
I. 서론

장기간의 연구에서 다양한 형태의 보철물로 사용
될 수 있는 타이타늄 임프란트는 부분 혹은 완전 무
치악 환자에 있어 예측 가능한 방법으로 보고되고
있다1-6). 임프란트의노출은모든오염원이존재하는
구강과의접촉을의미하기때문에, 임프란트주위조
직이 자연적인 방어벽의 기능을 할 수 있도록 치은
상피와 결합조직의 균형을 유지하기 위한 임프란트
의 관리는 매우 중요하다7-9). 하지만 이러한 관리의
부재로 인한 세균적인 원인10-14) 또는 보철물에 의한
교합적과부하15-18) 는 임프란트주위부착상실을일
으킬 수 있으며, 계속적인 골의 흡수로 인한 임프란
트 주위 치주염을 야기할 수 있고, 궁극적으로 임프
란트의실패가발생하게된다.
골 소실을 동반한 임프란트 주위염의 결손부는 스

스로치유되지않으므로임프란트와골의재유착, 결
합조직의재부착을위한처치가필요하며, 다양한골
이식재와 차폐막을 사용한 조직 유도 재생술이 가장
이상적인 방법으로 보고되고 있다17-24). 골과의 재유
착을 위해 치태나 치석으로 오염된 임프란트 표면을
해독해야하나, 자연치아에서행해지는전통적인기
구와 방법은 타이타늄 임프란트의 산화막을 포함한
표면에 변화를 야기할 수 있다. 따라서, 임프란트 해
독과정의 궁극적인 목적은 세균을 포함한 오염원을

제거할 수 있으면서 임프란트 표면 산화막의 원소
조성을 유지할 수 있어야 하고, 표면의 형태변화나
주변조직에 위해함이 없이 생체적합성을 이룰 수 있
어야한다.
이러한 목적으로 수많은 화학적, 물리적 방법들이

제시되었으며 초기 치아의 치태나 착색 제거를 위해
사용된 공기-분말 연마는 현재 임프란트 표면의 해
독을 위해 가장 많이 이용되는 기구이다. Dennison
등25)과 Parham등26)은 공기-분말연마가임프란트표
면의 세균과 내독소를 제거하는 데 가장 효과적인
방법이라고보고하였고, Barnes 등27)은 공기-분말연
마가 임프란트의 표면 구조에 유해하지 않고 착색
또는치태를제거할수있다고하였다.
치과용 레이저는 치은 과증식과 상피이주의 지연,

임프란트의 2차수술시임프란트매식체의노출을위
한목적으로이용되고있으며, 최근에임프란트표면
의해독을위한새로운방법으로대두되고있다28-30).
여러 보고에서 CO2 레이저는 살균효과(bactericidal
effect)를 가지므로 임프란트 주위 치주염의 치료시
유용하며, CO2 레이저 조사시 매식체에 유의한 온도
의 증가나 주사 전자 현미경 관찰시 표면 변화는 없
다고 제시한 바 있다31-33). 또한 Soft Diode 레이저는
감광제와 함께 사용하는 경우 혐기성과 호기성 세균
의감소에효과가있다고보고되고있으며34-36), Haas
등37)은 soft laser와 감광제로 toluidine blue O solu-

615

레이저처리후임프란트표면변화에관한연구

김태정·임성빈·정진형

단국대학교치과대학치주과학교실

대한치주과학회지 : Vol. 32, No. 3, 2002



tion을 사용한 경우 P. gingivalis, P. intermedia, A.
actinomycetemcomitans가 파괴된다는 것을 발견하
여 임프란트 주위 치주염에 이환된 임프란트 표면의
해독에사용가능함을보고하였다.
임프란트 주위 조직은 부착된 치주인대가 없고 교

원질섬유가임프란트표면에평행하게배열되며, 교
원질 섬유에 혈관공급이 적어 병원성에 대한 방어기
전이 더 약하다. 따라서, 자연치보다 염증의 발생 가
능성이더높으며, 임프란트주위염으로오염된임프
란트 표면의 해독과정에서도 임프란트 표면은 다양
한 변화를 일으키게 된다. 앞서 보고된 바와 같이 임
프란트 주위 치주염에 대한 임프란트 표면의 레이저
처치는 최근 여러 연구에서 보고되고 있으며 안전성
에 대한 사용 범주에 대해서도 밝혀지고 있다. 본 연
구는 최근까지 임프란트의 표면 처리에 가장 효과적
인 것으로 알려진 공기-분말 연마와 함께 사용된
CO2레이저와 Soft Diode 레이저가 임프란트의 표면
거칠기와 표면 성분에 어떤 영향을 미치는지 알아보
고자 하였으며, 타이타늄 모형을 제작, 처리하여 관
찰한 후 임프란트 주위 치주염 치료 시 임상적 지표
를얻을목적으로시행하였다.

II. 연구재료및방법

1. 연구재료

1) 실험모형
직경 10mm, 높이 2mm의 titanium 원통형 모델을

산부식과 sandblasting과정을 통해 rough pure titani-
um implant와 동일한 표면형태를 갖도록 주문 제작
(Neoplant, NEOBIOTECH, KOREA)하였다(Figure 1).

2) 공기-분말연마기

MicroprophyTM(Danville Engineering Inc., USA)를
55psi 압력 하에서 증류수와 분말(sodium bicarbon-
ate, sodium laurel 등)을 2:1로 혼합한후 10mm 거리
에서분사하여사용하였다(Figure 2).

3) CO2 레이저
CO2 레이저(Dream Pulse II, DAESHIN, KOREA)

를 직경 400nm, 출력 5W, d-pulsed mode(파장 너비
10ms, 파장 반복률 20Hz)로, 노출 시간 10초에 고정
하여사용하였다(Figure 3).

4) Soft Diode 레이저
파장 904nm의 Soft Diode 레이저(Dens Bio-Laser,

Dong-Yang Medical, KOREA)를 총 출력 27mW, 파
장 반복률 15Hz의 Pulsed mode에서 60초간 조사하
였다(Figure 5).

5) 과산화수소수용액
과산화수소수(GREEN Pharm., KOREA)를 멸균된

증류수와 혼합하여 10mM의 농도로 제조하여 사용
하였다.

6) Toluidine Blue O Solution
Toluidine Blue O(J.T. Baker Inc., GREAT

BRITAIN) 0.1g을 1L의 멸균된 증류수와 혼합하여
100㎍/mL이되도록제조하여사용하였다.

2. 연구방법

1) 대조군및실험군
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Table 1. Treatment methods of control and test groups

Group Treatment

Control Air-powder abrasive 1min. ＋ Distilled water 1min.
Test 1 Control ＋ CO2 laser with dry condition (10 sec.)
Test 2 Control ＋ CO2 laser with 10mM Hydrogen Peroxide (10 sec.)
Test 3 Control ＋ CO2 laser with wet condition (10 sec.)
Test 4 Control ＋ Soft Diode laser(1 min.) with Toluidine blue O sol.



모든 모형은 MicroprophyTM를 이용한 공기-분말
연마를 1분간 처리한 후 증류수로 1분간 세척하였
다. 이렇게 처리된 모형을 대조군으로 하였으며, 건
조상태에서 CO2 레이저를 10초간처리한모형을실
험 1군, 10mM의 과산화수소수 용액의 주수하에서
CO2 레이저를 10초간 처리한 모형을 실험 2군, 생리
식염수주수하에 CO2 레이저를 10초간처리한모형
을 실험 3군, 100㎍/mL의 Toluidine blue O solution
을 1분간 주수한 후 염색된 표면에 Soft Diode 레이
저를 1분간 처리한 후 증류수로 1분간 세척한 모형
을실험 4군으로하였다(Table 1).

2) 표면거칠기측정
표면 조도 측정기(Non-contact Surface Roughness

Profilometer, ACCURA-1500F, Intek, KOREA)를 이
용하여 실험 모형의 중심 직경 3mm이내의 범위에
임의적으로 100㎛×100㎛ 크기의 정사각형 표면 양
상을 2차원, 3차원적소견으로관찰하고거칠기분석
을 통해 Ra(Mean Surface Roughness, nm)값을 구한
후평균표면거칠기를구하였다(Figure 4).

3) 표면성분분석
X선 광전자 분석기(X-ray Photoelectron Spectros-

copy, ESCALAB 220I-XL, VG Scientific instrumnent,
England)를 이용하여 표면 처리된 각각의 실험모형
을 임의적으로 최대 2 ×2 mm의 범위에서 표면 원
소 성분의 스펙트럼과 그에 따른 표면조성을 얻었
다. 표면 조성은 atomic %로 계산되었으며, 오차범

위는각각의수치에대해±1.0%의범위에서분석되
었다(Figure 6).

4) 통계처리
Windows용 SPSS ver. 10.0(SPSS Inc., USA)를 사

용하여 각 군의 표면 거칠기의 평균과 표준편차를
구하고 본 실험 방법에 의한 레이저 처리가 표면 거
칠기에 변화를 일으키는지 알아보기 위하여 One-
way ANOVA test를이용하여통계처리하였다.

III. 연구결과

1. 표면거칠기분석

표면 조도 측정기를 통한 평균 표면 거칠기(Ra)는
대조군에서 846.50nm, 실험 1군에서 772.33nm, 실험
2군에서 723.50nm, 실험 3군에서 828.50nm, 그리고
실험 4군에서 836.56nm로측정되었다(Table 2). 또한
공기 분말 연마만을 시행한 대조군과 비교하여 건조
상태에서 CO2 레이저를 10초간 처리한 실험 1군,
10mM의과산화수소용액에CO2 레이저를 10초간처
리한 실험 2군, 식염수 주수 하에 CO2 레이저를 10초
간 처리한 실험 3군, 그리고 100μg/mL의 Toluidine
blue O solution을 1분간 주수한 후 염색된 표면에
Soft Diode 레이저를 1분간처리하고증류수로 1분간
세척한실험 4군모두평균표면거칠기값이낮았고,
실험 2군에서 가장 낮은 값을 보였으나 통계적으로
유의한차이를보이지는않았다(p>0.05)(Table 3).
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Table 2. Mean and standard deviation of the surface roughness (nm)

Control Test 1 Test 2 Test 3 Test 4

Mean 846.50 772.33 723.50 828.50 836.56
S.D. 21.49 12.23 27.41 9.22 43.86

Table 3. Statistical difference of the titanium surface roughness between control group and test groups (p<0.05)

Test 1 Test 2 Test 3 Test 4

Difference with control 74.17 123.00 18.30 9.93
Sig. .443 .085 .992 .999



2. 표면성분분석

X-선 광전자 분석기에서 분석된 원소들은 모든 시
편에서 각각 Ti, O, C, Na, Cl이 검출되었으며, 공기-
분말 연마를 시행후 1분간 증류수로 세척한 대조군
에서 조성비는 각각 17.56, 49.05, 17.82, 15.23, 0.34
atomic %였다. Ti는 실험군 모두에서 대조군에 비해
감소하였고, O와 C의 비율은 실험 2군을 제외한 다
른 실험군에서 대조군에 비해 감소하였다. 10mM의
과산화수소 용액에 CO2 레이저를 10초간 처리한 실
험 2군에서 Ti, O의 비율은 각각 15.89, 50.39 atomic
%로 대조군과 가장 유사하였다. Ti의 비율은 건조
상태에서 CO2 레이저를 10초간 처리한 실험 1군에
서 가장 낮았으며, 실험 3군과 4군은 가장 유사한 성
분비를나타내었다(Table 4).

IV. 총괄및고찰

수많은 보고에서 임프란트는 자연치를 대체하는
가장 이상적인 방법으로 인정하고 있다. 임프란트의
임상적인 성공은 임프란트 표면의 특성, 외과적 술
식, 환자의 골질, 성공적인 치유 과정, 적당한 보철적
수복, 성공적인구강관리를포함하는다양한기준에
좌우된다38-40). 임프란트가 골유착을 이루었다 할지
라도 구강 위생 관리의 부재와 부적절한 교합 하중
으로 인한 임프란트의 구강내 노출은 자연치보다 빠
른치태형성을야기하며, 치주인대의부재와표면에
평행하게 진행되는 결합조직 섬유는 임프란트 주위
조직의붕괴를가속화시킨다41-43).
임프란트 주위 치주염의 치료를 위한 가장 이상적

인 방법은 임프란트 주위에 발생한 골내의 깊은 결
손부를 신생골로 회복시킴으로‘재골유착(re-
osseointegration)'을 이루는 과정이다. 초기 식립시
형성된 타이타늄 임프란트 표면의 산화막은 주변의
Ca, P 이온을 흡착시키면서 골유착을 일으키게 되는
데, 앞서 언급된 것처럼 임프란트의 구강내 노출은
유기물과무기이온에의한표면의오염, 오염원의산
화반응, 타이타늄 용해와 산화막 결함으로 이어지는
일련의 과정으로 골유착이 이루어질 수 있는 특성을
상실하게 된다44). 따라서, 임프란트 주위 치주염 치
료를 위한 골유도 재생술에 앞서 임프란트 표면의
세척과해독(decontamination)과정은임프란트주위
치주염의 치료를 위한 주된 목적임과 동시에 임프란
트 표면의 형태와 산화막을 유지하면서 치태와 치석
을 포함한 균주를 제거해야 하는 매우 힘든 과정으
로여겨지고있다.
본 연구에서는 모든 시편에 공기-분말 연마를

55psi 압력하에서 1분동안 분사한 후 증류수로 1분
간 세척하는 과정이 선행되었다. 이는 구강내로 노
출된 임프란트 표면을 세균 요소의 해독과정이 아닌
치태와 연조직의 debris를 세척하기 위한 가장 효과
적인 방법이라는 가정 아래 시행된 것이다. 실제로
Mouhyi 등45)은 공기-분말연마의사용이육안적으로
관찰될 수 있는 오염원(Macroscopic contaminants)
을제거하는데가장효과적인방법이라고하였다.
임프란트처리후표면형태의변화된양상을관찰

하기 위해서 본 연구에서는 비접촉식 표면 조도 측
정기(Non-contact surface profilometers)를 사용한
평균 표면 거칠기를 측정하였다. 비접촉식 표면 조
도 측정기는 기존에 많이 사용되던 접촉식 탐침 현
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Table 4. Results from XPS-analysis of control and experimental model surfaces (±1.0 Atomic %)

Treatment
Elements in atomic %

Ti O C Na Cl

Control 17.56 49.05 17.82 15.23 0.34
Test 1 8.20 43.40 15.04 32.01 1.35
Test 2 15.89 50.39 21.17 11.21 -
Test 3 10.25 34.49 16.15 32.26 6.85
Test 4 11.81 36.07 16.05 29.39 6.74



미경에 비해 정밀도는 떨어지지만 수직 분해능이
1nm의 범위이므로 임프란트 표면 조도의 측정에는
무리가 없으며, 시편의 표면 보존이 가능한 장점이
있다. 측정한평균표면거칠기(Ra)는 골내임프란트
표면의 연구를 위해 가장 많이 사용되는 요소로 표
면의 미세 측면(profile)에서 기준선에 대한 첨단
(peak)과 하단(valley)의 산술적인 평균이다. Keller
등46)은 산화막과세포부착에대한표면거칠기의영
향에 대한 연구에서 활택된 표면보다 거친 표면
(Ra=0.7μm to 0.9μm)에서더양호한세포부착을관
찰하였다고하였으며, 본연구의모든시편에서거칠
기는 0.7 ∼ 0.85μm의범위에있었으며, 결과적으로
다양한 조건에서 사용된 CO2 레이저와 Soft Diode
레이저의 적용은 초기 표면의 거칠기에 통계학적으
로유의한차이를보이지않았다.
Dederich 등47)은 3J/cm2 이상의 에너지 밀도를 갖

는 CO2 레이저는 구강 내 세균에 살균 효과가 있다
고 하였다. Eriksson과 Albrektsson48)은 47℃이상의
온도는 골손상을 야기할 수 있지만 연속 파장(conti-
nous wave) 형태의 CO2 레이저로 임프란트 표면 처
리시 임계 온도(critical temperature)이상의 변화는
없었다고하였으며, Mouhyi 등33)은 임프란트표면에
조사된 CO2 레이저는 반사되는(reflective) 성질이 있
으며따라서, 온도의증가도나타나지않는다고하였
다. 반면 Oyster 등32)은 연속파장의 CO2 레이저를사
용할 때 출력과 노출시간에 따라 골과 임프란트 계
면에 비가역적 손상을 일으킬 수 있다고 보고하였
다. CO2 레이저의 조절방법에 대한 여러 연구가 진
행되어 왔으나32,49-50), 본 연구에서는 Mouhyi등에 의
해 조직손상의 위험도가 가장 적다고 보고된 출력
5W, 파장 너비 10ms, 파장 반복률 20Hz, 노출시간
10초로사용하였다.
Oyster 등32)은 주사전자 현미경적 연구에서 오염

되지 않은 임프란트 표면의 레이저 처리는 표면에
변화를 일으키지 않았으며, 오염된 임프란트 표면의
레이저 처리는 높은 출력(4W)과 긴 시간(8s)을 사용
한 곳에서도 타액과 혈액의 오염원을 완전하게 제거
하는데는 실패하였다고 보고하였다. 이러한 보고는
레이저의 처리는 임프란트 표면의 세척과정에 단독

으로사용할수없다는것을시사한다.
실패한 임프란트의 미생물학적 연구는 치주질환

의 병인균이 임프란트 주위 치주염을 일으킨다고 증
명하고있으며, 더군다나임프란트주위골결손의원
인이 세균에 의한 것이든 보철물의 역학적 문제이든
간에 임프란트 표면으로부터 P. gingivalis, P. inter-
media, A. actinomycetemcomitans 등을포함한세균
배양이 증가하였음은 이를 뒷받침해준다51-53). Nd-
YAG 레이저는타이타늄임프란트표면의용해와표
면의변화를야기할수있으며54-56), CO2 레이저는온
도 증가의 위험성을 가지므로, Soft Diode 레이저의
효용성에 대한 관심이 증가되고 있다. 특히, Haas 등
37)은 in vitro상에서 905nm의 파장을 가진 pulsed
Soft Diode 레이저를 1분동안 적용했을 때 P. gingi-
valis, P. intermedia, A. actinomycetemcomitans 등을
포함한 혐기성 세균의 제거에 효과가 있다고 보고하
였으며, 또한 임상적으로 plasma-sprayed 원통형 임
프란트 주위의 수직적 골 병소에서 자가골, 차폐막,
Soft Diode 레이저를 함께 적용한 술식을 시행한 경
우에 병소의 충전과 장기간의 양호한 예후가 관찰됨
을 보고하였다57). 본 연구에서 Soft Diode 레이저와
함께 사용된 Toluidine Blue O Solution은 Dobson과
Wilson36)에 의해 가장 효과적인 감광제로 보고 되었
으며, carcinogenic potential이 없으므로 다양한 분
야에서 사용되고 있으며, 치과영역에서는 구강암 진
단용으로사용되고있다58).
표면 원소의 변화를 분석하기 위해서 본 연구에서

는 X선 광전자 분석기(X-ray photoelectronScopy)를
사용하였다. 공기-분말 연마로 처리한 대조군의 시
편에서 Ti(Ti2p), O(O1s), C(C1s)는 Hasson59)과 Hallie
등60)이 보고한것처럼 459, 531, 285eV의결합에너지
를 갖는 상태로 검출되었으며, 분무된 분말(sodium
bicarbonate, sodium laurel)의 성분으로인하여모든
시편의 XPS 스펙트럼상에서 1073eV peak를 보이는
Na을 발견할 수 있었다. Ti와 O의 평균조성은 각각
17.56, 49.05%로 Mouhyi 등45)이 보고한 초기 임프란
트 표면의 조성과 유사하게 나타난 것으로 보아 공
기-분말 연마는 공기중 노출로 오염된 산화막의 제
거에효과적이었다고생각할수있다.
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실패한 임프란트 표면의 해독효과에 대한 보고에
서 Mouhyi45)는 습윤상태에서 CO2 레이저를 적용한
경우 건조상태에서 보다 임프란트 표면의 오염원의
세척효과가 다소 증진되며, 따라서 C의 감소와 O의
증가를 보인다고 하였다. 본 연구에서는 건조 상태
에서 CO2 레이저를 적용한 경우 O 43.40%, C
15.04%, 습윤상태에서는 O 34.49%, C 16.15%로 습
윤상태에서 C는 더 높고 O는 더 낮게 나타났다. 이
러한 사실은 Mouhyi45)의 결과와 상반되는 것으로,
본 연구에서는 오염원이 존재하지 않는 시편의 표면
을 관찰하였기 때문에 생긴 결과로 사료된다. 이러
한 사실은 표면의 오염원이 모두 제거된다면 건조상
태와 습윤상태에서 CO2 레이저의 사용효과는 차이
가없으며, CO2 레이저조사시에발생되는열의감소
를 위해서는 습윤상태의 적용이 더 바람직하다는 것
을의미한다. 또한본연구에서 Soft Diode 레이저처
리시 표면의 원소 농도는 습윤상태에서 CO2 레이저
를 적용한 경우와 거의 유사하게 나타났으며, 이는
두 레이저의 미생물 파괴 효과가 비슷하다면
Toluidine Blue O Solution으로 염색된 표면에 Soft
Diode 레이저를 조사하는 경우도 임프란트 표면에
는 비슷한 효과를 지닌다고 할 수 있을 것이다.
Mouhyi45)는 습윤상태에서 CO2 레이저를 사용하는
것이보다유리하다고결론지으면서, 식염수대신과
산화수소수를 사용할 때 Ti와 O의 농도가 증가한다
고 하였다. 본 연구에서도 과산화수소수의 주수하에
CO2 레이저를 조사한 군에서 Ti, O는 각각 15.89,
50.39%로대조군과가장유사함을관찰하였으며, 표
면 성분의 측면에서 볼 때 과산화수소수의 조건에서
CO2 레이저를 사용하는 것이 가장 유리하다고 볼 수
있다.
오염된 타이타늄 임프란트 표면의 세척과 해독은

건강한 임프란트와 조직 접촉면을 재형성하기 위해
서 매우 중요한 요소이다. Oyster 등32)은 가장 높은
에너지로 오염된 임프란트 표면에 CO2 레이저를 조
사하였을 지라도 오염원은 제거되지 않고 단지 표면
의 탄화(burning)만 일어난다고 하였다. 따라서, 본
연구에서는 세척을 위해 가장 효과적이라고 입증된
공기-분말 연마를 기초로 하여, 세척 후 해독과정으

로 레이저를 복합적으로 사용할 경우 임프란트 표면
에 미칠수 있는 영향에 대해 연구하였다. 결론적으
로말하자면, 임프란트주위치주염의원인균주를파
괴하면서 주위조직에 안전성이 입증된 조절방법으
로 CO2 레이저(출력; 5W, 파장범위;10ms, 파장 반복
률;20Hz, 노출시간 10초)와 Soft Diode 레이저를 조
사하는 경우 표면의 형태학적 변화는 없으며, 특히
과산화수소수 주수하에 CO2 레이저를 사용하는 경
우 초기 임프란트 표면과 유사한 표면조성을 얻을
수 있으므로 오염된 임프란트 표면의 해독과정에 유
용한방법이라할수있다. 하지만, 본 연구에서는실
제 임상적인 성공 여부를 결정하는 살균 효과에 대
해서 관찰할 수 없었고, 이전의 논문들도 기존의 해
독방법과 레이저 사용에 대한 비교 연구가 미비한
실정이므로 임상적인 적용을 위해서는 더 많은 연구
가필요할것이라사료된다

V. 결론

표면조도 측정기와 표면성분 분석기를 이용한 표
면 거칠기와 표면원소 성분을 조사하기 위해 rough
surface titanium 원통형 모델을 제작하고, 공기-분말
연마로 처리한 모든 모형에 다시 건조 상태, 과산화
수소수주수상태그리고습윤상태하에서 CO2 레이
저와 Toluidine blue O solution 상태 하에서 Soft
Diode 레이저로 실험 모형에 적용하여 레이저 처리
시 표면의 변화가 있는지 관찰하여 다음과 같은 결
과를얻었다.

1. CO2 레이저와 Soft Diode 레이저를처리한모든
실험군에서 평균 표면거칠기는 대조군보다 감
소하였으나 통계학적인 유의성은 없었다
(p>0.05).

2. 표면성분 분석시 Ti의 평균은 CO2 레이저와
Soft Diode 레이저를 처리한 모든 실험군에서
대조군에비해감소하였다.

3. 표면성분 분석시 O의 평균은 건조상태와 습윤
상태에서 CO2 레이저를처리한군과 Soft Diode
레이저를 처리한 군에서 대조군에 비해 감소하

620



였다.
4. 표면성분 분석시 과산화수소수 주수하에서
CO2 레이저를 처리한 군이 다른 실험군에 비해
대조군과가장유사하였다.

이상의결과로미루어볼때, 공기분말연마와함께
사용된 CO2 Laser, Soft Diode Laser의 처리는임프란
트 표면 거칠기의 변화를 일으키지 않으며, 특히 과
산화수소수 주수하에 출력 5W, 파장 너비 10ms, 파
장 반복률 20Hz의 설정으로 10초간 적용한 경우 초
기의 임프란트 표면과 가장 유사한 것으로 미루어
보아 임프란트 주위염 치료시 가장 안전한 방법으로
사료되었다
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사진부도설명

Figure1 Experimental rough titanium model
Figure 2 Microprophy
Figure 3 CO2 laser
Figure 4 Non-contact Surface Roughness Profilometer
Figure 5 Soft diode laser
Figure 6 XPS(X-ray induced photoelectron spectroscopy)
Figure 7-1 Two dimentional Roughness scan view (control group)
Figure 7-2 Three dimentional Roughness scan view(control group)
Figure 7-3 XPS spectrum (control group)
Figure 8-1 Two dimentional Roughness scan view(test 1 group)
Figure 8-2 Three dimentional Roughness scan view(test 1 group)
Figure 8-3 XPS spectrum (test 1 group)
Figure 9-1 Two dimentional Roughness scan view(test 2 group)
Figure 9-2 Three dimentional Roughness scan view(test 2 group)
Figure 9-3 XPS spectrum (test 2 group)
Figure 10-1 Two dimentional Roughness scan view(test 3 group)
Figure 10-2 Three dimentional Roughness scan view(test 3 group)
Figure 10-3 XPS spectrum (test 3 group)
Figure 11-1 Two dimentional Roughness scan view(test 4 group)
Figure 11-2 Three dimentional Roughness scan view(test 4 group)
Figure 11-3 XPS spectrum (test 4 group)
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-Abstract-

The Evaluation of the atomic composition and the surface
roughness of Titanium Implants following Various Laser

treatment with air-powder abrasive

Tae-Jung Kim, Sung-Bin Lim, Chin-Hyung Chung

Department of Periodontology, College of Dentistry, Dan-Kook University

Various long-term studies have shown that titanium implants as abutments for different types of prostheses
have become a predictable adjunct in the treatment of partially or fully edentulous patients. The continuous
exposure of dental implants to the oral cavity with all its possible contaminants creates a problem. A lack of
attachment, together with or caused by bacterial insult, may lead to peri-implantitis and eventual implant fail-
ure.
Removal of plaque and calculus deposits from dental titanium implants with procedures and instruments

originally made for cleaning natural teeth or roots may cause major alterations of the delicate titanium oxide
layer. Therefore, the ultimate goal of a cleaning procedure should be to remove the contaminants and restore
the elemental composition of the surface oxide without changing the surface topography and harming the sur-
rounding tissues.
Among many chemical and mechanical procedure, air-powder abrasive have been known to be most effec-

tive for cleaning and detoxification of implant surface. Most of published studies show that the dental laser
may be useful in the treatment of peri-implantitis. CO2 laser and Soft Diode laser were reported to kill bacteria
of implant surface. 
The purpose of this study was to obtain clinical guide by application these laser to implant surface by means

of Non-contact Surface profilometer and X-ray photoelectron spectroscopy(XPS) with respect to surface rough-
ness and atomic composition.
Experimental rough pure titanium cylinder models were fabricated. All of them was air-powder abraded for

1 minute and they were named control group. And then, the CO2 laser treatment under dry, hydrogen perox-
ide and wet condition or the Soft Diode laser treatment under Toluidine blue O solution condition was per-
formed on the each of the control models.

The results were as follows :
1. Mean Surface roughness(Ra) of all experimental group was decreased than that of control group. But it
wasn't statistically significant.

2. XPS analysis showed that in all experimental groups, titanium level were decreased, when compared with
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control group.
3. XPS analysis showed that the level of oxygen in the experimental group 1, 3(CO2 laser treatment under
dry and wet condition) and 4(Soft Diode laser was used under toluidine blue O solution) were decreased,
when compared with control group.

4. XPS analysis showed that the atomic composition of experimental group 2(CO2 laser treatment under
hydrogen peroxide) was to be closest to that of control group than the other experimental group.

From the result of this study, this may be concluded. Following air-powder abrasive treatment, the CO2 laser
in safe d-pulse mode and the Soft Diode laser used with photosensitizer would not change rough titanium sur-
face roughness. Especially, CO2 laser treatment under hydrogen peroxide gave the best results from elemental
points of view, and can be used safely to treat peri-implantitis.

Key words : titanium implant, peri-implantitis, CO2 laser, soft Diode laser
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