
Ⅰ. 서 론

골유착성 임플란트는 완전 무치악에서 사용된 이래 부분

무치악까지 많은 부위에서 상실치아를 수복하는 방법으로

많이 이용되고 있다. 임플란트는 식립 후 골 계면과의 골유

착이 견고하게 이루어져야 적절한 기능이 가능해 진다. 기

능적 부하가 가해지게 되면 대부분의 임플란트 주변의 변

연골에서는 흡수가 발생하게 되며 이러한 골 소실은 임플

란트의 경부에서 치근단 부위를 향해 점진적으로 발생하

게 된다. 적절한 임플란트 변연골의 유지는 임플란트의 기

능을 지속시키며 특히 상악 전치부와 같은 부위에서는 심

미성을 유지시키기위해서도 중요하게여겨지고 있다.

1986년 Albrecktsson1)등은 임플란트 변연골의 첫 해 흡수

량은 1~1.5 mm 이하이고 그 후 매년 0.2 mm이하를 성공의

한 기준으로 제시하였으며 Adell2)은 지대치 연결 후 첫 해

동안 1.2 mm의 변연골의 흡수가 진행되며 그 후 연간 0.1

mm의 변연골 소실이 발생한다고 하였고 이러한 초기 변연

골의 변화는 교합력이 가해지면서 임플란트 주위의 골의

적응과정에서발생하는 것이라고발표하였다.

이렇게 골유착성 임플란트의 식립 후 발생하는 변연골의

흡수는 공통적인 현상이지만 이런 골흡수를 줄이기 위하

여 임플란트 표면처리의 변화, 치관부의 유지요소 부여의

변화등 많은노력들이 시도되어왔다3). 

1990년대 초반까지 대부분의 골내형 임플란트의 경부는

Bra�nemark 시스템에서 기인하여 매끈한 기계 절삭면를 가

지고 있었으며 이는 구강내로 노출시 플라그 축적을 방지

하기 위하여 디자인되었다4). 많은 연구에서 매끈한 표면

처리의 임플란트의 1년간의 부하시 첫 번째 나사까지 치조

골이 흡수된다고 보고되었으며5) Quirynen6)등은 기계절삭

면을 지니고 conical neck으로 디자인 이된 Bra�nemark을 식
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STUDY ON RADIOGRAPHIC EVALUATION OF MARGINAL BONE LOSS AROUND 
OSSEOINTEGRATED IMPLANT AFTER FUNCTIONAL LOADING 
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Purpose: The purpose of this study was to evaluate marginal bone loss to the bone crest functionally loaded for up to eighteen months and also with

regard to other variables of interest.

Material and Methods: 135 endosseous implants(GS II, Osstem, South Korea) were placed in 35 patients. The design of GS II implant is straight

with the microthread. Radiographic examinations were conducted at baseline (implant loading) and 3, 6, 9, 12 and 18 months after loading. Marginal

bone level measurement was made from the reference point to the lowest observed point of contact of the marginal bone with the fixture. The refer-

ence point of the fixture was the border between the blasted surface and machined surface of the fixture. 

Results: Implants were on function for a mean 12.7 months(range, 3?18 months). For the 56 maxillary and 79 mandibular implants, mean marginal

bone loss was 0.68 mm and 0.70 mm. Implants placed maxillary posterior area displayed more crestal bone loss than the other position. The difference

between mesial and distal bone levels was statistically significant (p<0.05) with respective means of 0.51 mm and 0.62 mm. Also, The difference

between bone graft group and no-bone graft group was statistically significant(p<0.05) with respective means of 0.38 mm and 0.66 mm. 

But no statistically significant influence of sex, type of surgery(one or two stage surgery), the implant length was observed(p>0.05). 

Conclusion: This study indicates the amount of marginal bone loss around implant has maintained a relative stable during follow-up periods.
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립 후 변연골의 흡수량을 측정하여 첫 해 3.6 mm의 골소실

양을 보고하였고 많은 유한요소분석에서 임플란트의 매끈

한 표면의 치경부 주위로 응력이 집중되는 것이 보고되었

으며 이러한 연구를 토대로 이런 임플란트는 더 이상 사용

되지않고 있다.

반면 티타늄 플라즈마 스프레이 코팅과 같은 거친 표면

처리로 인하여 골과 임플란트의 접촉면적을 넓혀 주어 응

력을 분산시킬 수 있음이 보고되었고 또한 임플란트와 지

대주 사이에 Bra�nemark의 직각결합 (butt joint)보다는 원추

형태의 내부연결 (conical interface)의 디자인에서 변연골의

흡수를감소시킬 수있음이 발표되었다7).

1992년 Astra Tech의 임플란트가 소개되었고 그 후 임상

적인 결과가 발표되기 시작하였는데 이 임플란트의 특징

은 치경부의 미세나사 (microthread)의 디자인과 출현윤곽

(emergence profile)을 향상시킬 수 있도록 conical collar가

임플란트와 지대주의 연결디자인으로 만들어진 것으로 1

년 동안의 골 흡수량이 0.05~0.6 mm로 아주 적은 양의 골

흡수가 진행됨을 보여주었다8). 또한 Shin 등9)은 미세나사

선의 유무에 따른 골소실양을 비교하여 치관부의 미세나

사선이골수준을 안정적으로유지시켜 줌을보고하였다. 

이에 본 연구에서는 2005년 5월부터 2007년 8월까지 본

원에서 임플란트를 식립한 환자를 대상으로 기능적 부하

가 가해지고 난 후 3개월 간격으로 임플란트 주위의 변연

골 소실양을 측정하였다. 임플란트 식립 후 환자 성별, 임

플란트 식립 위치, 임플란트의 길이와 직경 그리고 수술방

법 및 골이식여부에 따른 변연골 소실양의 차이를 알아보

고자 하였으며 향후 임플란트 환자의 치료시 최소한의 변

연골 소실양을 얻기 위한 지표를 만들고자 함에 목적을 두

었다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상 및 재료

2005년 5월부터 2007년 8월까지 원광대학교 구강악안면

외과에서 무치악부위에 GS II (Osstem, South Korea) 임플

란트를 식립한 35명의 환자를 대상으로 하였다. 전신병력

검사에서 절대적 금기증인 조절되지 않는 당뇨병, 방사선

치료, 심장질환, 지혈문제, 혈액질환 등을 가지지 않는 환

자를 대상으로 하였으며 이 연구에 참가한 35명의 환자는

남자 19명, 여자 16명이며 30세부터 75세까지 분포하며 평

균 연령은 53세였다. 총 135개의 GS II 임플란트가 식립되

었고 식립 후 임플란트 주위염이나 동요도가 없이 구강내

에서 유지되고 있는 임플란트를 대상으로 변연골 흡수량

을 측정하였다. 추적 관찰기간은 부하 후 3개월에서 18개

월까지시행되었다.

본 연구에서 사용된 GS II 임플란트는 이중나사 구조의

원추형 내측 연결 임플란트로써 11�의 내부경사로 이루어

져 있으며 매식체의 치관부 상방부위에 3.5 mm의 미세나

사선이 있는 직선형태를 특징으로 하고 있다. 표면처리는

두 가지로 양극산화법을 이용한 표면처리와 수산화인회석

의 분사처리로이루어져 있다. 

2. 연구방법

가. 임플란트식립 및보철 장착

임플란트 매식체를 치조골수준에서 제조회사의 지시에

따라 식립하였으며 총 135개의 임플란트로 상악 56개, 하

악 79개가식립되었다.

수술방법은 수술 부위, 치아 발거의 원인, 골이식의 여부

등을 기준으로 1회법 혹은 2회법으로 결정하였다. 1회법

수술에 의한 경우 수술시 치유 지대주(healing abutment)를

연결하고 상악 6개월, 하악 3개월 후 보철물이 장착되었으

며 이 경우 식립 날짜를 부하가 가해지는 시점으로 정하였

다. 그리고 2회법 수술에 의한 경우 골이식여부를 고려하

여 임플란트 식립 후 상악 6-7개월, 하악 3-4개월이 경과하

여 치유 지대주를 연결하였으며 2주간의 연조직 치유기간

을 거친 뒤 보철 지대주를 연결하고 임시 보철물을 2주간

장착하여 점진적인 부하를 가한 후 보철물을 장착하였으

며 이 때 부하 시점은 2차 수술을 시행한 날짜로 하였다. 임

플란트와 대합되는 치아는 자연치, 고정성 보철치료 및 임

플란트 보철물로 치료를 받은 환자로 과도한 측방교합압

이 전달되지 않도록 교합조정을 시행하였고 다수치아 결

손증례에서는 임플란트의 연결고정식의 보철물 수복방법

을 선택하였다. 

임플란트 식립 후 골의 열개 및 천공으로 인하여 매식체

의 나사 노출시 자가골 혹은 동종골의 골이식이 시행되었

으며 경우에 따라 상방에 차단막을 적용하였다. 상악동의

함기화 및 심한 치조골 흡수로 인해 잔존골이 부족한 경우

에는 측방접근을 통한 상악골 거상술을 동반한 골이식술

이 시행되었다. 

나. 방사선학적검사

임플란트 식립시 방사선 사진을 촬영한 후 부하가 가해

지는 시점으로부터 각각 3개월 간격으로 3개월, 6개월, 9개

월, 12개월, 18개월에 방사선촬영을 시행하였다. 

방사선사진은 구외촬영기인 Orthopantomograph� OP100

(Instrumentarium Corp., Imaging Division, Tuusula, Finland)

로 파노라마를 촬영하여 영상정보를 얻었으며 왜곡이 심

하게 나타나는 영상의 경우 추가적인 치근단 방사선 사진

을 촬영하였다. 

다. 컴퓨터프로그램을 이용한측정

각 임플란트 매식체의 치관부의 표면처리 기시부위를 기

준점으로 하고 변연골의 높이는 임플란트-변연골 경계부

의 흡수된 변연골 양상 중 최하방 기저부로 정하여 그 거리
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를 UTHSCSA Image Tool (For windows version 3.0, The uni-

versity of Texas Health Science Center in San Antorio)을 이용

하여 측정하였다.

방사선사진의 확대율을 수정하기 위하여 실제 임플란트

매식체의길이를입력하여사진상의길이를보정하는작업

을 시행한 후 임플란트 매식체의 근원심에서 각각 골높이

를측정후그평균값을골소실양으로이용하였다(Fig. 1).

라. 통계학적 분석

모든 통계는 통계프로그램 SPSS version 12.0 (SPSS Inc.

Chicago, Illinois, USA)을 사용하여 분석하였다. 측정시기

마다 얻어진 골소실량의 평균 및 표준편차를 구하였으며

환자의 성별, 임플란트 식립 위치, 임플란트 직경 및 길이,

수술방법과 임플란트 식립시 골이식여부에 따른 골소실량

의 유의차가 있는지를 분석하기 위하여 Paired t-test와

One-way ANOVA test를 실시하였다.  분석결과 얻어진 확

률값이 0.05이하일 경우 통계학적으로 유의하다고 판정하

였다.

Ⅲ. 연구결과

임플란트 식립 후 부하가 가해진 후 3개월부터 18개월까

지 3개월 간격으로 정기적인 내원을 시행하여 평균 12.7개

월의 추적 관찰기간이 이루어졌다. 임플란트 식립시부터

부하시점까지의 변연골의 흡수량은 평균 0.21 ± 0.32 mm

였으며 전체적으로 초기 6개월 동안 부하 후 평균 0.46 ±

0.66 mm로 많은 골흡수를 나타낸 후 그 이후는 적은 골흡

수를 보여주었고 18개월째에는 평균 0.57 ± 0.49 mm의 안

정된모습을 보여주었다.  

대부분 임플란트는 상악 구치부와 하악 구치부에 식립되

었으며 임플란트 직경 4.0 mm, 길이 11.5 mm이 가장 많이

사용되었다. 임플란트 식립 방법은 대부분 2회법 수술로

이루어졌으며 식립 후 부하까지의 시간은 평균 상악 5.7개

월, 하악 4.3개월이었다(Table 1, Fig. 2).

Fig. 1. Measurement of marginal bone loss.

a: Illustraion of the reference point used for the radiographic readings & baseline of marginal bone loss.

b: Digital processing of a radiographic image using UTHSTSA image Tool Software (For windows ver-

sion 3.0, The university of Texas   Health Science Center in San Antorio). 

Fig. 2. Marginal bone loss with follow-up at 18 months.
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Table 1. Marginal bone loss with follow-up at 18 months

Period (month) Bone Loss (mm)

Baseline 0.21±0.32

3 0.33±0.41

6 0.46±0.66

9 0.48±0.49

12 0.62±0.71

18 0.57±0.49

Mean value in millimeter ± standard deviation

n=35

n=35

n=32
n=28

n=24

n=22

a b



기능적 부하 후 임플란트 주변의 골 흡수에 대한 방사선학적 연구

243

1. 환자 성별에 따른 변연골 소실량

모든 임플란트에 대한 기능적 부하 후 18개월에 변연골

소실량의 평균은 남자 0.63 ± 0.46 mm (n=19), 여자 0.62 ±

0.92 mm (n=16)를보였으나통계적유의차를보이지않았다.

2. 임플란트 식립 위치 및 분포에 따른 변연골 소실량

총 135개의 임플란트가 식립되었으며 상악 전치부 14개

(10.3%), 상악 구치부 42개 (31.1%), 하악 전치부 9개

(7.4%), 하악 구치부 68개 (51.1%)로 하악 구치부에 가장 많

이 식립되었다. 각 부위별로 변연골 흡수량을 살펴보면 기

능 부하 18개월 후 평균 전치부에서 상악 0.26 mm, 하악

0.37 mm, 구치부에서는 상악 0.85 mm, 하악 0.29 mm로 나

타났다. 상악 구치부에서 가장 많은 골 흡수를 보였으며 하

악 구치부, 하악 전치부, 상악 전치부 순으로 골흡수량이

적게 나타났으며 이는 통계적으로 유의성 있는 차이를 보

였다 (Table 2).

또한 임플란트 근원심부위에 따른 차이를 보면 원심부

골소실량은 0.62 mm로 근심부 골소실량 0.51 mm보다 더

많은 골 흡수가 관찰되며 통계적으로 유의성 있는 차이를

보여주었다(Table 3).

3. 임플란트 직경 및 길이에 따른 변연골 소실량

직경에 따른 분포를 보면 3.5 mm 51개(37.7%), 4.0 mm 56

개(41.4%), 4.5 mm 27개(20%), 5.0 mm 3개(2.2%)로 4.0 mm

직경의 임플란트가 가장 많이 식립되었다. 그리고 길이에

따른 분포를 보면 7mm 2개(1.4%), 8.5 mm 5개(3.7 %), 10

mm 13개(9.6%), 11.5 mm 57개(42.2%), 13 mm 49개(36.2%),

15 mm 8개(5.9%)로 11.5 mm가 가장많이 식립되었다. 변연

골 소실량을 살펴보면 기능부하 18개월 후 4.0 mm직경의

임플란트에서 0.77 mm로 가장 많은 골 흡수량을 보였으며

이는 통계적으로 유의성을 나타내었다. 하지만 임플란트

길이에 따른 골소실량의 차이에 대한 통계적 유의성은 관

찰되지 않았다(Table 4, 5).

4. 임플란트 수술방법에 따른 변연골 흡수량의 차이

가. 1회법과 2회법의 수술방법에따른 변연골흡수량

임플란트 식립 방법에 따라 1회법 수술 (one stage type)과

2회법 수술 (two stage type)로 분류하였으며 각각 26개

(19.2%), 109개 (80.7%)가 식립되었다. 2회법 수술시 임플

란트 식립 수술 (1차 수술) 과 2차 수술간의 간격은 평균 상

악 5.7개월, 하악 4.3개월이었다. 18개월 후 평균 골흡수량

은 1회법 수술시 0.59 mm, 2회법 수술시 0.55 mm로 1회법

수술방법이 약간 더 많은 골 흡수량이 관찰되었으나 통계

적 유의성은보이지 않았다 (Table 6). 

나. 임플란트식립시 골이식여부에 따른변연골 흡수량

임플란트 매식체의 식립 후 골의 폭경 및 높이의 부족으

로 매식체가 노출될 경우 골이식을 시행하였으며 이에 골

이식 여부에 따른 변연골 소실양을 측정하여 그 상관성을

살펴보았고 골이식을 시행한 경우 골재생유도술을 시행한

부위는 다시세분하여 분류하였다.

골이식을 시행한 경우 1차 수술과 2차 수술사이의 간격

은 상악 5.8개월, 하악 4.6개월이었으며 골이식을 시행하지

않은 경우는 상악 5.2개월, 하악 4개월로 하악이 상악보다

짧게 나타났다. 골이식여부에 따른 골흡수량의 차이를 살

펴보면 18개월 후 골이식을 시행하지 않은 그룹에서 평균

0.66 mm, 골이식을 시행한 그룹 0.38 mm로 더 많은 골흡수

를 관찰할 수 있었으며 통계적으로 유의한 차이를 나타내

었다. 하지만 골이식 시행시 차단막의 사용여부에 따른 골

소실량의 분석에서는 그 차이가 통계적으로 유의하지 않

음이 나타났다 (Table 7, 8).

Table 2. Marginal Bone Loss According to Position

Month 
Baseline 3 6 9 12 18

Position

Ant. Max 0.03±0.12 0.06±0.16* 0.12±0.20 0.10±0.20* 0.25±0.33* 0.26±0.35* 

Teeth Mand 0.14±0.21 0.22±0.26* 0.42±0.32 0.40±0.26* 0.38±0.28* 0.37±0.25* 

Post. Max 0.24±0.33 0.50±0.49* 0.59±0.53 0.77±0.54* 1.01±1.03* 0.85±0.55*

Teeth Mand 0.23±0.35 0.30±0.38* 0.43±0.77 0.42±0.45* 0.51±0.46* 0.41±0.45* 

Mean value in millimeter ± standard deviation, * P<0.05 

Table 3. Marginal Bone Loss According to Mesio-Distal

Location

Location 
Mesial Distal

Period(month)

Baseline 0.15±0.32* 0.26±0.44*

3 0.29±0.45* 0.37±0.49*

6 0.45±1.05 0.45±0.51

9 0.43±0.50* 0.52±0.55*

12 0.50±0.48* 0.63±0.60*

18 0.51±0.51* 0.62±0.54*

Mean value in millimeter ± standard deviation, * P<0.05 
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Ⅳ. 총괄 및 고찰

임플란트 사용이 보편화되면서 다양한 방법으로 그 성공

의 기준이 제시되었다. Albrektsson1)은 성공의 기준으로 동

요도 및 동통과 감염등의 증상이 없으며 방사선상에서 임

플란트 주위로의 투과상이 없고 5년 성공률이 85% 이상,

10년 성공룰이 80% 이상일 것을 제시하였으며 첫 해 이후

매년 0.2 mm이하의 변연골의 흡수를 한 성공기준으로 주

장하였다. 대부분의 많은 보고에서 첫 해동안 1.0 mm정도

의 수직적 골흡수가 발생하며 그 후 매년 0.1 mm의 골흡수

가진행되는 것으로보고되고 있다10). 

지금까지 임플란트 치조골 소실에 관하여 많은 연구가

보고되었고 치조골 소실에 영향을 줄 수 있는 식립위치, 수

술방법, 치주지수, 교합면의 재료, 환자의 기능이상등과 같

은 여러 요소에 대하여도 보고된 바 있다. 이에 본 연구에

Table 6. Marginal Bone Loss According to Type of Surgery

Type
One-Stage Two-Stage

Period(month)

Baseline 0.47±0.41* 0.14±0.26*

3 0.52±0.38* 0.29±0.41*

6 0.55±0.40 0.43±0.71

9 0.60±0.42 0.44±0.50

12 0.57±0.43 0.65±0.81

18 0.59±0.41 0.55±0.53

Mean value in millimeter ± standard deviation, * P<0.05 

Table 7. Marginal Bone Loss According to Bone Grafting

Bone grafting
No-bone graft Bone-Graft

Period (month)

Baseline 0.29±0.35* 0.08±0.21*

3 0.42±0.43* 0.21±0.35*

6 0.54±0.76 0.32±0.40

9 0.60±0.51* 0.29±0.37*

12 0.65±0.48 0.57±1.05

18 0.66±0.49* 0.38±0.43*

Mean value in millimeter ± standard deviation, * P<0.05 

Table 8. Marginal Bone Loss According to GBR used

Bone grafting
Bone graft only GBR used

Period (month)

Baseline 0.14±0.27 0.05±0.17

3 0.30±0.40 0.16±0.32

6 0.42±0.43 0.28±0.39

9 0.43±0.43 0.22±0.32

12 0.88±1.52 0.36±0.51

18 0.48±0.41 0.33±0.44

GBR: Guided Bone Regeneration

Mean value in millimeter ± standard deviation

Table 4. Marginal Bone Loss According to Dimension of Implant

Diameter(mm)
3.5(n=51) 4.0(n=56) 4.5(n=27) 5.0(n=3) 

Period(month)

Baseline 0.14±0.21 0.27±0.38 0.21±0.34 0.13±0.23

3 0.22±0.30 0.43±0.48 0.32±0.42 0.24±0.23

6 0.34±0.33 0.62±0.91 0.35±0.42 0.33±0.20

9 0.34±0.33* 0.67±0.58* 0.41±0.47* 0.35±0.21*

12 0.42±0.38* 0.76±0.55* 0.56±0.47*

18 0.44±0.38* 0.77±0.54* 0.44±0.57*

Mean value in millimeter ± standard deviation, * P<0.05 

Table 5. Marginal Bone Loss According to Length of Implant

Length(mm)
8.5(n=5) 10(n=13) 11.5(n=57) 13(n=49) 15(n=8) 

Period(month) 

Baseline 0.18±0.29 0.30±0.37 0.21±0.34 0.22±0.31 0.01±0.04

3 0.34±0.35 0.26±0.27 0.31±0.37 0.41±0.51 0.17±0.26

6 0.34±0.35 0.33±0.31 0.39±0.41 0.60±0.96 0.47±0.34

9 0.29±0.23 0.31±0.31 0.46±0.46 0.58±0.58 0.53±0.38

12 0.60* 0.35±0.31* 0.47±0.44* 0.80±0.55* 0.61±0.29*

18 0.59 0.32±0.28 0.52±0.46 0.81±0.62 0.67±0.32

Mean value in millimeter ± standard deviation, * P<0.05 
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서도 초기 18개월 동안의 골소실을 기간별로 세분하여 관

찰하여 환자의 식립위치, 골이식여부등에 따른 변연골 소

실량의차이를 알아보고자하였다. 

Bra�nemark 임플란트의 변연골 흡수량의 변화를 관찰하

기 위해 Hollender & Rockler11)는 평행촬영법에 의해 치근단

촬영을 실시하였으며 정확한 기준점을 잡기 위해 임플란

트 축에 수직촬영이 이루어져야 한다고 하였다. 또한 Cox

& Pharoah12)는 임플란트의 상부구조를 제거 후 교합면 스

크류를 이용해 필름 홀더를 장착하는 시도를 하였으나 이

렇게 정확한 치근단 촬영은 임상적으로 어느 정도의 제한

점을 나타내었다. Molander13)는 구내방사선 사진과 파노라

마 사진으로부터 변연골을 측정한 결과 그 결과는 동일하

였으며 따라서 파노라마 사진으로만으로도 변연골 측정이

가능하다고 하였으며 단 파노라마사진의 상의 질이 충분

치 않을 경우 추가적인 치근단 사진을 촬영할 것을 추천하

였다. 본 연구에서도 기본적으로 파노라마사진을 이용하

여 변연골 흡수량을 측정하였지만 하악전치부와 같이 왜

곡이 심한 부위는 치근단 사진을 촬영하여 부분적으로 이

용하였다. 

임플란트에 부하가 가해지고 난 후 초기에 골 흡수가 가

장 많이 발생하는 것에 대하여 명확히 밝혀져 있지는 않으

나 그 원인으로 수술로 인한 외상, 과부하의 교합력, 임플

란트 주위염, 미세간극(microgap)의 존재, 생물학적 폭경의

재형성, 임플란트의 crestal module등으로 다양하게 주장되

고있다14). 

수술로 인한 외상은 대부분의 초기 임플란트의 실패 요

인으로 여겨지고 있는데 수술시 발생하는 과도한 열과 골

막의 거상, 그리고 치조정부위에 가해지는 과도한 압력이

치유기간 동안 골 소실을 일으키는 원인으로 거론되고 있

다15,16). 본 연구의 3개월 간격 치조골 흡수량 측정 결과에서

초기 3개월에 가장 많은 골 소실량이 나타났으며 지대치

연결시의 수술 손상 또한 초기 골 흡수에 영향을 준 것으로

사료된다. 

Hermann17)에 의한 연구는 치조정 골 소실은 전형적으로

임플란트와 지대주 사이의 결합부위 (implant-abutment

junction, IAJ)에서 하방으로 약 2 mm정도 진행되는 것을입

증하였다. 이렇게 IAJ로부터 인접한 치조골의 흡수를 촉발

하는 인자에 대한 다양한 연구가 시행되었고 다양한 가설

들을주장하였다. 

Ericsson18)등은 IAJ에 인접하는 폭 1-1.5 mm부위와 연관

된 염증세포대의 침윤으로 인한 것이라고 보고하였고

Berglundh과 Lindhe19)는 임플란트 주변에 점막 장벽을 형성

하기 위해 임플란트 주변으로 약 3 mm정도의 점막이 있어

야 하며 부족할 경우 치조정 골을 구강환경으로부터 보호

하기 위해 생물학적인 차단이 형성될 수 있도록 공간이 만

들어지는 것이라고 주장하였다. Siegele20)등은 임플란트 표

면 주위와의 골조직과 직접적인 결합이 이루어지고 있고

이 때 피질골과 해면골 사이의 물리학적 특성의 차이로 인

하여 치밀골에 응력이 집중됨에 따라 골흡수가 관찰되는

것이라고 하였다. 

변연골의 흡수에 저항할 수 있는 골과 임플란트 사이의

표면구조 및 임플란트의 디자인에 대하여 다양하게 보고

되고 있다

Guo21)는 골의 기계적인 특성을 연구하였는데 골은 압축

응력에 대하여 가장 저항성이 높으며 인장응력에 대하여

는 저항성이 30%정도로 감소하며 전단응력에 대해서는

65%정도 감소함을보고하였다.

또한 변연골 소실을 최소화하기 위해서는 치조골에서 전

단응력을 감소시킬 수 있는 crestal module 디자인이 중요하

다고 하였다. Oh14)에 따르면 crestal module의 특징이 변연

골 흡수에 영향을 줄 수 있으며 첫 번째 나사 (thread)의 역

할은 임플란트와 치조골 사이에서 전단응력을 골에서 가

장 잘 저항할 수 있는 압축응력으로 변환시키는 것이라고

하였다.

Hansson22)은 치경부의 미세나사와 거친 표면과 같은 골

유지요소가 변연골의 흡수를 줄일 수 있는 요소로 주장하

였는데 이론적으로 conical 형태의 임플란트와 지대주사이

의 계면은 편평한 계면을 갖은 임플란트보다 골과 임플란

트 계면사이에 발생하는 전단응력을 감소시킬 수 있으며

임플란트 치경부의 미세나사는 치경부의 피질골 주위로

발생하는 계면사이의 전단응력을 감소시켜줌으로써 변연

골 소실을줄일 수있는 요소라고하였다. 

유지요소로써 미세나사에 따른 변연골 흡수량에 대하여

많은 연구가 진행되었는데 Norton23)은 33개의 미세나사 디

자인이 된 임플란트에서 4년동안 경과관찰시 근심 0.32

mm, 원심 0.34 mm의 변연골 소실량을 보고하였으며

Palmer24)등은 Astra tech 임플란트에서 골소실이 거의 관찰

되지 않음을 보고하였다. 미세나사가 디자인된 임플란트

식립시 부하 후 1년에서 미세나사가 없는 그룹에 비해 더

적은 골흡수가 관찰됨이 보고되었다25). 조직학적으로도 미

세나사의 경우 골과 임플란트 접촉이 81.8%로 없는 경우

72.8%보다더 높게나타났음을 보고하였다26). 

이런 연구를 통해 거친 표면 및 치경부의 미세나사의 디

자인이 임플란트의 변연골 흡수를 감소시켜 주는 요소로

받아들여지고 있다. 

본 연구에서의 식립부위에 따른 변연골 흡수량은 구치부

에서 전치부보다 많은 변연골의 흡수량이 관찰되었으나

Wyatt와 Zarb27)는 전치부와 구치부 사이에 골 소실양의 차

이는 없다고하였다.

Peñarroch28)는 108개의 임플란트에서 상악에서 하악보다

많은 골 소실이 일어났음을 보고하였고 본 연구에서도 같

은 결과를 얻게 되었다. 상하악의 골소실의 차이에 대하여

골량과 골질에 따른 임플란트 주위로의 응력분산이 다르

며 밀도가 낮은 해면골에서 더 많은 응력이 집중됨이 보고

된바있다29).

상악골과 하악골의 재형성 능력과 속도의 차이에 의해
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초기 골소실양이 다르며 상악의 경우 혈행공급이 우수하

여 치유기간동안 재형성이 활발히 일어나지만 하악의 경

우에는 상악과 같은 정도의 재형성을 위해서는 시간이 더

필요하게 되며 장기간에서는 유사한 골 흡수량을 보인다9)

고 하여 본 연구의 장기적인 경과관찰이 필요할 것으로 사

료된다.   

본 연구의 임플란트 길이와 직경에 따른 흡수량을 살펴

보면 길이에 따른 통계적 유의차는 없었으며 직경의 경우

가장 많이 사용된 4.0 mm의 임플란트에서 0.77 mm로 골흡

수가 가장 심하게 진행된 것으로 나타났는데 이는 다른 직

경의 임플란트의 수가 상대적으로 적고 추적 관찰 기간동

안 환자가 내원하지 않아 발생하게 된 결측치로 인한 통계

처리에서의 오류 부분으로 생각되어지며 정확한 결과를

얻기 위해서는 유사한 조건하에 연구가 진행되어야 할 것

으로 생각된다. 

Petrie30)는 유한요소분석에서 임플란트 직경의 증가시 치

조정부위의 응력을 3.5배 감소시켜 주며 길이의 증가는

1.65배의 응력감소를 보여줌을 보고하였으며 치조정 부위

의 응력을 최소화하기 위하여 넓고 상대적으로 긴 임플란

트를 사용할 것을 추천하였다. Hertel31)등은 임플란트 설계

시 응력을 분산시키기 위해 가능한 골과 넓은 접촉면적을

가져야 하며 치조정에 골흡수를 일으킬 수 있는 임플란트

부분은 과도한 응력 집중을 막을 수 있어야 한다고 하였으

며 작은 직경의 임플란트는 골에 전달하는 응력을 증가시

키므로 가능한크기를 증가시켜야한다고 하였다.

본 연구에서 골이식 여부에 따른 결과를 살펴보았고 골

이식의 경우 골이식만 시행한 경우와 그 상방에 차단막을

피개한 경우인 골유도재생술이 시행된 경우로 세분하여

변연골 흡수량의 차이를 조사하였다. 골이식재로는 자가

골, 동종골, 합성골 등이 다양하게 사용되었으나 골유도 재

생술시에는 골결손부위에 동결건조골의 동종골을 이식한

후 그 상방에 흡수성의 콜라겐막으로 피개가 실시되었다.

골유도 재생술시 사용된 임플란트 주변의 변연골 흡수에

관한 연구를 보면 Jovanovic32)등은 12개 임플란트 주변골

열개부위를 e-PTFE (expanded polytetrafluoroethylene)막을

사용하여 처치하였으며 방사선 사진을 통해 분석한 결과

6~12개월에 평균 1.73 mm의 흡수를 보였다고 발표하였다.

Zitzmann33)은 골유도 재생술 여부에 상관없이 5년 후 유사

한 임플란트 생존율을 보였으나 골흡수는 골유도 재생술

이 시행된 군에서 좀 더 현저하게 크게 나타났음을 보고하

였다. Jensen34)등은 차단막과 자가골이식을 동시에 사용한

경우 이식 골편의 70%가 보존되었다고 보고하였으며 이

때 차단막은 연조직 침투를 방지하는 장벽 역할을 하고 골

편과 혈병을 안정시키며 이식 골편을 보존하는 역할을 수

행한다고 하였다. 또한 Hammerle35)등은 골대체 재료만을

단독 사용한 경우보다 골대체 재료를 차단막과 함께 사용

했을 때 골재생이 더 많이 일어났음을 증명하였다. 골과 임

플란트의 유착은 차단막과 골대체 재료를 함께 사용한 경

우에는 100%였으나 골대체 재료만을 단독으로 사용한 경

우에는 52 ± 24%였다고 보고하였다. 

본 연구에서도 골유도재생술을 시행한 경우에는 0.38

mm, 골이식만 시행한 경우에는 0.44 mm로 골유도재생술

을 시행한 경우에서 더 적은 변연골의 흡수를 관찰할 수 있

었으나그 통계적유의성은 관찰되지않았다.

변연골의 흡수량을 측정시 본 연구의 평균적인 흡수량의

수치보다 월등히 많이 나온 경우는 아마도 환자의 심한 치

주염의 기왕력과 관련이 있을 것으로 예상되며 Hardt36)도

비슷한의견을 제시하였다. 

각각의 임플란트 치조골 소실량의 측정값을 살펴보면 골

흡수량이 진행되다가 골의 증가를 나타내는 경우을 볼 수

있었는데 이에 대하여 Adell2)등은 이러한 현상을 골의 피

질골화가 진행되면서 방사선 불투과성이 증가하여 나타나

는 것으로 보았으며 그 원인에 대하여 무기질 성분과 골의

실제적인증가여부에 대해서는알 수없다고 하였다. 

장기적인 임플란트의 연구를 위해서는 구강위생, 임플란

트 주위 조직의 염증유무, 임플란트와 골계면사이의 조직

학적 평가등이 필요하며 본 연구에서는 이러한 평가가 미

흡하였다. 또한 변연골의 상실은 임프란트의 치경부의 응

력에 대한 결과로 근원심뿐만이 아니라 협설측에도 발생

할 수 있으나 본 연구에서 시행된 파노라마 영상에서는 협

설측에 대한 평가가 어려웠던 점이 아쉬운 점으로 컴퓨터

단면영상 (Computed Tomography)나 디지털 공제영상과 같

은 방법을 통하여 입체적인 변연골의 평가 및 골밀도의 변

화측정이 시행될수 있을것으로 사료된다.  

Ⅴ. 결 론

2005년 5월부터 2007년 8월까지 원광대학교 치과병원 구

강악안면외과에 내원하여 임플란트 식립을 시행한 환자 35

명, 135개의 임플란트를 대상으로 부하가 가해지는 시점을

기준으로 18개월 동안 3개월 간격으로 변연골 변화를 파노

라마사진을이용하여측정관찰하여다음의결과를얻었다. 

1. 부하 후 평균 변연골 소실량은 평균 3개월 0.33 mm, 6

개월 0.46 mm, 9개월 0.48 mm, 12개월 0.62 mm, 18개월

0.57 mm로 관찰되었다. 

2. 상하악간 골소실량을 비교에서 1년 후 평균 상악 0.68

mm, 하악 0.50 mm를 보였으나 통계적 유의차를 보이

지 않았다.

3. 식립부위에 따른 골소실량을 살펴보면 부하 후 18개월

평균 상악 구치 0.85 mm로 가장 많은 골흡수량이 관찰

되었으며 하악 전치 0.37 mm, 하악 구치 0.29 mm, 상악

전치 0.26 mm로 흡수량이측정되었다(P<0.05).

4. 골이식여부에 따른 골소실량을 살펴보면 부하 후 18개

월 골이식이 시행된 부위 0.38 mm, 골이식 없이 임플란

트 식립된부위 0.66 mm로 관찰되었다 (P<0.05).

5. 골이식시 차단막의 사용여부에 대한 골소실량을 살펴
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보면 골이식만 한 경우 0.48 mm, 차단막을 사용하여 골

유도재생술을 시행한 경우 0.33 mm로 골유도 재생술

시 더 적은 골소실량이 관찰되었으나 통계적 유의차는

없었다. 

이상의 결과로 임플란트 식립 후에 임플란트 주변골의

흡수량은 비교적 적게 일어났으며 안정적으로 유지되는

것이 관찰될 수 있었고 이에 따른 장기적인 추적관찰이 추

가적으로필요할 것으로사료된다.
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