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부분 무치악 또는 완전 무치악 환자에 대한 임플

란트 치료는 심미적이고 기능적인 보철물을 위한

고정원을 제공하기 위해서이다. 그러나, 제한적인

해부학 구조나, 발치 후 치조골의 퇴축이 심하여

충분한 길이의 임플란트나 적절한 위치의 임플란트

를 식립하기 어려운 환자에 있어 다양한 골 이식술

즉, guided bone regeneration을 동반한 또는 동반

하지 않는 골 증대술 (Gher 등, 1994), sinus lifting

(Kent 와 Block, 1989), onlay grafting (Sutter 등,

1994), onlay/inlay grafting (Lekholm 등, 1999),

Le Fort I osteotomy grafting (Knabe &

Hoffmeister, 1998)을 시행한다. 특히, 상악 구치부

는 발치 후 치조골의 흡수가 빠르게 진행되며 또한

상악동 기저부의 하방 이동으로 임플란트의 식립에

필요한 골양의 부족으로 이 부위의 골양을 증가시

키기 위해 온레이 골이식이나 상악동저 거상술을

많이 시행하고 있다. 

여기에 식립 된 임플란트에 상부 보철물을 연결

할 때 다른 부위보다 많은 주의가 필요하다. 이 임

플란트 보철은 최소한의 교합력 전달로 임플란트

주위골의 보호와 각 구성품들의 파절 등의 기계적

인 문제를 최소화 하는 방향으로 설계되어야 한다.

이에 골 이식한 부위 특히, 상악 구치부에 임플란

트를 이용하여 심미적이고 기능적으로 수복하고자

할 때 나타나는 여러 보철적인 실패를 줄이는 방법

에 대해 함께 살펴보고자 한다.

1. 골이식과 임프란트 식립 후 치유기간

임플란트 식립은 골 이식할 부위의 양이 적으면

골 이식과 같이 하는 Immediate technique (Adell

등, 1990) 으로 할 수 있지만, 이식 할 부위가 크거

나 그 양이 많으면 환자의 전신 건강 상태나 이식

부위의 골 질에 따라 다르지만 일반적으로 골 이식

8개월 후에 (이식한 골의 양이 5mm 이하면 4~6

개월, 5mm 이상이면 6~10개월) 임플란트를 식립

하는 Delayed technique (Lekholm 등, 1999;

Misch, 1999)을 추천한다. 보철물을 위한 2차 수술

은 정상적인 골조직을 가진 경우에도 매식 후 상악

에서는 5~6개월, 하악에서는 3~4개월 후에 한다

(Brånemark 등, 1977). 그러나 임플란트 표면처리

의 발달, 수술 기법의 발달과 개개인의 골 치유 능

력에 많은 차이가 있어 이런 일반적인 프로토콜을

골이식한부위의임프란트보철실패줄이기
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모든 환자에게 동일하게 적용하기 어렵다. 그 중

상악동 부분만 생각해 보면 상악동 내의 골 이식재

의 치유기간이나 그 부위에 임플란트 식립 후 치유

기간은 자가골의 양, 골 이식할 부위의 크기, 환자

의 건강도에 따라 다르지만 일반적인 지침은 다음

과 같다. 잔존골의 높이가 5~10mm 정도이면 상악

동 거상술과 골 이식술을 하며, 이식재가 자가골인

경우 4~6개월, 자가골과 다른 골을 혼합한 이식재

를 사용한 경우는 6~10개월 정도의 치유기간을 지

난 뒤 임플란트를 식립한다. 임플란트 식립 후 일

반적으로 4~8개월 (자가골인 경우: 4~6개월) 기

다린 후 보철을 한다. 잔존골의 높이가 5mm 이하

일 때도 상악동 거상술과 골 이식술을 하며, 이식

후 이식한 부위의 크기나 사용한 자가골의 양에 따

라 6~10개월 기다린 뒤 임플란트를 식립하며 임플

란트 식립 시 골조직의 단단한 정도에 따라 식립

후 4~10개월 뒤 보철을 한다. 이렇게 골이식을 한

후 충분히 기다려 이식재가 충분히 성숙된 후 임플

란트를 식립하며, 식립된 임플란트 주변의 골이 충

분히 성숙해야 교합력을 견딜 수 있는 조직으로서

역할한다. 

2. 골이식한 부위의 임프란트 보철 시기

상악동 거상술 후 그 빈 공간에 채워진 골 이식

재의 단단한 정도는 이식재의 종류와 성숙하는 단

계에 따라 다르다. 골 조직에서 임플란트 매식체를

지탱하는 부분은 광화 (mineralization)가 진행된

부분이다. Famuscu 등 (2003)의 연구에 의하면 상

악동 하방의 망상골 (cancellous bone)의 광화된

부분은 전체 부피의 17.1~26.7%, 상악동에 이식한

자가골은 26~69%, 그 외의 부분은 5~45% 정도

이다. 

그래서 광화가 잘 된 자가골 이식 부분이 기존의

망상골보다 더 교합력을 받기에 적절하다. 재료의

단단한 정도를 비교하는 지표가 바로 탄성계수인

데, Spector (1999) 와 Moroi 등 (1993)의 연구에

의하면 상악 구치부 피질골의 탄성계수는 14GPa

이며, 상악동에 이식한 이식재가 충분히 강하다면

탄성계수가 11GPa 정도이다. 이와 다르게 망상골

은 1.4GPa 이며 이식재가 충분히 강하지 않다면

0.5GPa 정도로 낮다. Fanuscu (2004)의 finite

element analysis 연구에 의하면 상악동 내의 골 이

식재가 충분히 단단하다면 수직적 교합력은 피질골

과 이식재, 이식재와 이식한 부분의 경계부에 집중

되지만, 이식재가 충분히 단단하지 않다면 피질골

에만 응력이 집중된다. 즉 이식재가 단단하지 않다

면 이식재가 마치 없는 것과 같은 효과이다. 그러

므로 상악동 내에 골 이식을 한 후 그 이식재가 단

단한 것을 확인 한 후 교합력을 가하도록 해야 유

리할 것이다. 

이런 경우에만 골이식을 한 효과를 얻을 수 있다.

이것을 기대하는 유일한 방법은 골 이식을 한 후

성숙하도록 충분히 기다리는 것이다. 그 후 환자마

다 모든 임플란트의 골에 대한 안정성을 평가한 후

에 보철물을 장착하는 것이 바람직하다. 임플란트

의 안정성을 평가하는 방법으로 Percussion tests

(Adell 등, 1985), X-ray evaluation (Lekholm &

Zarb 1985), Periotest (Oliv? & Aparicio 1990),

Cutting resistance measurement during implant

placement (Johansson & Strid 1994), Turn out

tests (Johansson 과 Albreksson, 1987; Sullivan

등 , 1996), Resonance frequency analysis

(Meredith 등, 1996) 등이 있지만, 이중 Resonance

frequency analysis (RFA) 가 가장 객관적이고 믿

을 만한 방법이다. RFA로 측정한 수치 즉 ISQ 값

이 65±5 이상일 때 임플란트의 안정성이 좋다고

할 수 있다 (Meredith, 1997). 이러한 안정성의 평

가를 기초로 보철물 장착 시기를 조절할 수 있다.
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3. 골 이식 부위의 임플란트 보철 시 고려
사항

상악동 거상술과 골 이식술을 한 경우의 임플란

트 보철에도 다른 임플란트 보철과 동일한 원칙이

있다. 먼저 교합면 수복 재료를 살펴보면, Skalak

(1985), Kiroh와 Ackerman (1989)는 임플란트와

골조직과의 계면에 전달되는 교합력의 조절을 위해

서 교합면의 재료에 관한 중요성을 언급하였다. 치

과보철에 사용되는 재료의 종류는 레진 (acrylic

resin or bis-acrylic resin), 도재, 금속이 있으며, 임

플란트 보철물의 교합면에도 위 3가지가 모두 사용

될 수 있다.

레진은 탄성계수가 낮아서 충격을 흡수 할 수 있

다고 알려져 있고 쉽게 수정 할 수 있으며 교합 조

정이나 마무리를 쉽게 할 수 있다는 장점이 있다.

그러나, 이런 레진이 이론적이나 실험적으로 골조

직으로의 응력 전달을 감소한다 할지라도 그 감소

의 양이 임상적으로 중요한가는 의문이다. Chibirka

등 (1992)이나 Parein 등 (1997)의 연구에 의하면

하악에서 교합면의 재료를 달리 했을 때 즉, 금, 도

재 혹은 레진으로 교합면을 한 보철물에서 임플란

트 골 조직 계면에서의 응력에 통계적인 차이가 없

었다. 이 레진은 교합면의 마모가 다른 재료보다

크고, 변색의 가능성과 저작 효율이 떨어지며, 파절

이 잘 되는 단점이 있다. 파절의 빈도는 가철성보

다 고정성 보철물에서 높다. 레진의 강도는 도재와

는 달리 그 양에 비례한다. 

임플란트 보철물에 세라믹을 사용할 수 있으며 많

은 세라믹 중 교합면에 사용되는 세라믹은 장석형

도재가 많이 사용된다. 이 도재는 압축 강도가 높으

며 표면 착색이 잘 되지 않으며 표면 글레이즈가 장

기간 유지된다. 레진보다 저작 효율도 높다. Naert

등 (1992)과 Parein 등 (1997)은 이런 도재의 사용

이 임플란트와 골조직 계면에 유해한 영향을 미치지

않는다고 하였다. 심미적인 향상과 재료적인 비용의

절감으로 현재 많이 사용되는 추세이다. 그러나, 여

러 번 고온에 가열하여 재 제작하는 경우에는 도재

소성 시의 수축으로 인한 보철물 금속의 변형으로

보철물과 임플란트와의 수동적 적합이 나빠질 수 있

으며, 파절이 잘 되며, 파절되었을 때 수리하기 힘들

고 피로에 의한 마모 현상도 일어난다. 

교합면을 금속으로 했을 때 도재보다 충격의 전

달이 적으며 마모 현상도 적게 일어난다 (Omar 와

Wise, 1981; Rabinowitz, 1965). 정확한 보철물 제

작이 가능하고 다른 재료보다 수동적으로 적합한

보철물 제작도 가능하며, 파절이 거의 일어나지 않

는다. 또한 악간 거리가 짧은 경우에도 사용 가능

하다. 그러나 금속의 색으로 비심미적인 단점이 있

다. 이갈이나 이 악물기 습관이 있는 환자는 교합

력의 지속 시간, 속도와 그 크기가 정상인의 10배

정도 되기 때문에 반드시 금속으로 교합면을 제작

해야 하겠다.

교합면 보철물의 재료를 선택할 때 또 한가지 고

려해야 할 사항은 어떤 재료의 마모도다. 그러나

어떤 재료가 대합되는 교합면의 재료에 따라 다른

마모율을 보여주기 때문에 실제로는 어떤 재료와

접촉되는지가 그 재료의 단순한 마모도보다 더 중

요하다. Mahalick 등 (1971)의 연구에 의하면 도

재-도재, 법랑질-법랑질, 법랑질-도재 와의 접촉이

비교적 많은 마모를, 아크릴릭 레진-도재, 아크릴릭

레진-법랑질, 아크릴릭 레진-아크릴릭 레진과의 접

촉이 중정도의 마모를, 금-도재, 금-법랑질, 금-아

크릴릭 레진, 금-금 과의 접촉이 비교적 낮은 마모

를 보인다고 하였다. 이 중에서 금과 금과의 접촉

이 가장 낮은 마모를 나타낸다. 그러므로 상악 구

치부에 골이식한 부위에 보철 시에는 교합과 수직

고경의 안정성을 생각해서 교합면은 대합되는 치아

나 재료와는 무관하게 금합금으로 하며 협측면은

웃을 때나 말할 때 보일 수 있기 때문에 도재로 하
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는 PFM 형태의 디자인으로 설계하는 것이 유리하

리라 사료된다.

골이식한 부위의 임플란트 보철물의 교합은 임플

란트에 가해지는 교합력을 최대한 감소시켜 임플란

트 매식체 주변의 골조직에 전달되는 응력을 감소

시키는 방향으로 해야 한다. 주어진환자의 저작력

전달을 최대한으로 줄이는 변하지 않는 몇가지 설

계 원칙이 있다. 교합면의 형태, 즉 교두의 형태와

치관의 배열은 교합력이 임플란트의 장축 방향으로

전달되도록 하여야 한다. 그렇지 않으면 Bidez 와

Misch (1992), Clelland 등 (1995), Clelland 와

Gilat (1992), Papavasiliou 등 (1996), Qin 등

(1996) 의 연구에서 나타나듯이 임플란트 부품과

매식체 주변의 골 조직에 나쁜 영향을 미칠 수 있

다. 그래서 교합 접촉은 임플란트 매식체 직경의

수직적 상방에 1차적인 교합 접촉이 생기도록 하는

것이 좋으며 그 직경보다 1mm 보다 큰 원안에 2

차적인 접촉이 있도록 하는 것이 좋다. 

그 이외의 지점에 접촉이 생기면 임플란트에 측

방압이 생기며 그 정도가 임플란트 부속품의 견딜

수 있는 힘보다 크다면 나사의 풀림이나 파절 등이

일어날 수 있다. 또한 임플란트 주변골에 응력이

집중되는데 그 정도가 골조직이 견딜 수 있는 생리

적인 범위를 벗어나거나 골조직에 염증이 있다면

골 흡수가 있게 된다. 그러나 다수의 임플란트가

보철물에 의해 연결되었다면 임플란트 장축을 벗어

난 그 사이 지점인 변연 융선 등에 접촉하는 것은

가능하다. 일반적으로 상악 구치가 발치되면 제일

먼저 잔존 치조골의 폭경의 흡수되고 그 뒤 높이가

감소된다. 

흡수가 많이 진행되어 골 양이 감소된 곳에 임플

란트를 식립하게 되면 원래의 치아위치보다 설측에

위치하게 된다. 여기에 보철물을 발치되기 전 치아

의 위치나 형태로 해 주면 임플란트 매식체 중심에

서 협측으로 많이 연장된 형태가 된다. 이렇게 되

면 심한 캔틸레버로 임플란트에 과하중이 가해질

수 있다. 이런 경우 상악 치아가 하악 치아의 안쪽

에 위치하는 교차교합 형식으로 해주면 교합력이

임플란트의 장축으로 향하게 할 수 있다. 이때

overjet을 형성해 주어야 뺨이나 혀가 씹히는 것을

방지 할 수 있다. 

교합면의 크기는, 임플란트의 직경이 수복할 치

아의 치근 직경보다 작기 때문에 정상적인 치관 형

태를 부여하면 임플란트에 측방력이 가해질 가능성

이 많기 때문에, 가능한 적게 형성해 준다. 상악 구

치의 경우 협측은 그대로 두고 설측의 크기를 줄여

준다.

교두의 형태와 경사도도 줄여주는 것이 좋다. 하

악이 폐구 시에만 대합치가 보철물 교합면에 접촉

되고, 하악이 전방이나 측방 운동 시 간섭이 없게

함으로써 임플란트에 가해지는 측방력을 줄여 주는

것이 좋다. 

대합치와의 접촉 정도는 강한 치아가 존재하면

임플란트 보철물의 접촉은 약하게 하는 것이 좋다.

동일한 악궁 내에서 임플란트 보철물과 자연치가

있는 경우 최대교두감합위에서 임플란트 보철물에

비교적 약한 접촉이 되도록 해 준다. 자연치아는

치근막에 의해서 저작 시 침하가 되지만 임플란트

보철물은 거의 침하가 없다. 만약 살짝 다물었을

때 균등하게 접촉되면 환자는 높은 느낌이 들어 불

편해 하며 또한 임플란트 주변 골조직에 과도한 압

력이 전달 될 수 있다. 

4. 임플란트 교합 양식

Jemt 등 (1992), Isidor (1996), Hansson (1999),

Quirynen 등(1992), Naert 등 (1992), Rangert 등

(1995)이 교합을 임플란트 성공과 실패의 주된 요

소라 강조했다. 최대의 힘으로 물었을 때 임플란트
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와 자연치아의 수직적인 움직임의 차이는 학자에

따라, 치아의 위치나 크기에 따라 다를 수 있지만

약 20~100μm 정도이다 (Muhlemann, 1967;

Parfitt, 1960). 만약 초기 접촉 시에 이를 보상하

지 않으면 저작압이 치아보다는 임플란트에 집중

된다.

그래서 교합을 형성하는 구체적인 방법으로 가볍

게 다물었을 때 자연치아에서만 접촉이 있고 임플

란트 보철물에서는 약 25μm 정도의 교합지가 저항

을 가지며 빠지는 정도로 조절한다. 이런 조절이

완성되면 그 뒤 아주 세게 다물게 하여 자연치와

임플란트 보철물 모두에서 교합지가 빠져 나오지

않게 접촉점의 높이를 조절한다. 하악의 편심 운동

시 즉 전방 이동이나 측방 이동 시 간섭이 없어야

한다. 이것을 하기 위한 전제 조건은 건강한 상하

악 전치나 견치가 반드시 있어야 한다는 것이다.

간섭을 제거하는 방법은 교합지를 조절하는 부위에

위치 시킨 후 환자로 하여금 하악을 아주 천천히

운동하게 한다. 이때 하악의 움직임과 동시에 교합

지를 당겨보아 저항이 없도록 조절한다. 결과적으

로 하악의 편심 운동시 상악 구치부 임플란트 보철

물은 바로 이개된다. 

이렇게 보철 치료시의 기본적인 교합 원칙은 일

반적으로 강한 부위에 힘이 많이 전달되고 약한 부

분에 힘이 적게 전달되어 강한 부분이 약한 부분을

보호하도록 하는 것이다. 임플란트와 건강한 자연

치아를 비교해 보면 임플란트는 생물학적이나 해부

학적으로 자연치에 비해 불리하기 때문에 힘이 적

게 가해지도록 설계해야 한다. 만약 상악 구치부처

럼 상악동 거상술과 골이식한 부위에 임플란트를

식립하고 골조직의 성숙화가 충분하지 않다면 더욱

더 적은 힘이 전달되도록 해야 한다. 그러나 자연

치아의 동요도가 심한 경우에는 약한 부위가 치아

이기 때문에 임프란트에 더 많은 힘이 전달되게 할

수도 있다. 

5. 임플란트 나사의 풀림과 조임

임플란트 보철물이 유지되는 형식은 매식체나 지

대주에 나사에 의해 유지되는 방법과 시멘트에 의

해 유지되는 방법이 있다. 어떤 방법을 이용하든지

나사의 사용은 필수적이다. 물론 1개의 나사를 사

용하느냐 혹은 2개의 나사를 사용하느냐의 개수의

차이다. 이런 나사의 풀림은 임상에서 나타날 수

있는 문제점이며 특히 단일 임플란트 수복 시에 더

많이 나타난다. 그 원인으로 부정확한 금속구조물,

부정 교합, 이갈이나 이 악물기, 과도한 캔틸레버,

나사의 불량 등을 들 수 있다. 나사의 파절도 임상

적으로 나타날 수 있으며 그 원인은 2가지로 나눌

수 있다. 

보통 나사가 파절 될 때 가해진 힘을 그 나사의

yield strength 라 하며 이 힘 이하로 외력이 가해

져야 나사가 견딜 수 있으며, 이 힘 이상의 힘이 가

해 졌을 때 나사가 파절된다. 다른 하나는 피로

(fatigue)에 의한 파절이다. 나사에 yield strength

이하의 힘이 장기적으로 가해졌을 때 나사 외부나

내부에 존재하는 아주 미세한 크랙 (crack)에 응력

이 집중되어 이 부위가 넓어져서 최종적으로 파절

된다. 

나사의 풀림은 나사가 조여져서 유지되는 힘보다

더 큰 외력이 가해 졌을 때 나타난다. 나사가 덜 풀

리게 하려면 외력을 조절해야 한다. 즉 낮추어야

한다. 그러나 이 외력은 저작력등의 힘이며 환자마

다 물론 다양하지만, 치과의사가 조절하기 어려운

부분이다. 그래서 나사의 풀림을 방지하려면 상대

적으로 외력의 조건이 같다면 나사를 조여서 유지

되는 힘을 증가하는 것이다. 나사를 조일 때 일정

량의 강한 토오크를 주는 방법을 사용하는데 이것

을 전하중 (preload)이라 한다. 

나사를 조일 때 나사가 늘어나는데, 이 늘어난 부

분이 원래의 길이로 되돌아 갈려고 하는 성질 때문
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에 나사의 각 부분에 압축성 잠금력이 발생된다.

나사에 작은 토오크로 조이면 쉽게 풀리며, 너무

강한 토오크로 조이면 즉 나사의 yield strength 보

다 더 큰 힘으로 조이면 바로 파절된다. 즉 적절히

조여주어야 하는데 그 정도가 나사의 yield

strength 의 약 75% 정도이다. 일반적으로 그 힘은

나사의 크기에 비례하므로 큰 abutment screw 가

약 30~35Ncm 정도이며 작은 gold screw가 10~

15Ncm 정도이다. 이 정도의 토오크는 손으로 줄

수 없기 때문에 필히 torque wrench 등의 기구를

사용해야 한다. 구체적인 방법으로 나사를 한번 조

여주고 1분 기다린 후에 다시 한번 조여주거나 나

사를 조이고 난 후 풀어서 다시 조이는 것을 추천

하는 연구 논문도 있다. 그러나, 반복적이고 과도하

게 조여줄 때 나사가 파절 혹은 임플란트 매식체의

회전을 가져올 수 있기 때문에 골 이식한 부위에

골 성숙이 충분히 되어 있지 않은 부분에서는 주의

해야 한다. 적절한 전하중을 주었음에도 불구하고

계속적인 나사의 풀림이 있다면 다른 원인을 찾아

해결해야 한다. 

6. 골 이식 후 의 임플란트 성공률

골 이식 후의 임플란트와 보철물의 성공률을 살

펴보면, Adell 등 (1990)의 연구에서는 상악무치악

에 자가골 onlay graft 와 임플란트의 5년 관찰 결

과 임플란트의 생존률이 식립 후 약 75.3%, 부하

후 81.6% 였으며, 보철물의 성공율이 87.5% 였다.

Esposito 등 (1998)은 골 이식 후 3년 동안의 기능

적 부하 후 85% 의 임플란트 성공률을 보였다.

Lekholm 등 (1999)의 3년간의 연구에 의하면

local onlay graft 한 경우의 임플란트 성공률과 보

철물의 성공률은 각각 84% 와 81% 였고, full

onlay graft 한 경우는 76% 와 71%, inlay graft

한 경우는 81% 와 88%, onlay와 inlay graft 를

동시에 한 경우는 60% 와 44%, LeFort I

osteotomy 를 한 경우는 80% 와 90% 였다. 골

이식 술식의 종류와 임플란트 생존률과는 큰 차이

가 없었다. 임플란트 상실률은 치유기간과 부하기

간 전에는 14%, 첫 1년 동안은 6%, 첫 2~3년 동

안은 2% 여서, 3년 후의 임플란트 성공률은 전체

적으로 77% 였다. 골 이식과 임플란트를 동시에

한 경우의 임플란트 실패율 (23%)이 골 이식 후

임플란트를 식립 한 경우의 실패율 (10%) 보다

높았다. Iliac bone graft 에 임플란트를 식립 한

경우의 임플란트 상실률 (22%)은 oral bone graft

에 임플란트를 식립 한 경우 (19%)와 별 차이를

보이지 않았다.

그리고 골 이식한 후 임플란트를 식립 한 경우의

임플란트 상실률 (25%)이 골 이식을 하지 않은 경

우 (11%) 보다 높았다. 이것은 해부학적인 구조

차이, 초기 임플란트 초기 고정성의 차이와 골 조

직의 remodeling이 10~12개월 소요되는데 그 이전

즉 6개월 후에 부하를 주었기 때문이 아닌가 사료

된다 (Lekholm 등, 1999). 그러나, 골 이식 후 임

플란트를 한 경우의 임플란트와 보철물의 성공율이

골 이식을 하지 않은 경우 보다는 좋은 결과를 보

여주지 못한다 할지라도 받아들일 수 있는 양호한

결과라고 볼 수 있다. 그리고, 골 조직의 밀도보다

는 골 양이 임플란트 상실률에 더 많은 영향을 미

쳤다. 

임플란트 보철물의 3년 후 성공률은 80%를 보였

다. 상악동 거상술을 한 부위의 장기적인 임플란트

성공은 그 전방부의 치아 상태에 따라 다르다. 건

강한 자연 견치가 있다면 성공율은 더 높아진다.

이는 하악의 측방운동 시 임플란트 보철 부분이 하

악 치아로부터 이개되어 간섭이 없기 때문일 것이

다. Randomized controlled trial 로 한 Tarnow 등

(2000)의 연구에 의하면 94.6%, Olson 등 (2000)
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의 연구에 의하면 97.5% 의 높은 임플란트 생존율

을 보고하고 있다.

골 이식한 부위의 4~6.5년 임플란트 성공률이

비흡연자는 100%, 흡연자는 43% 였던 Mayfield

등 (2001)의 연구에서 보여주는 바와 같이 흡연

이 골 이식한 부위의 임플란트 예후에 나쁜 영향

을 주는 것으로 볼 수 있다. 이것은 흡연이 골 조

직의 치유와 재생을 방해 (De Bruyn와 Collaert,

1994)하기 때문이다. 흡연은 그 양에 관계없이 나

쁜 영향을 미치므로 필히 금해야 하겠다 (Kan,

1999).

7. 정기적 교합 검사 및 조정의 필요성

Dario (1995)와 Rangert 등 (1997)의 보고에 의하

면 임플란트 보철물 장착 후 1년 6개월 동안 50%의

경우가 교합 접촉이 변했고 그 중 대부분은 보철물

장착 후 3~6개월 내에 일어난다. 그러므로 골 재건

된 환자의 성공적인 임플란트 유지를 위해서는 과도

한 접촉이나 조기 접촉을 방지하기 위해 교합의 상

태를 정기적으로 검사하고 (Knabe 와 Hoffmeister,

1998), 임플란트를 유지하는 골 조직의 흡수 진행

상황을 방사선 사진 (Hatano, 2003)을 이용해서 정
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