
IMPLANTIUM ITALIA
Sistemi di ultima generazione
per l’implantologia dentale

L’accoppiamento conico, definito anche
Cono Morse dal nome dell’inventore
Charles A. Morse (1860), è un sistema di
connessione interna che si realizza per inca-
stro tra un cono femmina ed un cono
maschio attraverso un meccanismo di attrito
che si crea tra i due pezzi.
La deformazione elastica subita dal cono
femmina, crea un effetto morsa sul compo-
nente maschio.
Il funzionamento ottimale di questo giunto
interno è determinato da diversi fattori che
esamineremo brevemente:
L’angolo del cono: Angoli del cono piccoli,
di 1.5° - 2°, svilupperanno attriti e quindi,
“tenute del sistema” elevate con forze mini-
me necessarie per l’attivazione; aumentando
l’angolo del cono (3° - 6° - 8° - 9° - 11° etc.)
le caratteristiche di tenuta diminuiscono
progressivamente (Fig. 1).

La superficie di attrito: Ad una maggiore
superficie di attrito corrisponderà, intuitiva-
mente, un maggior frizionamento, una mag-
giore tenuta ed inoltre, una maggiore resi-
stenza ai carichi di piegamento e di deforma-
zione plastica della connessione implanto-
protesica 1-2.
La finitura superficiale delle parti da accop-
piare: Uno dei parametri necessari per otte-

Il DASK (Dentium Advanced Sinus Kit) è
un nuovo kit chirurgico per la chirurgia del
seno mascellare mediante approccio laterale
o crestale. La novità del protocollo proposto
si basa sull’accesso eseguito mediante frese
rotanti diamantate, che consentono l’abbat-
timento delle strutture ossee necessarie per
creare l’accesso senza ledere la membrana
sinusale. Il kit consente anche, nell’approc-
cio laterale, la possibilità di asportazione e
preservazione della botola di accesso.

CASO CLINICO
La paziente A.M., di anni 55, presenta una
monoedentulia intercalata in sede 16, conse-
guente alla perdita dell’elemento dentario

ed al successivo insuccesso della riabilitazio-
ne implantoprotesica (Fig. 1).
Dall’analisi clinica e radiografica, si eviden-
ziano buona larghezza della cresta alveolare
con insufficiente altezza residua, esito dei
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A
angolo del cono grande

B
angolo del cono piccolo

Fig. 1 Angoli di cono piccoli determinano un maggior coef-
ficiente di frizionamento e consentono di evitare la vite di
connessione.
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Implantium Italia, branch
i t a l i ana de l G ruppo
Dentium Co. Ltd (presente
in 35 paesi), nasce nel
2008 dalla convergenza
de l l e e spe r i enze in
implantologia dentale di
alcuni professionisti dell’a-
rea odontoiatrica milanese
che individuano nei pro-
dotti del gruppo, spiccata
qualità ed innovazione.
A distanza di due anni dal
suo esordio, Implantium
Italia è in grado di suppor-
tare il settore odontoiatrico
con i sistemi implantari
delle linee Implantium,
Super-Line, SimpleLine II
e Onebody, unitamente
alle componenti chirurgi-
che e protesiche, al mate-
riale di rigenerazione ossea
Osteon™ ed alla dettagliata
documentazione per il loro
corretto impiego, sia per il
medico odontoiatra che
per l’odontotecnico. Con la
finalità di garantire la mas-
sima qualità e conformità
dei prodotti e delle proce-
dure di applicazione, i
sistemi Dentium distribuiti
da Implantium Italia sono
certificati CE, FDA, ISO
13485 e ISO 9001.

L’estrema attenzione nella
scelta dei materiali e dei
processi produttivi con-
sente inoltre di disporre di
un prodotto la cui applica-
zione si traduce in impian-
ti dentali accurati, di rapi-
da esecuzione e all’avan-
guardia. I notevoli ele-
menti distintivi già presen-
ti nelle fasi di produzione,
come ad esempio l’avan-
zato processo di sterilizza-
zione e il trattamento del-
la superficie, contribuisco-
no ad assicurare la quasi
totalità dei successi, con-
sentendo al medico odon-
toiatra di utilizzare i siste-
mi di Dentium anche dove
gli altri sistemi implantari
hanno dato esito negativo.
Alla gamma di sistemi
implantari, orientati a sod-
disfare le più diverse esi-
genze, viene affiancato il
sistema di rigenerazione
ossea Osteon™, un mate-
riale osseo sintetico con
struttura HA rivestito con
ß-TCP, un avanzato prodot-
to di sintesi, frutto di studi
e test clinici approfonditi
che hanno documentato
inconfutabilmente come
Osteon™ rappresenti una

soluzione distintiva in gra-
do di assicurare la buona
riuscita del processo di
rigenerazione ossea anche
nei casi più difficili.
Implantium Italia, rite-
nendo fondamentale l’ag-
giornamento di tecniche
e modelli operativi ha
pianificato sul territorio
nazionale una serie di
eventi tenuti da specialisti
implantologi italiani e stra-
nieri. L’elevata qualità della
formazione, sia teorica che
pratica, e la valenza delle
informazioni di aggiorna-
mento, prodotte e raccolte
nei grandi eventi, quali ad
esempio l’Annual Implan-
tium Symposium e l’An-
nual Clinical Case Presen-
tation (da sempre utilizzati
come benchmark per le
attività formative), hanno
consentito ad Implantium
Italia di raggiungere un
sempre più alto numero di
professionisti.
La linea di prodotti di alta
qualità unitamente alla
disponibilità ed assistenza
verso i propri clienti, rende
Implantium Italia un affi-
dabile punto di riferimento
per gli odontoiatri che pra-
ticano l’implantologia.

Fig. 1.

Fig. 2.

Due disegni implantari,
un’unica piattaforma protesica!
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Oltre venti anni fa basandosi su uno Studio
ad Elementi Finiti (F.E.M.) Stoiber (Stoiber
1988)13 e Mailath (Mailath 1989)14 teorizza-
vano l’uso di un impianto con collo liscio
che consentisse un movimento di scivola-
mento tra l’impianto caricato e l’osso. In
questo modo l’osso corticale resiste solo ai
carichi orizzontali mentre l’osso midollare
resiste al carico verticale. È una ipotesi intel-
ligente quella di separare spazialmente lo
stress da carico orizzontale da quello da cari-
co verticale. Evitando il loro effetto somma-
torio dovremmo ottenere una riduzione
dello stress nell’area corticale marginale.
Per verificare questa idea Hansson
(Hansson 2000)10 in uno studio F.E.M. sot-
topose ad identico carico assiale due impian-
ti Flat Top, inseriti in posizione subcrestale,
uno dei quali a collo liscio, l’altro con micro-
spire per tutta la lunghezza del collo. I risul-
tati non convalidavano l’ipotesi di Stoiber e
Mailat in quanto si otteneva una notevole
riduzione dello stress nell’impianto munito
di elementi di ritenzione e non su quello a
collo liscio! Il passo successivo fu la compa-
razione di due impianti subcretstali con la
stesso collo microspiralato ma con sistemi di
accoppiamento differenti, uno flat top, l’al-
tro conico12.
Sottoposti ad identico carico assiale si
riscontrava una notevole riduzione dello
stress interfacciale di taglio nel sistema ad
accoppiamento conico (Fig. 2, 3).

Sulla base di questi risultati si può conclude-
re che l’accoppiamento conico, quando
posizionato subcrestale (e non se l’accoppia-
mento è posizionato al di fuori della cresta),
spostando il carico assiale nella parte interna
dell’impianto, dirige il picco di stress inter-
facciale di taglio più profondamente nell’os-
so, realizzando quella “separazione spaziale”
tra carico orizzontale e carico assiale postu-
lata da Stoiber e Mailath.
Ciò comporta: una riduzione sostanziale
dello stress nell’area corticale marginale; una
distribuzione dello stress più dolce e più in
profondità verso l’osso midollare.
Si prevengono così fenomeni di sovraccarico
e conseguenti pericolosi riassorbimenti
ossei.
Ferma restante l’importanza preponderante
degli aspetti biomeccanici fin qui discussi, la
connessione conica presenta altri fondamen-
tali vantaggi clinici e biologici, comunque
strettamente connessi alle caratteristiche
meccaniche del sistema. Vediamoli:
La giunzione impianto-pilastro è fortemen-
te stabile grazie all’elevato coefficiente di fri-
zione determinato da una precisione di
accoppiamento di 3-4-5 micron.
Da ciò consegue:
a) riduzione del microgap alla giunzione

impianto-pilastro e quindi, scarsa pene-
trazione batterica15-16;

b) forte riduzione dei micro movimenti;
c) forte riduzione dei movimenti di rotazio-

ne;
d) platform switching.
La stabilità delle riabilitazioni implanto-pro-
tesiche è prerequisito importante per evitare

Su questo secondo aspetto, come vedremo
in seguito, influisce il sistema di accoppia-
mento impianto-pilastro. Dobbiamo quindi
considerare sia le caratteristiche di superfi-
cie macroscopiche (spire) e microscopiche
(trattamenti di superficie per sottrazione o
addizione), sia le caratteristiche dell’accop-
piamento impianto-pilastro.
È inconfutabile che l’aspetto macro/micro
della superficie implantare svolga un ruolo
dominante nella corretta stimolazione ossea
perimplantare5-6.
Una vasta letteratura evidenzia, come la pre-
senza di elementi di ritenzione lungo tutta la
superficie implantare, ed in particolare nel
collo (modulo crestale), mantenendo la
soglia di stress all’interfaccia osso-impianto
ad un livello ottimale, è in grado di opporsi
al riassorbimento osseo marginale ed, anzi, a
potenziare l’osteointegrazione nel lungo ter-
mine7-8.
Al contrario, posizionare al di sotto della
cresta ossea un impianto a collo liscio,
superficie non in grado di stimolare mecca-
nicamente l’osso crestale marginale, darà
luogo sistematicamente ed inevitabilmente
al riassorbimento osseo per tutta la lunghez-
za di tale segmento liscio.
Il riassorbimento si arresterà a livello della
prima superficie in grado di determinare
una stimolazione ossea ottimale, sia essa la
prima spira, sia essa una superficie ruvida o
trattata9-10-11.

Dunque, una corretta progettazione macro/
microscopica della superficie implantare è
aspetto imprescindibile per una corretta
funzione biomeccanica. Come vedremo,
però, anche il sistema di accoppiamento
impianto-pilastro influisce, positivamente o
negativamente, sulla modalità di dissipazio-
ne dello stress all’interfaccia osso impianto.
Vediamo come.
Ricordiamo brevemente che sulla protesi
implantare vengono applicate, sempre, sia
forze assiali che orizzontali.
Il carico orizzontale sviluppa sul sistema
momenti di piegamento che determinano il
picco di stress risultante nella parte alta del-
l’osso crestale. Qualunque sia il tipo di
accoppiamento (flat-top, conico etc.) lo
stress risultante dal carico orizzontale si
localizzerà nell’area marginale.
Il carico assiale, invece, sviluppa forze di
taglio (scivolamento) prevalentemente
parallele al corpo implantare (stress interfac-
ciale di taglio - interfacial shear stress).
Teoricamente lo stress interfacciale di taglio
è quello che mostra esattamente in che
modo un carico assiale applicato su di un
impianto viene trasferito nell’osso. Un suo
valore elevato indica un brusco trasferimen-
to del carico; ciò è considerato sfavorevole
in quanto può comportare movimenti relati-
vi e micro fratture ossee non compensabili
dai meccanismi di riparazione, determinan-
do riassorbimento osseo12.
In generale i picchi di stress da carico orizzon-
tale e quelli da carico assiale non sono scindi-
bili ed avranno sempre un effetto sommatorio
con livelli più elevati nell’area crestale.

nere un giunto stabile è rappresentato da
una migliore tolleranza di lavorazione.
Realizzando tolleranze di passività nell’ordi-
ne di 1 – 2 micron, si otterrà un valido coef-
ficiente di frizione che assicurerà un perfet-
to e stabile accoppiamento3.
Da quanto brevemente esposto, occorre evi-
denziare come il controllo di qualità nella
realizzazione micrometrica della componen-
tistica implanto- protesica assuma enorme
importanza, vista la necessità dell’elevatissi-
ma precisione richiesta alle componenti del-
l’accoppiamento conometrico. Molto cono-
sciuto in meccanica è considerato nel suo
insieme un sistema di connessione validissi-
mo per l’elevata affidabilità che offre. Infatti
i campi di applicazione industriale sono
innumerevoli; ne riportiamo alcuni: connes-
sione dei motori alle ali dei Boeing 747 (7°);
raccordi dei bracci delle trivelle petrolifere
(9°); sistema di bloccaggio delle porte dei
caveau (19°); testa di bulloni per il fissaggio
dei cerchioni (33°); accoppiamento volano-
albero motore delle autovetture etc.
In implantologia le connessioni coniche
impianto-pilastro (tapered connection) pos-
sono essere suddivise, per grandi linee, in
due categorie: connessioni conometriche
con vite – “Screw tapered connection”
(Implantium, Astratech, Straumann, etc.);
connessioni conometriche a frizione –
“Morse tapered connection” (Bicon, Leone,
etc.)
Nelle connessioni coniche con vite la com-
ponentistica può essere di 2 tipi:
Componente in due pezzi “two piece”,
(pilastri fresabili in due pezzi, pilastri semi
fondibili etc.) in cui il coefficiente di frizio-
ne tra le superfici coniche viene raggiunto
attraverso il serraggio di una vite separata
passante ed ottenuto con valori di torque
predefiniti per il singolo sistema.
Componente in un pezzo “one piece” (Uni
abutment, viti di copertura, pilastri di guari-
gione) in cui la vite fa parte, in monoblocco,
del componente conico (non vi è una vite
passante).
In quest’ultimo caso il coefficiente di frizio-
ne tra le superfici coniche si raggiunge attra-
verso il serraggio, con torque predefinito,
dell’intero pezzo. In generale nelle connes-
sioni con vite l’angolo del cono è sempre
grande (8°-9°-11°). Ciò perché angoli più
piccoli, realizzando un frazionamento eleva-
to, richiedono un’inserzione a pressione dei
componenti e rendono difficile l’utilizzo di
una vite.
Le connessioni conometriche a frizione
presentano piccoli angoli del cono (1.5°-2°).

Ciò comporta un elevato frizionamento tra
le superfici coniche e consente di realizzare
connessioni a pressione in assenza di viti di
fissaggio. In questo caso la deformazione
elastica subita dal cono femmina e il conse-
guente effetto morsa sul cono maschio, si
realizzano, nel momento in cui il moncone
definitivo viene percosso all’interno dell’im-
pianto. Veniamo ora ad esaminare quali
sono i vantaggi dell’utilizzo di sistemi di
accoppiamento conometrico in implantolo-
gia.
Importanza fondamentale, a mio parere,
assume la biomeccanica, per il modo in cui
gli aspetti puramente meccanici, preceden-
temente esposti, si traducono in effetti posi-
tivi sui tessuti perimplantari duri e molli.
Quando viene applicata una forza (stress) su
un impianto osteointegrato questo subirà
una deformazione (strain) e trasmetterà lo
stress al vincolo, rappresentato dall’osso,
che a sua volta subirà una deformazione. A
causa dei differenti moduli di elasticità il
titanio si deformerà meno dell’osso ed in
particolare dell’osso corticale (più rigido) e
meno del midollare. È questo il motivo per
cui la dissipazione maggiore dello stress si
localizza sull’osso corticale marginale. È nel
segmento corticale, principalmente, che
eventuali sovraccarichi possono causare
microfratture da stress, non compensabili
dal normale turnover osseo, determinando
un progressivo riassorbimento osseo4.
L’obiettivo della ricerca è quello di realizza-
re un sistema implantare che, attraverso una
specifica configurazione della superficie
macro/micro ed attraverso un valido sistema
di accoppiamento impianto-pilastro, con-
senta una corretta dissipazione dei carichi
biomeccanici generati dalla funzione prote-
sica.
La necessità, infatti, è quella di evitare eleva-
ti livelli di stress perimplantare ed i conse-
guenti pericolosi sovraccarichi che possono
determinare, soprattutto in osso di scarsa
qualità, incontrollabili fenomeni di riassor-
bimento osseo e perdita dell’osteointegra-
zione.
A tal proposito è importante considerare
due aspetti generali preminenti:
1. Affinchè lo stress venga trasferito all’osso
perimplantare è imperativa una interconnes-
sione stretta (interlocking) tra la superficie
implantare e l’osso, e cioè si realizza attra-
verso elementi di ritenzione, spire e/o super-
fici ruvide e/o trattate e non su superfici
lisce.
2. Qualunque carico venga applicato sulla
protesi darà luogo, inevitabilmente, a forze
sia assiali sia orizzontali all’interfaccia osso-
impianto.

L’accoppiamento conico... (segue da pag. 1)

2

Fig. 2 Nel flat to flat, per motivi meccanici, i vettori di
carico assiale vengono sommati a quelli del carico oriz-
zontale, questi ultimi localizzati sempre nell’area cor-
ticale. Ciò determina una elevata concentrazione di
stress nell’asso crestale marginale ed un pericolo di
sovraccarico osseo.

ACCOPPIAMENTO FLAT TO FLAT
(SCHEMA STUDIO F.E.M.)

Fig. 3 I sistemi ad accoppiamento conico spostano il carico
assiale all’interno dell’impianto. I vettori del carico assiale ven-
gono “separati spazialmente” da quelli del carico orizzontale
non sommandosi completamente tra loro. Ciò comporta una
riduzione dello stress in zona crestale ed una sua dissipazione
più dolce e più in profondità nell’osso midollare.

ACCOPPIAMENTO CONICO
(SCHEMA STUDIO F.E.M.)
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problematici fenomeni di allentamento del-
l’abutment e per ottenere un ottimo mante-
nimento, nel lungo termine, dei tessuti duri
e molli.
Nel tessuto molle, in particolare, riscontria-
mo:
· un aumento dello spessore delle fibre con-

nettivali sopracrestali marginali (aumento
orizzontale), (platform switching). Si
determina così un potenziamento del
manicotto connettivale perimplatare estre-
mamente importante soprattutto nel bioti-
po sottile.

· una riduzione significativa dell’area di
infiltrazione connettivale (< I.C.T.) da
parte dei microrganismi, indice di buona
capacità di difesa.

I tessuti molli, di regola, si presentano di
aspetto sano (Fig. 4, 5, 6).
2. Il sistema conico è un sistema autocen-
trante e ciò consente una notevole facilita-
zione di tutte le procedure cliniche, sia in
fase chirurgica, sia in fase protesica.
Nella prima fase chirurgica è possibile posi-
zionare profondamente l’impianto potendo
sempre ottenere una precisa chiusura, sia
della vite di guarigione (tecnica two-stage),
sia del pilastro di guarigione (tecnica one-
stage).
La fase di riapertura è poco invasiva, anche
in caso di posizionamento profondo dell’im-
pianto. Infatti nel rimuovere la vite di coper-
tura si crea automaticamente un tragitto
cilindrico in cui è semplice inserire un pila-
stro di guarigione. Infine, vi è una notevole
facilitazione di tutte le procedure protesi-
che, dal rilievo dell‘impronta fino alle prove
pilastro.
La velocità, la precisione e la facile ripetibi-
lità dei protocolli riduce notevolmente lo
stress dell’operatore.
Tra i vari impianti dentali che utilizzano una
connessione conica con vite (Screw tapered
connection), particolarmente interessante è
la sistematica IMPLANTIUM (Dentium).
(Fig. 7).
In questo sistema infatti, oltre a riscontrare,
validamente rappresentate, tutte quelle
caratteristiche positive fin qui discusse, tro-
viamo un ulteriore pregio, infatti la connes-
sione conica IMPLANTIUM ha un’unica
dimensione per tutti i tipi di diametro
implantare e per tutte le sue linee.
In questo modo tutte le componenti del
sistema avranno le stesse dimensioni nel
punto di accoppiamento con l’impianto.
Pertanto tutta la gamma di pilastri protesici
può essere utilizzata indifferentemente su
tutti i diversi diametri implantari.
Avremo quindi:
a) una sola vite di connessione;
b) un solo sistema di transfer da impronta;
c) un solo analogo dell’impianto per la cola-

tura dei modelli da laboratorio.
Si riduce così l’elevato numero di compo-
nenti da memorizzare e selezionare non con-
sentendo, peraltro, di commettere errori
nella scelta della corretta componentistica

da usare durante le delicate e disagevoli fasi
operative. Inoltre risulterà più semplice con-
trollare le giacenze di magazzino e più prati-
co riordinare le componentistiche mancanti.
Vengono in questo modo semplificati tutti i
protocolli operativi sia nello studio odon-
toiatrico che nel laboratorio odontotecnico.

CONCLUSIONI
L’uso di un sistema implantare ad accoppia-
mento conico comporta vantaggi biomecca-
nici e clinici.
Di grande importanza sono, a mio avviso, gli
aspetti biomeccanici.
Il sistema conico, per le sue caratteristiche,
sposta il carico assiale nella parte interna
dell’impianto e dirige i vettori dello stress di
scivolamento più in profondità nell’osso
midollare. Si realizza così una “separazione
spaziale” del carico assiale da quello oriz-
zontale, quest’ultimo localizzato sempre in
zona crestale.
In questo modo i due stress non vengono
completamente sommati nell’area corticale.
Studi F.E.M. dimostrano una evidente ridu-
zione dell’ampiezza dello stress nell’osso
marginale ed una sua dissipazione favorevo-
le in profondità. Si riduce così il pericolo di
riassorbimento osseo da sovraccarico.
I vantaggi clinici sono legati alle facilitazioni
di un sistema autocentrante interno.
La scarsa invasività delle procedure di con-
nessione, sia in fase chirurgica che protesica,
fanno sì che i tessuti duri e mollli si presen-
tino di aspetto sano.
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Fig. 7 Immagini IMPLANTIUM

Fig. 4-5-6 Prova pilastri fresati. I sistemi ad accoppiamen-
to conico facilitano le varie e ripetute fasi operative nel
rispetto dei tessuti molli che mantengono un aspetto sano.
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zo, consentendo l’accesso alla cavità sinusa-
le in maniera rapida e sicura.
L’abrasione della corticale esterna è avvenu-
ta agevolmente e con un buon margine di
sicurezza, utile anche per gli operatori meno
esperti: la pressione e la rotazione della fresa
abrasiva non ha in alcun modo mostrato di
poter danneggiare la pur sottile membrana
sinusale e l’abbondante irrigazione, favoren-
do la visibilità ed il controllo del sanguina-
mento, previene eventuali complicanze lega-
te al trauma termico del fresaggio.
Lo scollamento successivo della membrana
sinusale è avvenuto senza alcuna difficoltà,
in linea con gli altri protocolli di chirurgia
del grande rialzo del seno mascellare.
Alla luce dell’esperienza acquisita, è possi-
bile considerare il protocollo DASK come
un utile “device” nella pratica ambulatoria-
le, rappresentando un sistema semplice,
poco invasivo e sicuro per le riabilitazioni
dei settori posteriori superiori in assenza di
sufficiente altezza verticale della cresta
ossea.

processi flogistici che hanno interessa-
to la sede mascellare. Appare
pertanto impossibile attuare
una riabilitazione implan-
tare senza interessare il
seno mascellare. Le carat-
teristiche del caso lo identi-
ficano come classe
SA4 sec. Misch
(altezza residua
compresa tra 0 e
5 mm), con
una altezza
valutabile in 4
mm circa (Fig.
2): si propende pertan-
to per un intervento di
grande rialzo di seno mascellare con approc-
cio laterale secondo il protocollo DASK
(Fig. 3) e l’inserimento contestuale della fix-
ture implantare. L’altezza residua infatti
appare sufficiente per la riabilitazione

mediante tecnica one-stage, ovvero il posi-
zionamento dell’impianto in concomitanza
con il grande rialzo del seno mascellare.
Previa anestesia con vasocostrittore, si pro-

cede alla scolpitura di un lembo a tutto spes-
sore, esteso agli elementi dentari adiacenti,
con scarichi laterali perpendicolari per con-

sentire la scheletrizzazione e l’e-
sposizione della pro-

minenza vestibo-
lare del seno
m a s c e l l a r e
(Fig. 4). Si indi-

vidua, come da
indicazioni clini-

che e radiografiche,
il margine della

botola che verrà crea-
ta, nel rispetto delle

strutture anatomiche e della
porzione radicolare degli elementi

dentari adiacenti.
A questo punto si inizia la fase di opercoliz-
zazione della botola mediante la DASK Drill
#4, lavorante ad 800 giri con abbondante
irrigazione (Fig. 5), azionata lateralmente
con movimenti circolari ed antero-posteriori
fino ad ottenere le dimensioni desiderate

della botola e la completa abrasione della
parete ossea vestibolare. L’uso della fresa è
agevole perché non si impegna né tende a
sobbalzare, rendendo il movimento di abra-

sione semplice e facilmente controllabile.
Conservata l’integrità della membrana sinu-
sale (Fig. 6), si procede al suo scollamento
mediante gli strumenti smussi presenti nel
kit, fino ad ottenere un completo rialzo utile
ai fini della riabilitazione implantare, cercan-
do di fornire all’innesto di biomateriale una
adeguata vascolarizzazione, presupposto
indispensabile per una fisiologica rigenera-
zione ossea.
La membrana viene sollevata definitivamen-
te (Fig. 7) e protetta mediante un blocchetto
di osso flessibile (OX® Flex Spongiosa,
Osteoxenon by Bioactiva, Vicenza (Vi),
Italy) inserito nella botola previa reidratazio-
ne ed opportuno ridimensionamento in
modo da creare una barriera osteocondutti-
va e protettiva per le successive fasi chirurgi-
che (Fig. 8).
Viene quindi preparato il sito implantare per
via crestale per l’inserimento di una fixture
Implantium 3812 (4 mm di diametro per 12
di lunghezza) che viene alloggiato con un
primo inserimento a mano (Fig. 9) e succes-

sivamente mediante chiave meccanica, otte-
nendo buon torque di avvitamento e soddi-
sfacente stabilità primaria, in accordo con
gli sudi di Albrektsson (Fig. 10). Il gap resi-
duo attorno alla fixture viene colmato trami-
te l’inserimento di particolato osteocondut-
tivo di sintesi composto da idrossiapatite e
beta-tricalciofosfato (Osteon™ Sinus,
Implantium Italia srl, Milano - Italy) granu-
lare, inserito mediante siringa applicatrice
(Fig. 11) e compattato fino a raggiungere
buona stabilità del coagulo (Fig. 12). Si pro-
cede infine alla protezione della botola e del-
l’innesto mediante membrana in collagene
(Fig. 13) e sutura in seta 3/0 a punti staccati
(Fig. 14). Il follow-up post-chirurgico nei
giorni successivi non ha mostrato complica-
zioni o eventi avversi fino alla rimozione
delle suture, eseguita a 10 giorni dall’atto
chirurgico (Fig. 15).

CONSIDERAZIONI
L’approccio laterale mediante DASK ha
mostrato buona praticità e facilità di utiliz-
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