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표면처리 시간에 따른 임플란트 미세구조의 변화 : 
SLA와 TB 표면 임플란트
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I. 서론
치과임플란트수복은장기간의연구를통하여부

분무치악환자나완전무치악환자에서예견성높은

치료술식으로자리매김을해왔다1). 치과임플란트는

타이타늄이 연조직의 개재없이 경조직인 골과 직접

접촉하여 치유된다는 골유착의 개념2,3)하에 성공적

으로 임상에 적용되었으며, 현재는 더 우수한 골유

착을유도하기위하여임플란트표면처리에대한연

구와개발이진행되고있다4). 임플란트시술은높은

예견성에도 불구하고 여러 증례들에서 문제점을 발

견하였고5), 문제점 중에서 특히 임플란트주위염 치

료에대한관심이증대되고있다.1)

임플란트주위염은과도한교합력6,7), 세균에 의한

감염8,9)으로 인하여 발생하며 증상으로는 연조직의

염증, 출혈, 화농 및 급성 골소실이 대표적이다. 임

플란트 주위의 결합조직내 교원섬유의 주행방향은

치근면에서와는달리임플란트장축과평행하게주

행하므로10) 쉽게 임플란트 표면으로부터 이탈할 수

있어염증이빨리치근단쪽으로파급되어자연치아

에서 보다 주위조직의 파괴가 급속도로 일어날 수

있다11). 세균과 내독소에 의하여 임플란트 표면이

감염되면 인접 연조직의 염증으로부터 시작되어 임

플란트주위의골조직으로파급되고, 골파괴가 심한

경우 임플란트의 동요를 초래하게 된다. 임플란트

주위염이 발생한 부위에는 많은 수의 그람 음성 혐

기성간균, 방추균과운동성간균및나선상세균이

발견된다. 이 외에도많은수의염증세포 침윤이관

찰되며오염된임플란트주변에는분화구양상의골

결손부가관찰된다12).

임플란트주위염과 연관하여 임플란트의 임상상태

를염증비활성임플란트(ailing implant), 염증진행

성 임플란트(failing implant), 비기능성 임플란트

(failed implant)의 3가지로 구분할 수 있다13). 염증

비활성 임플란트는 치주낭이 존재하고, 골 결손이

보이나 치조백선이 관찰되어 진행성이 아닌 안정된

조직상태를나타낸다14). 염증 진행성임플란트는치

주낭 형성, 탐침 시 출혈, 배농 등의 임상증상과더

불어 진행성 골 소실을 보인다14). 비기능성 임플란

트는동요도를보이고타진시둔한소리를나타내며
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방사선 소견상 임플란트 주위에 방사선투과상을 보

인다. 이 3가지 상태 중 염증 비활성 임플란트 및

염증 진행성 임플란트는 치료가 가능하나 비기능성

임플란트는 기능이 불가능하고 계속적인 골소실을

야기하므로제거하여야한다14).

임플란트가 실패 원인은 크게 두 가지로 분류할

수 있다16). 즉 세균에 의한 감염성 실패와 외상성

실패이다. 그러므로 임플란트주위염 발생시 원인이

세균으로인한것인지과도한교합력에의한것인지

를정확히진단하고적절한치료방법을시행하는것

이 중요하다. 외상성 실패는 임플란트의 동요도, 파

절, 임플란트에 가해지는 과도한 교합에 의한 것이

므로 치은연하세균은 건강한 치주조직의 세균총과

유사하다. 과도한 교합력에 의한 임플란트주위염은

세균성임플란트주위염과비교시어떠한염증의증

상없이 발생하며 초기 임플란트 주변골의 미세파절

로치주조직파괴가시작된다17). 임플란트가동요나

파절로 인하여 실패한다면 임플란트는 반드시 제거

하여야 하나, 감염이나 과도한 교합력으로 인한 경

우 적절한 치료로써회복이가능하다. 임플란트주위

염의 치료 목적은 임상적으로 탐침깊이를 감소시키

고 궁극적으로는 임플란트 표면에 골재생을 촉진시

켜 재골유착을 유도하는 것이다. 임플란트주위염의

치료를 위하여 국소적, 전신적 항생제 사용과 더불

어병소에노출된임플란트표면을효과적으로해독

하여야 하고 파괴된 주변 골결손 부위에 골재생과

재골유착을촉진하기위하여여러가지차폐막과골

이식재를이용한재생술식을임상에응용하여왔다
18-20). Meffert 등(1992)14)과 Parham 등(1989)21)

에의하면임플란트주위염이생기면임플란트표면

은점차구강내로노출되고세균및내독소로피복

된다고 하였다. 내독소가 잔존하는 한 생리적인 치

유 및 재생을 도모하기 어렵기 때문에 최대의 골유

착을얻기위해서는골아세포의부착을방해하는세

균과내독소를제거하여주위연조직과경조직이생

리적으로적합할수있는표면상태로만들어주어야

한다. 이때표면처리가가장중요하다고할수있다.

임플란트 표면처리는 크게 금속 큐렛, 타이타늄 큐

렛, 플라스틱 큐렛, 초음파기구 및22-24) 공기-분말

연마기13,21,25,26)를이용하는기계적인방법과클로르

헥시딘27), 불화주석28), 구연산29,30)등의 약제 및 테

트라싸이클린16,30,31), 메트로니다졸27) 등의항생제를

이용하는화학적인방법이있다.

현재 골유착을 촉진시키기 위하여 여러가지 형태

로 임플란트표면미세구조를 변화시키고있어서, 병

소에 노출된 임플란트 표면에 재골유착을 유도하는

다양한 표면처리 방법이 고안되고 임상에서 시도되

고 있다32). Parham 등(1989)21)과 Bowers 등

(1992)
22)에의하면골유착을 증진시키기 위한 거친

표면의 임플란트는 병적인 골소실이 발생하여 임플

란트가 구강내 세균에 노출된 경우 그 거친 표면으

로인하여치태침착이가속화되며결체조직에의한

치유보다는 탐식세포를 유도해 염증을 유발한다고

하였다. 이처럼 표면이 거친 임플란트의 경우 기계

적인방법만으로는미세표면의세균과그부산물을

완벽하게 제거하기 어렵고, 고유 표면 미세구조의

변화를초래할 수있다. 따라서화학적인 방법을병

행하여 고유의 임플란트 표면구조를 최대한 보존하

면서 효과적으로 해독하는 것이 중요하다고 할 수

있다. 화학적 방법에 이용되는 약제는 여러 가지가

있으나30) 임상에서 적용이 용이하며 쉽게 구할 수

있는 약제가 테트라싸이클린이다. Wittrig 등

(1992)
33)에따르면수산화인회석임플란트를대상으

로 한 연구에서 염산테트라싸이클린이 해독효과와

생물학적인 치유양상이 우수하다고 하였다. 그러나

Zablotsky 등(1992)5)에따르면염산테트라싸이클린

이내독소제거효과는뛰어나지만표면변화를일으킨

다고하였다.

이번연구는임플란트표면에염산테트라싸이클린

을 적용한 후 처리시간에 따른 표면의 미세구조 변

화를관찰하여임플란트주위염치료시표면의미세구

조를변화시키지않는염산테트라싸이클린의효과적

인 적용시간을 알아봄으로써 차후에 임상에서 적용

하기위하여시행하였다.
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Ⅱ. 연구재료 및 방법
1. 연구재료
이번연구에사용된임플란트는직경 4.0㎜, 길이

11.5㎜인 Pure titanium machined surface im-

plant(Brånemark MKIIIⓇ, Nobel Biocare AB,

Göthenburg, Sweden), 직경 4.1㎜, 길이 12㎜인

SLA(sandblasted, large grit, acid-etched)surface

implant(ITIⓇ, Straumann AG, Waldenburg, Swit-

zerland)와 직경 4.0mm, 길이 11mm인 TiO2-

blasted surface implant(Astra TiOblastⓇ, ASTRA

Tech AB, Mölndal, Sweden)이었으며, 임플란트표면

처리를 위하여 염산테트라싸이클린을 멸균증류수에

녹여 50㎎/㎖의농도로만들어사용하였다.

2. 연구방법
Pure titanium machined surface implant

(MS), SLA surface implant(SLAS)와 TiO2-

blasted surface implant(TBS) 각각 한 개씩은

임플란트 표면처리를 시행하지 않은 대조군으로 하

였다. 실험군으로사용할MS, SLAS와 TBS 5개씩

을각각접착제로시료대위에고정하고 50㎎/㎖농

도의 염산테트라싸이클린 용액에 적신 스폰지로 각

각 ½분, 1분, 1½분, 2분, 2½분간 문질러 표면처리를

시행하였다. 이때 30초마다새로운스폰지로교환하

여주었다. 임플란트의표면처리가끝나면 1분간멸

균 증류수로 세척한 후 건조시켰다. 준비된 시편을

ion sputting coater(Eiko, IB-3, Tokyo, Japan)를

이용하여 0.1 Torr 진공상태에서 4분간 금으로 피

복시킨 후 주사전자현미경(Model S-2300, Hitachi

Com., Tokyo, Japan)을이용하여 20KV상태에서임

플란트 표면을 관찰하고 polaroid film(PolaroidⓇ,

London, UK)으로 촬영한 후 미세표면 구조변화유무

및 표면구조가 변한 시점을 판정하였다. 판정은 이

번실험에참여하지않은 3명의치과의사가각각사

진을 관찰하고분석하여, 임플란트의표면구조의변

화유무, 변화시기를 토의하고, 의견일치로써 결정하

였다.

Ⅲ. 연구성적
1. MS
1) 대조군
표면처리를 시행하지 않은 대조군에서는 일정한

방향으로평행하게주행하고있는얕은골과융선을

보였다. 이것은 임플란트 가공시 형성된 선이다

(Figure 1).

2) 실험군 
절삭된 표면의골과융선이30초이하의적용시간

에서는유사하고1분이상의적용시간에서더뚜렷해

지는양상을보이나전반적으로대조군과거의비슷

한표면구조를보였다(Figure 2~6).

2. SLAS
1) 대조군
거대거칠기(Macro roughness)와미세거칠기(Micro

roughness) 두가지의 복합된 표면구조가 보였다. 산

부식으로형성된아주작은함몰들이관찰되며전반

적인 벌집모양의 다공성 구조가 관찰되었다(Figure

7).

2) 실험군
실험군도벌집모양의다공성의표면을보이며적용

시간과는관계없이대조군과전반적으로비슷한표면

구조를보였다(Figure 8~12).

3. TBS
1) 대조군
타이타늄옥싸이드 입자로 분사하여 1-5μm 크기

의불규칙하고거친표면을보였다(Figure 13).
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2) 실험군
대조군에서 보였던 불규칙하고 거친 표면이 염산

테트라싸이클린을 30초이하로적용한실험군에서는

큰 변화를 보이지 않았으나 1분이상의적용시간에

서불규칙하고거친표면이점차평탄해지고거칠기

가감소되는소견을보였다(Figure 14~18).

Ⅳ. 총괄 및 고찰
이번 연구에서는 염산테트라싸이클린을 이용해서

임플란트 표면 처리를 시행한 후 처리 시간에 따른

표면구조의 변화를 관찰하고자 하였다. Pure tita-

nium machined surface implant(MS), SLA

surface implant(SLAS) 및 TiO2blasted surface

implant(TBS)에 50㎎/㎖의염산테트라싸이클린용

액을각각 ½분, 1분, 1½분, 2분, 2½분간적용하여표

면처리를시행한후적용시간에따른표면변화를주

사전자현미경을 이용하여 촬영한 후 실험결과의 객

관화를 위하여 이번 실험과 무관한 3명의 치과의사

에게 판독하도록 하였다. MS와 SLAS의경우염산

테트라싸이클린의 적용시간이 증가하여도 표면미세

구조의변화가거의없었고, TBS의경우적용시간이

증가함에따라표면미세구조에변화가일어나므로표

면변화를최소로하는적용시간은30초이하였다.

임플란트의거친표면은표면적을증가시켜골-임

플란트 접촉을 증가시키고, 임플란트 식립시 더욱

견고한초기고정을부여하며, 골아세포의표면부착

에유리하다고밝혀져임플란트표면을거칠게만들

려는 다양한 표면처리방법이 개발되어 왔다34,35).

SLA 표면은 큰 입자의 모래로 분사하여 얻어진 거

대거칠기와산부식하여얻어진미세거칠기로이루어

져있어36) 골과임플란트간의접촉을촉진시켜역회

전 제거력(reverse torque stress)을 증가시킴으로써

기능적부하를빨리가할수있게한다. 이번연구에

서는현재임상적으로널리사용되어장기간의성공

적인 임상결과를 보인 MS, SLAS, TBS를 대상으

로하였다. 또한여러가지약제가 있으나임상적으

로 손쉽게 구할 수 있고 지금까지 치주치료에 많이

적용되어온염산테트라싸이클린을사용하였다.

임플란트주위염이발생하여골소실이일어나면임

플란트표면이나나사선이골외나구강내로노출되

고치태침착이발생하게되어염증이더욱심화된다
21,22). 그러므로 임플란트주위염의 치료를 위해서는

치주낭과염증조직을제거한후임플란트표면을해

독하는것이원칙이며, 적응증만 된다면 재생술식을

시행할수도있다. Brånemark 등(1977)2)과 Chai-

ray 등(1997)13)에 따르면 임플란트주위염치료과정

중에 발생한 임플란트 표면의 변화는 골과 유착될

계면을 변형시켜 골유착에 영향을 줄 수 있다고 하

였다. 그러므로임플란트 주위조직의재생을 위하여

임플란트 고유의 표면거칠기와 구조적 특징의 변화

없이 세균과 세균 부산물, 치석, 연조직 세포 등이

효과적으로 제거되어야 한다. 이번 연구결과에서처

럼 특정시간 이상의 염산테트라싸이클린 적용으로

인하여표면의변화가일어난임플란트표면은주위

조직재생을저하시킬것으로추정할수있다. 따라

서 표면의 변화를 일으키지 않는 적용시간에 대한

연구는매우가치가높다고할수있다.

임상에서임플란트주위염치료시임플란트의나사

형태와거친표면으로인해서대부분의스케일러사

용은 비효과적이다. 게다가 부드러운스케일러는타

이타늄표면에잔여물을남길수있다. 다양한공기-

분말 연마기구는 분말 입자가 표면에 잔류할 수 있

고공기색전증의위험성이있으며37), 임플란트표면

의산화막을제거할수있는단점이있다. 그리하여

임상에서 화학적 방법을 고려하게되었다. 클로르헥

시딘은 임플란트 표면에 막을 형성하여 임플란트와

의재유착을방해하며38) 해독작용이미약하다29,39,40)

고 보고되어 왔다. Meffert 등(1992)14)은 구연산이

수산화인회석 피복 타이타늄 표면에는 우수한 효과

를 보이지만, 순수 타이타늄표면에서는 해독작용과

더불어 광범위한 탈회가 일어나기 때문에 부적합하

며 염산테트라싸이클린이 효과적이라고 하였다.

MS, SLAS, TBS를 대상으로 염산테트라싸이클린

을 적용한 이번 연구에서 MS, SLAS의 경우는 탈

회가일어나지않음을재확인할수있었다.
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염산테트라싸이클린은 임상에 적용 시에 많은 장

점을 지닌다. 임플란트주위염은 성인형 치주염과임

상적 및 미생물학적으로 유사한 감염양상을 보인다
41-43). 염산테트라싸이클린은 치주병원균의 제거에

효과적인 광범위 항생제이며 치면에 강하게 흡착되

어 활성형으로 방출되고, 교원질 분해효소 활성을

저해하며, 상피세포의 부착과 하방증식을 방해하고,

골이식술시 치유를 증진시키는 효과가 있다44,45-48).

또한염산테트라싸이클린은오래전부터치주질환발

생시치근의내독소를제거하기위하여이용되어왔

다. 염산테트라싸이클린은 고농도로 국소적 적용시

에 P. intermedia와 P. gingivalis를 90%까지억

제할 수 있다1). 이렇듯 염산테트라싸이클린은 임플

란트주위염의원인세균에효과적이며기계적방법과

달리 임플란트 표면에 대한 손상도 경미하다. 게다

가임상에서쉽게구할수있으므로다른어떠한표

면처리방법보다쉽게이용할수있다.

이번 연구는 임플란트 표면구조에 대한 염산테트

라싸이클린의영향을살펴보는 것으로, 실제 임상에

서도 이 화학제의 적용이 우수한 결과를 보였다는

여러 보고가 있었다16,30,31). Meffert 등(1992)30)은

임플란트주위염치료 시 염산테트라싸이클린을 국소

적으로 사용하여 화농성 병원균을 효과적으로 억제

하였음을 보고하였다. 수산화인회석피복 임플란트에

서표면피복을모두제거하고염산테트라싸이클린을

약 2-3분간 표면에 도포하여 탈독소화한 후 비흡수

성수산화인회석이나탈회동결건조골을이식하여좋

은 임상적 결과를 얻었다. Muller 등(1999)31)은 염

산테트라싸이클린을 3분간 사용하여 임플란트 표면

을 해독한 후 골이식재 및 차폐막을 사용한 3가지

임상증례에서임플란트주위의골결손이소실되었고

탐침깊이가 감소되었다고 하였다. Mellonig 등

(1995)
16)은 세균과 교합외상 등의 가역적인 원인으

로인하여임플란트주위염이발생한경우결손부의

염증조직을 제거하고 50㎎/㎖의 농도의 염산테트라

싸이클린으로 3분간해독한후탈회동결건조골과차

폐막을 이용하여 재생술식을 시행한 결과 치주낭의

깊이가감소하였으며임상적부착수준의증가및골

결손이치유되는결과를얻었다.

염산테트라싸이클린 50㎎/㎖농도에서섬유아세포

의화학주성및증식이활발하게일어나나이보다높

은 농도에서는 오히려 정상세포기능에 해로울 수있

다는보고49)가있어이번실험에서는이농도로사용

하였다. Bouchard 등(1997)40)에 의하면 치근에 염

산테트라싸이클린을사용시주요고려사항은용액의

농도, 시간, 적용방법등이며표면변화는농도보다는

적용시간에직접적으로관련이있다고하였다.

염산테트라싸이클린을 치주질환에 이환된 치근면

에적용시세척이나문지르는방법을이용하여왔다
40). 이번 연구에서는 약제의 항균효과를 얻기 위하

여약간의힘을가지고문지르는방법을이용하였다.

Schou 등(2003)38)도임상적으로여러가지표면처리

방법에 따른 임상적 결과의 차이가 없으므로 가장

간단한문지르는방법을추천하였다.

지금까지염산테트라싸이클린의적용시간에따라

각기다른임플란트표면변화에대한연구는드물었

다. 김 등(2002)50)의 연구에 따르면 염산테트라싸이

클린을 3분 이내로 적용 시 MS와 SLAS는 적용시

간의 증감에 따른 표면변화를 보이지 않았고, TBS

는 1분 이내 적용 시에는 표면변화를 보이지 않았

다. 염산테트라싸이클린을 2½분이내로적용한이번

연구에서 MS와 SLAS는 표면변화를 보이지 않았

고, TBS는 30초 이내 적용시에만 표면변화를 보이

지않아김등(2002)50)의연구결과와유사하였다.

염산테트라싸이클린의임상적효과에부정적인연

구도있었다. Zablotsky37) 등에의하면염산테트라

싸이클린은 pH2-3, 50㎎/㎖의 농도에서 내독소

(LPS)를 제거하는 데는 효과가 떨어진다고 하였다.

염산테트라싸이클린은 수산화인회석의 두께나 결정

에는 영향을 미치지 않으나 피복표면의 Ca/P 비율

에 변화를 초래한다고 하였다. 결론적으로염산테트

라싸이클린이 수산화인회석피복 임플란트의 탈독소

화 약제로는 적당치 않다고 하였다. 그러므로 수산

화인회석피복이오염되어있는경우에는표면피복을

모두 제거한 후에 염산테트라싸이클린을 적용하는

것이효과적일수도있다.
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이번연구와김등(2002)50)의연구의공통된결과

를 살펴보면 임플란트가어떠한표면을가지고있느

냐에따라같은화학제에반응하는표면변화양상이

달라진다는 것이다. 이러한 이유로 임플란트주위염

치료시 임플란트 고유의 표면피복이 임상적인 치유

양상에영향을줄수있으리라추정할수있다. 실제

로 Persson 등(2001)32)에 따르면 타이타늄 임플란

트표면이골유착과재골유착의정도를결정짓는중

요한 요소이며 SLAS에서 재골유착이 높게 일어난

다고하였다. 이것은이번연구의결과에서 SLAS는

표면처리시간에따라변화가일어나지않고고유피

복을 유지하여 임플란트 주위염의 이상적인 치유양

상인재골유착을일으킬가능성이높음을추측할수

있다. 반면에 표면변화가 일어난 TBS의 경우 임상

에서 임플란트주위염이 발생 시 재골유착의 정도가

감소할 것으로 생각된다. 그러므로 TBS에 변화를

적게 할 다른 표면처리 방법에 대한 연구가 진행되

어야할것같다.

지금임상에서사용되는많은종류의임플란트표

면에 대하여 이번 연구와 같은 방법으로, 화학제에

의한임플란트표면변화에대한연구가꾸준히이어

져야 하며, 차후에는 임플란트 시편에 화학제를 이

용한표면처리후표면거칠기가어느정도변화하는

지 수적으로 객관화하는 연구가 이루어져야 하며,

화학제처리후세포가표면에다시부착될수있는

지여부를확인하는세포실험이이어져야할것으로

사료된다.

Ⅴ. 결론
임플란트표면처리의방법은크게기계적인방법

과 화학적인 방법이 있다. 표면피복이 되어있는 임

플란트는 기계적인 방법만으로는 완벽하게 표면의

세균과 부산물을 제거하기가 어렵고 표면구조의 변

화를초래할수있다. 그러므로임플란트 표면을보

존하면서 효과적인 해독을 위하여 화학적인 방법이

널리 사용되고있다. 이번 연구에서는 염산테트라싸

이클린을 사용하여 임플란트 표면처리를 시행한 후

처리시간에따른표면구조의변화를관찰하고자하

였다. Pure titanium machined surface imp-

lant(MS), SLA surface implant(SLAS) 및 TiO2

blasted surface implant(TBS)를 연구재료로 하

였으며, 표면처리를 하지 않은 대조군과 50㎎/㎖의

염산테트라싸이클린 용액을 각각 ½분, 1분, 1½분, 2

분, 2½분간적용하여 표면처리를시행한실험군으로

나누어, 적용시간에 따른 표면변화를 주사전자현미

경을 이용하여 촬영하였고 이번 연구와 무관한 3명

의치과의사가사진을분석하고판단한것을토대로

다음과같은결론을얻었다.

1. MS의경우실험군은표면의골과융선이적용

시간증가에따라더욱뚜렷해지는양상을보이

나전반적으로대조군과거의유사한표면구조

를보였다.

2. SLAS의경우실험군은벌집모양의다공성표

면을 보이며 적용시간과는 관계없이 대조군과

비슷한표면구조를유지하였다.

3. TBS의경우30초이하로적용한실험군에서는

큰변화를보이지 않았으나1분이상의적용시

간에서부터불규칙하고거친표면이점차평탄

해지고거칠기가감소되는양상을보였다.

이상과 같은 결과를 토대로 MS와 SLAS의 경우

염산테트라싸이클린의 적용시간에 따른 표면미세구

조변화가거의없었고, TBS의경우적용시간이증가

함에따라표면미세구조에변화가일어나므로표면변

화를최소로하는염산테트라싸이클린의적용시간은

30초이하였다. 이를임상에적용하면임플란트주위

염치료시고유의임플란트표면미세구조를보존하면

서효과적인해독에응용할수있으리라사료된다.
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사진 부도 설명(Ⅰ)

Figure 1. Control specimen. Pure titanium machined surface following no conditioning

exhibits a more or less rough machined surface composed of alternating pos-

itive and negative lines corresponding to grooves and ridges.(×2,000)

Figure 2. Test specimen. Pure titanium machined surface following conditioning with

50mg/ml tetracycline - HCl for ½min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 3. Test specimen. Pure titanium machined surface following conditioning with

50mg/ml tetracycline - HCl for 1min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 4. Test specimen. Pure titanium machined surface following conditioning with

50mg/ml tetracycline - HCl for 1½min exhibits no remarkable change.

(×2,000)

Figure 5. Test specimen. Pure titanium machined surface following conditioning with

50mg/ml tetracycline - HCl for 2min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 6. Test specimen. Pure titanium machined surface following conditioning with

50mg/ml tetracycline - HCl for 2½min.(×2,000) After treatment, machining

line is more pronounced for the control specimen. but in general, test speci-

mens are similar to control.

Figure 7. Control specimen. SLA surface following no conditioning shows that the ma-

cro-roughness is achieved by large-grit sandblasting. subsequently, the

acid-etching process creates the micro roughness, which thus is super-

imposed on the macro roughness.(×2,000)

Figure 8. Test specimen. SLA surface following conditioning with 50mg/ml tetracycline

- HCl for ½min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 9. Test specimen. SLA surface following conditioning with 50mg/ml tetracycline

- HCl for 1min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 10. Test specimen. SLA surface following conditioning with 50mg/ml tetracycline

- HCl for 1½min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 11. Test specimen. SLA surface following conditioning with 50mg/ml tetracycline

- HCl for 2min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 12. Test specimen. SLA surface following conditioning with 50mg/ml tetracycline

- HCl for 2½min irrespective of the application time of tetracycline-HCl sol-

ution, in general, test specimens are similar to control.(×2,000)
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사진 부도 설명(Ⅱ)

Figure 13. Control specimen. TiO2blasted surface following no conditioning shows the

rough surface with small pits.(×2,000)

Figure 14. Test specimen. TiO2blasted surface following conditioning with 50mg/ml tet-

racycline - HCl for ½min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 15. Test specimen. TiO2blasted surface following conditioning with 50mg/ml tet-

racycline - HCl for 1min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 16. Test specimens. TiO2blasted surface following conditioning with 50mg/ml

tetracycline - HCl for 1½min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 17. Test specimens. TiO2blasted surface following conditioning with 50mg/ml

tetracycline - HCl for 2min exhibits no remarkable change.(×2,000)

Figure 18. Test specimens. TiO2blasted surface following conditioning with 50mg/ml

tetracycline - HCl for 2½min.(×2,000) The irregularity of TiO2blasted surfa-

ces conditioned with 50mg/ml tetracycline - HCl solution is lessened and the

flattened areas are wider relative to the application time of tetracycline-HCl

solution.
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사진부도(Ⅰ)

Figure 1.

      
Figure 2.

Figure 3.

      
Figure 4.

Figure 5.

      
Figure 6.
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사진부도(Ⅱ)

Figure 7.

      
Figure 8.

Figure 9.

      
Figure 10.

Figure 11.

      
Figure 12.
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사진부도(Ⅲ)

Figure 13.

      
Figure 14.

Figure 15.

      
Figure 16.

Figure 17.

      
Figure 18.
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-Abstract-

Microstructural Change of Implant Surface
conditioned with Tetracycline-HCl :

SLA and TB surface implant
Jung-a Woo․Yeek Herr․Young-Hyuk Kwon

Joon-Bong Park․Jong-Hyuk Chung

Department of Periodontology, Kyung Hee University, Seoul, Korea

Mechanical and chemical methods are the two ways to treat the implant surfaces. By using

mechanical method, it is difficult to eliminate bacteria and by-products from the rough

implant surface and it can also cause the structural change to the implant surface. Therefore,

chemical method is widely used in order to preserve and detoxicate the implant surface more

effectively.

The purpose of this study is to evaluate the effect of tetracylcline- HCl on the change of

implant surface microstructure according to application time. Implants with pure titanium

machined surface, SLA surface and TiO2blasted surface were used in this study. Implant

surface was rubbed with sponge soaked in 50mg/ml tetracycline - HCl solution for ½ min., 1

min., 1½ min., 2 min., and 2½min. respectively in the test group and with no treatment in the

control group. The sponge was soaked in every 30 seconds. Then, the specimens were

processed for scanning electron microscopic observation.

Based upon the analysis of photographs by three dentists who are not related with this

study, the results were obtained as follows;

1. In the pure titanium machined surfaces, the control specimen showed a more or less

rough machined surface composed of alternating positive and negative lines corre-

sponding to grooves and ridges. After treatment, machining line was more pronounced

for the control specimens. but in general, test specimens were similar to control.

2. In the SLA surfaces, the control specimen showed that the macro roughness was achieved

by large-grit sandblasting. Subsequently, the acid-etching process created the micro

roughness, which thus was superimposed on the macro roughness. Irrespective of the

application time of 50mg/ml tetracycline - HCl solution, in general, test specimens were

similar to control.
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3. In the TiO2blasted surfaces, the control specimen showed the rough surface with small

pits. The irregularity of the TiO2blasted surfaces with 50mg/ml tetracycline - HCl

solution was lessened and the flattened areas got wider after 1 minute.2)

Key words : microstructural change, Tetracycline- HCl, SLA and TB surface.


