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서론 

임플란트의 높은 성공률로 인해 치과 진료 형태에 많
은 발전을 가져왔다. 그러나 최근 단일 치아의 임플란트 
증례가 많이 증가하면서 인접치아의 염증상태와 발치된 
치조제의 잔존 염증 상태의 상호 영향에 대한 우려가 증
가되고 있다. 
역행성 임플란트 근단병소 주위염(Retrograde Peri-

implantitis, RPI)은 임플란트 식립 후 임플란트 고정체 
(fixture)의 치관측은 정상적인 골-임플란트 계면을 확립
하고 있는 반면, 임상적으로 증상이 동반된 근단부의 방
사선 투과성 병소로 정의된다.1 이러한 임상적 상황이 많
은 연구자들에 의해 보고되었고, 임플란트 부위, 발거된 
치아 또는 인접 치아에서의 세균 감염 또는 임플란트 식
립 시의 열 발생, 과도한 교합력의 적용 등에 의해 야기

된다고 하였다.2,3 RPI는 종종 동통, 경결감, 부종, 누공 등
의 증상을 수반하게 된다. 이는 임플란트 식립을 위한 골
창 형성 후 형성된 골창의 길이보다 짧은 임플란트가 식
립 되거나 열에 의해 유발된 무균성의 골 괴사에 의해 야
기되는 임상적으로 증상이 없는 근단부 병소와는 구분되
어야 한다.2,3

RPI의 유병율은 539개의 임플란트를 후향적으로 조사
한 연구에서, abutment를 연결하기 전 상악 1.6%, 하악 
2.7%에서 관찰되었다.4 이러한 RPI의 가능한 원인으로
는 임플란트 부위의 박테리아의 잔존,3 인접치의 치근단 
병소,4 인접치와의 최소 거리 침범, 골 삭제시의 과열2 등
을 들 수 있다. 

RPI를 치료하고 임플란트를 유지하기 위해 다양한 치
료 방법 또는 치료법의 조합들이 소개되고 있다3: 인접치 
근관치료,5 염증 조직 제거(debridement) 단독 시행,3,4 또
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Retrograde peri-implantitis (RPI) is defined as a clinically symptomatic periapical lesion. RPI is generally accompanied by symptoms 
of pain, tenderness, swelling and fistula. Several etiologic factors of RPI were possible, residual bacteria would be the main cause 
of RPI. Various treatment modalities have been introduced: debridement only or a combination of debridement with the grafting 
material accompanied by a detoxification of the infected implant surfaces, apicoectomy and so on. Although the definitive 
management methods remain undefined, many favorable clinical results of a treatment of RPI have been published. This case 
report introduces the 7-year long-term clinical result of the application the principle: implant surface detoxification using saline 
and chlorhexidine and guided bone regeneration with bone graft material and barrier membrane. If the implant was not mobile, it 
would be possible to treat RPI according to surgical approach and good results will be maintained over long term. (J Dent Rehabil 
Appl Sci 2014;30(3):259-64)
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는 차폐막 동반 또는 동반하지 않은 골이식재 적용,4 감
염된 임플란트 표면의 detoxification,3 임플란트 근단 절
제(apicoectomy),6 임플란트 제거7 등. RPI의 치료 목표
는 감염을 감소시켜 병소를 해결하고 궁극적으로 임플
란트를 유지 시키는 것이다. 

RPI의 많은 증례들이 원인과 성공적인 치료에 대해 
보고하고 있으나 대부분 경험적이었으나, 2011년 Chan 
등8은 이러한 양호한 치료 예후에 근거하여 decision-
making guideline을 소개하였다. 소개된 지침에 따르면, 
임플란트의 동요도가 없고 근단부 병소에 접근 가능하
며, 병소의 크기가 5 mm 이상인 경우 임플란트 표면의 
detoxification을 동반한 차폐막을 이용한 골이식을 추
천하였다. 본 연구에서는 근관치료가 실패한 상악 우
측 제2소구치 부위에 임플란트 식립 후 발생한 RPI를 
implant surface detoxification과 차폐막을 이용한 골이
식을 동반하여 치료 성공한 7년간의 장기적 결과를 보
고하고자 한다. 

증례 보고

이 증례는 2006년 2월 상악 우측 제2소구치의 근관치
료 실패로 발치 및 임플란트를 위해 부산대학교 치과병
원 치주과에 의뢰된 48세 남성환자에 대한 증례이다. 전
신적 특이소견은 없었으며 중등도의 만성치주염과 불
량한 구강 상태 보이고 있었다. 해당 치아의 근단부에 
큰 방사선 투과상 병소가 치근단 사진에 관찰되었고, 구
강 내 배농 및 종창 관찰되어 발치 후 delayed approach
로 임플란트 식립 하기로 결정하고, 발치 및 골내 소파 
시행하였다. 4개월 후, 임플란트 식립 위해 골 삭제 중 
큰 골내 결손부가 기존의 치근단 병소와 비슷한 형태
로 탐지되어 임플란트 식립 하지 못하고(Fig. 1A, 2A), 
골내 병소 소파 및 이종골(BBP®, Oscotec Co., Seoul, 
Korea)을 이용한 골이식술을 시행하고 봉합하였다. 치
유과정은 특이사항 없이 진행되었다. 2007년 2월 임플
란트 재식립을 시도하였다. 2단계법으로 Branemark 

Fig. 1. Radiographs of upper right second premolar region. (A) At first trial for implant installation. Note a radiolucency 
of apex of implant drill, (B) Second trial for implant installation 8 months after bone graft, (C) Just before second 
surgery. A radiolucent lesion was observed the apex of fixture, (D) 7 year after treatment of RPI, radiopacity was 
increased and there was no radiolucency around the fixture. 
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system implant MK III, Groovy (Nobel Biocare AB, 
Gothenburg, Sweden) 4 mm 직경, 10 mm 길이로 식
립 하였다. 식립 시 골 이식한 부위 확인 위해 전층판막 
형성하여 확인 시 협측 피질골은 기구 탐침에 저항할 
정도의 양호한 회복양상을 보였다(Fig. 1B, 2B). 7개월 
후 2차 수술 직전 협측 치은의 누공이 관찰되었고(Fig. 
2C), 치근단 방사선사진에서 이전의 병소와 동일한 위
치에 방사선투과성의 병소가 관찰되었다(Fig. 1C). 환
자는 임상적 불편감이나 증상이 없었으며, 임플란트 동
요도 없이 fixture의 치관측의 골융합은 건전한 양상을 
보였다. 역행성 임플란트 치근단병소로 진단하고 임플
란트 표면의 detoxification과 차폐막과 골이식재 이용
한 골유도재생술과 함께 2차 수술 계획하였다. 국소마
취 후 협설 측의 열구절개 및 제1소구치 근심측의 수직
절개 동반한 전층판막을 형성하였다(Fig. 2D). Titanium 
curette (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA)을 이용하여 골
내 병소와 임플란트 표면의 debridement를 시행하였다. 
fenestration 형태(가로 5 mm, 세로 6 mm)의 골 내 병
소 확인되었고(Fig. 2E), 임플란트 표면의 detoxification
을 위해 0.12% 클로르헥시딘 용액(헥사메딘®, 부광약

품, 한국)과 식염수에 적신 거즈로 교대로 표면을 문지
르고, 접근성이 부족한 부위는 헥사메딘과 식염수 교대
로 충분한 시간 주수하여 최대한 detoxification을 도모
하였다. 이후 fenestration 형태의 골결손부에 차폐막과 
연조직 붕괴방지를 위해 BBP® 충전하고 흡수성 차폐막 
(Resolut®, W.L. Gore & Associates, AZ, USA)으로 피
개하여 골유도재생술 시행하였다. 상부 지대주 연결하
고 판막은 4-0 Vicryl suture로 봉합하고, amoxicillin 500 
mg, acetaminophen 500 mg 하루 3회, 5일간 투약하였
다. 술 후 4주간 0.12% 클로르헥시딘 용액 하루 2번 사
용하였고, 수술 1주 후 봉합사 제거하였다. 이후 치유양
상의 특이사항 없었으며 차폐막 노출 등의 합병증도 나
타나지 않았다. 2 달 후 implant stability quotient (ISQ)
를 Ostell® (Osstell, Goteborg, Sweden)로 측정하였을 
때, 80이상으로 측정되어 통상적인 임플란트 보철과정 
진행 하였다. 이후 처음 2년간은 3개월 간격으로, 이후 6
개월 간격으로 유지 관리하여 7년까지 추가적 염증 소
견이나 방사선학적 병소 관찰되지 않으며 기능적으로 
잘 유지되고 있다(Fig. 1D).

Fig. 2. Clinical view of upper right second premolar region. (A) At first trial for implant installation. Note a bone 
defect near the root apex area, (B) Second trial for implant installation 8 months after bone graft. The buccal cortical 
plate was resistant to moderate pressure with an instrument, (C) Just before second surgery, a fistula was observed 
around the apex of fixture. The lesion was diagnosed as retrograde peri-implantitis. After flap elevation (D) and after 
debridement of granulation tissue in the bone defect and on the fixture (E). Note the fenestration type bone defect 
and coronal bony support.
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고찰

임플란트의 많은 합병증이 보고되고 있고, RPI의 문
제도 최근 20여년간 계속 보고되고 있다. 치근단병소 경
험이 있는 발치부위 또는 치근단 병소와 인접한 임플란
트가 수술 후 RPI 발생이 더 많다는 보고가 있다.4 근관 
치료 후 치근단 조직의 조직학적 분석에 따르면, 방사선
적으로 양호한 치근단 회복을 보이는 경우도 조직학적
으로 염증 또는 잔존하는 미생물이 자주 관찰된다고 보
고하였다.9 골내의 병소는 피질골 또는 피질골과 해면골
의 경계부의 파괴가 발생해야만 방사선적인 판별이 가
능하고,10 심지어 tomogram 또는 CT scan 영상도 이러
한 초기 병소를 진단하기는 어려울 수 있다.11 그러므로, 
임상적으로 증상이 없거나 미약한 증상을 동반한 치근
단 병소도 임플란트 계획 전에 소홀이 생각해서는 안되
며, 임플란트 식립부위 인접한 치아의 근관 상태의 꼼꼼
한 평가가 필요할 것이다. 특히 불완전한 근관치료나 의
심 가는 근관상태를 보이는 치아의 철저한 감별진단이 
필수적이며, 필요 시 치수생활력 검사도 반드시 실시하
여야 할 것이다.
만약 RPI로 진단된 병소가 관찰된다면 무엇보다도 임
플란트의 안정성(stability)에 대한 평가가 중요하다. 만
약 임플란트의 동요도가 관찰된다면 더 이상 임플란트
의 유지는 불가능하며 제거되어야 한다. 임플란트 제거 
시 철저한 골 내 소파로 병소 주위의 박테리아 감염의 
위험을 감소시켜야 한다. 항생제 처방만으로 박테리아 
감염 해소에 충분하지 못하므로 외과적으로 철저한 소
파가 필수적이다. 
임플란트가 안정적으로 유지된다면, 이러한 임플란
트 안정성을 평가하는 데는 ISQ가 상당한 근거를 제
시해 준다. 본 증례에서도 골유도재생술 2개월 경과 후 
ISQ 80이상을 확인하고 즉시 보철과정을 진행할 수 있
었다. 임플란트 유지가 가능하다고 판단되면 치근단 병
소의 철저한 소파와 임플란트 표면의 detoxification, 골
유도재생술 등의 다양한 접근법을 고려할 수 있다. 외과
적 치료방법 중에 골이식재 사용에 대한 의견은 다양할 
수 있으나 본 증례에서는 골내 병소의 크기가 컸기 때문
에 조직 재생을 위한 비계(scaffold) 역할과 차폐막과 연
조직의 붕괴를 방지하기 위해 골이식재를 적용하였다. 
Chan 등8의 연구에서도 5 mm 이상의 큰 골결손부에서
는 차폐막을 동반한 골이식술을 추천하였다. Melcher12

가 소개한 조직유도재생술(guided tissue regeneration)

의 개념은 세포 성장을 구분하여 선택성을 부여하기 위
해 차폐막을 사용하였다. 치근단 수술에서 차폐막이 적
용되어 치유기간을 줄여주고 골재생을 증진시킨 좋은 
증례들이 보여지고 있다. 치근단 병소가 큰 경우 특히 
치유가 불량할 수 있으므로 차폐막의 사용이 더 도움이 
될 것이다.13 본 증례에서, 첫 번째 임플란트 시도 시에 
잔존하고 있던 큰 근관병소로 인해 임플란트 식립에 실
패하고 차폐막을 사용하지 않고 골이식술만 시행하였
으나 임플란트 식립 이후 골 회복 양상이 불량하여 다시 
RPI가 발생한 것도 이러한 맥락에서 생각해 볼 수 있을 
것이다. 
임플란트 표면의 detoxification은 재골융합(reosseo-

integration)을 위해 필수적이며 이를 위해 다양한 방법
들이 소개되고 있다14-16: air-powder abrasive 적용, citric 
acid, tetracycline, chlorhexidine, normal saline 등의 약
제 적용, 레이져의 적용, 여러 방법의 병용 등. 그러나 어
떠한 한가지 방법이 더 우수한 임상적 결과를 보고하
지는 못하였다.17 특히 다양한 방법의 효과를 비교한 동
물실험결과 클로르헥시딘과 식염수를 거즈에 적셔 사
용하여도 다른 방법과 유사한 수준의 골재생이 가능하
였다.18 이에 본 증례에서는 쉽게 적용가능하며 충분한 
detoxification의 효과를 보여주는 클로르헥시딘과 식염
수 교차 적용으로 임플란트 표면 처리를 시도하였다. 이 
방법으로 임플란트 치근단 부위 병소의 임상적, 방사선
적인 골재생을 도모할 수 있었으며 이러한 골재생의 결
과는 7년 동안 안정적으로 유지될 수 있었다. 

결론

부분 무치악 임플란트 증례에서 인접치아의 근관 상
태에 대한 면밀한 평가가 필요할 것이다. 만약 RPI로 진
단된 경우, 임플란트 고정체의 치관부가 골융합이 유지
되며 동요도가 없다면 외과적 접근법으로 골재생을 유
도하여 임상적으로 성공적인 임플란트로 장기적으로 유
지가능 할 것으로 생각된다. 
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역행성 임플란트 근단병소 주위염(Retrograde Peri-implantitis) 치료의 7년 

관찰

이주연*

부산대학교 치의학전문대학원 치주과학교실 

역행성 임플란트 근단병소 주위염은 임상증상을 동반한 근단부의 방사선 투과성 병소로 정의되며 임플란트 식립부위 
또는 인접한 치아의 잔존하고 있는 감염에서 유래한 세균감염, 골 삭제시의 열 발생 등의 다양한 원인에 의해 야기될 
수 있고, 다양한 치료방법으로 임플란트를 제거하지 않고 유지할 수 있는 증례들이 보고되고 있다. 본 증례에서는 근관

치료 실패로 발치한 상악 우측 제2소구치 부위에 식립한 임플란트에서 발생한 역행성 임플란트 근단병소 주위염을 표
면의 detoxification과 차폐막과 골이식재를 동반한 골유도재생술로 해결하여 기능을 회복하였으며, 7년간 장기적으로 
안정적으로 유지되고 있는 증례에 대해 보고하고자 한다. 

(구강회복응용과학지 2014;30(3):295-64)
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