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Streszczenie

Wprowadzenie: Selektywne Spiekanie Laserowe (SLS) to oszczedzajgca czas
i koszty procedura, w ktdrej wigzka laserowa o wysokiej mocy skupiana jest na
drobnych czgstkach metalu, stapiajgc je ze sobg zgodnie z zaprogramowanymi
wczesniej plikami w komputerowym systemie CAD (Computer Assisted Design),
tworzgc tym samym cienkgq warstwgq metalu. Naktadanie kolejnych warstw nadaje
pozadany ksztatt tréjwymiarowej formie (3D), ktéra wymaga minimalnej obrébki
dodatkowej.

Cel: To prospektywne, wieloosrodkowe badanie ocenia stopieri przetrwania i suk-
ces kompleksu implant-korona przy pojedynczym tytanowym implancie zebowym,
wykonanym za pomocg SLS (TiXosR, Leader Novaxa, Mediolan, Wtochy), po 2
latach funkcjonalnego obcigzenia.

Materiaty i metody: Podczas zaplanowanego badania kontrolnego po 2 latach od
wszczepienia implantu, dokonano oceny szeregu parametrow klinicznych, radio-
graficznych i protetycznych. Kryteria sukcesu kompleksu implant-korona obejmo-
waty brak bélu, nadwrazliwosci, ropienia, wysieku; brak klinicznie wykrywalnej
mobilnosci implantu; brak nieprzerwanych przejasnier na radiogramie; odlegtos¢
miedzy krawedzig implantu a pierwszym widocznym kontaktem z kosciq (DIB) <
1,5 mm; brak powikiari protetycznych.

Wyniki: U 129 pacjentoéw (68 mezczyzn, 61 kobiet, w wieku 24-75 lat) wszczepiono
175 implantéw (90 w szczece, 85 w zuchwie). Jesli chodzi o umiejscowienie wszcze-
pu, zastosowano implanty w odcinku przednim (n = 56) i tylnym (n = 119). Wszyst-
kie wypetnienia protetyczne byty pojedynczymi koronami. Po 2 latach funkcjonal-
nego obcigzenia, 0gélny wspdtczynnik przetrwania implantéw wyniést 98,8%, przy
2 utratach implantu (szczeka: 98,8%; zuchwa: 98,8%). Srednia odlegtos$¢ miedzy
krawedzig implantu i pierwszym widocznym kontaktem z koscig (DIB) wyniosta 0,5
mm (£ 0,2). Wéréd implantéw, ktére przetrwaty (173), 6 nie spetnito kryteriow
sukcesu, co dato wspdtczynnik sukcesu kompleksu implant-korona na poziomie
96,5%.

Whioski: Implanty otrzymywane technikg Selektywnego Spiekania Laserowego
(SLS) wydaja sie reprezentowaé wazng opcje leczenia przy uzupetnianiu pojedyn-
czych brakéw zebowych.

Wprowadzenie

Implanty zebowe to realna opcja uzupetnienia brakujacych
zebdw u pacjentow catkowicie i czesciowo bezzebnych, szcze-
golnie w przypadku pojedynczych brakow zebowych [1]. Dotych-
czas implanty zebowe byly tradycyjnie produkowane poprzez
obrébke maszynowg pretéw tytanowych, wraz z nastepujaca
po niej obrobky dodatkowa, polegajgcg np. na modyfikacji po-
wierzchni lub nakladaniu powtok [2,3]. Modyfikacje te uzasad-
nione s3 tym, Zze powierzchnia ta jest pierwsza czescig implantu
wchodzacg w interakcje z ptynami ustrojowymi i moze poten-
cjalnie zmieni¢ sekwencje zdarzen, ktéra prowadzi do gojenia sie
kosci [3/4]. Gtéwng zaletg modyfikacji powierzchni jest potencjal-
ne skrécenie czasu leczenia uzupetnieniami protetycznymi, ktére
mozna obcigzy¢ wczesniej niz jest to zalecane przez protokoty [4].
Co wiecej, chropowate powierzchnie wykazujg lepsza adsorpcje
bioczasteczek z ptyndw ustrojowych i powodujg lepsza reakcje
kosci, ze wzgledu na swa zdolno$¢ wptywania na zachowanie
sie komorek [4]. Szereg badan in vitro wskazuje na to, ze w po-

Abstract

Background: Selective laser sintering (SLS) is a timesaving and costless forming
procedure in which a high power laser beam is focused on a metal powder bed and
programmed to fuse particles according to a computer-assisted-design (CAD) file,
thus generating a thin metal layer. Apposition of subsequent layers gives shape to
a desired three-dimensional (3D) form with the need of minimal post-processing
requirements.

Aim: This prospective multicenter study evaluated the survival rate and the im-
plant-crown success of single-tooth, SLS titanium dental implants (TixOsR, Leader
Novaxa, Milan, Italy), after 2-year of functional loading.

Materials and methods: At the 2-year scheduled follow-up examination, several
clinical, radiographic and prosthetic parameters were assessed. Success criteria
included absence of pain, sensitivity, suppuration, exudation; absence of clinically
detectable implant mobility; absence of continuous peri-implant radiolucency; dis-
tance between the implant shoulder and the first visible bone contact (DIB) < 1.5
mm; absence of prosthetic complications.

Results: 175 implants (90 maxilla, 85 mandible) were placed in 129 patients
(68 males, 61 females; aged between 24-75 years). The sites included anterior
(n=56) and posterior (n=119) implants. The prosthetic restorations were all single
crowns. After 2 years of functional loading, the overall implant survival rate was
98.8%, with two implant losses (maxilla: 98.8%, mandible: 98.8%). The mean
distance between the implant shoulder and the first visible bone contact (DIB)
was 0.5 mm (£ 0.2). Among the surviving implants (173), 6 did not fulfil success
criteria, for an implant-crown success of 96.5.%.

Conclusions: Selective laser sintering (SLS) implants seem to represent a valid
treatment option for rehabilitation of single-tooth gaps.
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Ryc. 1 Implant SLS.

EOSINT I 2

Ryc. 2 Potezny system lasera wtdknowego Yb (iterbowego) uzywany do produkgji implantéw SLS.

rownaniu do gfadkich powierzchni, powierzchnie chropowate
powodujg lepszg poczatkowg odpowiedZ? komdrkowa, co obej-
muje organizacje cytoszkieletu i réznicowanie komdrkowe przy
odktadaniu sie macierzy [3,4]. Ponadto z histologicznego punktu
widzenia, wyraznie wykazano ze chropowate powierzchnie sku-
tecznie wspierajg lepsza i szybszg osteointegracje w poréwnaniu
do powierzchnigtadkich [4,5,6]. Z tego powodu na rynek wprowa-
dzono szereg technik modyfikacji powierzchni, takich jak piasko-
wanie, wytrawianie kwasem, oczyszczanie strumieniowo-scierne,
anodowanie, nieciggte osadzanie krysztatow wapniowo-fosfo-
ranowych, a takze modyfikacje chemiczne [2, 3, 7]. Liczne bada-
nia kliniczne wykazaty doskonate dtugoterminowe przetrwanie
iwspotczynnik sukcesu przy chropowatej powierzchniimplantéw
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Ryc. 3 Szczegoétowy obraz z elektronowego mikroskopu skaningowe-
go (SEM) porowatej powierzchni implantu SLS (50x).

[8,9]. Jednakze wszelkie konwencjonalne metody stosowane przy
produkdji i obrébce implantéw zebowych dajg efekt w postaci
struktury tytanowej o duzej gestosci z powierzchnig chropowatg
w skali mikro- lub nano; przy uzyciu konwencjonalnych me-
tod nie jest mozliwe wyprodukowanie implantéw o strukturze
stopniowanej funkcjonalnosci, z gradientem porowatosci pro-
stopadtym do osi podiuznej, duzg porowatoscig powierzchni
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i wysoka gestoscia rdzenia [7, 10-13]. W ciggu ostatnich kilku lat
nastapit znaczny postep w rozwoju metod Szybkiego Wykony-
wania Prototypdw (ang. Rapid Prototyping - RP), w tym metody
Selektywnego Spiekania Laserowego (SLS) [10-13]. Selektywne
Spiekanie Laserowe (SLS) to oszczedzajaca czas i mato kosztowna
procedura, w ktérej wigzka laserowa o wysokiej mocy skupiana
jest na drobnych czastkach metalu, stapiajac je ze sobg zgodnie
7 zaprogramowanymi wczesniej plikami w komputerowym syste-
mie CAD (Computer Assisted Design), tworzac tym samym cienkg
warstwe metalu. Naktadanie kolejnych warstw nadaje pozadany
ksztatt tréjwymiarowej formie 3D, ktdéra wymaga minimalnej
obrébki dodatkowe]j [10-13]. Za pomoca SLS, implanty zebowe
tworzone sg warstwa po warstwie, przy uzyciu proszku tytano-
wego, grzejnikdw promiennikowych oraz lasera sterowanego
komputerowo. SLS pozwala na produkcje implantéw tytanowych
o stopniowanej funkcjonalnosci, z gradientem porowatosci pro-
stopadtym do osi podtuznej [10-13]; ponadto zapewniona jest
porowata struktura powierzchni, ktéra poprawia zdolnos¢ wra-
stania kosci [10-13]. To prospektywne, wieloosrodkowe badanie
ocenia stopien przetrwania i sukces kompleksu implant - korona
przy pojedynczym tytanowym implancie zebowym, wykonanym
za pomocg SLS (TiXosR, Leader Novaxa, Mediolan, Wiochy), po
2 latach funkcjonalnego obciazenia.

Materiaty i Metody
Dobdr pacjentow
W okresie od czerwca 2009 do czerwca 2011, wszyscy pacjenci
kierowani na leczenie do 7 réznych klinik, byli rozpatrywani pod
katem wigczenia w niniejsze badanie.
Kryteria wigczenia byty nastepujace:
wiek > 18 lat,
dobry stan zdrowia ogdlny i jamy ustnej,
pojedynczy brak zebowy w przedniej/tylnej okolicy szczeki/
zuchwy
co najmniej 6 tygodni gojenia po ekstrakdji zeba,
obecnos$¢ uzebienia w przeciwlegtym tuku zebowym,
w celu uzyskania kontaktu w zgryzie.

Kryteria wykluczenia obejmowaty:
7t higiene jamy ustnej,
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Ryc. 4 Porowata powierzchnia impl
powiekszeniem (200 x).

pod wiekszym

aktywne infekcje przyzebia lub inne schorzenia jamy ustnej,
objetos¢ kosci niewystarczajgca do umieszczenia implantu
co najmniej o dhugosci 8,0 mm/srednicy 3,3 mm,
niekontrolowana cukrzyca,

ogolnoustrojowe zaburzenia odpornosdi,

natogowe palenie tytoniu (>15 papieroséw dziennie).

Pacjenci zostali powiadomieni, ze palenie tytoniu jest zwigzane
ze zwiekszonym ryzykiem niepowodzenia implantacji. Kazdemu
Z pacjentow wyjasniono protokdt badania oraz uzyskano pisemng
zgode. Protokédt badania zostat zatwierdzony przez Lokalng
Komisje Etyczng i zostat wykonany zgodnie z zasadami przed-
stawionymi w Deklaracji Helsirfskiej Swiatowego Stowarzyszenia
Lekarzy w zakresie eksperymentdw z udziatem ludzi, nowelizacja
72008 roku.

zostate po procesie obrébki, probka zostata poddana dziataniu
ultradzwiekdw przez 5 minut w wodzie destylowanej w tem-
peraturze 25°C, zanurzona w wodorotlenku sodu (20 g/L) i nad-
tlenku wodoru (20 g/L) w temperaturze 80°C przez 30 minut,
a nastepnie ponownie poddana dziataniu ultradzwiekow przez
5 minut w wodzie destylowanej. Wytrawianie kwasem przepro-
wadzono poprzez zanurzenie probek w mieszaninie 50% kwasu
szczawiowego i 50% kwasu maleinowego w temperaturze 80°C
przez 45 minut, po czym przemyto przez 5 minut w wodzie desty-
lowanej w tazni ultradzwiekowej. Topografia powierzchniimplan-
tow SLS nie posiadata wyraznego ukierunkowania. Bezposrednie
przygotowanie laserowe dato rezultat w postaci powierzchni im-
plantu o sredniej chropowatosci == SD (odchylenie standardowe)
wartosci bezwzglednych wszystkich punktéw profilu, Sredniej
kwadratowej wartosci wszystkich punktow i sredniej wartosci
bezwzglednych wysokosci  pieciu  najwyzszych — wypukiosci
i gtebokosci pieciu najgtebszych wagtebiert wynoszacych odpo-
wiednio 66,8 &£ 6.6 mikrometra, 77,6 = 11,1 mikrometrai358,3 =+
101,9 mikrometra (Ryc. 3-4).

Przygotowanie przedoperacyjne

U kazdego z pacjentdw przeprowadzono petne badanie tkanek
twardych i miekkich jamy ustnej. Podstawg badania wstepnego
byty panoramiczne zdjecia rentgenowskie. Przygotowania
przedoperacyjne obejmowaty ocene bezzebnego wyrostka
zebodotowego przy uzyciu wyciskdw i wax-updw diagnostycz-
nych. W razie koniecznosci, do ostatecznego badania wykorzy-
stywano skany z tomografii komputerowej (CT). Zestawy da-
nych CT uzyskano przy uzyciu nowoczesnego tomografu wigzki

Ryc. 5 Obraz kliniczny odbudowy pojedynczego zeba (pierwszy zab trzonowy zuchwy) 2 lata po obcigzeniu proteza.
Ryc. 6 Obraz radiologiczny odbudowy pojedynczego zeba, 2 lata po obcigzeniu proteza.

Produkcja implantéw

Implanty SLS (TiXosR, Leader Novaxa, Mediolan, Wiochy; Ryc.
1) zostaly wykonane z proszku stopu przejsciowego (Ti-6Al-
-4V), o rozmiarze czastek 25 do 45 mikrometréw, jako materiat
podstawowy. Obrdbke przeprowadzono w atmosferze argonu
7a pomocy poteznego systemu lasera widknowego Yb (iterbo-
wego) mogacego utworzy¢ objetos¢ do 250 x 250 x 215 mm,
uzywajac dtugosci fali 1,054 nanometréw przy ciagtej mocy 200
W, przy szybkosci skanowania 7 metrow na sekunde; rozmiar
plamki lasera wynosit 0,1 mm (Ryc. 2). Aby usung¢ czastki po-

stozkowe)j, a nastepnie przekazano w formacie DICOM do opro-
gramowania nawigacji implantologicznej, w celu wykonania
tréjwymiarowe] rekonstrukcji kosci szczekowych. Dzieki temu
oprogramowaniu nawigacyjnemu mozliwa byta prawidtowa
ocena szerokosci kazdego miejsca wszczepu implantu, grubosci
i gestosci ptytki korowej oraz kosci gabczastej, a takze nieréwno-
$ci wyrostka zebodotowego. Na bazie tych informacji wykonano
szablony chirurgiczne.
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Zabieg chirurgiczny

Znieczulenie miejscowe uzyskano w wyniku podania artykainy
4%, zawierajgcej 1:100 000 adrenaliny. Wykonano naciecie dzigsta
w miejscu wszczepu implantu. Srodkowe i dalsze aspekty naciecia
zebodotowego potgczono z dwoma nacieciami uwalniajacymi.
Petnej grubosci pfaty zostaty odchylone, odstaniajac tuk zebowy,
nastepnie przygotowano miejsce wszczepu implantu za pomoca
spiralnych wiertet o coraz wiekszej srednicy (2,0 i 2,3 mm do
umieszczenia implantu o $rednicy 3,3 mm, 2,0, 26 i 28 mm do
umieszczenia implantu o $rednicy 3,75 mm, 2,0, 2,61 3,2 mm do
umieszczenia implantu o $rednicy 4,5 mm, dwa dodatkowe wier-
tta 3,8 1 4,2 mm zostaty wykorzystane do przygotowania miejsca
wszczepu dla implantéw o $rednicy 5.5 mm), przy statym chto-
dzeniu. Implanty (TiXosR, Leader Novaxa, Mediolan, Wtochy)
umieszczono na poziomie szczytu kosci. Platy przemieszczono
tak, by catkowicie pokryty implanty i zamocowano na swoim miej-
scu szwem przerywanym. Wszyscy pacjenci otrzymali antybiotyki
doustne, amoksycylina + kwas klawulanowy, 2 g codziennie przez
6 dni; bol pooperacyjny kontrolowano przez podawanie 100 mg
nimesulidu co 12 godzin przez 2 dni, poza tym pacjentéw szcze-
goétowo poinstruowano w zakresie higieny jamy ustnej, wraz z co-
dziennym ptukaniem ust 0,12% roztworem chlorheksydyny, przez
7 dni. Szwy usunieto po 8-10 dniach.

Procedury protetyczne

Do wprowadzenia implantdw wykorzystano technike dwuetapo-
wa. Czas gojenia wynosit 2-3 miesiecy w przypadku zuchwy i 3-4
miesigce w przypadku szczeki. taczniki umieszczono dwa tygo-
dnie po drugiej operadji, tak aby mozna byto zastosowac tymcza-
sowe uzupetnienia akrylowe. Wszystkie uzupetnienia protetyczne
byty pojedynczymi koronami. Uzupetnienia tymczasowe pozosta-
wiono na miejscu przez 3 miesigce i po tym okresie umieszczono
uzupetnienia ostateczne. Wszystkie uzupetnienia ostateczne byty
metalowo-ceramiczne, osadzone za pomoca cementu cynkowo-
-fosforanowego lub cementu tlenkowo-cynkowo- eugenolowe-
go (ZOB).

Kliniczne badanie kontrolne

Podczas badania kontrolnego zaplanowanego na 2 lata po ope-
racji, oceniono nastepujace parametry kliniczne dla kazdego im-
plantu: (1) obecnos¢/brak bélu - nadwrazliwose; (2) obecnosc/
brak ropienia - wysiek; (3) obecnos¢/brak ruchomosci implantu,
testowane recznie za pomoca uchwytéw dwaoch lusterek stoma-
tologicznych. Ponadto wykonano wewngtrzustne okotowierz-
chotkowe zdjecia RTG dla kazdego implantu na poczatku badania
(od razu po zatozeniu implantu) i podczas badania kontrolnego
po 2 latach. Zdjecia rentgenowskie wykonano przy uzyciu syste-
mu pozycjonowania Rinn ze sztywna folia- Zrédto promieni rent-
genowskich pofagczono z urzadzeniem kierujacym wiazke, w celu
osiggniecia powtarzalnej geometrii ekspozycji. W przypadku
kazdego implantu uzyto dostosowanych stabilizatoréw w celu
precyzyjnej zmiany pozydji i stabilizacji szablonu radiologicznego.
Oceniono dwa parametry radiologiczne: (1) obecno$¢/brak nie-
przerwanych przejasniert na radiogramie; (2) odlegtos¢ miedzy
krawedzig implantu a pierwszym widocznym kontaktem z koscig
(DIB) w mm, mierzona za pomocy siatki optycznej. W przypadku
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tej drugiej wartosci, zarejestrowano zmiany poziomu wierzchot-
ka kosci po dwdch latach, jako zmiany w odlegtosci od implan-
tu do poziomu kosci na srodkowej i dalszej czesci implantu. Aby
skorygowac znieksztatcenia wymiarowe, na aparacie rentge-
nowskim zmierzono widoczny wymiar kazdego implantu, ktory
nastepnie pordwnano z rzeczywistg dtugoscia implantu. i wresz-
cie, podczas sesji kontrolnej po 2 latach sprawdzano funkcjono-
wanie uzupetnienia. Oceniono statyczne i dynamiczne zwarcie
zgryzowe za pomocy standardowych papierkéw nagryzowych.
Szczegdlng uwage zwrdcono na analize powiktan protetycznych
w potaczeniu implant-tacznik (poluznienie Sruby tacznika, ztama-
nie facznika); odnotowano tez inne powikiania protetyczne

Przetrwanie implantu oraz kryteria sukcesu kompleksu implant-
-korona

Przetrwanie implantu: implant byt klasyfikowany jako ,implant,
ktory przetrwat” jezeli wciaz dobrze funkcjonowat w punkcie
korncowym niniejszego badania. Utraty implantu obejmowa-
ty wszystkie kategorie niepowodzenia. Warunki, przy ktérych
wystepowato wskazanie do usuniecia implantu obejmowaty brak
osteointegracji, chroniczne infekcje okotoimplantowe z bélem/
ropieniem oraz utrata implantu na skutek przecigzenia mecha-
nicznego. Niepowodzenia przy wszczepianiu implantow zostaty
podzielone na dwa typy: niepowodzenia wczesne (przed przykre-
ceniem facznika) i niepowodzenia pdZne (po przykreceniu tacz-
nika). Sukces kompleksu implant-korona: kryteria sukcesu kom-
pleksu implant-korona obejmowaty brak bolu, nadwrazliwosci,
ropienia, wysieku; brak klinicznie wykrywalnej ruchomosci
implantu; brak nieprzerwanych przejasniern na radiogramie;
odlegtos¢ miedzy krawedzig implantu a pierwszym widocznym
kontaktem z koscig (DIB) < 1,5 mm; brak powiktari protetycznych.

Wyniki

U 129 pacjentow (68 mezczyzn, 61 kobiet, w wieku 24-75 lat)
wszczepiono 175 implantow (90 w szczece, 85 w zuchwie) w /7
roznych osrodkach klinicznych. Jesli chodzi o umiejscowienie
wszczepu, zastosowano implanty w odcinku przednim (n = 56)
i tylny (n = 119). Po 2 latach funkcjonalnego obcigzenia, ogdiny
wspdtczynnik przetrwania implantow wyniost 98,8% (Ryc. 5- 6),
przy 2 utratach implantu (szczeka: 98,8%; zuchwa: 98,8%). Srednia
odlegtos¢ miedzy krawedzig implantu i pierwszym widocznym
kontaktem z koscig (DIB) wyniosta 0,5 mm (£ 0,2). Wsréd implan-
téw, ktdre przetrwaty (173), 6 nie spetnito kryteriow sukcesu (3 im-
planty wykazaty DIB > 1,5 mm po pierwszym roku funkcjonowa-
nia, a 3 implanty wykazaty powiktania protetyczne, tj. poluznienie
abutmentu), co dato wspdtczynnik sukcesu kompleksu implant-
-korona na poziomie 96,5.%.

DYSKUSJA

SLS to nowa, ekscytujaca technologia, ktéra pozwala na produkcje
implantéw zebowych poprzez wyzarzanie mikroczastek prosz-
kow metali w skupionej wigzce laserowej, na wzdr generowane-
go komputerowo modelu trojwymiarowego 3D. Proces produk-
cyjny polega na indukowanym laserowo potaczeniu mikroczastek
tytanu, w celu stworzenia, warstwa po warstwie, pozadanego
obiektu [7,10-13]. Produkcja implantéw zebowych za pomoca
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techniki SLS ma pewne zalety, ktére moga by¢ bardzo przydatne
w nowoczesnej implantologii jamy ustnej, szczegolnie przy pro-
tokotach natychmiastowego obciazenia. Po pierwsze, SLS pozwa-
la na wyprodukowanie implantéw o stopniowanej elastycznosci,
zawierajgce gradient porowatosci, od rdzenia wewnetrznego do
powierzchni zewnetrznej [7, 10-13]. Powierzchnia zewnetrzna
tego nowego, stopniowanego funkcjonalnie materiatu, ma
wsptczynnik sprezystosci (77 GPa) blizszy okolicy otaczajacej kos¢
korowa (10-26 Gpa), co daje bardziej naturalny rozktad obciazenia
naciskowego [7]. Wykazano réwniez, ze implanty SLS wykazuja
imponujace witasciwosci mechaniczne w zakresie opisywanego
nizszego zakresu wiasciwosci dla kosci ggbczastych u cziowieka
[7,14]. Po drugie, SLS pozwala na stworzenie porowatej struktury,
w ktorej mozna kontrolowad: porowatos¢, potaczenia miedzy po-
rami, rozmiar, ksztatt i rozktad, co jest warunkiem szybkiego wra-
stania kosci [7, 10-16]. Przy SLS mozliwa jest kontrola porowatosci
poszczegdlnych warstw, a co za tym idzie modelu 3D, poprzez
zmiane parametréw obrobki, takich jak moc lasera i moc szczyto-
wa, srednica wigzki lasera, grubos¢ warstwy, poziom kreskowania
(lub odstep skanowania), szybkos¢ skanowania i strategia skano-
wania lub zmiane rozmiaru pierwotnych mikroczastek tytanu [10-
16]. Struktura poréw potaczonych ze sobg i wysoka porowatosc¢
implantéw SLS mogg ufatwi¢ unaczynienie i dyfuzje substandji
odzywczych i gazdw; wzajemne potaczenia pordw, jak rdwniez
wielko$¢ pordw, odgrywajg kluczowg role przy wrastaniu kosci,
regulujac wzrost i funkcje komarek, manipulujac réznicowaniem
sie tkanek i optymalizujac funkcje mechaniczne [10-15]. W istocie
mozliwy jest rozlegty transport ptyndw ustrojowych przez poro-
wate rusztowanie macierzy, co moze wyzwala¢ wrastanie kosdi,
jezeli pory sg ze sobg potgczone [10-15]. Co wiecej, wysoce poro-
wata mikrostruktura z potgczonymi ze sobg sieciami poréw, jest
niezbedna dla zapewnienia przestrzennie jednolitej dystrybucji
komarek, przezycia komaorek, proliferacji i migracji in vivo [10-
15]. Podaje sie, ze aby wspomadc wrastanie kosci, wymagane sg
pory wielkosci od 100 do 400 mikrometréw. Porowata struktura
powierzchniimplantu SLS odpowiada tym zatozeniom. Biologicz-
ne dziatanie implantow SLS zbadano in vivo na drodze badan
histologicznych i histomorfometrycznych u ludz [11,14]. Elek-
tronowa mikroskopia transmisyjna wykazata koalescencje miedzy
zmineralizowang tkankg a powierzchnig implantu modyfiko-
wanego laserowo [12] zas juz na poczatku wykazano ulepszong
odpowied? biomechaniczng przy SLS [14]. Szereg badan im-
plantéw pobranych od ludzi wykazat, ze powierzchnia SLS jest
w bliskim kontakcie z koscig po 8 miesigcach in vivo [11,14]. W ni-
niejszym badaniu klinicznym na 175 pojedynczych implantéow
zebowych wszczepionych u 129 pacjentdw, stwierdzono 2-letni
0gdlny wspoétczynnik przetrwania na poziomie 98,8% (szczeka:
98,8%; zuchwa: 98,8%). Stwierdzono tylko dwa przypadki utraty
implantu (1 szczeki, 1 zuchwy). Po 2 latach obcigzenia funkcjo-
nalnego tylko 6 implantéw nie spetnito kryteridw sukcesu (3 ze
wzgledu na powikiania biologiczne i 3 ze wzgledu na powikfania

protetyczne), co dato wspotczynnik sukcesu kompleksu implant-
-korona na poziomie 96,5.%. Podczas sesji kontrolnej po dwadch
latach, stwierdzono minimalng resorpcje kosci, przy srednim DIB
wynoszacym 0,5 mm (£ 0,2). Wyniki te s3 zgodne z poprzedni-
mi badaniami klinicznymi [7, 13, 16], w ktérych implanty SLS byty
prawidtowg opcjg leczenia przy odbudowie u czesciowo i catko-
wicie bezzebnych pacjentow.

Whioski

Implanty otrzymywane technikg Selektywnego Spiekanie Lase-
rowego (SLS) wydaja sie reprezentowac wazng opcje leczenia
przy uzupetnianiu pojedynczych brakdw zebowych. SLS pozwala
na produkcje stopniowanych funkcjonalnie implantéw tytano-
wych o stosunkowo wysokiej porowatosci powierzchni i wyso-
kiej gestosci rdzenia: tego rodzaju modulacja moze pozwalac
na lepsze dostosowanie do obcigzenia. Co wiecej, SLS pozwala
na stworzenie porowatej struktury, w ktdrej mozna kontrolowac:
porowatos¢, potagczenia miedzy porami, rozmiar, ksztatt i rozktad,
o jest warunkiem szybkiego wrastania kosci.
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