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Abstract 

Introduction: Intraosseoues Dental implants are widely used in the field of oral restoration. Endosseous dental implants 

have been well accepted for replacing missing teeth in today’s dental practice. The success of dental implant therapy is 

essentially based on the process of osseointegration. These success rates depends on the mechanical,structural and surfaces 

properties in contact with the jaw bone and timely identification of osseointegration process. In zirconia implants,the 

combined surface modification of femtosecond laser and bioceramic coatings is important to accelerateosteointegration.The 

major challenge for contemporary dental implantologists is to provide oral rehabilitation to patients with healthy bone 

conditions asking for rapid loading protocols or to patients with quantitatively or qualitatively compromised bone. These 

charging conditions require advances in implant surface design.The elucidation of bone healing physiology has driven 

investigators to engineer implant surfaces that closely mimic natural bone characteristics.The type of surface modification 

has a great effect on uniting the implant with the jawbone. But still many problems such as osseointegration defect and 

infection adjacent to the implant lead to their failure in clinical applications This paper provides a comprehensive overview 

of surface modifications that beneficially alter the topography, hydrophilicity, and outer coating of dental implants in order 

to enhance osseointegration in healthy as well as in compromised bone. 

Method: It is important to use effective surface modification methods and apply appropriate coatings in order to create 

successful osseointegration and preventing bacteria from adhesion. 

 Results: Byreducing periimplantitis and accelerating osseointegration, it will lead to improved repair and clinical success. 

The review gives an insight of the various surface modifications and designs that can be successfully applied on dental 

implants so that a greater level of osseointegration can be achieved. 

Discussion: Major advancements have been made in order to develop implants with innovative surface topography and 

design. These modifications have greatly influenced the rate and degree of osseointegration. Therefore, the purpose of this 

review article was study new methods of surface modification for detecting of accelerating osteointegration by sensory nodes 

that located in wireless body area network, reducing the periimplantitis and aims to comprehensively discuss currently 

available implant surface modifications commonly used in implantology in terms of their impact on osseointegration and 

biofilm formation,which is critical for clinicians to choose the most suitable materials to improve the success and survival of 

implantation and Follow-up of patients at any time without the use of X-rays with sensory nodes that located in body area 

wireless network. 
 . 
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ابسته ها وآنموفقیت و  گیرندقرارمیطور وسیعی در زمینه ترمیم دهان مورد استفاده ههای دندانی داخل استخوان فک بکاشتنی  ده:کیچ

ای ههای زیرکونیایی اصلاح سطح با روشدر کاشتنیشود. های مکانیکی، ساختاری و سطوح در تماس با استخوان فک مربوط میبه ویژگی

زیادی در  ثیرتأنوع اصلاح سطح  های بیوسرامیکی در راستای تسریع استئواینتگریشن اهمیت دارد. ترکیبی لیزر فمتوسکند و پوشش

ت مجاور عفون نقص استئواینتگریشن  و دارد. اما هنوز مشکلات زیادی همانند (استئواینتگریشنمتحدشدن کاشتنی با استخوان فک)

 هایو اعمال پوشش مؤثرهای اصلاح سطح شود. از این رو استفاده از روشها در کاربردهای کلینیکی میایمپلنت منجر به شکست آن

 ها در جهتخاصیت ضدباکتری داشتن پوشش همچنین .اهمیت بسیار دارد میزآاستای ایجاد استئواینتگریشن موفقیتمناسب در ر

 التهاب مجاور ایمپلنت نیز حائز اهمیت است. بنابراین هدف از این مقاله مروری، ءها و پدیدهفعالیت آن ها،جلوگیری از چسپندگی باکتری

ای حسگر واقع هموقع استئواینتگریشن با گرههشناسایی ب و در راستای تسریع پدیده استئواینتگریشنهای نوین اصلاح سطح روش مطالعه

 باشد.ها دندانی داخل استخوان میو کاهش التهاب مجاور ایمپلنتسیم نواحی بدن های بیدر شبکه

 کونیا،راثر ضدباکتریایی، لیزر فمتوسکند، زیهای اصلاح سطح جدید، روشالتهاب مجاور ایمپلنت، استئواینتگریشن،  :یدیلک یهاواژه

 .های بیوسرامیکیپوشش باکتریال،های آنتیپوشش پپتیدها،
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 مقدمه. 1

-یتموفق سال سابقه صدهای دندانی داخل استخوان با بیش از ایمپلنت

 اند و به عنوانشدهشناخته رفته،های ازدستمیز  جهت جایگزینی دندانآ

-لنتموفقیت ایمپ شوند.مییک راهکار ضروری دندانپزشکی درنظرگرفته

مانند توانایی مواد ایمپلنت برای ادغام با های دندانی به عوامل اساسی 

 عوامل تأثیرهای اطراف بستگی دارد که این فرایند نیز تحت بافت

دهنده ایمپلنت، شرایط بارگذاری، کیفیت متعددی از جمله مواد تشکیل

ها  . ایمپلنت[1]گیردقرارمین دربرگیرنده ایمپلنت و مقدار استخوا

مل باشند. گروه فلزات شاشدهپلیمر ساختهممکن است از فلز، سرامیک یا 

کبالت –: تیتانیم و آلیاژهای آن، فولاد ضدزنگ، آلیاژهای کروم 

 زیرکونیا، ها شامل: آلومینا،گروه سرامیک باشند.وآلیاژهای طلا می

نیا زیرکو-های زیستی و کامپوزیت آلومیناآپاتیت، شیشههیدروکسی

پلنت یا تنها به عنوان توانند هم به عنوان ایمهستند که می

لنت روی سطح ایمپ بر های زیستی(آپاتیت یا شیشهیپوشش)هیدروکس

،پلی  متاکریلاتمتیلتوان به پلییشوند .در گروه پلیمرها نیز ماستفاده

کتون  اشاره اتر تترا فلورواتیلن،پلی اتیلن،پلی سولفون ،پلی اورتان و پل

های ده در ساخت ایمپلنت.تیتانیم عنصر اصلی مورد استفا[2]نمود

د که باشدندانی داخل استخوان با بیش از پنجاه سال سابقه استفاده می

زیست سازگاری و استحکام بالایی دارد  فیزیکی، های مکانیکی،ویژگی

همچنین توانایی تشکیل یک لایه اکسید سطحی بر روی ایمپلنت 

شود. با میتیتانیمی موجب به حداقل رساندن پدیده خوردگی در آن  

زی های فلسطحی ایمپلنت های تیتانیمی و رهایش یون ءافزایش ناحیه

از سطح ایمپلنت در مجاورت بافت ممکن است باعث حساسیت شدید و 

توانند با بافت های تیتانیمی میایمپلنت [3]شکست ایمپلنت شود

ن در (.سرعت استئواینتگریشاستئواینتگریشناستخوان فک متحدشوند)

فعال سرامیکی های زیستتوان با اعمال پوششها را میلنتاین ایمپ

 [.4]بهبود خشید 

ا ن ریشفرایند استئواینتگر 6591برانمارک برای اولین بار در سال       

را در   ایهای دندانی استوانهدکتر برانمارک اولین ایمپلنت .نمودتوصیف

و عملکردی بین استخوان  که ارتباط مستقیم ساختاری فک  قرارداد

 اما بعدها ، بودخوبی حفظ شدهبه زنده، و سطح ایمپلنت حامل بار

ها شروع شد.دکتر شدند و استفاده از آنهای مخروطی معرفیایمپلنت

 6591های دندانی فلز ساختند.در سال شرودر و دکتر استراومن ایمپلنت

با گذشت زمان  شدند،ایمپلنت های دندانی به شکل ریشه معرفی

 ء.انگیزه دادهای زیادی در طراحی و بافت سطح ایمپلنت رویپیشرفت

 طی زمان کوتاهی پس استئواینتگریشنافزایش  ها،اصلی در این طراحی

 [9]از جایگذاری ایمپلنت بود

 بافت –رابط ایمپلنت  .1.1
 کند به عنوان بافت اطراف ایمپلنتمیبافتی که اطراف ایمپلنت را احاطه 

های سخت بافت شود که شامل بافت نرم )مخاط( ومیشناخته

ابه هایی مشبافت نرم مجاور ایمپلنت دارای ویژگی می باشد. )استخوانی(

بافت نرم  اطراف دندان است و شامل بافت پوششی ) اپیتلیوم( اتصالی و 

زوم به دسمواپیتلیوم اتصالی از طریق پیوند همی باشد،بافت همبند می

تلیوم س نسبت به اپیأبافت پیوندی در موقعیت ر .شودمیت متصلایمپلن

بافت  الیاف پوششی و تاجی نسبت به ستیغ استخوان آلوئولار قراردارد.

 و اما به آن متصل نیست ،گیردنزدیک به سطح ایمپلنت قرارمی همبند

بنابراین،اتصال اپیتلیوم و بافت  اند.شدهای مرتببه صورت دایره عمدتاً

یک مهروموم محافظ بین محیط دهان و استخوان اطراف ایمپلنت  ندهمب

ا ر در موفقیت نتیجه درمان ایمپلنت که نقش حیاتیدهدمیتشکیلرا 

رض عدر مجموع به عنوان  ءاپیتلیوم اتصالی و بافت پیوندخواهدداشت. 

ه مقایسقابل هاشوند، که با بافت اطراف دندانمیشناختهبیولوژیکی 

 [.1]است

 استخوان و یکپارچگی استخوانی-رابط ایمپلنت. 1.1 

تماس اساسی بین استخوان اطراف  های دندانی،برای موفقیت ایمپلنت

 ،بنابراین .شودآید و حفظدستو سطح ایمپلنت باید به ایمپلنت

یکپارچگی بین سطح ایمپلنت و استخوان دربرگیرنده ایمپلنت برای 

این ادغام به عنوان  از است.موفقیت هر سیستم ایمپلنت مورد نی

و به عنوان یک ساختار مستقیم و  شودمیشناخته استئواینتگریشن

-یفتعر ارتباط عملکردی بین استخوان زنده و سطح ایمپلنت حامل بار

ابط ربا استفاده از میکروسکوپ الکترونی  با این حال، زمانی که. شودمی

تخوان اس ایمپلنت ازسطح  ،گیرداستخوان و ایمپلنت مورد بررسی قرارمی

ز ای ااطراف توسط یک لایه آمورف، یک لایه متراکم و گرانولار، یا لایه

 نانومتر 611 -011فیبرهای کلاژن بدون کلسیم با ضخامتی در حدود 

منفی بر روی موفقیت ادغام  تأثیراست،با این وجود، این لایه جداشده

بین سطح ایمپلنت و زمانی که ارتباط نخواهدگذاشت اما  استخوانی

ای از بافت همبند ایجادشود، استخوان دربرگیرنده ایمپلنت توسط لایه

شد. در نتیجه عدم وجود ن با شکست مواجه خواهدیشاستئواینتگر

-پریودنتال رباط بین ایمپلنت واستخوان اطراف آن، زمانی که ایمپلنت

ستیک تغییر شکل الا خاطره شده، در داخل استخوان بهای بارگذاری

-کنندایمپلنت های متحدشده با بافت استخوان نمیحرکت می استخوان

چندین عامل نقش مهمی را در [7]کنندتوانند از لحاظ ارتودنسی حرکت

 کنند که شامل:کیفیت استخوان، شکلمیاستئواینتگریشن موفق بازی

-درشت نمایی(،تکنیک )از لحاظ ریز و ایمپلنت،ساختار سطح ایمپلنت

گذاری ایمپلنت سازگاری، ایجاد گرما در حین جایزیست ی،های جراح

کی باشند.مطالعات کلینیثبات اولیه ایمپلنت و بارگذاری ایمپلنت می ،

های دندانی در فک فوقانی بویژه قسمت اند که  ایمپلنتدهکرگزارش

 [.9]انددادهخلفی  آن میزان بقاء کمتری نسبت به فک تحتانی نشان

 کاشت ایمپلنتهای روش. 3.1
جراحی کاشت ایمپلنت ممکن است طی یک یا دو مرحله انجام شود. در 

 ، شدهای ابتدا استخوان برای دریافت ایمپلنت آمادهمرحلهروش تک

در این حالت قسمت  شود،میسپس ایمپلنت در محل مورد نظر تعبیه

 شده و از بافت نرمداشتهتاجی ایمپلنت بالاتر از ستیغ استخوان نگه

خیر أتوان بلافاصله یا با تقسمت فوق ساختاری آن را می ،زندمیبیرون

وان تای  میمرحلهنمود، از مزایای روش تکبر روی بر روی ایمپلنت نصب
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 تاباتمن فقدان فضای ریز بین ایمپلنت و خودداری از جراحی مرحله دوم،

 در سطح ستیغ استخوان آلوئولار دهنده پروتز به ایمپلنت()قطعه اتصال

توان به قرارگرقتن ایمپلنت ای نیز میمرحلهاز عیوب روش تک برد.را نام

وش در ر.نموددر معرض محیط دهان و آلودگی محل جراحی اشاره

-ای ایمپلنت و قسمت اباتمنت در درون استخوان فک قرارمیدومرحله

شود ،بعد از چند ماه روی میگیرند و با یک فلپ روی آن پوشانده

 کنند، روشمیکنند و قسمت پروتزی را روی آن نصبایمپلنت را بازمی

ای برای مواردی که کیفیت استخوان فک حالت مطلوبی جراحی دومرحله

رد کارب شده،از مواد پیوند استخوان به همراه ایمپلنت استفادهندارد یا 

 [.5]دارد

 

 
)سمت چپ(  ایمرحلهنمایش شماتیکی از کاشت ایمپلنت تک :1 شکل

  ایو ایمپلنت دومرحله

 پایداری ایمپلنت  .4.1
 شود.یمپایداری ایمپلنت)عدم تحرک( به دو مرحله اولیه و ثانویه تقسیم

ایمپلنت در طی قرارگیری ایمپلنت در درون استخوان فک پایداری اولیه 

رسیدن به  آید و نقش مهمی را درمیدستبا عمل جراحی به

ایداری پ کندکه ثبات ثانویه به آن وابسته است.میبازی استئواینتگریشن

ود، شایمپلنت با تماس نزدیک بین ایمپلنت و استخوان میزبان ایجادمی

 ثبات اولیه شامل عوامل مربوط به محل جراحی، گذار برتأثیرفاکتورهای 

قطر و بافت سطح  طول، باشند، شکل،ایمپلنت و روش جراحی می

مثال  طوره ب باشند،گذار مربوط به ایمپلنت میتأثیرایمپلنت از عوامل 

طحی خاطر تماس سه بیشتری ب ای شکل ثبات اولیههای استوانهایمپلنت

آورند. ثبات ثانویه میایمپلنت فراهم بالاتر با استخوان دربرگیرنده

یکپارچگی ایمپلنت با استخوان اطراف آن در نتیجه تشکیل و بازسازی 

دهد، این پایداری وابسته به فعالیت استخوان میاستخوان جدید را نشان

باشد. هنگامی که ایمپلنت های بیمار در سراسر زندگی وی میو فعالیت

ممکن است بین ایمپلنت و استخوان  شود،در بافت استخوان قرارداده می

فضایی باشد که ابتدا با خون ناشی از آسیب عروق خونی حین جراحی و 

دنبال آن شبکه فیبری در این ناحیه هشود و بجایگذاری ایمپلنت پرمی

 [.61] داشبمی استئواینتگریشنشود که گام مهمی در ایجاد میتشکیل

 های اصلاح سطح ایمپلنت تکنیک. 1.1

تواند به عنوان یک روش ایمن به منظور طراحی سطح ایمپلنت می 

بهبود  ر دکننده  های دهان، اثر استریلیزهرشد بیشتر باکتری جلوگیری از

اولین مقایسه اثر اصلاح  ،6551در سال باشد. داشته استئواینتگریشن

سطح برروی استئواینتگریشن در بین پنج ایمپلنت دندانی تیتانیمی 

شد. تا به حال مطالعات زیادی به ترویج طراحی توسط بورسر انجام

ه ب استئواینتگریشن سازیمهندسی سطح ایمپلنت در راستای  بهینه

 یر،تکث اتصال سلولی، های فیزیو لوژیک  مانند:هبود  واکنشمنظور ب

ت در های استئوبلاسای و کلسیفیکاسیون سلولتمایز ،ساخت ماده زمینه

در این راستا  .[66ت]اسشدهها انجاماستخوان آلوئولار مجاورت ایمپلنت

خاطر رنگ مشابه دندان و زیبایی در مقایسه ه های زیرکونیایی بایمپلنت

و برای استفاده  [62]اندهای تیتانیمی  مورد توجه قرارگرفتهایمپلنتبا 

های دندانی داخل استخوان نیاز به توجه از این مواد به عنوان ایمپلنت

 استئواینتگریشنویژه جهت اصلاح سطح در راستای ایجاد و بهبود 

های سطحی ایمپلنت مانند زبری، اصلاح ویژگی باشد. معمولاًضروری می

و  برای التیام  سریع مؤثرژی آزاد سطح و ترکیب شیمیایی یک روش انر

اصلاح ساختار سطح ایمپلنت در [.63]باشد می استئواینتگریشنبهبود 

تواند خصوصیت آبدوستی، رسانایی استخوان و نانو می محدوده میکرو و

علاوه اعمال ه ب .کاهش هدایت تنش در سطح ایمپلنت را بهبودبخشد

-ویژگی ایمپلنت و ایمپلنت  فعالیت بیولوزیکی در سطح پوشش بر روی 

طح و زبری س ترشوندگی، ترکیب شیمیایی، های سطح ایمپلنت مانند

بنابراین [. 60]قرارخواهدداد تأثیرها را تحت کنش با باکتریبرهم

های اصلاح سطح در راستای بهبود و افزایش انواع روش ءمطالعه

. تاسها یک ضرورت اسیون باکتریو  مهار کلونیز استئواینتگریشن

 استحکام بالا، سازگاری،زیست خوردگی،هایی همانند مقاومت بهویژگی

انیم دادن فلز تیتکاری و فرممدول  الاستیسیته پایین، راحتی در ماشین

 های دندانیعنوان  ماده ایمپلنته موجب استفاده وسیع از این فلزات ب

ای هکه با تغییر بافت سطح ایمپلنتطوری ه ب است،داخل استخوان شده

-اهماستخوان فر –تیتانیمی و ایجاد زبری مناسب تماس بهتر ایمپلنت 

های در میان روش[. 5] خواهدیافتشده و گشتاور برداشت نیز افزایش

پاشی ماسه های تیتانیمی معمولاًفیزیکی اصلاح سطح ایمپلنت

نیم اده از پودرهای تیتاباشد که با استفمتداولترین روش اصلاح سطح می

یت اکساید و هیدروکسی آپاتسیلیکون دی آلومینوم اکساید، دی اکساید،

داری ها تفاوت معنیدر این گروه استئواینتگریشنشود و ظرفیت میانجام

با این روش اصلاح سطح ویژگی ترشوندگی بهبود افته  [69]استنداشته

تئوبلاست در های استسلولتکثیر و تمایز  که همراه با افزایش اتصال،

-پاشی از سایر روشعلاوه بر روش ماسه [.61]سطح ایمپلنت خواهدبود

 پاشش مگنترون، پاشش پلاسمایی، اصلاح سطح فیزیکی همانند های

اشعه ماورای بنفش نیز استفاده می  اصلاح با لیزر و عملیات حرارتی،

تغییر ساختار و وضعیت  در روش های اصلاح سطح شیمیایی،[. 67]شود

سطح ایمپلنت از طریق جذب شیمیایی یا واکنش بین سطح تیتانیوم و 

اکسیداسیون آندایزاسیون ) دهد،میروی کننده سطحاصلاح

اسیدهای قوی، از جمله  انیوم با استفاده ازالکتروشیمیایی سطح تیت

H2SO4 ،H3PO4 ،HNO3 ،HFکه با این روش اصلاح ، و غیره )

سطح لایه متخلخل ضخیمی از اکسید تیتانیم برروی سطح ایمپلنت 

که ممکن است  یک لایه بسیار نازک و فشرده از اکسید کند می ایجاد
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یات حکاکی بااسیدوعمل تثبیت کند( روی سطح ایمپلنتتیتانیم رابر 

حرارتی قلیایی به عناون روشهای اصلاح سطح شیمیایی شناخته می 

تکنیک های اصلاح سطح شیمیایی بندرت به تنهایی استفاده [. 69]شوند

می شوند،بلکه به صورت ترکیب با سایر روشهای اصلاح سطح نتایج 

 بهتری حاصل می شود.

های ایمپلنتدر  ایهای اصلاح سطح چندمرحلهروش. 6.1

 تیتانیمی

ی پاشرسد که ترکیب روش ماسهدر میان روش های ترکیبی به نظر می

های روشی مطمئن برای اصلاح سطح ایمپلنت اسید، و حکاکی با

طح )با استفاده از اصلاح س تیتانیمی باشد که در آن زبری سطح ایمپلنت

ی اها در راستاسید( و شناسایی سطح توسط فیبروبلاست حکاکی با

 باشد همچنین خاصیت ترشوندگی و انرژیتثبیت اولیه ایمپلنت مفید می

ا با هیافت پس اصلاح سطح ایمپلنتسطحی ایمپلنت نیز  افزایشخواهد

 .روش ترکیبی سطحی منحصر به فرد  و ریز ساختار ایجادخواهدنمود

ای  بهبود تماس ایمپلنت با های اصلاح سطح  چندمرحلههدف از روش

می های تیتانیو کاهش چسپندگی باکتری در سطح ایمپلنتاستخوان 

 می باشد.

 های زیرکونیایی اصلاح سطح ایمپلنت. 1.1 
 های دندانپزشکیعنوان یکی از ایمپلنته های اخیر زیرکونیا بدر سال

ت زیس هدایت گرمایی و های همانند رنگ سفید،ویژگی است.شدهمعرفی

اهمیت استفاده از این ماده بیوسرامیکی در  بسازگاری بالای آن موج

اشد بهای خنثی میاست. زیرکونیا جزء بیوسرامیکدندانپزشکی شده

سطح   های اصلاحتکنیک ،عنوان ایمپلنته بنابراین برای استفاده از آن ب

-باشد. به منظور بهبود کارایی سطح زیرکونیا روشز اهمیت بالایی میئحا

شود که شامل ددی ممکن است استفادهشیمیایی متع-های فیزیکی

اسید، اصلاح با اشعه ماورا بنفش و  حکاکی با پاشی،ماسه کاری،ماشین

  باشند.. لیزر می

ای بر روی ایمپلنت های زیرکونیایی اصلاح همحققین طی مطالع    

دادند که گشتاور کاری نشانماشین اشی وپشده با دو روش ماسهسطح

پاشی دو برابر شده با روش ماسههای اصلاح سطحبرداشت در ایمپلنت

-به نظر می . [65]شده بودکاریهای ماشینگشتاور برداشت در ایمپلنت

پاشی تماس ایمپلنت نسبت به رسد که در روش اصلاح سطح با ماسه

ترین اسید برای اصلاح سطح ایمپلنت مؤثراستخوان بهبود خواهدیافت. 

در  د.باشیایی در راستای افزایش زبری اسید فلوریدریک میهای زیرکون

ماورابنفش خاصیت آبدوستی سطح ایمپلنت  روش اصلاح سطح با اشعه

طح های استئوبلاست به سیافته و اتصال اولیه سلولکونیایی افزایشرزی

اصلاح سطح با استفاده از لیزر یک روش  .[21د]یابایمپپلنت بهبود می

های زیرکونیایی در راستای امیدوارکننده برای اصلاح سطح ایمپلنت

های اصلاح سطح در میان روش [26]باشدافزایش استئواینتگریشن می

 کربن خاصیت ترشوندگی و انرژی سطحاکسیدلیزر دی با استفاده از لیزر،

هایت استئواینتگریشن بین استخوان و دهد تا در نمیایمپلنت را افزایش

 [. 22]یابدسطح ایمپلنت خنثی افزایش

های اصلاح سطح با استفاده از لیزر فموسکند وایجاد الگوی در روش     

ای دهی فیبرهریز ناودان بر سطح ایمپلنت زیرکونیایی بر روی سازمان

های استئوبلاست متابولیسم  سلول معماری استخوان و کلاژن،

 [.23] خواهدگذاشتتأثیر

 هااعمال پوشش بر روی ایمپلنت. 8.1 
های دندانی داخل استخوان دهی ایمپلنتششروز پوهای بهتکنولوژی

 ست.اهمهمترین روش برای دستیابی به کارایی کلینیکی بهتر ایمپلنت

ها جهت بهبود زیست دهی سطح ایمپلنتهای پوششترکیبی از روش

رار رداری قبو پتانسیل ض باکتریای مورد بهره فعالیسازگاری، زیست

وابسته  حبه بهبود توپوگرافی سط استئواینتگریشناند. اگرچه بهبود گرفته

های آلی و غیرآلی زیادی برای ایجاد یکپارچگی بافت است اما پوشش

 های زیست فعال  ظرفیتاست. پوششاستخوان با ایمپلنت  مطالعه شده

  دهند.میایمپلنت را افزایش اتصال استخوان به  سطح

-توان به هیدروکسیفعال  مورد مطالعه محققین میاز بیومواد زیست     

این  .ودنمآپاتیت، ترکیبات حاوی منیزیم،گرافن و ا نواع پروتئین  اشاره

  چسپندگی سلولی و فعالی سطح، زیست سازگاری،ها به زیستپوشش

 [. 20]کنندمیخاصیت ضدمیکروبی سطح کمک

توان به  پوشش نانو فعال میهای  بیوسرامیکی زیستاز پوشش     

نمود که خاصیت استئوکانداکتیو و آپاتیت اشارههیدروکسی

در مطالعات  دهد.استئواینگریشن دارد و اتصال سلولی را افزایش می

 افزایش آپاتیت بر روی زیرلایه تیتانیمی،اعمال پوشش هیدروکسی

-دهشفعالی  زیرلایه را  موجبداکتیویتی و زیستخاصیت استئوکان

  [.29]است

آپاتیت بر روی های متخلخل هیدروکسیدر حالت اعمال پوشش     

در  بهبود رشد استخوان زیرلایه تیتانیمی تماس ایمپلنت با استخوان و

   [.21] استهاطراف ایمپلنت را ایجادنمود

 آپاتیت با افزودن کلاژن،های نانوکامپوزیتی هیدروکسیدر پوشش    

جاد یک آپاتیت و ایتیتانیم  به هیدروکسیاکسیدهای زیستی و دیشیشه

-شدهالعهمط استئواینتگریشنترکیب مشابه استخوان در راستای بهبود 

  [.27]است

فعال با اندازه نانو هدف افزایش  ناحیه سطحی های زیستدر پوشش     

طرفی توانایی پوشش هیدروکسی آپاتیت  از . از استو توانایی جذب بالا 

های غیرکوالانسی  با پروتئین ها و فاکتورهای رشد و کنشطریق برهم

های هیبریدی در راستای تسریع فرایند التیام استخوان نیز ایجاد پوشش

های  حاوی منیزیم )منیزیم فسفات( پوشش [.29]استشدهمطالعه

های کلسیم فسفات به پوشش سرعت انحلال و جذب بالاتری را نسبت

  [.25]انددادهاز خود نشان

های حاوی  یون در مطالعات محیط آزمایشگاهی بر روی  پوشش     

ایز تم و فسفات تکثیر  و های کلسیمهای حاوی یونمنیزیم  و پوشش

های حاوی یون منیزیم بهتر انجام ها در پوششهای استئوبلاستسلول

منیزیم پوشش  بزرگترین عیب منیزیم خوردگی آلیاژ[.31] استشده

شده بر سطح ایمپلنت قبل از  التیام استخوان در اطراف ایمپلنت  داده

ی
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ای هکریستال سعهاز تکنیک تابش مایکروویو برای تو اخیراً باشد.می

 ست. اشدهفسفیدمنیزیم  جهت پوشش  ایمپلنت با موفقیت استفاده

های آلیاژ تیتانیم پوششی از جنس لی و همکارانش بر روی ایمپلنت     

ی اوکلریدمنیزیم که شامل یک  پوشش شبکه گالوکاتچین گالاتاپی

دند که نموفلز بود را با استفاده از روش تابش میکروویو اعمال –فنل پلی

های منیزیم استئو کانداکتیو و بهبود منجر به رهایش موفق یون

 [.36]در فضای بین ایمپلنت و استخوان اطراف آن شد استئواینتگریشن
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 پوشش سطحی آلیاژ تیتانیوم با استفاده از شبکه  .1شکل 

 یکپارچگی استخوانی منیزیم برای بهبود-فنل پلی

 

نمود . گرافن توان به روش گرافن اشارههای اعمال پوشش میاز روش     

-، بنابراین سطح بالایی دارد و میاستشدهکربن تشکیلاز یک لایه اتم 

ها این پوشش .نمودتوان آن را روی مواد فلزی با اشکال پیچیده اعمال

شیمیایی خوبی را از –ثبات ساختاری و مقاومت به تخریب مکانیکی 

های تواند در جلوگیری از خوردگی ایمپلنتدهد که میمیخود نشان

اکسید گرافن نوع جدیدی از نانو مواد کربنی دو  باشد. مؤثرآلیاژ تیتانیم 

واقع در های  فعال حاوی اکسیژن که تعداد زیادی از گروه است بعدی  

 با قابلیت عملکرد را های کربوکسیل و هیدروکسیلمانند گروهسطح  

  .[32]ستدارا

کردن اولتراسونیک به لی و همکارانش از تکنیک پاششی اتمیزه     

کردن اکسیدگرافن بر روی سطح ایمپلنت تیتانیمی اصلاح منظور اصافه

-علاوه حکاکی با اسید استفادهه پاشی بشده با روش ترکیبی ماسه

های استخوان در سطح چسپندگی و تمایز سلول نمودندکه تکثیر،

 [.33]یافتشده با اکسیدگرافن افزایشهای اصلاحایمپلنت

نیز همراه با افزایش تشکیل [. 30]دهی با فاکتورهای رشد پوشش    

 [.39] استاستخوان و بهبود فرآیند استئواینگریشن بوده

ای خارج سلولی روشی دیگر برای زمینه های مادهاستفاده از پروتئین     

طح ها به سها و چسپندگی سلولبهبود زیست سازگاری سطح ایمپلنت

  .[31]استایمپلنت معرفی شده

ای با اعمال پروتئین شبیه الاستین بر روی سطح هطی مطالع     

-ی از شلو  عدم حرکت ناش استئواینتگریشنایمپلنت تیتانیمی  تسریع 

 [.37]استزارش شدهشدن ایمپلنت گ

 
 

بهبود استئواینتگریشن در اثر اعمال پوشش پروتئینی شبه  .3شکل 

گلیسین و هیستدین با استفاده از اشعه -الاستین و ترکیب آرژنین

  ماورابنفش بر سطح ایمپلنت

 

 
 

تصویر شماتیک از اصلاح سطح و پوشش عملکردی ایمپلنت  .4شکل 

 های دندانی

 

های مرتبط با ایمپلنت به یک عارضه رایج پس از عمل عفونت      

است . ترمیم، منجر به نارضایتی بیمار، هزینه اضافی ایمپلنت تبدیل شده

به  ها بیشتر در بیوفیلم متصلباکتری. شودو حتی شکست ایمپلنت می

سطح ایمپلنت وجوددارند که از میکروارگانیسم های داخل آن  در مقابل 

تواند ها میوتیکبی. استفاده زیاد از آنتیکندمیافظتمح هابادیآنتی

ن بنابراین، بسیاری از محققی های مقاوم به دارو شود.باعث تکثیر باکتری

ی های عملکردپوشش شده باهای اصلاحایمپلنتسعی در یافتن و ساخت 

ری ها و تشکیل بیوفیلم جلوگیدارند که می توانند از چسبندگی باکتری

بنابراین هدف از  .[39]ببرندطور مستقیم ازبینه ها را بیا باکتری  کنندو

های دندانی داخل مروری بر روش نوین اصلاح سطح ایمپلنته حاضر مقال

ای هراستای بهبود استئواینگریشن  و کاهش عفونتاستخوان فک در 

 باشد.مجاور ایمپلنت  می

پدیده متحدشدن استخوان با سطح کاشتنی و اهمیت  . 8.1 

 (استئواینتگریشنآن)
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 در جهت اصلاحات  استخوان ، سطح ایمپلنت دروناصلاح  هدف اولیه 

پاسخ بافت میزبان و انجام یکپارچگی استخوانی ،ایمپلنت  سطح تعدیل

التیام زخم در اطراف ایمپلنت قرار داده شده در داخل . [ 35]است بهتر

استخوان طی سه مرحله روی می دهد.ابتدا با تشکیل لخته خونی در اثر 

خ سلولی پاس "سازی بیو شیمیایی سپس فعال سازی سلولی و نهایتافعال 

رخ می دهد.این تغییرات سریع در طی فاز جراحی منجر به فعال سازی 

مسیر بیو شیمیایی می شود.با بکار گیری و فعال سازی سلول های 

مزانشیمی در سطح ایمپلنت ،تکثیر وتمایز سلولی روی می دهد  و سلول 

با ساخت ماده ی زمینه ای کلاژن و به دنبال آن معدنی های تمایز یافته 

شدن  ماده زمینه ای تشکیل استخوان بر سطح ایمپلنت روی می دهد.در 

ک  بیشترکلاژن نوع ی  منجر به بیان روش اصلاح سطح  حکاکی با اسید

 و اصلاح توپوگرافی سطح همراه با تمایز بیشتر استئو بلاست ها می باشد

ح سطح  شیمیایی مانند اکسیداسیون آندی و استفاده روش های اصلا اما

نفش با  تشکیل لایه زیستی بر روی سطح ایمپلنت بماورا ء  ءاز اشعه

وایجاد سطح آبدوست  به بهبود  یکپارچگی استخوانی بین سطح ایمپلنت 

در واقع در بیشتر روش . [01] دنکمک می کنو استخوان در تماس با آن 

رار به هنگام ق استئواینتگریشنتسریع و  بهبودهای اصلاح سطح هدف 

 .[06د ]گرفتن ایمپلنت در درون استخوان فک می باش

 مزایا و کاربرد شبکه های بی سیم نواحی بدن در پزشکی.5.1.
شبکه های بی سیم نواحی بدن در محیط های پزشکی ممکن کاربرد 

است شامل گره های حسگر کاشته شده در بدن انسان باشد.این گره 

های حسگر توانایی دریافت و انتقال اطلاعات بیولوژیک از بدن انسان به 

یک وسیله کنترل کننده بر روی بدن انسان را دارند.گرههای حس گر 

انسان به عهده دارند که شامل آشکار نمودن  سه عملکرد مهم را در بدن

سیگنال ،دیجیتالی کردن و کد گذاری آن ،کنترل ارزیابی چند گانه و 

انتقال بدون سیم از طریق فناوری گیرنده رادیویی می باشند.ریزپردازنده 

ها علاوه بر دریافت و پردازش اطلاعات،طرح مدیریت انرژی برای کنترل 

ر حالت نرمال را هم انجام می دهد.سیگنال از باطری دتوزیع انرژی 

ضعیف و همراه با نویز می باشدریا، که در ابتدا  "معمولادریافتی از بدن 

باید سیگنال تقویت شود وسیگنال های ناخواسته)نویز( از طریق 

فیلترینگ حذف شوند ،در مرحله بعد تبدیل آنالوگ به دیجیتال بر روی 

ردازش در ریز پردازنده ذخیره می شود سیگنال انجام می شود و پس از پ

،در نهایت انتقال اطلاعات به بیرون از بدن از طریق گیرنده رادیویی ایجاد 

می شود.گرههای حسگر باید از لحاظ اندازه کوچک باشند همچنین از 

جنبه مصرف انرژی نیز باید کارآمد باشند.با کاشت گرههای حسگر در 

ا ر استئواینتگریشنونت و عدم نواحی مناسب فک می توان وجود عف

بموقع تشخیص داد تا بیماران دارای ایمپلنت های کاشته شده در فک 

در انتظار ایجاد  استئواینتگریشنمدت زمان زیادی را بدون روی دادن 

این پروسه باقی نمانند و در روند درمانی آنها در طی زمان مناسب تری 

ن به کارآمد بودن روش . با این روش تشخیصی دندانپزشکاانجام شود

های اصلاح سطح و موفقیت یا عدم موفقیت آن  در هر بیمار اگاه خواهند 

شد.ضمن آنکه به طور روتین با ید از اشعه ی ایکس برای تشخیص پدیده 

استفاده نمایند که دارای عوارض جانبی برای بیمار می  استئواینتگریشن

باشد اما در روش مذکور در هر زمان می توانند بیمار را کنترل 

 .[ 02]نمایند.

 

 
 

 گره حسگر بدون سیمنمودار بلوکی  1شکل.

 

 بحث .1

هنگامی که ایمپلنت های  ماشین کاری شده)گرد و مستقیم( در درون 

استخوان فک قرار داده می شوند تنها استخوان سازی از راه دور رخ می 

 کافی و تحمل نیروهای استئواینتگریشندهد که زمان بیشتری برای 

جویدن نیاز می باشد،بنابراین برای کاهش این زمان و استخوان سازی 

سطح ایمپلنت ها ضروری به نظر می رسد.محققین با  تماسی اصلاح

استفاده از روشهایی چون ماسه پاشی با  استفاده از پودرهای زیست 

 سازگار یا حکاکی با استفاده از اسید می توانند به این هدف دست یابند.

با این روشهای اصلاح سطح سلول های استخوان ساز به نواحی زیر 

یمپلنت را با ترشح اهای ایجاد شده در سطح مهاجرت کرده و فرو رفتگی 

ماتریکس استخوانی پر می کنند و در نهایت التیام بهتر استخوان و 

زودتر  روی خواهد داد.تحقیقات اخیر محققین نشان  استئواینتگریشن

داده است که سطوح نانوتوپوگرافیکی ایمپلنت های تیتانیمی در پاسخ 

جاور ایمپلنت شامل فعالیت استئو های بیولوژیکی اولیه  بافت سخت  م

می باشند همچنین این  مؤثربلاست ها و واکنش استئو کلاست ها 

سطوح نانو ساختار می توانند به عنوان سطوحی مناسب برای رهایش 

دارو  و ایجاد خاصیت آنتی باکتریال نیز عمل نمایند و از چسپیدن 

 باکتری به سطح   جلو گیری   کنند. 
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دراستخوان سازی از راه  (A.)نمایی از  مکانیسم های بهبود استخوان دراطراف ایمپلنت .6 شکل

(در استخوان Bدور، جهت تشکیل استخوان دوراز استخوان موجود ومجاورسطح ایمپلنت است.)

سازی تماسی، جهت مخالف است، و  تشکیل استخوان در فاصله سطح ایمپلنت  و استخوان مجاور 

 ددر حالت های فاقد اصلاح سطح  این استخوان سازی رخ نمی ده آن روی می دهد، که

  
در هنگام قرار دادن ایمپلنت در درون استخوان فک ابتدا ایمپلنت با آب  

و یونهای آن در تماس خواهد بود  سپس پروتئین های پلاسما از طریق 

پل های یونی به سطح ایمپلنت می چسپند و لخته فیبرین تشکیل می 

شود که این لخته با پروتئین های ماده ی زمینه ای خارج سلولی 

جایگزین خواهد شد،این پروتئین های چسپنده )فیبرونکتین و 

ویترونکتین(توسط پروتئین های غشای سلول های استئوژنیک شناسایی 

شده و موجبات اتصال سلول های استخوان ساز به سطح ایمپلنت را 

فراهم می آورند از این رو اعمال پوشش های پروتئنی با ترکیباتی مشابه 

مینه ای خارج سلولی)هیالورونیک اسید( موجب پروتئین های ماده ز

نگام  زود ه استئواینتگریشناتصال زود هنگام سلول های استئو زنیک و

خواهد شد. ایجاد الگوهای مشخص با ساختار میکرو یا نانو با استفاده از 

لیزر بویزه لیزر فمتوسکند، سلولهای استئوژنیک را در داخل این الگوها 

)ناودان(به دام انداخته و اتصال بهتر سلول ها به این جایگاه روی می 

مایز ،تکثیر و ت دهد ،بدنبال بستر سازی موفق سلول های استئوژنیک 

موفقی روی  استئواینتگریشنسلول ها نیز روی می دهد و درنهایت 

چندین مطالعه نشان داده اند که پوشش  هیدروکسی آپاتیت خواهد داد. 

می تواند به بهبود بالینی، تماس بیشتر استخوان به  ایمپلنت، بافت 

نت  پلاستخوانی بیشتر و عدم وجود نواحی استئولیزبین رزوه های ایم

دارای پوشش  هیدروکسی آپاتیت را در مقایسه با پیچ های بدون روکش 

منجر شود ،اما مشکل کلینیکی اصلی استفاده از ایمپلنت های دارای 

پوشش هیدروکسی آپاتیت این است که بعد از مدتی پوشش از سطح 

–زیر لایه جدامی شود،که می توان با روشهای اصلاح سطح چون سل 

نامناسب پاشش پلاسمایی این مشکل را کاهش داد.  ژل به جای روش

استفاده از شیشه های زیستی به عنوان پوشش بر سطح ایمپلنت ها و 

رهایش یون هایی نظیر سدیم ،کلسیم،سیلیکون ،فسفات،پتاسیم و فسفر 

یامد خواهد گذاشت و پ تأثیربرمهاجرت و تکثیر سلول های استئو بلاست 

وجایگزینی آن با استخوان تازه تشکیل  این پدیده جذب وضعیت زجاجیه

شده ظرف  مدت کوتاه  می باشد. به نظر می رسد اعمال پوشش های 

ترکیبی شامل پروتئین های  استئواینداکتیو و آنتی بیوتیک ها  بر سطح 

ا فراهم می ر استئواینتگریشنایمپلنت  خاصیت آنتی باکتریال  و بهبود 

ای دندانی حاوی آنتی بیوتیک ، نماید، هر چند پوشش های ایمپلنت ه

اثرات  ممکن است طیف محدودی از باکتریها را مهار می نماید در عوض 

عناصر فلزی همانند نقره،روی ومس بکار برده شده در ضد باکتریایی 

پوشش  ایمپلنت ها در سطوح متعدد و برروی طیف وسیعی از باکتریها 

که نانو ذرات نقره  طی مطالعات محققین نشان داده شده است ،بطوری

قادر به نفوذ در دیواره سلول باکتری ،تغییر ساختار غشای سلولی و حتی 

همچنین زینک  توانایی بهبود [.03]مرگ سلولی  می باشند

و مهار چسپندگی باکتری های گرم مثبت و منفی را از  استئواینتگریشن

به همین منظور محققین از روش [.00]خود نشان داده است

یون الکترولیت پلاسما برای قراردادن ذرات زینک در پوشش اکسیداس

دی اکسید تیتانیم استفاده نموده اند و با این پوشش رشد اشرشیاکلی و 

طی مطالعاتی خاصیت . [09د]استافیلو کوکسی آئوروس  را مهار نموده ان

 پوشش های فسفاتمهار رشد،کلونیزاسیون و چسپندگی باکتریها  در 

نانو ذرات مس نیز هم [. 01] به اثبات رسیده است کلسیم حاوی زینک

خود نشان  را از استئواینتگریشنخاصیت ضدباکتریایی و بهبود پدیده ی 

از پپتید های ضد باکتریایی)لاکتوفرین ( نیز می توان [. 07]داده اند

بعنوان پوشش ضد باکتری بر سطح ایمپلنت ها استفاده 

)کیتوسان( نیز به عنوان یک پوشش .استفاده از  پلی ساکاریدها[09]نمود

ضد باکتریایی پیشنهاد محققین طی مطالعات اخیر می باشد.بنابراین 

محققین به دنبال یافتن روشهایی جهت اصلاح سطح در راستای 

بهتر و زود هنگام و همچنین روشهایی  استئواینتگریشندستیابی به 

ستخوان جهت کاهش عفونت در مجاورت ایمپلنت های دندانی داخل ا

 فک می باشند واین تحقیقات همچنان ادامه دارد.

 نتیجه گیری .3
 ءهدف از پیشرفت در روشهای اصلاح سطح فیزیکی و شیمیایی،توسعه

دن دوره ،کوتاه نمواستئواینتگریشنسطح مناسب جهت تسریع در فرآیند 

درمان بیماران و موفقیت آمیز بودن عملکردایمپلنت های دندانی داخل 

می باشد. اتصال زیست مولکول ها ومواد زیست فعال در سطح استخوان 

ایمپلنت فرایند استئو ژ نیک)چسپندگی سلول،تحریک استئوژنیک و 

به  مشابهاستفاده از مواد حتی اثرات ضد باکتریایی( را ترویج خواهد داد.

به همراه نانوذرات فلزی را می  ترکیبات ماده ی زمینه ای خارج سلولی

روشی مناسب در جهت  کاهش التهاب مجاور ایمپلنت و  توان به عنوان

هنوز مطالعات معرفی نمود. استئواینتگریشنبهبود همراه با تسریع 

بیشتری در راستای معرفی یک پوشش مناسب از لحاظ ویژگی های 

 ریشناستئواینتگایجاد پدیده ی  ،مکانیکی، فیزیکی،ضد باکتریایی 

های حسگر واقع در شبکه های وتشخیص زودهنگام این پدیده با گره 

باید توسط محققین صورت گیرد  تا در نهایت  ، بی سیم نواحی بدن

ایمپلنتی با کارایی نزدیک به دندان طبیعی در دسترس بیماران قرار 

مپلنت طی امیدوار کننده ترین روشهای اصلاح سطح ای گیرد،بنابراین

 و استئواینتگریشنسالهای اخیر شامل پوشش های بهبود دهنده ی 

ر با استفاده از گرههای حسگمعرفی شده است.پوشش های آنتی باکتریال 

استفاده  را بدون استئواینتگریشن،دندانپزشکان می توانند روند تسریع 

و در هر زمان پس از کاشت ایمپلنت رعه ی ایکس در هر بیمااز اش

باید از لحاظ مقرون به صرفه بودن روش فوق  پیگیری نمایند ضمن آنکه

  از لحاظ اقتصادی نیز روشی کارآمد برای بیمار به حساب آید.
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