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  Riassunto 

  Obiettivi  :    Prendere in esame il grande rialzo 
del pavimento del seno mascellare. Nella prima 
parte viene descritto l’intervento, nella seconda, 
di carattere sperimentale, sono illustrati i risul-
tati ottenuti su un campione di 83 pazienti.  
  Materiali e metodi  :    Viene descritto l’intervento di 
grande rialzo del pavimento del seno mascellare 
con particolare riferimento alla metodica utilizza-
ta dagli autori. Vengono evidenziate le indicazio-
ni e le controindicazioni all’intervento medesimo, 
nonché le variabili anatomiche e fi siopatologiche 
in grado di infl uenzare i risultati in termini di 
guadagno osseo e di sopravvivenza implantare e 
protesica. Nella parte sperimentale sono illustrati 
le metodologie e i risultati ottenuti su un cam-
pione di 256 impianti a connessione conometrica 
inseriti dal 2004 al 2008 in 106 grandi rialzi del 
pavimento del seno mascellare in 83 pazienti.  
  Risultati e conclusioni  :   I risultati della procedura 
di rialzo, in termini radiologici e clinici, evidenzia-
no una percentuale di successo superiore al 95%. 
Relativamente alla sopravvivenza implantare, i 
dati ottenuti sono molto positivi e mostrano una 
percentuale di successo superiore al 97% prima 
del carico e di quasi il 96% a 30 mesi dal carico. 
Molto positivo appare il mantenimento dei livelli 
ossei crestali, manifestando, a 30 mesi dal carico, 
una perdita ossea media di soli 0,6      mm.  
 © 2011 Pubblicato da Elsevier Srl.   

 Abstract 

  Objectives  :    The present paper examines the sur-
gical procedure known as sinus lifting. The fi rst 
part provides a description of the procedure 
itself, and the second part presents the results 
obtained in 83 patients.  
  Materials and methods  :   The authors describe 
the maxillary sinus lift procedure with empha-
sis on the surgical technique they use. They di-
scuss the indications and contraindications for 
this procedure as well as the anatomical and 
pathophysiological variables that can infl uence 
the outcome in terms of bone gain and implant-
prosthesis survival. In the experimental part of 
the article, the authors describe the methods 
used and the results obtained in 83 patients 
who received implants (using conical implant-
abutment connections [n      =     256]) associated 
with sinus lifting procedures (n     =     106) between 
2004 and 2008.  
  Results and conclusions  :   Clinical and radiolo-
gical fi ndings following sinus lifting revealed a 
high rate of success (over 95%). As for implant 
survival, the results were quite positive with 
success rates of over 97% before loading and 
almost 96% after 30 months of loading. Crestal 
bone loss was minimal (0.6      mm after 30 months 
of loading).  
 © 2011 Published by Elsevier Srl.  
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   Introduzione 

 Le metodiche di rialzo del pavimento del seno ma-

scellare hanno subito nel corso degli anni diverse 

modifi che e rivisitazioni rispetto alle tecniche origi-

narie proposte ormai più di trent’anni or sono   [1–4] . 

Le variabili in grado di condizionare la scelta del tipo 

di approccio più indicato nel singolo caso clinico 

sono molteplici e vanno accuratamente intercettate 

e valutate in fase diagnostica e di pianifi cazione del 

trattamento. 

  La parte che segue sarà dedicata alla descrizione 

delle procedure operative applicate negli interventi 

di grande rialzo del pavimento del seno mascellare 

oggetto del presente studio clinico.  

    Descrizione dell’intervento 

 L’iter diagnostico in previsione di un eventuale inter-

vento di rialzo del pavimento del seno mascellare 

tiene conto di alcuni gruppi di variabili qui di seguito 

schematicamente riassunti:

      •      Assenza di sintomi e segni relativi a patologie 

nasali e/o sinusali, in particolare nelle forme acu-

te, che comportino un alterato scambio tra i seni 

mascellari e le fosse nasali; in caso contrario, 

è opportuno riferire il paziente a un consulto 

otorinolaringoiatrico per le cure mediche o chi-

rurgiche del caso.  

   •     Rapporti scheletrici tra le arcate, in particolare 

la valutazione dello spazio protesico, che si tra-

duce, in fase riabilitativa, nel rapporto corona-

radice. In linea teorica, l’intervento di rialzo del 

pavimento del seno mascellare va effettuato so-

lo qualora vi sia un buon rapporto corona-radice 

grazie a una limitata atrofi a in senso verticale 

della cresta residua  (fi g. 1)   . In caso contrario 

(fi g. 2)   , è opportuno ricorrere a interventi diversi, 

come gli innesti a onlay, per ripristinare un cor-

retto spazio protesico. Altre variabili in grado di 

condizionare la scelta del tipo di intervento, se 

di grande rialzo o di innesto, sono rappresentate 

dal numero di impianti da inserire in funzione 

degli elementi dentali da sostituire e dal grado 

di angolazione dell’osso residuo rispetto all’asse 
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  Fig. 1 

   Spazio protesico 

adeguato.   
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degli elementi dentali da sostituire. Secondo 

queste variabili, condizione di rischio massimo 

per il grande rialzo è rappresentata dal dente 

singolo, ancor più se associato a elevato rap-

porto corono-radicolare ed elevate angolazioni 

impianto-coronali. Al di là delle considerazioni 

sopra menzionate, il nostro gruppo di lavoro 

ha effettuato nel presente studio ed effettua in 

generale l’intervento di grande rialzo anche in 

condizioni anatomicamente svantaggiose per 

quanto riguarda le variabili citate perché comun-

que si ottengono elevate percentuali di succes-

so clinico implantare e protesico.  

   •     Quantità e qualità dell’osso residuo rappresen-

tano, a nostro avviso, le variabili più importanti 

in grado di condizionare la scelta chirurgica e 

protesica più appropriata. In particolare, la quan-

tità di osso residuo in senso verticale, sempre 

che siano presenti suffi cienti diametri anche in 

senso orizzontale, ci indirizza nella scelta tra gli 

approcci chirurgici di piccolo o grande rialzo 

del pavimento del seno mascellare. Secondo il 

nostro modus operandi, con un’altezza ossea 

superiore a 10      mm non viene effettuato alcun 

intervento di rialzo; con un’altezza ossea residua 

compresa tra 5-6 e 10     mm viene eseguito un in-

tervento di piccolo rialzo del pavimento del seno 

mascellare per via crestale con o senza aggiunta 

di materiale da innesto (rispettivamente tecni-

che OSFE o BAOSFE secondo le indicazioni di 

Summers)  [5–8] , mentre al di sotto di 5-6     mm di 

osso residuo si procede all’ intervento di grande 

rialzo del pavimento del seno mascellare.    

 Un’ulteriore importante distinzione riguarda la tem-

pistica di inserimento degli impianti rispetto all’inne-

sto nel seno; quest’ultima può essere contestuale 

all’innesto (  grande rialzo a un tempo ) oppure essere 

effettuata 6-9 mesi dopo l’innesto ( grande rialzo a 

due tempi ). La scelta tra i due tipi di approccio non 

è casuale, ma dipende dalla possibilità di ottenere 

una suffi ciente stabilità primaria degli impianti in-

seriti; per questo motivo l’intervento a un tempo 

viene effettuato solo qualora via sia una quantità di 

osso residuo di almeno 3     mm. In caso di quantità 

ossea inferiore si ricorre all’intervento a due tempi, 

inserendo gli impianti nell’innesto già parzialmente 

ossifi cato. 

 Poiché il volume osseo residuo, come abbondan-

temente esposto, rappresenta la variabile più im-

portante ai fi ni della programmazione del tipo di ap-

proccio chirurgico più appropriato, è indispensabile 

il ricorso a metodiche diagnostiche per immagine 

in grado di consentire una corretta visualizzazione 

e quantifi cazione dell’osso medesimo. La radio-

grafi a ortopanoramica, indispensabile in fase dia-

gnostica iniziale, è insufficiente per una corretta 

valutazione ossea; si ricorre dunque a esami come 

il Dentascan    (fi gg. 3 e 4)       o il Maxiscan, in grado di 

fornire informazioni più dettagliate e soprattutto 

tridimensionali dell’osso residuo, dell’anatomia dei 

seni mascellari, delle fosse nasali e dell’intero com-

plesso del mascellare superiore. Molto importante 

appare in questa fase la visualizzazione di eventuali 

setti ossei endosinusali, la cui presenza potrebbe 

pesantemente condizionare la programmazione e 

l’andamento dell’intervento  [9] . 

    Fasi operative 

 Le fasi operative degli interventi di grande rialzo del 

pavimento del seno mascellare oggetto del presen-

te studio sono le seguenti:

      •      incisione e scollamento;  

   •      antrostomia;  

   •      scollamento della membrana sinusale;  

   •      preparazione dei siti implantari (grande rialzo a 

un tempo);  

   •      inserimento dell’innesto;  

   •      inserimento degli impianti (grande rialzo a un 

tempo);  

   •      sutura.    

  Fig. 2 

   Spazio protesico 

eccessivo.   

Fig. 2
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  La descrizione delle varie fasi operative sarà accom-

pagnata da immagini relative a casi clinici esem-

plifi cativi e rappresenta in tutto il nostro modo di 

operare in tema di grande rialzo del pavimento del 

seno mascellare. 

 L’incisione crestale, possibilmente delineata in 

gengiva aderente, viene effettuata a tutto spesso-

re e deve essere di ampiezza suffi ciente a coprire 

agevolmente l’area vestibolare su cui va eseguita 

l’antrostomia; le incisioni di scarico mesiali e distali 

conferiscono al lembo un aspetto trapezoidale. In 

caso di presenza di denti adiacenti mesiali o distali 

rispetto alla zona in cui effettuare l’antrostomia, la 

prima porzione delle incisioni di scarico potrà esse-

re effettuata partendo dal solco parodontale degli 

stessi elementi dentali    (fi g. 5)    . Lo scollamento, ef-

fettuato tenendo gli strumenti strettamente aderenti 

al piano osseo, evita la lacerazione del periostio e 

porta alla visualizzazione dell’aspetto vestibolare del 

mascellare superiore. 

 L’accesso al seno mascellare, detto   antrostomia , 

viene eseguito disegnando e aprendo una fi nestra 

ossea vestibolare   (fi g. 6)    ; l’ampiezza e la localiz-

zazione di tale finestra dipendono dalle variabili 

anatomiche e riabilitative del singolo caso clinico. 

L’ampiezza in senso mesio-distale va commisurata 

al numero di impianti da inserire e, in particolare, 

deve essere il più mesiale possibile perché la por-

zione mesiale del seno mascellare è in genere molto 

stretta e non consente un agevole scollamento della 

membrana sinusale senza un accesso diretto. Il 

margine inferiore della fi nestra viene creato 3-4     mm 

al di sopra del pavimento del seno mascellare; cli-

nicamente, tale rilievo può essere effettuato osser-

vando l’emergenza della bolla sinusale vestibolare 

che si stacca nettamente rispetto all’osso alveolare 

Fig. 3  Fig. 3 

   Dentascan.   
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poiché è normalmente più prominente. La forma 

della botola è ovoidale o rettangolare, ma senza 

angoli acuti che potrebbero traumatizzare la mem-

brana sinusale in fase di scollamento. L’antrostomia 

viene eseguita con una fresa a rosetta montata su 

manipolo dritto ad alta velocità sotto abbondante 

irrigazione di soluzione fi siologica. Questa fase è 

molto delicata perché manovre inconsulte potreb-

bero portare a una perforazione della membrana 

sinusale; la diffi coltà risiede nel fatto che lo spes-

sore della corticale vestibolare del seno mascellare 

è abbastanza variabile e, mentre in alcuni casi è 

  Fig. 5 

   Lembo di accesso, 

visione della bolla 

sinusale.   

Fig. 5

  Fig. 6 

   Esecuzione della fi nestra 

sinusale.   

Fig. 6

Fig. 4

  Fig. 4 

   Dentascan.   



S. Belcastro et al.

12     | ITALIAN ORAL SURGERY 1/2012

di diversi millimetri, in altri non supera il millimetro 

 [10] . L’uso paziente e graduale della fresa porterà 

all’esecuzione di un solco che diventa progressiva-

mente più grigio in relazione all’avvicinamento alla 

membrana del seno mascellare. A questo punto si 

saggia la mobilità del frammento osseo con una 

leggera pressione   (fi g. 7)    ; è importante rimuovere 

tutti i ponti ossei per evitare la perforazione della 

membrana sinusale. Secondo il nostro modo di 

operare, la parete ossea mobilizzata viene ribattuta 

all’interno della cavità sinusale verso l’alto, usando 

come cerniera il margine superiore. In tal modo, il 

segmento osseo rappresenterà il nucleo iniziale di 

strutturazione del nuovo pavimento del seno ma-

scellare. 

 Esistono altri sistemi, parimenti validi, per affrontare 

tale fase   [11] : l’approccio piezoelettrico può rap-

presentare una valida alternativa all’uso delle frese, 

sebbene con il suo impiego non possa essere com-

pletamente scongiurato il rischio di perforazione 

della membrana sinusale.  [12] . Allo stesso modo, il 

segmento osseo può essere completamente aspor-

tato e riposizionato alla fi ne dell’intervento o triturato 

e unito ai materiali da innesto per essere introdotto 

all’interno dello stesso seno mascellare. 

 Lo scollamento della membrana    (fi g. 8)     è sicura-

mente il momento più delicato di tutta la procedura 

in quanto durante questa fase, per ragioni varie, si 

può ottenere la più frequente delle complicanze che 

accompagnano l’intervento di grande rialzo, cioè la 

perforazione della stessa membrana. Gli strumenti 

dedicati allo scollamento della membrana sinusale, 

con varie angolazioni in relazione alle variabili ana-

tomiche antrali, vanno mantenuti a diretto contatto 

con le superfici ossee. Lo scollamento in senso 

mediale deve essere completo per evitare, durante 

la guarigione, una ri-pneumatizzazione del seno 

e allo stesso tempo garantire un suffi ciente volu-

me osseo nelle tre dimensioni dello spazio per un 

corretto posizionamento implantare. I casi di perfo-

razione, dovuti in gran parte a una debolezza strut-

turale della stessa membrana  [10]  per motivi costi-

tuzionali o patologici, vengono trattati con l’impiego 

di un’ampia membrana riassorbibile in collagene 

posizionata sulla parte superiore e mediale del seno 

mascellare e sporgente per alcuni millimetri sulla 

superfi cie vestibolare superiore dell’antrostomia, 

per migliorare la stabilizzazione dell’innesto  [13] . 

Perforazioni molto piccole non vengono trattate in 

alcun modo, ma semplicemente compensate dal 

successivo ulteriore scollamento che determina un 

collassamento della stessa membrana. 

 In caso di intervento di grande rialzo a un tempo, 

cioè con altezza ossea residua pari o superiore a 

3      mm, la fase successiva è rappresentata dalla pre-

parazione dei siti implantari e dall’inserimento degli 

impianti. La preparazione, spesso effettuata con 

l’uso di osteotomi, è in genere leggermente sot-

todimensionata, in modo da conferire agli impianti 

una buona stabilità primaria, pur in presenza di una 

scarsa quantità ossea residua. Prima di inserire gli 

impianti, soprattutto quando le dimensioni dell’an-

trostomia non sono molto grandi e dunque non è 

consentito un accesso diretto a tutto il seno da 

innestare, è opportuno inserire il materiale da inne-

sto nelle zone meno accessibili; il posizionamento 

dell’innesto viene poi accuratamente completato 

nelle altre zone dopo aver inserito gli impianti. Al di 

sopra dell’antrostomia si posiziona una membra-

na riassorbibile in collagene di dimensioni tali da 

Fig. 7 Fig. 8  Fig. 7 

   Ribaltamento 

della botola.   

  Fig. 8 

   Scollamento 

della membrana sinusale.   
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sopravanzare le dimensioni della fi nestra di alcuni 

millimetri in tutte le direzioni  [14,15] . La sutura, ese-

guita con punti staccati molto ravvicinati, rappresen-

ta il momento fi nale dell’intervento di grande rialzo. 

Nei casi di grande rialzo a un tempo, a distanza di 

6 mesi dall’intervento si procede alla seconda fase 

chirurgica, seguita dalle procedure protesiche per 

l’allestimento dei manufatti programmati. 

 Nei casi di grande rialzo a due tempi, allo scolla-

mento della membrana sinusale segue l’inserimento 

del materiale da innesto    (fi g. 9)     e della membrana 

riassorbibile in collagene a copertura della zona di 

accesso osseo   (fi g. 10)    . A distanza di 6 mesi dall’in-

tervento di rialzo, dopo adeguata valutazione radio-

logica degli innesti ossei endosinusali   (fi gg. 11 e 12)      , 

si procede al posizionamento implantare; anche 

in questo caso, in relazione alla scarsità dell’osso 

basale (ancora inferiore rispetto a quella dei casi di 

grande rialzo a un tempo) e all’ancora non com-

pleta maturazione e ossifi cazione dell’innesto, la 

preparazione dei siti implantari viene effettuata in 

genere con l’uso degli osteotomi, con l’obiettivo di 

  Fig. 9 

   Inserimento del materiale 

da innesto.   

Fig. 9   Fig. 10 

   Posizionamento della 

membrana riassorbibile 

in collagene.   

Fig. 10

  Fig. 11 

   Rx ortopanoramica a 6 

mesi dagli innesti sinusali 

bilaterali.   

Fig. 11
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ottenere una suffi ciente stabilità primaria. Ulteriori 

6 mesi di attesa, necessari per l’integrazione degli 

impianti, portano alla seconda fase chirurgica e alle 

procedure protesiche, seguite dalla consegna dei 

manufatti   (fi g. 13 a,b)    .   

    Materiali e metodi 

  Nel presente studio, di carattere clinico prospettico, 

viene valutato un campione di impianti inseriti nel 

mascellare superiore posteriore in associazione a 

interventi di grande rialzo del pavimento del seno 

mascellare. Tutti gli interventi sono stati condotti 

presso il Servizio di Odontoiatria dell’Ospedale Civile 

di Gubbio (PG). Prima dell’inserimento nello studio, i 

pazienti con necessità di riabilitazione implanto-pro-

tesica fi ssa nel mascellare superiore posteriore e in 

assenza di una quantità di osso residuo suffi ciente 

al posizionamento implantare senza interventi ri-

generativi-ricostruttivi sono stati accuratamente 

informati sulle procedure chirurgiche e protesiche, 

sui benefi ci e sui possibili rischi e hanno rilasciato 

dunque il consenso al trattamento proposto, non-

ché all’utilizzazione dei dati derivanti dallo studio. 

  I criteri di inclusione erano rappresentati dall’as-

senza di patologie locali o sistemiche in grado di 

interferire con l’intervento di grande rialzo e con 

l’integrazione e la sopravvivenza implantare e pro-

tesica; molto importante appariva la disponibilità dei 

pazienti a sottoporsi a visite di controllo periodiche 

per la valutazione dei risultati. 

  L’iter diagnostico standard prevedeva una prima 

visita clinica associata alla valutazione di una ra-

diografi a ortopanoramica; durante la prima visita 

venivano inoltre rilevate le impronte delle arcate 

dentarie e prescritto un Dentascan dell’arcata supe-

riore. La seconda visita prevedeva la valutazione dei 

Fig. 12  Fig. 12 

   Proiezioni panorex 

(Dentascan) a 6 mesi 

dagli innesti sinusali 

bilaterali.   
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modelli montati in articolatore e la lettura dell’esame 

tomografi co per una corretta valutazione dell’osso 

residuo, dell’anatomia del seno mascellare e 

delle fosse nasali. In questa fase, veniva compilato 

il questionario di inclusione nello studio e il paziente 

fi rmava il consenso informato. 

  Il paziente veniva dunque programmato per l’inter-

vento di grande rialzo a uno o due tempi, in relazio-

ne alla quantità di osso residuo; i modelli di studio 

erano utilizzati per ottenere una ceratura diagnostica 

e una dima chirurgica da usare al momento del 

posizionamento implantare. 

 Tutti i pazienti sono stati trattati in anestesia locale, 

a livello ambulatoriale senza alcun tipo di sedazione; 

la profi lassi antibiotica era somministrata solo ai 

pazienti a rischio di endocardite batterica e preve-

deva l’assunzione di 2      g di amoxicillina un’ora prima 

dell’intervento. Le fasi operative degli interventi ri-

calcavano in tutto ciò che è stato descritto prece-

dentemente in questo articolo. Venivano prescritti 

antibiotici (amoxicillina), antisettici locali e borsa di 

ghiaccio. 

  La settimana successiva all’intervento, in occasione 

della rimozione dei punti di sutura, venivano ese-

guiti il primo controllo clinico e le prime radiografi e 

di controllo (endorali) nei casi di rialzo a un tempo 

  Fig. 13 

   (a) Manufatto 

consegnato. 

(b) Rx ortopanoramica 

dopo la consegna 

dei manufatti.    

Fig. 13a

Fig. 13b
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e quindi contestuale posizionamento impiantare. 

La radiografi a ortopanoramica di controllo veniva 

effettuata a 6 mesi dal rialzo e, nei casi di intervento 

a due tempi, un’ulteriore radiografi a di controllo era 

eseguita a distanza di 6 mesi dal posizionamento 

implantare. Le successive radiografi e di controllo 

endorali venivano effettuate al momento dell’im-

pronta, del carico protesico e annualmente dopo il 

primo anno dal carico. Tutte le radiografi e endorali, 

in funzione del loro impiego per la misurazione del 

mantenimento dei livelli ossei crestali, erano ese-

guite con l’utilizzo di dispositivi personalizzati di po-

sizionamento delle pellicole radiografi che in modo 

da standardizzare e rendere ripetibili i parametri di 

proiezione al fi ne di evitare distorsioni. 

  Tutti i pazienti trattati venivano dunque inquadrati in 

un programma di controllo periodico con visite cli-

niche annuali associate a radiografi e endorali per la 

valutazione del mantenimento dell’osso marginale. 

 In tutti i casi trattati sono stati utilizzati impianti 

a connessione conometrica (Exacone, Leone) 

  [16–19] . L’impianto, di forma cilindrica   (fi g. 14)    , è 

costruito con titanio medicale di grado 5. La con-

nessione protesica Exacone   (fi gg. 14 e 15)    , di tipo 

conometrico puro senza viti, rappresenta la vera 

peculiarità di questa sistematica, che la distingue 

dall’unica altra connessione conometrica pura pre-

sente sul mercato per la presenza dell’esagono 

antirotazionale che consente la riproducibilità della 

posizione del moncone protesico durante le varie 

fasi operative di laboratorio e cliniche. Il cono morse 

puro consente una notevole resistenza alle forze 

di trazione e una drastica riduzione del microgap 

moncone-impianto  [20–24]    (fi gg. 14 e 15)  , creando 

le condizioni per un ottimo sigillo al passaggio batte-

rico. L’assenza di viti, oltre a facilitare enormemente 

le procedure protesiche, consente di usare sempre 

monconi protesici pieni, con i conseguenti vantaggi 

di resistenza e di ritenzione dei monconi medesimi. 

Il platform switching  [25]    (fi gg. 14 e 15)   presente 

ammonta a 0,55     mm per tutti i diametri implantari 

ed è una diretta conseguenza della conometria. 

Come materiale da innesto è stata utilizzata la 

Biostite (Vebas), costituita da collagene, idrossiapa-

tite e condroitin-4-solfato. 

 È ormai noto dalla letteratura scientifi ca interna-

zionale come, nonostante l’osso fresco autologo 

rimanga tuttora un ottimo materiale da innesto nel 

seno mascellare purché venga usato in forma par-

ticolata e non in blocchi, ottimi risultati possano 

essere parimenti ottenuti con materiali da innesto 

alloplastici, che uniscono agli ottimi risultati clinici 

in termini di guadagno osseo la praticità di utilizzo 

e la mancata necessità di dover eseguire un altro 

  Fig. 14 

   Impianto con 

connessione conometrica 

e platform switching.   

Fig. 14

  Fig. 15 

   Connessione al SEM: 

si noti la drastica 

riduzione del microgap 

moncone-impianto.   

Fig. 15
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intervento, come avviene per il prelievo di osso fre-

sco autologo   [26–28] . 

 Complessivamente, dal 2004 al 2008 sono stati 

trattati 83 pazienti; dei suddetti pazienti, 60 ne-

cessitavano di un rialzo monolaterale e 23 di un 

rialzo bilaterale. Il numero totale dei rialzi effettuati 

era dunque 106. Sono stati esclusi dallo studio 3 

pazienti, precedentemente inclusi, per l’impossibilità 

di eseguire l’intervento a causa dell’inconsistenza 

della corticale ossea o di eccessive lacerazioni della 

membrana sinusale    (tabella I)    . 

  Degli 83 pazienti, 50 erano di sesso femminile e 33 

di sesso maschile; l’età media per l’intero campio-

ne era di 59,2 anni, con un range variabile fra 34 

e 76 anni. 

 Dei 106 interventi di grande rialzo effettuati, 93 

erano interventi a due tempi e i restanti 13 erano 

rappresentati da interventi a un tempo; questo dato, 

cioè le netta predominanza dell’approccio a due 

tempi chirurgici, dipende dal fatto che, come già 

indicato in precedenza, con un osso crestale resi-

duo pari o superiore a 5      mm preferiamo il minirialzo 

eseguito per via crestale con gli osteotomi; dunque, 

sono pochi i casi di grande rialzo in cui vi è una 

suffi ciente quantità di osso residuo tale da garantire 

una buona stabilità primaria per poter intervenire in 

un solo tempo chirurgico. La quantità media di osso 

residuo era di 4,7     mm nei casi trattati a un tempo e 

di 2,2     mm nei casi trattati a due tempi. 

 Nel complesso, sono stati posizionati nei siti inne-

stati 256 impianti. Tutti gli impianti sono stati posi-

zionati con tecnica sommersa per evitare pericolose 

sollecitazioni durante la fase di osteointegrazione.    

  Gli autori dichiarano che lo studio presentato è stato 

realizzato in accordo con gli standard etici stabiliti 

nella Dichiarazione di Helsinki e che il consenso 

informato è stato ottenuto da tutti i partecipanti 

prima del loro arruolamento allo studio.  

    Risultati e discussione 

  Nei casi trattati con intervento di grande rialzo in 

due tempi, il tempo di attesa medio tra l’innesto e il 

posizionamento implantare è risultato di 6,3 mesi. 

Per il campione complessivo, solo rialzo e rialzo 

con simultaneo inserimento degli impianti, i tempi 

medi di attesa prima del carico degli impianti sono 

risultati di 6,5 mesi. 

  Tutti i casi sono stati riabilitati con soluzioni protesi-

che fi sse in metallo ceramica cementate su pilastri 

protesici pieni in titanio fresati in laboratorio; qualora, 

come succedeva nella maggior parte dei casi, si 

trattasse di due o più impianti inseriti per sostituire 

due o più elementi dentali, gli stessi erano sempre 

uniti in monofusione per consentire una migliore 

distribuzione dei carichi masticatori. 

 Le complicanze intercorse durante gli interventi so-

no riassunte nella    tabella II    . Si possono osservare un 

solo caso di complicanza infettiva con necessità di 

rimozione dell’innesto e 11 casi di perforazione si-

gnifi cativa della membrana sinusale tale da richiede-

re il posizionamento di una membrana in collagene 

endosinusale per riparare la perforazione e stabiliz-

zare l’innesto; in 5 casi (4,72%) è stato osservato 

un insuccesso del rialzo valutato radiologicamente. 

È da notare come tutti gli insuccessi siano ricorsi in 

casi con membrane perforate; se consideriamo solo 

i casi di perforazione, gli stessi hanno manifestato 

più del 45% di insuccesso (5 casi su 11), mentre il 

100% di successo è stato osservato nei casi senza 

perforazione della membrana. I parametri usati per 

la valutazione della sopravvivenza implantare erano 

rappresentati dall’immobilità clinica degli impianti in 

caso di riabilitazione singola o delle strutture prote-

siche in caso di due o più impianti e dall’assenza di 

sintomatologia clinica. 

  Il follow-up medio di osservazione della sopravvi-

venza implantare è risultato di 30,3 mesi (da 6 a 57 

mesi), mentre il follow-up medio di osservazione 

clinica e radiologica dei rialzi è stato di 41,2 mesi. 

 Globalmente, sono stati persi 7 impianti prima del 

carico e 4 dopo il carico. Il tasso di sopravvivenza 

implantare prima del carico è risultato dunque del 

97,3%, mentre quello a 30,3 mesi dal carico è ri-

sultato pari al 95,7%   ( tabella III )   . Se consideriamo 

solo gli impianti caricati, pari a 249 (256 – 7 persi 

prima del carico), avendone persi solo 4 nel corso di 

  TABELLA I    –     DATI RELATIVI AI PAZIENTI  .

Numero di pazienti 83

Numero di pazienti con rialzo monolaterale 60

Numero di pazienti con rialzo bilaterale 23

Numero di rialzi 106

Impossibilità di fare rialzo 3
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30,3 mesi, il tasso di sopravvivenza relativo a questo 

campione è del 98,4%   (tabella III)  . 

 Oltre alla sopravvivenza implantare, un altro impor-

tante parametro considerato nel presente studio, 

come introdotto in “Materiali e metodi”, è rappre-

sentato dal mantenimento osseo crestale. La perdita 

media di osso a livello crestale, per tutto il campione 

di impianti caricati (pari a 249) e per l’intero periodo 

di osservazione, è risultata di 0,6      mm   (fi g. 16)    .  

    Conclusioni 

  I dati derivanti dal presente studio dimostrano che 

l’intervento di grande rialzo del pavimento del se-

no mascellare rappresenta un’opzione terapeutica 

valida, predicibile e con percentuali di successo 

implantare, nel medio termine, quasi del tutto para-

gonabili a quelle ottenibili in situazioni normali, cioè 

con osso disponibile suffi ciente al posizionamento 

implantare senza procedure rigenerative. 

  I diversi approcci, a una o a due fasi chirurgiche, 

hanno mostrato risultati del tutto sovrapponibili per 

quanto concerne il successo radiologico del rialzo 

e la sopravvivenza implantare (sono stati persi un 

impianto nei casi trattati in una fase e 10 impianti nei 

casi trattati in due fasi chirurgiche). La perforazione 

della membrana sinusale, soprattutto nei casi di 

grandi lacerazioni, può costituire un elemento di 

insuccesso ai fi ni dell’ottenimento di un rialzo valido 

per il successivo posizionamento implantare. 

 L’ottimo mantenimento osseo crestale, con perdita 

per tutto il periodo di osservazione di soli 0,6      mm, 

rappresenta indubbiamente un altro importante 

risultato del presente studio. Tale rilievo appare, 

a nostro avviso, di estrema importanza in implan-

toprotesi in generale, ma ancora di più quando si 

tratta di rialzo del pavimento del seno mascellare; 

ciò in relazione al fatto che, trattandosi di situazioni 

caratterizzate dalla presenza di un osso crestale 

residuo che talvolta non supera 2-3     mm, la possi-

bilità di mantenere pressoché intatta questa por-

zione di osso, essenziale per la stabilità primaria 

e secondaria degli impianti, appare estremamente 

importante. Connessione protesica di tipo cono-

metrico puro con drastica riduzione del microgap 

e dei micromovimenti moncone-impianto, platform 

switching e trattamento dell’impianto anche a livel-

lo del collo, tutte caratteristiche possedute dalla 

sistematica impiantare utilizzata nel presente stu-

dio, costituiscono certamente i motivi grazie a cui è 

stato riscontrato un ottimo grado di mantenimento 

dell’osso crestale.  

    Confl itto di interessi 

  Gli autori dichiarano di non aver nessun confl itto 

di interessi.  

    Finanziamento allo studio 

  Gli autori dichiarano di non aver ricevuto fi nanzia-

menti istituzionali per il presente studio.    

  Fig. 16 

   Andamento dei livelli 

ossei nel tempo.   

Fig. 16

  TABELLA II    –     COMPLICANZE E INSUCCESSI.  

Complicanze infettive 1/106 0,94%

Perforazione della membrana 11/106 10,38%

Insuccesso del rialzo 5/106 4,72%

  TABELLA III    –     SOPRAVVIVENZA IMPLANTARE PRIMA 

E DOPO IL CARICO.  

Sopravvivenza implantare prima del carico 249/256 (97,3%)

Sopravvivenza implantare a 30,3 mesi dal 

carico
245/256 (95,7%)

Sopravvivenza implantare a 30,3 mesi dal 

carico sugli impianti caricati
245/249 (98,4%)
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