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Abstract
Purpose: The aim of this study is to retrospectively investigate the effect of smoking on early implant failure and bone remodeling 

around implants and to evaluate the peri-implant tissue condition regarding smoking duration and implant position. 
Materials and Methods: The data of 241 implants among 144 patients were analyzed. Patients were divided into 3 groups depending 

on the duration of smoking: non-smokers, less than 10 years and more than 10 years. All implants were investigated clinically and 
radiographically at loading time and at 1 year later. Fisher’s exact test and Mann-Whitney U-test were performed to analyze the implant 
survival, success rate and marginal bone loss. 

Results: No implant was removed and the overall survival rate was 100%. The mean bone loss was higher during the first year after 
loading in the smoking groups rather than in the non-smoking group. Patients who have been smoking for more than 10 years or who 
have maxilla-placed implants showed more marginal bone loss compared to the other groups. Implant success rate showed reverse 
tendency with marginal bone loss.

Conclusion: Although smokers are not more prone to lose implant, more marginal bone loss and lower implant success rate were 
observed, especially in long term heavy smokers and maxilla area. 
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상악에서 더 많은 변연골 흡수가 일어난다는 공통적인 

결과를 보였다11,13-16. 최근 rough surface 임플란트가 개

발되고 많이 사용되면서, machinced surface 임플란트와 

비교하였을 때 rough surface 임플란트에서는 흡연자에

서도 성공률이 높게 나타나는 것으로 보고되고 있다11,12.

이처럼 흡연은 임플란트 치료의 예후에 중대한 영향을 

끼치는 위험인자로서, 흡연과 임플란트의 연관성에 관하

여 수많은 연구가 진행되어 왔으나, 단순히 흡연 유무와 

임플란트 성공률 간의 관계만 다룬 연구가 대부분이다. 

흡연과 치주질환과의 연관성에서, 흡연의 유무 못지 않

게, 흡연의 기간 또한 치주질환의 심도와 관련이 있음이 

여러 논문에서 밝혀졌지만17-19, 임플란트 실패 및 임플란

트 주변 변연골 소실과 흡연의 기간의 상관관계는 아직

까지 거의 연구되지 않았으며, 밝혀지지 않은 상태다. 따

라서 본 연구에서는 흡연환자에게 식립된 rough surface 

임플란트의 성공률 및 생존율을 분석하고, 나아가 흡연

기간에 따른 임플란트 식립 부위별 생존율, 변연골 흡수

량, 성공률을 비교, 평가하여 흡연이 임플란트의 예후에 

미치는 영향을 평가하고자 한다. 

II  연구재료 및 방법

 

1. 연구대상

2003년 3월부터 2010년 10월까지 연세대학교 치과병

원 치주과에 내원한 특이할 만한 전신병력이 없는 환자 

중에서 골이식을 동반하지 않고 임플란트 식립만을 시행

하였으며, 1년 이상 경과한 환자를 대상으로 진료기록부

를 조사하고 방사선 사진을 계측하여 후향적 연구를 시

행하였다. 연구는 연세대학교 연구윤리심의위원회(Insti

tutional Review Board)의 승인을 받아 진행하였다(IRB 

No. 2-2012-0040).

I  서론

흡
연은 전신질환을 유발시키는 위험인자로서, 

특히 폐암, 만성 폐질환, 심근경색, 허혈성 심

질환의 주요한 원인으로 알려져 있다1,2. 구강

건강에 있어서도 흡연은 주요한 위험인자로 여겨지고 있

으며 치은염, 치주질환, 치아상실, 치주부착 상실, 치조

골 흡수 등과 흡연과의 관련성이 이미 여러 연구를 통하

여 밝혀져 있다3-6. 또한 흡연은 치주 치료 후 일어나는 

치유과정을 방해하여 치료의 성공률을 저하시키는 것으

로도 알려져 있다. 그 기전은 명확히 밝혀지지는 않았지

만, 흡연으로 인한 치은섬유아세포의 활성도 감소, 콜라

겐 합성 저하7, 혈관 신생 과정의 억제8가 치주조직의 치

유 및 재생을 방해하는 것으로 생각된다. 실제로 스케일

링, 치근활택술, 치은박리소파술을 시행한 후에 일어나

는 치주낭 감소 및 부착수준의 개선이 흡연자군에서 비

흡연자군에 비하여 불량하게 일어난 바 있다4,9. 

치주질환에 취약한 환자의 경우 임플란트 주위염의 위

험도 역시 증가하는 것으로 알려져 있으므로10 흡연이 임

플란트 치료 결과에 영향을 줄 것으로 생각할 수 있다. 

일반적으로 임플란트 실패의 원인으로 감염, 수술중 

over heating, 잘못된 보철물 등이 있을 수 있지만 이 중

에서도 흡연은 임플란트 실패에 상당히 큰 영향을 끼치

는 것으로 여겨지고 있으며, 특히 한 환자에서 다수의 임

플란트가 실패할 경우 환자의 흡연습관이 가장 주요한 

원인이라는 연구 결과도 있었다11. Bain과 Moy12는 흡연

이 임플란트 실패의 가장 주요한 위험인자라고 하였고, 

이전 연구에서 흡연자에서 임플란트 주위 변연골 흡수, 

탐침 깊이, 염증반응 및 치은 출혈지수가 크게 나타나는 

것으로 밝혀졌다13. 몇몇 연구에서 흡연자에서 상, 하악

에서의 임플란트 주위 변연골 흡수량을 비교하였으며, 
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전체 144명의 환자 중 10년 이상 흡연자는 24명, 10년 

이하 흡연자는 19명, 비흡연자는 103명이었으며, 각각의 

평균연령은 51.3, 42.3, 44.7세였다(Table 1). 전체 241개

의 임플란트 중 상악에 133개, 하악에 108개가 식립되었

으며, 하악 구치부가 104개로 가장 많았고, 다음으로 상

악 구치부 95개, 상악 전치부 23개, 상악 견치부 15개, 하

악 견치부 4개 순이었고, 각 군별 임플란트 식립 위치에 

따른 임플란트 개수는 Table 2에 정리되어 있다. 

식립된 임플란트는 모두 rough surface 임플란트로, 수

술 방법 및 보철 술식은 각 제조사의 지시에 따라 진행하

였다. 

2. 연구 및 평가 방법

1) 임플란트 생존율 분석

환자의 진료기록부를 이용하여 임플란트의 생존여부

를 평가하였다. 임플란트 생존에 대한 평가기준은 Buser 

등20과 Cochran 등21에 의한 기준을 따랐으며, 그 내용은 

다음과 같다.

(1) 골유착에 성공하여 현재 동요도 없이 기능중일 것

(2) 임플란트 주위에 방사선 투과상이 없을 것

(3) 지속적인 동통이나 이상감각이 없을 것 

(4) 임플란트 주위 감염이 지속되거나 재발하지 않을 것

 

2) 임프란트 성공률 분석

임플란트 성공률에 대한 평가 기준은 Albrektsson 등22

이 제시한 기준을 따랐으며, 임플란트 생존율의 기준을 

충족시키면서, 임플란트가 1년간 기능하였을 때 1.5 mm 

이하의 골흡수를 보인 경우를 성공으로 정하였다. 

3) 임플란트 주변 변연골 흡수량 분석

임플란트 보철물 제작 직후, 임플란트 기능부하 1년 후 

방사선 사진을 기준으로 분석하였다. 방사선 사진의 촬

영과 그래픽 처리는 Kim 등23의 연구에서 시행한 방법을 

사용하였다. 

구내 방사선 촬영기인 Heliodent MD® (Siemens, 

Erlangen, Germany)를 이용하여 60 kVp, 0.16 mAs의 

조건에서 방사선 촬영을 시행하였으며, 센서로는 

charged-coupld device (CCD) 형태의 센서인 SIGMA® 

Table 1. Patient distribution according to age

Age Non-smoker ≤10 yr >10 yr

  ~20  4

21~30 13

31~40 19  4  2

41~50 24  7  9

51~60 26  5  8

61~70 13  3  4

70~  4  1

Total 103 19 24

Eun-Ung Lee et al. : The Retrospective Study of Short Term Success Rate and 
Marginal Bone Loss of Implants in Smoking Patients. Implantology 2013

Table 2. Implant distribution according to location in 
arch

Location Non-smoker ≤10 yr >10 yr

Maxilla Anterior 14  5  4

Canine  7  4  4

Molar & 
premolar

61 15 19

Total 82 24 27

Mandible Anterior  0

Canine  0  4

Molar & 
premolar

66 20 18

Total 66 20 22

Eun-Ung Lee et al. : The Retrospective Study of Short Term Success Rate and 
Marginal Bone Loss of Implants in Smoking Patients. Implantology 2013
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(GE Medical system instrumentarium Co., Tuusula, 

Finland)를 사용하였다. 얻은 정보는 Gateway 프로그램

인 Dentigate® (INFINITT Technology Co. Ltd., Seoul, 

Korea)를 통하여 digital imaging and communication in 

medicine 영상으로 전환하였다. 이 영상을 Adobe Photo

shop 7.0.1 (Adobe Systems Incorporated, San Jose, CA, 

USA) 프로그램에서 200% 확대하여 정밀한 측정이 가능

하도록 한 후 계측을 시행하였다. 

임플란트의 platform top level과 임플란트와 변연골 접

촉점의 최상방까지의 거리를 근심부, 원심부 각각 따로 

측정하였으며, 측정값으로 평균값을 계산하였다(Fig. 1). 

사진 보정을 위한 기준으로 임플란트 나사선 3개 사이의 

거리를 택하였다. 보정 방법은 다음과 같다. 

X=AB/B’

X: 실제 임플란트 platform top level에서 변연골 접촉

점까지의 거리

A: 측정한 platfor top level에서 변연골 접촉점까지의 

거리

B: 측정한 기준거리(나사선 3개 사이의 거리)

B’: 나사선 3개 사이의 실제 거리

임플란트 보철물 제작 직후, 임플란트 기능부하 1년 후 

방사선 사진에서 앞서 설명한 방법으로 변연골 높이를 측

정하였으며, 그 차이를 변연골 흡수량으로 정의하였다. 

4) 통계학적 분석

SAS 통계분석시스템(SAS Institute, Cary, NC, USA)

으로 계측값을 처리하였으며, 임플란트 성공률 및 생존

율은 Fisher’s exact test를, 임플란트 주변 변연골 흡수

량은 Mann-Whitney U-test를 이용하여 각 군의 유의차

를 평가하였다.

III  연구결과

1. 임플란트 생존율

총 144명의 환자에게 식립된 241개의 임플란트 중 조

사기간 동안 제거된 임플란트는 없었으며, 앞서 언급한 

임플란트 생존율의 기준을 모두 충족하였다. 즉 임플란

트 생존율은 100%로 나타났다(Table 3). 

Fig. 1. References used to measure marginal bone loss. 
A: level of implant platform, B: lowest observed point of 
bone to implant contact, C: distance of three threads.

Eun-Ung Lee et al. : The Retrospective Study of Short Term Success Rate and 
Marginal Bone Loss of Implants in Smoking Patients. Implantology 2013

Table 3. Survival rate of implants according to 
smoking state and location

Location
Implant survival rate (%)

Non-smoker ≤10 yr >10 yr

Maxilla & 
mandible

100 100 100

Maxilla 100 100 100

Mandible 100 100 100

Eun-Ung Lee et al. : The Retrospective Study of Short Term Success Rate and 
Marginal Bone Loss of Implants in Smoking Patients. Implantology 2013
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2. 임플란트 주변 변연골 흡수량

임플란트 기능 부하 1년 후 치근단 방사선 사진을 기준

으로 계측하였으며, 그 자료 및 분석은 Table 4 및 Fig. 2

에 기록되어 있다. 

비흡연자에서 임플란트 주변 변연골 흡수량은 평균 

0.54 mm였으며 상하악 간의 유의할 만한 차이는 없었다.

10년 이하 흡연자에서 평균 임플란트 주변 변연골 흡

수량은 1.31 mm였으며, 상악에서 1.54 mm로 1.03 mm

의 흡수가 일어난 하악에 비하여 더 많은 골흡수가 일

어났지만 유의할만한 차이는 보이지 않았다. 비흡연자

군과 비교하였을 때 상, 하악 모두 흡연자군의 임플란

트 주변 변연골 흡수량이 컸으며 유의할 만한 차이가 

있었다.

10년 이상 흡연자에서는 평균 2.02 mm의 임플란트 주

변 변연골 흡수가 일어났고, 상악에서 2.35 mm로 1.48 

mm인 하악보다 유의할 만한 차이로 골흡수가 많이 일어

났다. 상, 하악 모두 비흡연자군에 비하여 유의할 만한 

차이로 골흡수가 많았고, 상악에서 유의할 만한 차이로 

10년 이하 흡연자보다 더 많은 골흡수가 일어났다. 

Table 5. Success rate of implants according to moking 
state and location

Location
Implant survival rate (%)

Non-smoker ≤10 yr >10 yr

Maxilla & 
mandible

90.5 54.5* 41.4*

Maxilla 90.0 50* 31.2*

Mandible 90.9 70* 53.8* 

*Significant statiscally difference from non-smoker group.

Eun-Ung Lee et al. : The Retrospective Study of Short Term Success Rate and 
Marginal Bone Loss of Implants in Smoking Patients. Implantology 2013

Table 4. Marginal bone loss around implants according to smoking state and location

Location
Marginal bone loss (mm)

Non-smoker ≤10 yr >10 yr

Maxilla & mandible 0.54±0.48 1.31±0.61* 2.02±0.99*,†

Maxilla 0.68±0.54 1.54±0.55* 2.35±1.06*,†,‡

Mandible 0.36±0.32 1.03±0.59* 1.48±0.65*

*Significant statiscally difference from non-smoker group. †Significant statiscally difference from <10 yr group. ‡Sign
ificant statiscally difference from mandible group.

Eun-Ung Lee et al. : The Retrospective Study of Short Term Success Rate and Marginal Bone Loss of Implants in Smoking Patients. Implantology 2013

Fig. 2. Marginal bone loss around implants according to 
smoking state and location.

Eun-Ung Lee et al. : The Retrospective Study of Short Term Success Rate and 
Marginal Bone Loss of Implants in Smoking Patients. Implantology 2013
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3. 임플란트 성공률

비흡연자에서 임플란트 성공률은 90.5%였으며 부위별 

유의차는 없었다. 10년 이하 흡연자군에서 상악에서 임

플란트 성공률이 50%로, 90%인 비흡연자군에 비하여 유

의할 만한 차이로 낮았으며 하악에서는 비흡연자군과 유

의할 만한 차이를 보이지 않았다. 10년 이상 흡연자군에

서는 상, 하악 각각 31.2%, 53.8%로 임플란트 성공률이 

비흡연자군보다 낮았고, 유의할 만한 차이를 보였다

(Table 5, Fig. 3). 

IV  총괄 및 고찰

본 연구에서는 최근 가장 널리 사용되고 있는 rough 

surface 임플란트를 대상으로 임플란트 기능부하 1년 후 

방사선 사진을 이용하여 임플란트 생존율, 성공률 및 임

플란트 주변 변연골 흡수량을 평가하였다. 본 연구의 관

찰기간이 1년으로 비교적 단기간이지만 임플란트 식립 

후 일어나는 골 변화는 초기 6개월에 가장 활발하며 그 

이후로는 안정화 된다고 알려져 있고24,25, 임플란트 실패

의 대부분이 기능부하 1년 안에 발생한다는 것을 고려하

였을 때26 임플란트 기능부하 1년 후 생존율 및 변연골 흡

수량을 관찰하는 것은 임플란트의 장기적 예후를 예상하

는데 하나의 지표로 의미가 있다고 할 수 있을 것이다. 

흡연 시 약 4,000여 종류의 화학물질이 유리되는 것으

로 알려져 있다27. 그 중에서 가장 강한 중독성을 가지는 

니코틴은 흡연을 할 경우 비흡연자에 비하여 치은열구액

에 약 300배 정도 많은 양이 검출되는 것으로 보고되고 

있으며28, 따라서 구강환경에 상당한 영향을 끼칠 것으로 

예상할 수 있다. 담배에 포함된 대부분의 화학물질은 조

직의 치유를 방해하는 작용을 하며29, 특히 니코틴은 섬

유아세포의 부착과 성장을 방해하여 치주조직의 치유 및 

재생을 저하시킨다30. 이외에도 흡연자에서 흔히 구강 내 

출혈이 저하된 것을 관찰할 수 있으며 니코틴, carbo-

monoxide, hydrogen cyanide가 산소운반능력을 저하시

키고, 혈관수축을 일으켜 조직의 저산소증을 일으키는 

주요 원인요소로 알려져 있다. 또한 담배의 일부 구성물

질들은 호중구, 포식세포의 이주를 촉진시켜 조직파괴를 

유발시키는 것으로 알려져 있다31. 이처럼 흡연은 임플란

트 수술 후 일어나는 치유과정을 방해하고, 지속적인 조

직파괴를 일으켜 임플란트 예후에 악영향을 끼칠 것으로 

예상할 수 있으며, Bain과 Moy12는 임플란트 실패에 영향

을 주는 여러 요인들 중에서 흡연이 중요한 위험요인이

라고 하였고, Lambert 등32은 흡연자에서 임플란트 실패

율의 증가는 구강 내 치태침착이나 임플란트 골유착과 

관련이 없으며, 임플란트 주변 조직이 흡연에 노출되는 

것이 원인이라고 하였다. 

본 연구에서 관찰기간 동안 제거된 임플란트는 없었

고, 임플란트 생존율은 100%였다. 하지만 임플란트 주변 

변연골 흡수량과 임플란트 성공률은 비흡연자와 흡연자

간에 유의할 만한 차이가 있었으며, 골흡수량은 비흡연

자는 0.54 mm, 흡연자에서는 1.68 mm였고, 임플란트 

Fig. 3. Success rate of implants according to smoking 
state and location.

Eun-Ung Lee et al. : The Retrospective Study of Short Term Success Rate and 
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성공률은 비흡연자는 90.5%, 흡연자는 47.6%로 큰 차이

를 보였다. 이는 2011년 Rodriguez-Argueta 등33에 의한 

연구와 유사한 결과이며, 흡연자에서 임플란트 주변 골

흡수량이 증가하는 것은 치주조직의 파괴와 관련이 있는 

pyridinoline이 임플란트 주변 치은열구액에서 증가하는 

것을 주요 원인으로 생각할 수 있을 것이다34. 2002년 

Calsina 등35을 비롯하여 여러 연구에서17-19 10년 이상 흡

연한 경우 10년 이하로 흡연한 경우보다 치주질환의 심

도가 증가했다고 하였고, 본 연구에서도 10년 이하 흡연

자와 10년 이상 흡연자를 비교하였을 때, 임플란트 성공

률과 임플란트 주변 골흡수량은 유의할 만한 차이가 있

음을 확인할 수 있었다. 앞으로 좀 더 장기간이고 조절된 

연구가 필요하겠지만, 본 연구 결과를 통해 장기간 흡연

자에서 임플란트 식립 시에 예후가 불량할 수 있음을 미

리 인지하고, 철저하게 유지관리를 해야 할 것으로 생각

할 수 있을 것이다. 

또한 임플란트 식립 위치를 비교하였을 때 흡연자에서 

상악에서 하악보다 임플란트 주변 변연골 흡수량이 많았

고, 성공률이 낮은 것을 확인할 수 있었다. 임플란트 식

립위치와 흡연과의 관련성을 살펴보면, 10년 이하, 10년 

이상 흡연자군 모두에서 상악에서 임플란트 주변 골흡수

량이 많았고, 임플란트 성공률은 더 낮은 결과를 보였으

며, 이러한 결과는 기존에 진행된 여러 연구와 일치하는 

결과이다. Bain과 Moy12는 2,194명의 임플란트를 식립한 

환자를 대상으로 후향적 연구를 하였으며, 흡연자이면서 

상악인 경우 임플란트 실패율이 17.9%로 4.64%인 하악

에 비하여 실패 가능성이 상당히 크다고 하였다. 이 연구

에서 비흡연자에서는 실패율이 상악은 7.3%, 하악은 

2.4%로 차이가 크지 않았으며, 본 연구 결과에서도 비흡

연자에서는 상, 하악 간의 임플란트 주변 변연골 흡수량

과 성공률에 유의할 만한 차이가 없었다. 따라서 흡연이 

특히 상악 임플란트의 성공률과 변연골 흡수량에 영향

을 끼치는 것으로 생각할 수 있으며, 그 기전은 아직 명

확히 밝혀지지 않았지만 다음과 같이 생각해 볼 수 있을 

것이다. 

첫 번째로 상, 하악의 골질의 차이가 영향을 끼칠 수 있

을 것이다. 흡연 유무와 관계없이 하악에 비하여 상악의 

골질이 좋지 않은 것은 이미 여러 연구에 의하여 밝혀져 

있다31,36. 앞서 언급한 바와 같이 흡연은 치조골 흡수 및 

골대사에 영향을 끼치므로 흡연자에서 상악의 골질은 상

당히 불량할 것으로 생각할 수 있으며, 골질은 임플란트 

성공에 있어서 매우 중요한 요소이므로 흡연자에서 상악

에서의 임플란트 성공률이 떨어진다고 할 수 있을 것이

다. 최근 rough surface 등 임플란트 표면의 개선이 이루

어지면서, 이러한 골질에 의한 임플란트 성공률 감소는 

어느 정도 보완이 가능할 것으로 생각한다. 

두 번째 이유로 해부학적 구조의 차이로 인한 하악에

서의 흡연의 영향의 감소를 생각해 볼 수 있다. 흡연은 

직접적으로 임플란트의 성공률 및 골흡수에 영향을 끼치

며, 하악의 경우 혀가 이러한 부정적인 영향을 어느 정도 

차단하는 효과가 있으므로 상악이 흡연에 의한 영향을 

더 받을 것으로 생각할 수 있다. 

본 연구에서 필름유지장치(XCP Rinn, Dentsply, New 

York, NY, USA)를 이용한 평행촬영법을 시행한 방사선 

사진으로 흡연이 임플란트의 성공 및 임플란트 주변 골

흡수에 미치는 영향에 대하여 알아보았다. 방사선 사진 

촬영 시에 표준화되지 않은 방법을 이용하였기 때문에 

계측의 통일성과 재현성이 부족하였다. 이를 보완하기 

위해서는 환자 개개인을 위한 장치를 재작하여 표준화

된 방사선 촬영을 시행하는 것이 필요할 것으로 여겨진

다. 또한 임플란트와 흡연과의 관련성을 명확히 알기 위

해서는 좀 더 표준화되고 장기적인 연구가 필요할 것으

로 생각한다. 
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V  결론

본 연구에서 흡연자와 비흡연자 간의 임플란트 생존율

의 차이는 없었지만, 흡연자에서 임플란트 주변 골흡수

량 및 실패율이 높았으며 특히 10년 이상 흡연자에서, 임

플란트가 상악에 식립된 경우에서 더 크게 나타났다. 임

플란트의 표면, 식립시기, 골이식 유무 등 여러 요인의 

고려가 동반되어야 하겠지만, 임플란트 수술에 있어서 

흡연이 미치는 위험성을 미리 인지하고 고위험군에서는 

철저한 유지관리가 필요할 것으로 생각된다. 
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