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chirurgia

Rialzo del seno mascellare:
alcune considerazioni

anatomiche

['atrofia dei processi alveolari dei mascellari,
comeconseguenza alledentulia, & spesso

di entita tale da non permettere una
riabilitazione protesica, sia essa unicamente
costituita da una protesi totale — che
risulterebbe priva di un'adeguata base di
appoggio - piuttosto che sostenuta da
impianti, in quanto l'esiguo spessore

0sseo residuo compromette la stabilita
primaria dellimpianto, requisito fondamentale
per una corretta osteointegrazione'” (figure
1-5). E noto, infatti, che il riassorbimento
delle creste alveolari in senso verticale e

la progressiva pneumatizzazione del seno
mascellare si accompagna sempre a

una riduzione dello spessore della

corticale del pavimento del seno

e, frequentemente, anche a una
superficializzazione delle aree che
contengono le strutture anatomiche nobili
come il foro naso-palatino e il palatino
maggiore** i quali vengono, di conseguenza,
a perdere i loro punti di repere anatomici.
Per mezzo di nuove tecniche chirurgiche

Riassunto

Come conseguenza all'atrofia dei processi alveolari dei mascellari, si rende spesso
necessario un incremento dei diametri verticali dei processi alveolari per mezzo
del rialzo della mucosa del seno mascellare. Tale intervento, ormai entrato nella
pratica quotidiana della chirurgia orale, pur non presentando insormontabili
difficolta tecniche, richiede una conoscenza anatomica approfondita dell‘area
interessata dalla chirurgia in oggetto. In queste pagine vengono illustrati i dettagli
anatomici utili per I'effettuazione di tale intervento e la relazione di tali strutture

con |'anestesia e con le eventuali complicanze.

© PAROLE CHIAVE: Seno mascellare, rialzo di seno, membrana di Schneiderian,

osteotomia.
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e di procedure rigenerative sempre piu
predicibili, & possibile incrementare Ialtezza
della cresta ossea residua al fine di poter
garantire caratteristiche ossee idonee al
posizionamento della fixture implantare?®.
Quando I'atrofia ossea non e eccessiva e
occorre una riabilitazione implantare di
estensione limitata é possibile utilizzare

la tecnica del piccolo rialzo di seno o di
Summers modificata per mezzo di
osteotomi®®, In tal caso, si procede
effettuando un’incisione in cresta a tutto
spessore in corrispondenza della zona
interessata dall'edentulia. In seguito, a seconda
della tecnica selezionata dalloperatore e
dalla quantita di osso residua, si potra iniziare
la preparazione del sito implantare tramite

le usuali frese, sino al raggiungimento del
pavimento corticale del seno mascellare; a
questo punto, il ricorso a osteotomi calibrati
alla dimensione dell'impianto andra a
determinare una frattura della corticale e il
conseguente sollevamento della mucosa del
seno ottenendo una sorta di effetto tenda

Summary

osteotomy

il cui picchetto principale sara costituito
dallimpianto stesso e attorno a esso il
riempitivo sara costituito dai bone chips
ottenuti dall'azione dell'osteotomo. Alcuni
autori suggeriscono di utilizzare dei riempitivi
per meglio colmare e mantenere questo
incremento, ma giova ricordare che questa
tecnica, apparentemente semplice ma
certo non scevra da rischi, pud comunque
determinare una deiscenza della membrana
di Schneiderian che anche un Valsalva
negativo potrebbe non evidenziare; in tal
caso, l'introduzione di materiale estraneo, a
prescindere dalla sua costituzione, potrebbe
piu facilmente concorrere a determinare
unimportante sinusite di difficile gestione
nel post-operatorio. Qualora la quantita di
0ss0 residuo, specialmente a livello vestibolo-
palatale fosse particolarmente esigua (cioe
inferiore a 2-2,5 mm) 'utilizzo della fresa
potrebbe risultare complesso, quando non
addirittura completamente destruente: in
questi casi si ritiene opportuno che l'intera
procedura di preparazione del sito avvenga

Sinus lift: anatomical considerations

As a consequence of the atrophy in the posterior area in the upper jaw, it is sometime
necessary to use a surgical technique that elevates the floor of the maxillary sinus.
This surgery, also if predictable in a daily dental practice, needs a good anatomical
knowledge in order to avoid damages or mistakes. We will describe the anatomical
details useful for this surgery, the relationship of the anatomical structures with the
local anaesthesia and how to avoid failures.

© KEYWORDS: Maxillary sinus, sinus augmentation, Schneiderian’s membrane,



SENO MASCELLARE

SA 1 Nessun intervento preparatorio
SA 2 "Mini rialzo”
SA 3 “Grande rialzo” e impianti

SA 4 “Grande rialzo”
e, successivamente, impianti

1. Indicazioni chirurgiche rispetto alle condizioni
anatomiche del mascellare edentulo.

tramite gli osteotomi fin dalle prime fasi.
Quando, viceversa, |'atrofia € pili marcata — e
quindi tale da non consentire un'adeguata
ritenzione primaria degli impianti inseriti

o quando la dimensione verticale
dell'incremento e verosimilmente superiore
alla fisiologica possibilita di estensione della
membrana — e possibile utilizzare la tecnica
del grande rialzo di seno’ (figura 6).
Utilizzando questa tecnica nei settori
posteriori del mascellare e possibile, per
esempio, riempire parzialmente lo spazio
del seno mascellare, previo rialzo della
membrana di Schneiderian, con materiali da
innesto osseo?”'" in modo da aumentare le
dimensioni dell'osso presente.

La possibilita di ottenere un incremento
o0sseo in tale zona attraverso lo scollamento
parziale della membrana sinusale é stata
riferita per la prima volta nel 1976 da Tatum
durante I'lmplant Meeting a Birmingham

e, successivamente, riportata dallo stesso
autore'? e consisteva in un intervento di
Caldwell-Luc modificato, successivamente
definito inverted lateral window che,
opportunamente modificato in seguito

da vari autori’', attualmente &, nelle sue
diverse varianti, una realta chirurgica molto
diffusa®. Infatti, questo tipo di approccio
chirurgico e stato effettuato, nel corso degli
anni, con metodiche diverse, anche legate
ai mezzi a disposizione dell'operatore in quel
momento'. La procedura prevede l'apertura
di una botola ossea sulla parete laterale

Altezza dell’osso residuo
dal margine crestale alla parete inferiore dd seno > 12 mm
Larghezza del profilo crestale > 4,5 mm

2. Condizioni anatomiche che non richiedono alcun intervento preparatorio.

Altezza ossea residua tra 6 e 8mm
Larghezza ossea residua tra 3 ¢ 4 mm

.' \
= E_(lmm 8412mm—~_

3. Condizioni anatomiche che prevedono la preparazione del sito implantare con osteotomi.

del seno mascellare e il suo ribaltamento
allinterno del seno stesso o, in alternativa,
la sua rimozione (figure 7 e 8).

Attraverso questa apertura si accede quindi
alla membrana che riveste la cavita sinusale
e si procede al suo scollamento mediante
degli scollatori (oggi, ancor meglio, facendo
ricorso ad appositi inserti della chirurgia
piezoelettrica), al fine di creare lo spazio

necessario ad accogliere idonei materiali
da riempimento che permettano, o meglio
facilitino rendendola pil prevedibile,

la rigenerazione ossea a partire dalla
membrana stessa e, di conseguenza, come
risposta dell'organismo.

Sicuramente, la tecnica pil comune, e
ancora largamente impiegata, prevede la
preparazione della finestra mediante delle

33

ildentistamoderno
ottobre 2008



34

ildentistamoderno
ottobre 2008

corso ECM a distanza: modulo didattico 3 - Corso 2

chirurgia

Altezza cssea residua tra 4 e 6 mm
Larghezza ossea residuatra 3e 5 mm

effetto risucchio che rende rischiosa la fase

di allestimento della botola nel momento

in cui ci si avvicina alla mucosa, che rischia

di essere lesionata non soltanto in caso di
sfondamento diretto a opera dell'operatore,
ma che potrebbe essere attirata verso l'esterno
di quel tanto che basta per poter essere
graffiata o lesionata. La chirurgia piezoelettrica
invece, in quanto non rotante ma ultrasonica,
non genera questo rischio, e, inoltre, lavorando
a una frequenza particolare (25-29 kHz) non
puo determinare alcuna lesione a carico dei
tessuti molli che, invece, sono lesionati da
frequenze attorno a 50 kHz. Va comunque
ricordato che I'uso improprio dello strumento
0 una sua eccessiva pressione sulla mucosa
POSSONO ovviamente determinare una sua,

pil 0 meno ampia, lesione. Le complicanze

che eventualmente possono compromettere

frese a rosetta e il completamento dello
scollamento della membrana tramite I'utilizzo
di appositi elevatori. Attualmente, tuttavia,

la chirurgia piezoelettrica si & affiancata alla
tecnica tradizionale, semplificando di molto
uno dei «passaggi» tecnici pit difficoltosi:

la preparazione della finestra ossea senza
danneggiare la membrana'® (figura 9). E noto,
infatti, che I'azione di uno strumento rotante
non e solo di per sé particolarmente invasiva
e imprecisa, ma esercita altresi una sorta di

4. Condizioni
anatomiche che
prevedono l'intervento
dirialzo del seno ela
contestuale inserzione
di impianti.

5. Condizioni
anatomiche

che prevedono
I'intervento di grande
rialzo del seno
mascellare.

Altezza ossea residua < 4 mm
Larghezza ossea residua < 3 mm

appena distale alla parete anteriore del seno mascellare
deve distare almeno 15 mm dalla parete anteriore verticale
deve essere almeno 2 mm sopra il pavimento del seno

deve essere parallelo all'inferiore e ad almeno 8-12 mm
di distanza dall'inferiore

6. Caratteristiche anatomiche della finestra
ossea.

l'esito dellintervento possono essere
schematicamente classificate in: complicanze
intra-operatorie e complicanze post-
operatorie. Tra le prime vanno ricordati

i possibili danni alle strutture vascolari

presenti nel campo operatorio e l'eventuale
lacerazione meccanica della membrana, sia
nella fase di preparazione della botola sia nella
successiva fase di distacco dal piano osseo per
mezzo di scollatori.

Tra le complicanze post-operatorie si
ricordano le complicanze infettive che

possono riguardare, come in tutti gli




7. Parete laterale del seno mascellare e possibili sedi di osteotomie.

8. Schema di una sezione frontale del seno
mascellare destro dopo la preparazione

della botola ossea (asterisco) e il suo
ribaltamento. Le frecce indicano la membrana
di Schneiderian.

interventi chirurgici, sia la guarigione del
lembo sia fenomeni infettivi a carico del seno
mascellare stesso'. Vale la pena ricordare che
la possibilita di incorrere in infezioni del seno
& strettamente correlata all'eventuale danno
della membrana durante l'intervento®.
Appare quindi evidente che, per affrontare
con tranquillita un intervento di grande rialzo
di seno mascellare, occorre possedere delle

Base del seno

Apice del seno

10. Scansione assiale di TC spirale nella quale & ben evidente il seno mascellare destro (asterisco).

solide informazioni circa I'anatomia dell'area

interessata e, in particolare, conoscere a fondo:

m I'anatomia dei tessuti molli vestibolari e delle
strutture anatomiche in essi presenti;

m la morfologia e lo spessore della parete
laterale del mascellare;

m il decorso intraosseo di vasi e nervi della
parete laterale mascellare;

m i caratteri strutturali e organolettici della
membrana di Schneiderian.

Da ultimo, ma non meno importante, occorre

avere ben presente l'innervazione delle pareti

del mascellare che delimitano il seno, in

quanto é impensabile portare a termine un

intervento, seppur tecnicamente perfetto,

senza una corretta anestesia.

Anatomia

del seno mascellare

Prima di passare alla descrizione delle strutture
nobili (vascolari e nervose) interessate dalla
chirurgia del seno mascellare e opportuno
richiamare alcune nozioni circa la
morfologia del seno mascellare stesso.

Il seno mascellare ¢ il pit grande dei seni
paranasali. Pur presentando notevoli
variazioni individuali sia di forma sia di
dimensioni, si presenta generalmente come
una piramide a base quadrangolare con la
base rivolta medialmente e apice rivolto
lateralmente’®' (figura 10).

In esso si possono riconoscere quattro
pareti: una parete superiore, che corrisponde

35

ildentistamoderno
ottobre 2008



corso ECM a distanza: modulo didattico 3 - Corso 2

chirurgia

36

ildentistamoderno
ottobre 2008

11. Panorex di TC spirale nella quale é ben
evidente il pavimento dei seni mascellari
destro e sinistro (frecce).

|

12. Sezione
parassiale di

TC spirale nella
quale é evidente
il pavimento del
seno mascellare
(freccia) e

il processo
alveolare
edentulo
(asterisco).

al pavimento dell'orbita; una parete anteriore,
che corrisponde alla fossa canina; una

parete posteriore, che corrisponde al tuber
del mascellare e una parete inferiore, che
corrisponde al processo alveolare superiore.
Lo spessore della parete ossea &
estremamente variabile, essendo di circa 1
mm le pareti superiore e laterale e 2 mm

la parete anteriore. La parete inferiore, che
corrisponde al processo alveolare, appare
spessa nei soggetti con denti nei quali & in
stretto rapporto con gli apici degli elementi
dentali dei premolari e dei molari (figura 11),
ma si riassorbe sia con l'avanzare dell'eta

che dopo la perdita degli elementi dentali.

Il riassorbimento dovuto all'eta procede in
modo centrifugo mentre quello dovuto al
riassorbimento del processo alveolare procede
in modo centripeto diminuendo quindi
I'altezza della cresta ossea e riducendola, nei
casi estremi, a un sottile tavolato osseo (figure
12 e 13). Non di rado, le pareti superiore

e laterale sono particolarmente sottili e
appaiono quasi trasparenti assumendo un
aspetto «papiraceon.

Va ricordato che il seno mascellare e in
comunicazione con le cavita nasali per
mezzo di un orifizio situato in alto nella

13. Rappresentazioni schematiche delle
dimensioni del seno mascellare e del profilo
crestale alle diverse eta e nei diversi gradi

di atrofia del processo alveolare superiore.
Le dimensioni del seno mascellare sono
rappresentate in giallo nel giovane, in
arancione nell’adulto, in rosso nell’anziano. |
diversi gradi di atrofia del processo alveolare
sono rappresentati in azzurro (moderata
atrofia) e in blu (grande atrofia).

porzione posteriore della parete mediale e
che tale struttura anatomica rappresenta
una condizione sfavorevole al drenaggio
fisiologico del seno stesso. In altre parole,
un'eventuale raccolta allinterno del seno
mascellare sara drenata spontaneamente
solo dopo che avra riempito quasi
completamente il seno stesso. In un numero
discreto di soggetti e specialmente nei
soggetti giovani, allinterno del seno sono
presenti dei setti ossei, quasi mai completi,
detti setti di Underwood?. Lincidenza dei
setti antrali?' varia dal 16% al 58%. Tali setti
possono suddividere la cavita del seno in vari
compartimenti, che raramente sono completi,
e quindi dividere il seno mascellare in piccoli
seni accessori'® (figure 14 e 15).
Internamente, il seno mascellare & rivestito,
come gia ricordato in precedenza, dalla
membrana di Schneiderian, che si continua
a livello dell'orifizio del seno con la mucosa
delle cavita nasali con la quale condivide

le caratteristiche istologiche e che risulta

fortemente adesa al periostio che riveste

la cavita del seno®. La membrana di
Schneiderian & spessa circa 1 mm; tuttavia, in
soggetti con infezioni croniche del seno o nei
fumatori, essa risulta frequentemente ispessita
e significativamente meno elastica'®. Quando
sono presenti i setti ossei, la membrana li
riveste seguendone il decorso; in aggiunta,
pero, essa stessa puo presentare delle pliche
mucose anche in assenza di un setto osseo.
Le pareti del seno mascellare sono tutte
vascolarizzate da rami dell'arteria mascellare
e, piu precisamente, dalle seguenti

arterie: arteria alveolare posteriore, arteria
infraorbitaria, arteria sfenopalatina e arteria
palatina maggiore*'". Queste arterie si
suddividono in numerosi rami, creando una
fitta rete vascolare endossea ed extraossea.
Lestensione di questa rete vascolare dipende
dell'eta. Nei giovani e, generalmente, nei
soggetti dentuli & molto abbondante?, ma
con l'aumentare dell'eta il numero di vasi e il
loro diametro diminuisce significativamente.
Inoltre, possono comparire alcune alterazioni
microvascolari, mentre aumenta l'indice di
tortuosita vasale. Latrofia e la diminuzione
della vascolarizzazione sono strettamente
correlate tra loro, infatti I'atrofia aggrava |l
danno vascolare e viceversa®.

Non tutte le arterie sopra elencate hanno

un interesse diretto nella chirurgia del

14. Apertura della parete laterale del seno
mascellare ed evidenziazione di due setti ossei
(asterischi).



seno mascellare in odontoiatria; infatti, dal
momento che |'accesso chirurgico per il

rialzo di seno mascellare avviene, come
ricordato prima, per via vestibolare, solo le
arterie i cui rami vascolarizzano quest'area
sono di interesse chirurgico diretto. Tali arterie
sono rappresentate esclusivamente dalle
anastomosi tra l'arteria alveolare posteriore,
localizzata nella parete posteriore e che fa

il suo ingresso nell'osso a livello del tuber
appena sopra le radici del terzo molare e
I'arteria infraorbitaria che decorre nel tetto
del seno mascellare, allinterno del canale
infraorbitario, accompagnata dal nervo
omonimo (figura 16).

L'arteria sfenopalatina con i suoi rami e I'arteria
palatina maggiore decorrono rispettivamente
nel naso e nel palato, provvedendo a
vascolarizzare la base del seno e la porzione
palatina del processo alveolare, per cui

non rivestono alcun interesse pratico in
questo tipo di chirurgia''. Le anastomosi

tra l'arteria alveolare posteriore e l'arteria
infraorbitaria sono rappresentate dall‘arteria
gengivale e dall'arteria alveolo-antrale, i

cui dettagli anatomici saranno illustrati nel
paragrafo delle complicanze cliniche. Larteria
gengivale, che rappresenta I'anastomosi
extraossea, decorre nello spessore della
mucosa alveolare sul lato vestibolare e spesso
presenta numerosi rami collaterali alcuni dei
quali si anastomizzano con rami dell'arteria
infraorbitaria (44% dei soggetti) o con rami
dell'arteria buccinatoria®. Questa arteria,

che fornisce sangue alla mucosa orale della
regione molare e premolare, dal punto di vista
chirurgico rimane nel lembo mucoso per cui,
se l'operatore ha I'accortezza di praticare un
lembo a tutto spessore e limitare le incisioni
verticali, non correra il rischio di lesionarla in
alcun modo in quanto sara semplicemente
spostata. A tal proposito, occorre ricordare
che i tessuti molli che rivestono il mascellare,
sia sul versante vestibolare che su quello
palatino, sono vascolarizzati da rami di arterie
diverse. In particolare, la regione vestibolare e
vascolarizzata, oltre che dall'arteria gengivale,
anche da rami dell‘arteria infraorbitaria, ai
quali si aggiungono anteriormente rami

A infraorbitaria

16. Arterie del mascellare ed evidenziazione delle anastomosi intr

dell'arteria facciale; mentre la regione palatina
¢ vascolarizzata da rami delle arterie palatina
maggiore e nasopalatina. I rami collaterali di
questa rete arteriosa decorrono parallelamente
alla cresta alveolare e non ci sono anastomosi
che incrociano la cresta ossea. E importante
ricordare infine che, nell'edentulo, la porzione
crestale e ricoperta da un'area mucosa senza
vasi di particolari rilievo®.

Appare evidente quindi che l'incisione
crestale senza incisione di rilascio verticale

ha un suo razionale anatomico, oltre che

ed extr

tecnico, in quanto viene effettuata in un‘area
virtualmente priva di vasi. Inoltre, l'incisione
in cresta senza rilasci rende piu agevole un
riposizionamento del lembo senza rischi

di asimmetrie del lembo stesso. Qualora,

per esigenze tecniche relative a una ridotta
comunque effettuare delle incisioni di
rilascio verticale, sara opportuno e sufficiente
effettuarne unicamente una a livello distale
dellincisione iniziale. Questo evitera sia di
avere incisioni a livello mesiale, intesa come
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17.Visualizzazione, in sede dissettoria, di un’importante arteria anastomotica oro-antrale.

NN alveolari
posteriori
superiori

N. Infraorbitario

NN alveolari

superiori
anteriori

Plesso dentale

18. Nervi del mascellare.

area sicuramente a maggior valenza estetica,
sia di limitare l'estensione dell'incisione stessa.
Infatti, senza rilasci verticali si potra, qualora
necessario, estendere l'incisione crestale (o
intrasulculare qualora in presenza di elementi
dentali) anche sino alla linea mediana.
Dall'arteria alveolare posteriore, dopo che
questa e entrata nello spessore dell'osso per
continuarsi come arteria dentale posteriore,

si origina un importante ramo anastomico
endosseo, |'arteria alveolo-antrale (figura 17) la
quale, dopo aver percorso la parete anteriore
del seno mascellare si anastomizza con un

ramo endosseo dell'arteria infraorbitaria.
Tale ramo anastomotico pud essere anche
multiplo e decorre a circa 18-20 mm dal
margine alveolare con variazioni dipendenti
dall'entita del riassorbimento osseo del
processo alveolare. Il calibro di questa
anastomosi & estremamente variabile e,

di conseguenza, il suo coinvolgimento
nella chirurgia del seno non e costante.

A tale proposito va ricordato che, mentre
gli studi anatomici descrivono la presenza
dell'anastomosi endossea pressoché nel
100% dei soggetti, la radiologia e la stessa

pratica clinica individuano il vaso meno
frequentemente. Tale discrepanza origina,
probabilmente, da molteplici fattori quali:

la sensibilita dei metodi di diagnostica per
immagini, il diametro del vaso che se molto
ridotto pud non essere realmente percepito
del clinico e, da ultimo, ma non meno
importante, dalla sua posizione rispetto al
pavimento del seno mascellare, potendosi
cosi trovare al di fuori dell'area normalmente
interessata dall'osteotomia. Oltre ai vasi anche
i nervi rivestono un interesse nella chirurgia
del seno mascellare (figura 18).

Tuttavia in tale area, al contrario di quello che
accade a livello del settore inferiore dove il
nervo alveolare inferiore rappresenta sempre
un’insidia nella chirurgia della mandibola in
quanto possiede una notevole dimensione, a
livello del mascellare i nervi, a eccezione del
nervo infraorbitario che perd decorre nella
parete superiore (e quindi non accessibile)
sono sfioccati in numerosi ramuscoli terminali
non facilmente identificabili, per cui il loro
interesse & principalmente anestesiologico. A

19. Punto di repere per I'anestesia

del nervo infraorbitario sul piano osseo.

Si osservi la direzione dell’ago leggermente
verso l'esterno.



tale proposito, si ricorda che mentre la parete
anteriore del seno e il processo alveolare sono
innervati principalmente dal plesso dentale
superiore costituito da rami dei nervi alveolari
posteriori e dal nervo infraorbitario, la mucosa
del seno é innervata per gran parte della sua
estensione da rami del nervo infraorbitario. Di
conseguenza, una procedura anestesiologica
che coinvolga tale nervo e quindi sempre
consigliata anche quando il rialzo del seno
coinvolge settori molto posteriori.

Siricorda che il punto di repere anatomico
del nervo infraorbitario & rappresentato

dalla sua fuoriuscita dal canale omonimo
raggiungibile dal vestibolo della bocca circa
mezzo centimetro sotto il punto di mezzo

del margine orbitario inferiore. Pertanto, si
consiglia di localizzare con l'indice della mano
lincisura palpabile agevolmente a livello

del bordo inferiore dell'orbita, di portare il
pollice a livello vestibolare, a giustapporsi
allindice presente all'esterno e di inserire 'ago
della siringa puntandolo nella direzione cosi
determinata, avendo I'accortezza di inoculare
con particolare delicatezza I'anestetico
(figure 19 e 20). £ importante ricordare che
mentre per la parte chirurgica «esterna», e
cioé per la fase di scollamento del lembo

e per la preparazione della botola a livello
0sse0, una buona infiltrazione plessica &

pit che sufficiente per gestire l'intervento
senza dolore per il paziente, lo scollamento
della mucosa sara possibile unicamente in
seguito a una corretta anestesia di blocco

a livello infraorbitario, perché altrimenti

il solo contatto con la mucosa del seno
provocherebbe un dolore intenso e tale

da rendere impossibile la prosecuzione
dellintervento. E, ovviamente, non & possibile
un’infiltrazione plessica della mucosa una
volta visibile, sia per ragioni pratiche (troppo
delicata) sia anatomiche (non si riuscirebbe ad
avere un'azione sufficiente dell'anestetico non
potendo raggiungere in questa sede nervi

di adeguata valenza). Infine, dal momento
che il nervo infraorbitario decorre nel canale
infraorbitario, il quale € in comunicazione con
la cavita orbitaria, giova ricordare che parte
dell'anestetico pud diffondere nell'orbita e

20. Punto di repere clinico per I'anestesia tronculare del nervo infra-orbitario.

indurre una temporanea diplopia e/o paralisi
dei muscoli oculari.

Basi anatomiche delle
complicanze chirurgiche

Le complicanze chirurgiche piu frequenti
nel grande rialzo del seno sono la recisione
dell'arteria alveolo-antrale e la lacerazione
della membrana di Schneiderian.

['arteria a rischio di lesione e rappresentata

dall’arteria alveolo-antrale che, come gia
ricordato, puo essere presente nel campo
operatorio anche con un calibro discreto. Va
ricordato, quindi, che sebbene le emorragie
durante l'intervento di rialzo di seno siano rare,
la lesione di un‘arteria oro-antrale di calibro
significativo puo produrre un sanguinamento
fastidioso per l'operatore. Pertanto, qualora

si evidenzi un‘arteria oro-antrale di calibro
importante sara opportuno isolarla

21. Legatura a scopo esemplificativo, in sede dissettoria, dell’arteria anastomotica oro-antrale
(sia a monte sia a valle). L'ateria é stata preventivamente perfusa di resina rossa per meglio
visualizzarne il calibro.
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adeguatamente (la preparazione della botola
sara quindi successiva alla preparazione per
abrasione dell'osso circostante l'arteria stessa)
per poi procedere alla sua legatura secondo
le tecniche convenzionali. Va ricordato inoltre
che, trattandosi di un‘arteria anastomotica,
sara opportuno procedere alla sua legatura
sia a monte sia a valle, al fine di evitare un
sanguinamento da reflusso (figure 21-22).

La lacerazione della membrana di Schneiderian
& un incidente intraoperatorio di relativo
comune riscontro (in letteratura vengono
riportate percentuali prossime al 14% sul
totale degli interventi). A causa della sua
irregolare anatomia il seno mascellare puo
rendere lo scollamento della membrana di
Schneiderian una procedura difficoltosa in
alcuni soggetti® Inoltre, la presenza di setti
ossei allinterno del seno puo interferire con le
procedure di scollamento. Alcuni autori hanno 22, Taglio dell’arteria sopra descritta.
evidenziato che I'angolo tra la parete laterale

e mediale del seno mascellare ha unampia macrolacerazioni, invece, rappresentano In caso di lacerazioni significative, dopo
influenza sull'incidenza della perforazione della  una controindicazione al proseguimento aver eventualmente riparato la lesione,
membrana di Schneiderian durante il rialzo del  dellintervento, specie se il materiale innestato  si consiglia comunque normalmente
seno mascellare”, interferendo probabilmente & in granuli, in quanto diffonderebbe nella di soprassedere alla prosecuzione

con la facilita di scollamento della membrana cavita del seno; nonostante in letteratura dell'intervento stesso. Ovviamente

stessa. Non si e riscontrata, invece, alcuna vengano descritte tecniche per la riparazione I'abbandono dell'intervento dovra sempre
correlazione tra lincidenza della perforazione di macrolacerazioni, e alcuni recenti lavori e comungue essere fatto avendo cura di

e l'area del seno mascellare interessata dallo riportino l'efficacia della colla di fibrina® e provvedere a una protezione della zona e
scollamento; tuttavia, dal punto di vista delle membrane di collagene®. della botola, al fine di evitare introflessioni

puramente tecnico, il sito corrispondente

al secondo molare appare I'area di piu

difficile trattamento chirurgico, mentre il sito
corrispondente al primo molare € il meno
difficoltoso?. Inoltre, l'esiguo spessore della
membrana o la sua mancata elasticita pud
determinare durante la sua mobilizzazione,

in alcuni soggetti, micro e macrolacerazioni
anche in assenza di setti®. Le microlacerazioni
della mucosa, se non complicate dal passaggio
di materiale da innesto allinterno del seno,
producono soltanto un‘area di flogosi
circoscritta alla sede di perforazione per cui
non rappresentano una controindicazione al
proseguimento dellintervento'®®. Tuttavia,
riguardo al successo implantare, i dati in
letteratura sono discordanti riportando

sia un aumento degli insuccessi*® sia un

numero diinsuccessi nella norma’. Le 23. Rimozione del setto osseo intra-sinusale tramite chirurgia piezoelettrica.
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dei tessuti molli che vanificherebbero
qualunque corretto processo di
riparazione, L'eventuale rientro,
ovviamente possibile, dovra avvenire
dopo opportuna verifica della corretta
guarigione della zona e del reintegro della
membrana. Queste possibili complicanze
hanno sempre reso tale intervento, a torto
0 a ragione, un tipo di chirurgia riservato a
mani esperte. L'avvento, da qualche anno
a questa parte, della chirurgia piezoelettrica
ha, come gia detto, modificato la gestione
dellintervento e la possibile insorgenza di
effetti collaterali’®*>*, La piezo-chirurgia,
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sempre gestibile grazie alla chirurgia piezo-
elettrica, che puo lavorare sul setto senza
timore di arrecare alcun danno alle strutture
molli circostanti (figura 23).
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Questionario di valutazione
apprendimento ECM

1

Quale arteria decorre sul «tetto» del seno mascellare?
a—infraorbitaria

b - alveolo-antrale

¢ —alveolare antrale-posteriore

d - alveolare anteriore-superiore

e — carotide

Quale parete del mascellare corrisponde alla fossa
canina?

a — superiore

b —anteriore

c—mediale

d - laterale

e — posteriore

In quale parte del seno mascellare é localizzato l'orifizio
di comunicazione tra il seno mascellare e le cavita nasali?
a — parete mediale in alto

b — parete mediale in basso

C — parete posteriore

d - parete inferiore

e — parete esterna

Quanto é spessa lamembrana di Schneiderian normalmente? 9

a—-05mm
b-1mm
c-5mm
d-0,1mm
e—-001mm

Con quale frequenza sono presenti i setti antrali?
a—meno del 5%

b—tra 15 e 60%

c—tra60 e 90%

d-sempre

e—-mai

10

Scegliere una sola risposta esatta per ogni domanda.

Per il superamento del test di valutazione apprendimento
€ necessario rispondere correttamente al 70% delle domande

proposte (7 su 10 per gli undici questionari proposti)

Per il rialzo di seno é consigliabile un lembo:
a—in cresta a tutto spessore

b — paracrestale a spessore parziale

¢ - vestibolare

d —in cresta a spessore parziale

e —intrasulculare a spessore parziale

Il grande rialzo di seno si effettua:

a - sempre quando si lavora nei settori posteriori superiori

b - solo quando non residua osso sufficiente per unadeguata
ritenzione primaria dellimpianto

¢ —solo se vuole posizionare un impianto

d — gquando manca 0sso a livello vestibolare

e — solo per ragioni estetiche

La differenza tra grande rialzo di seno e mini-rialzo é:
a - solo una differenza di termini

b - una differenza di impianti scelti

C - un approccio chirurgico totalmente diverso

d —una scelta da farsi durante l'intervento

e — una scelta del paziente

Le incisioni di rilascio verticale:

a—vanno fatte sempre e comunque

b - vanno fatte solo quando realmente necessario
¢ - non devono mai essere fatte

d - si possono fare se lo richiede il paziente

e —si fanno solo per il mini-rialzo

L'arteria oro-antrale, qualora presente e di notevoli
dimensioni, va:

a—isolata, legata e sezionata

b —ignorata

¢ —isolata e sezionata

d - tagliata solo a valle

e — tagliata senza essere legata
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