
서론 

최근 부분 또는 완전 무치악의 보철 치료에 임플란트가 많

이 이용되고 있으며, 예견성도 매우 높다. 그러나 시술의 증가

와 함께 임플란트 주위 질환도 늘어가고 있다. 임플란트의 주

위 질환의 원인으로 세균의 감염
1)
, 과도한 교합력

2,3)
, 침습성 

수술 등 여러 원인이 있다. 이 중 세균의 감염을 주원인으로 
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생각할 수 있다
4)
. 임플란트 표면의 세균 존재는 임플란트 주

위 조직에 염증을 야기하며 치료하지 않으면 골조직까지 확산

되어 골소실을 발생시키고, 이를 임플란트 주위염이라고 한다
5)
. 임플란트 주위염은 만성 치주염과 같은 Porphyromonas 

gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium spp. 세

균에 의해 발생한다
6)
. 임플란트 주위염 시 치은 연하의 세균

총은 만성 치주염과 비슷하나 치아에서보다 혈류 공급과 섬유

아세포가 부족하고, 섬유의 주행 방향이 치아와 달리 임플란

트 표면에 평행하게 진행하기 때문에 임플란트 주위 조직의 

염증이 치주 조직에서보다 심부로 잘 진행된다
7)
.

만성 치주염과 마찬가지로 임플란트 주위염도 세균 및 내

독소를 제거하는 것이 치료의 기본이라고 할 수 있다. 
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ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to evaluate the effect of Er:YAG laser on microstructure and roughness of TiO2

blasting implant surface.

Materials and Methods: Ten TiO2 blasting implant were used in this experiment. One implant was control group, and 

nine TiO2 blasting implant surfaces were irradiated with Er:YAG laser under 100 mJ/pulse, 140 mJ/pulse, and 180 

mJ/pulse condition for 1 min, 1.5 min, and 2 min respectively. Optical interferometer and scanning electron microscopy 

was utilized to measure roughness and microstructure of specimens.

Results: The surface roughness was decreased after Er:YAG laser irradiation in all groups, but there was no significant 

difference. 100 mJ/pulse and 140 mJ/pulse group did not alter the TiO2 blasting implant surface in SEM study while 

180 mJ/pulse group altered the TiO2 blasting implant surface. Implant surfaces showed melting, microfracture and 

smooth surface in 180 mJ/pulse group. 

Conclusion: Detoxification of implant surface using Er:YAG laser must be irradiated with proper energy output and 

irradiation time to prevent implant surface alteration. (J Korean Acad Periodontol 2008;38:67-74)

KEY WORDS: Er:YAG laser; TiO2 implant; SEM study; surface roughness measurement.
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Merffert 등
8)
은 임플란트 주위염시 임플란트가 구강 내에 노

출되면 세균과 내독소로 피복되어 섬유 아세포의 부착과 성장

을 방해하여 생리적 치유 및 재골유착을 어렵게 함으로 표면

의 세척과 해독이 필요하다고 하였다. Baier와 Meyer
9)
, 

Sennerby와 Lekholm
10)
는 감염된 임플란트는 표면 성질이 

변하여 조직이 잘 융화되지 않으며 오히려 이물 반응을 일으

킨다고 하였다.

임플란트 주위염의 치료는 전통적으로 기계적인 및 화학적

인 방법이 있다. 기계적 방법에 사용되는 기구
11,12,13)

 중에는 

금속 큐렛, 티타늄 큐렛, 초음파 스케일러, 플라스틱 큐렛, 공

기-분말 연마기구가 있다. 금속 큐렛과 초음파 스케일러는 임

플란트 표면에 변화를 주어 골의 재유착을 방해할 수 있다. 플

라스틱 큐렛은 거친 임플란트 표면의 세균을 제거하기에 불충

분하고
14)
, 공기-분말 분사는 임플란트 표면 해독에 사용할 수 

있으나, 폐기종을 일으킬 수 있으므로 사용에 제한이 있다. 화

학적인 방법으로는 구연산, 염산테트라사이클린, 클로르헥시

딘, 항생제 등의 화학제
15,16)

를 임플란트 표면에 적용하는 것

이 있다. 항생제의 경우 내성
17)
이나 기회 감염이 발생할 수도 

있고 치주 세균을 죽일 수 있는 농도를 유지하기도 어렵다. 이

러한 전통적인 방법으로는 불규칙한 미세구조를 가지는 거친 

임플란트 표면에서 내독소를 완전히 제거하기 어려울 것이다. 

따라서 기계적, 화학적 방법 이외에 다른 레이저 시스템이 임

플란트 표면의 해독과 세척을 위해 제안되었다. 

최근에 치과 영역에서 사용되는 모든 레이저 중, CO2
18)
, 

Diode
19)
, Er:YAG(Erbium-doped: Yttrium, Aluminium 

and Garnet)만이 임플란트 표면 처리에 적당하다고 하나, 

Nd:YAG
20)

 레이저는 낮은 에너지에서도 임플란트 표면에 용

융현상과 표면변화를 심하게 일으켰고, CO2 레이저도 조사 

후 임플란트 표면과 주위 골 조직에 높은 온도 상승과 탄화를 

일으켰다고 하고
21)
, Diode 레이저

22)
는 임플란트 표면 변화를 

일으키지 않았으나 내독소 제거에 한계가 있다고 하였다. 

최근 개발된 근적외선 영역의 2,940nm 파장의 Er:YAG 

레이저는 임상 적용에 관심을 받게 되었다. 물에 대한 흡수상

수는 이론적으로 CO2 레이저보다 10배가 더 크고, 높은 물 흡

수 때문에 연조직과 경조직에서 사용 가능하며, 주수 하에 사

용 시 낮은 온도 상승을 보이고 있다. 따라서 Er:YAG는 치주 

치료에 가장 유망하다
23)

. Er:YAG 레이저를 이용하여 비외과

적 치주 치료를 시행 시 유의성 있는 부착 수준의 획득을 보였

다
24)

. 또한 Sasaki 등
25)

은 Er:YAG로 주수 하에 백악질과 상

아질을 처리 시 Nd:YAG나 CO2 레이저에서 발생하는 cyn-

ante(NCO
-
)와 cyanamide(NCN

2-
)같은 독소 부산물을 발생

시키지 않는다고 하였다. Kreisler 등
26)

은 60mJ, 120mJ에

서 10pps로 Er:YAG 레이저를 2×3㎟ 부위에 2분 동안 조사 

시 골과 임플란트 접촉부위에서 온도가 47도가 넘지 않고 온

도 상승면에서 안정적이라고 하였다.

Kreisler 등
27)

은 Er:YAG 레이저는 표면 변화 없이 임플란

트 표면에서 세균의 독소 요소를 제거할 수 있음을 확인하였

다. 레이저 조사 시 임플란트 표면에 안정적이라고 하지만, 

Kreisler 등
28)

과 Matuyama 등
29)

은 에너지 출력에 따라 임플

란트 표면이 변할 수 있고 각기 다른 임플란트 표면에 적당한 

에너지를 사용해야 한다고 하였다.

임플란트의 표면 처리 시 레이저의 조사 시 영향에 미치는 

요소들은 많이 존재한다. 그러나 현재까지 레이저 조사 시 영향

을 미치는 변수에 대한 연구는 거의 없었다. 본 연구에서는 산

화 티타늄 블라스팅 표면 임플란트에 Er:YAG 레이저로 표면 

처리 시 에너지 출력과 시간만을 변화시켜 표면 거칠기 및 임플

란트 표면의 변화를 관찰하고 임상에서 임플란트 주위염에 이

환된 산화 티타늄 블라스팅 표면 임플란트에 사용할 수 있는 적

절한 에너지 출력과 조사 시간에 대해 알아보고자 한다.

실험 재료 및 방법

1. 실험재료

이번 연구에서는 직경 4.0 mm, 길이 13 mm의 산화 티타

늄 표면 임플란트 10개(ASTRA Tioblast
®
, ASTRA Tech 

AB)를 사용하였다. 1개는 대조군으로, 9개는 실험군으로 사

용하였다.

2. 실험 장비

표면 거칠기를 측정하기 위해 광학 간섭계(Optical inter-

ferometer) (Accura 2000, interplus Co. Seoul, Korea)를 

사용하였다. 현 연구에서 사용한 것은 백색광 간섭계로 2개로 

갈라지는 광선이 표면의 계측면에서 반사될 때 두 빛의 간섭 

정도를 측정, 평가하여 표면 거칠기를 구할 수 있다. 표면 처

리를 위해서 Er:YAG 레이저(KEY3, KaVo, Biberach, 

German)를 사용하였다. 표면의 변화를 관찰하기 위해 주사

전자현미경(S-800, Hitachi Com., Tokyo, Japan)을 이용하

였다.
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3. 실험 방법

실험군의 임플란트 표면에 유성펜으로 표시하여 실험할 면

을 표시한 후 실험 전의 표면 거칠기를 광학 간섭계(Accura 

2000, interplus Co. Seoul, Korea)로 3부위(4, 9, 14 val-

ley)에서 측정한다. Top과 flank에서 표면 거칠기를 측정 시 

빛의 산란으로 인해 표면 거칠기에 오차가 많이 발생하여 

valley에서 측정하였다. 표면 거칠기는 보편적으로 많이 사용

되는 Ra(arithmetic roughness value)를 사용하였다. 산화 

티타늄 표면 임플란트를 아무 처치를 시행하지 않은 대조군과 

레이저로 표면 처리를 한 실험군으로 나누었다. 대조군은 주

사전자현미경 관찰 시 실험군과 비교하기 위해 사용되었다. 

실험군은 100 mJ/pulse, 140 mJ/pulse, 180 mJ/pulse의 세 

군으로 나누어 각 군의 임플란트마다 1분, 1분 30초, 2분간 레

이저를 조사하였다. 한 개의 임플란트에 2~5, 7~10, 12~15 

valley 부위에 같은 조사시간으로 조사하였다. 조사 부위의 

면적은 2×2 ㎟였다. Kreisler 등은 에너지 출력에 따른 임플

란트 표면 변화 실험에서 한 점상에서 5초간 레이저를 적용하

였다. 이번 실험에서 한 점상을 5초간 조사하는 것으로 계산 

시 2×2㎟의 면적의 조사시간은 1분 30초이다. 1분 30초를 

기준으로 1분과 2분으로 조사시간을 정하였다. Er:YAG 레이

저는 10 Hz로 고정하고, 15㎖의 최대 주수 하에 임플란트의 

표면과 0.5mm의 거리를 둔 near contact mode로 90도의 

조사 각도로 임상에서 적용하는 것과 같이 상하, 좌우방향으

로 반복 교차하여 레이저를 사용하였다. 2061 핸드피스를 사

용하였으며, 축 방향과 방사형으로 레이저가 조사되는 trun-

cated cone tip을 사용하였다. 조사 후 건조시킨 다음 조사 전

에 측정했던 동일 부위에서 표면 거칠기를 다시 측정하고, 준

비된 시편을 ion sputtering coater(Eiko, IB-3, Tokyo, 

Japan)을 이용하여 0.1 Torr 진공상태에서 4분간 백금으로 

피복시킨 후 주사전자현미경(S-800, Hitachi Com., Tokyo, 

Japan)을 이용하여 20 ㎸상태에서 임플란트 표면을 2,000배

로 관찰 후 촬영하였다. 그 후 각각의 사진을 관찰 하고 분석

하여 임플란트 미세표면 구조변화 유무 및 표면구조가 변한 

시점을 판정하였다.    

4. 통계 방법

레이저로 표면 처리 전과 후의 산화 티타늄 블라스팅 임플

란트의 표면 거칠기를 측정하였으며, 표면 거칠기 변화의 유

의성 검정을 위하여 Wilcoxon's signed rank sum test를 시

행하였다.

연구성적

1. 표면 거칠기 측정

표면 처리 전 산화 티타늄 블라스팅 표면 임플란트의 평균 

표면 거칠기는 1.355㎛이었다. 표면 거칠기 변화량은 No. 1

에서 No. 9까지 -0.266㎛, -0.088㎛, -0.536㎛, -0.181

㎛, -0.029㎛, -0.186㎛, -0.017㎛, -0.144㎛, -1.209 

㎛이다. 표면 거칠기는 100mJ/pulse, 140mJ/pulse, 180 

Table 1. Measurement of Surface Roughness (mean±SD)   

Pulse energy

Application time

Ra value before laser tx.

(N=3, ㎛)

Ra value after laser tx.

(N=3, ㎛)
p value

No. 1 100mJ/pulse, 1 min 1.502±0.216 1.236±0.271 0.593

No. 2 100mJ/pulse, 1.5 min 1.165±0.329 1.077±0.268 0.593

No. 3 100mJ/pulse, 2 min 1.320±0.138 0.784±0.248 0.109

No. 4 140mJ/pulse, 1 min 1.122±0.438 0.941±0.611 0.285

No. 5 140mJ/pulse, 1.5 min 1.084±0.008 1.055±0.470 1.000

No. 6 140mJ/pulse, 2 min 1.351±0.192 1.165±0.443 0.593

No. 7 180mJ/pulse, 1 min 1.362±0.753 1.345±0.186 1.000

No. 8 180mJ/pulse, 1.5 min 1.491±0.226 1.347±0.301 0.593

No. 9 180mJ/pulse, 2 min 1.643±0.457 0.434±0.281 0.109

 min: minutes
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mJ/pulse군 모두 감소되었다. 특히 180 mJ/pulse로 2분 조

사 시 표면 거칠기의 급격한 감소를 보였다. 그러나 이러한 

감소는 통계학적으로 유의성을 보이지 않았다(table 1) (P 

value＞0.05).

2. 주사전자현미경 연구

1) 대조군

표면처치를 시행하지 않은 산화 티타늄 블라스팅 표면 임플

란트를 주사 전자현미경을 이용하여 2,000배로 관찰하였다. 

산화 티타늄 블라스팅 표면 임플란트는 불규칙한 표면과 작은 

소와(pit)와 열구(fissure)들이 관찰되며, 산화 티타늄 입자로 

블라스팅 된 주변은 날카로운 절삭표면을 보인다(Fig. 1).

2) 실험군

100mJ/pulse, 140mJ/pulse 군에서는 조사시간에 관계없

이 대조군과 비교 시 표면 변화가 일어나지 않았다. 그러나 180

mJ/pulse에서는 1분, 1분 30초, 2분 모두 표면이 변화하였다. 

열에 의한 용융현상과 열에 의한 수축 현상으로 미세 파절이 보

였고, 용융현상으로 인해 표면은 평평해 보였다. 특히, 1분 30

초에서 2분으로 조사 시간이 증가함에 따라 거칠기가 감소하

고, 표면이 더 평평해지는 것이 관찰되었다(Fig. 2~10). 

총괄 및 고찰

 

이번 연구에서는 에너지 출력과 조사시간을 변수로 하여 

Er:YAG 레이저로 산화 티타늄 블라스팅 표면 임플란트를 레

이저 조사 후 표면 거칠기와 표면 변화를 관찰하였다. 140 

mJ/pulse 에너지 이하로 2분 이내 조사 시 표면구조 변화가 

관찰되지 않았다. 그러나 180 mJ/pulse 에너지로 1분, 1분 30

초, 2분 조사 시 표면의 용융, 미세파절 및 글레이징이 관찰되

었다. 표면 거칠기는 조사 후 모든 군에서 감소했으나 통계학

적으로 유의할 만한 변화는 보이지 않았다(p＞0.05). 

표면 처리된 임플란트는 식립 시 골과 더 많이 접촉함으로

써 초기 안정성을 얻을 수 있고, 혈병을 유지하기 위한 표면 

형태를 가지고 있어 골 치유 과정을 촉진시킨다
30)

. 골아세포

와 유사한 세포는 거친 표면에 더 잘 부착하고, 광화가 더 잘 

된다. 그러나 Wong 등은 표면 거칠기의 증가가 항상 더 우수

한 골유착을 유도하지 않으며, 표면 거칠기의 양상, 크기, 분

포 등 다른 요인도 골유착에 영향을 줄 수 있다고 하였다. 

Wennerberg는 고도보다는 증등도의 표면 거칠기에서 골-임

플란트 접촉의 증가를 보인다고 하였고, Wennerberg와 

Albrektsson
31)
은 임플란트의 이상적인 표면 거칠기는 1~1.5 

㎛라고 하였다. 골유착에 적당한 이상적인 표면 거칠기가 존

재하므로 임플란트 주위염 치료를 위해 표면 해독 시 가능한 

임플란트 고유의 표면 거칠기를 유지하도록 해야 한다. 이번 

연구에 사용된 임플란트는 산화 티타늄 입자로 블라스팅한 표

면으로 입자의 크기를 조절함으로써 표면 거칠기를 조절할 수 

있는 장점이 있지만, 입자 표면이 남는 단점이 있다. 

Ericsson 등
32)

은 산화 티타늄 표면 임플란트는 machined 

surface보다 약 15% 골 접촉 면적이 증가하고, removal tor-

que value가 약 3배 증가한다고 보고하였다. 현 연구에서 표

면 거칠기는 레이저 조사 후 모든 군에서 감소하였다. 100 

mJ/pulse 2분, 140mJ/pulse 1분, 180mJ/pulse 2분에서는 

표면 거칠기가 1 ㎛ 이하로 변화 하였다. 이 중 주사전자현미

경상에서 표면 변화를 보이지 않았던 100mJ/pulse 2분, 140 

mJ/pulse 1분에서는 Wennerberg와 Albrektsson가 보고했

던 이상적인 표면 거칠기 이하로 변화했기 때문에 재골유착에 

대해서 고려해야 할 것이다. 

표면 처리된 임플란트의 거친 표면은 세균의 집락화에 중

요한 역할을 하고, 타액이나 구강 위생 시술로부터 미생물의 

은신처 역할을 한다
33)

. 또한 machined 표면보다 더 많은 치

태 biofilm을 형성한다. 치태 biofilm 내의 세균의 내독소
34)

는 자연치에서 세포 대사에 부정적인 영향을 미치고, 치근 표

면에 치주인대 세포 부착을 감소시켜 결합조직 세포의 증식을 

감소시킨다. 그 뿐만 아니라 치태 biofilm은 티타늄의 표면을 

변화시켜 표면의 성질을 바꿀 수 있다. 티타늄 표면의 세균 감

염은 임플란트의 산화층에 영향을 주어 더 적은 표면 에너지

를 일으키고, 조직 융합에 손상을 줄 수 있다. 거친 표면의 임

플란트는 machined 표면의 임플란트보다 임플란트 주위염이 

더 빠르게 진행된다. 그러므로 거친 표면의 임플란트 주위염

에서 세균과 내독소를 제거하는 것은 중요하다. 이러한 내독

소 제거를 위해 금속 큐렛, 티타늄 큐렛, 플라스틱 큐렛, 공기

-분말 연마기구, 초음파를 이용한 기계적인 방법과 구연산, 

염산테트라사이클린, 클로르헥시딘 등의 화학적인 방법이 전

통적으로 사용되었다. 그러나 임플란트의 거친 표면으로 인하

여 미세한 부위에서 내독소나 세균을 제거하는 것은 어렵다. 

최근에 레이저를 이용한 제거방식이 사용되고 있고, 많은 연

구에서 다양한 레이저가 살균 효과를 입증하고 있다. In vitro 

연구상에서, CO2, Diode, Er:YAG가 임플란트 표면 처리에 
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Figure 1. Control specimen. TiO2 blast 

implant surface without any con-

ditioning shows the rough surface 

with small pits(×2000). 

 

Figure 2. TiO2 blast implant surface 

irradiated under 100 mJ/pulse for 1 

min(×2000). 

  

Figure 3. TiO2 blast implant surface 

irradiated under 100 mJ/pulse for 1.5 

min(×2000). 

Figure 4. TiO2 blast implant surface 

irradiated under 100 mJ/pulse for 2 

min(×2000). 

 Figure 5. TiO2 blast implant surface 

irradiated under 140 mJ/pulse for 1 

min(×2000).  

  Figure 6. TiO2 blast implant surface 

irradiated under 140 mJ/pulse for 1.5 

min(×2000). 

Figure 7. TiO2 blast implant surface 

irradiated under 140 mJ/pulse for 2 

min(×2000).  

 Figure 8. TiO2 blast implant surface 

irradiated under 180 mJ/pulse for 1 

min(×2000). 

  Figure 9. TiO2 blast implant surface 

irradiated under 180 mJ/pulse for 1.5

min(×2000). 

Figure 10. TiO2 blast implant surface ir-

radiated under 180 mJ/pulse for 2 

min(×2000).
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적당하다고 했다. 그러나 CO2 레이저는 임플란트 표면과 주

위 골 조직에 높은 온도 상승과 탄화를 일으키고, Diode 레이

저는 내독소 제거에 한계가 있기 때문에 Er:YAG 레이저에 대

한 관심이 증가하였다. Er:YAG 레이저(KEY3, KaVo, 

Biberach, German)는 2,940nm의 파장을 가지고 있으며, 

에너지 범위는 40~600 mJ의 범위에 있다. 물에 대한 흡수가 

적고, 주수 하에 온도 상승이 적은 것이 특징이다. Er:YAG는 

열 발생 없이 치주 질환에 이환된 치근면에서 치석과 치태를 

효과적으로 제거할 수 있다는 연구가 나왔고, 임플란트 주위

염에서 사용 시 임상적 부착 수준이 증가한 연구도 보고되었

다. 임플란트에서 Er:YAG 레이저를 사용 시 살균 효과, 생체 

친화성, 주위 조직의 온도 상승 등에 대해서 고려를 해야 할 

것이다. 임플란트 주위염의 치료 시 Er:YAG 레이저의 살균 

효과 기전은 세포 안의 물에 의해 레이저가 흡수되어 물의 증

발로 세포 파괴가 일어나서 살균되는 방법과 레이저 조사 시 

온도가 급격히 올라가서 열에 의해 살균이 되는 방법이 있다. 

Aoki 등
35)

은 in vitro 실험에서 Er:YAG 레이저를 30 

mJ/pulse 주수 하에 조사 시 치은연하 치석제거를 임상적으

로 적용할 수 있다고 보고했다. Ando 등
36)

은 Er:YAG 레이저

는 P. gingivalis에 대해 살균 효과를 보인다고 했다. 

Yamaguchi 등
37)

은 감염된 치근 표면에서 Er:YAG 레이저로 

lipopolysaccarides의 제거를 적외선 분광광도계를 이용하여 

관찰할 수 있었다. Kreisler 등
27)

은 Er:YAG 레이저는 임플란

트의 표면 변화 없이 세포 독성 물질을 제거할 수 있다고 했

다. Friedmann 등
38)

은 Er:YAG의 P. gingivalis에 대해 살균 

효과와, 레이저가 조사된 표면에 새로운 골아세포가 부착할 

수 있다고 보고했다. Schwarz 등
39)

은 초음파 기구를 사용한 

군과 레이저로 표면처리한 군을 비교 시 골아세포-유사세포

(SAOS2 세포)가 레이저를 처리한 군에서 더 많이 보여 생체

적합성이 더 우수함을 보였다.

레이저의 조사의 변수로는 레이저의 파장, 에너지, 조사 시

간, 적용 방식, 주파수, 조사 각도 등이 있으며, 이러한 변수

에 따라 레이저의 효과가 다를 수 있다. 

Ishikawa 등
40)

은 레이저를 조사하는 동안 조직에 유해한 

물질을 제거하기 위해 에너지 설정은 중요하고, 적절히 조절

되어야 한다고 했다. Matsuyama 등
29)

은 임플란트 표면에 

100 mJ/pulse의 고에너지를 조사 시 티타늄 표면이 변화하지

만, 50 mJ/pulse의 경우 치주치료에 적절하다고 했다. 

Kreisler 등
28)

도 Er:YAG를 5초간 다른 에너지로 TPS, SLA, 

HA coating, smooth 표면에 조사 시 TPS 표면에서는 8.9 

J/cm
2
, SLA표면에서는 11.2 J/cm

2
, HA 코팅된 표면에서는 

17.8 J/cm
2
, smooth 표면에서는 28 J/cm

2
에서 용융현상과 

글레이징의 표면 변화를 보였다. 이 때 조사 조건으로 주수를 

하지 않고, 조사 각도는 90도로 noncontact mode를 사용하

였다. 임플란트의 표면에 따라 다른 에너지 출력에서 표면 변

화를 보였다. 즉 일반적으로 사용되는 임플란트에서 120 mJ 

이상의 에너지를 사용 시 표면에 손상을 줄 수 있다고 하였다. 

본 연구에서는 100 mJ, 140 mJ, 180 mJ의 세 군으로 나누었

는데 Kleisler 연구에서 냉각수를 사용하지 않은 상태에서 

120 mJ 에너지 이상에서 변한 것을 생각할 때, 주수 시 더 높

은 에너지에서도 표면 변화에 견딜 수 있을 것으로 생각되어 

140 mJ과 180 mJ로 조사하였고, 100 mJ은 제조사의 매뉴얼

을 따라 에너지 출력을 설정하였다. 120 mJ보다 큰 140 mJ에

서는 표면 변화가 일어나지 않았는데, 이는 최대 주수 하에 조

사하였고, 산화 티타늄 블라스팅 임플란트의 표면 처리가 첨

가형이 아니라 삭제형으로 더 높은 에너지 출력에 표면 변화

가 일어나지 않는 것 같다. 그리고 상하, 좌우 방향으로 일정

하게 움직여서 레이저를 조사했기 때문에 한 포인트에 조사되

는 에너지의 양은 적다. 그래서 순간적으로 일어나는 열발생

이 적어 140 mJ 에너지에서도 변화가 없는 것으로 생각된다.

임플란트에 레이저를 조사 시 표면 변화를 일으키지 않는 

것도 중요하지만, 임플란트 주위골에 과도한 열 발생이 일어

나지 않아야 한다. Eriksson과 Albrektsson은 임플란트 수술 

중 47~50도의 온도는 골형성을 심각하게 감소시키고, 임플

란트의 실패를 일으킬 수 있다고 했다. 골유착이 일어난 임플

란트에 대한 과도한 열 발생의 영향에 대해서는 아직 조사되

지 않았지만, 이는 치유 과정에 손상을 주거나 임플란트 소실

에 영향을 미칠 수 있음을 고려해야 한다. Kreisler 등
26)

은 

HA와 SLA표면의 임플란트 표면에서 60 mJ, 120 mJ 에너지

로 2분간 Er:YAG 레이저를 조사 시 골 임플란트의 접촉 부위

에서 온도가 47도가 넘지 않았다. 냉각수를 이용한 Er:YAG 

레이저의 조사 시 깊은 부위에는 영향을 미치지 않고 오직 표

층 부위에서는 영향을 미친다. 적용되는 에너지가 온도반응으

로 변환되어 냉각수를 증발시키기 때문이다. 즉 물의 사용으

로 조사된 부위와 흡수된 과도한 레이저를 냉각시킴으로써 열 

발생을 최소화 할 수 있다. 현 연구에서는 140 mJ, 180 mJ의 

군이 사용되었는데 이 에너지에서도 임플란트 주위 골에 대한 

온도 변화가 47도 이하로 안정적인지 추후 확인이 필요하다.

조사 각도도 레이저 조사 효과에 영향을 미치는데 Folwaczny 

등은 치주 치료를 할 때 Er:YAG 레이저의 팁의 각도가 직각
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이 될 때 최대로 치근 물질의 제거가 되고, 치근 표면에 손상

을 주지 않고 선택적으로 치석을 제거하기 위해서 100 mJ 이

하의 에너지로 팁의 조사 각도는 15~30도의 범위 안에 있어

야 한다고 했다. 현 실험에서는 90도의 조사 각도로 조사하여 

최대 에너지가 임플란트 표면에 전달하도록 하였다. 90도의 

각도로 레이저를 조사하는 것은 임상적으로 판막을 거상한 후

에 가능하다. 만약 판막을 형성하지 않고, 임플란트에 조사 시 

각도가 변화하여 전달되는 에너지가 달라질 것이다. 팁의 각

도에 따른 변화도 레이저 조사 시 고려해야 할 것이다. 

이번 연구에서는 임플란트에 영향을 줄 수 있는 여러 가지 

변수 중 다른 것을 고정하고 오직 시간과 에너지만을 변화하여 

실험하였다. 임상에서 사용하는 것과 유사하게 레이저 팁의 각

도를 90도로 주고 임플란트 표면에 최대한 일정하게 레이저가 

조사되도록 레이저 조사 방향을 좌우, 상하로 교차하여 조사하

였다. 열의 발생을 최소로 하기 위해 최대 주수 하에 조사하였

다. 그러나 0.5 mm의 거리의 near contact mode가 레이저 조

사 시 일정하게 유지되지 않아 거리에 따른 에너지 밀도에 차이

가 있을 수 있다. 그러나 임상시의 적용을 고려하면 미세한 거

리에 의해 차이가 나는 에너지 밀도의 차이는 임플란트 주위염 

임플란트의 표면 처리 시 무시할 만하다고 생각이 든다. 

Er:YAG 레이저의 사용은 연조직, 경조직 등에서 열손상이 

없는 것으로 보고되고 있으나 과도한 에너지의 조사와 시간은 

임플란트의 표면을 변화시킬 수 있음을 이번 실험을 통해 알 

수 있었다. 따라서 임플란트에 레이저를 조사 시 표면변화를 

일으키지 않는 에너지와 시간이 결정되어야 한다. 이번 실험

에서는 오염되어 있는 임플란트에서 표면처리를 한 것이 아니

므로 레이저가 조사된 임플란트 표면에서 세균의 제거 및 오

염물질의 제거 효과에 대해 추가적인 연구가 필요하며, 레이

저로 조사된 임플란트의 표면에서 재골유착이 가능한지에 대

해서 연구가 더 필요할 것이다. 
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