
I. 서론

Branemark등1,2에 의해 골융합의 개념이 보고된
이래로 현재 임프란트 치료는 상실된 치아를 수복하
기 위한 예지성있는 치료 방법의 하나로 치과의사에
의해 선택되어지는 필수적인 치료목록이 되었다.3-5

하지만 임프란트의 성공에 관한 장기적인 임상성적
은시술부위의골질과양에주로의존하며6,7 특히골
질이 불량한 구치부에 식립된 평활한 표면을 가지는
machined pure titanium implant에서는 높은 실패율
이보고되었다.8

성공적인 골융합을 이루기 위해서는 임프란트의
초기 안정성이 필수적인 전제조건이며,9 임프란트의
안정성은 시술부위의 골 도, 수술기법과 사용되는
임프란트의 미세한 표면특성과 거시적인 형태에 의
존한다. 악골의 구치부에서 자주 보이는 type IV 골
질에 임프란트를 식립시 초기 안정성의 확보가 어려
워 성공률이 많이 떨어지는 것으로 알려져 있다.10,11

성공적인 골융합을 이루기 위해서 적절한 임프란트
의 고정을 얻는 것이 중요함을 많은 동물실험을 통
해서증명되었다.12,13 

성공적인 골융합을 이루기 위해 필수적인 요소인

임프란트의 초기 안정성을 증진시키기 위해 여러 가
지 방법이 시도되어져 왔다. 임프란트를 위한 골내
수용부형성을위해 tapping drill의 사용이필요없는
self-tapping implant의 사용은 임프란트의 초기 안정
성을증진시켜, 결과적으로생존율을증가시킬수있
는 것으로 알려졌으며7,14 현재 사용되는 임프란트의
대부분이 이러한 self-tapping의 형태를 지니고 있다.
골 도가 낮은 부위에서 성공률을 높이기 위해 임프
란트 식립시 골내 응축(internal condensation)에 의
해 골 도의 개선이 필요함이 제시되었다.15 최근에
는골질이불량한부위에임프란트식립시골벽이평
행한임프란트수용부에 tapered implant를 식립함으
로써 삽입시 발생하는 압축력에 의해 안정성이 개선
되어골융합에유리한것으로밝혀졌다.9

상기에 서술한 골융합에 필수적인 요소인 임프란
트의 초기 안정성은 수술시 드릴링 과정을 통해 정
확히 형성된 골내 수용부와 임프란트의 긴 한 접촉
과 press-fitting에 의해 시술 초기에 얻어진다. 이후
부하를 가하지 않은 치유기간동안의 임프란트-골 접
촉량은 임프란트 표면특성에 따라 다르게 나타나는
것으로보고되었다.16

많은 연구에서 sandblasting, acid etching 그리고
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이를 혼합한 표면처리방법에 의해 표면거칠기가 증
가한 표면을 가진 임프란트가 기계연마에 의해 형성
된 평활한 표면을 가진 임프란트에 비해 특히 골질
이 불량한 부위에서의 성공률이 더 높은 것으로 밝
혀졌으며,17 이와 더불어 임프란트의 거시적인 구조
를 변화시킴으로 임프란트의 초기 안정성을 개선함
과 동시에 다른 여러 가지 장점을 가질 수 있음이 보
고되고있다.18,19

현재임상적으로사용되는임프란트는치근형태의
임프란트가 대부분을 차지하는데, 골질이 양호하지
못하고 골량이 부족한 부위에서 거시적 형태를 변화
시킨 임프란트가 성공적으로 사용될 수 있음이 보고
되었다.20 최근의 연구에서, 일반적으로 사용되어지
는 straight-walled implant와 비교시 tapered implant
는임프란트식립시좁은치조제나치조제함몰과같
은해부학적제한요소가있는경우에사용이더용이
하며, 교합력이 가해졌을 때 주위 골조직으로 이를
더 균등하게 분산시켜 응력분산에 유리한 것으로 알
려졌다. 또한드릴링을통해형성된수용부의골벽에
임프란트의 더 긴 한 적합이 가능하여 결과적으로
초기안정성이더우수한것으로보고되었다. 21

이러한 tapered형태의 거시적 디자인은 임프란트
의 일차적인 안정성을 증진시켜 결과적으로 골융합
에 양호한 결과를 얻을 수 있으며, 이는 임프란트의
거시적 디자인에 있어서 최근의 경향인 것으로 받아
들여진다.19-21 이와 같은 맥락에서 최근에 소개된

XiVE 임프란트(Dentsply-Friadent, Germany)는 전
체적으로는 tapered형태를 가지면서, cylindrical
implant core와 self-tapping threads로 인해 식립시
골내 응축을 통해 최대의 초기 안정성을 확보할 수
있는것으로소개되었다. 
본 연구는 무치악부에 식립된 새로운 디자인을 가

진XiVE 임프란트의단기간의임상성적을후향적분
석을통해조기평가하기위한목적으로시행하 다.

II. 연구재료및방법

1. 연구대상

2003년 7월부터 2005년 1월 사이에 경북대학병원
치주과를 내원하여 임프란트 수술을 시행한 환자를
대상으로하 으며, 2004년 9월까지임프란트식립을
위한 일차수술을 마친 환자를 평가에 포함하 다.
208개의 XiVE 임프란트를 식립한 71명의 환자의 진
료기록부자료를이용하여 1) 나이, 성별을포함한환
자분포 2) 고혈압을제외한환자의전신병력 3) 사용
된 임프란트의 길이와 직경 4) 식립된 위치와 무치악
의 상태를 포함한 수술부위에 따른 임프란트의 분포
5) 임프란트 식립을 위한 골재건수술의 시행여부 등
에 대해서 조사하 다. 환자가 외과적 수술에 대한
절대적인 금기증을 가지는 전신질환의 상태인 경우
를 제외하고, 특정한 inclusion & exclusion criteria없
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Table 1. Distribution of patient sex

Male (%) Female (%) Total (%)

No. of patients 43 (60.6) 28 (39.4) 71 (100.0)
No. of implants 144 (69.2) 64 (30.8) 208 (100.0)

Table 2. Distribution of patient age

Age (years) Patients (%) (n=71) Implants (%) (n=208)

20-29 2 (2.8) 2 (1)
30-39 7 (9.8) 13 (6.2)
40-49 30 (42.3) 112 (53.8)
50-59 23 (32.4) 58 (27.9)
60-69 9 (12.7) 23 (11.1)



이시술된임프란트의성공률을평가하 다. 모든임
프란트는 통상적인 이단계 수술법에 의해 식립되었
다. 총 71명의 환자(남성 43명, 여성 28명)의 연령은
21세에서 67세 사이 고(평균 49세) (Table 1 & 2,
Figure 1), 이중 13명이 흡연자 다. 208개의 임프란
트중상악에는 101개(48.6%), 하악에는 107개(51.4%)
의 임프란트가 식립되었으며, 90% 이상의 임프란트
가구치부에식립되었다 (Table 3 & 4, Figure 2).
이중 82개(39.4%)의 임프란트가 골량이 부족하여

골유도재생술 등을 포함한 골재건 수술을 시행한 부
위에 식립되었다 (Table 5 & 6). 식립된 임프란트의
임상성적에 대해 각 시기별로 평가를 시행하 다
(Table 7).

2. 임프란트의임상성적에대한평가기준

피개나사 노출을 위한 이차수술과 최종 보철물 장
착시기를기준으로식립된임프란트의임상적, 방사
선학적 평가를 시행하 다. 최종 보철물 장착후 기
능중인 임프란트에서 임상적, 방사선학적 평가를 통
해이상이없는경우에는, 고정성보철물을제거하여
임프란트를 평가하지는 않았다. 가철성 상부구조를
가진 보철물인 경우에는 임프란트주위 연조직을 평
가하기위하여상부구조를제거한후검사하 다.
이차수술시와 보철물 장착후의 방사선소견을 임

프란트 식립 직후의 초기 방사선소견과 비교하여 임

프란트주위골의상태를평가하 다.

1) 임프란트실패(implant failure)와성공(success)
임프란트실패의시기에따른구분과평가
임프란트 실패를 지대주 장착시기에 따라 분류하

는 early failure와 late failure를 기준으로하여22 1) 피
개나사 노출을 위한 이차수술시 발생한 임프란트 실
패율 2) 최종보철물장착후발생한임프란트실패율
에대해평가하 다. 
임프란트의 실패와 성공을 판정하는 기준은

Albrektsson등과23 또 다른보고에서24 제시된임프란
트의 성공기준을 참고로 하여 다음 사항이 존재하는
경우실패로간주하 다. 
1) 임프란트동요도
2) 임프란트가 제거된 경우나, 다른 이유로 인해

보철물장착을시행하지못한경우
3) 지속적인동통이나불편감, 지각이상
4) 임프란트주위방사선투과상
5) 감염과임프란트파절

III. 결과

71명의 환자에 식립된 총 208개의 임프란트중 31
개(14.9%)가 완전무치악부에 식립되었고, 부분무치
악에서는 146개(70.2%) 그리고 단일치 수복을 위해
서 31개(14.9%)의 임프란트가식립되었다 (Table 8).
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Figure 1. Distribution of patient age



부위별로는 상악에 101개(48.6%), 하악에 107개
(51.4%)가 식립되었다 (Table 3). 190개(91.3%)가 구
치부에 식립되었고, 이중 1,2 대구치 부위에 식립된
임프란트는 136개(65.4%)로 상악에 57개(27.4%), 하
악에 79개(38%)가위치하 다 (Table 4, Figure 2). 
사용된임프란트는 13mm길이의임프란트가가장

많이 사용되었으며(34.1%) 그 다음으로 11mm

(29.8%), 9.5mm(16.3%), 15mm(14.9mm)의 순으로
사용되었으며 8mm길이의 임프란트는 가장 낮은 비
율(4.8%)로 사용되었다. 사용된 임프란트의 과반수
가 직경 3.8mm(53.8%) 으며, 그 다음으로
4.5mm(25%), 5.5mm(11.1%), 3.4mm(10.1%)의 순
으로사용되었다 (Table 9).
임프란트 식립을 위한 적절한 가용골이 부족하여
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Table 3. Implant distribution

Anterior (%) Posterior (%) Total (%)

Maxilla 11 (5.3) 90 (43.3) 101 (48.6)
Mandible 7 (3.4) 100 (48.0) 107 (51.4)
Total 18 (8.7) 190 (91.3) 208 (100.0)

Table 4. Distribution of implants according to position

Maxilla Mandible Total

No. of Implants (%) No. of Implants (%) No. of Implants (%)

Incisor 6 (2.9) 2 (1.0) 8 (3.9)
Canine 5 (2.4) 3 (1.4) 8 (3.8)
1st PM 16 (7.7) 9 (4.3) 25 (12.0)
2nd PM 17 (8.2) 14 (6.7) 31 (14.9)
1st M 34 (16.3) 42 (20.2) 76 (36.5)
2nd M 23 (11.1) 37 (17.8) 60 (28.9)
Total 101 (48.6) 107 (51.4) 208 (100.0)

Figure 2. Location of implants by tooth position



34명의 환자에서 82개(39.4%)의 임프란트를 식립하
기 위해 일차수술전이나 식립과 동시에 골유도재생
술 등을 포함한 골재건수술을 시행하 다 (Table 5
& 6). 피개나사 노출을 위한 이차수술시의 평가에서

7명의 환자에 식립된 16개의 임프란트가 평가에서
제외되어 64명의 환자, 192개의 임프란트가 이 단계
에서의 평가에 포함되었다 (Table 7). 평가에서 제외
된 환자중 3명(5개의 임프란트)은 이차수술을 위한
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Table 5. Implant distribution according to the Types of 1st stage Surgery

Conventional Bone Augmentation Total

patients (%) 37 (52.1) 34 (47.9) 71 (100.0)
Implants (%) 126 (60.6) 82 (39.4) 208 (100.0)

Table 7. Patients & Implant distribution according to evaluation stage

Evaluation stage Patients (%) Implants (%)

Placement 71 (100.0) 208 (100.0)
Exposure 64 (90.1) 192 (92.3)

After loading 50 (70.4) 146 (70.2)

Table 8. Implant distribution according to types of edentulism & position

Maxilla Mandible Total

Types of patients Implants posterior patients Implants posterior patients Implants posterior
Edentulism (n=35) (n=101) (n=90) (n=36) (n=107) (n=100) (n=71) (n=208) (n=190)

Total 4 27 20 1 4 2 5 31 22
Partial 21 60 57 22 86 84 43 146 141
Single 10 14 13 13 17 14 23 31 27

Table 6. Implant distribution according to the types of bone augmentation procedure

Types of Surgery Patients Implants

Sinus graft
one-stage 5 a,b 7
two-stage 9 b,c,d 24

BAOSFE 11 d,e 19
GBR
one-stage 6 a,e,f 9
two-staged 4 8

Immediate implantation (posterior) 1 b 2
Combination procedure
Sinus graft (one-stage) + GBR (one-stage) 2 c 5
Sinus graft (two-stage) followed by GBR (one-stage) 1 g 3
GBR (one-stage) + BAOSFE 1 g 3
GBR (two-stage) followed by BAOSFE 1 f 2

Total 34 82

a,b,c,d,e,f,g : representative of same patients
BAOSFE ; bone-added osteotome sinus floor elevation



재소환에 응하지 않았으며, 4명의 환자에 식립된 11
개의 임프란트는 골융합을 위한 치유기간이 부족하
여 평가기간내에 이차수술이 시행되지 않았다. 임프
란트식립후이차수술까지의기간은상악은 126일에
서 268일(평균 190일)사이 고, 하악에서는 89일에
서 200일(평균 128일)이 소요되었다. 50명의 환자에
식립된 145개의임프란트가이차수술후최종보철물

장착을 완료하 으며, 부하후 추적기간은 20일에서
375일로다양하 다.(평균 170일)
연구기간동안총 3개의임프란트의실패가발생하
으며, 모두조기실패에속하 다 (Table 10). 시기

별로 보면, 총 192개의 임프란트중 실패한 3개의 임
프란트는 이차수술시기를 기준으로 1개는 이차수술
전에 제거되었고, 다른 하나는 이차수술시, 그리고
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Table 9. Distribution of implants according to length & diameter

Diameter (mm)

Length (mm) (n=208) 3.4 (n=21) 3.8 (n=112) 4.5 (n=52) 5.5 (n=23)

8 (n=10) 1 5 4
9.5 (n=34) 3 15 12 4
11 (n=62) 10 35 11 6
13 (n=71) 4 42 18 7
15 (n=31) 4 19 6 2

Table 10. Distribution of implant failure

Implant failures (n=3) Maxilla Mandible Total

Early (n=3) 2 1 3
Late (n=0) 0 0 0
Failure rate (%) 2.2 1.0 1.6

Table 11. Total Number and Percentage of implants placed and lost

No. of Implants No. of Implants lost

Jaw Placed Exposure Loaded Exposure After loading

Maxilla 101 88 59 2/88 (2.2) 0/59 (0)
Mandible 107 104 87 1/104 (1.0) 0/87 (0)
Total 208 192 146 3/192 (1.6) 0/146 (0)

Table 12. Life-table analysis of XiVE implants

No. of Implants
Interval Cumulative

Interval At Start of Drop-outs Not completing At risk Failure Success Success Success
Interval during interval interval Rate (%) Rate (%)

Placement to 
208 5 11 192 3* 189 98.4 98.4Exposure

Exposure to Loading
189 0 43 146 0 146 100.0 98.4(Avr.170 d-loading)

* one failure was occurred during prosthetic procedure



세 번째 임프란트는 이차수술 완료후 보철과정 도중
에 측방동요도가 없이 임프란트의 약한 회전이 발생
하여 더 이상의 보철과정을 중단하고 재평가가 필요
한상태 다. 최종보철물장착을완료한 145개의임
프란트는 다양한 관찰기간동안 (평균 170일) 실패는
관찰되지 않아 이 기간에서의 성공률은 100%로 나
타났다 (Table 11 & 12). 
조기실패를 보인 3개의 임프란트중 2개는 수직 가

용골 부족으로 osteotome을 이용한 상악동저거상술
(bone-added osteotome sinus floor elevation :
BAOSFE)을 시행한 2명의 환자에서 각기 1개씩 발생
하 으며, 이중 한명은 흡연자 다. 나머지 1개의 실
패는 하악의 임시 가철성의치를 장착하고 있는 구치
부에 식립된 임프란트에서 발생하 다. 실패한 상악

의 임프란트중 하나는 흡연자에서 나타났으며, 이차
수술시 측방동요도가 없는 약한 임프란트 회전을 보
여 환자의 의향에 따라 제거 후 넓은 직경의 임프란
트를즉시식립하 다. 다른하나는이차수술시임프
란트의 동요가 감지되지 않았으나, 연조직 치유 후
보철과정도중 발생한 임프란트의 회전으로 더 이상
의 보철치료를 중단하고 치유기간을 더 부여하기로
하 다. 하악에서 발생한 조기실패는 구치부 부분무
치악부위에 식립된 임프란트에서 임시 가철성의치
에의한과도한압박으로인해임프란트주위골이소
실되어이차수술전에제거되었다. 최종보철물장착
후 평균 170일의 기간이 경과한 145개의 임프란트에
서 방사선 소견상 생존중인 임프란트로 분류할 정도
의골소실소견을보인경우는관찰할수없었다.
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Table 13. Characterization of failed implants & site attributes

Pt Sex Age Position Implant description Implant site attributes

1 M 53 #27 Φ4.5×13mm Grafted (BAOSFE)
2 M 58 #16 Φ4.5×13mm Grafted (BAOSFE)
3 M 47 #47 Φ4.5×8mm Non-Grafted

Table 14. Presumed etiology of implant failure

Pt Apparent Etiology of the Failure

1 Smoking, low RBH & low density bone
2 Root canal therapy of adjacent tooth, low RBH & low density bone
3 Harmful forces of temporary removable denture

RBH (residual bone height)

Figure 3. Cumulative success rate of implants



IV. 총괄및고찰

많은 연구에서 표면의 미세형태와 구조, 거칠기를
포함하는마이크론단위의임프란트표면특성과거시
적인 형태를 포함하는 임프란트 디자인의 미세한 차
이가임상결과에 향을미치는것으로알려졌다. 25-27

특히 미세한 표면구조와 거칠기를 가진 임프란트
가 평활한 표면을 가진 경우보다 더 양호한 골융합
을 얻을 수 있음이 밝혀졌고,16,17 이와 더불어 임프란
트의 거시적인 형태에서는 straight-walled implant와
비교시 tapered implant가 좁은 치조제나 함몰 같은
해부학적제한요소가있는경우사용이더용이하며,
또한 교합력이 가해졌을 때 주위 골조직으로 이를
더 균등하게 분산시켜 응력분산에 유리한 장점을 가
진다. 특히 드릴링을 통해 형성된 임프란트 수용부
의 골벽에 더 긴 한 적합을 얻음으로 초기 고정이
더 우수한 것으로 알려졌다.9,21 이와 같은 맥락에서
최근에 소개된 XiVE 임프란트는 골내 응축을 위해
독특한 self-tapping threads와 core형태의 거시적 디
자인으로 인해 식립시 향후 골융합을 위해 필수적인
초기 안정성을 증진시키는데 유리한 것으로 소개되
었다. 본 연구의 목적은 이러한 새로운 디자인을 가
진 XiVE 임프란트의 단기간의 임상성적을 후향적
분석을통해조기평가하고자함이었다.
피개나사노출을위한이차수술을시행한 192개의

임프란트의성공률은 98.4%로나타났다. 3개의임프
란트가 골융합에 실패한 것으로 간주되었으며 모두
조기 실패에 속하 다. 이는 상,하악 구치부에 식립
된 임프란트에서 발생한 실패의 대부분이 피개나사
노출을 위한 이차수술시나 직후에 일어나는 것으로
보고된것과일치한다28(Table 11).
최종 보철물 장착을 완료한 145개의 임프란트는

평균 170일의 추적기간 동안의 평가에서 실패는 발
생하지 않았다. 비록 임프란트별로 보철물 장착후의
평가기간이 다양하 고, 평균 추적기간이 짧은 단기
간의 예비 평가여서 부족한 면이 있었지만, 이 기간
동안의 XiVE 임프란트의 성공률은 100%로 나타났
다 (Table 11 & 12, Figure 3).
임프란트의 실패는 상악에서 2개, 하악에서 1개가

발생하 으며, 이차수술시기를기준으로한성공률의
평가에서 상악은 97.8%(88개중 2개), 하악은 99%(104
개중 1개)로 나타났으며 전체적인 성공률은 98.4%
다 (Table 10). 이는골재건수술을시행하지않은정상
골에통상적인방법으로식립한임프란트의성공률에
관한보고에서보다더높은것으로나타났다.29

본 연구에서는 일차수술시 식립된 총 208개의 임
프란트중 82개(39.4%)가 일차수술전이나 일차수술
과 동시에 골재건 수술을 시행한 부위에 식립되었으
며 (Table 5 & 6), 이차수술시기의 성공률 평가에 포
함된 192개의 임프란트중 74개(38.5%)가 이에 포함
되었다. 임프란트의 부위별 분포를 살펴보면 식립된
임프란트의 대부분이 (91.3%) 구치부에 식립되었다
(Table 3). 제일, 제이대구치부위가 65.4%를차지하
고, 이중 상악은 27.4%, 하악은 38%로 본 연구에

포함된 임프란트의 상당수가 골 도가 낮은 부위에
식립되었다 (Table 4, Figure 2).
2개의 임프란트 조기 실패는 2명의 환자에서 수직

가용골의 부족으로 osteotome을 이용한 상악동저거
상술(BAOSFE)을 시행한 부위에 식립한 임프란트에
서발생하 다 (Table 13). 이중한명은현흡연자
으며 수술시 5mm의 잔존골 고경을 가진 약한 골질
에 탈단백우골을 사용하여 BAOSFE을 시행하 으
며, 이차 수술시 측방동요도가 없는 약한 임프란트
회전을 보여 제거후 더 넓은 직경의 임프란트를 즉
시 식립하 다. 흡연이 임프란트의 골융합에 미치는
향에 관한 연구에서 흡연자의 상악에 식립된 임프

란트인 경우 비흡연자보다 실패위험이 거의 2배 이
상 높은 것으로 나타났으며,30 흡연이 피개나사 노출
을 위한 이차수술시 발생하는 임프란트 실패의 주된
원인 인자인 것으로 보고되었다.31 이 경우에서는 불
량한 골질과 수직 가용골 부족이라는 국소적 인자와
더불어 흡연이 성공적인 골융합을 저해하는데 기여
한것으로사료된다 (Table 14).
BAOSFE을 시행한 부위에서 실패가 발생한 다른

하나의 임프란트는 일차 수술시 약 6mm의 잔존골
고경이 존재하 으며, 이차수술시에는 이상을 감지
할 수 없었으나 연조직 치유후 보철과정 도중 임프
란트의 회전이 발생하 다. 부가적인 치유기간을 부
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여함으로써 적절한 골융합을 얻을 수 있을지 평가하
기 위해 더 이상의 보철치료를 중단하고 치유지대주
를 장착한 후 향후 재평가가 필요한 상태여서 조기
실패로 분류하 다. 이 환자에서는 인접치아의 치근
단농양 발생으로 인해 일차수술후 임프란트의 골융
합을 위한 치유기간동안 근관치료를 시행하게 된 것
이 실패의 중요한 원인인 것으로 사료된다. 이와 연
관하여 골증강수술을 시행하지 않은 정상골에 식립
된 임프란트의 성공률에 관한 평가에서 인접치의 근
관치료시 그렇지 않은 경우보다 3배 이상 임프란트
실패가높은것으로보고된바있다.32

본 연구에서 상악에 발생한 2개의 조기 실패가 모
두 BAOSFE를 시행하여 식립한 임프란트에서 발생
하 는데, 19개의 임프란트중 2개가 조기 실패를 보
여 이 술식과 연관하여서는 10.5%의 실패율을 보
다. 이는 같은 방법으로 식립된 임프란트에서 조기
실패율이 8%정도로 나타났다는 보고와 유사하며,33

특히 잔존골 고경이 낮은 경우에서는 임프란트의 생
존율이 73%로급감한다는보고를참조하여34 잔존골
고경뿐만 아니라 낮은 골 도 그리고 흡연과 인접치
의 근관치료 같은 복합적인 인자가 실패에 기여한
것으로사료된다 (Table 14).
이와더불어본연구에서임프란트의수직또는측

방동요도가 없이 약한 회전이 발생한 임프란트의 경
우 환자의 요구에 따라 즉시 제거하거나 향후 재평
가를 위해 유지시켰으며, 이 경우 조기 실패에 포함
시켰다. 하지만 많은 연구에서 임프란트의 회전이나
회전시의 환자 불편감은 측방동요도가 없는 경우에
는 임프란트 실패를 의미하는 지표가 아니라, 단지
임프란트의 골융합이 아직 성숙하지 못한 것을 의미
할 수 있으며, 부가적인 치유기간 부여시 성공적인
골융합을 얻을 수도 있는 것으로 보고되었다.35 본
연구에서 임프란트 회전이 발생하여 실패로 간주된
임프란트의 경우에서도 부가적인 치유기간을 부여
하거나, 골융합이 부족한 경우 보철과정에서 적절한
countertorque를 사용할 수 있었다면36 성공적인 결
과를기대할수도있었을것이라사료된다. 
하악에발생한조기실패는임시가철성의치의간접

적인압력을받는부위에식립된임프란트에서발생하

으며, 이차수술전에 제거되었다. 임시 의치의 조직
적합부을통해전달된과도한압력이실패의원인이었
으며이로인해피개나사의노출과이차적인치태축적
으로 인해 발생한 염증으로 임프란트 주위 골소실이
발생하 다. 환자가 불편감을 호소하여 내원하 을
때 임상검사시 과도한 압력으로 인해 발생한 white
spot이 임프란트 식립부위 주위의 연조직에서 명확히
관찰되었고, 방사선 소견상 임프란트 주위로 얇고 깊
은골소실양상을보여임프란트를제거하 다.
최종 보철물을 장착한 145개의 임프란트는 평균

추적기간이 170일로비교적단기간이어서부족한면
이있었지만, 교합력부하후의임상성적에대한예비
평가의 의미로 성공률을 평가하 으며 이 기간동안
의 실패는 발생하지 않아 100%의 성공률을 보 다.
모든 임프란트에서 방사선학적으로 골소실의 특이
소견을관찰할수없었으며, 부가적으로교합력부하
후 6개월 시점에서의 임상적, 방사선학적 측정 자료
의 활용이 가능하 던 44개의 임프란트에서 일차수
술 직후의 방사선 소견과 비교시 생존중인 것으로
분류할정도의골소실의소견은관찰할수없었다. 
XiVE 임프란트의성공률을평가하기위해후향적

으로 시행한 본 연구에서 평가에 포함된 대부분의
임프란트는 골 도가 낮은 구치부에 식립되었으며,
많은 수의 임프란트가 골재건 수술을 시행한 부위에
식립되었다. 피개나사 노출을 위한 이차수술시의 평
가에서 XiVE 임프란트는높은성공률을보 다. 최
종 보철물 장착후 평가기간이 비록 짧아 부족한 면
이있었으나, 교합력부하후임프란트실패는발생하
지 않았으며, 이 기간동안의 성공률은 100%로 나타
났다. 결론적으로 식립시 골내 응축을 통해 초기 안
정성을 증진시키는 디자인을 가진 XiVE 임프란트
의 임상성적에 관한 조기 평가에서 다른 임프란트와
비교시 높은 성공률을 관찰할 수 있었으며, 이러한
예비 자료를 기준으로 골 도가 낮은 부위에 사용
시에도 성공적인 결과를 기대할 수 있으리라 사료된
다. 하지만 연구에 포함된 임프란트 수가 많지 않았
고, 최종 보철물 장착후 평가기간이 짧아 교합력 부
하후의 성공률에 관해서는 향후 장기간의 평가가 더
필요한것으로사료된다.
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-Abstract-

Retrospective Study of Success Rate of the XiVE Implant 
: Early evaluation of clinical performance

Jin-Woo Park

Department of Periodontology, College of Dentistry, Kyungpook National University

This retrospective study evaluates the clinical performance of the recently introduced XiVE
implant(Dentsply-Friadent) with a new macro-design to improve primary stability. A total of 208 XiVE
implants (101 in the maxilla and 107 in the mandible) were placed in 71 patients. The average age of the
patients was 49 years. Of the 208 implants, 190 (91.3%) were posterior implants and 82 (39.4%) were placed in
compromised sites (grafted sites). Clinical and radiographic evaluation were made at second stage surgery for
exposure and after functional loading. 192 implants in 64 patients were evaluated at exposure and 146
implants in 50 patients were loaded (average 170 days-loading) and evaluated after functional loading. Of 192
implants available for evaluation before loading, 3 implants failed (early failure) ; 1 before exposure, 1 at expo-
sure and 1 during prosthetic procedure. 2 implants were in the maxilla and 1 was in the mandible. The success
rate before loading was 98.4%. After functional loading, no implant failure was occurred in 146 implants evalu-
ated during this period (100% interval success rate). This preliminary data with a new implant showed excel-
lent success rate although the majority of implants evaluated in this study were placed in the posterior region of
the jaw and compromised sites. 

Key words : XiVE implant, success rate, primary stability, retrospective study
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