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Ⅰ. 서 론

Bränemark과 Adel, Schroeder 등은 골 융합된 임플란

트가 치아 결손부위의 보철적 수복에 충분한 역할을 할 수

있음을 연구했고 그 이후 임플란트는 결손 치아의 수복을

위한 중요한 치료방법 중의 하나로 자리잡게 되었다1-3). 초

기에는 성공적인 골 융합을 위해서 임플란트 식립 수술 후

이차 수술이 이루어지기 이전 일정 기간동안 점막하에 위치

하는 시기가 필요하다고 제안되었으나 Buser와 Weber 등

은 일회법의 점막관통형 (tranmucosal, non-submerged

type) 임플란트로도 기존의 2회 수술법 임플란트와 비교했

을 때 성공률의 차이가 없다고 발표하 다4,5). 1986년

Albrektsson과 Zarb 등은 임플란트의 성공 기준을 발표하

면서 이중 골흡수에 해서는 식립 후 1년간 1-1.5 mm이

하 그 후 매년 0.2 mm이하의 골 흡수를 보이는 경우라고

주장했고6) Weber는 일회법 임플란트에 한 연구에서 처

음 1년간은 평균 0.6 mm의 치조정 골 흡수를 보이고 그 후

매년 0.05 mm정도의 골 흡수를 보인다고 함으로써7) 이회

법(submerged type)과 일회법 임플란트 모두에 해 골

흡수량에 관한 성공의 기준이 정립되었다.

임플란트를 이용해 성공적으로 치아 결손 부위를 수복하

기 위해서 많은 치과의사들은 발치 또는 치아 상실 후 임플
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In the recent studies, many authors have reported that the success rate of immediate implantation has

no difference compared to conventional staged implantation. Although the immediate implantation has

many advantages over conventional approach, many clinicians don’t seem to practice because they think

that most of the extraction sockets will have some bony gab with defects around implant and that this sit-

uation makes the result of immediate implantation unpredictable.

We clinically analyzed 23 implanted sites of 18 patients treated with immediate implantation in our hos-

pital from September 2003 to January 2004. The ITI� dental implant system was used and GBR procedure

with Bio-Oss� and Bio-Gide� was done simultaneously. The pre & post-op. measurements were recorded

such as alveolar crest-adjacent tooth CEJ distance, gingival crest-adjacent tooth CEJ distance, existence of

periapical lesion, vertical defect around the extraction socket, horizontal defect around the extraction sock-

et, probing depth, radiologic change of alveolar crest height.

We report a positive outcome about immediate implantation with review of literatures.
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란트를 식립하기 위한 잘 성숙된 골이 형성되는 것을 기다

리기 위해 3개월 내지 6개월 또는 그 이상의 시간을 소모해

야 했으며 이것이 당연한 프로토콜로 여겨져 왔고 이 시기

동안 환자들은 저작과 심미에 있어 많은 불편함과 고통을

감내해야 했다. 1978년에 이르러 Schulte가 신선한 발치와

에 식립한 임플란트에 관해 발표한 이후8) 이에 관한 많은

연구가 이루어져왔다. 그러나 치료기간 단축을 포함한 즉시

식립 임플란트의 여러 가지 장점에도 불구하고 여전히 몇몇

단점이 알려져 있으며 즉시 식립 임플란트의 시술 및 이와

함께 동반될 수도 있는 골이식술 방법 등에 해 완전히 일

치된 합의도 없는 상태이다9,10). 현재 우리나라에서도 여러

임상가와 연구자들이 발치 후 즉시 임플란트를 식립하는 치

료법에 관심을 갖고 이를 시행하고 있으나 아직도 많은 임

상가들은 발치 직후 치조골의 양이나 두께, 발치와의 크기,

치조골의 결손 등이 성숙한 골로 잘 채워진 치조골 위에 드

릴을 이용하여 구멍을 뚫고 임플란트를 식립하는 전통적인

방법을 사용하는 것에 비해 불리한 조건이 될지도 모른다는

경험적이거나 막연한 두려움을 가지고 있는 것도 사실이다.

하지만 많은 연구자들은 발치와에 즉시 식립하는 방법도 좋

은 치료 방법중의 하나라는 연구 결과를 속속 발표하고

있다11-14). 

이에 저자 등은 다수의 환자에게 일회법 임플란트 중의 하

나인 ITI� 시스템을 이용하여 발치 후 즉시 식립을 시행하

고 발치와의 상황에 따라 자가골 및 Bio-Oss�, Bio-Gide�

등을 이용한 골유도재생술을 동시에 시행하는 방법으로 양

호한 결과를 얻어 그 결과에 해 임상∙방사선학적 평가

및 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

Ⅱ. 환자 및 연구방법

2003년 9월부터 2004년 1월까지 인제 학교 부속 상계

백병원 치과/구강악안면외과에 내원하여 발치 후 즉시 식립

에 의해 임플란트 치료를 받은 환자 중 식립 시 발치와벽과

임플란트 몸체 간의 최 간격이 1.5 mm 이상이면서 골유

도재생술을 동시에 시행한 경우를 선별하 다. 총 18명의

환자에게 식립된 23개의 임플란트를 상으로 하 으며,

성별은 남성이 9명(13개의 임플란트), 여성이 9명(10개의

임플란트)이었고 연령은 16세에서 75세 사이(평균 42.7

세) 으며 발치의 원인이 된 질환으로는 만성 치주염이 8명

(13개의 임플란트), 외상이 4명(4개의 임플란트), 잔존치

근이 3명(3개의 임플란트), 유치잔존이 1명(1개의 임플란

트), 치근단 병소가 2명(2개의 임플란트)이었다. 임플란트

의 식립 부위는 상악 전치부가 7개, 하악 전치부가 4개, 상

악 구치부가 3개, 하악 구치부가 9개 다.

임플란트는 SLA 표면처리한 solid type의 ITI� 임플란트

(Institute Straumann AG, Waldenburg, Switzerland)

를 사용하 으며 직경은 4.1 mm가 20개, 4.8 mm가 3개

고 길이는 12 mm가 10개, 10 mm가 11개, 8 mm가 2

개 다. 봉합시 연조직에 의한 healing cap 피개 정도에 따

라 submerged와 semi-submerged, non-submerged로

나누었으며 각각 2개, 9개, 12개 다(Table 1).

치료 과정은 전층판막을 박리한 후 가능한한 최소한의 외

상이 가해지도록 조심스럽게 치아를 발거한 뒤 발치와 내부

를 충분히 소파하고 드릴링을 시행한 후 임플란트를 식립하

다. 식립한 임플란트 주변에는 다양한 크기의 골 결손부

가 존재하 고 부위에 따라 자가골과 Bio-Oss� 및 Bio-

Gide�(Geistlich AG, Wolhusen, Switzerland)를 다양한

조합으로 사용하여 골이식을 시행한 후 봉합하고 5-7일간

경구용 항생제와 진통소염제를 투여하 으며 7-10일 후 발

사를 시행하고 2-6개월 후 보철적 수복을 시행하 다

(Fig.1-1 ~ 3-7). 

모든 식립부위에 해 술전 및 술중에 다음의 항목을 측정

하 다.

1) 치조정(alveolar crest) - 인접치 CEJ까지의 수직 거리

2) 치은정(gingival crest) - 인접치 CEJ까지의 수직 거리

3) 발치와 주위의 수직적 최 골 결손 깊이

4) 발치와 주위의 수평적 최 골 결손 넓이

5) 치근단 부위의 병소 유무

술 후에는 각 환자마다 방사선학적 평가 항목으로 골 이식

된 치조정 최상방(grafted alveolar crest)에서 임플란트의

rough-smooth surface 경계까지의 수직 거리를 수술 완료

후 1, 3개월에 각각 측정했고, 임상적 측정 항목으로 치주

탐침을 이용해 보철 완료 후 1, 3개월에 탐침 깊이를 각각

측정하 다.

Ⅲ. 결 과

술전/술중 평가에서는 1) 치조정-인접치의 CEJ까지의 거

리가 2.0-4.0 mm, 평균 3.04 mm 고 2) 치은정-인접치

의 CEJ까지의 거리는 1.0-3.0 mm, 평균 1.85 mm 으며

3) 발치와 주위의 수직적 골 결손은 1.0-5.0 mm, 평균3.0

mm 고 4) 발치와 주위의 수평적 골결손은 1.0-3.0 mm,

평균 2.02 mm 다. 치근단 부위의 병소 유무에서는 있는

경우가 2개 부위, 없는 경우가 21개 부위 고 골이식 형태

는 Bio-Gide�만 사용한 것이 1개 부위, Bio-Oss�와 Bio-

Gide�를 함께 사용한 경우가 18개 부위, 자가골과 Bio-Oss�,

Bio-Gide�를 함께 사용한 경우가 3개 부위, 자가골과 Bio-

Gide�를 함께 사용한 경우가 1개 부위 다(Table 2).

술후 평가에서 탐침 깊이는 평균 0.52 mm가 감소했고

방사선학적 검사에서 골이식된 치조정과 임플란트 rough-

smooth surface 경계부까지의 거리가 평균 0.29 mm 감소

한 것으로 나타났다(Table 3).
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Table 2. Measurements of Pre/Intra-OP. and GBR type

Case. 
Alveolar crest- Gingival crest-  Vertical defect  Horizontal defect  

Periapical 
No.

adjacent tooth adjacent tooth around the Ext. around the Ext.
lesion

GBR type
CEJ(mm) CEJ(mm) socket(mm) socket(mm)

1 3.5 2.5 3.0 1.0 No G+O
2 2.5 1.5 1.0 2.0 No G+O
3 2.0 1.5 3.0 2.0 Yes G+O
4 4.0 3.0 3.0 3.0 No G+O
5 3.0 1.5 2.0 2.0 No G+O
6 2.0 1.0 3.5 2.5 No G+O
7 2.0 1.0 3.0 2.0 Yes G+O
8 2.5 1.0 3.0 2.0 No G+O
9 4.0 2.0 5.0 3.0 No G+O+A
10 4.0 2.0 2.0 1.0 No G+O
11 3.5 2.0 3.0 2.0 No G+O
12 2.0 1.0 1.0 1.0 No G
13 3.0 2.0 2.0 1.0 No G+O
14 2.5 1.0 2.0 1.0 No G+A
15 2.5 1.5 3.0 2.0 No G+O
16 4.0 2.0 4.0 3.0 No G+O+A
17 3.0 2.5 2.5 1.5 No G+O
18 3.0 2.0 4.0 2.0 No G+O
19 3.0 2.0 5.0 2.0 No G+O
20 4.0 2.0 4.0 3.0 No G+O
21 3.5 3.0 4.0 3.0 No G+O
22 4.0 3.0 5.0 3.0 No G+O+A
23 2.5 1.5 3.5 1.5 No G+O

G: Bio-Gide�, O: Bio-Oss�, A: Autogenous bone,

Table 1. Detail of Patiets and Cases
Pt. Name & 

Age Sex
Tooth 

Diagnosis
Impant Submerge 

Case No. No. Diameter Length type
01  Kim ○○ 38 M 32 Chronic periodontitis 4.1 12 Non - sub
02 42 4.1 12 Semi - sub
03  Kim ○○ 16 F 21 Apical lesion & Crown fx. 4.1 12 Non - sub
04  Kim ○○ 41 F 12 Chronic Periodontitis 4.1 10 Semi - sub
05 13 4.1 12 Semi - sub
06  Kim ○○ 51 F 36 Root rest 4.8 10 Semi - sub
07  Park ○○ 45 F 12 Apical lesion 4.1 12 Semi - sub
08  Bae ○○ 26 F 21 Root Fx. 4.1 12 Non - sub
09  Yoo ○ 42 F 46 Root rest 4.8 10 Submerged
10  Lee ○○ 52 M 32 Chronic Periodontitis 4.1 10 Non - sub
11 44 4.1 8 Non - sub
12  Lee ○○ 27 M 35 Remaining deciduous tooth 4.1 10 Non - sub
13  Lee ○○ 75 F 44 Chronic Periodontitis 4.1 10 Non - sub
14  Chang ○○ 34 M 36 Root rest 4.1 10 Semi - sub
15  Cho ○○ 45 M 42 Chronic Periodontitis 4.1 12 Non - sub
16  Choi ○○ 42 M 37 Vertical Fx. 4.8 10 Semi - sub
17  Heo ○○ 39 M 21 Root Fx. 4.1 12 Non - sub
18  Hwang ○○ 26 F 11 Root Fx. 4.1 12 Semi - sub
19  Lee ○○ 48 M 46 Chronic Periodontitis 4.1 10 Semi - sub
20  Lee ○○ 54 F 43 Chronic Periodontitis 4.1 12 Submerged
21  Chung ○○ 67 M 24 Chronic Periodontitis 4.1 10 Non - sub
22 25 4.1 10 Non - sub
23 26 4.1 8 Non - sub
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Ⅳ. 총괄 및 고찰

시간에 따른 발치와의 치유 과정은 여러 연구에 의해서 밝

혀져 있으며 체로 그 과정은 초기 혈병이 형성된 후 혈병

이 육아조직으로 체되고 결합조직이 차차 육아조직을

체하게 되며 골양 조직의 석회화가 발치와의 바닥과 가장자

리에서 명백해지면서 골소주가 발치와를 거의 채우고 상피

조직에 의해 발치와가 완전히 덮이게 된 후 상피 하방이 거

의 완전한 골조직으로 채워지는 단계로 이루어져 있다15). 이

과정에서 4-6주 사이에 발치와의 골 형성 활동이 가장 활발

하고 8주가 지나면 골 형성 과정이 느려지면서 16주가 되면

골 형성이 마무리되고 이후에는 골 형성이 거의 일어나지

않는다16). 또한 발치 부위의 골 흡수가 어느 정도 일어난다

는 사실은 주지의 사실이며 Schropp 등은 골 흡수량이 발

치 초기 1년 이내에 협설측으로 50%에 이르고 이러한 변화

의 2/3는 발치 후 3개월 이내에 일어나며 구치부에서 더욱

심하다는 연구 결과를 발표한 바 있다17).

기존의 치아 수복 방법에 비해 많은 장점을 가진 임플란트

치료법이 널리 소개된 이후에도 환자들은 발치 후 임플란트

로 치아를 수복하는데 걸리는 오랜 기간 때문에 임플란트

치료법을 포기하는 경우가 많았다. 더구나 위에 언급한 발

치 후 상당한 량의 초기 골 흡수는 지연된 시기의 임플란트

수술을 더욱 어렵게 만들 가능성이 있으며 오히려 발치와가

가지고 있는 뚜렷한 골 형성 능력은 많은 연구자들로 하여

금 발치 후 임플란트의 즉시 식립에 관심을 가지게 하 다.

사람에게 즉시 식립한 임플란트를 1978년 Schulte가 처음

발표한8) 이후 즉시 식립된 임플란트와 지연 식립된 임플란

트를 비교한 연구들이 속속 발표되었는데 두 가지 치료 방

법이 모두 비슷한 성공률을 보인다고 하 다18-20). 단면이 원

형인 임플란트에 비해 발치와의 형태는 치근의 모양에 따라

다양한 모양을 가지고 있으며 이러한 발치와에 임플란트를

식립하면 임플란트와 골벽 사이에는 필연적으로 수평적인

간격이 생기게 된다. Akimoto 등은 돼지 악골에 인공적으

로 형성한 발치와를 이용한 실험에서 임플란트와 골사이에

1.4 mm 이내의 간격은 저절로 골에 의해 채워진다고 하

고21) Paolantonio 등은 실제 환자에서 임플란트와 골 사이

에 2.0 mm 이내의 간격이 아무런 골이식이나 골유도재생

술 없이 채워질 수 있다고 하 으며22) Schropp 등은 즉시

식립 임플란트에서 3벽성 골 결손부가 가로 5 mm, 세로 4

mm, 임플란트와의 거리 2 mm 이내인 경우 70%가 3개월

이내에 자연 치유되었다고 하 다23). 이와 같이 비록 발치와

의 골벽과 임플란트 사이에 간격이 어느 정도 존재해도 골

의 형성이 이루어진다는 연구가 다수 있기는 하나 발치 이

전부터 커다란 골 결손부가 존재하는 경우나 발치 과정에

Table 3. Post-OP. measurement

Case 
Smooth/rough surface border~grafted alveolar crest(mm) Probing depth (mm)

One month after operation   Three months after operation
One month Three months No.
after loading             after loading

1 1.5 1.5 2.5 2.0
2 1.0 0.5 3.5 2.5
3 1.0 1.0 2.5 2.5
4 1.5 1.5 2.5 2.0
5 1.5 1.5 3.0 2.0
6 1.0 1.0 2.0 1.5
7 1.5 0.5 2.5 2.0
8 0.5 0.5 2.5 2.5
9 2.5 1.5 2.0 2.0
10 2.5 2.0 2.5 1.5
11 1.5 1.5 2.5 2.0
12 0.5 0.5 2.5 2.5
13 1.0 1.0 2.0 2.0
14 0 0 2.0 1.5
15 0.5 0.5 2.5 2.0
16 1.5 0.5 3.0 2.0
17 0.5 0.5 3.0 2.5
18 2.5 1.0 3.0 2.0
19 0.5 0.5 3.0 1.5
20 0.5 1.0 3.0 1.5
21 2.0 1.5 2.5 2.5
22 0.5 0.5 2.0 2.0
23 0 0 2.0 2.0



의해 발생한 큰 골 결손부위를 발치와의 자연적인 골형성능

에 의해 충분히 채울 수 있는지 여부는 확실하지 않다. 이러

한 발치와에서 일어날 수 있는 골 결손부위의 처치는 다양

한 골유도재생술에 의해 이루어질 수 있다. 본 연구에서는

상의 선정에 있어 발치와벽과 임플란트 몸체의 간격이 최

1.5 mm 이상인 경우만을 상으로 하 으며 이는 위에

언급한 골유도재생술 없이도 자연 치유될 수 있다고 주장하

는 연구들을 바탕으로 결정한 것으로 실제 임상에서 발치를

시행한 후 즉시 임플란트를 식립하여 보면 실제 발치와의

크기와 임플란트 직경의 차이나 임플란트의 적절한 위치 선

정 등의 문제로 인해 1.5 mm 이상의 간격을 가진 부분을

흔히 관찰 할 수 있고 많은 경우 골유도재생술이 필요성을

느끼게 된다.

임플란트 식립 시 골량 부족은 성공률을 낮추는 요인이 될

수 있다는 사실이 이미 알려져 있고24) 다양한 기술과 재료가

개발되어 사용이 시도되고 있는데, 이들 중 성장 인자나 골

형성 단백질 등은 아직 임상적으로 사용이 불분명한 상태이

고 차단막을 이용한 골유도재생술이 일반적으로 사용된다.

이미 1989년에 Lazzara는 expanded polytetrafluo-

roethylene(e-PTFE) 차단막을 이용해 신선한 발치와의

골을 증 시키는 술식을 발표하 고25), 이 후 여러 연구자들

이 e-PTFE 차단막을 이용해 임플란트의 시술시에 나타나

는 골 결손 부위를 회복하고 증 하는 방법을 연구 하

다26-28). 이러한 연구 결과 e-PTFE 차단막이 골 재생에 좋

은 결과를 보이는 것으로 나타났음에도 불구하고 이 재료는

쉽게 노출되며 노출 시 막표면에 세균 군락이 빠르게 형성

되어 조기에 제거가 필요하게 되고 이는 골 형성량이 부족

으로 이어지게 되며 비흡수성이므로 2차 수술시 제거가 필

요한 단점을 가지고 있다29,30). 특히 즉시 식립법에서는 발치

와의 상부가 넓어 봉합 부위의 연조직 긴장이 높아져 봉합

부위가 벌어지는 경향이 있으며 이는 막의 노출 위험을 증

가시키므로 노출시에도 안전한 막이 필요하다. 초기의 흡수

성 차단막인 polylactic acid/polyglycolic acid(PLA/

PGA) 차단막은 골재생의 측면에서 보면 e-PTFE 차단막

보다 불리하다고 알려져 있고31), 이에 비해 새로운 생체흡수

성 콜라겐 차단막은 적절한 충전재와 함께 사용할 경우 골

유도재생술에 좋은 결과를 나타낸다는 연구들이 있다32,33).

골 결손부의 골이식재 또는 충전재로는 자가골, 동종골, 이

종골, 인공골 등이 있는데, 이중 자가골은 차단막과 함께 사

용하는 경우 가장 좋은 골이식재이나34,35), 새로운 채취 과정

이 필요한 단점이 있고, 동종골과 인공골은 골유도재생술에

서 새로운 골 형성을 방해할 수도 있다는 연구 결과가 있

다35,36). 최근에는 골전도능(osteoconduction)을 갖는 이종

골의 일종인 탈단백 소뼈 무기질(deproteinized bovine

bone mineral)이 골유도재생술의 골이식재 또는 충전재로

서 좋은 결과를 보 다고 알려지기 시작했다37,38).

탈단백 소뼈 무기질의 일종인 Bio-Oss�와 흡수성 콜라겐

차단막의 일종인 Bio-Gide�를 사용하여 이회법의 임플란트

를 식립할 때 나타난 골 결손부의 처치시 좋은 결과를 나타

내었다는 보고가 있고32) 일회법 임플란트를 발치 후 즉시 식

립하면서 Bio-Oss�와 Bio-Gide�를 이용해 골 결손부를 처

치하여 좋은 결과를 얻은 연구도 발표되었다39,40). 본 연구에

서도 일회법 임플란트인 ITI� 시스템을 이용하여 발치 후

즉시 식립을 시행하 고 식립 부위에 나타난 다양한 골 결

손부를 처치하기 위해 골이식재로서 Bio-Oss�를, 차단막으

로서 Bio-Gide�만을 이용하기로 하 으나 골 결손량이 매

우 적었던 12번 증례에서는 골이식재를 사용하지 않고 차

단막만을 단독으로 사용하 고 역시 골 결손량이 상 적으

로 적었다고 판단한 14번 증례에서는 차단막과 함께 골이

식재로서 약간의 자가골만을 사용하 다. 골결손량이 매우

많았던 9, 16, 22번 증례에서는 Bio-Oss�와 자가골을 함께

사용하 다. 계획된 로 Bio-Oss�와 Bio-Gide�만을 사용

하지 않았던 이유는 골 결손량에 따라 이식재의 필요성과

그 양의 조절이 필요한 상황이 발생하 기 때문이고 환자와

의 관계에 있어 Bio-Oss�와 Bio-Gide�와 같은 고가의 재

료를 사용하는 데에도 일부 제약이 있었기 때문이다. 수직

적 골 결손부의 크기가 5.0 mm에 이르는 부위나 수평적 골

결손이 3.0 mm 정도에 이르는 경우도 있었지만 모든 증례

에서 별다른 이상 없이 수술 부위의 치유가 이루어 졌으며

보철 수복을 완료하 다.

수술 시 일회법 임플란트를 사용했음에도 점막하에 위치

시킨(submerged) 임플란트는 초기 고정력이 30N 이하로

낮았고 골 결손부가 컸기 때문이며 점막하에 위치시키지 않

은(non-submerged) 임플란트는 초기 고정력이 좋고 골

결손부가 상 적으로 적었기 때문이었다. 일부만 점막하에

위치시키는(semi-submerged) 방법은 그 중간 정도에 속

하거나 완전히 점막하에 위치시키기에는 연조직의 양이 불

충분한 경우로 점막하에 위치시키는 방법과 같이 차단막과

이식재의 노출을 막기 위한 프로토콜중의 하나이며 이 방법

은 일회법 임플란트의 구조적 특성상 사용하는 방법이기도

하다. 체로 다량의 골이식재와 차단막을 사용한 경우에는

가능하면 semi-submerged 또는 submerged 프로토콜을

이용하는 것이 좋다고 하며41) 본 연구에서도 이러한 프로토

콜을 적절히 이용하 다.

수술 후 평가 항목을 보면 치조정에서 rough-smooth

surface경계부까지의 거리는 골 흡수량과 연관 지어 생각해

볼 수 있는데 체로 0.5 mm 이하의 변화를 보 지만 골

결손부의 크기가 크고 골이식량이 많았던 증례에서는

1.0~1.5 mm 정도의 많은 감소를 보 다. 이는 이식된 골

의 양이 많아서 흡수된 양도 많은 것에 기인하는 점이 있고

결손부가 클수록 수술 시 초기 고정력을 잘 얻기 위해 조금

더 깊이 식립하게 됨으로써 임플란트의 생리적 폭경에 의한
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골 흡수가 증가하는 경향을 보인 것이 하나의 원인이 될 것

으로 보인다.

또 하나의 평가 항목인 탐침 깊이는 자연치에서와 마찬가

지로 임플란트 주변 치주의 건강상태를 나타내는 지표로 사

용될 수 있으나 임플란트 주위의 염증 상태가 있을 경우 자

연치에서보다 훨씬 급격하게 증가하는 경향을 보이고42), 건

강하게 유지되고 있는 임플란트 주변에서는 3.0 mm 이내

의 탐침 깊이를 보인다고 알려져 있다4,43,44,45). 본 연구에서

탐침 깊이의 변화가 관찰되지 않은 5개 증례를 제외하고는

술 후 시간의 경과에 따라 탐침 깊이가 감소하 고 2 개 증

례에서는 1.5 mm 정도로 많은 양이 감소하 으며 증가한

경우는 없어 임상적으로 임플란트 주변에 병적 소견을 보이

지 않는 점과 일치하 다. 하지만 자연치에서보다 임플란트

주변에서는 탐침을 행하는 힘에 의해 그 측정값이 많은

향을 받기 때문에46) 추후 연구에서 정확성을 높이기 위해서

는 힘의 조절이 가능한 탐침을 이용해 측정하는 것이 필요

하리라 사료된다.

Ⅴ. 결 론

2003년 9월부터 2004년 1월까지 본원에 내원한 환자

18명에게 즉시 식립한 23개의 임플란트를 상으로 한 이

번 연구에서 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 발치 후 즉시 식립 술식은 발치와벽과 임플란트 간격이

1.5 mm 이상 존재하는 경우에도 골유도 재생술을 동반

하면 예측가능한 방법이다.

2. 다량의 골 결손부도 Bio-Oss�와 Bio-Gide�를 이용한

골유도재생술로 좋은 결과를 얻을 수 있으며 본 연구에

서는 수평적 골 결손부의 길이가 최 5 mm, 수직적 골

결손부의 길이가 최 3 mm일 때 까지도 가능했다.

3. 일회법 점막관통형 임플란트의 이용 시 골 결손부가 큰

경우 semi-submerged 또는 submerged 방법이 막의 노

출이나 골재생량 감소를 막는 방법의 하나로 유용하다.

이상을 토 로 볼 때 ITI� 임플란트 시스템에서 발치후 즉

시 식립을 시행하는 경우 골 결손 부위에 Bio-Oss�를 골이

식재로 이용하고, Bio-Gide�를 차단막으로 사용하여 외과

의가 엄격한 프로토콜로 semi-submerged 또는 sub-

merged 방법을 이용하는 것은 유용한 술식의 하나가 될 수

있을 것으로 보인다.
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Fig. 1. Case of immediate implantation of upper left central
incisor(#21).

A. Clinical view of #21 tooth just before extraction.
B. Clinical view of #21 tooth socket immediately after

extraction shows some defects.
C. Xenogenic bone(Bio-Oss�) was grafted.
D. Absorbable membrane(Bio-gide�) was applied.
E. Sutures were placed with non-submerged method.
F. Final treatment outcome shows a pleasing result.
G. Intraoral radiograph after 1-year of loading shows sta-

ble state of implant-bone level.
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Fig. 2. Case of immediate implantation of lower right first
molar(#46).  

A. Clinical view of #46 tooth socket immediately after
extraction.

B. Implant was placed into the socket and large bone
defect was seen.

C. Autogenous bone and xenogenic bone(Bio-Oss�) was
grafted.

D. Absorbable membrane(Bio-gide�) was applied.
E. Sutures were placed with submerged method.
F. Final treatment outcome shows a good result.
G. Panoramic radiograph after 1-year of loading shows

well functioning state of implant.
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Fig. 3. Case of immediate implantation of lower lateral
incisors(#32, 42).  

A. Clinical view of #32~42 tooth just before extraction.
B. Implants were placed into the sockets of #32, 42 teeth.
C. Sutures were placed with non-submerged(#32) and

semi-submerged method(#42).
D. Abutments connected with implants shows stable peri-

odontal reaction.
E. Final treatment result shows no specific problems.
F. Clinical view at 1-year examination.
G. Panoramic radiograph at 1-year examination shows no

abnormal peri-implant bone resorption.




