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상악 전치부 발치 후 즉시 임프란트 식립
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A single maxillary anterior immediate implant restoration

Hyun-Kyung Yun, Hye-Eun Ju, Youn-Kyung Kim, Seong-Chan Park

Department of Advanced General Dentistry, National Police Hospital, Seoul, Korea

Immediate implant placement has become an acceptable treatment in dentistry and oral maxillofacial surgery for re-
ducing the treatment period and utilizing extraction socket. Immediate implant restoration to replace a missing tooth 
in esthetic zone requires  proper case selection, presurgical planning, proper implant positioning, early primary sta-
blility and soft tissue management. In the present case,  we performed immediate implant installation in maxillary ante-
rior area without additional soft tissue/bone graft and the patient was satisfied with the zirconia abutment and all ceramic 
crown. (JOURNAL OF THE KOREAN ACADEMY OF IMPLANT DENTISTRY 2011;30(2):123-129)

Key Words: Dental implant, Immediate, Esthetic

Received November 18, 2011. Revised December 6, 2011. Accepted December 18, 2011.
cc This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creative 
commons.org/licenses/by-nc/3.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided 
the original work is properly cited.

교신저자: 주혜은, 138-708, 서울시 송파구 가락본동 58 경찰병원, 국립경찰병원 통합치과전문 임상의과
Correspondence to: Hye-Eun Ju, M.D., Department of Advanced General Dentistry, National Police Hospital, 58, Garakbon-dong, Songpa-gu, 
Seoul 138-708, Korea.  
Tel: +82-2-3400-1287, Fax: +82-2-3400-1573, E-mail: bluetree80@hanmail.net

서     론 

1. 발치 후 즉시 식립의 근거 

발치 후 임프란트의 즉시 식립술은 1989년 Dr. Lazzara가 

처음 발표했는데1) 그의 술식은 그 당시에는 획기적인 것이었지

만 현재는 이를 뒷받침하는 여러 연구 결과에 힘입어 많이 보편화 

되었다. 예전에는 발치 후 즉시 임프란트 식립을 하면 협측골 소

실이 방지된다고 하였으나 최근에는 방지하지 못한다는 연구결

과가 있다. Barzilay 등은 발치 후 즉시 임프란트 식립한 경우 

이론적으로 치조제 흡수를 방지할 수 있다고 했으나2,3), 이와는 

반대로 Covani 등의 인간을 대상으로 시행한 실험과 Araujo 

등의 비글 견을 대상으로 시행한 즉시 임프란트 식립시 협설측 

골판의 용적 변화에 대한 실험에서는 즉시 임프란트를 식립하였

지만 치조제 흡수를 방지하지 못하고 2∼3.7 mm의 협설측 치

조제 흡수가 발생했다고 보고했다4,5). 따라서 치조제 흡수의 방

지 목적으로 발치 후 즉시 임프란트를 식립하는 것은 여러 가지 

면에서 재고가 필요하다. 그럼에도 불구하고 즉시 임프란트는 

수술 횟수의 감소, 환자의 불편감 감소, 경제적으로 유리하고 무

치악 시기를 단축시키는 등의 장점이 있기 때문에 발치할 치아 

주위에 병적 상황이 없고, 치은이 두껍고, 골형태가 이상적이고 

치아 형태가 사각형이어서 치간유두 소실이 두드러질 위험이 낮

은 경우 치과의사는 발치 후 즉시 임프란트 식립을 고려하여야 

한다. 현재 장기간의 임상연구에서 발치 후 즉시 임프란트 식립

의 성공률은 발치 후 일정한 기간을 기다려 식립하는 임프란트 
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Fig. 1. Panoramic view of initial examination.

(A)

(B)

Fig. 2. Clinical view of initial examination. (A) Frontal view. 
(B) Occlusal view.

지연 식립술과 성공률의 차이를 보이지 않는다고  보고된다6).

2. 전치부의 심미적인 임프란트 식립시 위치 

  전치부 심미적인 임프란트 식립 위치를 알기 위해서는 협설

측, 근원심측, 치근단측 위치를 고려해야한다. 임프란트 식립 후 

협측골 두께가 1.8∼2 mm 정도로 존재할 경우 골흡수가 최소로 

발생한다고 spray의 연구에서 밝혀진 바 있다7). 근원심적으로 주

위 자연치와 임프란트 치아의 수평적인 거리가 1 mm  이하일 경

우 수직으로 2.22 mm 정도의 골흡수가 발생하나 2 mm 이하일 

경우에는 수직으로 1 mm 이하의 골 흡수가 발생한다고 했다8). 

또한 Tarnow 등의 연구에서는 임프란트의 수평거리가 3 mm 이

하일 경우 수직 골 흡수가 1년에 1.04 mm로 발생하고 3 mm 이

상일 경우 수직 골흡수가 1년에 0.54 mm 골흡수가 발생한다고 

하였다9). 즉 근원심적으로 임프란트는 주위 치아와는 2 mm 이

상, 인접 임프란트와는 3 mm 이상에 식립하는 것이 좋다고 사료

된다.  마지막으로 치근단쪽으로는 2004년  Buser 등이 "as shal-

low as possible, as deep as necessary"라고 하여10) biologic 

width를 침범하는 깊이로 식립하게 되면 생리적 변연골 흡수로 

많은 골이 파괴되어 치은퇴축이 예상되고 너무 얕게 식립하게 되

면 아름다운 emergency profile을 만들 수 없어서 좋지 못하다

고 했다. 그래서 요즘에는 주변 치아의 CEJ (Cementoenamel 

junction)를 기준으로 하여 2∼3 mm 하방 위치에 식립하는 것

이 추천되고 있다.

 3. 임프란트 표면과 골면까지의 임계거리(임계 틈

거리, critical gap, distance, jumping dis-

tance) 

임계 거리란 부가적 치료 술식 없이 골유착이 발생할 수 있는 

임프란트 표면으로부터 골면까지의 거리이다. Botticelli 등이 

2003년에 발표한 연구에서는 SLA (Sandblasting with large 

grit and acid etching) 표면인 경우 임계거리가 1.25 mm라고 

발표하였으나 2004년 2.25 mm라고 다시 발표했다11,12) . 일반

적으로 임프란트와 골면 사이에 임계 거리 이상의 거리가 존재하

면 차단막과 골 이식술이 필요할 것이다. 

4. 치조골의 높이와 임프란트 심미와의 관계

Tarnow 등은 1992년 자연치에서 치간 유두의 존재유무가 

치조정과 치아 접촉점 사이의 수직거리에 따라 좌우된다는 논문

을 발표하였다13). 이 논문에서는 치조정과 치아 접촉점 사이의 

거리가 5 mm 이하일 경우 치간 유두는 거의 완전하게 존재한다

고 하였고 6 mm가 되는 경우 치간 유두가 완전 재생될 확률이 

거의 절반으로 떨어진다고 하였다. 이 논문에 의하면 치아 접촉

점의 위치는 술자가 어느 정도 조절이 가능하지만 치조골 높이는 

조절이 어려우므로 치간 유두 재생에 있어서 적절한 치조골 높이

의 유지가 전제조건으로 생각된다.  

이와 관련하여서 임프란트에서의 치간유두에 대해서 Grun-

der가 2002년도에 발표한 논문에 따르면 자연치사이에 식립한 

임프란트의 치간 유두는 자연치 쪽의 골높이가 결정한다고 주장
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(A)

(B)

Fig. 4. Extraction. (A) Socket. (B) Extracted tooth.

Fig. 3. CT view of initial examination.

Fig. 5. Implant installation.

Fig. 6. Healing abutment connection.

하였다14). 일단 임프란트를 식립하면 biologic width 때문에 

임프란트 주위로 치조골이 당연히 소실되지만 임프란트의 치조

정과 접촉점 사이의 거리가 7 mm 이상이어도 치간유두가 존재

하는데 이는 임프란트와 자연치를 2 mm 이상 떨어져 식립하면 

자연치 쪽의 치조골 높이 변화는 없기 때문에 이 지점에서 con-

tact point까지의 거리는 5 mm 이하가 유지될 수 있기 때문이

다. 그러므로 전치부 임프란트를 식립할 경우 자연치아에 존재

하는 치조골을 손상시키지 않도록 조심해서 자연스럽게 치간유

두가 재생될 수 있도록 기대할 수 있다. 

증례보고 

특별한 전신병력이 없는 37세 남환이 상악 좌측 중절치 보철

물을 다시 하고 싶다는 주소로 본원에 내원하였다. 6년 전 개인치

과에서 상악 좌측 중절치를 근관치료하고 도재금속전장관을 장

착중이었는데 최근 외상으로 보철물과 지대치 일부가 함께 탈락

되었다고 했다. 상악 좌측 중절치에 이차 우식이 있어서 post와  

core로 수복한다고 하더라도 적절한  ferrule의 확보가 어려워 

예후가 불량할 것으로 사료되었다(Fig. 1, 2). 의도적 재식, 

forced eruption, 발치 후 임프란트 식립이나 브릿지 치료가 필

요함을 설명했으며 환자가 발치 후 임프란트를 식립하여 수복하

기를 원했다. 

임프란트 식립을 계획하기 위해 발치전 CT촬영을 한 결과 골

높이와 골폭이 임프란트를 식립하기에 충분했다. 발치와 하방으

로 충분한 치조골이 잔존하여 발치 후 즉시 임프란트 식립하여도 
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Fig. 7.  Periapical radiograph taken after implantation.

Fig. 8. Provisional restoration setting.

Fig. 9. Provisional restoration after 3 months.

(A)

(B)

Fig. 10. Impression taking after 5 months. (A) impression 
coping connection. (B) Lab analog connection.

초기 고정이 양호할 것으로 판단되어 발치 후 즉시 임프란트 식립

을 계획했다(Fig. 3). 또한 치아주위 순설측 골폭도 충분하여서 

골유도 재생술이나 연조직 이식술을 부가적으로 시행하지 않아

도 심미적인 임프란트가 가능할 것이라고 사료되었다. 발치시 

협측 골과 치간골 외상을 막기 위해 periotome 이용해 치주인대

섬유를 절단했으며 elevator를 사용하지 않고 forcep을 이용하

여 탈구하였다(Fig. 4). 전치부 임프란트의 힘의 방향을 고려하

고 초기 양호한 고정을 얻기 위해서 구개측 방향으로 식립되도록 

round bur를 이용하여서 point를 설정하고 initial drilling시

에 hole 방향을 따라 drilling을 유지하여 발치와를 따라 식립되

는 것을 미연에 방지하였다. 임프란트 식립 후 최종 보철물의 심

미적인 emergence profile 형성하면서 biologic width를 침

범하지 않는 깊이로 식립하기 위해서 인접치의 CEJ 하방 2.5 

mm 위치에 식립하였다. Replace (Nobel biocares, USA) ∅
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(A)

(B)

(C)

Fig. 11. Clinical photo of final restoration. (A) Abutment 
connection. (B) Final prosthesis. (C) Frontal view taken after 
final prosthesis delivery.

Fig. 12. Periapical radiograph taken after final restoration 
delivery.

Fig. 13. Intra oral photograph of 2 months after final 
restoration delivery.

4.3×13 mm의 임프란트를 식립하였고, 초기 고정은 25N 이

상으로 양호했다(Fig. 5). 식립후 임프란트와 골면까지의 거리

가 순측 1 mm, 설측 1 mm 정도였고 dehisence 등의 우려도 

보이지 않아 골유도 재생술이나 연조직 이식술은 필요하지 않은 

것으로 사료되어서 바로 healing abutment를 연결 하였다

(Fig. 6, 7). 

수술 1주일 후 temporary resin을 이용하여 임시치아를 만

들어서 인접치아에 고정했으며(Fig. 8), 수술 3개월 후 잇몸이 

잘 형성된 것을 보고 인상을 채득한 후 임시 지대주를 이용하여 

제작한 임시치아를 연결했다(Fig. 9).  임프란트 식립 5개월 후 

임시치아 주위에 치태가 있어서 약간의 잇몸 염증상태를 보이기

는 하지만 임시치아로 인해 치간유두와 협측 치은이 두껍게 잘 

형성되었음을 확인하고 최종인상을 채득하였다(Fig. 10). 

임시 지대주가 티타늄이어서 협측으로 지대주의 색이 비쳐 

비심미적으로 보였다. 최종보철물은 심미성을 향상시키기 위해 

지르코니아 지대주를 사용하였고 최종 보철물도 지르코니아를 
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이용한 시멘트 타입으로 장착하였다(Fig. 11, 12). 최종 보철 2

개월 후 구내 사진에서 보철물은 심미적이고 구강 위생도 잘 유지

되고 있음을 확인하였다(Fig. 13). 

고     찰 

단일 치아의 상실시 많은 환자들이 임프란트를 선호하는 추

세가 높아지고 있다. 이는 주변 지대치의 삭제를 하지 않아도 되

며 보철물 후의 이차우식 등으로 인해 추후에 보철물 교체가 필요 

없기 때문에 고령화되는 사회에서 임프란트 시술이 훨씬 경제적

이고 안전하다는 판단 때문일 것으로 사료된다. 하지만 임프란

트의 특성상 치아와 같은 형태를 가지고 있지 않기 때문에 주위 

잇몸의 자연스러운 형성은 아직 어려운 부분 중 하나이다. 그래

서 전치부의 임프란트는 상대적으로 난이도가 있음에 분명하다. 

또한 발치 후 오랜시간 후에 식립시에는 협설 그리고 수직적인 

골소실로 인한15-17) 식립시의 가용골 부족18,10)으로 인해 전치부

의 경우 임프란트가 비쳐 비심미적인 경우도 간혹 발생한다. 이

러한 문제 때문에 발치후 지연식립의 경우 골이식, 연조직 이식

등의 부가적인 술식이 필요하고 치료 기간이 지연되기도 한다. 

이러한 문제를 막고자 발치 후 즉시 식립 임프란트가  대두되었

다. 발치 후 즉시 식립 임프란트는 발치와의 감염이 없고 초기고

정이 부족하지 않은 경우 전통의 임프란트 식립과 비슷한 성공률

을 보이며 치료 기간은 단축할 수 있는 방법이다6). 

본 증례에서는 외상으로 인한 상악전치부 치료를 위해 발치 

즉시 임프란트를 식립한 것으로 협측 골의 외상과 치간골 외상을 

막기 위해 periotome을 사용하여 치주인대섬유를 절단하고 

forcep을 사용하여 치아를 탈구시켜 발치시 외상을 최소화했

다. 후에 전치부 보철물의 심미적인  emergence profile을 위하

여서 주위 치아의 CEJ로부터 2.5 mm 하방, 또한 근원심으로는 

상악 중절치 치아의 모양을 고려하여 약간 상악 좌측 측절치쪽으

로 식립하여 후에 보철물의 모양을 맞추려고 노력하였다. 또한 

구개측 방향에 indentation을 주어 drilling함으로써 양호한 초

기 고정을 얻고 치아에 가해지는 힘의 장축방항과 임프란트 방향

을 맞추려고 하였다. healing abutment를 이용해 봉합이 전혀 

필요 없는 상태로 수술을 마쳤으며 이로 인해 치간유두 등에 전혀 

손상을 가하지 않았다. 술 후 1주일 후에 잇몸의 형태와 협측골이 

잘 유지되어 있음을 확인할 수 있었다. 술후 3개월 후에는 심미적

인 잇몸과 치간유두 형성하여 심미성을 높이기 위해서 임시지대

주를 이용한 임시치아를 장착하였다.  식립 5개월 째에 최종인상

을 채득하였으며 잇몸으로 비쳐나오는 지대주 색을 고려하여 지

르코니아 지대주를 연결하였으며,  최종 보철물을 지르코니아로 

완성하였다.

 보철물의 외형과 잇몸이 형태가 잘 형성되어 있는 것을 볼 

수 있었고 치간유두 또한 적절히 잘 형성되어 심미적인 결과를 

얻을 수 있었다. 

현재 발치 후 즉시 임프란트 식립은 임프란트 심기에 적합한 

환경에서는 다른 기존의 임프란트 식립과 성공률의 차이가 없다

고 보고될 정도로 예지성 있는 치료 방법이다19). 다만 위에서도 

전제했듯이 즉시 식립 임프란트는 무엇보다 증례선택을 필요로 

하는 술식이다. 또한 즉시 임프란트 식립 후 치조제 골판의 흡수

가 예상되기 때문에 심미성이 요구되는 부위에서는 협측골판 소

실을 막고 치간유두 재생을 도모하기 위해 발치시 외상을 최소화 

해야 하고, 임프란트 식립 위치에 대한 신중한 고려가 술전에 필

수적이며, 필요에 따라 골이식이나, 차단막 사용 등을 적절히 병

행할 필요가 있다.  

본 증례에서는 병적 상황에 없고 골 상태가 양호한 상악 중절

치 부위에서 발치와 동시에 임프란트 식립이 이루어졌다. 임프란

트 식립후 임프란트와 골면까지의 거리가 순측 1 mm, 설측 1 

mm 정도였고 dehisence 등의 우려도 보이지 않아 골유도 재생

술이나 연조직 이식술은 필요하지 않았다. 수술 3개월 후 인상을 

채득한 후 임시 지대주를 이용하여 제작한 임시치아를 연결했다. 

식립 5개월 후 임시치아로 인해 치간유두와 협측 치은이 두껍게 

잘 형성되었음을 확인하고 최종인상을 채득하고 지르코니아를 

이용한 최종 수복물로 심미적인 결과를 얻을 수 있었다. 
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