
I. 서론

지난 30여 년간의 연구 및 임상경험에 의하여 현
재는 골유착 개념의 골내 임프란트가 가장 이상적인
것으로 인정되었다. 골유착은 처음에는 광학현미경
하에서 관찰되는‘살아있는 골과 부하를 받는 임프
란트 표면 사이의 직접적인 구조적, 기능적 연결’로
정의되었으나1 머지않아‘기능적 부하 하에서 유지
되는 골과 합성물질 사이의 임상적으로 증상이 없는
견고한 고정'이라는 좀 더 임상적인 정의가 부여되었
다2. 임프란트는 골유착의 개념이 확립된 후 이론적
발전과 연구로 치과임상에서 널리 사용하고 있다.
초기에는 주로 완전 무치악 환자에서 사용하였으나3-

5 가철성 부분의치가 필요한 부분 무치악 환자의 경
우에도 성공적인 결과를 보였다6,7.

임프란트 성공의 근간이 되는 골유착을 증진시키
기 위해 표면처리를 시행하는데, 그 방법에는 크게
표면에 다른 재료를 첨가하는 방식과 표면에 흠집을
내서 거칠게 만드는 방법이 있다. 전자는 hydroxya-
patite(HA) 코팅이 대표적인 방식이고 후자는 산처
리, blasting과 산처리를 병행하는 방법 등이 있다. 표
면처리를 통해 표면적을 넓힘으로써 골질이 불량한

경우나 초기 치유기간 없이 임프란트 식립 후 즉시
기능하는 즉시부하(immediate loading) 임프란트를
계획하는 경우에 초기 고정력을 높이는 효과를 기대
할 수 있고8-11, 미분화 세포의 부착을 용이하게 하여
신생골 형성을 촉진한다고 보고하고 있다12. 

임프란트의 장기적인 성공은 임프란트와 구강내
경, 연조직 사이의 적절한 융합에 의해서 좌우된다.
성공적으로 골유착이 일어난 임프란트와 조직 사이
에서의 붕괴는 대부분 치조능 부위(crestal region)에
서 시작된다3,13,14. 골파괴가 첫 번째 나사선 부위까
지 연장되어서 나타나는 현상인‘saucerization’은
보철 기능 1년 후에 흔히 관찰된다. 피개형 임프란트
(submerged implant)의 경우, 기능 1년 후에는 0.9-
1.6㎜의 골파괴가 일어나고 그 이후에는 0.05-0.13㎜
의 골파괴가 일어남이 관찰되었다3,4,15,16. Adell3은 15
년간의 후향적 연구를 통해 기능 1년 후에 평균적으
로 1.2㎜의 골소실이 일어나며 그 이후에는 연간 평
균 0.1㎜의 골소실이 일어난다고 보고하였다. 이 연
구 결과를 바탕으로 Albrektsson 등17, Smith와 Zarb18

는 임프란트의 성공 기준을 제시하면서‘임프란트
기능 1년 후 수직적 골소실이 연간 0.2㎜ 이하일 것’
이라는 항목을 포함시켰다. 비피개형 임프란트(non-
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submerged implant)에서도 골소실이 관찰되었다.
골소실은 하악에 비해 상악에서 크게 나타났으며 그
양은 기능 1년 후 0.6-1.1㎜인 것으로 관찰되었다
13,19,20. 이러한 골소실이 야기되는 원인에 대해 Oh
등21은 수술시의 외상(surgical trauma), 과도한 교합
력(occlusal overload), 임프란트 주위염(peri-implan-
titis), microgap, 생물학적 폭경(biologic width), crest
module 등 6가지의 가설을 제시하였다. 유한요소법
분석결과 최대응력은 골과 임프란트 사이에서 접촉
이 일어나기 시작하는 부위인 치조능 부위에 집중되
는 것으로 나타났다22,23. 피질골은 압축력에 가장 잘
저항하고, 인장력에 대해서는 30% 약하고, 전단력에
대해서는 65% 약한 것으로 알려져 있다24. 대부분의
경우 피질골로 이루어진 치조능 부위에 집중되는 힘
은 임프란트 주변의 골소실을 야기하는 것으로 나타
났다. Norton25은 33개의 임프란트를 방사선학적으
로 분석한 결과 지대주(abutment)와 internal conical
interface를 이루며 표면처리가 시행된 microthread-
ed crest module을 가지는 임프란트에서 골소실을
크 게 줄 일 수 있 음 을 보 고 하 였 다 . 이 러 한
microthreaded crest module에 대한 유한요소법 분
석결과나 임상에서의 x-ray를 사용한 연구는 많이 시
행되었지만 조직학적으로 분석한 결과는 그리 많이
시행되지 않았다.

본 연구에서는 SLA로 표면처리한 microthreaded
crest module 임프란트를 성견에 매식한 실험에서
임상적, 조직학적, 조직계측학적 분석을 통해 다소의
지견을 얻었기에 이를 보고하는 바이다.

II. 실험재료및방법

1. 실험동물

체중 10-15㎏ 내외의 5마리의 성견을 실험동물로
하였으며 모두 건강한 상태였다. 변화된 환경에 대
한 1주간의 적응 기간을 갖게 한 후 실험을 시작하였
으며, 표준화된 실험 사육용 사료를 사용하였다. 모
든 실험동물은 연세대학교 임상의학연구센터에 의
한 관리를 따랐다.

2. 실험재료

본 실험에서는 직경 3.4㎜, 길이 6㎜의 SLA로 표면
처리한 microthreaded crest module 임프란트†를 사
용하였다.

3. 실험방법

1) 발치
임프란트 식립 8주전 발치를 시행하였다. 수술은

atropine‡ 0.05㎎/㎏을 피하 주사하고, Rompun䠶䤋4
㎎/㎏을 정맥주사하여 전신마취를 유도한 후 시행하
였으며, 수술부위에는 에피네프린(1:100,000)이 포함
된 2% 염산 리도케인䣽을 이용한 국소마취를 추가로
실시하였다. 열구내 절개를 실시한 후 판막을 거상
하고 좌측과 우측의 하악 제1, 2, 3, 4소구치를 발치
하였다. 하악 제2, 3, 4 소구치 발치시에는 근심과 원
심을 분리하여서 치근의 파절을 예방하고자 하였다.
인접 치아들에 대한 치석제거술과 치근활택술을 실
시한 후 판막을 흡수성 봉합사䣾를 사용해서 봉합하
였다. 수술 후 3일 동안 항생제䣿를 투여했으며, 발사
를 시행하기 전까지 매일 chlohexidine!을 사용한 관
주를 실시하였다. 수술 7일 후 발사를 시행하였다.

2) 임프란트식립
발치 8주 경과 후 임프란트를 식립하였다. 발치시

와 같은 방법으로 마취를 시행하고 견치의 원심부에
서부터 하악 제1대구치의 근심부까지 치조능 절개로
발치된 무치악부위에서 판막을 거상하였다. 생리식
염수 관주 하에 가이드 드릴(guide drill)을 시작으로
점진적으로 드릴 크기를 증가시키면서 골삭제를 실
시하였으며 카운터싱크(countersinking)와 태핑도

128

† Implantium䠶 Dentium, Suwon, Korea 
‡ Kwangmyung Parm. Co., Ltd, Seoul, Korea
䤋 Bayer Korea Ltd. Seoul, Korea
䣽 Yuhan Corporation. Seoul, Korea
䣾 5-0 Vicryl䠶 Ethicon Ltd. Edinburgh, Scotland, UK
䣿 Cefazoline䠶 Kwangmyung Parm. Co., Ltd, Seoul, Korea
! Hexamedin Soln. Bukwang Pharm. Co., Ltd.



실시하였다. 이후 임프란트를 식립하였으며 흡수성
봉합사를 사용한 수직누상봉합법으로 봉합을 실시
하였다. 일차유합을 위해 필요한 경우 골막에 대한
이완절개를 실시한 후 봉합하였다. 한 마리당 편측
으로 2개씩, 4개의 임프란트를 식립하여 총 20개의
임프란트를 식립하였다. 수술 후 관리 및 발사 역시
발치시와 같은 방법으로 시행하였다.

3) 조직표본제작
임프란트 식립 8주 경과 후 희생된 성견의 하악골을

절단한 후 10% 중성포르말린액에 담구어 고정시켰다.
24시간의 간격을 두고 70%부터 시작해서 90%, 95%,
100%로 알콜의 농도를 증가시키면서 탈수를 시행한
후 xylene과 methyl-methacrylate 레진을 사용한 포매
를 실시하였다. 마지막으로 benzoyl peroxide를 첨가
하고 절단 및 연마장치를 이용하여 최종적으로 두께
50㎛의 표본을 만들고 toluidine blue, basic fuchsin과
alizarin red 5를 사용한 Paragon 염색법으로 염색한 후
광학 현미경으로 조직 소견을 관찰하였다.

4. 평가방법

1) 임상적관찰
치유기간 동안의 연조직에서의 염증반응의 유무,

피개나사(cover screw)의 노출 여부 등을 관찰하였
다.

2) 조직학적소견
현미경을 사용하여 임프란트 주위 조직의 소견을

관찰하였다.

3) 조직계측학적분석
조직계측학적 분석은 현미경¶과 연결된 컴퓨터를

통해 실시되었으며, 영상분석소프트웨어¶¶를 이용
하였다. 광학 현미경에 CCD 카메라를 부착하여 영

상저장장치로 컴퓨터와 연결하여 조직의 현미경상
을 디지털 영상으로 컴퓨터 화면상에 나타나도록 한
후, 영상분석소프트웨어를 사용하여 정량 계측하고
자 하였다. 모든 측정은 대안렌즈 배율 10×, 대물렌
즈 배율 2× 하에서 실시되었다. 정확한 측정을 위해
필요한 경우 고배율의 대물렌즈로 교체 후 조직 표
본에 대한 관찰을 실시하였다.

골-임프란트 접촉률은 다음과 같이 구하였다.

골-임프란트 접촉률 = 
임프란트와 접촉하고 있는 골의 길이 × 100

임프란트 측면의 길이

이와 같은 방법으로 하방(apical) 부위의 thread와
상방(coronal) 부위의 microthread에서의 골-임프란
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¶ Olympus BX50, Olympus Optical Co., Tokyo, Japan
¶¶ Image-Pro Plus䠶, Media Cybernetics, Silver Spring, M.D

Figure 1. Morphometry of ground sections. For each thread,
the length from A to B along the fixture surface was measured
first(d), and then the length in contact with bone was mea-
sured next(a+b+c), bone to implant contact was calculated as
{(a+b+c)/d}×100. For each thread, the area of the triangular
region defined by an imaginary line connecting A and B(dot-
ted line) and the fixture surface is measured first(Af). The area
of bone inside the triangular region is calculated next(Ab).
Percentage of bone area inside threads was calculated as
(Ab/Af)×100. 



트 접촉률 및 전체적인 골-임프란트 접촉률을 구하
였다(Figure 1).

임프란트 나사산과 나사산의 정점을 연결하는 선
과 나사산의 사면 그리고 임프란트 몸체에 의해 경
계 지어지는 부위의 면적을 구한 후(나사산과 나사
산 사이의 면적) 해당하는 부위에 존재하는 골의 면
적(나사산과 나사산 사이의 골면적)을 구해서 그 비
율로 나사산 사이의 골면적 비율을 산출하였다.

나사산 사이의 골면적 비율은 다음과 같이 구하였다.

골면적 비율 = 
나사산과 나사산 사이의 골면적 × 100
나사산과 나사산 사이의 면적

골-임프란트 접촉률의 측정에서와 마찬가지로
thread와 microthread에서의 골면적 비율 및 전체적
인 골면적 비율을 구하였다(Figure 1).

5. 통계처리

Paired t-test를 사용해서 microthread와 thread 사
이에서의 골접촉률, 골면적 비율을 모두 p<0.05 수
준에서 통계학적 유의정도를 비교하였다.

III. 연구결과

1. 임상적관찰

치유기간 동안 임프란트를 피개하고 있는 연조직
에서 염증성 소견이나 특이한 소견은 관찰되지 않았
으며 피개나사의 노출도 관찰되지 않았다. 임프란트
식립 수술 8주 후 판막 거상시 임프란트 주위로 정상
적인 골치유가 관찰되었으며 촉진, 타진시 임프란트
의 동요도가 느껴지지 않았다. 

2. 조직학적소견

임프란트 주위에서 염증성 소견은 관찰 할 수 없었
으며, 전체적으로 고른 골 형성을 관찰 할 수 있었다
(Figure 2a, 2b). 혈관이 지나고 있는 하버시안 관
(haversian canal)을 포함한 골원(osteon)이 관찰되었
다(Figure 3). 임프란트와 접하고 있는 골은 대부분
미성숙골(woven bone)이었으며 이는 임프란트 주
위의 골 소주(trabecular)와 연결되어 있었다. 피질골
에서는 전체적으로 치밀골에 의해 둘러싸여 있었으
며 해면골에서는 임프란트 나사산 사이로 골 형성이
진행되어지고 있는 것을 관찰할 수 있었다(Figure
4a, 4b).

3. 조직계측학적분석

1) 골-임프란트접촉률
Microthread와 thread에서의 골-임프란트 접촉률

을 비교한 결과 각각 43.90 ± 20.30 %,와 53.19 ±
20.97 %로 나타났으며 통계학적으로 유의한 차이는
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Table 1. Bone to Implant contact.

Bone to Implant Contact(%)

Microthread Thread Total

Contact 43.90 ± 20.30 53.19 ± 20.97 48.54 ± 20.95

Table 2. Percentage of Bone Area inside Threads.

Bone Area inside Threads(%)

Microthread Thread Total

Bone Area 54.43 ± 10.39* 38.44 ± 16.44 46.67 ± 15.68
*: Statistically different from Thread(p<0.05).



없었다. 전체적인 골-임프란트 접촉률은 48.54 ±
20.95 %로 나타났다(Table 1).

2) 나사산사이의골면적비율
Microthread와 thread에서의 나사산 사이의 골면

적 비율을 비교한 결과 각각 54.43 ± 10.39 %, 38.44
± 16.44 %로 나타났다. Microthread와 thread사이에
서 통계학적으로 유의한 차이가 나타났다(p<0.05).
전체적인 나사산 사이의 골면적 비율은 46.67 ±
15.68 %로 나타났다(Table 2).

IV. 고찰

임프란트는 거시적 구조(macrostructure), 미시적
구조(microstructure), 지대주(abutment)와 연결되는
양식에 따라 여러 가지 형태를 가지게 된다. 다양한
디자인을 가지는 임프란트의 궁극적인 목적은 골유
착을 증진시키는데 있다.

거시적 구조에 따라 임프란트는 크게 근첨형
(tapered)과 비근첨형(nontapered)로 나눌 수 있는
데, 이 중 근첨형 임프란트는 골을 측면으로 밀어주
는 쐐기작용에 의해 확고한 초기고정을 얻을 수 있
고, 근단으로 좁아지는 형태를 갖고 있으므로 임프란
트 식립 수술 중에 인접 자연치아를 손상시킬 가능
성이 휠씬 줄어들고 골 조직의 양이 충분치 못한 경
우에도 골열개(dehiscence)나 골천공(fenestration)을
일으킬 가능성이 휠씬 줄어들게 된다. 그리고 발치
후 즉시 임프란트 식립에도 유리하기 때문에 무치악
상태로 지내는 기간을 단축시킬 수 있다.

미시적 구조는 임프란트 표면처리 방식에 따라 다
양한 형태를 가지게 된다. 이 중 Sand-blasting and
acid etching(SLA)표면에 대한 in vivo 연구는 1990년
에 처음 발표되었으며26, Buser 등9과 Cochran 등27은
표면을 SLA 처리한 임프란트가 다른 표면처리를 시
행한 임프란트에 비하여 골-임프란트 접촉이 더 빠
르다고 보고하였다. SLA 처리한 임프란트에서 TPS
코팅 임프란트보다 in vitro 상에서 조골세포의 알카
리성 인산효소 활성이 더 높았으며 또한 SLA 처리한
표면과 접하고 있는 골세포들은 TPS 코팅 임프란트

표면과 접하고 있는 골세포들보다 더 잘 분화되어
있었고 골 형성세포에 가깝다고 Martin 등28이 보고
하였다. 따라서, SLA 처리를 한 경우가 짧은 기간에
양호한 골 치유 양상을 보여 전체적인 임프란트의
치료기간을 단축시킬 수 있을 것으로 기대된다. 최
근의 연구에 의하면 SLA 표면을 갖는 ITI 임프란트에
서 조기부하(early loading)가 가능한 것으로 나타났
다29. 임프란트 주위염(peri-implantitis)은 연조직의
염증과 급속한 골 소실을 야기하며, 임프란트 주위염
에 이환된 임프란트의 표면에 재골유착(re-osseoin-
tegration)이 일어나는지의 여부에 대해서는 논쟁의
여지가 많다30-32. 절삭형 표면과 SLA 표면에서의 연
구에 의하면 임프란트 주위염으로 파괴된 골에서의
골생성(bone fill)이 각각 72%와 76%로 비슷하게 나
타났으나, 재골유착의 양은 각각 22%와 84%로 큰 차
이가 있는 것으로 나타났다32. SLA 표면에서 더 높은
재골유착이 일어나는 원인에 대해서는 아직 뚜렷하
게 밝혀진 바가 없지만, 염증제거 수술 후 더 안정된
혈병(coagulum)을 형성해서 치유를 촉진하고 임시
적 결합조직(provisional connective tissue)의 성숙을
용이하게 해서 골의 형성을 유도한다는 가설이 제시
되고 있다32.

임프란트는 지대주와 결합하는 방식에 따라 exter-
nal connection과 internal connection으로 나눌 수
있다. External connection 임프란트는 임프란트와
지대주가 나사에 의해서 연결이 되며 교합력이 pre-
load를 초과할 경우, 나사풀림(screw loosening)이나
변형이 일어나서 임상적으로 실패가 야기될 수 있으
며33, 나사풀림은 6-48%의 빈도로 나타나는 것으로
보고 되었다34. 보철물 장착시 지대주의 장착 여부를
확인하기 위해서 x-ray 사진을 찍어야 하는 번거러움
도 있다. 또한 임프란트와 지대주 사이에는 micro-
gap이 존재하게 된다. 이에 반해 internal connection
임프란트는 측방력을 임프란트 내부 깊숙한 곳으로
분산시키며, 지대주 나사(abutment screw)를 보호하
고, 긴 측벽으로 인해 견고하게 joint opening에 저항
하며, 진동을 완충시키며 미생물의 침입을 방지하고
심미적으로 우수한 보철물을 제작할 수 있는 장점이
있다35.
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유한요소법 분석결과 최대응력은 골과 임프란트
가 접촉이 일어나기 시작하는 부위의 치조능 부위
(crestal region)에 집중되는 것으로 나타났다22,23.
Norton25은 33개의 임프란트를 방사선학적으로 분석
한 결과 지대주(abutment)와 internal conical inter-
face를 이루며 표면처리가 시행된 microthreaded
crest module을 가지는 임프란트에서 골소실을 크게
줄일 수 있음을 보고하였다. Hansson36은 유지요소
(retention elements)를 치조능까지 연장할 경우 임프
란트에 가해지는 측방력을 상당히 줄일 수 있다고
보고 하였다. 또한, 원뿔형(conical)의 임프란트-지대
주 계면의 위치가 변연골 상에 놓이고, 유지요소가
임프란트 경부(implant neck)까지 연장되고 충분한
두께의 측벽(wall)과 탄성계수가 있을 경우 측방력으
로 인해 가해지는 최대응력을 상당히 줄일 수 있음
이 밝혀졌다37. 하지만, 임프란트-지대주 계면이 변
연골보다 2㎜ 높게 위치될 경우에는 상기한 장점이
사라지는 것으로 나타났다37.

이번 실험에 사용된 임프란트는 근첨형 디자인을
가지며 표면은 SLA로 처리하였으며, 지대주와는 치
조능 높이에서 내부연결형 방식으로 연결되고 치조
능 부위까지 유지요소인 microthread가 있어서 이론
적으로 많은 장점을 지니고 있다.

이 런 디 자 인 에 근 거 하 여 본 연 구 에 서 는
Implantium䠶 임프란트의 상방(coronal) 부위의
microthread와 하방(apical) 부위의 thread 사이에서
의 골-임프란트 접촉률(percentage of bone to
implant contact)과 나사산 사이의 골면적 비율(per-
centage of bone area inside threads)을 비교하였다.
골-임프란트 접촉이 반드시 골유착율을 의미하는 것
은 아니지만 이를 위한 조직계측학적 분석에 많이
이용된다. 임프란트의 궁극적인 목표는 구강기능의
재현이고 이를 위한 안정적인 보철물의 사용을 위해
서 골과 임플란트 사이의 유착율을 높이는 것이 가
장 중요한 요소이다. 많은 연구 결과에서 표면 처리
를 시행한 임프란트에서 더 높은 골-임프란트 접촉
율을 보이는 것으로 나타났다. 6개의 각기 다른 표면
을 가진 임프란트의 골-임프란트 접촉율을 식립 6주
후에 평가한 결과, SLA로 표면처리한 임프란트가 52-

58%로서 가장 높은 것으로 나타났다9. 임프란트 식
립 후 3개월에는 58.3%의 골 접촉율을 보였으며 6개
월에는 70.3%의 골 접촉율을 보여 시간이 경과함에
따라 점차 증가하는 것으로 나타났다. 본 실험에서
는 microthread와 thread에서의 골-임프란트 접촉률
이 각각 43.90 ± 20.30 %,와 53.19 ± 20.97 %로 나
타났으며 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 같은
표면처리가 시행된 상황에서는 thread 크기의 차이
가 골-임프란트 접촉률에는 큰 영향을 미치지 않은
것으로 판단된다. 전체적인 골-임프란트 접촉률은
48.54 ± 20.95 %로 나타났는데, 한 연구에서는 최소
한 50%이상의 골-임프란트 접촉율이 있어야지만 안
정적인 보철물을 기대할 수 있을 것이라고 발표하였
다38. 본 실험에서는 이 수치보다 낮은 골-임프란트
접촉률이 관찰되었지만 임프란트 식립 후 치유기간
이 8주로 비교적 짧은 편이었다는 점을 감안하면 더
오랜 치유기간 후에는 더 높은 골-임프란트 접촉률
을 보여 안정적으로 기능을 할 수 있을 것으로 여겨
진다.

연구에 의하면 골질(bone quality)이 좋지 않을 때
임프란트의 성공률이 떨어지는 것으로 나타났기39,40

때문에 골질은 임상적으로 매우 중요하다. 나사산
사이의 골면적 비율은 생성되어진 골의 넓이를 나
사산 사이의 넓이로 나눈 비율로 임상적으로 골질
을 나타낼 수 있는 지표이다. 연구에 의하면 표면처
리를 시행하지 않은 임프란트의 골면적 비율이 표
면처리를 시행한 임프란트보다 떨어지는 것으로 나
타났다41. 본 실험에서는 Microthread와 thread에서
의 나사산 사이의 골면적 비율을 비교한 결과 각각
54.43 ± 10.39 %, 38.44 ± 16.44 %로 통계학적으
로 유의한 차이가 나타났으며, 전체적인 나사산 사
이의 골면적 비율은 46.67 ± 15.68 %로 나타났다.
이는 다음과 같은 이유로 설명될 수 있다. 첫째,
microthread는 상대적으로 골질이 좋은 cortical
bone 부위에 위치했다는 점이다. 둘째, microthread
와 thread의 형태학적인 차이에 기인한다.
Microthread는 나사산 사이의 면적이 작기 때문에
같은 양의 골이 나사산 사이에 위치해도 상대적으
로 나사산 사이의 면적이 큰 thread에 비해서 큰 비
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율을 가질 수 있게 되었다.
본 연구는 임프란트가 기능을 하지 않았다는 사실

로 인해 한계점을 지니고 있다. 추후의 연구에서는
임프란트가 기능을 수행할 수 있도록 보철 수복을
실시하고 실제로 가장 큰 골소실이 일어나는 기능 1
년 후까지의 변화를 관찰할 수 있도록 방법과 기간
에 대한 보완을 실시해야할 것으로 사료된다.

V. 결론

SLA로 표면처리한 microthreaded crest module 임
프란트를 성견에 매식한 실험에서 임상적, 조직학적
관찰 및 microthread와 thread에 대한 조직계측학적
분석을 시행하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

1. 치유기간 동안 임프란트를 피개하고 있는 연조
직에서 염증성 소견이나 피개나사의 노출은 관
찰되지 않았으며 수술 8주 후 판막 거상시 임프
란트 주위로 정상적인 골치유가 관찰되었으며
임프란트의 동요도가 느껴지지 않았다. 

2. 조직학적 관찰 결과 임프란트 주위에서 염증성
소견은 관찰 할 수 없었으며, 골형성을 관찰 할
수 있었다. 피질골에서는 전체적으로 치밀골에
의해 둘러싸여 있었으며 해면골에서는 임프란
트 나사산 사이로 골 형성이 진행되어지고 있는
것을 관찰 할 수 있었다. 

3. Microthread와 thread에서의 골-임프란트 접촉
률을 비교한 결과 각각 43.90 ± 20.30 %와
53.19 ± 20.97 %로 나타났으며 통계학적으로
유의한 차이는 없었다. 전체적인 골-임프란트
접촉률은 48.54 ± 20.95 %로 나타났다.

4. Microthread와 thread에서의 나사산 사이의 골
면적 비율을 비교한 결과 각각 54.43 ± 10.39
%, 38.44 ± 16.44 %로 나타났으며 통계학적으
로 유의한 차이가 나타났다(p<0.05). 전체적인
나사산 사이의 골면적 비율은 46.67 ± 15.68 %
로 나타났다.
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Figure 2a, 2b. Photomicrograph of the implants.(×20) Good bone to implant contact can be
observed in both the coronally located microthread and apically located thread.

Figure 3. Osteon containing haversian canal and blood vessel.(×100)
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Figure 4a, 4b. Bone formation within the microthread(left) and thread(right), resulting in higher
bone to implant and percentage of bone area inside threads.(×100)
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-Abstract-

Clinical, histologic, and histometric evaluation of implants
with microthreaded crest module and SLA surface 

Sang-Kwon Moon1, Eun-Kyoung Pang1, Chang-Sung Kim1, Kyoo-Sung Cho2,
Jung-Kiu Chai1, Chong-Kwan Kim2, Seong-Ho Choi2

1Department of Periodontology, Research Institute for Periodontal Regeneration, 
College of Dentistry, Yonsei University, Seoul, Korea
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BBaacckkggrroouunndd:: Crestal bone loss known as saucerization is a frequently observed phenomenon. Recent studies
have shown that implants with micothreaded crest module reduced the force concentration in the crestal
region thus resulting in no or reduced crestal bone loss. This study presents a clinical, histologic, and histomet-
ric evaluation of implants with microthreaded crest module and SLA surface.

MMeetthhooddss:: The implants were placed in the mandible of 5 beagle dogs weighing 10-15㎏. Four premolars
were bilaterally extracted 8 weeks prior to implant placement. Mucoperiosteal flap was elevated and drilling
with increasing diameter was performed under saline irrigation. After countersinking 2 implants were placed in
each side resulting in 4 implants per dog. Healing period of 8 weeks was allowed before sacrificing the ani-
mals. Histologic preparation was performed for histologic and histometric analysis. Bone to implant contact as
well as percentage of bone area inside threads were measured. T-test was used for statistical analysis with p-
value p<0.05.

RReessuullttss::
1. Healing was uneventful without any cover screw exposure. New bone formation around the implants

was observed without any inflammatory infiltration.
2. Bone to implant contact in the microthread and thread were 43.90 ± 20.30 %, and 53.19 ± 20.97 %

respectively. The overall bone to implant contact was 48.54 ± 20.95 %.
3. Percentage of bone area inside threads were 54.43 ± 10.39 %, and 38.44 ± 16.44 % for the microthread

and thread respectively. There was statistically significant difference(p<0.05). The overall percentage of
bone area inside threads was 46.67 ± 15.68 %.

Key words; Bone to implant contact, Percentage of bone area inside threads, Microthread, Crest module, SLA surface.
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