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Purpose: This study evaluated the pathological effects of single posterior implant-supported fixed prostheses on 
adjacent and antagonistic teeth and investigated the influence of systemic diseases, occlusal conditions, implant 
site, and patient sex.
Materials and Methods: A retrospective observational study was conducted on 100 patients who had received a 
single posterior implant and were followed for at least one year at Gangneung-Wonju National University Dental 
Hospital. Clinical and radiographic assessments compared adjacent and antagonistic teeth at the implant site (ex-
perimental group) with the corresponding contralateral teeth (control group). Parameters included tooth cracks, 
cusp fractures, alveolar bone status, treatment history, and occlusal contact assessed using the Shimstock test. 
Associations with systemic diseases, occlusal contact, sex, and implant position were also analyzed. Statistical 
analysis was performed using the chi-square test with a significance level of 0.05. 
Results: The distal adjacent tooth at the implant site showed significantly higher mobility than the control group (p<0.05). In 
patients without unilateral mastication, periapical lesions in antagonistic teeth (p<0.05) and cracks in adjacent teeth (p<0.05) 
were more frequent. Diabetic patients demonstrated a significantly higher prevalence of alveolar bone loss and treatment 
history in both adjacent and antagonistic teeth (p<0.05). When no occlusal contact was present on the implant-antagonistic 
tooth, less alveolar bone loss was observed (p<0.05), whereas cusp fractures in adjacent teeth were more common. Male 
patients showed a higher frequency of cusp fractures and cracks in adjacent teeth (p<0.05). 
Conclusion: Single posterior implant-supported fixed prostheses can induce pathological changes in adjacent 
and antagonistic teeth. Implant treatment planning should consider systemic health, occlusal dynamics, sex-
related differences, and long-term maintenance. (J Korean Dent Assoc 2025; 63(12): 381-390)
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ABSTRACT

아가 상실된 경우, 임플란트 수복은 저작 기능을 회복하고 심
미성을 복원하는 데 효과적인 치료 방법으로 널리 사용되고 있
다. 임플란트는 인접 치아를 삭제하지 않고 단독으로 수복이 
가능하다는 점에서 브릿지나 가철성 보철물보다 우수한 대안
으로 평가받고 있다. 또한 충분한 골량이 확보된 경우 장기적
인 성공률이 높으며, 환자의 삶의 질을 향상시킬 수 있는 치료
로 자리 잡았다1).

하지만 임플란트는 생물학적으로 자연치와 완전히 동일하지
는 않다. 자연치와 임플란트 간의 가장 큰 차이점은 치주인대

서론

선천적 결손, 외상, 치아 우식 또는 치주질환 등으로 인해 치
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의 유무이다2). 자연치의 치근을 둘러싼 치주인대(periodontal 
ligament, PDL)는 응력 분산, 교합 외상에 대한 내구성, 고유감
각을 통해 과도한 교합력을 조절하는 데 중요한 역할을 한다3). 
반면, 골유착된 임플란트에는 이러한 생리적 조절 기전이 결여
되어 있어, 자연치 간 교합에서는 약 20㎛의 접촉 간섭도 감지
할 수 있는 반면, 자연치와 임플란트 간 교합에서는 약 48㎛ 이
상의 간섭이 있어야 감지된다고 알려져 있다2,4,5). 임플란트 고
정성 보철은 전통적인 교합 원리에 따라 설계되기 때문에 이러
한 한계를 보완하기 위하여 교합 과부하를 줄이기 위한 다양한 
접근이 제안되고 있다6). 임플란트의 교합 과부하를 줄이기 위
한 교합으로 상부 보철물을 제작하면, 자연 치아에 전달되는 힘
의 분포에 영향을 줄 수 있으며 임플란트 설계와 인접 치아 간
의 복잡한 상호작용이 나타날 수 있다3,7).

임플란트 보철 치료 후 대합치와 인접치의 예후에 대한 다
양한 연구가 보고되었으나, 주변 자연치에 미치는 영향은 아
직 명확히 규명되지 않았다7-9). Rosen 등7) 임플란트의 대합
치나 인접치에서 균열이나 치근 수직 파절의 위험이 높다고 
하였고, Urdaneta 등10) 자연치에서의 치조골 상실이 대합치
가 자연치인 경우보다 임플란트인 경우가 더 크다고 하였으며, 
Yoshino 등11) 임플란트 주위 치아의 상실률이 높다고 하였다. 
반면 Duqum 등12) 임플란트 인접 치아가 자연 치아보다 더 높
은 수복 빈도를 보였으나, 생존율이나 근관 치료율에서는 유의
미한 차이가 없다 하였고, Misch 등13)의 연구에서는 단일 임플
란트 주위의 인접치를 10년 동안 경과 관찰한 결과, 상실된 치
아는 없었으며 근관 치료가 시행된 경우는 0.4%로 인접치에 미
치는 영향은 거의 없다고 보고하였다.

이처럼 다양한 보고에도 불구하고, 대합치와 인접치에서 관
찰되는 균열, 파절, 수직 파절 등의 물리적 손상과 그에 따른 구
체적인 병리적 양상, 그리고 원인 인자에 대한 체계적인 분석
은 아직 부족한 실정이다. 특히, 대부분의 이전 연구는 의무기
록 및 방사선 자료에 의존한 연구로, 교합 등의 실제 구강 내 상
황을 반영한 생체 내 연구는 거의 이루어지지 않았다.

한편, 다수 임플란트가 식립된 경우에는 개별 임플란트 간의 
교합 간섭이나 생역학적 영향이 중첩되어, 주변 구조물에 미치
는 병리적 변화를 일관되게 분석하기 어렵고, 결과 해석에 제
한이 있을 수 있다7,14). 이에 비해, 단일 임플란트 식립 환자의 
경우, 반대측 대합치 및 인접치와의 비교가 용이하고, 병리적 
양상을 일정한 기준으로 평가할 수 있어 연구 설계의 일관성과 
타당성을 확보할 수 있다. 이러한 이유로 본 연구에서는 구치

부 단일 임플란트 식립 환자를 연구 대상으로 설정하였다. 따
라서 본 연구는 환자의 전신질환, 교합 관계, 임플란트 식립 위
치, 성별 등 다양한 요인을 고려하여, 구치부 단일 임플란트 고
정성 보철이 대합치 및 인접치에 미치는 영향을 평가하고 분
석하고자 한다.

 

재료 및 방법

본 연구는 강릉원주대학교 치과병원 연구윤리위원회의 승인
을 받아 시행되었다(승인 번호: GWNUDH-IRB2022-A011). 
연구 대상자는 2022년 9월부터 2024년 2월까지 강릉원주대
학교 치과병원에 내원한 환자 중 선정 기준을 만족한 100명을 
대상으로 하였다. 만 19세 이상의 성인 남녀로서, 임플란트 치
관의 종류와 관계없이 편측으로 소구치 또는 대구치 부위에 단
일 임플란트 1개가 식립되고, 그 대합치가 자연치이며, 임플란
트 치관이 대합치와 정상적인 교합 관계를 이루고 있고, 임플
란트 식립 후 최소 1년 이상이 경과한 경우를 연구 대상에 포함
하였다. 반면, 소구치 또는 대구치 부위에 브릿지 형태의 임플
란트를 가진 경우, 의치를 보유한 경우, 임플란트 대합치에 치
아 균열이나 파절 이외의 원인으로 금관 수복을 시행한 경우, 
임플란트가 편측에 국한되지 않고 좌우 양측에 모두 존재하는 
경우, 방사선학적으로 치근 길이의 1/2 이상 치조골 소실이 관
찰되고 임상적으로 5mm 이상의 부착 소실과 6mm 이상의 
치주낭 깊이가 동반된 치주질환이 있는 경우는 제외하였다15).

연구 대상자에 대해 진료기록부를 통해 성별, 연령, 임플란트 
식립 위치(상악 또는 하악, 소구치 또는 대구치), 임플란트 식립 
연도, 편측 저작 여부와 저작 부위, 고혈압 및 당뇨 여부, 골다공
증 여부, 정기적 잇몸 관리(supportive periodontal therapy, 
SPT) 시행 여부를 조사하였다. 임상 검사는 단일 임플란트 식
립 환자를 대상으로 해당 임플란트의 인접치 및 대합치뿐만 아
니라 동일 악궁 반대측 구치부에 위치한 치아의 인접치 및 대합
치에서도 동일한 항목에 대해 시행하였다. 임플란트 식립치의 
인접치 및 대합치에서 발치 여부와 치과 치료 여부를 조사하였
으며, 조명 검사를 통한 치아 균열, 교두 파절, 치아 파절, 굴곡 
파절 등의 물리적 손상 여부를 평가하였다. 치주 상태는 치주
낭 깊이 4mm 초과 여부, 탐침 시 출혈(bleeding on probing), 
치아 동요도를 기준으로 평가하였고, 타진 검사도 함께 시행하
였다. 교합 요인은 shimstock test를 이용하여 평가하였으며, 
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임플란트 식립 부위의 교합 접촉을 평가하기 위해 두께 8μm의 
HANEL shimstock foil(Coltene, Altstatten, Switzerland)을 
사용하였다. 대상자는 최대교두감합위(maximum intercus-
pation position, MIP)에서 중심위를 유지하도록 유도한 후, 
foil을 대합치 사이에 위치시키고 수평 방향으로 조심스럽게 
당겨 저항감을 기준으로 교합 접촉 상태를 평가하였다(tensile 
testing 방식). Shimstock의 탈락 여부에 따라 foil이 쉽게 빠
지는 경우를 접촉 없음(-), 손으로 당겨도 빠지지 않는 경우를 
강한 접촉(+)으로 분류하였으며, 동일 관찰자가 동일한 조건에
서 반복 측정하였고 임플란트 식립 부위에 해당하는 치아의 대
합치에 대해 평가하였다.

방사선학적 검사는 파노라마방사선사진을 이용하여 임플란
트 식립치의 인접치 및 대합치와 임플란트 식립 부위와 동일한 
악궁에 위치한 반대측 구치부의 인접치 및 대합치를 대상으로 
근관치료 여부, 치조골 흡수 여부, 치근단 병소의 존재 여부를 
평가하였다. 다근치는 치근 이개부까지 골 소실이 진행된 경우
를 치조골 흡수로 판단하였으며, 단근치는 치근의 1/3 이상 골 
소실이 관찰된 경우를 치조골 흡수로 간주하였다.

본 연구에서는 단일 임플란트 식립이 대합치 및 인접치에 미
치는 영향을 다양한 요인과 연계하여 분석하였다. 임플란트 식
립 부위의 대합치 및 인접치(실험군)와 동일 악궁 반대측 구치
부의 대합치 및 인접치(대조군)를 비교하여 동요도, 균열, 파절 
등의 병리적 양상의 유의성을 평가하였으며, 편측 저작 여부에 
따른 하위 집단 분석도 함께 시행하였다. 또한 당뇨, 고혈압, 골
다공증, SPT 여부와 같은 전신질환 변수 및 shimstock test를 
통해 평가한 교합 접촉 유무에 따라 임플란트의 대합치 및 인
접치에서 관찰된 병리적 상태를 분석하였다. 임플란트 식립 위
치에 따른 대합치 및 인접치의 치료 경험, 치주 상태 및 병리적 
양상의 차이도 비교하였으며, 성별에 따른 실험군과 대조군 간 
병리적 양상의 차이도 분석하였다.

각 환자의 특성과 임플란트 식립치의 인접치 및 대합치의 관
계를 분석하기 위해 카이제곱 검정을 시행하였으며, 유의수준
은 0.05로 설정하였다. 모든 통계 분석은 SPSS 버전 23.0(IBM 
Corp., Armonk, NY, USA)을 이용하여 수행하였다.

 

결과

연구 대상자 100명 중 남성은 52명(52.0%), 여성은 48명

(48.0%)이었으며, 평균 연령은 55.2±13.0세였다. 임플란트 식
립 위치는 하악 대구치가 38명(38.0%)으로 가장 많았고, 상악 
대구치 34명(34.0%), 상악 소구치 18명(18.0%), 하악 소구치 
10명(10.0%)의 순으로 나타났다(Table 1).

임플란트 식립 부위의 대합치 및 인접치에서 관찰된 병리적 
양상은 Table 2에 제시하였다. 임플란트 식립치 원심 인접 치
아의 동요도는 대조군에 비해 통계적으로 유의하게 높게 나타
났다(p<0.05).

편측 저작의 영향을 분석하기 위해 편측 저작을 시행하는 대
상자를 제외한 95명을 대상으로 추가 분석한 결과, 실험군은 
대조군에 비해 대합치의 치근단 병소 발생 빈도가 유의하게 높
았으며(p<0.05), 인접치의 치아 균열 발생 빈도 역시 유의하게 
높게 나타났다(p<0.05).

전신질환 및 shimstock test 결과에 따른 병리적 상태는 
Tables 3-5에 제시하였다. 당뇨 환자의 경우, 대합치의 치조
골 흡수(Table 5)와 치료 경험(Table 3), 인접치의 치료 경험
(Table 3)에서 유의하게 높은 빈도를 보였다. 성별에 따른 세부 
항목 분석에서는 남성에서 대합치의 교두 파절과 인접치의 교
두 파절 발생 빈도가 유의하게 높게 나타났다(Table 4). 정기적
인 잇몸 관리(SPT)를 시행하지 않은 환자군에서는 대합치 및 
인접치의 발치, 치조골 흡수, 치료 경험 등의 발생 빈도가 상대
적으로 높았으나, 통계적으로 유의한 차이는 확인되지 않았다. 
임플란트 대합치에서 shimstock test 결과 접촉이 없는 경우, 
치조골 흡수는 유의하게 낮게 나타났으며(Table 5), 대합치의 
교두 파절과 동요도의 빈도 또한 낮은 양상을 보였다(Tables 4 
and 5). 반면, 접촉이 없는 경우 인접치의 교두 파절 발생률은 
유의하게 높았다(Table 4).

Table 1. Demographic characteristic of subjects (N=100)

Variables Value

Sex

Male 52 (52.0)

Female 48 (48.0)

Age (y) 55.2±13.0

Implant site 

Maxillary premolar 18 (18.0)

Maxillary molar 34 (34.0)

Mandibular premolar 10 (10.0)

Mandibular molar 38 (38.0)
Values present the number (%) or mean±standard deviation
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Table 2. Comparison of pathological changes between the experimental and control groups (N=100)

　
Antagonistic teeth Adjacent teeth

Experimental Control p-value Experimental Control p-value

Ext. 11 (10.9) 8 (7.9) 0.47 5 (5.0) 8 (7.9) 0.39

Tx. 66 (66.0) 68 (68.0) 0.764 66 (66.0) 68 (67.3) 0.842

Crack 22 (22.0) 17 (17.0) 0.372 20 (20.0) 16 (15.8) 0.442

Cusp fx. 20 (20.0) 16 (16.0) 0.462 17 (17.0) 10 (9.9) 0.14

Abfraction 26 (26.0) 18 (18.0) 0.172 38 (38.0) 30 (29.7) 0.214

PPD 35 (35.0) 36 (36.0) 0.883 29 (29.0) 39 (38.6) 0.15

BOP 40 (40.0) 40 (40.0) 1 36 (36.0) 42 (41.6) 0.417

Bone 13 (13.0) 15 (15.0) 0.684 11 (11.0) 14 (13.9) 0.539

Per 10 (10.0) 4 (4.0) 0.096 7 (7.0) 9 (8.9) 0.617

Mobility 10 (10.0) 14 (14.0) 0.384 14 (14.0) 9 (8.9) 0.257

└mesial 7 (7.0) 7 (7.0) 1

└distal 11 (15.7) 3 (4.3) <0.05

Lesion 9 (9.0) 6 (6.0) 0.421 9 (9.0) 5 (5.0) 0.259

Values present the number (%). Ext: extracted tooth, Tx: restoratively treated tooth, fx: fracture, PPD: periodontal probing depth, BOP: 
bleeding on probing, Bone: alveolar bone loss, Per: pain in percussion

Table 3. Restorative and extraction history of adjacent and antagonistic teeth according to implant- and patient-related factors 
(N=100)

　 Antagonistic teeth Adjacent teeth

　 Ext. p-value Tx. p-value Ext. p-value Tx. p-value

Gender
M 5 (9.6)

0.672
32 (62.7)

0.483
(3.8)

0.598
25(48.1)

0
F 6 (12.2) 34 (69.4) 3(6.1) 41(85.4)

Diabetes mellitus
N 10 (11.9)

0.467
59 (71.1)

<0.05
4(4.8)

0.846
59(71.1)

<0.05
Y 1 (5.8) 7 (41.2) 1(5.9) 7(41.2)

Hypertension
N 6 (8.5)

0.261
47 (68.1)

0.505
4(5.7)

0.595
48(69.6)

0.262
Y 5 (16.1) 19 (61.3) 1(3.2) 18(58.1)

Osteoporosis
N 8 (8.5)

0.005
60 (64.5)

0.254
4(4.3)

0.238
61(64.9)

0.355
Y 3 (42.9) 6 (85.7) 1(14.3) 5(83.3)

Unilateral 
mastication

N 6 (12.5)
0.621

34 (72.3)
0.208

2(4.2)
0.73

33(68.8)
0.577

Y 5 (9.4) 32 (60.4) 3(5.7) 33(63.5)

Shimstock test
(-) 9 (13.8)

0.2
49 (76.6)

0.067
5(7.7)

0.088
43(67.2)

0.738
(+) 2 (5.6) 17 (47.2) 0(0.0) 23(63.9)

Implant site
Premolar 1 (3.4)

0.128
12 (41.4)

<0.05
2(6.9)

0.567
20(69.0)

0.689
Molar 10 (13.9) 54 (76.1) 3(4.2) 46(64.8)

Unilateral 
mastication/implant 
side match

N 3 (11.1)
0.67

19 (70.4)
0.13

2(7.4)
0.575

17(65.4)
0.773

Y 2 (7.7) 13 (50.0) 1(3.8) 16(61.5)

Values are presented as number (%). Ext: extracted tooth, Tx: restoratively treated tooth
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Table 4. Mechanical complications of adjacent and antagonistic teeth according to implant- and patient-related factors (N=100)

　 Antagonistic teeth Adjacent teeth

　 Crack p-value Cuspal 
fx. p-value Abfraction p-value Crack p-value Cuspal 

fx. p-value Abfraction p-value

Gender
M 10 (19.6)

0.556
15 (29.4)

<0.05
13 (25.5)

0.906
13 (25.0)

0.193
13 (25.0)

<0.05
18 (34.6)

0.468
F 12 (24.5) 5 (10.2) 13 (26.5) 7 (14.6) 4 (8.3) 20 (41.7)

Diabetes Mellitus
N 20 (24.1)

0.263
17 (20.5)

0.79
22 (26.5)

0.799
17 (20.5)

0.79
12 (14.5)

0.135
30 (36.1)

0.398
Y 2 (11.8) 3 (17.6) 4 (23.5) 3 (17.6) 5 (29.4) 8 (47.1)

Hypertension
N 16 (23.2)

0.669
13 (18.8)

0.665
16 (23.2)

0.339
14 (20.3)

0.914
12 (17.4)

0.876
24 (34.8)

0.323
Y 6 (19.4) 7 (22.6) 10 (32.3) 6 (19.4) 5 (16.1) 14 (45.2)

Osteoporosis
N 20 (21.5)

0.663
20 (21.5)

0.17
23 (24.7)

0.292
20 (21.3)

0.207
15 (16.0)

0.272
35 (37.2)

0.532
Y 2 (28.6) 0 (0.0) 3 (42.9) 0 (0.0) 2 (33.3) 3 (50.0)

Unilateral 
mastication

N 6 (12.8)
0.036

11 (23.4)
0.423

9 (19.1)
0.141

11 (22.9)
0.484

7 (14.6)
0.536

18 (37.5)
0.921

Y 16 (30.2) 9 (17.0) 17 (32.1) 9 (17.3) 10 (19.2) 20 (38.5)

Shimstock test
(-) 14 (21.9)

0.968
9 (14.1)

0.048
16 (25.0)

0.761
14 (21.9)

0.532
17 (26.5)

0.031
22 (34.4)

0.319
(+) 8 (22.2) 11 (30.6) 10 (27.8) 6 (16.7) 4 (11.1) 16 (44.4)

Implant site
PM 5 (17.2)

0.463
4 (13.8)

0.321
11 (37.9)

0.082
4 (13.8)

0.321
6 (20.7)

0.53
11 (37.9)

0.993
M 17 (23.9) 16 (22.5) 15 (21.1) 16 (22.5) 11 (15.5) 27 (38.0)

Unilateral 
mastication/
implant side match

N 9 (33.3)
0.611

6 (22.2)
0.3

8 (29.6)
0.697

5 (19.2)
0.714

7 (26.9)
0.159

12 (46.2)
0.254

Y 7 (26.9) 3 (11.5) 9 (34.6) 4 (15.4) 3 (11.5) 8 (30.8)

Values are presented as number (%). Fx: fracture

Table 5. Periodontal conditions of adjacent and antagonistic teeth according to implant- and patient-related factors (N=100)

　 Antagonistic teeth Adjacent teeth

　 PPD p-value Bone p-value Mob p-value PPD p-value Bone p-value Mob p-value

Gender
M 16 (31.4)

0.438
8 (15.7)

0.415
15 (14.7)

0.23
13 (25.0)

0.359
5 (9.6)

0.645
6 (11.5)

0.46
F 19 (38.8) 5 (10.2) 9 (9.2) 16 (33.3) 6 (12.5) 8 (16.7)

Diabetes mellitus
N 27 (32.5)

0.253
8 (9.6)

<0.05
18 (10.8)

0.266
25 (30.1)

0.585
11 (13.3)

0.112
12 (14.5)

0.771
Y 8 (47.1) 5 (29.4) 6 (17.6) 4 (23.5) 0 (0.0) 2 (11.8)

Hypertension
N 24 (34.8)

0.946
6 (8.7)

0.056
15 (10.8)

0.427
19 (27.5)

0.63
6 (8.7)

0.272
10 (14.5)

0.832
Y 11 (35.5) 7 (22.6) 9 (14.8) 10 (32.3) 5 (16.1) 4 (12.9)

Osteoporosis
N 33 (35.5)

0.712
13 (14.0)

0.289
23 (12.4)

0.562
27 (28.7)

0.809
9 (9.6)

0.071
12 (12.8)

0.159
Y 2 (28.6) 0 (0.0) 1 (7.1) 2 (33.3) 2 (33.3) 2 (33.3)

Unilateral 
mastication

N 13 (27.7)
0.147

5 (10.6)
0.508

9 (9.5)
0.296

11 (22.9)
0.198

5 (10.4)
0.858

6 (12.5)
0.678

Y 22 (41.5) 8 (15.1) 15 (14.3) 18 (34.6) 6 (11.5) 8 (15.4)

Shimstock test
(-) 20 (31.3)

0.295
5 (7.8)

<0.05
11 (8.6)

0.048
20 (31.3)

0.509
6 (9.4)

0.489
6 (9.4)

0.076
(+) 15 (41.7) 8 (22.2) 13 (18.1) 9 (25.0) 5 (13.9) 8 (22.2)

Implant site
PM 4 (13.8)

0.004
2 (6.9)

0.246
1 (3.4)

0.163
8 (27.6)

0.842
2 (6.9)

0.402
7 (24.1)

0.062
M 31 (43.7) 11 (15.5) 9 (12.7) 21 (29.6) 9 (12.7) 7 (9.9)

Unilateral 
mastication/
implant side match

N 11 (40.7)
0.908

6 (22.2)
0.14

5 (18.5)
0.245

9 (34.6)
1

2 (7.7)
0.385

6 (23.1)
0.124

Y 11 (42.3) 2 (7.7) 2 (7.7) 9 (34.6) 4 (15.4) 2 (7.7)

Values are presented as number (%). PPD: periodontal probing depth, Bone: alveolar bone loss, Mob: mobility
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임플란트 식립 위치에 따른 분석에서는 대구치 부위에 식립
된 경우가 소구치 부위에 식립된 경우보다 대합치의 치료 경험 
빈도가 유의하게 높았고(p<0.05), 대합치의 치주낭 깊이 또한 
유의하게 더 깊게 나타났다(p<0.05, Tables 3 and 5).

성별에 따른 실험군과 대조군의 병리적 양상 비교 결과는 
Tables 6과 7 및 Figure 1에 제시하였다. 대합치에서는 남성
과 여성 모두 실험군과 대조군 간에 통계적으로 유의한 차이
가 나타나지 않았다. 반면, 남성의 임플란트 인접치에서는 치
아 균열과 교두 파절 발생 비율이 유의하게 더 높게 나타났다

(p<0.05). 대합치와 인접치를 모두 포함한 전체 분석에서도 남
성의 임플란트 주변 치아에서 치아 균열(p<0.05)과 굴곡 파절
(p<0.05)이 더 많이 발생하였으며, 이는 통계적으로 유의한 차
이를 보였다(Fig. 1).

고찰

본 연구는 구치부 단일 임플란트 고정성 보철이 인접치 및 대
합치에 미치는 영향을 임상적, 방사선학적, 기능적 요소들과 연
계하여 분석한 후향적 관찰 연구이다. 기존의 Misch 등13)은 10
년간 단일 후방 임플란트와 인접 자연치의 상태를 평가한 연구
를 통해 의미 있는 결과를 제시하였으나, 고혈압 및 당뇨병 환
자를 제외하고 분석이 이루어졌으며, Park 등17)의 연구에서는 
SPT를 받은 환자들을 대상으로 대합치 및 인접치에 미치는 영
향을 평가하였으나 편측 저작과 같은 교합 양상은 고려되지 않
았다. 이처럼 선행 연구들은 대부분 제한된 인자 또는 단편적
인 병리적 상태에 초점을 맞춘 반면, 본 연구는 임플란트 고정
성 보철의 교합 상태, 환자의 전신질환 등 다양한 변수를 포괄
적으로 고려하여 대합치 및 인접치에 미치는 영향을 종합적으

Table 6. Sex-based comparison of pathological changes in antagonistic teeth

　 　 Antagonistic teeth

　 　 Male (N = 52) Female (N = 48)

　 　 Experimental 
group

Control 
group p-value Experimental 

group
Control 
group p-value

Crack
N 41 (48.2) 44 (51.8)

0.425
36 (48.6) 38 (51.4)

0.628
Y 10 (58.8) 7 (41.2) 12 (54.5) 10 (45.5)

Cuspal 
fracture

N 36 (46.8) 41 (53.2)
0.25

43 (50.5) 42 (49.5)
0.749

Y 15 (60.0) 10 (40.0) 5 (45.5) 6 (54.5)

Table 7. Sex-based comparison of pathological changes in adjacent teeth.865605

　 　 Adjacent teeth

　 　 Male (N = 52) Female (N = 48)

　 　 Experimental 
group

Control 
group p-value Experimental 

group
Control 
group p-value

Crack
N 39 (45.3) 47(54.7)

0.038
41(52.5) 37(47.5)

0.319
Y 13 (72.2) 5(27.8) 7(38.9) 11(61.1)

Cuspal 
fracture

N 39 (45.3) 47(54.7)
0.038

44(50.5) 43(49.5)
0.751

Y 13 (72.2) 5(27.8) 4(44.4) 5(55.6)

Fig. 1. Comparison of pathological conditions in antagonis-
tic and adjacent teeth between the experimental and control 
groups by sex (N = 100; male = 52, female = 48). Bars repre-
sent the percentage of affected teeth within each sex group. 
*: p<0.05.
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로 분석하였다는 점에서 의의가 있다.
실험군과 대조군의 병리적 양상을 비교한 결과, 임플란트 원

심 인접치의 동요도가 대조군에 비해 유의하게 높게 나타났으
며(p<0.05), 이는 임플란트 고정성 보철의 교합력 전달 방식이 
인접한 자연치에 부정적인 영향을 줄 수 있음을 시사한다. 그
러나 실험군에서 인접치 및 대합치의 교두 파절과 치아 균열 
발생 빈도는 더 높게 관찰되었지만, 통계적으로 유의한 차이는 
없었다. 또한, 인접치 및 대합치의 치료 경험이나 치조골 흡수 
여부에 있어서도 두 군 간의 유의한 차이는 확인되지 않았다.

한편, 본 연구에서 편측저작이 없는 하위 그룹을 별도로 분석
한 결과, 임플란트 대합치의 치근단 병소 발생률(p<0.05)과 인
접치의 치아 균열 발생률(p<0.05)이 유의하게 높게 나타났다. 
이는 교합 양상을 고려할 경우, 임플란트 주변 자연치에 미치는 
영향을 보다 정밀하게 평가할 수 있음을 시사한다. 

자연치와 임플란트는 그 생물학적 구조에서 본질적인 차이
를 가진다. 특히 자연치는 치주인대(periodontal ligament, 
PDL)를 통해 교합력에 대한 완충 작용과 감각 피드백을 제공
하며, 고유 감각수용기(proprioceptor)가 존재하여 교합 접촉
에 대한 감지 및 조절 기능을 수행한다3). 반면, 임플란트는 이
러한 기능이 결여되어 감각 조절 능력이 떨어지고, 교합력 전
달 시 직접적인 하중 전달이 발생한다2). 이러한 구조적 차이는 
주변 치아, 특히 인접치 및 대합치에 가해지는 기계적 스트레
스의 양상에 영향을 줄 수 있으며, 본 연구에서 관찰된 인접치 
동요도의 증가, 균열 및 파절의 양상도 이러한 생역학적 특성
과 무관하지 않을 것으로 판단된다. 따라서 향후 연구에서는 교
합력 전달의 차이를 정량적으로 평가하고, PDL의 존재 유무가 
임플란트 보철 주위 자연치에 미치는 영향을 보다 정밀하게 분
석할 필요가 있다.

이러한 구조적 차이에 따른 임상적 결과는 본 연구에서도 확
인되었다. 특히 임플란트 고정성 보철 후 1년 이상 경과한 시
점에서 균열 치아가 진단된 비율이 70%에 달하고, 임플란트 
식립이 다수의 균열 발생과 유의한 관련성을 보인다고 보고
한 Rosen 등7)의 연구 결과와 유사한 경향을 보인다. 또한 환자
의 성별도 병리적 영향의 중요한 변수 중 하나로 관찰되었다. 
본 연구에서는 남성에서 대합치의 교두 파절(p<0.05) 및 인접
치의 교두 파절(p<0.05)이 여성보다 더 빈번하게 나타났다. 그
러나 환자의 성별이 치아균열의 발생 위험에 미치는 영향에 대
해서는 여전히 논란이 있다. Rosen 등14)의 연구에서는 임플란
트 인접치의 치아 균열이 남성보다 여성에서 더 많이 나타났으

며, Cameron18)의 연구에서도 유사한 경향이 보고되었다. 반
면, 균열 치아의 분포와 특성을 분석한 Kang 등19)의 연구에서
는 남성에서 더 높은 유병률을 보여 본 연구와 유사한 결과를 
나타냈다. 이러한 성별에 따른 임플란트 주변 치아의 치아 균열 
발생 위험에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다.

당뇨병과 치주 질환은 상호작용하는 질환으로, 다수의 연구
에서 당뇨병이 치주질환의 발생과 진행에 영향을 미치는 위험 
인자로 보고되고 있다20-22). 흡연 여부, 당뇨병, 고혈압, 골다공
증 병력 및 SPT 여부 등 환자의 전신질환 및 치주 관리 상태와 
임플란트 주변 자연치의 상태를 분석한 Park 등의 연구에서는, 
당뇨병과 다른 독립 변수들 간에 유의한 상관관계는 관찰되지 
않았다고 보고하였다17).

반면, 본 연구에서는 당뇨 환자에서 임플란트 대합치의 치조
골 흡수(p<0.05), 대합치의 치료 경험(p<0.05), 인접치의 치료 
경험(p<0.05)등이 유의하게 높게 나타났다. 이 중 대합치의 치
조골 흡수는 당뇨병이 치주 질환의 병태생리에 영향을 미친다
는 기존 연구들과 일치하며20-22), 당뇨병과 치주 질환 간의 입증
된 상호 관계를 재확인하는 결과로 볼 수 있다.

한편, 당뇨 환자에서 인접치 및 대합치의 치료 경험이 높게 
나타난 결과는, 당뇨병이 치아우식증 및 병적 변화의 발생 위
험을 높이는 전신적 요인과 임플란트 보철 주변 환경의 구조적 
요인이 복합적으로 작용한 결과로 해석된다. Fridenberg 등23)

의 연구에서는 임플란트 인접 치아에서 초기 우식 및 이차 우
식이 빈번히 관찰되었으며, 이러한 합병증은 식편물 압입, 접촉 
상실, 인접면 관리의 어려움과 밀접하게 연관된 것으로 나타났
다. 특히, 치아와 임플란트 사이의 거리, 보철물 디자인, 접촉점 
형성의 적절성 등이 우식 발생에 영향을 미치는 주요 요인으로 
지목되었다. Coelho 등24)의 메타분석 연구 또한 당뇨병 환자
에서 치아우식증의 발생 위험이 유의하게 높다는 점을 보고하
였으며, 고혈당 상태에서의 타액 분비 저하, 면역 기능 저하, 병
원성 세균 증식, 구강 위생 상태 악화 등이 그 원인으로 제시되
었다. 따라서 본 연구에서 확인된 치료 경험 증가 소견은, 당뇨
병으로 인한 전신적 감수성 증가와 임플란트 보철 주위 구조적 
요인이 함께 작용한 결과로 이해될 수 있다.

한편, Park 등17)의 연구에서는 SPT 미이행환자군이 이행환
자군에 비해 대합치의 보철치료율이 유의하게 높았다고 보고
한 바 있으나, 이번 연구에서는 SPT 미이행환자군에서 대합치 
및 인접치의 발치, 치조골 흡수, 우식 치료 등의 비율이 더 높게 
나타났음에도 불구하고, 통계적으로 유의하지 않았다. 
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여러 연구에서 치아 균열은 대구치에서 가장 흔하게 발생한
다고 보고된 바 있다18,25,26). 대구치, 소구치, 전치의 교합력의 
크기는 비율로 각각 4:2:1로 알려져 있으며, 이러한 교합력 분
포에 따라 측두하악관절에 가까운 대구치에서 치아 균열이 더 
자주 발생하는 것으로 해석된다27). 이번 연구에서 임플란트 식
립 위치가 대구치 부위인 경우, 소구치 부위에 식립된 경우보
다 대합치의 치료 경험 빈도(p<0.05)와 치주낭 깊이(p<0.05)가 
유의하게 높게 나타났다. 또한 소구치 임플란트에 비해 대구치 
임플란트의 대합치에서 치아균열 또는 교두 파절 경험이 더 자
주 보고되었지만, 통계적으로 유의하지는 않았다. 이러한 결과
는 대구치가 교합력이 집중되는 구조적 특성상, 임플란트의 유
무와 관계없이 소구치에 비해 더 많은 기능적 부하와 치주적 
변화에 노출될 수 있음을 시사하며, 이에 따라 본 연구에서 관
찰된 병리적 양상 역시 이러한 일반적인 해부학적·생역학적 특
성을 완전히 배제할 수는 없다. 종합해보면 임플란트가 식립된 
부위가 교합력이 강한 대구치인 경우, 대합치가 더 큰 기능적 
스트레스를 받아 치료가 요구되거나 치주 상태에 영향을 미칠 
가능성을 고려해볼 수 있다. 이러한 해석은 실험군과 대조군의 
비교에서 임플란트의 원심 인접치의 동요도가 대조군보다 유
의하게 높았던 결과(p<0.05) 와도 같은 맥락에서 해석될 수 있
다. 따라서 대구치 부위에 임플란트를 식립하는 경우, 식립 이
후 대합치 및 임플란트 인접 후방치에 대한 정기적인 임상검사
와 관리가 더욱 중요하며, 기능적 부하 및 치주적 변화에 대한 
면밀한 모니터링이 필요하다.

이러한 기능적 부하에 영향을 미치는 또 다른 요소로는 교합 
접촉의 유무가 있으며, 이에 따른 병리적 양상도 함께 확인되었
다. Shimstock test에서 접촉이 없는 경우(-), 임플란트 대합치
에서의 치료 경험 빈도가 유의하게 높게 나타났지만(p<0.05), 
반면 치조골 흡수는 유의하게 낮게 관찰되었다(p<0.05). 이는 
교합 접촉이 없는 경우 보철물의 하중 전달이 제한되어 대합치
의 치주적 스트레스가 줄어들 수 있음을 시사한다. 한편, 교합 
접촉이 없는 군에서는 대합치의 교두 파절과 동요도가 더 낮
은 경향을 보였고(p<0.05), 반대로 인접치에서는 교두 파절 발
생률이 유의하게 높게 나타났다(p<0.05). 이러한 결과는 교합
력이 대합치보다는 기능적 스트레스가 인접치에 집중될 수 있
음을 시사하며, 교합 조정 시 인접 구조물에 가해지는 부하 분
산을 고려해야 함을 시사한다. 이러한 결과는 Purintarapiban 
등28)의 연구에서도 확인되었으며, shimstock test에서 접촉
이 없는 임플란트 보철은 인접 자연치에 상대적으로 더 많은 교

합력을 전달함으로써, 인접치에 병리적 변화가 생길 수 있음을 
시사한다. Stilwell29) 또한 임플란트의 낮은 감지 민감도를 고려
할 때 주변 치아에 과부하가 전달될 수 있는 위험성을 지적한 
바 있다. 향후 연구에서는 T-scan, Occlusense와 같은 디지털 
교합 분석기를 활용한 정량적 교합력 평가를 통해, 대합치 및 
인접치에 전달되는 실제 하중의 정량적 비교 분석이 필요하다.

임플란트 식립측에서 병리적 양상을 분석한 결과, 남성에서 
대합치 및 인접치의 교두 파절이 여성보다 유의하게 더 많이 관
찰되었다. 이에 따라 성별에 따른 영향을 보다 정밀하게 분석하
고자, 환자를 남성과 여성으로 구분한 후, 각 성별 내에서 실험
군과 대조군 간의 병리적 양상을 비교·분석하였다. 그 결과, 대
합치에서는 남성과 여성 모두 실험군과 대조군 간에 통계적으
로 유의한 차이가 나타나지 않았다. 반면, 남성의 임플란트 인
접치에서는 치아 균열 및 교두 파절의 발생률이 유의하게 높았
다(p<0.05). 대합치와 인접치를 함께 고려한 전체 분석에서는, 
남성의 임플란트 주변 치아에서 치아 균열(p<0.05) 및 교두 파
절(p<0.05)이 더 많이 발생하였고, 이는 통계적으로 유의한 차
이를 보였다. 여성의 경우 임플란트 주변 치아에서 유의한 병리
적 양상은 관찰되지 않았던 반면, 남성은 실험군과 대조군 간의 
차이가 뚜렷하게 나타나, 임플란트 식립 시 남성 환자에게 더 
주의를 기울일 필요가 있음을 시사한다.   

이러한 결과는 남성에서만 임플란트 인접치의 균열과 교두 
파절이 유의하게 높게 관찰된 원인이 교합적·보철적 하중 분담
의 차이에 기인했을 가능성을 시사한다. 자연 치열이 마모와 
재조직을 통해 군기능 교합을 형성해 가는 동안, 임플란트 보
철물은 이러한 측방 유도에 적극적으로 참여하지 않도록 설계
되는 경우가 많다. 따라서 실제 기능 시에는 임플란트 수복치
가 하중에서 제외되고, 그 인접 자연치가 반복적인 유도 하중
을 받게 된다. 이러한 교합·보철적 상황에 남성의 상대적으로 
높은 저작력이 더해지면서, 대합치에서는 성별 차이가 통계적
으로 드러나지 않은 반면 인접치에서는 병리적 변화가 먼저 관
찰된 것으로 보인다.

본 연구 결과는 임플란트 고정성 보철이 주변 자연치의 구조
적 안정성과 기능에 영향을 미칠 수 있음을 시사한다. 임플란
트는 기능 회복을 위한 임상적으로 검증된 수복 수단으로 널리 
사용되지만, 인접 구조물에 기능적 스트레스를 유발할 수 있다. 
따라서 자연치의 보존이 가능할 경우, 이를 우선적으로 고려하
는 것이 바람직하며, 임플란트 수복은 신중한 판단 하에 적용해
야 한다. 치료 계획 수립 시에는 단일 치아 수복이라는 국소적 
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관점에 머무르지 않고, 주변 치아의 생물학적 특성과 장기적인 
예후를 함께 고려한 통합적인 접근이 필요하다.

앞서 언급했듯이, 환자의 성별이 치아균열 발생 위험에 미치
는 영향에 대해서는 여전히 논란의 여지가 있지만, 본 연구 결
과에 따르면, 남성은 임플란트 식립 이후 주변 자연치에서 위험
이 상대적으로 높을 수 있다는 가능성을 보여준다. 따라서 향후 
연구에서는 성별에 따른 기전 및 임상적 예후에 대한 보다 체계
적인 검토가 필요할 것으로 판단된다.

본 연구는 후향적 연구의 한계에도 불구하고, 임플란트 고정
성 보철이 인접치 및 대합치에 미치는 영향을 임상적, 방사선
학적, 기능적 요소들과 통합적으로 분석하였다는 점에서 기존 
연구와 차별성을 가진다. 특히 치주 소견, 교합 상태, 교두 파절 
및 치아 균열 유무, 교합 외상 여부 등 다양한 임상 지표를 함께 
평가함으로써, 임플란트 주변 자연치에 발생할 수 있는 복합적
인 변화 양상을 실질적으로 반영하고자 하였다.

그럼에도 불구하고 본 연구는 몇 가지 제한점을 가진다. 첫번
째로, 단일기관에서 수행된 후향적 연구로 표본의 지역적, 인구
학적 대표성이 제한되며, 표본 수가 적어 연구 결과의 해석에 
한계가 존재한다. 이에 따라 향후에는 보다 큰 표본을 포함한 
다기관 연구를 통해 결과의 일반화 가능성을 높일 필요가 있다. 
두번째로, 시점별로 동일한 기준으로 정량적 분석이 이뤄지지 
못했으며, 일부 항목에서는 임플란트 식립 전의 대합치 및 인
접치에 대한 기초 상태 정보가 충분하지 않아 인과관계를 명확
히 규명하기 어려운 한계가 있다.

또한, 본 연구에서는 임플란트 보철물과 인접 자연치 간의 근
심, 원심 접촉 상태를 정량적으로 평가하지 못한 한계가 있다. 
단일 임플란트 보철에서 인접 접촉의 소실이나 약화는 식편 압
입, 인접면 수복의 증가, 나아가 균열 또는 교두 파절을 유발할 
수 있는 독립적 위험 요인으로 보고되어 왔다. 따라서 본 연구
에서 관찰된 인접치의 병리적 변화에는 이러한 보철적, 교합적 
요인이 일부 포함되었을 가능성을 배제할 수 없다. 향후 연구에
서는 보철물–인접치 간 접촉 양식을 임상 검사나 디지털 치과 
기록과 연계하여 수집하고, 교합 접촉과 함께 다변량으로 분석
하는 연구 설계가 필요하다.

향후 연구에서는 다기관 기반의 전향적 장기추적 연구를 통
해, 보다 일반화 가능한 근거를 축적할 필요가 있으며, 디지털 
교합 분석 시스템이나 교합력 센서 등 정량적 도구를 활용한 
체계적인 평가 체계가 구축된다면, 임플란트 고정성 보철이 인
접 및 대합 자연치에 미치는 영향을 보다 명확하게 규명할 수 

있을 것이다.
이 연구 결과는 환자 요인에 따라 구치부 단일 임플란트 고

정성 보철이 인접치 및 대합치에 다양한 병리적 양상에 영향을 
줄 수 있음을 시사한다. 따라서 임플란트 고정성 보철 수복 계
획 시 식립 위치, 환자의 교합 양상, 성별, 전신질환 등의 다양
한 요인을 함께 고려해야 한다.

Conflicts of Interest: None
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