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염산 테트라싸이클린이 RBM적용 임프란트 표면구조에 
미치는 영향의 미세구조 및 

표면 거칠기 변화에 관한 연구
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ㅎI. 서론
임프란트 수복은 재료의 생물학적 적합성 및 교합

력에 저항하기 위한 역학적인 연구를 통해서 과학적, 
임상적으로 증명되는 치과치료의 한 영역이다. 치과 
임프란트는 타이타늄이 연조직의 개재 없이 경조직
인 골과 직접 결합하는 골유착1,2)의 개념 하에 단일
치 결손3)을 포함한 부분 무치악 또는 전체 무치악의 
기능적, 심미적 보철수복을 위한 예견성 있는 술식
으로 인정받고 있다4). 그러나 임프란트의 식립 후 
골유착이 성공적으로 이루어진 후에도 가끔 임프란
트 주위염과 연관된 실패가 발생할 수 있다. 임프란
트 주위염은 염증과정으로 골유착된 임프란트 주위 
조직에 점진적인 골소실이 야기되는 것이며5) 과도한 
교합력6,7)과 세균의 감염8,9)이 주요한 원인이다. 1)

세균감염에 의한 임프란트 주위염은 연조직의 염
증으로 시작되어 골조직으로 이환되고 심한 경우 임
프란트의 동요를 야기한다. 반면에 과도한 교합력은 
임프란트 주위 골조직에 미세한 파절선을 만들고 계
속 진행 시 염증소견 없이 골유착의 파괴를 일으킨
다. 임프란트 주위조직의 세균조성은 자연치의 세균

조성과 유사하지만 임프란트 주위조직은 자연치의 
치주조직보다 세균에 더 쉽게 감염된다8). 이는 자연
치에서 결합조직섬유 다발이 백악질에 수직으로 배
열되어 있는 반면 임프란트에서는 표면에 평행하게 
배열되어 있고 교원질 섬유에 혈액 공급이 부족하기 
때문이다9). 임프란트 주위염의 증상으로는 연조직의 
염증, 출혈, 화농 및 급성 골소실이 나타난다. 또한 
발병부위에서는 통상적인 치주염 이환 시와 유사하
게 많은 수의 그람 음성 혐기성 간균, 방추균과 운동
성 간균 및 나선상 세균이 발견된다10).

임프란트 주위 조직의 염증이 골조직까지 파급 시 
분화구 모양의 골 결손부가 나타나며 심하게 진행될 
경우 임프란트의 동요와 실패로 이어질 수 있다11).

임프란트 주위염 치료의 목적은 질환의 진행을 막
아 건강한 상태로 회복시켜 임프란트가 정상적 기능
을 할 수 있도록 하는 것이다. 임프란트 주위염의 원
인이 세균성 감염과 과도한 교합력에 의한 것이므로 
임상적, 방사선적 진단을 통해 정확한 원인의 감별
이 중요하며 임프란트 주위염의 치료방법으로는 골
결손부의 크기 및 형태에 따라 비외과적 술식과 외
과적 술식을 들 수 있으며 외과적 술식에는 절제술
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식과 여러 가지 차폐막과 골이식재를 이용한 재생술
식이 있다12-14). 이러한 치료의 최종 목표는 소실된 
골의 재생을 촉진하여 임프란트와 골간의 재골유착
이 일어나게 하는 것이다15). 그러나 표면이 세균과 
내독소에 의해 오염되어 있으면 생리적인 치유 및 
재생을 도모하기 어려우므로 최대의 골유착을 얻기 
위해 세균과 내독소를 제거하여 골아세포의 부착을 
증진시킴으로써 주위 연조직과 경조직이 생리적으로 
적합할 수 있는 표면상태를 만들어 주어야 한다3). 

임프란트의 표면 세척 및 해독과정에는 기계적인 
방법과 화학적인 방법이 있다. 화학적인 방법으로는 
pH 1의 구연산, 염산 테트라싸이클린, 클로르헥시
딘, 1%의 클로라민 티 용액, 불화주석 등의 화학제
를 표면에 적용하는 방법16,17)이 포함되며 기계적인 
방법으로는 공기-분말 연마기구, 금속 큐렛, 타이타
늄 큐렛, 플라스틱 큐렛, 초음파 기구의 사용 등이 
있다18,19). 

또한 최근에는 레이저의 사용이 보고되기도 하였
으며20) 클로로헥시딘과 생리식염수를 적신 면구로 
표면을 문지르는 방법도 보고되었다21).

골유착을 증가시키기 위하여 다양한 표면처리 방
법을 통해 표면거칠기를 증가시킨 임프란트가 사용
되고 있다. 이러한 거친 임프란트의 표면특성상 기
계적인 기구조작으로는 세균과 내독소를 완전히 제
거하기 어려울 뿐만 아니라 임프란트의 고유한 표면
구조에 바람직하지 못한 변화를 가져올 수 있다. 따
라서 기존의 임프란트 표면 구조를 변화시키지 않으
면서 충분한 해독효과를 얻을 수 있는 화학제들이 
널리 이용되고 있다. 여러 화학제 중 현재까지는 임
상적용이 용이하고 구입이 쉬운 염산 테트라싸이클
린을 보편적으로 사용하고 있다. 염산 테트라싸이클
린은 항생제로서 치근면 처치에 사용 시 내독소 및 
도말층을 제거하고 세포부착 및 증식을 증진시킨다
22). 특히 수산화인회석 피복 임프란트에서 염산 테
트라싸이클린이 해독효과와 생물학적 치유양상이 우
수하다는 보고도 있다23). 자연치아에서의 동일한 해
독효과를 기대하며 임상적용을 하고 있음에도 불구
하고 임프란트 표면에 적용 시 해독 효과에 대해서

는 아직 미해결상태이며 치근면을 처치하는 경우의 
일반적인 적용시간과 방법으로 임프란트 표면처리를 
시행하였을 경우 고유한 표면미세구조의 변화상에 
대한 연구는 아직 부족하다. 또한 현재 개발되어 상
용되어지는 여러 임프란트 표면에 대한 처리에 대한 
연구도 미흡하다. 

이번 연구의 목적은 상용되는 임프란트에 염산 테
트라싸이클린의 적용시간을 변화시켜 임프란트 표면
에 적용한 후 주사전자현미경적 표면관찰과 표면거
칠기의 측정을 통해 임프란트 주위염 시 임프란트 
고유의 표면을 변화시키지 않는 효과적인 염산 테트
라싸이클린의 적용시간을 알아보는 것이다. 

II. 연구재료 및 방법 
1. 연구재료
이번 연구에서는 직경 4.7㎜, 길이 16.0㎜인 

Resorbable Blasting Media(이하 RBM으로 표기) 표
면 임프란트(AdVentⓇ, Zimmer Dental, Germany)
와 임프란트 표면처리를 위하여 염산 테트라싸이클
린을 멸균증류수에 녹여 50mg/㎖의 농도로 만들어 
사용하였다.

2. 연구방법
RBM 적용 임프란트를 13개 준비하고 각 임프란

트의 실험할 부위인 2, 5, 8번째 나사선에 유성펜으
로 표시를 하였다. 그리고 실험전의 표면 거칠기를 
Optical interferometer(Accura 2000Ⓡ, Interplus 
co., Seoul, Korea)를 이용하여 측정하였다. 이후 
각각 임프란트를 접착제를 이용하여 시료대 위에 고
정하고 실험군으로서 6개는 50mg/㎖의 염산 테트라
싸이클린으로 스폰지로 적셔 각각 ½분, 1분, 1½분, 
2분, 2½분, 3분간 문질렀고 또 다른 6개의 임프란
트 표본은 양성대조군으로서 생리식염수를 스폰지로 
적셔 같은 방법으로 표면처치 하였다. 1개의 아무런 
표면처치를 하지 않은 임프란트는 음성대조군으로서 
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Figure 1. Control specimen. RBM 
surface following no condition-
ing(×2,000) shows rough, uneven 
surface with crater-like depression 
can be found.

Figure 2. Test specimen. RBM sur-
face following conditioning with 
sterile saline for ½minute(×2,000) 
shows no difference from control 
specimen.

Figure 3. Test specimen. RBM sur-
face following conditioning with 
sterile saline for 1minute(×2,000).

Figure 4. Test specimen. RBM surface 
following conditioning with sterile 
saline for 1½minute(×2,000). 

Figure 5. Test specimen. RBM sur-
face following conditioning with 
sterile saline for 2minute(×2,000). 

Figure 6. Test specimen. RBM surface 
following conditioning with sterile 
saline for 2½minute(×2,000).

설정을 하였다. 이 때 매 30초마다 새로운 면구로 
교환해 주었으며 임프란트의 표면처리가 끝나면 1분
간 멸균 증류수로 세척한 후 건조시켰다. 실험 전 미
리 표시하고 실험 전 표면 거칠기를 측정했던 동일
부위에서 다시 실험 후 표면 거칠기를 측정하였다. 
이후 준비된 시편들을 ion sputting coater(Eiko, 
IB-3, Tokyo, Japan)을 이용하여 0.1 Torr 진공상
태에서 4분간 Gold Palladium으로 피복시킨 후 주사
전자현미경(Model S-2300, Hitachi Com., Tokyo, 
Japan)을 이용하여 20㎸ 상태에서 임프란트 표면을 
관찰하고 촬영하였다.  

통계는 Wilcoxon’s signed rank test를 이용하여 
처리 전, 후의 값을 비교하였고, Wilcoxon’s rank 
sum test로 염산 테트라싸이클린과 생리식염수를 
비교하였다.

III. 연구성적
1. 표면변화 관찰
1) 대조군 
표면처리를 시행하지 않은 임프란트에서는 가공 

시 형성된 거칠고 분화구 모양의 골과 융선이 산재
한 모습을 보였다(Figure 1).

생리식염수로 각 시간별로 표면 처치한 양성대조
군에서는 뚜렷한 표면변화가 관찰되지 않았다
(Figure 2-7).

2) 실험군
주사전자현미경에 나타난 임프란트 표면의 형태학

적 변화는 염산 테트라싸이클린으로 표면을 처리한 
실험군인 경우 30초 동안 염산 테트라싸이클린을 
적용 시 표면이 평탄해지고 단순하게 변화되는 양상 
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Figure 7. Test specimen. RBM sur-
face following conditioning with 
sterile saline for 3minute(×2,000).

Figure 8. Test specimen. RBM sur-
face following conditioning with 
50mg/㎖ Tetracycline-HCl for 
½minute(×2,000) shows irregular 
surface and change from control 
specimen. 

Figure 9. Test specimen. RBM sur-
face following conditioning with 
50mg/㎖ Tetracycline-HCl for 
1minute(×2,000).

Figure 10. Test specimen. RBM sur-
face following conditioning with 
50mg/㎖ Tetracycline-HCl for 
1½minute(×2,000).

Figure 11. Test specimen. RBM sur-
face following conditioning with 
50mg/㎖ Tetracycline-HCL for 
2minute(×2,000). 

Figure 12. Test specimen. RBM 
surface following conditioning with 
50mg/㎖ Tetracycline-HCL for 
2½minute(×2,000). 

Figure 13. Test specimen. RBM sur-
face following conditioning with 
50mg/㎖ Tetracycline-HCL for 3mi-
nute (×2,000). 

Surface roughness 
values(㎛)

Pre-test values(Rapre) 1.417 0.762 1.811
Post-test values(Rapost) 1.344 0.503 1.018
Changes(Rapost-Rapre) -0.073 -0.259 -0.793

Table 1. Surface roughness values measured 

3 valleys (2nd, 5th, 8th valley) in no 

treatment group.

또는 분화구 모양의 함몰된 표면이 붕괴됨을 관찰할 
수 있었다(Figure 8). 

이후 적용시간이 증가할수록 다양한 표면의 변화
를 관찰할 수 있었으며 특히 표면처리 시간이 늘어
날수록 융선이 무뎌지며 골의 수가 감소하고 얕아지
는 모습을 관찰할 수 있었다(Figure 9-13).  

2. 표면 거칠기 측정  
아무런 표면 처리를 하지 않은 임프란트의 표면 

거칠기를 측정하였을 때에도 수치상 표면 거칠기의 
변화가 있었다(Table 1). 생리식염수로 표면 처치한 
대조군에서는 표면 거칠기의 변화가 모든 경우에서 
감소하는 것으로 나타났으나 유의성은 없었다. 염산 
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Implants Application time
(minute)

Rapre*

(mean±SD, ㎛)
Rapost**

(mean±SD, ㎛) P value

Control 
group

0.5 1.085±0.952 0.942±1.126 0.50
1 1.257±0.802 1.058±0.482 0.75

1.5 2,125±0.369 2.039±0.737 1.00
2 1.945±2.538 0.927±0.828 0.25

2.5 2.814±1.090 1.921±1.244 0.75
3 1.541±0.542 1.526±0.141 1.00

Test
group

0.5 1.259±0.883 2.146±1.525 0.50
1 3.141±1.917 1.301±0.619 0.25

1.5 1.649±0.228 1.473±0.638 0.75
2 1.966±0.671 1.587±0.875 0.50

2.5 1.273±1.057 1.398±0.526 0.75
3 1.300±0.630 1.440±0.303 0.75

*Pre-test values(Rapre): surface roughness values measured before surface detoxification.
**Post-test values(Rapost): surface roughness values measured after surface detoxification

Table 2. Surface roughness values measured 3 valleys (2nd, 5th, 8th valley) before & after 

surface detoxification in control & test groups. 

Figure 14. The changes of surface roughness values 
(Ra) according to surface detoxification. 

테트라싸이클린으로 표면 처리 시 처음 30초 후에 
가장 높은 표면 거칠기의 증가가 나타났으며 2.5분
과 3분에도 증가가 나타났으며 전체적으로 일정한 
양상을 보이지는 않았다(Table 2, 3). 

Application 
time(minute) 

The changes of Ra
(Rapost-Rapre, ㎛) P value

Control group Test group

0.5 -0.143 +0.887 0.681
1 -0.199 -1.840 0.141

1.5 -0.086 -0.176 1.000
2 -1.018 -0.379 1.000

2.5 -0.893 +0.125 0.681
3 -0.015 +0.140 0.423

Table 3. The changes of surface roughness 

values (Ra) according to surface 

detoxification.

표면 처리 전후 거칠기 값의 변화량을 비교해 보
았을 때 대조군에서는 시간에 상관없이 표면 거칠기
가 감소하는 것으로 나타났으며 실험군에서는 30초 
처리 시 가장 높은 표면 거칠기의 증가량이 나타났
다(Table 3, Figure 14).
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IV. 고안
이번 연구에서는 RBM 표면의 임프란트를 대상으

로 하여 염산 테트라싸이클린과 생리식염수로 표면
처리를 한 후 주사전자현미경을 이용한 표면변화 관
찰과 AcuraⓇ를 이용한 표면 거칠기의 변화를 측정
하였다. 그 결과 염산 테트라싸이클린을 적용, 30초 
후 측정 시 표면의 변화가 관찰되었다. 

임프란트 주위염과 연관하여 임프란트의 임상상태
를 3가지로 구분할 수 있다24). 염증 비활성 임프란
트(Ailing implant)는 치주낭이 형성되어 있고 골결
손을 보이나 치조백선이 관찰되어 진행성이 아니며 
유지 치료기간 중 비교적 안정된 조직상태를 보이며, 
염증 진행성 임프란트(Failing implant)는 치주낭이 
형성되고 탐침시 출혈을 보이며 배농 등의 증상과 
함께 진행성 골소실을 보인다. 비기능성 임프란트
(Failed implant)는 동요도가 있으며 타진 시 둔한 
소리를 나타내며 방사선 소견상 임프란트 주위에 방
사선 투과성을 나타낸다. 이 세 가지 상태 중 염증 
비활성 임프란트 및 염증 진행성 임프란트는 치료할 
수 있으나 비기능성 임프란트는 계속적인 골소실을 
야기하므로 제거하여야 한다25).

만성치주염 시 항상 1㎜ 높이의 비염증성 결체조
직에 의해 치조골이 병소와 분리되어 있으나 임프란
트 주위염시에는 대부분의 병소에서 치조골 쪽으로 
심지어 골수강까지 병소가 침범된 소견을 보인다. 
또한 관찰되는 섬유아세포의 수가 훨씬 적어서 병소 
진행시 섬유아세포의 콜라겐기질 생산이 저해됨으로 
재생 능력이 감소되며 임프란트 주위 점막 내 염증
세포의 침윤과 파급이 더 쉽게 일어나서 다수의 형
질세포와 중성구가 관찰될 수 있다26,27).

임프란트 주위염의 외과적인 치료는 전통적인 치
주치료와 마찬가지로 판막술식과 함께 골이식, 차폐
막의 사용, 해독의 과정을 거쳐 시행하게 된다. 골이
식재로는 자가골의 효과가 우수하며 차폐막의 사용
여부는 상이한 결과를 보이나 막이 노출되지 않고 
적절히 사용될 경우 우수한 효과를 보인다28).

임프란트 주위염 치료의 최종목표는 치주낭의 깊

이를 감소시키고 골소실로 노출된 오염된 임프란트
의 표면에 재골유착을 형성하는 것이다. 동물실험 
결과 재골유착이 형성되었다는 보고들이 있다29-31). 
그리고 Persson 등32,33)은 재골유착 형성 여부는 임
프란트 표면 해독 뿐만 아니라 초기 치유 과정동안 
혈병의 부착 및 유지에 필요한 능력을 임프란트 표
면이 가지고 있는지에 달려 있다고 하였다. 다시 말
하면 임프란트의 고유한 표면구조가 재골유착에 가
장 중요한 요인임을 알 수 있다. 

골유착에 영향을 미치는 가장 중요한 요소가 임프
란트의 표면이다34). 다양한 표면구조의 임프란트가 
소개되었는데, 임프란트의 표면 거칠기를 증가시키
면 골과 임프란트간의 접촉 면적이 커지기 때문에 
최근에 사용되는 임프란트는 대부분 거친 표면을 가
지고 있다. 하지만 거칠기의 증가가 더 많은 골유착
을 가져오는 것은 아니며 표면의 양상, 크기, 분포 
그리고 국소적 높낮이의 밀도 모두가 골유착에 중요
한 역할을 한다35). 거친 표면의 임프란트는 초기 고
정력이 우수하고 골유착에 소요되는 시간이 빠르며 
치유 후 골유착 정도가 크다36,37). 그러나 거친 표면
의 임프란트는 여러 장점들을 가지고 있음에도 불구
하고 임프란트 주위염이 발생하여 표면이 노출되면 
치태침착이 더 용이하다38). 그리고 세균과 내독소 
제거 시 표면 변성의 가능성도 높다. 

임프란트의 표면처리 방법에 따라서 골유착의 성
공률과 시간이 다양하다. 이는 표면의 특징이 다양
하기 때문이며 이번 연구에서 사용된 RBM 표면은 
생체친화적인 수산화인회석으로 블라스팅 한 후 잔
류 입자들을 제거하기 위해 이를 녹여 낼 수 있는 
용액으로 수세과정을 거친다. 이 표면의 임프란트는 
순수 타이타늄 표면 임프란트보다 44% 향상된 표면
적을 가지고 이 표면처리 과정 중 임프란트 자체의 
강성이나 나사선의 무뎌짐이 나타나지 않는다39). 또
한 골조직의 부착이 용이해서 발치와 동시에 식립하
거나 임프란트 식립 후 즉시 부하를 하였을 때 좋은 
임상 결과를 보인다는 보고가 있다40).

Shou 등은 재생형 술식으로 임프란트 주위염을 
치료할 경우 재골유착 정도가 미미한 것은 임프란트 
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표면의 해독이 불완전하거나 표면이 변성되었기 때문
이라 하였다. 그동안 이상적인 임프란트 표면처리 방
법을 찾기 위해 많은 연구가 시행되었는데 Chairay 
등은 가공 처리된 타이타늄 표면과 타이타늄 분사피
복 표면에 공기 분말 연마기구를 5초와 15초간 사용
하고 주사전자현미경을 통하여 표면의 변화를 관찰
하였는데 5초 후에는 표면변화가 거의 일어나지 않
는 반면 15초 후에는 모든 표면이 변형된다고 보고
하였다. 또한 Dennison 등19)은 가공 처리된 타이타
늄 표면, 타이타늄 분사피복 표면, 수산화인회석 피
복 표면에 대해서 공기-분말 연마기구의 내독소 제
거 효과가 우수하다고 하였으며 특히 가공처리된 타
이타늄 표면에서 그 효과가 탁월하다고 하였다. 한
편 Augthun 등은 타이타늄 분사피복 표면, 수산화
인회석 피복 표면과 평활한 순수 타이타늄 표면에 
대하여 플라스틱 큐렛, 금속 큐렛, 다이아몬드 기구, 
초음파 기구, 공기분말 연마기구, 0.1% 클로르헥시
딘 용액을 적용했는데, 공기분말 연마기구, 클로르
헥시딘 및 플라스틱 큐렛을 사용한 경우에 표면의 
변화를 거의 보이지 않았다. 

이상의 연구들을 보면 임프란트 표면 변화를 야기
하지 않는 기계적 방법으로 플라스틱 큐렛과 러버컵
을 이용한 방법, 공기분말 연마기구를 이용하는 방
법 등을 들 수 있다. 하지만 공기분말 연마기구는 공
기전색증 또는 기종을 유발할 수 있고 임프란트 표
면의 산화막을 제거하여 부식을 증가시킬 수 있다. 
또한 플라스틱 큐렛과 러버컵을 이용한 방법으로는 
골결손부 내부의 임프란트 표면에 기구조작을 한다
는 것이 거의 불가능하다. 

최근 다양한 치과임상에 사용되어지는 레이저를 
이용한 임프란트 표면해독에 대한 연구도 활발하다. 
Schwarz 등은 레이저와 초음파기구, 플라스틱큐렛
을 이용하여 폐쇄형 술식과 개방형 술식에 각각 적
용시켜 효과를 비교 해본 결과 폐쇄형 술식보다 개
방형 술식이 어떤 경우든 효과적이었으며 레이저가 
초음파 기구나 플라스틱 큐렛보다 현저하게 좋은 효
과를 보였음을 보고하였다. 또한 레이저를 사용 시 
Prevotella sp., Fusobacterium sp. 등 세균의 감소

와 차폐막과 골이식재를 이용한 골재생유도술과 병
행 시행 시 골형성이 증가되고 재골유착도 얻을 수 
있었다.

일반적으로 사용되는 화학적 약제에는 구연산, 염
산 테트라싸이클린, 클로르헥시딘, 불화주석 등이 
있다. Zablotskye 등17)은 내독소는 거친면에 더 잘 
결합하고 멸균 생리식염수를 적신 면구로 1분간 문
지르는 것만으로도 처치하지 않은 표면보다 상대적
으로 낮은 양을 나타냈고, 구연산으로 처리하였을 
때 효과적으로 세균 내독소를 제거할 수 있으며 그 
적용시간이 증가하면 표면구조에 변화를 야기하므로 
30초에서 1분까지의 적용시간이 중요하다고 하였다. 
하지만 임상적으로 사용 시 쉽게 구할 수 없다는 단점
을 가지고 있다. 그리고 클로르헥시딘은 내독소와 결
합하려는 성질을 가지고 있고 임프란트 표면에 적용 
시 막을 형성하여 재골유착을 방해한다고 하였다11). 

Rimondini 등은 어떠한 방법으로도 임프란트 표
면을 완전히 해독할 수는 없다고 하였다. 또 생리식
염수만으로 오염된 임프란트 표면을 문질러 좋은 결
과를 얻은 연구도 있다25). 결과적으로 아직까지 오
염된 임프란트 표면처리에 가장 적절한 방법은 구명
되지 않았다. 하지만 기계적인 방법보다는 화학적인 
방법이 더 안정성이 있으며 여러 화학적 약제 중 치
근면 처치에 널리 사용되고 있고 임프란트 주위염 
치료 시 사용되어 좋은 결과를 얻었으며 임상적으로 
사용이 편리한 염산 테트라싸이클린을 사용하여 임
프란트 표면 처리하는 것을 고려할 필요가 있다. 염
산 테트라싸이클린은 치주병원균의 제거에 효과적인 
광범위 항생제이며 치면에 강하게 흡착되어 활성형
으로 방출되고 교원질 분해효소 활성을 저해하며 상
피세포의 부착과 하방증식을 방해하며, 골이식 시 
치유를 증진시키는 효과가 있다고 보고되어 왔다. 
Meffert 등25)은 임프란트 주위염 치료 시 염산 테트
라싸이클린을 국소적으로 사용하여 화농성 병원균을 
효과적으로 억제하였음을 보고하였다. 이러한 해독
작용 후 부가적으로 조직유도재생술을 사용하여 좋
은 임상적 결과를 얻었고, Mellonig 등은 임프란트 
주위 골결손부의 염증조직을 제거하고 염산 테트라
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싸이클린으로 해독한 후 탈회동결건조골과 차폐막을 
이용하여 재생술식을 시행한 결과 치주낭의 깊이가 
감소하였으며 임상적 부착수준의 증가 및 골결손이 
치유되는 결과를 얻었다. Muller 등은 염산 테트라
싸이클린을 3분간 사용하여 임프란트 표면을 해독한 
후 골이식재 및 차폐막을 사용한 3가지 임상증례에
서 임프란트 주위의 골결손이 소실되었고 탐침깊이
가 감소되었다고 하였다. 한편 염산 테트라싸이클린
을 사용 시 섬유모세포의 화학주성 및 증식이 가장 
활발하게 일어나는 농도는 50㎎/㎖라는 보고가 있어 
이번 연구에서는 염산 테트라싸이클린을 희석하여 
이 농도로 조절, 사용하였다23). 50㎎/㎖보다 짙은 
농도는 오히려 정상 세포기능에 해로울 수 있고 세
포 이주를 방해한다고 하였다. 게다가 Zablotsky 등
17)에 의하면 염산 테트라싸이클린은 50㎎/㎖의 농도
에서 pH 2~3의 약산으로 내독소를 제거하는 데는 
효과가 떨어진다고 하였다. 그러나 이번 연구에서는 
해독 효과에 중점을 두지 않았기 때문에 세포 부착 
및 이주에 적절한 농도인 50㎎/㎖의 염산 테트라싸
이클린으로 임프란트 표면 처리를 시행하였다. 또 
Mouhyi 등은 화학적 약제를 적용 시 내독소와 부착
하여 남는 경우 치유과정 중 역효과를 일으킬 수 있
다고 하였다. 그래서 이번 연구에서는 최장 3분까지 
염산 테트라싸이클린으로 표면처리 후 1분간 멸균 
증류수로 철저히 수세하였다.  

표면 거칠기를 측정하는 방법으로는 다이아몬드 
팁을 이용하여 표면을 직접적으로 접촉하는 기계적
인 방법과 레이저를 이용한 스캐닝 방법 그리고 
6~60㎚의 매우 가는 팁을 이용하여 일정한 속도와 
압력으로 표면을 접촉하는 방법 등이 있으나 이 중 
레이저를 이용한 스캐닝 방법이 가장 보편적으로 이
용되며 임프란트의 경사면에서도 측정이 가능하기 
때문에 다수의 나사선을 가진 임프란트의 표면 거칠
기 측정에 가장 적합하다. 또한 표면 거칠기 측정 시 
광간섭계를 이용한 레이저 스캐닝 방법만이 조밀하
게 나선이 존재하는 임프란트 디자인을 적절히 평가
할 수 있는 유일한 방법이며 3부위의 나사선에서 측
정한 값이면 믿을만한 값을 얻기에 충분하다. 이의 

측정결과로서 사용되는 중심선 평균 거칠기는 중심
선에서 단면곡선까지의 평균 높이로서 Ra로 나타내
며 표면 거칠기를 평가함에 있어서 임프란트의 표면
특성을 나타내는 객관적인 단위로 현재 가장 많이 
사용되고 있는 측정값이다. 여기서 Ra 값이 클수록 
골과 금속간 접촉면적의 증가가 일어나는 것은 사실
이나 너무 거칠기가 증가할 경우 임프란트의 표면적
만이 아니라 표면에너지, 산화막의 두께 및 표면의 
화학적 조성 등의 변화에 의한 미량금속의 용출증가
와 골창상 치유 및 골의 개조도 야기할 수 있다. 임
프란트는 형태뿐만 아니라 표면처리, 미세구조 등의 
다양한 응용을 통해 궁극적으로 골유착의 증대를 위
해 발전해왔다. 이는 임프란트 주위염이 발생 시 해
당 임프란트의 표면과 미세구조에 따라 해독과정을 
위한 표면처리의 방법과 약제, 시간을 달리해야 함
을 의미한다. 박 등은 Grit-blasted and thermal 
acid etching surface(GBA) 임프란트와 RBM 적용 
임프란트에 염산 테트라싸이클린으로 표면처리를 시
행하고 표면구조 변화를 연구하였는데 RBM 적용 임
프란트에 염산 테트라싸이클린으로 처치 시 30초 후
에 표면의 변화를 관찰하였다고 보고하였으며 이는 
이번 실험의 결과와 유사하다고 할 수 있다. 이번 연
구에서는 이중 RBM 적용 임프란트의 표면구조의 변
화와 나아가 표면 거칠기의 측정을 통해 고유의 표
면구조를 변화시키지 않으면서 표면해독을 할 수 있
는 적당한 시간을 알아보고 이를 통해 염산 테트라
싸이클린이 표면해독을 위한 화학제로서 적합한지를 
알아보고자 하였다. 생리식염수로 표면 처리시 주사
전자현미경상 표면구조의 변화는 관찰되지 않았으나 
표면 거칠기는 매 시간대에서 감소하는 결과를 얻었
고 이는 스폰지로 표면을 문지르면서 고유의 표면이 
어느 정도 평탄해진 결과가 아닌가 여겨진다. 염산 
테트라싸이클린으로 30초간 표면처리 후 표면 거칠
기의 증가량이 가장 크며 반면 1분 처리 후에는 거
칠기가 가장 많이 감소하였다(Table 3, Figure 14). 
이는 염산 테트라싸이클린 자체가 표면에 어떤 영향
을 미치는 것과는 별도로 스폰지로 표면을 문지르는 
힘이나 방향의 영향이 컸을 것으로 여겨진다. 또한 
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아무런 표면처리도 하지 않은 임프란트에서 조차 표
면 거칠기의 차이가 나타났다는 것으로 보아 표면 
거칠기를 측정하는 방법이나 기계적인 한계로서 판
단된다(Table 1). 하지만 염산 테트라싸이클린으로 
표면 처리 시 분명하게 생리식염수로 처리한 경우보
다 표면의 변화와 표면 거칠기의 증가를 관찰할 수 
있었다(Table 2, 3). 앞으로 나아가 실험대상 표본수
를 증가한 추가적인 실험과 표면해독 후 세포의 재
부착 양상을 관찰하기 위한 생물학적, 조직학적인 
연구가 필요하리라 생각된다.

V. 결론
임프란트 식립 후 치태축적이나 외상성 교합으로 

인해 임프란트 주위염이 발생할 수 있다. 임프란트 
주위염이 발생했을 때 임프란트의 구조적 형태 및 
표면피복으로 인하여 치주염에 이환된 치아의 처치
처럼 치근면 활택술을 시행하기 어렵기 때문에 임프
란트 표면을 해독하기 위해 화학제가 널리 사용되고 
있다. 이번 연구에서는 현재 임상에서 널리 사용되
는 염산 테트라싸이클린을 이용해서 임프란트 표면 
처리를 시행한 후 처리 시간에 따른 표면구조의 변
화를 관찰하여 정확한 임상적용 기준을 얻기 위해 
시도하였다. Resorbable Blasting Media(RBM) 표
면 처리된 타이타늄 표면 임프란트에 표면처리를 하
지 않은 대조군과 50㎎/㎖의 염산 테트라싸이클린 
용액과 멸균 생리식염수을 각각 ½분, 1분, 1½분, 2
분, 2½분, 3분간 적용하여 표면처리를 시행한 후 
적용 시간에 따른 표면변화를 주사전자현미경을 이
용하여 관찰하였고 표면 거칠기를 측정한 후 다음과 
같은 결론을 얻었다.

1. 음성대조군은 거친 불규칙한 표면을 나타내며 
곳곳에 분화구 양상의 함몰이 관찰되었다.

2. 멸균 생리식염수로 표면처리한 양성대조군에서
는 3분까지 적용 시에도 표면의 구조적인 변화
가 나타나지 않았다.

3. 염산 테트라싸이클린으로 표면 처리한 실험군

에서는 30초 적용 시부터 표면구조의 변화가 
일어나 분화구양상의 함몰이 붕괴되었고 적용
시간이 증가함에 따라 표면구조의 변화가 다양
하게 나타났다.

4. 염산 테트라싸이클린으로 표면 처리한 실험군
에서 30초 후 가장 높은 실험 전후의 표면 거
칠기의 계량수치인 Ra 값의 변화량을 보였다.

이상을 요약하면 RBM 적용 임프란트에 50㎎/㎖ 
염산 테트라싸이클린으로 표면 처리 시 고유의 표면
구조의 변화를 야기할 수 있으므로 임프란트 주위염 
치료 시 오염된 임프란트 표면처리의 화학제로서 적
합지 않으므로 표면처리에 적합한 다른 화학제에 대
한 연구가 필요하다.
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- Abstract -

The effect of conditioning by Tetracycline-HCl on 
implant surface : The SEM study and surface 

roughness measurements : RBM surface
Hae-Soo Lim, Joon-Bong Park*, Young-Hyuk Kwon, Yeek Herr, Jong-Hyuk Chung

Department of Periodontology and Institute of Oral Biology, School of Dentistry,
Kyung Hee University

The present study was performed to evaluate the effect of Tetracycline-HCl and Saline on the 
change of implant surface microstructure and surface roughness according to application time. 
Implants with resorbable blasting media surface were utilized. Before test all 13 implants were 
measured surface roughness. Among them, 6 implants were rubbed with 50㎎/㎖ Tetracycline-HCl 
solution and other 6 implants with saline for ½min., 1min., 1½min., 2min., 2½min and 3min. Then, 
specimens were processed for scanning electron microscopic observation and surface roughness after 
test.

  
The results of this study were as follows.

1. Control group showed a few irregular, rough, uneven surface with crater-like depression.
2. The test group with Tetracycline-HCl conditioning showed an altered surface when 

Tetracycline-HCl was applied for 30secs, and showed a various surface alteration as application 
times go on.

3. The test group with Saline conditioning showed no significant surface differences and surface 
roughness.

4. The significant increase of Ra value was showed when Tetracycline-HCl was applied for 30secs.

In conclusion, the 50㎎/㎖ Tetracycline-HCl must not be applied for the RBM surface implant for 
surface treatment.2)

Key words : tetracycline-HCl, RBM implant surface, surface roughness




