
I. 서론

골유착을 수반한 임플란트는 치아가 상실된 부위의 수

복 방법 중 하나로써 오랜기간 성공적인 결과를 보여주

고 있으며, 현재까지 그 사용 빈도가 증가하고 있는 경향

을보인다. 1-4) 장기간의높은성공률을보이고있지만임

플란트의 유지 및 관리 도중에 합병증의 발생 가능성이

있으며 임플란트의 사용이 증가할수록 그 실패도 증가

하고 있는 추세이다. 임플란트의 실패의 원인으로는 크

게 미생물에 의한 것과 과도한 생역학적인 힘에 의한 것

으로 나눌 수 있는 데5), 미생물 감염에 의한 것은 다시

peri-implant mucositis 와 peri-implantitis 로 나눌 수

있다. 

1st European Workshop on Periodontolgy 에서 peri-

implantitis 는 기능 중인 임플란트 주위 조직의 골유착에

영향을 미쳐 지지골의 상실을 초래하는 염증성 과정,

peri-implant mucositis 는 지지골의 상실이 없는 임플란

트주변조직의가역적인염증성변화로정의되고있다6). 

peri-implant mucositis의경우엔유병율이8~44% 7,8)이

고, peri-implantitis 는 1~19%로 보고 되고 있다9,10 ).

Berglundh 등에 의하면 발생율이 매년 0.5~3%씩 증가

하는추세라고한다11). 

임플란트 주위 질환의 임상적인 증상에는 화농성, 처음

보다 증가된 치주낭 깊이, fistula의 존재 ,임플란트 주위

점막의 부종과 증식을 들 수 있다. 이러한 증상이 있는

경우 임플란트 주위 질환의 진단 방법으로는 다양한 임

상적, 방사선적 검사법이 있는데, 그 중 탐침은 임플란트

주위 질환의 진단에 필수적이며, 탐침 시 0.25N의 가벼

운 압력을 주어야만 임플란트 주위 조직에 피해를 주지

않는다. 탐침 시 출혈은 임플란트 주위 점막의 염증의 존

재를 가리키며 지지조직의 상실을 예견하는 인자로서

기능할 수 있다. 시간이 지남에 따른 탐침 깊이의 증가는

조직의 부착과 지지골의 상살과 연관된 것이다.

Zitzmann과Berglundh 등에따르면탐침시출혈은임플

란트주위질환의경우항상존재한다고하였다6).

한편 1990년대 이후로 임플란트 주위염의 치료에 대한

관심이 증가하면서 많은 animal study, clinical study가

출판이되었다. 임플란트주위염의치료는크게conser-

vative, resective, regenerative로 분류할 수 있으며12,13),

세분하면 closed debridement, open debridement, bone

graft & bone graft substitute, barrier membrane, graft &

barrier membrane의 조합, 정기적인 관리로 나눌 수 있

다14). 이러한 술식의 결정은 병소의 형태 및 크기, 염증의

양상에 따라 다를 수 있다. 외과적 술식의 기준은 5mm

이상의 깊은 치주낭이 있거나 2mm 이상의 골소실이 함

께존재하는경우라고보고되고있다15, 16, 17). 한편, Claffey

등에 의하면 임플란트 주위염 치료에 있어 closed

debridement 보다 오염된 임플란트 표면처리를 동반한

open debridement가더효과적이라고하고있으며, 오염

된 임플란트 표면의 처리에 있어서 air powder, saline

irrigation, citric acid, laser therapy, H2O2, ultrasonic

scaler, hand instrument 등 다양한 방법이 있으나, 현재
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까지 어떤 방법이 더 우세한지는 확실히 밝혀지지 않았

다18). 본 연구에서는 tetracycline, Er-YAG laser를 이용

한 오염된 임플란트 표면 처리를 동반한 3가지 다른 외

과적 술식을 통한 임플란트 환자의 치료 경과를 평가하

고자한다.

II. 증례보고

11.. 증증례례<<11>>

2009년 5월 14일 40세 남성 환자가 오른쪽 밑 임플란트

주변의잇몸이부었다는주소로본원치과에내원하였다.

특이할만한전신질환은없는상태였다. 환자는개인병원

에서3년전에임플란트식립술(제원미상, 거친표면으로

추정됨.)을 시행하였고, 스켈링을 6개월 전에 받은 상태

였다. 대합되는치아의상태는자연치(#13,#14)였으며,

특이할 만한 구강 내 악습관은 없었다. 당일 구강 검사

소견상 하악 우측 견치부 임플란트의 협측 치은부위에

삼출물의배농을동반한치은의부종및동통을보였다. 

치주낭 깊이는 9mm 정도였으며 탐침시 출혈을 보였다.

내원 당일 0.02% 클로르헥시딘을 이용한 단순 소독 처

치를 하였으며, 이 후 2주마다 정기 검사를 시행하였다.

정기 검사 시 환자는 동통은 줄었지만 여전히 삼출물의

배농을 보였다. 2009년 6월 23일 치은박리소파술을 시

행하였다. 수술부위에 침윤 마취를 시행하고 전층 판막

을 거상하였다. 약 6개의 나사선이 노출될 정도의 변연

골 소실을 확인할 수 있었다.  플라스틱 큐렛을 이용하여

임플란트 표면의 육아조직을 제거하고 노출된 나사선에

150mJ 의 Er-YAG laser 를 조사한 후 tetracycline

powder 를 묻힌 cotton ball 을 임플란트 표면에 5분간 적

용하였다. 4-0 비흡수성봉합사로봉합하였다.(Fig. 1~6)

Fig. 1. Pre-op. 

Fig. 2.  Flap elevation. 

Fig. 3.  Er-YAG laser treatment.

Fig. 4. Tetracycline application. 
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술후2주동안0.02% 클로르헥시딘양치를지시하였다.

술 후 3개월 후 임상적으로 건강한 치은 상태를 보였으

며 탐침의 깊이는 4mm로 줄었으며 탐침시 출혈은 동반

되지않았다. (Fig. 7)  

22.. 증증례례<<22>>

2009년 5월 22일 24세 남성환자가 하악 전치부 임플란

트 주변의 잇몸에 염증이 있다는 주소로 본원 치과에 내

원하였다. 특이할 만한 전신질환은 없는 상태였다. 환자

는 본원에서 4년 전에 하악 우측 견치부, 하악 좌측 중절

치 부위에 각각 1개씩 임플란트 식립(#31i:3i osseotite

micromini implant™ 직경3.25mm, 길이15mm , #43i: 3i

osseotite NT™ 직경4.0mm x 길이 15mm, dual acid

etched surface)을 하였다. 대합 되는 치아는 #11의

post, crown 외 자연치아 상태였으며, 특이 할만한 구강

내 악습관은 없는 상태였다. 이 후 2년동안 치과 내원을

하지 않았다가 2007년에 임플란트 한 부위의 염증을 호

소하며 내원하였고, 플라스틱 큐렛을 이용한 비외과적

술식을 시행하였다. 이후 2년간 다시 치과 내원을 하지

않았으며 2009년 5월에 같은 주소로 내원하였다. 내원

당일 구강 검사 소견상 하악 우측 견치부 임플란트의

platform이 약간 비춰 보였으며, 하악 좌측 중절치부 임

플란트도약간의platform 및치근단방향으로약간의나

사선이 치은 위로 비춰 보였다. 탐침의 깊이는 각각

7mm, 8mm 였으며탐침시출혈을동반하였다.

2009년 6월 19일에 상피 하 결체조직 이식술을 동반한

치관 변위 판막술을 시행하였다.  수술 부위에 침윤 마취

를 시행하고 1개의 치은 열구 절개와 2개의 수직절개를

이용하여 전층 판막 거상을 하였다.  각각 7개의 나사선

이 노출될 정도의 변연골 소실을 확인할 수 있었다. 플라

스틱 큐렛을 이용하여 임플란트 표면의 육아조직을 제

거하고노출된나사선에150mJ 의 Er-YAG laser 를조

사한 후 tetracycline powder 를 묻힌 cotton ball 을 임플

란트 표면에 5분간 적용하였다.  오른쪽 구개부에서 상

피 하 결체조직을 얻고, 그 두께는 2mm 정도였다. 이 후

노출된 임플란트 나사선에 이식편을 위치시키고 판막의

치관측 변위를 위해 골막 절개를 시행한 후 5-0 흡수성

봉합사를이용하여수직절개부위를봉합하였고, 3-0 실

크를 이용하여 치관측 절개부위를 봉합하였다.(Fig.

8~12) 술후2주동안0.02% 클로르헥시딘양치를지시

하였다.  술 후 3개월 후 두 임플란트 모두 1mm 정도의

platform 노출을보였지만, 하악좌측중절치부위의임플

Fig. 5. Suture.

Fig. 6. Stitch-out. 

Fig. 7. Post-op 3 month.



란트의 근단측 나사선의 노출은 보이지 않았다.  두 임플

란트 모두 임상적으로 건강한 치은 상태를 보였으며 탐

침의 깊이는 3mm로 줄었으며 탐침 시 출혈은 동반되지

않았다. (Fig. 13)
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Fig. 8. Pre-op.

Fig. 9. Flap elevation. 

Fig. 10. subepitheial connective tissue. 

Fig. 11. Graft adaptation.

Fig. 12. Suture.

Fig. 13. Post-op 3month.
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33.. 증증례례<<33>>

2009년 4월 16일에 53세 남성환자가 하악 우측 제1대

구치 부위에 식립된 임플란트 주변의 잇몸에 염증이 있

다는 주소로 본원 치과에 내원하였다. 특이할 만한 전신

질환은 없는 상태였다.  환자는 약 4년전에 개인병원에

서 임플란트 식립술(Swiss Plus tapered implant 직

경:3.7mm 길이:12mm , Hydroxy Appatite blasting

surface(RBM))을 받았다. 대합 되는 치아는 #15, #16

으로 자연치아 상태였으며, 특이 할만한 구강 내 악습관

은 없는 상태였다. 내원 당일 구강 검사 소견상 임플란트

주변으로 삼출물이 배농 되고 있었으며 탐침의 깊이는

9mm 였다. 2009년 4월 27일에 합성골 이식을 동반한

Fig. 14. Pre-o.p

Fig. 15. Flap elevation.

Fig. 16. Er-YAG laser treatment.

Fig. 17. Tetracycline application.

Fig. 18. Alloplast grafting(MBCP�).

Fig. 19. Post-op 3month.



Tetracycline & Er-YAG laser 을 이용한 오염된 임플란트 표면의 처치를 통한 임플란트주위염의 외과적 치료에 대한 증례보고 35

치은 박리 소파술을 시행하였다. 수술 부위에 침윤마취

를 시행하고 치은열구내 절개를 이용하여 전층 판막을

거상하였다. 8개 정도의 나사선주변으로 환상형의 변연

골 흡수를 확인 할 수 있었다. 플라스틱 큐렛을 이용하여

임플란트 표면의 육아조직을 제거하고 노출된 나사선에

150mJ 의 Er-YAG laser 를 조사한 후 tetracycline

powder 를묻힌cotton ball 을임플란트표면에5분간적

용하였다. 합성골(MBCP�) 0.25g을 임플란트 주변에 이

식을 한 후 4-0 비흡수성 봉합사를 이용하여 봉합하였

다.(Fig.14~19) 수술 당일의 치근단 방사선 사진에서 양

호한 골충전 상태를 확인할 수 있다. 술 후 2주 동안

0.02% 클로르헥시딘양치를지시하였다. 술후3개월후

탐침 깊이는 3mm 정도였고, 탐침 시 출혈은 동반되지

않았으며, 치근단 방사선 사진에서 양호한 임플란트 주

변골상태를확인할수있다. (Fig.20~21)

III. 총괄 및 고찰

이번 연구에서는 세 환자 모두에서 tetracycline 과 Er-

YAG laser를 이용한 오염된 임플란트의 표면처리를 시

행하였다. 

요즘 대부분의 임플란트는 골과의 접촉을 늘리고 고정

력의 증가를 위해 거친 표면을 가진다.  거친 표면의 임

플란트 표면이 오염될 경우 세균의 제거를 어렵게 만든

다. 이러한 표면의 독소제거를 위해 다양한 재질의 큐렛,

초음파 스케일러를 이용하거나 tetracycline, 클로르헥시

딘 등의 화학적인 방법이 사용되고 있으나 거친 표면으

로인한미세부위의세균을제거하는것은난해하다. 

따라서 최근엔 임플란트 표면의 소독과 세정을 위해

laser 를 이용한 방법이 제시되고 있다19,20). 치과에서 사

용되는 laser에는 CO2, Er-YAG, Nd-YAG, Ho-YAG

등이 있으며 이중 Er-YAG laser는 2,940nm의 파장과

40~600mJ 의 에너지를 가지는 것으로, 물 흡수가 적으

며 주수하에 온도 증가가 적다는 특징을 가진다21). Er-

YAG laser는 치주염에 이환된 치아의 치근에서 열상승

없이 치석,치태를 효과적으로 제거한다는 보고가 있으

며, Ando 등에 따르면 Er-YAG laser가 배지에서

pigmented 와 non pigmented bacteria를 죽이는 데 효과

가 있다고 보고하였다22). 또한 Kreisler 등은 TPS

(titanium plasma spray), HA(hydroxyappatite) coating,

SLA(sand blasting large grit and acid etching) 표면의

임플란트에서 60mJ, 120mJ 로 Er-YAG laser를 2분간

조사 시 골-임플란트 접촉부위에서 47도가 넘지 않았

고, Streptococcus sanguis를 99%이상 감소시키는 높은

살균능력을 가짐을 보고하였다23). An 등은 주수 하에

140mJ 의 에너지에도 임플란트 표면변화가 일어나지

않았다고 보고하였다24). 이에 반해 CO2 laser는 임플란

트와 접촉하는 골 조직에 높은 온도 상승을 일으키고

Block 등은 Nd-YAG laser가 생체 외 실험에서 TPS 와

HA coating 표면의임플란트를소독할수없다고보고하

였다25). 본 연구의 증례에서는 최대 주수 하에 150mJ 의

에너지를 조사하여 임상적으로 성공적인 치료효과를 보

았다. 한편, 오염된임플란트표면의처리방법에는laser

Fig. 20. Periapical view of pre-op.

Fig. 21. Periapical view of post-op 3 month.
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외에 다양한 방법이 존재하는 데 air powder, Saline

irrigation, citric aicd, 테트라사이클린, 클로르헥시딘,

H2O2 등이 있다. Wetzel등은 클로르헥시딘으로 임플란

트 표면을 소독 시 효율적인 해독 효과를 보고하였고26)

Persson 등은 생리 식염수를 적신 cotton pellet을 이용

한 표면처리가 적절하다고 언급하였다27). 하지만 6th

European Workshop on Periodontology 에선 위에서 언

급한 표면처리 방법 중 효과면에서 단독으로 우위에 있

는것은아직밝혀지지않았다고언급하고있다28).

본 연구의 증례에선 테트라사이클린을 적신 cotton pellet

을 5분간 임플란트 표면에 적용하였는다.  Mombelli 등

은 오염된 임플란트 표면에 테트라사이클린을 국소송달

한 후 1년간 관찰한 결과 의미 있는 탐침 깊이의 감소를

보고하였다29). 또한 Prevotella intermedia, Fusobac-

terium sp, Bacteroides forsythus, Campylobacter

rectus 등의 치주염 원인균의 의미 있는 감소도 보고하

였다29). Renvert등은 오염된 임플란트 표면에 미노사이

클린을 국소 송달한 후 1년간 관찰한 결과 세균의 감소

및 의미 있는 치주낭 깊이의 개선을 보고하였다30). 본 증

례에선 3개월간 관찰한 결과 임상적으로 성공적인 치유

결과를확인할수있었다.

한편, Schwarz 등은 개 실험에서 유도된 임플란트 주위

염에 치료에서 비외과적 시술을 한 군과 비교 시 외과적

시술을 한 군에서 3개월 후 통계적으로 신뢰성 있는 임

상적 지수의 개선을 보고 하였고31) Hayek 등은 외과적

술식과 클로르헥시딘 소독을 동반했을 때 비외과적 술

식 보다 세균학적으로 약간의 이득을 얻을 수 있었다고

보고하였다32). 또한 Zablotsky 등은 인간 연구에서 6mm

치주낭 깊이와 탐침 시 출혈을 가지는 임플란트에 외과

적술식을시행한결과1~3mm의치주낭깊이의개선과

탐침시출혈을동반하지않음을보고하였다33).

본연구의증례에서는세명의환자모두7mm이상의치

주낭 깊이와 2mm이상의 골소실을 보여 외과적 술식을

시행하였고, 임상적으로 성공적인 치료 효과를 보이고

있다.

한편, 증례2에선 상피한 결체조직 이식술을 동반하여 치

관 변위 판막술을 시행하였다. 임플란트는 기본적으로

상피, 결합조직, 골의 3가지 다른 조직에 둘러싸이게 된

다. 자연치와 임플란트의 치은조직 차원에서의 다른 점

은 자연치는 백악질의 존재로 치아-치은 collagen 섬유

가 수직적 혹은 사선으로 자연치에 삽입된 형태이며34),

임플란트는 collagen 섬유가 주로 표면에 평행한 형태로

주행하며 반교소체 형태로 임플란트 표면에 부착하는

것이다35, 36). 자연치에선 Miller class 1의 노출된 치근면

에 상피하 결체조직 이식을 동반한 치관변위 판막술을

시행한 경우 90% 이상의 성공률을 보이는 많은 보고가

있다37, 38). 하지만지금까지임플란트주위염이있는곳에

서의 임플란트 노출을 피개하기 위해 시행한 상피하 결

체조직이식에대한보고는희박한실정이다. 

본 연구의 증례2에선 상피하 결체조직이식을 동반한 치

관변위판막술을통하여임플란트나사선의노출을성공

적으로피개할수있었다.  

증례3에선 open flap debride-ment를 동반해서 차폐막

의 사용 없이 골이식을 시행하였다.  Behneke 등은 임플

란트 주위의 6mm 깊이의 접시모양의 골결손부에 block

bone을 이식하고 차폐막 없이 non-submerged로 치료

한후, 6개월~2년정도관찰한결과치주낭깊이의감소,

탐침시출혈의감소및방사선사진검사상평균3mm의

골충전이있었다고보고하였다39,40).  Aughtun 등은5mm

이상의 깊이의 골상실을 가진 임플란트 주변에 비흡수

성 차폐막만을 사용해서 치료한 결과 연조직의 임상적

개선과 방사선 사진 상 0.8mm 골향상을 보고하였다41).

하지만 Claffey 등은 비흡수성 막의 사용은 노출로 인한

합병증의 위험이 높고, non-submerged 접근과 동반하

는 것은 이상적인 치료가 아니라고 언급 하였다18). 한편,

Roos-Jansaker 등은 non-submerged 접근과 함께 골

대체제 사용을 한 경우, 흡수성 막을 동반한 경우와 그렇

지 않은 경우의 비교 시 유의적인 차이가 없다고 보고하

였고42), 이 결과는 Khonry 보고와 유사하다43). Claffey 등

은 골 이식에 있어 차폐막의 사용은 부가적인 효과를 제

공하지않는다고하였다18). 한편, 6th European Workshop

on Periodontology 에선 임플란트 주위의 골소실 부위에

시행하는 재생술식에 대해 아직까지 뒷받침할 만한 증

거가부족하다고보고하였다28).



Tetracycline & Er-YAG laser 을 이용한 오염된 임플란트 표면의 처치를 통한 임플란트주위염의 외과적 치료에 대한 증례보고 37

본연구의증례3에선차폐막의사용없이합성골이식을

시행하였고 조직학적으로 관찰되지는 않았지만 6개월

후의 방사선사진에서 안정적인 임플란트 주위 골 상태

를볼수있다.

Ⅳ. 결론

본 연구의 증례 1,2,3에선 임플란트 주위염의 치료시

150mJ Er-YAG laser, 테트라사이클린를 이용한 오염

된 임플란트 표면의 처리와 더불어 open flap debride-

ment및 이것을 바탕으로 한 상피하 결체조직 이식술, 골

이식술을시행하였다. 세증례모두3개월간의짧은관찰

기간 이었지만 임상적으로 안정적인 치유 및 유지를 보

이고있다. 이를통해Er-YAG laser 와테트라사이클린

의 혼합요법을 이용한 임플란트 표면처리 방법 및 외과

적 술식의 적용이 임플란트 주위염의 치료에 이로운 작

용을 했다고 할 수 있겠다. 앞으로 본 연구에서 사용한

방법을 토대로 더욱 많은 환자 수와 긴 관찰기간을 통한

연구가필요할것으로사료된다.
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A case report: Surgical treatment of peri-implantitis 
using implant surface decontamination

with Tetracycline & Er-YAG laser 

Dong-Yeol Jung , Se-Jin Park, Jae-Min Yoon, Young-Taek Kim 

Department of Periodontology, National Health Insurance Corporation, Ilsan Hospital 

Department of Periodontology, College of Dentistry, Yonsei University 

Despite high success rates of dental implants, many biological and mechanical complications exist. Peri-implantitis is a chronic

infection around dental implants with irreversible crestal bone loss. The aim of this study is to report the various surgical treatment

techniques of peri-implantitis using surface decontamination with tetracycline & Er-YAG laser.

3 patients who had peri-implantitis with suppuration were treated with 3 different surgical treatment methods. 

－ Pt1 : open flap debridement

－ Pt2 : coronally advanced flap operation with subepithelial connective grafting

－ Pt3 : open flap debridement with alloplast grafting

Tetracycline and Er-YAG laser were used to decontaminate all the implant surfaces.

Clinical parameters such as probing depth(PD), BOP were recorded before surgery and at 3 month follow-up appointment. From

the baseline to 3 month follow-up , the mean reduction of probing depth was measured 4mm, 3mm, 3mm, in patient 1, 2, 3,

respectively. 

All patient did not show BOP and suppuration. The findings of this case report suggest that clinical improvements were obtained

by surgical treatment using surface decontamination with tetracycline & Er-YAG laser. [THE JOURNAL OF THE KOREAN

ACADEMY OF IMPLANT DENTISTRY 2010;29(1):30-40]
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