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Globally, as dental implant treatment for edentulous areas increases, implant complications are also increas-
ing. The adverse prognosis of implants arises from esthetic, biological, and mechanical complications. Several 
methods reported to manage and resolve these complications are often insufficient to improve the pathological 
condition or satisfy patient satisfaction. In this case, implant removal should be considered. The traditional 
implant removal method based on the tooth extraction method has been widely used, but now, a minimally 
invasive surgical method based on 'reverse-torque' has been introduced. With this new method, soft and hard 
tissue around the implant can be preserved. In several literatures, it has been reported that the survival rate of 
implants repositioned in the failed site is high. Despite these results, dentists must carefully consider whether 
implant repositioning can meet the functional, biomechanical, and aesthetic needs of the patient before making 
a decision. When considering reimplantation, surrounding soft and hard tissue grafting should be considered, 
and it is important to understand the type of alveolar bone defect. However, if knowledge about the biological 
phenomena and volume changes occurring at the implant removal site is insufficient, the dentist's decision pro-
cess of treatment plan becomes complicated and difficult. Also, in most cases, the treatment plan is determined 
simply by relying only on the clinical experience of the dentist. This review aims to provide information on 
dentists' treatment planning decisions for failed implants. In addition to this, we would like to emphasize the 
importance of understanding the physiology of alveolar bone along with various considerations for implant 
removal methods and reimplantation.
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I. 서론

치아 수복을 위한 임플란트 치료는 효과적이고, 예지
성 있는 치료로 보고되었다1~3). 치과용 임플란트의 5년 
누적 생존율은 90.5% ~ 100% 의 범위를 보이며, 10년 
누적 생존율은 85.5% ~ 100% 로 보고되었다3).

그러나 임플란트의 생존은 더 이상 임플란트 성공의 
적절한 기준이 아니며, 기술적, 생물학적 합병증이 존재
하지 않고, 환자가 만족할 경우를 ‘임플란트의 성공’ 으로 
간주할 수 있다. 이와 관련된 임플란트 치료의 생물학적, 
심미적, 기술적 합병증에 관한 다수의 증례가 보고되고 
있음을 인지해야 한다.

임플란트 주위염은 민감한 숙주의 세균성 biofilm에 
의해 유발되는 만성 염증 상태이며4), Derks 등은 비선
형적이고 가속화된 방식으로 질환이 진행된다고 보고하
였다5). 임플란트 주위염은 임플란트 제거의 주요 원인이
며, 이로 인해 환자가 향후 동일한 병원 또는 동일한 치
과의사에게 치료받는 것을 거부하게 하는 부정적인 영
향을 끼칠 수 있다6).

임플란트 치료의 임상적 효과가 좋아짐에 따라 환자
의 치료에 대한 기대치도 높아졌으며, 환자의 주관적인 
평가는 임플란트 성공을 결정하는 주요 기준이 되었다. 
임플란트의 만족스러운 심미성을 위해서는 상실된 치아
와 인접 연조직의 자연스러운 모습을 조화롭게 반영할 
수 있는 재건이 필요하며7), 이는 환자의 기대와 요구를 
충족시키려는 시도에 초점을 맞춘 것으로, 현재 매우 도
전적인 임플란트 연구 분야이다.

광범위하고, 전반적인 임플란트 보철 치료는, 보철적 
재건의 측면에서 매우 중요하며, 임플란트의 적절한 식
립 위치에 따라 임플란트의 성공이 크게 좌우되므로, 수
술적 고려 또한 필수적이다.

임플란트가 성공적으로 골유착되었음에도 불구하고, 
심미적인 이유로 임플란트의 제거가 불가피한 상황이 
발생할 수 있다8). 임플란트의 제거는 치아를 발거하는 

것과는 상당히 다른데, 치아는 치조와 내의 치아 구조를 
지지하는 치주인대가 있는 반면9), 임플란트는 치조골 내
에서 강직되어 있어, 기계적 수용기와 치주인대 섬유가 
제공하는 탄력이 없으므로, 임플란트의 탈구는 치아보
다 더 큰 힘을 요구하며, 치조골-임플란트 접촉부가 물
리적으로 분해되어야 한다.

전통적인 임플란트 제거 방법은 골유착 자체를 파괴
시키지 않고, 원통형의 트레핀 버를 사용하여 지지골까
지 같이 제거하는 것이었으나, 최근에는, 소위 ‘removal 
torque’의 적용을 기반으로 하는, 보다 더 치조골을 보
존할 수 있는 방법이 제안되었다. 이번 연구에서는, 여
러 가지 원인에 의해 실패한 임플란트 처치에 대한 치과
의사의 치료계획 결정에 도움을 줄 수 있는 다양한 정보
를 제공하고, 최근에 고안된 덜 침습적인 임플란트 제거 
방법과, 재식립 시 고려해야 할 사항에 관해 고찰해 보
고자 한다.

II. 본론

1. ‌�임플란트의 기능적, 심미적 성공을 위한 임계 협측  
치조골 두께

불량한 심미적 결과 또는 생물학적 합병증으로 인한 
임플란트 실패는 종종 임플란트의 식립 위치 오류로 인
해 발생한다10). 임플란트의 식립은 치조골에 외상을 주
는 것이며, 치조골의 대사를 이해함으로써, ‘임계 협측 골 
두께’의 개념을 쉽게 이해할 수 있을 것이다.

치유된 발치와 부위에 식립된 임플란트는, 초기에 골
이 재형성된 후, 전체 임플란트 표면이 골유착 상태를 유
지하기 위해 충분한 협측 치조골 두께가 필요하다11). 치
조골의 외부 층은 주로 피질골인 반면, 내부 층은 해면골 
구조를 특징으로 한다. 피질골은 주로 골막 표면과 골내
막에서 혈액 공급을 받으며12), 임플란트 식립을 위해 판
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막을 거상하면, 골막으로부터혈액 공급이 감소되고, 그
에 따라 괴사가 발생할 수 있다. 또한, 판막을 재위치 시
킨 후, 협측 치조골판이 얇은 경우에는 RANKL/RANK 
경로에 의해 활성화된 파골세포로 인해 협측 치조골이 
전반적으로 소실되고, 상부 점막의 퇴축이 진행될 수 있
다. 이에 따라, 임플란트 표면이 구강내로 노출되어, 미
생물이 biofilm에 집락화하고, 만성 감염성 염증이 발달
할 가능성이 높다13). 여러 임상연구 결과는 임플란트 주
위조직의 이러한 생물학적 변화를 입증한다11,14). 2000
년대 초, Spray 등은 임플란트의 성공적인 결과를 얻기 
위해 치조골의 구조적인 특징과 더불어, 최소 1.8 mm
의 협측 치조골 두께가 중요하다고 보고하였다11). 또한, 
Barone 등은 최소 1 mm의 협측 치조골 두께가 있을 때, 
임상적으로 더 유리한 결과를 보인다고 하였다14). 이와 
유사하게, Covani 등은 협-설 폭경이 적절한 치조정 부
위에 임플란트를 식립하면, 약 3 mm 정도의 치조골 흡
수가 발생한다고 보고하였다15). 이와 대조적으로, 최근 
연구에서 협-설측 치조정 폭이 제한된 부위 (4.5 mm 이
하)에 식립된 임플란트 주위조직에도, 로딩 후 3년 동안 
매년 아주 적은 양의 변연골 흡수 (각각, 0.17 mm, 0.05 
mm, -0.06 mm)가 관찰된다는 보고도 있었다16).

개를 대상으로 진행된 연구의 조직형태학적 검사 결
과, 임플란트 식립 8주 후, 임플란트 주위 협-설측 치조
골 리모델링의 동적 과정에 대해 확인할 수 있었는데, 
두꺼운 협측 치조골 (1.5 mm 이상)의 경우, 얇은 협측 
치조골 (1.5 mm 미만)에 비해 대다수의 조직 형태학적 
변수가 더 안정적으로 유지되었다고 보고되었다17). 또
한, 같은 연구에서, 결찰사를 이용한 임플란트 주위질환 
(ligature-based periimplant diseases) 모델을 이용하
여, 얇은 협측 치조골에 식립된 임플란트가 더 심각한 형
태의 임플란트 주위 질환이 발병할 위험성이 높다고 보
고하였다.

임플란트 주위염은, 1.5 mm 미만의 얇은 협측 치조골 
부위에서, 보다 더 공격적인 방식으로 진행되었다. 이 부

위에서 탐침 시 출혈이 더 많이 발생하였고 (p=0.01), 더 
큰 임플란트 주위 점막 퇴축 (p=0.001)과 증가된 화농성 
삼출물 (p=0.01)이 관찰되었다17).

따라서, 두꺼운 협측 치조골 (1.5 mm 이상)에 식립한 
임플란트가 임플란트 식립 후와 임플란트 주위염의 진
행 과정에서 발생하는 치조골의 체적 변화를 보상하는 
데 더 효과적이며, 치조골의 생리학적 리모델링 과정에
서 협측 치조골 두께가 보장될 수 없는 경우, 골이식술/
골유도 재생술의 부가적인 적용이 필수적이라고 생각된
다. 이러한 연구결과는, 임플란트의 심미적, 기능적 실패
를 예방하는 것과도 매우 관련성이 깊다.

2. 심미적인 실패로 인한 임플란트의 제거

연조직의 윤곽과 색조, 수복물의 변연이 맞지 않는 것
은 심미적 실패의 일반적인 원인이다18). 이러한 합병증
은 부적절한 임플란트 수술과 관련이 있으며, 그 예로, 상
악 전치부 임플란트 즉시 식립 시에는, 구개측 치조골 벽
의 경사로 인해 협측으로 골혈이 형성되는 경향이 있으
며19), 하악 구치부에서는, ‘mandibular concavity’와 같
은 해부학적 구조에 대한 손상을 피하기 위해, 이상적 식
립 위치에 비해 과도하게 협측으로 골혈이 형성되는 경
우가 있다10).

발치 후 즉시 식립 임플란트를 계획하는 경우에는, ‘임
계 협측 치조골 두께’의 개념을 고려하여, 협측 치조골 
판에서 1.5 mm 이상 떨어진 곳에 임플란트를 식립해야 
하며, 이것이 불가능할 경우에는, 임플란트 식립과 동시
에 골이식술/골유도재생술을 시행하여 불리한 치조골
의 리모델링 과정을 보상해야 한다17). 

한편, 최근 연구에서는, 심미적 합병증에 대한 위험요
소 (risk factor)가 적은 환자 (thick gingival phenotype, 
intact buccal bone wall, both neighboring teeth 
present)를 대상으로 단일치 즉시 임플란트 식립 (single 
immediate implantation) 후 5년 이상 추적 관찰하였
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는데, 임플란트 mid-facial 부위의 치주조직 퇴축과 점
막 변연의 불안정으로 인해 심미적인 합병증의 발생률
이 높다는 결과를 보고하였다20). 이러한 심미적 문제의 
경우, 적절한 위치에 임플란트를 식립하는 것 만으로는 
치조골의 동적 리모델링을 보상하기에 충분하지 않을 
수 있으며, 만족스러운 심미성을 확보하기 위해서는 연
조직 및 경조직 증대술이 필수적이다. 

임플란트가 심미적으로 실패했을 때, 순/협측 점막 부
위에서 임플란트가 어둡게 비쳐보이는 현상이나, 치간
유두의 소실이 관찰된다. 이러한 심미적 문제가 발생하
는 원인은, 점막의 표현형이 얇거나 (thin gingival phe-
notype), 협-설측으로 또는 치관-치근단측으로 임플란
트가 부적절한 위치에 식립되거나, 잘못된 각도로 임플
란트가 식립되어 점막의 퇴축이 발생했을 때 나타난다. 
또한, 치간유두의 소실은, 임플란트를 근-원심측으로 부
적절하게 식립했을 때 발생할 수 있다.

Buser 등은, 심미적인 결과를 얻을 수 있는 위치와 심
미적으로 문제를 일으킬 수 있는 위치를 ‘comfort zone’
과 ‘danger zone’이라는 용어로 설명하였다21). 이와 관
련하여, Lee 등은, 전치부에서 인접 치주조직이 건강하
게 잘 유지되고 있는 경우 comfort zone이 좀 더 넓다고 
할 수 있으나, 인접 치주조직의 퇴축이 심한 경우에는 식
립 위치가 정 가운데에서 조금만 벗어나도 보철적으로 
공간문제를 해결할 수 있는 여유가 거의 없으므로, 정확
한 식립 위치를 설정해야 심미적인 임플란트 보철이 가
능하다고 보고하고 있다22). 연조직 관리 및 이식 또는 보
철적인 계획과 전략으로 이러한 문제점을 보완할 수 있
으나, 특정 조건에서는 임플란트 제거가 필요하며, 다음
의 3가지 이유로, 임플란트의 유지, 관리가 특히 어려워
질 수 있다23).

첫째, 환자들이 종종 높은 수준의 심미적 결과를 요
구한다.

둘째, 임플란트의 잘못된 식립 위치로 인해, 1벽성 또
는 2벽성 치조골 결손이 발생한다.

셋째, 연조직 또는 경조직의 결손이 있는 경우, 추가적
인 치주조직 증대술이 필요하다.

2-1. 임상적 처치
임플란트의 심미적 실패는, 결함의 형태와 정도, 사용 

가능한 연조직의 양과 질에 대한 평가가 필요하며, 결함
의 유형에 관계없이, 즉각적인 임플란트 재식립은 권장
되지 않는다.

임플란트 제거 후 협측 치조골 벽이 완전히 소실되지 
않은 2벽성 또는 3벽성 치조골 결손이 있으면, 무판막 수
술 (flapless operation)로 골이식술/골유도재생술을 시
행하거나, 자연치유되도록 유도할 수 있다. 골이식술/골
유도 재생술은 최소 4개월의 치유 기간이 필요한 반면, 
자연치유시킬 경우에는 더 이른 시기에 임플란트를 식
립할 수 있으며, 이 경우에는, 골유도 재생술을 동시에 시
행하는 것을 고려해야 한다. 어떤 옵션을 선택하든, 임플
란트 제거 부위의 골은 혈관분포가 제한되는 특성이 있
으므로, 피질골 천공술 (decortication)이 권장된다.

반면, 임플란트 제거 후 1벽성 또는 2벽성 치조골 결손
이 있는 경우에는, 단계적으로 골이식술/골유도 재생술
을 먼저 시행하고, 4개월의 치유 기간을 부여한 후 적절
한 위치에 임플란트를 식립하는 것이 추천된다.

한 연구에서는, 성공적으로 골유착이 이뤄지고, 임상
적으로 안정적인 상태를 보이지만, 여러 다른 이유로 
제거된 임플란트를 회수하여, 조직학, 조직형태학적으
로 분석한 결과, 대부분의 제거된 임플란트 주위 조직은 
골수강이 거의 없는 성숙한 치밀골 (mature compact 
bone)로 이루어져 있으며, 소주골 (trabecular bone)에 
식립된 임플란트에서도 거의 모든 나사선 (thread)이 치
밀골로 채워져 있었다고 보고하였다. 심미적인 이유로 
실패한 임플란트 부위 역시, 주변이 골수강이 없는 치밀
골로 이루어져 있기에, 임플란트 재식립을 위한 골혈 형
성 시 이전의 실패 부위로 드릴의 위치가 이동하려는 경
향이 있다고 보고하였다24). 또한, 임플란트가 심미적으
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로 실패하였을 때, 유리 또는 유경 결합조직 이식술을 통
해 연조직의 두께를 증가시켜 심미적 결과를 향상시킬 
필요성에 대해 고려해야 하며, 이를 통해 심각한 치조골 
결손을 보이는 증례에서의 추가적인 치조골 결손을 보
상할 수 있다고 하였다.

3. 임플란트 주위염으로 인한 임플란트 제거

임플란트 주위염의 유병률은, 평균적으로, 임플란트 
수준에서 12%, 환자 수준에서는 18%로 밝혀졌으나, 환
자 수준에서의 유병률은 1% ~ 47% 사이로 광범위하게 
보고되었다25). 일반적으로, 임플란트 주위염에서 치조
골의 소실은 비선형적이고 가속화된 방식으로 진행되므
로, 적절한 시기에 대처하지 않으면, 임플란트의 실패로 
이어진다5). 그럼에도 불구하고, 임플란트 주위염에 대한 
다양한 치료의 효과는 장기적으로 예지성이 낮기 때문
에 여전히 논쟁의 대상이다26,27).

Monje 등은, 치주염과 임플란트 주위 질환에 대한 
2017년 World Workshop을 근거로 임플란트 주위염
을 정의하고, 형태적 특징과 심도에 따라 임플란트 주
위염을 분류하였다28). Moderate 또는 advanced form 
이 90% 이상 관찰되었고, 50% 는 moderate form (임플
란트 길이의 25% ~ 50%의 노출)을 보이며, 40%는 ad-
vanced form (50% 이상의 노출)을 보였다. 이는 임플란
트 주위염 병소에 골 절제술이나 골 재건술과 같은 완화 
치료를 시행했을 때, 해당 임플란트의 예후가 좋지 않을 
수 있다는 것을 의미한다.

3-1. 임상적 처치
임플란트 주위염이 상악 전치부에 발생할 경우, 심미

적인 측면에서 그 처치가 어려우나, 그 이외의 부위에서
는 심미적인 고려 사항은 적으나, 관리 옵션이 더 광범
위하여 치료 방법의 선택에 있어서 신중을 기해야 한다.

임상연구 데이터에 따르면, 임플란트 길이 50% 이상

의 골 파괴를 보이는 advanced form은 덜 심각한 경우
보다 치료 예후가 더 나쁘며, 임플란트 제거가 추천된
다29~31).

개를 대상으로 한 전임상 연구에서는, 이와 다소 상반
된 결과를 보고하였다. 임플란트 주위염을 유발하고, 임
플란트를 제거한 후, 어떠한 소독 과정도 없이 깨끗한 인
접 골에 해당 임플란트를 다시 식립하였고, 임플란트가 
제거된 부위에는, 직경이 더 넓은 임플란트를 새롭게 재
식립하였다. 감염되었던 부위에 재식립한 새로운 임플
란트의 골-임플란트 접촉 [bone-implant contact (BIC) 
약 50%] 량과 깨끗한 인접골에 식립한 감염 임플란트
의 골-임플란트 접촉 (약 51%) 량이 유사하였다. 따라서, 
감염 부위 내와 감염된 임플란트 표면 주위 모두에서 골
유착이 얻어질 수 있는 것으로 보인다고 보고하였다32.  

또 다른 임상연구에서는, 임플란트 주위염 부위에서 
임플란트를 제거와 동시에 새로운 임플란트를 재식립한 
결과, 보철물 장착 후 약 30개월 동안 약 94%의 성공률
과 약 0.9 mm의 변연골 소실을 나타냈다. 4벽성 치조골 
결손의 경우에 한해서만 즉시 식립이 시행되었고, 발거 
부위보다 더 넓게 골혈을 형성하여, 더 넓은 직경의 임플
란트를 식립하였다. 또한, 대부분의 증례에서, 임플란트 
식립 부위의 협측을 overbuilding 하기 위한 목적으로 
치조골 증대술이 시행되었다33).

그러므로, 임플란트 주위염으로 실패한 임플란트가 
잘못된 위치에 식립되어 있지 않은 경우, 임플란트 식립 
부위를 더 확장한 후, 더 넓은 직경의 임플란트를 즉시 식
립하는 방법이 가능한 치료 옵션이 될 수 있다.

그러나, 이는 경도 (mild)의 임플란트 주위염 (임플란
트 길이의 25% 미만의 치조골 결손)에만 가능하다23). 중
등도 (moderate), 또는, 중도 (advanced)의 임플란트 주
위염으로 인한 임플란트 제거와 즉시 식립의 증례에서
는, 상부의 치조골 결손을 보상하기 위해 임플란트의 위
치가 너무 치근단에 위치하게 되어, 해로운 결과를 초래
할 수 있다. 이러한 경우에는, 임플란트 즉시 식립이 권장
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되지 않으며, 임플란트 제거와 동시에 골이식술/골유도 
재생술을 시행하는 것이, 치조제 보존 (ridge preserva-
tion)의 관점에서 유리한 것으로 입증되었다34).

치과 임상의는 감염된 임플란트를 제거하고 반드시 
해당 부위를 재수복해야하는가에 대해서도 고민해보아
야 한다. 인접한 건강한 임플란트를 이용해 무치악 부위
를 효율적으로 재건할 수 있다면, 생존 임플란트의 임플
란트 주위염 예방에만 초점을 맞추는 것이 좋다. 또 다
른 방법으로는 구강 위생 관리를 용이하게 하기 위해 고
정식 보철물에서 임플란트 유지 가철식 보철물로 교체
할 수도 있다.

실패한 임플란트 부위가 구강기능의 회복에 결정적으
로 중요할 경우에는, 임플란트 제거 후 골이식술을 선택
하는 것이 추천된다.

2벽성 또는 3벽성 치조골 결손의 경우에는, 골 획득
을 증가시키기 위해 골이식재와 함께 차폐막을 사용하
거나, 체적 변화를 보상하기 위해 블록형 치조골 이식편
을 사용하는 것을 고려해야 한다. 이는, 일차 판막 폐쇄
가 가능할 때 시행되어야 하며, 그렇지 않다면, 단계적 접
근법이 추천된다.

가장 불리한 경우인 1벽성 또는 2벽성 치조골 결손에
서는, 새로 형성될 치조골의 성숙을 위해 더 긴 치유기간
이 추천되며, 일반적으로, 자연적인 연조직 치유 후 단계
적으로 골이식술/골유도 재생술을 시행하는 방법이 필
요하다.

이와 대조적으로, 4벽성 치조골 결손의 경우에는, 치
과 임상의가 임플란트 식립 단계에서의 침습성을 최
소화하기 위해, 임플란트 제거와 동시에 무판막 수술 
(flapless operation)로 골이식술/골유도 재생술을 시행
하거나, 골이식술/골유도 재생술을 시행하지 않고 무판
막 수술로 소파술 및 피질골천공술을 시행하여 임플란
트 제거 부위의 혈행을 증가시킨 후 자연치유시켜 임플
란트 재식립까지의 기간을 단축시킬 수 있다.

임플란트가 제거되고 자연치유된 경우, 임플란트 재

식립과 동시에 골이식술/골유도 재생술이 필요한 경우
가 빈번하기에, 실패한 임플란트의 제거와 동시에 골이
식술/골유도 재생술을 시행하는 것이 추천된다.

구강 내에서 여러 개의 임플란트가 실패한 경우, 단계
적 접근법으로 수직적 치조골 증대술을 먼저 시행하거
나, 짧은 임플란트의 식립을 고려할 수 있다. 수직적 치조
골 증대술은 기술적인 어려움이 있고, 짧은 임플란트 식
립의 경우에는 바람직하지 않은 치관-임플란트 비율로 
인해 기계적 합병증의 가능성이 증가할 수 있다. 임플란
트 주위의 생물학적 합병증의 발생 및 재발을 예방하기 
위해서는, 임플란트 주위에 각화 점막이 존재하는 것이 
바람직하며35,36), 임플란트 협측 부위의 각화 점막이 부족
한 경우에는 연조직이식술을 고려해야 한다37~39).

4. ‌�임플란트 또는 임플란트 구성요소의 파절로 인한 임플
란트 제거

임플란트 또는 임플란트 구성요소의 파절은 1% 미만
에서 드물게 발생하는 것으로 보고되었다40). 임플란트 
파절의 잠재적인 원인은 상부 구조의 부적절한 적합과 
임플란트 재료의 특성, 장기간의 금속 피로, 교합력의 크
기와 방향, 부적절한 습관 [예) 이 악물기, 이갈이 등] 등
을 포함한다41). 

따라서, 생체역학적 과부하는 임플란트 파절에 중요
한 역할을 하는 것으로 보인다. 임플란트 파절의 대략 
90%는 소구치와 대구치 부위에 발생하는 것으로 보고
되었고, 이 부위는 수직적, 수평적 움직임 모두에 노출되
어 bending overload가 발생한다42).

임플란트의 직경이 클수록, 기능적 힘에 대해서 더 효
과적으로 저항할 수 있다. 연구에 따르면, 임플란트 직
경에 따라 특정한 파절 부위가 관찰되는데, 5 mm 직경
의 임플란트의 경우 어버트먼트의 목 부위 (neck)와 연
결 나사 (screw) 부위에서 발생하며, 3.75 mm 직경의 경
우 임플란트 고정체의 목 부위 (neck) 44%와 두번째 나
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사선 (thread) 55%에서, 3.3 mm 직경의 경우 두번째 나
사선 52%와 세번째 나사선 48%에서 파절이 많이 발생
하는 경향이 있다43).

최근 2670명의 환자들을 대상으로 시행된 후향적 연
구에서, 임플란트 파절에 대해 5가지 인자가 유의하게 
영향을 끼침을 확인하였다. 티타늄의 순도가 높을수록 
파절 위험이 72% 낮아졌고, 임플란트 직경이 1 mm 증
가할 때마다 파절 위험도가 96% 감소하였다. 대조적으
로 cantilever, 이갈이, 임플란트 길이의 1 mm 증가에 
따라 파절 가능성이 각각 247%, 1819% 및 22% 증가하
였다44).

4-1. 임상적 처치
임상적으로, 손상된 임플란트 구성요소나 파절된 임

플란트를 수정할 수 없기 때문에 trephine bur를 사용
하여 제거하는 것이 유일한 옵션일 수 있다. 파절된 임
플란트가 구강 내 수복치료에 있어서 무시할만 하다면, 
submerge 시켜 유지하는 것도 고려되어야 하며, 제거술 
도중, 하치조 신경이나 상악동과 같은 해부학적 구조물
의 손상이 일어날 위험이 있는 경우, 또한 submerge 시
키는 것이 고려될 수 있다. 이를 위해서는, 임플란트 표
면이 오염되어 있지 않아야 한다.

5. 임플란트 제거 방법

실패한 임플란트를 제거하기 위해서, 다양한 접근 방
식과 장치가 제안되었다.

전통적인 방법에서는, trephine bur, 또는, high 
speed bur나, low speed bur를 사용하여 주변 치조골
과 함께 실패한 임플란트를 일괄적으로 제거한다. 이는 
연조직 및 경조직에 매우 침습적이며, 특히, 하악 임플란
트에서는 신경 및 혈관 손상의 위험이 더욱 증가한다. 따
라서, 이러한 경우에는 임플란트 제거 후 즉시 재식립은 
권장되지 않는다.

외과적 침습을 최소화하여, 합병증과 이환율을 줄이
고, 수술을 단순화하기 위해, 전단응력을 가하여 임플란
트와 치조골 사이의 긴밀한 접촉을 파괴하는 방법이 권
장된다45~47). 

그 예로, 초고주파 압전 수술 기구48), 또는, 레이저 보
조 장치49)를 이용한 국소적인 절제술이 있으며, 실패한 
치과 임플란트를 제거하는 데 있어서, 그 유용성이 입증
되었다. 그러나, 이러한 방식은 시간이 많이 걸리고, 침습
성에 대해서 여전히 논란의 여지가 있다.

최근에는, 역-토크 (reverse-torque)의 적용을 기반으
로 하는 다른 임플란트 제거 기술이 제안되었다45~47). 임
플란트 플랫폼 내로 특수한 기구를 시계 방향으로 50 
Ncm에 도달하도록 나사로 조인 후, 핸드렌치를 사용하
여 시계 반대방향으로 제거 토크 (250 Ncm 미만의 토
크)를 가한다. 보통 이 방법만으로 충분히 임플란트 제
거가 가능하지만, 그렇지 않은 경우에는 피질골의 1~2 
mm를 trephine bur를 이용하여 선 절제하여, 보다 더 
최소 침습적인 방법으로 임플란트를 제거할 수 있다.

임플란트 연결부가 손상되어 이러한 여러 기술 중 어
느 것도 가능하지 않은 경우에는, 임플란트 연결부를 넓
히고, 제거 기구의 적절한 적합을 확보하기 위해 텅스텐 
카바이드로 만든 특수한 bur를 사용할 수도 있다.

최소 칩습적인 방법이 모두 불가능하다면, trephine 
bur 및 발치 기자 (elevator) 와 발치 겸자 (forcep) (Fig-
ure 1) 같은, 보다 더 침습적인 방법을 사용하여 실패한 
임플란트를 제거하는 것이 추천된다.

6. 임플란트 제거 부위의 골재생

발치와에서 일어나는 일련의 현상은, 전임상50,51) 및 임
상52~54)시험에서 광범위하게 조사되었지만, 임플란트 제
거에 따른 치조정의 체적 변화와 치유 과정에 대한 연구
결과는 상대적으로 부족하다.

최근의 임상연구에서는, 치아 발거 후 발생하는 상당
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한 체적 변화와는 대조적으로, 임플란트 주위염으로 인
한 임플란트 제거 후에는 아주 적은 정도의 경조직 변화
가 예상된다고 보고하였다. 또한, 임플란트 제거 시 re-
moval kit (Figure 2)를 사용하고, 제거와 동시에 골이식
술을 시행하면, 치조정의 체적 감소를 상당히 줄일 수 있
다고 하였다34).

양을 대상으로 한 전임상 실험 연구에서는, 역-토크 
(228 ± 18 Ncm)를 사용하여 최소 침습적으로 임플란
트를 제거한 후 생물학적 후유증을 평가하였다. 임플란
트가 제거된 부위의 주사전자현미경 (Scanning Elec-
tron Microscope) 사진에서 하버시안 관 (harvasian 
canal)과 볼크먼 관 (volkman canal)이 관찰되었고, 현
미경 사진에서는 골 표면과 밀접하게 접촉한 골세포가 
관찰되었으며, 이 세포의 형태는 임플란트 제거로 인한 
손상의 증거 없이 정상적인 형태로 관찰되었다45).

이러한 결과는, 임플란트 제거 후 즉시 재식립이 생물
학적 관점에서 성공적으로 실현 가능함을 시사하였다. 
그러나, 임플란트 제거 부위에서 발생하는 동적인 현상
과 체적 변화, 또한, 이들이 각기 다른 시기의 임플란트 

식립 프로토콜에 대해 어떠한 영향을 끼치는지에 대해
서도 추가적인 연구결과가 필요하다.

7. 재식립한 임플란트의 결과

임플란트 제거 후 임플란트 재식립 프로토콜 [증례 예
시) Figure 3]은 개별적인 환자 증례에 맞게 조정되어야 
하며, 이와 관련하여, 연조직 및 경조직의 특성을 모두 고
려하는 것이 중요하다.

여러 문헌에서는, 임플란트 실패 후, 두 번째 또는 세 
번째 임플란트 재식립이 향후 임플란트 생존 측면에서 
실현 가능함을 보여주었다. 7 건의 연구 (5 건의 후향적 
코호트 임상 시험 및 2 건의 case series)를 기반으로 한 
systematic review에 따르면, 두 번째 재식립 후 생존율
은 약 40개월의 평균 추적관찰 기간 동안 약 88% 였으
며, 세 번째 재식립 후, 생존율은 두 번째 시도의 생존율
에 비해 14% 감소하여, 약 74% 였다. 또한, 임플란트 제
거 후 임플란트 재식립시, 임플란트의 성공과 실패를 좌
우하는 주요 위험 요소를 식별할 수 있었다. 예를 들어, 

Figure 1. ‌�Conventional implant removal instruments.  
A) Trephine bur, B) Elevator, and C) Root forcep.
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Figure 2. ‌�Fixture removal kit using reverse-torque.  
A) Osstem, Seoul, Korea, and B) Neo-Biotech, Seoul, Korea.

Figure 3. ‌�Implant placement after implant removal on #37. 
A) Implant abutment fracture, B) Implant removal using trephine bur, C) Implant removal site, D and E) Guided bone regenera-
tion (GBR, alloplastic bone grafting following by resorbable membrane coverage), F) Periapical x-ray view immediately after 
GBR, G) Cross-sectional CBCT view three months later after implant removal and GBR, H) After three months of healing 
period, and I) Implant placement.
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통계적으로 유의하지는 않지만, 하악 (약 16%)보다 상악 
(약 13%)에서 실패율이 더 높았고, 임플란트 지지 단일 
크라운은 고정식 부분 의치보다 실패할 가능성이 더 큰 
것을 보고되었다55).

다수의 연구결과에서, 흡연자에 대해서 유의하게 낮
은 임플란트 생존률과 추가적인 치조골 소실의 결과가 
보고되었지만, 흥미롭게도, 임플란트 제거 후 임플란트 
재식립과 관련된 연구에서는, 두 번째와 세번째 식립에 
있어서 흡연자와 비흡연자 간 유사한 성공률이 보고되
었다. 그러나, 이 경우, 흡연의 효과를 명확하게 하기 위
해서는 더 큰 데이터베이스를 이용한 연구가 필요할 것
으로 보인다55).

III. 결론 및 제언

임플란트의 제거는, 부작용을 최소화하고, 구강 기능

과 심미성을 회복하기 위해, 가능한 최소 침습적인 임플
란트 제거 방법을 이용해야 하며, 역-토크를 이용한 임
플란트 제거 시스템은 다른 방법들에 비해 연조직과 경
조직의 손상을 줄여준다.

치과 임상의는 보철물을 지지하거나 유지하는데 있어
서, 실패한 임플란트의 교체 시기와 제거 필요성에 대해 
고려해야 하고, 임플란트 재식립 프로토콜에 대한 결정
은, 연조직과 경조직의 특성을 모두 고려하여 개별 환자
의 증례에 맞게 조정되어야 한다. 또한, 임플란트 제거와 
동시, 또는, 치유 과정 이후, 임플란트 재식립의 시기와 
필요성에 대한 결정은, 보철적, 생체역학적 및 심미적 요
구 충족의 필요성에 근거해야 한다.

임플란트 제거 후 발생하는 생물학적 현상과 치조정
의 체적변화에 대한 특성은, 현재까지의 여러 연구결과
를 통하여, 이론적인 근거가 존재하나, 추후 장기간의 추
적관찰을 통한 추가적인 연구가 필수적이다.
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