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Il rialzo del seno mascellare e riabilitazione protesica
F Inchingolo* / M. Bux** / M. Di Franco*** / F. Ronzulli****

Il rialzo del seno mascellare € una tecnica chirurgica che ha lo scopo di consentire I’introduzione di impianti
endossei nel pavimento del seno mascellare anche nei casi in cui il seno sia aumentato di volume a spese del rima-
nente osso alveolare si da impedire ’'implantologia endossea, mediante I’introduzione e lo zeppamento al di sot-
to della membrana di Schneider di materiale osteoinduttivo™!-131416:17.20,

Introduzione

Si tratta di una tecnica chirurgica di “Sinus lift” che
permette di sollevare il pavimento del seno mascellare
consentendo I’introduzione di impianti endossei nel
pavimento del seno mascellare, opportunamente stimo-
lato a produrre tessuto di tipo osseo anche in quei casi
in cui P’atrofia dell’osso mascellare impedisce I'im-
plantologia endossea e costringe a quella iuxta ossea
(foto 1-2)'27121620 Questo tipo di intervento richiede
cautela, reiterati controlli clinici e, soprattutto, inter-
valli di rigenerazione ossea abbastanza ampi, ma con-
sente 1’introduzione di impianti sufficientemente lun-
ghi, adatti a sopportare il carico protesico negli
anni'**#?, 1indicazione al rialzo del pavimento del
seno mascellare ¢ data in linea generale dall’edentuli-
smo distale superiore da 4 a 8 per |’eccessiva pneuma-
tizzazione del seno mascellare a spese del rimanente
osso alveolare'™, Questa nuova realtd anatomica si
realizza quando, perduti i denti e mancando sull’alveo-
lo il carico masticatorio, si verificano da un lato 1’atro-
fia del processo alveolare, dall’altro la prevalenza del
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carico masticatorio sulla parete sinusale col risultato di
avere un ingrandimento e la superficializzazione del
seno mascellare.
La tecnica di “Sinus lift” permette I’incremento della
dimensione verticale posteriore mediante il solleva-
mento del pavimento del seno mascellare con 1’innesto
al di sotto della membrana Schneideriana di tessuto
osseo autologo e materiale osteogenetico*'**?!. I seni
mascellari, come altri seni paranasali, svolgono una
doppia funzione:

— una ¢ quella di aiutare a filtrare ed umidificare 1’aria
inspirata che a sua volta esercita una certa pressione
sulle pareti sinusali;

— TD’altra & quella di fungere da cassa di risonanza duran-
te la fonazione.

Queste funzioni non sono né ridotte né abolite da un in-

tervento che sollevi il pavimento del seno di 10-15 mm.

Materiale e metodi

In questo lavoro abbiamo utilizzato la tecnica del rialzo
del seno mascellare per via vestibolare (introdotta da
Tatum)®, ma esiste anche la possibilitd di un accesso
crestale, metodica chirurgica, questa, che prevede in
genere la preparazione parziale di un alveolo, la frattura
e il sollevamento del pavimento osteomucoso del seno
mascellare e, quindi, I’applicazione dell’impianto, pre-
via introduzione dell’osso recuperato in sede di prepara-
zione del sito chirurgico, mescolato o0 meno ai materiali
osteoinduttivi**’?'. I materiali osteoinduttivi che vengo-
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Foto 1 - Atrofia del seno mascellare.

Foto 2 - Atrofia del seno mascellare.

Foto 3 - Delimitazione della breccia vestibolare con fresa a palla.

no utilizzati di proposito in queste tecniche di “Sinus
lift” sono diversi:

— idrossiapatite

— 0ss0 bovino liofilizzato

— 0sso autologo

— 0sso umano liofilizzato,

integrati dall’impiego di membrane semipermeabili e
riassorbibili e non riassorbibili.

Dalla letteratura si € visto che, data la sovrapponibilita
e la ripetitivita dei quadri istologici osservati®*?®, la
presenza della membrana semipermeabile all’esterno
della breccia vestibolare praticata, sembra condiziona-
re in senso decisamente positivo la maturazione del
nuovo osso nei casi di grande rialzo del seno, contri-
buendo ad un pit rapido e pitt completo riassorbimento
del materiale da riempimento. Ed € solo nei casi tratta-
ti con le membrane, dove tale materiale appare in inti-
mo contatto con la neoapposizione ossea del paziente e
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Foto 4 - Ribaltamento della breccia vestibolare con scollamento della
membrana di Schneider.

che si ¢ osservata la progressiva maturazione del tessu-
to osseo in senso lamellare, importante per poter svol-
gere appieno il ruolo di sostegno per gli impianti
endossei in titanio.

In questo lavoro abbiamo utilizzato osso bovino denatu-
rato: Bio-Oss spugnoso e Bio-Oss corticale, membrane
riassorbibili in Vicryl della Ethicon, impianti endossei in
titanio.

La diagnosi preoperatoria per il rialzo del pavimento
del seno mascellare si basa essenzialmente su esami
radiografici: ortopantomografia, Rx endorali stratigra-
fici, o meglio ancora, TAC Dental-Scan, scintigrafia
ossea possono darci informazioni pill che esaurienti
sull’anatomia del seno, sui rapporti che esso contrae
con formazioni vicine, sulla eventuale presenza di sedi-
menti e concamerazioni che controindicherebbero I’in-

tervento, sull’altezza e qualita dell’osso sottostante ad
eSSO!44l9.22.26,27'
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Foto 5 - Membrana di Vicryl collagenata introdotta a guisa di cono
nella fenestrazione vestibolare.

Foto 7 - Rx Opt di controllo intraoperatoria.

Tecnica chirurgica

In anestesia plessica si procede all’incisione ed allo
scollamento di un lembo vestibolare a tutto spessore che
mette a nudo la parete anteriore del seno mascellare.
Con una fresa a palla si disegna sulla superficie ossea un
piccolo accesso, si crea uno sportello osseo che con
alcuni piccoli colpi calibrati dello scollaperiostio viene
spinto all’interno del seno stesso (foto 3-4). Nello scol-
lare delicatamente la membrana di Schneider si forma
una fenestrazione che verra chiusa con una membrana
riassorbibile tipo Vicryl della Ethicon. La membrana
viene introdotta nella fenestrazione iatrogena, arrotolata
a guisa di cono per facilitare le manovre successive di
packing del seno mascellare (foto 5).

A questo punto si procede al packing del seno mascella-
re cominciando dalla zona piu vicina alla cresta alveola-
re, con una miscela preparata di 0sso bovino riassorbibi-
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Foto 6 - Vaschetta in opaline contenente osso autologo, Bio-Oss corti-
cale e midollare, polvere chirurgica e cortisone.

Foto 8 - Rx Opt di controllo postoperatorio.

Tabella 1 - Miscela utilizzata per il packing del seno
mascellare

10% di osso autologo

45% di Bio-Oss corticale
45% di Bio-Oss midollare
Polvere chirurgica, cortisone

le corticale e midollare, con piccoli frammenti di 0sso
autologo procurati durante la creazione della breccia di
accesso al seno, alcune gocce di sangue autologo, polve-
re antibiotica e cortisone (vedi tabella 1) (foto 6)**'**.
Il materiale viene introdotto nel sito mediante 1"ausilio
di un’apposita siringa oppure con un cucchiaio. A rierp-
pimento effettuato si esegue una Rx di comrollo. ct?e in
fase intraoperatoria & fondamentale per stabilire il livel-
lo di riempimento raggiunto (foto 7-8).
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Foto 9 - Membrana di Vicryl ribaltata sul sito chirurgico, indispensa-
bile per evitare infiltrazioni epiteliali.

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 (foto 9)'>*S.
Gli impianti endossei possono essere inseriti in questo
primo tempo chirurgico quando le caratteristiche anato-
miche lo consentono: se abbiamo una corticale residua
con uno spessore maggiore di 3 mm, possiamo inserire
gli impianti endossei che devono avere una ritenzione
primaria altrimenti potrebbero, svincolati, scivolare nel
seno mascellare (foto 10)121012141516,

Quando lo spessore della corticale residua & compreso
tra 0,5 mm e 3 mm occorre intervenire in un secondo
tempo con ’inserzione degli impianti dopo almeno 6-8
mesi. Gli impianti endossei posizionati in concomitanza
al rialzo del seno mascellare andranno caricati dopo un
periodo di almeno 10-12 mesi'"*"****.
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