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Abstract 
Background and Objective: Bone resorption is one of the most 
common problems reported in the bones around the implant. Several 
factors are involved in this bone resorption, one of which is the 
microstructure and macrostructure properties of the implant. In the 
present study, the effect of microstructure and macrostructure of 
implants on crestal bone resorption was evaluated. 
Materials and Methods: This descriptive study was performed on the 
records of 115 patients with 181 implants between 2011 to 2020 in 
faculty of dentistry of Shahed University. Patients with two types of 
implants (ITI and DIO) were evaluated. Parallel peri apical radiographs 
were taken immediately after implant placement, at prosthesis delivery, 
as well as annual follow-ups. Digital radiographs were taken by 
Scanora software and the length of the crestal bone was calculated. To 
investigate the process of bone resorption over time in all types of 
implants and according to the type of crown, marginal models were 
used by GEE (Generalized Estimating Equations) estimation method 
with the identity correlation function and the unstructured correlation 
structure. 
Results: The reliability coefficients of the variables were greater than 
0.9. 139 implants were bone level, and 42 implants were tissue level. 
Bone resorption was significant over time (P<0.001). In addition, the 
interaction between time and type of implant was significant (P=0.015). 
The pattern of resorption was higher over time in ITI (tissue level) than 
ITI (bone level) and DIO (bone-level) implants (P<0.001). 
Conclusion: The bone resorption around the implant is clinically 
acceptable for both ITI and DIO groups over a two-year period. Bone 
resorption was lower in the DIO group than in the ITI. However, this 
difference was related to the ITI-tissue level implants. 
Keywords: Dental implants, Surface roughness, Dental radiography, 
Marginal bone surface, Bone resorption 
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  چكيده
 اطراف هاي استخوان در شده گزارش مشكلات ترين رايج از استخوان تحليل: هدف و مقدمه
 خصوصيات آنها از يكي كه دارند نقش استخوان تحليل اين در متعددي عوامل. باشد مي ايمپلنت

 و ميكرواستركچر اثر حاضر، مطالعه در. است ايمپلنت ماكرواستركچر و ميكرواستركچر
  .گرفت قرار ارزيابي مورد كرستال استخوان تحليل روي بر ايمپلنت رماكرواستركچ

ايمپلنت از  181بيمار داراي  115اين مطالعه توصيفي ، بر روي پرونده  ها: روش و مواد
در بخش پروتز دانشكده دندان پزشكي شاهد صورت گرفت. بيماران داراي دو  99تا  90هاي  سال

 مپلنت،يها بلافاصله پس از كاشت ا يوگرافيرادسي قرار گرفتند. مورد برر DIOو   ITIنوع ايمپلنت 
تصاوير گرفته شده بود.  يبه روش موازهاي ساليانه  و همچنين فالوآپپروتز  يگذاريدر زمان جا

انجام شد و طول استخوان كرستال محاسبه  Scanora افزار راديوگرافي ديجيتالي توسط نرم
ها و بر حسب نوع  تخوان در طول زمان در انواع ايمپلنتگرديد. براي بررسي روند تحليل اس

crown اي ( هاي حاشيه از مدلMarginal Models به روش برآوردي (GEE (Generalized 

Estimating Equations)  با تابع ربطIdentity  و ساختار همبستگيUnstructured  استفاده
 شد.

 bone levelايمپلنت  از نوع  139بود.  9/0تر از  بزرگ رهايگيري متغ اندازه ييايپا بيضرا :نتايج
بود. تحليل استخوان در طول زمان براي هر دونوع ايمپلنت  tissue levelايمپلنت از نوع  42و 

). P=0.015دار بود ( ). به علاوه اثر متقابل بين زمان و نوع ايمپلنت معنيP<0.001دار بود ( معني
 DIOو   ITI (bone level )بهنسبت  ITI (tissue level)در ميزان تحليل استخوان در طول زمان 

(bone–level) ) بيشتر بودP<0.001.(  
 از دوساله زماني بازه در DIO و ITI گروه دو ايمپلنت اطراف استخوان تحليل :گيري نتيجه
 اين حال، بااين. بود ITI از كمتر DIO گروه در استخوان تحليل. هستند قبول قابل باليني لحاظ
  .بود ITI-tissue level هاي ايمپلنت تأثير به مربوط تفاوت
 استخوان سطح دنداني، راديوگرافي سطح، خشونت دنداني، هاي ايمپلنت كليدي: هاي واژه

  استخوان تحليل مارژينال،
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  مقدمه
 جويدن و تكلم انسان، ظاهر براي طبيعي هاي دندان وجود

 ممكن دندان چند يا يك دادن دست از است؛ ضروري
 دهد قرار تأثير تحت را الذكر فوق موارد از يك هر است

 هاي دندان كردن جايگزين براي اي وسيله ايمپلنت). 1(
 ها، دندان تخريب احي،جر ضربه، نتيجه در افتاده

 بار اولين براي كه ايمپلنت. باشد مي غيره و لثه هاي بيماري
 در) 2( شد معرفي 1965 سال در برنمارك دكتر توسط
 از عمدتاً مختلف ابعاد و طرح در مصنوعي ريشه يك واقع
 به و شده كاشته فك استخوان در كه است تيتانيوم جنس
  ). 4،3( شود مي وصل آن به مصنوعي دندان آن دنبال
 هاي دندان جايگزيني براي ايمپلنت از استفاده مزيت اولين

 با مقايسه در آلوئول استخوان حفظ رفته، دست از
 نياز پيش). 5( است بافت بر متكي متحرك هاي ريستوريشن

 ايمپلنت ساپورت با پروتزهاي بلندمدت موفقيت
 آن فقدان و باشد مي) Osteointegration( استئواينتگريشن

 در متعددي عوامل با كه شود مي ايمپلنت شكست به منجر
 ارتباط تواند مي ايمپلنت درمان مراحل از بعد و ضمن
 بررسي براي ايمپلنت اطراف استخوان). 6( باشد داشته
 بين از. باشد مي مهم بسيار آن كارايي ميزان و درمان روند
 تايمپلن اطراف مارژينال استخوان از نيمي از بيش رفتن
 تحليل اگر). 7( باشد مي درمان شكست دهنده نشان

 5/1از كمتر اول سال در ايمپلنت مارژينال استخوان
 متر ميلي 2/0 از كمتر سالانه بعد هاي سال در و متر ميلي
  ).8( گردد مي محسوب آميز موفقيت درمان باشد

 در شده گزارش مشكلات ترين رايج از استخوان تحليل
 اين ابعاد چه هر. باشد مي نتايمپل اطراف استخوان
 مطلوب نتايج كسب باشد بيشتر استخواني ضايعات
 به ايمپلنت اطراف استخوان تحليل. بود خواهد دشوارتر
 كه رسد مي حدي به مدتي از پس و گرفته صورت تدريج

 استرس بيشترين. دهد مي قرار شكست خطر در را ايمپلنت
 بيشترين). 5( دده مي رخ كرستال ناحيه در ايمپلنت اطراف
 اين و شده واقع ايمپلنت كرستال ناحيه در استرس تمركز

 به صيقلي كرست در برشي، استرس بخصوص استرس،
 به استخوان تحليل نتيجه در رسد، مي خود ميزان بيشترين
 چنانچه و دارد مستقيمي ارتباط ايمپلنت كرست طراحي

 استخوان تحليل خطر تواند مي باشد مناسب كرست طراحي
  ).9( دهد كاهش را كرستال
 موفقيت نتيجه در و استئواينتگريشن در متعددي عوامل
 در كلي صورت به موارد اين. تأثيرگذارند ايمپلنت درمان
 استخواني، دانسيته نظير( بيمار با مرتبط عوامل دسته سه

 و جراحي با مرتبط عوامل ،)غيره و استخوان تحليل
 قرار ايمپلنت طراحي با مرتبط عوامل و گذاري ايمپلنت

 ايمپلنت ميكرواستركچر و ماكرو خصوصيات. گيرند مي
 روي بر غيره و سطحي خشونت قطر، طول، شكل، نظير

 محل در ساز استخوان هاي سلول تجمع و استئواينتگريشن
 ماكرواستراكچر خصوصيات). 10( تأثيرگذارند ايمپلنت
 يطراح مدول، كرست طراحي مانند مواردي شامل ايمپلنت

 ايمپلنت به اباتمنت اتصال و رزوه نوع ايمپلنت، بدنه
 اطراف استخوان به نيروها انتقال در عوامل اين. باشد مي

 ميكرواستراكچر). 11( دارند نقش) فانكشنال تماس سطح(
 سطحي، خشونت جمله از ايمپلنت سطح خصوصيات به

 خصوصيات. دارد اشاره سطح انرژي و جنس
 كيفيت و ميزان در ايمپلنت يك) سطح( ميكرواستراكچر

 اوليه ترميم طي در استخوان به ايمپلنت تماس سطح
 افزايش را استئواينتگريشن و دارد بالايي اهميت ايمپلنت
 سطحي خشونت دنداني هاي ايمپلنت براي. داد خواهد
 كه داده نشان مطالعات برخي. است فاكتور ترين مهم

 تر سريع ربسيا خشن سطوح به استئوبلاستيك هاي سلول
  ).12،10( شوند مي متصل صاف سطوح به نسبت

 و ها ايمپلنت از استفاده افزايش به رو روند به توجه با
 متفاوت، هاي طراحي با ايمپلنت مختلف هاي سيستم حضور
 ايده درمان به دستيابي جهت آنها موفقيت ميزان ي مقايسه

 منظم پيگيري و اطلاعات دقيق ثبت. باشد مي ضروري آل
 را بهتر گيري تصميم امكان نگر گذشته ي مطالعه يك رد

 در درماني مراكز در درمان ارزيابي. كرد خواهد فراهم
 موفقيت ميزان مورد در جامعي اطلاعات بلندمدت

 پيش ي مطالعه. دهد مي قرار ما اختيار در متفاوت هاي درمان
 راديوگرافي ي مقايسه و موفقيت ميزان بررسي هدف با رو

 و ITI ايمپلنت سيستم دو اطراف كرستال ستخوانا تحليل
DIO متفاوت ميكرواستراكچر و ماكرو خصوصيات با 
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 مهر دندان و دهان سلامت تخصصي مركز در شده كاشته
  .شد انجام 1399 تا 1390 هاي سال در
  

  ها روش و مواد
 در تائيد از پس كه بود نگر گذشته نوع از حاضر مطالعه
 شماره به دانشگاه اخلاق كميته

IR.SHAHED.REC.1399.126 اين در. رسيد انجام به 
 تخصصي مركز به كننده مراجعه بيماران پرونده مطالعه،
 تحت 99 تا 90 هاي سال طي كه مهر دندان و دهان سلامت
. گرفتند قرار بررسي مورد بودند، گرفته قرار ايمپلنت درمان

 فتهگر نظر در ايمپلنت 180 نمونه حجم اينكه به توجه با
 اساس بر تصادفي صورت به نمونه 20 سال هر در شد،

. گرديد انتخاب بايگاني قسمت از خروج و ورود معيارهاي
 در زير موارد ي همه ي مشاهده شامل ورود معيارهاي
 ITI هاي ايمپلنت از كدام هر با درمان: بود بيمار ي پرونده

(Straumann) tissue-level، ITI (Straumann) bone-

level و DIO (UF) bone-level، با ايمپلنت جايگزيني 
 از بيمار گرفتن قرار سال، 60 تا 18 مابين سن خلفي، دندان
 ،2 و 1 گروه در سيستميك سلامت ASA شاخص نظر

 Sulcus و 1≤پلاك شاخص( بالا دهاني بهداشت
Bleeding Index≤1 (راديوگرافي تصاوير بودن موجود و 

 جراحي از پس ماه چهار ي،جراح روز در درمان ناحيه از
 از بعد سال دو و يك ،)پروتز بارگذاري از پس بلافاصله(

 موارد از هريك ي مشاهده شامل خروج معيارهاي. جراحي
 سيگار و دخانيات به معتادان: بود بيمار ي پرونده در زير

 الكلي، معتادان ،)روز در سيگار نخ 10 از بيش مصرف(
 استخوان پيوند از استفاده گردن، و سر پرتودرماني سابقه
 جمله از پارافانكشنال عادات داشتن گذاري، ايمپلنت جهت

 پري شديد تحليل و استئوليز شديد، كلنچينگ و براكسيسم
 تمامي). 14،13( گذاري ايمپلنت زمان در بارداري و اپيكال
 در را درمان هرگونه انجام كتبي نامه رضايت بيماران
  . داشتند موجود خود ي پرونده

 نظر از استفاده مورد DIO و ITI ايمپلنت نوع دو
 سطح يعني بودند، يكسان رزوه نوع و سطح خصوصيت

 داشتند شكل V رزوه و شده اچ اسيد و بلاست سند
  .شدند انتخاب

 هم با سطحي خشونت و بدنه طراحي در ها ايمپلنت اين
  ). 1 شكل( داشتند تفاوت

 
  مورد استفاده در اين مطالعه DIO و ITIمقايسه دو نوع ايمپلنت . 1 شكل

  
 پرونده در موجود ديجيتال دهاني داخل گرافيراديو

 قرار ارزيابي مورد مطالعه به شده وارد بيماران ديجيتالي
 مختصات استخوان، ارتفاع تغييرات ارزيابي براي. گرفتند
 ايمپلنت ناحيه اپيكالترين و a مركز در ايمپلنت شولدر نقطه

e به استخوان تماس اولين نقطه اتمختص همچنين و 
 داشتن با. گرديد مشخص d ديستال و b مزيال در ايمپلنت
 e نقطه از ae بر عمود خط تا d و b فاصله نقاط،
  ). 2 شكل( شد گيري اندازه

  
  گيري ميزان تحليل استخوان . مختصات نقاط براي اندازه2 شكل

)a شولدر ايمپلنت در مركز (  
)b (اليدر مز مپلنتيان به اتماس استخو نياول  
)d (ستاليد مپلنتيتماس استخوان به ا نياول  
)eدر مركز مپلنتينقطه ا نيتر كاليپ) ا  
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 عكس دو در شده كاليبره de و be هاي فاصله داشتن با
 با ديستال و مزيال در استخوان ارتفاع تحليل ميزان متوالي،
 Scanora (Astra version افزار نرم با متر ميلي 1/0 دقت

5.0.2, Sordex, Finland (جهت. شد گيري اندازه 
 با تصاوير، تمام از آمده بدست هاي داده سازي يكسان
 اندازه و ايمپلنت واقعي طول و زير فرمول از استفاده
 استخوان طول احتمالي بزرگنمايي ،)ae( تصوير در ايمپلنت

 تصحيح تصوير،) de( ديستال و) be( مزيال در
)normalize (يدگرد.  

   
 تا 2 تصاوير( گرديد تكرار كار اين ها راديوگرافي تمام براي

 هاي ايمپلنت از كدام هر براي راديوگرافي تصاوير نمونه). 5

ITI (Straumann) tissue-level، ITI (Straumann) bone-

level و DIO (UF) bone-level نشان 5 تا 3 تصاوير در 
 استخوان طول شده كاليبره فاصله از استفاده با. اند شده داده
 و مزيال در استخوان تحليل اندازه متوالي، عكس دو در

 و مزيال تحليل ميانگين مقدار و شد محاسبه ديستال
 مقدار اساس، اين بر. گرفت قرار استفاده مورد ديستال
 محاسبه زير فرمول اساس بر استخوان تحليل ميانگين
 جهت نفر يك توسط ها ارزيابي همه ن،همچني. گرديد
   .پذيرفت صورت گر مشاهده احتمالي خطاهاي كاهش

  
   

  

  
  ITI-tissue level مپلنتيا يوگرافيراد رينمونه تصو. 3شكل 

)a (مپلنتيا كاشت بعد از يوگرافيراد  
)b (ماه بعد از كاشت ايمپلنت (قرار دادن پروتز) 4 يوگرافيراد  
)c (يبعد از بارگذار كسالي يوگرافيراد  
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  TI-bone level مپلنتيا يوگرافيراد رينمونه تصو. 4 شكل

)a (مپلنتيا كاشت بعد از يوگرافيراد  
)b (ماه بعد از كاشت ايمپلنت (قرار دادن پروتز) 4 يوگرافيراد  
)c (يبعد از بارگذار كسالي يوگرافيراد  

  
  

  
  DIO مپلنتيا يوگرافيراد رينمونه تصو. 5 شكل

)a (مپلنتيا كاشت بعد از يوگرافيدرا  
)b (ماه بعد از كاشت ايمپلنت (قرار دادن پروتز) 4 يوگرافيراد  
)c (يبعد از بارگذار كسالي يوگرافيراد  
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  نتايج
بيمار با ميانگين سني  115در اين مطالعه پرونده مربوط به 

سال مورد ارزيابي قرار گرفت. از بين  06/48 ± 82/8
%) مرد بودند. در 47نفر ( 54%) زن و 53نفر ( 61بيماران، 
 82ايمپلنت در بيماران بكار رفته بود كه  181مجموع 

%) 5/21( DIO bone level ،41%) ايمپلنت از نوع 9/45(
%) ايمپلنت از 6/32( 57و  ITI tissue-levelايمپلنت از نوع 

بود. فراواني نوع ايمپلنت نيز در  ITI bone-levelنوع 
%) 8/55ايمپلنت ( 99داده شده است. در نشان  2- 4جدول 

%) 2/44ايمپلنت ( 81روكش از جنس زيركونيا و در 
  بود.  PFMروكش از جنس 

هاي مربوط به بلافاصله بعد  براي هر ايمپلنت راديوگرافي
ماه بعد (بلافاصله پس از   4از بارگذاري ايمپلنت، 

هاي ساليانه مورد  بارگذاري پروتز) و همچنين فالوآپ
سي قرار گرفت و سطح استخوان كرستال در هر گرافي برر

گيري طول استخوان  ثبت گرديد. ضريب پايايي در اندازه
 يبند بر اساس طبقهدهد  بود كه نشان مي 9/0از  تر بزرگ

koo and Li 15(ها در سطح عالي است  پايايي داده( .
ميانگين طول استخوان اطراف ايمپلنت در زمان صفر 

ماه بعد بر حسب  24ماه بعد و  12ماه بعد،  4(بارگذاري)، 
آمده است. همچنين ميانگين  1 جدولنوع ايمپلنت در 

ماه بعد،  4هاي مورد بررسي در  تحليل استخوان در ايمپلنت
آمده  2جدول ماه بعد از بارگذاري در  24ماه بعد و  12

است.
  گذاري بر حسب نوع و سطح ايمپلنت هاي مختلف پس از ايمپلنت طول واقعي استخوان در زمان. 1 جدول

         
  ايمپلنت

 
 
 
 

  زمان (ماه)

DIO bone level ITI tissue level  ITI bone level  

  انحراف معيار ±ميانگين   تعداد
)mm(  انحراف معيار ±ميانگين   تعداد  

)mm(  انحراف معيار ±ميانگين   تعداد  
)mm(  

0 82  71/10±72/1 41 98/8±81/1 57  46/10 ± 61/1  
4 82  32/10±77/1 41 24/8±77/1 57  00/10 ± 50/1  

12 82  14/10±67/1 41 96/7±64/1 57  60/9 ± 51/1  
24 34  78/9±63/1 26 54/7±54/1 40  25/9 ± 72/1  

  
  مپلنتياستخوان بر حسب نوع و سطح ا ليتحل اريو انحراف مع نيانگيم .2 جدول

  زمان                                           
  ايمپلنت

  دوسال بعد از بارگذاري  يكسال بعد از بارگذاري  ماه بعد از بارگذاري 4

  انحراف معيار ±ميانگين 
)mm(  

  انحراف معيار ±ميانگين 
)mm(  

  انحراف معيار ±ميانگين 
)mm(  

ITI tissue-level 73/0 ± 70/0  02/1 ± 66/0  63/1 ± 67/0  
ITI bone-level 46/0 ± 39/0  86/0 ± 42/0  05/1 ± 54/0  
DIO bone-level  39/0 ± 64/0  56/0 ± 51/0  67/0 ± 54/0  

  
 دو زماني ي بازه در استخوان تحليل روند بررسي منظور به

 به اي حاشيه مدل از DIO و  ITI ايمپلنت نوع دو در ساله
 هاي داده تحليل هاي مدل از يكي كه GEE برآوردي وشر

 بين متقابل اثر كه داد نشان نتايج. شد استفاده است، طولي
 طور همان). P<0.001( است دار معني ايمپلنت نوع و زمان
 در استخوان تحليل الگوي شود، مي ملاحظه 1 نمودار از كه
)DIO (bone level  به نسبت )ITI (bone level تفاوت 

 در تحليل الگوي اين اما) P=0.454( نداشت داري معني
 ITI (boneبه نسبت) ITI (tissue level در زمان طول

level  (بود متفاوت )P<0.001) (كه طور همان). 1 نمودار 
 چهارم ماه تا نمودار شيب شود مي مشاهده نمودار اين در

 ماه 4 در استخوان تحليل روند دهد مي نشان كه است تندتر
 تحليل سرعت زمان مرور به و افتد مي اتفاق تر سريع اول

  .شود مي كم استخوان
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  )هيزمان پا يها شده بر اساس تفاوت قيتطبالگوي تحليل استخوان در طول زمان (. 1 نمودار

  
 صفر زمان در ايمپلنت اطراف استخوان طول ميانگين 
 حسب رب بعد ماه 24 و بعد ماه 12 بعد، ماه 4 ،)بارگذاري(

 مدل نتايج اساس بر. است آمده 3 جدول در كراون نوع
 بين متقابل اثر و شده بارگذاري crown نوع اي، حاشيه
 استخوان تحليل بر داري معني اثر crown نوع و زمان

 كه معني بدين ؛)P=0.809 و P=0.354 ترتيب به( نداشتند
 استخوان تحليل بر PFM و زيركونيا اثر اينكه بر علاوه

 تحليل الگوي ندارند، هم با آماري دار معني تفاوت ستال،كر
 باشد مي مشابه نيز crown نوع دو اين در نيز استخوان

  ).2 نمودار(
  

  مپلنتيبر حسب نوع ا يگذار مپلنتيمختلف پس از ا يها استخوان در زمان يطول واقع .3 جدول
  نوع كراون     

 
  زمان (ماه)

  PFM  زيركونيا

  انحراف معيار ±ميانگين   تعداد  انحراف معيار ±ميانگين   تعداد

0  99  08/10 ± 72/1  81  44/10 ± 95/1  
4  99  64/9 ± 75/1  81  87/9 ± 02/2  
12  99  38/9 ± 66/1  81  57/9 ± 00/2  
24  52  98/8 ± 54/1  48  00/9 ± 16/2  
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  )پايه زمان هاي تفاوت اساس بر شده تطبيق. (DIO و ITI ايمپلنت نوع دو در زمان طول در كرستال استخوان تحليل بر PFM و زيركونيا اثر. 2 نمودار

  
  بحث

نتايج مطالعه حاضر نشان داد تحليل استخوان در ايمپلنت 
ITI  با گذشت زمان بيشتر از ايمپلنتDIO  است. با اين

تفاوت معناداري  ITI-bone levelحال، تحليل استخوان در 
معناداري بين  نداشت ولي تفاوت DIO bone-levelبا 

 ITI-bone levelهاي  و ايمپلنت ITI tissue-levelايمپلنت 
هاي  وجود داشت. هر دو نوع ايمپلنت DIO bone-levelو 

ITI  وDIO  از جنس تيتانيوم بوده و خشونت سطحي
Sand blast  وAcid-etch  داشته و دارايV-thread  .هستند

 moderate roughedاز نوع  ITIبا اين حال، ايمپلنت 
از نوع هيبريد  DIO(خشونت متوسط) بوده و ايمپلنت 

اي كه در قسمت تنه و اپيكال داراي خشونت  است به گونه
متوسط بوده ولي در قسمت كرست مدول خشونت 

  حداقلي است. 
هاي با خشونت متوسط،  مطالعات مختلفي تفاوت ايمپلنت

. اند هيبريد و خشونت حداقلي را مورد بررسي قرار داده
و همكاران)  Pourheidaryمطالعه قبلي گروه ما (مطالعه 

نشان داد تفاوت معناداري بين تحليل استخوان در 
) و هيبريد ITIهاي با خشونت سطحي متوسط ( ايمپلنت

)DIOاي كه تحليل استخوان در زمان  ) وجود دارد، به گونه
بيشتر است. در مطالعه حاضر  ITIي ها مپلنتيااستفاده از 

و  ITI bone levelهاي  ف مطالعه قبلي ما، ايمپلنتبر خلا

ITI tissue-level  به تفكيك مورد بررسي قرار گرفتند و
و  ITI bone levelهاي  نتايج نشان داد تفاوت بين ايمپلنت

DIO bone level .معنادار نيست Koodaryan  و همكاران
در يك مطالعه مرور سيستماتيك و متاآناليز نشان دادند 

هاي با خشونت سطحي حداقلي تحليل استخوان  پلنتايم
هاي با خشونت سطحي متوسط  بيشتري نسبت به ايمپلنت

بوده  threadهايي كه داراي  كنند و ايمپلنت ايجاد مي
و  Gilbert. )16(كمترين ميزان تحليل استخوان را دارند 

همكاران تفاوت معناداري در تحليل استخوان كرستال 
هاي با خشونت  اطراف ايمپلنت در زمان استفاده از ايمپلنت

ي هيبريد مشاهده نكردند ها مپلنتياسطحي متوسط و 
)17( .Spinato  و همكاران نشان داد تفاوت تحليل

هاي با خشونت  استخوان در زمان استفاده از ايمپلنت
. با اين حال، )18(متوسط و هيبريد معنادار نيست  سطحي

Zetterqvist اران تحليل استخوان بيشتري در اطراف و همك
هاي خشونت سطحي  هاي هيبريد نسبت به ايمپلنت ايمپلنت

. وجود قسمت كرست مدول )19(حداقلي گزارش نمودند 
تواند دليل  صاف و صيقلي (با خشونت سطحي كمتر) مي

اند  باشد. از طرفي، برخي مطالعات نشان داده اين نتايج
هاي با خشونت سطحي  تحليل استخوان در ايمپلنت

هاي با خشونت سطحي متوسط كمتر  حداقلي از ايمپلنت
و همكاران در يك مطالعه مروري  Doornewaardاست. 

سيستماتيك گزارش نمودند كه خشونت سطحي بيشتر 
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 ريتأثه اين فاكتور باعث تحليل استخوان بيشتر شده اگر چ
حداقلي دارد و با توجه به چندعاملي بودن تحليل استخوان 

و همكاران نيز تحليل  Raes. )20(اين اثر ناچيز است 
استخوان بيشتر در زمان استفاده از ايمپلنت با خشونت 
سطحي متوسط نسبت به خشونت سطحي حداقلي را 

مطالعه جامعه مورد  گزارش نمودند. با اين حال، در اين
هاي پريودنتالي بودند. اين  مطالعه بيماران داراي بيماري

بيماران تمايل بيشتري به عفونت التهابي و تحليل استخوان 
  . )21(اطراف ايمپلنت دارند 

ها به منظور  به طور كلي افزايش خشونت سطحي ايمپلنت
اند.  كاهش تحليل استخوان اطراف ايمپلنت توسعه يافته

هاي حاوي خشونت سطحي متوسط حاوي قسمتي  ايمپلنت
ناحيه  نيابوده كه نيروي وارده به ايمپلنت در  threadبه نام 

) كه interlockingشود ( بين ايمپلنت و استخوان قفل مي
جه آن مقاومت استخوان به تحليل است. در اين حالت، نتي

نيروهاي برشي كه عامل اصلي در ايجاد تحليل استخوان 
هستند در محل خشونت سطحي به نيروهاي فشاري تبديل 

شوند  شده كه اين نيروها توسط استخوان بهتر تحمل مي
)22(. 
هستند. اين  SLActiveنيز حاوي سطح  ITIهاي  ايمپلنت 

به دست آمده است. سطح  SLAسطح از تغيير شيميايي 
SLA  داراي خشونت سطحي كافي بوده ولي تمايل اين

هاي خارج سلولي نظير فيبرونكتين  سطح نسبت به پروتئين
به  SLAاز تغيير شيميايي سطح  SLActiveكم است. سطح 

اي كه هيدرواكسيله و هيدراته بود و  دست آمده به گونه
رطوبت و فعاليت بيولوژيك بيشتري دارد. تمايل اتصال 

هايي نظير فيبرونكتين به اين سطح بيشتر بوده  گليكوپروتئين
هاي مزانشيمي و استئوبلاست بيشتري را  و در نتيجه سلول
  .)23(كشند  به سمت خود مي

در قسمت تنه و اپيكال داراي خشونت  DIOهاي  ايمپلنت
متوسط بوده ولي در قسمت كرست مدول خشونت 
حداقلي است. وجود خشونت سطحي در تنه و اپيكال در 
افزايش استئواينتگريشن و كمك به كاهش تحليل استخوان 

ها در قسمت كرست  نقش دارد. از طرفي اين ايمپلنت
ها  مع پلاكمدول خشونت حداقلي دارند كه باعث شده تج

در اين ناحيه كمتر شده و در نتيجه التهاب كمتري نيز ايجاد 
اي بوده و  هاي زمينه كنند. در افرادي كه داراي بيماري

 DIOهاي  مستعد به عفونت هستند، استفاده از ايپملنت
  . )25،24(شود  توصيه مي

اين  DIOو  ITIهاي  يمپلنتهاي ا يكي ديگر از تفاوت
داراي ساختار سيلندري ولي ايمپلنت  ITIاست كه ايمپلنت 

DIO هاي  داراي ساختاري مخروطي است. ايمپلنت
مخروطي سطح تماس بيشتري با بافت ميزان فراهم كرده و 

توانند در كاهش تحليل استخوان نقش داشته باشند  مي
)26(.  

در مطالعه حاضر، بيشترين ميزان تحليل استخوان مربوط به 
هاي  بود در حالي كه ايمپلنت ITI tissue levelهاي  ايمپلنت

ITI bone-level هاي  همانند ايمپلنتDIO bone-level 
هاي  تحليل استخوان كمتري از خود نشان دادند. ايمپلنت

ITI tissue-level هايي جزئي نسبت به  داراي تفاوت
تواند علت ايجاد  بوده كه مي ITI bone-levelي ها مپلنتيا

 ITI bone-levelهاي  تحليل استخوان بيشتر باشد. ايمپلنت
سيلندري - به صورت مخروطي crossfitشن داراي كانك

) هستند كه بر روي ايمپلنت با ساختار internalداخلي (
هاي  گيرند. اين در حالي است كه ايمپلنت تر قرار مي باريك

ITI tissue-level  داراي كانكشن از نوعmorse taper 
ي ها مپلنتياها نياز به  باشند. اين نوع كانكشن مي

در نتيجه نسبت به انواع مخروطي و تري دارند و  ضخيمي
سيلندري نقش بيشتري در تحليل استخوان اطراف ايمپلنت 

  .  )27(دارند 
 4بر طبق نتايج مطالعه حاضر، سرعت تحليل استخوان تا 

از هر دو نوع  استفادهگذاري در زمان  ماه پس از ايمپلنت
ايمپلنت بالا بود و به تدريج، سرعت تحليل استخوان 

و همكاران  Nickenigبه طور مشابه مطالعه كاهش يافت. 
ماه ابتدايي شدت زيادي  4نشان داد تحليل استخوان در 

و در نتيجه تحليل استخوان عمدتاً در مرحله بهبودي  داشته
. پس از چند ماه، ريمودلينگ )28(گيرد  صورت مي

استخوان در محل ايمپلنت به طور كامل صورت گرفته و 
گيرد. پس از  در نتيجه آن حجم استخوان پايداري شكل مي

تخوان پايدار، تحليل ريمودلينگ و تشكيل حجم اس
دهد كه اين تحليل به ميزان  كمي رخ مي زانيبه ماستخوان 

كمي به نوع ايمپلنت بكار رفته بستگي دارد و در همه 
  . )17(شود  ها به يك شكل ديده مي ايمپلنت
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نتايج مطالعه حاضر نشان داد نوع كراون (زيركونيا يا 
PFM (ي بر روي ميزان تحليل استخوان كرستال ريتأث

هاي اخير تمايل به  اطراف ايمپلنت نداشته است. در سال
عنوان كراون در درمان ايمپلنت استفاده از زيركونيا به 

ر يتأثافزايش يافته است. با اين حال، مطالعات محدودي 
 لاين نوع پوشش را بر روي درمان ايمپلنت نظير تحلي

و همكاران با بررسي  Gomesاند.  دهيسنجاستخوان 
) نشان داد توزيع FEA(1 ي آناليز اجزاي محدودبعد سه

اده از زيركونيا به نيروها بر روي ايمپلنت در زمان استف
ي كرد نيب شيپتفاوت چنداني ندارد و در نتيجه  PFMجاي 

ي سوئي در تحليل استخوان ريتأثكه استفاده از زيركونيا 
ا، مطالعات . همسو با مطالعه م)29(اطراف ايمپلنت ندارد 

Weigl  و همكاران وWirring  و همكاران نشان دادند نوع
ي بر روي تجمع پلاك در ريتأث) PFMكراون (زيركونيا يا 

اطراف بافت نرم و تحليل استخوان اطراف ايمپلنت ندارد 
 و همكاران انجام شد Turkاي كه توسط  . مطالعه)31،30(

تحليل  PFMبيان داشت كه استفاده از زيركونيا به جاي 
. با )32(تواند كاهش دهد  استخوان اطراف ايمپلنت را مي

اين حال، مطالعات محدودي در اين زمينه صورت گرفته و 
  نياز به انجام مطالعات بيشتر وجود دارد. 

از مزاياي مطالعه ما حجم نمونه نسبتاً بالاي آن است به 
 181بيمار داراي  115اي كه در يك مطالعه مقطعي  گونه

گرفتند. از معايب مطالعه اين  ايمپلنت مورد بررسي قرار
نوع ايمپلنت بر تحليل استخوان سنجيده  ريتأثاست كه تنها 

شد. اين در حالي است كه عوامل متعددي در تحليل 
استخوان اطراف ايمپلنت نقش دارند. عوامل مرتبط به بيمار 
نظير دانسيته استخواني از فاكتورهاي مهم در تحليل 

گذاري و  حين ايمپلنت استخوان است. فشار وارده در
نيروي بارگذاري نيز در تحليل استخوان نقش دارند كه 

  قرار دهند.   ريتأثتواند نتايج مطالعات را تحت  مي
  

  گيري¬نتيجه
 اطراف استخوان تحليل داد نشان حاضر مطالعه نتايج

 از دوساله زماني بازه در DIO و ITI گروه دو ايمپلنت
 گروه در استخوان تحليل .هستند قبول قابل باليني لحاظ
DIO از كمتر ITI به مربوط تفاوت اين حال، اين با. بود 

                                                                  
1 Finite Element Analysis 

 مطالعه اين نتايج. بود ITI-tissue level هاي ايمپلنت تأثير
 از پس ماهه 4 دوره در استخوان تحليل داد نشان همچنين
 به آن از پس و داشته بيشتري سرعت گذاري ايمپلنت
  .يابد مي كاهش روند اين تدريج

  
  ملاحظات اخلاقي

 در تائيد از پس كه بود نگر گذشته نوع از حاضر مطالعه
 شماره به دانشگاه اخلاق كميته

IR.SHAHED.REC.1399.126 رسيد انجام به.  
  

   منافع و تعارض
 در تضادي گونه هيچ كه دارند مي اعلام مقاله نويسندگان

  .ندارد وجود منافع
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