현종오

내용 : e-홍보사업 홍보업체 간담회 진행

4. 15

4월 1차 '닥터자일리톨버스가간다' 캠페인

참석 : 이창주

내용 : 시설 이용 장애인 무료 검진 및 치과진료

국민건강보험공단 급여보장선임실장 협회 방문

참석 : 마경화

내용 : 국민건강보험공단 급여보장선임실장 협회 방문 관련 진행

2022년도 수가협상준비위원회 제1차 회의

참석 : 마경화, 권태훈, 김성훈

내용 :① ‌�거시경제 지표, 건강보험재정, 요양기관종별 진료비 증감율(

심사실적), 환산지수 연구현황, 환산지수 결정 현황 등

② 2022년도 요양급여비용계약 방향성 논의

4. 16

경기지부 임플란트·틀니 보장성 확대 설문 결과 발표 및 토론회

참석 : 김성훈

내용 : 임플란트·틀니 급여 확대화에 대한 설문 결과 토론

제4차 치의미전 관련 봄나무아트와 업무협의

참석 : 황혜경

내용 : 치의미전 행사 장소 섭외 관련 논의 등

4. 18

2021 개원 및 경영정보박람회 개막식

참석 : 이상훈, 김현선, 정승우

내용 : 2021 개원 및 경영정보박람회 개막식 참여 및 진행

4. 19

제1차 2021 스마일런 페스티벌 운영협의체 회의

참석 : 이민정, 황혜경
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내용 : 언택트 행사 개최 여부, 행사일정, 참가비 논의 등

2021년도 제4차 의료행위전문평가위원회

참석 : 권태훈

내용 : ① ‌�거대세포바이러스 항체 결합력 검사(정밀면역검사)외 4항목 

토의

② 한국판 중증인지장애평가척도 외 2항목 토의

③ ‌�요양병원 입원환자의 치과ㆍ한방 진료내역 산정 관련 보고 

외 1항목 토의

4. 20

2020회계연도 제12회 정기이사회

참석 : ‌�이상훈, 장재완, 홍수연, 김홍석, 김철환, 마경화, 송호용,  

이민정, 김민겸, 최유성, 김용식, 이민정, 김재성, 이석곤,  

허민석, 이진균, 함동선, 김영삼, 황재홍, 권태훈, 김성훈,  

박경태, 이영만, 이창주, 황혜경, 박종진, 전양현, 정명진,  

정재호

내용 : ① 협회사편찬위원회 규정 개정의 건

② 치과의사 요양병원 개설 TF 구성의 건

③ 치과기자재 등에 관한 품질관리 추천 규정 개정의 건

④ ‌�치협 2022 대통령 및 지자체 선거 정책제안 기획단, 자문위

원, 집필위원 구성 및 운영의 건

⑤ 예비비 사용 승인의 건

4. 21

불법의료광고 상습게재 의료기관 고발

참석 : 이상훈, 장재완, 이석곤

내용 : 불법의료광고 상습 게재한 5개 의료기관 고발

4. 22

2021년 제1회 치과의사전문의 수련경력 및 자격 검증위원회

참석 : 김철환, 허민석, 이석곤

내용 : ① 치과의사전문의(통합치의학과) 수련경력 및 자격 검증의 건

② ‌�대한통합치과학회 치과의사전문의 수련경력 및 자격 검증 

소위원회 구성의 건

보건소장 임용 관련 대한한의사협회와 간담회

참석 : 정승우

내용 : ‌�‘의사 면허가 있는 사람 중에서 보건소장을 임용’하도록 한 지역

보건법 시행령 제13조의 개정 추진

제3기 요양급여비용 계약 제도발전협의체 1차 회의

참석 : 마경화

내용 : ① 제3기 요양급여비용 계약 제도발전협의체 구성 운영계획 보고

② 2022년도 요양급여비용 계약 추진일정

③ 2022년도 유형별 환산지수 연구 발표

④ ‘22년 수가협상 운영 관련 논의

4. 23

진단용 방사선 안전관리 자문회의

참석 : 황재홍

내용 : ① 진단용 방사선 안전관리

② 방사선 관계종사자 선량한도 초과자 선량 평가

2021년도 제2차 현지조사 선정심의위원회

참석 : 마경화

내용 : 현지조사 대상기관 선정 등 토의

비급여 보고체계 시행방안 의료계 간담회

참석 : 마경화

내용 : 비급여 보고의무 신설에 대한 의료계 의견 수렴 관련 토의
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4. 25

지부장회의

참석 : ‌�이상훈, 장재완, 홍수연, 김홍석, 김철환, 마경화, 김현선,  

송호용, 이민정, 김용식, 이민정, 김재성, 이석곤, 허민석,  

이진균, 함동선, 김영삼, 황재홍, 권태훈, 박경태, 이영만,  

이창주, 황혜경, 박종진, 정명진, 정재호

내용 : 총회 상정의안 검토

제70차 정기대의원총회

참석 : 이상훈

내용 : 제70차 정기대의원총회 진행

4. 26

KBS2 굿모닝대한민국 전화 인터뷰

참석 : 박종진

내용 : ‌�먹튀치과 대책 및 환자 피해 예방법, 치과의사 이미지에 미치는 

영향

4. 27

제305차 의료광고심의위원회 회의

참석 : 이석곤

내용 : 의료광고 심의

중앙심사조정위원회

참석 : 김성훈

내용 : ① 심실 보조장치 치료술(VAD) 요양급여 대상여부 외 3건 토의

② 솔리리스주 요양급여 대상여부-aHUS 토의

③ ‌�폐암에 항암제 투여 중 Brain oligometastasis 발생한 경우 

국소 치료 후 기존 항암제 지속 투여 인정여부 외 3건 토의

④ 스핀라자주 요양급여 대상여부 토의

비급여 보고체계도입 4차 자문회의

참석 : 마경화

내용 : ① 비급여 보고체계 배경 및 논의 경과

② 비급여 보고의무 시행계획(안)

2021년도 제2회 건강보험심사평가원 이사회

참석 : 마경화

내용 :① ‌�코로나19 손실보상 심사 수탁사업 사업계획 및 예산과 

2021년도 예산 변경안

② 고객센터 비정규직 근로자 정규직 전환에 따른 예산 적용안

쿠키뉴스 전화 인터뷰

참석 : 박종진

내용 : 비급여 공개 의원급 확대 정책 관련 입장

4. 28

일간지 기자 미팅

참석 : 박종진

내용 : 일간지 기자 미팅 진행

4. 29

박주식 국장 정년 퇴임식

참석 : 이상훈

내용 : 박주식 국장 정년 퇴임식 진행

4월 2차 '닥터자일리톨버스가간다' 캠페인

참석 : 이창주

내용 : 시설 이용 장애인 무료 검진 및 치과진료

2021년도 제1차 금연치료 지원사업 추진협의체 회의

참석 : 황혜경

내용 : 2021년도 제1차 금연치료 지원사업 추진협의체 회의 진행
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2021년도 제1차 금연치료 지원사업 추진협의체 회의

참석 : 황혜경

내용 : 금연치료 지원사업 향후 추진 계획 논의

4. 30

2021년도 제8차 건강보험정책심의위원회

참석 : 마경화

내용 : ① 증상 및 행동 평가 척도 검사 모니터링 현황 보고

② ‌�코로나19 대응 원소속 의료인력 지원을 위한 한시 적용 수

가 신설(안)

③ 의료비용분석위원회 운영규정 제정(안)

④ 약제 급여 목록 및 급여 상한금액표 개정(안)

5. 4

비급여 진료비용 신고 의무화 정책추진 반대 의료 4개 단체 기자회견

참석 : 이상훈

내용 : 비급여 진료비용 신고 의무화 정책추진 재고 촉구 등 토의

5. 6

제1차 치과정책 업무협의회 회의

참석 : 김홍석

내용 : ① 치과정책 업무협의회 구성운영 계획 설명

② 치과정책 업무협의회 운영 방향

2022년도 요양급여비용 계약 관련 의약단체장 합동간담회

참석 : 이상훈

내용 : 2022년도 요양급여비용 계약의 성공적 체결을 위한 의견 교환 등

5. 7

2021년도 제10차 건강보험정책심의위원회

참석 : 마경화

내용 : ‌�코로나19 대응 원소속 의료인력 지원을 위한 한시 적용 수가 

신설(안)



대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정

1. 원고의 성격 및 종류 

치의학과 직/간접적으로 관련이 있는 원저, 임상 증례보고, 종설 등으로 
하며 위에 속하지 않는 사항은 편집위원회에서 심의하여 게재 여부를 
결정한다. 대한치과의사협회 회원과 협회지 편집위원회에서 인정하는 자에 
한하여 투고한다.

2. 원고의 게재
 
원고의 게재 여부와 게재 순서는 편집위원회에서 결정한다. 본 규정에 맞지 
않는 원고는 개정을 권유하거나 게재를 보류할 수 있다. 국내와 
외국학술지에 이미 게재 된 동일한 내용의 원고는 투고할 수 없으며, 원고의 
내용에 대한 책임은 원저자에게 있다. 

3. 원고의 제출 

본지의 투고규정에 맞추어 원고를 온라인 논문 투고 사이트에 접수한다. 
제출된 원고의 내용은 저자가 임의로 변경할 수 없다.

4. 협회지 발간 및 원고 접수 

본지는 연 12회 매월 발간하며, 원고는 편집위원회에서 수시로 접수한다. 

5. 원고의 심의 

투고된 모든 원고는 저자의 소속과 이름을 비공개로, 게재의 적합성에 
대하여 편집위원회에서 선임한 해당분야 전문가 3인에게 심의를 요청하고 
그 결과에 근거하여 원고 채택여부를 결정하며 저자에게 수정 또는 보완을 
권고할 수 있다. 저자가 편집위원회의 권고사항을 수용할 경우 원고를 수정 
또는 보완한 다음 수정 또는 보완된 내용을 기술한 답변서, 이전본과 수정본 
모두를 편집위원회로 보낸다. 편집위원회에서 2차 심의를 거친 다음 게재 
여부를 결정한다. 심의결과 재심사 요망의 판정이 2회 반복되면 게재 불가로 
처리한다. 

6. 편집위원회의 역할 

편집위원회에서는 원고 송부와 편집에 관한 제반 업무를 수행 하며, 
필요한 때에는 편집위원회의 결의로 원문에 영향을 미치지 않는 범위 
내에서 원고 중 자구와 체제 등을 수정할 수 있다. 모든 원고는 제출 후에 
일체 반환 하지 않는다. 

7. 저작권 

저작권과 관련해 논문의 내용, 도표 및 그림에 관한 모든 출판 소유권은 
대한치과의사협회가 가진다. 모든 저자는 이에 대한 동의서(
대한치과의사협회지 원고게재 신청서)를 서면으로 제출 해야 하며 원고의 
저작권이 협회로 이양될 때 저자가 논문의 게재를 승인한 것으로 인정한다.

8. 윤리규정

1) 학회지에 투고하는 논문은 다음의 윤리규정을 지켜야 한다. 
① �게재 연구의 대상이 사람인 경우, 인체 실험의 윤리성을 검토하는 기관 

또는 지역“임상시험윤리위원회”와 헬싱키 선언의 윤리기준에 
부합하여야 하며, 연구대상자 또는 보호자에게 연구의 목적과 연구 
참여 중 일어날 수 있는 정신적, 신체적 위해에 대하여 충분히 
설명하여야 하고, 이에 대한 동의를 받았음을 명시하는 것을 원칙으로 
한다. 

② �연구의 대상이 동물인 경우에는 실험동물의 사육과 사용에 관련된 기관 
또는 국가연구위원회의 법률을 지켜야 하며, 실험동물의 고통과 불편을 
줄이기 위하여 행한 처치를 기술하여야 한다. 실험과정이 연구기관의 
윤리위원회 규정이나 동물보호법에 저촉되지 않았음을 명시하는 것을 
원칙으로 한다. 편집위원회는 필요시 서면동의서 및 윤리 위원회 
승인서의 제출을 요구할 수 있다.

③ �연구대상자의 얼굴 사진을 게재하고자 할 때에는 눈을 가리며 방사선 
촬영 사진 등에서 연구대상자의 정보는 삭제하여야 한다. 부득이하게 
눈을 가릴 수 없는 경우는 연구대상자의 동의를 구하여 게재할 수 있다. 

2) �위조, 변조, 표절 등 부정행위와 부당한 논문저자표시, 자료의 부적절한 
중복사용 등이 있는 논문은 게재하지 않는다. 

3) 투고 및 게재 논문은 원저에 한한다. 
① �타 학회지에 게재되었거나 투고 중인 원고는 본 학회지에 투고할 수 

없으며, 본 학회지에 게재되었거나 투고 중인 논문은 타 학술지에 
게재할 수 없다. 

② �본 규정 및 연구의 일반적인 윤리원칙을 위반한 회원은 본 학회지에 2
년간 논문을 투고할 수 없다. 기타 관련 사항은 협회지 연구윤리규정을 
준수한다. 

온라인 논문 투고 사이트 주소 : 

http://kda.jams.or.kr



9. 원고 작성 요령 

1) �원고는 A4 용지에 상, 하, 좌, 우 모두 3cm 여분을 두고 10point 크기의 
글자를 이용하여 두 줄 간격으로 작성한다. 

2) 사용언어 
① 원고는 한글 혹은 영문으로 작성하는 것을 원칙으로 한다. 
② �한글 원고는 한글 맞춤법에 맞게 작성하며 모든 학술용어는 2005년 

대한치의학회와 대한치과의사협회가 공동발간한 (영한·한영) 
치의학용어집, 2001년 대한의사협회에서 발간된 넷째판 의학용어집과 
2005년 발간된 필수의학용어 집에 수록된 용어를 사용한다. 적절한 
번역어가 없는 의학용어, 고유명사, 약품명 등은 원어를 그대로 사용할 
수 있다. 번역어의 의미 전달이 불분명한 경우에는 용어를 처음 사용할 
때 소괄호 속에 원어를 같이 쓰고 다음에는 번역어를 쓴다. 

③ �외국어를 사용할 때는 대소문자 구별을 정확하게 해야 한다. 고유명사, 
지명, 인명은 첫 글자를 대문자로 하고 그 외에는 소문자로 기술함을 
원칙으로 한다. 

④ �원고에 일정 용어가 반복 사용되는 경우 약자를 쓸 수 있으며 약자를 
사용하는 경우, 용어를 처음 사용할 때 소괄호안에 약자를 같이 쓰고 
다음에는 약자를 쓴다. 

⑤ �계측치의 단위는 SI단위(international system of units)를 
사용한다. 

   ⑥ 원고는 간추림부터 시작하여  쪽수를 아래쪽 바닥에 표시한다. 
3) 원  고 
원고의 순서는 표지, 간추림, 서론, 재료 및 방법, 결과, 표 (Table), 고찰, 
참고문헌, 그림설명, 그림, 영문록의 순서로 독립하여 구성한다. 영어논문인 
경우에는 Title, Authors and name of institution, Abstract, Introduction, 
Materials and methods, Results, Table, Discussion, References, 
Legends for figures, Figures, Korean abstract 의 순서로 구성한다. 
본문에서 아래 번호가 필요한 경우에는 예)의 순서로 사용한다. 
    예) 재료 및 방법 
        1, 2, 3, 4 	
        1), 2), 3), 4)	       
        (1), (2), (3), (4)	  
        a, b, c, d 
4) 표  지 
표지에는 다음 사항을 기록한다. 

① �논문의 제목은 한글 50자 이내로 하며 영문의 대문자를 꼭 써야할 
경우가 아니면 소문자를 사용한다. 논문의 제목은 간결하면서도 논문의 
내용을 잘 나타낼 수 있도록 하고 약자의 사용은 피한다. 

② �저자가 2인 이상인 경우에는 연구와 논문작성에 참여한 기여도에 따라 
순서대로 나열하고 저자명 사이를 쉼표로 구분한다. 소속이 다른 
저자들이 포함된 경우에는 각각의 소속을 제 1저자, 공저자의 순으로 
표기하여 뒤쪽 어깨번호로 구분한다. 저자의 소속은 대학교, 대학, 학과, 
연구소의 순서로 쓰고, 소속이 다른 저자들이 포함된 경우 연구가 주로 

이루어진 기관을 먼저 기록하고 그 이외의 기관은 저자의 어깨번호 
순서에 따라 앞쪽어깨 번호를 하고 소속기관을 표기한다. 간추린 제목 
(running title)은 한글 20자, 영문 10단어 이내로 한다. 

③ 논문제목, 저자와 소속은 가운데 배열로 표기한다. 
  ④ �아래쪽에는 연구진을 대표하고 원고에 대해 최종책임을 지는 

교신저자의 성명을 쓰고 소괄호속에 교신저자의 소속과 
전자우편주소를 기술한다. 필요한 경우 연구비수혜, 학회발 표, 
감사문구 등 공지사항을 기술할 수 있다. 

5) 초  록
한글 원고인 경우에는 영문초록을, 영문 원고인 경우에는 한글 초록을 
작성해야 하며 한글 500자 이내, 영문 250단어 이내로 간결하게 작성한다. 
연구의 목적, 재료 및 방법, 결과와 결론을 간단·명료하게 4개 문단으로 
나누어 기술하고 구체적 자료를 제시 하여야 한다. 약자의 사용이나 문헌은 
인용할 수 없다. 간추림의 아래에는 7단어 이내의 찾아보기 낱말을 기재한다. 
6) 본  문
  ①� 서  론
   �  � �서론에서는 연구의 목적을 간결하고, 명료하게 제시하며 배경에 관한 

기술은 목적과 연관이 있는 내용만을 분명히 기술하여야 한다. 논문과 
직접 관련이 없는 일반적 사항은 피하여야 한다. 

  ② �재료 및 방법
   � � � �연구의 계획, 재료 (대상)와 방법을 순서대로 기술한다. 실험방법은 재현 

가능하도록 구체적으로 자료의 수집과정, 분석방법과 치우침 (bias)의 
조절방법을 기술하여야 한다. 재료 및 방법에서 숫자는 아라비아 숫자, 
도량형은 미터법을 사용하고, 장비, 시약 및 약품은 소괄호 안에 제품명, 
제조회사, 도시 및 국적을 명기한다.

  ③ �결  과
   � � � �연구결과는 명료하고 논리적으로 나열하며, 실험인 경우 실측치에 

변동이 많은 생물학적 계측에서는 통계처리를 원칙으로 한다. 표(Table)
를 사용할 경우에는 논문에 표의 내용을 중복 기술하지 않으며, 중요한 
경향 및 요점을 기술한다. 

  ④ �고  찰
    � � �고찰에서는 역사적, 교과서적인 내용, 연구목적과 결과에 관계없는 

내용은 가능한 한 줄이고, 새롭고 중요한 관찰 소견을 강조하며, 결과의 
내용을 중복 기술하지 않는다. 관찰된 소견의 의미 및 제한점을 
기술하고, 결론 유도 과정에서 필요한 다른 논문의 내용을 저자의 
결과와 비교하여 기술한다.

  ⑤ 참고문헌 
a. �참고문헌은 50개 이내로 할 것을 권고한다. 기록된 참고 문헌은 

반드시 본문에 인용되어야 한다. 참고문헌은 인용된 순서대로 
아라비아 숫자로 순서를 정하여 차례로 작성한다. 영어논문이 아닌 
경우 기술된 문헌의 마지막에 소괄호를 이용하여 사용된 언어를 표기 
한다. 

b. �원고에 참고문헌을 인용할 때에는, 본문 중 저자명이 나올

대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정
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경우 저자의 성을 영문으로 쓰고 소괄호속에 발행년도를 표시하며, 
문장 중간이나 끝에 별도로 표시할 때에는 쉼표나 마침표 뒤에 
어깨번호를 붙인다. 참고문헌이 두 개 이상일 때에는 소괄호속에“ , ”
으로 구분하고 발행년도 순으로 기재한다. 저자와 발행년도가 같은 2
개 이상의 논문을 인용할 때에는 발행년도 표시뒤에 월별 발행 순으로 
영문 알파벳 소문자 (a, b, c, ....) 를 첨부한다. 

c. �참고문헌의 저자명은 한국인은 성과 이름, 외국인은 성과 이름, 
외국인은 성 뒤에 이름의 첫 자를 대문자로 쓴다. 정기학술지의 경우 
저자명, 제목, 정기간행물명 (단행본명), 발행연도, 권, 호, 페이지 
순으로 기록한다. 단행본의 경우 저자명, 저서명, 판수, 출판사명, 
인용부분의 시작과 끝 쪽 수 그리고 발행년도의 순으로 기술한다. 
학위논문은 저자명, 학위논문명, 발행기관명 그리고 발행년도 순으로 
한다. 참고문헌의 저자는 모두 기재하며 저자의 성명은 성의 첫자를 
대문자로 하여 모두 쓰고, 이름은 첫문자만 대문자로 연속하여 
표시한다. 이름사이에는 쉼표를 쓴다. 논문제목은 첫 자만 대문자로 
쓰고 학명이외에는 이탤릭체를 쓰지 않는다. 학술지명의 표기는 Index 
Medicus 등재 학술지의 경우 해당 약자를 사용하고, 비등재학술지는 
그 학술지에서 정한 고유약자를 쓰며 없는 경우에는 학술지명 전체를 
기재한다. 기술양식은 아래의 예와 같다. 

d. �정기학술지 논문：Howell TH. Chemotherapheutic agents as adjuncts 
in the treatmenr of periodontal disease. Curr Opin Dent 
1991;1(1):81-86 정유지, 이용무, 한수부. 비외과적 치주 치료：기계적 
치주치료. 대한치주과학회지 2003;33(2):321-329

e. �단행본：Lindhe J, Lang NP, Karring T. Clinical periodontology and 
implant dentistry. 4th edition. Blackwell Munksgarrd. 2008. 
대한치주과학교수협의회. 치주과학. 제4판. 군자출판사. 2004.

f. �학위논문：SeoYK - Effects of ischemic preconditioning on the 
phosphorylation of Akt and the expression of SOD-1 in the 
ischemic-reperfused skeletal muscles of rats Graduate school 
Hanyang University 2004.

⑥ 표 (table) 
a. �표는 영문과 아라비아숫자로 기록하며 표의 제목을 명료 하게 절 혹은 

구의 형태로 기술한다. 문장의 첫 자를 대문자로 한다. 
b. �분량은 4줄 이상의 자료를 포함하며 전체내용이 1쪽을 넘지  않는다. 
c. 본문에서 인용되는 순서대로 번호를 붙인다. 
d. �약자를 사용할 때는 해당표의 하단에 알파벳 순으로 풀어서 설명한다. 
e. �기호를 사용할 때는 *, †, ‡, §, .., ¶, **, ††, ‡‡의 순으로 하며 

이를 하단 각 주에 설명한다. 
f. �표의 내용은 이해하기 쉬워야 하며, 독자적 기능을 할 수 있어야 한다. 
g. �표를 본문에서 인용할 때는 Table 1, Table 2, Table 3 이라고 

기재한다. 
h. 이미 출간된 논문의 표와 동일한 것은 사용할 수 없다. 

⑦ 그림 및 사진 설명 
a. �본문에 인용된 순으로 아라비아 숫자로 번호를 붙인다. 

   예) Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3, ..... 
b. �별지에 영문으로 기술하며 구나 절이 아닌 문장형태로 기술한다. 
c. 현미경 사진의 경우 염색법과 배율을 기록한다. 

⑧ 그림 및 사진 (Figure) 
a. 사진의 크기는 최대 175×230mm를 넘지 않아야 한다. 
b. �동일번호에서 2개 이상의 그림이 필요한 경우에는 아라비 아숫자 

이후에 알파벳 글자를 기입하여 표시한다 (예: Fig. 1a, Fig. 1b) 
c. �화살표나 문자를 사진에 표시할 필요가 있는 경우 이의 제 거가 

가능하도록 인화된 사진에 직접 붙인다. 
d. �그림을 본문에서 인용할 때에는 Fig. 1, Fig. 2, Fig.3, ... 라고 기재한다. 

e. �칼라 사진은 저자의 요청에 의하여 칼라로 인쇄될 수 있으며 비용은 
저자가 부담한다. 

⑨ 영문초록 (Abstract) 
a. �영문초록의 영문 제목은 30 단어 이내로 하고 영문 저자명은 이름과 

성의 순서로 첫 자를 대문자로 쓰고 이름 사이에는 하이픈“-”을 
사용한다. 저자가 여러명일 경우 저자명은 쉼표로 구분한다. 저자의 
소속은 학과, 대학, 대학교의 순서로 기재하며 주소는 쓰지 않는다. 
제목, 저자와 소속의 기재 방법은 한글의 경우와 같다. 

b. �영문초록의 내용은 600 단어 이내로 작성하며 논문의 목적, 재료 및 
방법, 결과와 결론의 내용이 포함되도록 4개의 문단으로 나누어 
간결하게 작성한다. 각 문단에서는 줄을 바꾸지 말고 한 단락의 
서술형으로 기술한다. 영문초록 아래쪽에는 7단어 이내의 주제어 
(keyword)를 영문으로 기재하며 각 단어의 첫글자는 대문자로 쓴다. 
이때 주제어는 Index Medicus 에 나열된 의학주제용어를 사용하여야 
한다. 영문초록의 아래에는 교신저자 명을 소괄호속의 소속과 함께 
쓰고 E-mail 주소를 쓴다. 

⑩ 기타 
a. �기타 본 규정에 명시되지 않은 사항은 협회 편집위원회의 결정에 

따른다. 
 b. 개정된 투고규정은 2019년 7월 1일부터 시행한다. 

10. 연구비의 지원을 받은 경우

첫 장의 하단에 그 내용을 기록한다.

11. 원저의 게재 및 별책 제작

원저의 저자는 원고게재에 소요되는 제작실비와 별책이 필요한 경우 그 
비용을 부담하여야 한다.

대한치과의사협회지 학술원고 투고 규정
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