
I. 서론

치주질환에 이환된 치열에서는 많은 임상경우에
서 모든 구치가 상실되어 있거나 치주 치료 시에 발
거된다. 1 이런상황에서네가지방법의치료가고려
될 수 있는데, 첫째, 짧은 치열궁 (short dental arch-
SDA), 둘째, 고정성국소의치 (cantilever fixed partial
denture), 셋째, 가철성 국소의치 (removable partial
denture: RPD), 그리고 넷째, 임플란트 지지 고정성
보철물 (implant supported fixed prosthesis: ISP)에
의한 수복 방법이다. 이와 같은 대안들 중 특별히 잔
존치의 예후가 좋지 않거나, 악골 내에서 역학적 관
점에서 좋지 않은 위치에 분포되어 있는 경우, ISP에
의한 수복 방법은 가철성 부분 보철물이나 고정성
보철물 수복에 필수적인 치질의 삭제를 피할 수 있
기 때문에 치주질환에 이환된 치열에서 최상의 선택
이될수있다. 
치주질환에 이환되어 구치부가 결손된 치열을

Brånemark 임플란트 시스템을 이용하여 수복 치료
한 임상증례들이 보고되었다. 2-5 그러나 치주질환에
이환된 치열을 수복하기 위해 부분 무치악 부위에
골유착성 임플란트를 이용하는 것은 치주 치료된 치

아를 지대치로 이용하는 것보다 더 위험할 수 있다.
최근에 임플란트의 실패요인으로 세균감염 그리고/
또는기계적스트레스일가능성이확인되고있다. 6-9

임플란트가“치주”감염에영향을받을수있다는주
장은 부분 무치악 환자의 치주낭의 미생물과 임플란
트 주위조직에서 채취되어 배양된 미생물이 유사하
다는 점으로 미루어 알 수 있다. 10-13 치태침착의 결
과로 나타나는 연조직 염증의 임상소견은 치아와 임
플란트 주위에서 유사하게 나타난다. 따라서 노출된
임플란트 표면에 축적된 미생물 치태와 임플란트 주
위 점막염 발생의 인과관계가 성립된다. 동물 및 임
상 연구에서 실패한 임플란트 주위의 미생물이 진행
성 치주염 부위에서 발견되는 미생물과 상응한다는
것이 확인되었다. 14-17 이와 같이, 치주질환에 이환된
부분 무치악의 수복 위험성에 대한 논란이 있기는
하지만, 3년 이상의 전향적 연구에서18, 극소량의 치
조골소실이 확인되었고, 치료결과가 성공적인 것으
로 입증되었다. 이것은 치주질환에 이환된 치열을
ISP로 수복 한 후, Nyman과 Lindhe19가 임상적으로
입증한 치료 원리와 방법에 근거해 엄격한 구강위생
관리의제공에의해가능하였다고할수있다. 
또한, 임플란트주위골조직의생리적역치를넘어
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서는 물리적인 응력이 골조직 파괴의 주된 요인이
다. 이러한 응력을 최소화 시키기 위해 개개 임플란
트 고정체에 가해 지는 교합력을 분산시켜야 한다.
이를 조절할 수 있는 유일한 요소는 임플란트 식립
숫자를 최소한 3개 이상의 고정체를 매식하여 임플
란트 상부구조물에 가해지는 회전력을 최소화 하는
것이 구치부 수복에 널리 받아 들여지고 있는 치료
프로토콜이자만 실제 임상에서 이것은 환자의 경제
적 상태에 영향을 받고 있을 뿐만 아니라 여러 가지
생물학적 제약을 받기 때문에 모든 임상 예에서 시
행할 수가 없다. 또한 실제 임플란트 고정체의 수가
임플란트 고정체 주위 골조직의 파괴양상에 관한 임
상연구가 빈약하고 또한 여러 가지 요인에 대한 제
어없이제안되고있는실정이다
본 연구의 목적은 치주질환에 이환된 부분 무치악

치열을 ISP로수복한경우고정체(fixture)의숫자가골
조직에미치는영향을알아보기위하여시행되었다.

II. 연구대상및방법

본 연구는 수복완료 후 1-2년간의 경과관찰을 통
한전향적연구로이루어졌다. 

1. 연구대상

2002년과2003년사이에강원도원주시에위치한원
주기독병원에내원한30명의환자들이이연구에참여
하였다. 환자의연령과성별분포는Table 1과같다.
본 연구에 참가한 모든 환자들은 진행성 치주질환

의 치료를 위해 원주 기독 병원에 의뢰되어 치주치
료 도중 진행성 치주질환으로 인해 모든 대구치가
발거 되었다. 악골에 잔존한 치아의 위치가 역학적
으로 바람직하지 못하거나 보철 수복을 위한 지대치
로 그 예후가 불량하고 기존의 고정성 혹은 가철성
보철물로 수복하기에 무치악 부위가 넓은 증례들로
모든구치부결손치열은임플란트로수복되었다. 
임플란트 치료가 시작되기 전에 치주치료를 먼저

시행하였고, 적어도 6개월 이상 경과를 관찰하였다.
환자들이 구강위생상태를 관리할 수 있는 능력과 의

지를고려하였으며, 자가위생방법에대한철저한교
육을 통해 치태와 치은염이 10%이하가 되도록 구강
위생을유지하였다. 임플란트치료에앞서모든환자
들에게 임상검사 및 방사선검사를 시행하였다. 그리
고, 전신적질환에이환된병력이없는건강한환자들
만을 대상으로 하였고, 모든 환자들에게 철저한 금연
을지시하고설득하였다. 방사선검사와임상적검사
를통하여임플란트의안정적식립을위하여골증대
술이필요없을만큼충분한부피의악골을가지고있
는 환자를 대상으로 하였다. 석고 모형, 파노라믹 방
사선사진과 치근단방사선사진을 바탕으로 치료계획
을 수립하였다. 그리고, 방사선 영상과 수술시의 골
상태를 고려하여 임플란트 식립부위의 악골의 양과
질을 평가하였다. Lekholm과 Zarb20가 규정한 (형태
와 질에 따른) 악골의 분류를 이용하였다. 이 분류는
상하악골의 단면형태에 따라 5개 그룹(A-E)으로, 골
의질에따라4개그룹(1-4)으로이루어져있다.

악골의형태 악골의질

A: 대부분의치조골이
1: 주로치밀골로구성존재하는경우

B: 중등도의치조골흡수 2: 두터운치밀골
C: 고도의치조골흡수 3: 얇은치밀골과밀도높은해면골
D: 약간의기저골흡수 4: 얇고밀도가낮은해면골
E: 고도의기저골흡수

각 환자는 2개의 고정체로 수복된 ISP군(2 fixture
ISP군)과 3개의 고정체로 수복된 ISP군(3 fixture ISP
군)으로 나누어 식립되었다. 고정체의 수의 결정은
악골의 상태와 형태에 의해 결정되었으나 대부분은
경제적 이유로 최종 결정되었다. 무치악 부위의 위
치와 임플란트 식립부위의 골의 상태는 Table 1과 2
와같다.

2. 연구방법

1) 임플란트시스템
사용된 임플란트 시스템은 아스트라 임플란트 시

스템 (Astra Tech AB, Mölndal, Sweden)으로, 시술
방법이2단계로 식립 되는 타이타늄 시스템으로 self-
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tapping형이며, 고정체의 표면처리는 산화타이타늄
이 분사되어 (TiO2 grit blasted) 제조되었다. 모든 임
플란트성분이 4등급의순수타이타늄으로제작되었
고생물학및역학적인반응이이미입증되었다.21-26

2) 수술방법
고정체를 먼저 삽입하고 3-8개월 경과 후 지대치

를 연결하는 방식인 2단계 방식으로 임플란트를 식
립하였으며, 고정체 길이의 30%이상이 노출된 경우
자가골을 이용한 골재생술 (Guided Bone
Regeneration)을 시행하였다. 국소마취 하에, 임플란
트 식립 부위의 치조골을 노출시키기 위해 치조 정
절개를 하여 점막골막 피판을 거상 하였다. 고정체
의 식립과 지대치의 연결은 제작자의 지시(Astra
Tech AB, Mölndal, Sweden)에 따라 시행하였고, ISP
의 지지를 위해 적어도 2개 이상의 임플란트를 식립
하였다. 임플란트 식립 숫자는 수복되어야 할 치아
의 숫자와 악골의 질과 양20 그리고 환자의 경제적
선호도에따라결정되었다. 
고정체의 초기안정성은 1차 수술 후 평가되고 기

록되었다. 37 술 전후 항생제(Omniceph䠶 100 mg, 1
일 2회)와 소염진통제(Mobic䠶 15 mg, 1일 2회)를 수
술 전날부터 10일 동안 모든 환자에게 투여 되었고,
구강위생상태의 확인을 위해 모든 환자들은 2주 간
격으로 재 내원하였으며, 필요 시 위생교육을 다시
시행하여 모든 치료 과정과 조사기간 동안 높은 수
준의구강위생상태가되도록하였다. 
치관 (crown)-지대체(abutment)의 연결부위

(Abutment-Crown Junction: ACJ)가 점막주위 변연
혹은 치은 아래에 위치하도록 연조직의 두께를 측정
하여지대체를선택하였다. 그리고지대체연결후 2
주동안연조직치유양상을관찰기록하였다. 

3) 보철방법
지대치 연결 후 대략 10일 경과 후 연조직 치유에

따라 보철치료를 제작자의 지시(Astra Tech AB,
Mölndal, Sweden)대로 시행하였다. ISP를 도재 소부
금관(Porcelain fused to Gold)으로제작하였고, 임플
란트에 나사유지 방식으로 장착하였다. 고정성 보철

물의 시적 후 모든 환자들에게 구강위생관리의 중요
성을 설명하고, 임플란트 표면과 잔존치의 노출부위
에 축적된 치태를 제거하는 구강위생방법 들을 교육
하였고, 술 후 1차년도 에는 2개월에 한번씩 재 내원
하도록하여구강위생관리상태를평가하였다. 

4) 기준시점과추가내원시점
ISP 의 장착 후, 1)구강 위생, 2)치주/임플란트 상

태를 보철물 장착 시점을 기준시점으로 하여 평가하
고, 2년 경과 후 재내원 했을 때를 관찰시점으로 재
평가하였다. 그리고, 방사선 검사를 조사기간 동안
매년 반복하였으며, 방사선 검사는 관 전압을
65kV(p)로 하여 방사선 촬영을 하였고, 노출시간은
지대체와 고정체의 외곽모양을 방사선 사진에서 확
인할 수 있을 때를 기준으로 표준화하여 결정하였
다. Eggen paralleling film holder28를 사용하여 방사
선촬영각의수직, 수평각을가능한일치되도록하여
임플란트와 필름의 장 축에 방사선이 수직이 되게
하여방사선사진을촬영하였다.

5) 임상적척도
다음의 변수들이 지대치의 근심, 협면, 원심, 설면

에서계측되었다. 
●구강위생; erythrosin (Diaplac Rondell䠶, Kista,
Sweden)을착색한후침착된치면의치태의유무

●치은 열구 출혈지수29, 임플란트 주위 열구의 탐
침시출혈유무

●4mm이상의치주낭유무
●임플란트 주위 연조직 염증(점막염); 홍조, 부종
그리고 화농과 같은 임플란트 주위 점막의 염증
소견

●통증이나불편감유무
●합병증; 각조사변수의유무
- ISP 구조물 평가: 임플란트 동요도, 고정체 파
절, 지대치동요도, 지대치파절, 브리지스크류
동요도, 브릿지스크류파절

- 상부구조: 금속구조물(framework) 파절, 금관
파절

- 경/연조직: 감염, 농양, 혈종, 지각이상, 부종
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●동요도 유무: 임플란트의 동요도는 ISP 의 분리
후 모든 각각의 지주(pillar)의 정상부를 2개의
치과용미러의끝을이용해서기록하였다27.

6) 방사선학적척도
방사선학적 검사는 보철물 장착했을 때를 기준시

점으로 하고, 관찰 시점에 재내원했을 때 표준화된
방법으로 재촬영을 하여 각각 시점에서 각각의 임플
란트 근원심 변연골의 변화를 측정하였다. 방사선
사진상 기준시점의 방사선 사진상 임플란트와 주위
골조직이 일체화를 나타내는 방사선 불 투과성이 뚜
렷하게 시작되는 경계부위를 기준점으로 하여 관찰
시점에 촬영된 방사선 사진상 같은 경계부위까지의
수직 성분을 0.1mm 측도로 한 4배의 확대경으로 측
정하여 이를 골 파괴 수치로 하고30, 정확도 유지를
위하여 3번측정하여그평균치를골파괴수치로하
고, 다시 근원 심측 수치의 평균치를 각 임플란트의
골파괴수치로이용하였다. 

7) 통계학적분석
각환자에서관측기간동안변연골의변화를비교

분석하기 위해, 각 임플란트의 평균값은 기준시점과
관찰시점간이차이를골파괴수치로하여2개의고정
체를 수복된 군(2 fixture ISP 군)과 3개의 고정체로
수복된 군 (3 fixture ISP군) 간에student t-test를 이용
하여 통계학적으로 비교 분석하였다. 골 파괴에 영
향을줄수있는인자들중고정체의길이, 성별그리
고 상하 악 간에 차이점은 통계적 유의성이 없어 이
번연구에서는통합 (pooling)하여계산되었다. 

III. 결과

30명의 환자에서 총 75개의 임플란트가 매식 되었
다. 30개의 임플란트는 2개의 임플란트를 매식한 2
fixture ISP군에 속한 15명의 환자에게 매식 되었고,
45개의 임플란트는 3개의 임플란트를 매식한 3 fix-
ture ISP군인 15명의 환자에게 매식 되었다. 치아단
위(Dental units)의 수와, 가공치 단위(pontic units),
그리고 자유보 단위(cantilever units)등으로 ISP 특성
이 Table1, 2에나타나있다. 
임플란트 고정체의 매식 수술 후 치유기간동안 4

개의 cover screws가 노출된것이확인되었고, 4명의
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Table 1. Distribution of the different Implant Supported Fixed Prostheses (ISP), gender and age of the
patients, and the jaw bone shape and quality according to Lekholm and Zarb30 with respect to
design (complete/partial) and the number of supporting implants. M = male; F = female

ISP Number of Gender Age Jaw bone shape
Patients/ISPs M/F Mean Range B C

3 fixture 15 8/7 50 (36 - 68) 8 7
2 fixture 15 5/10 52 (41 - 68) 8 7

ALL 30 13/17 51 (36 - 68) 16 14

Table 2. Frequency distribution regarding 1) position in jaw, 2) implants, 3) dental units,  4) pontic units, and 5)
cantilever units. ISP = Implant Supported Fixed Prostheses;  Max = Maxilla; Mand = Mandible; Post
= Posterior; Ant = Anterior 

ISP Max Mand
Ant Post Ant Post Implants Dental Units Pontic Units Cantilever Units

Mean Range Mean Range Mean Range

3 fixture 6 - - 9 30 3 3 1 0-1 1 0-1
2 fixture 1 5 - 9 45 3 2 1 0-1 1 0-1

ALL 12 18 75 - - -



환자에서 한 개씩 노출되었다. 그리고 지대치 연결
과정에서 모든 고정체들은 임상적으로 안정적이었
고, 이 치유 기간 동안 연조직 합병증은 발견되지 않
았다. 그리고, 관찰기간 동안 하나의 임플란트도 실
패되어제거되지않았다. 
보철 장착 후 관찰기간 동안, 모든 30명의 환자는

2개월마다 재 내원하여, 통상적인 치주/임플란트 주
위 검사가 시행되었다. 기준시점, 2년 후 최종 검사
시(Table 3)에서 치태침착표면과 탐침시 출혈의 평
균 백분율은 낮은 상태로 (10%이하) 건강한 치은 및
임플란트 주위조직을 유지하였다. 관찰기간 동안 연

조직 합병증은 발견되지 않았으나 3개의 도재치의
파절이있었다.
방사선 평가(Table 4, Figure 1, 2)에서, 관찰기간

동안 임플란트 주위의 평균 변연골 파괴는 0.36mm
으로 측정되었다[범위는 -0.5mm(침착)에서
1.5mm(흡수)]. 골 흡수의 양은 80%의 임플란트에서
0.5mm 미만이었고(60/75 임플란트), 나머지 20%인
15개의 임플란트에서의 골 흡수양은 0.5mm에서
1.5mm 사이의 범위였다. 이들 15개의 임플란트는
두 군에 비슷하게 분포하여 (Table 4) 골 파괴양상의
경향은 확인할 수 없었다. 한편 고정체의 수와 관련
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Table 3. Percentage (%) distribution, at the 1 or 2-year follow-up examination, regarding 1) Oral hygiene con-
dition (presence of plaque accumulations), 2) peri-implant sulcus bleeding index, 3) probing pocket
depth ≥ 4mm, and 4) bleeding on pocket probing. ISP = Implant Supported Fixed Prostheses

ISP Oral Hygiene Sulcus Bleeding Probing Depth ≥ 4 mm Bleeding on Probing
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

3 fixture 1 3 2 2 2 3 1 2
2 fixture 1 2 2 3 2 3 2 3

Table 4. Mean bone resorption during the 1 or 2-year observation period expressed in mm with respect  to differ-
ent designs of the ISPs, and frequency distribution of the amount of bone resorption related to design of
the ISPs. ISP = Implant Supported Fixed Prostheses; n = number. -* = apposition of marginal bone

BONE RESORPTION
ISP Fixtures Mean Range ≤ 0.5 mm > 0.5 mm

n (±SD) n % n %

3 fixture 45 0.51 (±0.28) 0.0 to 1.5 39 82 6 18
2 fixture 30 0.12 (±0.41) -0.5 to 1.5 26 87 4 13

ALL 75 0.36 (±0.34) 65 85 10 15

Figure 1. 2매식체지지군의술후, ISP 장착시와 1.6년재내원시관찰시의방사선사진



하여, 3개의고정체를매식한 3 fixture ISP군과 2 fix-
ture ISP군에 사이에는통계학적인유의성차이의골
흡수가관찰되지않았다 (p>0.05). 뿐만아니라골질
의측면에서BC3급과 C4급사이에매식된고정체로
구분하여 통계적으로 유의성 있는 차이는 없었다
(Table 5)(p>0.05).

IV. 총괄및고찰

본 연구의 관찰기간 내에서 ISP는 치주염으로 치
아를 상실한 환자의 교합 수복을 위한 치료 방법으
로예측가능한치료선택임을알수있었다.
이 연구에서 나타난 임플란트의 성공 비율은 다른

임플란트 시스템을 사용한 이전의 연구 결과와 유사
하였다. 22,24,31-41 100%의 성공률과 누적 생존 비율이
관찰되었으나 이 성공률은 세심한 ISP의 설계와 개
개인에게 적합하게 디자인된 치주적 유지 프로그램
이 제공된 환자군에 적용된다 것을 명심하여야 한

다. 본 연구에서 관찰된 임플란트 생존율과 성공률
은 상악/하악. 악골의 형태와 질적 차이 또는 ISP의
설계에상관없이확인되었다(Table 1, 2).
관찰기간 동안 임플란트 주위 연조직의 상태는 양

호하였다(Table 3). 이것은 일정한 수준의 구강위생
상태를 치주치료 기간동안 유지할 수 있는 환자들만
이 연구에 참여할 수 있는 기준을 삼아, 3개월 동안
치아표면에서 치태가 10% 이하로 유지될 때 임플란
트 시술이 시작된 점과 환자개개인의 치주 상태에
따라 디자인된 유지관리 프로그램에 의해 얻을 수
있었다고 할 수 있다. 구강위생 수준은 지속적인 내
원기간을 통해 같은 수준으로 유지되었다(Table 3).
이 관찰기간 동안 일부 다른 임플란트 주위 연조직
상태는 최근에 다른 임상연구에서 보여준 보고와 비
슷하거나더양호하였다. (Table 3 )43,44

고도의치주질환병력에도불구하고, 본연구와동
일한 임플란트 시스템을 사용한 이전 연구와
22,24,40,41~44 다른임플란트시스템을사용한이전연구
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Figure 2. 3매식체지지군의술후, ISP 수술시와 1.8년후재내원시관찰시의방사선사진

Table 5. Frequency distribution of the amount of bone resorption during the 1 or 2-year observation period
with respect to design of the ISPs and jawbone shape (C3, C4, and B3) - bone quality and quantity.
ISP = Implant Supported Fixed Prostheses; mm = millimeter. n = number

BONE RESORPTION
Fixtures C4 C3 B3

≤ 0.5 mm > 0.5 mm ≤ 0.5 mm > 0.5 mm ≤ 0.5 mm > 0.5 mm
ISP n n % n % n % n % n % n %

3 fixture 45 12 16 4 9 15 33 1 2 11 24 2 4
2 fixture 30 10 33 1 3 6 20 1 3 11 37 1 3

ALL 75 22 29 5 7 21 28 2 3 22 29 3 4



35-39,43,44,50 와 유사하게 본 연구에서 내원기간 동안
임플란트의 평균 변연 골 흡수가 단지 0.36mm이었
다. 그러나, 좀더 세밀한 분석에 의하면 다수의 임플
란트(45개, 80%)가 최종 내원 검사에서 0.5mm 이하
의골흡수를보여준반면에, 15개의임플란트에서는
골 흡수의 양이 0.5mm 이상이었다. 이것은 이전에
발표된 자료와 유사한 골 파괴량이다.37,41,43

Ellegaards 등43은 12-40개월의 관찰기간 동안 Astra
Tech implants의 약 25%에서 1.5mm이상의 평균 골
흡수를 보였다고 하였다. Karlsson 등 41은 중증의 치
주염 치료를 받은 56명의 환자에서 149개의 Astra
Tech implants 에 대해 보고 하였다. 첫 1년 동안, 임
플란트 주위 골 지지의 평균 흡수가 0.31mm이었으
며, 흥미로운것은 처음 1년 동안은매식된임플란트
의 37%는전혀골흡수가없다고보고하였다. 
또한, 이 연구의 자료를 좀 더 분석하면 골질 C군

에 매식된 임플란트 고정체로 지지되는 ISP군에는
골질 B군에 매식된 3 fixture ISP군에서 보다 0.5mm
이상의 골 흡수가 일어나는 빈도가 적은 경향을 보
여주었다 (Table 5). 이는 낮은 밀도의 골조직과 하
악 후방에 위치한 임플란트에 대한 연구에서 골 파
괴의 양상이 크다는 주장과 다르다. 51 따라서 이 연
구에서 확인할 수 있는 것은 단순한 골조직의 질적
차이가 중요한 것이 아니라 좋지 않은 치조골 질을
극복하기 위해 매식수술시의 임플란트 초기 고정과
교합 설계에 더 많은 주의를 기울어야 한다는 것을
시사하고있다는점이다. 
이 연구에서 높은 수준의 구강위생을 유지하는 것

외에 이미 언급한 바와 같이 ISP의 교합 면은 임플란
트와 지지골을 위하여 가능한 한 적절한 하중상태
(loading conditions)를형성하기위해깊은교두경사
를 부여하지 않았다. 이것은 특히 삼점 위치(tripod
configuration)가 아닌 상태인 기능 중에 생기는 회전
력에대한저항력을얻기어려운 2 개의매식체로지
지를 받는 ISP에서 중요하게 고려되어 시행되었다. 9,
45-49 치과 임플란트 실패의 주원인과 기전에 대한 해
석에서, 과도한 치조 정 골 흡수가 실패의 가장 일반
적인 원인이라고 주장하고 있다. 역학적 관점에서 2
개의 고정체에 의해 지지되는 ISP에서 측방 저작 동

안의 국소적인 높은 스트레스는 교합력이 적절히 분
산되는 3개의고정체에비해골조직에미소균열을빈
번하게 더 유발될 것이다. 하중의 수준이 높아지고,
빈번할수록 골 개조와 미소균열의 회복이 더 빈번히
일어나거나, 반대로 국소적 미소손상이 클수록 치조
정 골의 연속적인 흡수가 계속된다고 한다. 그러나
이러한 단순한 역학적 해석은 골조직이 외부 역학적
환경에적응하고반응하는살아있는조직이아닌단
순한재료학적관점에치우쳐있으며, 이와같은주장
의대부분은단순한역학적해석을기초로하고있고
또한 유한요소법을 사용하여 해석된 것이다. 유한유
소법에의한해석에서고정체의수를포함한구조물
의구성성분에대한분석방법과node 디자인의방식
의지나친단순화에따른분석방법의한계성으로인
하여 분석 결과를 수용하는데 세심한 주의를 하여야
하며그결론에따른임상적용에는주의를기울여야
할 것이다. 이 연구의 골조직 파괴양상의 차이에 대
하여통계적유의성차이가없다는것은기계적스트
레스의 적절한 분산을 위한 고정체수를 단순하게 늘
리는 것이 중요한 것이 아니라, 적절한 치주 치료를
포함하는 치료 계획, 잘 고안된 치주, 보철 프로그램
에 기반을 둔 장기간의 유지 프로그램42 과 적절한 보
철물설계가중요하다고생각된다. 이 연구의한계내
에서 치주질환으로 이환된 치열의 임플란트 시술의
성공을 위해서는 고정 체의 개수보다는 임플란트의
안정된 식립과 ISP의 적절한 설계뿐 아니라 엄격한
유지관리프로그램의중요성을확인할수있었다. 

V. 결론

이 연구에서 ISP는 적어도 관찰기간 동안에서는 2
개의 고정체로 지지되는 ISP도 치주염으로 치아를
상실한 환자의 교합 수복을 위한 예측 가능한 치료
방법이라는 것을 단기간의 연구의 한계점에도 불구
하고 확인할 수 있었다. 그러나 전제조건으로는 엄
격한 유지관리 프로그램과 안정적인 고정체에 의해
지지되는 ISP의 적절한 설계가 장기적 수복물의 성
공에중요한인자이며, 이를적절히조합되어야만장
기적으로수복물을유지시키는것이가능하다. 
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-Abstract-

Implant-Supported Fixed Prostheses for the rehabilitation
of distal free end in periodontally compromised dentitions

Number of fixtures affecting bone tissue change

Seung-Won Yi1, Young-Soo Kim1

1Department of Dentistry, Wonju Medical College, Yonsei University, Wonju, Korea

Number of fixtures supporting prosthesis for rehabilitation of partial edentulism in distal area is an important
factor in distal area to the bone tissue response around dental implant. Optimal number and optimal position-
ing of dental implant has leaded to the stable condition of bone tissue and successful long-term treatment out-
come. This clinical and radiographic study was performed to document and evaluate the short-term result of
occlusal rehabilitation by means of implant-supported fixed prostheses (ISPs) especially for partial edentulism
in distal area in patients treated for advanced periodontal disease and to verify the number of fixture affecting
the bone tissue response. A total of 30 consecutive patients referred because of advanced periodontal disease
were included. Before the implant therapy was initiated, periodontal treatment was performed and the out-
come evaluated during at least a 6-month period. An individual maintenance care program was designed for
each patient. All 75 implants were placed using a 2-stage surgical approach. The patients were divided into 2
groups, in one of which two fixtures were placed and in the other of which three fixtures were placed with
tripodal geometry. Following installation of the ISPs, all patients underwent a baseline examination including
evaluation of i) oral hygiene, and ii) periodontal/ peri-implant conditions, and iii) radiographs. These examina-
tions were repeated annually during the 1 or 2-year observation period. 

The results were as follows:
1.No single implant was lost during the observation follow-up period. 
1.The percentage of plaque harboring surfaces and bleeding units upon probing were found to be low

(<10%), and no soft tissue complications were recorded.
1.Two-fixture group showed bone destruction ranged from 0.0mm to 1.5mm and the mean was 0.31mm.

Three-fixture group showed more bone destruction of 0.51mm. There was no statistically difference between
two groups.
These results suggested that the factor for success is not the number of fixture but the strict maintenance of

peri-implant tissue health and initial stability of fixture.

Key words: bone destruction, distal free end, Implant-supported prosthesis, number of fixture
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