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하악 구치부에서 Br nemark TiUnite  implant를 이용한 
단일 치아수복의 후향적 연구
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연세대학교 치과대학 치주과학교실, 치주조직재생연구소

I. 서론
Br nemark이 1965년 골유착성 임플란트 개념을 

이용하여 무치악환자를 처음 치료한 이후1) 많은 무치
악환자에서 수복치료가 시도되었다. Adell 등(1990)
은 700명 환자의 완전무치악 상태 악골에 4,636개
의 표준직경 임플란트를 식립 후 관찰한 결과, 보철
물의 연속적 안정성이 상악은 15년간 92%, 하악은 
99%에 달하는 것을 보고하였다2).1)

완전무치악 환자에 대해 양호한 장기적 결과가 보
고된 이후, 골유착성 임플란트를 이용한 치료는 부분
무치악 환자로 확장되었다. Jemt 등(1989)은 20년 
동안 244명 환자의 부분무치악 악골에 876개 
Br nemark 임플란트를 식립한 결과, 293개 보철물
중 4개만이 실패하였고 연속적인 보철물의 안정성이 
98.7%에 달하는 것을 보고하였다3).

위와 같은 결과를 바탕으로, 단일치아 상실시에도 
골유착 임플란트를 이용하여 수복하려는 시도가 점
차 늘어나게 되었다. 외상, 치아우식, 치주질환, 선

천적 결손 등으로 인해 단일치아가 상실되었을 때 
양쪽의 지대치아를 연결하는 고정성 도재결합 보철
물(porcelain fused to metal bridegework)에 의해 
심미적인 결과를 얻을 수도 있으나, 이는 근본적으
로 치아구조의 상당한 삭제를 포함하는 비가역적인 
과정이다. 치아삭제의 과정은 치수손상의 가능성을 
증가시킬 수 있으며, 크라운의 변연적합성이 불량하
거나 변연의 위치가 생물학적 폭경을 침범하게 되면 
만성적인 치은염증에 이어 치은퇴축이 발생할 확률
이 높아진다. 그리고, 도재파절 등의 문제가 발생시 
수리가 어려우며 재접근성(retrievability)이 없는 단
점도 있다4). 

또한, 실제 임상에서는 하나 또는 양쪽의 인접한 
지대치가 고정성 보철물를 위한 지대치로는 이상적
이지 않은 경우가 많다. 지대치아의 치축방향이 불
량하거나, 임상적 치관의 높이가 낮거나, 큰 치수크
기를 가진 청소년기의 치아이거나, 치조골 지지가 
취약하거나, 근관치료의 실패로 장기적인 예후가 의
심스러울 수 있다5).

*교신저자 : 채중규, 서울시 서대문구 신촌동 134번지 연세대학교 치과대학 치주과학교실, 120-752 
(전자우편 : jkchai@yumc.yonsei.ac.kr)

*이 논문은 2005년도 정부(과학기술부)의 재원으로 한국과학재단의 지원을 받아 수행된 염구임(R13-2003-013-02001-0).
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이러한 경우, 단일 임플란트 보철물은 이미 불량
한 조건의 지대치아가 더욱 스트레스를 받아서 결과
적으로 실패에 이르는 상황을 줄일 수 있다. 단일 임
플란트에 있어서 치료계획을 신중히 수립하고 식립방
향, 연조직처치, 치관의 출현윤곽(emergence profile)
에 주의를 기울인다면 고정성 치아지지 보철물보다 
더 심미적인 결과가 달성될 수 있으며, 보철물의 디
자인에 따라 재접근성을 부여할 수도 있다.

단일 임플란트를 이용한 보철수복은 초기에는 심미
적인 이유로 상악 전치부 위치에서 주로 사용되었고, 
Henry(1996)6), Andersson(1998)7), Naert(2000)8)등
의 보고를 통해 5~10년정도의 예측가능성이 증명되
었다. 임 등 (2006)은 1993년 이후 상악전치부에 식
립된 237개의 단일 임플란트 중 13개가 제거되어 13
년 누적생존율이 94.5%에 이르렀다고 보고하기도 
하였다9).

기능적 측면이 강조되는 구치부위에서도 단일 임
플란트의 사용이 점차 확대되었는데, Marcus 등 
(1996)은 제1대구치와 제2대구치가 가장 흔한 상실
치아라는 것을 보고하였고10), 홍 등(2002)은 1992년 
이후 9년간 식립된 1,814개의 임플란트를 분석한 결
과 상하악 구치부에 식립된 것이 전체의 80%를 차지
하고 단일치아 수복이 230개 증례로 28%를 차지함
을 보고하였다11). 또한 김 등(2006)은 1992년 이후 
14년간 식립된 7,654개의 임플란트를 분석한 결과, 
하악 구치부에 4,011개로 52.4%가 식립되었음을 보
고하였다12).

단일 임플란트는 생역학적 측면에서 위험성이 우
려되기도 하였으나, 장폭경 임플란트가 보편적으로 
사용되면서 초기고정을 향상시키고 기계적 강도를 
우수하게 도모할 수 있었다. 또한 모래분사, 타이타
늄입자 분사, 산처리, 수산화인회석 피복, 양극산화
등에 의해 임플란트의 표면구조를 변화시켜서 골유
착의 강도를 향상시키고, 식립 이후 치유기간을 단
축시키고자 하는 연구가 활발하게 진행되었다.

이 등은 2004년 하악 대구치 부위에서 표면처리
가 안된 Br nemark 단일 임플란트에 대한 5년 누적
성공률을 분석한 결과, 총 42개의 임플란트 중 7개

가 실패하여 83.3%의 누적성공률을 보이고 실패한 7
개의 임플란트 모두 제2대구치 부위에 식립되었음을 
보고하였다13). 이들은 임플란트 실패의 대부분(85%)
이 외상적 요인에 의한 것으로 판단하였는데, 하악 
제2대구치 부위가 제1대구치에 비해 측방균형간섭이 
잘 발생하고, 교합압이 10% 이상 증가되며, 상대적
으로 골질이 저하된 부위이므로 교합외상을 줄이는 
보철물의 제작이 필요하다고 제시하였다. 

하지만, 2006년 이 등은 SLA(Sand-blasted, Large 
-grit, Acid-etched) 표면을 가진 158개 ITI 임플란
트를 이용하여 하악 구치부 단일치아를 수복한 결과, 
제1대구치는 99%, 제2대구치는 100%의 높은 5년 누
적생존율을 보였다고 보고하였다14).

위의 두 논문은 동일한 부위에 식립된 단일 임플란
트를 대상으로 하였지만, 하악 제2대구치부위의 성공
률에 있어서 유의미한 차이를 보이는데 이는 임플란
트의 표면처리 여부가 큰 영향을 끼쳤다고 판단된다. 

이에 본 연구는 양극산화에 의해 다공성 산화막으
로 표면처리한 Br nemark TiUnite  임플란트를 이
용, 하악 제1대구치와 제2대구치를 단일 수복한 결
과를 통해 누적생존율을 분석해 보고자 한다. 아울
러, 식립한 임플란트의 직경과 길이 및 식립부위의 
골질 등은 임플란트의 생존율에 많은 영향을 끼친다
고 볼 수 있는데 이들 요소에 따른 생존율의 차이를 
분석해 보고자 한다.

II. 연구대상 및 방법
1. 연구대상
2001년 9월부터 2006년 6월까지 연세대학교 치과

병원 치주과에 내원한 환자 중 Br nemark TiUnite  
임플란트 시스템(Nobel Biocare AB, Göteborg, 
Sweden)을 이용해 하악 구치부 단일 임플란트 수복
치료를 받은 111명의 환자를 대상으로 하였으며 식
립 후 1년 이상 경과한 경우를 대상으로 하였다.

환자는 하악 구치부위에서 제1대구치 또는 제2대
구치 중 하나만 임플란트로 수복한 경우로 제한하였
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First Molar Second Molar
Right Left Right Left
30 25 23 34

Total 55 57

Table 1. Distribution of placed implants according to position in the mandibular posterior area

20~29       30~39      40~49       50~59      60~69      >70     Age

20

10

0

Pt.(M)
Pt.(F)

No. of patients

Figure 1. Distribution of age and gender of patient group

Follow-up periods(yrs)
1~2 2~3 3~4 4~5 5~6 total

First molar 2 7 16 22 6 53
Second molar 7 14 17 15 2 55

Table 2. Distribution of implants by follow-up periods (included only survival implant)

고, 조절되지 않는 전신질환이 없는 환자를 대상으
로 하였다. 모든 환자에게는 만약의 수술합병증이나 
위험성에 대해 설명하고 동의를 얻었다.

연구대상을 성별에 따라 분류하면 남성은 45명, 
여성은 66명으로 여성이 더 많은 수를 차지하였다. 
연령별로는 50대의 환자가 가장 많았고, 40대 이상
의 환자가 70.3%를 차지하였다(Figure 1).

식립된 위치에 따라서 분류하면, 제1대구치 부위
에 55개, 제2대구치 부위에 57개로 총 112개의 임플
란트가 식립되었다(Table 1).

식립 후 기간이 1년 이상인 임플란트를 대상으로 

하였으며, 기간에 따른 분포는 1년에서 6년까지 
Table 2와 같은 양상을 보였다(Table 2).

식립된 임플란트의 직경은 장폭경인 5.0mm가 
112개의 임플란트 중 96개로 85.6%를 차지하였다. 
그 외에는 표준직경인 4.0mm가 나머지를 차지하였
다. 제1대구치의 경우엔 4.0mm 직경 임플란트가 15
개로 27%가량 포함되었으나, 제2대구치의 경우에는 
총 57개의 임플란트 중 단 한 개만이 4.0mm 직경이
었다.

식립된 임플란트의 길이는 다양하였는데, 제1대구
치의 경우엔 1개의 8.5mm 임플란트를 제외하고는 
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Diameter/Length
(㎜)

First molar Second molar Total8.5 10.0 11.5 13.0 7.0 8.5 10.0 11.5 13.0

4.0
5.0

1 3
6

5
13

6
21 2 6

1
27 16 5

16
96

Total 1 9 18 27 2 6 28 16 5 112

Table 3. Distribution of placed implants according to the diameter and length

First molar Second molar TotalRight Left Right Left
MK Ⅲ 30 22 19 32 103
MK Ⅳ 0 3 4 2   9

Table 5. Distribution of placed implants according to type of TiUnite® implant

Bone Quality Bone Quantity TotalA B C D E
First
molar

(n=39)

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

-
-
-
-

-
14
13
1

-
3
6
1

-
-
1
-

-
-
-
-

-
17
20
2

Second
molar

(n=50)

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

-
-
-
-

2
14
21
3

-
4
6
0

-
-
-
-

-
-
-
-

2
18
27
3

Total - 68 20 1 - 89

Table 4. Bone quality and quantity of placed position in the mandibular posterior area

모두 10mm 이상의 길이를 가졌고, 13mm의 임플란
트가 27개로 가장 많이 사용되었다. 제2대구치의 경
우엔 10.0mm길이의 임플란트가 총 57개 중 28개로 
가장 많이 사용되었고, 8.5mm 이하의 짧은 임플란
트도 8개가 포함되었다(Table 3).

임플란트 식립부위의 골질과 골량에 대한 평가는 
Lekholm과 Zarb의 기준에 의해 일차수술 때 골삭
제시 측정하였다15). 골질에 따라서는 전체 악골이 거
의 치밀골로만 구성되어 있는 경우를 TypeⅠ, 적절
한 강도의 망상골에 두꺼운 치밀골이 있는 경우를 
TypeⅡ, 적절한 강도의 망상골에 얇은 치밀골이 있

는 경우를 TypeⅢ, 치밀도가 낮은 망상골에 얇은 치
밀골이 있는 경우를 TypeⅣ로 분류하였다.

골량에 따라서는 치조능의 골흡수가 최소이거나 
없는 경우를 A형, 중등도의 치조골 흡수가 있을 때
를 B형, 심한 치조골의 흡수로 인하여 기저골만 남
아있는 경우를 C형, 기저골까지 진행성으로 심한 골
흡수가 일어난 경우를 D형, 그리고 기저골까지 심한 
골흡수가 일어나 골이식의 적응증이 되는 경우를 E
형으로 분류하였다. 

제1대구치 부위는 조사된 경우 중 TypeⅡ와 Ⅲ의 
골질이 94.8%로 대부분을 차지하였고, 제2대구치도 
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TypeⅢ 골질이 54%를 차지하였다. 골량은 제1대구
치와 제2대구치를 통틀어 B형이 대부분(76.4%)을 
차지하였고, 그 다음은 C형이 차지하였다(Table 4).

TiUnite  임플란트는 두 가지 디자인을 갖고 있는
데, MKⅢ type은 가용골의 부피가 임플란트 식립에 
적합할 때 보편적으로 사용할 수 있는 self-tapping 
임플란트이고, MKⅣ type은 typeⅢ, Ⅳ의 불량한 
골질에서 사용하고자 개발된 이중나사선을 가진 치
근형태의 임플란트이다. 본 연구에서는 MKⅢ가 103
개로 대부분을 차지하였고, MKⅣ는 제1대구치에서 
3개, 제2대구치에서는 6개가 사용되었다(Table 5).

진료기록부상에 보철방식 및 사용된 지대주의 종
류가 기록된 73개의 임플란트 중, 세멘트유지형 보
철이 63개(86.3%)를 차지하였고, 나머지는 10개는 
나사유지형 보철이었다. 

세멘트유지형 보철에서는 esthetic abutment(36), 
UCLA custom abutment(21), CeraOne abutment(6)
등이 사용되었고, 나사유지형 보철에서는 UCLA 
abutment(8)와 esthetic abutment(2)가 사용되었다.

나사풀림 현상은 총 10증례(8.9%)에서 발생하였는
데, 두 명의 환자에서는 두 번 이상 발생하였고, 제1, 2
대구치가 절반씩 포함되었다. 크라운의 탈락은 한 증례
에서 나사풀림 현상과 연관되어 3회 발생하였고, 낮은 
임상치관 높이와 연관하여 두 증례에서 발생하였다.

2. 외과적 술식
모든 임플란트는 국소마취 후 치조능 절개하에 전

층판막을 거상하여 진행되었다. 임플란트 매식체가 
식립될 당시에 초기고정이 우수했던 40개의 임플란
트는 치유나사를 바로 연결하여 이차수술을 생략함
으로써 치료과정을 보다 단순화하였다. 나머지 72개
의 임플란트는 통상적인 Br nemark 임플란트 식립
술식에 따라 이회법으로 시행하였다. 

임플란트 식립시 골결손 부위가 있거나 나사선이 
노출된 경우에는 자가골, 동종골(DemboneTM, Pacific 
Coast Tissue Bank), 이종골(Bio-Oss , Geistlich 
Pharma AG), 합성골(Cerasorb , Curasan AG/ 

MBCPTM, Biomatlante AG) 등의 골이식재와 차폐막
(Gore-Tex , Nobel Biocare AB/Bio-Gide  Geistlich 
Pharma AG)을 이용하여 골유도재생술을 시행하였
는데, 모두 10증례로 8.9%를 차지하였다. 

자가골 내지 동종골(DemboneTM)만을 사용한 경
우가 3증례, Gore-Tex  차폐막과 자가골을 함께 사
용한 경우가 2증례, Bio-Gide  차폐막과 Bio- 
Oss , Cerasorb , MBCPTM 등의 골이식재를 함께 
사용한 경우가 3증례, Gore-Tex 차폐막을 단독으
로 사용한 경우가 1증례, Bio-Oss 와 Collatape 를 
함께 사용한 경우가 1증례 있었다.

 최소한 3개월 이상의 치유기간이 지난 후 이차수
술을 시행하였으며, 연조직 치유기간을 거쳐 보철지
대주를 연결하고 보철물을 장착하였다. 보철완료 후 
이 환자들은 적어도 1년에 1회 이상 주기적 내원시 
치태조절과 임상 및 방사선검사를 받았다.

3. 연구 및 평가 방법
1) 전체 누적생존율의 분석
환자의 진료기록부를 이용하여 임플란트의 생존여

부를 조사하였다. 임플란트 생존율에 대한 기준은 
Buser 등과16) Cochran 등17)에 의한 기준에 따라 1) 
골유착에 성공하여 최종보철물 장착이 이루어져서 
현재 동요도 없이 기능중인 임플란트, 2) 방사선 사
진상에서 임플란트 주위에 방사선 투과상이 없는 임
플란트, 3) 지속적인 동통이나 비가역적인 통증, 감
염, 이상감각이 없는 임플란트 등의 조건을 만족시
킨 경우를 임플란트 생존으로 간주하였다.

1~6년간의 임플란트 누적생존율(Cumulative survival 
rates)을 life-table 분석을 통해 계산하였다.

또한, 임플란트의 생존율을 다음의 기준에 따라 
분석해 보았다. chi-square test를 이용하여 유의수
준은 P<0.05로 하였다.

 (1) 식립위치에 따른 임플란트 생존율의 비교
하악 제1대구치와 제2대구치에서의 생존율을 비교

하였다. 
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Period
(yrs)

No. of implants at
start of interval

No. of failed
implants

Survival rate
in period(%)

Cumulative
survival rate(%)

place-loading
loading-1

1~2
2~3
3~4
4~5
5~6

112
109
108
 99
 78
 45
  8

3
1
0
0
0
0
0

 97.32
 99.08
100.00
100.00
100.00
100.00
100.00

97.32
96.42
96.42
96.42
96.42
96.42
96.42

Table 6. Life table analysis for implant survival

 (2) 임플란트의 직경에 따른 생존율의 비교
5.0mm의 장폭경과 4.0mm의 표준직경간의 생존

율 차이를 비교하였다.

 (3) 임플란트의 길이에 따른 생존율의 비교
10.0mm 이상을 긴 임플란트로, 8.5mm 이하를 

짧은 임플란트로 구분하였다. 이들간의 생존율 차이
를 분석하였다.

 (4) 식립부위의 골질에 따른 생존율의 비교
치밀골이 두껍게 분포한 TypeⅠ,Ⅱ와 치밀골이 

얇은 Type Ⅲ,Ⅳ에서의 생존율 차이를 분석하였다. 

2) 실패한 임플란트의 분석
실패한 임플란트는 식립된 위치, 골질과 골량, 식

립한 임플란트의 직경과 길이의 분포, 제거된 시기, 
실패한 원인 등을 평가하였다. 

III. 연구결과
1. 전체 누적생존율의 분석
임플란트 식립 이후 1~6년간의 기간동안 총112개

의 임플란트 중 4개의 임플란트가 실패하였다. 전체 
누적생존율은 96.42%를 보였다(Table 6).

1) 식립위치에 따른 생존율의 비교
하악 제1대구치 부위에서 55개 중 2개, 하악 제2

대구치 부위에서 57개 중 2개가 실패하였다. 누적생
존율은 하악 제1대구치는 96.36%, 하악 제2대구치
는 96.49%를 보였다. 식립위치에 따른 생존율의 차
이는 통계적으로 유의하지 않았다(P=0.975) .

2) 임플란트의 직경에 따른 생존율의 비교
5.0mm 장폭경 임플란트는 96개 중 3개가 실패하

여 96.9%의 생존율을 보였고, 4.0mm 표준직경 임
플란트는 16개 중 1개가 실패하여 93.8%의 생존율을 
보였다. 직경에 따른 생존율의 차이는 통계적으로 
유의하지 않았다(P=0.917).

3) 임플란트의 길이에 따른 생존율의 비교
10.0mm 이상의 긴 임플란트는 103개 중 4개가 

실패하여 96.1%의 생존율을 보였고, 8.5mm 이하의 
짧은 임플란트는 9개 모두 생존하여 100%의 생존율
을 보였다. 길이에 따른 생존율의 차이는 통계적으
로 유의하지 않았다(P=0.738).

4) 식립부위의 골질에 따른 생존율의 비교
TypeⅠ,Ⅱ 골에서는 37개 모두 생존하여 100%의 생

존율을 보였고, Type Ⅲ,Ⅳ 골에서는 52개 중 4개가 
실패하여 92.3%의 생존율을 보였다. 골질에 따른 생존
율의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다(P=0.227).

2. 실패한 임플란트의 분석
실패한 4개의 임플란트 중 첫 번째는, 설측으로 
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No. Position Bone Quality
& Quantity

Diameter
 (mm)

Length
 (mm)

Duration
period (month) comment

1
2
3
4

46
46
47
47

TypeⅢ  C
TypeⅢ  C
TypeⅣ  B
TypeⅢ  B

4.0
5.0
5.0
5.0

13.0
10.0
10.0
10.0

 8
 2
11
<1

inadequate location/ late failure
infection          / early failure
overload          / late failure
infection          / early failure

Table 7. Details of Failed implants

치우친 잔존골에 임플란트를 식립하고 협측에 골이
식술을 시행하였는데, 이후 골유착은 성공적으로 이
루어졌으나 임플란트의 위치 및 장축방향이 교합력
을 받기에 부적절하다고 판단되어 8개월 때 제거되
었다.

두 번째 경우는, 임플란트 식립시 골이식을 시행
하였는데, 이후 덮개나사가 노출되면서 골이식이 실
패하여 2개월 뒤 재식립과 동시에 골이식도 다시 시
행하였다.

세 번째 경우는, 골질이 불량한 상태(TypeⅣ)에서 
식립되어 보철작업까지 진행되었지만, 임플란트의 
동요도가 관찰되어 14개월 뒤 재식립되었다.

네 번째 경우는 임플란트를 식립하기 4개월 전에 
Localized alveolar osteitis로 추정되는 상황에서 
발치가 이루어졌는데, 임플란트 식립 후 19일 뒤에 
감염증세가 나타나 제거되었다(Table 7).

IV. 총괄 및 고찰
1993년 Jemt가 70개의 단일 임플란트에 대한 성

공적인 결과를 보고한 이후34), 상실된 단일치아를 
대체하는 단일 임플란트에 대한 연구가 활발히 진행
되었다. 초기에는 심미성이 강조되는 전치부에 주로 
사용되었지만 점차 구치부로 응용범위가 확대되었
다. 임플란트에 의한 단일치아 수복은 전통적인 고
정성 계속가공의치의 한계를 극복하면서4,5) 높은 예
측가능성을 증명해 왔다6-9). 

본 연구에서는 2001년 9월부터 2006년 6월까지 
연세대학교 치과대학병원 치주과에서 Br nemark 
TiUnite 임플란트를 이용하여 하악 구치부 단일 치
아수복 치료를 받은 111명의 환자, 112개의 임플란트

를 대상으로 6년간의 누적생존율을 분석, 평가해 보
았다. 그 결과 전체 112개의 임플란트 중 4개가 실패
하여 96.42%의 높은 누적생존율을 나타내었고, 하
악 제1대구치와 제2대구치 사이에 유의미한 생존율
의 차이는 없었다.

TiUnite  임플란트는 Hall과 Lausmma(2000)18)

에 의해 제시된 양극산화법을 기반으로 표면처리되
어 생산된 임플란트이다. 양극산화는 전기화학적 방
식으로 임플란트 표면에 거칠고 두꺼우며 기공을 가
지는 산화물막을 형성하게 되고, 산화물의 두께는 
윗부분부터(1~2μm) 아fot부분(7~10μm)까지 증가하
며, 주로 1~2μm 두께의 수많은 기공이 산화피막의 
표면에 존재하게 된다.

Rocci 등(2003)은 하악 구치부에서 즉시부하가 
가해진 TiUnite 임플란트에 관한 연구에서 활택표
면(smooth surface)의 임플란트보다 성공률이 10% 
높음을 보고하였다19). 그리고, 사람에서의 조직학적 
분석을 통해 TiUnite  임플란트는 치유되는 동안 표
면상에 신생골이 직접 형성되는 것이 관찰된 반면, 
활택표면에서는 삭제된 원래의 골에 침착되는 골형
성이 관찰되었다고 보고하였다20). Albrektsson 등
(2000)은 토끼를 이용한 조직형태학적, 생체역학적 
분석에서, TiUnite  임플란트가 활택표면 임플란트
에 비해 골-임플란트 접촉이 증가하고 제거에 필요
한 회전력이 더 높게 요구됨을 발견하였다21). 

활택표면을 가진 임플란트는 30년 이상 사용되면
서 완전무치악 및 부분무치악 환자에서 비교적 높은 
성공률을 보여왔지만, 표면의 구조, 에너지, 산화물
의 두께와 표면성상 등 임플란트 표면의 특징이 골
조직과의 반응에서 매우 중요한 역할을 하는 것이 
알려짐에 따라 세밀하게 표면처리된 임플란트들이 



712

점차 개발되어졌다. 이들 임플란트들은 표면처리를 
통해 식립초기에 더 많은 접촉면을 이룸으로써 골과 
임플란트 사이 계면에서 더 나은 기계적 안정성을 
제공하고자 하였고, 혈병을 유지하기 위한 표면형태
를 가져서 골 치유과정을 촉진하고자 하였다. 이러
한 효과는 결국 골유착의 강도를 향상시키고, 치료
기간을 단축시키는 결과를 이끌어낼 수 있을 것이다. 
표면처리의 방법은 입자분사, 산처리, 수산화인회석 
피복, 양극산화 등이 있는데 Gotfredsen 등22)(2000)
과 Ivanoff 등23)(2001)은 실험연구를 통해 거친 표
면을 가진 임플란트가 활택표면을 가진 임플란트보
다 더 강한 골유착을 가진다고 보고하였다.

이 등(2004)은 활택표면을 가진 42개의 Br nemark 
임플란트를 이용하여 하악 구치부에서 단일 임플란
트 수복치료를 시행한 결과, 5년 누적성공률이 제1
대구치는 100%였지만, 제2대구치는 73.0%로 유의미
한 차이를 보였다고 보고하였다13). 반면 이 등(2006)
은 SLA(Sand-blasted, Large-grit, Acid-etched) 
표면을 가진 158개 ITI 임플란트를 이용하여 하악 
대구치부에서 단일 임플란트 수복치료를 시행한 결
과, 5년 누적생존율이 제1대구치는 99%, 제2대구치
는 100%로 모두 높은 수치를 보였다고 보고하였다
14). 두 논문은 하악 대구치 부위의 단일 임플란트를 
대상으로 유사한 연구를 진행하였는데, 사용된 임플
란트의 표면처리 여부가 중요한 차이점이라 볼 수 
있다. 전자의 연구에서 저자들은 실패한 7개의 
Br nemark 임플란트 모두 하악 제2대구치에서 발
생하였고, 이중 6개가 보철물 장착 이후 동요도나 
파절양상을 보여서 외상적 실패로 분류된다고 하였
다. 이들은 하악 제2대구치 부위가 상대적으로 골질
및 골량이 불량하고, 큰 교합력 및 측방 균형간섭이 
발생되는 부위여서 하중의 적절한 분산여부가 임플
란트의 성공에 큰 영향을 끼친다고 언급하였다. 하
지만 후자의 연구에서 표면처리된 ITI 임플란트를 
이용한 결과, 하악 제2대구치에서도 100%의 높은 성
공률이 얻어졌고, 본 연구에서도 하악 제1, 제2대구
치에서 유사한 높은 성공률이 조사되었다. 

이를 통해, 활택표면의 임플란트는 불량한 골질부

위에서 골-임플란트 접촉비율이 낮게 이루어지면, 
교합력이 전달된 이후 골유착이 파괴되는 현상이 발
생될 수 있음을 알 수 있다. 반면에 표면처리된 거친 
표면의 임플란트는 수술 이후 혈병과 섬유소 연결망
을 안정적으로 유지하는 능력이 뛰어나서, 초기 골
형성을 유도하고 골유착을 촉진하여 더욱 높은 골-
임플란트 접촉비율을 이루게 되므로, 외부 교합력이 
적절히 조절된다면 골유착을 안정적으로 유지할 수 
있을 것이다. 결국, 서로 다른 식립위치에서 기인하
는 골질, 골량, 교합적 요인 등의 상대적 조건차에도 
불구하고 적절한 초기고정만 얻어진다면, 실제 하악 
제1대구치 부위와 하악 제2대구치 부위간에 임플란
트 생존율의 유의미한 차이는 없을 것으로 판단된다.

본 연구에서 총 112개의 임플란트중 96개(85.7%)
는 5.0mm의 장폭경 임플란트였다. 표준직경 임플란
트을 이용한 초기의 단일구치 수복은 높은 생존율을 
나타냈지만 나사풀림과 파절 등 생역학적 문제가 종
종 야기되었다. Rangert24)와 Sullivan25)은 구치부는 
저작력이 강하고, 교합면 면적이 넓어서 임플란트 
직경과의 큰 간극이 존재하기에, 장폭경 임플란트나 
여러 개의 임플란트가 하나의 3.75mm 직경 임플란
트보다 구치부에 가해지는 교합력에 잘 견뎌낼 수 
있을 것이라고 제시하였다37,38).

이상적으로는 두 개의 임플란트가 단일구치를 대
체하기 위해 사용될 수 있다. Balshi 등은 하나의 구
치를 대체하는 하나의 임플란트와 두 개의 임플란트
를 비교하는 연구를 통해, 단일 임플란트가 훨씬 더 
나사풀림이 많이 발생하는 것은 지적하였다26). 그러
나 구치부 무치악 공간은 종종 자연치아에 의해 경
계지어지고, 이는 하나 이상의 임플란트 식립을 위
한 불충분한 근원심폭을 야기할 수 있다. 또한 임플
란트 주위의 공간을 비좁게 만들어서 청결을 유지하
는데 어려움이 뒤따를 수 있다. Wheeler에 따르면 
상악 대구치는 치관의 근원심폭경이 평균 10.0mm이
고 하악 대구치는 평균 10.5mm인데27), 이러한 폭경
은 하나 이상의 3.75mm 직경 임플란트가 식립되기
에는 불충분한 공간이다. 

구치부에 임플란트를 식립하는데 있어서 장폭경 
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임플란트에 대한 관심은 점차 증대되어 왔다. 구치
부위에서 악골의 해부학적 형태와 골질은 종종 제한
요소로 작용될 수 있는데, 임플란트의 증가된 직경
은 골과의 접촉면을 증가시켜서 초기고정을 높이고, 
기계적 강도를 우수하게 하며, 출현윤곽(emergence 
profile)의 심미성을 도모할 수 있다.

Ivanoff는 장폭경 임플란트가 변연부 치밀골에 결
합된다면 직경의 제곱에 비례하여 안정성이 증가하
고, 악골 내에서 더 큰 결합력이 유발될 것이라고 주
장하였으며28), 상하악 구치부에 식립된 97개의 장폭
경 임플란트를 관찰하여 5년 이후 82%의 누적성공
률을 보고하였다29). 유 등(2002)은 하악 대구치부에 
장폭경 임플란트 2개를 식립한 환자 26명을 대상으
로 52개의 임플란트를 조사한 결과, 94.5%의 4년 
누적생존율을 보였다고 보고하였다30). 본 연구에서
도 5.0mm의 장폭경 임플란트는 총 96개 중 3개만
이 실패하여 96.9%의 높은 생존율을 보였다. 하지만 
16개 중 1개가 실패한 표준직경 임플란트의 생존율
(93.8%)과 통계적 유의성은 없었다.

본 연구에서 대부분(91.9%)은 10.0mm 이상 길이
의 임플란트가 사용되었지만, 8.5mm 이하의 짧은 
임플란트도 9개가 사용되어서 모두 생존(100%)하였
다. 적은 숫자이지만 이들은 치조골의 흡수로 인해 
골량이 부족한 상태에서 골이식술등의 부가적인 술
식을 피하고 성공적인 결과를 이루었다. Pierrisnard 
등(2003)은 길이가 긴 임플란트를 사용하는 것이 식
립시 초기안정성을 얻는데는 도움이 되는 측면이 있
으나, 골유착이 일어난 뒤에는 기계적인 스트레스가 
임플란트의 장기적 생존에 영향을 미치는 주요한 인
자가 될 수 있다고 하였다. 이들은 기계적인 스트레
스가 항상 임플란트의 목 부위에 집중되어 나타나기
에 임플란트의 길이가 골내 스트레스 위치에 영향을 
주지 않으며, 오히려 직경이 굵은 임플란트를 선택
하는 것이 전달되는 스트레트의 양상에 긍정적인 효
과를 미칠 것이라고 주장하였다31). 이처럼, 골량이 
부족한 부위에서 상황에 따라서는 적절한 직경의 짧
은 임플란트를 사용하여, 수술적 외상을 줄이고 치
료기간을 단축시키는 효과를 얻을 수 있을 것이다.

본 연구에서 골질에 따른 누적생존율의 분포를 조
사한 결과, 치밀골이 두껍게 분포한 TypeⅠ,Ⅱ의 골
(100%)이 TypeⅢ,Ⅳ의 골(92.3%)보다 다소 높은 생
존율을 나타냈지만, 통계적으로 유의하지는 않았다. 
치밀골의 비율이 낮아서 골질이 불량한 경우, 적절
한 초기고정을 얻기 어렵고 교합하중에도 잘 견디지 
못하기 때문에 임플란트 실패의 원인이 될 수 있다. 
하지만, 불량한 골질에서도 굵은 직경의 표면처리된 
임플란트를 사용하고, 변형된 골삭제방법을 사용하
며, 치유기간을 연장하는 등의 고려를 통해 성공률
을 높일 수 있을 것이다.

본 연구에서는 모두 112개의 임플란트 중에 4개가 
실패하였다. 실패한 임플란트는 임상적으로 감염적 
실패와 외상적 실패의 두가지 양상으로 나뉠 수 있
으며, 감염적 실패는 대개 임플란트 식립과 이차수
술 사이에 일어나고 외상적 실패는 보철물 장착 후 
일어난다32). 실패한 임플란트 중 하나는 동요도는 
없었지만 장축방향이 너무 설측으로 치우쳐서 보철
작업 이전에 제거되었다. 설사 보철작업이 무리하게 
진행되었더라도 측방력이 많이 발생하여 외상적 실
패로 귀결되었을 가능성이 높다. 두 개의 임플란트
는 감염적 실패의 양상을 보였는데, 덮개나사가 노
출되면서 골이식이 실패한 경우와 발치와에 남아있
던 염증성 소인(localized alveolar osteitis 추정)에 
의해 임플란트가 감염되어 실패한 경우였다. 나머지 
하나는 불량한 골질(Type Ⅳ)에서 치유과정 중 조직
판이 약간 벌어지고 치유나사가 풀리는 상황이 있었
고 결국 보철물 완성 4개월 뒤에 제거되었는데, 골-
임플란트 접촉비율이 부족한 상태에서, 교합력이 전
달되면서 골유착이 파괴된 것으로 보인다.

임플란트 보철의 형태는 나사유지형과 세멘트유지
형으로 나뉠 수 있는데, 본 연구에서는 진료기록부
를 통해 보철방식이 파악된 73개의 임플란트 중 63
개(86.3%)가 세멘트유지형 보철방식이었다. 세멘트
유지형 보철물은 지대주 나사를 위한 크라운 내 접
근통로가 불필요하기에, 잔존골 형태에 의해 때때로 
제한되는 임플란트의 식립방향을 좀더 자유롭게 하
였고, 출현윤곽이 더욱 개선되면서 보다 향상된 심
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미성을 가능하게 하였다. Parein 등(1997)은 하악 
구치부에 수복한 56개 단일보철물 중 세멘트유지형 
보철물(2.9%)이 나사유지형(36.3%)보다 합병증이 더 
적음을 보고하기도 하였다33).

Jemt(1993)는 1990년 이후 전치부에 식립된 70개
의 단일 Br nemark 임플란트가 98.5%의 누적성공
률을 보였지만 보철물의 44.9%는 적어도 한번씩 나
사조임이 필요할 정도로 나사풀림 현상이 빈번하게 
발생하였다고 보고하였고34), Becker 등(1995)은 상
하악 구치부에 24개의 단일치아-임플란트수복을 시
행하여 평균 24개월동안 관찰한 결과 95%의 누적성
공률을 보였지만, 8개(38%)의 임플란트에서 지대주
나사가 1~3회 가량 느슨하게 풀렸다고 보고하였다35). 
본 연구에서도 112개의 임플란트 중 10개(8.9%)의 
증례에서 나사풀림 현상이 나타났는데, 지대주나사
를 권장되는 일정한 힘으로 나사조임하고, 교합접촉
시 임플란트의 장축방향으로 힘이 전달되게 하며, 
나사풀림에 저항하는 디자인의 지대주를 사용한다면 
그 빈도를 점차 줄일 수 있을 것이다. 

이번 연구에서 40개의 임플란트는 식립 당시 초
기고정이 우수하여 치유나사를 즉시 연결하였는데, 
거친 표면의 임플란트는 치유초기에 조기 골형성이 
발생하여 RFA수치가 뚜렷이 감소하는 현상이 없으
므로, 이같은 조치가 가능하였다. 결국 이차수술이 
불필요하게 되어 치료자체도 보다 단순화되고, 부가
적인 외과술식이 줄어들어 외상성 자극을 줄일 수 
있게 되었다. 

본 연구를 통해 96.42%의 높은 6년 누적생존율이 
분석되었고, 단일 임플란트를 이용하여 하악 대구치
부 단일치아를 수복하는 것이 예측가능성 높은 우수
한 치료방법이라는 것을 다시 한번 확인할 수 있었
다. 아울러 TiUnite  임플란트는 산화막층을 증가시
키고 다공성표면을 생성하는 표면처리를 통해, 치유
기간을 단축시키고 보다 강력한 골유착을 얻을 수 
있는 우수한 임플란트 시스템이라는 것을 알 수 있
었다. 이같이 표면처리된 임플란트를 통해 발치 후 
즉시식립 및 즉시기능 등의 시도들이 점차 보편화되
고 있는 점도 높게 평가할 부분이다. 향후 불량한 골

질에서의 성공률을 더욱 향상시키고, 더 많은 숫자
의 임플란트를 포함한 장기적인 연구가 뒤따라야 할 
것이다.

V. 결론
하악 제1, 2대구치 부위를 대체하는 Br nemark 

TiUnite 단일 임플란트의 누적생존율을 분석하기 
위해 2001년 9월부터 2006년 6월까지 임플란트 치
료를 받은 111명의 환자, 112개의 임플란트를 대상으
로 연구하였다. 그 결과, 1~6년간의 기간동안 112개 
임플란트 중 4개가 실패하여 96.42%의 전체 누적생
존율을 보였다. 

아울러 식립위치, 직경, 길이, 골질에 따른 생존
율의 차이를 분석하였는데, 다음과 같은 결론을 얻
었다, 

1. 하악 제1대구치 부위에 식립된 임플란트는 55
개(55명) 중 2개가 실패하였고, 하악 제2대구
치 부위에 식립된 임플란트는 57개(56명) 중 2
개가 실패하였으며, 생존율의 차이는 통계적으
로 유의하지 않았다(P=0.975).

2. 5.0mm 장폭경 임플란트는 96개 중 3개가 실
패하였고, 4.0mm 표준직경 임플란트는 16개
중 1개가 실패하였으며, 생존율의 차이는 통계
적으로 유의하지 않았다(P=0.917).

3. 길이가 10.0mm 이상인 긴 임플란트는 103개
중 4개가 실패하였고, 길이가 8.5mm 이하인 
짧은 임플란트는 9개 모두가 생존하였으며, 생
존율의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다
(P=0.738).

4. TypeⅠ,Ⅱ 골질에 식립된 37개의 임플란트는 
모두 생존하였고, TypeⅢ,Ⅳ 골질에 식립된 52
개 임플란트는 4개가 실패하였으며, 생존율의 
차이는 통계적으로 유의하지 않았다(P=0.227).

이상의 결과를 통해, Br nemark TiUnite  임플란
트를 이용하여 1~6년간 하악 대구치부 단일치아를 
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수복하였을 때 높은 누적생존율을 보였음을 알 수 있
었고, 하악 대구치부 단일치아 상실시 TiUnite 임플
란트를 이용하여 수복하는 것이 예지성 높은 치료방
법으로 고려될 수 있다고 결론지을 수 있다. 앞으로, 
방사선적 검사를 포함하는 장기적인 연구가 뒤따라
야 하며, 임플란트 표면에 대한 지속적 연구를 통해 
골유착을 위한 치유기간을 단축시키고, 불량한 골질
에서도 더욱 좋은 결과를 얻을 수 있어야 할 것이다.
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A Retrospective study on Br nemark TiUnite® implant 
for mandibular posterior single tooth replacement

Kyung-Choon Oh, Gyung-Joon Chae, Ui-Won Jung, Chang-Sung Kim, Seong-Ho Choi, 
Kyoo-Sung Cho, Chong-Kwan Kim, Jung-Kiu Chai

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

The purpose of this study was to evaluate 6 years cumulative survival rate (CSR, %) of mandibular 
posterior single tooth implants replaced with Br nemark TiUnite  implant system. The findings from 
this study were as followed ;

1. The 112 (111 persons) single implants that were placed in the mandibular posterior region were 
successful except 4 cases and showed 96.42% CSR.

2. The 55 (55 persons) single implants that were placed in the mandibular first molar region were 
successful except 2 cases and showed 96.36% survival rate. And, among the 57 (56 persons) 
single implants replacing the mandibular second molar, 2 failed showing 96.49% survival rate. 
There was no significant statistical difference.

3. Among the total 112 implants, 5.0mm wide diameter implants were placed in 96 cases(85.7%) 
showing 96.9% survival rate. 4.0mm standard diameter implants were placed in 16 cases show-
ing 93.8% survival rate. There was no significant statistical difference. 

4. Long implants above 10.0mm length were placed 103 cases(91.0%) and showed 96.1% survival 
rate. Short implants within 8.5mm length were placed 9 cases and showed 100% survival rate. 
There was no significant statistical difference. 

5. 37 implants placed in typeⅠ,Ⅱ bone quality were showed higher survival rate(100%) than that 
of 52 implants placed in typeⅢ, Ⅳ bone quality(92.3%). But, there was no significant statistical 
difference. 

In conclusion, Br nemark TiUnite implant showed successful results when replacing manbibular 
single molar.2)

Key words : Single tooth replacement, Br nemark TiUnite , cumulative survival rate


