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Ⅰ. 서 론

치과에서 임프란트는 상실된 치아의 수복에 있어 기능적이고

심미적인 장점 때문에 점차 그 사용빈도가 증가되고 환자의 요

구도도 높아지고 있다. 하지만 임프란트 시술이 증가함에 따라

실패 증례도 많아지고, 이러한 실패는 환자에게 많은 경제적, 정

신적, 육체적불편감을주고있다. 특히시술의증가에따른임프

란트주위조직의염증에기인한임프란트실패도많이발생하고

있다. 

자연치에 비교한 임프란트에서 우선 유사점은 두터운 치은-임

프란트 폐쇄 가 존재하고, 치은열구가 존재하며, 그곳에 미생

물이 서식한다는 점이다. 그러나 임프란트는 치주인 가 없어

임프란트에 측방압이 발생시 과부하가 발생하게 된다. 특히 임

프란트 주위에 치태가 침착되면 여러 상이한 세균 집락이 이루

어지게 되어 염증이 발생된다. 또 치주인 의 결핍으로 염증이

쉽게골내에도달하게되어, 그결과임상적, 그리고방사선검사

를통해서도파악될만한수준의파괴가유발된다1,2).

임프란트 주위염의 원인은 불량한 치태관리, 과도한 부하, 조

절되지 않는 전신질환 등으로 유발된다. 임프란트와 골과의 결

합의 소실 속도와 정도는 교합력의 양과 빈도, 그리고 그곳으로

침착되는 세균의 정도에 따라 달라지는데, 이 기계적 부하 그 자

체로는 계속적인 골 흡수를 야기할 수 없으나. 변연부 감염이 존

재하는부위에서과도한기계적부하는골흡수를야기하는중요

한 원인 요소가 된다3,4). 즉 과도한 생역학적 힘은 임프란트-골 계

면의 상부에 유해한 힘을 전달하고, 임프란트 경부의 골 흡수를

야기한다. 따라서 성공적인 임프란트를 위한 치료계획에는 가용

골의 생역학적 부하, 보철적 요소, 반 악의 치열에 한 주의깊

은관찰이필요하다. 이갈이, 이악물기, 이상습관등의정확한교

합분석이 필요하고, 만약 환자가 생역학적 과부하에 한 복합

적인요소를가진다면, 치료계획은변경되어야한다5,6).

염증이나 외상에 의해 실패하고 있는 임프란트에서 미생물학

적 특성을 비교한 연구에서, 출혈, 화농, 동통, 높은 plaque와 gin-

gival index score, 육아조직등이있는경우를감염에의한원인으

로 추정하 고, 이러한 징후가 없는 경우를 외상/기계적 요소에

의한 것이라고 추정하 다. 염증이 있는 곳에서는 전형적인 병
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The purpose of the present study lied in examining the incidence, treatment and failure causes of peri-implantitis by analyzing med-
ical charts of those patients who underwent implant placement for the past 2 years. The subjects included those patients who under-
went implant placement at the present hospital from January 2001 to December 2002. 3i implants were used for the analysis for the
comparison of significance. A total of 301 patients were examined, among whom 102 were females and 199, males. Implants were
placed in a total of 578 cases. The number of peri-implantitis was present in a total of 29 cases (21 males and 8 females), giving the
incidence at 9.6%. The evidence of peri-implantitis was seen in 60 cases, which was in 10.4% of the patients. Among those cases with
peri-implantitis, 28 cases (47%) underwent bone graft and 22 cases (43%) underwent maxillary sinus lift. Furthermore, 4 of these
patients had systemic diseases such as diabetes or hypertension. Regular management is important for the prevention of peri-implanti-
tis. In other words, early prevention through regular follow-ups to check the status of surrounding soft tissue would be needed to
maintain implants. 
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원성 미생물이 관찰된 반면, 외상에 의해 실패하고 있는 임프란

트의경우미생물학적구성이치주적으로건강한치아의그것과

유사하 다7). 

본 연구의 목적은 최근 2년간 임프란트를 식립한 환자의 chart

분석을 통하여 임프란트 주위염(peri-implantitis)의 발생율 및 치

료방법, 그리고실패여부등을알아보는데있다.  

Ⅱ. 연구 상 및 방법

이번연구에 상은본원에서 2001년 1월부터 2002년 12월까지

임프란트를 식립한 환자를 상으로 하 고, 식립한 임프란트는

비교 유의성을 위해 3i 임프란트만을 상으로 하 다. 연구

상이된환자수는 301명으로여자가 102명, 남자가 199명 으며,

전체 임프란트 매식수는 578증례 다. 이중 골유도재생술(GBR)

또는 동종골 이식 등의 골이식술을 수반한 경우가 194증례 으

며, 상악동 거상술을 수행한 경우가 42증례 다. 환자의 chart를

통해 임프란트 주위염이 발생한 증례를 구분하여 발생율 및 치

료방법, 그리고실패여부등을조사하 다. 

Ⅲ. 결 과

조사후 임프란트 주위염이 발병한 환자 수는 총 29명(남자 21

명, 여자 8명)이었으며, 전체 환자의 9.6% 다. 그리고 발병한 임

프란트의 증례는 총 60증례로 전체의 10.4% 다. 이들 임프란트

주위염이발생한증례중 28증례(47%)는골이식술을시행한경우

에서 발생했고, 22증례(43%)는 상악동 거상술을 시행한 증례에

서발생하 다. 또임프란트주위염이발생한환자중 4명은당뇨

나 고혈압 등의 전신질환을 가지고 있었다. 골이식술이나 상악

동거상술 등을 시행한 증례에서 많이 발생하 고, 전신질환은

임프란트주위염발생과특별한연관이없었다. 

임프란트 주위염이 발생한 환자는 각각 4가지 방법으로 치료

되었다. 1) 항생제요법 + 치태조절(plaque control) : 15증례, 2) 항

생제 요법 + 치태조절 + 클로르헥시딘 : 4증례, 3) 항생제 요법 +

치태조절 + 외과적치료 + 클로르헥시딘 : 18증례, 4) 항생제요법

+ 치태조절 + 외과적 치료 : 19증례. 외과적인 치료 방법에는 치

은절제술, 근단변위판막술, 골성형 혹은 골유도재생술식 등을

사용하 다.

이들 중 나머지 4증례는 골유착 실패로 판명되어 임프란트 실

패(failure)로결정되었다. 임프란트주위염이발생한각각의증례

를 치료후 총 29명의 환자중 14명의 환자는 염증 증세가 치유되

어 정상적인 보철물 제작이 수행되었으나, 나머지 15명의 환자

(남자 13명, 여자 2명)은 계속적인 염증진행 및 주위 임프란트-골

부착의 결여로 임프란트가 제거되었다. 임프란트가 실패한 증례

수는 23증례로 전체의 3.98%가 실패한 경우로 나타났고, 골이식

술을 시행한 경우에서 8증례, 상악동거상술을 시행한 경우에서

12증례가나타났다. 

Ⅳ. 고 찰

임프란트 주위염(peri-implantitis)은 기능하고 있는 임프란트 주

위조직에 골 손실을 동반한 염증과정으로 정의할 수 있으며, 임

프란트 주위점막염(peri-implant mucositis)은 골 소실을 동반하지

않은가역적인점막의염증과정으로정의할수있다8). 

임프란트 주위염은 자연치에서의 치주염으로, 임프란트 주위

점막염은치은염정도로생각한다. 

임프란트 주위염 병소의 전형적인 징후에는 임프란트 주위의

치조골정에 접시 모양의 수직결손이 나타나며, 수직적 골 결손

과 함께 임프란트 주위 치주낭이 형성되며, 가벼운 탐침시 출혈

이 있으며 농이 나올 경우도 있다. 다양한 정도의 변연치은의 부

종과 발적이 나타나며, 통증은 임프란트 주위염의 전형적인 특

징은아니다.

임프란트 주위염을 진단하기 어려운 점은 골 파괴가 골유착의

완전한 파괴가 일어나기 전까지 임프란트의 동요 없이 발생하

며, 임프란트에 동요가 있던지 임프란트 주위에 연속적인 방사

선투과상이나타나면골과임프란트접촉면의완전한소실을나

타낸다. 그러므로 임프란트의 동요가 없다고 해서 임프란트 주

위염이 없다고 판단해서는 안된다. 이러한 이유로 임프란트 주

위염을종종치료하기어렵게한다. 

치주염을 일으키는 세균과 임프란트 주위염을 일으키는 세균

의 종류와 구성에는 큰 차이가 없는 것으로 연구결과가 나와있

다. 일반적으로 치주염의 원인균으로 알려진 그람 음성간균이

임프란트주위염을일으키는것으로추정된다8).

임프란트 주위염의 치료에는 기계적인 청결 및 환자 구강위생

의 증진, 항균치료(0.1%-0.2% 클로르헥시딘으로 구강내 세정 등),

항생제 치료, 조직형태의 변화를 위한 외과적 치료(치은절제술,

근단변위판막술, 골성형 혹은 골유도재생술식 등), 임프란트의

제거등이있다. 이중임프란트주위염의치료에있어서가장중

요한 요소는 치태 제거와 치주낭 제거를 통해서 지속적으로 일

어나는 골 흡수를 멈추게 하는 것이다. 특별한 경우에 있어서는

재생적인 외과 술식 (regenerative surgical procedure)을 통하여 감

소된골을다시증가시킬수도있다.

임프란트 주위염의 치료의 목적은 2가지인데, 첫 번째는 부가

적인 골 소실의 방지이고 다른 한 가지는 이상적 경우로 고정체

의“재골유착 (re-ossointegration)”이다. 재골유착을 이루는 외과

적 수술과정 중에는 감염된 임프란트 표면을 철처히, 그리고 완

전히깨끗하게유지하는것이매우중요하다.

먼저전층판막또는분할판막을형성한다음금속큐렛으로감

염된치주낭의상피조직과임프란트주위의모든육아조직을제

거한다. 이때임프란트표면과금속큐렛간의접촉은반드시피

해야한다. Titanium이나 plastic curette, 또는 Prophy-Jet device (30-

60초간 적용)로서 임프란트 표면을 깨끗하게 한다. 이와 같은 분

무장치 기구는 접근이 힘든 곳, 그리고 협소한 골 내낭 (bony

pocket)을 깨끗하게 하는데 효과적이다. 이 술식의 마지막 과정

은 임프란트 표면의 탈 독소화 (detoxification) 과정으로 구연산
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(citric acid) 용액을거즈에묻혀 30-60초간적용한다. 그후멸균된

식염수용액으로깨끗이씻어낸다.

임프란트 표면을 치료할 때는 부위를 탈 독소화시켜야 한다.

Meffert에 의하면 이런 chemotherapeutic agent로 chlorhexidine,

stannous fluoride, tetracycline hydrochloride, hydrogen peroxde, cir-

tric acid, ploymixine B, 그리고 chloramine T 등이 있다. 임프란트

표면을 소독하는 데에는 구연산이나 tetracycline에 적신 거즈를

30�60초간사용하는방법이많이사용되고있다.

Zitzmann 등은치태축적이임프란트주위점막에서 T세포와 B

세포의증가된비율에의해특징적인염증반응을유도한다고보

고했다. 즉 치태 조절의 중요성을 강조했다9-13). Persson 등14,15)은

임프란트 주위염을 치료하기 위해 전신적인 항생제 투여, 육아

조직의 제거(curettage) 및 임프란트 표면세척을 병행한 치료가

좋은 효과를 보 다고 보고하 다. Miyata 등16)은 원숭이를 이용

한조직학적연구에서한번임프란트주위염이진행되면교합조

정과 염증조절은 비효과적이다고 보고하 다. Nociti 등17)은 개를

이용한 연구에서 ligature를 이용해 임프란트 주위염을 유발시킨

후 임프란트 주위염의 치료에 있어 골유도재생술, 골이식술 등

을 이용한 경조직의 치유 형태를 연구한 결과 5개월후 debride-

ment, 골유도재생술, 골이식술의 각각의 치료 및 혼합 치료시 골

결손부 치료에 서로 유의할 만한 차이를 발견할 수 없었고 치유

에 큰 도움이 되지 않는다고 보고하 다. 또 Rutar 등18)은 임프란

트 주위염시 당뇨 병력이 있는 환자 1명을 제외한 나머지는

cumulative interceptive supportive therapy 원칙으로성공적으로치

유되었다고 보고하 다. Bambini 등19)은 지 치와 fixture 사이의

정확한접촉은임프란트주위염을유발시킬수있는염증반응을

예방할수있다고보고하 다. 

Bach 등20,21)은 diode 레이저광의 멸균이 임프란트 주위염의 치

료에 도움을 준다고 보고하 다. Kresler 등22)은 Er-YAG 레이저가

임프란트 주위염의 치료에 좋은 효과를 보인다고 보고하 다.

즉 레이저의 사용으로 임프란트 표면에 항세균 작용을 높일 수

있다고하 다.

Plagnat 등23)은임프란트와자연치주위의염증반응은유사하고

alkaline phosphatase activity와 elastase activity는 임프란트 주위 골

소실의 원발요소가 될 수 있다고 보고하 다. Ericsson 등24)은 임

프란트 주위염에 한 항생요법의 효과에 해 연구하 는데,

항생요법은 임프란트 주위염 병소의 용해, 기저부 골손실의 소

량의 apical shift, 매식치 주위 점막의 퇴축을 야기한다고 보고하

다. Bretz 등25)은 임프란트 주위염의 치료로 전층판막의 거상,

치근단 병소 소파, 클로르헥시딘을 이용한 세척, 탈회냉동건조

골 이식, 흡수성 collagen막의 사용은 임프란트 주위염을 치유하

고이후 17개월동안만족스러운기능을하 다고보고하 다. 

본연구에서는전체환자의 9.6%(29명)에서임프란트주위염이

발생하 고, 전체 증례중 10.4%에서 임프란트 주위염이 발생하

다. 임프란트 주위염의 증례중의 부분이 수직적 혹은 수평

적골질이부족하여골이식술이나상악동거상술을수행한증례

에서 많이 발생한 것을 관찰할 수 있었고, 골이식술이나 상악동

거상술을시행하지않은증례에서는단 10증례만이발생한것을

관찰할 수 있었다. 약 4.6% 환자와 6.4%의 증례는 치관주위염 발

생후 지속적인 치료로 염증이 개선됨을 발견할 수 있었다. 그러

나 치료과정중 사용한 2% 클로르헥시딘은 임프란트 주위염의

치료에별다른 향을주지못했다.

Ⅴ. 결 론

현재에는임프란트종류도많아지고, 과거에비해임프란트식

립을 요구하는 환자도 더 증가하고 있다. 이에 맞춰 임프란트 실

패와 관련된 많은 원인과 임프란트 성공율을 높일 수 있는 방법

들이더많이연구되어야할것같다. 

임프란트 주위염은 발생하기 전에 정기적인 관리가 중요하며

필수적이다. 즉 주기적인 추적검사와 추적검사시 임프란트 주위

조직의 상태를 점검하고 염증이 존재하는 경우에는 가능한 한

빨리 처치를 시행하여 장기간 안정적으로 임프란트를 유지하도

록해야한다. 
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