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전통적인 방법으로 임플란트는 발치후 4~6개월 후에 식립되었는데 이는 임상적

으로 완전 치유된 치조골과 적절한 연조직량을 확보할 수 있기 때문이었다. 그렇

지만 이런 기존의 임플란트 치료 방법은 상당한 치료기간을 요하며 특히 상악 전

치부와 같이 심미적으로 중요한 부위는 신속한 보철수복이 요구되는 등 즉시 임

플란트의 필요성이 제기되어 왔다. 

 기존의 문헌에서 즉시 임플란트의 장기간의 생존율에 대한 보고는 있어 왔으나 

그 수가 제한적이고 다양한 임플란트 시스템이나 골유도재생술과 같은 복잡술식

이 동반되는 경우에 따른 생존율의 보고는 드문 실정이다.  

이에 본 연구의 목적은 즉시 임플란트의 장기간의 누적 생존율 (cumulative 

survival rate)을 후향적으로 평가하고 즉시 임플란트의 위치, 직경, 길이, 시스템, 

iii 
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발치원인, 보철물 유형, 복잡술식 등에 따른 생존율을 비교 평가하고자 한다. 

2000년 5월부터 2007년 10월 사이에 연세대학교 치과대학병원 치주과에서 총 

63명의 환자에게 77개의 즉시 임플란트를 식립하였다. 평균 재소환 기간은 44.2

±21개월이었으며 즉시 임플란트의 8년간 누적 생존율은 94.59%였다. 4개의 임플

란트가 실패하였으며 모두 초기실패로 제거하였다.  

 임플란트의 식립위치, 임플란트 직경 및 길이, 임플란트 시스템, 발치 원인, 보철

물의 유형에 따른 즉시 임플란트 생존율의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다.  

즉시 임플란트 식립시 골유도재생술 및 골이식술, 치조골분할술과 같은 복잡술

식을 동반한 경우는 전체 즉시 임플란트 식립의 61% (47개)을 차지하였다. 복잡

술식 동반 유무에 따른 즉시 임플란트의 생존율의 차이는 통계적으로 유의하지 

않았다.   

이상의 결과를 통하여 발치후 즉시 임플란트는 안정적이고 예지성있는 치료방

법으로 판단된다. 하지만 초기고정 불량, 연조직량의 부족, 골유도재생술식 동반시 

차단막의 노출등과 같은 어려움이 존재하기 때문에 적절한 적응증을 선택하고 술

전 철저한 준비가 요구된다. 
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Ⅰ. 서론 

 

Brånemark에 의해 임플란트가 처음 소개된 이래 임플란트는 치아상실에 대한 

예지성있고 보편적인 치료방법이 되었다 (Pjetursson, et al. 2007). 기존의 전통적

인 임플란트 식립 시기는 발치후 통상적으로 4~6개월의 치유기간을 필요로 하였

으나 임플란트의 표면처리, 식립 기구, 식립 방법 등에 대한 놀라운 발전이 이루

어지면서 발치후 임플란트 식립시기도 점점 앞당겨지고 있다.  

임플란트 식립시기에 대하여 여러 다양한 분류가 있지만 대체로 발치후 즉시 

식립하는 경우를 즉시 (immediate) 임플란트라고 분류 (Yildirim, et al. 1997, 

Wilson TG 1993, Hammerle, et al. 2004)하고 있다. Schulte등 (Schulte, et al. 

1978)이 1978년 발치와에 즉시 식립 증례를 최초로 보고한 이래 꾸준한 연구가 

활발히 이루어지고 있으며 지연식립과 비교하여 거의 유사한 생존율을 보고하고 

있다 (Chen, et al. 2004). 그리고 Novae등 (1995)은 감염된 발치와에도 즉시 임

플란트 식립후 100%의 2년 누적생존율을 발표하기도 하였으며 Chen (Chen, et 

１ 

 



al. 2009), Covani등 (Covani, et al. 2008)은 협측 판막의 거상없이 발치후 즉시 

임플란트 식립 증례를 보고하였다. 이렇듯 즉시 임플란트의 적응증은 점점 다양해

지고 있다. 

이미 여러 연구들에서 즉시 임플란트의 높은 생존율과 장점은 소개되었다. 하지

만 이 술식은 초기고정을 얻기가 불리하며 연조직 양이 적기 때문에 골유도 재생

술과 같은 복잡술식이 동반될 경우 일차유합을 얻기가 어려울 뿐아니라 (Gher, et 

al. 1994) 술자의 숙련도에 민감한 술식이다. 때문에 즉시 임플란트의 성공을 위

해서는 철저한 술전 진단과 다양한 해부학적, 심미적 요소들을 신중히 고려해야 

한다. 특히 상악 전치부 영역은 전신질환, 흡연, 발치전 질환의 정도, 치은유형과 

같은 조건에 따라 차이가 있지만 발치후 빠른 속도의 수직, 수평골 소실이 발생한

다 (Lekovic, et al. 1997, Iasella, et al. 2003, Schropp, et al. 2003). 과거에는 즉

시 임플란트를 통하여 협측골 흡수을 방지하고 치조제 형태를 유지할  수 있다고 

보고 되었지만 (Werbitt & Goldberg 1992), 최근 여러 동물실험에 의해 협측골 

흡수는 임플란트 식립과 관계없이 발생됨이 밝혀졌다 (Araujo, et al. 2005, 

Botticelli, et al. 2004). 따라서 심미성이 가장 중요시되는 상악 전치부 영역에서

는 즉시 임플란트 식립후 발생하는 협측골 흡수양상에 대한 정확한 이해와 술전 

준비가 필요하다.  

 10여년 전부터 즉시 임플란트의 장기간의 생존율에 대한 연구가 보고되기는 

하였지만 다양한 임플란트 시스템과 점점 그 필요성이 더해지는 복잡술식에 따른 

생존율의 관한 보고는 부족하며 현재 국내에서 시행된 즉시 임플란트의 장기간의 

누적 생존율에 대한 연구는 드문 실정이다. 

이번 연구의 목적은 발치후 즉시 임플란트의 장기간의 누적생존율을 후향적으

로 평가하여 즉시 임플란트의 생존율에 관여하는 요소들이 미치는 영향을 알아보
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고 특히 골증강술과 같은 복잡 술식을 동반한 경우 즉시 임플란트의 생존율 및 

예후를 임상적으로 평가하고자 하는데 있다 

 

 

Ⅱ. 재료 및 방법 

 

1. 연구대상  

 

2000년 5월부터 2007년 10월 사이에 연세대학교 치과대학병원 치주과에서 임

플란트 수술을 받은 환자중 발치후 임플란트를 즉시 식립한 경우만을 대상으로 

하였다. 63명의 대상자중 남자가 39명 여자가 24명이었으며 평균 나이는 50.2세

(18~79세)였다. 

즉시 임플란트 식립전 모든 환자들의 당뇨, 방사선 치료유무, 혈액질환, 정신질환 

등에 대한 전신병력 평가와 함께 흡연에 대한 병력도 조사하였다. 식립당시 골 열

개나 천공 여부와 관계없이 초기고정이 비교적 양호하고, 최종 보철 수복후 최소 

1년간의 관찰기간을 가지며 수술 전후 방사선 자료가 있는 경우만을 포함하였다.  

  

2. 연구방법 

  

 환자의 진료기록부를 이용하여 식립 임플란트의 종류 및 직경, 길이, 식립부위, 

발치원인, 복잡술식 유무, 최종 보철물 유형, 술후 합병증 등을 조사하였다. 
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ⓛ 누적생존율(Cumulative survival rate, CSR) 

 조사된 결과를 Cutler 와 Ederer이 정립한 life time analysis을 이용하여 누적생

존율을 조사하였으며 임플란트 생존은 Buser (Buser, et al. 1997)와 Cochran 

(Cochran, et al. 2002) 등에 의한 기준에 따라 1) 골유착에 성공하여 최종 보철물 

장착이 이루어져서 현재 동요도 없이 기능중인 임플란트 2) 방사선 사진 상에서 

임플란트 주위에 방사선 투과상이 없는 임플란트 3) 지속적인 통증이나 비가역적

인 통증, 감염, 이상감각이 없는 임플란트 등의 조건을 만족시킨 경우를 임플란트 

생존으로 간주하였다.  

 

② 임플란트 관련 요소에 따른 생존율 

 임플란트와 관계하여 식립 위치, 길이, 직경, 시스템, 발치 원인, 보철물 유형, 복

잡술식의 유무와 같은 요소들에 따른 생존율을 chi-sqaure 방법을 이용하여 통계

적 유의성을 비교, 검정하였다.(p < 0.05)  

 

③ 합병증 및 임플란트 실패 

 술후 감염, 심각한 부종, 감각 이상, 닫힘나사 및 차단막의 노출등의 합병증과 실

패한 임플란트는 진료기록부를 이용하여 조사하였으며 실패한 임플란트의 원인은 

Misch (Jividen & Misch 2000) 등에 의해서 외과적 실패 (surgical failure), 골유

착 실패 (osseous healing failure), 조기부하 실패 (early loading), 중간 실패 

(intermediate), 지연 실패 (late failure)로 분류하였다.  

 

Ⅲ. 결과 
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총 8년간의 관찰기간을 가졌으며 평균 재소환 기간은 44.2±21개월이었다. 이 

기간동안 77개의 즉시 임플란트가 63명의 환자에게 식립되었으며 그중 4개의 임

플란트가 실패하였다. 즉시 임플란트 관련 여러 요소들과 생존율의 관계는 다음과 

같다.  

 

1. 임플란트 식립 위치 분포 

 

 임플란트 식립 위치를 살펴보면 대부분 상악 (85%)에서 식립되었고 그 중 상

악 중절치와 측절치, 견치를 포함하는 전치부에 약 65%의 임플란트가 식립되었다 

(Table 1). 상악견치에서 가장 낮은 생존율 (83.3%)을 보였지만 식립부위에 따른 

즉시 임플란트 생존율의 통계적 유의성은 없었다. (p < 0.05) 

 

2. 전신질환 분포  

 

즉시 임플란트 환자의 전신질환중 고혈압이 가장 빈번하였으며 대부분의 환자

들은 특이할 만한 질환을 가지고 있지 않았다. (Table 2) 

 

3. 임플란트의 직경과 길이  

 

식립된 임플란트의 직경은 4.0~4.5mm의 임플란트가 33 (43%)개 식립되었으며 

3.3~3.5mm 임플란트와 4.8~6.0mm의 임플란트도 각각 20 (26%)개, 24 (31%)개 
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식립되었다 (Table 3). 식립 임플란트의 직경에 따른 생존율의 통계학적 유의성은 

관찰되지 않았고 식립길이를 살펴보면 대부분의 임플란트가 10mm 이상이었다 

(99%).  

 

4. 치아 상실의 원인  

 

치아 상실 원인으로는 치주질환으로 발치한 경우 (31%)가 가장 많았으며 외상, 

잔존 치근, 충치등의 순으로 나타났다. 치아 상실의 원인에 따른 즉시 임플란트의 

생존율에 차이는 없었다 (Table 4). (p < 0.05) 

 

5. 임플란트 시스템   

 

즉시 임플란트는 Nobel Biocare사의 Replace® Ti-Unite 시스템이 가장 많이 

식립되었으며 각 임플란트 시스템별 생존율의 통계학적 유의차는 없었다 (Table 

5). (p < 0.05) 

 

6. 치료된 보철물의 유형 

 

식립후 보철물은 고정성 스플린트 형태의 수복 (65%)이 가장 많았으며 단일치 

수복(single crown)이 전체 34%을 차지하였다.  

 

7. 복잡 술식의 시행유무  

 

６ 

 



 가용골이 제한적이거나 골질이 좋지 않은 경우 복잡술식이 사용되었다. 복잡술

식으로는 골이식술(bone graft)과 골유도재생술(guided bone regeneration, GBR)

이 대부분을 이루고 있었으며 골절도술식(osteotome technique)과 골유도재생술

을 동반한 치조제분할술(ridge splitting), 블록형골이식술(block bone graft)이 각

각 3개, 2개, 2개의 임플란트 식립시 사용되었다. 일차 유합 및 연조직 증강을 위

해 혈관화 개재 골막-결합조직이식술(vascularized interpositional periosteal 

connective tissue graft, VIP-CT)이 골증강술과 혼합 혹은 단독으로 이용되었다 

(Table 6). 

골이식술을 포함한 복잡술식은 46개 (61%)의 임플란트에서 이용되었다. 복잡술

식 유무에 따른 즉시 임플란트의 생존율은 유의성있는 차이를 보이지 않았다. (p 

< 0.05)  

 

8. 복잡술식에 이용된 골이식재 및 차단막 

 

 골이식술 및 골유도재생술이 이용될 때 자가골 (44%)을 가장 많이 사용하였으

며 사용된 차단막으로는 흡수성보다는 비흡수성 차단막 (94%)을 대부분 사용하였

다 (Table 7).  

 

9. 누적 생존율  

 

즉시 임플란트의 8년 누적 생존율은 94.59%였다. 실패한 임플란트는 Table 10

에서 보는 바와 같이 골 치유기간동안 발생한 골유착 실패 (osseous healing 

failure) (Jividen & Misch 2000)였으며 실패에 이르게 한 특별한 해부학적 위험요
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소는 없었다 (Table 8). 

 

10. 술후 합병증 및 실패한 임플란트 분석  

 

 실패한 4개의 임플란트중 3개는 일회법, 나머지 1개는 이회법으로 수술을 시

행하였다. 첫번째 증례는 치근의 수평 파절로 발치하였으며 발치후 협측 부위에 

골 천공이 발생하였고 부가적인 술식없이 수술을 마쳤으며 약 50일후에 골유착 

실패로 간주되어 매식체를 제거하였다.  

두번째 증례는 상악 견치 잔존 치근을 제거하고 식립하였으나 약 3개월후 치은 

농양이 관찰되었고 방사선 사진상 원심측에 방사선 투과상의 병소가 관찰되었다. 

술후 감염으로 인해 실패한 것으로 보여 매식체를 제거하고 지연식립을 계획하였

으나 3개월후 재수술 결과 협측골 흡수가 상당하여 고정성 보철물로 최종 수복하

였다 (Table 9). 

 세번째 증례는 만기잔존 유견치를 발거하고 즉시 식립하였으나 약 3개월후 비

정상적인 골흡수를 보이면서 골유착이 실패한 것으로 판단하여 매식체를 제거하

고 추후 지연식립으로 치료를 마쳤다.  

네번째 증례는 이회법으로 수술 하였으며 약 3개월후 술후 감염으로 매식체를 

제거하고 지연식립하였다.  

이외에도 차단막의 노출, 심각한 안면 부종 및 반상 출혈, 술후 감염이 각각 1

증례에서 관찰되었으나 적절한 처치를 통해 합병증으로 인한 임플란트 실패는 없

었다.  
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Ⅳ. 고찰 

 

즉시 임플란트를 위해서는 술전 진단 및 치료계획이 가장 중요한 요소이며

(Becker & Goldstein 2008) 술전 전신질환, 치근단 질환, 발치 원인, 식립된 임플

란트 시스템 등을 평가하고 발치후 골흡수 양상 등을 예측해야한다. 

 

이번 연구를 통하여 8년간의 즉시 임플란트의 누적생존율을 평가하여 즉시 임

플란트 식립시 진단 및 치료계획 단계에서 고려해야 하는, 즉시 임플란트 식립과 

관계된 다양한 조건들에 대해서 알아보았다. 

 

전체 77개의 임플란트가 발치후 즉시 식립되었으며, 즉시 임플란트의 정의에 

대한 여러 학자들간의 이견이 있지만 이번 연구에서는 2004년에 발표된 성명 합

의 (Hammerle, Chen & Wilson 2004)에 의해 발치후 즉시 식립한 경우 (Type I)

만을 대상으로 하였다. 44.2 ± 21개월의 재소환 기간을 통해, Buser & Cochran 

등(Buser, Mericske-Stern, Bernard, Behneke, Behneke, Hirt, Belser & Lang 

1997)의 생존율 기준에 의해 발치후 즉시 임플란트는 94.59%의 누적생존율을 보

였고 이전의 연구들에서 보고된 지연식립의 생존율 93.6% (Rosenquist & 

Grenthe 1996, Polizzi, et al. 2000, Gelb 1993)과 유사하였다.  

 

발치후 즉시 임플란트 식립은 대부분 상악 전치부에서 시행되었음을 알 수 있

었고 기존의 임 등(Im JS, et al. 2006)이 보고한 상악 전치부 단일 치아의 지연식

립 생존율 (94.5%)과 유사하게 나타났다. 
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 한편 이번 연구에서는 임플란트 식립위치에 따른 생존율은 통계적 유의성이 없

었지만 2006년 Wagenberg 등 (Wagenberg & Froum 2006)에 의하면 하악 전치

부와 상악 구치부의 즉시 임플란트의 실패율이 높다고 보고하였다. 본 연구에서는 

하악 전치부와 상악 구치부의 식립 표본수가 작다는 한계점이 있기 때문에 

Wagenberg 등의 결과와는 직접적인 비교가 어려울 것으로 생각된다. 

 

식립된 77개의 즉시 임플란트 중 4개의 임플란트가 실패하였다. 모두 임플란트 

식립 후 골유착이 형성되기 전 발생한 골유착 실패 (osseous healing failure)였으

며 보철 수복후 실패한 경우는 없었다. Rosenquist와 Grenthe (1996)는 109개의 

즉시 임플란트 식립후 평균 30.5개월의 관찰기간을 통하여 7개의 실패를 보고하

였으며 이중 6개는 보철 수복전 골유착 실패로 나타났고 1개만 보철 수복후 동요

도를 보였다고 보고하였다. 그리고 4년이상의 관찰기간을 가진 다른 연구에서도 

대부분의 경우 보철 수복전 골유착 실패가 나타났다고 보고하였다. (Wagenberg 

& Froum 2006, Schwartz-Arad & Chaushu 1997, Covani, et al. 2004) 이번 연

구의 결과와 이전 연구들을 평가해 볼때 즉시 임플란트의 실패는 식립후 1년내 

호발하며 대부분 술후 감염에 의한 것으로 생각된다. .  

 

 즉시 임플란트 식립후 보철물 형태는 대부분 부분 무치악 환자에서 브릿지 형

태의 보철물 (65%)이나 단일치 수복 (34%)이었으며 가철성 의치의 지대치로 사

용된 경우는 1개(2%)의 증례밖에 되지 않았다. 

 

Replace® TI-Unite가 즉시 임플란트로 가장 많이 식립되었으며 다음으로 
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Straumann®, Branemark Ti-Unite ®순으로 식립되었다. Replace® TI-Unite는 양

극산화표면을 가지고 있으며 치근형이기 때문에 인접 치근의 침범 위험성, 골 열

개, 천공의 위험성이 적어 특히 상악 전치부에 많이 식립되었다. 임 등 (Im JS, et 

al 2006)의 보고에 의하면 상악 전치부 단일치 지연식립시 Replace® TI-Unite는 

안정적인 생존율을 보였으며 이번 즉시 임플란트 식립시에도 양호한 생존율을 보

였다. 각 임플란트 시스템별 표본개수가 적다는 한계점이 있지만 임플란트 표면처

리 방법이나 형태에 따른 즉시 임플란트의 생존율간에는 유의성있는 차이가 관찰

되지 않았다.  

 

식립된 임플란트의 직경을 살펴보면 대부분의 임플란트가 10mm 이상이었으며 

이 것은 임플란트를 위한 골삭제시 발치와 근첨부 하방으로 고정을 얻기 위해 평

균치아의 치근길이보다 깊은 임플란트가 식립되었기 때문으로 생각된다. 

  

 식립전 치아 발거의 원인은 치주질환의 의한 경우가 가장 많았으며 그외 외상, 

잔존치근, 충치순으로 나타났다. 발치의 원인에 따른 즉시 임플란트의 생존율에는 

유의성있는 차이가 없었으나 몇몇 연구 (Wagenberg & Froum 2006, Rosenberg, 

et al. 2004)에서는 만성 치주질환으로 발치한 후 임플란트를 즉시 식립하는 경우

에 실패율이 높게 발생하였다는 보고가 있다. 

 

 즉시 임플란트 식립은 수술횟수를 줄이고 수술시기도 단축시키며 이상적인 위치

에 임플란트를 식립할 수 있는 장점이 있다 (Lazzara 1989). 즉시 임플란트를 연

구한 이전 보고 (Schwartz-Arad & Chaushu 1997, Covani, Crespi, Cornelini & 

Barone 2004)에서는 발치후 치조제의 흡수를 막고 발치와와 매식체 간의 간극을 
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줄이고 심미적인 emergence profile을 형성해주기 위하여 발치와의 직경과 거의 

같은 임플란트를 식립하였다. 하지만 이런 식립 방법은 협측골 흡수를 막지 못함

이 증명되었기 때문에 더 이상 고려되지 않고 있다. 따라서 즉시 임플란트 식립시 

발치와와 임플란트의 직경의 차이에 따른 간극이 발생하게되는데 이번 연구에서

는 대부분 자가골, 합성골등을 이용하여 골이식을 시행하거나 간극이 협소한 경우

는 골이식을 시행하지 않았다. Botticelli등 (Botticelli, et al. 2004)의 동물실험에 

의하면 1.25mm이내의 발치와의 협측판과 임플란트 사이의 간극에서는 특별한 재

생술식이 필요없다고 보고하였으며 Covani등 (Covani, et al. 2003)은 즉시 임플

란트의 초기고정이 확보되고, 혈병이 유지될 수 있는 골벽이 존재하고, 일차 유합

(primary closure)이 이루어지면 2mm이내의 간극에서는 자발적인 골생성 및 골

유착이 일어난다고 보고하였으며 조직학적으로도 치유된 부위에서 식립한 임플란

트와 비교하여 유사한 골-임플란트 접촉 (bone to implant contact)을 얻을 수 있

다고 보고하였다 (Paolantonio, et al. 2001). 

  

 매식체와 발치와의 간극 이외에도 즉시 임플란트 식립시에는 여러 해부학적 위

험요소가 존재하게 된다. 식립후 잔존 골량의 부족에 따르는 골열개, 천공의 가능

성, 특히 상악 전치부의 경우 불량한 골질등을 고려해야한다. 부족한 잔존 골량으

로 인해 임플란트 식립후 골열개 및 천공이 발생하는 경우에는 협측골을 증강, 재

생시키고 협측 연조직 외형을 유지하기 위하여 골이식술, 골유도재생술등과 같은 

골증강술이나 혈관화개재유경피판을 이용한 연조직 증강술과 같은 복잡술식이 요

구된다. 특히 즉시 임플란트는 대부분 상악 전치부에 식립되는 경우가 많으며 이

는 즉시 임플란트의 초기고정 및 골유착 뿐만 아니라 심미적인 요소도 충족되어

야한다. 
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 이번 연구에서는 17개 (26%)의 증례에서 골열개 및 천공이 발생하였으며 차단

막과 다양한 골이식재를 이용하여 골유도재생술을 시행하였다. 골이식재로는 자가

골이 가장 많이 이용되었으며 합성골 혹은 두가지 골대체제을 혼합하여 사용하기

도 하였다. 골이식과 동반하여 흡수성 또는 비흡수성 차단막을 사용하였는데 본 

연구에서는 비흡수성 차단막이 주로 이용되었다. Chen등 (Chen, et al. 2005)에 의

하면 즉시 임플란트 식립후 골열개 발생시 차단막을 이용한 골이식이 차단막을 

사용하지 않은 경우보다 수평적 결손 폭경을 감소시킨다고 보고하였다. 예전 몇몇 

연구에서는 Polytetrafluoroethylene(ePTFE) 비흡수성 차단막을 이용할 경우 높

은(24~41%) 차단막 조기 노출을 보고하였으며 (Gelb 1993, Schwartz-Arad & 

Chaushu 1997, Becker, et al. 1994) 조기 노출로 인한 감염, 골재생 저하 등의 

이유로 비흡수성 차단막의 사용의 의문을 제기하였지만 이번 연구에서는 17개의 

증례중 1 증례에서만 차단막이 조기 노출되었으며 임플란트 실패와도 관련이 없

는 것으로 관찰되었다. 

 

 전체 즉시 임플란트 식립의 47 (61%)증례에서 골유도재생술 및 골이식술, 치조

골분할술, 골절도 술식등과 같은 복잡술식을 사용하였다 (Table 6). 복잡술식을 

동반한 즉시 임플란트 생존율은 95.7%을 보였고 복잡술식을 하지 않은 30 (39%)

증례의 생존율은 93.3%으로 복잡술식의 유무와 관계없이 즉시 임플란트의 생존율

은 유의성있는 차이를 보이지 않았다.  Becker 등 (Becker, Dahlin, Becker, 

Lekholm, van Steenberghe, Higuchi & Kultje 1994)이 보고한 골유도재생술을 동

반한 즉시 임플란트의 1년 생존율과 유사한 결과를 보여주고 있으며 조직학적으

로도 골유도재생술시 골유착을 관찰할 수 있다고 보고 하였다 (Warrer, et al. 
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1991). 이런 결과를 통해서 복잡술식을 동반한 즉시 임플란트 식립은 안정적인 

술식이며 그 필요성 또한 술전 진단 및 치료계획시 반드시 고려해야 하고 술후 

합병증에 대한 대비도 필요하다.  

   

 이전 연구들에 의하면 즉시 임플란트 식립시 일차유합 (primary closure)은 중요

한 요소로 보고되어 왔다 (Celletti, et al. 1994, Yukna 1991). 특이할 만한 골결

손이 없고 초기고정이 우수하여 non-submerged type의 매식체를 식립하는 경우

는 일차유합의 큰 어려움은 없다. 그러나 submerged type의 매식체를 식립하여 

발치와와 매식체의 간극으로 인해 일차유합을 얻기가 어려운 경우가 많으며 특히 

차단막을 이용한 골유도재생술이 시행된 경우에는 일차유합이 필요하다. 

Schwartz-Arad와 Chaushu에(Schwartz-Arad & Chaushu 1997) 의하면 즉시 임

플란트 식립후 일차유합을 얻는 방법으로 1) 골막이완절개술 (periosteal 

releasing incision), 2) 협측판막회전술 (rotational buccal flap), 3) 자가결합조직

이식술 (connective tissue autograft), 4) 자가치은이식술 (autogenous gingival 

graft) 등을 제시하였으며 Goldstein등 (Goldstein, et al. 2002)은 구개 전진 판막

술 (palatal advanced flap: pedicle flap)을 보고하였다. 이번 연구에는 10개의 증

례에서 혈관화 개재 골막-결합조직이식술 (VIP-CT)을 이용하여 상악 전치부 협

측 연조직 증대 및 골유도재생술을 위한 일차유합을 도모하였다 (Table 6). 

 

8년 누적 생존율의 후향적 평가를 통하여 즉시 임플란트는 안정적이고 예지성

있는 치료방법임을 보여주고 있다. 하지만 초기고정이 불량할 수 있고 술자의 숙

련도에 민감하며 연조직량의 부족으로 차단막의 조기노출될 수 있으며 협측 각화

치은이 적어져 오히려 비심미적일 수도 있다. 따라서 단순히 생존율만 가지고 평
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가해서는 안되고 이번 연구에서 살펴보았던 다양한 요소들에 대한 술전 준비가 

필요하다. 최근에는 이런 즉시 임플란트의 어려움을 극복하기 위해 조기 임플란트

가 연구되고 있으며 적응증에 따라 적절한 치료계획이 수립되어야 할 것이다. 

 

Ⅴ. 결론 

 

 본 연구를 통하여 2000년 5월부터 2007년 10월까지 63명의 환자에서 식립된 

77개의 발치후 즉시 임플란트의 생존율을 조사, 분석하였으며 다음과 같은 결론

을 내렸다. 

 

1.  발치후 즉시 임플란트의 전체 생존율은 94.8%였으며 4개의 임플란트가 초기

실패로 제거하였다. 

 

2. 즉시 임플란트의 8년 누적생존율은 94.59%였다. 

 

3. 임플란트 식립위치, 길이, 시스템, 발치 원인, 보철물 유형에 따른 즉시 임플란

트의 생존율에는 유의성있는 차이가 없었다. 

 

4. 골증강술과 같은 복잡술식이 동반되는 경우, 그렇지 않은 경우에 비해 즉시 임

플란트의 생존율에는 유의성있는 차이는 없었다.  

 

5. 8년 누적 생존율을 통하여 즉시 임플란트는 예지성있고 유용한 술식임을 알 수 
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있었다. 하지만 아직까지 즉시 임플란트와 지연식립의 장기간의 생존율을 비교한 

연구는 매우 적으며 생존율 뿐만 아니라 성공율에 대한 조사가 필요하고 방사선 

계측 검사와 같은 평가 방법이 추가적으로 요구된다. 
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Tables 
 

 

Table 1. Survival rate according to implant location 

 No. of implants No. of failure Survival rate (%) 

Maxilla 

Incisors 38 1 97.4 

Canines 12 2 83.3 

Premolars 8 1 87.5 

Molars 1  100 

Total 59 4 93.2 

Mandible 

Incisors 6  100 

Canines 1  100 

Premolars 8  100 

Molars 3  100 

Total 18  100 

 

 

 

 

Table 2. Distribution of general health condition 

 No. of patients 

Hypertension 10 

Diabetes mellitus 2 

Smoking 2 

Hepatitis B 1 

Osteoporosis 1 

Drug allergy 1 

Non-specific 43 

Total 63 
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Table 3. Survival rate of placed implant according to length and diameter 

 No. of implants No. of failure Survival rate (%) 

Implant diameter(mm)    

 3.3~3.3 20  100 

 4.0~4.5 33 2 93.9 

 4.8~6.0 24 2 91.6 

Implant length(mm)    

<10 1  100 

≥10 76 4 94.7 

 

 

 

 

 

Table 4. Survival rate according to causes of tooth loss 

 No. of implants No. of failure Survival rate (%) 

Periodontitis 24 1 95.8 

Trauma 12 1 91.7 

Root rest 12 1 91.7 

Caries 10  100 

Deciduous teeth 9 1 88.9 

Fixture removal 3  100 

Others 7  100 

Total 77 4 94.8 
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Table 5. Survival rate according to implant system 

Type of implant No. of implants No. of failure Survival    

rate (%) 

Replace Ti-Unite 39 3 92.5 

Straumman 14  100 

Replace HA/acid etching 10  100 

Branemark Ti-Unite 9 1 97.5 

Frialit 3  100 

Xive 2  100 

Total  77 4 94.8 

 

 

 

 

 

Table 6. Survival rate according to advanced technique 

 No. of Implants No. of Failure Survival    

rate (%) 

Bone graft 18 1 94.4 

GBR 12  100 

GBR with VIP-CT  4  100 

Bone graft with VIP-CT 4  100 

Osteotome 3 1 66.7 

Ridge splitting with GBR 2  100 

Block bone graft 2  100 

VIP-CT 2  100 

No advanced treatment 30 2 93.3 

Total 77 4 94.8 

 

VIP – CT : Vascularized interpositional periosteal connective tissue graft. 
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Table 7. Membrane and graft material used for advanced technique 

 No. of implants Percentage (%) 

Membrane 

Resorbable membrane 1 5.5 

Non-resorbable membrane 17 94.4 

Total 18 100 

Graft material 

Autogenous bone 19 39.5 

Alloplast 9 20.9 

Mixed 8 18.6 

Membrane only 7 16.2 

Total 43 100 

 

 

 

 

Table 8. Cumulative survival rate (CSR)  

Time 

Interval 

year 

Implant 

at interval start 

Drop 

out 

Implant 

at risk 

Failure Survival rate (%) 

within the period 

CSR 

(%) 

0-1y 77 3 74 4 94.59 94.59 

1-2y 73  71.5  100 94.59 

2-3y 70 8 59.5  100 94.59 

3-4y 56 3 46.5  100 94.59 

4-5y 29 2 23  100 94.59 

5-6y 18 1 14  100 94.59 

6-7y 8  6.5  100 94.59 

7-8y 1  1  100 94.59 
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Table 9. Failure analysis 

Sex Age Medical 

condition 

Site Causes of 

extraction 

Type of 

implant 

Time of 

failure 

(week) 

Reason for failure 

F 62 N-S 21 Horizontal 

root fracture 

Replace Ti-

Unite 

6 Loss of 

osseointegration 

M 66 N-S 13 Root rest Replace Ti-

Unite 

12 Post-op infection 

F 24 N-S 13 Deciduous 

tooth 

Replace Ti-

Unite  

9 Atypical bone loss 

M 72 Hyperten-

sion 

14 Periodontits Branemark 

Ti-Unite 

8 Post-op infection 

 

N-S : Non specific 
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Purpose: Since Schulte introduced immediate implant cases in 1970s, many patients have 

been treated by immediate implants. The aim of this study was to evaluate the cumulative 

survival rate of immediate implant and to analyze various factors associated with survival of 

immediate implant in an 8-year period retrospectively. 

Methods: From May, 2000 to October, 2007, 77 implants were placed in 63 patients 

immediately after tooth extraction at Department of Periodontology, Dental hospital Yonsei 

University. The implant survival rate was analyzed using a life-table analysis. After delivery of 

prosthesis, along 1 year of observation period, all implants were evaluated clinically and 

radiographically. 

Results: Among 77 implants, 59 were placed in maxilla and 18 in mandible. The most 

common site of the implantation was Maxillary anterior (65%). The overall survival rate was 
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94.8% over a mean follow-up period of 44.2 ± 21 months and the 8-year cumulative survival 

rate was 94.6%. Failure occurred in 4 implants, all of which were due to early failures. None 

of the following factors were significantly associated with the survival of immediate implants: 

advanced surgical technique including bone graft and guided bone regeneration, the types of 

implants, causes of tooth loss, and types of prosthesis. 

Conclusion: On the basis of 8-year life time analysis, immediate implant placement can be 

considered as a safe and predictable treatment mordality. 
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