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서론

Brånemark 등1에 의해 골과 티타늄 간의 골유착 개념

이 확립되었으며, 임플란트의 골유착이 장기간 성공적으

로 유지된다는 후세의 많은 연구들에 의해 임플란트 술
식은 신뢰성 있는 치료로 각광받게 되었다. 그러나 부족

한 골량과 불량한 골질, 보철 후 부적절한 하중 분배 등 
다양한 이유로 임플란트의 실패가 발생할 수 있다. 골유

착성 임플란트의 성공을 평가하기 위해 1975년 Swedish 
National Board of  Health and Welfare2에서 최초의 평가

를 시행한 이후 1977년 Brånemark 등3의 치근형 골유착

성 임플란트의 10년 임상 관찰 및 1981년 Adell 등4의 15
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Purpose: The aim of the study was to evaluate preprosthetic initial survival rate and factors associated with survival of osseointe-
grated implants placed in edentulous area of maxilla and mandible and to suspect the possible causes leading to failure. Materials 
and Methods: A total of 2158 endosseous implants that had been inserted between 2004 through 2013 were placed in 770 patients. 
The clinical comparisons were performed to evaluate implant loss in relation to age and gender of patients, position, system, length 
and diameter of implant, and bone graft technique. Results: According to position, the survival rates were 98.23% in maxillary 
anterior site, 96.98% in maxillary posterior site, 97.85% in mandibular anterior site and 98.76% in mandibular posterior site (P 
< 0.05). According to diameter of implant, the survival rates were 100% under 3.0 mm, 97.09% between 3.0 to 3.5 mm, 98.19% 
between 3.5 to 4.0 mm and 98.29% between 4.0 to 4.5 mm but relatively lower survival rate was 75% in 5.0 mm-over (P < 0.05). The 
survival rates of implants were 89.51%, 98.28%, 98.34% and 99.27% in the group with isolated sinus graft , with isolated GBR, with 
sinus graft and GBR simultaneously and without bone graft, especially (P < 0.05). Conclusion: This study establishes a relationship 
between survival rate of implant and position, diameter of implant system and bone graft technique. In conclusion, there were low 
survival rates in maxillary posterior site, in dental implants with wide diameter of 5 mm-over, and in the group with isolated sinus 
graft. (J Dent Rehabil Appl Sci 2014;30(4):278-88)
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년 장기 임상 관찰 및 보고 등 최근까지도 수많은 연구

가 이루어졌다. 2002년 Kim 등5은 임플란트의 식립 유
형에 따른 성공률 연구에서 평균 3년의 임플란트 성공

률이 94%라고 보고하였다. 또한 이러한 환경 속에서 다
양한 특성의 임플란트 제품이 생산되고 있으며 초기에 
비해 최근에는 형태, 표면처리 기법, 기타 품질 등의 향
상으로 근래 연구에서는 제품 간의 차이가 거의 없다고 
보고되고 있다.6,7 현재 다양하게 출시되어 있는 임플란

트 중에서 치과의사는 각 임플란트 제품들이 갖고 있는 
장단점을 파악하고 치료계획에 맞춰 적절한 임플란트를 
선택해야 한다.

임플란트의 생존율(survival rate)은 어떤 시기에 임플

란트를 제거했거나 제거하기로 결정하기 전까지 구강 
내 남아있는 임플란트의 비율로 정의되며 이는 특정 시
간이 경과한 후 성공 기준에 부합하는 임플란트의 비율

을 말하는 성공률(success rate)과는 다른 의미이다.8,9 본 
연구에서는 관찰 시 기간이 한정되어 성공률을 조사하

기 어려웠으며 이에 매식체의 동요 및 치유 지대주 연결 
시 매식체 회전으로 인해 골유착이 실패한 경우, 방사선 
사진 촬영 시 임플란트 길이의 50% 이상의 골소실이 관
찰된 경우, 치유되지 않는 지속적인 임플란트 주위 염이 
존재하는 경우, 임플란트가 구강 외로 탈락한 경우를 실
패로 정하여 구강 내 잔존 임플란트의 생존율을 조사하

였다.10

다수의 임플란트의 실패가 임플란트 식립 초기에 발
생하는 경우가 관찰되었는데 Adell 등4은 임플란트 식
립 이후 초기 2년간 가장 높은 실패율을 보인다는 것을 
보고하였으며, Zarb와 Schmitt11의 골유착과 관련된 연
구에서 임플란트 실패는 매식 후 1년 사이에 나타나기 
쉽다고 하였다. 1998년 Esposito 등12은 보철물 장착 시
기를 기준으로 초기 실패와 후기 실패로 분류하였을 때 
Brånemark 임플란트의 보철 전에 나타나는 초기 실패

가 전체 실패의 47% 가량을 차지한다고 보고하였다. 따
라서 본 연구에서는 임플란트 식립 후 높은 초기 실패율

을 참고하여 임플란트의 최종 보철 전 초기 식립 시기의 
임플란트 생존율을 관찰하고 또한 생존율에 영향을 줄 
수 있는 요인들을 알아보기로 하였다.

본 연구의 목적은 원광대학교 산본치과병원 구강악안

면외과에서 임플란트를 식립한 770명의 환자를 대상으

로 환자의 성별 및 연령, 식립 부위, 임플란트의 종류 및 
표면처리 기법, 임플란트의 길이와 직경, 임플란트 식립 
시 골이식 여부에 따라 임플란트의 보철 전 초기 생존율

을 조사하였고, 여러 위험 요인들과 각 조건에 따른 생
존율의 상관관계를 알아보고자 하는 것이다.

연구 재료 및 방법

1. 연구 대상

2004년 7월부터 2013년 5월까지 원광대학교 산본치

과병원 구강악안면외과에서 4명의 술자에게 임플란트 
식립술을 받은 770명(남자 386명, 여자 384명)의 환자, 
2158개의 임플란트를 대상으로 하였다. 본 연구는 원
광대학교 임상윤리 위원회의 심의를 거쳐 진행되었다 
(W1403-004-001).

임플란트의 생존 기준은 매식체 식립 후 최종 보철물

이 완성된 시기까지의 관찰 기간 중 다음의 원인에 의해 
임플란트를 제거한 경우를 실패로 분류하여 임플란트의 
생존률을 분석하였다.7

1)  골유착의 실패(치유 지대주 연결 시 매식체의 동요 
및 회전)

2)  방사선 사진 상 임플란트 길이의 50% 이상의 골소

실이 관찰된 경우

3)  치유되지 않는 지속적인 임플란트 주위 염이 존재

하는 경우

4) 임플란트가 구강 외로 탈락한 경우

2. 연구 방법

총 770명의 임플란트 식립 환자를 평균 7.84개월 간 
추적 조사하여 다음과 같은 분류로 임플란트의 생존율

을 조사하였다.

1) 성별과 연령에 따른 생존율

2) 임플란트 식립 위치에 따른 생존율

식립 위치를 상악 전치부, 상악 구치부, 하악 전치부, 
하악 구치부의 네 부위로 분류하여 부위별 생존율을 비
교하였다.

3) 임플란트 종류 및 표면처리 기법에 따른 생존율

임플란트의 종류는 본 병원에서 사용한 임플란트로써 
제조회사, 표면처리 기법, 임플란트의 디자인 등에 따라 
분류하였다(Table 1).
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4) 임플란트 직경에 따른 생존율

임플란트의 직경을 각각 3.0 mm 이하, 3.0 - 3.5 mm, 
3.5 - 4.0 mm, 4.0 - 4.5 mm, 4.5 - 5.0 mm, 5.0 mm 초과

로 분류하여 각각에 해당하는 임플란트의 생존율을 조
사하였다. 

5) 임플란트 길이에 따른 생존율

임플란트의 길이를 각각 7 mm 미만, 7 - 9 mm, 9 - 11 
mm, 11 - 13 mm, 13 - 15 mm, 15 mm 이상으로 분류하

여 각각에 해당하는 임플란트의 생존율을 조사하였다.

6) 임플란트 식립 시 골이식 여부에 따른 생존율

임플란트를 식립할 당시 골유도 재생술을 단독으로 
시행한 경우, 상악동 골이식술을 단독으로 시행한 경우, 
골유도 재생술과 상악동 골이식술을 모두 시행한 경우 
그리고 어떠한 골이식술도 시행하지 않은 경우로 분류

하여 이에 따른 임플란트의 생존율을 조사하였다.

3. 통계학적 분석

우선 진료 기록부에서 자료를 도출한 후 결과 분석 시 
분석 대상을 정리하여 각각의 조건에 따른 임플란트의 
생존율을 계산하였다. 또한 환자의 성별, 나이, 식립 부
위, 임플란트의 종류 및 표면 처리 기법, 임플란트의 직

경 및 길이, 골이식 여부 및 방법에 따른 임플란트 생존

율에 통계학적 유의성을 분석하기 위해서 통계 프로그

램 SPSS version 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 
사용하여 각각의 요인별로 카이제곱 검정을 시행하였

다. 분석 결과 얻어진 확률 값이 0.05 이하일 경우 통계

학적 유의성이 있다고 판정하였다.

결과

이번 연구에서 환자의 평균 연령은 약 50세(연령 범위 
17 - 83세)였고, 평균 관찰 기간은 임플란트를 식립한 후 
최종 보철물을 완성하기까지 7.84개월이었으며 상악은 
9.49개월, 하악은 6.97개월의 시간이 소요되었다. 전체 
임플란트에 대한 생존율은 97.96% (2114 / 2158)였으

며 임플란트 식립 시 조건에 따른 생존율은 아래와 같이 
조사되었다.

1. 성별 및 연령에 따른 임플란트 생존율

총 770명의 환자 중 남자는 386명, 여자는 384명이었

으며 남자 환자에서는 총 1135개를 식립하여 1101개가 
생존한 97.00%의 생존율을, 여자 환자에서는 총 1023
개를 식립하여 1013개가 생존한 99.02%의 생존율을 
보였다. 연령별로는 10대 84.61%, 20대 96.42%, 30대 

Table 1. Classification of  implant system and surface treatment

Implant system
Company Country Surface

A1 Osstem® Korea AO/RBM
A2 Osstem® Korea RBM
A3 Osstem® Korea RBM
A4 Osstem® Korea RBM
B1 Dentium® Korea AO/SLA
B2 Dentium® Korea SLA
C Dio® Korea RBM
D Friadent® Germany SLA
E Camlog® Germany SLA
F Friadent® Germany SLA

G1 Nobel biocare® Sweden AO
G2 Nobel biocare® Sweden AO
H Astra Tech® Sweden TiOblastTM

AO, anodizing oxidation; RBM, resorbable blast media; SLA, sandblasted large-grit acid-etched.

Seon HG, Chee YD
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98.7%, 40대 97.88%, 50대 97.77%, 60대 98.08%, 70대 
98.95%, 80대 이상 100%로 나타났으며 성별 및 연령에 
따른 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(Table 2, 3).

2. 임플란트 식립 위치에 따른 생존율

상악 전치부에서 98.23%, 상악 구치부에서 96.97%, 
하악 전치부에서 97.85%, 하악 구치부에서 98.75%의 
임플란트 생존율을 보였으며 이는 통계학적으로 유의할 
만한 차이를 보였다(P < 0.05, Table 4).

3. 임플란트 종류에 따른 생존율

양극 산화처리(anodizing oxidation)를 시행한 A1 제
품군에서 96.42%, RBM 표면처리를 시행한 A1 제품

군에서 98.86%, A2 제품군에서 96.38%, 양극산화처리

(anodizing oxidation)를 시행한 B1 제품군에서 88.46%, 
SLA 표면처리를 시행한 B1 제품군에서 98.67%, B2 제
품군에서 98.52%, C 제품군에서 98.4%, D 제품군에

서 97.5%, E 제품군에서 98.57%의 생존율을 보였으며, 
A3, A4, F, G1, G2, H 제품군에서 모두 100%의 임플란

트의 생존율을 보였다. 그러나 임플란트의 종류 및 표면 
처리에 따라 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다(Table 5). 

4. 임플란트 직경에 따른 생존율 

임플란트의 직경이 3.0 mm 이하에서 100%, 3.0 - 3.5 
mm 97.09%, 3.5 - 4.0 mm에서 98.19%, 4.0 - 4.5 mm에

서 98.29%, 4.5 - 5.0 mm에서 97.36%의 임플란트 생존

Table 2. Survival rate of  implants according to gender (%, Number of  survival implants/Number of  total implants)

Sex Male Female Total P value
Survival rate 97.00 (1101/1135) 99.02 (1013/1023) 97.96 (2114/2158) 0.849

*Statistically significant difference (P < 0.05).

Table 3. Survival rate of  implants according to age (%, Number of  survival implants/Number of  total implants)

Age Survival rate P value
10 - 19 84.61 (11/13) 0.780
20 - 29 96.42 (54/56)
30 - 39 96.42 (56/54)
40 - 49 97.88 (508/519)
50 - 59 97.77 (702/718)
60 - 69 98.08 (462/471)
70 - 79 98.95 (190/192)
80 over 100 (35/35)

*Statistically significant difference (P < 0.05).

Table 4. Survival rate of  implants according to implant site (%, Number of  survival implants/Number of  total implants) 

Site Mx. ant Mx. post Mn. ant Mn. post P value
Survival rate 98.23 (223/227) 96.97 (802/827) 97.85 (137/140) 98.75 (952/964) 0.024*

*Statistically significant difference (P < 0.05).

Retrospective study on survival rate of 2158 osseointegrated implants placed in 770 patients in Sanbon dental hospital of Wonkwang University
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Table 6. Survival rate of  implants according to diameter 
of  implant (%, Number of  survival implants/Number of  
total implants)

Diameter (mm) Survival rate P value
≤ 3.0 100 (12/12) 0.003*

3.0 - 3.5 97.09 (234/241)
3.5 - 4.0 98.19 (1253/1276)
4.0 - 4.5 98.29 (461/469)
4.5 - 5.0 97.36 (148/152)
5.0 > 75.0 (6/8)

*Statistically significant difference (P < 0.05).

Table 7. Survival rate of  implants according to length of  
implant (%, Number of  survival implants/Number of  total 
implants)

Length (mm) Survival rate P value
7.0 - 9.0 96.26(129/134) 0.745
9.0 - 11.0 98.12(679/692)

11.0 - 13.0 98.17(967/985)
13.0 - 15.0 97.66(293/300)
15.0 ≥ 97.87(46/47)

*Statistically significant difference (P < 0.05).

율을 나타냈으며, 5.0 mm 초과 직경을 가진 넓은 폭경

의 임플란트는 8개를 식립한 것 중 2개가 실패하여 75%
의 낮은 생존율을 보였다. 직경에 따른 임플란트의 생존

율은 통계적학으로 유의할 만한 차이를 나타내었다(P < 
0.05, Table 6).

5. 임플란트의 길이에 따른 생존율

임플란트의 길이별로 7 - 9 mm에서 96.26%, 9 - 11 
mm에서 98.12%, 11 - 13 mm에서 98.17%, 13 - 15 mm
에서 97.66%, 15 mm 이상에서 97.87%의 임플란트 생

존율을 나타냈으며 이는 통계학적으로 유의할 만한 차
이는 없었다(Table 7).

6. 임플란트 식립 시 골 이식 여부에 따른 생존율 

임플란트의 식립 시 상악동 골이식술을 단독으로 시
행한 경우 89.05%, 골유도재생술을 단독으로 시행한 경
우 98.28%, 상악동 골이식술과 골유도 재생술을 동시에 
시행한 경우 98.34%, 골이식술을 시행하지 않은 경우에

는 99.28%의 생존율을 보였으며 이는 통계학적으로 유
의한 차이를 보였다(P < 0.05, Table 8).

Table 5. Survival rate of  implants according to implant systems and surface characteristics (%, Number of  survival          
implants/Number of  total implants)

Implant system Surface Survival rate P value
A1 Anodizing oxidation 96.42 (81/84) 0.822

RBM 98.86 (216/264)
A2 RBM 96.38 (80/83)
A3 RBM 100 (62/62)
A4 RBM 100 (35/35)
B1 Anodizing oxidation 88.46 (92/104)

SLA 98.67 (596/604)
B2 SLA 98.52 (134/136)
C RBM 98.4 (246/250)
D SLA 97.5 (312/320)
E SLA 98.57 (69/70)
F SLA 100 (8/8)

G1 Anodizing oxidation 100 (54/54)
G2 Anodizing oxidation 100 (4/4)
H TiOblastTM 100 (77/77)

*Statistically significant difference (P < 0.05). 
RBM, resorbable blast media; SLA, sandblasted large-grit acid-etched.
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고찰

임플란트 식립 후 2차 수술 전까지 기간 동안 임플란

트의 실패가 발생하는 원인은 다양하다.13-15 성공적인 
골유착은 임플란트의 안정성을 향상시키며 이는 임플

란트 치료 시 중요한 요소이다.16 Schwartz-Arad 등17과 
Goodacre 등18은 보철물 장착 전에 임플란트의 실패가 
많이 발생한다고 보고하였고, Kim 등19은 초기 안정성

이 높을수록 임플란트의 생존율이 높으며 이는 통계학

적으로 유의한 차이를 보였다고 보고하였다. 일단 골유

착이 성공적으로 시행된 임플란트의 보철 치료 시 장기

적인 안정성을 가지며 이는 임플란트 식립 초기의 골유

착이 중요한 것으로 간주되었다.20,21

이번 연구의 목적은 임플란트 식립 이후 최종 보철물

을 시적하기 전까지의 초기 식립 기간의 임플란트 생존

율을 조사하고, 위험 변수와 임플란트 생존율 사이의 연
관성을 확인하기 위함이다. 이번 연구에서는 97.96%의 
임플란트 생존율을 관찰하였으며, 주로 이차 수술 도중

에 또는 이차 수술 이후 보철물 제작 과정에서 발생하였

다. 이러한 결과는 1996년 Hass 등22이 1920개의 IMZ 
임플란트에서 연구한 97.71%의 생존율과 거의 차이가 
없으며, 1998년 Scrurria 등23이 보고한 94.7%의 식립 초
기 임플란트 생존율보다 높은 수치를 나타냈다. 

이번 연구에서는 임플란트의 식립 부위, 임플란트 매
식체의 직경, 골 이식 여부 및 방법에 따라 임플란트 생
존율 간에 통계학적으로 유의한 차이가 있음을 확인하

였다. 식립 부위에 따른 임플란트의 생존율은 상악 전치

부에서 98.23%, 상악 구치부에서 96.97%, 하악 전치부

에서 97.85%, 하악 구치부에서 98.75%로 상악 구치부

에서 가장 낮게 나타났으며 이는 통계학적으로 유의한 
차이를 보였다. 이러한 결과는 Hass 등22이 보고한 상악 
95.9%, 하악 98.8%의 생존율, Kim 등24이 보고한 상악 
96.4%, 하악 97.0%의 생존율 그리고 Park25 등이 보고한 

상악 93.6%, 하악 96.3% 등 여러 문헌에서 보고된 결과

와 비슷하였다. 상악의 임플란트 생존율이 하악에 비해 
낮게 보고되고 있는데 이는 부적당한 골질 및 골량과 관
련성이 있다. 부위에 따른 임플란트 생존율은 다수의 문
헌을 통해 상악이 하악보다, 구치부가 전치부보다 임플

란트 실패율이 높으며, 하악 전치부의 실패율이 가장 낮
다고 보고되었다.26 

임플란트 직경에 따른 생존율을 관찰하였을 때, 3.0 
- 3.5 mm의 임플란트에서 97.09%, 3.5 - 4.0 mm의 임
플란트에서 98.19%, 4.0 - 4.5 mm의 임플란트에서 
98.29%의 생존율을 보였으며 이는 통계학적으로 유의

한 차이를 나타냈다. Ivanoff  등27은 임플란트의 직경

이 생존 및 실패와 관련성이 있다고 보고하였고, Jang 
등28은 3.75 - 4.5 mm의 직경을 가진 임플란트 그룹에

서 높은 생존율을 관찰한다고 보고하였으며 이는 본 연
구의 결과와 비슷한 양상을 나타냈다. 그러나 Friberg 등29

은 3.75, 4.0, 5.0 mm 직경의 임플란트 실패율이 각각 
5.5%, 3.9%, 4.5%로 나타난 것과 같이 임플란트의 직
경과 실패 간의 관련성이 없다고 보고하였으며 2013년 
Mijiritsky 등30은 3년간 내원한 787명의 환자에서 식립 
초기 2년간 생존율을 후향적으로 연구하였을 때 임플란

트 직경은 생존율에 대해 영향을 끼치는 통계학적으로 
유의한 차이를 가지지 않는 등 다수의 문헌에서도 상반

된 결과가 보고되고 있다.
5.0 mm 이상의 넓은 직경을 가진 임플란트 식립 후 

생존율은 75%로 가장 낮은 생존율을 나타냈다. 이는 주
로 넓은 직경의 임플란트가 임플란트가 실패한 부위에

서 재식립을 할 때 사용되거나, 발치 후 즉시 식립 또는 
불량한 골질, 가용골이 부족한 부위, 이 외에 이갈이 등
의 악습관이 있는 환자 등 불리한 구강 내 환경에서 주
로 식립되는 경우가 많고 이는 높은 실패율을 나타내는 
주요 원인이다.31,32 Shin 등33은 넓은 직경의 임플란트와 
표준 임플란트를 각각 구치부에 식립 후 5년간 누적 성

Table 8. Survival rate of  implants according to technique of  bone graft (%, Number of  survival implants/Number of  total 
implants)

Technique Sinus graft GBR Sinus graft and GBR Non P value
Survival rate 89.05 (122/137) 98.28 (1317/1340) 98.34 (119/121) 99.28 (556/560) 0.019*

*Statistically significant difference (P < 0.05).
GBR, guided bone regeneration.
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공률을 조사하였을 때 각각 80.9%와 96.8%로 넓은 직
경의 임플란트에서 낮은 성공률을 보였으며 이는 임플

란트 식립 시 다량의 해면골이 제거되어 임플란트에 비
해 잔존 골량의 비율이 작아져 결정적으로 임플란트 실
패에 영향을 주어 넓은 직경의 임플란트 자체가 생존율

을 저해할 수 있다고 제시하였다. 따라서 넓은 직경의 
임플란트 식립 후 골조직 재형성에 의한 후기 안정성을 
얻기 위해 충분한 치유 기간을 가지는 것이 생존율을 향
상시키는데 있어 주요한 요소이다.34,35

본 연구에서는 임플란트 식립을 위한 골이식술 기법

에 따른 임플란트 생존율은 통계학적으로 유의한 차이

를 나타냈다. Becktor 등36과 Fugazzotto37은 골유도 재
생술에 의해 형성된 적절한 골에서 임플란트의 성공율

은 골유도 재생술의 여부에 따른 영향이 크지 않을 것이

라고 하였으며, Corinaldesi 등38은 titanium mesh를 동반

한 치조제 골이식술을 시행한 후 증대된 부위에 임플란

트를 식립하였을 때 장기간 임플란트의 실패없이 만족

스러운 결과를 관찰하였다고 보고하였다. 본 연구에서

는 상악동 골이식술을 단독으로 시행한 경우 89.05%의 
낮은 생존율을 보였으나 골유도 재생술을 단독으로 시
행하였거나 상악동 골이식술과 동시에 치조골 결손부에 
골유도 재생술을 시행한 부위, 골이식을 하지 않은 부위

에서의 생존율은 각각 98.28%, 98.34%와 99.28%로 통
계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.

상악동 골이식술 시 89.05%로 가장 낮은 임플란트 생
존율을 관찰하였으며 이는 주로 상악동 함기화 및 상악 
치조골의 빠른 흡수로 인해 잔존골 고경이 낮은 부위에

서 상악동 골이식술이 시행되는 것과 관계가 있다.39,40 
Jensen42은 술전 잔존 골의 고경을 각각 4 mm 이하, 5 
- 6 mm, 7 mm 이상인 경우에 따라 임플란트 생존율을 
평가하였을 때 각각 85.7%, 96.0%, 96.4%로 잔존골 고
경에 따른 생존율의 차이가 있다고 하였다. Toffler42와 
Kim과 Lee43도 4 mm 이하의 잔존골 고경을 가지는 경
우 임플란트 생존율이 각각 73.3%와 69.8%로 보고하였

으며 이는 4 mm 이상의 잔존골 고경을 가진 군과 비교하

였을 때 통계학적으로 유의하게 낮은 생존율을 보였다.
상악동저 거상술은 크게 Boyne과 James44에 의해 보

고된 측방 개창법과 Summers45에 의해 보고된 치조정 
접근법으로 나눌 수 있다. 1998년 Zitzmann과 Scharer46

는 상기 두 방법 모두 높은 임플란트 성공률을 보였으

며, 술전 상악 구치부 잔존골 고경 및 초기 고정력의 정
도에 따라 각각의 적응증에 맞게 술식을 선택해야 한다

고 제시하였다.
또한 골이식재의 종류에 따라 상악동 골이식술 부위

에 식립한 임플란트의 생존율에 대한 연구도 최근 이루

어졌다. Tong 등47은 상악동 골이식술 시 자가골 및 합성

골을 단독으로 사용하였을 때보다 여러 가지 골이식재

를 혼용하여 사용하였을 경우 더 높은 임플란트 생존율

을 보인다고 보고하였다. 
본 연구에서는 상악동 거상술이 거의 대부분 측방 접

근법을 통해 동결 건조 동종골을 단독으로 또는 동결 건
조 동종골과 수산화인회석-합성인산칼슘 합성골을 혼
용하여 이식한 후 즉시 또는 지연된 임플란트 식립을 시
행하였으며, 수술 방법, 잔존골의 높이, 이식재의 종류 
등 추가적인 조건에 따른 임플란트 생존율에 대한 부가

적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.

결론

총 770명의 환자에서 2158개의 임플란트를 대상으로 
임플란트 식립 후 최종 보철물을 시적하기까지의 평균 
7.84개월의 기간 동안 관찰한 임플란트의 보철 전 생존

율에 관한 연구에서 다음과 같은 결론을 얻었다.
1.  2158개의 임플란트 중 2114개가 생존하여 총 

97.96%의 생존율을 보였다.
2.  임플란트 식립 위치에 따라 상악 전치부에서는 

98.23%, 상악 구치부에서는 96.97%, 하악 전치부

에서는 97.85%, 하악 구치부에서는 98.75%의 임플

란트 생존율을 보였다(P < 0.05).
3.  임플란트 매식체의 직경에 따라 3.0 mm 이하의 임

플란트에서 100%, 3.0 - 3.5 mm의 임플란트에서 
97.09%, 3.5 - 4.0 mm의 임플란트에서 98.19%, 4.0 
- 4.5 mm의 임플란트에서 98.29%의 생존율을 보
였으며, 5.0 mm 초과 직경을 가진 넓은 폭경의 임
플란트에서 75%의 비교적 낮은 생존율을 보였다 
(P < 0.05).

4.  상악동 골이식술을 단독으로 시행한 부위에서 임
플란트 생존율은 89.05%, 골유도 재생술을 단독으

로 시행한 경우 98.28%, 상악동 골이식술과 골유도 
재생술을 동시에 시행한 경우 98.34%, 골이식술이 
동반되지 않은 경우 99.28%의 생존율을 보였다(P 
< 0.05).

본 연구에서 최종적인 총 임플란트 생존율은 97.96%
로 조사되었으며, 임플란트의 식립 위치, 임플란트 고정
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체의 직경, 골이식 여부 및 방법과 같은 조건들이 임플

란트 보철 전 초기 생존율에 영향을 주는 요인으로 나
타났다. 또한 각각 상악 구치부, 5.0mm 이상의 넓은 임
플란트, 그리고 상악동 골이식술을 단독으로 시행한 부
위에서 현저하게 낮은 보철 전 초기 생존율을 확인할 수 
있었다.
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원광대학교 산본치과병원에서 770명의 환자에 식립한 2158개의 골유착성 임플란

트의 보철 전 초기 생존율에 관한 후향적 연구

선화경, 지영덕*

원광대학교 치과대학 산본치과병원 구강악안면외과

목적: 이 연구의 목적은 상악 및 하악의 완전 무치악 및 부분 무치악 부위에 식립된 골유착성 임플란트의 보철 전 초기 
생존율 및 생존과 관련된 요소를 평가하고 실패를 야기하는 요인에 대해 알아보는 것이다. 
연구 재료 및 방법: 2004년부터 2013년까지 770명의 환자에서 총 2158개의 골내 임플란트를 식립하였다. 임플란트의 
소실과 환자의 연령 및 성별, 식립 위치, 임플란트 시스템, 길이 및 직경, 그리고 골이식 방법과의 연관성을 평가하기 위
해 임상적 비교를 시행하였다.
결과: 임플란트 식립 위치에 따라 상악 전치부에서 98.23%, 상악 구치부 96.97%, 하악 전치부 97.85%, 하악 구치부 
98.75%의 임플란트 생존율을 보였다(P < 0.05). 임플란트의 종류 및 표면처리 기법은 임플란트 생존율과 특이성을 보
이지 않았다. 임플란트 매식체의 직경에 따라 3.0 mm 이하의 임플란트에서 100%, 3.0 - 3.5 mm 97.09%, 3.5 - 4.0 mm 
98.19%, 4.0 - 4.5 mm 98.29%의 생존율을 보였고, 5.0 mm 이상의 직경을 가진 넓은 폭경의 임플란트에서 75%의 비교

적 낮은 생존율을 보였다(P < 0.05). 임플란트 매식체의 길이에 따라 9 - 11 mm 및 11 - 13 mm의 길이를 가진 임플란

트에서 각각 98.12% 및 98.17%의 높은 생존율을 보였으나 통계학적 유의성을 가지진 못하였다. 골이식술의 방법에 따
라 상악동 골이식술을 단독으로 시행한 부위에서 임플란트 생존율은 89.05%, 골유도 재생술을 단독으로 시행한 경우 
98.28%, 상악동 골이식술과 골유도 재생술을 동시에 시행한 경우 98.34%, 골이식술이 동반되지 않은 경우 99.28%의 
생존율을 보였다(P < 0.05).
결론: 이번 연구에서 임플란트 식립 후 최종 보철물 시적 전 초기단계에서의 임플란트 생존율은 임플란트의 식립위치, 
임플란트 매식체의 직경, 그리고 골이식 방법과 관련이 있었다. 이러한 결과에 따라 각각 상악 구치부, 5.0 mm 이상의 
넓은 임플란트, 그리고 상악동 골이식술을 단독으로 시행한 부위에서 현저하게 낮은 생존율을 확인할 수 있었다.

(구강회복응용과학지 2014;30(4):278-88)
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