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ABSTRACT

A retrospectivestudyonsurvivalratesofdentalimplantsin

elderlypatients

ShinHee-Jong

Advisor:Prof.Kim Byung-Ock,Ph.D.

DepartmentofDentistry

GraduateSchoolofChosunUniversity

Purpose

The purpose ofthis study was to assess the survivalrate ofimplants in

edentulousareaofelderlypatientsandtoevaluatetheinfluenceoflocalfactorson

implantsurvivalinelderlypatients.

Materialandmethods

Among dentalimplants placed in the departmentofperiodontology,Chosun

University DentalHospitalfrom January 2001to December2007,138 implants

placedin56elderlypatientsaged65yearsorolder(38male,18female;meanage

=69.4±3.9years)wereevaluatedretrospectively.Survivalrateswereinvestigated

according tolocalfactorsasage,gender,generaldisease,causeoftooth loss,

implantlocation,fixturediameterandlength,bonequality,useofbonegraftand

prosthesistype.

Results

Followingthecompletionofprosthodontictreatment,therangeoffollow-upwas

from 5to140　months.(meanperiod=53.0±33.0months)Outof138implantsin

edentulousareaofelderly patients,133implantsweresurvivedand5implants

werefailed.And63implantswereexcludedduetoabsenceatfollow upcheck

during5years.Therefore,5-yearcumulativesurvivalrateofimplantswas94.9%.
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Amonglocalfactors,bonequality(P=0.037)andprosthesistype(P=0.015)were

significantlycorrelatedwithimplantsurvivaloutcomes.

Conclusions

Withinthelimitsofthisstudy,implantsinedentulousareaofelderlypatientscan

serve as a good long-term and predictable treatmentmodality to replace the

missingteethwithfew complicationsandlow failurerates.

Keywords:aging,geriatricedentulism,olderadults,osseointegration
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I.서 론

오늘날 평균 수명의 증가와 출산율 감소로 인해 우리나라를 비롯하여 세계적으로

노인 인구 비율이 증가하고 있다.국제 연합에서 정한 기준으로 볼 때,‘노인’이란 65세

이상을 말하며,우리나라에서도 동일한 기준을 적용하여 법으로 정하고 있다.최근

통계청에서 발표한 자료에 따르면 65세 이상 노인 인구의 비율이 2000년에 전체

인구의 7%로 이미 ‘고령화 사회’(ageing society)에 진입했으며,‘고령 사회’(aged

society)는 2018년(14.3%)에, ‘초고령 사회’(post-aged society)는 2026년(20.8%)에

도달할 것으로 전망했다.
1
이와 같이 우리나라도 ‘고령 사회’로의 진입을 목전에 두고

있어,급격하게 늘고 있는 노인 환자로 인해 생길 수 있는 사회적인 문제에 대해 고민

및 대책이 필요하다.특히,최근 논란이 되고 있는 노인 임플란트 급여화 추진도 이와

같은 맥락으로 볼 수 있다.또한,구강 건강 상태와 삶의 질 간의 관련성이 보고되면서

노인 환자의 임플란트 치료에 대해 관심이 커지고 있다.
2,3,4

임플란트의 실패를 줄이기 위해서는 그와 관련된 원인과 위험 요소가 확인되어야

하며,elAskary 등
5,6
이 제시한 것에 따르면 임플란트 실패에 영향을 주는 관련

요인은 다음과 같다.첫째,환자 연령 및 성별,전신 질환,흡연,구강위생상태 등 숙주

관련 요인이다.둘째,악궁 내 위치,골질,골량 등 임플란트 식립 위치와 관련된

요인이다.셋째,초기 고정,식립 방향,술자 숙련도 등 수술 관련 요인이다.넷째,

임플란트 직경 및 길이,표면 거칠기 등 임플란트 매식체 관련 요인이다.끝으로,상부

보철물 유형,교합 계획 등 임플란트 보철 관련 요인이다.예지성 있는 임플란트

치료를 하기 위해서는 이러한 관련 요인들이 임플란트 실패에 어떠한 영향을 주는지에

대해 항상 고려해야 하며,특히 그 중 노인 환자를 치료하는데 있어서 임상적으로

고려해야할 사항이 무엇인지에 대해 고민이 필요하다.

deBaat7은 노인 환자에게 임플란트 식립시 발생할 수 있는 문제점에 대해 다음과

같이 제시하였다.첫째,골 치유 과정과 관련된 골유착(osseointegration)이다.특히,

노인 환자는 전반적인 골 밀도의 감소를 특징으로 하는 골다공증을 동반할 가능성이

높으므로 위와 같은 치유 과정을 방해할 수 있다.둘째,연조직 반응이다.노인 환자는

구강 위생관리 능력이 젊은 환자에 비해 떨어지기 때문에 임플란트 주변 연조직에

염증이 발생할 가능성이 높고 이러한 염증은 임플란트 주변의 골 소실로 이어질 수
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있다.
8
특히,임플란트 주변 연조직은 자연치와는 다르게 염증을 방어할 수 있는

기전이 취약하므로 이 점에 주의해야 한다.
9
이와 같은 노인 환자의 생리적 한계는

임플란트 실패에 어느 정도 영향을 줄 수 있다.

따라서 이번 연구를 통해 노인 환자에서 식립된 임플란트의 생존율을 조사하고

다양한 요인에 따라 생존율에 미치는 영향을 후향적으로 평가하고자 한다.
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II.연구 대상 및 방법

1.연구 대상

2001년 1월부터 2007년 12월까지 조선대학교 치과병원 치주과에 내원하여 임플란트를

식립한 65세 이상 노인 환자를 대상으로 하였다.그 중 한 명의 의사에게 수술한

경우만 포함하였고, 이 연구에 포함된 56명의 환자 중 남자가 38명, 여자가

18명이었으며,평균 연령은 69.4±3.9세였다.

총 138개의 임플란트가 상악에 65개,하악에 73개 식립되었다.식립 후 4～6개월 간의

치유 기간을 부여하여 골유착을 유도하였고,그 후 임플란트 상부에 보철물을

진행하였으며, 부하가 가해지기 시작한 시기부터 6개월마다 정기적인 점검을

시행하였다.추적 관찰 기간은 5～140개월로 평균 53.0±33.0개월이었다.

2.연구 방법

 이 연구는 조선대학교 임상윤리위원회의 승인을 얻은 후(IRB number:

CDMDIRB-1323-121) 연구 대상자의 의무 기록지 및 방사선 사진을 기준으로

임플란트 합병증 여부를 확인하였으며,elAskary 등
5,6
이 제시한 임플란트 실패

요인을 토대로 관련 요인을 환자 성별 및 연령,전신 질환 유무,치아 상실 원인 등

숙주 관련 요인과 식립 위치,임플란트 직경 및 길이,골질,골이식 여부,상부 보철물

유형 등 임플란트 관련 요인에 따라 임플란트의 5년간 누적 생존율을 각각

조사하였다.그 중 환자가 두 가지 이상의 전신 질환을 가지거나,임플란트 식립시 두

가지 이상의 부가적인 술식을 병행한 경우에는 각각의 조사 항목마다 중복으로

포함시켜 조사하였다.또한,임플란트 종류 및 표면 처리 방식은 당초 조사 대상에

포함시켰으나 의무 기록지 상에 기록 미비로 인해 제외하였다.

(1)임플란트 생존 기준

임플란트 생존에 대한 판단 기준은 Buser등
10
과 Cochran등

11
이 아래와 같이 제시한

기준을 따랐다.

1)임상적으로 임플란트의 동요가 없는 경우
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2)환자의 주관적인 통증이나 불편감이 없는 경우

3)임플란트 주위 감염이 없는 경우

4)임플란트 주위에 연속된 방사선 투과상이 없는 경우

위와 같은 기준에 어긋나 임상 증상이 지속되어 임플란트를 제거한 경우에

임플란트가 실패한 것으로 간주하였고 그 외에는 생존하였다고 판단하였다.

(2)골소실 평가

 임플란트 주위 골 소실은 보철물을 시적하여 임플란트에 부하가 가해지는 시점과

그로부터 각각 1년,5년 경과 후 촬영한 방사선 사진을 비교 분석하여 판단하였다.

도중에 정기적인 점검 약속에 내원하지 않은 경우와 방사선 사진이 누락된 경우는

조사 대상에서 제외하였다.임플란트의 장축에 평행한 선 (a)와 그 선에 수직을 이루는

임플란트 최상단 부위의 선 (b)가 기준점으로 그려졌고,계측 프로그램(PiViewStar

5.0.9.2Infinitt,Seoul,Korea)을 사용하여 분석이 이루어 졌다(Figure1).

오차를 최소화하기 위해 고정된 해상도(1280 x 720)의 화면에서 고정된

확대율(200%)을 이용하여 측정하였다.

(3)통계학적 분석

의무 기록지로부터 얻어진 자료를 바탕으로 연구 방법에서 언급한 요인들을 파악하여

컴퓨터에 엑셀 자료로 저장하였다.이들 자료를 토대로 모든 통계는 IBM SPSS19.0

프로그램(IBM,New York,NY,USA)을 이용하여 분석하였다.

1～5년 간의 전체 임플란트 누적 생존율(cumulativesurvivalrate)을 life-table분석

을 통해 계산하였다.또한,각각의 관련 요인에 따른 임플란트 누적 생존율을

Kaplan-Meiersurvivalanalysis방법으로 산출하였고 관련 요인과 생존율 간의 유의

적인 차이가 있는지 분석하기 위해 Chi-squaretest(개체수가 10이하인 경우 Fisher

검정)를 이용하였다.분석 결과 P< 0.05이하일 경우 통계적으로 유의하다고 판정하

였다.
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III.연구 결과

이번 연구에서 조사 기간 내 임플란트를 식립한 65세 이상 노인 환자는 총

56명이었고,이들에게 식립된 임플란트는 총 138개였다.5년 동안 추적 관찰한 결과,

실패한 경우는 5개,도중에 정기적인 점검 약속에 내원하지 않아 제외된 경우가

63개였다.따라서 전체 임플란트의 5년간 누적 생존율은 94.9%였다(Table1).

임플란트 식립시 각각의 조건에 따른 5년간 임플란트 누적 생존율은 아래와 같이

조사되었다.

1.숙주 관련 요인에 따른 생존율

(1)성별(Table2)

총 56명의 노인 환자 중 38명의 남자 환자에게 92개의 임플란트를 식립한 후 4개가

실패하여 94.1%의 누적 생존율을 보였고,18명의 여자 환자에게 46개의 임플란트를

식립한 후 1개가 실패하여 97.6%의 누적 생존율을 보였다.그러나 성별 간에 생존율은

통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.676)(Figure2).

(2)연령(Table3)

환자의 연령에 따라 살펴보면,전체 임플란트 실패 중 5개 모두 65～69세 그룹에서

나타나 누적 생존율이 94.1%로 가장 낮게 나타났고,나머지 그룹에서는 100.0%로

높게 나타났으나, 연령 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가

없었다(P=0.521)(Figure3).

(3)전신 질환(Table4)

조절 중인 전신 질환을 가지고 있는 환자에게 식립된 임플란트는 총 66개로,그 중

환자가 두 가지 이상의 전신 질환을 가지고 있는 경우에는 각각의 전신 질환마다

중복으로 포함시켜 조사하였다.그 결과,하나의 전신 질환을 가진 환자에게 식립된

경우는 36개,두 가지의 전신 질환을 가진 환자에게 식립된 경우는 29개,세 가지의
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전신 질환을 가진 환자에게 식립된 경우는 1개였다.실패한 임플란트 총 5개로,3개는

전신 질환이 없는 건강한 환자에서 발생하였고,1개는 고혈압만 있는 환자에서

발생하였으며,1개는 고혈압 및 기타 전신 질환을 가진 환자에서 발생하였다.그러나

각각의 전신 질환에 대해 생존율을 비교해본 결과,전신 질환 간에 생존율은

통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.406)(Figure4).

(4)치아 상실 원인(Table5)

임플란트 식립 전 치아 상실의 원인으로는 치주 질환에 의한 경우가 60개로 가장

많았고,치아 우식,외상,치수염 등의 순으로 치아를 상실한 것으로 나타났다.

전체적으로 치주 질환에 의해 치아를 상실한 경우 임플란트 생존율은 90.1%로 가장

낮았고,외상 또는 치수염에 의해 치아를 상실한 경우에는 생존율이 100.0%로 가장

높았지만, 치아 상실 원인 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가

없었다(P=0.549)(Figure5).

2.임플란트 관련 요인에 따른 생존율

(1)식립 위치(Table6)

 식립 위치에 따른 생존율을 살펴보면,상악 전치부,구치부가 각각 50.0%,93.9%,

하악 전치부,구치부가 각각 100.0%,97.3%를 보여 상악 부위보다는 하악 부위에서

높은 생존율을 보였다.그 중 상악 전치부에서 가장 낮은 생존율을 보였으나,식립

위치 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.141)(Figure6).

(2)임플란트 직경(Table7)

식립된 임플란트의 직경은 4.6～5.0mm가 59개로 가장 많았고,그 다음으로 3.6～4.0

mm에서 51개,4.1～4.5mm에서 19개 순이었다.3.6～4.0mm 직경의 임플란트에서

90.4%로 가장 낮은 생존율을 보였고,4.6～5.0mm에서 96.9%,나머지 직경에서는

100.0%로 나타났으나,임플란트 직경 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가

없었다(P=0.502)(Figure7).
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(3)임플란트 길이(Table8)

 식립된 임플란트의 길이는 10～11.9mm가 68개로 가장 많았고,그 다음으로 12mm

이상에서 54개였다.임플란트의 실패는 짧은 길이보다는 오히려 10mm 이상의 긴

길이의 임플란트에서 관찰되었다.길이에 따른 생존율은 10～11.9 mm,12 mm

이상에서 94.4%,나머지 두 그룹에서는 100.0%를 보였으나,임플란트 길이 간에

생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.873)(Figure8).

(4)골질(Table9)

 Lekholm 및 Zarb
12
가 제시한 기준으로 골질을 분류하였고,임플란트 식립 부위의

골질에 따라 조사한 결과,골질을 측정할 수 없었던 52개의 경우를 제외한 86개 중

TypeIII골에서 실패가 모두 일어났다.전체적으로 TypeI,II,IV 골에서는 100.0%의

생존율을 보였고,TypeIII골에서 75.0%로 특히 낮은 생존율을 보였다.골질 간에

생존율은 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P=0.037)(Figure9).

(5)골이식 여부(Table10)

 골이식과 같은 부가적인 술식을 한 후 임플란트를 식립한 경우는 103개였고,그 중

차폐막을 사용하여 골유도 재생술을 시행한 경우가 66개로 가장 많았으며,그

다음으로 측방 접근법을 이용한 상악동 골이식술을 시행한 경우가 14개였다.이때,

하나의 임플란트에 다양한 술식을 함께 시행한 경우에는 해당 임플란트를 각 술식마다

중복하여 전체 임플란트 수에 포함시켰다.

골이식 여부에 따른 생존율을 살펴보면,골이식만 시행한 경우 및 측방 접근법을

이용한 상악동 골이식술을 시행한 경우가 100.0%였고,차폐막을 사용하여 골유도

재생술을 시행한 경우는 95.1%였다.단순 식립의 경우는 96.3%였으며,치조정

접근법을 이용한 상악동 골이식술(osteotomesinusfloorelevation)에서 가장 낮은

75.0%의 생존율을 보였다.전체적으로 골이식 등의 부가적인 술식을 한 경우에 단순

식립한 경우보다 더 많은 실패를 보였으나,골이식 여부 간에 생존율은 통계적으로

유의한 차이가 없었다(P=0.406)(Figure10).

(6)상부 보철물 유형(Table11)

임플란트 상부 보철물 유형에 따라 살펴보면,인접한 임플란트와 연결한 경우가
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82개로 가장 많았고,그 다음으로 단일로 수복한 경우가 36개였다.그중 단일로 수복한

경우와 피개 의치로 수복한 경우에서만 실패가 관찰되었으며,인접한 임플란트와

연결한 경우에서는 실패가 없었다.각각의 임플란트 생존율을 살펴보면,인접한

임플란트와 연결한 경우에 100.0%였고,단일로 수복한 경우는 90.2%,피개 의치로

수복한 경우는 80.0%의 생존율을 보였다.상부 보철물 유형 간에 생존율은 통계적으로

유의한 차이가 있었다(P=0.015)(Figure11).

3.변연골 소실량(Table12)

임플란트 부하 시점부터 부하 후 1년 경과 시점까지 방사선 사진을 통하여 추적

관찰된 임플란트는 총 85개였고,상악에 식립된 경우가 40개,하악에 식립된 경우는

45개였다.초기 1년 동안 평균적인 변연골 소실량은 상악 부위에서 0.83±0.64mm,

하악 부위에서 0.71 ± 0.60 mm 흡수됨을 관찰할 수 있었다.부하 후 5년 경과

시점까지 방사선 사진을 통하여 추적 관찰된 임플란트는 상악에 23개,하악에

22개였고,부하 후 1～5년 경과 기간내 평균적인 변화량은 상악 부위에서 1.40±0.95

mm,하악 부위에서 1.04±0.59mm 흡수되었다.

4.실패의 시기와 유형(Table13)

이번 연구에서 총 138개의 임플란트 중 5년 동안 5개가 실패하여 94.9%의 누적

생존율을 보였다. 임플란트의 실패 시기를 살펴보면, 기능 부하 이전의 초기

실패(early failure)가 1개 있었고,기능 부하 이후의 후기 실패(latefailure)가 4개

있었다.그 중 기능 부하 6개월 이내에 실패한 것이 1개,기능 부하 6개월 이후부터

3년 내에 실패한 것이 2개,기능 부하 3년 이후에 실패한 것은 1개가 있었다.기능

부하 이전에 실패한 임플란트의 주된 원인은 골유착의 실패였다.기능 부하 이후에

실패한 임플란트의 경우 골유착이 소실된 경우가 1개였고,편측 저작 습관으로 인한

임플란트 주변 변연골의 점진적인 소실을 보인 경우가 2개였으며,임플란트 주위염이

지속되고 환자가 불편감을 호소한 경우가 1개였다(Figure12).

5.합병증

임플란트가 탈락하여 실패한 5개의 경우를 제외하고 총 19개의 임플란트에서 보철물
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탈락,감각 이상,임플란트 주위염,지속적인 변연골 소실,나사 풀림 등 다양한

합병증이 관찰되었고,이는 식립된 전체 임플란트의 13.8%를 차지하였다.

그 중 임플란트 주위염이 8개로 가장 많았으며,그 다음으로는 보철물 탈락 및 나사

풀림 등 보철적인 합병증이 7개,지속적인 변연골 소실이 3개,감각 이상이 1개로

조사되었다(Figure13).
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IV.총괄 및 고찰

임플란트 치료의 성공과 실패에 대한 평가를 하기 위해 지금까지 다양한 기준이

제시되어 왔다.1986년 Torontoconference에서 Albrektsson등13은 임플란트의 성공

기준이 임플란트가 구강 내에 존재하는 상태에서 임상적으로 동요도나 임플란트

주변의 방사선 투과상,점진적인 골소실이 없고(1년이 지난 후 매년 골소실량이

0.2mm 미만),통증이나 화농성 삼출물을 보이는 감염이 없어야 하며,5년간의

성공률이 85% 이상,10년간의 성공률이 80% 이상이어야 한다고 하였다.그 후

1998년에는 Zarb와 Albrektsson
14
이 임플란트 지지 보철물은 기능적,심미적으로

환자와 술자에게 만족스러워야 하고,통증,불편감,감각 이상,감염이 없으면서 임상

검사상 임플란트에 동요가 없어야 한다는 성공 기준을 추가로 제시하였다.

임플란트의 성공과 생존에 대해 명확히 정의하기는 어렵지만,성공률이란 특정

기간이 경과한 후, 성공 기준에 부합하는 임플란트의 비율을 말하는 것이며,

생존율이란 어떤 시기에 임플란트를 제거했거나 제거하기로 결정하기 전까지 구강

내에 남아있는 임플란트의 비율로 정의된다.
15
그러므로 실패하고 있는 임플란트라도

구강 내에 남아 있다면 생존한 것으로 간주할 수 있다.생존율은 성공률보다 판단

기준이 엄격하지 않아 임상가들이 사용하기에 더 편리한 방법이고,일반적으로

생존율이 성공률보다 더 높게 나타난다.반면,성공률은 성공 기준을 충족시키기 위해

필요한 검사 항목들을 다 조사하기에는 임상적으로 어려움이 있어 최근 들어서는

상대적으로 덜 엄격한 기준인 생존율을 많이 이용한다.

이번 연구도 Buser등
10
과 Cochran등

11
이 제시한 생존 기준을 참고로 하여 임플란트

생존율을 평가하였고,elAskary등
5,6
이 제시한 임플란트 실패 요인을 토대로 관련

요인을 환자 성별 및 연령,전신 질환 유무,치아 상실 원인 등 숙주 관련 요인과 식립

위치,임플란트 직경 및 길이,골질,골이식 여부,상부 보철물 유형 등 임플란트 관련

요인에 따라 임플란트 누적 생존율을 각각 조사하였다.

성별에 따른 임플란트 생존율을 살펴보면,Higuchi등
16
은 남성이 여성보다 더 강한

저작력을 갖고 흡연 빈도도 높으므로 임플란트 생존율에 어느 정도 기인할 것으로

예측된다 하였고,Schwartz 등17과 Wagenberg와 Froum18은 남성에게 임플란트를

식립한 경우 여성보다 실패율이 높다고 하였다.이번 연구에서도 남성에서 94.1%,
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여성에서 97.6%의 생존율을 보여 남성에서 실패율이 높았으나,성별 간에 통계적으로

유의한 차이는 없었다(P=0.676).

전신 질환에 따른 임플란트 생존율을 살펴보면,Moy 등
19
은 골다공증 환자에서

정상인보다 골형성 및 골유착 능력이 20～30% 정도 장애가 있다고 여겨지고 있지만,

정상인보다 장기적인 치유 기간이 주어져 골유착이 일어나면 임플란트 금기증은

아니라고 하였다.또한 Holahan등
20
도 골다공증의 진단과 임플란트 실패가 유의한

상관 관계가 없다고 보고하였다.당뇨병은 감염에 대한 취약성,창상 치유의 지연 등

치과 치료와 관련된 합병증으로 인해 과거 임플란트 치료가 도입되었던 1970년대에는

당뇨 환자에게 임플란트 식립을 고려하지 않았으나,이후 혈당 조절 상태에 따라서

상대적인 비적응증으로 보고 있다.이번 연구에서는 조절된 당뇨 환자의 경우

100.0%의 생존율을 보였고 이는 통계적으로 유의한 차이는 없었으나(P=0.406),이전의

다른 논문들에서 연구한 생존율 86～96%21-23와 비교했을 때 높은 생존율을 보였다.

치아 상실 원인에 따른 임플란트 생존율을 살펴보면,Ellegaard등
24
은 치주 질환자와

치주적으로 건강한 환자에서 임플란트 생존율을 조사한 결과 치주적으로 건강한

환자가 생존율이 높았으나 유의하지는 않다고 보고하였고,Karoussis등
25
은 유의한

차이가 있다고도 하였다.이번 연구에서도 임플란트 식립 전 치아 상실의 원인으로

치주 질환에 의한 경우가 가장 많았고,해당 부위에 식립된 임플란트 생존율은

90.1%로 가장 낮았으나,치아 상실 원인 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가

없었다(P=0.549).

식립 위치에 따른 생존율을 살펴보면,Schwartz 등17은 문헌 고찰을 통해 하악

전치부가 다른 부위보다 가장 낮은 실패율을 보인다고 하였다.구치부에서 임플란트

식립은 상악동 또는 하치조 신경관으로 인해 해부학적으로 제한되어 있고,전치부보다

교합력의 영향을 더 받으며,불량한 치관-치근 비율을 가질 가능성이 커 물리적으로

불리함을 가진다.특히,상악 구치부의 임플란트 성공률은 다른 부위에 비해 5～10%

감소되어 보고된다.
26,27

상악 구치부는 종종 치조골 흡수와 동반되는 상악동 함기화로

인해 가용골의 수직적 결손이 많이 나타나며,치밀골 층이 얇으면서 무기질 함량이

적은 골질로 TypeIII혹은 TypeIV 형태가 대부분이다.
28
불량한 골질은 불안정한

초기 고정과 감소된 임플란트-골 접촉을 야기하여 골유착 뿐만 아니라 교합 부하가

진행될 경우 적절한 응력의 분산을 저해한다.이번 연구에서 상악 전치부가 가장 낮은

50.0%의 생존율을 보였는데,이는 개체 수가 적은 데서 기인한 것으로 판단되며,식립

위치 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.141).
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임플란트 직경과 관련하여 Langer등
29
은 골량과 골질이 부족하여 임플란트의 일차적

안정성을 확보할 수 없을 때 또는 골유착이 실패하거나 표준형 임플란트가 파절된

경우 이를 대체하는 방법으로 직경이 큰 5mm의 임플란트를 사용하도록 제안하였다.

또한 직경이 큰 임플란트는 상부 보철물을 심미적으로 제작할 수 있고 응력을

분산시킬 수 있어 구조 역학적으로 장점이 있다고 하였다.
30
하지만 이러한 장점에도

불구하고 Ivanoff 등
31
과 Eckert 등

32
의 연구에 의하면 큰 직경의 임플란트에서

실패율이 오히려 더 높다고 보고하였고,이는 임플란트 직경이 너무 넓은 경우에

오히려 혈액 공급의 부족과 임플란트 치유 기간의 지연 등에 의해 초기 골유착이

방해받기 때문이라 하였다.이번 연구에서는 4mm 이하의 작은 직경에서 생존율이

낮았으나,임플란트 직경 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.502).

따라서 골의 상태나 양에 따라서 적절한 직경의 임플란트를 선택하는 것이 바람직할

것으로 생각된다.

임플란트 길이가 임플란트 생존율에 미치는 영향에 대해서는 논란의 여지가 많았다.

Friberg등
33
과 Deporter등

34
은 짧은 길이의 임플란트가 임플란트 실패에 큰 영향이

없다는 보고를 한 반면,Brocard등
35
과 Lazzara등

36
은 짧은 임플란트를 식립한 경우

더 높은 실패율을 보인다고 하였다.이번 연구에서는 10mm 이상 긴 임플란트를

식립한 경우에서 실패가 관찰되었으나,임플란트 길이 간에 생존율은 통계적으로

유의한 차이가 없었다(P=0.873).

골질과 관련하여 Holahan등
20,37
은 노인 환자에게 종종 볼 수 있는 전신적 골밀도

감소나 골다공증이 임플란트 생존에 둘다 영향을 미치지 않는다고 하였고,식립시

술자가 판단한 골질이 임플란트 생존율에 유의적인 영향을 미친다는 결과를

보고하였다.즉,노화는 골다공증에서 골양 감소에 대한 위험 인자일 뿐이지 원인이

아니므로 생리적 노화 과정과는 구별되어야 하며,결국 환자 연령에 상관없이 식립

부위에 해당하는 골질이 중요하다는 것이다.이번 연구에서는 특히 TypeIII골에서

75.0%로 낮은 생존율을 보였다.이때 TypeIII골에서 실패한 경우는 대부분 보철물

시적하여 기능 후 급격한 변연골 소실 및 지속적인 염증으로 인해 탈락한 경우로,

초기 식립시 골질이 좋더라도 그 후 관리가 되지 못한 경우로 해석된다.골질 간에

생존율은 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P=0.037).

골이식 여부에 따라 Becktor등
38
과 Fugazzotto

39
는 골유도재생술에 의해 적절한 골이

형성되고 그 중 기능 부하 초기에 실패한 임플란트를 제외한다면, 생존율은

골이식이나 골유도재생술의 유무에 따라 크게 영향 받지 않을 것이라고 하였다.이번
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연구에서도 전체적으로 단순 식립보다 골이식 등의 부가적인 술식을 한 경우에 더

많은 실패를 보였으나,골이식 여부에 따른 생존율은 통계적으로 유의한 차이가

없었다(P=0.406).

상부 보철물 유형에 따라 Pjetursson등40은 치아 지지 고정성 보철물,임플란트 지지

고정성 보철물,임플란트 지지 단일 금관 순으로 상대적인 실패율이 높아진다고

하였다.이번 연구에서도 임플란트 간에 splint형태의 보철물이 임플란트 지지 단일

금관과 overdenture형태의 보철물 보다 상대적으로 높은 누적 생존율을 보였다.이때

상부 보철물 유형에 따른 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P=0.015).

임플란트에 부하가 가해지고 난 후 초기에 골 흡수가 가장 많이 일어나는 원인에

대하여 명확히 밝혀져 있지는 않지만,그 원인으로 수술로 인한 외상,교합력의

과부하,임플란트 주위염,미세 간극(microgap)의 존재,생물학적 폭경의 재형성,

임플란트의 crestalmodule 등으로 다양하게 제기되고 있다.41 특히,수술로 인한

외상은 대부분의 초기 임플란트 실패 요인으로 여겨지고 있는데 수술시 발생하는

과도한 열과 골막의 거상,그리고 치조정 부위에 가해지는 과도한 압력이 치유 기간

동안 골 소실을 일으키는 원인으로 거론되고 있다.
42,43

Peñarrocha 등
44
은 108개의

임플란트에서 하악보다 상악에 식립된 임플란트에서 더 많은 골 소실이 일어났음을

보고하였고,본 연구에서도 유사한 결과를 볼 수 있었다.이러한 상·하악의 골소실

차이는 골량과 골질에 따른 임플란트 주위로의 응력 분산이 다르고 밀도가 낮은

해면골에서 더 많은 응력이 집중되기 때문이라고 보고된 바 있다.
45
또한,상악골과

하악골의 재형성 능력과 속도의 차이에 의해 초기 골 소실양이 다르며 상악의 경우

혈행 공급이 우수하여 치유 기간 동안 재형성이 활발히 일어나지만 하악의 경우에는

상악과 같은 정도의 재형성을 위해서는 시간이 더 필요하게 되며 장기간에서는 유사한

골 흡수량을 보인다고 한다.
46

이번 연구에서 임플란트의 생존율은 임플란트를 식립한 날짜를 기준으로

조사하였지만,임플란트의 변연골 소실량을 측정하기 위해서는 기능 부하하는 시점을

기준으로 변연골의 높이를 측정하기 시작하였고,그 후 1～5년간 변화량을 조사하였다.

그것은 식립 당시 임플란트 주변에 골이식을 한 경우에 골이식재가 골조직으로

변화되는 양을 예측할 수 없어 변연골 높이를 정확하게 측정할 수 없었기 때문이다.

오랜 기간 노인 환자에게 임플란트 치료가 과연 적절한 지에 대해 논란이 있었다.

특히,임플란트 성공을 예측하는 요인으로서 연령이 중요한 역할을 하는지에 대해

많은 연구가 있었다.Salonen등
47
과 Brocard등

35
은 노인 환자에서 연조직 반응 및 골
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흡수,의학적인 문제로 잠재적인 금기증이 많아,연령에 따라 임플란트의 성공 여부가

결정될 수 있다고 하였고,Pikner등
48
은 노인 환자의 임플란트 주변에서 변연골

소실이 더 많이 일어난다고 보고하였다.하지만 이와는 반대로 Bryant와 Zarb
49
는

노인 환자에서의 변연골 소실이 젊은 환자와 별다른 차이가 없다고 보고하였고,

Engfors 등
50
은 노인 환자에서 임플란트 치료시 젊은 환자에서의 결과와 별다른

차이가 없다고 하였으나,임플란트 식립 후 구강 위생관리 미흡으로 인해 발생할 수

있는 임플란트 주위 점막염 등의 합병증은 통계적으로 유의하게 더 많이 발생한다고

하였다.더 나아가 deBaat7은 노인 환자의 임플란트 성공에 관한 문헌 고찰을 통해

더 이상 임플란트 치료에서 연령이 중요한 요인으로 작용하지는 않는다고 보고하였고,

또한 AlJabbari등
51
은 노인 환자의 임플란트 성공과 관련된 다양한 요인에 대해

분석한 결과,나이가 듦에 따라 구강 위생관리 능력이 떨어지더라도 그것이 노인

임플란트의 금기증이 될 수 없다는 보고를 하기도 하였다.

노인 환자에게 있어 임플란트 치료의 적절성 여부는 생물학적인 측면에서는 고령으로

인해 떨어지는 치유 능력으로 여전히 논란의 여지가 있지만,이번 연구의 결과,노인

환자에서 5년간 임플란트 누적 생존률이 94.9%로 일반적인 임플란트 생존율과 큰

차이를 보이지 않았다.52-56 따라서 치아 상실로 인한 장애를 극복하고 구강 건강을

증진시키기 위해 임플란트 치료는 노인 환자의 경우에서도 바람직할 것이다.

또한,이번 연구에서 노인 환자의 임플란트 실패에 영향을 미칠 수 있는 여러 가지

요인과 임플란트 생존율 간의 관계를 살펴본 결과,골질 및 상부 보철물의 유형에

따른 생존율에서 통계적으로 유의한 차이가 있었고,그 외 요인에서는 유의성을

찾아볼 수 없었다.즉,노인 환자에게 임플란트 치료 계획시 골질 및 보철물의 선택에

대한 고려가 필요하다는 것을 보여준다.하지만 전체 표본 수가 제한되고 적은 수의

실패로 인해 결과를 해석하는데 있어 한계가 있었다.
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V.결 론

이번 연구에서 조사 기간 내 임플란트를 식립한 65세 이상 노인 환자는 총

56명이었고,이들에게 식립된 임플란트는 총 138개였다.해당 임플란트를 환자 성별 및

연령,전신 질환 유무,치아 상실 원인 등 숙주 관련 요인과 식립 위치,임플란트 직경

및 길이,골질,골이식 여부,상부 보철물 유형 등 임플란트 관련 요인에 따라

임플란트 누적 생존율을 각각 조사하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

1)5년 동안 추적 관찰한 결과,실패한 경우는 5개,도중에 정기적인 점검 약속에

내원하지 않아 제외된 경우가 63개였다.따라서 전체 임플란트의 5년간 누적

생존율은 94.9%였다.

2)총 5개의 실패한 임플란트 중 1개가 기능 부하 이전에 골유착 실패로 인해

제거되었다.기능 부하 이후에는 골유착이 소실된 경우가 1개였고,편측 저작

습관으로 인한 임플란트 주변 변연골의 점진적인 소실을 보인 경우가 2개였으며,

임플란트 주위염이 지속되고 환자가 불편감을 호소한 경우가 1개였다.

3)남성에서 94.1%,여성에서 97.6%의 생존율을 보여 남성에서 실패율이 높았으나,

성별 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.676).

4)연령대에 따른 차이를 살펴보면, 모두 65～69세 그룹에서 실패한 점이

특징적이었으나,연령 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.521).

5)전신 질환 유무에 따라 생존률 차이는 없었고,그 중 당뇨 환자의 경우 100.0%의

생존율을 보였으며,이는 통계적으로 유의한 차이가 없었으나(P=0.406),이전의

다른 논문들에서 연구한 생존율 86～96%와 비교했을 때 높은 생존율을 보였다.

6)임플란트 식립 전 치아 상실의 원인으로 치주 질환에 의한 경우가 가장 많았고,

해당 부위에 식립된 임플란트 생존율은 90.1%로 가장 낮았으나,치아 상실 원인

간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.549).

7)식립 위치에 따라 상악 전치부가 가장 낮은 50.0%의 생존율을 보였는데,이는

개체수가 적은 데서 기인한 것으로 판단되며,식립 위치 간에 생존율은 통계적으로

유의한 차이가 없었다(P=0.141).

8)임플란트 직경과 관련하여 4 mm 이하의 작은 직경에서 생존율이 낮았으나,
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임플란트 직경 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.502).

9)임플란트 길이와 관련하여 10mm 이상 긴 임플란트를 식립한 경우에서 실패가

관찰되었으나, 임플란트 길이 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가

없었다(P=0.873).

10)골질과 관련하여 TypeIII골에서 75.0%로 특히 낮은 생존율을 보였다.이때 Type

III골에서 실패한 경우는 대부분 보철물 시적하여 기능 후 급격한 변연골 소실 및

지속적인 염증으로 인해 탈락한 경우로 초기 식립시 골질이 좋더라도 그 후

관리가 되지 못한 경우였다.골질 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가

있었다(P=0.037).

11)골이식 등의 부가적인 술식을 한 경우에 단순 식립의 경우보다 더 많은 실패를

보였으나,골이식 여부 간에 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(P=0.406).

12)상부 보철물의 유형과 관련하여 임플란트 간에 splint형태의 보철물이 상대적으로

높은 누적 생존율을 보였다.상부 보철물 유형 간에 생존율은 통계적으로 유의한

차이가 있었다(P=0.015).

13)부하 후 초기 1년 동안 평균적인 변연골 소실량은 상악 부위에서 0.83±0.64mm,

하악 부위에서 0.71±0.60mm 흡수됨을 관찰할 수 있었고,부하 후 1～5년 경과

기간 내 평균적인 변화량은 상악 부위에서 1.40±0.95mm,하악 부위에서 1.04±

0.59mm 흡수되었다.즉,상악에서 하악보다 많은 골 소실이 일어났다.

결론적으로 이번 연구에서 노인 환자의 5년간 임플란트 누적 생존율은 94.9%로

일반적인 임플란트 생존율과 큰 차이를 보이지 않았다.그러나 임상가들은 반드시

잠재적인 위험,의학적 합병증,심리 사회적인 부분까지 항상 고려하고 이러한 상태가

임플란트 예후에 미치는 영향에 대해 알고 있어야 한다.이 연구가 여러 한계는

있었지만 노인 환자의 무치악 부위에서 임플란트는 장기간에 걸쳐 예지성 있고 받아

들여질 만한 치료라는 것을 보여준다.향후 더 많은 연구에서 다양한 관찰과 평가가

필요할 것으로 생각된다.
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Period
afterplacement

Followed
(n)

Failed
(n)

Withdrawn
(n)

Cumulativesurvivalrate
(%)

Placement 138 - - -

1
st
year 125 2 11 98.5

2
nd
year 103 - 22 98.5

3
rd
year 84 2 17 96.3

4
th
year 75 - 9 96.3

5
th
year 70 1 4 94.9

Total 70 5 63 94.9

도 및 표

Figure1.Referencepointforthemeasurementsofmarginalbonelevel

(a)Implantlongitudinalaxis

(b)Implantshoulderline:verticallineto(a)andatthemostcoronallevelof

implantshoulder

(c)Themostcoronallevelofbonetoimplantcontactatthemesialsite:avertical

lineto(a)

(d)Thesameas(c)atthedistalsite

Table1.Analysisofimplantsplacedandlostduring5years.
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%) Pvalue

Odds
ratio 95% CI

Male 92 66.7 4 94.1 0.676 1.00 1.00,1.00

Female 46 33.3 1 97.6 0.49 0.50,4.50

Total 138 100 5 94.9

Table2.Survivalrateaccordingtogender

CSR,cumulativesurvivalrate;CI,confidenceinterval

Figure2.Survivalcurveaccordingtogender.
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%)

Pvalue
Odds
ratio

95% CI

65～69 85 61.6 5 94.1 0.521 1.00 1.00,1.00

70～74 44 31.9 - 100.0 0.00

75～79 4 2.9 - 100.0 0.00

80～84 3 2.2 - 100.0 0.00

85～ 2 1.4 - 100.0 0.00

Total 138 100 5 94.9

Table3.Survivalrateaccordingtoage(years)

CSR,cumulativesurvivalrate;CI,confidenceinterval

Figure3.Survivalcurveaccordingtoage(years).
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%)

Pvalue
Odds
ratio

95% CI

Normal 72 42.6 3 94.0 0.406 1.00 1.00,1.00

DM 29 17.2 - 100.0 0.00

HTN 56 33.1 2 95.7 0.85 0.14,5.28

Osteo - - - - -

Hepa 4 2.4 - 100.0 0.00

Others 8 4.7 1 80.0 3.29 0.30,35.97

Total 169 100 6 94.8

Table4.Survivalrateaccordingtogeneraldisease

DM,diabetes mellitus;HTN,hypertension;Osteo,osteoporosis;Hepa,hepatitis;

CSR,cumulativesurvivalrate;CI,confidenceinterval

Figure4.Survivalcurveaccordingtogeneraldisease.

DM,diabetesmellitus;HTN,hypertension;Osteo,osteoporosis;Hepa,hepatitis
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%)

Pvalue
Odds
ratio

95% CI

Perio 60 43.5 4 90.1 0.549 1.00 1.00,1.00

Caries 20 14.5 1 95.0 0.74 0.08,7.01

Endo 3 2.2 - 100.0 0.00

Trauma 6 4.3 - 100.0 0.00

Unknown 49 35.5 - 100.0 0.00

Total 138 100 5 94.9

Table5.Survivalrateaccordingtocauseoftoothloss

CSR,cumulativesurvivalrate;CI,confidenceinterval

Figure5.Survivalcurveaccordingtocauseoftoothloss.
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%)

Pvalue
Odds
ratio

95% CI

Mx.ant. 5 3.6 1 50.0 0.141 1.00 1.00,1.00

Mx.post. 60 43.5 3 93.9 0.21 0.02,2.51

Mn.ant. 10 7.2 - 100.0 0.00

Mn.post. 63 45.7 1 97.3 0.06 0.00,1.23

Total 138 100 5 94.9

Table6.Survivalrateaccordingtoimplantlocation

Mx,maxillary;Mn,mandible;ant,anterior;post,posterior;CSR,cumulative

survivalrate;CI,confidenceinterval

Figure6.Survivalcurveaccordingtoimplantlocation.

Mx,maxilla;Mn,mandible;ant,anterior;post,posterior
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%)

Pvalue
Odds
ratio

95% CI

3.0～3.5 4 2.9 - 100.0 0.502 0.00

3.6～4.0 51 37.0 4 90.4 1.00 1.00,1.00

4.1～4.5 19 13.8 - 100.0 0.00

4.6～5.0 59 42.8 1 96.9 0.20 0.02,1.87

≥ 5.1 5 3.6 - 100.0 0.00

Total 138 100 5 94.9

Table7.Survivalrateaccordingtofixturediameter(mm)

CSR,cumulativesurvivalrate;CI,confidenceinterval

Figure7.Survivalcurveaccordingtofixturediameter(mm).
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%)

Pvalue
Odds
ratio

95% CI

<8 8 5.8 - 100.0 0.873 0.00

8～9.9 8 5.8 - 100.0 0.00

10～11.9 68 49.3 3 94.4 1.20 0.19,7.45

≥ 12 54 39.1 2 94.4 1.00 1.00,1.00

Total 138 100 5 94.9

Table8.Survivalrateaccordingtofixturelength(mm)

CSR,cumulativesurvivalrate;CI,confidenceinterval

Figure8.Survivalcurveaccordingtofixturelength(mm).
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%)

Pvalue
Odds
ratio

95% CI

N/A 52 37.7 2 95.9 0.037
*

1.00 1.00,1.00

1† 10 7.2 - 100.0 0.00

2† 24 17.4 - 100.0 0.00

3† 28 20.3 3 75.0 3.00 0.47,19.13

4† 24 17.4 - 100.0 0.00

Total 138 100 5 94.9

Table9.Survivalrateaccordingtobonequality

CSR,cumulativesurvivalrate;CI,confidenceinterval;N/A,notavailable
*
Statisticallysignificantdifference(P<0.05)

†Lekholm andZarb
12
presentedaclassificationofbonequality

Figure9.Survivalcurveaccordingtobonequality.

N/A,notavailable

†Lekholm andZarb
12
presentedaclassificationofbonequality
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%)

Pvalue
Odds
ratio

95% CI

No 35 23.5 1 96.3 0.406 1.00 1.00,1.00

GBR
without
membrane 9 6.0 - 100.0 0.00

with
membrane 66 44.3 2 95.1 1.06 0.09,12.14

Sinus lateral
approach 14 9.4 - 100.0 0.00

crestal
approach
-OSFE

4 2.7 1 75.0 11.33 0.56,230.56

crestal
approach
-BAOSFE

11 7.4 1 90.9 3.40 0.19,59.38

Ridgesplit 10 6.7 1 90.0 3.78 0.21,66.47

Total 149 100 6 94.7

Table10.Survivalrateaccordingtouseofbonegraft

GBR,guided bone graft; OSFE,osteotome sinus floor elevation; BAOSFE,

bone-added osteotomesinusfloorelevation;CSR,cumulativesurvivalrate;CI,

confidenceinterval

Figure10.Survivalcurveaccordingtopresenceofbonegraft.

GBR,guided bone graft; OSFE,osteotome sinus floor elevation; BAOSFE,

bone-added osteotomesinusfloorelevation
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Placed
implant
(n)

Distribution
(%)

Failed
implant
(n)

CSR
(%)

Pvalue
Odds
ratio

95% CI

N/A 11 8.0 1 90.0 0.015
*

1.00 1.00,1.00

Single 36 26.1 3 90.2 0.91 0.08,9.74

Splint 82 59.4 - 100.0 0.00

Overdenture 9 6.5 1 80.0 1.25 0.07,23.26

Total 138 100 5 94.9

Table11.Survivalrateaccordingtoprosthesistype

CSR,cumulativesurvivalrate;CI,confidenceinterval;N/A,notavailable;Single,

implant-supportedsinglecrown;Splint,implant-supportedfixeddentalprosthesis
*
Statisticallysignificantdifference(P<0.05)

Figure11.Survivalcurveaccordingtoprosthesistype.

N/A, not available; Single, implant-supported single crown; Splint,

implant-supportedfixeddentalprosthesis
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Meanmarginalbonelevel(mm)

Timeperiod Maxilla Mandible

Prosthesisplacement 0.77(0.77),n=43 1.14(0.78),n=55

After1yr 1.64(1.10),n=40 1.84(1.03),n=45

After5yr 2.23(1.59),n=23 2.05(0.67),n=22

Meanmarginalboneloss(mm)

Timeperiod Maxilla Mandible

Loadingto1yr 0.83(0.64),n=40 0.71(0.60),n=45

Loadingto5yr 1.40(0.95),n=23 1.04(0.59),n=22

Table12.Meanmarginalbonelevelandbonelossduring5-yearfollow-upperiod

Figure12.Implantfailureanalysis.
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Figure13.Complicationsafterloadingofimplantprosthesis.
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Gender
Age
(years)

General
disease

Causeof
loss

Site
Bone
quality

Implant
diameter
(mm)

Implant
length
(mm)

Bonegraft
Prosthesis
type

Time
offailure

Cause
offailure

Failure
type

M 68 HTN Caries #25 3 4 11 GBRwith
membrane N/A

6months
after
surgery

Osseointegration
failure

Early
failure

F 69 Normal Perio #16 N/A 4 11
Sinus

(BAOSFE)
Ridgesplit

Single
10months
after
surgery

Osseointegration
failure

Late
failure

M 68 Normal Perio #24 3 4 13 Sinus
(OSFE) Single

31months
after
surgery

Progressive
boneloss

Late
failure

M 65 Normal Perio #47 N/A 5 13 No Single
36months
after
surgery

Progressive
boneloss

Late
failure

M 68
HTN
Others
(stroke)

Perio #23 3 4 11.5 GBRwith
membrane

Overdenture
59months
after
surgery

Peri-implantitis Late
failure

Table13.Implantfailureanalysis

M,male;F,female;HTN,hypertension;N/A,notavailable;GBR,guided bonegraft;OSFE,osteotomesinusfloor

elevation;BAOSFE,bone-added osteotomesinusfloorelevation;Single,implant-supportedsinglecrown;Earlyfailure,

implantfailurebeforeloading;Latefailure,implantfailureafterloading
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