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L;implantﬂlugia osteointegrata
1@ ormai raggiunto un ruolo
determinante nell’ambito della
riabilitazione del paziente eden-
tulo parziale e totale, consenten-
do la sostituzione di elementi
dentari persi per carie, malattia
parodontale o patologie neopla-
stiche dei tessuti duri o molli a
carico dei mascellari con una
prognosi positiva a distanza di
tempo considerevole per una
percentuale alta di casi.

Le tecniche chirurgiche stan-
dard possono perd risultare
insufficienti, qualora ci si trovi
di fronte a ostacoli anatomici,
quali il canale alveolare inferio-
re, la cavitd nasale o il seno
mascellare.

In particolare, nei settori latero-
posteriori dei mascellari superio-
ri, l'insufficiente quantita di osso
residuo alla perdita degli elemen-
ti dentari & determinata da una
parte dal riassorbimento della
componente alveolare e dall’altra
dalla presenza dei seni mascella-
ri, che riducono I'entita di osso
basale disponibile per le terapie
implantologiche.
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METODICA SEMPLIFICATA

DELRIALZO

DEL SENO MASCELLARE
CON FISIOGRAFT

SIMPLE AND LITTLE INVASIVE TECHNIQUE
FOR MAXILLARY SINUS LIFT WITH FISIOGRAFT

Scopo del lavoro. In questo lavoro gli autori descrivono le caratteristiche
biologiche di un materiale da innesto osteoconduttivo, costituito dagli acidi
polilattico e poliglicolico (Fisiograft) e impiegato nella metodica
esemplificata di rialzo del seno mascellare.

Inoltre, in assenza degli elemen-
ti dentari, il processo di pneu-
matizzazione del seno mascella-
re, fenomeno fisiologico che
normalmente si verifica progres-
sivamente nell'arco della vita, ten-
de a esprimersi in tempi pit brevi
e sembrerebbe essere legato
all’attivitd osteoclastica della
membrana di Schneider (Chava-
naz, 1990; Ulm e collaboratori,
1995).

L'andamento differenziale de]
successi Implantari tra mascella e
mandibola riflette fedelmente
oltre che le significative differen-
ze di anatomia macroscopica,
owero di quantita di osso disponi-
bile, anche le tipologie di qualita
ossea. Nel mascellare, al contra-
rio di quanto si riscontra nella
mandibola, le corticali esterne,
tipicamente formate da osso
compatto e indispensabili per
ottenere una valida stabilita pri-
maria dell'impianto, sono molto

sottili e ridotte spesso a una lami-
na papiracea; la gran parte della
compagine ossea € invece forma-
ta da osso spugnoso, meno ade-
guato al supporto dei carichi
occlusali (Misch, 1990).

Mentre i limiti della qualita ossea
sono a tutt'oggi non valicabili, la
ricerca ha individuato tecniche in
grado di permettere la rigenera-
zione ossea in presenza di scarsa
quantita di osso (Rigenerazione
ossea guidata, GBR).

In particolare, i deficit quantitati-
vi di volume osseo al mascellare
superiore possono essere corret-
ti, ai fini implantologici, attraver-
so diverse metodiche, ovvero con
tecniche di GBR per deficit loca-
lizzati, con tecniche di innesto
osseo (onlay o inlay), a prelievo
extraorale (anca), per deficit
interessanti |'intero arco mascel-
lare (Jensen e collaboratori,
1990) o attraverso I'innalzamen-
to della membrana sinusale (rial-
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z0 del seno) per deficit localizza-
ti nei settori lateroposteriori o,
ancora, grazie alla combinazione
di queste tecniche.

In ogni caso l'inserimento degli
impianti puo avvenire contestual-
mente all'intervento teso all’au-
mento di volume osseo o In un
tempo differito, ovvero a guarigio-
ne ossea avvenuta.

Per cio che specificatamente
riguarda le tecniche di aumento
di volume osseo, grazie al nalzo
della membrana del seno mascel-
lare si possono descrivere piu
varianti chirurgiche, che si diffe-
renziano per le vie di accesso alla
cavita sinusale. In particolare si
distinguono tre vie: una crestale,
una vestibolare, che ¢ la piu
descritta in letteratura, e una
palatale, peraltro piuttosto indagi-
nosa e che, comunque, si accom-
pagna a un accesso anche per via
vestibolare e, per tali motivi, non
ha avuto larga diffusione.

Tra tutte le tecniche di rialzo del
seno mascellare, di fatto ben
poco differenti tra loro, "approc-
cio chirurgico secondo Misch
(1987) e sicuramente quello con
maggiﬂr casistica documentata,
potendo contare su trecentoot-
tantacinque casi in dieci anni e
con una percentuale di successo
del 98 per cento indipendente-
mente dal tipo di riempimento
antrale. La tecnica, come & noto,
prevede un accesso attraverso
una finestra ossea vestibolare, lo
scollamento della membrana
sinusale, I'inserimento di materia-
le da innesto e l'inserimento con-
testuale degli impianti, nel caso di
una quantita ossea sufficiente ad
ottenere la stabilita primaria (in

genere 5 mm di cresta residua o
pit1), ovvero 'inserimento differito
dopo quattro-otto mesi nel caso
in cui non possa ottenersi un'ade-
guata stabilita primaria (Ta-tum Jr,
1986: Smiler e collaboratori,
1992: Pierazzini, 1993; Kent e col-
laboratori, 1989; Borris e collabo-
ratori, 1998; Grappiolo, 1991;
Abensur e collaboratori, 1992;
Chavanaz, 1990; Wagner, 1991;
Betts e collaboratori, 1994; En-
gelke e collaboratori, 1997; Jen-
sen e collaboratori, 1990, 1994,
Nystrom e collaboratori, 1997;
Triplett e collaboratori, 1996; Shi-
rota e collaboratori, 1991; Lund-
gren e collaboratori, 1996, 1998).
Il 16 ed il 17 novembre 1996,
presso il Babson College di
Wellesley in Massachusetts, si
tenne una Consensus Conference
organizzata dall’Accademia di
Osteointegrazione sul tema del
rialzo del seno mascellare. Le
conclusioni del convegno furono
che «il rialzo del seno costituisce
una valida procedura di chirurgia
ossea ricostruttiva per incremen-
tare la disponibilita ossea nei set-
tori mascellari posteriori, al fine di
installare impianti similradicolari
per il supporto di protesi.
Pertanto, il rialzo del seno, attual-
mente, non deve essere conside-
rato una procedura sperimentale;
la sua efficacia si desume dalla
notevole quantita di casi presen-
tati, pur se non adeguatamente
documentati».

Le procedure chirurgiche per il
sollevamento del seno mascella-
re, da un punto di vista storico,
originano dalle ricerche cliniche
di Boyne e James (1980) e
Tatum, che gia nel 1975 pubblico

la documentazione relativa ai
primi quindici casi di innalzamen-
to sinusali da lui trattati (Soave e
collaboratori, 1995).

Il grande rialzo, descritto in origl-
ne, prevedeva due tempi chirurgi-
ci distinti: nel primo si procedeva
al rialzo della membrana sinusale
grazie all'innesto, al di sotto della
stessa, di osso autogeno preleva-
to dalla cresta iliaca; mentre, nel
secondo, ad innesto osseo inte-
grato, si procedeva al posiziona-
mento degli impianti.

La principale variante descritta in
letteratura, invece, propone la
realizzazione dell’approccio chi-
rurgico In un solo stadio, ovvero
I'inserimento dell'innesto autolo-
g0 e la sua contemporanea fissa-
zione con gli impianti per garanti-
re un'immediata stabilita prima-
ria (innesto-impianto) (Tatum,
1986, 1989: Chavanaz, 1990:
Misch, 1987: Smiler e collabora-
tori, 1992).

Altra variante proposta e quella
del piccolo rialzo (Tatum, 1986)
che prevede |"approccio crestale
con un rialzo circoscritto della
membrana sinusale.

Accanto a queste che sono le tec-
niche fondamentali, negli anni
Settanta, Ottanta e Novanta sono
state proposte numerose varianti,
sia per quanto riguarda le vie e le
modalita di accesso alle cavita
sinusali, sia per cio che concerne
i materiali d'innesto che possono
utilizzarsi per sollevare la mem-
brana e promuovere la neoforma-
zlone ossea.

Alcune delle varianti tecniche
sono state peraltro ben docu-
mentate da un punto di vista
scientifico, altre sono invece




apparse solo come case report,
In ogni caso, a tutt'oggi pud dirsi
che non esista una tecnica o un
materiale da innesto, che non sia
I"osso autologo, superiore in
maniera inequivocabile in termini
di affidabilita, semplicita di utiliz-
z0 e quant altro alle altre tecniche
o agli altri materiali,

Tuttavia la ricerca di tecniche
semplificate e di materiali pit
economici ed ergonomici & ancor
oggl attuale, come & testimoniato
dall’evidenza che i risultati di tali
ricerche hanno consentito I"ac-
cesso alla pratica di queste tera-
pie a un numero impensabile di
operatori solo trenta anni fa.

MATERIALI DA INNESTO
NEL RIALZO
DELSENO MASCELLARE

Negli ultimi venti anni, oltre a
numerosi studi sulle varianti chi-
rurgiche di rialzo del seno
mascellare, un ampio numero di
studi scientifici sono stati realiz-
zati al fine di individuare quali
fossero i materiali da innesto pil
idonei, sia per capacitd di pro-
muovere la rigenerazione ossea
al di sotto della membrana del
seno, sia per reperibilita e per
altre caratteristiche come |la
manegevolezza intraoperatoria.

In generale, condizione essenzia-
le affinche un materiale possa
essere innestato & che esso sia
biocompatibile e, secondo Ila
definizione di Hench (1972), «un
biomateriale & compatibile col
tessuto circostante se l'interfac-
cia tra tessuto vivente e materiale
assomiglia il pit possibile alle

aree Interfacciali naturali che vi si
trovanon.

La risposta tessutale, specie a
livello osseo, & considerata un
indicatore della biocompatibilita
di questi materiali.

Heimke (1990) ha suddiviso i
materiali da innesto in tre grup-
pi a seconda della loro biocom-
patibilita: biotollerati, bioinerti e
bioattivi.

| materiali biotollerati provocano
un’irritazione nel tessuto osseo
circostante, con conseguente dif-
ferenziazione delle cellule precur-
sorl in osteoblasti, e la formazio-
ne di uno strato intermedio ricco
di collagene (una specie di lonta-
na osteogenesi).

| materiali bioinerti non hanno
alcun effetto sui tessuti circostan-
ti per quanto riguarda la risposta
cellulare: non vi & nessuna reazio-
ne enzimatica, l'innesto risulta
non visibile da parte del sistema
immunitario del paziente, non si
manifesta alcuna reazione da
corpo estraneo ed & possibile
un'osteogenesi da contatto.

| materiali bioattivi portano ad
un‘apposizione di collagene e
idrossiapatite alla superficie del-
I'innesto, iniziando dall’osso cir-
costante (osteogenesi con con-
nessione ossea).

La classificazione di Thielemann
e collaboratori (1983) prende in
considerazione, a differenza della
precedente, gli effetti biologici
del materiale da innesto, suddivi-
dendoli in osteoconduttivi e
osteoinduttivi.

Gli innesti osteoconduttivi servo-
no da binario guida per la nuova
formazione di osso dall’osso
preesistente (ceramiche e, in par-
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ticolare, idrossiapatiti naturali o
di sintesi, porose o compatte, tri-
calcio fosfato e carbonato di cal-
cio); vengono spesso incapsulati
da tessuto fibroso, ma non indu-
cono formazione di nuove cellule
ossee.

Gli innesti osteoinduttivi (matrice
ossea demineralizzata e suoi fat-
tori purificati) stimolano, invece,
la morfogenesi, la citodifferenzia-
zione e |'organogenesi nel senso
di una nuova formazione di osso:
I'osteoinduzione @, dunque, un
processo biologico di trasforma-
zione delle cellule mesenchimali
totipotenti in cellule osteoblasti-
che e condroblastiche (Toriumi e
collaboratori, 1990).

Quale che sia il materiale utilizza-
to e 1l meccanismo biologico
Innescato, il vuoto antrale costi-
tuisce certamente un ambiente
favorevole per lo studio dei feno-
meni rigenerativi, in quanto pud
essere considerato come un
grande difetto osseo a tre pareti,
che non & sottoposto ad alcuno
stress meccanico durante la gua-
rigione.

Li dove essa si realizza, in assen-
za di processi infettivi, la guari-
gione di un innesto pud seguire
due principali direzioni
(Burchardt, 1983): I'innesto pud
essere completamente sostituito
da osso neoformato, oppure pud
diventare parte dell’ospite svol-
gendo funzioni meccaniche.

Gli aspetti istologici della guari-
gione ossea sono noti da pill di
cento anni, ma solo negli ultimi
trent'anni le fasi della guarigione
e alcuni aspetti di biomeccanica
vitale coinvolti nel processo sono
diventati pii evidenti e compren-
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sibili (Frost, 1996; Burr e collabo-

ratori, 1997; Erben, 1996)

Il successo delle procedure di

innesto usando 0sso o suoi sosti-

tuti dipende fondamentalmente
da fattori intrinseci al sito rice-
vente:

e capacita proliferativa del sito
ricevente (bassa, alta o nessu-
na capacita di formazione di
nuovo 0sso);

e vitalita del sito ricevente e
sua capacita di rivascolariz-
zare Il materiale da innesto;
specialmente nei casi di
grave atrofia mascellare non
deve essere sottovalutato 1l
trauma chirurgico causato
dal sollevamento della mem-
brana schneideriana e dalla
formazione di una finestra
ossea laterale che mettono a
rischio la vascolarizzazione
dell'osso (Solar e collabora-
tor, 1998);

e volume e dimensioni del difet-
to da riparare tramite riforma-
zione di 0ss0;

e stabilita del materiale da inne-
sto nel sito ricevente;

e concentrazione di proteine
morfogenetiche  dell'osso
sulla superficie del sito rice-
vente;

e indice di attivith metabolica
dell'organismo in cui si ese-
gue |'innesto.

Altra considerazione che va tenu-

la presente € che 'osso o i suoi

sostituti, posizionati nello spazio
subantrale, sono circondati non
solo da osso, ma anche da tessu-
to connettivo della mucosa antra-
le (mucoperiosteo) (Plenk e col-

laboratori, 1985).
la formazione di nuovo osso

puo essere inibita dai micromovi-
menti della membrana antrale
durante la respirazione e tali
movimenti potrebbero indirizzare
la guarigione verso un tessuto
connettivo non o0sseo.
| risultati delle diverse procedure
di innesto, cosi come dei diversi
tipi di materiale, sono anch’essi
stati valutali nella consensus
conference sul rialzo di seno
tenuta nel 1996 (Sinus Graft
Consensus Conference, 1998),
nella quale si & concluso, sulla
base dei dati pubblicati in lette-
ratura e dei dati presentati al
congresso, che il successo di un
innesto del seno mascellare deve
soddisfare le seguenti caratteri-
stiche:

e mantenimento della salute del
seno mascellare;

e creazione di nuovo osso all'in-
terno della cavita sinusale
(con capacita di rimodella-
mento del tessulo osseo ni-
zialmente formato in osso
lamellare maturo e di mante-
nimento nel tempo del volu-
me o0sseo cosi formato, senza
riassorbimenti secondari
all'applicazione del carico);
stabilita degli impianti;
presenza di una quantita suffi-
ciente di osso intorno agli
impianti, in grado di garantir-
ne la funzione nel tempo.

Da un punto di vista classificativo

i diversi materiali da innesto pos-

sono essere inquadrati in quattro

categorie.

m Autoinnesto

Osso autologo con elevate poten-
zialita osteogenetiche, donato

dallo stesso individuo ricevente e,

percio, riconosciuto dall’organi-

smo come self (Bernard, 1991).

l'osso autogeno prelevato dal

paziente rappresenta il materiale
ideale per le sue caratteristiche

osteoinduttive ed ¢ lo standard di

riferimento cui vengono compa-

rati tutti gli altri materiali da inne-
sto. Gli innesti di osso autogeno
possono essere prelevati da siti
extraorali (cresta iliaca, o0sso
tibiale, osso costale, osso parieta-
le) o intraorali ( tuberosita, sinfi-
si, ramo ascendente, processo
coronoide). Quelli a prelievo
intraorale sembrano ottenere |l
pil_ ampio consenso, poiché
sono pitl economici e sollevano

il paziente dalle fastidiose

incombenze relative all’'ospeda-

lizzazione, all’anestesia generale

e al prelievo all’anca (Sindet,

Pedersen e collaboratori, 1990).

D’altro canto gli innesti di osso

di tipo intramembranoso, quale

¢ quello mandibolare, possiedo-

no una maggiore stabilita di

volume e mantengono piu a

lungo la propria vitalita rispetto

all’'osso encondrale.

Tra i pregi dell’'osso autologo,

poi, vanno annoverate le carat-

teristiche di:

e rivascolarizzarsi rapidamente;

e avere il maggior potenziale
osteogenetico, perché contie-
ne cellule staminali totipoten-
ti, precursori degli osteoblasti
nella porzione midollare;

e non avere effetti antigenici
d'incompatibilita, essendo
prelevati dallo stesso paziente;

e poter essere prelevati in
forme diverse (particelle, seg-
menti o blocchi).




Gli svantaggi sono legati essen-
zialmente alla non illimitata
disponibilita di innesto e alla
necessita di procedere a un
intervento chirurgico per il loro
prelievo.

m Alloinnesto

Osso omologo, congelato e steri-
lizzato, prelevato da un donatore
della stessa specie, ma genetica-
mente incompatibile; puo essere
in  forma  demineralizzata
(osteoinduttore) o non demine-
ralizzata (osteoconduttore). La
demineralizzazione puo servire a
liberare i fattori morfogenetici
dell'osso (Favero, 1994).

Le maggiori riserve avanzate per
I'impiego clinico di osso omolo-
g0 sono motivate dal rischio di
trasmissione di infezioni: nel
1991 e 1995, infatti, sono stati
pubblicati lavori sui rischi di infe-
zione da HIV e da virus lenti
(Carlson e collaboratori, 1995;
Marx e collaboratori, 1991).

m Etero o xenoimpianti

Osso eterologo proveniente da
un donatore di specie diversa da
quella dell'individuo ricevente. |I
pit usato e I'osso bovino liofiliz-
zato e sterilizzato (Kiel Bone). Il
Bio-Oss, & un 0sso bovino mine-
ralizzato e chimicamente liberato
dalla componente organica, che
¢ stato largamente utilizzato e
studiato (Matarasso e collabora-
tori, 1994). Esso appare chimica-
mente e fisicamente identico
all'osso umano; non ha capacita
osteoinduttive e dovrebbe venire
riassorbito e sostituito dall’'osso

dell'ospite a una velocita che
dipende dalla proliferazione delle
cellule osteoprogenitrici e dai fat-
torl sistemici e locali. La sua
assoclazione con 0sso autogeno
determina una riduzione del
tempo di guarigione ossea
(Smiler e collaboratori, 1992).

L'osso eterologo, a confronto con
quello autogeno, ha una poten-
zialita osteogenica inferiore ed @&
per guesto che alcuni autori ne
hanno fatto uso in combinazione
con membrane da apporre al di
sopra dell’osteotomia, in modo
da antagonizzare la proliferazione
epiteliale e connettivale all'inter-

no del vuoto antrale (Jensen e
collaboratori, 1992).

m Innesti alloplastici

Sono biomateriali sostitutivi del-
'osso utilizzabili nelle tecniche
d'innesto, essenzialmente mate-
riali osteoconduttori.
Storicamente il criterio principale
ver la selezione di tali materiali &
a cosiddetta inerzia, ovvero il
principio per il quale I'impianto
di materiale estraneo deve provo-
care la minore reazione possibile
nell’organismo. Ma un materiale
innestato in un contesto biologi-
co, per quanto possa essere iner-
te da un punto di vista chimico,
determina in realta, comunque,
una reazione, la cui intensita non
dipende dalla superficie e dal
volume del materiale innestato,
ma e in relazione al trauma chi-
rurgico, al sito dell’innesto e al
movimento tra |'interfaccia inne-
sto- tessuto (Albrektsson e colla-
boratori, 1980).

Pertanto, oggi si tende a parlare,
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pit che di materiali bioinerti, di
materiali bioattivi, Questi, dando
per scontato che interagiscono
con I'ambiente in cui sono posti,
devono scatenare una rispuata
tissutale positiva, che porti alla
formazione di tessuto normale
sulla sua superficie e devono
essere tali da creare un’interfac-
cia fra innesto e tessuto 0sseo
che consenta un'interazione fun-
zionale. In senso stretto i bioma-
teriali devono pertanto indurre la
rigenerazione dei tessuti piuttosto
che la loro mera sostituzione (
Ducheyne e collaboratori, 1994).
Uno dei materiali piti largamente
utilizzato & stata la idrossiapatite.
Essa & costituita da fosfato di cal-
cio con caratteristiche chimiche
simili allo smalto e al tessuto
osseo. F prodotta sostanzialmen-
te in due varieta, densa e porosa.
E stata oggetto negli ultimi
vent'anni di numerosi studi che
ne hanno dimostrato la totale
biocompatibilita e tolleranza da
parte dell'organismo (Holmes,
1979). Istologicamente I'HA forni-
sce una matrice di supporto per
la deposizione e il mantenimento
del tessuto osseo normale. L'osso
neoformato si deposita diretta-
mente sulla superficie della
matrice tramite un legame chimi-
co diretto, senza interposizione di
tessuto fibroso. Uinfiltrazione da
parte di tessuto connettivale degli
innesti di HA porosa avviene tra le
due e le quattro settimane dal-
I'innesto; la deposizione precoce
dell'osso alla periferia dei pori
direttamente sulla superficie di
HA si nota tra i due e i quattro
mesl; Fra 1 sei e 1 dodici mesi
osteoni maturi e osso lamellare
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riempiono i pori e i canali dell'in-
hesto di HA porosa.

Studi di Ettel e collaboratori
(1989) hanno dimostrato che la
natura porosa dell'HA corallina
puo facilitare |'osteogenesi con-
sentendo ['invasione di tessuto
connettivo e, successivamente, la
formazione di osso attraverso |'in-
nesto; la porosita del materiale
consente una crescita di tessuto
osseo al suo interno, ma non ¢ in
grado di stimolare la crescita
ossea, offrendo solo la sua strut-
tura come impalcatura per la
deposizione di osso: ha, cioe, pro-
prietd osteoconduttiva . Anche se
alcuni studi istologici su uomo e
animali (Boyne, 1982) hanno
dimostrato |"apposizione di osso
su HA densa, altri studi hanno
indicato che I'na densa viene
incapsulata da tessuto connettivo
e funge unicamente da materiale
riemprtivo.

Un gruppo della Sinus Consensus
Conference valuto a suo tempo la
possibilita di utilizzare I'HAcoralli-
na porosa (Interpore 200) come
materiale per le procedure chirur-
giche di sollevamento del seno
mascellare. La conclusione,
anche alla luce dello studio di
Hurzeler e collaboratori (1997), e
che tali innesti aumentano la for-
mazione di osso e il contatlo
osso-impianto nelle aree di rialzo
del seno mascellare.

Fra 1 materiali da innesto usati
con successo nel rialzo del seno e
da annoverarsi il b-Tce (fosfato b
tricalcico). Rientra nell’ambito
delle ceramiche policristalline
poiché la sua struttura deriva
dalla fusione ad alta temperatura
di cristalli singoli (sinterizzazione).

Il b-1cP & un materiale riassorbi-
bile con proprieta osteocondutti-
ve che dimostra assenza di tossi-
cita locale e sistemica. Il suo rias-
sorbimento puo avvenire tra i sei
e 1 ventiquattro mesl, a seconda
della grandezza delle particelle
usate. | risultati ottenuti con que-
sto materiale sono generalmente
migliori quando esso & usato in
associazione con 0sso autogeno
o osso liofilizzato (Chavanaz,
1990; Misch, 1987).

L.a nuova frontiera in tema di rige-
nerazione  parodontale  ed
implantologica ¢ rappresentata
dai fattori di crescita. Questi ulti-
mi sembrerebbero in grado di
favorire una rigenerazione ossea
precoce caratterizzata da 0sso
pitt denso e pill maturo. Alla luce
delle conoscenze attuali, gli studi
e le sperimentazioni eseguite con
"aggiunta di plasma arricchito di
piastrine all'innesto hanno dimo-
strato un pit rapido consolida-
mento e una mineralizzazione
dell’innesto in un tempo pari alla
meta del normale ed un migliora-
mento compreso tra il 15 e il 30
per cento della densita trabecola-
re ossea (Marx e collaboratori,
1998). La spiegazione di tali
eventi risiede nell’evidenza che il
coagulo di fibrina & ricco di pia-
strine che, degranulandosi, libe-
rano PDGI e TGF-beta

Le proteine TGI betal-beta2
sono i fattori di crescita piu gene-
rici che partecipano alla ripara-
zione del tessuto connettivo e alla
rigenerazione ossea [Rnherts e
collaboratori, 1993).

La principale funzione del TGF-
beta consiste nell'indurre la proli-
ferazione dei precursori mesen-

chimali del periostio con la loro
differenziazione in cellule osteo-
genetiche, promuovendo (al di
sotto della membrana periostale
quale & quella di Schneider) il
meccanismo dell’ossificazione
intramembranosa. Proprieta simi-
li ed omologia genetica al TGF-
beta hanno anche le BMmP: si tratta
di mediatori presenti naturalmen-
te nella matrice ossea che stimo-
lano la crescita ossea aumentan-
do il metabolismo di osteoblasti e
fibroblasti come risposta ad alcu-
ni ormoni di crescita present
fisiologicamente (Andreana e
collaboratori, 1993).

In particolare le BwP, a differenza
del TGF-beta, promuovono l'ossi-
ficazione di tipo encondrale,
owero la neoformazione ossea
attraverso la formazione di un
precursore cartilagineo.

Alla luce di questi dati un’alterna-
tiva accettabile ai tradizionali
innesti di osso e dei suol sostitu-
ti per indurre la formazione di
osso atta ad aumentare il pavi-
mento del seno mascellare del-
'uomo (Nevins e collaborator,
1996) & la proteina -2 morfoge-
netica ossea umana ricombinante
(rh BMP-2).

Gia trent'anni fa Urist (1960)
dimostro che gli estratti proteici
dell'osso, impiantati in sedi non
ossee di animali, erano capaci di
indurre la neoformazione locale
di cartilagine e di osso; di qui il
termine di proteine ossee morfo-
genetiche. Da allora ne sono
state clonate almeno nove, dalla
svp-1 alla Bwp-9, assieme alla
caratterizzazione delle loro atti-

vita osteogenetiche (Celeste e
collaboratori, 1990).



la rh BMP-2 & una proteina
osteoinduttiva che determina
"apposizione di nuovo osso nella
zona di applicazione. Un notevole
numero di sperimentazioni prec
niche su animali ha dimostrato
che, se veicolata da opportuni
carrier, la rh BMP-2 & in grado di
determinare la guarigione di difet-
ti segmentali ossei del cranio,
delle ossa lunghe e delle ossa
mascellari (Smith e collaboratori,
1995), nonché di rigenerare difet-
ti ossei alveolari nei cani e nelle
procedure di sollevamento del
seno mascellare nelle capre
(Nevins e collaboratori, 1996;
Sigurdsson e collaboratori, 1995).
Un recente studio sul rialzo del
seno mascellare condotto sul-
l'uomo ha dimostrato l'efficacia
della rh BMmP-2, veicolata da una
spugna di collagene riassorbibile,
nella formazione di nuovo osso,
senza complicazioni e/o avverse
sequele (Boyne e collaboratori,
1997). Altri studi sono in corso
per verificare I'affidabilita clinica
della rh BMP-2 per |'osteogenesi e
la capacita dell’osso neoformato
di sopportare i carichi funzionali
trasmessi dagli impianti in esso
Inseriti.

Tutti i materiali da innesto sinora
citati sono stati ampiamente uti-
lizzati in parodontologia (GTR) 0 in
implantologia per la rigenerazio-
ne ossea guidata (GBR).

In senso storico partendo dai ri-
sultati ottenuti nella rigenerazio-
ne guidata dei tessuti parodontali
(CTR; Dahlin e collaboratori, 1988;
Listearten e collaboratori, 1979;
Nyman e collaboratori, 1982), si &
giunti alla possibilita di utilizzare

le tecniche di GTR anche in
implantologia dando vita quindi a
tecniche di rigenerazione ossea
guidata (GBR; Becker, 1990; Buser
e collaboartori, 1993; Gabrielli e
collaboratori, 1994; Leghissa e
collaboratori, 1993; Listgarten e
collaboratori, 1979).

Va qui ricordato come il successo
delle tecniche di GTR e GBR & lega-
to, alla luce della letteratura, a
due condizioni indispensabili.

La prima condizione & impedire
alle cellule epiteliali di insinuarsi
nella profondita della ferita chi-
rurgica e tale obiettivo, come &
noto, viene raggiunto con mem-
brane di differente costituzione,
riassorbibili o non riassorbibili, in
modo da lasciare il tempo ai
meccanismi riparativi dell'osso di
estrinsecarsi a partire dalla for-
mazione del coagulo sanguigno.

La seconda condizione & quella
di mantenere nel tempo, cioe
fino a quando il coagulo non si &
strutturato e consolidato (almeno
un mese), lo spazio che dovra
essere rigenerato. In mancanza di
tale spazio, per collassamento
della membrana, la rigenerazione
non potra realizzarsi.

Fra tutti i mantenitori di spazio, i
sintoplastici sono quelli attual-
mente maggiormente utilizzati
nella pratica clinica, sia per la
facile reperibilita sia per |'assenza
di reazioni antigeniche, per la
disponibilita senza limiti quanti-
tativi e, ancora, per il vantaggio di
non dover eseguire un ulteriore
atto chirurgico (prelievo).

Nella stragrande maggioranza dei
casl, 1 materiali alloplastici o sin-
toplastici, come si & detto, pos-
seggono la sola capacita osteo-
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conduttiva, ovvero svolgono mec-
canicamente la funzione di man-
tenere lo spazio tenendo solleva-
ta la membrana, lasciando cosi al
coagulo ematico la possibilita di
organizzarsi e di maturare e, nel
contempo, fungono da “impalca-
tura” per le cellule competent
presenti nel coagulo.

| mantenitori di spazio devono,
come primo requisito, rispﬂndere
a quello della sicurezza biologica,
definendo con tale termine la
caratteristica di un materiale o di
un dispositivo di non presentare
tossicita e di essere sicuro per
quanto concerne |'uso finale cui &
destinato.

La seconda caratteristica fonda-
mentale & quella di non interferi-
re con | naturali meccanismi della
guarigione (Jensen e collaborato-
ri, 1995).

Partendo da queste considerazio-
ni, quindi, abbiamo indirizzato il
nostro lavoro alla valutazione dei
risultati clinici ottenibili con
materiali di innesto costituiti da
PGA-PLA (acido poliglicolico e
acido polilattico), nella tecnica
del grande rialzo del seno
mascellare che, come gia detto,
costituisce un sito privilegiato ai
fini della rigenerazione ossea.

In particolare, abbiamo utilizzato
un copolimero il cui nome com-

merciale & Fisiograft (Gimas
S.pA., Bologna).

FISIOGRAFT:
CARATTERISTICHE
BIOLOGICHE

Il materiale da innesto utilizzato
nel nostro lavoro e costituito da
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polimeri composti da monomeri
di acido lattico e glicolico. Questi
tre monomeri ciclici, d’uso in sva-
riate applicazioni mediche, pos-
sono essere combinati in un’am-
pia varieta di polimeri e copoli-
meri. Per la loro natura termopla-
stica e la loro solubilita in molte-
plici solventi organici, possono
essere a loro volta facilmente
processati in una varieta di forme
e strutture,

| polimeri bioriassorbibili hanno
gia avuto In questi anni una vasta
diffusione in diversi settori della
chirurgia per gli indubbi vantaggi
legati alla non necessita di rimo-
zione.

Chiodi e viti di sintesi, placche
ossee, fili per suture, costituiti da
tale matenale, si sono dimostrati
di grande efficacia nelle osteosin-
tesi sperimentali in campo orto-
pedico (Rehm e collaboratori,
1994: Paivarinta e collaboratori,
1993; Miettinen e collaboratori,
1992: Manninen e collaboratori,
1992) e nella chirurgia sperimen-
tale maxillofacciale (Suuronen,
1993; Thaller e collaboratori,
1992; Giudice e collaboratori,
1993), mentre in campo odonto-
stomatologico  trovano largo
impiego membrane riassorbibili

FISIOGRAFT "test"

‘gﬁ (o o A

in acido polilattico-poliglicolico,
usate per la rigenerazione guida-
ta dei tessuti. L'impianto di bio-
polimeri, costituiti da acido poli-
lattico- poliglicolico in disconti-
nuita delle pareti ossee di diverse
parti dello scheletro, ha dimo-
strato un’azione favorente la rige-
nerazione di nuovo tessuto osseo
(Lundgren e collaboratori, 1992;
Kleinschmidt, 1994: Paivarinta e
collaboratori, 1993).

Il Fisiograft ¢ un copolimero
totalmente sintetico degli acidi
polilattico e poliglicolico, misce-
lati in rapporto 50/50 in presen-
za di destrano 125 come ecci-
piente.

Il suo basso peso molecolare
consente un riassorbimento
completo valutabile nel range di
tre-nove mesi, in rapporto alla
quantita di materiale innestato,
alla risposta dell’ospite e al
grado di circolo ematico pre-
sente nel sito d’innesto.

La piccola massa e la grande
superficie del Fisiograft consen-
tono ai fibroblasti di penetrare
con facilita e uniformita nel mate-
riale, iniziando senza ostacoli sia
il riassorbimento sia la colonizza-
zione cellulare dell’innesto stes-
s0. Successivamente la struttura

spugnosa non offre ostacoli all’a-
vanzata degli osteoni e alla
neoformazione ossea completa
(Gatti e collaboratori, 1999).

m Indicazioni

Fisiograft e indicato:

e nel riempimento di cavita
ossee (cisti, granulomi);

e nel riempimento di alveoli
postestrattivi {estrazi:}ni,
rizectomie, eccetera):

e nel riempimento di difetti
infraossei parodontali come
mantenitore di spazio in
associazione all’'uso di mem-
brane; come mantenitore di
spazio in difetti perimplantari
(deiscenze, fenestrazioni o
gap perimplantari) in asso-
ciazione all'uso di membra-
ne;

e nel piccolo o grande rialzo del
seno mascellare, sempre
come mantenitore di spazio
ed eventualmente in associa-
zione all’'uso di membrane.

Per cio che riguarda lo stato fisi-

co, il Fisiograft & disponibile in

tre formulazioni, che trovano indi-
cazione a seconda del difetto
osseo da riempire (figg. 1 e2):

e tipo polvere, particolarmente




indicato nei difetti ossel a tre
pareti o circonferenziali, da
solo o mescolato con antibio-
tici (esempio: tetraciclina);

e tipo gel, indicato soprattutto
nei difetti profondi e molto
contenitivi in cul puo essere
iniettato direttamente con la
siringa-contenitore e, quindi,
modellato con una spatola; €
anche indicato nel grande rial-
7o del seno mascellare, non-
ché nel riempimento di cavita
pit irregolari;

e fipo spugna, indicato nel
difetti infraossei a una o due
pareti, per il riempimento di
cavith ossee residue ad
asportazione di cisti, nel pic-
colo rialzo del seno mascella-
re e, come ulteriore riempiti-
vo, nel grande rialzo: @ altresi
indicato nella rigenerazione
preimplantare  di  creste
ossee (aument orizzontali
e/o verticali).

@ Biﬂdegrﬂdﬂziune
e metabolismo

Le catene polimeriche di PLA-PGA
si scindono per idrolisi in acidi
monomerici e sono eliminate dal-
'organismo attraverso I'incorpo-
razione nel ciclo dell’acido tricar-
bossilico (ciclo di Krebs), come
CO5 e HoO con le urine (Reed,
1978; Williams , 1981; Fukuzaki
e collaboratori, 1990; Holland e
collaboratori, 1986).

Nella degradazione biologica
degli innesti di PLA-PGA interven-
gono molte variabili, che posso-
no influenzarne la degradazione,
legate al sito d'impianto, all’eta
del paziente, alla sua reattivita

linfocitaria e alla tolleranza tissu-
tale, oltre che a fattori fisici intrin-
secamente legati al materiale
d'impianto, quali struttura e com-
posizione chimica, peso moleco-
lare, forma della superficie espo-
sta e morfologia (amorfa o cri-
stallina) (Therin e collaborator,
1992: Li e collaboratori, 1990;
Brody e collaboratori, 1973;
Muller e collaboratori, 1977; Pitt
e collaboratori, 1981; Chu, 1985;
Brin, 1965; Brandt e collaborato-
ri, 1980, 1984; Christopher e col-
laboratori, 1990).

Per cid che concerne la velocita
dell'idrolisi, Pitt (1981) sostiene
che nel primo stadio del proces-
so di biodegradazione si ha solo
un decremento del peso mole-
colare per la scissione idrolitica
random di legami esteri, mentre
nel secondo stadio si ha un’ulte-
riore perdita di peso e un‘acce-
lerazione nella velocita di scis-
sione della catena; inoltre, il
copolimero di acidi lattico- gli-
colico, miscelati in rapporto
50/50, possiederebbe la cineti-
ca di degradazione piu veloce,
con degradazione del polimero
in circa cinquanta-sessanta gior-
ni. Le combinazioni 65/35,
75/25 e 85/15 presenterebbero
via via un’emivita in vivo pro-
gressivamente pit lunga con
una durata sino a centocinquan-
ta giorni nel rapporto 85/19,
laddove il solo poli DL-lattato
necessita di circa dodici-sedici
mesi per essere completamente
biodegradato e il polil-lattato,
essendo piu cristallino e meno
idrofilo, pud essere ritrovato in
vivo anche dopo un anno e
mezzo o due.
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m Tollerabilita
e biocompatibilita

Negli usa I'fDA ha approvato
I"utilizzo dei copolimeri di
acido poliglicolico e acido poli-
lattico per molte specialita
mediche.

Le caratteristiche necessarie
affinché un materiale da innesto
possa essere impiegato sono,
generalmente, I'assenza di
abnormi risposte tissutali, di
tossicita e di carcinogenicita, sia
a livello locale sia sistemico
(Vergara e collaboratori, 1997;
Nakamura e collaboratori, 1994,
Lam e collaboratori, 1993).

In particolare gli innesti biode-
gradabill dovrebbero espletare
le proprie funzioni rilasciando
prodotti di degradazione bio-
compatibili e non tossici, senza
interferire con la guarigione tis-
sutale (Athanasiou e collabora-
tori, 1996; Verheyen e collabo-
ratori, 1993).

| copolimeri di PLA-PGA hanno
dimostrato una soddisfacente
biocompatibilita e assenza di
tossicita significativa (Meikle e
collaboratori, 1994; Pietrzak e
collaboratori, 1997; Stahelin e
collaboratori, 1997; Suganuma e
collaboratori, 1993; Athanasiou
e collaboratori,  1992-93).
Esaminando in vitro la prolifera-
zione cellulare su polilattidi di
diverso peso molecolare, usan-
do cellule epiteliali di ratto,
fibroblasti umani e cellule di
osteosarcoma, sotto determinate
condizioni  colturali  (Van
Sliedregt ¢ collaboraton, 1992),
si & evidenziata una soddisfacen-
te biocompatibilita, per quanto

9
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si siano anche notate alcune ni-
bizioni cellulari.

In uno studio di Gibbons
(1992) si & dimostrato come |
copolimeri in questione venga-
no degradati in piccole particel-
le e, soprattutto nel caso di
volumi di innesto sufficiente-
mente piccoli, tali particelle
vengano fagocitate da macrofag
e cellule giganti multinucleate.
Questi fenomeni, comunque di
tipo inflammatorio, si realizze-
rebbero tra le sette e le venti
settimane dall’innesto
(Bostman, 1991, 1992) e sareb-
bero da attribuire ai prodotti di
degradazione provenienti dal-
'innesto, una volta cominciata
idrolisi del polimero.

Piti in generale in seguito all’in-
nesto di copolimeri di PLA-PGA s
riscontra  un accumulo di
macrofagi, di linfociti, di PuN, e,
occasionalmente, di cellule
giganti da corpo estraneo,
espressione di una risposta
inflammatoria locale acuta, ma
moderata. Segue una risposta
del tessuto connettivo con infil-
trazione di fibroblasti e forma-
zione di fasci di fibre collagene
(incapsulamento fibroso).

Sia I'accumulo di cellule del-
I'inflammazione acuta, sia la
risposta connettivale sono
reversibili e decrescono finché
il campione di polimero non &
completamente assorbito.
Nello stadio finale della degra-
dazione possono reintervenire
macrofagi e cellule giganti per
spazzare via le particelle rila-
sciate dall’'innesto. Questa
fase puo essere considerata
come una reazione inflamma-

toria moderata, ma cronica,
non evidente clinicamente.

In un lavoro recente alcuni
autori (Catti e collaboratori,
1998) hanno indicato i risultati
di alcuni test di biocompatibi-
lita, espletati seguendo le
direttive della normativa euro-
pea, cui il Fisiograft & stato
assoggettato per l'uso specifi-
co per cui € stato sintetizzato.
In particolare, sono stati ese-
puiti test di citotossicita, di
genotossicita, di allergenicita e
di impianto in coniglio. | risul-
tati relativi a tali test mostrano
che il materiale si & dimostrato
non essere citotossico una
volta messo a contatto diretto
e indiretto con colture cellulari
di topo, né genotossico, ne
allergizzante nei confronti di
cavie. Nel coniglio il test di
impianto sotto cute ha rivelato
la presenza, dopo sessanta
giorni, di una modesta reazio-
ne infiammatoria, del tutto
attendibile con materiali degra-
dabili, mentre quello di impian-
to in diafisi femorale evidenzia
una buona attivita osteocon-
duttrice del materiale. Infatti,
gia a trenta giorni dall'impian-
to, nella sede attorno ad esso,
vi € una rapida crescita ossea,
che va di pari passo al riassor-
bimento del materiale.

In conclusione, quindi, gli studi
pill avanzati di biocompatibilita
documentano, al di 1a dell’as-
senza di azione mutagena, aller-
genica, flogogena e tossica, che
Fisiograft soddisfa |"attuale con-
cetto di biocompatibilita per gli
innesti di materiali bioattivi e
biodegradabili.

m Valutazione tossicologica
dell’ incorporazione
di polimeri e copolimeri
a hase di acidi L, D,
DL-lattico e glicolico

In uno studio condotto dal

Dipartimento di Chimica
Industriale e dei  Materiali
dell’Universita ~ di  Bologna

(Caretti, 1997) si e evidenziato
che i monomeri DL-lattato e glico-
lato presentano una bassa tossi-
cita acuta e, molto probabilmen-
te, come conseguenza del rapido
metabolismo, non mostrano effet-
ti a lungo termine (Mofenson e
collaboratori, 1984; Smith ,1941;
Goman e collaboratori, 1989;
Elomaa e collaboratori, 1990;
Lewis e collaboratori, 1984).

FISIOGRAFT

NELLA TECNICA

DI RIALZO DEL SENO
MIASCELLARE

Scopo del nostro lavoro &, come
gia detto, di utilizzare Fisiograft
nel rialzo del seno mascellare.

Il grande rialzo del seno mascella-
re, mediante fenestrazione antero-
laterale con sollevamento del
pavimento del seno e successivo
riempimento, per quanto sia con-
siderato allo stato attuale la tecni-
ca piu facile e controllabile per
ottenere una neoformazione di
osso atta all'inserimento di
impianti, presenta una certa inva-
sivita e complessita di esecuzione.
Appare, pertanto, legittima la
ricerca di tecniche che rendono
pitt semplice possibile tale terapia.
Diamo qui per scontato che ["ap-



proccio corretto alla terapia
implantologica richieda sempre
un attento protocollo diagnostico
prechirurgico, e cio owiamente
vale ancor piu nel caso di una
tecnica minimamente invasiva
come quella del rialzo di seno
mascellare. Grande attenzione va
quindi posta nella selezione del
paziente, evidenziando eventuali
controindicazioni di tipo generale
o locale.

F altrettanto necessario un accu-
rato studio del sito di intervento
con lausilio di tutti gli esami
radiologici (radiografia endorale,
op, Dentascan) che si ritengono
utili; risulta fondamentale, inoltre,

attraverso cerature diagnostiche,
lo studio della riabilitazione pro-
tesica che si desidera realizzare
(Bergstrom e collaboratori, 1991;
Denton e collaboratori, 1997:
Ekestubbe e collaboratori, 1996:
Casselman e collaboratori, 1988:
Celletti e collaboratori, 1990:
Rosenfeld e collaboratori, 1996;
Misch, 1987: Cawood e collabo-
ratori, 1991; Favero e collabora-
tori, 1994).

Nell'ottica di semplificare il piu
possibile la terapia del rialzo di
seno mascellare Bucci Sabattini e
collaboratori (1999) hanno pro-
posto un protocollo chirurgico
che sicuramente minimizza |'in-

5]
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daginosita della tecnica originale.

I protocollo chirurgico proposto

dagli autori prevede:

e incisione crestale;

e sollevamento di un lembo
mucoperiosteo (quindi a tutto
spessore);

e realizzazione di una piccola
finestra ossea con una fresa
carotatrice in cresta (fig. 3);

e frattura completa del dischet-
to osseo ottenulo all'interno
del lume antrale, ottemperan-
do al principio di non lacerare
la mucosa sinusale (quindi
manovra diagnostica  del
Valsalva) (fig. 4);

e inserimento del materiale da
innesto (Fisiograft) che, nel
caso specifico, & un copolime-
ro di PGA-PLA con il polietilen-
glicole (PEG) come eccipiente,
che viene posizionato in situ
grazie a un'apposita siringa
dotata di uno specifico bec-
cuccio e contenente il mate-
riale in forma gel (fig. 5).

Il materiale & iniettato nel quanti-
tativo che si valuta sufficiente
all'interno della cavita sinusale
con pressione lenta e continua.
Il gel, spinto sotto la membrana,
ha un elevato livello di fluidita per
cui, in virtt del principio di
Pascal, secondo cui una pressio-
ne applicata a un fluido si tra-
smette in tutte le direzioni con
uguale intensita, si diffonde
disponendosi non secondo una
cupola, bensi secondo una linea
orizzontale.

Il gel di Fisiograft, riesce a solle-

vare in modo assolutamente

atraumatico la mucosa endosinu-
sale, che, come & noto, non &
adesa all'osso come il periostio,

s
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ma e un epitelio di tipo respirato-
rio, cigliato, unicamente appog-
giato al piano osseo,

Lo spazio ottenuto grazie all'inse-
rimento del gel permette l'orga-
nizzazione di un coagulo osteoide
tra pavimento osseo e membra-
ha, in quanto il prg, I’eccipiente
che determina lo stato i gel del
copolimero, & idrotermolabile,
per cui alla temperatura corporea
e a contaltto con una soluzione
acquosa (sangue) nellarco di
circa un‘ora & lavato via, resi-
duando un"impalcatura” costi-
tuita dal solo copolimero che,
senza eccipiente, assume un
aspetto bianco gessoso e la con-
sistenza di un gesso morbido e
molto poroso (Winet e Ho linger,
1993; Tschakaloff e collaboratori,
1993; Rehm e collaboratori,
1994), risultando ideale per la
stabilizzazione del coagulo. Al
controllo radiografico in questa
fase potra evidenziarsi immagi-
ne della carota ossea sollevata
dal pavimento del seno sotto [a
spinta del gel (figg. 6 7).

Per ottenere un materiale di
riempimento pit compatto, pit
tenace e pit denso e, quindi, una
struttura piu idonea alla stabiliz-
zazione del coagulo, si pud com-

pletare il riempimento con fram-
menti di Fisiograft spugna molto
rigido, la cui composizione ¢
uguale a quella del gel, salvo che
per I'assenza dell’eccipiente che,
come detto, conferisce fluidita al
copolimero.

Linserzione degli impianti conte-
stualmente al rialzo del seno
mascellare € legata, come & noto,
alla possibilitd di ottenere stabi-
lita primaria. In generale questo
obiettivo & raggiungibile solo in
presenza di almeno 6-7 mm di
0ss0. Laddove non sia presente
tale volume di osso, I'inserimento
degli impianti viene procrastinato
al momento della maturazione
dell'osso rigenerato a spese del
seno mascellare.

Per stabilire la sufficiente quan-
tita di Fisiograft da utilizzare
(onde evitare una sinusite da
ristagno conseguente a un ecces-
so di materiale, o un rialzo irrile-
vante ai fini di una successiva
terapia implantare dovuto a esi-
guo riempimento), & importante
eseguire una TAC preliminare che,
oltre a evidenziare eventuali ano-
malie della morfologia interna del
seno non visibili con altri esami
radiografici, permette di effettua-
re delle misurazioni al fine dj cal-

colare la capacita volumetrica del
seno, o meglio, di quella parte di
seno che si voglia riempire ¢,
quindi, il volume di materiale da
Iniettare per ottenere il rialzo
voluto. Nell'immediato postope-
ratorio, eseguito il rlempimento,
nonostante la dichiarata radiotra-
sparenza del gel & tuttavia, possi-
bile osservare una zona a mag-
giore radiopacita che corrisponde
al volume di riempimento otteny-
fo.

Le dimensioni di aumento osseo
ottenute mediante il rialzo del
seno mascellare con Fisiograft,
secondo quanto riferito in lettera-
tura, sono state da un minimo d;
4 a un massimo di 16 mm, con
un rialzo medio di 9,4 mm (Bucci
Sabattini e collaboratori, 1999).
Leghissa e collaboratori (1997)
hanno verificato istologicamente
biopsie eseguite a quattro mesi
dall'impianto di Fisiograft, che
confermerebbero la neoformazio-
ne di tessuto osseo e il riassorbi-
mento completo del materiale da
Innesto.

Piti in particolare, nella compagi-
ne del tessuto osseo sono pre-
sentl zone con connettivo lasso
ben vascolarizzato. | vasi neofor-
mati appaiono dilatati, in alcune




zone il connettivo comincia a2
presentare | caratteri propri del
connettivo denso. Alla superficie
delle trabecole ossee sono osser-
vabili orletti osteoblastici: inoltre,
nella compagine ossea, a confer-
ma di una situazione di normalit3
anatomica, sono evidenziabil;
numerost osteoni costituiti da
lamelle concentriche regolar-
mente disposte attorno ai canali
haversiani, tra le quali sono rile-
vabili numerose lacune ossee
contenenti osteociti. Sono anche
riconoscibili canali di Volkman.
La presenza in alcune zone dj
lamelle interstiziali, residui d
precedenti generazioni di osteo-
ni, sta a indicare un gia avvenuto
rimaneggiamento a carico del
tessuto osseo neaformato, Non
sono, inoltre, osservabili, a quat-
tro mesi dall’'intervento, nei pre-
parati microscopici, né infiltrati
flogistici, né granulomi da corpo
incluso, né accumuli di linfociti,
di macrofagi, di cellule giganti e
di mastociti. Generalmente, gia
dopo quattro mesi non & piu rin-

venibile il materiale iImpiantato.
L'analisi ultrastrutturale confer-
Ma quanto osservato al micro-
SCOpIo ottico.

| primi risultati clinici, dunque,
confermati  da queste analisi
istologiche, pur in un limitato
numero di casi trattati, sembre-
rebbero indicare che i copoli-
meri dei PGA-PLA (Fisingraﬁ)
sono ben tollerati e posSsono
essere utilizzati senza controin-
dicazioni in qualita di manteni-
tori di spazio per la cBR in gene-
rale e, nel caso particolare, nella
tecnica chirurgica del grande
rialzo del seno mascellare.

CASI CLINICI

Presso il Dipartimento di Scienze
Odontustnmatﬂ!ugiche
dell’Univeritd Federico || dj
Napoli, sono stati trattati con il
protocollo descritto quattro casi
di rialzo del seno mascellare. Tre
pazienti erano di sesso femminile,
uno di sesso maschile, quest’ulti-
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mo solo fumatore, e di eta com-
presa tra i trentanove e i cinquan-
tacinque anni.

Tutti e quattro i pazienti erano
anamnesticamente negativi per
malattie di ordine generale e sono
stati trattati preventivamente da
un punto di vista parodontale.
Tutti i pazienti presentavano
edentulia distale monolaterale
con insufficiente quantitd d’osso
residuo  per ['inserzione i
Impianti osteointegrati con tecni-
che tradizionali,

| quattro pazienti reclutati per il
nostro studio sono stati operati
tra il mese di gennaio 1999 e il
mese di marzo 2000 e, a distan-
za di quattro-sei mesi, verificata
la neoformazione ossea ottenuta
con esami Dentascan di control-
lo, hanno ricevuto I'inserzione di
due o tre impianti osteointegrati
(fige. 8,9,10,11 e 12),

Dopo ulteriori quattro-cinque
mesi e stata realizzata la riabilita-
zione protesica fissa.

A ogni atto chirurgico ¢ stata pre-
scritta un’idonea terapia antibio-

Fig. 8:11 15 & stato estratto per motivi parodontali; il 14 trova altresi indicazione all’estrazione

per frattura orizzontale al terzo apicale.

Hig. 9: dentascan che dimostra la esigua quantita di osso disponibile

in regione 15, 16 ai fini implantologici.
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Fig. 10: la sella edentula distale prima dell'inserzione degli impianti,
Fig. 11: 1114 & stato estratto e sono stati inseriti tre impianti,
Fig. 12: controllo radiografico: si noti la trabecolatura dell’osso neoformato
all'interno della cavita sinusale.

tica e  antiinflammatoria
(amoxicillina + ac. Clavulanico
2g/die per cinque giorni + nime-
sulide 200 mg/ die per due-tre
giorni) e colluttori con clorexidi-
na 0,20 per cento per due volte
al giorno per quindici giorni.

| pazienti sono stati inseriti in
un programma di mantenimen-
to che prevede intervalli dj
richiamo prima mensili (per il
primo semestre) e, quindi, tri-
mestrali,

A ogni visita vengono eseguiti,

oltre che le manovre di igiene
professionale, i test clinici di sta-
bilita e dolorabilita degli impian-
ti inseriti, rimuovendo i manu-
fatti protesici. Ogni tre mesi
vengono realizzate radiografie
standard di controllo con
mascherine di riposizionamento
ed anelli di Rinn.

A circa un anno dalla riabilita-
zione protesica non vi sono
segni clinici o radiografici pro-
gnosticamente negativi; il che
owiamente e per il tempo di

follow-up estremamente esiguo
e per la piccolezza del campio-
ne non ha sicuramente nessuna
significanza statistica, ma ci
Incoraggia a proseguire nel
testare la tecnica qui descritta.

CONCLUSIONI

Per tutto quanto abbiamo gia

detto, possiamo concludere che il

grande rialzo del pavimento del

seno mascellare con Fisiograft

presenta notevoli vantaggi, rap-

presentati principalmente da:

® minor trauma e decorso
postoperatorio decisamente
favorevole;

e velocizzazione dell’atto chirur-
gico;

e riduzione drastica dei rischi di
perforazione della mucosa.
Riteniamo, pertanto, che la tecni-
ca di rialzo del seno mascellare
con Fisiograft meriti senz’altro
ulteriori studi che ne awalorino la

predicibilita.

PAROLE CHIAVE

Fisiugraft, seno mascellare.
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Fisiograft, maxillary sinus.

SUMMARY

Aim of the work. In this work the
authors describe the biological
characteristics of an
osteoconductive graft material,




composed of polylactic and
polyglycolic acids (Fisiograft)
used in a simple and technique for
maxillary sinus lift.
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