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Dokumentierter Erfolg



Bewährter klinischer Erfolg

Seit mehr als 10 Jahren liegen für die Osseotite-Oberfläche Dokumentationen aus 
zahlreichen weltweiten klinischen Multicenter-Studien1-6 und Meta-Analysen7-8 vor. Klinische 
Studien über die Osseotite-Oberfläche dokumentieren fortlaufend die Vorteile einer 
gesteigerten Kontaktosteogenese, insbesondere in Knochen schlechter Qualität.6

Das Osseotite-Implantat besitzt eine säuregeätzte Oberfläche, die zur Erleichterung der 
Osseointegration entwickelt wurde.

Die Osseotite-Oberfläche 
• erleichtert den Osseointegrationsprozess
• demonstriert ausgedehnten Kontakt des Implantats mit neuem Knochen
•  Humanhistologie mit nachgewiesenem ausgedehntem Kontakt zwischen 

Knochen und Implantat9

•   Fünf-Jahres-Studie10 zeigte kein erhöhtes  
Risiko für Periimplantitis im Vergleich zu einem 
Zimmer Biomet Hybrid-Implantat

Umfassende klinische Forschung
•  eine der am besten erforschten Zahnimplantatoberflächen, die heute auf  

dem Markt erhältlich ist
•  Zahlreiche Studien berichten kumulative Erfolgsraten von 98 %.6

Full Osseotite-Oberfläche

Osseotite-Oberfläche  
bei 20.000-facher Vergrößerung

Das Osseotite Implantat Übersicht

Abbildung mit freundlicher Genehmigung 
von Jun Y Park, Forschungsgruppe 

Knochengrenzflächen.



Mittels verstärkter Mikroskopie aufgenommenes Bild der 
Osseotite-Oberfläche zeigt Thrombozytenaktivierung.

Die Größe der Osseotite-Oberflächenspitzen  
wurde präzise so gestaltet, dass sich die  
Fibrinstränge um sie schlingen können

Blutgerinnung und Anlagerung am Implantat

Ein Blutgerinnsel verbindet sich mit der Implantatoberfläche, indem sich 

die Fibrinstränge mit den Vorsprüngen der Mikrooberfläche des Implantats 

verflechten. Die Festigkeit der Gerinnsel-/Implantatverbindung ist abhängig 

davon, wie eng die Fibrinstränge mit der Oberfläche verflochten sind. 

Der Durchmesser der Fibrinstränge ist meistens kleiner als 1 µm. Um 

eine möglichst starke Verbindung zu schaffen, sollten die Vorsprünge 

der Implantatoberfläche daher ein Labyrinth von etwas größeren 

Zwischenräumen schaffen, in denen die Fibrinstränge eng gefasst werden 

können. Charakterisiert durch Abstände von 1 bis 3 Mikron zwischen den 

Vorsprungspitzen, die durch einen einzigartigen Säureätzprozess geschaffen 

werden, haben die Osseotite-Oberflächenvorsprünge die optimale Größe für 

eine Verflechtung mit den Fibrinsträngen des Blutgerinnsels.

Thrombozytenaggregation

Thrombozytenaktivierung verstärkt die Heilungsreaktion Die 

Migration der osteogenen Zellen erfolgt durch das Blutgerinnsel und 

wird erwartungsgemäß durch Freisetzen von Zytokinen und anderen 

Wachstumsfaktoren aus den aktivierten zellulären Komponenten des 

Blutgerinnsels beeinflusst. In einer Studie über Interaktionen von 

Erythrozyten und Thrombozyten mit Implantatoberflächen war das Ausmaß 

der Erythrozyten-Agglomeration an der Osseotite-Oberfläche 54 % größer 

als bei einer maschinenpolierten Oberfläche.11

Außerdem war die Thrombozytenanhaftung auf der Osseotite-Oberfläche 

im Vergleich zu einer maschinenpolierten Oberfläche 110 % stärker.11 

Die Erythrozyten-Agglomeration verstärkt bekanntermaßen die 

Durchlässigkeit von Blutgerinnseln; dies wiederum kann die Wundheilung 

verbessern. Die Freisetzung von Zytokinen und Wachstumsfaktoren 

bei erhöhter Thrombozytenaktivität trägt ebenfalls zu einer 

verbesserten Wundheilung bei.12 Daher führt das Zusammenwirken 

von Thrombozytenadhäsion und Erythrozyten-Agglomeration zu einer 

verstärkten Knochenbildung an der Osseotite-Oberfläche.

Die Osseotite-Oberfläche 
und der Heilungsprozess



Glatt,  Heilender  Vorhandener  
Bearbeiteter Knochen Knochen 
Implantat   

Distanz-Osteogenese –
ein schrittweiser Prozess 
der Knochenheilung, 
der vom Rand der 
Osteotomie ausgeht und 
sich nach innen Richtung 
Implantat ausbreitet. 
Der Knochen wächst 
nicht direkt auf der 
Implantatoberfläche an.

Gerinnselanlagerung steigert  
Kontaktosteogenese

Kontaktosteogenese erleichtert Knochenheilung

Der Knochen um ein Implantat heilt infolge zweier 

Phänomene, die getrennt sowie überlappend stattfinden: 

Distanzosteogenese und Kontaktosteogenese. Wie 

schnell und wie gut der Heilungsprozess um das Implantat 

erfolgt, hängt vom Grad der Kontaktosteogenese 

an der Implantatoberfläche ab. Die Wanderung von 

osteogenen Zellen durch die Gerinnselmatrix verursacht 

eine Kontraktion der Fibrinstränge und führt dazu, dass 

sich die Stränge vom Implantat ablösen. Sowohl die 

Kontaktosteogenese als auch Osteokonduktion können 

hierdurch gehemmt oder gestoppt werden.13

Osseotite Heilender Vorhandener  
Implantat Knochen Knochen

Kontaktosteogenese –
die direkte Migration 
knochenbildender 
Zellen durch die 
Gerinnselmatrix 
hindurch zur 
Implantatoberfläche. 
Der Knochen bildet 
sich rasch direkt an der 
Implantatoberfläche.



Humanhistologische Daten

In einer Studie über die Auswirkungen von Implantat-Oberflächenkonditionierungen in Bezug auf die Knochenheilung wurde der 

Anstieg der Osteokonduktion und der Kontaktosteogenese bei der Osseotite-Oberfläche im Vergleich zu einer glatten, polierten 

Oberfläche durch humanhistologische Daten bestätigt. Zwei Schrauben mit einem Durchmesser von 1 mm, von denen jede jeweils 

eine Seite die Osseotite-Oberfläche und die andere Seite eine maschinenpolierte Oberfläche aufwies, wurden im posterioren Bereich 

des Oberkiefers eingesetzt und nach einem sechsmonatigen Heilungsprozess entfernt. 

Die angefertigten 39 histologischen Schnitte wiesen einen durchschnittlichen Knochen-/Implantatkontakt bei der Osseotite-

Oberfläche von 72,96 % auf, verglichen mit 33,98 % bei maschinenpolierten Oberflächen.9

Humanhistologie Übereinstimmende maschinenpolierte und Osseotite-Oberflächenpaare
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 Lazarra RJ†, Testori T†, Trisi P, Porter SS†, Weinstein RL. A Human Histologic Analysis of Osseotite and 
Machined Surfaces Using Implants with Two Opposing Surfaces. Int J Periodontics Restorative Dent. 1999 
Apr;19(2):117-129.

Die Osseotite-Oberfläche 
und Knochenkontakt



Eine Fünf-Jahres-Studie 

Eine prospektive, randomisiert-kontrollierte Fünf-Jahres-Multicenterstudie zur Inzidenz von 

Periimplantitis für Hybrid-DAE- und vollständige DAE-Implantate.10

Überlegungen hinsichtlich potenzieller Vorteile der Erweiterung der DAE-Oberfläche bis 

zur Einsetzoberfläche führten zu dieser prospektiven randomisiert-kontrollierten Studie 

zur Beurteilung des Risikos und der Inzidenz von Periimplantitis bei Implantaten mit 

vollständiger DAE-Oberfläche (Full Osseotite/FOSS). 

Die Studienimplantate, “Test”-Implantate mit vollständiger DAE-Oberfläche und “Kontroll”-Implantate mit Hybrid-DAE-Oberfläche, 

wurden in einem einseitigen Ansatz mit der Einsetzoberfläche auf Höhe des krestalen Rands des Alveolarknochens gesetzt. 

Die Implantate konnten zwei Monate einheilen und wurden dann provisorisch versorgt. Die endgültigen Restaurationen wurden 

nach sechs Monaten eingesetzt und die Patienten in jährlichen Intervallen über fünf Jahre nachuntersucht. Zu den Nachkontrollen 

gehörten die Beurteilung des Sulkus-Blutungs-Index (SBI), die Sondierung auf Suppuration, Beurteilung der Mobilität sowie 

periapikale Röntgenaufnahmen zur Identifikation von Aufhellungen und krestalen Knochenhöhen. 

Es wurden 112 Patienten aufgenommen sowie 165 Test- und 139 

Kontrollimplantate gesetzt, die 127 Zahnersatzeinheiten stützten. 

Über die gesamte fünfjährige Nachkontrollphase hinweg wurden keine 

substanziellen Unterschiede bei der Schleimhautgesundheit zwischen 

der Test- und Kontrollgruppe beobachtet. Bei beiden Gruppen waren 

die Werte für Blutung bei Sondierung nicht unterschiedlich. Es wurde 

im Beobachtungszeitraum von fünf Jahren ein Fall von Periimplantitis 

berichtet, und zwar bei einem Hybrid-Implantat. 

Die röntgenologische Analyse der krestalen Knochenregression zeigt, 

dass die mittlere Veränderung ab Baseline (provisorische Versorgung) 

bei Testimplantaten im Vergleich zu Kontrollimplantaten geringer ist 

(P < 0,01). Die Resultate dieser Fünf-Jahres-Studie zeigten kein erhöhtes 

Risiko für nachteiliege Weichgewebeergebnisse und Periimplantitis für 

Implantate mit vollständiger gegenüber Hybrid-DAE-Oberfläche.

Kontroll- 
implantat:

Hybrid-DAE

Test- 
implantat:

vollständig 
DAE

Full Osseotite-Oberfläche

Full Osseotite-Implantate
und Periimplantitis



Implantate mit Außensechskantverbindung 
Tapered
 

Full Osseotite Tapered
Handelsübliches Reintitan

Länge 3,25 mmD 4,0 mmD 5,0 mmD 6,0 mmD

8,5 mm FNT3285 FNT485 FNT585 FNT685

10 mm FNT3210 FNT410 FNT510 FNT610

11,5 mm FNT3211 FNT411 FNT511 FNT611

13 mm FNT3213 FNT413 FNT513 FNT613

15 mm FNT3215 FNT415 FNT515 FNT615

Osseotite Tapered
Handelsübliches Reintitan

Länge 3,25 mmD 4,0 mmD 5,0 mmD 6,0 mmD

8,5 mm NT3285 NT485 NT585 NT685

10 mm NT3210 NT410 NT510 NT610

11,5 mm NT3211 NT411 NT511 NT611

13 mm NT3213 NT413 NT513 NT613

15 mm NT3215 NT415 NT515 NT615

Certain® Tapered Implantate
 

Osseotite Certain PREVAIL® Tapered
Handelsübliches Reintitan

Länge 4/3,0 mmP 5/4,0 mmP 6/5,0 mmP

8,5 mm XIITP4385 XIITP5485 XIITP6585

10 mm XIITP4310 XIITP5410 XIITP6510

11,5 mm XIITP4311 XIITP5411 XIITP6511

13 mm XIITP4313 XIITP5413 XIITP6513

15 mm XIITP4315 XIITP5415 XIITP6515

 

Osseotite Certain Tapered
Handelsübliches Reintitan

Länge 3,25 mmD 4,0 mmD 5,0 mmD 6,0 mmD

8,5 mm XIFNT3285 XIFNT485 XIFNT585 XIFNT685

10 mm XIFNT3210 XIFNT410 XIFNT510 XIFNT610

11,5 mm XIFNT3211 XIFNT411 XIFNT511 XIFNT611

13 mm XIFNT3213 XIFNT413 XIFNT513 XIFNT613

15 mm XIFNT3215 XIFNT415 XIFNT515 XIFNT615

 

Certain Innenverbindung Implantate
Parallelwandig
 

Osseotite 2 Certain parallelwandig
Handelsübliches Reintitan

Länge 3,25 mmD 4,0 mmD 5,0 mmD 6,0 mmD

8,5 mm XIFOSM385 XIFOSS485 XIFOSS585 XIFOSS685

10 mm XIFOSM310 XIFOSS410 XIFOSS510 XIFOSS610

11,5 mm XIFOSM311 XIFOSS411 XIFOSS511 XIFOSS611

13 mm XIFOSM313 XIFOSS413 XIFOSS513 XIFOSS613

15 mm XIFOSM315 XIFOSS415 XIFOSS515 XIFOSS615

Implantate mit Außensechskantverbindung
parallelwandig
 

Osseotite 2 parallelwandig
Handelsübliches Reintitan

Länge 3,25 mmD 3,75 mmD 4,0 mmD 5,0 mmD 6,0 mmD

6,5 mm XFOSM365 XFOS365 XFOS465 XFOS565 XFOS665

8,5 mm XFOSM385 XFOS385 XFOS485 XFOS585 XFOS685

10 mm XFOSM310 XFOS310 XFOS410 XFOS510 XFOS610

11,5 mm XFOSM311 XFOS311 XFOS411 XFOS511 XFOS611

13 mm XFOSM313 XFOS313 XFOS413 XFOS513 XFOS613

15 mm XFOSM315 XFOS315 XFOS415 XFOS515 XFOS615

Full Osseotite parallelwandig
Handelsübliches Reintitan

Länge 3,25 mmD 3,75 mmD 4,0 mmD 5,0 mmD 6,0 mmD

7,0 mm FOSM307 FOS307 FOS407 FOS507 FOS607

8,5 mm FOSM385 FOS385 FOS485 FOS585 FOS685

10 mm FOSM310 FOS310 FOS410 FOS510 FOS610

11,5 mm FOSM311 FOS311 FOS411 FOS511 FOS611

13 mm FOSM313 FOS313 FOS413 FOS513 FOS613

15 mm FOSM315 FOS315 FOS415 FOS515 FOS615

Osseotite parallelwandig
Handelsübliches Reintitan

Länge 3,25 mmD 3,75 mmD 4,0 mmD 5,0 mmD 6,0 mmD

7,0 mm — — — OSS507 OSS607

8,5 mm OSM385 OSS385 OSS485 OSS585 OSS685

10 mm OSM310 OSS310 OSS410 OSS510 OSS610

11,5 mm OSM311 OSS311 OSS411 OSS511 OSS611

13 mm OSM313 OSS313 OSS413 OSS513 OSS613

15 mm OSM315 OSS315 OSS415 OSS515 OSS615

18 mm OSM318 OSS318 OSS418 OSS518 OSS618

20 mm — OSS320 OSS420 — —

Bestellinformationen



Kontaktieren Sie uns unter zb.bestellung@zimmerbiomet.com oder besuchen Sie uns unter 

www.zimmerbiometdental.de
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