
I. 서론

골유착임프란트는 1960년대이후로완전/부분무
치악환자의일반적인치료로자리잡았으며1, 2), 완전
무치악 환자의 치료에 있어서 골유착 임프란트의 장
기간의 결과는 성공적이었다3). 이러한 결과에 기초
하여 골유착 임프란트를 현재 부분 무치악 환자의
재건에보편적으로이용하고있다3-11).
완전 무치악 환자에서 골유착 임프란트의 성공은

다음과 같은 여러가지 요소의 상호관계에 달려있다.
임프란트 재료의 생체적합성, 임프란트 표면의 거시
적/미시적 성상, 임프란트 수여부의 상태(감염원과
골질, 골량 관점에서), 수술 방법, 적절한 치유기간,
적절한 보철 디자인과 기능적 부하 등의 요소가 있
다. 또한 완전 무치악 환자에서 성공적인 치료결과
에도 불구하고 악골 조직지지의 성공적 유착이 된
임프란트는 여러 질환들에 대해 실패 감수성이 높다
12). 예를들어 AIDS, 당뇨병, 방사선 치료, 심장질환
(최근 6개월이내), 지혈문제, 혈액질환, 정신질환, 급
성감염은 절대적 금기증이며, 골다공증, 미약한 당
뇨, 방사선 조사, 흡연, 약물/알코올 중독 등은 상대
적 금기증이다. 그리고 임프란트의 실패는 보철물
장착후 1년이내에 대부분이 발생한다13,14). 초기 치

유기의 임프란트 실패를 제외할 경우 임프란트주위
염, 생역학적 과하중, 혹은 둘의 복합 등의 조건들을
밝히는데장기간의관찰이요구된다.
부분 무치악 환자들의 치료에 있어서 완전 무치악

환자들에서와는 다른 몇 가지 요소가 고려되어진다.
임프란트의 교합력 분산의 관점에서 볼 때 식립된
임프란트 매식체의 개수와 표면적의 증가는 임프란
트 매식체가 견딜 수 있는 기능적 부하량의 증가와
상호비례함을 보고하였으며15), 세균학적 연구에서
안정된 임프란트 주위의 미생물은 건강한 자연치의
미생물 분포와 유사하였으며, 실패한 임프란트 주위
의 미생물은 치주질환에 이환된 자연치에서의 미생
물분포와유사하다고보고되고있다16, 17). 그리고제
한된 골질과 골량을 가지는 악골에서의 임프란트의
위치가 부분 무치악 환자에서 임프란트의 장기간 결
과에영향을미친다고보고되었다18).
치아상실에 의한 부분 무치악은 다양한 양상을 보

인다. 하악 대구치부와 상악 전치부의 치아상실이
많은 빈도를 보인다. 이는 주로 치아우식, 치주질환
등의원인에의해유발된다19). 부분무치악환자에서
구치부는 전치부와 비교해 많은 해부학적 제한요소
에 의한 적은 골량과 불량한 골질을 가지고 있다. 그
결과로써 임프란트 식립시 구치부는 전치부에 비해
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짧은 길이가 이용된다5, 9, 20, 21, 22). 짧은 임프란트를
사용시 긴 임프란트에 비해 더 많은 빈도의 실패를
보인다20, 23). 이는불량한골질과더불어저작시측두
하악 관절에서 가까운 구치부에 더 교합력을 받게
되고2), 짧은 길이의 임프란트는 생역학적 관점에서
굽힘강도가증가하기때문이다25).
Brånemark 프로토콜에 의하면 하악 구치부에 제1

대구치와 제2대구치의 상실시 생역학적 관점과 해
부학적 관점에서 표준 임프란트(regular platform) 3
개 식립을 추천하였다. 하악 대구치부위에 3개의 표
준 임프란트를 매식후 임프란트 보철물 장착시 소구
치 크기 단위로 3개의 치관을 형성하여 사용하는 것
은 6년간의 임상연구에서 유용성과 안정성이 입증
되었다26).
현재 Brånemark system의 장폭경 임프란트(wide

platform)가 많이 사용되고 있으며, 구치부의 1, 2개
치아의 상실시 수복에 많이 이용된다. 단일 대구치
수복의 경우 장폭경 임프란트는 기계적 강도에 있어
서우수하며, 골과의접촉면을증가시켜임프란트골
지지를 양호하게 하여 우수한 성공률을 보인다고 보
고되었다27). 장폭경 임프란트는 보철 지대주와 연결
시에피로굴절에강한저항력을보이며, 임프란트매
식체와 지대주와의 안정성이 표준임프란트에 비해
높다고 보고하였다28). 그리고 하악 대구치부의 치관
형성시 심미적이고 치태조절이 용이한 emergence
profile을 허락한다. 특히 하악 대구치부위의 치아상
실시에 2개의 장폭경 임프란트 수복이 많이 이루어
지고 있으나, 하악 대구치부상실시표준 임프란트 3
개나 장폭경 임프란트 2개의 임프란트 식립 중 어느

것이 더 성공적인 결과를 보이는 지는 밝혀지지가
않았다.
최근 표준 임프란트의 생존율보다 장폭경 임프란

트의 생존율이 낮다는 보고가 있으나2, 11), 장폭경 임
프란트의 효용성에 대한 관심과 논의가 증가되는 실
정이다. 이 연구에서는 하악 대구치부에서 2개의 장
폭경 임프란트 식립과 3개의 표준 임프란트 식립의
생존율과 변연골소실을 비교하고 실패 요인을 분석
하고자함이다.

II. 연구대상및연구방법

1. 연구대상및재료

1997년부터 연세대학교 치과대학병원 치주과에
내원하여 하악 대구치부에 Brånemark 임프란트를
매식하고 1년 이상의 기능적 부하를 받은 2개의 장
폭경임프란트식립환자 26명그리고 3개의표준임
프란트 식립 환자 25명, 총 51명의 환자들을 대상으
로한다.
전신병력검사에서 절대적 금기증인 AIDS, 조절되

지 않는 당뇨병, 방사선 치료, 심장질환(최근 6개월
이내), 지혈문제, 혈액질환, 정신질환, 급성감염 등을
가지지 않은 환자들을 대상으로 하였다. 이 연구에
참가한 51명의 환자는 남자 19명과 여자 32명이며,
나이는 26세부터 65세까지 분포하며 평균나이는 48
세였다(Table 1).
이 연구에서는 Brånemark 임프란트(Nobel

Biocare AB, Göteborg, Sweden)를 사용하였으며,
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Table 1. Distribution of implant-supported fixed prostheses by patient gender and age

Age(years)

Group* Gender -40 41-50 51-60 61-65 Total

RP F 3 4 7 3 17
25M 1 3 3 1 8

WP F 1 3 6 5 15
26M 2 5 4 11

Total 7 15 20 9 51

*RP: regular-platform implants; WP: wide-platform implants



Mk II Φ3.75, Φ4.0, Φ5.0, Φ5.5mm가이용되었다.
환자에게 식립된 장폭경 임프란트는 Branemark
MkII wide-platform(Φ5.0, Φ5.5mm)이며, 표준 임
프란트는 Brånemark MkII regular-platform(Φ3.75,
Φ4.0mm)이다. 임프란트 길이는 표준 임프란트
10mm이상, 장폭경 임프란트 7mm이상으로 하였
다. 하악 대구치부에 장폭경 임프란트 52개와 표준
임프란트 75개, 총 138개의 임프란트를 식립하였다.
식립된 임프란트의 직경과 길이는 다음과 같다
(Table 2).
임프란트 수술은 2단계 접근법을 이용하여 식립

을 하였다. 1차 수술시에는 임프란트 매식체를 식립
하고연조직을피개하였다. 임프란트의나사선이노
출시에는 자가골을 이식하여 피개를 하였다. 하악
대구치부에서 4-6개월이 경과하여, 지대주를 연결하
였다. 지대주를 연결후 2주간의 연조직 치유기간을
거친 뒤 보철지대주를 연결하고 보철물을 장착하였
다. 대합이 되는 상악 대구치에는 자연치가 존재하
거나 단일수복의치, 고정성 계속가공의치 등이 수복
되었다.

2. 연구방법

1) 임상검사
하악대구치부위에장폭경임프란트 2개를식립한

군과 표준 임프란트 3개를 식립한 군으로 나누었다.
이 환자들은 적어도 1년에 1회 이상 주기적 내원시
치태조절과임상및방사선사진검사를받았다.
골질과 골량에 대한 악골의 평가는 Lekholm과

Zarb의기준에의해시행하였다18).진단및치료계획
수립시 골량을 평가하고 골질은 임프란트 시술시에
술자의 판단에 의해 평가하였다. 악골의 횡단면 형
태에 따라 골량을 5가지 군으로 분류할 수 있으며,
골질평가는 4가지군으로분류할수있다.

골량의평가:
A: 골소실이거의없는경우
B: 약간의골소실이있는경우
C: 중등도의치조골소실이있는경우
D: 기저골만있는경우
E: 기저골의소실을보이는경우
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Table 2. Distribution of placed implants with regard to implant length and width

Group* Implant width Implant length(mm)

(mm) 7 8.5 10 11.5 13 15 Total

RP 3.75 14 4 17 6 41
4 13 10 11 34

WP 5 2 12 12 12 8 46
5.5 1 2 3 6

Total 3 14 42 26 36 6 127

*RP: regular-platform implants; WP: wide-platform implants

Table 3. Distribution of implants with respect to bone quality and quantity

Bone Quantity RP/WP* (75/52)

Bone Quality A B C D E

I - 3/2 3/2 - -
II 3/4 24/14 19/8 - -
III - 7/8 10/12 - -
IV - 3/2 3/0 - -

*RP: regular-platform implants; WP: wide-platform implants



골질의평가:
I: 치밀골이주된골로존재
II: 두꺼운치밀골이존재
III: 얇은치밀골과우수한골밀도의해면골이존재
IV: 얇은치밀골과낮은골밀도의해면골이존재

임프란트가 식립된 부위의 골질은 II와 III가 주를
이루었으며, 임프란트 식립의 비적응증이 되는 불량
한 골질(IV)을 가진 부위가 총 8부위 존재하였다. 골
량은 A, B, C만이 존재하였으며, 이는 기저골의 흡수
가없는상태로양호한악골의형태였다(Table 3).
골유착 임프란트의 성공기준은 다음과 같은 기준

으로결정한다18).
·부착되지 않은 각 임프란트가 임상검사시 동요
도가없을것.

·방사선적으로 임프란트 주위조직의 방사선 투
과상이없을것.

·임프란트 매식 첫 1년후 1mm이하, 매년 0.2mm
이하의수직골소실

·통증, 감염, 신경장애, 감각 이상, 하악관 손상과
같은 지속적이고 비가역적 증상이나 징후가 없
을것.

2) 방사선학적검사

초점-피사체간 거리가 16inch인 장관 평행촬영법
으로 모든 임프란트 매식체를 구내촬영한다. 식립
시, 보철물 장착 후, 매년 1회 촬영을 시행한다. 이는
자동현상기에 의해 현상한다. 촬영된 사진은 slide
입력 가능한 scanner(Hewlet Packard Photosmart
S20)를 이용하여 해상도 600dpi, 256 gray scale로 입
력한후, 개인용컴퓨터(Pentium 3, IBM호환)에서각
각의방사선사진을디지털이미지화하였다.
각 임프란트 매식체와 임프란트 지대주 원주의 연

결 부위(연마된 치경부의 상부)를 측정 기준점으로
하고 변연골 높이는 임프란트-변연골 경계부의 흡수
된 변연골 양상 중 최하방 기저부로 정하여 그 차이
를 1024×768 pixels 해상도의 모니터(15' TFT)에서
ACDSee(V 3.1)을 이용하여 0.05mm의 변연골소실
까지계측하였다38). 각측정값은근-원심부에서측정
되며 그 평균치를 택하였다. 각 방사선상의 측정오
차를감안하여임프란트나사(thread)를 기준으로방
사선상과 실측비를 얻어 비례식으로 환산하였다
(Figure 1).

3) 누적생존율
골질과 골량을 정량화하기 위해 Lekholm과 Zarb

의 분류를 따른다29). 누적생존율(Cumulative sur-
vival rate)은 life-table technique을 이용해 계산한다
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Figure 1. Schematic drawing for the amount of marginal bone loss in Implant

abutmentPolished neck

reference point

measurement of bone loss

baseline of marginal bone



4). 그리고 장폭경 임프란트와 표준 임프란트의 누적
성공률을통해비교분석한다.

4) 통계학적분석
본 연구에서는 보철물 장착후 1년 간격으로 3년간

임프란트의 변연골 소실량을 분석하였다. 통계프로
그램 StarView 중 비모수 통계 방법인 Wilcoxon
Singned Rank test를 이용하여장폭경임프란트와표
준 임프란트의 각 기간별 측정값의 유의차를 검사하
였다. 분석 결과 얻어진 유의 확률값이 0.05이하일
경우통계학적으로유의하다고판정하였다.

III. 연구결과

1. 임프란트성공률과실패요인비교분석

임프란트보철물장착후 1년이상검진을시행하고
있으며, 51명의 환자에서 탈락된 환자는 없었다
(Table 4). 평균 검진기간은 장폭경 임프란트 25.5개
월, 표준 임프란트 28개월이었으며, 1년-4년의 검진
을받고있었다.
총 127개의 임프란트가 식립되었으며, 2차 수술

후에 총 51개의 고정성 보철물이 장착되었다. 정기
검진은 1년에 1회 이상 정상적으로 이루어지고 있었
다. 식립된 임프란트 중에서 장폭경 임프란트 3개와
표준 임프란트 2개, 총 5개의 임프란트가 실패하였
다. 식립된 임프란트에서 골질이 II인 경우가 3개, IV
인경우가 2개실패하였으며, 골양에서는 B에서 4개,
C에서 1개가실패하였다(Table 5). 실패한장폭경임
프란트의 길이는 13mm가 2개, 10mm가 1개였으며,
실패한 표준 임프란트의 길이는 13mm가 2개였다.

581

Table 4. Distribution of implant-dupported fixed prosthodontics by patient follow-up periods

Follow-up period(month)

Group* 0-12 13-24 25-36 37-48 Mean

RP 9 9 7 28
WP 8 10 8 25.5

*RP: regular-platform implants; WP: wide-platform implants

Table 5. Placed and failed implants with respect to bone quality and quantity

RP* WP*

Placed Failed Placed Failed

Bone quality
I 6 4
II 46 2 26 1
III 17 20
IV 6 2 2

Total 75 2 52 3
Bone quantity

A 3 4
B 37 2 26 2
C 35 22 1
D
E

Total 75 2 52 3

*RP: regular-platform implants; WP: wide-platform implants



그리고 제거한 시기를 보면 실패한 장폭경 임프란트
3개는 모두 기능적 부하를 가하기전에 제거되었고,
표준 임프란트 중에 1개는 기능적 부하를 가하기전
에 제거되고 다른 1개는 보철물 장착후 1년이내에
제거되었다(Table 6).
임프란트식립후기능적부하를가하기전까지 4개

가 제거되고 기능적 부하를 받은 1년 이내에 1개가
제거되었다(Table 7). 장폭경 임프란트의 생존율은
94.5%였으며, 표준임프란트의생존율은 97.6%였다.

2. 임프란트지대주연결후변연골소실량비교

1-4년의 검진기간 동안에 표준 임프란트와 장폭경
임프란트의 평균 변연골 소실은 Table 8과 같다. 최
종 검진시의 판독가능한 표준 구내 필름을 측정한
값이다. 판독시에 1024×768pixel 해상도로 모니터
(15、TFT)에서 0.05mm의골소실까지계측하였다.
검진기간에 따른 임프란트 골 소실량의 평균과 표

차를구하였다. 보철물장착시를기준으로하여장폭
경 임프란트에서 1년 후 1.81mm, 2년 후 1.79mm, 3
년 후 1.85mm의 골소실을 보였고, 표준 임프란트에
서 1년후 1.82mm, 2년후 1.85mm 3년후 1.91mm의
골소실을보였다(Table 8). 각 검진에따른장폭경임
프란트와 표준 임프란트 골 소실량 비교에서 통계적
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Table 6. Distribution of implant failures with respect to implant length and location, bone quality and quantity

Group* Position Bone type Bone quality Length(mm) Comment

RP 47 B II 13 Observed the failure of osseo- 
integration in 2nd surgery

48 B II 13 Fixture removed at 11 months after 
prosthodontic restoration because of 
increased fixture mobility

WP 46 B IV 13 Observed the failure of osseo- 
integration in 2nd surgery

47 B IV 13 Observed the failure of osseo- 
integration in 2nd surgery

36 C II 10 Fixture removed at 1 month after 
installation because of pus discharge

*RP: regular-platform implants; WP: wide-platform implants

Table 7. Life table analysis of implants for implant success

Group Interval
Implants at start No. of failed Cumulative

of interval implants Success rate(%)

RP Placement - loading 75 1 98.8
Loading - 1year 74 1 97.6
1year - 2years 73 0 97.6
2years - 3years 51 0 97.6
3years - 4years 30 0 97.6

WP Placement - loading 52 3 94.5
Loading - 1year 51 0 94.5
1year - 2years 51 0 94.5
2years - 3years 32 0 94.5
3years - 4years 12 0 94.5

*RP: regular-platform implants; WP: wide-platform implants



유의차를 보이지 않았다(P>0.05). 변연골 소실량에
따른임프란트의분포는Table 9와같다.
보철물 장착후 표준 임프란트 1개가 제거된 것 이

외에는 다른 문제점은 없었다. 그리고 검진 기간내
에 불편감이나 이상감각, 동통 호소는 없었다. 제거
된 표준 임프란트는 같은 길이의 장폭경 임프란트를
식립하였으며, 장폭경 임프란트 제거시 2개는 6개월
후, 1개는 8개월후에재식립을하였다.

IV. 총괄및고찰

현재까지 하악 대구치부에 제1대구치와 제2대구
치의 상실시 생역학적 관점과 해부학적 관점에서 표
준 임프란트(regular platform) 3개 식립을 추천되고
있다. 이는 하악 대구치부위에 3개의 표준 임프란트
를 매식후 임프란트 보철물 장착시 소구치 크기 단
위로 3개의 치관을 형성하여 사용하는 것은 10년 이
상의 장기간 임상연구에서 유용성과 안정성이 입증
되었기 때문이다. 하지만 최근 장폭경 임프란트의
효용성에 대한 관심과 논의가 증가되었다. 접촉면적
이 큰 장폭경 임프란트가 표준 임프란트보다 생역학
적안정성이높다. Polizzi등은장폭경임프란트가초
기고정이 우수하고 기능적 부하에 더 적당하다고 보
고하였다27). 임프란트 식립시 기저골보다는 치조골
에서 응력에 대한 저항성이 높고 기계적인 부하에
대해 견디는 힘이 크다. 이는 미세 전산화 단층 촬영
을 통한 임프란트 식립 부위의 악골에 응력 부하를

가한 연구에서 증명되었다31). 곧 임프란트 매식체와
치조골과의 접촉면적이 기저골과 접촉면적보다 중
요하다는 것을 의미한다. 곧 같은 길이의 표준 임프
란트 3개와 장폭경 임프란트 2개의 접촉면적이 비슷
하다 하더라도 장폭경 임프란트가 우수하다는 것을
의미한다. 이에 근거하여 장폭경 임프란트의 식립도
추천되고있다.
하악대구치부위는하치조신경등에의한공간부

족 및 불량한 골질, 교합력의 집중 등의 임프란트 치
료의 제한 요소들이 많다. 제한된 길이의 임프란트
의 사용시 장폭경 임프란트가 추천되고 있다. 그러
나 Jemt등7), van Steenberghe등9), Lekholm등10),
Nevins등11)은 장폭경 임프란트의 성공률은 표준 임
프란트에 비해 낮게 나타난다고 보고하였는데, 하악
대구치부위에 대한 장폭경 임프란트 분석은 거의 이
루어지지않은실정이다.
하악 대구치부의 부분 무치악 환자 51명에서 127

개의 임프란트를 식립하여 1년에서 4년간 정기검진
을한결과장폭경임프란트가 94.5%, 표준임프란트
가 97.6%의 누적생존율을 보였으며, 보철물 장착한
이후의 생존율은 장폭경 임프란트가 100%, 표준 임
프란트가 98.1%로 나타났다(Table 7). 이 연구의 생
존율은 Adell등3, 32,), Jemt등8, 13,23,29), van Steenberghe
등22), Ericsson등5), Lekholm등13, 23, 29), Naert등9),
Nevins등10)의 연구들에서의 성공률과 유사한 결과
를 나타내었다. 다른 연구들과 유사한 생존율을 보
이는가장큰이유는환자선별에있는것같다. 임프
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Table 8. Meam marginal bone level(mm) for implants(calculated as a mean of mesial and distal values)

Group 1 year follow-up 2 year follow-up 3 year follow-up

Regular implants*
No. of implants 27 26 20
Mean 1.81 1.79 1.85
SD 0.28 0.29 0.29

Wide implantsS
No. of implants 17 18 14
Mean 1.82 1.85 1.91
SD 0.21 0.29 0.29

*regular-platform implants
Swide-platform implants



란트식립전의골량이 A, B, C등의양호한상태로대
부분 10-13mm의 길이가 식립되었고, 장폭경 임프란
트에서도 7mm의짧은임프란트가 3개, 8.5mm가 14
개만이 식립되었기 때문일 것이다(Table 2, 3). 골질
도 II와 III이 대부분이었고, 표준 임프란트에서 6부
위만이 IV였다.
그러나 장폭경 임프란트와 표준 임프란트의 생존

율은 3.1%의 차이가 존재하였다. 이는 술중에 불량
한 골질에 의해 초기고정이 양호하지 못하여 장폭경
임프란트를 식립한 경우가 다수 존재하였으며, 비교
적 골 높이가 낮을시에 식립된 경우도 많아서 골유
착의실패에노출위험성이높기때문이다.
실패한 5개의 임프란트 중에서 3개는 치유기간동

안에 골유착의 실패, 1개는 1차 수술시에 과도한 열
에 의한 실패, 1개는 과도한 기능적 부하에 의한 실
패하였다(Table 6). 실패한 임프란트 중에서 4개가
13mm, 1개가 10mm였다. 임프란트 길이가 성공에
중요한인자이기는하나그보다는골질, 긴밀한초기
임프란트-골 적합, 초기 안정성이 더 중요하다는 것
을의미한다33). Adell등은성공적인임프란트에서치
조골 소실이 지대주 연결 후 1년이 지나면 사라지기
때문에 성공여부는 1년이 경과한 후에 평가할 수 있
다고하였다32). 이 연구에서는임프란트치료초기에
임프란트 실패가 존재하였고, 보철물 장착후 기능적
부하를 받은 1년 이상에서는 임프란트의 상실없이
안정적인 결과를 보였다. 치은의 염증은 보철물 수
복후 1년이내에다소존재하였으나, 1년경과시에는
관찰되지 않았다. 이는 주기적인 구강위생교육을 시
행하였기때문일것이라생각된다.
임프란트 방사선 측정에 있어서 Sewerin등34)은 임

프란트의 구조와 방사선 사진 촬영시에 밀도와 모양
에 미치는 영향을 분석하고 그 장단점을 논의하면서
나선구조가 판독에 용이하다고 하였다. 본 연구에서
도 변연골 소실 측정시 방사선상의 측정 오차를 감
안하여 임프란트 나사를 기준으로 방사선상과 실측
비를얻어비례식으로환산하였다.
Adell 등3), Henry등21), Jemt등7), Lekholm등13, 23),

Quirynen등26), Steenberghe 등11, 22)은 Brånemark 임
프란트 연구에서 초기 1년간 0.6-1.9mm의 급격한

골소실을 보인 후 안정되어 향후 1년간 골흡수는
0.05-0.2mm의 범위에서 15년간 성공적인 보철물의
안정성을 보인다고 보고하였다. 본 연구에서는 보철
물 장착시를 기준으로 하여 장폭경 임프란트에서 2
년후 1.81mm, 3년후 1.79mm, 4년후 1.85mm의 골
소실을보였고, 표준임프란트에서 2년후 1.82mm, 3
년후 1.85mm 4년후 1.91mm의 골소실을 보였는데
이는 앞에 언급된 연구결과5, 7, 11, 13, 21, 22, 23, 26)와 유사
하였다. 한편 Haraldson35)은 임프란트 주위 골조직
은 적절한 시기가 되면 임프란트를 통해 전달된 힘
에 대한 반응으로 골구조의 변화 및 석회화 작용을
진행하게 된다고 보고하였다. 이는 수술 후 진행되
는 부하와 관련된 골개조 과정으로 느린 속도로 진
행되며 평형상태에 도달할 때까지 최소 1년에서 수
년까지 지속된다고 한다. 이를 평가하기 위해 향후
골밀도변화에관한연구가필요하리라사료된다.
임프란트 초기 골소실은 연마된 치경부 하방까지

진행되는데 이는 Wolff36)의 응력집중 개념으로 설명
되어졌고 이후 여러 의견이 있어왔지만 골의 재형성
에 일정부분 영향을 미친다는데 공통점을 가지고 있
다. Haraldson35)은 변연부의 counter sinking 부위에
응력이 집중되어 치밀변연골의 재형성을 방해하게
되고이런것이초기 1년간의과도한골흡수의원인
이라고 하였고, Brånemark 임프란트의 연구에서 응
력은 Neck 부위에 집중되고 근단부위에 punching
stress가 나타나며 임플란트 중간 부위를 통해서는
약간의 응력이 전달됨을 보였다. 그리고 Siegele34)은
초기 골 흡수의 원인을 임프란트 설계와는 다른 해
부학적 구조의 관점에서도 살펴보았는데 임플란트
표면이 주변 골조직과 직접적인 결합을 이루고 있는
상황에서 치밀골과 해면골의 물성의 차이로 인해 결
과적으로 치밀골층에 응력이 집중되어 결과적으로
수직적 골 흡수를 보인다고 하였고, Robert등37)도 이
러한 현상에 의해 치경부 분화구(Cervical cratering)
를 형성하여 실패의 가능성이 높아질 수 있음을 보
고한바있다.
본 연구에서는 장폭경 임프란트와 표준 임프란트

를 대상으로 1-4년의 검진기간동안 관찰하였다. 장
폭경 임프란트와 표준 임프란트 모두에서 보철물 장
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착후 변연골 소실이 안정되는 양상을 보여, 하악 대
구치부의 치료에서 중장기적인 안정된 보철술식으
로 이용될 수 있다고 사료되며, 또한 많은 표본의 임
프란트를 대상으로 이에 대한 장기적인 연구가 필요
하리라사료된다.

V. 결론

이 연구는 하악 대구치부위의 수복을 위해 식립된
2개의 장폭경 임프란트와 3개의 표준 임프란트의 1-
4년간 생존율과 변연골소실을 비교하고 실패요인을
분석하였다. 이를 통해 다음과 같은 결론을 얻을 수
있었다.

1. 장폭경 임프란트는 94.5%, 표준 임프란트는
97.6%의 생존율을 보였다. 보철물 장착한 이후
의 생존율은 장폭경 임프란트가 100%, 표준 임
프란트가 98.1%로나타났다.

2. 5개의 실패한 임프란트가 제거되었다. 장폭경
임프란트 2개와 표준 임프란트 1개는 골유착의
실패로 제거되었으며, 장폭경 임프란트 1개는 1
차수술시의과열로인한농양형성으로제거되
었고, 표준 임프란트 1개는 과도한 기능적 부하
에 의한 골소실로 보철물 장착 1년 이내의 실패
로확인되었다.

3. 보철물 장착시를 기준으로 하여 각 검진기간에
따른 장폭경 임프란트와 표준 임프란트 변연골
소실량 비교에서 통계적 유의차를 보이지 않았
다(P>0.05).

이상의 결과를 통해 하악 대구치부위의 결손 수복
에 3개의 표준 임프란트 식립은 우수한 치료 방법이
었으며, 2개의 장폭경 임프란트 식립은 임프란트 성
공 요소에 대한 충분한 고려가 이루어진다면 우수한
치료방법으로고려할수있다.
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-Abstract-

The comparison between 2 wide implants and 3 regular
implants in mandibular posterior area

Ho-Sun Yoo, Sung-Soo So, Dong-Hoo Han**, Kyoo-Sung Cho, Ik-Sang Moon

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

Osseointegrated implants have been established as the standard treatment modality for full/partial edentu-
lous patients since the 1960's, and the long term results for full edentulous patients have proven to be success-
ful. Based on these results osseointegrated implants are now widely used for partial edentulous patients.
There has been an increased interest towards the efficacy of wide implants, despite many reports mentioning

the lower success rate of wide implants compared to regular implants. Recently, mandibular molar area defects
are commonly restored using 2 wide implants, but it is not determined whether which treatment modality-3
regular implants or 2 wide implants-shows superior success rate.
In this study, 2 wide implants and 3 regular implants used for the restoration of mandibular molar area are

used to compare the survival rate of 1-4 years, and to analyze and compare the failure factors. The following
conclusions could be drawn from this study.

1. Wide implants and regular implants showed 94.5% and 97,6% of survival rate respectively. After prostho-
dontic work, the survival rate was 100% and 98.1% for wide implants and regular implants respectively.

2. 5 failed implants have been removed. 2 wide implants and 1 regular implant have been removed due to
failure of osseointegration, 1 wide implant was removed due to abscess formation caused by over-heating,
and 1 regular implant was removed due to mechanical failure caused by over-loading within the first year
of function.

3. No statistically significant difference was observed with respect to the amount of marginal bone loss of
wide and regular implants.(P>0.05)

In conclusion, restoration of the mandibular molar area using 3 regular implants was found to be a good
treatment modality, and 2 wide implants could be considered a good treatment modality when success factors
are taken into account.

Key words : Wide implant, regular implant, success rate, marginal bone loss
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