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MONOSOFT

Monosoft

Sutura in PTFE non riassorbibile
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Apprezzate dal medico piu esigente, le suture in PTFE si usano nelle procedure
chirugiche implantari e parodontali ove € particolarmente importante limitare
l'adesione batterica e la possibile infiammazione.

Monosoft & un monofilamento non riassorbibile, di colore bianco (esente da tinture):

- estremamente morbido

- resistente ma elastico, facilmente allungabile al bisogno in seguito ad edema o a
gonfiore postchirurgico

- maneggevole come la seta ma, essendo un monofilamento, resistente all'infiltrato
batterico ed allaccumulo di placca: il risultato e tessuto sano e privo di reazioni
inflammatorie e retrazioni

- biologicamente inerte, eccezionalmente tollerato nel cavo orale

- con rischio quasi nullo, o bassissimo, di reazioni inflammatorie

- eccezionale tenuta dei punti: non si strappano e non lacerano i tessuti

Foto al SEM del filo Monosoft

Campi di applicazione

« Chirurgia rigenerativa (applicazione di mesh, membrane, innesti ossei); punti a
materassaio verticali e orizzontali

- chirurgia mucogengivale su denti naturali e impianti

« impianti a carico immediato in zona estetica: per adattare i lembi al provvisorio

. . Foto al SEM della sezione del
- in parodontologia T A

codice codice misura forma calibro ’ ,\
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'Tagliente3/80 V

~ MS-C3163 c3 16 3/8C 30
 MS-C3124 c3 12 3/8C 40
. Tapercutting @ . . '

 MS-TP3183 TP 18 13/8C 30
 MS-TP3154 TP3 15 3/8C 40
 Ms-TP3185  TP3 18 13/8C 50

ILfiloin PTFE, per le caratteristiche intrinseche al materiale, ha un diametro leggermente
inferiore agli altri fili, pertanto si suggerisce di valutare l'utilizzo di un filo di diametro
superiore a quello normalmente usato con altri fili non riassorbibili.



KERAOS

KeraOs®

Sostituto osseo a base di B-Fosfato tricalcico con purezza superiore al 99%

In termini di porosita interconnessa la struttura di KeraOs® & simile a quella delle trabecole
dell'osso spongioso, cosi da permettere un ottimo supporto osteoconduttore ove le cellule
osteogeniche aderiscono a formare nuovo 0sso.

La bioattivita e la particolare composizione permettono a KeraOs® di intervenire nel processo
di rimodellamento osseo osteointegrandosi e riassorbendosi in modo naturale, cosi da essere
sostituito dallosso del paziente.

Per le sue caratteristiche, proprieta e composizione, KeraOs® é il materiale di elezione
indicato nei processi di rigenerazione ossea.

B-Fosfato tricalico

Benche il 3-Fosfato tricalcico e l'idrossiapatite appartengano allo stesso gruppo di fosfati di
calcio (il che conferisce loro una composizione chimica similare), il loro comportamento in vivo

& molto diverso. In condizioni fisologiche e indipendentemente dalla sua natura (naturale o
sintetica), lidrossiapatite & poco solubile mentre il 3-Fosfato tricalcico viene facilmente sostituito
dall'osso. Gli innesti di origine animale, per il maggior contenuto di idrossiapatite, liberano una
quantita di calcio molto inferiore a quella degli innesti di 3-Fosfato tricalcico, ostacolando la

stimolazione della rimodellazione ossea.

Rigenerazione ossea efficace

La tecnologia applicata nel processo produttivo di KeraOs®
genera una struttura tridimensionale assolutamente
similare alla struttura dell’'osso umano.

Morfologia dell’'osso corticale
umano al SEM

Eccellente macroporosita ed elevata microporosita
La morfologia di KeraOs® € una combinazione di una
struttura ed una porosita controllate.

Una morfologia che si ottiene grazie all'applicazione di
procedimenti di fabbricazione specifici.

KeraOs® presenta una macroporosita con una misura
media di 300pm e una microporosita intornoa 1pm

La macroporosita facilita la La microporosita favorisce

necessaria per consentire l'adesione dei fattori biologicie  permeabilita delle cellule l'adesione cellulare e
di crescita coinvolti nel processo rigenerativo. verso linterno delle particelle l'adesione dei fattori di
di KeraOs® crescita, favorendo quindi

i processi biologici di
rigenerazione ossea



KERAOS

Purezza del 3-Fosfato tricalcico >99%

KeraOs® reagisce superficialmente con la soluzione fisiologica a ph 7.6, sciogliendosi e
precipitando idrossiapatite in superficie.

Questa precipitazione genera la comparsa di osteoblasti e fibre di collagene che
formeranno osso immaturo.

L'osso immaturo andra a differenziarsi e ristrutturarsi continuando 'assorbimento di
KeraOs® sino a quando non sara sostituito da osso neoformato.

La macroporosita facilita la
permeabilita delle cellule verso
Proprieta e caratteristiche linterno delle particelle di

« Aumento della capacita osteoconduttiva KeraOs®

- eccellente macroporosita ed elevata microporosita

- assenza di attivita immunologica, essendo di origine sintetica

- eccellente mantenimento del volume e della stabilita primaria dell'impianto, evitando
micro-movimenti

» mantiene la forma ed il volume del difetto per evitare il riassorbimento osseo

- favorisce la rapida colonizzazione delle proteine e delle cellule

- agisce come supporto ideale, che viene riconosciuto dall’organismo: le cellule
aderiscono al substrato per formare nuovo osso

- risultati rigenerativi predicibili e stabili (Rigenerazione ossea efficace)

Indicazioni

» Riempimento di cavita ossee post-estrattive
- copertura di fenestrazioni

- rigenerazioni ossee estese

- rialzo del seno mascellare

- apiectomia

- ricostruzioni di cresta ossea

« difetti intraossei in parodontologia

« lesioni delle forcazioni

» esposizioni radicolari

Bioattivita di KeraOs®

Micrografie al microscopio elettronico a 45
giornidall’impianto.

Sipuo osservare linizio della
colonizzazione grazie alla presenza dei
nodi cellulari (1) che migrano attraverso
KeraOs® dando luogo alla formazione di
fibrina (tessuto osteoide mineralizzato) (2).
Siosservano inoltre zone dove il tessuto
osteoide e mineralizzato in maggior
misura (3) e zone con 0sso neoformato

(4). La micrografia (A) presenta delle zone
ove coesistono il materiale riassorbito

non mineralizzato (fibrina) e il materiale
strutturato (osso neoformato), che implica
il riassorbimento direzionale di KeraOs®.

Risultati rigenerativi predicibili e stabili
Rigenerazione ossea efficace

*colorazione di Golner’s
** colorazione di Wheatley

3 settimane* 2 mesi** 14 mesi**



KERAOS

Confezionamento esclusivo

KeraOs® é confezionato in un comodo ed esclusivo blister sigillato, studiato per consentirne la
mescola direttamente nello stesso, senza necessita di travasare il materiale in altro contenitore
e garantendo quindi le condizioni di sterilita necessarie.

Istruzioni di utilizzo

Data la formulazione granulosa, si consiglia di mescolare KeraOs® al momento dell'utilizzo con
il sangue del paziente o con soluzione fisiologica, al fine di evitarne la dispersione nella zona
dellimpianto.

Lalta idrofilia fa si che, una

volta umettato (con sangue o
soluzione fisiologica), i granuli di
KeraOs® formino un agglomerato,
facilitandone la gestione e
permettendo la modellazione

“In situ” nella zona del difetto.

La mescola del prodotto coniil
sangue del paziente permette,
oltre allagglomerazione dei granuli,
diincorporare al biomateriale e,
pertanto, al difetto osseo, i fattori
biologici necessari allo sviluppo
del processo dirigenerazione
ossea che favorisce e accelera

la colonizzazione da parte delle
celluleosteogeniche.

Il sito ricevente deve essere
preparato adeguatamente.
Lagglomerato ottenuto va posto
acontatto conossosanoe
vascolarizzato evitando il contatto
con resti di legamento, tessuto

di granulazione e/o tessuto
potenzialmente contaminato.
Manipolare KeraOs® o l'agglomerato
solo con materiali sterili.

La mescola di KeraOs® con sangue, siero o altri agenti stimolanti la rigenerazione ossea (PRP,
PRGF, ...) va effettuata direttamente nel blister che contiene il prodotto, dato che & stato
progettato per essere utilizzato quale Dappen. La mescola cosi realizzata garantisce le condizioni
di sterilita richieste. La garanzia di sterilita viene meno se KeraOs® viene travasato in altro
contenitore.

Nel posizionare KeraOs®, evitare la compattazione eccessiva. E necessario assicurare la
vascolarizzazione in tutta la zona dell'impianto.

Se necessario, € possibile utilizzare KeraOs® con una membrana in collagene (Ossix® Plus).

codice descrizione

11051051 KeraOs®, granulometria 0.25-1.00 mm, conf. 0.5 cc (0.5 gr)
1105211 KeraOs®, granulometria 0.25-1.00 mm, conf. 1 cc (1 gr)
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