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분당서울대학교병원 치과 구강악안면외과

김 영 균

임프란트 조기실패에 관한 임상적 연구

Clinical study on early failure of dental implant

Chairman, Department of Oral & Maxillofacial Surgery, 

Section of Dentistry, Seoul National University Bundang Hospital

Young-Kyun Kim. D.D.S. PhD.

I analyzed early failure of implant installed by an oral and maxillofacial surgeon from January 2000 to December

2004. Total 923 fixtures were installed in 284 patients for 5 years. We experienced 52 cases of early failure (5.6%)

from 39 patients (13.7%). The patients of early failure cases ranged from 19 to 66 years in age (mean 48). There were

21 male patients and 18 female patients. Early failures were detected in 35 fixtures from maxillary area and 17

fixtures from mandibular area. In relation with type of surgery, early failure was found in 10 patients (15 fixtures) of

simple technique without supplementary procedure, 6 patient (6) of BAOSFE, 6 patient (7) of guided bone

regeneration and others. The treatment methods of failed implants were removal and immediate re-installation (21

fixtures), re-installation after healing period (19), only removal (10), removal and additional installation in adjacent

area (2) and additional installation (9). Major causes of early failure were detected as early loading on healing period

(14 patients) and followed by insufficient healing period (8), insufficient initial stability (7) and others. More than

two factors were combined in 20 patients.

Key words: early implant failure, causes
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I. 서 론

임프란트 실패는 식립 후 초기 치유 기간 혹은

초기 하중 기간 중에 많이 발생한다고 한다. 여전

히 임프란트 시술과 연관된 합병증은 지속적으로

발생되고 있으며 특히 보철 전단계에서 골유착이

이루어지지 않았거나 기능 후 1년 내에 골유착이

파괴되면서 실패하는 경우엔 원인에 상관없이 시

술한 임상의에게 책임이 부여되는 경향이 많고 환

자와 심각한 의료 분쟁으로 이어질 가능성이 매우

높다. 

임프란트 진료에 임하는 임상의들은 아무리 유능

한 실력을 보유하고 있고 적절한 외과적 술식에 입

각하여 진료하였음에도 불구하고 임프란트 조기 실

패를 경험하는 경우가 종종 있으며 누구에게나 발

생할 가능성이 있다.

임프란트의 조기 및 중장기 실패에 관여할 수 있

는 위험요소들은 매우 많으며 임상의들은 이런 위

험요소들을 충분히 숙지하고 가능하면 피할 수 있

도록 노력하거나 실패 혹은 합병증이 발생한 경우

환자들에게 충분히 설명할 수 있어야 한다. 여러

문헌들을 통해 소개된 임프란트 실패에 관여할 수

있는 위험요소들은 불량한 골질(poor bone

quality), 골량(bone quantity) 부족, 골다공증

(osteoporosis), 노화(aging), 흡연(smoking), 방사

선(radiation), 전신질환(systemic disease), 약물

(drug), 짧은 임프란트(short implant), 굵은 임프

란트(wide diameter implant), 임프란트 디자인

(implant design), 임프란트 표면 오염(implant

surface contamination), 상악동 점막 천공

(perforation of sinus membrane), 외과적 외상

(surgical trauma), ,창상열개(wound dehiscence),

초기고정 불량(poor primary stability), 염증 및 감

염(inflammation and infection), 구강위생 불량

(poor oral hygiene), 임프란트 주변의 유동성 조직

(peri-implant movable tissue), 과부하 (overload),

구강악습관(parafunctional habit), 임프란트 식립

오류(error of implant placement), 심미적 위험요

소(esthetic risk factor), 수용부의 혈행장애(poor

blood supply in recipient site), 부식(corrosion), 마

모(wear), 유전자(gene), 면역반응(immune

reaction), 정신적 요인(psychologic factor), 환자와

의료진들의 협조불량(poor cooperation) 등 다양한

요소들이 언급되었다1, 2). 

저자는 2000년 1월 1일부터 2004년 12월 31일까

지 1인의 구강악안면외과의사에 의해 임프란트가

식립되었고 4명의 보철의사에 의해 보철치료가 진

행되었던 증례들을 대상으로 의무기록지, 방사선

사진 및 최종 경과관찰지를 기준으로 임프란트 조

기실패율과 관련 원인들을 분석해 보고자 본 연구

를 시행하게 되었다.

II. 연구재료 및 방법

2000년 1월 1일부터 2004년 12월 31일까지 1명의

구강악안면외과의사에 의해 시술되었던 284명의 환

자들에게 식립된 923개 임프란트들을 대상으로 상

부 보철물 장착 1년 이내에 실패한 경우를 조기실

패로 정의하였으며 의무기록지, 방사선사진 및 최

종 경과관찰지를 기준으로 조기 실패 임프란트의

유형 및 추정되는 원인을 분석하였다. 본 후향적

연구는 2006년 2월 20일 분당서울대학교병원 생명

윤리심의위원회의 승인을 받아 시행되었다. 

III. 연구결과

39명(13.7%)의 환자에서 52개(5.6%) 임프란트가

조기 실패하였으며 연령은 19세에서 66세까지로 평

균 48세였으며 남자가 21명, 여자가 18명이었다. 사

용된 임프란트 시스템은 7개 회사의 8가지 제품

(Osstem䠶, Implantium䠶, Branemark TiUnite䠶, 3-I

Osseotite䠶,Biohorizon䠶, XIVE䠶, Frialit-2䠶, Oneplant䠶)

으로 다양하였다. 
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1. 조기실패 임프란트의 부위별 분포 (표 1)
상악에서 35개 하악에서 17개 임프란트가 실패하

였고 상악 대구치 20개 하악 대구치 14개 순이었다. 

2. 조기 실패한 임프란트의 폭경 및 길이
(표 2)

폭경은 4-5mm 사이가 22개, 5mm 이상의 굵은

임프란트 22개, 4mm 임프란트 8개였고, 길이는

13mm 17개, 11.5-12mm 16개 순으로 다양하게 분

포하였으며 통계처리는 하지 않았다.

3. 조기 실패 임프란트의 시기별 분포 (표 3)

조기 실패의 시기는 이차수술 시 16개로 가장 많

았고, 보철 치료 도중에 13개가 제거되었으며, 술후

치유 기간 중 11개, 보철물이 장착되어 기능 1년

이내에 10개가 제거되었고 환자의 정신적 문제로

인해 정상적인 임프란트를 2개 제거하였다. 

4. 조기 실패 임프란트의 수술별 분포 (표 4)

수술의 종류에 따른 실패 분류에서는 특별한 부

가적인 외과처치가 동반되지 않은 단순 식립술이

10명의 환자에서 15개가 실패하여 가장 많았으며,

BAOSFE와 동시 식립, 골유도재생술과 동시 식립,

상악동골이식과 임프란트 식립 순이었다.

5. 실패한 임프란트의 처치 (표 5) 

실패한 임프란트의 처치는 21개의 임프란트를 제

거한 후 즉시 재식립하였으며, 19개의 임프란트는

제거 후 일정 치유기간(1-2개월)을 부여한 후 다시

식립하였고, 10개의 임프란트는 상부 보철물 제작

에 지장이 없어 제거만 시행하였다. 2개의 임프란

트는 제거된 부위의 골상태가 좋지 않아 인접 부위

에 식립하였으며, 9개의 임프란트는 추가로 식립되

었다. 

표 1. 조기 실패 임프란트의 부위별 분포

부 위 수

상악(35) 대구치 20
소구치 6
전치 9

하악(17) 대구치 14
소구치 2
전치 1

총 계 52

표 3. 조기 실패 임프란트의 시기별 분포

시 기 수

술후 치유기간 중 11
2차수술 16

보철 치료 중 13
보철 기능 중 10

환자의 정신적 문제 2
총계 52

표 4. 조기 실패 임프란트의 수술별 분포

수술 방법 환자수(임프란트 수)

단순 식립 10명(15개)
BAOSFE와 동시 식립 6(6)

골유도재생술과 동시 식립 6(7)
상악동골이식과 동시 식립 5(7)
상악동골이식과 지연 식립 4(5)

발치 후 즉시 식립 3(3)
개재골이식술, 분절골절단술과 동시 식립 2(5)

즉시 기능적 하중 2(2)
치조능증강술 및 치조능확장술 1(2)

총계 39(52)

표 2. 조기 실패한 임프란트의 폭경 및 길이

폭경 수 길이 수

4mm 8 10mm 미만 4
4-5mm 22 10-11mm 7

5mm 이상 22 11.5-12mm 16
13mm 1
15mm 8

총계 52 총계 52
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6. 조기 실패 임프란트의 경과 (표 6)

2006년 3월을 기준으로 조기 실패 환자들 중 29

명(40개 임프란트)은 재식립 혹은 추가식립을 통해

상부 보철 치료가 완료되었으며 3명의 환자는 재식

립 후 치유기간 중이었고 2명의 환자는 제거 후 재

식립 대기 중이었다. 재식립 등의 후처치를 포기하

고 통상적인 보철치료로 전환하였거나 타병원으로

전원한 환자들을 완전 실패로 간주하였으며 5명

(1.8%)의 환자에서 7개 임프란트가 해당되었다.

7. 추정되는 실패 요인들 (표 7)

수술한 외과의사의 주관적 판단을 기준으로 실패

요인들을 추정해 본 결과 조기 과부하가 14명의 환

자에서 가장 많이 관여하였으며 치유기간 부족 8

명, 초기고정 불량 7명, 굵은 임프란트 6명 순이었

다. 특히 20명의 환자들에서는 2가지 이상의 요인

들이 중복되어 관여한 것으로 추정되었다.

IV. 총괄 및 고찰

김 등은 3년간 임프란트를 식립한 306명의 환자

들(1,058개 임프란트)을 대상으로 누적한계추정법

을 이용하여 임프란트의 종류, 성별, 위치, 임프란

트의 직경과 길이에 따른 생존율을 조사하였는데,

보철 전단계까지 전체 생존율은 96.80%였고 33개

의 임프란트(3.20%)가 실패했으며, 306명의 환자

중 22명의 환자가 조기실패를 경험(7.19%)했다고

보고하였다3). 저자의 연구에서는 39명(13.7%)의

환자에서 52개(5.6%) 임프란트가 조기 실패하였으

며 다른 연구들에 비해 상당히 높은 실패율을 보여

저자 자신도 상당히 유감스럽게 생각하고 있다. 특

히 조기 실패한 환자의 비율이 13.7%로 상당히 높

은 것은 최종 보철물의 성공 여부에 상관없이 치유

기간 중 혹은 보철 기능 1년 이내에 임프란트가 제

거되었으면 모두 실패로 간주하였으며 정신적 문제

등으로 정상적 기능을 유지하고 있는 임프란트를

제거한 경우도 실패에 포함시켰으며 다수 임프란트

식립 후 즉시 하중을 가하는 기간 중에 1-2개 임프

란트가 제거된 경우도 실패에 포함시켰기 때문에

실패율이 상당히 증가되었다고 사료되며 전체 식립

된 임프란트를 기준으로 조기 실패한 임프란트 비

율은 5.6%로서 실패 환자 비율에 비해 상당히 낮

았다. 참고로 필자는 2000년 1월 1일부터 2001년

표 5. 실패한 임프란트의 처치

처 치 수

제거 후 즉시 재식립 21
제거 후 지연 재식립 19

제거만 시행 10
제거 후 인접부위 식립 2

추가 식립 9

표 7. 추정되는 실패 요인들

실패 요인 환자 수

조기 과부하 14
치유기간 부족 8
초기고정 불량 7
굵은 임프란트 6
외과적 외상 5
창상열개 5
술후 감염 5

수용부 혈행 장애 4
원인미상 4

상악동 천공 3
식립 오류 3

인접치 염증성 병소 2
환자의 정신적 문제 2

구강위생 불량 1

표 6. 조기 실패 임프란트의 경과

경과 환자수(임프란트수)

최종 보철물 완성 29(40)
재식립 후 치유기간 중 3(3)

재식립 대기 중 2(2)
완전 실패 5(7)

총계 39(52)
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12월 31일까지 본인이 직접 시술하였던 62명의 환

자들(142개 임프란트 식립) 중 7명(11.3%)의 환자

들에서 11개 임프란트(7.7%)가 조기실패 하였음을

보고한 바 있으며 시간이 경과하면서 임상 경험이

풍부해짐에도 불구하고 실패율은 크게 낮아지지 않

음을 확인하였다4). 

수 많은 연구에서 수술 직후부터 임프란트 식립

1년 이내에 0.5-1.5mm의 수직골 소실이 발생되고,

그 후에는 골소실이 일정한 단계에 이르게 된다고

보고하였다. 그 이유는 초기의 신속한 골소실이 생

물학적 폭경의 회복을 위한 불가피한 과정이며 외

과적 외상에 의해 주로 발생되고, 그 후의 일정한

골소실은 생리적인 골흡수를 의미한다고 하였다.

Van Steenberghe 등은 1995년에서 1997년 사이에

399명의 환자에게 식립된 1263개의 Branemark 임

프란트를 대상으로 조기 실패율과 원인을 분석하였

으며 임프란트 식립 1-6개월 사이에 21명의 환자에

서 27개의 임프란트가 실패하였고 이차 수술 후에

는 실패한 것이 없었다고 발표하였다5). 또한 임프

란트 실패는 식립 후에서 2차 수술까지 가장 빈발

하며, 실패한 환자에서 또 실패할 가능성이 높고,

여성보다 남성의 경우 실패 가능성이 높은데 이는

흡연, 음주, 이갈이 등 해로운 습관과 저작력이 강

한 남성에게 더 많은 것과 연관이 있을 수 있다는

보고가 있다6).

2006년 김은 상악동골이식술 중 발생한 상악동

점막 천공은 임프란트 조기 실패의 주요 원인으로

관여할 수 있지만 상악동염 발생과 직접적인 연관

성은 크지 않다고 사료되며 보철 기능 1년 이내에

다수의 임프란트가 실패하는 것은 상악동골이식의

치유기간이 부족한 상태에서 과부하 등으로 인해

골유착이 파괴되는 것을 추정할 수 있다고 보고하

였다7). 

본 연구에서 임프란트 조기 실패에 관여하였다고

추정되는 요소들은 매우 다양하였다. 감염, 초기고

정 불량, 과부하 등과 같이 실패 요인이 비교적 분

명한 경우도 있었지만 대부분 실패 위험요소로 관

여하였다고 추정되는 요소들을 정리해 보았다. 연

구 결과에 명시된 것 이외에 조기 실패율이 높았던

원일을 유추해 본다면 전신질환 및 고령 환자, 대

학병원의 성격상 난이도 높은 외과수술이 동반되는

증례들이 많았고, 여러가지 임프란트 시스템을 혼

용하여 사용(8가지 임프란트 시스템을 사용하여 왔

음)함으로써 각 시스템의 시술 원칙을 무시하게 된

경우 및 외상을 많이 부여하는 과격한 외과적 술식

등을 들 수 있다.

본 연구에서 조기 실패 임프란트의 부위별 분포

는 상악 대구치가 20개로 가장 많았고 다음이 하악

대구치 14개 순이었다. 이것은 타 문헌들에서 제기

된 바와 같이 대구치 부위는 골질과 골량이 부족하

고 조기 과부하가 가해질 위험성이 많은 부위여서

실패율도 높은 것으로 생각되었다8). 폭경 및 길이

와 관련된 실패는 다양하게 나타났고 여러 문헌들

에서 기술된 바와 같이 최근에 생산되는 제품들은

표면처리가 개선되어 짧고 굵은 임프란트에서도 높

은 성공율을 보이는 경향이 있으며 본 연구에서도

길이 및 폭경은 임프란트 실패와 큰 연관성은 없는

것으로 추정되었다9, 10). 조기 실패 임프란트의 시기

별 분포는 2차 수술 단계에서 골유착이 이루어지지

않아 제거된 경우가 가장 많았으며 일차 안정성이

얻어졌어도 보철 치료 기간 중에 임프란트 주변의

미성숙골이 파괴되면서 제거된 경우도 13개로 분석

되었다11). 

골이식 등과 같은 광범위한 외과 수술이 시행될

경우 외상으로 인해 골치유가 지연되고 임프란트

골유착 실패에 관여할 수 있다는 의견들이 있었으

나 점차 수술 기술과 관련 재료들이 개발되면서 큰

영향을 미치지 않는다는 보고들이 발표되고 있다12).

본 연구에서도 조기 실패와 수술 유형과의 관련성

을 조사해 본 결과 통계처리를 하지 않은 단순 비

교이긴 하지만 오히려 특별한 술식이 동반되지 않

은 간단한 임프란트 식립술의 경우에 10명의 환자

에서 15개 임프란트가 실패하여 가장 높은 비율을

보였다. 실패한 임프란트의 처치는 대부분 제거 후
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즉시 혹은 일정기간 치유 후 다시 식립하였으며 실

패한 임프란트가 상부 보철물 제작에 큰 영향을 미

치지 않는 경우엔 제거만 시행한 후 보철치료를 진

행하였다. 구치부 등에서 과부하와 연관되어 실패

하였다고 추정된 경우엔 인접 부위에 추가로 임프

란트를 식립하였고 제거한 부위의 골질 및 골량이

부족한 경우엔 인접 부위에 임프란트를 재식립하여

보철치료를 완료할 수 있었다. 조기 실패한 임프란

트의 경과는 본 연구를 위해 최종 경과관찰을 시행

한 시점인 2006년 3월을 기준으로 29명의 환자에서

최종 보철물이 완성되어 잘 기능하고 있었으며 5명

의 환자는 재식립 후 치유기간 중이거나 재식립을

위해 대기 중인 상태였다. 조기 실패 후 재식립술

을 포기하고 타병원으로 이송되었거나 통상적인 보

철치료로 전환한 경우는 5명의 환자로서 1.8%를

차지하였으며 나머지 환자들은 본인에게 치료를 완

료하였거나 치료를 받고 있다.

추정되는 실패 요인들을 상세히 살펴 보도록 하

겠다. 우선 가장 많은 빈도를 차치하였다고 생각되

는 것은 조기 과부하 14명이었다. 임프란트가 이차

수술 시 유동성이 없이 안정되었다 하더라도 완벽

한 100% 골유착은 결코 이루어지지 않았으며 주변

골은 미성숙 상태로 유지되는 경우가 대부분이다.

Misch는 식립 16주 후 조직병리학적 소견에서 임프

란트 주변골의 70% 정도만 골화가 이루어졌고 나

머지는 미성숙 woven 골로 이루어져 있기 때문에

임프란트는 강한 외력에 견딜 수 없다고 하였다11).

즉 이차 수술 후 보철치료가 진행되는 중에 임프란

트에 과도한 부하를 가하거나 완성된 보철물에 의

한 부적절한 교합력이 발생될 경우엔 부분적으로

이루어진 골유착이 파괴되거나 임프란트 주위염으

로 진행될 위험성이 매우 높으므로 주의하여야 한

다. 또한 치유 기간 중에 임시 보철물에 의해 조기

부하가 가해질 경우에 골유착에 실패할 가능성이

높으므로 보철물 제작 및 관리에 주의하여야 할 것

이다13-16). 물론 최근의 임프란트 시스템들은 표면처

리가 강화되어 치유기간을 단축시킬 수 있고 조기

에 부하를 가하는 치료 프로토콜의 변화가 이루어

지고 있지만 아직 교과서적인 치유기간을 무시해서

는 안 된다고 생각된다. 본 연구에서 조기 과부하

에 관여한 것으로 추정되는 요소들은 성급한 즉시

혹은 조기 부하, 골유착이 미흡한 상태에서 보철치

료 과정 중의 토크 등에 의한 초기 골유착 파괴, 보

철 완료 후 기능 초기에 이갈이와 같은 구강악습관

에 의한 과부하로 인해 실패된 경우가 많았다. 

한편 치유 기간 부족으로 추정되는 경우가 8 증

례 있었으며 광범위한 골이식이 동반된 경우와 상

악동골이식술과 임프란트 동시 식립의 경우 교과서

적인 치유기간(상악 6개월, 하악 3개월)을 부여한

후 보철치료를 수행함으로써 보철 치료 중 혹은 보

철 기능 초기에 골유착이 파괴된 것으로 생각되었

다. 국내에서 백, 김은 상악동저 거상 골이식술과

동시에 식립한 임프란트의 6년 보존율은 64.0%, 상

악동 골이식술 후 기다렸다가 식립한 임프란트의 6

년 보존율은 92.3%라고 보고하면서 장기적인 측면

에서 지연 임프란트 식립술이 더 높은 성공율을 얻

을 수 있다고 보고하였다. 상악동골이식과 동시에

임프란트를 식립한 경우 6개월 후에도 충분한 골유

착이 이루어지지 않는 경우가 많다. 따라서 동시

식립을 시행한 경우엔 치유 기간을 연장하는 것이

바람직하며, 치료 기간을 단축시킬 수 있다는 장점

은 미약하다고 주장하는 학자들이 많다17).

본 연구에서 7명의 환자들에서 초기고정 불량이

실패원인으로 추정되었다. 임프란트 성공에 중요한

영향을 미치는 요인들 중 하나가 초기 고정성

(primary stability)이다18, 19). 불량한 초기고정은 임

프란트의 미세 유동성을 유발하면서 주변에 섬유성

조직으로 채워지는 결과를 초래할 위험성이 있다.

임프란트와 골 사이 간격이 0.25 mm 정도인 경우

에 골접촉이 현저히 감소된다는 보고가 있었으며

간격이 0.7-1.7mm로 증가하면 골접촉이 이루어지

지 않고 연조직으로 치유된다고 한다. 임프란트의

미세 유동성은 임프란트 상단의 연조직 접합부가

파괴되면서 상피의 하방 증식을 유도하고 세균성
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요인이 관여하면 급속도로 진행될 수 있다. 

굵은 임프란트의 실패율이 높다는 보고들이 있었

지만 그 반대 의견들도 많았다. 본 연구에서는 6명

의 환자에서 굵은 임프란트가 조기 실패의 원인으

로 관여하였으며 주로 하악 구치부에 식립된 경우

였다. 굵은 임프란트는 협설측 치조능의 폭경이 충

분한 구치부에서 사용하면 좋은 결과를 얻을 수 있

으며 반드시 식립 후 피질골에 의한 초기고정이 확

실하게 이루어져야 한다. 

그러나 굵은 임프란트가 무조건 성공을 보장하는

것은 아니며 일부 학자들은 실패율이 더 높다고 보

고하기도 하였다. 구치부에서 임프란트 직경이 크

면 교합력을 지탱하고 표면적이 넓어 교합력을 골

고루 분산시키는 효과가 있을 수 있지만 너무 넓은

경우에 오히려 혈액공급의 부족과 임프란트 치유

기간 지연 등에 의한 초기 골유착에 장애가 되는

경우도 많다. 따라서 골의 상태나 양에 따라 선택

적으로 사용하는 것이 바람직하다. 하악과 같이 골

이 단단한 경우에는 직경 5 mm 이하의 임프란트

를 식립하는 것이 좋고 상악 구치부와 같이 골이

무르고 넓은 경우에는 직경이 굵은 임프란트를 식

립하는 것이 추천되며 굵은 임프란트를 식립할 때

는 골조직 손상을 최소화하는 방법을 도모해야 하

고 잔존 치조골의 손상을 최소화하는 것이 중요하

다고 생각된다20, 21). 

수술 부위에 외상이 많이 가해질수록 임프란트

주변 골조직의 괴사 및 감염이 발생되면서 골유착

실패 등으로 이어질 가능성이 크다. 외과적인 손상

이 심할수록 골조직 치유에 장애가 되는 것은 사실

이며 외과적 손상을 최소화 하기 위한 방법들을 도

입하는 것이 바람직하다. 본 연구에서 외과적 외상

이 실패 원인으로 관여한 경우는 5명의 환자였으며

골이식과 같은 광범위한 외과적 수술 후 치유기간

이 부적절하였거나 하악 구치부에서 드릴링 과열로

추정되는 경우들이었다. 이식골에 임프란트를 식립

할 경우엔 시간적 요소가 매우 중요하다. 이식골이

woven bone에서 mature lamellar bone으로 전환된

경우에 보철적 하중을 가하는 것이 안정적이다.

Woven bone은 부분적으로 광질화가 이루어져 있으

며 스트레스에 견디기 어려운 구조를 가지고 있다.

반면 층판골은 하중에 충분히 견딜 수 있다. 보통

골이식 후 약 6-9개월의 치유기간을 부여하는 것이

추천된다. Keller 등은 골이식 부위에 식립한 임프란

트의 생존율이 85%라고 보고하였으며 다른 학자들

은 77%의 낮은 생존율을 보고하기도 하였다22, 23). 

창상열개가 5명의 환자에서 실패요인으로 관여하

였으며 다음과 같은 경우에 창상열개를 유발할 위

험성이 크다고 알려져 있다. 1) 전신질환을 보유한

고령환자, 2) 창상의 오염 및 감염, 3) 의치구내염

(denture stomatitis) 혹은 방사선 점막염(radiation

mucositis)에 의해 손상 받은 점막, 4) 이전에 여러

번 수술을 받았던 부위, 5) 각화치은이 부족하거나

소대가 치조능 상방에 부착되어 있는 경우, 6) 부

적절한 봉합, 7) 부적절한 크기의 봉합사 사용, 너

무 꽉 쪼이게 혹은 느슨하게 봉합한 경우, 8) 절개

선의 부적절한 설계, 9) 피판의 undermining 부족,

10) 구치부에서 발치 후 즉시 임프란트 식립, 11)

부적절한 골이식재료 사용, 12) 부적절한 차단막의

사용, 13) 임시의치의 조기 사용으로 인한 과부하,

14) 흡연 및 음주, 15) 환자의 술후 부주의. 따라서

창상열개에 관여할 수 있는 요인들을 사전에 방지

하는 것이 매우 중요하다고 생각된다24, 25).

술후 감염은 5명의 환자에서 분명한 실패요인으

로 관여하였다. 임프란트 식립 후 치유기 중에 연

조직의 홍반성 종창, 통증, 화농, 누공 및 연조직 증

식 등이 발생할 수 있다. 조기 감염의 주원인 요소

들은 잔존 봉합사, 불완전하게 장착된 덮개나사, 임

시 의치에 의한 외상, 대합치 혹은 돌출된 임프란

트들에 의한 외상들을 고려할 수 있으며 지연감염

은 치태 및 병원성세균에 의한 임프란트 주위 점막

염 혹은 임프란트 주위염을 들 수 있다. Quirynen

등은 509개 임프란트들 중 36개 임프란트에서 상방

연조직 천공이 발생하였고 이들중 4개의 임프란트

(11%)가 골유착에 실패하였으며 20개의 임프란트
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주변에서 다른 감염 증상들이 나타났고 이들 중 6

개(30%) 임프란트가 조기에 실패하였다고 보고하

였다. 치유 기간 중에 발생하는 감염은 임프란트

실패의 높은 위험요소로 관여하는 것은 분명하지만

감염이 발생하였다고 해서 임프란트의 실패를 의미

하는 것은 아니다. 감염은 합병증의 하나이며 조기

에 진단하여 적절히 치료한다면 완치가 가능하고

임프란트의 생존을 증가시킬 수 있다26, 27).

수용부의 혈행상태가 매우 불량한 4 증례에서 조

기 실패를 경험하였다. 임프란트 식립 후 주변 혈

관들을 통한 순환이 잘 이루어져야 골유착이 잘 이

루어지는 것은 분명하다. 혈행장애가 존재할 경우

엔 골치유 및 개조에 악영향을 미치며 술후 감염

등이 발생할 가능성이 매우 높다28).

정상적인 수술과정 및 치유과정을 거쳤는데도 불

구하고 실패를 경험할 수 있으며 그 원인을 도저히

추정할 수 없는 경우가 4증례 있었다. 어떤 학자들

은 titanium allergy, 티타늄 부식에 의한 거부 반응

등을 언급하기도 하였으며 면역반응으로 인해 임프

란트가 실패한다는 분명한 증거는 없지만 정형외과

영역에서 많이 사용되었던 금속 임프란트들에 대한

과민 반응이 금속 이온에 대한 cell-mediated

immune response로 밝혀진 바 있어 티타늄 치과임

프란트에 대한 국소적인 면역반응이 임프란트 실패

를 유발하는 것에 대한 의구심이 있었다29, 30, 31). 

상악동 점막 천공은 임프란트 실패 및 상악동 골

이식술 실패의 분명한 위험요소이다1). 본 연구에서

는 3명의 환자에서 상악동점막 천공이 실패 요인으

로 추정되었다. 상악 구치부 임프란트 식립 시 상

악동을 천공한 경우에 임프란트의 장기적인 생존율

이 현저히 감소될 수 있다는 보고가 있으며 천공부

로 골이식재가 소실되면서 상악동점막의 재함기화

현상이 발생하거나 임프란트의 골유착에 방해 요인

으로 관여할 수 있다. 반대로 상악동 점막 천공과

임프란트 실패와는 관련성이 없다는 보고들도 있지

만 세심한 수술 과정을 통해 점막 천공 및 열창을

최소화하도록 노력해야 할 것이다32, 33). 

보철 수복에 이용할 수 없을 정도로 부적절한 위

치에 임프란트가 식립 되는 경우가 종종 발생된다.

적절한 치료계획은 최적의 결과를 위해 필수적이며

향후 이상적인 보철 치료를 위한 최적의 위치에 임

프란트가 식립될 수 있도록 노력하여야 한다. 부적

절한 위치 및 각도로 식립된 임프란트(off-axis

placement)는 심미적 문제를 초래하거나 상부 보

철물에 부적절한 하중을 유발하게 된다. 한편

Balshi 등은 angulated abutments을 사용하여 상부

보철물을 제작하면 큰 문제가 없으며 임프란트 실

패가 증가되지 않는다고 보고한 바 있다. 그러나

각도가 불량하게 식립된 임프란트는 저작력이 강한

구치부와 단일치아 임프란트 수복에서 매우 불량한

요인으로 관여할 것은 분명하다고 생각된다34, 35). 본

연구에서는 3명의 환자에서 도저히 보철치료를 수

행할 수 없는 위치로 식립되어 제거한 후 재식립하

여 치료를 완료하였다. 

식립한 임프란트의 인접치에 염증 혹은 국소적

농양이 존재할 경우 골유착에 부정적인 영향을 미

칠 수 있다는 보고들이 있다36, 37, 38). 치주질환, 인접

치 염증성 병소 등이 임프란트 식립의 금기증이거

나 실패를 증가시킨다고 단정할 수는 없지만 위험

요인으로 간주하고 주의깊게 접근하는 것이 바람직

하다. 전신질환, 노화, 흡연 등과 같은 다른 인자들

이 관여할 때 위험성은 현저히 증가될 수 있다. 따

라서 치료 전 철저한 진단과정을 통해 미리 치주염,

치수질환 등의 병소를 치료하고 구강위생관리를 철

저히 유지하면서 시술하는 것이 바람직하다. 본 연

구에서는 2명의 환자에서 인접치 염증성 병소의 파

급으로 인한 국소감염이 실패요인으로 관여하였다

고 추정되었다. 

정신질환은 임프란트 치유에 직접적인 영향을 미

치지 않지만 환자의 협조 불량 등으로 인해 합병증

이 발생될 소지가 있으므로 정신과 치료를 통해 조

절되는 환자에 한정하여 시술하는 것이 좋을 것이

다. 정신질환이 없더라도 심한 스트레스성 장애, 인

격장애, 성격이 유달리 예민한 환자들은 진료 후
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비현실적인 요구를 하거나 특별한 문제가 없음에도

불구하고 이의를 제기하는 등 의료진과 심한 마찰

을 초래하는 경우가 있으므로 각별한 주의를 필요

로 한다39, 40). 본 연구에서는 2명의 환자에서 정신적

문제와 연관된 심한 분쟁이 발생하여 성공적으로

치료가 이루어진 임프란트를 제거하였다. 

마지막으로 구강위생관리가 전혀 이루어지지 않

는 1명의 환자에서 임프란트 실패가 발생하였다.

치태는 임프란트 실패의 위험요소로 간주되고 있으

며 구강위생이 불량한 환자들에서는 치태 및 치석

침착이 많으며 임프란트 식립 부위로 감염이 간접

적으로 파급될 위험성이 있다. 임프란트 주변에서

는 골상부 결체조직섬유들이 임프란트 표면과 평행

하게 주행하기 때문에 치태 침착 및 세균의 침투에

취약한 경향을 보인다. 치태가 침착함에 따라 결합

조직의 교원섬유 조성은 감소하고 혈관과 염증세포

가 증가한다. 임프란트 주변 치태 침착은 임프란트

주위 점막염(periimplant mucositis) 및 임프란트

주위염(periimplantitis)을 유발한 가능성이 높으며

방치할 경우에 결국 골유착이 파괴되면서 임프란트

를 상실하게 될 것이므로 철저한 구강위생관리가

필수적이고 술전 평가 시 구강위생관리가 도저히

이루어지지 않는 환자는 금기증으로 간주하는 것도

무방하다고 사료된다41, 42).

V. 결 론

본 연구는 임프란트 조기실패에 관해 저자 나름

대로 실패 원인을 정리해 보았으며 다음과 같은 결

론을 얻었다. 

1) 저자의 임상 경험과 무관하게 임프란트 조기

실패는 특정 환자들에서 계속 발생하고 있다. 

2) 실패한 임프란트를 제거한 후 재식립 혹은 추

가식립을 시행하여 대부분 성공적인 최종 보

철물을 완성할 수 있었지만 치료기간이 현저

하게 지연되는 것은 불가피하였다.

3) 환자들에게 실패와 연관된 위험 요소들을 정

직하게 설명한 후 함께 후속 치료를 진행함으

로써 의료 분쟁이 발생한 경우는 전혀 없었다

4) 임프란트 조기 실패는 초기 치유기간 혹은 초

기 하중 기간 중에 많이 발생하였다.

5) 실패 추정요인들은 조기 과부하, 치유기간 부

족, 초기고정 불량 등의 순이었으나 여러가지

위험요소들이 복합적으로 관여하였을 것으로

생각된다. 
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