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Regardless of the type of implant, the loss of the implant crestal bone in the first year during post-implant-
treatment and after functioning by prosthetic treatment is often greater than that of the following year. Possible 
causes for early implant bone loss include surgical trauma, occlusal overload, peri-implantitis, microgap, bio-
logical width, and crest modules of the implant itself. Plaque index and Gingival index values were also found 
significantly higher for implants without KM(keratinized mucosa). KM of at least 2 mm should be maintained. 
Contour of implant restoration is known as one of the risk indicators of peri-implantitis.

Prevalence of peri-implantitis was significantly greater in the bone-level group when the emergence angle 
was >30 degrees compared to an angle ≤30 degrees. Emergence angle of >30 degrees is a signific ianndti cra-
istokr for peri-implantitis and convex profile creates an additional risk for bone-level implants, but not fo rtis-
suelevel implants. Biocom-patible materials should be used for all implant prosthetics, especially f otrhmeation 
of high polished surfaces with a reasonable appearance on the transmucosal part of the imp rlaensttorations.

Bacterial products of the biofilm provoke an immune response in the gingival tissues. As btihoefilm matures-
more complex inter-reactions occur and bacteria with more virulent qualities apprpoevaork,ing a more complex 
immune system response. Inflammation and immune response cannot be resolved until the bacteria biofilm is 
removed. To minimize the incidence of complications, dental professionals should make great effort in choos-
ing reliable components and materials for implant- supported FDPs and the patients should be placed in well-
structured maintenance system after treatment. 
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I. 서론

원인을 알아야 치료를 하고 예방과 재발 방지도 할 수 
있다.

임플란트 주위의 병변에 대해서는 임플란트 주위 점
막염과 임플란트 주위염의 두가지 개념으로 접근하는 
것으로 정리하고 있다. 임플란트 주위 점막염(implant 
mucositis)과 임플란트 주위염(peri-implantitis)이 그
것이다. 임플란트 주위 점막염은 gentle probing에 대한 
출혈과 발적, 부종 및/또는 삼출을 특징으로 하지만, 임
플란트 본체의 주위골까지는 염증이 침범하지 않은 상
태이다(Fig. 1).

임플란트 종류에 관계없이, 임플란트 수술 후 치유과
정 및 보철물에 의한 기능력 부하 후 첫해의 초기 임플란
트 crestal bone 소실이, 그 다음 해에 확인되는 crestal 
bone 소실보다 큰 경우가 많다. 초기 임플란트 골흡수에 
대한 가능한 원인으로는 외과적 외상, 교합 과부하, 임플
란트 주위염, 미세간극(micro-gap), 생물학적 폭경(bio-
logic width), 그리고 임플란트 자체의 crest module 등
을 손꼽을 수 있다(Fig. 2).

임플란트 지지 고정성 보철물(FDP)은 생존율이 높은 
안전하고 예측 가능한 치료 방법이다. 그러나 생물학적, 
기술적 합병증이 빈번하다는 점을 잘 인지하고 있어야 한
다. 합병증의 발생을 최소화하기 위해 치과 전문의는 임
플란트 지지 FDP를 위한 신뢰할 수 있는 구성부품과 재
료를 선택하는 데에 더 섬세한 노력을 기울여야 하며, 환
자는 치료 후 치과 전문의가 제시하는 잘 체계화된 유지
관리 시스템에 성실하게 참여해야 한다는 의무가 따른다.

II. 연구방법

이번 고찰을 위하여 임플란트 주위 병변에 대하여 활
발하게 연구가 이루어진 1986년부터 현재까지의 논문

들을 검색하였다. 이 보고서를 작성함에 있어서 순수 치
주학 관련 내용(임플란트 주위염의 진단과 치료)은 최소
한으로 줄이고, 주로 임플란트 보철에 관련된 치주적 병
변과 처치 및 관리 방법에 중점을 두고 설명하고자 노력
하였다. 

임플란트 주위 건강과 골흡수에 관련된 문헌상의 보
고들이 주로 1980년대 중반부터 나타나고 있는데, 1980
년대 중후반부터 1990년대 중반까지의 내용과 1990년
대 중후반부터 현재까지의 내용에 있어서 흥미로운 차
이를 많이 발견할 수 있기에 그들을 정리하면 다음과 같
다1~5).  

<1980년대 중후반부터 1990년대 중반까지의 내용>
1) ‌�기존의 임상 치주 검사 방법들이 임플란트 주위 연

조직의 상태를 완전히 파악하지는 못하는 것으로 
나타났다(Adell et al 1986). 

2) ‌�또한 치은염의 존재와 포켓의 깊이는 변연골 손실
이나 변연골에서의 일반적인 병리학적 변화와는 상
관관계가 없다고 하였다(Lekholm et al 1986). 

3) ‌�구강위생의 불량과 임플란트 상실 또는 점막건
강 사이의 상관관계를 뒷받침하는 증거는 없었다
(Apse et al 1991). 

4) ‌�실패한 임플란트와 성공한 임플란트의 plaque in-
dex 간에 큰 차이가 없었다. (Mombelli et al 1987) 

5) ‌�변연골 높이의 상실은 plaque index, 치은염 지수, 
지대주 주위에 각화치은의 유무, 임플란트 길이 등
의 파라미터와 명확하게 상관관계가 없었다. (Qui-
rynen et al 1991) 

6) ‌�환자의 구강위생 성과에 관계없이 성공적인 골융합
이 유지될 수 있다. (Zarb and Schmitt 1994) 

<1990년대 중후반부터 현재까지의 내용>
1) ‌�임플란트 실패는 치주질환 상태와 관련된 미생물이 

높은 비율로 존재하는 것과 연관된 것으로 보인다. 
(Mombelli et al 1987) 
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2) ‌�플라크가 더 많이 축적된 환자에게 임플란트 실패
가 집중되었다. (Henry et al 1993) 

3) ‌�골소실과 (치주지수 및 치은열구 fluid voume)사
이에는 통계적 상관관계가 존재한다. (Teixeira et 

al 1997) 
4) ‌�적당하게 타협하는 불성실한 구강위생 관리가 임

플란트 실패의 원인이 될 수 있다. (Salonen et al 
1993) 

Figure 2. ‌�Classification of dental implant types according to differences in design. When the implant is planted, 
there are two main categories depending on where the shoulder is designed to be located with respect 
to the bone crest, and it is named ‘Tissue level (TL)’ and ‘Bone level (BL)’.

Figure 1. ‌�Sectional structure of a natural tooth and dental implant. The appearance of the implant fixture is very 
different from that of the natural tooth root, and is very vulnerable to infection and trauma caused by 
external bacterial invasion.
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5) ‌�구강위생이 불량한 환자는 위생상태가 양호한 환자
보다 골소실이 더 많았고, 흡연과 구강위생 불량으
로 인한 골소실이 가장 컸다. (Lindquist et al 1996) 

6) ‌�점막염과 뼈의 손실 사이에 유의미한 상관관계가 
있다. 그들은 또한 임플란트 주위의 치조골 소실의 
병리학적 요인 중 하나가 플라그와 연관된 변연 염
증인 것 같다. (Tang et al 2000) 

임플란트 지지 보철물을 오래 건강하게 사용할 수 있
는 치주조직의 환경조건 중에서 각화치은의 존재와 역
할을 간과할 수 없다. Kirsch & Mentag (1986) 는 임플
란트 상실의 75%는 구강 위생 불량 또는 각화치은의 부
족과 관련이 있다고 하였고, 각화치은의 부족과 구강 위
생 불량 등이 임플란트 상실의 가장 흔한 원인 중 하나였
다는 연구보고도 있다(Block and Kent, 1994). 

또한, 임플란트 주위 병변에 대하여 현재까지 논란의 
중심이 되고 있는 여러 주제들 중에 점막관통부 보철물
의 형태와 재료, 세균 바이오필름(biofilm)에 관련된 문
제, 그리고 비수술적 치주치료의 방법과 효과에 관하여 
문헌을 검토하고 그 내용을 정리하였다.

III. 총괄 및 고안

임플란트 치의학은 20년 이내에 급속도로 발전하여 
환자에게 제공할 수 있는 강력한 치료 옵션으로 자리매
김하고 있다. 현재로서는 일반의에서 여러 분야의 전문
가에 이르기까지 가장 바람직한 치료기술일 뿐만 아니
라, 병든 치아를 발거하고 그 결손부에 대한 치료방법
을 숙고할 때 환자나 술자가 모두 가장 먼저 염두에 두는 
치료 옵션이 되고 있다. 임플란트 치료후, "비용이 많이 
들었지만 효과적인", “수술이 두려웠지만 고생한 보람이 
있는”, “다시는 안하겠다 하고는 다시 하게 되는” 등등 환
자들의 여러가지 표현들 속에서 결국은 임플란트가 제3

의 치아가 되어가는 형국이다. 이렇듯 의료는 항상 개선
과 돌파구를 가지고 있을 것이며, 환자를 잘 치료할 수 있
도록 최신의 지식과 기술 상태를 유지해야 하는 것이 우
리 의료진의 특권이자 의무이다. 

1. 임플란트 주위 건강도를 평가하는 방법에 대한 고찰

증거 기반 치의학(Evidence-based Dentistry)은 수십 
년 동안 매일 치과 진료의 초석이 되어 왔으며, 환자의 
임상 결정을 내리는 데 중대한 영향을 주고 있다. 임상
의로서, 우리는 현재 이용 가능한 개념과 기술을 숙지하
고 그에 따라 환자에게 조언해야 한다. 따라서 이상과 같
은 논란은 체계적인 문헌 검색을 통하여 교통정리를 해 
주어야할 필요가 있다. 2017년에 이르러 ‘세계 치주 및 
임플란트 주위 질환 및 상태 분류에 대한 워크샵’에서 드
디어 합의문이 도출되었다. 임플란트 주위 질병 및 상태
에 대한 정의 및 지침은 이 워크샵에서 제출한 제4그룹
의 합의문에 준하여 받아들이면 될 것이다. 즉, 임플란트 
주위 건강상태 검사시 발적, 치주탐침 시 출혈, 부종, 삼
출 등을 확인해야 한다고 하였으며, 특히 ‘임플란트 주위 
점막염’과 구분하여 ‘임플란트 주위염’은 임플란트 주위 
조직에서 발생하는 치태 관련 병리학적 질환으로, 임플
란트 주위 점막염과 그에 후속된 지지골의 점진적 상실
이 특징이라고 정의 하였다. 따라서 탐침시 출혈, 및/또
는 삼출, 탐침 깊이 증가 및/또는 점막 변연의 퇴축, 그
리고 방사선 사진상에서 임플란트 주위골의 흡수를 확
인할 수 있다5).  

2. 각화치은(KM, keratinized mucosa)의 존재와 역할

각화치은(KM, keratinized mucosa)이 없는 임플란트
의 경우 치태 지수 및 치은 지수 값이 유의미하게 높았다. 
최소 2mm의 KM이 유지되어야 한다. 실제로 5년 이상 
장기간 임플란트 지지 보철물을 평가했을 때, 치주적 건
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강을 잘 유지하면서 사용하는 환자들에서 임플란트 주
위에 충분히 넓고 두꺼운 비가동성 각화치은과 함께 멀
리 떨어져서 존재하는 전정부 가동성 점막의 존재를 확
인할 수 있다. 결국 환자 스스로 임플란트 주위의 성실한 
청소를 통하여 위생관리를 잘 할 수 있고 오래도록 건강
한 상태를 유지할 수 있게 하는 기본적인 환경 조건이 된
다고 볼 수 있다6). 

3. 점막관통부 보철물의 형태와 재료에 대한 고찰

보철 수복 후 임플란트 주위 병변에 대한 여러 원인
요소 중 우리 임상가들이 큰 관심을 두고 있지 않는 헛
점이 존재한다. 바로 임플란트 보철물의 외형문제이다. 
기본적으로 보철물의 외형은 이미 오래전부터 임플란트 
주위염의 위험 지표가 된다고 밝혀져 있다. bone-level 
group에서 emergence angle이 30도 이하 각도에 비해 
30도 이상으로 풍융할 때 임플란트 주위염의 유병률이 
유의미하게 높았다고 밝혀졌다7).  30도 이상의 Emer-
gence angle은 임플란트 주위염의 중요한 위험 지표이
며, convex profile은 bone-level implants에 추가 위험
을 발생시키지만 tissue-level implants는 그렇지 않다. 
모든 임플란트 보철은 biocompatible materials를 사용
해야 하며, 특히 치은 관통부의 합리적인 외형과 더불어 
high polished surface를 형성해 주는 것이 필수적 요구
사항이다(Fig. 3~7).

4. 세균 바이오필름의 제거

치태 세균이 치주질환 병인의 필수 전제조건임을 우
리는 잘 알고 있다. 바이오필름(biofilm)의 세균성 생성
물질이 치은조직에서 면역 반응을 일으키게 된다. 바이
오필름이 성숙함에 따라 복잡한 상호반응이 일어나고, 
더 독한 특성을 가진 박테리아가 나타나 더욱 복잡한 면
역체계 반응을 일으킬 수 있다. 여기서 우리는 세균 바이

오필름을 제거하기 전에는 염증 및 면역반응을 해결할 
수 없다는 결론에 도달하였다.

임플란트 주위염은 임플란트 주위의 점막하 세균성 
바이오필름의 존재와 관련된 감염이므로, 바이오필름의 
파괴, 치석 및 보철물 overhanging  margin의 제거, 질
병의 재발 예방에 의해 달성되는 감염의 해결이 ‘치료의 
일차적인 목표’가 되어야 한다8).

5. 치주-외과적 관점의 임플란트 주위염에 대한 접근법

• ‌�Mechanical non-surgical therapy. 기계적 비수술
적 치료는 임플란트 주위 점막염 병변 치료에 효과
적일 수 있다. 항균 구강세정액의 병행 사용은 그러
한 점막염 병변의 기계적 치료의 결과를 향상시켰다.

• ‌�Adjunctive local or systemic antibiotics. 임플란트 
주위염 병소에 대한 비수술적 치료는 효과가 없는 것
으로 나타났다. 클로로헥시딘에 의한 세정은 임상 및 
미생물학적 매개변수에 제한적인 영향만을 주었다. 
그러나 국소적 항생제 적용 또는 전신적 항생제 복용
이 탐침검사시 출혈 및 탐침검사 깊이를 감소시키는 
것으로 나타났다9). 

• ‌�Mechanical surgical therapy. 수술에 의한 접근법
에 대하여, 병소의 58%에서 분해능이 발생했음을 한 
연구에서 입증하였다. 그러나 임플란트 표면의 오염 
제거 방법들(화학제, 공기 연마제, 레이저)중 한가지
만으로 우수함이 밝혀진 것은 없었다. 차폐막을 사용
하거나 사용하지 않는 뼈 이식술 등의 재생술의 활용
은 다양한 정도의 성공을 보고하고 있다10). 

6. 보철적 관점의 임플란트 합병증에 대한 접근법

최소 5년의 평균 관찰 기간 후 임플란트 고정성 보철
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Figure 4. ‌�Appearance of the transmucosal part of implant restorations. Basically, the appearance inclined at a 
certain angle (within 30 degrees) without an uneven surface portion should have smooth continuity. 
It is divided into an ‘emergence profile’ of an abutment part, a ‘cervical profile’ under restoration, and a 
‘conditioning profile’ near the cervical line of the restoration.

Figure 3. ‌�The two types of dental implants, a tissue level(TL) and a bone level(BL). TL has already determined the 
appearance of the transmucosal part of the implant body, but since the implant shoulder of BL almost 
coincides with the crestal bone height, the appearance of the emergence profile and cervical profile at 
the transmucosal part must be designed biocompatible and high polished.
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Figure 5. ‌�Actual appearance of the healthy transmucosal soft tissue when implant restoration is removed. This 
transmucosal soft tissue unit is divided into an emergence profile area in contact with the implant abut-
ment, a cervical profile area in contact with the lower part of the restoration, and a conditioning profile 
area to adjust the esthetic appearance of the restoration.

Figure 6. ‌�Treatment results pursuing biocompatibility. The prosthetic design pursuing biocompatibility should be 
able to maintain a natural beauty and periodontal health that remains unchanged for a long time.
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물(FDP)의 생존률 및 합병증 비율에 대한 체계적 문헌 
검토(Pjetursson et al 2012)가 이루어졌는데11),  거기에
서 얻어진 결론은 다음과 같다.

1) ‌�임플란트 지지 고정성 보철물(FDP)은 생존율이 높
은 안전하고 예측 가능한 치료 방법이다. 

2) ‌�그러나 생물학적, 기술적 합병증이 빈번하다(33.6%). 
합병증의 발생을 최소화하기 위해 치과 전문의는 
임플란트 지지 FDP를 위한 신뢰할 수 있는 구성부
품과 재료를 선택하는 데 많은 노력을 기울여야 하
며, 환자는 치료 후 치과 전문의가 제시하는 잘 체계
화된 유지관리 시스템에 참여해야 한다.

3) ‌�FDP를 지지하는 임플란트의 생존률 추정치는, 5년 
후 95.6%, 10년 후 93.1%이다.  

4) ‌�임플란트 지지 FDP의 생존율은 기능한지 5년 후 
95.4%, 10년 후에 80.1%였다.

5) ‌�5년 후 합병증이 없는 환자는 66.4%에 불과했다. 
5년 관찰기간 동안 가장 많이 발생한 합병증은 베
니어재료 파절(13.5%), 임플란트주위염 및 연조직 
합병증(8.5%), 보철물 액세스홀 폐쇄용 재료 소실
(5.4%), 지대주 또는 나사 풀림(5.3%), 시멘트 유지
형 보철의 유지력 상실(4.7%)이었다.

Figure 7. ‌�The importance of material selection and high polished surface treatment for restorations. Biocompatible 
materials must be used for all implant prostheses, and in particular, it is essential to form high-polished 
surface configuration along with the reasonable appearance of the transmucosal part on the restora-
tion. 1; Trauma and bleeding by instrumentation during periodontal treatment on the transmucosal soft 
tissue, 2; When the contact surface of the transmucosal soft tissue is checked after removing the 
PFM(porcelain fused to non-precious metal alloy) restoration, it is frequently confirmed that periodontal 
instruments reach contaminants at all and fail to remove them. 3; Contaminants on the surface of the 
gold alloy material, 4; Contaminants on the surface of hard resin material, 5; Biocompatible zirconia ma-
terial that is difficult to attach contaminants and easy to clean the surface.
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Papaspyridakos 등이 시행한 무치악 환자에게 시행
한 고정성 임플란트 보철치료 후 결과에 대한 생물학적, 
기술적 합병증의 체계적 문헌 검토의 결과, 생물학적 합
병증으로서 Peri-implant bone loss (>2mm); 20.1%(5-
yrs), 40.3%(10-yrs)와 보철관련 생물학적 합병증으로서 
Hypertrophy or hyperplasia; 13.0%(5-yrs), 26.0%(10-
yrs)를 밝혀냈다12). 

7. ‌�임플란트 보철물의 인접면 접촉점이 느슨해지는 현상
(ICL)에 대한 고찰

4325개 임플란트를 대상으로 한 후향적 임상연구
(retrospective cross-sectional study)에서 인접면 접촉
점 개방이 임플란트 주위 골소실 및 연조직에 미치는 영
향과 분포 및 발생률에 대하여 조사되었다13). 

1) ‌�임플란트의 17%는 인접면 접촉점 개방(ICL)을 가
지고 있었으며, 시간 경과에 따라 1년후 11%에서 
8년후 29%로 크게 증가했다(chi-square: 123.8, 
P<.001). 

2) ‌�하악 임플란트 인접면 접촉점 개방(20%)이 상악 
임플란트 경우(15%)보다 더 많았다(chi-square: 
17.5, P<.001). 

3) ‌�대구치와 소구치 부위, 또는 남성과 여성 참가자 간
에 차이가 발견되지 않았다. 

4) ‌�시간이 지남에 따라 인접면 접촉점 개방이 crestal 
bone level에 미치는 영향은 크지 않았지만, 인접
면 접촉점 개방 부위의 임플란트 mucosal index 
scores가 높아지면서 염증이 증가하였다.

또한, Varthis 등에 의해 보고된 임플란트 보철과 인
접 치아 사이의 접촉점 개방에 대한 ‘유병률-원인-가능
한 해결책’에서는, 이 인접면 접촉점 개방현상은 원심부
에 비해 근심부에서 더 크게 자주 발생하였고, 하악은 
37%~54%인 반면, 상악에서는 18%~66% 정도로 나타

났다. 보철 치료 완료 후, 빠르면 3개월 이내에 인접면 
접촉점 개방현상이 발생할 수 있다고 하였으며, 원인으
로는 인접 자연치아의 미세동요에 의한 음식물 압입이 
가장 컸고, 인접 자연치아의 치주병적 동요 또한 큰 원
인이 된다고 하였다. 해결책으로서는, 개방된 접촉면 공
간을 언제든지 수리할 수 있도록 보철물의 제작에 있어
서 시멘트 유지보다는 착탈이 용이한 나사 유지형을 권
장하였다14). 

8. 임플란트 보철물의 사후 관리

Heitz-Mayfield 등이 제시한 생물학적, 기술적 임플란
트 합병증의 예방 및 관리를 위한 합의문 및 임상 권고사
항을 정리하면 다음과 같다15). 임플란트 치료 계획에 있
어서, 생물학적 합병증을 유발할 수 있는 요인으로는 임
플란트 식립 부위의 불충분한 각화점막 및 골량 부족, 임
플란트간의 근접성, 3차원 임플란트 위치, 보철물의 설
계 및 세정 능력 등이 있다. 환자의 개별 상황에 맞추어 
적합한 보철 해결책을 고려해야 한다. SPT가 진행되는 
동안, 의-치과 병력의 업데이트와 의원성 인자(예: 시멘
트 잔여물, 보철물의 부적합, 인접면 위생관리를 위한 접
근성의 부족)를 포함한 임플란트 지지 보철물에 대한 임
상 검사가 적절한 진단 과정의 기초가 되어야 한다. 특히 
정기적인 SPT과정에서 단순히 치주 scaler나 curette에 
의한 점막 관통부(transmucosal part)의 청소를 함에 있
어서 불결한 이물질 부착들을 완벽하게 제거하지 못한 
채, 오히려 점막관통부 연조직에 추가적인 손상을 주고 
출혈을 유발하게 되는 경우가 많기 때문에, 가능하면 보
철물을 제거하여 보철물 하부에 부착된 이물질들을 직
접 눈으로 확인하면서 완벽하게 제거하고 염증에 대한 
조치를 한 후에 다시 보철물을 제자리에 장착해 주는 방
법으로 치료하는 것을 추천한다.

이 과정에서 임플란트 보철물의 착탈성(retrievability)
은 매우 중요한 요소이다(Fig. 7).  임플란트 주위 조직에 
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대한 주기적 진단 모니터링에는 플라그의 유무, 치주낭
의 깊이, gentle한 탐침 시 출혈(약 0.25N) 및/또는 통증
과 삼출물의 평가가 포함된다.  질병의 임상 징후가 있
는 경우, 이전 검사와 비교하여 방사선상 골높이 변화를 
감지하기 위해 동일한 방법의 방사선 촬영에 의한 비교
가 필요하다. 점막염으로 진단된 경우, 자가 수행 구강
위생 강화와 더불어 소독제(예: 클로르헥시딘)를 사용하
는/ 혹은 사용하지 않는 기계적 청소를 시행한다. 임플
란트 주위 점막염의 치료는 임플란트 주위염 발생을 대
비한 예방책으로 고려되어야 하며, 임플란트 주위 점막
염 치료에 전신 항생제를 사용하는 것은 정당하지 않다.

IV. 결론

1. ‌�부적합하거나 세척 불가능한 과풍융 보철물, 위치
가 잘못된 임플란트, 인상재 또는 과잉 시멘트 같은 
이물질이 존재하여 염증유발의 요인이 되고 있는지 
확인하는 것이 중요하다. 비의원성 인자로서 치실 
등이 남아있는 경우도 포함될 수 있다.

2. ‌�임플란트 주위염의 위험 요소 제거; 특히 구강 위생 
불량, 치태 조절이 힘들게 만들어진 보철물, 흡연, 치
주질환의 존재 및 임플란트 주위 질환을 발생시킬 
수 있는 전신 질환 등에 대처해야 한다.

3. ‌�임상 모니터링은 정기적으로 수행해야 하며 필요
에 따라 적절한 방사선 평가를 통해 보완되어야 한
다. 효과적인 구강위생 강화 및 전문적인 바이오필
름 제거 등의 supportive maintenance therapy는 
구강건강 및 risk profile에 의해 결정된 빈도로 제
공되어야 하며, 일반적으로 3개월에서 6개월 주기
로 시행하는 것이 보통이다.

4. ‌�학부생을 포함한 모든 구강 보건 서비스 제공자는 
임플란트 주위의 병적 징후를 인식하고 임플란트 
주위의 건강을 유지하거나 다시 확립할 수 있도록 
교육을 받아야 한다. 이것은 단순히 치주-외과적 교
육에 국한된 것이 아니고, 관련된 모든 전문분야, 
특히 보철학적 접근의 내용을 포함한 것이 되어야 
한다.
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