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Abstract
an increasing trend towards 
implantation in complex 
cases is beginning to emerge 
in dental implantology. as a 
result of advances in surgical 
techniques, implants today 
can be inserted with primary 
stability even where there is an 
extensive lack of hard and soft 
tissue. The long-term stabil-
ity of the implants inserted is, 
however, influenced consider-
ably by the osseointegration 
and periointegration process. 
Faced with this, numerous 
current research efforts aim at 
modifying the implant surfaces 
by ablative and additive proce-
dures in order to optimise the 
healing processes. 

Introduction
The use of endosseous, dental 
implants is a firmly estab-
lished procedure today for the 
masticatory functional reha-
bilitation of patients following 
tooth loss [22]. Success rates 
of more than 95% have been 
described for observation pe-

riods of more than 5 years [4]. 
a trend towards implantation 
in complex cases is beginning 
to emerge because of the 
increasing average age of the 
population with a concomitant 
increase in multi-morbidity in 
dental implantology. as a result 
of the concurrently increas-
ing demand for quality of life 
there is an increased need 
for aesthetically attractive, 
implant-supported restorations. 
The locoregional hard and soft 
tissue conditions are equally 
significant for the successful 
insertion of implants.      

a sufficient vertical and trans-
verse amount of bone (vertical: 
maxilla > 10 mm, mandible = 
7 – 10 mm; transverse maxilla 
and mandible = 4 – 6 mm) is a 
basic requirement for anchor-
ing an implant so that it has 
primary stability in the local 
available bone [9]. Bone struc-
ture augmentation concepts, 
such as sinus floor elevation 
[28] or augmentation and graft-
ing osteoplasty [33], however, 
enable implants to be provided 
where there is an extensive 
lack of bone. a particularly 
difficult situation here is the 
severely atrophic maxilla. With 

المرافق في تعدد الاأمرا�س في علم 

الزرع ال�سني. وكنتيجة لازدي�د 

الح�جة لنوعية حي�ة اأف�سل ازدادت 

الح�جة اإلى اإع�دة الح�سول على 

زروع جذابة جم�ليً�. اإن ح�لة 

الاأن�سجة الرخوة وال�سلبة هي ه�مة 

ب�سكل مت�س�وي من اأجل غر�س زروع 

ن�جحة.

اإن وجود كمية من ن�سيج عظمي 

عمودي اأو معتر�س هو متطلب 

اأ�س��سي لربط الرزوع وب�لت�لي 

الح�سول على ثب�ت بدئي في العظم 

مو�سعيً� )الفك العمودي العلوي( 

10ملم, الفك ال�سفلي 7 -10 ملم 

الق�سم المعتر�س الفك

والفك ال�سفلي 4- 6 ملم )9(. 

وهن�ك اعتب�رات تجمع الن�سيج 

العظمي مثل ارتف�عق�عدة الجيب 

)28( اأو التجمع والن�سيج العظمي 

الم�سنع للطعم المراد زرعه )33(, 

ومع ذلك اإمك�نية ت�أمين الزروع 

عندم� يكون هن�ك نق�س كبير في 

العظم. وب�سكل خ��س هن�ك ح�لة 

�سعبة وهي وجود فك علوي �س�مر. 

وب�إجراء الت�سنيع العظمي بغر�س 

طعوم عظمية من عظم ذاتي وحيد 

الق�سر للعرف الحرقفي الاأم�مي, 

مع ذلك ف�إن كمية ك�فية من العظم 

الملخ�س

بداأ ازدي�د الميل نحو زرع الاأ�سن�ن 

في الح�لات المعقدة ب�لظهور في 

علم الزروع ال�سنية. وكنتيجة للتقدم 

في التقني�ت الجراحية, ف�إنه يمكن 

غر�س الطعوم بدرجة من ثب�ت اأولي 

حتى لو ك�ن هن�ك نق�س كبير في 

الاأن�سجة ال�سلبة والرخوة. اإن الثب�ت 

طويل الاأمد للزروع المغرو�سة مع 

ذلك تت�أثر ب�سكل ملحوظ للاندم�ج 

العظمي وعملي�ت الاندم�ج 

periointegration. ولمواجهة هذا 

ف�إنه تم اإجراء عدة بحوث عديدة 

ح�ليً� تهدف اإلى تعديل �سطوح 

الزروع بعملي�ت حقّه� اأو الاإ�س�فة 

من اأجل الو�سول اإلى عملي�ت �سف�ء 

مث�لية.

مقدمة

ب��ستعم�ل العظم الداخلي ف�إن 

الزروع ال�سنية قد تم ت�أ�سي�س 

عملي�ته� ب�سكل قوي ح�ليً� وذلك 

لاإع�دة ت�أهيل وظيفة الم�سغ 

للمر�سى بعد فقدان الاأ�سن�ن)22(. 

ك�ن معدل النج�ح اأكثر من %95 

في الفترة التجريبية لخم�س �سنوات 

)4(. وبداأ ظهور اإمك�نية زرع الطعوم 

ال�سنية في الح�لات المعقدة ب�سبب 

ازدي�د معدل الاأعم�ر  مع الازدي�د 
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augmentation osteoplasty with  
autologous, monocortical bone 
transplants of the anterior illac 
crest, however, a sufficient 
amount of bone can normally 
be made to anchor endosseous 
implants so that they have 
primary stability (Fig. 1, 2).
 
as far as soft tissue is con-
cerned, a sufficient amount 
of keratinised gingiva is an 
essential determining factor 
for a successful implant [12]. 
according to Berglundh and 
Lindhe’s recommendations, 
this should not be less than 
a minimum width of 3 mm 
around the implant [2]. With 
long-standing edentulism in 
particular, there is normally only 

a narrow band of keratinised 
gingiva persisting the alveolar 
ridge area. a sufficiently wide 
“attached gingiva” can be 
made by the free graft of a mu-
cosa transplant from the hard 
palate. in this case, the palatal 
donor site normally heals with-
out any complications [11]. 

Regardless of surgical manage-
ment, the surface composition 
of the implant, however, influ-
ences osseointegration and 
peri-implant soft tissue heal-
ing. The following article gives 
an overview of the impact of 
modifications to the implant 
surface on osseointegration 
and peri-implant soft tissue 
healing.

الطعم على الاندم�ج العظمي 

و�سف�ء الن�سيج الرخو م�حول الطعم 

المرزوع.

خ�صائ�س ال�صطح 

يتحدد خ�س�ئ�س �سطح الطعم 

ب�سكل كبير ب�لو�سع الطوبرغرافي 

ب�لاإ�س�فة اإلى التركيب الكيمي�ئي 

)31(. اإن عن��سر التو�سع 

الطوبوغرافي في طب الزرع ال�سني 

مو�سوف بقيم Sa الخ�سونة , 

ويمكن تق�سيم �سطوح الطعم ح�سب 

البيركت�سون وينبربيرغ  

 albrektsson and Wennerberg

اإلى اأربع مجموع�ت ح�سب خ�سونة 

الطعم: 1( ال�سطوح الن�عمة 

)Sa < 0.5 µm), 2(  ال�سطوح الخ�سنة 

يمكن �سنعه� لربط الطعوم العظمية 

الداخلية الذاتية وب�لت�لي الح�سول 

على الثب�ت البدئي )�سكل 1 ,2( واإذا 

تم الاأخذ بعين الاعتب�ر الاأن�سجة 

الرخوة, ف�إنه من ال�سروري توفر 

كمية ك�فية من اللثة المتفرقة وهي 

ع�مل �سروري لتحديد نج�ح الزرع 

)12(. وح�سب تو�سي�ت بيرعلندا 

 ,Berglundh and Lindhe’s وليندا

ف�إنه يجب اأن لايقل عر�س اللثة عن 

3ملم حول الطعم )2(.

بغ�س النظر عن التدبير الجراحي 

ف�إن تركيب �سطح الطعم المزروع 

مع ذلك يوؤثر على الاندم�ج العظمي 

و�سف�ء الن�سيج الرخو م�حول 

الطعم. يعطي البحث الح�لي نظرة 

ع�مة حول ت�أثير تعديلات �سطح 

Fig. 1: Management of extensive lack of bone in the maxilla following explantation. To improve the vertical and horizontal amount of 
bone the patient received a sinus floor elevation as well as onlay grafting of autogenous, avascular bone grafts from the iliac crest bilat-
erally. insertion of 8 dental implants (BeGo Semados Ri; diameter 3.75 mm, length 15 mm) was performed after a time interval of 14 
weeks. implants were uncovered 6 months after implant insertion using the vestibuloplasty with free gingival grafts from the hard pal-
ate (a, b, c). Following prosthodontic rehabilitation using an implant retained zirconia bridge harmonization of the profile from treatment 
start (d) until end of treatment (e) was achieved. Furthermore, a significant improvement in the en face (f) and intraoral esthetics (g) was 
achieved. 

ال�سكل 1: تدبير النق�س الكبير في عظم الفك العلوي بعد انتزاع ال�سن. ولتح�سين كمية العظم العمودي والاأفقي ف�إنه تم اإجراء رفع لق�عدة الجيب وكذلك زرع طعم 

ذاتي حيث تم اأخذ ن�سيج عظمي موع�ة ومتن�ظر من العرف الحرقفي. تم زرع ثم�نية طعوم �سنية بف��سلة 14 اأ�سبوع. تم الك�سف عن هذه الطعوم بعد 6 اأ�سهر زرع 

الطعم ب��ستعم�ل طريقة الت�سنيع الحلزوني بطعوم لثوية حرة م�أخوذة من الله�ة ال�سلبة )a, b, c( وبعد اإع�دة الت�أهيل للبدائل ال�سنية ب��ستعم�ل الطعم الم�أخوذ 

 )f( والاأكثر من ذلك ك�ن هن�ك تح�سن ملحوظ في ال�سطح )e( حتى نه�ية المع�لجة )d( ب�لتوافق مع النموذج منذ بداية المع�لجة zirconia bridge �من ج�سر زيكوبي

.)g( والمنظر الجم�لي داخل الفم
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Surface Characterization 
The characteristics of an 
implant surface are largely 
determined by their topography 
and their chemical composi-
tion [31]. The most important 
surface topographical param-
eter in dental implantology 
is that described by the Sa 
value, roughness. according to 
albrektsson and Wennerberg, 
implant surfaces can be divided 
into 4 groups according to their 
roughness: 1) smooth surfaces 
(Sa < 0.5 µm), 2) slightly rough 
surfaces (Sa = 0.5 – 1 µm), 3) 
moderately rough surfaces 
(Sa = 1 – 2 µm) and 4) rough 
surfaces (Sa > 2 µm), [1]. each 
surface modification changes 
both the topography and the 
composition [13]. 

Osseointegration 
The surgical trauma caused 
by inserting implants triggers 
complex, biological interactions 
at cellular and molecular level. 
The healing of the cancellous 
bone takes place here in 3 
partially overlapping phases: 1) 
osteoconduction, 2) new bone 
formation and 3) remodelling 
[5]. 

Osteoconduction, the recruit-
ing of osteogenic stem cells 
for the implant surface is 
the most important phase of 
endosseous bone healing [15]. 
The implant surface adsorbs 
fibrinogen which acts as an 
“adapter” for the adhesion of 
thrombocytes [3]. For their part 
the thrombocytes are activated 
on the implant surface and 
release various osteogenic 
growth factors. Fibrinogen is 
cleaved proteolytically into fi-
brin, which forms a temporary, 
three dimensional network 
around the implant. as a result 

of the activated growth factors 
secreted by the thrombocytes, 
osteogenic stem cells move 
along the fibrin scaffold to the 
implant surface. This migra-
tion causes a retraction of the 
temporary fibrin matrix [25]. 

The new bone formation phase 
that follows this is character-
ised by the progressive deg-
radation of the organic bone 
matrix by osteogenic cells 
starting on the implant surface 
and continuing towards the pe-
riphery. Then the mineralisation 
of the matrix takes place as a 
result of calcium phosphate 
being deposited. 

When the first two phases of 
osseous healing are complete, 
a firm biological bond between 
the implant and the bones is 
formed and osseointegration is 
complete. in the subsequent 
remodelling phase a higher 
organisation of the peri-implant 
bone is achieved by resorptive 
processes [6]. 

Influence of Surface Modifi-
cations on Osseointegration 
The influence of the roughness 
of the surface on osseointegra-
tion was thoroughly investi-
gated. it was established that 
the roughness influenced the 
osteoconduction process in 
particular (Fig. 3). as the rough-
ness increased, an enlarge-
ment of the implant surface 
occurred with a subsequent 
increase in the fibrinogen ad-
sorption capacity and activation 
rate of the thrombocytes. in 
addition, the fibrin scaffold is 
more firmly anchored to rough 
surfaces [24]. 
There is general agreement 
that implants with smooth (S

a 
< 0.5 µm) and slightly rough 

للعظم على �سطح الطعم ومن ثم 

ي�ستمر ب�تج�ه المحيط. عندئذ يحدث 

تمعدن اللحمة كنتيجة لتو�سع 

فو�سف�ت الك�ل�سيوم. وبعد انته�ء 

الطوربين ال�س�بقين يتم �سف�ء العظم  

ويتم ت�سكل الروابط الحيوية بين 

الطعم والعظ�م ويكتمل الاندم�ج 

العظمي. في الطور الت�لي هو طور 

التكييف وهو طور ع�لي التنظيم 

للعظم م�حول الطعم ويتم الح�سول 

عليه بعملي�ت الاإمتزاز )6(.

تاأثير تعديلات ال�صطح على 

الاندماج العظمي 

لقد تم ا�ستق�س�ء ت�أثير خ�سونة 

ال�سطح على الاندم�ج العظمي. حيث 

اأثبت اأن الخ�سونة توؤثر على عملية 

الات�س�ل العظمي خ��سة �سكل )�سكل 

3(. ويزداد ت�سخم �سطح الطعم 

كلم� ازدادت خ�سونة ال�سطح مم� 

يوؤدي اإلى ازدي�د القدرة على امتزاز 

الفيبرونوجين ومعدل تفعيل الخلاي� 

الخثرية ويزداد تجمع الفيبرين حول 

ال�سطوح الخ�سنة )24(. وهن�ك اتف�ق 

على اأن الطعوم ذات ال�سطح الن�عم 

اأقل من )Sa < 0.5 µm( وال�سطوح 

الخ�سنة قليلًا  

)Sa = 0.5 – 1 µm( تظهر اندم�ج 

عظمي اأ�سواأ من ال�سطوح الخ�سنة 

  )Sa = 1 – 2 µm( ب�سكل متو�سط

 .)Sa > 2 µm( وال�سطوح الخ�سنة

والاأكثر من ذلك يكون التو�سع 

العظمي يظهر ب�سكل اأف�سل في 

ال�سطوح متو�سطة الخ�سونة منه� في 

ال�سطوح الخ�سنة )31(. 

ومع ذلك ف�إنه من اأجل خ�سونة 

في ال�سطح تقود اأي�سً� اإلى تبدلات 

في تركيبه� الكيمي�ئي, ولي�س من 

الوا�سح فيم� اإذا ك�ن الت�أثيرات 

الملاحظة ع�ئدة اإلى تبدلات في 

خ�سونة ال�سطح اأو اإلى التبدلات 

المرافقة في تركيب ال�سطح اأو 

,)Sa = 0.5 – 1 µm(  قليلًا

3( ال�سطوح الخ�سنة ب�سكل متو�سط  

)Sa = 1 – 2 µm), 4( ال�سطوح 

الخ�سنة )Sa > 2 µm(, )1( وتعديل 

كل �سطح يوؤدي اإلى تبديل التركيب 

والتو�سع الطبوغرافي )13(.

 

الاندماج العظمي 

يوؤدي زرع الطعوم اإلى تحري�س 

تداخلات حيوية معقدة على 

الم�ستوى الخلوي والن�سيجي. يتم 

�سف�ء العظم الا�سفنجي خلال ثلاث 

اأطوار متراكبة جزئيً�:

1( الات�س�ل العظمي 2( ت�سكيل 

العظم الجديد  3( اإع�دة الت�سكيل  

.)5(

النقل العظمي

اإن الح�سول على الخلاي� الجذعية 

المولدة للطعم على �سطح الطعم هو 

اأهم طور في �سف�ء العظم الداخلي 

)15(. يقوم �سطح الطعم ب�متزاز 

الفيبرونوجين والذي يقوم بدور 

الو�سط لالت�س�ق الخلاي� الخثرية 

)3(. وبن�ء على هذا الدور ف�إنه 

يتم تفعيل الخلاي� الخثرية على 

�سطح الطعم ويتم تحرير العديد 

من العوامل المختلفة المحر�سة 

على ت�سكل الطعم. يتم تحول 

الفيبرونوجين اإلى �سكل ح�ل اإلى 

فبيرين وكنتيجة لذلك موؤقت �سبكة 

ثلاثية الاأبع�د حول العظم.

وكنتيجة لذلك يتم تحرير عوامل 

النمو من الخلاي� الخثرية, وتتحول 

الخلاي� الجذعية المولدة للعظم 

لتتجمع حول �سطح الطعم. وتوؤدي 

هذه الهجرة اإلى �سحب اللحمة 

الليفية ب�سكل موؤقت )25(. 

طور ت�صكل العظم الجديد 

يتميز ب�لتدرك الم�ستمر لـ اللحمة 

العظمية والذي يبداأ ب�لخلاي� المولدة 
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surfaces (Sa = 0.5 – 1 µm) 
display worse osseointegra-
tion than implants with mod-
erately rough (Sa = 1 – 2 µm) 
and rough surfaces (Sa > 2 
µm). Furthermore, better bone 
apposition was exhibited on 
moderately rough surfaces 
than on rough surfaces [31]. 
as, however, each roughening 
of the surface also leads to a 
change in its chemical compo-
sition, it is not clear whether 
the effects observed are due 
to a change in the roughness 
or the concomitant change in 
composition [13]. 

various organic and inorganic 
coatings were developed in 
order to optimise the chemi-
cal composition of the implant 
surface. The coating of im-
plants with extracellular matrix 

peptides (e.g., collagen) was 
evaluated several times in 
animal experiments with the 
aim of improving osteocon-
duction (Fig. 3). in accordance 
with a current european as-
sociation of osseointegration 
(eao) agreement, no basic 
improvement in osseointegra-
tion is, however, assumed as 
a result of coating the surface 
with peptide sequences of the 
extracellular matrix [13]. Bio-
activation by growth factors, 
such as Bone Morphogenic 
Protein (BMP)-2, is probably 
likewise ineffective. as BMP-2 
also causes bone loss, such 
a coating may even reduce 
osseointegration [13]. implants 
with a thin calcium phosphate 
(CaP) coating were introduced 
in order to improve bone 
mineralisation in the new bone 

فع�لة ويوؤدي BMP)-2( اإلى فقدان 

العظم, ومثل هذا التغليف قد يوؤدي 

اأي�سً� اإلى نق�س الاندم�ج العظمي 

)13(. تم تطوير الطعوم المغطى 

ب�سطح رقيق من فو�سف�ت الك�ل�سيوم 

من اأجل تح�سين التمعدن العظمي 

في طور الت�سكيل العظمي الجديد 

)�سكل3()8(. في تج�رب الحيوان�ت, 

اأظهرت هذه الطعوم تح�سن في 

الاندم�ج العظمي ب�لمق�رنة مع 

ال�سواهد ذات ال�سطوح غير المغلفة. 

مع ذلك لايوجد ح�ليً� درا�س�ت 

�سريرية توؤدك ذلك )13(. 

 

�صفاء الاأن�صجة الرخوة ماحول 

الطعم )ماحول الاندماج( 

وكم� هو في �سف�ء العظم ف�إن �سف�ء 

الاأن�سجة الرخوة ينق�سم اإلى ثلاثة 

اأطوار متراكبة: 

التبدلات المرافقة في تركيب ال�سطح 

 .)13(

تم تطوير اأغلفة ع�سوية اأو غير 

ع�سوية مختلفة من اأجل الح�سول 

على تراكيب كيم�ئية مُثلى ل�سطح 

الطعم. وتم تقييم هذه الاأغلفة مع 

ببتيدات اللحمة الخ�رج خلوية 

)مثلًا الكولاجين( في تج�رب على 

الحيوان�ت والهدف منه� تح�سين 

الات�س�ل العظمي )�سكل3(. وح�سب 

الجمعية الاأوروبية الح�لية للتوا�سل 

العظمي )eao( ف�إنه لم يكن هن�ك 

تح�سن اأ�س��سي على التوا�سل 

العظمي بن�ء على نت�ئج تغطية 

�سطح الطعم مع ت�أثيرات الببتيدات 

في اللحمة خ�رج الخلوية )13(.

وكذلك من المحتمل اأن المحر�س�ت 

الحيوية لعوامل النمو مثل البروتين 

الم�سكل للعظم BMP-2 فهي غير 

Fig. 2: Management of extensive lack of bone in young patients. Pre-operatively the patient presented with an extensive oligodon-
tia (a) with vertical atrophy of both jaws (b) and concomitant reduction of the height of the lower third of the face (c) as a result, ec-
todermal dysplasia. after augmentation of the bony bed, inserting endosseous implants and  providing implant-supported bridges 
and single crowns (d, e) harmonisation of the profile (f) and the perioral area (g) was achieved. 

ال�سكل 2: تدبير الخ�س�رة الكبيرة للعظم لدى مري�س �س�ب ح�سر المري�س قبل الجراحة بفقدان عظمي كبير )a( �سمور عمودي لكلا الفكين )b( اأو ال�سمور 

الم�س�حب لارتف�ع للثلث ال�سفلي للوجه )c( وكنتيجة لذلك حدوث ع�سر الت�سنيع في الاأديم الظ�هر. بعد تجميع ال�سرير العظمي, غر�س الطعم العظمي الذاتي 

.)g( منطقة م�حول الفم )f( التوافق م�بين البروف�يل )d, e( وتقديم الج�سور الداعمة للطعم وت�ج وحيد
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formation phase (Fig. 3) [8]. 
in animal experiments, such 
implants show improved os-
seointegration compared with 
uncoated controls. However, 
there are still no confirmatory 
clinical studies [13].

Peri-Implant Soft Tissue 
Healing – Periointegration 
as for osseous healing, soft 
tissue healing is also divided 
into 3 overlapping phases: 1) 
inflammatory phase, 2) Prolifer-
ative phase and 3) Remodelling 
phase [26]. in the inflammatory 
phase the wound is repopu-
lated by macrophages and 
polymorphonuclear leukocytes. 
This phagocytic cell debris pro-
tects against microbial contam-
ination and secretes growth 
factors. These stimulate the 
proliferation of fibroblasts, the 
formation of a new epithelial 
cover and the generation of 
vessels in the area of the 
wound. The proliferative phase 
of wound healing gives way to 
the remodelling phase. in this 
phase, apoptosis of the major-
ity of the fibroblasts occurs and 
a fibre-rich, peri-implant scar 
tissue is formed at the implant 
emergence profile [27].

Influence of Surface Modifi-
cations on Periointegration 
While a large number of animal 
experiment and clinical studies 
investigate the impact of modi-
fications on osseointegration, 
up till now there has only been 
scanty data on the importance 
of the implant surface for 
healing and consolidating the 
mucosa in the implant emer-
gence profile. 

in a study using animal ex-
periments, we investigated the 
impact of the surface rough-

ness of the implant shoulder 
on peri-implant inflammation 
parameters with transmucosal 
healing implants. after a period 
of 12 weeks, a mild inflam-
matory reaction was evident 
histologically in the area of the 
mucosal emergence profile of 
the smooth shoulder, however, 
a severe inflammatory reaction 
was evident in the emergence 
area of the moderately rough 
surface (Fig.4). 

Moreover, the effect of a bio-
activation of the transmucosal 
implant area on soft tissue 
healing was investigated. 
Faced with the central role 
of the glycoprotein laminin 
5 within the scope of the 
adhesion process of the oral 
mucous membrane epithelium 
to the implant surface, Werner 
et al. combined a laminin 5 
derivative with titanium. in 
vitro experiments with human 
oral epithelial cells showed an 

تم ا�ستق�س�ءه. وبمواجهة الدور 

المركزي للغليكوبروتين لامينين 

glycoprotein laminin 5 في اإط�ر 

عملية الالت�س�ق للغ�س�ء الظه�ري 

للمخ�طية الفموية اإلى �سطح الطعم, 

 Werner فلقد �سم وارنر وزملاءه

   5 laminin م�ستق�ت لامينين et al

مع التيت�نيوم titanium. اأظهرت 

التج�رب في المخبر على خلاي� 

ظه�رية فموية ب�سرية. 

ازدي�د التك�ثر في المجموعة متعددة 

الوظ�ئف ب�لمق�رنة مع مجموعة 

ال�س�هد. وت�أكدت هذه النت�ئج من 

قبل نت�ئج الدرا�سة على الكلاب 

)32(. كم�هو في الت�س�ق الن�سيج 

الظه�ري ف�إن ت�سكل اأوعية جديدة 

له� اأهمية ملحوظة على ال�سف�ء 

الملائم للن�سيج الرخو. ويعتبر ع�مل 

 ,)veGF( النمو للاأوعية الظه�رية

الغليكوبروتين الرابط للهيب�رين هو 

اأهم الو�س�ئط لت�سنيع الاأوعية في 

�سف�ء الجروح )23(. ونتيجة لق�سر 

ن�سف عمره� والب�لغ 9 �س�ع�ت في 

1( الطور الالته�بي, 2( طور النمو 

والانت�س�ر, 3( طور التكييف )26(. 

في الطور الالته�بي يمتلاأ الجرح 

ب�لب�لع�ت الكبيرة والكري�ت البي�س 

ذات النواة متعددة الاأ�سك�ل 

تقوم الخلاي� الب�لغة ب�إزالة الد�سيذ 

وتحمي �سد التلوث الجرثومي 

وتعزز عوامل النمو. ويوؤدي ذلك اإلى 

تحري�س تك�ثر الاروم�ت الليفية, 

وت�سكيل الغط�ء الظه�ري الجديد 

وت�سنيع الاأوعية الجديدة في منطقة 

الجرح. ويعطي طور النمو والتك�ثر 

في الجرح ال�س�في الطريق لطور 

التكييف. حيث يتم في هذا الدور 

البلعمة من قبل اأغلبية الاروم�ت 

الليفية ويت�سكل الن�سيج الغني 

ب�لاألي�ف وت�سكيل الندبة م�حول 

الطعم )27(. 

تاأثير تعديلات ال�صطح ماحول 

الاندماج

بينم� ك�ن هن�ك عدد من الدرا�س�ت 

ال�سريرية والتجريبية ت�ستق�سي 

ت�أثير تعديلات �سطح الطعم على 

الاندم�ج العظمي ف�إن عدد مبعثر 

من المعلوم�ت حول اأهمية �سطح 

الطعم على �سف�ء وت�سلب الن�سيج 

المخ�طي على مظهر الطعم. 

لقد ا�ستق�سين� ت�أثير خ�سونة 

ال�سطح للطعم الكتفي في تج�رب 

على الحيوان�ت على العن��سر 

الالته�بية م�حول الطعم وال�سف�ء 

عبر الن�سيج المخ�طي للطعم. 

بعد مرور 12 اأ�سبوع ف�إن تف�عل 

الته�بي خفيف ك�ن وا�سحً� ن�سجيً� 

في المنطقة المخ�طبة للعظم 

الكتفي الن�عم, ومع ذلك ك�ن 

هن�ك الته�ب وا�سح على ال�سطوح 

الخ�سنة ب�سكل متو�سط )�سكل4(, 

والاأكثر من ذلك ف�إن التحري�س 

الحيوي للمنطقة المخ�طبة م�حول 

الطعم على �سف�ء الاأن�سجة الرخوة 

Fig. 3: Summary of the impact of surface topography and composition on the 
partial stages of osseointegration. Surface roughness and coating with organic 
factors such as extracellular matrix proteins or BMP-2 affect the osteoconduc-
tion processes whereas inorganic coatings help new bone to form. 

ال�سكل 3: ملخ�س ت�أثير طبوغرافية وتركيب �سطح الطعم على المراحل الجزئية للاندم�ج 

العظمي. خ�سونة ال�سطح وتغطيته ب�لعوامل الع�سوية مثل الروتين خ�رج الخلوي لـ اللحمة اأو 

ت�أثير BMP-2 على عملي�ت الات�س�ل العظمي بينم� ت�س�عد الاأغلفة الغير ع�سوية على ت�سكيل 

عظم الجديد.
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الاأن�سجة, ف�إن تطبيقه مو�سعيً� على 

�سكل بروتين يعتبر غير ك�ف )29(. 

وهن�ك نظ�م محتمل لت�أخير تحرر 

veGF ب��ستخراجه خ�رج الج�سم 

من الاأروم�ت الليفية المتم�ثلة 

واإع�دة زرعه في منطقة الجرح 

كجزء من طريقة ت�سنيع الاأن�سجة 

في الك�ئن الحي ولقد تح�سن معدلات 

ت�سكيل اأوعية جديدة ب��ستعم�ل 

هذه الطريقة )19( بدون ت�أثيرات 

ج�نبية مو�سعية اأو جه�زية )18( 

في الدرا�س�ت على الفئران. 

الخاتمة

بن�ء على المعلوم�ت المتوفرة من 

الدرا�س�ت ال�سريرية  التجريبية 

ف�إنه لايوجد �سطح اأمثل للطعم 

فيم� يتعلق ب�لوظيفة وكذلك 

ب�لمظهر الجم�لي, ويمكن تحديد 

النت�ئج طويلة الاأمد. وفيم� يتعلق 

بطوبوغرافية ال�سطح, ف�إن ال�سطوح 

متو�سطة الخ�سونة 

)Sa = 1 – 2 µm( في منطقة التم��س 

مع العظم هي المف�سلة بينم� تف�سل 

ال�سطوح المل�س�ء في الق�سم الظ�هر 

من الطعم. 

وفيم� يتعلق بتركيب الطعم ف�إنه 

لايوجد تو�سي�ت عملية من خلال 

الدرا�س�ت الاأخيرة. 

Conclusions
Using the available data from 
animal experiments and clinical 
studies, currently no “ideal” 
implant surface in relation to a 
functionally and aesthetically 
satisfying, long-term result 
can be defined. as far as the 
surface topography is con-
cerned, however, moderately 
rough surfaces (Sa = 1 – 2 µm) 
in the area of the bone contact 
are preferable whereas smooth 
surfaces (Sa < 0.5 µm) in the 
area of the emergence pro-
file should be favoured. With 
regard to the composition, no 
practical recommendation can 
be derived from recent litera-
ture. 
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