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Ponad dziesięć lat temu, Straumann® został pionierem 
przyspieszenia osseointegracji innowacyjną hydrofilową 
powierzchnią SLActive®, redukując okres gojenia z 6 - 8 do 3 
- 4 tygodni w większości wskazań.¹ Od tego czasu implanty 
SLActive® przyspieszają leczenie i osiągają lepsze efekty.¹ Już 
teraz można zaobserwować szerokie możliwości leczenia 
SLActive® nawet u pacjentów z grup ryzyka wymagających 
skomplikowanych protokołów leczenia.²,¹³

Czołowi naukowcy na całym świecie zastanawiają się, co kry-
je się za znakomitymi wynikami klinicznymi SLActive®. Nowe 
spostrzeżenia, które pojawiły się niedawno na poziomie nano-
technologii, wyjaśniają, dlaczego powierzchnia SLActive® to coś 
więcej niż hydrofilowość. 

Odkryj podstawy naukowe wysokiej wydajności.

Więcej niż hydrofilowość
the science of high performance

PACJENCI 
Z GRUPY RYZYKA 
Najlepsze wskaźniki 
sukcesu w tej grupie 

pacjentów.

OBCIĄŻENIE 
NATYCHMIASTOWE

Wysoka 
przewidywalność 

obciążenia 
natychmiastowego.

WSPIERANIE 
REGENERACJI KOŚCI
Znacznie większa ilość 

nowo formującej się 
kości. 

PONAD 10 LAT POTWIERDZONEGO KLINICZNIE SUKCESU I PRZEWIDYWALNOŚCI NOWY WGLĄD W EFEKTYWNOŚĆ POWIERZCHNI SLACTIVE®

NANOSTRUKTURA 
POWIERZCHNI SLACTIVE®

Wyraźna nanostruktura jest obecna na powierzchni 
SLActive®, ale nie na powierzchni SLA®. ²⁷,²⁸

ZWIĘKSZONA 
POWIERZCHNIA CAŁKOWITA 

Nanostruktura zwiększa powierzchnię 
kontaktu SLActive® o ponad 50%. ²⁵

NANOSTRUKTURA WSPIERA 
SZYBKĄ OSTEOINTEGRACJĘ

Badania in vitro wykazują, że nano-struktury 
zwiększają tworzenie sieci fibrynowej i mine-

ralizację kości. ²³,²4
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Wyraźna nanostruktura niedawno 
odkryta na powierzchni SLActive®,
udowodniła po raz pierwszy, że to-
pografia powierzchni SLActive® różni 
się od tej z SLA®.

Roxolid® SLA® Roxolid® SLActive®

NANOSTRUKTURA OBECNA NA POWIERZCHNI SLACTIVE®

 ѹ Większa powierzchnia kontaktu z kością powiększa BIC* ³²
 ѹ SLA/SLActive® mikro-porowatość zwiększa powierzchnię 

co najmniej o 100% w porównaniu z powierzchnią 
mechaniczną ²⁶

 ѹ Nanostruktura zwiększa powierzchnię SLActive®
o ponad 50 % ²⁵

NANOSTRUKTURA SLACTIVE® ZWIĘKSZA POWIERZCHNIĘ KONTAKTU PONAD 50 % ²⁵
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Roxolid® SLA®Opracowana maszy-
nowo powierzchnia 

implantu

Roxolid® SLActive®

50+%

Mineralizacja ludzkich komórek kostnych mierzona po 28 
dniach inkubacji na powierzchni krwi. Podsumowanie stęże-
nia Ca²+ po ukończeniu badania jako funkcja powierzchni.*
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WYŻSZA MINERALIZACJA KOMÓREK KOSTNYCH NA POWIERZCHNI SLACTIVE®  
Z NANOSTRUKTURĄ²³,²⁴

Ostatnie badania in vitro sugerują, że sama hydrofilność nie wyjaśnia w pełni przyspieszonej 
osseointegracji związanej z właściwościami powierzchni SLActive®. Nowe dane wskazują, 
że nanostruktura na powierzchni SLActive® wspomaga tworzenie sieci fibrynowej i mine-
ralizacji kości, co ułatwia wczesną fazę osteointegracji.

Rzeczywiście, badania SLActive® z nanostrukturą wykazują wyższy poziom tworzenia sieci 
fibrynowych i komórek kostnych w porównaniu do preparatów SLActive® bez nano struktur 
(in vitro).²³,²4

Powierzchnia Roxolid® SLActive® 
bez nanostruktury**

Obrazowanie SEM sieci fibrynowej 
formującej się na Roxolid® SLActive®.  
(15-minutowa inkubacja z ludzką 
krwią).*

Powierzchnia Roxolid® SLActive® 
z nanostrukturą

ZWIĘKSZONE FORMOWANIE SIECI FIBRYNOWEJ NA SLACTIVE® Z NANOSTRUKTURĄ²³,²⁴

Roxolid® SLActive® 
z nanostrukturą

Roxolid® SLActive® 
bez nanostruktury**

* BIC = Bone to implant contact ** Powierzchnia doświadczalna do badania wpływu nanostruktury
* Empa, Szwajcarskie Federalne Laboratoria Nauki i Technologii Materiałów. www.empa.ch

Y-axis: 1 = 100 %

P < 0.01

Zwiększona powierzchnia na implancie 

Odkryj podstawy naukowe wysokiej wydajności
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Jedną z najbardziej wymagających grup pacjentów leczonych implantami są pacjenci po operacjach 
nowotworowych poddawani kombinacji  chemioterapii i radioterapii. Napromieniowanie prowadzi do 
zmniejszenia ilości naczyń krwionośnych,4,5 zaburzenia aktywności⁶ osteoblastycznej i zmniejszenia ży-
wotności kości,7,8 co w istotny sposób wpływa na jakość kości u tych pacjentów. Krucha błona śluzowa      
i ryzyko martwicy kości oraz stawów stanowią kolejne wyzwania. Jednak z punktu widzenia jakości życia, 
ta grupa pacjentów najbardziej korzysta z rehabilitacji protetycznej wspomaganej implantami. 

SLActive® wykazywał 100-procentową skuteczność u pacjentów poddawanych napromieniowaniu 
w randomizowanym badaniu klinicznym (RCT).3 Na podstawie niedawno opublikowanych recenzji,9-12 

żadna inna powierzchnia implantu nie wykazała takiej wysokiej skuteczności w tej grupie pacjentów w 
warunkach RCT. Co ważne, w pięcioletnim okresie obserwacji żaden z pozostałych przy życiu pacjentów 
nie miał utraty implantu SLActive®. Wskaźnik przeżywalności implantu wynosił 100%.13,14

SLActive® u pacjentów po radioterapii. 
Wyniki przeszły wszelkie wyobrażenia

Obserwacje 1-roczne³ Obserwacje 5-cio letnie1³,1⁴ 

Jeden pacjent został wykluczony z badania 
z powodu nawrotu guza. Wykres oparty jest 
więc na 19 pacjentach z 97 implantami. 

Wykluczono 4 pacjentów zmarłych z powodu 
nowotworu. Wykres oparty jest zatem na 
15 pacjentach z 79 implantami. 

SLA® SLActive®

100%

SLA® SLActive®

100%

EFEKTYWNOŚĆ SLACTIVE® U PACJENTOW PO NAŚWIETLANIACH

* Krytera sukcesu na podstawie prac D.Buser i in. o długotrwałej stabilności implantów osadzonych w augmentowanej kości: 
 "Pięcioletnie badania prospektywne u pacjentów z częściowym bezzębiem". Int J Periodont Restor Dent. 2002; 22: 108–17.
** Skorygowane z wyłączeniem pacjentów zmarłych ze względu na raka.

Randomizowane badanie kliniczne³:
 ѹ 102 implanty, 20 pacjentów
 ѹ Pacjenci z nowotworem jamy ustnej - po operacji, radioterapii i chemioterapii

Projekt badania

64 pacjentów

10 lat
obserwacji

Wskazanie
Szczęka lub żuchwa częściowo bezzębnych pacjentów; odbudowa 

tymczasowa (pojedyncza korona lub 2 – 4 punktowy mostek) zastąpiona 
stałym i docelowym uzupełnieniem w 20-23 tygodniu po operacji

Randomizowane, kontro-
lowane, wieloośrodkowe 

badanie

Weiden, 
Germany

Coimbra, Portugal

Witten/Herdecke,  
Germany

Wczesne 
obciążenie

50 implantów 
(odbudowa po 28 – 34 dniach)

Obciążenie 
natychmiastowe

39 implantów 
(odbudowanych w dniu zabiegu) 

Wniosek
Implanty SLActive® zapewniają w długoczasowych obserwacjach wysoce przewidywalną opcję leczenia. 

Zmiany w obrębie kości po natychmiastowym i wczesnym obciążeniu są porównywalne do zmian obserwowanych przy normalnym obciążeniu.

OBCIĄŻENIE NATYCHMIASTOWE W OBSERWACJACH DŁUGOCZASOWYCH

Wskaźnik przeżywalności implantów 
obciążonych natychmiastowo, po 10 latach obserwacji ²

Randomizowane, kontrolowane, wieloośrodkowe badania
(30 opacjentów, 39 implantów)

przeżywalność
98.2 %

Coraz większe oczekiwania pacjenta determinują popyt na szybsze, bezpieczniejsze i skuteczniejsze protokoły leczenia. 
Natychmiastowe obciążenie pozwala pacjentowi na natychmiastową rehabilitację. Jest to jednak wymagający protokół 
posiadający większe ryzyko porażki spowodowane obciążeniem dopiero co gojącego się implantu.

Nowe długoterminowe dane z randomizowanego, kontrolowanego, wieloośrodkowego badania wykazują imponujące 
osiągnięcia SLActive® przy natychmiastowym obciążeniu. Implanty SLActive® osiągają 10-letni wskaźnik przeżycia 
wynoszący 98.2 % w tak wymagającym protokole.²

Dzięki nowym dostępnym badaniom klinicznym, sam możesz przekonać się  jak można wykorzystać wysoce wydajną 
powierzchnię SLActive®, aby wesprzeć możliwości leczenia u pacjentow.
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Niezrównana efektywność 
nawet u pacjentów z cukrzycą

U pacjentów z cukrzycą obserwuje się mniejszą   zdolność 
do gojenia się ran,15,16 co stanowi zagrożenie dla implantów, 
szczególnie jeśli pacjent nie zdaje sobie sprawy z tego stanu. 
Na całym świecie 1 na 11 dorosłych choruje na cukrzycę, 
podczas gdy wśród osób w wieku 60 lat i starszych częstość 
występowania jest dwukrotnie wyższa.17

W ciągu ostatnich 30 lat liczba osób z cukrzycą w USA wzrosła czterokrotnie, a według 
amerykańskich ośrodków kontroli i zapobiegania chorobom liczba ta może wzrosnąć nawet 
do jednej na trzy osoby dorosłe do roku 2050.18 W przybliżeniu u 50% osób cierpiących na 
cukrzycę typu 2, choroba pozostaje nierozpoznana.17

Prospektywna kontrola przypadków, 
badanie kliniczne (15 chorych na cukrzycę i

14 osób bez cukrzycy)

WYNIKI W GRUPIE         
CHORYCH NA CUKRZYCĘ19, ³1

100 %
wskaźnik 

powodzenia

Prospektywne, 
badanie kliniczne 

(37 palących i 36 niepalących)

EFEKTYWNOŚĆ                           
W GRUPIE PALACZY³⁰

100 %
przeżycia 

implantów

Biorąc pod uwagę coraz większą częstotliwość
występowania cukrzycy typu 2, jak klinicyści mogą 
odpowiedzieć na to ryzyko szczególnie u starszych 
pacjentów?
MAMY CORAZ WIĘCEJ DOWODÓW KLINICZNYCH NA WY-
SOCE PRZEWIDYWALNE DZIAŁANIE SLACTIVE U CHORYCH 
NA CUKRZYCĘ:
Nowe badania kliniczne 19, które porównywały działanie SLActive® u pacjentów z cu-
krzycą i bez cukrzycy, wykazały wysoce efektywne działanie implantów SLActive®:
 ѹ 100% skuteczność implantacji w grupie cukrzyków
 ѹ Gojenie kości podobne do tego u osób zdrowych 

*  IL1b, IL6, Tnfa, IL-1beta, IL-6, TNF-alpha (pro-inflammatory)
** Adjusted, excluding the patients deceased due to cancer mortality

WYSOKA PRZEWIDYWALNOŚĆ U PALACZY:
Niedawne badania kliniczne porównujące skuteczność SLActive® w grupach pacjen-
tów palących i niepalących zawierają doniesienia o doskonałych efektach leczenia 
z użyciem SLActive®:
 ѹ Implanty Roxolid® SLActive® o wąskiej średnicy wykazywały 100% przeżywalność 

w grupie palaczy po 6 miesiącach
 ѹ Nie ma różnicy w utracie kości (MBL) pomiędzy palaczami a osobami niepalącymi

Implantacje u palaczy często powiązane są 
z wysokimi wskaźnikami niepowodzenia, ryzykiem 
pozabiegowych infekcji oraz zanikiem kości 
brzeżnej.²⁹

NOWE BADANIA IN-VITRO POKAZUJĄ, ŻE POWIERZCHNIA ROXOLID SLACTIVE® 
STYMULUJE WCZESNĄ PRZECIWZAPALNĄ ODPOWIEDŹ KOMÓRKOWĄ ²⁰
 ѹ Powierzchnia SLActive® pobudza wczesną reakcję przeciwzapalną w porównaniu do powierzchni innych niż 

SLActive® w pomiarach in-vitro jako zmniejszenie liczby markerów prozapalnych * i zwiększenie aktywności 
markerów przeciwzapalnych**. ³¹

 ѹ SLActive® jest powiązana ze zwiększoną reakcją makrofagów przeciwzapalnych we wczesnej fazie gojenia 
u zdrowych i diabetycznych zwierząt. Może to być ważny mechanizm poprawiania gojenia się kości u pacjentów 
z grupy ryzyka chorób ogólnoustrojowych.²¹
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Skontaktuj się z lokalnym przedstawicielem handlowym, 
aby uzyskać więcej informacji na temat zalet powierzchni 
SLActive® lub odwiedź stronę www.straumann.com

NOWOTWORZENIE WARSTWY KOSTNEJ PO 8 TYGODNIACH²²

botiss cerabone®

SLA® SLActive®

Allograft®

Histologiczna ocena kumulacji kości ( nowotworzona oraz 
materiał augmentacyjny ) po 8 tygodniach po zabiegu.

Wsparcie regeneracji kości
Nawet w sytuacjach kompromisowych
Defekty kostne mogą znacznie pogorszyć przewidy-
walność osteointegracji. Niedawne badania przedkli-
niczne22 SLActive® wykazały znacznie większe wytwo-
rzenie nowej tkanki kostnej w ciągu ośmiu tygodni niż 
na standardowej powierzchni hydrofobowej Strau-
mann® SLA®.

Znakomite efekty kliniczne
nawet u pacjentów z grup 
podwyższonego ryzyka.
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