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The classification of periodontal disease in 1999 has been widely used for determining a diagnosis, establish-
ing a treatment plan, and evaluating the prognosis of the patient with periodontal disease. However, scientific 
evidence from many studies indicates the need for a new classification system for periodontal and peri-implant 
disease. Summary at 2017 world workshop as follows: 1) Periodontal health and peri-implant health was de-
fined; 2) Chronic periodontitis and aggressive periodontitis were unified as periodontitis; 3) Periodontitis was 
further classified by staging and grading to reflect disease severity and management complexity, rate of disease 
progression, respectively; 4) Periodontal disease as manifestation of systemic disease is based on the Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems-10 (ICD-10) code; 5) Periodontal bio-
type and biologic width was replaced to periodontal phenotype and supracrestal tissue attachment, respectively; 
6) The excessive occlusal force was replaced by a traumatic occlusal force; 7) ≥3 mm of radiographic bone loss, 
≥6 mm of pocket probing depth and bleeding on probing indicates peri-implantitis in the absence of radiograph 
at final prosthesis delivery.
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ABSTRACT



Ⅰ. 서론

1999년 Armitage가 발표한 치주질환의 분류1)는 진
단명을 결정하고, 치료계획 수립 및 예후 평가에 보편적
으로 사용되어 왔다. 그러나 지난 20년 동안 연구를 통
해 얻은 과학적 근거들이 누적되면서 새로운 분류 기준
의 필요성이 언급되었고2), 2017년 9월 미국 치주 학회
와 유럽 치주학회에서 공동으로 개최한 워크샵에서 새
로운 치주질환 및 임플란트 질환에 대한 분류가 논의되
어 2018년 Journal of periodontology 및 Journal of 
clinical periodontololy3)에서 공동 출판되었으며 Wi-
ley online library에서 무료로 열람이 가능하다. 이번 
진단 분류와 관련된 논문들은 전 세계 많은 학자들이 참
여하여 최신 근거들에 기반한 치주 및 임플란트 치과학
을 다루고 있으며, 임상가들에게 유용할 것으로 생각되
어 이를 다루기로 하였다. 전체 문맥을 자세히 다루기에
는 내용이 방대하여 원문을 참고하기를 권장하며, 여기
서는 1999년 분류에서 개정된 점들을 위주로 살펴보고
자 한다.

Ⅱ. 본론

1. 치주 건강과 치은 질환

1) 치주 건강
치은 질환 부분에서는 이전의 분류에서의 치태-유도 

치은염과 비치태-유도 치은염으로 구분하는 큰 흐름은 
동일하게 따르되 크게 개정된 부분은 아래와 같다: (1) ‘
치주 건강’ 범주의 신설; (2) ‘반응성 병소’와 ‘신생물’, ‘치
은 착색’ 범주의 신설; (3) 치은염의 전신적 위험인자에
서 ‘흡연’, ‘고혈당’의 신설. 새 분류에서는 치은염이 치주
염으로 진행되는 관문의 성격을 가지지만 가역적인 염
증상태라는 특성과 연구 간 편차가 큰 유병률 등의 이유

로 정상상태와 혼동되거나 경시되는 문제점을 지적하였
다. 그러면서 치주 건강을 정의하는 것은 치주 치료의 종
료 시점을 결정하고 향후 질환의 진행가능성을 평가하
기 위해 중요하다고 언급하고 있다. 이에 대한 해결책으
로 병리적 상태를 대조하기 위한 정상적인 기준인 ‘치주 
건강’을 정의하였으며 그 분류는 아래와 같다4).

1. 치주 건강
A. 이상적인 치주 건강(Pristine periodontal health)
B.  임상적인 치주 건강(Clinical periodontal health, 

intact) 
2. 퇴축된 치주 조직(Reduced periodontium)
A. 비 치주염(Non-periodontitis)
B. 안정된 치주질환(Periodontal disease stability)
C.  차도가 있는 치주질환(Periodontal disease remis-

sion/control)

치주 건강은 여러 상황에서 유지될 수 있다. 큰 분류 기
준은 부착 및 골 소실 여부이다. 이상적인 치주 건강의 경
우 모든 부위에서 염증이 발견되지 않는 상태로 실제로 
관찰하기 매우 드문 경우이기 때문에, 염증 부위가 최소
인 임상적 치주 건강을 별도로 규정하고 있다. 감소된 치
주 조직에서의 치주 건강은 치주염의 유무와 국소적 선
행 요인, 전신적 변경 요인의 조절 여부에 따라 크게 세 
부류로 나누어 정의하였다. 첫째로, 비 치주염 환자는 치
은 퇴축, 임상 치관 확장술 등으로 치주염 병력이 없으나 
치주 조직이 퇴축된 경우를 말한다. 둘째로, 안정된 치주
염 환자는 국소적 전신적 위험인자가 조절되고, 성공적
인 치주 치료 결과 치주 파괴가 진행되지 않는 상태의 환
자를 말한다. 끝으로, 차도가 있는 치주염 환자의 경우 치
주 치료를 받았으나 조절되지 않는 국소적 전신적 위험
인자를 가진 환자를 의미한다.

‘치은염 부위’를 정의하고 분류하는 것은 ‘치은염 증례’
를 정의하고 분류하는 것은 완전히 다르기 때문에5) 특
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정 질환 증례(Case)라고 할 수 있는 환자 수준(Patient-
level)과 부위 수준(Site-level)에서 평가할 것을 권장하고 
있다. 부위 수준의 치주 건강의 경우 임상적 치주건강에
서는 탐침 시 출혈, 발적과 부종, 환자 증상, 부착 및 골 
소실이 없는 상태(백악-법랑 경계에서 1.0─3.0 mm 근
단부에 위치)6), 퇴축된 치주조직에서는 부착 및 골 소실
이 있으면서 위에 언급된 나머지 조건을 만족하는 상태
로 정의된다. 

2) 치태-유도 치은염
치은염의 진단을 위해서는 25g(0.25N)의 가벼운 힘

으로 전체 치아를 치아당 6부위를 검사하여 탐침 깊이
와 탐침 시 출혈을 검사할 것을 권장하고 있다5). 표 2에 
치태-유도 치은염을 진단하기 위한 기준이 제시되어 있
다7). 한가지 특이사항은 성공적으로 치료된 치주염 병
력이 있는 환자의 경우에는 탐침 시 출혈이 없는 경우 4 
mm의 탐침 깊이까지 ‘임상적’으로 건강한 것으로 간주
한다는 점으로 이를 3 mm로 정할 경우 유지치료단계
에 과도한 재 치료가 이루어질 수 있기 때문이라고 밝
히고 있다.

부위 수준에서 치태-유도 치은염은 치은법랑경계를 
넘지 않는 치은에 국한된, 치주 부착 기구(백악질, 치주
인대, 치조골)까지 진행되지 않은 염증 병소로 정의되며, 
탐침 시 출혈을 보이며, 3 mm 이하의 치주낭 깊이를 보

인다. 비록 10% 미만의 부위에서 탐침 시 출혈을 보이
는 경우 임상적으로 건강하다고 판단되지만 치주염 병
력이 있었던 환자의 경우에는 치주염 재발 가능성이 높
기 때문에 비 치주염 환자와 구분하여 유지치주치료를 
시행하면서 재발 여부를 주의 깊게 관찰할 것을 권장하
고 있다.

치은 질환을 치태-유도 치은염과 비치태-유도 치은질
환으로 구분하는 것은 이전 1999년의 분류와 맥을 같이
한다. 치은염 유발에 필요한 치태 침착량이나 진행 속도
는 국소적 선행 요인과, 전신적 변경 요인에 따라 개인차
가 있으며 이는 표 3의 치태 유도 치은 질환의 하부 범주
에 수록되어 있다7).

a로 표시한 상태는 전신적으로 이환되거나 전신 상태
의 구강내 발현이 된 경우이다; 따라서 다른 의료종사자
들이 진단 및 치료에 관여할 수 있다.

3) 비치태-유도 치은 질환
괴사성 치주질환이 치은에 국한되어 나타나는 경우 

치은질환으로 볼 수 있으나 치주염의 분류에 함께 포함
되어 치은 질환 분류에서는 빠져있다. 전체 결핵 감염의 
0.1─5%의 경우 구강안면영역에서 병소가 발현되므로 
분류에 포함되었다. 그 외 콕사키 바이러스, 전염성 연속
종(molluscum contagious), 인간 유두종바이러스(hu-
man papilloma virus)등이 추가되었고, 반응성 병소 신
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 표1. 치태-유도 치주질환에서 치주 건강의 결과

치주염(퇴축된 치주 조직)

이상적인 치주건강 임상적 치주건강 치은염 안정된 치주질환 차도가 있는 치주질환

탐침 시 출혈 No No/Minimal Yes No/Minimal Significantly reduced

정상 열구깊이 Yes Yes Yes No No

정상 골 높이 Yes Yes Yes No No

전신적 변경 요인 Controlled Controlled May be present Controlled Not fully controlled

국소적 선행요인 Controlled Controlled May be present Controlled Not fully controlled



생물 부분이 추가되었으며, 이전 분류의 선형홍반치은
염(linear gingival erythema)은 현재 일반적으로 gin-
gival candidiasis로 간주되므로 분류에서 삭제되었다.  

2. 치주염
1) 치주염의 형태
이전 분류와 가장 두드러진 차이점은 만성 치주염과 

급진성 치주염이 하나로 합쳐졌다는 점이다. 이 두 진단
명이 상당히 중첩되며, 병리학적인 특징이 명확하게 구
별되지 않고, 실제 적용이 어렵다는 점이 그 이유로 제시

되었다8). 개정된 분류에서 치주염은 괴사성 치주염, 전
신 질환의 발현으로서의 치주염, 치주염으로 구분한다
(표 4)3). 

 
2) 치주염의 staging와 grading
치주 질환이 환자 치열에 미치는 영향과 case man-

age에 필요한 치료방법을 결정하기 위해 치주 파괴의 심
도와 범위에 대한 정보의 필요성이 제기되었다. 임상 진
단명은 질환이 구강에 미치는 영향 및 전신적인 영향을 
모두 관통할 필요가 있다.
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표 2. 임상적 치주 건강과 치태-유도 치은염의 진단

건전한 치주 조직 건강 치은염
탐침 부착 소실 없음 없음
탐침 치주낭 깊이(위치주낭 없다는 가정하에) ≤3 mm ≤3 mm
탐침 시 출혈a <10% 있음(≥10%)
방사선사진상 골 소실 없음 없음
퇴축된 치주 조직, 비 치주염 환자 건강 치은염
탐침 부착 소실 있음 있음
탐침 치주낭 깊이(위치주낭 없다는 가정하에) ≤3 mm ≤3 mm
탐침 시 출혈a <10% 있음(≥10%)
방사선사진상 골 소실 가능 가능

류마토이드 관절염과 같이 치주염은 완치되지 않는 질환으로 치료 후 안정/건강 또는 치은염을 정의하는 지표는 비-치주염 환자와 다를 수 있다. 
따라서 안정된 치주염 환자의 “임상적 건강”의 역치는 ≤4 mm로 설정되었다. 

성공적으로 치료한 안정된 치주염 환자 건강 치은염
탐침 부착 소실 있음 있음

탐침 치주낭 깊이(위치주낭 없다는 가정하에)
≤4 mm(탐침 깊이 4 mm 인 부위는 
탐침 시 출혈이 없어야 함)b

≤3 mm

탐침 시 출혈a <10% 있음(≥10%)
방사선사진상 골 소실 있음 있음

성공적으로 치주염을 치료한 환자에서 나타나는 치은 출혈은 질환 재발이나 진행성 부착 소실의 위험이 높다. 그러므로 치은염은 임상적 건강의 
≤4 mm가 아닌 ≤3 mm의 얕은 곳의 출혈로 정의된다. 탐침 깊이가 4 mm이면서 출혈이 있는 경우 더이상 “닫힌 치주낭”이라고 보기 어렵다.

a0.2에서 0.25N의 가벼운 압력으로 탐침한다고 가정했을 때
b비록 성공적으로 치료한 경우에도 치주염 환자의 경우는 재발 위험이 높기 때문에 임상적 건강을 위한 조건을 ≤3 mm이면서 탐침 시 출혈이 없는 조건으로 해
야 한다는 소수의 의견이 있었다. 그러나 다수는 치료된 부위의 100%에서 ≤3 mm이하를 달성하는 것은 매우 드물며 과잉 진료로 이어질 수 있음을 지적하였다. 
위에서와 같이 조건을 정하였을 때 출혈이 없는 >3 mm의 부위가 “건강”한 부위로 분류되지 않기 때문에 감시 및 유지 치료보다 추가적인 침습적인 치료로 이어질 
수 있기 때문이다. 따라서 역치 값은 ≤4 mm이하로 설정되었으며 치료 후의 임상 표현형(post-treatment clinical phenotype)은 치료 전 표현형(pre-treatment 
phenotype)과 다르게 간주되어야 한다.
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표 3. 치주 건강과 치은 질환의 분류

치주 건강과 치은 질환
1. 치주 건강
  A. 건전한 치주 조직의 임상적 건강
B. 퇴축된 치주 조직의 임상적 건강
     i. 안정적인 치주염 환자
     ii. 비치주염 환자
2. 치은 질환-치태 유도
  A. 치태 단독으로 관련된 경우
     i. 전신적 위험인자(변경 요인)
       a. 흡연
       b. 고지혈증
       c. 영양 요소
       d. 약제
       e. 성 스테로이드 호르몬
          사춘기
          월경 주기
          임신
          경구 피임약
          혈액학적 상태
   B. 전신적, 국소적 위험인자와 관련된 경우
      i. 국소적 위험인자(선행 요인, 소인)
        a. 치태 저류 인자(풍융한 수복물 변연)
        b. 구강 건조(Oral dryness)
   C. 약물-영향 치은 비대
3. 치은 질환-비치태 유도
   A. 유전/발달 장애
      i. 유전성 치은섬유종증a

   B. 특이성 감염
      i.세균성 기원
        a. 임균a

        b. 매독a

        c. 결핵a

        d. 연쇄상구균성 치은염
      ii. 바이러스 기원
        a. 콕사키바이러스(수족구병)a

        b. 단순 헤르페스 바이러스a

        c. 수두–대상포진 바이러스a

        d. 전염성 연속종 바이러스a

        e. 인간 유두종 바이러스
      iii. 진균 기원
        a. 캔디다증
        b. 기타 진균(히스토플라즈마, 아스페르길루스)

C. 염증성, 면역학적 상태
   i. 과민반응
     a. 접촉성 알러지a

     b. 형질 세포 치은염a

     c. 다형홍반a

   ii. 피부 및 점막의 자가면역질환
     a. 천포창a

     b. 유천포창a

     c. 편평태선a

     d. 홍반성 낭창a

   iii. 육아종성 염증성 병소(구강안면 육아종)
     a. 크론병a

     b. 유육종증a

D. 반응성 과정
   i. 치은종
     a. 섬유성 치은종
     b. 석회화 섬유모세포성 육아종
     c. 혈관성 치은종
     d. 말초성 거대세포 육아종
E. 신생물
   i. 전암병소
     a. 백반증
     b. 홍반증
   ii. 악성병소
     a. 편평세포암종a

     b. 백혈병 세포 침윤a

     c. 림프종a

        호지킨성
        비호지킨성
F. 내분비, 영양 및 대사 질환
   i. 비타민 결핍
     a. 비타민 C 결핍(괴혈증)a

G. 외상성 병소
   i. 물리적/기계적 손상
     a. 마찰성 각화증
     b. 기계적 유도 치은 궤양
     c. 인위적 손상(자해)
   ii. 화학적(독성) 화상
   ii. 열 손상
      a. 치은 화상
H. 치은 착색
   i. 흑반증a

   ii. 흡연성 멜라닌증
   iii. 약물-유도 착색(항말라리아, 미노사이클린)
   iv. 아말감 착색

a로 표시한 상태는 전신적으로 이환되거나 전신 상태의 구강내 발현이 된 경우이다; 따라서 다른 의료종사자들이 진단 및 치료에 관여할 수 있다.
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표 4. 치주염의 형태

치주염의 형태
1. 괴사성 치주질환
   A. 괴사성 치은염
   B. 괴사성 치주염
   C. 괴사성 구내염
2.   전신 질환의 발현으로서의 치주염: 국제 질병 및 관련 건강 문제의 통계 분류 코드(The International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems code; ICD code)에 기초하여야 한다.
3. 치주염
   A. Stages: 질환의 심도와 관리(management)의 복잡성에 따라
       i. Stage I: 초기 치주염
       ii. Stage II: 중등도 치주염
       iii. Stage III: 부가적인 치아 상실 가능성이 있는 심도의 치주염
       iv. Stage IV: 치열 상실의 가능성이 있는 심도의 치주염
   B. Extension and distribution: 국소적; 전반적; 구치-전치 분포
   C. Grades
       i. Grade A: 완만한 진행속도
       ii. Grade B: 중등도의 진행속도
       iii. Grade C: 급속의 진행속도

표 5. 심도(치간 부착 소실 정도와 방사선 골 소실, 치아 소실에 따라)와 복잡성, 범위와 분포를 반영하여 stage에 기반한 치주염의 분류
치주염의 stage stage I stage II stage III stage IV

심도

치간 부착상실 최대치 1─2 mm 3─4 mm ≥5 mm ≥5 mm

방사선학적 골 소실
치관부 
1/3(<15%)

치관부 1/3(15-
33%)

중앙 1/3에서 근단 1/3 
포함

중앙 1/3에서 
근단 1/3 포함

치아 상실 없음 4개 이하 5개 이상

복잡성 국소적
최대 탐침 깊이 
≤4 mm
대개 수평골 소실

최대 탐침 깊이 
≤5 mm
대개 수평골 소실

Stage II 복잡도에 덧붙여:

탐침 깊이 ≥6 mm
수직 골 소실 ≥3 mm
2급 또는 3급이개부 병변
중등도 치조제 결손 

Stage III 복잡도에 덧붙여 
아래의 이유로 복잡한 재건이 
필요한 경우:
저작 기능이상
2차 교합성 외상 
(치아 동요도 ≥2도)
심도의 치조제결손
교합 붕괴, drifting, flaring
20개 이하의 잔존치 
(10 opposing pairs)

범위와 
분포

Stage에 
descriptor로 추가

국소적(전체 치아 대비 이환된 치아 <30%), 전반적(≥30%), 구치/전치 분포*

처음 stage를 결정할 때는 반드시 부착 소실을 이용해야 하며, 불가능할 시에는 방사선학적 골소실을 사용한다. 예전에 발치한 치아의 원인을 조사하여 치주질환으로 인한 것일 경우 
stage에 반영할 수 있다. 복잡성이 없이도 심도만으로 치주염 case로 판정할 수 있으며, 복잡성 요소가 있을 경우 stage가 더 높아질 수 있다. 예를 들어 2급 또는 3급 이개부 병변이 
있으면 부착 소실과 관계없이 stage가 III또는 IV로 높아질 수 있다. Case에 따라 여러 복잡성 요인이 있을 수 있는데, 하나의 복잡성 요인만 있어도 stage가 높아질 수 있다. 치료가 종
료된 환자의 경우 부착 소실과 방사선학적 골 소실이 stage를 결정하는 주 요소이다. Stage를 높였던 복잡성 요소가 치료 후 사라진다고 해도 이를 낮은 단계로 바꾸어서는 안되는데 
이는 원래 stage를 결정했던 복잡성 요인은 유지 치료단계에서도 고려해야하기 때문이다. 
*구치/전치 분포의 경우 이전에 국소적 유년형 치주염이라고 불렀던 젊은 환자에서 발견되는 형태이다.



치주염의 분류를 위한 부가적인 요소로 질환의 심도, 
범위와 분포, 진행속도, 위험인자, 치료의 복잡성, 전신
질환과의 관련성을 언급하고 이를 stage와 grade 두 가
지 항목에 반영하였다. Stage의 경우 부착상실 또는 방
사선학적 골 소실, 치아 상실로 심도를 반영하였다. 심
도의 구성요소 중 치아 상실이 있는데 이는 가장 치주염
에 이환된 치아를 발치 후 심도가 감소하는 역설적인 경
우 때문이라고 언급하고 있다. 치료의 복잡성을 증가시
키는 요소로는 탐침 깊이, 골 소실 형태(수직적 그리고/
또는 수평적), 이개부 상태, 치아 동요도, 상실치, 교합 붕
괴, 잔존 치조제의 결손부 크기를 고려하였다. 범위와 분
포는 1999년의 분류와 동일하게 전체 치아 대비 이환된 
치아의 백분율 30% 기준으로 분류하고 있다(표 5)9). 한
편 grade는 환자의 과거력을 분석하여 질환에 대한 정
보를 부가적으로 제공하는 것으로 질환 진행속도를 분
석하고, 향후 질환 진행 위험도, 치료에 대한 반응 등을 
평가한다(표 6)8). 

Grade는 치주질환 진행 속도의 지표로 사용되어야 
한다. 주 기준은 직, 간접적 질환 진행의 근거이다. 가능
하면 항상 직접적인 근거를 사용한다;. 임상가는 환자들
을 일단 grade B로 가정하고 A 또는 C로 바꿀만한 특
정 증거가 있는지 찾아야 한다. 일단 질환 진행의 근거
에 따라 grade를 정하고 나면, 위험인자의 유무에 따라 
grade를 수정할 수 있다. HbA1c = 당화혈색소(glycated 
hemoglobin A1c)

임상적 치료가 필요한 치주염 증례는 아래의 조건을 
만족해야 한다9).

1.   2개 이상의 비 인접 치아에서 치간부 부착 소실이 
탐지되는 경우 또는

2.   2개 이상의 비 인접 치아에서 협측 부착 소실 ≥3 
mm, 탐침 깊이 ≥3 mm

그리고 관찰된 부착 소실은 다음의 비-치주염 관련 원
인과 연관되지 않아야 한다: (1) 외상성 기원의 치은 퇴
축; (2) 치경부까지 진행된 치아 우식; (3) 제 3대구치의 

임상가를 위한 특집   
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표 6. 치주염의 Grade에 따른 분류

치주염 등급 A등급: 
완만한 진행속도

B등급:
중등도의 진행속도

C등급:
급속의 진행속도

주요기준

진행의 
직접적 
증거

종단 데이터 (방사선사진상 
골 흡수 또는 임상적 부착 
소실)

5년간 소실이 없는 경우 5년간 2 mm 미만 5년간 2 mm 이상

진행의 
간접적 
증거

%골 소실/나이 0.25 0.25─1.0 >1.0

증례 표현형
다량의 치태 침착에 
비해 낮은 수준의 치주 
파괴

치태 침착에 상응하는 
치주 파괴

치태 침착에 대한 예상 
밖의 치주 파괴

Grade 
modifier 위험인자

흡연 비흡연자 하루 10개피 미만의 
흡연자

하루 10개피 이상의 
흡연자

당뇨 혈당 정상/당뇨 진단 
병력 없음

HbA1c < 7.0%인 
당뇨환자

HbA1c ≥ 7.0%인 
당뇨환자

Grade는 치주질환 진행 속도의 지표로 사용되어야 한다. 주 기준은 직, 간접적 질환 진행의 근거이다. 가능하면 항상 직접적인 근거를 사용한다;. 임상가는 환자들을 일단 grade B로 
가정하고 A 또는 C로 바꿀만한 특정 증거가 있는지 찾아야 한다. 일단 질환 진행의 근거에 따라 grade를 정하고 나면, 위험인자의 유무에 따라 grade를 수정할 수 있다. HbA1c = 당
화혈색소(glycated hemoglobin A1c)



위치이상이나 발치와 관련된 제 2대구치 원심면의 부착 
소실; (4) 변연 치주조직으로 배농되는 근관 병소; (5) 수
직 치근파절 

3.  전신질환의 치주 조직의 발현 및 발육성 및 후천성 상태

1) 전신질환의 치주 조직의 발현
치주 조직에 영향을 주는 전신질환 및 상태는 기저 기

전에 따라 숙주 면역반응 또는 결합조직에 영향을 미치
는 경우, 대사 및 내분비 장애, 염증성 상태에 영향을 미
치는 경우로 나눌 수 있다10).

 
2) 발육성 및 후천성 상태
발육성 및 후천성 상태에서는 몇몇 용어와 분류의 변

화가 있다. 치주 표현형(periodontal phenotype)이라
는 치은 표현형(gingival phenotype, 3차원적 치은 부

피)와 협측 골판의 두께(bone morphotype)를 함께 이
르는 용어가 제안되었다. 대부분의 연구에서 사용되던 
생체형(biotype)은 어떤 기관이 동일한 유전형을 보인
다는 의미로 기관이 시간 또는 환경 요소, 임상적 수술 
등으로 바뀔 수 있다는 의미가 반영된 표현형이 더 적절
하므로 이를 사용할 것을 권장한다. 얇은 표현형은 치은 
퇴축의 발생 및 진행 위험도가 높다. 치주 표현형을 측
정하는 표준화된 방법으로는 다음과 같이 치주 탐침 시 
치은 열구에 삽입된 탐침이 밖에서 비쳐 보이는 지의 여
부에 따라 평가할 수 있다: 1) 탐침이 보이는 경우: 얇음
(≤1 mm); 2) 탐침이 보이지 않는 경우: 두꺼움(>1 mm).

치은 퇴축은 치간부 부착 소실을 기준으로 새롭게 3가
지로 분류하였다.

1.  Recession type 1(RT1): 치간부 부착 소실이 없는 
치은퇴축
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표 7. 전신질환의 치주 조직의 발현과 발육성 및 후천성 상태11)

전신질환의 치주 조직의 발현과 발육성 및 후천성 상태 
1. 치주 조직에 영향을 미치는 전신질환 및 상태
2. 기타 치주 조건
 A. 치주 농양
 B. 근관-치주 병소
3. 치아 주위 치은 점막 형태 이상과 상태
 A. 치은 표현형(Gingival phenotype)
 B. 치은/연조직 퇴축
 C. 치은 부족(Lack of gingiva)
 D. 감소된 전정 깊이
 E. 비정상적인 소대/근육 위치
 F. 치은 과다(Gingival excess)
 G. 비정상 색조
 H. 치근 노출 상태 
4. 외상성 교합력(Traumatic occlusal forces)
 A. 일차성 교합 외상
 B. 이차성 교합 외상
 C. 교정력
5. 치태 침착 치은 질환/치주염의 소인이 되는 보철물 및 치아-관련 요소 
 A. 국소적 치아-관련 요소
 B.국소적 보철물-관련 요소



2.  Recession type 2(RT2): 치간부 부착 소실이 협측 
부착소실보다 적거나 같다.

3.  Recession type 3(RT3): 치간부 부착 소실이 협측 
부착소실보다 크다.

 기존의 생물학적 폭경(biologic width)의 경우 치조
정 상부 조직 부착(supracrestal tissue attachment)이
라는 새로운 용어로 대체하여 사용할 것을 권장한다. 이
는 조직학적으로 접합 상피와 치조정 상부의 결합조직 
부착으로 구성된다. 외상성 교합력(traumatic occlusal 
forces)는 과도한 교합력(excessive occlusal force)를 대
체하는 용어로 제안되었으며, 치주 조직과 치아의 적응 
능력을 초과하는 힘을 의미한다. 외상성 교합력의 작용 
결과 교합성 외상(occlusal trauma)과 과도한 교모, 치
아의 파절이 발생할 수 있다. 

4. 임플란트 주위질환

임플란트 주위 질환의 치주 질환과 유사하게 연조직
에 국한된 임플란트 주위 점막염과 임플란트 주위 지지
골까지 포함된 임플란트 주위염으로 구분한다. 치주 건
강에서와 같이 임플란트 주위 건강과, 퇴축된 임플란트 
주위 연조직, 경조직 상태에 대해서도 다루고 있다.

1) 임플란트 주위 건강
임플란트 주위 점막의 건강 역시 탐침을 이용하여 측

정하며, 백악질이 없고 교원 섬유의 주행 방향의 차이
로 탐침에 대한 저항이 치아보다 낮다. 사람에서의 임플
란트 주위 점막의 수직적 높이는 상피의 경우 2.0─2.2 
mm, 결합 조직은 1.1─1.7 mm으로 측정되어 전체 약 
3─4 mm의 높이를 보이며12), 임플란트 주위 점막을 골
탐침검사(bone sounding)하는 경우 반대측 치은에 비
해 협면 및 인접면에서 모두 약 1.0─1.5 mm 높게 측정 
되는 것으로 알려져 있다. 이전에 임플란트 주위 점막을 
탐침 시 연조직 봉쇄(seal)를 악화시킬 가능성이 제기되

었으나, 동물 실험결과 임상적 탐침 후 5─7일 후 연조직 
접합이 완전히 재생되었다고 보고하고 있다13).

 
2) 임플란트 주위 점막염
임플란트 주위 점막염은 임플란트 주위 골 소실(mar-

ginal peri-implant bone loss)가 없는 연조직에 국한된 
염증으로 정의된다. 치태 축적에 의해 육안으로 관찰할 
수 있는 수준의 실험적 임플란트 주위 점막염이 해소되
기까지는 약 3주가 소요된다는 보고가 있다14).

3) 임플란트 주위염
임플란트 주위염은 임플란트 주위 조직의 병적 상태

로, 임플란트 주위 점막의 염증과 지지골의 진행성 흡
수를 보이는 상태로 정의된다. 임상적으로 연조직 염증
은 탐침 시 출혈로, 골소실은 방사선사진상으로 평가한
다. 초기 방사선 사진(보철물 최종 합착시)이 없을 때에
는 임플란트 주위염은 3 mm 이상의 골소실과 6 mm 이
상의 탐침 깊이 및 탐침 시 출혈을 보이는 경우로 정의
하고 있다15). 

다수의 근거에 기반한 임플란트 주위염의 위험을 증
가시키는 요소로는 치주염의 병력, 치태 조절이 잘되지 
않는 경우, 임플란트 치료 후 주기적 내원을 하지 않는 
경우가 있으며, 흡연과 당뇨의 경우 임플란트 주위염의 
잠재적 위험인자로 규명하기에는 더 많은 데이터가 필
요하다. 

 Ⅲ. 결론

지금까지 치주 질환 및 임플란트 주위 질환의 새 분류
를 간략히 살펴보았다. 여기서 다루지 않은 다른 분류에 
관련된 논문들도 각각의 임상적 의미가 있어 전체 문맥
을 일독을 권장한다. 이번의 진단 분류의 개정에 이르게 
된 것은 임상에서 접하는 환자들을 위한 더 나은 치료방

임상가를 위한 특집   

K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n
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법에 대한 고민들이 연구 주제가 되고 논문으로 발표되
어 증거로 축적되었기 때문이라고 생각한다. 앞으로 새
롭게 바뀐 분류 체계가 임상가들에게는 진료의 도움이 
되고 더 나은 치료 결과로 궁극적으로 환자들의 삶의 질
이 더욱더 향상되기를 기대해 본다.
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