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국문요약 

 

실패 부위에 재식립된 임플란트의 

생존율에 대한 후향적 연구 

 

연구 목적: 임플란트는 높은 성공률을 가진 치료로 인정 받고 있으나, 임플란트의 실패 사례는 

지속적으로 보고되고 있다. 하지만 아직까지 임플란트 실패 후의 처치 방법에 대한 연구는 

부족한 편이다. 본 연구의 목적은 후향적 연구를 통해 임플란트 재식립의 생존율을 평가하고, 

위험 인자와의 연관성을 분석하여 궁극적으로 임플란트의 반복된 실패를 감소 시키는데 도움을 

주는데 있다. 

연구 재료 및 방법: 1991 년 2 월부터 2009 년 5 월 사이에 연세대학교 치과대학병원에서 

임플란트 식립 및 보철 수복 과정을 진행한 879 명의 환자, 2796 개의 임플란트 중 실패하여 

동일 부위에 재식립한 65 명의 환자, 86 개의 임플란트를 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 

진료 기록부 및 방사선 사진을 이용하여 환자의 재식립 당시 나이와 성별, 재식립 부위, 

임플란트 제조 회사 및 표면 특성, 재식립 시기, 임플란트 길이 및 직경, 재식립시 부가적 처치 

여부, 골질, 초기 안정성, 발치 원인 및 일차 식립 실패 원인에 대한 자료를 수집하였다. 

재식립된 임플란트의 생존율을 평가하기 위하여 Kaplan-Meier 생존 분석법을 이용 하였고, 

평가 인자 내 항목들의 비교를 위하여 Chi-square test 를 이용 하였다. 그리고 실패 위험성의 

평가를 위하여 Odds ratio 를 구하였다. 

결과: 1. 총 65 명에게 재식립된 86 개의 임플란트 중 11 개가 실패하여 생존율은 87.21%로 

나타났다. 

2. 임플란트 재식립시 골질 및 초기 안정성이 불량하고 일차 식립의 실패 시기가 조기 

실패인 경우 생존율이 낮았다 (p<.05). 

3. 재식립시 실패한 11 개의 임플란트의 실패 시기는 지연 실패 3 개, 조기 실패 8 개로 

조기실패가 많았다. 

4. 재식립시 실패한 11 개의 임플란트 중 8 개는 1 차 실패와 동일한 원인에 의한 

것이었으며, 그 중 염증에 의한 것이 가장 많았다. 

 
 

핵심되는 말: 임플란트 재식립 생존율, 임플란트 실패 원인 
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실패 부위에 재식립된 임플란트의 

생존율에 대한 후향적 연구 

 

<지도교수 한 동 후> 

연세대학교 대학원 치의학과 

김 선 근 

 

 

Ⅰ. 서 론 

 

임플란트를 이용하여 치아 결손 부위를 수복하는 것은 예지성 있고, 안전한 치료 

방법으로 자리 잡았다.1-3 임플란트를 이용하여 치료하는 경우 고정성 국소의치와 비

교하여 인접 치아에 대해 비침습적 치료라는 장점을 가지며, 가철성 의치 치료와 비

교하여 환자의 만족도, 우수한 저작력, 의치상 지지 부위의 불편감 해소 등의 측면에

서 장점을 가진다. 

임플란트를 이용한 치료의 범위가 넓어짐에 따라 임플란트의 성공률과 성공률에 

영향을 미치는 요인들에 대한 연구 또한 활발히 이루어져 여러 저자에 의해 논의 되

었다. 4-7 임플란트의 성공률에 대해 2000년대에 발표된 여러 논문들을 살펴보면 

92~97%의 높은 성공률을 제시하고 있으며,4-6 국내에서도 김성회 등이 2010년 19

년간의 후향적 연구를 통해 94.64%의 누적 생존율을 발표한 바 있다.7 

하지만 이렇게 높은 성공률에도 불구하고 임플란트의 실패 사례는 지속적으로 보

고되고 있어 환자에게는 임플란트 시술에 대한 불안감을, 임상가에게는 임플란트 실

패한 경우 이차적인 처치 방법에 대한 식견을 요구하는 요인이 되고 있다. 특히, 임플

란트가 실패한 부위는 이용할 수 있는 치조골의 양이 줄어들어 임플란트 식립에 더욱 

불리한 상황이 되는 경우가 많기 때문에 임플란트 실패 후 동일 부위에 임플란트의 
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재식립을 시도할 것이냐, 또는 다른 치료 방법으로 전환할 것이냐의 문제는 많은 임

상가의 고민거리이며, 그에 따라 재식립의 프로토콜, 고려 사항, 성공률 및 성공에 영

향을 미치는 요인에 대한 관심이 높아지고 있다.8 

임플란트의 재식립이 필요한 경우, 고전적인 방법으로 실패 부위에 남아있는 염

증 조직을 철저히 제거한 후, 피판을 형성하여 9-12개월 가량의 긴 치유 기간을 거

쳐 재식립을 시도하는 방식이 Adell 등에 의해 제시되어 왔다.1 하지만 최근들어 임

플란트의 디자인 및 표면 처리의 개선으로 인해 발치 후 임플란트를 즉시 식립하는 

경우와 발치 후 치유 기간을 거친 경우를 비교시 성공률이 비슷하다는 의견이 대두됨

에 따라, 임플란트의 재식립의 경우에도 1년 가량의 긴 치유 기간이 불필요 하다는 

의견이 힘을 얻고 있다.9-12  

임플란트 재식립과 관련하여 고려해야 할 사항에 대하여 Mardinger 등은 환자의 

나이, 전신 건강 상태, 재치료에 대한 환자의 순응도, 실패 부위의 상태에 대한 종합

적인 고려가 필요함을 설명 하였다.8 그리고 Grossmann 등은 임플란트 재식립 시 일

반적으로 실패한 임플란트보다 더 직경이 큰 임플란트를 사용하는 것이 추천되며, 임

플란트가 식립된 부위의 골질이 양호해야 하고, 임플란트의 표면 처리가 적절해야 하

며, 환자의 흡연 습관이 없는 경우에 재식립의 성공률이 높다고 하였다.13 

현재까지 발표된 재식립의 성공률을 다룬 연구들을 통해 71~88.3%의 성공률이 

보고 되었으나 대부분의 연구들이 몇 개의 재식립 결과를 보고한 임상 증례로 체계적

인 분석이 이뤄지지 못했으며, 후향적 연구를 통해 재식립의 성공률과 성공에 영향을 

미치는 요인을 객관적이고 체계적으로 분석한 연구13-15 는 수적으로 부족하다. 

임플란트의 합병증 발생 및 실패는 다인성을 가진 문제로 명확한 원인을 규명하

고 예후를 예측하는 것은 어려운 일이다.16 하지만 후향적 연구를 통해 재식립된 임플

란트의 성공률을 도출하고, 여러 원인 요소의 연관성을 고찰하는 것은 궁극적으로 임

플란트의 반복된 실패를 줄이는데 기여할 뿐 아니라 임플란트 실패 이후에 발생할 수 

있는 부가적인 술식 및 추가적인 비용을 감소시킴으로써 환자 및 술자에게 도움을 줄 

수 있을 것이다.17 

본 연구의 목적은 후향적 연구를 통해 임플란트 재식립의 생존율을 평가하고, 위

험 인자와의 연관성을 분석하여 궁극적으로 임플란트의 반복된 실패를 감소 시키는데 

도움을 주고자 하는데 있다.  



- 3 - 

 

Ⅱ. 재료 및 방법 

 

1. 연구 대상  

 

1991 년 2 월부터 2009 년 5 월 사이에 연세대학교 치과대학병원에서 임플란트 

식립 및 보철 수복 과정을 진행한 879 명의 환자, 2796 개의 임플란트를 대상으로 한 

연구 (김성회 외 7. 대한치과보철학회지 2010) 의 결과 중 실패하여 동일 부위에 

재식립한 86 개의 임플란트, 65 명의 환자를 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 

환자의 성별 분포는 남성이 42명 (64.62%), 여성이 23명 (35.38%)이었다. 연

령 분포는 18-82세 이었으며, 평균 나이는 53.66±13.20세였다. 임플란트의 성별 

분포는 남성 55개 (63.95%), 여성 31개 (36.05%)이었다. (Fig. 1) 

 

 

Fig 1. Distribution of the replaced implants according to patients’gender 

 

임플란트의 재식립은 1996년 11월부터 2009년 12월 사이에 이루어 졌으며, 재

식립된 임플란트에 대한 관찰은 2011년 4월까지 진행하였다. 평균 관찰 기간은 

93.75±43.44개월이었다. 

관찰 대상은 임플란트 수술 전에 임플란트 식립 시나 식립 후 발생할 수 있는 

합병증에 대한 설명 청취 후 이에 대한 동의가 이루어 진 환자로 하되 심각한 

전신질환으로 해당 질환의 담당 주치의와 술 전 협의 진료가 불가능하거나 이로 인한 
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추후 합병증의 발생이 불가피하다고 판단되는 골연화증, 골형성 부전증 환자, HIV, 

면역억제제 투여 환자와 같은 면역 기능 이상 환자, 약물 남용 환자, 정신 질환자, 

조절되지 않는 당뇨 환자, 출혈 이상 질환을 가지는 환자, 방사선 조사를 받은 환자는 

제외하였다. 상기의 조건을 만족한다 하더라도 임플란트의 보철 수복이 이루어진 후 

6 개월 이상의 주기적인 검사가 이루어지지 않은 임플란트는 제외하였다. 

재식립한 임플란트의 종류는 연구대상 기간 동안 사용 빈도가 높은 Brånemark® 

(Nobel Biocare, Göthenburg, Sweden), Straumann® (Straumann, Waldenburg, 

Switzerland), Replace® (Nobel Biocare, Göthenburg, Sweden) 그리고 Silhouette® 

(Biolok International Inc. Deerfield, USA) 4 개의 종류가 전체 86 개 중 82 개를 

차지 하였고, 기타 임플란트로 BT-Lock® (BTLock s.r.l., Vicenza, Italy), Restore® 

(Lifecore, Chaska, USA), BT-One® (BTLock s.r.l., Vicenza, Italy), Imtec® (3M, 

Minnesota, USA)가 각각 1 개씩 포함 되었다. 

재식립한 임플란트의 표면 특성에 따른 분포는 기계 절삭 표면이 19개 

(22.09%), 거친 표면이 67개 (77.91%)이었다. 제조사에 따른 임플란트의 분포는 

Brånemark® 기계 절삭 표면 19개 (22.09%), Brånemark® Ti-Unite 표면 11개 

(12.79%), Straumann® SLA 표면 29개 (33.72%), Replace® Ti-Unite 표면 7개 

(8.15%), Silhouette® RBM 표면 16개 (18.60%), 기타 제조사 4개 (4.65%) 이었

다. (Table 1) 

 

Table 1. Distribution of the replaced implants according to implant manufacturer, surface 

Manufacturer Implant surface Replaced implant (n) 

Brånemark® 

 

Straumann® 

Replace® 

Silhouette® 

etc 

machined 

Ti-Unite 

SLA 

Ti-Unite 

RBM 

19 

11 

29 

7 

16 

4 
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`재식립한 임플란트의 식립 부위별 분포는 상악 구치부 40 개 (46.51%), 하악 

구치부 38 개 (44.19%), 상악 전치부 7 개 (8.14%), 하악 전치부 1 개 (1.16%)의 

순이었다. (Table 2)   

 

Table 2. Distribution of the replaced implants according to location 

Location Replaced implant (n) 

Anterior Maxilla 

Posterior Maxilla 

Anterior Mandible 

Posterior Mandible 

7 

40 

1 

38 

 

치아별로 살펴보면, 상악 제 1 대구치와 하악 제 2 대구치가 18 개 (20.93%)로 

가장 많았고, 하악 제 1 대구치가 15 개 (17.44%)의 순이었다. (Fig. 2) 

 

 

Fig 2. Distribution of the replaced implants according to location 

 

임플란트의 길이별 분포는 10mm 미만 10 개 (11.63%), 10-13mm 72 개 

(83.72%), 13mm 초과 4 개 (4.65%) 이었으며, 평균 10.77±1.73mm 이었다. 
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임플란트의 직경별 분포는 3.75mm 미만 2 개 (2.33%), 3.75-4.5mm 14 개 

(16.28%), 4.5mm 초과 70 개 (81.39%)이었으며, 평균 5.01±0.76mm 이었다. 

(Table 3) 

 

Table 3. Distribution of the replaced implants according to implant dimension 

Implant Dimension  Replaced implant (n) 

Length <10mm 

10-13mm 

>13mm 

10 

72 

4 

Diameter <3.75mm 

3.75-4.5mm 

>4.5mm 

2 

14 

70 

 
 

 

2. 실패한 임플란트에 대한 검사 및 분석 

 

임플란트의 성공은 Buser17와 Cochran18 등이 언급한 평가 기준을 따랐으며, 이

는 다음과 같다.  

 

가. 통증, 이물감, 이상 감각증 등의 지속적인 불편감이 없을 것 

나. 배농 등 임플란트 주위 감염 증상이 지속적이지 않고, 재발 하지 않을 것 

다. 임상적으로 임플란트의 동요도가 없을 것 

라. 임플란트 주위로 방사선 투과상이 없고, 급속도로 진행되는 골소실이 없을 것 

 

상기의 기준을 만족시키지 못하고 이상 증상이 지속적으로 있는 임플란트는 결과

적으로 제거 되었으며, 임플란트의 실패일은 구강내로부터 제거되는 날로 간주하였다. 

실패로 판단된 경우에는 임플란트 실패 날짜, 실패까지의 골유착 기간 및 하중 

기간, 보철적 합병증 (지대주 나사의 풀림 또는 파절, 도재 파절, 임플란트 피개 의치 

파절, 보철물 탈락 등) 발생 여부, 실패 당시 통증 발생 여부, 임플란트 제거 전 동요
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도 존재 여부, 임플란트 제거시 주위 염증 조직 존재 여부, 방사선학적 골흡수 양상 

등을 기록 하였다. 

실패의 원인은 임플란트 실패의 원인에 대한 연구 (한현진 외19. 석사학위논문, 

연세대학교, 2010) 의 분류를 이용하여 다음과 같이 분석 하였다. 

 

가. 염증 

임플란트 식립시 발생한 과도한 열, 식립 부위에 존재한 완전히 치유되지 않

은 병소, 수술 과정 중 발생한 상악동 점막의 손상, 점막의 열개, 이식재의 오

염 등으로 발생한 염증으로 인하여 임플란트가 실패한 경우 

나. 골유착 실패 

식립 부위의 골질이 불량하거나 식립시 초기 안정성이 확보되지 않아 충분한 

골유착 기간이 지난 후에도 임플란트의 고정이 이루어지지 않은 경우 

다. 조기 부하 

골유착 기간 동안 장착된 이행 의치의 부하에 의해 임플란트가 실패한 경우 

라. 숙주 반응 

임플란트 식립 당시 조절되었던 전신 병력이 식립 후 조절되지 않으면서 임

플란트가 실패한 경우 

마. 과부하 

임플란트 지지 보철물 장착 후 기능 동안 임플란트에 과도한 힘이 가해졌거

나 부기능 습관, 불량한 치관-임플란트 비율로 인해 실패한 경우 

바. 임플란트 고정체 파절 

임플란트 고정체의 파절로 구강내에서 제거한 경우 

사. 임플란트 주위염 

임플란트 주위염의 발생으로 임플란트가 실패한 경우 

아. 여러 원인이 혼합된 경우 

상기 원인이 두 가지 이상 혼합되어 임플란트가 실패한 경우 

자. 원인을 알 수 없는 경우 

상기 원인으로 실패하지 않았으며 어떠한 임플란트 실패의 원인을 찾을 수 

없는 경우 



- 8 - 

 

3. 임플란트 재식립 시술 및 술 후 검사 

 

가. 재식립 수술 과정 

 

임플란트의 실패로 판단된 경우 임플란트 제거 시술을 시행 하였다. 임플란트 

제거 시술시 임플란트 고정체의 제거와 고정체 주변에 발생한 염증 조직에 대한 

철저한 제거가 선행 되었다. 염증 조직 제거 후, 술자의 판단으로 즉시 재식립이 

가능하다고 판단된 경우 즉시 재식립을 시행 하였고, 이용할 수 있는 골양이 

부족하여 부가적인 재건적 술식이 필요한 경우 이를 동반하여 동시에 재식립하거나 

또는 치유 기간을 두어 지연 재식립 하였다.  

전체 86 개 중 실패한 임플란트를 제거한 후 6 주 이상의 치유 기간을 거쳐 지연 

재식립을 시행한 경우가 55 개 (65.95%), 실패한 임플란트를 제거한 후 즉시 

재식립을 시행한 경우가 31 개 (36.05%) 이었으며, 지연 재식립의 경우 치유 기간은 

평균 313.02±430.83 일이었다. (Fig. 3) 

지연 재식립을 시행한 55 개의 경우 중 재건 술식을 동반한 경우가 12 개 

(21.82%), 즉시 재식립을 시행한 31 개의 경우 중 재건 술식을 동반한 경우가 3 개 

(9.68%) 이었다.  

 

 

Fig 3. Distribution of the replaced implants according to replacement timing 
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재식립에 사용할 임플란트의 종류의 선택은 해당 부위의 골질 및 초기안정성을 

고려하여 외과의와 보철의가 상의하여 결정 하였으며, 재식립 과정은 제조사의 

지시에 따른 통상의 방법에 따라 행해졌다.  

수술 부위의 평가를 위해 골질과 초기안정성을 술자의 판단에 따라 기재하였다. 

골질은 Lekholm 과 Zarb 등의 분류에 기초하였고,20 초기 안정성의 평가에 있어서 

식립 토크가 50Ncm 이상으로 engine 및 부가적인 hand wrench 를 이용하여 고정한 

경우를 excellent, engine 20~50Ncm 로 고정하였을 때를 good, 식립 토크 20Ncm 

미만으로 screw driver 를 이용하여 손으로 부가적인 고정을 한 경우를 fair, 그리고 

초기 고정이 되지 않은 경우를 poor 로 간주하였다. 식립토크 측정은 1999 년까지는 

Osseocare® (Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden) engine 으로 이루어졌으며 

이후는 Kavo INTRAsurg 300 plus® (Kavo, Biberach, Germany) engine 을 

사용하였다. 

 

나. 보철 과정 

 

골유착이 이루어지는 기간 동안 환자는 주기적으로 내원하여 임상 검사, 

방사선학적 검사 및 Periotest value (Simens AG, Bensheim, Germany)를 이용한 

검사를 통하여 식립된 임플란트의 골유착 정도를 평가 받았으며 상기 검사에 

근거하여 골유착이 이루어진 것이라고 판단되면 통법에 따라 보철물을 제작하여 

환자에게 장착하였다. 

 

다. 주기적 검사 

 

보철 수복이 이루어진 후 환자는 2 주, 3 개월, 6 개월, 그리고 1 년 주기로 한 

recall program 을 토대로 한 주기적 검사를 위해 내원하도록 하였다. Recall 시 임상 

검사, 방사선학적 검사 및 구강 위생 검사가 이루어졌으며 필요시 구강 위생 교육을 

실시하였다.  
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라. 평가 요소 

 

환자의 진료 기록부, 치과 방사선 사진 등을 토대로 다음과 같은 요소들을 기록

하였다. 

 

(1) 환자 요소 

나이, 성별, 전신병력, 습관, 흡연 여부 

(2) 해부학적 요소 

임플란트 식립 위치(상악/하악, 전치부/구치부), 골질, 초기안정성 

(3) 임플란트 요소 

제조사, 표면 특성, 직경, 길이 

(4) 일차 실패의 특성 및 원인 분석 

    임플란트 실패 날짜, 실패까지의 골유착 기간 및 하중 기간, 보철적 합병증 발생 

여부, 실패 당시 통증 발생 여부, 임플란트 제거 전후 동요도 여부, 임플란트 제

거시 주위 염증 조직 존재 여부, 방사선학적 골흡수 양상 

(5) 수술 요소 

임플란트 제거 및 재식립 수술 날짜, 수술 단계(1 state/2 stage), 재건적 술식 

동반 여부 

 

마. 재실패한 임플란트에 대한 검사 및 분석 

 

재식립한 임플란트의 실패는 일차 식립에서 임플란트의 실패를 판단했던 것과 동

일한 기준으로 판단 하였다. 

 

 

4. 통계학적 분석 
 

자료의 분석은 SAS 9.1 (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) 를 통

해 이루어졌으며 실패한 임플란트의 생존 기간 분석은 Kaplan-Meier analysis 을 
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이용하였다. 임플란트 실패 원인과 위험 인자들의 연관성 분석은 Pearson Chi-

Square test와 Fisher's Exact Test를 사용하였으며, 유의 수준은  p<.05로 하였다. 

또한 위험 인자와 임플란트 실패 원인간의 연관성이 존재한 경우는 위험 인자 내 항

목간 비교를 다시 시행하였으며 Bonferroni correction(p<0.05 /n, n: 검정 개수)을 

이용하여 반복 검정으로 인한 오차를 조정하였다. 위험 인자 내 항목간의 Odds ratio

는 95% 신뢰 수준을 기준으로 산출하였다. 
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Ⅲ. 결 과 

 

실패 부위에 재식립한 86개의 임플란트 중 11개가 실패하여 전체적인 생존율은 

87.21%로 나타났다. 재식립시에 실패한 11개의 임플란트의 평균 생존 기간은 

228.73일이었다. (Fig. 4) 

 

 

Fig 4. Kaplan-Meier curve for replaced implant survival 
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임플란트의 직경은 일차 식립시 평균 4.45±0.63mm, 재식립시 평균 

5.01±0.76mm 로 재식립시 더 큰 직경의 임플란트가 사용 되었으며 (p=0.001), 

임플란트의 길이는 일차 식립시 평균 11.51±2.31mm, 재식립시 평균 10.77±1.73mm 로 

재식립시 짧은 길이의 임플란트가 사용되었다 (p<0.001). (Fig. 5) 

 

 

Fig 5. Distribution of the implants according to diameter and length 

 

 

1. 생존율 

 

가. 환자의 연령대 및 성별에 따른 생존율 

 

환자의 연령대에 따른 임플란트의 생존율은 연령이 많아질수록 증가 하였으나, 

통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 (p=0.371). 재식립에 성공한 환자의 

평균 연령은 54.56±12.81 세, 실패한 환자의 평균 연령은 48.70±14.92 세로 성공한 

환자의 연령이 실패한 환자의 연령보다 높았으나, 통계학적으로 유의하지는 않았다 

(p=0.271). (Table 4) 
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Table 4. Survival rate according to patients’ age 

 Replaced 

implant (n)

Failed  

implant (n) 

CSR (%) p-value Odds ratio 95% CI 

<40 

40-59 

>60 

9 

47 

30 

2 

7 

2 

77.78 

85.11 

93.33 

0.371 1.00 

1.633 

4.00 

1.00 

0.137, 11.334 

0.239, 61.644 

significant p-value <.05 

 

환자의 성별에 따른 임플란트의 생존율은 남성 89.09%, 여성 83.87%로 남성이 

높았으나, 통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 (p=0.515). (Table 5) 

 

Table 5. Survival rate according to patients’ gender 

 Replaced 

implant (n)

Failed  

implant (n) 

CSR (%) p-value Odds ratio 95% CI 

Male 

Female 

55 

31 

6 

5 

89.09 

83.87 

0.515 1.00 

0.637 

1.00 

0.147, 2.922 

significant p-value <.05 

 

나. 임플란트 식립 부위별 생존율 

 

임플란트 식립 부위별 생존율은 하악 전치부 (100%), 하악 구치부 (93.74%), 

상악 구치부 (85.0%), 상악 전치부 (57.15%)의 순이었으며, 통계학적으로 유의한 

차이를 보였다 (p=0.042). (Table 6) 
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Table 6. Survival rate according to location 

 Replaced 

implant (n)

Failed  

implant (n) 

CSR (%) p-value Odds ratio 95% CI 

Ant. Mx. 

Ant. Mn. 

Post. Mx. 

Post. Mn. 

7 

1 

40 

38 

3 

0 

6 

2 

57.15 

100 

85.0 

93.74 

0.042 1.00 

Infty 

4.250 

13.50 

1.00* 

0.031, Infty 

0.478, 31.897 

1.075, 188.49* 

Ant.: anterior, Post.: posterior, Mx.: maxilla, Mn.: mandible 

significant p-value <.05 

*: significant difference 

Infty: infinity 

 

다. 임플란트 재식립 시기별 생존율 

 

임플란트 재식립 시기에 따른 생존율은 late reimplantation (90.91%)의 경우가 

immediate reimplantation (80.65%)의 경우에 비해 높았으나, 통계학적으로 유의한 

차이를 보이지 않았다 (p=0.193). (Table 7) 

 
Table 7. Survival rate according to reimplantation timing 

 Replaced 

implant (n)

Failed  

implant (n) 

CSR (%) p-value Odds ratio 95% CI 

Late 

Immediate 

55 

31 

5 

6 

90.91 

80.65 

0.193 1.00 

0.417 

1.00 

0.092, 1.837 

significant p-value <.05 

 

라. 임플란트 제조사 및 표면 특성에 따른 생존율 

 

임플란트 표면 특성에 따른 생존율은 기계 절삭 표면 (94.74%)이 거친 표면 

(85.07%)보다 높았으나, 통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 (p=0.443).  
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임플란트 제조사 및 표면 특성에 따른 생존율은 Replace® Ti-Unite 표면 

(100%), Brånemark® 기계 절삭 표면 (94.74%), Silhouette® RBM 표면 (87.50%), 

Straumann® SLA 표면 (86.21%), 기타 제조사 (75.0%), Branemark® Ti-Unite 

표면 (72.73%)의 순이었으며, 통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 

(p=0.453). (Table 8) 

 

Table 8. Survival rate according to implant manufacturer and surface 

 Replaced 

implant (n)

Failed  

implant (n) 

CSR (%) p-value Odds ratio 95% CI 

Smooth  

Rough 

19 

67 

1 

10 

94.74 

85.07 

0.443 1.00 

0.317 

1.00 

0.007, 2.539 

Brånemark®  

machined 

Brånemark®  

Ti-unite 

Straumann® 

SLA 

Replace® 

Ti-unite 

Sihouette® 

RBM 

Etc. 

19 

 

11 

 

29 

 

7 

 

16 

 

4 

1 

 

3 

 

4 

 

0 

 

2 

 

1 

94.74 

 

72.73 

 

86.21 

 

100 

 

87.50 

 

75.0 

0.453 1.00 

 

0.148 

 

0.347 

 

Infty 

 

0.389 

 

0.167 

1.00 

 

0.003, 2.322 

 

0.007, 3.983 

 

0.019, Infty 

 

0.007, 8.408 

 

0.002, 17.412 

significant p-value <.05 

Infty: infinity 

 

마. 임플란트 길이 및 직경에 따른 생존율 

 

임플란트 길이에 따른 생존율은 10mm 미만 (90.0%), 10-13mm (87.5%), 

13mm 초과 (75.0%)의 순이었으나, 통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 

(p=1.000). (Table 9) 
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Table 9. Survival rate according to implant length 

 Replaced 

implant (n)

Failed  

implant (n) 

CSR (%) p-value Odds ratio 95% CI 

<10 

10-13 

>13 

10 

72 

4 

1 

9 

1 

90.0 

87.5 

75.0 

1.000 1.00 

0.733 

0.666 

1.00 

0.015, 6.435 

0.361, 6.230 

significant p-value <.05 

 

임플란트 직경에 따른 생존율은 3.75mm 미만의 narrow 직경 (100%), 4.5mm 

초과의 wide 직경 (87.15%), 3.75-4.5mm의 regular 직경 (85.71%)의 순이었으나, 

통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 (p=1.000). 재식립시에 실패한 임플란

트보다 직경이 더 큰 임플란트를 사용한 경우 (88.52%)의 생존율이 직경이 동일하

거나 더 작은 임플란트를 사용한 경우 (84.0%)보다 높았으나, 통계학적으로 유의한 

차이를 보이지는 않았다 (p=1.000). (Table 10) 

 

Table 10. Survival rate according to implant diameter 

 Replaced 

implant (n)

Failed  

implant (n) 

CSR (%) p-value Odds ratio 95% CI 

<3.75 

3.75-4.5 

>4.5 

2 

14 

70 

0 

2 

9 

100 

85.71 

87.15 

1.000 1.00 

0.000 

0.000 

1.00 

0.000, 29.875 

0.000, 25.182 

> 1st 

≤ 1st 

61 

25 

7 

4 

88.52 

84.0 

1.000 1.00 

0.842 

1.00 

0.177, 5.456 

significant p-value <.05 

 

일차 식립시와 비교하여 재식립에 성공한 임플란트의 경우 직경은 평균 0.53±

0.78mm 증가했고, 재식립에 실패한 임플란트의 경우 0.77±0.96mm 증가한 것으로 

나타났으나 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다 (p=0.360). 길이는 재식립에 
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성공한 임플란트의 경우 평균 0.75±1.81mm 감소했고, 재식립에 실패한 임플란트의 

경우 0.68±1.06mm 감소한 것으로 나타났으나 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 

않았다 (p=0.899). (Table 11) 

 

Table 11. Comparison of length and diameter discrepancy of implants 

 Successful implant 

(mean±SD) 

Failed implant 

(mean±SD) 

p-value 

Length 

Diameter 

-0.75±1.81 

0.53±0.78 

-0.68±1.06 

0.77±0.96 

0.899 

0.360 

significant p-value <.05 

 

바. 임플란트 식립 특성에 따른 생존율 

 

임플란트 수술시 1차 수술과 2차 수술을 나눠서 시행한 경우 (87.69%)와 1차 수

술과 2차 수술을 동시에 시행한 경우 (85.71%)가 성공률이 유사하였고 통계학적으

로도 유의한 차이를 보이지 않았다 (p=1.000). (Table 12) 

 

Table 12. Survival rate according to submerging 

 Replaced  

implant (n) 

Failed  

implant (n)

CSR 

(%) 

p-value Odds 

ratio 

95% CI 

Submerge 

Non-submerge 

65 

21 

8 

3 

87.69 

85.71 

1.000 1.00 

0.842 

1.00 

0.177, 5.457 

significant p-value <.05 

 

임플란트 수술시 재건 술식을 동반한 경우 (93.33%)가 재건 술식을 동반하지 않

은 경우 (85.92%)보다 높았으나, 통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 

(p=1.000). (Table 13) 

 

 



- 19 - 

 

Table 13. Survival rate according to reconstruction procedure 

 Replaced  

implant (n) 

Failed  

implant (n)

CSR 

(%) 

p-value Odds 

ratio 

95% CI 

Reconsruction 

Non-
Recontruction 

15 

71 

1 

10 

93.33 

85.92 

1.000 1.00 

0.436 

1.00 

0.271, 9.431 

significant p-value <.05 

 

사. 식립 부위의 골질에 따른 생존율 

 

식립 부위의 골질에 따른 생존율은 type I (100%), type II (93.33%), type III, 

type IV (66.67%)의 순이었으나, 골질에 대한 평가가 이루어지지 않은 36개의 임플

란트를 제외하고 생존율을 비교했을 때 통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 

(p=0.105). 그러나 골질이 양호한 type I, II와 불량한 III,IV의 두 군으로 나누어 비

교했을 때 type I,II의 경우 (93.75%)가 type III, IV의 경우 (66.67%)에 비해 통계

적으로 유의한 높은 생존율을 보였다 (p=0.019). (Table 14) 

 

Table 14. Survival rate according to bone quality 

 Replaced  
implant (n) 

Failed  
implant (n) 

CSR (%) p-value Odds 
ratio 

95% CI 

Type I 

Type II 

Type III 

Type IV 

N/A 

2 

30 

12 

6 

36 

0 

2 

4 

2 

3 

100 

93.33 

66.67 

66.67 

91.67 

0.105 

 

 

 

- 

1.00 

0.000 

0.000 

0.000 

- 

1.00 

0.000, 65.734 

0.000, 9.061 

0.000, 11.917 

- 

Type I, II 

Type III, IV 

32 

18 

2 

6 

93.75 

66.67 

0.019 1.00 

0.133 

1.00 

0.042, 6.834* 

N/A: notavailable 

significant p-value <.05 

*: significant difference 
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아. 임플란트 초기 안정성에 따른 생존율 

 

임플란트 초기 안정성에 따른 누적 생존율은 excellent (100%), good (88.0%), 

fair, poor (60.0%)의 순이었으며, 초기 안정성에 대한 평가가 이루어지지 않은 36개

의 임플란트를 제외하고 생존율을 비교했을 때 통계학적으로 유의한 차이를 보였다 

(p=0.039). (Table 15) 

 

Table 15. Survival rate according to primary stability 

 Replaced 

implant (n)

Failed  

implant (n) 

CSR (%) p-value Odds ratio 95% CI 

Excellent 

Good 

Fair 

Poor 

N/A 

10 

25 

10 

5 

36 

0 

3 

4 

2 

2 

100 

88.0 

60.0 

60.0 

94.44 

0.039 

 

 

 

- 

1.00 

0.000 

Infty 

Infty 

- 

1.00* 

0.000, 4.323 

1.075, Infty* 

0.653, Infty 

- 

N/A: notavailable 

significant p-value <.05 

*: significant difference 

Infty: infinity 

 

자. 발치 원인 및 일차 식립 실패 원인에 따른 생존율 

 

일차 식립 이전 발치의 원인에 따른 생존율은 보철물의 2차 우식으로 인해 발치한 

경우 (94.12%), 외상으로 인해 발치한 경우 (87.50%), 치아 우식으로 인해 발치한 

경우 (83.33%), 치주 문제로 인해 발치한 경우 (81.58%)의 순이었으나, 통계학적으

로 유의한 차이를 보이지는 않았다 (p=0.467). (Table 16) 
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Table 16. Survival rate according to extraction reason 

 Replaced 

implant (n)

Failed  

implant (n) 

CSR (%) p-value Odds ratio 95% CI 

Periodontits 

D/C 

Trauma 

2nd D/C  

38 

6 

8 

34 

7 

1 

1 

2 

81.58 

83.33 

87.50 

94.12 

0.467 1.00 

1.129 

1.581 

3.613 

1.00 

0.099, 60.932 

0.153, 81.278 

0.612, 37.665 

significant p-value <.05 

D/C: dental caries 

 

일차 식립 실패 원인에 따른 생존율은 조기 부하, 숙주 반응, 고정체 파절, 임플란

트 주위염, 여러 원인이 혼합된 경우에서 100%의 생존율을 보였고, 과부하 

(90.91%), 골유착 실패 (83.33%), 염증 (75.0%)의 순이었으며, 통계학적으로 유의

한 차이를 보이지는 않았다 (p=0.357).  

일차 식립 실패의 양상을 조기 실패와 지연 실패로 나누었을 때, 일차 식립 때 조

기 실패 (80.43%)가 발생했던 부위에 재식립된 경우가 지연 실패 (95.0%)가 발생

했던 부위에 비해 생존율이 낮았다 (p=0.044). (Table 17) 
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Table 17. Survival rate according to 1st implant failure reason 

 Replaced  

implant(n) 

Failed  

implant(n)

CSR (%) p-value Odds 

ratio 

95% CI 

Inflammation 

Osseotintegration 
failure 

Premature loading 

Host response 

Overload 

Fixture fracture 

Peri-implantitis 

Combined 

28 

12 
 

4 

2 

22 

9 

8 

1 

7 

2 
 

0 

0 

2 

0 

0 

0 

75.0 

83.33 
 

100 

100 

90.91 

100 

100 

100 

0.357 1.00 

1.667
 

Infty 

Infty 

3.333

Infty 

Infty 

Infty 

1.00 

0.247, 19.068 
 

0.245, Infty 

0.085, Infty 

0.538, 35.837 

0.651, Infty 

0.570, Infty 

0.017, Infty 

Early 

Late 

46 

40 

9 

2 

80.43 

95.0 

0.044 1.00 

4.629

1.00* 

0.044, 1.069* 

significant p-value <.05 

*: significant difference 

Infty: infinity 

 

 

2. 재식립 실패의 원인 분석 

 

재식립에서 실패한 임플란트 11 개의 경우, 임플란트의 직경은 일차 식립 때는 

평균 4.18±0.41mm, 재식립 때는 평균 4.81±0.94mm 이었으며, 임플란트의 길이는 

일차 식립 때는 평균 11.96±2.83mm, 재식립 때는 평균 11.32±1.83mm 이었다. 

11 개 중 조기 실패는 8 개로 이중 염증이 6 개, 골유착 실패가 2 개였으며,  

지연 실패는 3 개로 이중 부기능 습관으로 인한 과부하가 1 개, 불량한 치관-

임플란트 비율로 인한 과부하가 2 개의 실패 원인 이었다. 일차 식립 때와 재식립 

때의 실패 원인이 동일한 경우가 8 개, 실패 원인이 다른 경우가 3 개로 동일한 

원인으로 인해 재식립이 실패한 경우가 72.73%를 차지하였다. (Table 18) 
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Table 18. Failure profile of replaced implants 

Patient 

number 

1st implant & 2nd implant  

failure reason 

Patient no. 1 

F / 46 

#14 

1st implant 4.0/10.0 → early failure d/t inflammation (poor bone quality)  

After failure, immediate reimplantation 2nd implant 6.5/10.0 

→ early failure d/t inflammation (site contamination) 

Patient no. 2 

F / 63 

#36 

1st implant 4.5/13.0 → early failure d/t inflammation (chronic infected site) 

After failure, 2 month late reimplantation 2nd implant 4.8/12.0 

→ early failure d/t inflammation (chronic infected site) 

Patient no. 3 

F / 18 

#11 

1st implant 3.75/18.0 → early failure d/t inflammation (post-op infection) 

After failure, 2 month delayed reimplantation 2nd implant 4.0/15.0 

→ early failure d/t inflammation (post-op infection)  

Patient no. 4 

M / 45 

#26 

1st implant 4.1/10.0 → early failure d/t inflammation (chronic infected site) 

After failure, 6 month late reimplantation 2nd implant 3.75/10.0 

→ early failure d/t inflammation (post-op infection) 

Patient no. 5 

F / 39 

#21 

1st implant 4.0/13.0 → early failure d/t inflammation (post-op infection) 

After failure, 8 month late reimplantation 2nd implant 4.0/13.0 

→ early failure d/t inflammation (post-op infection) 

Patient no. 6 

M / 42 

#14 

1st implant 4.0/13.0 → late failure d/t overload 

After failure, immediate reimplantation 2nd implant 6.5/11.5 

→ early failure d/t inflammation (sinus mucosa tearing) 

Patient no. 7 

M / 58 

#26 

1st implant 4.0/8.0 → early failure d/t osseointegration failure (poor primary stability) 

After failure, immediate reimplantation 2nd implant 4.8/8.0 

→ early failure d/t osseointegraion failure (poor primary stability) 

Patient no. 8 

M / 53 

#16 

1st implant 4.8/10.0 → early failure d/t osseointegration failure (poor primary stability) 

After failure, 3 month late reimplantation 2nd implant 4.8/12.0 

→ early failure d/t osseointegration failure (poor primary stability) 

Patient no. 9 

M / 50 

#36 

1st implant 3.75/15.0 → early failure d/t inflammation (post-op infection) 

After failure, immediate reimplantation 2nd implant 4.0/11.5 

→ late failure after 6 month d/t overload (bruxism) 

Patient no. 10 

F / 73 

#16 

1st implant 5.0/11.5 → late failure d/t overload (poor CR ratio)  

After failure, 5 month late reimplantation 2nd implant 5.0/11.5 

→ late failure after 14 month d/t overload (poor CR ratio) 

Patient no. 11 

M / 59 

#12 

1st implant 4.1/10.0 → early failure d/t inflammation (post-op infection)  

After failure, 30 month late reimplantation 2nd implant 4.8/10.0 

→ late failure after 41 month d/t overload (poor CR ratio) 
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Ⅳ. 고 찰 

 

본 연구에서는 실패한 임플란트를 재식립 했을 때의 생존율이 87.21%로 

나타났으며, 이는 임플란트의 일차 식립시의 생존율 94.96%에 비해 낮은 것으로, 

기존의 임플란트 재식립 연구들에서 나타났던 결과와 일치한다.13-15 임플란트의 

재식립시 생존율이 낮아지는 것과 관련하여 Mardinger 등은 임플란트가 실패한 

부위에서는 치조골 흡수로 인해 사용할 수 있는 치조골의 양이 수직적, 수평적으로 

부족해져서 임플란트의 재식립에 장애물로 작용한다고 하였다. 그는 임플란트 실패 

후 수직적으로는 상악동, 하치조 신경관 등의 해부학적 구조와 가까워져 이상적인 

길이의 임플란트를 식립할 수 없는 경우가 발생하고, 수평적으로는 치조골의 흡수 

양상으로 인해 이상적인 위치보다 설측으로 식립해야 하는 경우가 많아지기 때문에 

임플란트의 실패 횟수가 많아질수록 재식립의 실패 위험성이 높아지고, 특히 초기 

안정성을 얻기 어려운 경향이 있다고 하였다.8 또한 골질과 관련하여 Schropp 

등 21 은 발치와에 대한 12 개월 간의 관찰을 통해 발치와가 완전히 치유 되어도 

양적으로 발치 전과 비교하여 부족한 골량을 보이며, 해면골의 밀도가 낮아져 골질이 

불량해짐을 언급 하였고, Ahn 등 22 은 임플란트의 초기 안정성에 영향을 미치는 

것으로 알려진 피질골의 두께를 발치 전과 발치와의 치유가 끝난 후에 비교해 보았을 

때 발치와 치유 후의 피질골 두께가 발치 전과 비교하여 부족한 양을 보였음을 설명 

하였다. 본 연구에서 나타난 재식립 조건을 초기 식립 때 7 와 비교해보면 초기 식립 

때의 경우 비교적 골질이 좋은 type I, II 의 경우가 전체의 72.73% 가량을 차지 

하였으나, 재식립 때의 경우 type I, II 의 경우가 전체의 64%를 차지하여 골질이 

초기 식립 때와 비교하여 불량해 졌으며, 초기 안정성의 경우 초기 식립 때의 경우 

excellent, good 의 경우가 전체의 84.03% 가량을 차지 하였으나 재식립 때의 경우 

excellent, good 의 경우가 전체의 70%를 차지하여 골질, 초기 안정성 모두 재식립 

때가 초기 식립 때에 비해 불리해진 경향을 보였다. 이러한 결과는 앞서 언급한 

저자들의 의견 8, 21, 22 과 일치하는 것으로 임플란트 제거 부위의 골치유 양상이 

임플란트의 재식립에 불리한 방향으로 진행되는 것을 의미한다.  
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 본 연구에서는 통계학적으로 유의하지는 않으나, 연령이 증가함에 따라 

재식립된 임플란트의 생존율이 증가하는 경향을 보였다. 40 세 미만, 40-59 세, 60 세 

이상의 순으로 생존율이 높아졌다. 일반적으로 연령이 증가할수록 골 대사에서 골의 

생성보다 골의 흡수가 증가하기 때문에 골 밀도가 감소하고, 다공성이 증가하여 

임플란트의 성공률이 떨어지는 것으로 알려져 있으나,23 본 연구에서 반대의 결과가 

나타난 이유는 높은 연령의 환자군에 식립된 임플란트가 생존율이 높은 부위에 

식립되었기 때문으로 보인다. 60 세 이상의 환자에게 재식립된 임플란트는 총 30 개로 

상악 구치부 17 개, 하악 전치부 1 개, 하악 구치부에 12 개가 식립되었으며, 

생존율이 가장 낮게 나타난 부위인 상악 전치부에는 식립되지 않았다.  

부위에 따른 임플란트의 생존율은 상악이 하악에 비해 낮은 것으로 나타났다.  

특히 상악 전치부에서 가장 낮은 생존율을 보였는데 이는 상악 전치부에 식립된 

임플란트가 7 개로 표본 크기가 작았기 때문으로 보인다. 상악 전치부를 제외하고 

생존율을 비교 하였을 때는 하악 전치부, 하악 구치부, 상악 구치부의 순으로 

나타났으며 이것은 초기 식립 때 7 와 같은 경향을 보인 것이다. 전반적으로 생존율이 

초기 식립과 비교하여 떨어졌고, 특히 상악 제 1 대구치에서는 재식립된 18 개 중에 

4 개가 실패하여 77.78%의 낮은 생존율을 보였는데, 이는 상악이 하악에 비해, 

구치부가 전치부에 비해 피질골이 얇고, 해면골의 밀도가 낮은 부위로 임플란트 

식립에 있어 불리함이 있으며,23 초기 식립 후 실패 후의 골흡수 및 상악동과의 

근접성으로 인해 이용할 수 있는 골량이 부족한 부위였기 때문으로 보인다. 

임플란트 제거 후 즉시 재식립을 시도하는 것은 생존율에 유의한 차이를 

발생시키지 않았다. 임플란트의 재식립 시기에 대하여 Adell 은 임플란트 제거 후 9-

12 개월 가량의 치유 기간을 거친 후 재식립을 시도하는 것을 주장 하였다.1 하지만 

임플란트 표면 처리 방식의 개선과 디자인의 개선으로 인한 치유 기간의 단축이 여러 

저자들에 의해 주장 되었는데,9-12 Covani 등은 임플란트 실패 후 1 년 가량의 치유 

기간은 불필요 하다고 하였고, 특히 임플란트가 고정체 파절 등의 기계적인 원인으로 

실패한 경우 실패한 임플란트 보다 직경이 큰 임플란트를 사용함으로써 초기 고정을 

얻을 수 있다고 판단이 된다면 이는 즉시 재식립의 적응증이 되고 높은 성공률을 

보인다고 하였다.9 그리고 Esposito 등은 임플란트가 실패한 경우 더 큰 직경의 

임플란트를 즉시 재식립 함으로써 양호한 성공률을 얻을 수 있었지만, 임플란트의 
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실패 원인이 감염인 경우에는 철저한 염증 조직의 제거 후 충분한 치유 기간을 거쳐 

신중히 접근해야 한다고 하였다.24 하지만 2005 년 이후 즉시 식립의 성공률을 다룬 

연구들을 살펴보면 전체적으로 92-98% 가량의 성공률을 보고하고 있고,12 2010 년 

Wassdrop 등은 즉시 식립에 대한 417 개의 논문을 review 한 결과 치근단 감염 

또는 치주적 염증이 발생한 경우에도 즉시 식립의 성공률이 낮지 않다고 하였으며,25 

Maracaccini 등은 성견을 대상으로 한 실험에서 치주염이 발생한 부위에서의 즉시 

식립 결과를 관찰했을 때 이러한 부위에서 초기 12 주 동안 치유가 느린 양상을 

보이긴 하였으나 전체적인 골형성의 속도와 골질은 특별한 차이가 없었다고 하였다.26 

본 연구에서도 즉시 재식립을 시행한 경우와 지연 재식립을 시행한 경우에서 

생존율의 유의한 차이를 나타내지 않았다. 그러나 1 차 식립 실패의 원인이 감염에 

의한 경우 실패율이 높게 나타났고, 재식립의 실패 원인도 감염인 경우가 많았는데, 

이러한 점을 고려한다면 병소가 완전히 치유된 후 재식립을 진행하는 것이 성공률을 

높이는 방법으로 생각된다. 

임플란트의 표면 특성은 임플란트의 성공에 통계학적으로 유의할만한 영향을 

주지 않았고 (p=0.443), 임플란트의 길이 (p=1.000), 직경 (p=1.000)에서도 

동일한 결과를 보였다. 임플란트의 표면 특성에 따라 분석한 경우 통계학적으로 

유의한 차이를 보이지는 않았으나 기계 절삭 표면의 경우가 거친 표면의 경우보다 

높은 성공률을 보였는데, 이는 재식립이 시행된 부위의 차이에 의한 것으로 생각된다. 

1998 년까지의 재식립은 대부분 기계 절삭 표면 임플란트를 이용해 시행 되었는데, 

재식립된 19 개 중 생존율이 가장 낮게 나타난 부위인 상악 전치부에 재식립된 

경우는 없었으며, 하악 구치부에 14 개, 하악 전치부에 1 개, 상악 구치부에 4 개가 

시행되었기 때문에 높은 성공률을 나타낸 것으로 보인다. 임플란트의 재식립을 

연구한 여러 저자들이 재식립의 성공에 있어 가장 중요한 요인으로 실패한 

임플란트보다 더 큰 직경의 임플란트를 식립하는 것임을 지적 하였는데,13-15 본 

연구에서는 더 큰 직경의 임플란트를 재식립 하는 경우가 동일하거나 더 작은 직경의 

임플란트를 재식립 하는 경우에 비해 생존율이 높았으나, 통계적으로 유의한 차이는 

없었다 (p=1.000). 또한 재식립시 임플란트의 길이가 1 차 식립시보다 짧아졌는데 

이는 이전에 비해 긴 임플란트의 제품이 생산되지 않는 것과 골흡수로 인하여 식립을 

위한 골의 두께가 충분하지 못한 경우가 발생했기 때문으로, 본 연구의 결과를 살펴 
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보았을 때 임플란트의 길이는 임플란트의 성공과 실패에 직접적인 영향을 주지 않는 

것으로 판단된다. 본 연구의 경우 재식립에 사용한 임플란트의 종류, 직경, 길이는 

해당 부위의 골질 및 임플란트가 제거된 후의 골의 형태 등을 고려하여 술자의 

판단으로 결정하였기 때문에 이러한 임플란트의 특성 요소가 재식립의 생존율에 

미치는 영향에 대해 정확히 평가할 수는 없었다. 

임플란트 수술시의 특성은 임플란트의 성공에 유의한 영향을 주지 않았는데, 1 차 

수술과 2 차 수술을 나눠서 시행한 경우와 동시에 시행한 경우는 각각 87.69%와 

85.71%의 유사한 생존율을 보였으며, 임플란트 수술시 재건 술식을 동반한 경우가 

93.33%의 생존율로 재건 술식을 동반하지 않은 경우의 85.92% 보다 높은 성공률을 

보였으나 통계적으로 유의하지는 않았다 (p=1.000). McDermott 등은 재건 술식을 

동반하는 것이 임플란트의 성공률을 떨어뜨리는 요소가 되며, 특히 조기 실패가 많이 

발생한다고 하였으나,27 본 연구에서는 상관성을 발견할 수 없었다.  

식립 부위의 골질과 초기 안정성이 좋을수록 임플란트의 생존율은 유의성 있게 

높아지는 경향을 보였다. 골질의 경우 type I, II, III, IV 의 네개의 군으로 나누어 

분석했을 경우 각 군의 시편수가 제한되어 유의한 차이를 보이지 않았으나 

(p=0.105), 비교적 골질이 좋은 경우인 type I, II 와 골질이 불량한 경우인 type III, 

IV 의 두 군으로 나누어 분석했을 경우에는 각각 생존율 93.75%, 66.67%로 

통계적으로 유의한 차이를 보였다 (p=0.019). 이 결과를 부위별로 나누어 분석해 

보면 골질이 type III, IV 로 나타난 18 개의 경우 중 16 개가 상악, 2 개가 하악에 

식립된 임플란트로 이것은 상악이 하악에 비해 골질이 불량하다는 의견 23 을 

뒷받침하는 것이며, 재실패한 6 개는 모두 상악에서 발생했다. 임플란트의 초기 

안정성은 골량, 해면골의 밀도, 피질골의 두께, 수술 방법, 임플란트의 형태, 술자의 

술기에 의해 영향을 받는 것으로 알려져 있으며, 임플란트의 성공에 영향을 주는 

중요한 요소 중의 하나로 꼽힌다.28-30 Brunski 등은  임플란트의 초기 안정성이 

불량하여 미세한 동요가 있을 경우, 특히 150μm 이상의 동요가 있을 경우에 

임플란트의 예후가 불량할 수 있다고 하였으며,31 Maniatopoulos 등은 150 μm  

이상의 동요는 과도한 동요로 골과 임플란트 계면 사이에 연조직이 개재될 가능성이 

있어 골유착에 부정적인 영향을 줄 수 있다고 하여 초기 안정성이 임플란트 성공에 

중요한 요소임을 설명 하였다.32 본 연구에서도 초기 안정성이 excellent, good 인 
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경우 91.43%의 생존율을, 초기 안정성이 fair, poor 인 경우 60.0%의 생존율을 보여 

앞서 언급한 연구 결과와 일치하는 결과를 나타 내었다. 골질과 초기 안정성에 의한 

영향은 1 차 식립의 성공률에 영향을 미치는 요인을 조사했던 김성회 등 7 의 

연구에서와 동일한 경향성을 보였다. 하지만 1 차 식립과 비교하여 type III, IV 의 

골질에서 생존율이 92.86%에서 66.67%로, 초기 안정성이 fair, poor 인 경우 

생존율이 86.58%에서 60.0%로 크게 떨어진 점은 주목할만하다. 즉, 동일한 골질과 

초기 안정성을 보인 경우에도 1 차 식립에 비해 재식립에서 생존율이 감소하는 

경향을 보였다. 이러한 현상은 1 차 식립과 비교하여 재식립 때 불리해진 여러 조건의 

복합적인 영향으로 인한 것으로 생각되며, 추후 다른 인자에 대한 통제가 이루어진 

연구를 통해 자세한 원인에 대한 접근이 이뤄져야 할 것으로 생각된다. 

재식립에서 실패한 11 개의 임플란트에서는 조기 실패가 8 개 (72.73%), 지연 

실패가 3 개 (27.27%)로 나타났는데, 이는 1 차 식립 때의 실패 양상이 조기 실패 

57.33%, 지연 실패 42.67%로 나타났던 것과 비교하면 조기 실패의 비율이 높아진 

것이다.19 이렇게 조기 실패의 비율이 높아진 것은 실패의 원인과 관련이 있는 것으로 

생각 되며 특히 1 차 식립 및 재실패의 원인 대부분이 염증과 과부하에 의한 

것이라는 점이 조기 실패 비율의 증가에 영향을 준 것으로 보인다. 염증에 의해 

발치를 시행하게 된 경우 발치와의 전체적인 골치유가 염증이 없었던 경우에 비해 

불량하고 초기 안정성에 영향을 주는 피질골의 치유가 부족하여 한 것으로 알려졌다. 

또한, 임플란트에 가해지는 과부하와 관련하여 Hultin 등 33 은 지연 실패의 원인 중 

과부하가 발생하여 임플란트가 실패 했을 때가 가장 변연골 소실이 컸다는 점을 지적 

하였다. 이렇게 염증과 과부하가 기타의 임플란트 실패 원인보다 변연골 소실이 크고 

골질이 불량해지는 원인임을 고려해볼 때 염증과 과부하로 인해 임플란트가 실패한 

경우에는 심한 변연골 소실로 인한 골질의 불량함, 초기 안정성 획득의 어려움 등의 

문제점이 발생할 가능성이 높아지기 때문에 재식립시 조기 실패의 비율이 높아진 

것으로 생각 된다. 그리고 지연 실패가 발생한 3 개의 경우 이갈이 습관으로 인한 

실패가 1 개, 불량한 치관-임플란트 비율로 인한 실패가 2 개 발생 하였다. 이갈이 

습관으로 인한 실패의 경우 보철물 완성 후 6 개월만에 실패했는데 이와 관련하여 

Duyck 등은 임플란트 실패의 중요한 요소의 하나로 이악물기 습관, 이갈이 습관 

등의 부기능 습관을 지적 하였고,34 Glauser 등은 이러한 부기능 습관이 있는 환자의 
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경우 비교적 단기간에 임플란트 주위 골조직의 파괴를 야기할 수 있으며, 결과적으로 

임플란트의 실패를 야기할 수 있다고 하였다.35 지연 실패의 경우 보철물의 유형 및 

대합치의 종류도 원인 인자 중의 하나로 판단되어 기록 하였으나, 지연 실패가 

발생한 표본수 부족으로 인해 평가가 불가능 하였다. 

본 후향적 연구에서는 임플란트의 생존에 관여하는 여러가지 인자 중 환자의 

연령과 성별, 임플란트의 식립 부위, 식립 시기, 표면 특성, 길이와 직경, 식립 특성, 

실패한 임플란트의 원인 등이 생존율에 미치는 영향을 평가하였다. 하지만 후향적 

연구로 인해 각 인자의 독립적인 영향을 밝히는데 어려움이 있었고, 특히 골질, 초기 

안정성이 1 차 식립시와 동일한 경우에도 왜 생존율이 1 차 식립시와 비교하여 낮은 

결과를 보이는지에 대한 규명이 불가능 하였다. 그리고 재식립의 성공에 있어 환자 

특이 요소 (patient-specific factor)에 대한 평가가 이루어져야 할 것으로 

사료된다.34 임플란트의 실패 분석에 있어 환자 특이 요소에 대한 분석은 필수적인 

부분이다. 본 연구에서는 진료 기록부를 통한 정보의 수집 과정에서 환자의 전신적 

병력 및 흡연 여부에 대한 사항을 수집 하였으나, 위험 인자와 임플란트의 실패 

원인간의 연관성을 입증하기는 어려웠다. 향후, 이들을 포함하여 장기간 조절된 

전향적 연구가 진행된다면, 임플란트의 생존율에 영향을 미치는 인자들의 영향과 

상관 관계를 더욱 객관적으로 밝힐 수 있을 것으로 사료된다. 그리고 본 연구에서는 

보철 치료가 1 명의 보철의에 의해 진행되어 임플란트의 선택 및 보철물의 선택, 

디자인 등이 술자의 선호 등으로 결정 되므로 도출된 결론이 제한적일 수 있다. 

그러므로 추후 다기관 연구 (multicenter study)를 진행한다면 발견되는 공통되는 

인자에 의한 영향력이 더 크다고 판단할 수 있으므로, 이에 관한 연구가 필요할 

것으로 보인다. 
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V. 결 론 

 

실패 부위에 재식립된 임플란트의 생존율을 평가하고 위험 인자와의 연관성을 

분석한 결과, 다음과 같은 결과를 얻었다.  

 

1. 총 65 명에게 재식립된 86 개의 임플란트 중 11 개가 실패하여 생존율은 

87.21%로 나타났다. 

2. 임플란트의 재식립시 골질 및 초기 안정성이 불량하고 일차 식립의 실패 

시기가 조기 실패인 경우 생존율이 낮았다 (p<.05). 

3. 재식립시 실패한 11 개의 임플란트의 실패 시기는 지연 실패 3 개, 조기 실패 

8 개로 조기실패가 많았다. 

4. 재식립시 실패한 11 개의 임플란트 중 8 개는 1 차 실패와 동일한 원인에 

의한 것이었으며, 그 중 염증에 의한 것이 가장 많았다. 
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Abstract  

 

Survival rate of implants placed in previously failed sites : 

A retrospective study 

 

Sun-Keun Kim 

 

Department of Prosthetic Dentistry 

The Graduate School, Yonsei University  

 

(Directed by Professor Dong-Hoo Han, DDS, MSD, ph.D.) 

 

 

  Statement of problem: Although dental implants are known to have high success rates, 

cases of implant failure continue to be reported.  However, studies on treatment 

following their failure are lacking. 

  Purpose: The purpose of this study was to retrospectively evaluate the survival rate of 

replaced implants, and to find the correlation between the risk factors associated with 

implant failure, in order to aid in decreasing the repetitive failure of dental implants. 

  Material and Methods: 2796 implants placed and restored in 879 patients from 

February 1991 till May 2009 at Yonsei University Dental Hospital were included in this 

study.  Of the 2796 implants, 150 failed and 86 implants in 65 patients were reimplanted 

in the previously failed sites.  These replaced implants were retrospectively evaluated in 

this study.  Patient age at reimplantation, sex, placement area, implant manufacturer, 

surface treatment, replacement timing, implant dimensions, additional treatment at 

reimplantation, bone quality, initial stability, reason for extraction, and implant failure 

were gathered from the patients’ dental records and radiographic images. The survival 

rate of replaced implants were evaluated using the Kaplan-Meier analysis, the Chi-
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square test was used to assess the correlation between the risk factors and implant 

success rate, and the Odds ratio was used to evaluate the failure risk. 

Result: 1. 11 of the 86 planted implants failed, showing a survival rate of 87.21% 

2. Lower survival rates were seen in replaced implants with poor bone quality and 

primary stability, and also in those where the primary implant failure showed 

early failure (p<0.05). 

3. Of the 11 failed implants, 3 showed late failure, while 8 showed early failure. 

4. 8 of the 11 failed implants, failed due to the same cause of primary implant 

failure. Failure due to inflammation was most common. 
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