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Successo Clinico Dimostrato

La Superficie Osseotite può contare su oltre 10 anni di documentazione, frutto di 
numerosi studi clinici multicentrici1-6 e meta analisi.7-8 condotti a livello mondiale. I 
risultati delle ricerche cliniche sulla superficie Osseotite continuano a evidenziare i 
vantaggi derivanti da una maggiore osteogenesi da contatto, in modo particolare 
quando l’osso è di scarsa qualità.6     

L’impianto Osseotite presenta una superficie mordenzata specificamente progettata 
per favorire l’osteointegrazione. 

La Superficie Osseotite 
• Favorisce il processo di Osteointegrazione 
• Mostra un elevato grado di Contatto tra Impianto e Osso neoformato
• Analisi istologiche sull’uomo mostrano un alto livello di contatto Osso-Impianto9

Osseotite Surface a 20,000x ingrandimenti

Studi Clinici Approfonditi
•  Una delle superfici per impianti dentali meglio studiate e documentate 

attualmente disponibili sul mercato
•  Numerosi studi riportano un Tasso di Successo Cumulativo pari al 98%.6

L’impianto Osseotite

Immagine di Jun.Park,
The Bone lnter face Group.



Immagine della superficie Osseotite ottenuta con 
microscopia enhanced. Visibile l’attivazione piastrinica.

La Superficie Osseotite è perfettamente   dimensionata
 per catturare e trattenere i filamenti fibrinici del coagulo

Coagulo Sanguigno e Adesione all’Impianto

Il coagulo di sangue aderisce all’impianto quando i suoi filamenti di 

fibrina si intrecciano con la struttura microsuperficiale dell’impianto. 

La forza dell’attacco coagulo/impianto dipende dal grado di 

interconnessione tra i filamenti di fibrina, solitamente di diametro sub-

micronico, e la superficie implantare. Di conseguenza, affinché si crei il 

massimo legame, le caratteristiche della superficie implantare devono 

creare una sorta di labirinto con spazi di dimensioni di poco superiori a 

quelle dei filamenti di fibrina che resteranno intrappolati al suo interno. 

La Superficie Osseotite, grazie a un esclusivo processo di mordenzatura 

acida, è caratterizzata da una distanza picco-picco compresa tra 1 e 

3 micron, ed  è pertanto perfettamente dimensionata per trattenere i 

filamenti fibrinici del coagulo.

Aggregazione Piastrinica

Attivazione piastrinica e up-regolazione del processo di guarigione 

La migrazione delle cellule osteogeniche si realizza attraverso il coagulo 

ematico ed è prevedibile che sia influenzata dal rilascio di citochine e di 

altri fattori di crescita derivanti dagli elementi cellulari attivati all’interno 

del coagulo. In uno studio sulle interazioni tra globuli rossi (RBC) e 

piastrine e le superfici implantari, è stato osservato che l’aggregazione 

eritrocitaria sulle superfici Osseotite era superiore del 54% a quella 

osservata sulle superfici machined.11

Inoltre, l’adesione delle piastrine sulla superficie Osseotite è risultata 

incrementata del 110% in confronto a quella osservata su una superficie 

machined.11 E’ noto che l’agglomerazione degli eritrociti aumenta 

la permeabilità del coagulo, con il possibile effetto di potenziare il 

processo di guarigione delle ferite. Una maggiore attività piastrinica 

può a sua volta favorire la guarigione, attraverso il rilascio di citochine e 

fattori di crescita.12 Combinati tra loro, questi due meccanismi possono 

tradursi in un incremento della formazione di neo-osso sulla superficie 

Osseotite.

La superficie Osseotite
e il Processo di Guarigione



Osteogenesi a distanza – 
Un processo graduale in 
cui l’osso guarisce verso 
l’interno, dal margine 
dell’osteotomia verso 
l’impianto. L’osso non 
cresce direttamente sulla 
superficie implantare.

L’adesione del coagulo accresce 
l’osteogenesi da contatto

L’osteogenesi da contatto favorisce la guarigione 

dell’osso.

La guarigione dell’osso attorno all’impianto avviene 

attraverso due processi distinti ma sovrapposti: 

l’osteogenesi a distanza e l’osteogenesi da 

contatto. La velocità e l’entità del processo di 

guarigione perimplantare dipendono dal livello 

di osteogenesi da contatto che si sviluppa sulla 

superficie dell’impianto. La migrazione delle cellule 

osteogeniche attraverso la matrice del coagulo 

causa la contrazione dei filamenti di fibrina presenti 

nella matrice, con il loro possibile distacco da una 

superficie implantare liscia, che potrebbe interferire 

con l’osteogenesi da contatto e l ’osteoconduzione 

o bloccarle del tutto.13

Osteogenesi da contatto–
La migrazione diretta 
di cellule osteogeniche 
attraverso la 
matrice del coagulo 
verso la superficie 
dell’impianto. L’osso 
si forma rapidamente 
e direttamente sulla 
superficie implantare.

Impianto con 
superficie 
machined

Osso in fase di 
guarigione

Osso 
esistente

Impianto 
Osseotite

Osso
in fase

Osso 
esistente



Dati istologici sull’uomo

In uno studio sugli effetti delle caratteristiche delle superfici implantari sulla guarigione dell’osso, i dati istologici ottenuti su 

campioni di tessuto umano hanno confermato l’aumento dell’osteoconduzione e dell’osteogenesi da contatto osservata su 

impianti Osseotite confrontati a impianti con superficie machined. Due viti da 1mm di diametro,  ciascuna delle quali presentava 

da un lato una superficie Osseotite e dall’altro lato una superficie machined, sono state posizionate nel mascellare posteriore ed  

estratte dopo un periodo di guarigione di sei mesi.

Le 39 sezioni di tessuto preparate hanno evidenziato una percentuale media di contatto osso/impianto pari al  72,96 % sul lato 

Osseotite, contro il  33,98 %  riscontrato sulle superfici lisce.9

Analisi istologica su coppie di superfici machined e Osseotite. 
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Lazzara RJ†.Testori†., Trisi P.Porter SS†, Weinstein RL. A Human Histologic Analysis of Osseotite and Machined 
Surfaces Using lmplants with Two Opposing Surfaces. lntJ Periodontics Restorative Dent. 1999
 Apr; 19( 2):117-129.

La superficie Osseotite e il contatto
osso-impianto (BIC)



Impianti Osseotite
Certain

Impianti OSSEOTITE CERTAIN design ibrido CONICI

Ø 3,25/3,4 Ø 4,0/4,1 Ø 5,0/5,0 Ø 6,0/6,0

LUNGHEZZA mm.

8,5 INT3285 INT485 INT585 INT685

10,0 INT3210 INT410 INT510 INT610

11,5 INT3211 INT411 INT511 INT611

13,0 INT3213 INT413 INT513 INT613

15,0 INT3215 INT415 INT515 INT615

Impianti OSSEOTITE CERTAIN design ibrido CILINDRICI

Ø 3,25/3,4 Ø 4,0/4,1 Ø 5,0/5,0 Ø 6,0/6,0

LUNGHEZZA mm.

8,5 IOSM385 IOSS485 IOSS585 IOSS685

10,0 IOSM310 IOSS410 IOSS510 IOSS610

11,5 IOSM311 IOSS411 IOSS511 IOSS611

13,0 IOSM313 IOSS413 IOSS513 IOSS613

15,0 IOSM315 IOSS415 IOSS515 IOSS615

18,0 IOSM318 IOSS418 - -
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6,0 mm
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1,25 mm

5,0 mm

3,25 mm

1,25 mm

4,1 mm

2,49 mm

1,25 mm
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4,0 mm
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4,0 mm
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Impianti Osseotite
Esagono esterno

Impianti OSSEOTITE ESAGONO ESTERNO design ibrido CONICI 

Ø 3,25/3,4 Ø 4,0/4,1 Ø 5,0/5,0 Ø 6,0/6,0

Lunghezza mm.

8,5 NT3285 NT485 NT585 NT685

10,0 NT3210 NT410 NT510 NT610

11,5 NT3211 NT411 NT511 NT611

13,0 NT3213 NT413 NT513 NT613

15,0 NT3215 NT415 NT515 NT615

Impianti OSSEOTITE ESAGONO ESTERNO design ibrido CILINDRICI

Ø 3,25/3,4 Ø 3,75/4,1 Ø 4,0/4,1 Ø 5,0/5,0 Ø 6,0/6,0

Lunghezza mm.

8,5 OSM385 OSS385 OSS485 OSS585 OSS685

10,0 OSM310 OSS310 OSS410 OSS510 OSS610

11,5 OSM311 OSS311 OSS411 OSS511 OSS611

13,0 OSM313 OSS313 OSS413 OSS513 OSS613

15,0 OSM315 OSS315 OSS415 OSS515 OSS615

18,0 OSM318 OSS318 OSS418 OSS518 -

20,0 - OSS320 OSS420 - -
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