
Ⅰ. 서론

상실된치아의수복방법으로서임플란트는지난90년

대부터 본격화되어 현재까지매우보편화된 술식으로

자리매김 하였다. 최근 병원에 내원하는 환자의 구강

및 파노라마 초진 사진에서 매식된 임플란트는 쉽게

관찰할수있으며, 임플란트주위질환역시과거에비

해빈번히관찰되고있다. 

임플란트 주위염(Peri-implantitis, Fig. 1)은

만성 치주염과 유사한 양상을 보이는 부위특이적 감

염으로 1987년 Mombelli 등에 의해 처음으로 용

어가 소개되었다1). 1994년 제1회 European
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The effective diagnosis of peri-implant diseases
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Peri-implant diseases are inflammatory lesions, which include peri-implant mucositis and peri-implantitis. Peri-implant
mucositís is described as the presence of inflammation in the mucosa around implants without any bone loss. By contrast, in peri-
implantitis, besides the inflammation in the peri-implant mucosa, loss of supporting bone is also seen. Diagnosis of peri-implant
diseases require the use of gentle probing(0.2 ~ 0.3N) to identify the presence of bleeding on probing, probing depth and
suppuration, both signs of clinical inflammation. Radiographs are required to detect loss of supporting bone. Baseline probing
measurements and high quality, long cone periapical radiographs should be obtained once the restoration of the implant is
completed to make possible longitudinal monitoring of peri-implant tissue.
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Workshop on periodontology(EWOP) 에서

임플란트 주위질환(Peri-implant disease)은 임

플란트 주위조직에 발생하는 질환으로 정의하였고,

임플란트 주위의 연조직에 발생한 가역적인 염증과

정을 보이는 임플란트 주위점막염(peri-implant

mucositis)과 부가적으로 임플란트 주위 지지골의

상실 및 5㎜ 이상의 치주낭 깊이, 탐침시 출혈 또는

화농이 있는 임플란트 주위염(Peri-implantitis)

으로 분류하였다. 2008년 제 6회 EWOP에서는

1994년의 정의와 비교시 가역적 또는 비가역적이라

는 문구가 삭제되었으며, 2011년 제7회 EWOP에

서는 객관적인 진단학적 기준(objective

diagnostic criteria)이 제시되었다. 제시된 임플

란트 주위점막염의 일차적 진단 기준은 탐침(<0.25

N)시출혈이존재하는경우이며, 임플란트주위염은

깊은치주낭을동반하고, 탐침시출혈이있으며상방

골(crestal bone level)의 변화, 농의 존재가 있는

경우로하였다. 이러한기준는임플란트치료의결과

및 임플란트 주위염의 유병율에 보다 명확함을 제공

하게되었다.

본 연구는 임플란트 주위염에 대한 가장 기본적인

분류및진단방법을제시함으로서임플란트주위질환

의예방및초기탐지를통한염증의진행을사전에예

방하고 성공적인 치료를 도모하여, 임플란트의 향후

생존율을높이는방안을모색하고자한다.

Ⅱ. 효과적인 진단을 위한 임플란트 주위
질환의 분류

일반적으로만성치주염의경우는임상치주낭의깊

이에 따라 early(>3㎜), moderate(4 to 6㎜),

advanced(≥ 7㎜)로분류되지만2), 현재까지임플란

트주위염은진행정도를구분하기위한표준화된분류

가 부족하며 이는 임플란트 주위염의 진단 및 치료에

어려움을주는실정이다.

최근 문헌에 보고된 임플란트 주위질환의 유병율은

다양한 진단학적 기준에 대한 결과로 매우 다른 결과

를 보였다. Fransson 등3)은 임플란트 주위점막염의

유병율을 24~91%로 보고한 반면, 9~11년의 기능

후 임플란트 주위 점막염은 28~56%로 보고하였다.

다른보고에서는기능5년후임플란트주위염의유병

율은8.9%4), 기능9~14년후는6.6%에서점진적인

골소실(>1.8㎜)이 나타남을 보고하였다5). 이러한 유

병율의차이는임플란트주위염의임상적정의가다름

에서기인한다(Table 1)5~7). 1994년EWOP에서는5

㎜이상의 치주낭 깊이와 탐침시 출혈 및 농의 존재를

임플란트 주위염의 진단기준으로 잡은 반면,
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Fig. 1. Peri-implantitis
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Berglundh는 6㎜ 이상의치주낭과2.5㎜이상의부

착소실이나골소실이있는경우로정의하였다. 

2012년 Stuart J. Froum은 임플란트 주위염을

임플란트 주위의 골소실의 양 및 치주낭의 깊이를 기

준으로 early, moderate, advanced degree로

분류하고 병의 유병율, 치료방법, 치료종료시점 등을

명확하게하였다(Table 2). 향후임플란트주위염에

대한 표준화된 분류법이 제시된다면 임상가들은 좀

더 정확한 진단 및 치료를 환자에게 제공할 수 있을

것이다.

Ⅲ. 진단방법

일반적으로 임플란트 주위염의 진단은 다음의 과정

을거쳐서시행하게된다(Fig. 2).

1. 임상적 검사

1) 임플란트 주위점막의 평가

시진 및 기구를 이용하여 임플란트 주위조직의 색

조, 크기, 외형, 견고도, 표면재질 등을 평가한다. 일

반적으로건강한 임플란트주위점막은 연분홍색의 색

조를띄며, 견고하며탄력성이있고, 기저골에단단하

게부착되어있으며, 표면에점몰양상을보인다.

2) 탐침시 출혈(BOP) 

치주탐침을 이용한 검사방법은 치주진단 및 임플란

트주위조직의부착수준의변화를감지하는데있어매

우유용하며정확한방법이며, 가벼운힘(0.2~0.3N)
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K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n

Roos- Cross-section 218/1,057 BOP, probing bone level 3 10.8 16% of subjects, 
Jansaker5 to 4 threads (3.1~3.7 mm) (range,9-14) 6.6% of implants

Fransson Cross-section to determine 662/3,413 Progressive bone loss to Group A:9.1 27.8% of subjects,
et al 6 prevalence of peri-implantitis >3 threads of the implant Group B:8.4 12/4% of implants 

Koldsland Evaluation of prevalence of 49/104 PD≥4mm, bone loss, 10.2 47.1% of subjects,
et al 7 peri-implant disease from radiographic bone loss 36.6% of implants

subjects treated at University > 2.0mm, BOP
of Oslo 1990-2005

12/106 Overt peri-implantitis: bone 9.5 11.3% of subjects
loss, radiographic bone 
loss≥3.0 mm, BOP, suppuration 
at PD ≥6mm

Study Type of study No. of subje Parameters used to define Mean time Prevalence
cts/implants peri-implantitis (y)

Table 1. Prevalence using different parameters to define peri-implantitis

BOP= Bleeding on probing, PD= probing depth

Early PD≥4mm (bleeding and /or suppuration on probing*), Bone loss < 25% of the implant length†

Moderate PD≥6mm (bleeding and /or suppuration on probing*), Bone loss 25% to 50% of the implant length†

Advanced PD≥8mm (bleeding and /or suppuration on probing*), Bone loss >50% of the implant length†

Table 2. Classification of peri-implantitis

*noted on two or more aspects of the implant
†Measured on radiographs from time of definitive prosthesis loading to current radiograph. 

임상-3 김용건  2014.6.26 5:37 PM  페이지410   mac001 PDF-IN 2540DPI 150LPI



대한치과의사협회지 제52권 제7호 2014 411

으로시행하게된다8, 9). 너무강한힘(> 0.5N)은조직

의 손상을 야기하게 된다10). 탐침시 출혈은 점막의 염

증을나타내며진단학적으로의미가있다. BOP는임

플란트주위염이있는부위의91%에서나타남이보고

되었고8), 임플란트 주위점막염의 진단에도 일차적 지

표가되며조직의안정성11) 및예후의평가에중요하게

작용한다12). 실제로치주염보다임플란트주위염의진

단에서더정확하다고보고된다12).

3) 탐침시 깊이(Probing depth)

건강한임플란트주위조직의낭깊이는자연치와비

교시 약간 깊다13). 증가된 탐침의 깊이는 임플란트 주

위지지골의소실과연관되며이는임플란트주위질환

의 임상적 지표가 된다14, 15). 그러므로 탐침시 깊이는

BOP존재, 화농유무과함께평가되어야한다. 연구자

들의보고에따라탐침시깊이에대한기준이다르지만

일반적으로임플란트주위로5㎜이상증가된탐침깊

이는병의진행에있어위험성이있음을나타낸다12, 15).

4) 화농(Suppuration)

화농의 존재는 감염과 염증병소의 결과이다. 이는

진행성의 임플란트 주변골의 소실과 연관되어 나타

난다15). 

5) 임플란트 동요도(Mobility)

임상적인동요도평가는손이나기구를이용하여자

연치와유사하게수행하게된다16). 임플란트주위염은

변연골의점진적인소실을보이지만17~20), 병소의하방

에골유착된부분이존재할경우임플란트의동요도는

없을수있다. 수평적또는수직적으로인지할수있는

동요도가있으면이는골유착의완전한소실을의미하

며 제거되어야 한다21). 임플란트 동요도를 좀 더 정확

한 방법으로 측정하기 위해서는 resonance

frequency analysis(RFA, Osstell)(Fig. 3a)와

Periotest(Fig. 3b)를 이용하는방법이있다. 두 방

법 중 RFA는 periotest value에 비해 술자 의존도

및 민감성이 적어 상대적으로 더 정확하다22). 점차적

으로 감소되는 RFA 값이나 증가되는 periotest 값

이 나타난다면 골소실이 증가되고 있을 가능성이 있

다. 하지만 현재까지는 이 검사법을 통한 임플란트의

실패 및 성공에 대한 합의된 critical threshold

values는 없으므로 모니터링을 통한 일반적인 임상
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Fig. 2. Diagnosis of peri-implant disease
Fig. 3. Implant mobility test
a. RFA (Ostell),  b. Periotest
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적 사용은 가능하나 절대적 지표로 사용하는 것은 아

직추천되지않는다21, 23~25).

6) Bone sounding

일반 방사선사진은 근심면과 원심면의 골높이를 관

찰하고골소실정도를평가하는데매우유용하지만협

면과 설면의 골형태를 보여주지는 못한다. 임플란트

의협, 설면부위에서임플란트주위염이의심될때는

해당부위에 마취를 하고 탐침하여 낭의 깊이 및 골높

이를 평가하는 것은 임플란트 주위염의 진단에 있어

유용한방법이된다.

2. 방사선학적 검사

방사선사진은 변연골 수준을 관찰하고 인접골의 골

소실양을진단하는데필수적이다(Fig. 4). 임플란트

주위의 골 높이의 변화는 Implant shoulder나

implant-abutment junction과같이고정된기준

점에서 인접골 수준까지로 측정이 가능하며, 보철치

료 완료시점(baseline)에서부터 장기적으로 관찰하

는것이필요하다. 방사선사진의촬영은1년단위로추

천된다12, 26). 

이등분각 촬영법을 이용하여 촬영된 방사선사진은

촬영시마다영상의변화가있기때문에초기의골변화

를 관찰하는데 한계가 있다. 그러므로 장기간의 모니

터링을 위해서는 표준화가 필요하며, 이는 평행촬영

법(long-cone parallel technique)과 positio

ning device로 해결해야 한다. 또한 CBCT(cone-

beam computed tomogr aphy)는 치주결함부의

3차원적인 영상이 공급가능하며, M-D의 골소실 여

부만이 확인가능한 표준방사선사진의한계를 극복할

수 있다. 방사선 사진을 통한 골-임플란트 접촉의 평

가는 조직학적수준에서의골유착 정도만큼 정밀하지

는않지만골높이평가에서는추천된다.

3. 미생물 및 유전자 발현 양상을 통한 위험도
평가

일반적으로 임플란트 주위염 부위에는 그람음성 혐

기균이나 P. gingivalis 와 같은 red complex

periodontal pathogen이높은비율로관찰되고27),

S. aureus나 M. oralis는 임플란트 주위염의 낭에

서보다더자주관찰되고이는중요한역할을할것으

로 생각된다28). 연구에 의하면 초기에는 주위조직에

대한 반응은치은염과 임플란트주위점막염이유사한

양상을 보이지만지속되는미생물의 변화는 치주조직

에 비해 임플란트 주위조직에서 더 강하게 나타나며

이는내부치조골로의진행을더쉽게하는것으로보

고된다29). 최근 미생물의 평가를 위해 고민감도 유전

자 분석검사법인 real-time PCR을 이용한 원인균

분석키트가시판되어현개원가에서도쉽게적용이가

능하다. 이키트는구강내에존재하는세균이나임플
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Fig. 4. Radiograph assessment
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란트주위조직에 존재하는병인균의 분석을용이하게

하여임플란트주위염의조기진단도가능할것으로생

각된다. 또한임플란트식립전심한치주염을가졌거

나급진성치주염의가족력이있는환자에서미생물적

요소에대한조기진단법으로유용할것으로생각된다.

4. 기타 위험요소의 고려

치주염 및 임플란트 주위질환을 일으킬 수 있는 잠

재적인 위험요소는 많은 연구를 통해 보고되었다. 위

험요소는크게 임플란트관련요소와 숙주요소로나눌

수 있다. 임플란트 관련요소는 임플란트 디자인과 표

면의거칠기등이있으며, 각각의특징에따라임플란

트주위염의발생가능성에서차이가날수있다. 숙주

요소로는 불량한 구강위생, 과거의 치주염 병력, 당

뇨, 흡연, 그리고 기타 전신적 위험요소가 있으며, 이

를가진환자는그렇지않은환자에비해임플란트주

위질환의발생빈도가높을가능성이있으므로진단및

유지관리치료시주의깊게관리할필요가있다.

Ⅳ. 결론

임플란트 주위질환은 병인학적으로 감염성 질환이

며 치태에 의해 개시되는 치주질환과 유사한 양상을

보인다. 임플란트 주위염을 효과적으로 치료하기 위

해서는 적절한 진단이 필수적이며 이는 시진, 탐침시

출혈여부 확인, 탐침 깊이, 화농유무, 임플란트 동요

도 등을 포함하는 구강 내 임상적 검사 및 표준화된

방사선학적 검사를 통해 임플란트 치료 완료시점의

데이터(baseline data)를 확보하고 향 후 유지관리

치료를시행하는것이추천된다. 
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