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염산 테트라싸이클린이 HA 임플란트
표면구조에 미치는 영향

양동일, 권영혁*, 박준봉, 허  익, 정종혁

경희대학교 치의학전문대학원 치주과학교실, 구강생물학연구소 

I. 서론
치과 임플란트는 Br nemark에 의해서 타이타늄

이 연조직의 개재 없이 골과 직접 결합하는 골유착
의 개념으로 발전하였다1). 초기에는 완전 무치악 환
자에 국한되어 시술되었으나 현재는 부분 무치악 환
자에서도 보편적인 치료로 높은 성공률을 보이고 있
다2,3).1)

그러나 성공적인 골유착이 이루어진 후에도 가끔 
임플란트 주위염과 연관된 실패가 발생할 수 있다. 
임플란트 주위염은 기능 중인 임플란트 주변에 영향
을 주어 지지골의 소실을 야기하는 염증성 과정으로 
탐침 깊이가 6㎜ 이상이면서 탐침시 출혈이 있고 화
농이 존재하며 부탁 소실 및 골소실이 2.5㎜ 존재한
다. 임플란트 주위염의 원인으로는 과도한 교합력4,5)

과 세균의 감염6,7)이 있다. 과도한 교합력이 가해질 
경우 임플란트 주위 골조직에 미세한 파절선을 만들
고 계속 진행 시 염증소견 없이 골유착의 파괴를 일
으킨다. 반면에 세균감염에 의한 임플란트 주위염은 
연조직의 염증으로 시작되어 골조직으로 이환되고 
심한 경우 임플란트의 동요를 야기한다. 임플란트에

서 치태 형성과 초기 세균 군집 양상은 치아와 유사
하게 나타나며 치태 형성은 임프라트 표면의 구강 
내 노출 후 수 시간 내에 시작된다. 부분 무치악 환
자에서는 주변 치아의 치은 연하 치태가 임플란트에 
새롭게 군집되는 세균의 주요한 원인이지만 무치악 
환자에서는 주변 연조직에서 기원한 세균이 주요한 
원인이다. 임플란트 주위염 발생 시 임플란트 표면
은 점차 구강 내로 노출되고 세균 및 내독소로 피복
된다고 하였다8,9). 내독소가 잔존하는 한 생리적인 
치유 및 재생을 도모하기 어렵기 때문에 최대의 골
유착을 얻기 위해서는 골아세포의 부착을 방해하는 
세균과 내독소를 제거하여 주위 연조직과 경조직이 
생리적으로 적합할 수 있는 표면상태로 만들어 주어
야 하며 따라서 임플란트의 표면처치가 중요하다고 
할 수 있다. 

임플란트 주위염의 치료방법으로는 골결손부의 크
기 및 형태에 따라 비외과적 술식과 외과적 술식을 
들 수 있으며 외과적 술식에는 절제술식과 재생술식
이 있다10,11). 이러한 치료의 최종목표는 소실된 골의 
재생을 촉진하여 임플란트와 골간의 재골유착이 일
어나게 하는 것이다12). 임플란트 주위염 발생 시 표
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면처치는 크게 금속 큐렛, 타이타늄 큐렛, 플라스틱 
큐렛, 초음파기구 및13.14) 공기-분말 연마기15.16)를 이
용하는 기계적인 방법과 클로르헥시딘, 불화주석17), 
구연산18.19), delmopinol20.21) 등의 약제 및 테트라싸
이클린19.22.23), 메트로니다졸 등의 항생제를 이용하
는 화학적인 방법이 있다. 이 중 클로르헥시딘과 
delmopinol은 in vitro study에서 임플란트 표면에 
치밀한 막을 형성하여 오히려 임플란트 표면에 골이 
형성되는 것을 방해하는 것으로 여겨진다24). 

골유착을 증가시키기 위하여 다양한 표면처리 방
법을 통해 표면조도를 증가시킨 임플란트가 사용되고 
있다. 이러한 거친 임플란트의 표면특성상 기계적인 
기구조작으로는 세균과 내독소를 완전히 제거하기 어
려울 뿐만 아니라 임플란트의 고유한 표면구조에 유
해한 효과를 나타낼 수 있다. 따라서 기존의 임플란
트 표면 구조를 변화시키지 않으면서 효과적인 해독
작용을 할 수 있는 화학제의 사용이 필요하다. 

가장 보편적으로 사용하는 항생제인 염산 테트라
싸이클린은 치근면 처치에 사용 시 내독소 및 도말
층을 제거하고 세포부착 및 증식을 증진시킨다25). 
임플란트 표면에 적용 시 해독 효과에 대해서는 아
직 논의 중이지만 사용의 편리성 등으로 인하여 임
플란트 주위염 치료에 널리 사용되고 있다26,27). 그러
나 치근면을 처치하는 경우의 일반적인 적용시간으
로 임플란트 표면처리를 시행하였을 경우 고유한 표
면미세구조의 변화상에 대한 연구는 아직 부족하다. 

그리고 수많은 표면처리 방법의 개발에도 불구하
고 각각의 표면에 따른 임플란트 주위염 치료에 관
한 연구는 아직 미흡한 실정이다. 서로 다른 임플란
트 표면에 동일한 치료방법을 시행하는 것은 부적절
하다고 생각되어 이번 연구를 계획하였다. 

이에 이번 연구에서는 수산화인회석 피복 임플란
트에 염산테트라싸이클린을 적용 시 그 표면의 구조 
변화를 관찰하여 고유의 표면구조 변화를 최소화 하
고 내독소를 제거할 수 있는 적절한 적용시간을 알
아보는데 목적이 있다.

II. 연구재료 및 방법 
1. 연구재료
직경 4.0㎜, 길이 15㎜ 수산화인회석 피복 임플란

트(Replace select , Nobel Biocare, Sweden) 13개
를 사용하였으며 임플란트 표면처리를 위해 생리식
염수와 염산 테트라싸이클린을 멸균증류수에 녹여 
50㎎/㎖의 농도로 만들어 사용하였다. 

2. 연구방법
수산화인회석 피복 임플란트를 13개 준비하여 실험

할 면을 유성펜으로 표시한 후, Optical interfer-
ometer(Accura 2000, Interplus Co., Seoul, Korea)
를 이용하여 표면 거칠기의 실험 전 값을 3 부위(1, 
4, 7 번째 valley)에서 측정하였다. 6개의 임플란트
는 생리식염수를 스펀지에 적셔 30초, 1분, 1분30초, 
2분, 2분30초, 3분간 문질러주었다. 이때 매 30초마
다 새로운 스펀지로 교환해 주었으며 임플란트의 표
면 처리 후 멸균증류수로 1분간 세척 후 건조하였다. 
다른 6개의 임플란트는 50㎎/㎖ 염산 테트라싸이클린
으로 생리식염수와 같은 방법으로 30초 간격으로 문
질러 주었다. 실험 전 측정 부위와 동일한 부위에서 
표면 거칠기를 재측정하였다. Ion sputting coater로 
Gold palladium 피복하고, 주사전자현미경 (S-800, 
Hitachi, Japan)으로 관찰 후 촬영하였다. 판정은 이
번 실험에 참여하지 않은 3명의 치과의사가 각각 사
진을 관찰하고 분석하여, 임플란트의 표면구조의 변
화유무, 변화 시기를 토의하여 결정하였다.

III. 연구성적
1. 표면 거칠기 측정
표면 처치를 하기 전 세 부위에서 측정한 표면 거

칠기 평균값이 1.606㎛였다. 아무런 처치를 하지 않
고 재측정시 표면 거칠기는 1.700㎛였다. 같은 부위
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Application 
time(minute) 

The changes of Ra(Rapost-Rapre, ㎛) P valueSaline group TC-Hcl group
0.5 +0.131 -0.014 0.681
1 -0.029 +0.329 0.681

1.5 +0.112 +0087 1.000
2 -0.494 +0.014 0.247

2.5 -0.201 -0.002 0.423
3 -0.327 +0.622 0.141

Table 2. The changes of surface roughness values (Ra) according to surface detoxification

Implants Application time
(minute)

Ra value before  
detoxification

(mean±SD, ㎛)

Ra value after
detoxification

(mean±SD, ㎛)
P value

No treatment 0 1.606±0.253 1.700±0.343 0.75

Saline 
group

0.5 1.176±0.205 1.307±0.567 0.75
1 0.977±0.602 0.948±0.135 1.00

1.5 1.082±0.634 1.194±0.291 1.00
2 1.562±0.674 1.068±0.651 0.25

2.5 1.433±0.214 1.232±0.459 0.50
3 1.379±0.436 1.052±0.144 0.25

TC-HCl
group

0.5 1.336±0.667 1.322±0.743 0.75
1 1.286±0.658 1.615±0.228 0.50

1.5 1.193±0.644 1.280±0.585 0.75
2 1.213±0.603 1.277±0.796 1.00

2.5 1.138±0.619 1.136±0.981 1.00
3 1.337±0.933 1.959±0.819 0.25

Table 1. Surface roughness values measured 3 valleys (1st, 4th, 7th valley) before & after 

surface detoxification in control & test groups.

를 다시 측정한다고 하더라도 약 0.1㎛정도의 차이
가 나타난다(Table 1). 13개의 임플란트에서 각각 세 
부위씩 측정한 표면처리 전 거칠기 값은 평균 
1.286±0.183㎛(Max 2.155㎛, Min 0.343㎛)였다. 
같은 회사의 같은 임플란트라도 부위에 따라 최고 
1.812㎛의 표면 거칠기 차이가 있었다. 생리식염수
로 처치한 경우 표면 거칠기의 변화량은 30초에서는 
0.131㎛ 증가하고 1분에서는 0.029㎛ 감소하고 1분 
30초에서는 0.112㎛ 증가하고 2분에서는 0.494㎛ 

감소하고 2분 30초에서는 0.201㎛ 감소하고 3분에
서는 0.327㎛ 감소하나 통계적 유의성을 보이지는 
않는다. 염산 테트라싸이클린으로 처치한 표면은 표
면 거칠기가 30초에서는 소폭 감소하는 것으로 보이
나 유의성 있는 변화를 보이지 않는다. 1분에서는 다
른 시간에 비해 비교적 큰 폭인 0.329㎛로 표면 거
칠기가 증가하였지만 그 후 2분 30초까지는 표면 거
칠기의 변화가 미미하였다. 이후 3분에서 실험상에
서 보여진 가장 큰 폭인 0.622㎛로 표면 거칠기가 
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Figure 1. HA surface following no 
conditioning(×2,000).

Figure 2. Saline group. HA surface 
following conditioning with saline 
for 0.5 min(×2,000).

Figure 3. Saline group. HA surface 
following conditioning with saline 
for 1 min(×2,000).  

Figure 4. Saline group. HA surface 
following conditioning with saline 
for 1.5 min(×2,000).

Figure 5. Saline group. HA surface 
following conditioning with saline 
for 2 min(×2,000).  

Figure 6. Saline group. HA surface 
following conditioning with saline 
for 2.5 min(×2,000).

Figure 7. Saline group. HA surface 
following conditioning with saline 
for 3 min(×2,000). 

Figure 8. TC-HCl group. HA surface 
following conditioning with 50㎎/㎖ 
tetracycline for 0.5 min(×2,000). 

Figure 9. TC-HCl group. HA surface 
following conditioning with 50㎎/㎖ 
tetracycline for 1 min(×2,000).

증가하였다. 하지만 이러한 변화는 통계적 유의성을 
보이지는 않는다(Table 2).

2. 주사전자현미경 소견
  
표면 처치를 시행하지 않은 수산화인회석 피복 임

플란트 표면은 수산화인회석 결정이 불규칙하게 나
타나 있다. 심부는 좀 더 큰 결정이 있고 표층은 조
금 작고 둥근 결정 형태를 띠고 있다(Figure 1). 생
리식염수로 2분까지 처치한 군에서는 둥글고 거친 

결정이 유지되며 유의할만한 표면 변화가 나타나지 
않는다. 하지만 2분 30초 처리한 군에서는 표층의 
결정이 녹아 내려 없어져서 편평한 모양을 띤다. 3
분에서는 좀 더 표층의 결정이 녹아내린다 (Figure 
2~7). 염산 테트라싸이클린으로 처리한 실험군에서
는 수산화인회석 피복 임플란트의 많은 표면 변화가 
관찰된다. 염산 테트라싸이클린으로 1분 적용 시 표
면의 결정이 깨져서 좀 더 작은 알갱이가 표면을 덮
는 양상을 나타낸다. 1분 30초 적용 시 표층의 작아
진 알갱이들이 녹아 없어져 좀 더 평탄한 양상을 띤
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Figure 10. TC-HCl group. HA sur-
face following conditioning with 50㎎
/㎖ tetracycline for 1.5 min(×2,000).

Figure 11. TC-HCl group. HA surface 
following conditioning with 50㎎/㎖ 
tetracycline for 2 min(×2,000). 

Figure 12. TC-HCl group. HA sur-
face following conditioning with 50㎎
/㎖ tetracycline for 2.5 min(×2,000).

Figure 13. TC-HCl group. HA surface 
following conditioning with 50㎎/㎖ 
tetracycline for 3 min(×2,000). 

다. 2분 적용 시 심층의 결정이 조금씩 금이 가는 양
상이 보인다. 2분 30초 적용 시 금이 커지고 중간 
중간 움푹 패인 분화구 같은 양상이 나타난다. 3분 
적용 시 금은 더욱 커지고 깊어진다(Figure 8~13).

IV. 고안
이번 연구는 수산화인회석 피복 임플란트(Replace 

select , Nobel Biocare, Sweden)에 생리식염수와 
50㎎/㎖의 염산 테트라싸이클린 용액을 각각 30초, 
1분, 1분 30초, 2분, 2분 30초, 3분간 적용하여 표
면처치를 시행한 후 적용시간에 따른 각각 표면 거
칠기의 변화를 측정하고, 주사전자현미경으로 표면
의 변화를 관찰하였다. 주사전자현미경을 이용하여 
촬영한 후 실험결과의 객관화를 위하여 이번 실험과 
무관한 3명의 치과의사에게 판독하도록 하였다. 생
리식염수를 적용한 군에서는 2분 30초에 표면구조의 
변화를 보이며 염산 테트라싸이클린을 적용한 군에
서는 1분에서부터 표면구조 변화가 관찰되며 적용 

시간이 증가함에 따라 더욱 많은 표면구조의 변화를 
보인다.

임프란트의 거친 표면은 표면적을 증가시켜 골-
임플란트 접촉을 증가시키고, 임플란트 식립시 더욱 
견고한 초기 고정을 부여하며, 골아세포의 표면부착
에 유리하다고 밝혀져 임플란트 표면을 거칠게 만들
려는 다양한 표면처리방법이 개발되어 왔다28). 수산
화인회석 임플란트는 Machined surface에 hydrox-
yapatite powder를 plasma-spray로 coating한 임
플란트로서 골과 무기질 성분, 화학적, 결정학적으
로 동일한 hydroxyapatite를 임플란트 표면에 부착
시켜 골 유착을 조기에 얻기에 용이하며, 실패한 임
플란트 제거 후 주변 골질이 불량한 경우 사용하거나 
Sinus grafting 후 임플란트 식립할 경우 사용 시 효
과적이며 표면은 화학적 구성이 골조직과 유사하고 
표면조도가 크기 때문에 골유착의 형성이 빠르고 그 
정도가 매우 크다고 알려져 있으며29) 임플란트 주위
염에 대한 감수성이 더 높다는 보고도 있다21,33).

임플란트도 자연치와 마찬가지로 임플란트 주위염
이 발생할 수 있다. 또한 임플란트와 근접한 조직에
서는 자연치아 주위조직에 비해 혈관의 분포도가 낮
으며 이로 인해 임플란트 주위 조직이 병원균의 공
격에 취약할 수 있다는 견해가 있다32,33). 임플란트
에서는 자연치아와 달리 백악질이 없기 때문에 교원
질 섬유소들이 임플란트 표면에 부착하지 않고 임플
란트 표면과 평행하게 주행하므로 염증의 파급이 빨
리 진행되어 임플란트 주위조직이 자연치아 주위조
직보다 급속도로 파괴된다34).
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임플란트 주위염이 발생하여 골소실이 일어나면 
임플란트 표면이나 나사선이 골외나 구강내로 노출
되고 치태침착이 발생하게 되어 염증이 더욱 심화된
다9,13). 세균의 부착은 임플란트 표면의 미세거칠기
에 의해 더욱 심화되며 감염이 존재하는 한 상처치
유는 지연될 것이다35). 그러므로 임플란트 주위염의 
치료를 위해서는 치주낭과 염증조직을 제거한 후 임
플란트 표면을 해독하는 것이 필요하다. Br nemark 
등36)과 Chairay 등15)에 의하면 임플란트 주위염 치
료과정 중에 발생한 임플란트 표면의 변화는 골과 
유착될 계면을 변형시켜 골유착에 영향을 줄 수 있
다고 하였다. 그러므로 임플란트 주위조직의 재생을 
위하여 임플란트 고유의 표면 거칠기와 구조적 특징
의 변화 없이 세균과 세균 부산물, 치석, 연조직 세
포 등이 효과적으로 제거되어야 한다. 그동안 이상
적인 임플란트 표면처리 방법을 찾기 위해 많은 연
구가 시행되었는데 Thomson-Neal 등37)은 순수 타
이타늄 임플란트, 수산화인회석 피복 타이타늄 임플
란트와 크리스탈 사파이어 임플란트에 다양한 방법
의 표면처리를 시행하였다. 그 결과 금속기구나 초
음파기구를 이용한 경우 표면이 불규칙하게 변화한 
반면 클로르헥시딘을 사용한 경우와 러버컵을 사용
한 경우에는 임플란트의 고유한 표면구조가 거의 변
화하지 않았다. Dennison 등38)은 가공처리된 타이
타늄 표면, 타이타늄 분사피복 표면, 수산화인회석 
피복 표면에 대해서 공기-분말 연마기구의 내독소 
제거 효과가 우수하다고 하였으며 특히 가공처리된 
타이타늄 표면에서 그 효과가 탁월하다고 하였다. 
Chairay 등39)은 가공처리된 타이타늄 표면과 타이타
늄 분사피복 표면에 공기 분말 연마기구를 5초와 15
초간 사용하고 주사전자현미경을 통하여 표면의 변
화를 관찰하였는데 5초 후에는 표면변화가 거의 일
어나지 않는 반면 15초 후에는 모든 표면이 변형된
다고 보고하였다. 한편 Augthun 등40)은 타이타늄 
분사피복 표면, 수산화인회석 피복 표면과 평활한 
순수 타이타늄 표면에 대하여 플라스틱 큐렛, 금속 
큐렛, 다이아몬드 기구, 초음파 기수, 공기분말 연마
기구, 0.1% 클로르헥시딘 용액을 적용했는데, 공기

분말 연마기구, 클로르헥시딘 및 플라스틱 큐렛을 
사용한 경우에 표면의 변화를 거의 보이지 않았다. 

하지만 플라스틱 큐렛과 러버컵을 이용한 방법으
로는 골결손부 내부의 임플란트 표면에 기구조작을 
한다는 것이 거의 불가능하다. 또한 공기분말 연마
기구는 공기전색증 또는 기종을 유발할 수 있고 임
플란트 표면의 산화막을 제거하여 부식을 증가시킬 
수 있다. 따라서 임상에서 화학적 방법을 고려하게 
되었다. 일반적으로 사용되는 화학적 약제에는 구연
산, 염산 테트라싸이클린, 클로르헥시딘, 불화주석 
등이 있다. 클로르헥시딘은 임플란트 표면에 막을 
형성하여 임플란트와의 재유착을 방해하며 해독작용
이 미약하다18)고 보고되어 왔다. Meffert 등은 구연
산이 수산화인회석 피복 타이타늄 표면에는 우수한 
효과를 보이지만 순수 타이타늄 표면에서는 해독작
용과 더불어 광범위한 탈회가 일어나기 때문에 부적
합하며 염산 테트라싸이클린이 효과적이라고 하였
다. 하지만 아직까지 오염된 임플란트 표면처리에 
가장 적절한 방법은 구명되지 않았다. 그리고 
Rimondini 등은 어떠한 방법으로도 임플란트 표면
을 완전히 해독할 수는 없다고 하였다. 또 생리식염
수만으로 오염된 임플란트 표면을 문질러 좋은 결과
를 얻은 연구도 있다. 그래서 이번 연구에서는 임플
란트 표면의 완전한 해독보다는 고유한 표면구조의 
유지에 초점을 맞추어 연구를 설정하였고 기계적 방
법에 비해 표면의 변화가 적은 화학적 방법을 선택
하였다. 또 여러 화학적 약제 중 치근면 처치에 널리 
사용되고 있고 임플란트 주위염 치료시 사용되어 좋
은 결과를 얻었으며 임상적으로 사용이 편리한 염산 
테트라싸이클린을 사용하여 임플란트 표면 처리를 
시행하였다. 

염산 테트라싸이클린은 임상에 적용 시 많은 장점
을 지닌다. 임플란트 주위염은 만성 치주염과 임상
적 및 미생물학적으로 유사한 감염양상을 보이는데 
염산 테트라싸이클린은 치주병원균의 제거에 효과적
인 광범위 항생제이며 치면에 강하게 흡착되어 활성
형으로 방출되고 교원질 분해효소 활성을 저해하며 
상피세포의 부착과 하방증식을 방해하고 골이식술시 
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치유를 증진시키는 효과가 있다. 또한 염산 테트라
싸이클린은 오래전부터 치주질환 발생 시 치근의 내
독소를 제거하기 위하여 이용되어 왔다. 염산 테트
라싸이클린은 고농도로 국소적 적용 시에 P. inter-
media와 P. gingivalis를 90%까지 억제할 수 있다. 
염산 테트라싸이클린의 국소적용을 통한 임플란트 
주위염 치료 시 임상적, 미생물학적 변수에 효과가 
있음이 보고되었다. Meffert 등은 임플란트 주위염 
치료 시 염산 테트라싸이클린을 국소적으로 사용하
여 화농성 병원균을 효과적으로 억제하였음을 보고
하였다. 이와 같이 염산 테트라싸이클린은 임플란트 
주위염의 원인세균에 효과적이며 기계적 방법과 달
리 임플란트 표면에 대한 손상도 경미하다. 

이번 연구에서는 염산 테트라싸이클린의 농도를 
50㎎/㎖로 설정하였는데 이 농도에서 섬유모세포의 
화학주성 및 증식이 활발하게 일어난다고 보고된 바 
있다17). 50㎎/㎖보다 짙은 농도는 오히려 정상세포
기능에 해로울 수 있고 세포 이주를 방해한다고 하
였다. 치근면 처치에서도 이 같은 농도를 적용하는
데 치근면 처치의 목적은 해독보다는 탈회이기 때문
에 임플란트 표면에도 같은 농도의 염산 테트라싸이
클린을 적용하는 것은 논란의 여지가 있을 수 있다. 
게다가 Zablotsky 등에 의하면 염산 테트라싸이클린
은 50㎎/㎖의 농도에서 pH 2~3의 약산으로 내독소
를 제거하는 데는 효과가 떨어진다고 하였다. 그러
나 이번 연구에서는 해독 효과에 중점을 두지 않았
기 때문에 세포 부착 및 이주에 적절한 농도인 50㎎/
㎖의 염산 테트라싸이클린으로 임플란트 표면 처리를 
시행하였다. 그리고 적용시간은 3분까지로 하였는데 
여러 임상 증례에서 3분 이내로 처치하였기 때문에 
임상적 적용 시간을 고려하여 이와 같이 설정하였다. 
또 Mouhyi 등은 화학적 약제를 적용 시 내독소와 부
착하여 남는 경우 치유과정 중 역효과를 일으킬 수 
있다고 하였다. 그래서 이번 연구에서는 표면처리 후 
1분간 멸균 증류수로 철저히 수세하였다.

이번 연구에서는 표면구조의 변화를 보다 객관적
으로 관찰하기 위해 주사전자현미경으로 관찰하고 
표면 거칠기를 측정하였다. 표면 거칠기의 값은 Ra 

값을 가지고 측정하였다. 이는 Ra 값이 나사형 임플
란트의 높은 봉우리나 깊은 계곡 등의 변수에 덜 민
감하기 때문이다. 이번 연구에서는 표면처리에 앞서 
임플란트 고유의 표면 거칠기를 측정하였는데 그 값 
자체 사이에 많은 차이가 있었다. 표면 거칠기의 변
화를 보는 실험이기에 표면 거칠기 값이 비슷한 지
점을 찾아 실험하는 것이 필요하다고 생각된다. 

V. 결론
임플란트 주위염은 임플란트 주위 조직에 영향을 

미치는 염증 과정이다. 염증에 의한 임플란트 주위
염 시 임플란트의 독특한 표면구조로 인하여 기계적
인 방법으로는 표면의 세균이나 내독소를 제거하는
데 한계가 있다. 따라서 보다 효과적인 제거를 위하
여 적절한 화학적 방법이 필요하다. 이번 연구에서
는 생리식염수와 염산 테트라싸이클린을 스펀지에 
묻혀 문지르는 방법으로 임플란트의 표면처치를 시
행한 후 적용시간에 따른 표면구조의 변화를 관찰하
고자 하였다. 수산화인회석 피복 임플란트를 실험재
료로 하였으며 표면처치를 하지 않은 음성 대조군과 
생리식염수를 30초, 1분, 1분 30초, 2분, 2분 30초, 
3분간 적용하여 표면처치를 시행한 양성 대조군 그
리고 50㎎/㎖의 염산 테트라싸이클린 용액을 30초, 
1분, 1분30초, 2분, 2분 30초, 3분간 적용하여 표면
처치를 시행한 실험군으로 나누어, 적용시간에 따른 
표면변화를 주사전자현미경으로 촬영하고 표면처리 
전후의 표면 거칠기를 측정하였다. 주사전자 현미경 
사진은 이번 연구와 무관한 3명의 치과의사가 사진
을 분석, 판단한 것을 토대로 다음과 같은 결론을 얻
었다. 

1. 수산화인회석 피복 임플란트에 생리식염수 적용 
시 2분 30초부터 표면구조의 변화를 보인다.

2. 수산화인회석 피복 임플란트 표면에 염산 테트
라싸이클린을 1분 적용 시 표면구조 차이를 보
이며 시간이 증가할수록 더욱 많은 변화를 보
인다.



786

이상으로 미루어 보면 수산화인회석 피복 임플란
트는 물리적 화학적 자극에 대하여 상당히 약하며, 
수산화인회석 피복 임플란트에 주위염 발생 시 표면 
처치제로의 염산 테트라싸이클린의 적용은 부적당하
다고 생각된다. 
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Micromorphometric change of implant surface 
conditioned with tetracycline-HCl 

: Hydroxyapatite surface 
Dong- Il Yang, Young-Hyuk Kwon*, Joon-Bong Park, Yeek Herr, Jong-Hyuk Chung

Deparment 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 on the change of im-
plant surface microstructure according to application time. Implant with hydroxyapatite surface was 
were utilized. Implant surface was rubbed with 50㎎/㎖ Tetracycline-HCl solution and sterilized sal-
ine for ½min., 1min., 1½min., 2min., 2½min. and 3min. respectively in the test group. Then, 
specimens were processed for scanning electron microscopic observation and measured surface 
roughness by optical interferometer.

  
The results of this study were as follows.
1. Hydroxyapatite surface showed that round particles were deposited irregularly.
2. The roughness of surfaces conditioned with Tetracycline-HCl and saline was lessened and the 

cracks were increased relative to the application time.

In conclusion, the detoxification with 50㎎/㎖ Tetracycline-HCl must be applied respectively with 
appropriate time according to hydroxyapatite implant surfaces.2)

Key words : tetracycline-HCl, hydroxyapaite implant surface 




