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Abstract

Obiettivi: lllustrare una nuova procedura chirugica, minimamente invasiva per il rialzo
della mucosa seno mascellare per via transcrestale, inserimento di biomateriale e
contestuale posizionamento implantare, quando lo spessore osseo al di sotto del seno
e limitato (3 5mm)

Materiali e metodi: Il caso tratta della riabilitazione implanto-protesica di un paziente di
sesso maschile con edentulia del 16 e del 26 e presenza di circa 5 mm di osso
crestale residuo in ambedue i siti. Per il rialzo della mucosa del seno mascellare &
stata utilizzata una nuova atraumatica tecnica chirurgica transcrestale "Protocollo
Rialto”. La caratteristica della metodica & di elevare in modo atraumatico e graduale la
mucosa del seno mascellare con I'utilizzo di tre speciali frese multilama presenti nel
Kit e mini scollatori. Le frese multilama sono state progettate per preservare l'integrita
della membrana sinusale consentendone la loro penetrazione senza rischi di ledere
la mucosa del seno mascellare. In ambedue i siti la procedura chirurgica € stata la
medesima con la sola variante che in zona 1.6 non ¢ stato utilizzato

del biomateriale come riempitivo ma solo osso ricavato durante la preparazione
dell’alveolo chirurgico dalla fresa multilama e coagulo. Sono stati inseriti
contestualmente alla procedura due impianti con diametro 4 mm e lunghezza 10 mm.
Risultati: Il decorso post-operatorio si & svolto senza alcuna complicanza, il paziente
stato controllato settimanalmente il primo mese e mensilmente durante la guarigione.
Dopo 6 mesi dall'intervento il caso €& stato finalizzato con corone in metallo ceramica
del 1.6 e 2.6. In ambedue i siti & stato ottenuta una rigenerazione ossea di circa 4 mm.
Conclusioni: La tecnica descritta € una valida alternativa all’'utilizzo degli osteotomi per
il rialzo del seno mascellare per via crestale. La tecnica ha come obiettivo la riduzione
delle piu comuni complicanze intra e post operatorie ed il disconfort del paziente
durante la procedura chirurgica, ridurre i tempi di guarigione poiché rigenerazione ed
osteointegrazione avvengono contemporaneamente.

Objectives : To illustrate a new, minimally invasive surgical procedure for the elevation
of the

maxillary sinus mucosa via the transcrestal route, insertion of biomaterial and
simultaneous implant placement, when the bone thickness below the sinus is limited (=
5mm)

Materials and methods: The case deals with the implant-prosthetic rehabilitation of a
male patient with edentulism of 16 and 26 and the presence of approximately 5 mm of
residual crestal bone in both sites. For the elevation of the maxillary sinus mucosa, a
new atraumatic transcrestal surgical technique "Protocollo Rialto" was used. The
characteristic of the method is to elevate the mucosa of the maxillary sinus in an
atraumatic and gradual way with the use of three special multi-blade burs present in
the kit and mini debonders. The multi-blade drills have been designed to preserve the
integrity of the sinus membrane allowing their penetration without the risk of damaging
the maxillary sinus mucosa. In both sites the surgical procedure was the same with the
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only variant that in area 1.6 no biomaterial was used as a filler but only bone obtained
during the preparation of the surgical socket from the multi-blade bur and clot. Two
implants with a diameter of 4 mm and a length of 10 mm were inserted at the same
time as the procedure.

Results: The post-operative course went without any complications, the patient was
checked weekly for the first month and monthly during recovery. 6 months after the
surgery, the case was finalized with metal ceramic crowns of 1.6 and 2.6.
Approximately 4 mm of bone regeneration was achieved in both sites.

Conclusions: The described technique is a valid alternative to the use of osteotomes
for crestal sinus elevation. The technique aims to reduce the most common intra and
post-operative complications and patient discomfort during the surgical procedure,
reduce healing times since regeneration and osseointegration occur simultaneously.
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Abstract

Obiettivi: lllustrare una nuova procedura chirugica, minimamente invasiva per il rialzo della mucosa
seno mascellare per via transcrestale, inserimento di biomateriale e contestuale posizionamento
implantare, quando lo spessore osseo al di sotto del seno e limitato (> 5mm)

Materiali e metodi: Il caso tratta della riabilitazione implanto-protesica di un paziente di sesso
maschile con edentulia del 16 e del 26 e presenza di circa 5 mm di osso crestale residuo in ambedue
i siti. Per il rialzo della mucosa del seno mascellare e stata utilizzata una nuova atraumatica tecnica
chirurgica transcrestale ”“Protocollo Rialto”. La caratteristica della metodica & di elevare in modo
atraumatico e graduale la mucosa del seno mascellare con I'utilizzo di tre speciali frese multilama
presenti nel Kit e mini scollatori. Le frese multilama sono state progettate per preservare l'integrita
della membrana sinusale consentendone la loro penetrazione senza rischi di ledere la mucosa del
seno mascellare. In ambedue i siti la procedura chirurgica & stata la medesima con la sola variante
chein zona 1.6 non e stato utilizzato del biomateriale come riempitivo ma solo osso ricavato durante
la preparazione dell’alveolo chirurgico dalla fresa multilama e coagulo. Sono stati inseriti
contestualmente alla procedura due impianti con diametro 4 mm e lunghezza 10 mm.

Risultati: I decorso post-operatorio si & svolto senza alcuna complicanza, il paziente & stato
controllato settimanalmente il primo mese e mensilmente durante la guarigione. Dopo 6 mesi
dall’intervento il caso e stato finalizzato con corone in metallo ceramica del 1.6 e 2.6. In ambedue i
siti e stato ottenuta una rigenerazione ossea di circa 4 mm.

Conclusioni: La tecnica descritta & una valida alternativa all’utilizzo degli osteotomi per il rialzo del
seno mascellare per via crestale. La tecnica ha come obiettivo la riduzione delle pit comuni
complicanze intra e post operatorie ed il disconfort del paziente durante la procedura chirurgica,
ridurre i tempi di guarigione poiché rigenerazione ed osteointegrazione avvengono
contemporaneamente.

Objectives: To illustrate a new, minimally invasive surgical procedure for the elevation of the
maxillary sinus mucosa via the transcrestal route, insertion of biomaterial and simultaneous implant
placement, when the bone thickness below the sinus is limited (> 5mm)

Materials and methods: The case deals with the implant-prosthetic rehabilitation of a male patient
with edentulism of 16 and 26 and the presence of approximately 5 mm of residual crestal bone in
both sites. For the elevation of the maxillary sinus mucosa, a new atraumatic transcrestal surgical

technique "Protocollo Rialto" was used. The characteristic of the method is to elevate the mucosa of
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the maxillary sinus in an atraumatic and gradual way with the use of three special multi-blade burs
present in the kit and mini debonders. The multi-blade drills have been designed to preserve the
integrity of the sinus membrane allowing their penetration without the risk of damaging the maxillary
sinus mucosa. In both sites the surgical procedure was the same with the only variant thatin area 1.6
no biomaterial was used as a filler but only bone obtained during the preparation of the surgical
socket from the multi-blade bur and clot. Two implants with a diameter of 4 mm and a length of 10
mm were inserted at the same time as the procedure.

Results: The post-operative course went without any complications, the patient was checked weekly
for the first month and monthly during recovery. 6 months after the surgery, the case was finalized
with metal ceramic crowns of 1.6 and 2.6. Approximately 4 mm of bone regeneration was achieved
in both sites.

Conclusions: The described technique is a valid alternative to the use of osteotomes for crestal sinus
elevation. The technique aims to reduce the most common intra and post-operative complications
and patient discomfort during the surgical procedure, reduce healing times since regeneration and

osseointegration occur simultaneously.
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Parole chiave: rigenerazione ossea, impianti dentali, rialzo seno mascellare transcrestale, risultati e
procedure chirurgiche.
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procedures
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Introduzione

La tecnica chirurgica del rialzo del seno mascellare per via crestale e stata per la prima
volta descritta da Tatum nel 1986.(1) La finalita era quella di aumentare la disponibilita
ossea all'interno dei seni mascellari persa per la fisiologica pneumatizzazione della
cavita antrale successiva all” estrazione di un elemento dentale. La tecnica di Tatum
prevedeva la rimozione dell’osso fino alla mucosa di Schneider per quindi sollevarla
con materiali da innesto.

Successivamente, Summer nel 1994 introduce la tecnica che utilizza una serie di
osteotomi di forma troncoconica e con estremita concava che consente il rialzo del
seno mascellare in creste alveolari con un’altezza residua fra 5 e 10 mm. Tale tecnica
viene denominata (OSFE) e/o (BAOSFE) a seconda se ¢ utilizzato o meno materiale da
innesto. (2) Lo scopo degli osteotomi utilizzati & quello di raccogliere osso durante
I’'osteotomia, inoltre, sfruttando la pressione idrostatica provocano dislocazione e
compattazione dell’'osso spongioso misto a sangue verso i lati e verso |'alto, con la
frattura del pavimento e il sollevando la mucosa sinusale. La preparazione dell’alveolo
implantare con osteotomi non avviene quindi per sottrazione ma per compattazione
ossea.

Nel 2008 Tan et al. (3) hanno pubblicato una revisione sistematica basata su 19 studi
inclusi che riportavano su 4388 impianti dopo un tempo medio di follow-up di 3,1
anni. Il tasso annuo di fallimento e stato del 2,48%, con un tasso di sopravvivenza del
92,8 %.

Nel 2022 Volpe et al. (4) in uno studio su 36 impianti in 36 pz, inseriti con la tecnica
dell’osteotomo senza materiale riempitivo, riportano ad un follow up da 5 a 13 anni,
un solo fallimento dopo 4 anni di carico protesico. Nei restanti 35 impianti hanno
ottenuto una rigenerazione ossea di 2,4+£1,4 mm all’interno del seno mascellare ed
un tasso di successo del 97,2% sempre ad un follow up di 5-13 anni.

Tuttavia pur essendo riconosciuta alla tecnica con osteotomi ottimi risultati clinici, in
letteratura negli ultimi 20 anni sono state proposte soluzioni alternative a tale tecnica,
sia con |"utilizzo di differenti biomateriali, di nuovi strumenti e soprattutto particolari
frese che arrivate a contatto con la corticale la erodono senza alterare I'integrita della
mucosa sinusale.(5)

L’utilizzo degli osteotomi per fratturare il pavimento del seno mascellare, inoltre, puo
determinare due complicanze cliniche importanti. La prima & dovuta alla percussione
esercitata dal martelletto sugli osteotomi che possono condurre a patologie
vestibolari.(6) La seconda é legata alle possibili perforazioni della mucosa di Schneider
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se la punta dell’osteotomo entra per pit di 1- 2 mm all’interno del seno mascellare con
conseguente dislocazione del materiale da innesto all’'interno della cavita sinusale. (7)

L'integrita della mucosa sinusale e il fattore chiave per qualsiasi tecnica di rialzo del
seno mascellare soprattutto per via crestale dove non c’e una visione diretta della
mucosa e la sua integrita deve essere percepita solo strumentalmente, ne consegue la
necessita di grande sensibilita da parte dell’operatore.

La membrana integra garantisce la stabilita del coagulo e/o di un materiale da innesto
utilizzato come riempitivo.

Lo scopo di questo articolo e descrivere una tecnica standardizzata mini-invasiva con
approccio crestale, che consenta in modo atraumatico e graduale di erodere il
pavimento del seno mascellare, sollevare la mucosa ed il contestuale inserimento
dell'impianto associato all’utilizzo di un sostituto osseo.
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TECNICA CHIRURGICA “PROTOCOLLO RIALTO”

La tecnica chirurgica con “Protocollo Rialto” include una sequenza di frese con il
controllo di profondita mediante stop intercambiabili di differenti altezze ed una serie
di elevatori manuali.

La novita del protocollo risiede nelle fresa multi tagliente che ha la caratteristica di
erodere la corticale del seno mascellare nell’assoluto rispetto dell’integrita della
mucosa di Schneider, minimizzando quindi i rischi di una sua accidentale perforazione
ed evitando 'utilizzo del martello della tecnica degli osteotomi.

Questa tecnica e indicata laddove |'altezza ossea al di sotto del seno mascellare e
uguale o maggiore di 4 mm ed una larghezza uguale o maggiore di 6 mm.

La preparazione della sede implantare prevede i seguenti passaggi:

1)

2)
3)

Valutazione radiologica (Rx periapicale e/o Cone Bean) ci consente di valutare
I’'anatomia e I'altezza ossea al di sotto del seno mascellare.

Incisione crestale.

Sequenza progressiva di frese (Elicoidali HS) con diametro crescente J 2.0- 2.60
-3.00 — 4.00, in funzione del diametro stabilito dell'impianto (& 3.75-4.0- 5.0
mm). Le frese Eliocoidali HS hanno lo scopo di eseguire la preparazione fino a
1-2 mm al di sotto della corticale del seno mascellare. Il Kit € dotato di stop fresa
(distinguibili dalla scritta SL), con i quali & possibile regolare la profondita della
preparazione per lavorare in sicurezza ed evitare cosi I'accidentale penetrazione
della fresa all'interno del seno mascellare.

Il regime rotatorio consigliato & inferiore a 800 rpm. Dis. 1

Il kit dispone di tre frese con disegno “multi tagliente” dai seguenti diametri 2.8
-3.2-4.2 mm (il diametro della fresa viene scelto a seconda del diametro
dell'impianto: per un impianto con & 3,5 /3.75 mm si utilizza la fresa da 2.80,
per un impianto di & 3.75/4,00 mm si utilizza la fresa da 3,2.00 mm, per un
impianto di & 5,00 mm si utilizza la fresa da 4,2 mm). Una delle caratteristiche
di questo kit € quella di poter soddisfare la quasi totalita delle sistematiche
implantari del mercato.

Si continua con la preparazione con la fresa multi tagliente fino a raggiungere la
membrana di Schneider aumentando la profondita di lavoro utilizzando gli stop
fresa (SL) con lunghezza incrementale di 1 mm ciascuno. La fresa viene utilizzata
a bassa velocita (regime rotatorio massimo 500 rpm) e senza irrigazione.
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La caratteristica di questo particolare disegno dei taglienti & consentire la
rimozione abrasiva delicata dell’osso corticale del pavimento del seno a ridosso
della membrana senza lesionare i tessuti molli e minimizzando i rischi di una sua
accidentale perforazione.

Inoltre, la particolarita di queste frese e di avere un diametro leggermente
maggiore delle frese Elicoidali HS ed un particolare disegno dei taglienti che
non lede la mucosa e raccolgono osso durante il fresaggio. Dis.2

5) Controllo dell’integrita della mucosa sinusale attraverso la Manovra del Valsalva

6)

Giunti alla mucosa sinusale, si procede delicatamente con gli scollatori “Sinus
Lift” del Kit Rialto, interponendo collagene “Condress”( Condress®
Smith&nephew).

| primi ad essere utilizzati sono gli scollatori esterni ed Interni 60°con bordi
arrotondati, i movimenti devono essere molto delicati, ed & fondamentale, per
evitare lacerazioni, che gli strumenti lavorino sempre aderenti al piano osseo.
A seguire, gli scollatori arrotondati (2.4 o 3.4 mm 60°)vengono utilizzati per
inserire I'osso ricavato dalla fresatura e/o biomateriale all'interno del seno
mascellare. Questa fase puo essere ripetuta piu volte fino all” ottenimento del
rialzo desiderato.

Dis. 3 a-b

In presenza di osso di densita D3, si procede al posizionamento dell'impianto.
Con densita ossea maggiore, di tipo D1 D2, per evitare una compressione
dell’osso, si utilizza l'ultima fresa del kit implantare del diametro prescelto,
ponendo lo stop a 1 mm dalla corticale del pavimento del seno mascellare.

La procedura termina con l'inserimento dell’impianto e Rx di controllo.
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Caso clinico

Paziente di sesso maschile, 24 aa, si presenta alla nostra osservazione per la
riabilitazione delle zone edentule del 1.6 e 2.6. LI’ RX endorale ha evidenziato la
presenza dicirca 5mm di osso residuo al di sotto dei seni mascellariin ambedue le zone
edentule. Il paziente e in buona salute da un punto di vista sistemico e non presenta
nessuna controindicazioni alla terapia implantare.

Al paziente vengono illustrati i vari trattamenti riabilitativi ed infine si opta per una
riabilitazione implanto-protesica bilaterale previo rialzo di seno mascellare per via
crestale con il “Protocollo Rialto”.

Prima dell’intervento chirurgico il paziente e stato informato sui vantaggi e rischi
associati alla procedura ed ha fornito il consenso informato. E’ stato prescritta terapia
farmacologica: antibiotico (Amoxicillina, Sandoz AS, Copenhagen, Denmark, 1g x 2 per
5 giorni) antinfiammatori (lbuprofen, B. Braun Melsungen AG Melsungen,
Germany,400 mg) 2 volte al di per 2 giorni.

In dettaglio descriviamo la tecnica “Protocollo Rialto” per l'inserimento
dell'impianto in zona 2.6.

L'Rx endorale evidenzia un’altezza ossea di 5 mm al di sotto della mucosa del seno
mascellare. Fig.1

Previa anestesia locale (Mepivacaina 2% Saint-Maur-des-Fosses Cedex,France) si
effettua un’incisione crestale e la scheletrizzazione della cresta ossea Fig. 2

Si procede con la preparazione del sito implantare mediante la sequenza di frese
“eliocoidali HS” con diametro crescante & 2.0mm - 2.60 mm - 3.00 mm, accoppiate ad
una serie di stop che permettono una preparazione ad una lunghezza di lavoro di 1 mm
piu corto rispetto alla misura radiografica dell’altezza dell’'osso crestale
precedentemente predeterminata. In questo caso la preparazione & stata impostata a
4mm, quindi Imm al di sotto della mucosa del seno. Fig. 3 a-b-c

L'osteotomia prosegue con |'utilizzo della fresa “multitagliente” con & 3.20 mm con
stop fresa (SL) a 5 mm aumentando se e necessario la lunghezza di lavoro di 1 mm fino
a raggiungere la mucosa del seno mascellare ma limitando il rischio di una sua
perforazione. Fig. 4

Il diametro crescente di 0,20 mm della fresa multitagliente, rispetto all’ultima fresa
Eliocoidale HS aumenta il diametro della preparazione ed inoltre consente di
recuperare 0sso durante il fresaggio, intrappolato osso autologo nelle spire della fresa
stessa, che potra essere utilizzato da solo e/o miscelandolo con un biomateriale per il
riempimento della cavita. Fig. 5



©CO~NOOOTA~AWNPE

Arrivati alla profondita di lavoro, la completa erosione della corticale viene valutata
con uno degli strumenti manuali presenti nel Kit Rialto, “scollatore sinus lift
arrotondato & 2.4mm”. Il diametro piu piccolo dello scollatore di 0.8 mm, rispetto al
diametro dell’alveolo, evita che si possa incastrare nel tunnel della preparazione.

Nel caso che stiamo descrivendo, e stato necessario aumentare di 1mm la profondita
della preparazione, sostituendo lo stop fresa a 6 mm.

Una volta superata la corticale del pavimento del seno mascellare e valutata I'integrita
della mucosa con la manovra di Valsalva, si procede allo scollamento e sollevamento
della membrana. Inizialmente si utilizza lo scollatore Esterno ed Interno 60° Fig. 6

I movimento con gli scollatori deve essere orizzontale e mai verticale ed e
fondamentale per evitare lacerazioni che gli strumenti lavorino a contatto al piano
0SSe0.

Successivamente, con lo scollatore arrotondato & 2.4 mm inseriamo osso ricavato dal
fresaggio e/o biomateriale (Rigenera Biotec SRL Pavolaro di Dueville VI ltaly)
interponendo fogli di collagene (Condress, Smith & Nephew, Agrate Brianza, Italy).
Continuiamo a ripetere la manovra fino all’ottenimento del rialzo desiderato. Fig. 7 - 8

Nel caso che stiamo descrivendo, e stato necessario, aumentare il diametro del tunnel
implantare per la presenza di osso con densita D2. Si utilizza la fresa con & 3.45 mm
presente nel kit implantare (BTK EVO Biotec SRL Pavolaro di Dueville VI Italy) con stop
fresa a 4mm per evitare che la punta della fresa possa oltrepassare la corticale del seno
mascellare stesso. Fig. 9

Si procede infine con il posizionamento dell’impianto 10 x 4 mm (BTK Evo Biotec SRL
Pavolaro di Dueville VI Italy)
RX post operatorio di controllo.
Fig. 10-11

Il decorso post-operatorio si & svolto senza alcuna complicanza. Il paziente e stato
controllato inizialmente ogni settimana e poi mensilmente per intercettare qualsiasi
complicanza. Dopo 6 mesi dall'intervento il caso e stato finalizzato con corone in
metallo ceramicadel 1.6e2.6.

In ambedue i siti la procedura chirurgica e stata la medesima con la sola variante che
in zona 1.6 non é stato utilizzato biomateriale solo osso ricavato dalla fresa multilama
e coagulo.

Fig 12 a-b-c
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Discussione

L’originaria tecnica con l'utilizzo degli osteotomi, come qualsiasi altra procedura
chirurgica, negli anni ha subito modifiche atte a ottenere maggiore semplicita,
maggiori tassi di successo, minori complicanze e meno disconfort per il paziente.

Le modifiche sono state pianificate per accelerare e standardizzare la procedura,
evitare I'utilizzo del martello (della tecnica deli osteotomi), semplificare la frattura della
corticale del pavimento del seno mascellare e ridurre al minimo la lesione della mucosa
sinusale (8-9).

La vertigine parossistica posizionale benigna (BPPV) & stata riportata come una
complicanza tral’1,25 e il 3,06% in seguito all’utilizzo degli osteotomi per fratturare Ia
corticale del seno mascellare.(10)

Di Girolamo M et al. (11) hanno ipotizzato che la percussione per mezzo del martello
sugli osteotomi provoca forze percussive tali da staccare gli otoliti dalla macula
utricolare e causare questa fastidiosa complicanza.

Oggi sono disponibili nuove frese atraumatiche, alesatori ed inserti piezoelettrici che
possono lavorare sulla corticale ossea in sicurezza in prossimita della membrana del
seno mascellare evitando le forse percussive (12).

Chen L e Cha J nel 2005 (13) hanno proposto una tecnica con approccio crestale al
seno mascellare mediante l'utilizzo di frese diamantate a pallina e condensatori
sinusali con lo scopo di evitare l'utilizzo del martello e diminuire la possibilita di
lacerazione della membrana sinusale. Gli autori sostengono che il rischio di
perforazione della membrana e ridotto al minimo quando il chirurgo con la sua abilita
tattile gestisce il processo di rialzo della membrana in piu fasi: distacco, sollevamento
e successivo innesto di biomateriale. La perforazione della membrana e stata infatti
identificata come la complicanza piu frequente riscontrata con I'OMSFE. (14)

Il problema comune a tutte le tecniche di rialzo del seno mascellare con tecnica
crestale e la difficolta di controllare la quantita di mucosa che & stata sollevata e di
confermare in modo affidabile l'integrita della membrana durante tutto il processo di
rialzo.

Rosen et al. nel 1999 (15) hanno dimostrato che la procedura con tecnica crestale e
sicura e raggiunge una maggiore percentuale di successo quando I'altezza della cresta
residua e >5mm.

Il Protocollo Rialto prevede la fresa “multi taglienti HS”, con il suo particolare design
(18 taglientilungo I'asse della fresa per 3 mm e 6 taglientiin testa) e stop fresa dedicati.
Cio consente un’erosione controllata della corticale del pavimento del seno mascellare
eliminando le forze percussive generate dal martello sugli osteotomi, esponendo la
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membrana e riducendo la possibilita di lesionarla. L'integrita della mucosa é valutata
con la manovra di Valsalva ad ogni passaggio operatorio sia con le frese che con gl
strumenti manuali, ma piccoli strappi possono verificarsi in tutte le fasi della procedura
dalla preparazione dell’alveolo implantare fino all'inserimento dell'impianto (16).
Anche l|'affidabilita della manovra di Valsalva nel rilevare perforazioni e stata
seriamente messa in discussione. (17) Solo il rialzo del seno mascellare controllato
endoscopicamente puo avere la visione intraoperatoria diretta dell'integrita della
membrana del seno. Sfortunatamente, la competenza otorinlaringoiatrica e i costi
associati a tale approccio possono renderlo impraticabile per la grande maggioranza
dei clinici.

Il passaggio successivo, consistente nell’elevazione della mucosa, € un altro momento
critico della procedura. Sono stati riportati mezzi alternativi di elevazione della
membrana utilizzando la  pressione idraulica, il pallone assistito, il
piezoelettrico/idrodinamico (18). Tutti questi approcci si mostrano promettenti e
stanno ricevendo una crescente attenzione.

Kao DW et al. (19) hanno utilizzato un getto d’acqua mandato a pressione da una
siringa di plastica che pero non consentiva una uniforme distribuzione della pressione
idraulica, poiché tutte le forze erano dirette all’apice della membrana. La membrana
di Schneider non viene sollevata in modo uniforme se i fluidi iniettati defluiscono
dall'osteotomia crestale, inoltre e necessaria una pressione sufficiente per il
sollevamento della membrana stessa. A tal proposito sono stati sviluppati elevatori
avvitati che vengono inseriti attraverso la cresta alveolare fino al seno mascellare per
sigillare I'osteotomia e consentire il contemporaneo passaggio del fluido direttamente
alla membrana di Schneider .

E anche importante notare che la pressione idrostatica iniziale necessaria per
staccare la membrana del seno mascellare puo variare in funzione dello spessore della
mucosa stessa e della configurazione anatomica della cavita del seno mascellare
stesso.

Con gli scollatori sinus lift, presenti nel kit Rialto, & possibile elevare la membrana
senza superare i suoi limiti elastici al fine di ricavare uno spazio che accolga un
sostituto osseo e/o il solo coagulo sanguigno mantenuto stabile dall’effetto tenda
dell'impianto.

L’iniziale scollamento della membrana viene effettuato con gli elevatori esterno ed
interno da 60° coadiuvati dall'interposizione di piccoli fogli di collagene tra la
membrana e gli strumenti manuali. E” importante che lavorino sempre aderenti al
piano osseo con un delicato movimento simile alla procedura con finestra laterale. Tale
manovra riduce la tensione a livello dei margini dell’osteotomia, dove la membrana &
adesa al pavimento del seno mascellare. Le spugne di collagene sono state utilizzate
per stabilizzare il coagulo all'interno della camera creata sia per evitare che |'apice
dell'impianto entrasse in contatto con la mucosa durante il suo inserimento, riducendo
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cosi la possibilita di micro strappi (20). Come detto in precedenza la fresa multi
tagliente e stata disegnata per non ledere la mucosa quando vi entra in contatto e per
raccogliere e trattenere osso durante la preparazione dell’alveolo e I'erosione della
corticale del seno mascellare. La fresa viene utilizzata a bassa velocita (< 500 mpr)
senza irrigazione, cio consente di recuperare 0sso nativo dalle spire della fresa stessa.
Successivamente, I'osso viene raccolto e inserito nello spazio creato all'interno del
seno mascellare con lo scollatore arrotondato J 2.4 mm.

Scala et al. hanno dimostrato che l'input per la rigenerazione all’interno del seno
mascellare inizia dall'osso del pavimento del seno e dai micro frammenti ossei portati
al suo interno durante l'inserimento dell'impianto.

Conclusione

La tecnica crestale si e evoluta nel tempo. Sono stati introdotti nuovi dispositivi e
tecniche ad essi associati per ridurre le complicanze, migliorare la preparazione del
sito dell'osteotomia, rendere meno traumatica la frattura del pavimento del seno
mascellare, aumentare in sicurezza il grado di elevazione della membrana e ridurre la
morbilita postoperatoria.

La tecnica e una valida alternativa all’utilizzo degli osteotomi per il rialzo del seno
mascellare per via crestale. La tecnica ha come obiettivo la riduzione delle piu comuni
complicanze intra e post operatorie ed il disconfort del paziente durante la procedura
chirurgica.

Implicazioni Cliniche

La tecnica descritta viene utilizzata per la riabilitazione della mascella posteriore
edentulo con spessore della cresta ossea al di sotto della mucosa del seno mascellare
>5mm.
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Fig. 1 Altezza ossea insufficiente al di sotto del seno mascellare
Fig.2 Esposizione della cresta ossea

Fig.3 Sequenza di frese eliocoidali HS per l'iniziale preparazione del sito.
A) Fresa @ 2 mm con stop fresa a 4 mm
B) Fresa & 2.60 mm con stop fresa 4 mm

11 C) Fresa & 3.00 mm con stop fresaa 4 mm
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14 Fig.4 Fresa multi tagliente & 3.20 con stop fresa SLa 5 mm
17 Fig.5 Osso raccolto dalle spire della fresa durante I'erosione della corticale
20 Fig.6 Scollatore sinus lift esterno ed internoda 60°

23 Fig. 7 Scollatore arrotondato & 2.40 mm, si noti il collagene che non permette che lo
strumento sia a contatto con la membrana

58 Fig. 8 L'innesto di 0sso viene progressivamente inserito nel seno

31 Fig.9 Fresa & 3.45 per la preparazione finale dell’alveolo implantare

34 Fig.10 Veduta clinica durante l'inserimento dell'impianto

37 Fig 11 RX post operatorio. Notare I'innesto osseo.

40 Fig.12 Rx e veduta occlusale della riabilitazione protesica a 6 mesi dall’intervento,al
4l momento della consegna della protesi..

43 a) Rxfinale dell'impianto in zona 1.6, all'interno del seno mascellare € stato
44 inserito solo del collagene.

46 b) Veduta occlusale della riabilitazione protesica
a7 c) Rxfinale dell'impianto in zona 2.6 con innesto di biomateriale.



Figura

Fig.2

Fig.4 Fig.5




Fig.9

Fig.10 Fig.11

Fig.12a 12b 12c




Figura




