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Ⅰ. 서 론

최근에는 치과 임플란트에 의한 치아상실의 수복이 매우

성공률 높고 믿을 만한 치료법으로 인정되어, 치아 상실부

주변의 치아 혹은 주의 구조물을 이용하는 전통적 방식의

고정성 및은 가철성 보철치료 양식은 이제 임플란트 시술이

매우 제한되는 상황에서만 적용되는 2차적인 선택 치료법

으로 자리 잡게 되었다. 이는 과거 2-30년 동안에 걸친 수

많은 실험적, 임상적 결과들이 보여주듯 임플란트의 직접적

이고 효과적인 골결합에 의한 높은 성공률1-5)과 더불어 전통

적 보철 치료법이 극복하지 못하는 매우 증가된 저작효율,

심미성 및 안정성을 임플란트 치료법이 제공 해 주기 때문

이다6-8). 하지만 이들 요소들과 더불어 그동안 임플란트 시

술 방법이 매우 단순화되고 간편해져서 임플란트 시술에

한 임상가들이 접근성이 매우 향상되었다는 것도 빼놓을 수

없는 중요한 요소이다.

이제 현 의 임플란트 시술은 과거와는 달리, 안정적이고

심미적인 임플란트가 보다 빠르게 또 손쉽게 골내에 식립되

어 장기간 기능하는 것을 목표로 하고 있다. 이를 위하여 첫

째, 빠르고 안정적인 악골과의 골결합을 위해 임플란트 표

면처리방법의 개선, 둘째, 심미적이고 자연적인 임플란트

디자인과 외과적 시술방법의 개발이 향후 임플란트 시술이
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Of the 124 TG Osseotite implants, 9 implants(7.3%) were removed in early phase and 3 implants(2.4%)

were in late phase. The cumulative survival rate was 90.2 %. The failure of the TG Osseotite implant was

closely related with the use of bone graft techniques such as sinus elevation or immediate implantation and

not with the age, sex, general disease, implant site, bone density of implanted site. The failure of the TG

Osseotite implant was well developed when it was the wide type of implant and it was inserted for single

tooth replacement. The developement of peri-implantitis was the most important factor in the failure of the

TG Osseotite implant.
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나아가야 할 방향으로 인지되고 있다.

먼저 임플란트 표면 기술의 발달은 예지성 높고 빠른 골결

합을 가능케 하여 임플란트 성공에 결정적인 역할을 한다.

이것은 보다 우수한 임플란트 표면특성이 총 치료기간을 단

축시키고 골량이 적거나 골질이 불량한 곳에서도 임플란트

시술을 가능케 함으로써 임플란트 시술의 안정성에 크나큰

향을 미치기 때문이다. 임플란트의 표면을 처리하는 방법

은 순수하게 기계로 깍아 내는 법(machined surface), 티

타늄 플라즈마(titanium plasma)나 하이드록시아파타이

트(hydroxyapatite)를 분사(spraying)하는 법9-10), TiO,

Al2O3 등을 티타늄 표면에 blasting 하는 법11), 그리고 여러

가지 산을 표면에 적용하고 부식(etching) 시켜 표면적을

증 시키는 법 등12,13), 아주 다양하게 개발되고 있다. 이들

은 모두 임플란트 표면적을 증가시키고 골과의 계면에서 생

물학적 반응 활성도를 높임으로서 골과 임플란트의 융합을

보다 빠르게 또 안정적으로 이루려 한다. 이에 따라 최근까

지 개발된 많은 임플란트 표면처리법은 과거 순수한 기계

활택면(machined surface) 에서는 얻을 수 없는 많은 장점

들을 보고하고 있다.

Davis14)는 위와 같이 임플란트 표면성상을 개선하면 혈병

형성 과정 중 피브린(fibrin)의 부착이 촉진되어 골융합이

빠르고 안정적으로 된다고 하 고, Klokkevold 등15)은 기

계에 의한 활택면에 비해 표면 처리한 임플란트에서 골과의

초기 연결이 향상된다고 하 다. 또 Lazzara 등13)은 산 처

리된 임플란트는 기계활택면에 비해 2배의 계면접촉이 있

어 상악구치부등과 같은 골 도가 낮은 지역에서도 생물학

적 반응이 더 우수하다고 하 다.

이에 따라 보다 진보된 표면처리를 사용한 임플란트의 임

상적 누적성공률도 과거 기계 활택 처리된 임플란트에 비하

여 향상된 성공률을 보고하고 있다. 초기 브로네막 (brane-

mark) 임플란트에서는 15년간의 임상적용 후에 상악에서

78%, 하악에서는 86%의 성공률이 보고되었고3,4), 보다 향

상된 성공률이 Zarb 등4,6), Lundgvist 등7)에 의하여 보고되

었지만 이에 반하여 티타늄 플라즈마 스프레이(titanium

plasma spray, TPS)법을 사용한 ITI 임플란트는 Buser

등16)이 6년간의 누적 성공률을 95.4%라 하 고, 이밖에

Nishimura 등17), Behneke 등18)도 비슷한 성공률을 보고

하 다. 또 산부식(acid etching)법을 사용한 3i 임플란트

에서는 Sullivan 등12)은 3년 후 96.6%의 성공률,

Grunder 등19)은 98.6% 성공률, 그리고 최근 Testori 등20)

은 98.7%의 누적성공률을 보고하 다.

다음으로 안정적인 골결합을 위한 임플란트 수술은 전통

적으로 임플란트를 악골내 점막 하에 식립하는 1차 수술과

3-6개월 후 골결합 된 임플란트를 구강내로 노출시키는 2

차 수술로 나누어 시행하는 2회법 시술(sudmerged type)

이 보편화 되어있다. 이는 초기 임플란트 연구가들이 주장

한 로, 임플란트는 적어도 3-6 개월 동안 아무런 부하 없

이 악골 내에 안정적으로 유지되어야 한다는 실험적, 경험

적 사실에 근거하고 있는 시술법이었다. 하지만 이러한 2회

수술법은 추가로 환자에게 수술의 부담을 준다는 것과 2차

수술시 상부 보철물과의 긴 한 접촉이 틀려질 수 있다는

가능성, 그리고 여러 차례 수술에 의하여 잇몸상태가 훼손

될 수 있다는 사실이 문제점으로 두되어, 처음부터 임플

란트를 악골내 식립한 후 이를 구강내에 노출시켜 치유시키

는 1회법(non-submerged type)이 1974년 ITI 임플란트

시스템에 의하여 도입되었다. 그 후, 1회법에 의한 시술이

2회법 시술에 비하여 장기 성공률과 예지성에서 전혀 뒤떨

어지지 않는 다는 연구가 계속적으로 보고되어16-19), 현재 임

상가들은 임플란트 시술 증례에 따라, 혹은 개인 선호도에

따라 시술법을 달리하여 시술하고 있다. 하지만 많은 골이

식 이나 골증 유도술을 행해야 하는 경우, 또는 발치 후

즉시 임플란트 시술 시에서는 1회법의 문제점이 아직 개선

되어야 할 부분도 있다21).

최근 본 교실에서는 위와 같은 사실에 근거하여 과거 2년

여 동안 1회법 만으로 수술이 가능하고, 표면을 산부식 처

리하여 골결합능을 향상시킨 3i사(3i Co, USA)의 TG

Osseotite 임플란트를 꾸준히 임상에서 시술하 다. 이에

본 연구에서는 TG 임플란트의 2년간 임상적 결과를 분석하

여 전체적인 성공률 및 임상 증례에 따른 적용 방법 등에

하여 고찰 해 보고자 한다.

Ⅱ. 연구 상 및 방법

가. 연구 상

2000년 1월부터 2002년 7월까지 원광 학교 구강악안

면외과에서 TG Osseotite(3i Co, USA)임플란트를 식립한

상하악 부분 무치악 및 완전 무치악의 62명의 환자(남

자;40, 여자;22)를 상으로 진료 기록지와 방사선 사진을

토 로 그 임상적 변화를 조사하 다. 추적기간은 최고 2.5

년이었고, 평균 9.5개월이었다.

나. 연구방법

본 연구의 임상적, 방사선학적 성공률과 그 양상을 분석하

기 위하여 진료기록지와 방사선사진을 이용하여 다음의 사

항을 조사, 분석하 다.

1. 전체 성공률과 성별, 연령에 따른 성공률 분포

2. 전신 질환 환자의 성공률 분포

3. 보철 전후에 따른 성공률 분포

4. 임플란트 식립 부위에 따른 성공률 분포

5. 잔존 치조골 도에 따른 성공률 분포
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6. 외과적 술식과 이식재료에 따른 성공률 분포

7. 임플란트 직경, 길이에 따른 성공률 분포

8. 임플란트 식립후 변연골 소실량

9. 합병증

다. 통계처리

결과의 분석은 분석 상을 정리하여 평균과 표준편차를

구하 고, 결과를 Chi-Squire test를 통해 통계처리를 시

행하 다.

Ⅲ. 연구성적

1. 전체 성공률과 성별, 연령에 따른 성공률 분포

총 62명의 환자에게 식립한 124개의 TG Osseotite 임플

란트 (남자:58개, 여자:66개)를 평균 9.5개월(범위: 2개월

에서 29개월)동안 재 내원 평가를 시행하 다. 남녀 비슷한

수의 임플란트를 식립하 고, 연령별 분포를 보면 10 , 20

, 30 , 40 , 50 , 60 에서 각각 4, 14, 25, 36, 37,

9개로 40 와 50 에서 가장 많이 식립되었다(Table 1).

1 인당 식립 갯수를 보면 최 6개까지 고, 평균 1.97개를

식립하 다. 

그 결과 총 62명의 환자 중 11명의 환자가 실패를 경험하

고, 식립된 임플란트 총 124개 중에 12개의 실패로

90.2%의 성공률을 보 다. 남자가 12.1%, 여자가 7.6%

로 남자에서 실패율이 높았지만 통계학적으로 유의성은 없

었다. 연령별로 분석해보면 30 의 환자에서 25개를 식립

한 가운데 4개를 실패하여 16%로 가장 높은 실패율을 보

고, 다음으로 40 가 11.1%, 50 가 8.1%, 20 가 7.1%

순이었다. 하지만 각 군간 실패율에서 유의한 차이는 없었

다. 10 나 20 , 또 60 이상에서는 총 29개 중에 1개만

이 실패하 다(Table 1).

2. 전신 질환 환자의 성공률 분포

TG Osseotite 임플란트를 식립한 환자들 중에 전신적인

문제를 가지고 있는 경우는 전체 124개 중에 11개 고

부분 심혈관계 질환과 간질환 환자 다. 그 중 고혈압 등의

심혈관계질환을 가진 환자의 6개에서 1개의 임플란트가 실

패를 보 다(Table 2). 

3. 보철 전후에 따른 성공률

초기 고정에 실패한 경우는 전체 124개 중 9개로 7.3%

의 실패율을 보 고, 보철 후에 과중한 하중이나 이상교합

에 의한 실패는 3개로 2.4%로 나타나 부분 초기고정의

실패로 제거된 임플란트가 압도적으로 많았다(Table 3).

Table 1. Distributions and Failure Rates of TG Osseotite Implants According to Age and Sex (No. of Failure/No. of
Implants).

Age Failed(M) Failed(F) Total

10-20 0 (0/0) 0 (0/3) 0 (0/4) 

21-30 12.5 (1/8) 0 (0/6) 7.1 (1/14)

31-40 16.7 (1/6) 15.8 (3/19) 16.0 (4/25)

41-50 23.1 (3/13) 4.3 (1/23) 11.1 (4/36)

51-60 7.1 (2/28) 11.1 (1/9) 8.1 (3/37)

61-70 0 (0/3) 0 (0/6) 0 (0/9)

70- 0 (0/0) 0 (0/0) 0 (0/0)

Total 12.1 (7/58) 7.6 (5/66) 9.8 (12/124)

Table 2. Failure Rates According to Medically Comp-
romised Patients.

General Disorder %(No. of Failure/No. of Implants)

Cardiovascular 16.7 (1/6)

Endocrine 0 (0/0)

Hepatic 0 (0/5)

Renal 0 (0/0)

Total 9.1 (1/11)

Table 3. Failure Time When Implants wrer Removed.

Time % (No. of Failure/No of Implant)

Pre-Prosthetics 7.3 (9/124)

Post-Prosthetics 2.4 (3/124)

Total 9.8 (12/124)
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4. 임플란트 식립 부위에 따른 성공률 분포

무치악 부위에 식립된 임플란트의 위치별 분포를 보면 상

악에 13.8%(17개), 하악에 86.3%(107개)로 하악에 많이

식립되었다. 수평적인 분포를 보면 전치부가 0%, 소구치부

18.7%(23개), 구치부 81.5%(101개)로 주로 구치부

에 많이 식립되었다. 또 각각의 위치에서는 하악 구치부

(72.6%), 하악 소구치부(13.8%), 상악 구치부 (8.9%),

상악 소구치부(4.9%), 상하악 전치부(0%) 순으로 나타나

특히 TG Osseotite 임플란트는 하악 구치부에는 많이 식

립되었으나 반면에 전치부에는 전혀 식립되지 않았다.

위치에 따른 임플란트 성공률을 보면 상악에서

11.8%(2/17)와 하악에서 9.3%(10/107)로 비슷한 실패

율을 보 고, TG Osseotite임플란트에서 소구치부

8.7%(2/23)와 전치부 0%(0/0)가 구치부 9.3%

(10/101)보다 예후가 좋은 것으로 나타났다. 특히 상악 구

치부에서 18.2%로 높은 실패율을 보 다(Table 4).

5. 잔존 치조골 도에 따른 성공률 분포

술 전, 술 후의 방사선 사진과 컴퓨터 단층 촬 및 임상

적인 소견을 근거로 잔존 치조골의 골질 평가를 Misch10)의

분류를 따라 시행하 다. 분석 결과 D2가 38.2%, D3가

62.1%, D4가 0%로 나타났으며, 도에 따른 실패율을 보

면 D2가 6.4%, D3가 11.7%, D4가 0%로 골 도가 낮은

D3에서 보다 높은 실패율을 보 으나 유의성은 없었다

(Table 5).

6. 임플란트 직경, 길이에 따른 성공률 분포

직경에 따른 분포를 보면 4.0mm를 가장 많이 식립 하

고(79.8%), 5.0mm가 19.4%, 3.25mm가 0.8% 순으로

식립 되었다. 길이에서는 13mm를 가장 많이 식립 하 고,

11.5mm가 31.5%, 10mm가 17.8%, 15mm가 5.6%,

8mm가 2.4%순으로 식립되었다. 통계적으로 4.0×

13mm(41.1%)를 가장 많이 식립하 고, 4.0×11.5mm

(23.4%), 4.0×10mm(10.5%) 순으로 많이 식립되었으

며, 나머지는 10개 미만으로 식립되었다.

실패율을 보면 직경에서는 5.0mm에서 25.0%(6/24)으

로 유의할 정도로 높은 실패율을 보 고, 4.0mm에서

6.1%(6/99)로 나타났다. 길이에서의 실패율을 보면

11.5mm에서 15.8%(6/37)로 나타났고, 10mm에서

Table 4. Failure Rates According to Implant Position. % (No. of Failure/No. of Implants)

Site Anterior Premolar Molar Total

Maxilla 0 (0/0) 0 (0/6) 18.2 (2/11) 11.8 (2/17)

Mandible 0 (0/0) 11.8 (2/17) 8.9 (8/90) 9.3 (10/107)

Total 0 (0/0) 8.7 (2/23) 9.9 (10/101) 9.8 (12/124)

Table 5. Distribution of bone density and Failure Rates According to Bone Density.

Density % (No. of Implant) % (No. of Failure)

D2 38.2 (47) 6.4 (3)

D3 62.1 (77) 11.7 (9)

D4 0 (0) 0 (0)

Total 100 (124) 9.8 (12)

Table 6. Faliure Rates According to Implant Diameter and Length. % (No. of Failure/No. of Implants)

8 10 11.5 13 15 total

3.25 0(0/0) 0(0/0) 0(0/1) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/1) 

3.8 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 

4.0 0(0/1) 7.7(1/13) 6.9(2/29) 5.9(3/51) 0(0/5) 6.1(6/99) 

5.0 0(0/2) 22.2(2/9) 33.3(3/9) 50(1/2) 0(0/2) 25.0(6/24)* 

Total 0(0/3) 13.6(3/22) 12.8(5/39) 7.5(4/53) 0(0/7) 9.8(12/124) 

* : p < 0.05
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13.6%(3/22), 13mm에서 7.5%(4/53)순으로 나타났다.

결국 5.0×11.5mm에서 33.3%(3/9)가 가장 많은 실패를

보 고 다음 5.0×10mm에서 22.2%(2/9), 4.0×10mm

가 7.7%(1/13), 4.0×11.5mm가 6.9%(2/29), 4.0×

13mm가 5.9%(3/51)로 나타났다. 식립 숫자에서 5.0×

11.5mm에서 유의할 정도의 실패율을 보 다(33.3%). 

부분의 환자들이 4.0, 5.0mm 직경의 임플란트를 많이 식

립하 고, 11.5mm, 13mm를 많이 식립하 다. 실패율에

서는 발치후 즉시 식립하거나 골 도, 골이식 등을 동반하

여 시행한 경우에 실패가 많았기 때문에 직경, 길이와 일관

성이 부족한 양상을 보 다(Table 6).

7. 외과적 술식과 이식재료에 따른 분포 및 실패율

임플란트의 골량과 골질에 따라 골유도 재생술, 상악동 거

상술, 골증강술 등을 시행할 수 있다. 임플란트 식립에 사용

된 외과적 술식을 보면 전통적인 방법이 73.4%(91개)로

가장 많았고, 골유도 재생술이 23.6%(29개), 상악동 거상

술이 3.3%(4개)를 보 으며 그 중 골유도 재생술 증례에서

13.8%(4/29), 상악동 거상술에서 50%(2/4), 전통적인

방법에서 7.8%(6/91)의 실패율을 보 다(Table 7).

또 동반된 골 이식의 종류에 따라 분류했을 경우에는 이종

골이 100%(2/2), 합성골이 14.8%(4/27), 자가골이

0%(0/4)를 보여 자가골에 비해 이종골이나 합성골 단독

사용이 TG Osseotite 임플란트에서 높은 실패율을 보 다

(Table 8).

8. 임플란트 사용 후 변연골 흡수량

임플란트 주위 변연골 흡수량을 보기위하여 식립 즉시 촬

한 표준 방사선 사진과 식립 6개월 후에 촬 한 사진을

비교하여 평가하 다. 이때 촬 각도에 의한 오차를 줄이기

위해 표준방사선 사진은 각 임플란트를 중심으로 평행법으

로 기구를 사용하 으며, 임플란트의양측을 따로 구분하여

계측하 다.그 결과 1개 나사 이하의 소실을 보인 경우가

부분 이었고(71,66) 1-2 나사가 두 번째로 많았다

(23,33). 특히 임플란트의 실패를 보인 경우가 많은 3 나사

이상은 가장 적은 숫자를 보 다(9,8). 평균적인 6개월후

변연골 소실량을 보면 왼쪽에서는 0.96 나사, 오른쪽에서는

0.95 나사를 나타냈다(Table 9).

9. 합병증

TG Osseotite 임플란트 식립시 합병증으로는 임플란트

주위염, 임플란트 근단병소, 신경손상등으로 나누어 보았다.

전체 124개의 TG Osseotite 임플란트 중 총 16.1%(20)

의 합병증이 발생하 는데 그중 임플란트 주위염이

70%(14)를 차지하 고, 신경손상이 20%(4), 임플란트 근

단병소가 10%(2)로 나타났다. 각각에 따른 실패율에서도

임플란트 주위염이 발생했을 때에는 86%(12)를 발거함으

로서 임플란트 실패에 가장 큰 향을 미쳤다. 신경손상의

경우 식립시 길이를 과 연장하여 하악관에 손상을 준 경우

에 발생하 고, 일시적인 자극으로 바로 감각의 회복을 보

다(Table 10).

Table 7.Failure Rate according to the Surgical techniques.

Surgical Technique % (No. of Failure/No of Implant)

Conventional Technique 6.6 (6/91)

Sinus Lift 50 (2/4)

Guided Bone Regeneration 13.8 (4/29)

Total 9.8 (12/124)

Table 9. Marginal Bone Loss (mm) According to Time.

Marginal Bone Loss 
Rt Lt

(No. of thread)

None 9 9

Below 1 71 66

1.0-2.0 23 33

2.0-3.0 11 7

3.0 Above 9 8

Total 123 123

Average (thread) 0.95 0.96

Table 8.Failure Rate according to the bone graft materials.

Graft Material % (No. of Failure/No of Implant)

Allo-bone 100 (2/2)

Auto-bone 0 (0/4)

Bio-Oss 14.8 (4/27)

Table 10. Complications. 

Complications % (No of Failure/No of Implants)

Peri-implantitis 85.7(12/14)*

Periapical lesion 0(0/2)

Numbness 0(0/4)

Total 60(12/20)

* : p <0.05



Ⅳ. 총괄 및 고찰

임플란트의 실패는 임플란트 식립 이후 최종 보철물 장착

전 까지 발생하는 초기실패(earlyfailure)와 보철물 장착과

교합력 부하 이후 발생하는 후기 실패(late failure)로 구분

되는데, 임플란트 고정체의 초기 실패의 원인으로는 수술중

의 오류(골삭제시의 과열, 시술자의 실수), 골치유 과정 동

안에 임플란트 고정체에 가해지는 과부하, 불량한 골질과

골량, 구강내 감염 등이 있을 수 있고, 후기실패 원인으로는

임플란트 위치 이상이나 보철물 설계 잘못으로 인한 측방

교합압, 치태조절 실패에 의한 보철물 주변의 염증상태 등

에 의하여 발생된다1-3). 하지만 최근에는 임플란트에 한

경험과 인식이 확장되고 임플란트 보철물의 설계 및 유지에

관한 노하우가 정립되면서 임플란트의 후기실패는 급격히

감소하 다13,14,19). 이것은 일단 임플란트 고정체가 골결합을

이룬 후에는 특별히 보철 설계에 의한 문제가 없는 한 장기

간 동안 안정적으로 유지될 수 있다는 것을 의미하며, 이러

한 측면에서 무엇보다 임플란트의 초기 골치유와 골결합이

중요시 여겨지게 되었다. 따라서 최근에는 이를 위해 수술

시 외과적 원칙을 세심하게 지키는 것이 다시 한번 강조되

고 있고, 이와 더불어 높은 연령, 불량한 골질, 전신질환 동

반 등 여러 불리한 조건하에서도 임플란트가 성공적으로 골

결합을 이룰 수 있도록 임플란트 표면 형태에 한 개발과

변형이 특히 주목을 받고 있다.

3i사(3i Co, USA)에서 1996년 이후 개발한 Osseotite

Implant는 타이타니움 표면을 황산과 염산으로 열이중산부

식(thermal dual acid etching) 처리 한 것이다12,15). 이는

과거 표면이 매끈한 기계활택 표면(machined surface)과

달리 표면구조가 Peak와 Valley들로 조 하게 구성되어 있

고, peak-to-peak 간격이 1-3μm, peak-to-valley가 5-10

μm로 되어 있어, 계면접촉 면적이 2배 이상 넓고 1μm 이하

의 지름을 갖고 있는 섬유혈병(fibrin clot)이 견고하게 또

쉽게 결합되게 할 수 있으며, 이 섬유혈병(fibrin clot)을 따

라 조골세포(osteoblast)가 집적되어 골생성을 이룬다고 한

다21,22). 따라서 불량한 골질에서도 골결합이 우수하며, 골치

유 시기가 촉진되어 수술후 6주만에 골결합을 이룰 수 있다

고 하 다17). 이에 따라 Testori 등20)은 위의 Osseotite

implant를 임플란트 치료환자에게 적용하여 4년간 추적 조

사한 결과 그 성공률이 98.7%라 하 고, Sullivan 등22)은

Osseotite implant의 6년간 누적 성공률이 96.6%라 하

다. 또 임플란트 시술이 불리한 증례 즉 흡연자, 골질이 불

량한 경우, 길이가 짧은 임플란트, 또는 시술후 조기부하

(early loading)를 가한 증례 등에서 Osseotite implant는

그 성공률에서 차이를 보이지 않아 이들 증례에서 활발히

쓸 수 있다고 하 다.

본 연구에서 사용된 임플란트는 osseotite 표면을 가지고

있으면서 ITI 임플란트에서와 같이 1회법으로 시술이 가능

한 TG osseotite 임플란트이다. 이것은 임플란트 주위염에

저항하기 위해 치조정부 임플란트 헤드(implant head) 직

하방 3-4개 나사부위는 매끈한 기계 활택면(machined

surface)으로 되어 있고 그 하방부터 Osseotite 표면구조를

가지고 있다또 임플란트 헤드에서 치은을 통과하는 부위

(transgingival part)는 황금색의 활택처리하여 치은의 치

유를 돕고, 보철후 치조정부에서 보철물 색깔이 내비치는

것을 방지한 구조이다.

현재까지 Osseotite표면을 가진 임플란트에 한 술후 성

공률에 한 연구는 2회법 (submerged type)의 Oss-

eotite implant에서만 행해져서, 위와 같은 1회법의 TG

osseotite 임플란트에 한 추적 조사는 발표된 바 없었다.

이에 본 교실에서는 과거 2년간 1회법의 수술로써 시술이

간단하고, 또 산부식 처리하여 골결합을 향상시킨 TG

Osseotite 임플란트를 꾸준히 임상에서 시술하고 그 결과를

본 연구에서 발표하게 되었다.

먼저 전체적인 임플란트 성공률을 조사한 결과, 총 124개

의 임플란트가 악골에 식립되어 12개의 임플란트를 발거하

여 90.2%의 성공률을 보 다. 이중 임플란트가 실패한 시

기를 보철 전과 후로 나누었을 때, 역시 초기 실패가 총 12

개 임플란트 중 9개에서 발생하여 압도적으로 많았다. 이는

Sullivan 등12)의 3년 후 성공률 96.6%, Grunder 등19)

98.6%, 그리고 최근 Testori 등20), Sullivan 등22)의 성공률

과는 사뭇 차이가 나는 수치이며, 위의 성공률이 2회 법을

위주로 한 Osseotite 표면의 임플란트에 한 것이라는 사

실을 고려하더라도 매우 낮은 수치이다. 초기 실패가 많았

던 사실로 미루어 수술중의 과열 같은 명백한 수술중의 오

류로 인했을 가능성을 배제할 수 없지만, 환자 기록지와 방

사선 사진 분석만을 통해서는 이를 확인 할 수 없었고, 따라

서 본 연구에서는 수술 중 오류가 없었다는 전제하에 실패

의 원인을 성별, 연령별, 식립 부위별, 또 골질이나 수술방

법, 또는 골이식 여부에 따라 나누어 조사하여 실패의 원인

을 알아보려 하 다. 

먼저 성별에 따라 조사했을 때 남자에서 12.1%, 여자에

게서 7.6%로 남자에서 실패율이 높았지만 통계학적으로

유의성은 없었고, 연령별로 분석하 을 때 30 에서 16%

의 실패율, 40 에서 11%의 실패율을 보여 다른 연령 와

차이를 보 지만 유의성은 없었다. 이는 30 환자들이 발

치와에 즉시 식립한 후 골이식을 동반한 경우가 많았으며,

40 에서도 발치 후 즉시 식립하거나 골질이 D3인 경우가

많아 실패율이 높은 것으로 해석되었다. 

다음 전신질환 유무에 따른 TG Osseotite 임플란트의 성

공률을 보면 전신질환을 가진 환자에게 총 11개의 임플란

트가 식립되었고 그 중 1개만이 실패를 보여 특별히 전신질

환이 임플란트의 실패와 관련되어 있음을 발견하지 못하
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다. 전신질환을 가진 경우에 특히 심한 당뇨나 골다공증, 신

장질환의 경우 임플란트 성공률에 향을 줄 수 있다고 보

고되고 있으나 본 연구에서 이들 환자는 포함하지 않았고,

다만 가벼운 심혈관계 질환자나 간질환자들만이 본 연구

상에 포함되어 관련되지 않은 것으로 해석된다. 

임플란트의 실패는 식립 부위별로 식립 환경, 즉 골질이나

골량에 따라 많은 차이를 보인다. 따라서 본 연구에서도 임

플란트의 식립 부위에 따른 실패율을 분석하고 이를 골질

즉 골 도에 따라 다시 분류하여 그 차이를 조사하 다. 먼

저 식립부위에 따른 임플란트 성공률에서 Lekholm 등25)은

상악에서 9.8%, 하악에서 6.3%, Hass 등26)은 상악 4.1%,

하악 1.7%의 실패율을 보 다고 하 다. 또 우리나라에서

Kim 등27)은 상악에서 3.6%, 하악에서 3.0%여서 상악에서

더 높은 실패율을 나타내었다고 하 다. 본 연구에서도 상

악에는 17개, 하악에서는 107개 임플란트가 식립되어 하악

에서 월등히 많은 임플란트가 식립 되었는데, 상악에서는 2

개 (11.8%), 하악에서는 10개(9.3%)의 실패율을 보여 비

슷한 실패율을 보 지만 이를 부위별로 세분하 을 때, 전

치부에는 전혀 식립 되지 않았고, 또 실패도 소구치부

(8.7%)에 비해 구치부(9.9%) 특히 상악 구치부

(18.2%)에서 높은 실패율을 보 다. 이는 술자가 상악 전

치부같은 심미부위(esthetic area)에서는 1회법의 TG

Osseotite 임플란트를 선호하지 않았음을 알 수 있고, 또

상악구치부에서 TG 임플란트의 실패가 높았던 것은 골 도

에 관련 있거나, 혹은 같이 동반된 수술 때문 이었던 것으로

여겨졌다. 따라서 다시 이들을 식립부위의 골 도에 따라

분류한 후, 그 성공률을 비교해 봤을 때 즉 D2 골에서

6.4%, D3 골에서 11.7%의 실패율을 보여 약간의 차이는

있었으나 통계적으로 유의성은 없었다. 이 같은 결과는 다

른 선학의 연구 즉, Sullivan 등22)이 골질이 좋지 않은 것에

서의 Osseotite 임플란트 성공률이 다른 것과 유의할 만 하

게 차이를 나타내지는 않는다고 한 사실과 유사한 결과를

보인 것으로서 역시 TG Osseotite 임플란트의 성공과 실패

는 식립부위나 골 도와는 관계없었던 것으로 해석된다.

다음으로 임플란트이 직경, 길이에 따른 성공률 분포를 보

면, 직경 4.0mm, 길이 13mm 임플란트가 가장 많이 식립

되었는데(41%), 길이에 따른 성공률 차이는 발견할 수 없

었고 넓은 직경(5mm)의 임플란트에서만 유의할 정도로 높

은 실패율을 보 다(25%). 직경이 넓거나 길이가 짧은 임

플란트에서 실패율이 높을 수 있다는 것은 몇몇 선학들에

의하여 보고되었지만13,27) 본 연구에서는 5mm 임플란트에

서 실패율이 높은 것은 발치후 즉시 식립하거나 골이식 등

을 동반하여 시행한 경우가 많았기 때문인 것으로 추측되지

만 증명할 수는 없었다.

실제 임상에서는 임플란트가 식립되는 부위의 골량이나

골형태에 따라 차폐막을 이용한 골유도재생술, 골 증강술,

상악동 거상술 등 여러 가지 외과적 술식을 임플란트와 함

께 시술하는 경우가 많다. 본 연구에서 조사된 TG

Osseotite 임플란트도 33개의 임플란트가 여러 골이식과

함께 식립되었는데 그 중 발치 후 즉시 식립하고 골이식 한

경우가 29개 중 4개, 상악동 거상술시 골이식과 함께 식립

된 것이 총 4개 중 2개가 각각 실패하 다. 골 이식을 동반

하지 않고 단순하게 식립한 경우 그 실패율이 6.6%인 것을

감안하면 발치 후 즉시 식립하는 경우가 13.8%, 상악동 거

상술의 경우가 50%로서 유의하게 실패율이 높아, 임플란

트 헤드를 점막 외로 노출시킨 상태에서 그 하방에 골이식

을 하는 술식은 아직 정립되지 않은 수술법이라 사료된다.

더구나 골 이식재료가 자가골이 아닌 이종골이나 합성골의

경우에는 실패 가능성이 훨씬 높다고 사료된다.

임플란트의 골유합이 잘 이루어져 성공하 다 할지라도

치조정부의 임플란트 변연골이 어마나 오랫동안 유지되는

가 하는 것은 임플란트의 유지에서 가장 중요한 문제이다.

따라서 본 연구에서는 식립 직후와 최종 내원일에 촬 한

방사선 사진을 비교하여 TG Osseotite 임플란트의 변연 저

항성을 알아보려 하 다 그 결과 평균 0.95 나사길이 이하

로 변연골 흡수가 일어나서 다른 임플란트와 다르지 않은

결과를 보 다. 이는 1회법 임플란트도 2회법 임플란트와

마찬가지로 변연골 높이가 잘 유지됨을 나타낸 것이라 해석

된다.

마지막으로 총 124개의 임플란트가 식립되는 과정에서

20개 임플란트에서 예상치 않은 합병증이 나타났다. 임플

란트 주위염이 발생한 14개에서 결국 12개 임플란트는 발

거되었으며, 그중 9개는 보철전에 발생하 다. 또 신경손상

증상이 일어난 4개의 임플란트에서는 시간이 경과함에 따

라 모두 회복되었다. 이는 임플란트가 직접적으로 신경을

침해한 것은 아니었기 때문이라 해석된다.

이상과 같은 결과로 TG Osseotite 임플란트의 전체적인

성공률은 Osseotite 표면을 가진 2회법의 다른 임플란트나,

또는 다른 표면구조를 가지면서 1회법을 사용하는 여타 임

플란트에 비하여 약간 떨어지는 경향을 보 다. 이것은 특

히 발치 후 즉시 임플란트를 식립하는 경우나 상악동 거상

술시 골이식과 함께 사용하는 경우 실패율이 높았고 또 단

일치아 회복술(single tooth replacement)에 사용되었을

경우 많이 실패하 는데, 이로써 TG Osseotite 임플란트는

그 표면성상의 골결합력이 우수하다 할지라도 임플란트 헤

드가 골치유기간 동안 구강내로 노출되어 있는 형태이기 때

문에 골이식부에서 감염 혹은 약간의 교합 스트레스를 받아

골결합의 성공률이 떨어질 수 있다고 추측할 수 있다. 다만

위와 같은 연구 결과가 수술시 과열발생 같은 요소를 실패

인자에 포함시키지 않았고, 또 단일치아 회복술에서 높은

실패이유를 증명할 수 없었기 때문에 향후 좀더 많은 자료

를 가지고 보다 심도있는 연구가 필요하리라 사료된다.
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Ⅴ. 결 론

2000년 1월부터 2002년 7월까지 원광 학교 구강악안

면외과에서 TG Osseotite (3i Co, USA) 임플란트를 식립

한 62명의 환자를 상으로 진료 기록지와 방사선 사진을

토 로 그 성공률과 실패의 양상을 조사하여 다음과 같은

결론을 얻었다.

1. 124개의 TG Osseotite 임플란트 중 12개가 제거되어

누적 성공률은 90.2% 고 실패는 주로 초기 골결합 실

패에 의한 것이었다.

2. TG Osseotite 임플란트 실패는 상악동 거상술, 또는 발

치후 즉시 식립한 경우처럼, 골이식과 함께 시술하 을

때 잘 발생하 다.

3. TG Osseotite 임플란트 실패는 단일치아 회복술의 경우

와 광폭의 임플란트가 사용되었을 때 잘 발생하 다. 

4. TG Osseotite 임플란트 실패는 환자의 연령, 성별, 전신

질환, 식립부의 위치 및 식립부위의 골질과는 관계없이

발생하 다.

5. TG Osseotite 임플란트 시술 후 발생한 합병증은 임플

란트 주위염이 가장 많이 발생하 고 또 이것이 임플란

트 실패에 가장 큰 원인이 되었다. 

이상과 같은 결과로 TG Osseotite 임플란트는 1회법의

임플란트가 갖는 제한된 적응증을 여전히 갖고 있다고 평가

할 수 있으며, 골이식술을 같이 하는 경우, 단일치아 회복술

및 광폭 임플란트 사용에 있어서는 보다 세심한 주의가 필

요하리라 보여진다. 또 이에 하여 보다 많은 임상자료와

장기관찰 결과를 가지고 향후 보다 적극적인 연구가 필요하

리라 사료된다. 
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