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국문 초록 

골유도재생술을 동반한 

임플란트의 생존율에 대한 연구 

 

서울대학교 치의학대학원 치의학과 

(지도교수 구 영) 

정 석 현 

 

연구목적: 본 연구에서는 골유도재생술을 동반한 임플란트의 장기적 

누적 생존율을 분석하고, 관련된 인자들이 임플란트의 누적 생존율에 

어떠한 영향을 미치는지 분석하고자 하였다. 

연구방법: 2001 년 1 월부터 2010 년 12 월까지 서울대학교 치과병원 

치주과와 임플란트 진료센터에서 한 명의 치주과 전문의(Y. K)로부터 

임플란트 시술을 받은 총 76 명의 환자, 148 개의 임플란트를 대상으로 

전자의무기록(EMR)을 분석한 후향적 연구를 하였다. 누적 생존율은 

Kaplan-Meier 법을 통해 구하였으며, 누적 생존율에 대한 여러 

인자간의 차이는 로그 순위 검정법을 이용하여 통계학적 검정을 하였다. 

결과: 
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1. 전체 76 명의 환자에게 식립된 총 148 개의 임플란트 중 8 개가 

실패하여 140 개가 생존하였다. 전체 임플란트의 5 년, 10 년 

누적 생존율은 각각 97%, 89%였다. 

2. 성별, 흡연 여부, 식립 위치가 골유도재생술을 동반한 

임플란트의 누적 생존율에 영향을 미치는 위험요인으로 

나타났다(P<0.05). 

3. 연령, 고혈압 및 당뇨 병력 유무는 골유도재생술을 동반한 

임플란트의 누적 생존율에 영향을 미치지 않았다. 

결론: 골유도재생술을 동반한 임플란트를 이용한 치료는 누적생존율을 

통하여 보았을 때 예지력 있고 안전한 치료방법이라고 할 수 있다. 
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제 1 장 서  론 

 

 치과용 임플란트는 오늘날 치과의료계에서 상실된 치아를 수복할 때 

가장 처음으로 고려되는 술식이다. 1969년 Bränemark에 의해 처음 

골융합(osseointegration)의 개념이 소개(1)된 이후 치과계에서도 이를 

받아들여 수십 년간 임플란트 관련 술식에 큰 진전이 있었다. 최근의 

임플란트의 성공률이 과거에 비해 비약적으로 높아지긴 했지만 여전히 

임플란트를 이용한 치료에서 여러 문제점들이 발견되고 실패한다. 

임플란트의 실패를 최소화 하기 위해서는 실패의 원인이 되는 인자들을 

이해하고자 하는 노력이 필요하다. 

 임플란트가 장기간 안정적이고 양호한 예후를 가지기 위해서는 

임플란트 주위에 충분히 많은 골량 뿐 아니라 양호한 골질을 보이는 

골의 확보가 필요하다. 심한 치주질환, 종양으로 인한 조직절제, 외상에 

의한 치아의 상실 등인 경우 치조골이 과도하게 위축되며, 이 경우에는 

임플란트 식립에 제한을 받기 때문에 여러 종류의 치조골 증대술이 

필요하다.(2, 3) 임플란트를 식립하기에 충분하지 못한 수직적 혹은 

수평적 잔존 치조제를 가지는 경우에는 임플란트의 고정체가 완전히 

골조직 속에 식립되지 않게 되며, 주위 연조직의 퇴축이나 적절한 

구강관리가 어렵게 되어 임플란트 주위의 감염의 발생가능성이 높아지게 

된다. . 이런 경우를 극복할 목적으로 Nyman 등(4)은 결손부에 

차폐막을 이용한 조직유도재생술(Guided Tissue Regeneration)을 
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도입하였으며, 이를 응용하여 임플란트 치료에 있어서 치조제 증대를 

위한 목적으로 골유도재생술이 도입되어 널리 사용되고 있다. 6-8주간 

창상으로부터 빠른 성장을 보이는 상피와 결합조직의 이동을  차단하면, 

상대적으로 성장속도가 느린 술자가 원하는 조직이 치아주위 공간으로 

채워지게 되는 것이다.(5) 

 국소적인 골 결손부위의 증대를 위해 임플란트 식립 전이나 식립 

과정에서 함께 행할 수 있는 수많은 방법이 소개되어 왔으나 이러한 

술식들 중 골유도재생술(Guided bone regeneration)이 노출된 

임플란트 나사산 부위의 골을 재생하기 위해 가장 빈번하게 사용되고 

있다. 골유도재생술은 초기의 단순한 골 이식술에서 더욱 발전하여 

흡수성 차단막이나 비흡수성 차단막을 이용하여 성공적인 결과가 

보고되었다.(6) 골유도재생술은 수평적 골결손부의 골증대를 위한 

목적으로 사용되었으며(7-11), 임플란트 식립 후 발생하는 열개나 

천공이 보이는 경우(12-14), 그리고 심한 치주질환 등으로 인하여 

발치와가 매우 크거나 비전형적인 창상치유를 보이는 경우에서도 

사용되었다(15-17). 

 이렇게 많은 연구들이 골유도재생술에 대해 양호한 결과들을 보여주고 

있지만, 골유도재생술을 동반한 임플란트의 누적 생존율에 대한 국내 

연구가 아직 많지 않다. 이 연구에서는 골유도재생술과 함께 시술된 

임플란트의 장기적 누적 생존율을 조사하고 환자의 성별, 나이, 당뇨 

또는 고혈압 병력 유무, 흡연, 임플란트의 직경, 고정체의 길이, 구강 

내의 식립 위치, 골이식재 종류, 차단막 종류 등이 임플란트의 생존율에 
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끼치는 영향을 조사하여 향후 임플란트 치료 시 예후판정에 있어서 기반 

자료를 제공하고자 하였다. . 
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제 2 장 재료 및 방법 

 

제 1 절 연구 대상 

 

 2001년 1월부터 2010년 12월까지 서울대학교 치과병원 치주과와 

임플란트 진료센터에 내원하여 한 명의 치주과 전문의(Y. K.)로부터 

골유도재생술과 함께 임플란트 시술을 받은 환자들을 대상으로 하여 

전산화된 의무기록(EMR)을 이용한 후향적 분석연구를 시행하였다. 

전체 환자 76명, 임플란트 148개를 대상으로 하였고, 이들은 모두 

2015년 9월까지 정기적 유지관리가 진행된 환자, 또는 임플란트 

시술일로부터 4년 이상의 추적 조사를 할 수 있었던 환자였다. 

 환자의 전산화 의무기록을 이용하여 1) 환자의 성별 및 연령 분포 2) 

환자의 전신적인 건강 상태 3) 사용된 임플란트 매식체의 직경 및 길이 

4) 임플란트의 식립 위치 5) 골유도재생술에 사용된 재료에 대해 

조사하였다. 연구 대상에 대해 자세한 내용은 다음과 같다. 

 

 1) 성별 및 연령 분포 

 대상 환자 총 76명 중 남성은 44명(57.89%), 여성은 

32명(42.11%)였고, 식립된 임플란트는 남성에서 84개(56.76%), 
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여성에서 64개(43.24%)였다. 

대상 환자의 연령분포는 19-71세(평균 55.05±10.39세)였고, 노인의 

정의에 따라 65세를 기준으로하였을 때, 65세 미만에서 

115개(77.70%), 노인층인 65세 이상에서 33개(22.30%)였다. 

  

 

 2) 전신건강 상태 

 전체 76명 중 고혈압의 병력을 가진 환자가 24명(31.58%), 당뇨 

병력의 대상자는 9명(11.84%)이었고, 흡연자는 23명(30.26%)이었다. 

 

 3) 임플란트 매식체의 직경 및 길이 

 임플란트의 매식체의 직경은 3.75mm 미만을 narrow, 3.75mm 이상, 

4.5mm 이하를 regular, 4.5mm 초과를 wide로 정의하였고, narrow 

21개(14.19%), regular 125개(84.46%), wide 2개(1.35%)였다. 

임플란트 매식체의 길이는 10mm 미만과 10mm 이상으로 구분하였으며 

10mm 미만이 4개(2.70%), 10mm 이상이 144개(97.30%)였다. 

 

 4) 임플란트 식립 위치별 분포 

 총 148개의 임플란트 중에서 상악에 94개(63.31%), 하악에 
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54개(36.47%)가 식립되었으며, 전치부(38개, 25.68%)보다 

구치부(110개, 74.32%)에 더 많이 식립되었고 가장 많이 식립된 

부위는 대구치 부위(61개, 41.22%)였다(표 1). 

 

 5) 골유도재생술에 사용된 재료 

 148개의 임플란트 중 흡수성 차단막인 Bio-Gide(Geistlich Pharma., 

Switzerland)를 사용한 경우가 65개(43.92%), 비흡수성 차단막인 

TefGen(Lifecore Biomedical, USA)과 TefGen-Plus(Lifecore 

Biomedical, USA)를 사용한 경우가 각각 80개(54.05%), 

3개(2.03%)였다. 

 골이식재는 자가골이나 두 종류의 이종골 중 하나를 사용하였다. 

자가골을 사용한 임플란트는 3개(2.03%)였고, Bio-Oss(Geistlich 

Pharma., Switzerland)와 OCS-B(NIBEC, Korea)를 사용한 

임플란트가 각각 46개(31.08%), 99개(66.89%)였다. 

 본 연구는 서울대학교 치의학대학원 의학연구윤리심의위원회의 심의를 

통과하였다. (S-D20150023) 

 

 

제 2 절 연구 방법 
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 1) 임플란트 수술 

 임플란트 수술은 치주과 전문의가 치주과와 임플란트 진료센터에서 

통상적인 국소마취 하에 1회법(1 stage) 혹은 2회법(2 stage)으로 

시행하였고, 매식체가 골에 식립된 시점을 식립시기로 하였다. 

 

2) 평가 방법 

 ① 누적 생존율 평가 

생존율 평가는 Buser 등(18)과 Cochran 등(19)이 언급한 평가 

기준을 따랐으며, 다음과 같다. 

가. 통증, 이물감, 이상 감각증 등의 지속적인 불편감이 없을 것 

나. 배농 등 임플란트 주위 감염 증상이 지속적이지 않고, 재발하지 

않을 것 

다. 임상적으로 임플란트의 동요도가 없을 것 

라. 임플란트 주위에 방사선 투과상이 없으며, 빠른 속도로 진행되는 

치조골의 소실이 없을 것 

 또한 임플란트 식립일부터 실패일 또는 마지막 검진일까지의 임플란트 

식립 후의 생존기간을 계산하였다. 

 

 ② 평가 인자 
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 평가 인자로는 환자들의 의무기록으로부터 성별, 임플란트 식립 당시 

연령, 고혈압 및 당뇨 병력의 유무, 흡연, 임플란트의 종류, 매식체의 

직경과 길이, 식립 위치, 골이식재 및 차폐막의 종류에 관한 자료를 

수집하고 정리하였다. 

 

 3) 통계적 분석 (Statistical analysis) 

① 전체 누적 생존율 

 148개의 임플란트에 대하여 누적 생존율(cumulative survival 

rates)을 생명표 방법을 이용하여 조사하였다. 

 

 ② 요인 분석 

 임플란트의 누적 생존율에 미치는 요인을 찾아내기 위하여 예후에 

영향을 미칠 것으로 추정되는 인자들을 아래와 같이 3개의 범주로 

나누어 분석하였다. 

가. 골유도재생술 관련 요인: 골이식재 종류, 차폐막 종류 

나. 숙주 관련 요인: 성별, 나이, 고혈압, 당뇨 병력 유무, 흡연 

다. 임플란트와 관련된 요인: 고정체 종류, 직경, 길이, 식립 위치 

 각 요인에 따른 임플란트의 누적 생존율을 Kaplan-Meier 생존 

분석법을 이용하여 조사하였다. 누적 생존율에 미치는 인자간의 영향 
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차이는 로그 순위 검정법(Log-rank test)을 이용하여 통계적으로 

검정을 실시하였다. 여러 요인들 중 임플란트의 누적 생존율에 유의한 

영향을 주는 것으로 나타난 인자들을 선정하여 Kaplan-Meier 곡선으로 

표현하였고, 특정 인자에 노출된 경우에 임플란트가 실패할 위험도를 

수치로 표현하기 위하여 각각의 인자에 대한 승산비(odds ratio)를 

계산하였다. 추가적으로, 누적 생존율에 영향을 미치는 제3의 

교란요인을 반영하고 이들의 영향력을 검정하기 위하여 위에서 선정한 

위험요인들에 대해 Cox 비례위험모형(Cox proportional hazard 

model)을 이용하여 다변수 분석을 실시하였다. 

 

 모든 통계처리는 IBM® SPSS® Statistics 23 프로그램을 이용하였고 

유의수준 5% 미만을 유의한 차이가 있는 것으로 보았다. 
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표 1. 임플란트의 구강내 식립부위에 따른 분포 

 절치 견치 소구치 대구치 계 

상악 
17 

(11.49%) 

13 

(8.78%) 

34 

(22.97%) 

30 

(20.27) 

94 

(63.51%) 

하악 
7 

(4.73%) 

1 

(0.68%) 

15 

(10.14%) 

31 

(20.95%) 

54 

(36.49%) 

계 
24 

(16.22%) 

14 

(9.46%) 

49 

(33.11%) 

61 

(41.22%) 

148 

(100%) 

 

  



- 11 - 

 

제 3 장 결  과 

 

제 1 절 누적 생존율 

 76명의 환자에게 식립된 총 148개의 임플란트의 평균 관찰기간은 

72.85±21.77개월이었고, 총 148개 중 140개가 생존하였다(94.59%). 

5년, 10년 누적 생존율은 각각 97%, 89%였다(표 2). 

 

 

제 2 절 위험요인 분석 

1) 골유도재생술 관련 요인에 따른 누적 생존율 

 골이식재의 종류에 따른 누적 생존율은 자가골 이식 100%, Bio-Oss 

93.48%, OCS-B 94.95%로 나타나 유의한 차이를 보이지 

않았다(P=0.720)(표 3). 차단막의 종류에 따른 누적 생존율을 보면 

Bio-Gide 90.77%, TefGen 97.50%, TefGen Plus 100%로 Bio-

Gide가 가장 낮은 누적 생존율을 나타냈지만 통계적으로 유의한 차이를 

보이지 않았다(P=0.154). 

 

2) 숙주 관련 요인에 따른 누적 생존율 
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 나이에 따른 누적 생존율은 65세 미만 환자군에서 93.91%, 65세 이상 

환자군에서 96.97%로 나타났고, 두 군 사이에 통계적으로 유의한 

차이는 없었다(P=0.842)(표 4). 성별에 따른 누적 생존율은 남성 

90.48%, 여성 100%로 여성에서 더 높게 나타났고, 이는 통계적으로 

유의한 차이를 보였다(P=0.015)(그림 1). 

 고혈압의 병력을 가지는 환자들의 누적 생존율은 96%였고, 고혈압 

병력을 가지지 않는 환자의 경우는 91.67%로 이는 통계적으로 유의한 

차이를 보이지 않았다(P=0.162). 당뇨 병력을 가지는 환자의 누적 

생존율은 93.55%, 당뇨 병력이 없는 환자는 100%였고, 통계적으로 

유의한 차이는 없었다(P=0.247). 흡연자 군의 누적 생존율은 99.03%, 

비흡연자 군의 누적 생존율은 84.44%로 큰 차이를 보였고, 둘 사이에는 

통계적으로 유의한 차이가 있었다(P=0.001)(그림 2). 

  

3) 임플란트 매식체와 관련된 요인에 따른 누적 생존율 

 임플란트 매식체의 직경에 따른 누적 생존율은 narrow 100%, regular 

93.60%, wide 100%로 통계적으로 유의한 차이를 보이지 

않았다(P=0.517)(표 5). 임플란트의 길이에 따른 누적 생존율은 

10mm 미만이 100%, 10mm 이상이 94.44%로 나타나 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다(P=0.263). 

 식립된 임플란트의 구강 내 위치에 따른 누적 생존율은 상악 91.49%, 

하악 100%로 하악에서 더 높았고, 통계적으로 유의한 차이를 
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보였다(P=0.037)(그림 3). 전치부와 구치부로 나누어 보았을 때 

전치부 임플란트의 누적 생존율은 97.37%, 구치부 임플란트는 

93.63%로 나타났고 통계적으로 유의한 차이를 보이지 

않았다(P=0.342). 

 

4) 누적 생존율에 영향을 미치는 인자 

 앞선 분석을 통하여 임플란트의 누적 생존율에 영향을 미치게 되는 

요인으로 성별, 흡연, 식립된 위치를 유의한 인자로 선별하였고, Cox 

비례위험모형을 이용하여 다변수 분석을 시행하였으며, 그 결과는 

다음과 같다(표 6). 
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표 2. 임플란트의 누적생존율을 나타낸 생존표 

기간 

(년) 

임플란트 

수 

실패한 

임플란트 

수 

실패한 

임플란트 

(%) 

누적생존율 

(%) 

0-1 148 1 0.68 99 

1-2 147 2 1.35 98 

2-3 145 1 0.68 97 

3-4 143 0 0 97 

4-5 133 0 0 97 

5-6 108 0 0 97 

6-7 84 3 2.03 93 

7-8 44 0 0 93 

8-9 35 1 0.68 89 

9-10 19 0 0 89 

10-11 6 0 0 89 

11-12 3 0 0 89 

Total  8 5.41  
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표 3. 골유도재생술 관련 인자에 따른 누적생존율 

 

식립된 

임플란트 

수 

실패한 

임플란트 

수 (%) 

누적 

생존율 

(%) 

유의확률 

† 
승산비 

골이식재료      

OCS-B 99 5 (5.05) 94.95 0.720 1.00 

Bio-Oss 46 3 (6.52) 93.48  0.52 

Autogenous 3 0 (0.00) 100  <0.001 

      

차폐막      

Bio-Gide 65 6 (9.23) 90.77 0.154 1.00 

TefGen 80 2 (2.50) 97.50  0.23 

TefGen-

Plus 

3 0 (0.00) 100  <0.001 

† 로그 순위 검정에 대한 유의확률 
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표 4. 숙주 관련 인자에 따른 누적생존율 

 

식립된 

임플란트 

수 

실패한 

임플란트 

수 (%) 

누적생존

율 

(%) 

유의확률 

† 
승산비 

연령      

<65 115 7 (4.73) 93.91 0.842 1.00 

≥65 33 1 (0.68) 96.97  1.95 

      

성별      

Male 84 8 (5.41) 90.48 0.015 1.00 

Female 64 0 (0.00) 100.00  <0.001 

      

고혈압      

고혈압 48 4 (2.70) 91.67 0.162 1.00 

비고혈압 100 4 (2.70) 96.00  5.50 

      

당뇨      

당뇨 24 0 (0.00) 100.00 0.247 <0.001 

비당뇨 124 8 (5.41) 93.55  1.00 

      

흡연여부      

흡연자 45 7 (4.73) 84.44 0.001 11.07 
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비흡연자 103 1 (0.68) 99.03  1.00 

† 로그 순위 검정에 대한 유의확률 
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그림 1. 성별에 따른 Kaplan-Meier 곡선 
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그림 2. 흡연 여부에 따른 Kaplan-Meier 곡선 
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표 5. 임플란트 관련 인자에 따른 누적생존율 

 

식립된 

임플란트 

N 

실패한 

임플란트 

N (%) 

누적 

생존율 

(%) 

유의확률 

† 
승산비 

직경      

Narrow 21 0 (0.00) 100.00 0.517 <0.001 

Regular 125 8 (5.41) 93.60  1.00 

Wide 2 0 (0.00) 100.00  <0.001 

      

길이      

< 10mm 4 0 (0.00) 100.00 0.263 <0.001 

≥ 10mm 144 8 (5.41) 94.44  1.00 

      

식립 부위      

상악 94 8 (5.41) 91.49 0.575 1.00 

하악 54 0 (0.00) 100.00  <0.001 

      

전치부 38 1 (0.68) 97.37 0.342 1.00 

구치부 110 7 (4.73) 93.64  2.37 
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그림 3. 식립 부위에 따른 Kaplan-Meier 곡선 
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표 6. 임플란트의 생존에 대한 다인자 분석 결과 

 
위험비 95% 신뢰구간 유의확률 † 

성별 
   

남성 2.16 0.17 – 27.14 0.550 

여성 1.00   

 
   

흡연 여부    

흡연자 4.48 0.66 – 30.62 0.126 

비흡연자 1.00   

 
   

식립 부위    

상악 3.10 0.38 – 25.55 0.293 

하악 1.00   

† Cox 비례위험모형에 대한 유의확률 
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제 4 장 고  찰 

 

본 연구는 후향적으로 수행된 연구로써 2001년 1월부터 2010년 

12월까지 76명의 환자에게 골유도재생술과 함께 식립된 148개의 

임플란트의 누적 생존율과 관련된 장기적인 추적 조사였다. 평균 

관찰기간 72.85개월 동안 7명의 환자에서 총 8개의 임플란트가 

실패하여 140개의 임플란트가 생존하였다. 전체 임플란트의 5년, 10년 

누적 생존율은 각각 97%, 89%였다. 

 본 연구에서는 임플란트의 예후에 영향을 여러 요소 중 골유도재생술 

관련 요인(GBR-related factor), 숙주 관련 요인(host-related factor) 

그리고 임플란트와 관련된 요인(implant-related factor)을 중심으로 

생존율 평가를 시행하였다. 평가 요소와 생존율 사이에 통계학적으로 

유의한 관계를 보이는 인자가 있었으며, 이는 이전 발표된 문헌의 

결과와도 유사하였다. 

 골유도재생술 관련 요인 중 골이식재의 종류에 따른 누적 생존율은 

자가골 이식이 100%, Bio-Oss를 이용한 경우 93.48%, OCS-B를 

이용한 경우가 94.95%로 나타나 통계학적으로 유의할 만한 영향을 

주지 않았다(P=0.720). 다만 자가골 이식을 시행한 임플란트의 증례 

수가 3건으로 적은 편이었기에 골이식재의 종류에 따른 누적 생존율을 

객관적으로 비교하기에 부적적하다고 보았다. 

 비흡수성 차단막은 초창기 골유도재생술에서 성공적인 결과를 보여 
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골유도재생술의 표준 차단막으로 간주되었으나(20), 차단막의 제거를 

위한 이차 수술이 필요하다는 점과 차단막 노출이 세균감염을 일으킬 수 

있다는 점이 큰 단점이다(21). 이러한 문제점을 극복하고자 생분해성인 

흡수성 차단막을 사용하게 되었으나 골형성이 충분히 이루어지기 전에 

분해될 수 있고, 염증과 관련이 있을 수 있어 본 연구에서와 같이 

흡수성 차단막을 사용한 경우에 더 낮은 생존율을 보일 수 있을 것이나, 

통계학적인 유의성이 나타나지 않았으므로 흡수성 및 비흡수성 차단막 

간에 유의한 차이가 없다는 일부 연구(22)와 일치하는 결과였다. 

 임플란트 치료는 다른 치과 치료에 비해 비교적 높은 연령의 환자를 

대상으로 치료하기 때문에 65세를 기준으로 65세 이상 노인 인구와 

65세 미만 비노인 인구에서 생존율의 차이가 있는지를 보았고, 노인 

인구의 임플란트 누적 생존율이 약간 더 높게 나왔으나 통계학적인 

유의성이 없었으므로 연령이 임플란트 누적 생존율에 영향을 미치지 

않는다는 기존 연구와 일치하는 결과를 보였다(23). 

 성별과 흡연 여부는 임플란트 생존율에 영향을 미치는 요인으로 

나타났다. 남성이 여성보다, 흡연자가 비흡연자보다 누적 생존율이 

낮았다. 남성이 여성보다 낮은 임플란트 생존율을 보이는 것은 

Schwartz(24) 등이 언급한 바와 같이 남자들에서 보이는 강한 

교합력에 의한 과부하로 인한 치조정의 골 흡수, 임플란트 골융합의 

손상, 수복물의 파손, 임플란트 연결부 파절 등에 의한 것으로 생각된다. 

여러 연구에서 흡연자가 비흡연자에 비해 임플란트의 장기적 생존율이 

낮다고 보고되고 있지만(25) 논란의 여지가 있다. 
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 Moy 등(26)은 임플란트의 실패율이 고혈압 병력과 연관성이 없고, 

당뇨 병력과 연관성을 보인다고 발표했는데, 본 연구에서도 고혈압 

병력을 가진 환자의 누적 생존율은 고혈압 병력이 없는 환자보다 

낮았지만 통계적 유의성을 보이지 않아 Moy 등의 연구와 일치하는 

결과를 보였다. 반면에, 당뇨 병력이 있는 환자의 누적 생존율은 당뇨 

병력이 없는 환자보다 다소 높게 나타났지만 역시 통계적 유의성은 없어 

기존 연구와 상반되는 결과를 보였다. 이는 본 연구의 당뇨 병력이 있는 

환자들이 대부분 잘 조절되는 상태였기 때문으로 보인다. 일반적으로 

당뇨는 임플란트의 예후에 좋지않은 영향을 끼친다고 알려져 있으나, 

혈당이 조절되고있는 환자인 경우 정상인과의 차이가 없기 때문이다. 

 임플란트의 직경에 따른 누적 생존율은 narrow 직경 임플란트와 wide 

직경 임플란트가 regular 직경 임플란트에 비해 높게 나타났으나 

통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 이는 임플란트의 직경과 

임플란트의 실패 사이에는 연관성이 없다는 Friberg 등(27)의 

연구결과와 일치하지만 일부 연구(28, 29)에서는 직경이 큰 임플란트가 

표준 임플란트에 비해 골과 접촉하는 표면적이 커져 안정성이 

증대된다는 결과를 보이기도 했다. 최근의 연구에서는 임플란트 직경과 

생존율 사이에 상관관계가 없다는 보고가 주를 이룬다. 임플란트의 

길이에 따른 누적 생존율은 10mm 미만과 10mm 이상에서 통계적으로 

유의할만한 차이를 보이지 않았다. 

 식립된 위치에 따른 임플란트의 생존율은 여러 문헌을 고찰하였을 때  

상악이 하악보다, 그리고 구치부위가 전치부위보다 임플란트의 실패율이 
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높으며, 하악의 전치부 실패율이 가장 낮은 것으로 알려져있다. 이는 

상악이 하악에 비해, 구치부가 전치부에 비해 피질골이 얇고, 해면골의 

밀도가 낮기 때문이다(30). 또한 구치부는 상악동과 하치조 신경관에 

의해 임플란트의 길이 선택에 제한을 받아 치관 대 임플란트의 비율이 

양호하지 못하고, 더구나 전치부보다 교합력이 크므로 역학적으로 

불리한 특징이 있다. 본 연구에서 임플란트의 구강 내 위치에 따른 누적 

생존율은 상악보다 하악에서 더 높았고, 이는 통계적으로 유의할만한 

차이를 보였으며, 전치부가 구치부보다 더 높은 경향을 보였으나 

통계적으로 유의한 차이는 없었다. 

 본 연구는 임플란트 생존에 관여하는 여러가지 인자 중 환자의 연령과 

성별, 전신건강 상태, 흡연 여부, 임플란트의 직경 및 길이, 식립 위치, 

골유도재생술(GBR)시에 사용된 재료 등의 인자 등이 임플란트의 누적 

생존율에 미치는 영향을 조사하였다. 그러나 그 외에도 식립부위의 골질, 

임플란트 상부 보철물 유형, 치아 상실의 원인, 즉시 식립 여부 등 

다양한 요인들이 임플란트의 생존율에 영향을 미칠 수 있다. 뿐만 

아니라 다양한 여러 개의 요인들이 복합적으로 작용하여 임플란트의 

생존율에 영향을 미치게 된다. 본 연구는 후향적으로 시행되어 변수들이 

매우 많고 중도 탈락된 환자들의 수가 많아 완전한 추적조사가 

이루어지지 않아 미흡한 점이 없지 않다. 향후에 이러한 점을 보완하여 

임플란트 생존율에 영향을 미치는 인자들을 보다 객관적이고 구체적으로 

규명할 수 있는 장기간의 조절된 전향적 연구가 필요하리라 본다. 
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제 5 장 결  론 

 

 본 연구에서는 골유도재생술과 함께 식립된 치과용 임플란트의 

장기적인 누적 생존율을 조사하고, 임플란트의 누적 생존율에 영향을 

주는 요인들을 분석하기 위하여 2001년부터 2010년까지 총 76명의 

환자에서 총 148개의 임플란트를 대상으로 조사한 바, 아래와 같은 

결론을 얻을 수 있었다. 

 

1. 76 명의 환자에게 식립된 총 148 개의 임플란트 중 8 개가 

실패하여 140 개가 생존하였다. 전체 임플란트의 5 년, 10 년 

누적 생존율은 각각 97%, 89%였다. 

2. 성별, 흡연 여부, 식립 위치가 골유도재생술을 동반한 

임플란트의 누적 생존율에 영향을 미치는 위험요인으로 

나타났다(P<0.05). 

3. 연령, 고혈압 및 당뇨 병력 유무는 골유도재생술을 동반한 

임플란트의 누적 생존율에 영향을 미치지 않았다. 

 

 이상의 결과로 치조골의 양이 부족하여 골재건술이 필요한 무치악 

부위에 임플란트를 식립하고자 할 때 사용되는 골유도재생술은 장기간의 

누적생존율로 미루어보았을 때, 예지성 있고 유용한 술식임을 알 수 
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있었다. 골유도재생술을 동반한 임플란트 치료 시에 본 연구에서 밝혀진 

예후에 영향을 미치는 인자들을 가진 증례에서 보다 신중하고 사려깊은 

치료계획, 외과적 시술 및 유지관리가 필요할 것으로 생각한다. 
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Abstract 

Long-term Retrospective Study 

on Cumulative Survival Rate of 

Implants with Guided Bone 

Regeneration 

 

 

Suk-Hyun Jung 

School of Dentistry, Seoul National University 

(Directed by Professor Young Ku, D.D.S., Ph. D.) 

 

Purpose: The purpose of this retrospective study was to assess the 

cumulative survival rate of dental implants installed with guided 

bone regeneration (GBR), and also elucidate the factors related with 

the survival of dental implants. 
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Study Design: The study included 76 patients with 148 implants 

installed by one specialist (Y. K.) at the Department of 

Periodontology and Implant Center, Seoul National University 

Dental Hospital from January 2001 to December 2010. The 

cumulative survival rates were obtained by the Kaplan-Meier 

method. Also, the log-rank test and Cox proportional hazards model 

were used to analyze the correlations between various factors and 

dental implant survival. 

Results:  

1. A total of 8 implants in 7 patients were lost to follow-up and 

the cumulative survival rates up to 5-years and 10-years 

were 97% and 89%, respectively. 

2. Gender, smoking status and location of implant were 

significantly associated with the cumulative survival rate of 

implants (P<0.05). 

3. Age, history of hypertension and diabetes had no significant 

influence on the cumulative survival rate of implants. 

(P>0.05) 

Conclusion: This study demonstrates that the dental implant 

installation with guided bone regeneration is a predictable and 

promising technique according to the cumulative survival rate over 
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10 years. 
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