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The significance of occlusion has regained its popularity in dentistry with the introduction of implant therapy. Literature

has reported that the clinical success and longevity of dental implants can be achieved by biomechanically controlled

occlusion. Occlusal overload is known to be one of the main causes for implant failure. Evidences have suggested that

occlusal overload contribute to early implant bone loss as well as deosseointegration of successfully integrated implants.

Unlike natural teeth, osseointegrated implants are ankylosed to surrounding bone without the periodontal ligament (PDL)

which provides mechanoreceptors as well as shock-absorbing function. Moreover, the crestal bone around dental implants

may act as a fulcrum point for lever action when a force (bending moment) is applied, indicating that implants/implant

prosthesis could be more susceptible to crestal bone loss by applying force. Hence, it is essential for clinicians to

understand inherent differences between teeth and implants and how force, either normal or excessive force, may influence

on implants under occlusal loading. The purposes of this paper are to review the importance of implant occlusion, to

establish the optimum implant occlusion with biomechanical rationale, to provide clinical guidelines of implant occlusion

and to discuss how to manage complications related to implant occlusion.
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.Ⅰ 서 론

교합 과부하 는 임플란트 실패의(occlusal overload)

중요한 원인중 하나로 알려져 있다 교합 과부하는.

임플란트 주위 골의 조기 소실을 일으킬 뿐만 아니

라 성공적으로 골유착이 된 임플란트의 탈 골유착

현상 에도 기여한다는 여러 증거(de-osseointegration)

들이 제시되어 왔다.
1-4)
자연치와는 달리 골유착된

임플란트는 를 제공할 뿐만 아니라mechanoreceptor

충격흡수기능 을 하는 치(shock- absorbing function)

주인대 없이 주위골에 유착되어있다
.5)
더욱이 임플.

란트 주위 은 굽힘력 이crestal bone (bending moment)

가해질 때 지랫대 운동 에 대한, (lever action) fulcrum

로의 기능을 하게되어 힘이 가해짐으로써 임플point

란트와 임플란트보철에서 의 경향이crestal bone loss

더욱 두드러지게 된다 치과임플란트의 임상적 성.

공과 수명은 생역학적으로 조절된 교합에 의해 성

취될 수 있다고 여러 문헌들은 보고하고 있다.
1,6-8)

그러므로 임상가들은 자연치와 임플란트의 내재적

인 차이를 이해하고 정상적인 힘이나 과도한 힘이

가해지는 경우에 있어서 교합력하에 임플란트에 미

치는 영향을 이해하는 것이 필수적이다.

이 논문의 목적은 임플란트 교합의 중요성에 관

해 분석하고 최적의 임플란트 교합의 임상적

을 제공하는 것이다 그리고 임플란트 교합guideline .

과 관련된 합병증을 해결하는 방법들을 제시하고자

한다.

.Ⅱ 본 론

자연치와 임플란트의 차이점1.

움직임1) (Movement)

자연치와 골유착 임플란트의 생리학적 차이점은

잘 알려져 있으나 그 차이점에서 유래한 잠재적인,

생역학적 특성에 대해서는 여전히 이견들이 있

다.
5,9-12)

자연치와 임플란트의 차이점은 표 에 요약1

되어있다.

자연치는 치주인대에 매달려있는 반면에 임플란

트는 직접 골과 맞닿아 있다 자연치의 수직변위평.

균값과 치주인대의 측방 폭경은 각각 와25-100 25㎛

의 값을 나타내는 반면에 골유착 임플란트의 운동㎛

범위는 대략 정도임이 보고되어왔다3-5㎛
5,13)

더욱.

이 치주인대에 의한 자연치의 동요도는 악골 골격,

변위와 비틀림에 적응능력을 부여한다.
5)
그러나 임

플란트틑 이런 장점을 갖고있지 못하다 부하가 가.

해지면 자연치의 움직임은 기본적으로 non-linear,

한 치주조직의 순응의 첫단계로 시작이 되complex

어 두 번째 단계인 치조골이 연관된 움직임이 뒤이

어진다 반면에 하중에서 임플란트는 초기에 직선적.

이고 탄성적인 양상을 보이면서 변위되고 하중에서

임플란트 움직임은 탄성적인 골의 변위에 의존하게

된다 적은 하중에서는 자연치아의 치주인대 압축력.

과 변형력이 임플란트와 비교시 힘에의 적응(force

에 있어서 차이를 만든다 그리하여 점진adaptation) .

적 임플란트하중이 제안되어 왔다
5)
자연치는 측.
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방력에 대해 으로 빠르게 움직이고 치근단56-108㎛

에서 회전을 한다1/3
14)
그리고 치아에 가해진 측방

력은 에서부터 치근을 따라 즉시 사라crestal bone

진다
15)
반면에 임플란트의 움직임은 비슷한 측방.

력 하에서 정도까지 점차적으로 일어난다10-50 .㎛

게다가 어떠한 임플란트의 회전없이 임플란트 주위

에의 큰 힘의 집중이 있다crestal bone .
13)

Table 2 가능한 과부하 요소.
지나친 cantilever

하악> 15mm (Shackleton et al 1994)

상악> 10-12mm (Rangert et al. 1989 Taylor 1991)

지나친 교합력Parafunctional habits/

지나친 조기접촉

원숭이> 180um (Miyata et al. 1998, 2000)

인간> 100um (Falk et al. 1990)

커다란 교합면

높은 교두경사

불량한 골질

부족한 임프란트 숫자

Richter(1998)
16)
역시 측방력과 중심교합에서의

은 에 가장 높은 를 가하는clenching crestal bone stress

결과를 가져온다고 보고하였다 그 연구는 임플란.

트가 주위 에 더 높은 비율의 하중이 가crestal bone

해진다고 보고하고 있다.

2) Sensitivity or Propriocetion

자연치에서는 치주인대가 신경말단의 정보를 상

응하는 반사조절과 함께 중추신경으로 전달하는

기능을 가지neurophysiological, periodontal receptor

고 있다 치주인대 기능의 존재와 부재는 치아와 임.

플란트간의 교합력의 초기단계를 추적하는데 큰 차

이를 나타낸다.
5)

와. Jacobs van Steenberghe(1993)
17)

는 교합 간섭의 인지로 교합자각(occlusal awareness)

평가하였다 그들은 대합치에 대한 자연치와 임플.

란트의 간섭인지가 각각 대략 와 정도라는20 48㎛ ㎛

것을 발견하였다 또다른 연구.
18)
에서는 구강내

가 실험용 에 의해 측정되Tactile sensibility steel foil

었다 작은 압력에대한 지각 역치가 자연치에서보.

다 임플란트에서 더 높았다 비슷한.(3.2 vs 2.6 foils).

발견이 등Hammerle (1995)
19)
에 의해 보고되었는데

임플란트에서의 평균역치값 이 자연치의 그(100.6g)

Table 1. 치아와 임프란트 차이
치아 임프란트

연결 치주인대
골유착

Functional ankylosis

Proprioception Periodontal mechanoreceptors Osseoperception

Tactile sensitivity 높음 낮음

장축동요도 25-100m 3-5m

Movement phases

Two phases

- Primary: non-linear and complex

- Secondary: linear and elastic

One phase

- Linear and elastic

움직임 형태
Primary: immediate movement

Secondary: gradual movement
Gradual movement

수평력에 대한 Fulcrum Apical third of root Crestal bone

Load-bearing characteristics
Shock absorbing function

Stress distribution
Stress concentration at crestal bone

과부하 증상
PDL thickening, mobility, wear facets,

fremitus, pain

Screw loosening or fracture, abutment or

prosthesis fracture, bone loss, implant fracture
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것 보다 배 높다는 것이었다 위 연구의(11.5g) 8.75 .

결과에서 보듯이 치주인대 수용부(periodontal

가 없는 골유착 임플란트는receptor) load-sharing

교합력에의 적응 그리고ability, , mechanoperception

이 확연히 감소하기 때문에 교합과하중에 더 민감

함을 추론할 수 있다.

2. Overloading factors of implant
occlusion

1) Cantilever

임플란트 보철에서 긴 는 과하중을 일으cantilever

킬 수 있는데 이는 와 임플란트, marginal bone loss

상실로 이어질 수 있다 등. Glantz (1993)
20)은 예측치

못했던 높은 를 임플란트에서 발견bending moment

했다 등. Duyck (2000)
21)은 보철물에서 하중이 가해지

는 위치가 지지하는 임프란트에 영향을 미칠 수 있

다고 하였다 에 저작력이 가해지면 특정. cantilever

임플란트에 가해지는 는 보철물에서의 저axial force

작력보다 배정도가 된다 계속된 연구에서 폐구력2 .

과 저작력은 을 따라서 총의치와 대cantilever beam

합시엔 후방으로 증가함이 발견되었고 고정성 보철

물과 대합시엔 후방으로 감소함을 보였다.
22-24) 기.

능중의 총의치의 변위가 구치부 cantilever segment

에서 과도한 교합접촉을 일으킬 수 있다 이 연구는.

보철물을 따라서 한 교합접촉이 중요하simultaneous

고 상에서의 교합접촉의 수와 분포가 반대cantilever

악 총의치와 함께 주의깊게 조절되어야 함을 제시

한다 등. Shackleton (1994)
25)은 고정성 임플란트지지

보철물에서 여러 가지 길이에대한cantilever survival

을 분석하였다 이 연구는 이하의rate . 15mm

를 가진 보철물이 이상의cantilever 15mm cantilever

길이를 가진 보철물보다 상당히 높은 을survival rate

보였다 그리고 등. Lindquist (1988)
2)은 상당한 량의

를 하악 고정성 보철물의crestal bone loss(0.95mm) 6

년 기능후에 긴 이상 의 근심쪽 임cantilever(15mm )

플란트에서 관찰하였다.

Tables 3. Occlusal guidelines
Clinical situations Occlusal principles

Full arch fixed Prosthesis

Bilateral balanced occlusion with opposing complete denture

Group function occlusion or mutually protected occlusion with shallow anterior

guidance with opposing natural dentition

No working and balancing contact on cantilever

Infraocclusion in cantilever segment (100m)

Freedom in centric (1-1.5mm)

Overdenture
Bilateral balanced occlusion using lingulized occlusion

Monoplane occlusion on a severely resorbed ridge

Posterior fixed prosthesis

Anterior guidance with natural dentition

Group function occlusion with compromised canine

Centered contacts, narrow occlusal table, flat cusp, minimized cantilever

Cross bite posterior occlusion when necessary

Natural tooth connection with rigid attachment when compromised support

Single implant prosthesis

Anterior or lateral guidance with natural dentition

Light contact at heavy bite and no contact at light bite

Centered contacts (1-1.5mm flat area)

No offset contacts

Increased proximal contact

Poor quality of bone/ Grafted bone
Longer healing time

Progressive loading by staging diet and occlusal contacts/ materials
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2) Parafuction & Bruxism

긴 와 함께 여러 연구에서는cantilever parafun-

등 와 부적절한 교ctional activity(bruxism, clenching )

합형태가 임플란트 골소실 임플란트 파절 및 실패,

와 관련이 있음을 보고하고 있다.
3-4,22,26)

등. Naert

(1992)
26)
은 적 습관으로부터 오는 과하parafunction

중이 임플란트실패와 하중후의 의marginal bone loss

가장 개연성있는 이유일것이라고 추론하였다 그리.

고 그들은 원심 임플란트의 잦은 실패는 증례중12

증례를 분석해 보았을 시 임플란트의 최적의 위치8

분포와 짧은 그리고 적절한 교합형태의cantilever,

부여의 필요성을 반영한다고 강조하였다.

등Rangert (1995)
4)
은 개의 파절된 임플란트를 평39

가하였다 대부분의 임플란트 파절에서 개에. , 35/39

서 구치부위에서 발생하였고 대부분의보철물이, (39

개중 개 이갈이같은 과도한 교합력에 관련된30 )

를 가진 하나 혹은 두 개의 임플란트에 의cantilever

해 지지되고 있었다 이 연구에서는 직선적인 임플.

란트의 배열 그리고 이갈, leverage factor(cantilever)

이나 과도한 교합력이 임플란트 파절의 가능한 원

인으로 제시되었다.

3) Occlusal contact

등Quirynen (1992)
3)
은 과도한 나marginal bone loss

임플란트 상실이 를 가진환자parafuctional activities ,

양악에 전치부 이 없는 완전임플란트 지지contact

고정성 보철물 환자 그리고 상악 에서overdenture

두 개의 연결되지 않은 임플란트에서 발견됨을 보

고하였다 그들은 이런 요소들에 의한 교합 과하중.

이 과도한 와 골유착의 실패와 관marginal bone loss

련이 있다고 결론지었다 등. Falk (1990)
23)
은 역시 교

합 형태교합점의 수와 분포가 부위와 임( ) cantilever

플란트 지지부위사이의 다른 힘분포에 중요한 영향

을 미친다고 보고하고 있다 결국 과도한 교합력과.

교합접촉의 바람직하지 않은 분포는 과하중의 요소

가 될 수 있고 그리하여 임플란트 골손실과 파절, ,

그리고 뒤이은 실패를 일으키게 된다.

여러 연구에서 과도한 조기 접촉은 교합 과하중

을 일으켜 임플란트 골손실과 골유착 실패의 결과

로 귀결된다고 보고하고있다
23,27-30)

등. Falk (1990)
23)

은 에서 에서human study second cantilever segment

의 높이정도의 교합 조기접촉은 국소적인 폐100㎛

구력을 상당량 증가시킴을 관찰하였다 이 조기접.

Implant adapted

occlusion

지지면적증가 하중방향 개선 하중증가 축소

골질

치유기간 연장

점진적인 부하적용

골량

임프란트 수

임프란트 직경

임프란트 길이

임프란트 표면적

교합면 형태

중심와의 수평 연장

교두경사줄임

교합면

임프란트 축

중심접촉

교합접촉

위치

분포

보철물 종류

길이Cantilever

교차교합

연결

임프란트 위치

Fig. 1. 임프란트 적응 교합에서 고려할 요소
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촉은 연결부위에서 를 크cantilever bending moment

게 증가시키고 의 피로파절을 일으키거나cantlever

인접 임플란트의 응력집중을 일으키게 된다 조기.

교합접촉에 의한 과도한 측방력에 의해 일어나는

골유착 상실과 가 여러 동물실험marginal bone loss

에서 관찰되었다.
27-30) 개중 개의 임플란트가 과도8 5

한 교합력에 의해 개월의 후에 골유착이6 loading

상실되었다27-28) 남은 개의 임플란트중 하나는 심. 3

한 를 보였고 다른 두개는 가장 높crestal bone loss

은 골 임플란트 접촉과 밀도를 보였다그 결과들은- .

임플란트 이 임플란트 주변 골 구조의 반응loading

에 큰 영향을 미침을 보고하고 있다. 100 , 180 ,㎛ ㎛

그리고 의 서로 다른 높이의 을250 supraocclusion㎛

가진 원숭이에서 비슷한 실험이 행해졌다 주간의. 4

하중부여후 와 에서 골 손실이 관180 250 group㎛ ㎛

찰되었으나 에서는 관찰되지 않았100 group㎛

다.
29-30) 이 연구의 결과들은 에서 임crestal bone loss

플란트 보철에대한 조기 교합접촉의 결정적인

고경 높이 이 있음을 제시하였다(critical) (height, ) .

등Hoshaw (1994)
31)은 과도한 controlled cyclic

을 성견대퇴부에 식립load(330N/s, 500cycles 5days)

된 임플란트에 가했다 두드러진 골흡수와.

이 덜된 가 하중을 가하mineralization bone percentage

지 않은 그룹에 비해 하중을 가한 그룹에서 발견되

었다 다른 연구에서는 과도한. dynamic

와 주간 총loading(73.5Ncm bending moment 2 2,520

회 을 가토의 대퇴골에 식립한 임플란트에 가했을)

시 임플란트 주위에 가 관찰됨crater-like bone defect

을 보고하였다.
32) 위 연구결과와는 상반되게 어떤

연구에서는 과 하중이 를 증가시marginal bone loss

키지 않음을 보이고 있다33-34) 이런 연구들에서의.

차이는 가해진 힘의 정도와 기간이 다르기 때문으

로 풀이된다 그러나 교합 과하중은. marginal bone

와 임플란트 실패의 요인으로 작용함을 추측할loss

수 있다.

4) Bone Quality

골질은 임플란트 성공에 있어서 수술단계와 기능

단계에서 가장 중요한 요소로 여겨져 왔다.
35-36) 임

플란트의 높은 실패는 나쁜 골질에서 관찰되어 왔

다.
37-39) 과Jaffin Berman(1991)

38)은 니쁜골질에(i.e.

식립된 임플란트중 차 수술에서posterior maxilla) 2

의 실패를 보고하였다 그러나 평가된 모든 임35% .

플란트들은 나쁜 골질에서는 불리하다고 여겨지는

표면의 임플란트들smooth pure-titanium Branemark

이었다.
40) 몇몇 연구에서는 상악의 나쁜 골질로 인

해 상악 에서의 임플란트 실패를 보고하overdenture

였다.
3,37,41) 나쁜 골질뿐만 아니라 불리한 하중 방향

이 상악에서 높은 실패율에 기여 할것이다.
39,42-44)

등Esposito
45)은 년임플란트의 가 조직1997 late failure

학적 관찰에서 어떤 감염요소도 보이지 않았다고

보고하였다 나쁜 골질과 더불어 과하중은. late

의 주된 이유로 여겨진다implant failure .

Misch(1990)
46)는 점진적인 골 하중이 임플란트 골

계면에 하중을 견딜만한 골의 생성에 시간을 부여

해 주고 점진적인 하중의 증가로 골에 하중에 대한

적응성을 부여한다고 제안하였다 그는 더 나아가.

점진적인 교합접촉의 증가와 함께 개월간 연질의6

식사에서 경질의 식사로의 연습을 통해 점진적 골

하중 이 이루어 질 수 있다(progressive bone loading)

고 설명하였다. Appleton(1997)
47) 등은 점진적으로

하중이 가해진 임플란트가 의 감소crestal bone loss

를 보였을뿐 만 아니라 골 밀도를 증가시켰음을 지

적하였다 이러한 발견들은 연장된 치유기간과 주.

의 깊게 관찰된 하중이 나쁜 골질의 개선을 위해 필

요함을 설명한다고 하겠다 더욱이 혹은. progressive

이 특히 나쁜 골질에서의 교합 과하delayed loading

중으로 인한 임플란트 주위 골소실과 실패를 최소

화 한다.

위 연구들에 따르면 다음과 같이 결론지어 질 수

있다.

교합 과하중을 일으키는 과도한 premature①

과 는 골소실과 임contact parafunctional activities

플란트 실패를 일으킬 수 있다.

교합 접촉점의 적절한 수와 분포가 임플란트 보②

철에 있어서 교합 과하중을 확연히 감소시킨다.

임플란트 보철의 긴 는 불리한 힘의 분cantilever③

포를 일으켜 결과적으로 나 임marginal bone loss

플란트 실패를 일으킨다.

골결합이 된 양악에서의 전부 고정성 보철물이④

응력 완압 의 결여와 높은 저작력으로mechanism

인해 교합 과하중을 일으킬 수 있다.

조심스럽게 위치된 임플란트 중심의 교합점과⑤
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임플란트의 증가된 수는 과하중으로부터 오는

역학적 문제를 감소시킬 것이다.

나쁜 골질은 높은 임플란트 골소실이나 실패를⑥

일으킬 수 있다 이는 연장된 치유기간과 조심스.

럽게 관찰된 하중(e.g.,progressive or delayed

에 의해 감소되어 질 수 있다loading). .

3. Types and principles of implant
occlusion

임플란트 교합의 형태와 기본적 원리는 치아 수

복에서 교합 원리로부터 대부분 유래되어 왔다 세.

가지 교합개념(Balanced, group-function, and

은 임상적 시도와 개념mutually -protected occlusion)

적 가설48-50)을 통해서 정립되어 왔다.

1) Type of occlusion

은 최대 감합 과Bilateral balanced occlusion (MIP)

모든 동안 모든 치아의 접촉을 가진다 이excursion .

는 기본적으로 완전 의치의 제작에사용되었다.
51)

교합에서는 측방운동시 비작업측에Group function

서는 교합 접촉이 없이 작업측에서의 구치부 치아

접촉이 있다 이 교합은 견치 대신 구치로 측방력을.

전달하기 위해 절충된 형태의 견치(compromised

을 이용한다canine) .
52)

Mutually protected occlusion

은 모든 편위운동 중에 와(excursion) anterior guidance

함께 구치부 을 갖고 최대 감합위protection , (MIP)

에서는 구치부의 교합으로 전치부는 가볍게 접촉됨

으로써 전치부가 보호된다 이 교합 원리는.

이 과도합 교합력을 피하기 위한 교합srnclqndptjsm

의 주요 요소로 견치가 역할을 담당한다는 개념에

기반을 두고 있다.
53) 비록 과학적인 근거가 그것의

상적인 장점을 제공하지는 않더라도 이는 보철dal

수복에 있어서 간편하고 논리적인 교합의 형태로

여겨진다.
48) 이러한 교합 계념들(Balanced, Group-

은 임플란function, and mutually-protected occlusion)

트 지지보철물에 있어서 변형과 함께 성공적으로

적용되어 왔다.
1,9,26,49,54-56) 더욱이 임플란트 보호교

합 이 임플란트 보철에(implant protected occlusion)

있어서 엄격히 제안되어 왔다.
57) 이 개념은 임플란

트 보철물에의 교합력을 감소시키고 하중을 나누는

교합 접촉을 제공하는것과 교합면 형태의 변형 하,

중방향의 변경 임플란트 표면적의 증가 불리한 생, ,

역학적인 임플란트에서의 교합 접촉의 감소 및 제

거를 포함하는 이전 교합계념의 여러 변형으로 임

플란트를 보호키 위해 고안되었다.

임플란트 교합의 기본적인 원칙은 다음을 포함한

다.

중심교합 에서의 양측성 안정(centric occlusion)①

균등한 교합 접촉 및 힘의 방향②

후퇴위 와 중심위(Retruded position) (centric③

사이에 간섭이 존재하지 않을 것position)

중심교합에서 넓은 자유역(wide freedom)④

가능하면 를 부여anterior guidance⑤

작업측비작업측 간섭없는 부드럽고 균일한 측/⑥

방 편위 운동

치근방향으로 교합력을 전달하는 교합면 형태의

부여 좁은 교합면 감소된 교두경사 그리고 협설, , ,

근원심방향으로 길이의 감소등 이 모든cantilever

것이 임플란트 교합을 형성할 때 고려할 요소로 제

안되었다.
9,49,54,57-58)

균일한 교합 접촉과 더불어 양측성 교합 안정이

저작계의 안정과 적절한 힘의 분배를 제공한다.
59)

이는 조기접촉의 가능성을 감소시키고 개개의 임플

란트에 교합력으 집중을 감소시킨다 게다가 중심.

위에서의 넓은 자유역은 힘의 방향을 더욱 유리한

수직방향으로 유도하게 되고 기능중 조기 접촉을

감소시킨다. Weinberg(1998)
60)는 그의 임상경험에

기초햐여 보철물에 중심위에서의 넓은 자유역으로

연결된 의 평평한 영역을 제안하였다1.5mm fossa .

등은Gibbs (1981)
61)전치부 혹은 견치 유도 교합이 구

치부 유도에 비해 저작력을 감소시킨다는 것을 발

견하였다 등은. Quirynen (1992)
3) 임플란트지지

에서 전치부 접촉을 없애는 것이 구cross-arch bridge

치부 임플란트주위의 심각한 골소실을 가져올 수

있다고 보고하였다 전치부 혹은 견치 유도 교합은.

구치부 임플란트에서 잠재적으로 파괴적인 힘을 최

소화 할 수 있다 전치부 유도의 필요성에 더하여.

구치부위에 이 없는 부드럽고 균일cantilever contact

한 측방 작업측 접촉은 적절한 힘의 분배를 제공하

고 전치부를 보호하기 위해 필수적이다.
54,62) 작업측

접촉은 를 최소화 하기 위하여 가능bending moment



김용식 김형진 이병욱, ,64

한한 전방으로위치되어야 한다고 제안되었다.
9)

와Hobkirk Brouziotou-Davas(1996)
63) 는 하악 임플

란트지지 보철물에서 여러 음식물로 두가지 교합

설계 과(balanced occlusion group function occlusion)

의 저작력 형태를 평가하였다 평균적인 최고점 저.

작력과 부하율(mean peak masticatory force and load

은 빵을 먹을시 가장 낮았고 땅콩을 먹을시 가rate) ,

장 높았다 그리고 땅콩과 당근을 먹을 때. group

에서 계측가능한 증가가 있었다function occlusion .

그 연구는 이balanced occlusion group function

에 비해 더 적절함을 의미한다 할 수 있다occlusion .

그러나 등Wennerberg (2001)
64)이 상악의 와 대합CD

하는 하악의 임플란트 지지보철물에서 교합요소들

이 환자의 만족과 치료 결과에 영향을 미치지 않음

을 관찰하였다 임플란트 보철물에 있어서 교합접.

촉의 위치와 수가 교합설계보다 임플란트의 과하중

에 더 많은 영향을 미치는 요소들임을 생각할 수 있

다.

축방향으로의 하중을 유도키위해 치아 형태를 만

드는 것은 임플란트 보철물을 제작함에 있어서 고

려해야할 중요한 요소이다 나사형의 임플란트에서.

축방향으로의 하중은 임플란트 골 계면을 따라 잘-

분포될 수 있다 그리고 은 압축력. cortical bone

에 잘 저항할 수 있다(compressive force) .
8,65) 중심교

합점 주위 는 치근방향으로 교합력을 유도flat area

할 수 있다. Weinberg(1998)
60)는 교두경사가 bending

의 발생에 있어서 아주 중요한 요소라고 주moment

장하였다 교구경사의 감소는 지렛대 작용의 감소,

와 축방향으로 하중 유도의 개선으로 결과적으로

를 감소시킨다bending moment .

등Kaukinen (1996)
66)은 도와 도의 교두에서 힘33 0

의 전달의 차이를 관찰하였다 도 각의 교두에서. 33

평균적인 초기 저작력 는 인(breakage force) 3.846kg

반면 에서는 이었다 이 결과는 교, 0 degree 1.938kg .

두경사가 임플란트 보철물에 전달되는 힘의 크기에

영향을 줌을 나타낸다 요약하면 감소된 교두경사. ,

좁은 교합면 형태 넓은 와 는 임플란트, groove fossa

보철물에 유리하다 할 수 있다.

임플란트 보철물의 부분은canilever bending

를 다루는 가장 중요한 요소이다moment .
7)

는 힘의 방향과 위치에 의해 더 큰 힘을Cantilever

발생시킬 수 있는데 이는 결국 과하중을 발생시키,

게 된다 임상연구에서 긴 는 에서. canilever canilever

떨어져 있는 임플란트에서보다 인접한 임플란트에,

서 더많은 골소실을 일으킴을 보여주었다.
2)25)

Falk

등(1990)
23)은 역시 에서의 조기접촉은canilever

를 증가시킴을 보고하였다bending moment . canilever

길이를 줄이고 에서 교합간섭을 피하는 것canilever

은 임플란트에 과하중을 최소화하는 결정적인 요소

임이 제안되었다.

임플란트의 직경과 분포 그리고 자연치와의 조,

화는 교합면의 크기를 결정하는데 있어서 고려해야

할 중요한 요소이다 특징적으로 교합면을. 30-40%

감소시킨 구치부 교합면이 제안되었는데 임플란트

직경을 넘어서는 어떤 값도 효과를 일으키canilever

고 단독임플란트 보철물에서 뒤이은 bending

를 일으킨다moment .
8) 좁은 교합면은 offset loading

의 가능성을 감소시키고 축방향 하중전달을 증가시

키는데 이는 를 감소시킬 수 있, bending moment

다.
8,58)

Misch(1999a)
58)는 좁은 교합면이 구강위생을

향상시키고 파절의 위험성을 감소시킨다porcelain

고 설명하였다 더우기 그는 협측골의 흡수가 있는.

상악 구치부위가 자연치에 비해 임플란트의 구개측

매식을 유도하게 한다고 하였다 구개측에 위치한.

임플란트에서 정상적인 교합면 형태는 생역학적으

로 불리한 환경(heavy bite, poor bone, and poor

의 심각한 를 만crown/implant ratio) buccal cantilever

들어 낼 것이다 이경우에는 교합의 사용. cross bite

이 를 감소시키고 추강향 하중 유도buccal cantilever

를 가져올 수 있다.
58,60)

4. Occlusal adjustment

부분무치악 환자에서 임플란트와 자연치간의 힘

의 분배는 연속적이고 이론적인 교합 조정(Occlusal

에 의해 이루어 질 수 있다 임플란트는adjustment) .

동요도가 거의 없으므로 모든 과중한 저작력(3-5 )㎛

을 흡수하는데 자연치는 어떤 교합력에도 쉽게 압

하 가 될 수 있다(intruded) .(25-50 ). Misch(1999a)㎛ 58)

는 과도한 교합에 대해 자연치와 임플란트간의 동

요도의 차이를 제거해 줌으로써 교합조정이 이루어

질 수 있다고 제안하였다 이는 자연치와 임플란트.

사이에 균등하게 힘을 분배함으로써 접근된다 치.

아의 위치적 변화는 임플란트의 교합 응력 집중을
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강화시킬 것이다 위치를 변화시켜 임플란트의 잠.

재적인 과하중을 막으려면 재평가 와(re-evaluation)

주기적인 교합조정이 필수적이다.
8,67)

5. Clinical applications:

Occlusion on full arch fixed prostheses①

전악 고정성 임플란트보철물에서 양측성 균형교

합은 대합하는 에 훌륭히 적용되어 왔다 반면에CD .

은 반대악이 자연치열인 경group function occlusion

우에 사용되어 왔다 추가적으로 얕은 전치부 유도.

를 가진 상호 보호 교합(mutually protected occlusion)

도 반대악이 자연치열인 경우에 적용되었다.
49,54-55)

Wie(1995)
55)는 견치 유도 교합이 견치로의 응력 집

중을 일으켜 의 실패위험성을 증가시킴screw joint

을 발견하였다 중심교합과 최대 폐구위에 있어서.

그리고Bilateral, anterior-posterior simultaneous

은 교합력을 고루 분산시키지 위해 이루어contact

야 한다wu .
3,9,54) 뿐만 아니라 작업 비 작업측에서,

에 교합 접촉이 없는 부드럽게 이행되는cantilever

균일한 측방 편위 운동이 이루어 져야 한다.
9,62) 전

방으로 위치된 작업측 접촉은 구치부의 과하중을

막기위해서 그 필요성이 인정받아 왔다.
49,68) 전악

고정성 임플란트 보철에서 가 사용되어질cantilever

시 상에 이 피로정도cantilever infraocclusion(100 )㎛

와 의 기술적 실패를 감소시킬수 있다고cantilever

제안되어 왔다.
23-24) 그리고 하악에서 이하길15mm

이의 는 이상의 길이의 보cantilever 15mm cantilever

다 이 상당히 높음을 알수 있다survival rate .
25) 반면

에 이하 길이의 는 상악에서 불리10-12mm cantilever

한 골질과 하악에 비해 불리한 힘의 방향에 의해 추

천되어 왔다.
7,69) 교합접촉을 살펴보면 중심위와 최

대감합위에서의 넓은 자유역 은 더욱 양호(1-1.5mm)

하게 교합력을 수직방향으로 유도하고 그러므로써

기능중 조기접촉의 가능성을 줄인다59-60)
.

Occlusion on overdentures②

에서의 교합은 정상적인 치조제상에overdenture

서는 설측 교합을 가진 양측성 균형교합이 제안되

어왔다 반면에 심하게 흡수된 치조제상에서는.

이 추천되었다monoplane occlusion .
55-56,70) 비록 양측

성 균형교합이 에 안정성을 부여한다는overdenture

의견의 일치는 있어왔지만62) 다른 교합설계에 비,

한 에서의 양측성균형교합의 임상적 장overdenture

점의 증거는 없는 실정이다.

Occlusion on posterior fixed prostheses③

자연치열에서의 전치부 유도와 전치부 교합

골유착된 임플(anterior guidance & anterior contacts)

란트에서 잠재적인 측방력을 감소시킨다. Group

은 전치들이 치주적으로 불안정function occlusion

할 시에만 사용된다.
49,54,57) 측방 편위 운동시 작업측

과 비작업측 간섭은 구치부 수복물에서 일어나지

않아야 한다.
9) 더욱이 교두의 감소된 경사와,

의 를 가진 중심방향으로의 교합접1-1.5mm flat area

촉 좁은 교합면 그리고 의 제거는 구치부, , cantilever

보철에서 굽힘력 을 조절하는 주요(bend overload)

요소들이다.
60,71) 등Wennerberg (1999)

72)은 상악에서

의 추가적인 임플란트가 과하중과 임상적 부작용을

줄이기위한 삼각지지 를 제공하여 임플란(tipodism)

트성공률의 획기적인 증가를 가져온다고 설명하였

다 또한 구치부 임플란트의 축방향 위치와 임플란.

트간 감소된 거리는 과하중을 줄이기위한 중요한

요소이다.
73) 구개측으로 위치한 상악 구치부 임플

란트를 가진 의 사용은Cross bite occlusion buccal

를 줄이고 을 향상시킬 수 있cantilever axial loading

다.
58,60) 만약 임플란트의 수와 위치 그리고 축이 의

문스럽다면 를 이용한 자연치 연결rigid attachment

이 임플란트에 추가적인 지지를 제공해 주기위해

고려될 수 있다.
11,73,74-75)

Occlusion on single implant prothesis④

에서의 교합은 임플란트로의 교합single implant

력을 최소화 하고 인접자연치로의 교합력 분산을

최대화 할 수 있도록 설계되어야 한다.
9,58,62) 이러한

목표를 이루기 위해 어떠한 전치부 유도와 측방유

도도 자연치열에서 이루어 져야 한다 또한 작업측.

비작업측 교합 접촉은 에서는 피해야single implant

한다.
62) 에서의 가벼운 교합접촉와 최대Heavy bite

감합위에서 가볍게 폐구시 교합접족이 일어나지 않

도록 하는 것이 임플란트와 자연치상에 교합력을

배분하는 합리적인 접근이라 고려된다.
9) 구치부 고

정성 보철물처럼 교두의 감소된 경사각과, 1-1.5mm

의 의 중심방향으로의 교합 접촉 좁은 교합flat area ,
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면 등이 구치부 수복에서 사용되어single implant

질 수 있다.
60,71) 와Wennerber Jemt(1999)

72)는 single

에서 중심으로 유도된 교합 접촉이 임molar implant

플란트 파절과 기계적 문제점을 야기하는 bending

를 감소시키는데 필수적이라고 주장하였다moment .

구치부에서 증가된 인접면 접촉은 수복물에 추가적

인 안정을 부여한다76) 를 위해 두 개의. single molar

임플란트를 식립하는 것이 더 높은 성공률과 더 적

은 을 위해 사용되어 왔다screw loosening .
77) 그러나

한정된 공간에 두 개의 임플란트를 매식하는 것은

어려운 일이고 임플란트간 좁은 간격이 보철물 제

작에 어려움을 가져 올 것이다 반면에 구치부에서.

적절한 위치와 축을 가진 넓은 직경의 임플란트는

수술적 보철적 어려움을 줄이고 하중 조건을 개선

시키는 더 유리한 선택이 될 것이다.
78-79) 여러 임상

적 상황에서의 교합 지침이 표 에 요약되어 있다3 .

Potential complications and solutions⑤

임플란트 은 과overloading screw loosening screw

의 파절 보철물 파절 임fracture, veneering material , ,

플란트를 따라서 첫 번째 나사선을 넘어선 지속적

인 임플란트 파절 그리고 임플marginal bone loss, ,

란트 실패와 같은 임상적 문제점들에 기여한

다.
72,80-81) 이러한 부작용들은 보철물의 이passive fit

나 를 줄이는 것 그리고 교두 경사를 낮추cantilever ,

고 편위접촉을 제거하는 것 교합 접촉을 중심방향, ,

으로 유도하는 것 등의 생역학적 원리를 적용함으

로써 방지할 수 있다.
8,72,80-81) 더욱이 보철물 형태를

변형시키고 추가적인 임플란트를 식립하는 것이 종

종 추천되어왔다.
82)

.Ⅲ 결 론

임플란트 교합에서의 목표는 골과 임플란트 계

면 그리고 임플란트 보철물에 가해지는 과하중을,

줄이고 각 개인의 교합의 생리적 한계내에서 임플

란트 하중을 유지하여 임플란트 보철물의 장기간

안정성을 부여하는 것이다.

이런 목표를 이루기 위해서는 지지영역을 넓히고

교합력의 방향을 개선시키며 교합력을 줄이는 것이

임플란트 교합에서는 필수적인 요소이다 그림 또( 1)

한 적절하고 개개화된 치료계획과 생 역학적 원리

에 근거한 정밀한 시술은 최적의 임플란트 교합을

형성하는 전제 조건이다 교합은 임플란트에 가해.

지는 잠재적 과하중을 방지하기 위해 정기적인

에서 필요시에 재평가되고 조정되어야 임follow-up

플란트 수명의 연장에 기여할 수 있게 된다.
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