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MPLANTOLOGIA

RIABILITAZIONE
IMPLANTOPROTESICA NELLE
GRAVI ATROFIE DEL MASCELLARE:
IL RIALZO DEL PAVIMENTO
" DEL SENO MASCELLARE

F. INCHINGOLO*, M. DI

FRANCO**

*Funzionario Tecnico — Clinica Odontoiatrica — Universita degli Studi di Bari
**Qdontoiatra — Clinica Odontoiatrica Bari

In questo lavoro gli Autori descrivono la procedura chirurgica
che permette di sollevare il pavimento del seno mascellare,
consentendo I'introduzione di impianti endossei nel pavimen-
to opportunamente stimolato a produrre tessuto di fipo osseo
mediante le moderne e sofisticate fecniche.

' ABSTRACT |

This paper describes the surgical procedure that enables the
floor of the maxillary sinus to be lifted to allow for the inser-
tion of bone implants in the floor, which is suitably stimulated
to produce new bone tissue by means of modern and sophi-

sticated techniques.

Negli ultimi decenni I'odontoia-
tria ha compiuto passi da gigante
nella riabilitazione degli edentuli-
smi grazie a una tecnica semplice
e riproducibile che prevede la
sostituzione degli elementi dentari
naturali mancanti (o andati perduti)
con elementi artificiali in titanio.

All'inizio, pero, I'applicazione di
tali manufatti implantari era limita-
ta esclusivamente alla regione fron-
tale dei mascellari per la vicinanza
con strutture anatomiche quali il
seno mascellare, i forami mento-
nieri, il canale alveolare.

Tali tabli sono stati, poi, superati
grazie all’introduzione di nuove
tecniche che hanno permesso |'in-
serimento degli impianti anche in

quei settori che presentavano mini-

me quantita di 0sso.

Convenzionalmente si ricono-
scono come limiti anatomici locali
che non consentono |"applicazione
di un impianto:

1) lo spessore della cresta vestibo-
lo-linguale < a 5 mm;

2) la distanza cresta-nervo alveo-
lare inferiore < a 8-10 mm;

3) la distanza cresta-pavimento
dal seno mascellare < a 8-9
mm;

4) perdita consistente di osso al-
veolare.

A questi parametri di natura lo-
cale si aggiungono e sovrappongo-
no fattori di salute generale quali
patologie sistemiche di tipo cardio-

ODONTO - N. 6 - ANNO XXII

stomatologia

vascolare non compensate, disen-
docrine e immunitarie che sconsi-
gliano il ricorso all’implantologia
orale endossea.

TECNICA
CHIRURGICA DI
RIALZO DEL SENO
MASCELLARES
SiNus LIFT

Si tratta di una tecnica chirurgi-
ca che permette di sollevare il

pavimento del seno mascellare
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Fig. 1: Disegno in sezione frontale: breccia vestibolare con sportellino ribaltato
all'interno e membrana di Schneider sollevata
Fig. 1: lllustration of front section: vestibular opening with flap tipped inwards

and Schneider membrane raised

Fig. 2 Impianto endosseo in fitanio completamente sommerso nel materiale da
riempimento utilizzato per il rialzo del seno mascellare
Fig. 2: Titanium bone implant completely immersed in the filler material used for

lifting the maxillary sinus

consentendo l'introduzione di
impianti endossei nel pavimento
del seno mascellare opportuna-
mente stimolato a produrre tessuto
di tipo osseo mediante le moderne
e sofisticate tecniche di GRB (Rige-
nerazione guidata dell’osso) (figg.
1,2, €2 bis).

MATERIALI
E METODI

La GRB si avvale dell'impiego di
barriere meccaniche inerti, le
membrane, e di materiali da inne-
sto (fig. 3).

Fig. 2 bis: Impianto endosseo sommerso nel
materiale alloplastico dopo aver ribaltato la
breccia all'interno del seno mascellare

Fig. 2 bis: Bone implant immersed in the
alloplastic material after tipping the flap towards
the inside of the maxillary sinus

Le membrane prevengono la
migrazione di cellule epiteliali al-
I'interno del difetto osseo creando
cosi uno spazio che pud essere co-
lonizzato da cellule ossee con ca-
pacita rigeneratrice.

Per rispondere a tali principi la
membrana deve essere:

— biocompatibile;

— occlusiva nei confronti di deter-
minati tipi cellulari;

—rigida per consentire |'effetto
tenda e al contempo flessibile

Fig. 3: Membrana semirigida ufilizzata per contenere il materiale da riempimento
Fig. 3: Semi-rigid membrane used to contain the filler material
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Fig. 4: Questa membrana é rigida e flessibile nel contempo per poter essere
adattata
Fig. 4: This membrane is stiff but also flexible, so that it can be adapted

Fig. 5: Membrana richiusa sulla breccia vestibolare
Fig. 5: Membrane closed over the vestibular opening

per poter essere adattata (figg. seconda della loro biodegradabi-
4 e 5). lita, sono distinte in non riassorbi-
Le tecniche operative prevedo-  bili (filtri millipore, cellulosa ossi-
no I'impiego di membrane che, a  da, maglie di Teflon e membrane

in e-PTFE) e riassorbibili (collage-

ni, Vicryl, dura madre liofilizzata,

ecc.).

Dalla letteratura si & visto che
data la sovrapponibilita e la ripeti-
tivita dei quadri istologici osserva-
ti, la presenza della membrana se-
mipermeabile all’esterno della
breccia vestibolare praticata, sem-
bra condizionare in senso decisa-
mente positivo la maturazione del
nuovo osso nei casi di grande rial-
zo del seno (fig. 6), contribuendo
a un pid rapido e pitt completo
riassorbimento dal materiale da
riempimento (fig. 7).

I materiali da innesto sono clas-
sificabili come:

1. 0sso autologo: da siti donatori
intraorali (innesti a legno ver-
de, prelievi dal tuber, dalla
zona mentoniera, da una sella
libera); da siti donatori extrao-
rali (frammenti ossej prelevati
dalla tibia, dalle coste e so-
prattutto dalla cresta iliaca)
(fig. 8);

2. osso allogenico: da tessuto
umano proveniente dalla ban-
ca dei tessuti; da 0sso anima-
le, generalmente bovino, de-
mineralizzato, sterilizzato o
congelato (figg. 9 e 10);

3. sostituti alloplastici dell’osso
(idrossiapatite, corallo maolve-
povico, ecc.).

Il materiale da innesto elettivo
e risultato essere I'osso autologo
per la presenza dei BMP o fattori
morfogenetici dell’osso che pro-

Fig. 6: Ecco come appare il Bio-oss a distanza di sei mesi dallintervento, ~ * Fig. 7: Dopo aver inserito I'impianto in itanio nel tessuto osseo neoformato

Prelievo osso prima di inserire I'impianto pz. G.B.

Fig. 6: This is how the “Bio-0ss” looks 6 months affer the operation, Bone Fig. 7: After inserting the titanium implant in the newly-formed bone (pt,

sampling prior fo inserting the implant G.B.)
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Fig. 8: Prelievo di osso autologo dalla cresta iliaca (in narcosi)
Fig. 8: Sampling of autologous bone from the iliac crest (under narcosis)

vocano l’osteoinduzione. | limiti
dell’utilizzazione dell’osso auto-
logo sono la necessita di interve-
nire in due regioni del corpo e i
lunghi tempi operatori.

I materiali quindi pit utilizzati
sono quelli allogenici come I'osso
bovino demineralizzato o allopla-
stici costituiti da particelle di di-
mensioni variabili tra i 300 e 500
pm di diametro e caratterizzati
dalla mancanza di tossicita locale
e sistemica, dall’assenza di rispo-
ste infiammatorie acute e croniche
e dalla capacita di legarsi diretta-
mente all’osso.

Il materiale da innesto viene
completamente sostituito da tessu-
to osseo con un processo graduale
che inizia con l'organizzazione
nel coagulo ematico primitivo di
un tessuto di granulazione che
incorpora le particelle del materia-
le innestato, nelle fasi successive si
ha la differenziazione delle cellule
con la formazione di nuovo tessu-
to osseo.

SiNnus LiFr

L'indicazione al rialzo del pavi-
mento del seno mascellare & data
generalmente dall’edentulismo
distale superiore della zona 1.4-
1.8 e 2.4-2.8 per l'eccessiva pneu-
matizzazione del seno mascellare
a spese dell’osso alveolare.

Questa nuova realta anatomica
si realizza quando perduti i denti

Fig. 9: Bio-oss
Fig. 9: Bio-oss

e mancando sull’alveolo la pre-
senza di un carico masticatorio si
verifica da un lato l’atrofia del
processo alveolare e, dall’altro, la
pneumatizzazione del seno ma-
scellare verso il processo alveola-
re, non piu ostacolato dal rimo-

S 10-U
Apatite di 0s8so bovino
{0880 bovino inorganico)
Contenuti:
10 fiale
contengono ognuna gr. 0,5

PartitaN.; 501064

Data di scadenza: 11 0697

Fig. 10: Bio-oss midollare
Fig. 10: Medullary Bio-oss

dellamento osseo funzionale cau-
sato dalla masticazione (fig. 11).
La tecnica del rialzo del pavi-
mento del seno mascellare con-
sente l'incremento della dimen-
sione verticale posteriore median-
te il sollevamento del pavimento

Particelle di spongiosa
(misuramm. 0,25 - 1,0)

Produttore:

Ed. Geistlich 86hne AG

CH-6110 Wolhusen

Svizzera

Distribuzione in talia:

m& X 8l
ascagni, 6

36066 SANDRIGO

VICENZA

Tol. N. 0444 /750206 ra.
Fax N. 0444 /750208 9204/1 931279

Fig. 11: Rx OPT iniziale pz. D.A,

Fig. 11: Initial ortopantomography X-ray (pt. D.A.)
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del seno mascellare e I'innesto al
di sotto della membrana di Sch-
neider di tessuto osseo autologo e
materiale osteogenetico (figg. 12
&13).

Le funzioni fisiologiche del se-
no mascellare non sono né ridotte
né abolite da un intervento che
sollevi il pavimento del seno di
10-15 mm.

In questo lavoro abbiamo uti-
lizzato osso bovino denaturato:
Bioss midollare e Bioss corticale,
membrane riassorbibili in Vicryl,
impianti endossei in titanio.

La diagnosi preoperatoria per il
rialzo del pavimento del seno
mascellare si basa essenzialmente
su esami radiografici: Ortopanto-
mogafia, Rx endorali stratigrafici,
o meglio ancora, Tac Dentalscan,
possono darci informazioni pil
che esaurienti sull’anatomia del
seno, sui rapporti che esso con-
trae con formazioni vicine, sull’e-
ventuale presenza di sedimenti e
concamerazioni che controindi-
cherebbero I'intervento, sull’al-
tezza e qualita dell’osso sottostan-
te a esso.

In questo lavoro abbiamo uti-
lizzato la tecnica del rialzo del
seno mascellare per via vestibola-
re introdotta da Tatum.

In anestesia plessica si procede
all’incisione e allo scollamento di
un lembo vestibolare a tutto spes-
sore che mette a nudo la parete
anteriore del seno mascellare.

Con una fresa a palla si disegna
sulla superficie ossea un piccolo

Fig. 12: Rx OPT dopo il Sinus Lift zona 26-27 pz. D.A,
Fig. 12: 10T X-ray after sinus lifting in area 26-27 (pt, D.A.)

accesso, si crea uno sportello
osseo che, con alcuni piccoli col-
pi calibrati dello scollaperiosto,
viene spinto all’interno del seno
stesso (figg. 15 e16).

Fig. 13: Rx OPT Sinus Lift bilaterale
Fig. 13: OPT X-ray after bilateral sinus lifting

Nello scollare e sollevare deli-
catamente la membrana di Sch-
neider si forma una fenestrazione
che verra chiusa con una mem-
brana riassorbibile ribaltata su se

Fig. 14: Vaschetta in opalina con 0sso “bovine-sangue-tissucol antibiotico e

cortisone”

Fig. 14: Opaline tray with “bovine-blood-tissucol antibiotic and cortisone” bone

Fig. 15: Delimitazione della breccia chirurg
Fig, 15: Border of the surgical flap before

ODONTO - N. 6 - ANNO XXlI
stomatologia

ica prima di essere ribaltata pz, LS,
tipping (pt. L.S)




Fig. 16: Breccia chirurgica ribaltata allinterno del seno mascellare
Fig. 16: Surgical flap tipped into the maxillary sinus

stessa (del tipo Vicryl) (figg. 17 e
18).

La membrana viene introdotta
nella fenestrazione iatrogena, arro-
tolata a guisa di cono (fig. 19) per

TREILLIS %

M!LLE 9

facilitare le manovre successive di
packing del seno mascellare. A
questo punto si procede al packing
del seno cominciando dalla zona
piti vicina alla cresta alveolare, con

Fig. 18: Membrana riassorbibile Vicryl ribaltata sulla breccia vestibolare
Fig. 18: Reabsorbable Vicryl membrane tipped over the vestibular opening

Fig. 19: Membrana riassorbibile Vicryl piegata a imbuto, ci consente di zeppare
allinterno del seno mascellare il materiale da riempimento
Fig. 19: Reabsorbable Vicryl membrane folded funnel-wise to allow for inserting

the filler material in the maxillary sinus
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Fig. 17: Membrana Vicryl collagena Ethicon
Fig. 17: Ethicon collagen Vicryl membrane

una miscela preparata di osso bovi-
no riassorbibile corticale e midolla-
re, con piccoli frammenti di osso
autologo procurati durante la crea-
zione della breccia di accesso al
seno, alcuni grossi di sangue auto-
logo, polvere antibiotica, cortisone
e Tissucol (tabella 1, fig. 14).

TABELLA 1 -
TISSUCOL-IMMUNO

10% di osso autologo

45% di Bioss corticale

45% di Bioss midollare polve-
re chirurgica, cortisone

Il materiale viene introdotto nel
sito mediante l'ausilio di un’appo-
sita siringa oppure con un cuc-
chiaio del tipo Volkman.

A riempimento effettuato si ese-
gue una Rx di controllo che in
fase intraoperatoria & fondamen-
tale per stabilire il livello di riem-
pimento raggiunto (fig. 20).

A questo punto si ribalta sulla
finestra ossea la membrana Vicryl
per proteggere il sito chirurgico
da infiltrazioni epiteliali e, quindi,
si suturano i tessuti molli (fig. 18).

Gli impianti endossei possono
essere inseriti in questo primo
tempo chirurgico quando le carat-
teristiche anatomiche lo consen-
tono: se abbiamo una corticale
residua con uno spessore maggio-
re di 3 mm, possiamo inserire gli
impianti endossei che devono
avere una ritenzione primaria al-
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Fig, 20: Breccia vestibolare ribaltata nel seno mascellare prima di zeppare
l'osso
Fig. 20: Vestibular flap tipped into the maxillary sinus before filling the
bone

trimenti potrebbero, svincolati,
scivolare nel seno mascellare.

Quando lo spessore della corti-
cale residua & compreso tra 0,5
mm e 3 mm occorre intervenire in
un secondo tempo con l'inserzione
degli impianti dopo almeno 6-8
mesi (figg. 21 e 22).

Gli impianti endossei posizio-
nati in concomitanza al rialzo del
seno mascellare andranno carica-
ti dopo un periodo di almeno 10-
12 mesi. Invece quelli inseriti
dopo 6-8 mesi (nelle gravi atrofie)
vanno caricati dopo un’ulteriore
attesa di circa 12 mesi.

CoNcLUSIONI

L’obiettivo di questo lavoro &
quello di descrivere la procedura

Fig. 21: Rx OPT zona 26-27 vdopo il riempimento del seno mascellare senza

impianto a sei mesi pz. G.B.

Fig. 21: OPT X-ray of area 26-27 after filling the maxillay sinus, without

the implant, at 6 months (pt, G.B,)

Fig. 22: Rx OPT zona 26-27 a sei mesi dopo aver inserito un impianto endosseo
autofilettante in titanio pz. G.B. (vite di Inchingolo)

Fig. 22: OPT X-ray of area 26-27 six month after inserting the self-tapping
titanium bone implant (pt. G.B.) (Inchingolo screw)

chirurgica da noi utilizzata e pro-
tocollata alla luce di parecchi casi
gia trattati con successo.
Certamente la tecnica del Sinus
Lift va consigliata al paziente alta-

mente motivato e in buone condi-
zioni fisiche generali.
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