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디지털 공제술을 이용한 Brånemark 임플란트 주위 
골조직 분석

소성수, 노현수, 김창성, 최성호, 채중규, 김종관, 조규성*

연세대학교 치주과학교실, 치주조직재생연구소

I. 서론
Friberg 등1)은 골에 결합한 임플란트의 안정성은 

매식체 주위의 골질 및 임플란트 표면과 골 사이의 
고정의 질(quality of the fixation)에 의해 결정되
며, 골질은 피질골/망상골의 비율 같은 구조적 조성
과 미네랄 함유 정도에 의해 결정된다고 하였다. 임
플란트의 고정의 질은 계면 강도의 removal torque, 
periotest 값, resonance frequency analy-
sis(RFA), 방사선 측정, 조직학적 표본관찰 등의 방
법으로 알 수 있다2-5). 이 중에서 골과 임플란트 접
촉정도를 가장 정확하게 분석하기 위해서는 조직학
적 표본을 분석함으로써 알 수가 있다6). 그러나 인
체 내에서는 표본을 획득하기가 어렵고 또한 표본을 
얻는다고 하더라도 임플란트 하나에서 몇 장 밖에 
되지 않는 슬라이드를 얻게 된다. Periotest 값, 
RFA를 이용하기 위해서는 고가의 장비가 필요하다
는 문제가 있다. 그러기에 비파괴적 및 경제적인 방
법으로 알려진 방사선 측정법이 구강 내 임플란트 
주위 골을 측정하기 위해 일반적으로 사용되었다.1)

이러한 간접적인 측정법은 골을 직접 관찰하는 방
법보다 더 실용적이고 또한 덜 파괴적이라고 할 수 
있지만 이의 장단점에 대해서는 서로 다른 의견이 
존재하고 있다. 1954년 Hutchinson 등7)이 방사선사
진에서 골 변화를 관찰하기 위해서는 골 변화가 시
작된 후 7 내지 10일이 경과하여야 한다고 이론적으
로 시사한 이래, 실험적으로 Bender8,9), Ramadan과 
Mitchell10)및 그 외 학자들11-13)은 골내의 병변이 있
는 경우 피질골의 흡수 또는 천공이 없는 한 일반 
방사선사진에서 판독이 될 수 없다고 보고하고 있다. 
즉, 해면골에 국한된 파괴는 방사선사진상에서 판독 
가능한 방사선 투과상을 나타내지 않으며 방사선사
진상에서 병변이 확인되기 위해서는 30 - 50 %의 
골이 상실되어야 나타나게 된다. 따라서 병변이 실
제 존재한다 해도 사진상에서 확인되는 경우는 어느 
정도에 불과하다. 이와는 반대로 Shoha 등14)과 Lee 
& Messer15)는 해면골에 국한된 병소가 있어도 방사
선학적으로 확인이 가능하다고 보고하고 있다. 이처
럼 방사선사진에 의한 골병변의 판독능력에 대해서
는 과거부터 연구자간에 의견이 엇갈려 왔다. 즉, 임
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플란트 주위 골 변화가 방사선 사진상에 나타난다 
하더라도 관찰자에 의해 명확히 판별되는 것이 불가
능하며, 그 이유는 사진에 대한 판정이 정성적이고 
주관적이기 때문에 관찰자의 임상 경험 등의 외적인 
조건에 많은 영향을 받게 되기 때문이다16). 

이러한 관찰자에 의한 판정의 오류를 제거하기 위
해 Jung 등17), Nagamine 등18)은 텔레비젼 방사선평
가, 마이크로덴시토메타(microdensitometer)에 의
한 방사선사진의 농도 측정을 행하여 그 판독을 정
량화하는 시도를 하였다. 그 평가는 방사선사진 촬
영 시 각종 스텝웨지(stepwedge)를 함께 촬영한 뒤 
흑화도의 변화 정도를 알루미늄 두께로 변환함에 의
해 가능했다. 그러나 일반적으로 행해지고 있는 마
이크로덴시토메타에 의한 방사선사진 농도측정에서
는 얻어진 정보가 점 또는 선으로서의 정보였으며 
측정부위가 한정되어 화면으로서의 정보를 다루기에
는 기술적인 한계가 있었다. 

최근 디지털 시스템을 이용하여 치의학 분야에서 
방사선사진 판독에 관한 연구가 활발히 이루어지고 
있다. 방사선사진의 디지털화를 응용한 연구는 배경 
잡상이나 진단상 불필요한 해부학적 구조물을 제거
하고 치조골 변화를 화상에서 강조 또는 추출 처리
하여 얻은 공제상을 비디오 모니터상에 나타내는 디
지털공제술 (digital subtraction)이라 하는 컴퓨터 
화상해석이 Webber 등19)과 Grondahl 등20)에 의해 
치조골의 미세변화를 평가하기 위해 치과방사선 사
진법에 도입되었다. 

디지털 방사선은 진단적 관심의 형태학적 병리학
적 변화에 대한 구강 조직의 조사를 위해 우선적으
로 사용되고 있다. 이것은 X 선의 조사 각도를 조정
함으로써 쉽게 관찰 및 측정되어질 수 없는 석회화
된 구조내의 병변을 찾기 위해서 자주 사용된다21). 
Grondahl 등22,23), Okano 등24) 및 그 외 여러 학자
들11,25-27)의 그 이후 연구대상은 공제술에 의한 치조
골의 미세변화 검출, 치주치료, 치아우식의 평가
28-29)에 맞추어져 실험 및 임상응용이 진행되었다. 
한편 Webber 등30)과 Janssen31)이 디지털 방사선사
진의 평가에 있어서 오류와 문제점 등에 대해 보고

한 이래, Wenzel과 Sewerin32)은 화상잡음의 원인, 
Ohki 등33)은 대조도 보정 방법, 그리고 Duckworth
와 Judy34)는 규격화 방법에 대해 보고하여 많은 보
완이 이루어졌다. 그러나, 평가에 있어서는 방사선
사진 촬영 시 알루미늄 웨지를 이용하여 함께 촬영
한 뒤 흑화도의 변화 정도와 알루미늄 두께 변화의 
신뢰도를 확인하는데 그쳐 일반 방사선사진의 판독
과 마찬가지로 관찰자의 육안에 의해 정성적으로 평
가하는데 불과했다. 

이에 대하여 공제상을 정량적으로 평가하는 시도
가 Ruttimann과 Webber35), Walker 등36) 및 조와 
나37)에 의해 연구되었다. 이들의 정량법은 피사체의 
방사선 촬영시에 참조체를 동시에 촬영하여 피사체
에 있어서의 계조도를 참조체와 등가의 두께로 변환
하는 방법이 이용되었다. 김과 최38)도 최근 참조체
로서 알루미늄 스탭웨지를 이용하고 건조하악골을 
피사체로서 실험을 행하되 그 방사선사진상을 charge- 
coupled device(CCD) 카메라를 사용하여 입력한 뒤 
디지털화를 이용하여 골변화에 대해 계조도의 평행
선(parallel plot)을 작성하여 정량적 분석을 보고한 
바 있다. 이 역시 과거 방사선사진에 대해 마이크로
덴시토메타에 의한 농도측정을 간편화시킨 결과이나 
점 또는 선상의 평가에 국한되었으며 개개 화상의 
계조도의 평행선을 재작성하는 복잡함이 있었다. 

무엇보다 가장 큰 문제점은 과거에 이미 웨지의 
사용 없이 촬영이 된 사진에 대해서는 평가가 불가
능하다는 것이다. 이에 본 연구 전에 저자는 피사체
의 두께에 대한 방사선의 밀도가 높은 유의성으로 
정비례 관계에 있다는 것을 보고 한 바가 있다39). 이
를 이용하여 서로 다른 환경에서 촬영된 사진에서 
참조영역을 두 지점에 설정하였을 때에 관심영역의 
밀도 변화를 비교 할 수 있다는 가능성을 밝힐 수가 
있게 되었다.

본 연구에서는 과거에 이미 촬영 되어진 임플란트
의 방사선 사진을 computer -assisted densito-
metric image analysis(CADIA)를 이용하여 분석함
으로써, 성공하거나 실패한 임플란트 매식체 주위의 
골밀도 변화 양상을 평가하고, 이를 0에서 255까지



139

의 8비트 체제 수치로 환산하여 골밀도 변화를 정량
적으로 표현하고자 하였다. 

II. 연구재료 및 방법 
1. 연구재료 
1) 재료 선택과 방사선 사진 촬영 및 현상 
연세대학교 치과대학병원 치주과에서 1994년부터 

2002년 9월까지 식립한 총 2152개의 machined 
Brånemark 임플란트(Nobel Biocare AB, Goteborg, 
Sweden)를 대상으로 하였다. 방사선사진중에서 보
관 상태가 좋지 않아 파손되거나 현상 시 잘못으로 
사진 특정 부위에 오류가 있는 경우 및 매식체의 나
사선(thread)이 불명확한 방사선사진은 배제하였다. 
분석이 가능한 실패한 임플란트 22개의 방사선 사진
을 실험군으로 하였으며, 실패한 임플란트를 갖는 
환자에서 다른 부위의 성공한 22개의 임플란트 방사
선사진을 대조군으로 설정하였다. 분석 대상에서 단
일 나사선의 특징을 갖는 machined Brånemark 
standard 및 Mk Ⅱ 시스템은 Group 1으로, 이중 
나사선의 machined Brånemark Mk Ⅲ 및 Mk IV 
시스템은 Group 2로 구분하였다. 임플란트의 방사
선사진들은 식립 직후와 제거 전에 감광도 E군의 
Ektaspeed plus 구내 치근단 필름(Kodak Co., 
USA)을 이용하여 촬영되었고, 촬영된 방사선 필름
은 Periomat 자동 현상기(DÜRR DENTAL Co., 
Germany)을 이용하여 현상하였으며, 현상액과 정착
액은 원액과 물을 1:4로 섞은 Readymatic 제품 
(Kodak Co., USA)을 사용하였다.

2) 디지털 영상 시스템 
영상처리는 IBM호환 PC와 17인치 고해상도 컬러 

모니터를 이용하였다. 촬영된 방사선 사진의 입력을 
위하여 최대 2400dpi를 지원하는 Photo smart 
S20(Hewlet packerd Co., USA) 스캐너로 600dpi
의 설정으로 디지털화 한 후에, Brain3dsp  
(NosDIATech Co., Korea)를 이용하여 스캔된 방사

선 사진을 256 계조도를 갖는 영상으로 변형하였으
며, 이러한 일련의 과정에서 자동이미지변환(auto 
image processing)과정은 없도록 옵션을 설정하였다. 
실험을 위한 영상의 조작은 Brain3dsp  (NosDIATech 
Co., Korea) 프로그램을 이용하였다.

2. 연구방법 
1) 임플란트 생존율과 성공선택 기준 및 실패 

요인 분류
(1) 임플란트 생존율 평가 기준
연세대학교 치과대학병원 치주과에서 1994년부터 

2002년 9월까지 식립한 총 2152개의 machined 
Brånemark 임플란트를 1990년 Ahlqvist 등40)이 제
시한 생존기준에 따라 평가하였다. 평가 기준은 (1) 
임상적으로 안정된 보철물로 기능을 하고 있어야 하
고, (2) 임플란트에 동통이 없어야 하고, (3) 주위 연
조직이 임상적으로 건강하거나 약간의 염증만 있어
야 하며, (4) 방사선상 투과상이 없거나 임플란트 주
위로 다른 병적 소견이 없어야 한다. 

(2) 임플란트 실패요인 분류
실패요인은 3가지로 분류하였으며, (1) 식립 후 

기능적 부하 전에 매식체의 하방부에서 시작하는 방
사선 투과상이 있는 경우는 과열에 의한 것으로 평
가 (2) 식립 후 기능적 부하 전에 과열이 아닌 다른 
이유로 제거되는 경우는 감염에 의한 것으로 평가 
(3) 기능적 부하 후에 동요도로 인해 제거되는 경우
는 과부하라고 평가하였다.

(3) 성공한 임플란트의 선택 기준
임상 및 방사선학적으로 1985년 Lekholm과 

Zarb41)가 제시한 성공기준에 부합된 22개의 매식체
를 대조군으로서 분석하였으며, 평가 기준은 (1) 부
착되지 않은 각 임플란트가 임상검사 시 동요도가 
없을 것 (2) 방사선적으로 임플란트 주위조직의 방사
선 투과상이 없을 것 (3) 임플란트 매식 첫 1년 후 
1mm 이하, 매년 0.2mm 이하의 수직골 소실 (4) 통
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Figure 1. Difference of linear analysis and pla-

nar analysis.

Figure 2. Schematic representation of the key steps in the calculating of peri-implant bone 

density change.

증, 감염, 신경장애, 감각 이상, 하악관 손상과 같은 
지속적이고 비가역적 증상이나 징후가 없어야 한다.

2) 임플란트 매식체 주위 골밀도 변화 

(1) 계측내용
(가) 참조영역의 밀도 측정 
각각의 임플란트 사진에서 동일한 부위에 참조영

역을 설정하였다. 한 곳은 골이나 임플란트 등의 경
조직이 나타나지 않는 부위였고(상대두께 0), 다른 
한 곳은 임플란트 매식체 내부의 가운데(상대두께 
100)로 설정하였다. 50×50 화소(pixel) 크기로 두 
곳에서 참조영역의 밀도를 측정하였다. 또한 매식체 
내부 구조물의 변이에 의한 밀도 변화를 보상하기 위
하여 참조영역의 히스토그램에서 밀도가 높은 부분을 
따로 평균을 내어 참조 영역의 밀도로 정하였다.

(나) 관심영역의 골밀도 측정
공제된 이미지상에서 나사선과 정상골 사이에 선

을 그어 해당되는 부위 화소의 계조도 값의 평균을 
측정하는 선상분석법(linear analysis)을 이용하여 

임플란트 매식체 나사선 사이의 골밀도를 평가하였
다(Figure 1). 나사선의 높은 부위(peak)과 낮은 부
위(valley)에서 각각 0.8mm까지를 평가 대상으로 
하였다. 매식체의 나사선이 좁아지는 부분을 근단
(apical) 부위, 나머지 부위를 반으로 나누어 윗부분
을 치관(coronal) 부위, 아랫부분을 중간(middle) 부
위로 구분하고 각각의 부위를 분석하였다. 식립 직
후와 제거 전의 이미지상에서 측정된 평균값들의 변
화가 골밀도의 증가, 감소를 의미한다. 수치는 8비
트 체제를 이용하여 0에서 255까지의 값을 가질 수 
있게 된다. 공제된 이미지상에서 관심영역의 계조도 
히스토그램의 분포도는 컴퓨터에 의해 얻어지고, 여
기서 관심영역의 계조도 히스토그램의 평균과 표준
편차가 계산되고 비교가 되면 측정된 수치는 임플란
트 매식체 주위변화를 실질적으로 반영하게 된다. 

(2) 특성화 직선 결정
각각 방사선 사진의 두 참조지역의 골밀도 평균값

을 양끝으로 하는 직선을 구하였다. 이때 임플란트 
주위골의 밀도는 계산된 직선의 범위 안에 놓이게 
된다.
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Single Thread Double Thread
Figure 3. Schematic repre-

sentation of thread type. 

Figure 4. Schematic representation of subtracted histogram.

임플란트 식립 직후의 참조지역 : (0, R'),(100, R'')
임플란트 제거 직전의 참조지역 : (0, r'),(100, r'')
임플란트 식립 직후의 특성화 직선(L) 

: Y= (R''-R')X 100 ＋ R'
임플란트 제거 직전의 특성화 직선(l)

: Y= (r''-r')X 100 ＋ r'

(3) 자료 분석
임플란트 매식체 나사선 사이 골밀도의 측정값을 특

성화 직선을 이용하여 계산하여 그 변화를 알아본다. 
임플란트 식립 직후의 관심영역 : (I, I')
임플란트 제거 직전의 관심영역 : (i, i')
관심영역의 상대적 골밀도 변화 : i‘-I’

일반 방사선 사진에서 임플란트 주위 골밀도 변화
를 계산하는 대략적인 방법은 아래와 같다(Figure 
2). 최종 공제된 히스토그램에서 골밀도의 변화량을 
알 수 가 있게 된다.

Brånemark Standard, MkⅡ시스템의 단일 나사
선과 Brånemark MkⅢ, MkIV 시스템의 이중 나사
선의 구조적 차이 때문에 선상 분석시에 각각 Group 
1, 2로 구분하였다. 근원심쪽 나사선의 가장 높은 부

위 위치 관계가 두 시스템에서 차이가 있음을 알 수 
있다(Figure 3).

골밀도 변화량은 보정된 히스토그램에서 그 변화
량을 측정함으로써 알 수가 있으며 컴퓨터로 계산된
다(Figure 4).

(4) 통계학적 분석
각 측정 지수를 각 부위별로 평균, 표준편차를 구

하고 성공한 임플란트에 대한 실패한 임플란트의 골
밀도 비교를 위해 unpaired t-test로 분석하였다.

III. 결과
1. 임플란트 생존율과 실패요인 및 시기 

비교
연세대학교 치과대학병원 치주과에서 1994년부터 

2002년 9월까지 식립한 총 2152개의 machined 
Brånemark 임플란트 중에서 68개가 실패하여 생존
율은 96.8%이였다(Table 1).



142

System No. of placed implants No. of failed implants Survival rate(%) No. of aquisited image
Group 1 1635 57 96.5 19
Group 2 517 11 97.9 3
Total 2152 68 96.8 22

Group 1 : machined Brånemark standard and MkⅡsystem
Group 2 : machined Brånemark MkⅢ and IV system 

Table 1. Number of failed implants with respect to system

System Causes of fixture removal
Over-heat Infection Over-load Total

Group 1 1 6 12 19
Group 2 1 2 3

total 2 8 12 22
Group 1 : machined Brånemark standard and Mk Ⅱ system
Group 2 : machined Brånemark Mk Ⅲ and IV system 

Table 2. Causes of fixture removal

Interval No. of failed implants Cumulative failure number
Placement – loading 10 10
  Loading - 1 year 4 14

    1 year - 2 years 4 18
   2 years - 3 years 4 22

  Total 22 22

Table 3. Life table analysis of failed implants 

Interval No. of success implants Cumulative success number
Placement – loading 5 5
  Loading - 1 year 10 15

    1 year - 2 years 1 16
   2 years - 3 years 6 22

  Total 22 22

Table 4. Life table analysis of success implants

총 2152개중 machined Brånemark Standard 및 
Mk Ⅱ 시스템은 1635개 였고 57개가 실패하여 
96.5%의 생존율을 보였고, machined Brånemark 
Mk Ⅲ와 IV 시스템은 총 517개로 11개가 실패하여 
97.9%의 생존율로 전체 machined Brånemark 시스

템은 96.8%의 생존율을 나타내었다.
연구에서 분석된 실패한 22개의 임플란트를 실패

의 원인과 비율로 살펴보면 10개는 보철 전에 감염 
및 과열에 의해 제거되었고, 12개는 보철 후 과부하
에 의해 제거되었다(Table 2).
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Peri-implant bone density changes
No. of  Failure  Failure Coronal Middle Apical
Implant Site (mon)  Cause Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal

1 21 3 Over-heat 2.1 -9.8 -9.3 -4.0 -25.9 -38.1
2 37 34 Over-load -9.0 -8.5 -4.3 -3.1 2.2 3.5
3 37 10 Over-load -4.8 3.1 -7.8 -0.4 12.4 11.5
4 47 8 Infection -3.7 -11.3 -4.4 -13.7 -8.6 -8.4
5 37 13 Over-load -6.5 -4.6 -2.0 -5.1 -6.5 -8.2
6 17 12 Over-load -9.2 -9.5 -5.1 -1.0 2.0 4.4
7 47 21 Over-load 5.8 -1.4 5.4 -3.8 0.2 -3.5
8 46 1 Infection -16.4 -15.8 -10.5 -12.7 -9.4 -12.2
9 48 10 Infection -8.9 -7.4 -2.4 -4.2 4.6 3.1
10 47 32 Over-load -15.7 -6.8 -9.3 -4.5 -0.3 5.7
11 46 32 Over-load -19.2 -3.9 -7.1 8.9 -3.4 13.5
12 47 30 Over-load -3.4 -7.7 -4.9 -3.0 -3.4 -1.3
13 17 14 Infection -11.7 -21.5 -16.6 -9.0 -5.5 0.4
14 36 8 Over-load -7.1 8.3 -7.0 3.8 -3.1 4.0
15 23 27 Over-load -5.9 -3.4 -2.8 -2.6 6.7 5.7
16 35 33 Over-load -11.0 1.7 -11.5 4.1 6.7 2.6
17 37 20 Over-load -8.4 -0.9 3.6 -4.3 5.8 -0.9
18 12 5 Infection -9.8 -3.8 -5.6 4.7 10.4 14.5
19 46 2 Infection -15.6 -3.5 3.8 -7.4 -5.8 -16.7
20 46 3 Infection -6.7 -4.5 -2.4 5.7 8.6 9.1
21 36 1 Over-heat -7.2 -5.0 -5.4 -5.4 -11.6 -11.3
22 36 3 Infection -4.6 5.2 -2.1 9.1 3.0 10.5

Mean 14.6 -6.54   -3.53   -0.75
S.D. 6.35    5.78   10.33

Table 5. Peri-implant bone density changes in failed implants

실패시기에 대한 결과는 Table 3에 나타나있다. 
식립 후 제거 시기는 최단 1개월에서 최장 34개월까
지 다양하게 나타남을 보였다. 제거 평균 시기는 약 
14.6개월로 나타났으며, 식립 후부터 기능적 부하 
후 1년까지 높은 비율(63.6%)의 실패빈도를 보였다. 

연구에서 분석된 성공한 임플란트의 분포는 Table 
4에 나타나있다. 평균 관찰 기간은 15.4개월이었다.

2. 임플란트 매식체 주위 골밀도 변화
실패한 임플란트 매식체 주위 골변화 양상이 

Table 5에 나타나있다. 실패한 임플란트 매식체 수

치의 변화는 치관 부위에서는 -6.54±6.35, 중간 부
위에서는 -3.53±5.78, 근단 부위에서는 -0.75± 
10.33로 나타내었다. 최고 수치는 -38.1이였으며 최
저 수치는 14.5였다.

수술 시 과열에 의한 원인으로 매식체가 제거되었
을 때에는 근단 부위의 골밀도 감소 양상이 다른 부
위보다 뚜렷하게 나타났으며, 감소된 수치는 최고 
-38.1에서 최소 -11.3이였다. 근단 부위에서 치관 
부위까지 전반적으로 골밀도가 감소하여 수치가 음
의 값을 나타내었다.

감염이나 보철 후 과부하에 의한 제거일 경우에는 
치관 부위에서부터 골밀도 감소 현상이 발생하는 것
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Peri-implant bone density changes
Coronal Middle Apical Total

Failed Implants -6.54±6.35* -3.53±5.78* -0.75±10.33*   -3.71±8.03*
Success Implants 4.25±4.66 6.33±5.02 9.89±4.67 6.27±5.29

All value are expressed in mean standard deviation
* : statistically significant difference compared with success implant group, p<0.01

Table 7. Comparison of failed implants with success implants

Peri-implant bone density changes
No. of Success Coronal Middle Apical
Implant Site    Month Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal

1 35 10 2.4 3.4 10.5 16.5 12.5 8.9
2 36 10 5.6 4.9 8.7 12.6 14.5 10.7
3 46 8 4.2 -3.4 7.8 -2.5 10.5 16.4
4 26 37 2.6 1.5 4.5 8.7 6.6 8.2
5 16 12 6.5 4.7 7.7 6.9 10.5 11.2
6 47 3 -1.2 2.5 -0.8 7.3 4.4 8.9
7 45 30 14.5 10.8 16.0 13.4 10.7 17.5
8 46 30 13.5 12.6 13.2 10.9 11.7 17.8
9 15 14 4.6 7.1 4.6 0.9 9.3 8.0
10 16 14 1.6 1.5 2.6 4.7 3.8 7.6
11 25 19 4.9 8.4 4.9 6.4 5.0 7.3
12 36 33 7.6 4.9 10.3 12.4 13.4 10.7
13 37 33 3.7 4.8 9.7 8.1 19.8 20.7
14 47 2 2.4 -0.8 3.5 -2.3 5.6 7.7
15 17 40 15.3 14.2 5.4 15.9 20.1 18.9
16 44 3 5.4 -2.3 4.3 5.6 2.8 6.2
17 45 3 -1.5 2.7 4.9 -1.6 4.9 8.5
18 35 3 1.6 1.1 -2.8 4.5 5.6 7.5
19 37 3 2.3 -2.5 7.5 6.5 4.9 9.5
20 15 8 -0.5 4.6 -0.6 6.6 5.4 7.5
21 16 8 4.6 -1.6 6.0 5.2 6.4 10.0
22 17 8 6.2 1.5 5.6 -1.5 9.1 8.1

Mean     15.4   4.25   6.33  9.89
S.D.   4.66   5.02  4.67

S.D. : Standard deviation

Table 6. Peri-implant bone density changes in success implants

이 관찰되었다. 제일 많이 감소한 양은 -19.2였으
나, 부분적으로 골밀도는 증가한 양상을 나타내어 
최대 14.5까지 증가하였다.

성공한 임플란트 매식체 주위 골변화 양상이 
Table 6에 나타나 있다.

위의 결과에 따르면 성공한 임플란트 매식체 수치
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의 변화는 치관 부위에서는 4.25±4.66, 중간 부위
에서는 6.33±5.02, 근단 부위에서는 9.89±4.67 로 
나타내었다. 최고 수치는 20.7이었으며 최저 수치는 
-3.4 였다.

성공한 임플란트 매식체 주위 골변화 양상이 
Table 6에 나타나있다.

성공한 임플란트와 실패한 임플란트의 골밀도 변화 
비교가 Table 7에 나타나있다. 치관, 중간, 근단의 모
든 부위에서 유의성 있는 차이를 보였다(p<0.01).

IV. 고찰
임플란트를 둘러싸고 있는 골조직의 비파괴적인 

분석을 위해서 다양한 시도가 이루어져 왔고, 또한 
구강 내 임플란트에 대한 대부분의 연구에서 방사선
적으로 분석하는 것이 포함되었지만 그 기술이나 측
정 방법에 대해서는 표준화 된 바가 없다. 방사선적 
분석은 인접골의 높이를 측정하는 방법과 인접골의 
밀도를 측정하는 방법이 대표적이라 할 수 있다. 그 
중에서도 임플란트의 인접골 높이 측정을 위해서는 
많은 연구가 이루어져왔는데, ruler, caliper, 이미 
알려진 나사선 사이의 거리를 이용하여 골상방 나사
선의 수를 측정, optical comparator, 컴퓨터 등이 
이용되었다42-45). 구강 내 임플란트의 인접 골 높이 
측정을 위한 컴퓨터 기술의 신빙성은 sliding gauge
나 magnifying glass46)를 이용하는 것보다 더 우월
함이 밝혀진 바가 있지만 관찰자에 따른 편차가 다
소 있다47,48). 하지만 단순히 인접골의 높이를 측정하
는 것으로는 임플란트와 골과의 계면의 상태를 알 
수가 없으므로, 임플란트 주위골의 밀도를 측정하는 
것이 중요하게 부각되었다. 

임플란트 주위골의 밀도변화를 장기적으로 분석하
기 위해서는 일정한 각도로 촬영된 방사선상이 있어
야 하고, 같은 밀도의 물체라도 현상조건에 따라 흑
화도가 다르게 나타날 수 있기 때문에 이를 보정할 
수 있는 참조체가 매번 촬영시마다 설정되어 있어야 
하며, 분석양상을 관찰자의 주관이 아닌 객관적으로 
판단할 수 있어서 정량적인 측정이 가능해야 하는 3

가지 조건이 만족되어야 한다. 
이번의 연구에서는 임플란트 매식체의 나사선이라

는 일정한 구조를 이용하여 이 나사선 사이의 골밀
도를 분석하였다. 즉, 나사선 사이가 명확히 설정가
능 하다면 관심영역이 어느정도 일정하게 유지 될 
수 있게 된다. 그러나 이러한 방법으로는 필름의 휘
어짐에 의한 조사각도의 오차 등을 보상할 수 없으
므로, 이 변화를 수정하기 위해 두 공제상 사이의 계
조도 히스토그램을 비교하여 비모수 대조도 교정 방
법(non-parametric contrast correction method)
로 보정하였다. 서로 다른 현상조건을 해결하기 위
해서 이번 연구 전에 소 등39)은 피사체의 밀도와 방
사선상의 흑화도는 직선 관계임을 증명한 바가 있다. 
즉, 서로 다른 상황에서 촬영된 두 방사선상에서 두 
곳의 참조영역을 설정할 수 가 있을 경우에 두 방사
선상의 관심영역의 밀도를 객관적으로 비교할 수가 
있게된 것이다. 마지막으로 골밀도의 변화된 양은 0
에서 255까지 나타나는 계조도 수의 감소 정도로 표
현됨으로써 정량적이고 객관적인 비교가 가능하게 
되었다. 

이번 연구에서 이용되어진 일반 치과 방사선 사진
의 디지털화는 골의 생리적 변화율을 확대할 수 있
는 소프트웨어를 사용할 수 있게 함이다. 이때 공제
상을 회색조의 계조도로 표현함으로써 밀도의 변화
를 더욱 잘 나타낼 수 있다. 

나사선 사이의 분석방법에는 선상 분석(linear 
analysis)과 평면분석(planar analysis)이 있다. 평
면분석은 일반적으로 조직학적인 계측이 이루어지는 
부위인 나사선 사이의 삼각형 영역을 분석하는 방법
으로 골변화를 인지하는 데에는 이상적일 수 있지만, 
나사선에 근접한 부위의 골변화를 관찰하는 것이 불
가능하고 영역 설정이 주관적이라는 문제점이 있다. 
이에 반해 선상 분석은 높은 밀도의 임플란트의 매
식체와 중간 정도의 밀도를 보이는 골사이에서 골유
착이 성공적일 경우 낮은 밀도인 어두운 부분이 적
어야 하지만, 실패한 임플란트의 경우에는 낮은 밀
도의 부분이 증가하는 것을 이용한 방법으로, 이 부
위에 대한 분석으로 추후의 경과와 변화를 예측 및 
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인지할 수 있게 한다. 평면분석에 비해 분석에 이용
되는 화소의 수가 적으므로 잡음(noise)에 대한 약점
이 있는 반면에 관심영역의 설정이 더욱 객관적이어
서 유리하고 결과수치도 더욱 결정적인 장점이 있다. 
잡음에 대해 민감하다는 문제점은 히스토그램 분석 
시 표준편차를 감소시킴으로써 해결이 가능하다. 그
리하여 이번 연구에서는 평면적인 분석이 아닌 선상 
분석 방법을 이용하여 임플란트 매식체 주위의 골변
화 양상을 알아보기로 하였다. 추후 객관적이고 재
현성 있는 부위의 설정이 가능하게 된다면 평면분석 
방법도 조직학적 분석 방법만큼 정확한 결과를 제시
할 수 있게 될 것이다. 

이러한 선상분석을 이용할 경우에 중요한 참고점
이 되는 것은 나사선의 모양이라 할 수 있다. 이번 
연구 대상은 machined Brånemark 시스템으로 Mk 
Ⅱ 시스템과 Mk Ⅲ 시스템은 나사선의 모양이 다르
므로 분석방법에 차이를 두었다. 즉, MK Ⅱ 시스템
은 한쪽 나사선의 높은 부위가 다른 쪽 나사선의 낮
은 부위와 직선상에 놓이게 되지만, 이중 나사선으
로 이루어진 Mk Ⅲ 시스템에서는 양쪽 나사선의 높
은 부위가 직선상에 놓이는 특징을 가지고 있기 때
문이다. 

다양한 원인으로 인한 임플란트 실패를 분석한 결
과 일반적으로 알려진 골밀도 감소 양상과 CADIA를 
이용한 골밀도 감소 양상이 흡사하게 결과가 나타났
다. 과열에 의한 경우에는 근단측 부위의 골밀도 감
소 양상이 뚜렷하였으며, 감염이나 보철 후 과부하
에 의한 경우에는 치관 부위에서 시작하는 골밀도 
양상이 뚜렷하였다. 골밀도 감소 양상은 근원심에서 
다르게 나타나는 경우가 많았으며, 이 경우 근원심
중에서 한쪽이 건전한 골로 이루어져 있더라도 다른
쪽의 골이 파괴가 많아지면 매식체를 제거해야 할 
가능성이 높아짐을 알 수 있다. 감염의 경우에는 8
개중 7개가, 과부하는 12개중 7개가 근원심 모두에
서 골밀도 감소를 보여서 감염에 의한 실패의 경우 
근원심 모두에서 골소실이 나타난 경우가 과부하에 
의한 제거 시 근원심 양측에서의 골소실이 나타난 
경우보다 빈도가 더 높았다. 부위별로는 근단 부위

의 골밀도는 감염이나 과부하의 원인에 대해서는 다
른 부위에 비해 영향이 상대적으로 적었으나, 과열
의 경우에는 영향이 큼을 알 수가 있었다.

아직까지 더 연구가 진행되어야 할 부분이 있다. 
첫째로 같은 제거 원인임에도 불구하고 골밀도의 감
소 정도가 개체들 사이에서 차이가 있고, 골밀도 감
소 양상을 나타내는 계조도의 감소 정도가 서로 다
른 개체끼리의 비교는 어렵다는 것이다. 이는 개체
마다 협설측 골의 두께와 골질이 다르기 때문이라고 
생각할 수 있다. 둘째로 해부학적 구조물(절치공, 외
사선, 내사선, 근돌기, 관골돌기 등)이 중첩된 경우
에는 분석이 곤란하다. 셋째로 임플란트 매식체의 
근원심 부위를 분석하기 때문에 매식체의 협설측면
의 골밀도 변화를 알 수가 없으며, 이는 치근단 방사
선 사진이나 파노라마를 이용한 분석의 경우에 언제
나 나타나는 한계점이라 할 수 있다. 셋째로 다양한 
형태의 나사선을 갖는 임플란트의 분석을 자동화한
다면 여러 시스템의 임플란트를 분석하는 것이 가능
해질 것이다. 마지막으로 현재 8 bit 체재로 분석한 
방법에서 발전하여 16bit로 분석한다면 더욱 민감하
고 정확한 결과를 얻을 수 있으리라 사료된다.

이상의 결과에서 임플란트 매식체를 분석하기 위
하여 선상분석방법을 사용할 수 있을 것으로 사료되
며, 추후 이를 통하여 임플란트를 이용한 임상 및 연
구분야 뿐만 아니라  임플란트의 성공 기준의 확립
에 많은 도움이 될 수 있을 것이다.  

V. 결론
연세대학교 치과대학병원 치주과에서 1994년부터 

2002년 9월까지 식립한 총 2152개의 machined 
Brånemark 임플란트 중에서 분석이 가능한 실패한 
임플란트 22개의 방사선 사진을 실험군으로, 실패한 
임플란트를 갖는 환자에서 다른 부위의 성공한 22개
의 임플란트 사진을 대조군으로 설정해서 분석하여 
아래의 결론을 얻을 수 있었다.

1. 총 2152개의 machined Brånemark 시스템에
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서 standard, Mk II 시스템은 1635개였고 이
중에서 57개가 실패하여 96.5%의 생존율을 보
였으며, Mk III, IV 시스템은 517개였고 이중
에서 11개가 실패하여 97.9%의 생존율을 보여 
전체적으로는 96.8%의 생존율을 나타내었다.

2. 분석이 가능한 실패한 22개의 임플란트 중에서 
10개는 보철 전에 감염 및 과열에 의해 제거되
었고, 12개는 보철 후 과부하에 의해 제거되었
으며, 식립 후부터 기능적 부하 후 1년까지 높
은 비율(63.6%)의 실패빈도를 보였다. 

3. 실패한 임플란트 매식체 수치의 변화는 치관 
부위에서 -6.54±6.35, 중간 부위에서 
-3.53±5.78, 근단 부위에서 -0.75±10.33, 
전체 부위에서 -3.71±8.03을 나타내었다.

4. 성공한 임플란트 매식체의 골변화는 치관 부위
에서 4.25±4.66, 중간 부위에서 6.33±5.02, 
근단 부위에서 9.89±4.67, 전체 부위에서 
6.27±5.29를 나타내었다.

5. 성공한 매식체와 실패한 매식체의 각 부위 및 
전체부위는 서로 간에 모두 유의차가 있었다 
(p<0.01).
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- Abstract -

Evaluation of peri-implant bone density changes in 
Brånemark implants by computer assisted densitometric 

image analysis (CADIA)
Sung-Soo So, Hyuen-Soo Noh, Chang-Sung Kim, Seong-Ho Choi, Jung-Kiu Chae, 

Chong-Kwan Kim, Kyoo-Sung Cho

Department of Periodontology, College of Dentistry, Yonsei University,
Research Institute for Periodontal Regeneration

CADIA(Computer-assisted densitometric image analysis) method is used to analyze bone density 
changes around the implants. The usefullness and reproducibility of the method was assessed. We 
tried to find out if there is any possibility to quantitiate and qualitify peri-implant bone density 
change as time passes. And we concluded that this newly developed linear analysis is efficient for 
analyzing peri-implant bone density change non-invasively.

In this study, 2152 machined Brånemark fixtures installed from 1994 to 2002  in the department of 
Periodontics, Dental hospital of College of Dentistry, Yonsei University were included. Of these fix-
tures 22 radiographically analyzable failed fixtures were used as experimental group, and 22 suc-
cessful implants placed in the same patient were used as control group.

1. 57 out of 1635 machined Brånemark standard and Mk II implants system failed, the survival rate 
was 96.5%. And 11 out of 517 machined Brånemark Mk III and Mk IV implants system failed, the 
survival rate was 97.9%. Total survival rate was 96.8%.

2. 22 failed implants were used for the analysis, 10 of which failed before prosthetic treatment 
due to infection and overheating. 12 failed due to overload after prosthetic treatment, 63.6% of 
which failed during the early phase of functional loading, i.e. before 1 year of loading.

3. Bone density change values around coronal region of the failed implants were -6.54 ± 6.35, 
middle region were -3.53 ± 5.78, apical region were -0.75 ± 10.33, resulting in average of 
-3.71 ± 8.03.

4. Bone density change values around coronal region of the successful implants were 4.25 ± 4.66, mid-
dle region were 6.33 ± 5.02, apical region were 9.89 ±4.67, resulting in average of 6.27 ± 5.29.

5. There was a statistically significant difference between two groups (p<0.01).
In conclusion, the linear analysis method using computer-assisted densitometric image analysis 

could be a useful method for the analysis of implants, and could be used for future implant 
researchs.2)

Key words : Digital subtraction, Oral implant, Linear analysis, Bone density measurement


