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서론

임플란트는 상실된 치아를 대체하기 위한 가장 보편적인 방법

이다.1 Brånemark 등2,3에 의해 1983년 골유착(osseo-integration)
의 개념이 소개되면서 임플란트를 이용하여 상실된 치아를 수복

하는 것은 안전하고, 예측할 수 있는 결손치의 대안법이 되었다. 
최근 임플란트 표면처리, 디자인, 다양한 수술기구, 시술 방법 등
이 발전됨에 따라 여러 연구에서 95%를 상회하는 성공률 및 생
존율이 보고되고 있지만, 실패 사례 또한 지속적으로 증가하는 
추세이다.4-6 임플란트의 실패율을 감소하기 위하여 실패 원인 규

명과 위험 인자에 관한 연구는 계속해서 진행되고 있다.
임플란트의 장기간 성공률에 영향을 미치는 요소 중 하나는 임

플란트 주위 조직의 건전성이다. 임플란트 주위질환(peri-implant 
disease)은 임플란트 주변 조직에서의 염증 질환을 의미한다. 임
플란트 주위의 골소실이 없는 국소적인 연조직의 염증을 임플란

트 주위 점막염(peri-implant mucositis)이라 정의하며, 임플란트 
주변의 골소실이 동반된 국소적인 염증성 병소와 함께 임플란트 
주위골의 점진적인 소실을 나타내는 것을 임플란트 주위염(peri-
implantitis)이라 정의한다.7 임플란트 주위염은 임플란트 주위 점
막염과 함께, 기능 중인 임플란트 주변 지지조직에 발생할 수 있
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는 세균성 치태 축적에 의한 염증성 조직 변화이다.8 주변 연조직

의 염증반응이 가역적인 임플란트 주위 점막염 단계에서 적절한 
치료가 이루어지지 않는 경우, 골유착이 일어난 임플란트 주위 
경조직의 손상으로 이어져 임플란트의 실패를 유발하기도 한다.9

임플란트 주위 질환을 야기하는 직접적인 원인은 임플란트 주
변에서 발견되는 세균이며, 여러 연구를 통하여 이 세균들이 치
주염에서 발견되는 세균과 유사하다고 밝혀진 바 있다.10 임플란

트 주변의 세균성 치태가 축적되기 쉽게 만드는 불량한 구강 위
생 환경 또한 중요한 위험요소이며, 그 외의 임플란트 주위염 발
생의 위험인자로 논의되고 있는 요소는 과거 치주질환의 병력, 
흡연, 치과용 시멘트, 교합의 과부하 등이다.11 Esposito 등12에 의
한 문헌고찰에서는 기계절삭 표면(machined surface)의 Brane-
mark 임플란트에 비하여 거친 표면의 임플란트에서 임플란트 
주위염의 발생이 높게 나타난다고 발표한 바 있다. 이러한 위험

인자들과 함께 세균감염이 진행되면 임플란트 주위염을 발생시

키고 이를 악화시킨다.
임플란트 주위염의 진단 기준으로서 탐침시 출혈, 열구내 삼

출물 여부, 치주낭 깊이, 방사선학적 골소실 등이 사용될 수 있
는데, Lang 등13은 치태의 부착, 탐침 시 출혈, 5 mm 이상의 치주

낭 깊이, 2 mm 이상의 방사선학적 골결손의 조건을 제시하였고, 

Roos-Jansåker 등14은 탐침 시 출혈, 4 mm 이상의 치주낭 깊이, 
3 mm 이상의 골결손 혹은 3개 이상의 골 결손의 조건을 진단 기
준으로 보았다. 임플란트 주위염을 정의하는데 적용되는 지표가 
다양하고, 관찰기간과 연구대상자의 선정이 다르기 때문에 직접

적인 임플란트 유병률의 비교는 어렵지만, 기존 연구에서 Frans-
son은 환자수준에서 28%, 임플란트 수준에서 12%의 임플란트 
주위염의 유병률을 보고하였으며, Roos-Jansåker는 환자수준에

서 56%, 임플란트 수준에서 43%의 유병률을 보고하고 있다.15

이와 같이 임플란트 주위염이 높은 유병률을 보이며 점점 증가

추세인 현 시점에서, 임플란트 주위염에 이환된 환자에서 위험요

소들의 존재 유무와 특성을 분석하여 위험 요소들간의 연관성을 
도출하고 임플란트 주위염의 원인을 고찰하는 것은 예방 및 치
료에 영향을 주어 임플란트의 성공률을 높일 수 있을 것이며, 뿐
만 아니라 임플란트 주위염으로 인한 환자의 불편감과 추가적인 
비용 및 술식의 필요성을 감소시킬 수 있을 것이다.

따라서 본 연구의 목적은 최근 5년간 이화여자대학교 의과대

학 부속 목동병원 치과진료부 치주과에서 식립된 임플란트에 대
하여 후향적 연구를 통해 임플란트 주위염의 유병률을 평가하

고, 질환 발생에 영향을 미칠 수 있는 위험요소들을 조사하고 임
플란트 주위염과의 상관관계를 분석, 평가하여 궁극적으로 임플

란트 주위염을 예방하는데 도움을 주고자 하는데 있다.

대상 및 방법

1. 연구대상

2012년 1월 1일부터 2016년 12월 31일까지 이화여자대학교 

의과대학 부속 목동병원 치과진료부 치주과에서 임플란트를 식
립하고 보철수복을 시행한 환자 422명(임플란트 853개)을 대상

으로 임플란트 주위염에 영향을 미칠 수 있는 요소들에 대한 자
료를 의료기록 및 방사선 사진을 통해 수집하였으며, 다음과 같
은 대상자는 제외하였다.

(1) 조절되지 않는 전신 질환자

(2) 급진성 치주염(aggressive periodontitis)에 이환된 환자

(3)  임플란트의 초기 실패(early failure)가 발생하여 재시술을 
받은 환자

(4) 임산부

(5)  비스포스포네이트(Bisphosphonate)계열의 약물 또는 골 
대사에 영향을 줄 수 있는 약물을 복용하였거나 복용 중인 
환자

(6) 임상적, 방사선학적 자료가 충분하지 않은 환자

(7)  기타 치과의사의 판단으로 연구에 포함되기 부적합하다고 
판단되는 자

2. 연구방법

임플란트 주위염의 진단기준은 Persson (2006) 등의 기준을 
사용하였으며, 다음의 기준으로 임플란트 주위염을 진단받은 환
자를 대상으로 하였다.16

(1) 5 mm 이상의 치주낭 깊이

(2) 탐침 시 출혈과 열구 내 삼출물의 존재

(3) 2 mm 이상의 방사선학적 골소실

임플란트 주위염 발생에 영향을 미칠 수 있는 요소를 환자 관
련 요소와 임플란트 관련 요소로 분류하여 전자의료기록시스템

과 방사선 사진 등을 통하여 자료를 수집하였다.
(1) 환자 관련 요소

 가. 나이(임플란트 식립 시)
 나. 성별(남/여)
 다. 흡연 여부(흡연/비흡연)
 라. 치주질환 기왕력 여부(유/무)
 마.  환자의 치료협조도(완전협조군/우수협조군/불완전협

조군/비협조군)
환자의 치료협조도는 2012년 1월을 기준으로 하여 진료예약

에 내원한 정도에 따라 분류하여, 100% 내원율의 완전협조군, 
100% 미만, 70% 이상의 내원율의 우수협조군, 70% 미만의 내
원율의 불완전협조군, 더 이상 내원하지 않는 비협조군으로 분
류하였다.17

(2) 임플란트 관련 요소

 가. 임플란트 식립 위치(상악/하악, 전치부/구치부)
 나. 무치악 여부(완전무치악/부분무치악)
 다. 임플란트 길이 및 직경

 라. 수술 단계(1-stage/2-stage)
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 마.  골유도재생술(guided bone regeneration, GBR) 시행여부

 바.  연결부 형태(screw/cemented/screw-cement retained 
prosthesis, SCRP) 

 사. 보철물 유형(고정식/가철식)
 아. 보철물 부하기간

 자. 대합치(자연치/임플란트/의치)
 차. 인접 임플란트 존재여부

3. 통계 분석

통계 분석은 SAS 9.3(SAS Institute, Cary, NC, USA) 프로그

램을 사용하였으며, 분석 결과 P value 값이 유의수준 0.05 미만

일 때, 통계학적으로 유의하다고 판단하였다. 기술통계 분석의 
경우, 세부범주에 따라 대상자 수와 퍼센트(%)로 결과를 제시하

였다. 임플란트 주위염과 관련 있는 위험요인을 평가하고자 일
반화 추정방정식(generalized estimation equations, GEE)을 사
용하여 위험도(odds ratio)와 95% 신뢰구간(confidence interval, 
CI)을 산출하였다. 각 요소별 요인에 대해 단변량 분석을 수행

하였으며, 사회인구학적 요인인 성별, 연령과 함께 단변량 분석

결과 P value가 < 0.1 인 요인은 다변량분석에 포함하여 분석

을 수행하였다. 관찰 기간 중 임플란트 주위염의 누적유병률은 
Kaplan-Meier method를 사용하여 평가하였다.

결과

1. 환자의 일반적인 특성 및 분포

(1) 환자 관련 
환자 관련 영향을 미칠 수 있는 요소들에 대한 환자의 분포 비

율은 다음과 같았다. 연구 대상자 중 남자는 202명(47.9%), 여
자는 220명(52.1%)으로 나타났으며, 흡연자는 47명(11.1%), 비
흡연자는 375명(88.9%)로 나타났다. 치주질환 기왕력이 있는 
환자는 395명(93.6%), 기왕력이 없는 환자는 27명(6.4%)으로 
나타났다 (Table 1).

(2) 임플란트 관련 
임플란트 관련 영향을 미칠 수 있는 요소들에 대한 환자의 분

포 비율은 다음과 같았다. 상악에 임플란트를 식립한 환자는 16
명(51.2%), 하악에 식립한 환자는 206명(48.8%)으로 나타났으

며, 부분무치악환자는 413명(97.9%), 무치악환자는 9명(2.1%)
으로 나타났다. 임플란트 식립 시 GBR을 한 환자는 203명

(48.1%), GBR을 하지 않은 환자는 219명(51.9%)으로 나타났으

며, 대합치가 자연치인 환자 354명(83.9%), 임플란트인 환자 45
명(10.7%), 의치인 환자 23명(5.4%)으로 나타났다 (Table 2). 보
철물 부하 기간은 평균 32.1개월(표준편차 17.2)이었다. 

Table 1. Patient-related risk variables for peri-implantitis
Variable Range Patient numbers Percentage (%)
Age (years) < 20 9 2.1

21 - 30 17 4.0
31 - 40 33 7.8
41 - 50 84 20.0
51 - 60 124 29.4
61 - 70 101 23.9
71 - 80 45 10.7
> 80 9 2.1

Gender Male 202 47.9
Female 220 52.1

Smoking Yes 47 11.1
No 375 88.9

Periodontitis Yes 395 93.6
history No 27 6.4
Compliance Complete 37 8.7

Excellent 227 53.7
Erratic 89 21.1
Non 69 16.5

Total 422 100.0

Table 2. Implant-related risk variables for peri-implantitis
Variable Range Patient numbers Percentage (%)
Implant position Maxilla 216 51.2

Mandible 206 48.8
Non-molar 90 21.3
Molar 332 78.7

Edentulism Full 9 2.1
Partial 413 97.9

Implant diameter (mm) < 3.75 41 9.7
3.75 - 4.5 171 40.5
> 4.5 210 49.8

Implant length (mm) < 10 21 5.0
10 - 15 401 95.0
> 15 0 0

Staging 1-stage 299 70.9
2-stage 123 29.1

GBR Yes 203 48.1
No 219 51.9

Connection type Screw 48 11.4
Cemented 57 13.5
SCRP 317 75.1

Prosthetic type Fixed 406 96.2
Removable 16 3.8

Opposite tooth Natural 354 83.9
Implant 45 10.7
Denture 23 5.4

Existence of Adjacent Yes 138 32.7
Implant No 284 67.3
Total 422 100.0

GBR: guided bone regeneration, SCRP: screw-cement retained prosthesis
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2. 임플란트 주위염의 유병률

임플란트 주위염의 유병률은 환자 수준에서 7.3%, 임플란트 
수준에서 5.5%였다 (Table 3). 

(1) 환자 관련 요소에 따른 임플란트 주위염의 유병률

임플란트 주위염의 유병률은 50대에서 2.9%로 가장 많이 나
타났으며, 남성 3.6%, 여성 1.9%였다. 치주질환 기왕력이 있는 
환자에게 식립된 경우에서는 유병률이 5.5%인 반면 기왕력이 없
는 환자에서 발병한 경우는 없었다 (Table 4).

 (2) 임플란트 관련 요소에 따른 임플란트 주위염의 유병률

임플란트 주위염에 이환된 임플란트 중 상악에 식립된 임플

란트는 3.9%, 하악 1.6%로 나타났고, GBR을 한 경우 3.8%, 

GBR을 하지 않은 경우는 1.7% 였으며, 대합치가 자연치인 경우 
4.2%, 임플란트인 경우 0.7%, 의치인 경우는 0.6%로 나타났다 
(Table 5).

3. 일반화 추정방정식을 이용한 위험요소의 단변량 분석

(1) 환자 관련 요소 
단변량 분석 결과, 임플란트 주위염에 영향을 미칠 수 있는 환

자 관련 요소 중 연령이 유의하게 관련 있는 것으로 나타났다. 
연령이 1세 증가 마다, 임플란트 주위염이 발생할 가능성이 약 
0.98배 (95% CI 0.96-1.00) 낮은 것으로 나타났다 (Table 6). 

(2) 임플란트 관련 요소 
임플란트 관련 요소에서는 GBR여부, Connection type, 보철

Table 3. Prevalence of peri-implantitis
Variables Numbers Prevalence (%)
Patient level Patients with peri-implantitis 31 7.3%

Total patients 422
Implant level Implants with peri-implantitis 47 5.5%

Total implants 853

Table 4. Prevalence of peri-implantitis according to patient-related risk variables
Variable Range Implant numbers Prevalence (%)
Age (years) < 20 0 0

21 - 30 0 0
31 - 40 4 0.5
41 - 50 10 1.2
51 - 60 25 2.9
61 - 70 6 0.7
71 - 80 2 0.2
> 80 0 0

Gender Male 31 3.6
Female 16 1.9

Smoking Yes 10 1.2
No 37 4.3

Periodontitis Yes 47 5.5
history No 0 0
Compliance Complete 2 0.2

Excellent 28 3.3
Erratic 6 0.7
Non 11 1.3

Total 47 5.5

Table 5. Prevalence of peri-implantitis according to patient-related risk variables
Variable Range Implant numbers Prevalence (%)
Implant position Maxilla 33 3.9

Mandible 14 1.6
Non-molar 9 1.9
Molar 38 3.6

Edentulism Full 6 0.7
Partial 41 4.8

Implant diameter (mm) < 3.75 2 0.2
3.75 - 4.5 16 1.9
> 4.5 29 3.4

Implant length (mm) < 10 3 0.4
10 - 15 44 5.1
> 15 0 0

Staging 1-stage 31 3.6
2-stage 16 1.9

GBR Yes 32 3.8
No 15 1.7

Connection type Screw 10 1.2
Cemented 2 0.2
SCRP 35 4.1

Prosthetic type Fixed 42 4.9
Removable 5 0.6

Opposite tooth Natural 36 4.2
Implant 6 0.7
Denture 5 0.6

Existence of Adjacent Yes 23 2.8
Implant No 24 2.7
Total 47 5.5

GBR: guided bone regeneration, SCRP: screw-cement retained prosthesis
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Table 6. Univariate GEE analysis for patient-related variables associated with the occurrence of peri-implantitis

Variables OR
95% CI

P value
Lower Upper

Age 0.9801 0.9625 0.9980 0.0298
Gender Male/Female 1.8621 0.8553 4.0541 0.1173
Smoking Yes/No 1.6406 0.5649 4.7648 0.3628
Periodontitis history* Yes/No NA NA NA NA
Compliance Excellent/Complete 2.4743 0.3122 19.6090 0.3910

Erratic/Complete 1.4906 0.1616 13.7455 0.7247
Non/Complete 3.5909 0.4197 30.7220 0.2431

GEE: generalized estimation equations, CI: confidence interval, OR: odds ratio, NA: not appropriate
*The distribution of the number of subjects is not appropriate and the OR is not calculated.

Table 7. Univariate GEE analysis for implant-related variables associated with the occurrence of peri-implantitis

Variables OR
95% CI

P value
Lower Upper

Implant position Mandible/Maxilla 0.4900 0.2221 1.0812 0.0773 
Molar/Non-molar 1.0951 0.4039 2.9692 0.8583 

Edentulism Partial/Full 0.2917 0.0747 1.1396 0.0764 
Implant diameter (mm) 1.5696 0.7746 3.1801 0.2109 
Implant length (mm) 0.9082 0.2908 2.8363 0.8684 
Staging 2-stage/1-stage 1.0478 0.4443 2.4708 0.9151 
GBR Yes/No 2.2756 1.0853 4.7714 0.0295 
Connection type Cemented/Screw 0.1793 0.0363 0.8865 0.0351 

SCRP/Screw 0.6212 0.2283 1.6897 0.3510 
Prosthetic type Fixed/Removable 2.0617 0.3932 10.8107 0.3921 
Functional loading periods (month) 1.0568 1.0403 1.0735 < 0.0001
Opposite tooth Implant/Natural 0.5282 0.1892 1.4748 0.2231 

Denture/Natural 1.8734 0.3637 9.6498 0.4529 
Existence of adjacent Implant No/Yes 0.8593 0.3928 1.8799 0.7043 

GEE: generalized estimation equations, CI: confidence interval, GBR: guided bone regeneration, OR: odds ratio, SCRP: screw-cement retained prosthesis

물 부하기간이 유의하게 관련성이 있는 것으로 나타났다.
GBR을 시행한 환자에서 임플란트 주위염이 발생할 가능성이 

GBR을 시행하지 않은 환자보다 2.28배(95% CI 1.09-4.77) 높
았다. Cemented type의 경우 Screw type의 경우보다 임플란트 
주위염이 발생할 가능성이 0.18배 낮았으며, 보철물 부하기간이 
1개월 증가할수록 임플란트 주위염이 발생할 가능성이 1.06배

씩 높아졌다. 또한, 하악에 임플란트를 식립한 경우 상악에 식립

한 경우보다 임플란트 주위염이 발생할 가능성이 0.49배 낮았으

며, 부분무치악일 경우 완전무치악일 경우보다 임플란트 주위염

이 발생할 가능성이 0.29배 낮았으나 경계성 유의수준을 보였다 
(Table 7).

4. 일반화 추정방정식을 이용한 위험요소의 다변량 분석

사회인구학적 변수인 연령, 성별과 함께 단변량 분석에서 P 
value < 0.1을 만족하는 임플란트 위치, 부분무치악여부, GBR
여부, Connection type, 보철물 부하기간을 포함하여 다변량 분
석을 수행하였다. 분석결과, 성별, GBR여부, 보철물 부하기간

이 임플란트 주위염 발생과 독립적으로 유의한 관련성이 있는 것
으로 나타났다. 여성보다 남성의 경우, 약 2.7배(95% CI 1.13-
6.60) 임플란트 주위염 발생 위험이 높았으며, GBR 시행한 환자

는 그렇지 않은 환자에 비해 2.93배(95% CI 1.22-6.47) 발생위험

이 높았다. 또한 보철물 부하기간이 1달씩 증가할수록 임플란트 
주위염 발생위험은 1.06배씩(95% CI 1.04-1.09) 증가하는 경향

을 보였다 (Table 8).
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5. 부하기간에 따른 임플란트 주위염 발생 위험도

Kaplan-Meier method를 사용하여 측정한 보철물 부하기간에 
따른 임플란트 주위염의 누적 유병률을 분석한 결과 보철물 19
개월째 첫 임플란트 주위염이 발생하였고, 이후로 임계점(criti-
cal point) 없이 위험도는 시간에 따라 전반적으로 상승하는 양상

을 보였다 (Fig. 1). 

고찰

상실된 치아를 수복하는 방법에 있어서 임플란트는 안정성

이 높고 예측할 수 있는 치료법으로 이용되고 있지만, 합병증이

나 임플란트의 실패가 계속해서 발생하고 있으며, 이에 따른 임
플란트의 합병증에 대한 연구가 다양한 방면에서 이루어지고 있
다.18 임플란트 치료 효과의 극대화를 위하여 임플란트 합병증에 
관련된 연구를 한다. 본 연구에서도 이 같은 맥락에서 임플란트 
주위염의 유병률을 파악하고 위험요소와의 연관성을 분석하여 
임플란트 주위염을 예방하는데 도움을 주는 것을 목적으로 하였

다.
본 연구에서 이화여자대학교 의과대학 부속 목동병원 치과진

료부 치주과에 내원한 임플란트 환자의 임플란트 주위염의 유병

률은 환자 수준에서 7.3%, 임플란트 수준에서 5.5%였다. 유병

률은 Pjetursson 등19의 임플란트 주위염의 유병률 8.6%의 연구 
결과와 Berglundh 등20의 임플란트 주위염의 유병률 6.4%의 연
구 결과보다 낮았다. 이는 약 65%에 해당하는 임플란트가 우수

한 치료 협조도를 보인 환자에게 식립 된 임플란트로서 임플란

트 식립 후에 정기적인 유지관리에 성실히 임하여 임플란트 주
위 점막염의 단계에서 예방이 잘 이루어졌기 때문이라 사료된다. 
본 연구에서는 2012년부터 2016년까지 식립된 임플란트를 대상

으로 하여 식립된 임플란트의 디자인이 대부분 거친 표면(rough 
surface)의 임플란트인 점도 유병률에 영향을 주었을 것이라 생
각되는데, 임플란트 표면 특성이 임플란트 주위염의 발생에 영
향을 줄 수 있다고 보고 되었으며,21 Quirynen 등22는 임플란트 
주위염을 발생시킬 수 있는 임플란트 관련 요인으로 임플란트

의 표면 거칠기를 주장하였다. 거친 임플란트의 표면은 매끄러운 
표면보다 더 나은 골유착을 보이며,23 다수의 연구에서 거친 표
면에 비하여 매끄러운 임플란트 표면은 임플란트 주변의 염증을 
가속화할 수 있다는 결과를 발표하였다.24,25 이러한 이유로 본 연
구에서의 임플란트 주위염의 유병률이 다른 연구들에 비하여 더 
낮게 나타났을 것이라 생각된다. 최신 문헌고찰에서 임플란트 
주위염의 유병률은 연구마다 다양하게 나타났다.26 그 이유는 아
직까지 임플란트 주위염의 진단기준에 대한 공식화된 정의가 없
고, 연구 기간이 연구마다 상이하며, 임플란트 시스템이 계속해

서 변화하고 있기 때문일 것이다. 향 후 연구에서는 임플란트 주

Table 8. Multivariate GEE analysis for variables associated with the occurrence of peri-implantitis

Variables OR
95% CI

P value
Lower Upper

Age 0.9844 0.9614 1.0080 0.1947
Gender Male/Female 2.7306 1.1292 6.6029 0.0258
Implant position Mandible/Maxilla 0.5973 0.2547 1.4011 0.2362
Edentulism Partial/Full 0.2815 0.0534 1.4842 0.1351
GBR Yes/No 2.9335 1.3306 6.4672 0.0076
Connection type Cemented/Screw 0.4305 0.0970 1.9105 0.2677

SCRP/Screw 1.2198 0.4195 3.5467 0.7152
Functional loading periods (month) 1.0647 1.0419 1.0882 < 0.0001

GEE: generalized estimation equations, CI: confidence interval, GBR: guided bone regeneration, OR: odds ratio, SCRP: screw-cement retained prosthesis

Fig. 1. Risk factors of implant according to follow-up period using Kaplan 
Meier method.
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위염에 대한 일치된 정의를 가지고 연구를 하여야 유병률과 위험

요소에 관한 연구 간의 비교와 평가가 가능해질 것이다. 
임플란트 주위염의 유병률에 영향을 미칠 수 있는 요소들을 

찾기 위하여 유병률과 관련이 있을 것으로 예상되는 위험 인자를 
환자 관련 요소와 임플란트 관련 요소 2가지로 분류하여 각 요
소와 유병률 간의 연관성을 확인하였다. 환자 관련 요소 중 성별

이 통계적으로 유의하게 나타났으며, 연령별 임플란트 주위염의 
유병률은 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 이는 연령이 임플

란트 주위염의 유병률에 영향을 미치지 않는다는 결과와 일치하

였다.27 
본 연구에서 성별이 일반화 추정방정식을 이용한 다변량 분석

에서 통계적으로 유의하였으며, 남성이 여성보다 임플란트 주위

염이 발생할 가능성이 더 높게 나타났다. 이 결과는 Higuchi 등28의 
남성이 여성보다 저작력이 강하기 때문에 임플란트 생존에 유리

하지 않다는 보고와 일치되는 결과이다. 또한, 임플란트 주위염

의 유병률에서 흡연과 환자의 치료협조도가 중요한 위험요소임

이 언급되었지만,29 흡연여부에 대해서는 논란의 여지가 있다.30 
거의 모든 치과 치료의 변수 결과가 흡연에 의하여 부정적인 영
향을 받는다는 것은 일반적으로 받아들여지지만, 이전의 모든 
연구에서 임플란트 주위염과 흡연의 상관 관계가 발견되지는 않
았다.31,32 본 연구에서는 두가지 요소가 통계적으로 유의한 차이

를 나타내지 않았다. 이 연구는 최근 5년간의 후향적 연구로써 
연구 대상에서 흡연자와 비흡연자의 비율을 조절할 수 없었기 때
문에 비흡연자가 88.9%, 흡연자가 11.1%인 점을 고려해야 한
다. 환자의 치료 협조도에서 이 연구의 대상은 대학병원 치주과

에 내원하였던 환자로 대부분의 환자들이 유지관리에 관심이 높
았고, 치료 협조도가 좋았으며, 협조도가 좋지 않은 환자 중 일
부는 보철물 장착을 완료하지 않고 치료를 중단한 이유로 연구 
대상에서 제외되었기 때문에 통계적으로 유의한 차이가 나타나

지 않았을 것으로 생각된다.
치주질환 기왕력이 있는 환자들이 치아를 상실하고 임플란트

를 시술 받게 되는 경우가 많다. 임플란트 주위염이 증가하는 것
이 이러한 환자들에게서 숙주관련인자로 치주질환 기왕력이 상
관관계를 가질 것으로 사료된다. Systematic review에서는 치주

질환의 기왕력이 있는 환자를 대상으로 임플란트 주위염에 대한 
연구를 하였는데, 여기에서는 다수의 코호트 스터디를 포함하고 
있었으며 위험요소로 치주질환 기왕력을 제시하고 있었다.33-37 
Zitzmann 등38은 치주질환 기왕력이 없는 환자에 비해 기왕력이 
있는 환자에서 임플란트 주위염의 발병률이 약 6배 높았다는 연
구 결과를 보고하였다. 본 연구에서는 모든 대상자가 치주질환 
기왕력을 가지고 있었기 때문에 치주질환이 기왕력이 없는 환자

와의 비교가 어려웠다. 이는 본 연구 대상자들의 주된 발치 원인

이 치주 질환일 수 있음을 연결 지어 생각해볼 수 있다. 
임플란트 관련 영향을 미칠 수 있는 요소에서는 GBR 여부, 보

철물 부하기간등이 일반화 추정방정식을 이용한 다변량 분석에

서 통계적으로 유의하게 나타났다. 본 연구에서는 GBR 시행한 
환자에서 그러지 않은 환자에 비해 2.93배 임플란트 주위염 발

생 위험이 높게 나타났다. Zitzmann 등38은 GBR 여부와 관계없

이 5년 후에 비슷한 임플란트 생존률을 보였지만, GBR이 시행

된 군에서 골흡수가 더 현저하게 보였다고 주장하였다. 이와 같
이, GBR을 한 경우 GBR을 하지 않은 경우보다 임플란트 주위

염의 발생 가능성이 높아질 수 있음을 알 수 있다. 또한 일반적으

로, 치주질환으로 인해 발치를 시행할 경우 잔존 치조골의 흡수

가 심하며 이는 GBR 시행 가능성을 높이는데, 본 연구의 대상자

들은 모두가 치주질환 기왕력을 가지므로 이러한 점도 연결지어 
생각해 볼 수 있다.

보철물 부하기간의 경우 1개월 증가할 때마다 임플란트 주위

염의 발생위험은 1.06배씩 증가하는 경향을 보였는데, 이는 보철

물 부하기간 3년 이내에 임플란트 주위염의 발생률이 높으며, 임
플란트 주위염의 골소실 양상은 약 9년 동안의 보철물 부하기간 
동안 비선형적으로 가속화된 형태를 보인다는 기존의 연구 결과

를 뒷받침한다.39 다만 본 연구의 보철물 평균부하기간은 2.6년

(32.1개월)으로 보철물 부하기간을 평가하기에는 비교적 부족한 
기간이라 생각된다. 앞으로의 연구에서는 충분한 보철물 부하기

간을 가진 환자를 대상으로 연구하는 것이 추천된다. 
임플란트의 직경 및 길이가 성공률과 안정성에 미치는 영향력

에 대해서는 다양한 주장들이 있다. Krennmair와 Waldenberg-
er40는 충분한 직경과 길이의 임플란트를 식립하는 것은 임플란

트의 성공률을 높이는 데 도움을 줄 수 있다고 보고하였다. 하지

만 임플란트의 직경이나 길이가 임플란트 주위의 골소실 여부에 
대해 영향을 주지는 않으며, 본 연구에서도 임플란트의 직경과 
길이는 임플란트 주위염의 유병률에 통계적으로 유의한 영향을 
주지 않는 것으로 나타났다.41,42

Gotfredsen 등43은 임플란트 초기 골유착이 진행되는 동안에 1
단계 수술 임플란트와 2단계 수술 임플란트의 주변 골소실양 변
화 양상에서 큰 차이가 없다는 연구 결과를 발표하였으며, Her-
mann 등44은 임플란트 주변의 골흡수는 1단계, 2단계 수술방법

과 연관이 있다기보다 임플란트와 지대치 사이의 미세틈(micro-
gap)에 의하여 발생한다는 연구 결과를 보고하였다. 본 연구에

서도 수술 단계는 통계적으로 유의하지 않았으며, 이는 임플란

트 주변 골소실에 대한 선행연구와 일치하는 결과이다.
Kaplan-Meier method를 이용하여 임플란트 주위염의 발생과 

보철물 부하기간 사이의 연관성을 알아보았으나, 통계적으로 유
의한 관계를 나타내지 않았다. 임플란트 주위염의 발생 위험도

가 급격히 증가하는 양상이 나타나는 특정 시점을 찾고자 하였

으나, 두드러지게 보이는 시점은 없었다. 이 결과는 Derks 등45의 
임플란트 주위염은 비선형적이고 가속화된 유형으로 진행된다

는 연구결과와 일치하였다. 
본 연구는 특정기간동안 대학병원에 내원하여 임플란트 시술

을 받은 환자를 대상으로 하였다. 그러나 조금 더 객관적인 평가

를 위해서는 더 많은 환자를 대상으로 임플란트 주위염의 정확

한 진단과 좀 더 다양한 평가요소를 도입한 연구가 필요하리라 
사료된다.
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결론

최근 5년간 임플란트를 식립하고 보철수복을 시행한 환자 
422명(853개 임플란트)을 대상으로 임플란트 주위염의 유병률

과 위험요소를 조사한 결과, 임플란트 주위염의 유병률은 환자 
수준에서 7.3% (422명 중 31명), 임플란트 수준에서 5.5% (853
개 중 47개)로 나타났다. 유병률에 영향을 미치는 요소 중에서는 
성별, GBR여부, 보철물 부하기간이 임플란트 주위염 발생과 독
립적으로 유의한 관련성이 있는 것으로 나타났다. 즉, 여성에 비
해 남성의 경우 약 2.7배, GBR 시행한 경우가 그렇지 않은 경우

에 비해 2.93배 임플란트 주위염의 발생 위험이 높았다. 또한 보
철물 부하기간이 1개월 증가할 때 마다 임플란트 주위염 발생 위
험은 1.06배씩 증가하는 경향을 보였다. 보철물 부하기간에 따
른 임플란트 주위염의 누적 유병률을 분석한 결과 임계점 없이 
위험도는 시간에 따라 비선형적으로 상승하는 양상을 보였다.

본 연구에서 제시하는 자료를 바탕으로 각 요소들과 임플란트 
주위염 유병률과의 상관관계를 파악하여 임상에 적용한다면 임
플란트 식립 후 임플란트 주위염을 예방하는데 도움이 될 수 있
을 것으로 사료된다.
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1이화여자대학교 임상치의학대학원 임상구강보건학과, 2이화여자대학교 의과대학부속 목동병원 치주과, 3이화여자대학교 의과대학 치과학교실 치주과

목적: 본 연구의 목적은 최근 5년간 식립된 임플란트 증례를 대상으로 임플란트 주위염의 유병률을 조사하고, 질환 발생에 영향을 미칠 수 있는 요소

들을 분석, 평가하는 것이다. 
대상 및 방법: 2012년 1월 1일부터 2016년 12월 31일까지 이화여자대학교 의과대학 부속 목동병원 치과진료부 치주과에 내원한 환자 중 본원에서 임
플란트를 식립하고 보철수복을 시행한 환자 422명(853개 임플란트)에 대한 의료기록과 방사선 사진을 바탕으로 임플란트 주위염의 유병률을 조사하

고 임플란트 주위염에 영향을 미칠 수 있는 요소와의 연관성을 분석하였다. 각 위험요소와 임플란트 주위염의 통계적 연관성을 분석하기 위해 일반화 
추정방정식(generalized estimation equations, GEE)을 사용하여 각 변수들과 임플란트 주위염의 발생 사이 상관관계를 평가하였다. 또한 관찰 기간 중 
임플란트 주위염의 누적 유병률은 Kaplan Meier Method를 사용하였다.
결과: 임플란트 주위염의 유병률은 환자 수준에서 7.3% (422명 중 31명), 임플란트 수준에서 5.5% (853개 중 47개)로 나타났다. 성별, 골유도재생술

(guided bone regeneration, GBR)여부, 보철물 부하기간이 임플란트 주위염의 발생과 통계적 상관관계를 갖는 것으로 나타났다. 부하기간에 따른 임플

란트 주위염의 누적 유병률을 분석한 결과 보철물 장착 후 19개월째 첫 임플란트 주위염이 발생하였고, 이후로 임계점(critical point) 없이 위험도는 시
간에 따라 전반적으로 상승하는 양상을 보였다.
결론: 임플란트 주위염의 유병률은 환자수준에서 7.3%, 임플란트 수준에서 5.5%로 나타났으며, 남성, GBR을 시행한 경우, 보철물 부하기간이 길수

록 임플란트 주위염의 발생 위험도가 증가한다. (대한치과보철학회지 2018;57:8-17)
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