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valutazione delle diverse techiche e
descrizione di una nuova procedurea

Iintroduzione
Cenni di anatomia

Il seno mascellare ¢ la pit ampia delle
cavita pneumatiche presenti nelle ossa
del cranio. Tali cavita prendono il nome
dalle ossa nelle quali sono situate: seno
mascellare, cellule etmoidali, seni fronta-
li e seni sfenoidali. Nell'insieme essi ven-
gono denominati seni paranasali'>'7.

Il seno mascellare, detto anche antro
di Higmoro, & situato lateralmente alla
fossa nasale, occupa gran parte dell'os-
so mascellare e puo anche prolungarsi

entro l'osso zigomatico attraverso
'omonimo processo. La forma ¢ simile
ad una piramide quadrangolare la cui
base corrisponde alla parete laterale
della cavita nasale ed il cui apice & ri-
volto verso il processo zigomatico. La
parete superiore corrisponde al pavi-
mento dell'orbita, la parete inferiore o
pavimento del seno alla maggior parte
del palato duro ed alla base del pro-
cesso alveolare, la parete posteriore
delimita anteriormente la fossa pteri-
goidea, la parete anteriore giunge alla
regione della fossa canina. Nella parte
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L’esecuzione di una corretta tera-
pia implantare puo essere condi-
zionata dalle caratteristiche strut-
turali e anatomiche dellosso di
supporto; in particolare la qualita
e la quantita dell’osso presenti nel
sito chirurgico sono parametri fon-
damentdli per il successo terapeu-
tico. Nellambito del mascellare
superiore la qualita ossea é fre-
quentemente di tipo Il/lil e di tipo
IV secondo la classificazione di Le-
kholm e Zarb del 1985, mentre la
quantita ossea é influenzata sia
dal grado di riassorbimento della
cresta alveolare sia dalle dimen-
sioni del seno mascellare: entram-
bi questi fattori possono ostacola-
re il raggiungimento della stabilita
primaria dellimpianto. Per tali ra-
gioni sono state ideate tecniche
chirurgiche atte ad aumentare la
quantitd ossea (grande rialzo del
seno mascellare —Tatum, 1986) e
contribuire al miglioramento della
qualita ossea; in particolare Sum-
mers nel 1994 ha introdotto una
tecnica minimamente invasiva che
consente un rialzo localizzato e
mirato, realizzabile mediante I'im-
piego di osteotomi ideati dall’Auto-
re; in seguito altri Autori hanno
proposto modifiche alla tecnica
originale relativamente alla super-
ficie implantare elo al protocollo
chirurgico. Scopo del presente stu-
dio é la revisione delle tecniche pitt
citate in letteratura e la descrizio-
ne di una tecnica originale — Sim-
plified Osteotome Technique
(SOT) — presentata dagli Autori
nel 2004.

superiore della parete mediale, in

prossimita del tetto ed a circa 20 mm

dal pavimento, & presente un foro de-

nominato “ostio para-nasale” che sboc-
ca nel meato medio e che rappresenta

I'unica via di drenaggio del seno mascel-

lare'1332, Lo spessore dell'osso compre-

so tra pavimento del seno e sommita
della cresta alveolare & molto variabile,
ma piu frequentemente esso diminuisce
in corrispondenza del terzo medio. Nel

30% dei casi sono osservabili dei setti

ossel, detti anche setti di Underwood, di

altezza e numero variabile e prevalente-

mente paralleli al piano frontale. Questi
possono essere classificati in:

*  primari (derivanti da anomalie del-
lo sviluppo dell'osso mascellare);

»  secondari (derivanti da processi di
pneumatizzazione avvenuti in fasi dif-
ferenti).

Tali setti sono caratteristicamente pit sot-
tili nelle porzioni medie e superiori rispet-
to alla porzione basale. In rari casi si pos-
sono osservare canali sui margini dei set-
ti per il passaggio di vasi e nervi tra le due
porzioni del seno.

Ll'andamento del pavimento del seno

puo essere influenzato dalla presenza

delle radici dei denti molari, apicalmen-
te alle quali pud essere presente un sot-
tile strato di corticale ossea; in qualche
caso gli apici radicolari possono agget-
tarsi direttamente all'interno della cavita

sinusale' 61332,

Linterno del seno mascellare € rivestito

da una mucosa detta membrana di

Schneider costituita da un epitelio cilindri-

co cigliato pseudostratificato e da una to-

naca propria connettivale. Quest'ultima &
in continuita con il periostio e contiene
piccole ghiandole subepiteliali a secrezio-

Fig. | Vascolarizzazione del seno mascellare: la
figura mostra il doppio circolo arterioso forma-
to dall'anastomosi tra l'arteria infraorbitaria (a)
e l'arteria alveolare superiore posteriore (b). So-
no inoltre illustrati i rami extraosseo (c) ed in-
fraosseo (d) e la relativa distanza media dal pa-
vimento del seno.
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ne sierosa, mucosa o mista controllata dal
sistema nervoso autonomo. Il muco &
drenato dalle ciglia attraverso l'ostio para-
nasale e, in condizioni normali, il ricambio
awiene ogni 10-20 minuti'3!17,

La vascolarizzazione del seno mascella-
re & deputata all'arteria sfenopalatina, al-
I'arteria mascellare superiore posteriore
(PSAA) ed all'arteria infraorbitaria(IA).
Larteria alveolare superiore posteriore,
ramo laterale dell'arteria mascellare in-
terna, dopo essersi da questa distaccata
a sua volta, si divide in due rami: un ra-
mo gengivale extraosseo che decorre
sulla parete laterale del seno mascellare
e che vascolarizza i tessuti intraorali del-
la regione premolare/molare, ed un ra-
mo dentale infraosseo che decorre nel-
lo spessore dell'osso mascellare.
L'arteria infraorbitaria origina dall'arteria
mascellare ed entra nel seno mascellare
attraverso la fessura infraorbitaria da do-
ve decorre anteriormente lungo il solco
infraorbitario. Prima di emergere dal-
'omonimo foro, distacca i rami alveolare
superiore anteriore e mediano.

| rami dell'arteria infraorbitaria ed i rami
dell'arteria alveolare superiore posteriore
contraggono tra loro rapporti formando
due anastomosi: 'una extraossea (forma-
ta dal ramo gengivale della PSAA e dai ra-
mi della IA) che prowede alla vascolariz-
zazione della gengiva vestibolare, laltra in-
fraossea (formata dal ramo dentale della
PSAA e dai rami della IA) che vascolariz-
za la membrana di Schneider nella por-
zione laterale e mediale. La presenza di
tali anastomosi determina quindi la for-
mazione di un doppio circolo arterioso
(Fig. 1). La porzione mediana della mem-
brana di Schneider ¢ infine vascolarizzata
dallarteria sfenopalatina?'28,




Il posizionamento di impianti nell'area
posteriore del mascellare superiore puo
risultare problematico a causa della sca-
dente qualita e della ridotta quantita os-
sea a disposizione del chirurgo.
La letteratura e la pratica clinica ci di-
mostrano che per ottenere successo a
breve e lungo termine in implantopro-
tesi, & necessario eseguire una pianifica-
zione preoperatoria accurata affinche
ogni impianto ricopra nell'arcata denta-
ria 'esatta posizione dellelemento che
deve essere sostituito, riproducendone
idealmente lunghezza, spessore radico-
lare e direzione dellasse maggiore''%’,
Nell'ambito dell'area posteriore del ma-
scellare superiore la riduzione della
quantita ossea ¢ influenzata principal-
mente da traumi, malattia parodontale,
lunghi periodi di mancata o inadeguata
riabilitazione protesica e pneumatizza-
zione del seno mascellare.
Si possono distinguere quattro tipi di
perdita ossea subsinusale®:
«  verticale del seno mascellare;
. verticale della cresta alveolare;
= orizzontale della cresta alveolare;
combinata verticale ed orizzontale.
La realtd clinica, soprattutto nel pazien-
te di etd avanzata, & spesso caratterizza-
ta da una perdita ossea verticale della
cresta alveolare in associazione a feno-
meni di pneumatizzazione del seno ma-
scellare. Per una corretta riabilitazione
che tenga conto degli aspetti relativi al-
la lunghezza implantare oltre che igieni-
ci e biomeccanici, il clinico deve consi-
derare entrambi questi fattori e talvolta
adottare una combinazione di tecniche
di rialzo del seno mascellare e di incre-
mento delle dimensioni della cresta al-
veolare.
Altro fattore importante € la qualita os-
sea: nel mascellare superiore € spesso di
tipo /Il o IV (secondo la classificazione
di Lekholm e Zarb del 1985) e quindi
sfavorevole da un punto di vista implan-
tare: molti studi clinici hanno infatti asso-
ciato una pill elevata percentuale di falli-
mento a siti con qualita ossea scadente
a causa di una ridotta stabilita primaria e
ad una inadeguata osteointegrazione
nelle fasi iniziali di guarigione!”. Un pro-
lungamento dei tempi di guarigio-

ne”!0141% una modifica del protocollo
chirurgico standard'82733 e ['impiego di
impianti trattati con metodi per aumen-
tare la superficie di contatto tra osso e
impianto3#16223031 possono concorre-
re ad incrementare la percentuale di
successo. Anche la lunghezza dell'impian-
to & un fattore che riveste grande im-
portanza nel conseguire una buona sta-
bilita primaria, soprattutto in un tessuto
osseo spesso privo di corticale’.

In definitiva la quantita e la qualita ossea
sono spesso fattori sfavorevoli per il po-
sizionamento di impianti nelle aree po-
steriori del mascellare superiore. Per ta-
le motivo & necessario rivolgersi a tec-
niche ricostruttive, rigenerative o di rial-
zo del seno mascellare.

La tecnica del grande rialzo del seno
mascellare & stata codificata da Tatum
nel 1986. Essa prevede due differenti
approcci al seno mascellare, I'uno cre-
stale attraverso la cresta alveolare, l'al-
tro laterale, pid comunemente utilizza-
to, attraverso l'apertura di un opercolo
sulla parete laterale dell'osso mascella-
re. In entrambi i casi si giunge allo scol-
lamento diretto della membrana di
Schneider ed all'inserimento di materia-
le da innesto sul pavimento del seno.
Questa tecnica consente di posizionare
impianti in creste alveolari fortemente
riassorbite e di ottenere un rialzo del
seno anche di notevoli dimensioni; tut-
tavia I'esposizione della membrana e lo
scollamento diretto con strumenti ma-
nuali determinano un aumento della
probabilita di insorgenza di complicanze
intra e postoperatorie.

Draltra parte le tecniche di minirialzo del
seno mascellare offrono vantaggi operati-
vi e gestionali rispetto al grande rialzo, in
particolare per cio che riguarda la morbi-
dita dellintervento. Inoltre I'impiego degli
osteotomi consente di agire sul tessuto
osseo compattandolo localmente e ren-
dendo pit favorevole il posizionamento
degli impianti con il raggiungimento di
una adeguata stabilita primaria.

Tuttavia, in situazioni cliniche in cui la
cresta alveolare residua presenti una

dimensione verticale inferiore ai 4-5
mm, nel caso di posizionamento di tre
o piu impianti con coinvolgimento del
seno mascellare e per rialzi superiori ai
7-8 mm, & consigliabile eseguire il
grande rialzo del seno mascellare. In
queste situazioni infatti, nel caso di im-
piego di osteotomi, si possono pro-
durre eccessive tensioni sulla membra-
na di Schneider e provocare lacerazio-
ni, a causa della frequente presenza di
aderenze.

Codificato per la prima volta da RB
Summers nel 1994, questo metodo na-
sce dall'esigenza di rendere il rialzo del
seno una manovra eseguibile routinaria-
mente nell'ambulatorio odontoiatrico e
relativamente priva di complicanze po-
stoperatorie?326,
In letteratura sono presenti tre pubblica-
zioni che descrivono altrettante tecniche:
OSFE (Osteotome Sinus Floor Ele-
vation techinique): si avvale degli
""osteotomi di Summers”, strumen-
ti manuali di crescenti dimensioni
dotati di una punta concava con un
limite tagliente. Questa particolare
conformazione consente la rimo-
zione di una piccola quantita di tes-
suto osseo che, durante l'inserzio-
ne dell'osteotomo, viene compat-
tato lateralmente ed apicalmente.
Tale azione deve essere delicata e
non deve mai oltrepassare il livello
originario del pavimento del seno. |l
sito implantare € preparato intera-
mente con gli osteotomi ed il posi-
zionamento dell'impianto & imme-
diato (Fig. 2). Lo studio, di tipo lon-
gitudinale, & stato condotto su 55
pazienti e 143 impianti. Il criterio di
inclusione prevedeva la presenza di
un’altezza residua tra sommita del-
la cresta alveolare e pavimento del
seno compresa tra 5 e 10 mm. So-
no stati indicati il tipo (hydroxyapa-
tite-coated e Titanium Plasma
Spray-coated) e la lunghezza (8-16
mm) degli impianti utilizzati ed il
periodo di carico (| 1-27 mesi, me-
dio = 18 mesi). Il successo ¢ stato
valutato in base a due criteri: perdi-
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Fig. 2 Tecnica OSFE secondo Summers: la preparazione del sito implantare avviene esclusivamen-
te con limpiego di strumenti manuali che compattano il tessuto osseo apicalmente e lateralmente
e che non oltrepassano mai il livello originario del pavimento del seno.

ta di supporto osseo inferiore ai 2
mm e assenza di mobilita al test bi-
manuale. Il 22% degli impianti era
posizionato in settori anteriori
mentre il 16% non & stato valutato
bimanualmente perché presentava
una protesi definitiva non dece-
mentabile; tra i restanti il successo
¢ stato del 96%.

BAOSFE (Bone-Added Osteoto-
me Sinus Floor Elevation techni-
que): in questo case report di tre
casi, 'Autore ha descritto una mo-
difica alla tecnica "OSFE" riguardo
I'impiego di materiale da innesto
unitamente agli osteotomi. Tale ma-
teriale, composto da una miscela di
osso autologo ed osso umano de-
mineralizzato e liofilizzato in rap-
porto |:l con aggiunta di una pic-
cola quantita (20% del volume) di
idrossiapatite, ha lo scopo di ridur-
re il rischio di perforazione della
membrana di Schneider fungendo
da “shock absorber” (Fig. 3).

FSD (Future Site Development):
guesta ulteriore modifica alla
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“OSFE" nasce dall'esigenza di appli-
care il minirialzo del seno mascellare
in siti che presentino una dimensio-
ne verticale molto ridotta. Tale tecni-
ca prevede la creazione di sezioni
nella cresta ossea tramite l'impiego
di strumenti rotanti (“trephine-bur”
di 6 mm di diametro), che vengono
successivamente mobilizzate con
strumenti manuali appositamente
disegnati (osteotomo N°5 e FS) e
compattate con materiale da inne-
sto. A differenza delle procedure so-
pra descritte, il posizionamento del-
limpianto avviene dopo un periodo
di guarigione di almeno 6 mesi. La
tecnica € stata descritta in un case
report di tre casi (Fig. 4).

In seguito all'introduzione della tecnica
di Summers, altri Autori hanno propo-
sto modifiche riguardanti gli strumenti
utilizzati, il protocollo chirurgico e I'im-
piego di differenti superfici implantari.




Fig.3 Tecnica BAOSFE secondo Summers: la preparazione del sito implantare avviene manualmen-
te e con l'aggiunta di materiale da innesto, che funge da “shock absorber”.

Fig. 4 Tecnica FSD secondo Summers: vengono create delle sezioni della cresta e quindi mobiliz-
zate con l'impiego degli osteotomi. Il rialzo € completato con l'inserimento del materiale da innesto.

Tecniche che propongono
I'impiego di strumenti

alterndativi agli osteotomi i

2o

LMSF (Localized Management of
Sinus Floor)% in questo studio lon-
gitudinale condotto su trecentotre
pazienti e quattrocentonovantano-
ve impianti gli Autori hanno propo-
sto una tecnica che prevede la pre-

parazione del sito implantare tra-
mite 'impiego di una lama "‘Beaver”
N° 64, un elevatore di radici di ti-
po “Heidbrink” e di osteotomi “a
testa rotonda” di diametro cre-
scente (2,5 — 3,3 —4 mm) in sosti-
tuzione agli osteotomi di Sum-
mers. Lelevazione del pavimento
del seno ¢ ottenuta senza linter-
posizione di materiale da innesto e
solo successivamente € stato inse-
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Figg. 5, 6 Rx endorale preoperatoria eseguita
con tecnica parallela ed illustrazione raffiguranti

. la minima quantita ossea verticale necessaria
per l'esecuzione della tecnica SOT.

rito del collageno. | pazienti inclusi
presentavanc una dimensione ver-
ticale della cresta ossea residua
compresa tra i 5 ed i 7 mm. Il pe-
riodo di carico variava da 24 mesi
a 5 anni ed il successo, valutato in
base ai criteri di Albrektsson con
follow-up annuali, ¢ stato del
97,5%.

Teecniche che propongono
maodlifiche al protocolio
chirurgico

LSL (Localized Sinus Lift)*: gli Auto-
ri_hanno proposto due modifiche
rispetto alla tecnica originale di
Summers. In presenza di tessuto
osseo ditipo Il & stata eseguita una
preparazione del sito con la se-
quenza standard di frese elicoidali
sostituendo all'ultima fresa un
osteotomo di diametro appropria-
to e la frattura del pavimento del
seno & avvenuta prima dell'inseri-
mento del materiale da innesto,
che & sempre stato collageno rias-
sorbibile. | pazienti inclusi nello stu-
dio presentavanc una dimensione
verticale della cresta ossea residua
di almeno 5 mm. In questo studio
longitudinale sono stati posizionati
97 impianti di lunghezza compresa
tra 8 e |5 mm, per un periodo di
carico medio di 35 mesi (range 6 -
90 mesi) ed un successo del 88,6%
valutato in base ai criteri di Al-
brektsson. | richiami successivi so-
no stati eseguiti a 6, 9, 12, 18, 24
mesi ed ogni anno successivo.

MTOT (Modified Trephine/Osteo-
tome Technique)®: la tecnica preve-
de l'impiego di frese carotatrici al fi-
ne di creare una sezione nella cre-
sta alveolare fino ad | mm dal pavi-
mento del seno. Tale sezione € mo-
bilizzata e spinta apicalmente con
un osteotomo fino ad una profon-
dita inferiore di | mm rispetto a
quella originaria del sito chirurgico.
Il sito & quindi riempito con Bio-
Oss® e ricoperto con una mem-
brana Bio-Guide®. Il posizionamen-
to degli impianti € avvenuto trami-
te l'associazione di strumenti rotan-
ti e manuali dopo un periodo di
guarigione di 4-5 mesi. Lo studio, di
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tipo longitudinale, & stato condotto
su settantuno siti chirurgici (sessan-
tuno pazienti) con inserimento di
cinquantuno impianti ITI. | pazienti
inclusi nello studio presentavano
una dimensione verticale della cre-
sta ossea residua di 4-5 mm. Il pe-
riodo di osservazione & stato di 6-
|2 settimane, ma 'Autore riferisce
che alcuni impianti sono ancora in
funzione dopo 3 anni. Il successo,
valutato in base ai criteri di Al-
brektsson, & stato del 100%.

ECOSFE (Endoscopically controlled
osteotome sinus floor elevation)':
gli Autori hanno proposto alcune
modifiche rispetto alla tecnica ori-
ginale di Summers, come la frattu-
ra del pavimento del seno senza in-
terposizione di materiale da inne-
sto e sollevamento della membra-
na nell'area immediatamente adia-
cente all'ostectomia tramite I'im-
piego di un “blunt elevator”. A que-
sto & seguito costantemente l'inse-
rimento immediato degli impianti.
Ogni passaggio della procedura
chirurgica e stato monitorato di-
rettamente con una sonda endo-
scopica (trocar di 5 mm) inserita
attraverso la parte media della fos-
sa canina. Lo studio, di tipo longitu-
dinale, & stato condotto su pazien-
ti pazienti che presentavano una di-
mensione verticale della cresta os-
sea residua sub-antrale di 4-9 mm.
Gli Autori enfatizzano I'utilita del-
I'esame endoscopico intraoperato-
rio poichég, pur in presenza di nega-
tivita della manovra di Valsalva, la
sonda endoscopica ha reso possi-
bile il rilevamento di una perfora-
zione accidentale della membrana
in un paziente e della migrazione
del materiale da innesto allinterno
del seno in altri due pazienti.

Tecniche che propongono
I'impiego di differenti

superfici implanteri

Deporter e coll. (2000): in questo
studio longitudinale condotto su 16
pazienti e ventisei impianti gli Autori
pongono enfasi sullimpiego di im-
pianti Endopore® a superficie porosa
di lunghezza massima 7 mm, che
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Fig. 7 Esecuzione del foro guida con una fresa
a pallina di @ 2 mm.

Fig. 8 La profondita di lavoro si attesta | mm
coronale al pavimento del seno.

5 'fyg IT/IIT

Fig. 9 La preparazione iniziale del sito implan-
tare avviene con osteotomi in osso di tipo IV
(a) e con frese elicoidali in osso di tipo Il (b).

Fig. 10 La preparazione del sito implantare &
sempre completata con osteotomi alla profon-
dita di lavoro.

permettono 'esecuzione della tecni-
ca anche in creste alveolari di altez-
za residue = 3 mm. Durante la pre-
parazione del sito implantare gli
osteotomi oltrepassano il livello ori-
ginario del pavimento del seno ma-
scellare. Il periodo di carico medio &
stato di | I, mesi (range 6-36 mesi)
ed il successo del 100%, valutato in
base a Rx standardizzate, Periotest,
sondaggio, livello di attacco clinico e
sanguinamento al sondaggio.

= MOT (Modified Osteotome Te-
chnique)*: gli Autori suggeriscono
una modifica della tecnica di Sum-
mers che prevede limpiego com-
binato di osteotomi, frese e ['utiliz-
zo di impianti a superficie ruvida
(Osseotite®).

Descrizione
della tecnica SOT

Nel 2004 in uno studio clinico di 6 anni?®,

24

Fig. Il La frattura del pavimento del seno av-
viene in seguito al posizionamento di materiale
da innesto.

gli Autori hanno descritto una tecnica ori-
ginale di minirialzo del seno derivata dal-
la tecnica di Summers che prevede I'im-
piego combinato di frese e osteotomi e
riportando un successo clinico del 97,2%
secondo i criteri di Albrektsson.

Descrizione
delia tecnica chirurgice

Condizione necessaria per lesecuzione

della procedura € la presenza di una quan-

tita ossea verticale del sito implantare (tra

pavimento del seno e cresta ossea) ugua-

le 0 maggiore a 5 mm (Figg. 5, 6).

La tecnica di minirialzo viene eseguita at-

traverso le seguenti fasi:

*  esecuzione del foro guida: viene uti-
lizzata una fresa a pallina di @ 2 mm
(Fig. 7). In seguito alla perforazione
dello strato piti superficiale del sito
osseo e possibile saggiare la densita
della midollare e quindi registrare la
qualita ossea secondo la classificazio-
ne di Lekholm e Zarb (1985)'%

Fig. 12 Ulteriore materiale da innesto viene
posizionato all'interno del sito chirurgico fino al
raggiungimento del rialzo programmato.

Figg. 13, 14 Rx endorale con tecnica parallela
eseguita subito dopo il posizionamento di un
impianto Brdnemark Nobel Biocare® 10 X 5
mm standard tramite la tecnica SOT. E possibile
notare il ralzo del pavimento del seno e lim-
pianto circondato da materiale da innesto.
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mo osteotomo selezionato era di 4 mm

per impianti da 5 mm (WP) e di 3 mm

per impianti da 4 mm (RP); nel caso di os-

so di tipo IV, l'ultimo osteotomo selezio-

nato era di 3 mm per impianti da 5 mm

(WP) e 2 mm perimpianti da 4 mm (RP).

In questo modo €& possibile eseguire una

sottopreparazione che concorre a deter-

minare un'ottima stabilita primaria.

* Preparazione del materiale da inne-
sto: composto da una miscela di os-
so autologo e BIO-OSS® in rappor-
to di circa |:l. La quota di osso au-
tologo viene prelevata dal filtro ap-
plicato allaspiratore chirurgico, usato
esclusivamente nel sito implantare;
frattura del pavimento del seno: in
tutti i casi viene inserita una piccola
quota di materiale da innesto quindi
si eseguono leggere compressioni
sugli osteotomi di diametro crescen-
te. In seguito, inserendo ['ultimo
osteotomo utilizzato per la prepara-
zione del sito implantare e con una
ulteriore compressione, si provoca la
frattura del pavimento del seno (Fig.
I'1). In guesto modo linnesto svolge
la duplice funzione di impedire il

Figg. 15 (a-f) Descrizione completa del caso di inserimento dellimpianto in posizione #16 con contatto diretto tra gli strumenti  la
impiego della tecnica SOT: (q, b) situazione preoperatoria; (¢, d) immagine clinica e Rx eseguite al membrana, oltre che di “shock ab-
termine della procedura SOT ed inserimento dellimpianto; (e, f) immagine clinica ed Rx eseguite ad sorber”. Dopo questo passaggio |l

| anno dallinserimento dellimpianto in cui si possono notare la stabilita del risultato ed il cambia-

: aziente viene sottoposto alla ma-
mento favorevole del pavimento del seno. P P

novra di Valsalva, intesa come segno
con valore predittivo positivo di mi-
crolacerazioni della membrana del

preparazione del sito implantare: in seno;
base alla qualitd ossea si applicano - rialzo del seno: successivi incrementi
due differenti procedimenti, mante- del materiale da innesto vengono
nendo in entrambi i casi una profon- compressi con osteotomi fino all'ot-
dita di lavoro | mm coronale al pa- tenimento del rialzo programmato
vimento del seno (Fig. 8): (Fig. 12). Ad ogni passaggio si ripete
-in presenza di osso alveolare la manovra diValsalva;
ditipo I/l il sito implantare vie-  +  posizionamento  dellimpianto: tutti
ne inizialmente preparato con gli impianti vengono inseriti in manie-
limpiego di frese a spirale del ra protesicamente guidata utilizzan-
diametro di 2 mm (Fig. 9b); do una mascherina chirurgica ap-
*in presenza di osso alveolare prontata sulla base di una ceratura
di tipo IV, il sito implantare vie- diagnostica.Viene inoltre misurata in-
ne preparato esclusivamente direttamente la stabilita primaria per
con limpiego degli osteotomi mezzo del dispositivo Osseocare
di Summers con diametro cre- Nobel Biocare® e si sutura il sito chi-
scente (Fig. 9a). rurgico con monofilamento in PTFE
In entrambi i casi la preparazione viene (Gore-Tex®) 5-0/6-0. Per conferma-
completata con osteotomi alla profondita re l'esito positivo della procedura si
di lavoro (Fig. 10). Il diametro degli stru- esegue una Rx endorale con tecnica
menti & correlato a quello degli impianti parallela al termine della seduta
prescefti: in caso di osso di tipo /I, 'ulti- (Figg. 13-15).
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La letteratura internazionale indica una
notevole prevedibilita di successo della
tecnica di minirialzo del seno con
osteotomi secondo Summers?32¢ e
successive modifiche?5815.20,

La tecnica descritta in questo studio
presenta diversi aspetti in comune con
quella originale benché esistano signifi-
cative differenze: & previsto l'impiego di
strumenti rotanti che, in presenza di os-
so di tipo IV, & limitato all'esecuzione di
un foro guida, mentre in presenza di os-
so di tipo /1l & esteso alla profondita di
lavoro prima del'impiego degli osteoto-
mi. Lutilizzo di frese, non previsto siste-
maticamente nella tecnica originale, con-
sente una preparazione del sito implan-
tare piu rapida e confortevole per il pa-
ziente, che non deve essere sottoposto
a ripetitive compressioni; in tutti i casi la
preparazione del sito implantare € stata
completata ad un diametro inferiore ri-
spetto al diametro dell'impianto prescel-
to. Cid ha determinato un incremento
della pressione laterale dellimpianto sul
sito grazie all'elasticita propria del tessu-
to osseo mascellare, traducendosi in una
ottima stabilita primaria; la punta degli
osteotomi & sempre penetrata oltre il li-
vello originario del pavimento del seno
in modo da ottenere un'ottimale e com-
pleta preparazione del sito implantare in
senso apico-coronale; al contrario, nella
tecnica originale, 'Autore suggeriva una
penetrazione dei vari osteotomi mai su-
periore a | mm apicale alla posizione
originaria del pavimento del seno.

La tecnica inoltre & stata eseguita in situa-
zione cliniche che non prevedevano rial-
zi superiori a 5-6 mm; cio per ridurre ec-
cessive tensioni sulla membrana del seno
evitando conseguenti lacerazioni.

26

La revisione degli articoli relativi alle tec-
niche sopracitate indica che il minirialzo
del seno mascellare & da considerarsi
prevedibile e relativamente privo di com-
plicanze postchirurgiche. La tecnica SOT
ha ottenuto una percentuale di successo
in linea con le precedenti pubblicazioni ed
una totale assenza di complicanze post-
chirurgiche; sono tuttavia necessari ulte-
riori studi a lungo termine e multicentrici
su un maggior numero di pazienti per
confermare i risuftati ottenuti.
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Localized sinus lift: an evaluation of different technigques

anel & clescription of a new procedure

A correct implant therapy can be influenced by the anatomic and structural characteristics of the suppor-
ting bone. In particular, the surgical site’s bone quality and quantity are critical factors to ensure clinical suc-
cess. Upper maxilla often presents types lll/IV of bone quality (according to Lekholm’s and Zarb’s classifica-
tion of 1985); bone quantity is influenced by the degree of reabsorbment of the alveolar crest and by the
maxillary sinus dimensions: both factors may represent an obstacle in reaching the primary stability of the
implant. For these reasons, surgical techniques aimed at augmenting bone quantity (sinus lift —Tatum [986)
and improving bone quality were created; in 1994 Summers introduced the “Osteotome Sinus Floor Eleva-
tion technique” (OSFE), which is a minimally invasive technique allowing a localised maxillary sinus eleva-
tion. To carry out this technique, it is necessary to use manual instruments — Summers’ osteotomes — which
compress apically and laterally the implant site bone. Subsequently other Authors suggested a series of chan-
ges in Summers’ original technique, as far as implant surface, instruments and/or surgical protocol are con-
cerned.The aim of this study is to make a review of the techniques more cited in scientific literature and to
describe an original technique — Simplified Osteotome Technique (SOT)- presented by the Authors in 2004.

Key words: Osteotomes; Dental implants; Crestal Approach; Schneider membrane; Primary stability.
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