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Riassunto

= La teca cranica rappresenta la sede per eccellenza del prelievo extraorale di
osso membranoso prevalentemente costituito da tessuto corticale: Iasporta-
zione di stecche richiede I'anestesia generale, & di semplice esecuzione e
causa sequele postoperatorie di modesta entiti.

La tecnica presentata dagli Autori per il rialzo del pavimento del seno
mascellare utilizza stecche e frammenti ossei, oltimizza la guarigione sfruttan-
do dell’'osso membranoso stabilita ¢ rigidita consentendo nello stesso tempo
una facile vascolarizzazione dei frammenti ossei che costituiscono il cuore
dell'innesto.

La metodica risponde perfettamente ai requisiti per la ricostruzione del pavi-
mento sinusale: stabilizzazione dell'innesto ed eliminazione di ogni spazio

morto nel suo interno per la costruzione di un tessuto omogeneo.

Abstract

Stnus lift with autogenous bone from calvarial bone

= Cranial bone is the best extraoral meierial for membranous grafting: the
removal of blocks from calvaria requires general andesthesia, is a simple tech-
nique and causes little discomfort to the petient during the post-op.

The Awthors present in this arlicle a technique for sinus floor elevation wiilis-
ing bone in block and chips and optimise healing because of the stability and
rigidity of membranous bone so promoting an easier vascularization of the
hone chips that stay in the middle of the biological bone box.

The technique satisfy the request for sinus grafting: stability of the grafied

material without any dead space in order to obtain a new homogeneous tissue.

Clinical implications

= [l prelievo di calvaria offre materiale di quantita e qualita suffi-
ciente per la correzione simultanea di difetti ampi, multipli e bima-
scellari. La tecnica presentata per i rialzo del pavimento del seno
ottimizza la guarigione sfruttando la stabilita e rigidita dell’'osso

membranoso e la facile vascolarizzazione dei frammenti ossei.

u The Authors present a technigue for sinus floor elevation using
bone in block and chips from calvarial bone.
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Introduzione

= L'osso corticomidollare innestato in blocco con-
tiene fartori di crescita, osteoblasti vivi e una strut-
tura rigida molto importante per I'effetto osteocon-
ducente necessario alla guarigione dell'innesto e
favorente leventuale contemporaneo inserimento
dell'impianto che per vero siamo sempre soliti
rimandare a guarigione avvenuta, dopo tre-quattro
mesi: la quantita di osso che si depone a opera
delle cellule trapiantate ¢ direttamente proporzio-
nale alla quantita di osteoblasti endostali soprav-
vissuti che si incaricano dell'iniziale produzione i
osso nel sito dell'innesto; osso innestato e nuovo
osso si fondono fino al consolidamento che avvie-
ne nell'uomo non prima di 4-6 settimane.

I difetti maggiori richiedono voluminosi innesti
quali solo il prelievo extraorale pud offrire: la sede
extraorale donatrice di osso prevalentemente corti-
cale per eccellenza & rappresentata dalla teca cra-
nica (calvaria).

Il prelievo da questa sede ¢ stato introdoto da
Tessier nel 1982 (15) per la correzione degli ampi
difetti ossei a livello dello scheletro della faccia
quali si verificano in corso di malattia di Crouzon
¢ di Teacher-Collins.

Le sequele postoperatorie sono di modesta entita,
il paziente non lamenta né dolore né limitazione
funzionale, l'esile cicatrice rimane nascosta tra i
capelli, il modesto ematoma che si forma sul sito
donatore ¢ in grado di promuovere una parziale
rigenerazione dell'osso parietale prelevato.

Tecnica chirurgica

Il prelievo

= [n anestesia generale si esegue infiltrazione con
soluzione fisiologica preventivamente raffreddata
(meglio se a temperatura di fusione) mediante ago
di dimensioni generose quale il n. 19 g; si ottiene
cosi lo scopo di scollare I'aponevrosi pericranica e
nello stesso tempo di ischemizzare la ricca rete
vasale locale.

Non si pratica alcuna rasatura del cuoio capelluto
ma, al contrario, la linea di incisione prevede la con-
servazione di wrti i capelli e affinché i bulbi non
vengano danneggiati si sconsiglia 'impiego dell’elet-
trobisturi sia per lincisione sia per 'emostasi.

La linea di incisione viene evidenziata spostando
con l'aiuto di un pettine metallico sterile i capelli
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4 - tessuto areolare lasso

1 - cute

2 - tessuto sottocutaneo 5 - pericranio

3 - aponeurosi (galea) 6 - piano osseo della teca
cranica

Fig. 1 - Per I'accesso al piano osseo lo scollamento avviene al di
sotto del periostio (pericranio, 5)

preventivamente opportunamente disinfettati ¢
unti con vaselina: essa viene scolpita con decorso
a zig zag per facilitarne la ricomposizione e per
aumentare il grado di elasticita della rima della
ferita: ¢ido consente di accedere a un'area ossea
maggiore con un’incisione di estensione minima.
L'incisione del cuoio capelluto si esegue con bistu-
i a lama n. 20 in senso antero-posteriore, a circa
2-3 cm dalla proiezione della sottostante sutura
longitudinale con partenza dalla verticale passante
per il rago cosi da ottenere un prelievo indovato
nell’'osso parictale, dietro alla sutura coronale ¢
lateralmente a quella lamboidea.

L'emostasi si ottiene applicando una serie di clip
di Rainey lungo tutto il perimetro dell'incisione.

Lo scollamento avviene nel piano avascolare
superficiale al pericranio (fig. 1).

Per evitare esposizioni o strappi della dura madre
¢ importante valutare radiograficamente lo spesso-
re della teca cranica prima dell'intervento e l'even-
tuale presenza di irregolarita di superficie o di
spessore: la presenza di un osso troppo sottile o
l'assenza di uno spazio diploico consigliano il pre-
lievo da altra sede; lo stesso esame radiologico,
meglio se TC, consente di valutare lo spessore che
¢ massimo nella parte posteriore (7,72 + 4 mm in
media), varia con l'eta, con il peso, con la razza ¢
con il sesso.

Il prelievo viene eseguito in regione parietale per-
ché in questa zona P'osso ¢ particolarmente spesso
e ricco di spugnosa, compresa tra le due corticali.
Con uno scollatore si espone il tavolato ossco
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Fig. 2 - Dal tavolato esterno della teca cranica possiame ricavare
per dissezione una serie da uno a sei-sette frammenti di 10-15
mm di larghezza per 5-6 ¢cm di lunghezza

liberandolo dal periostio fino a individuare I'inser-
zione del muscolo temporale che costituisce il
limite laterale del prelievo; la sutura sagittale viene
reperita mesialmente: ¢ importante che il prelievo
ossco sia condotto 1,5 cm lateralmente rispetto
alla sutura sagittale.

Mediante una fresa a rosetta di diametro medio e
sotto abbondante getto d'acqua si disegna il peri-
metro rettangolare del prelievo realizzando
rtattorno un vallo largo circa 3 mm e profondo
sino alla diploe, facile questultima da riconoscere
per il discreto sanguinamento che il suo raggiungi-
mento provoca: un filtro inserito nel circuito di
aspirazione chirurgica raccoglie e condensa la pol-
vere d'osso che questa manovra produce. Si facili-
ta cosi l'inserimento tangenziale di uno scalpello
osteotomico molto curvo, che utilizzato lungo
tutto il perimetro permette il distacco della stecca
ossca corrispondente al tavolato esterno: una volta
rimossa la prima & possibile prelevare stecche suc-
cessive simili utilizzando la stessa tecnica o sfrut-
tando Tausilio di una sega oscillante inserita nel
tavolato diploico. Possiame cosi ricavare una serie
da uno a sei-sette frammenti di 10-15 mm di lar-
ghezza per 5-6 cm di lunghezza (fig. 2).

Quando ¢ necessario raccogliere anche osso parti-
colato, raccomandiamo 'utilizzo di un bone grafier
o “raccoglitore di osso corticale” (Mx-grafter,
Maxilon laboratories USA; Safescraper, GMC
META, Tralia) per la raccolta di bone chips in
copiosa quantita appianando dapprima i bordi del
letto donatore e successivamente raschiando lungo

Sinus lift con osso autogeno

la periferia del prelievo stesso. Si raggiunge un
otimo livello di emostasi a livello del sito donato-
re con I'impiego di cera chirurgica dopo aver veri-
ficato l'assenza di soluzioni di continuo a livello
del tavolato interno; non utilizziamo drenaggio,
Abbiamo sempre effettuato prelievi monocorticali
con il rispetto del tavolato interno, & pero descritto
in letteratura il prelievo bicorticale con esposizio-
ne della dura madre, del quale pertanto non
abbiamo alcuna esperienza.

La sutura del periostio precede quella del sottocu-
le, vengono entrambe effettuate con filo riassorbi-
bile 3.0. Il cuoio capelluto viene suturato con
punti staccati metallici o con sutura intradermica.
Durante lintervento si infonde amoxicillina o
amoxicillina + acido clavulanico (50 mg pro kg/die),
desametasone, es. 8 mg ev, ripetibili, es. 4 mg, in
prima giormata con opportuna protezione gastrica ¢
terapia reidratante infusionale (1000-1500 ml).

Il paziente & dimesso in prima giornata con fascia-
tura compressiva mantenuta per 1-2 giorni, si
spunta in 8°-10° giornata.

L’innesto

Lo scollamento di un lembo a tutto spessore con
svincolo anteriore ¢ posteriore nella zona premo-
lare-molare superiore consente accesso alla pare-
te laterale del seno mascellare che viene delineata
ed eliminata o, se integra, ribattuta all’interno una
volta scollata la sicrosa sinusale: questultima viene
scollata con strumenti manuali smussi € variamen-
te angolati fino a quando il completo distacco ne
consente l'innalzamento. Se la mucosa sinusale
accidentalmente si lacera, lorifizio viene evitato e
lo scollamento procede sul tessuto integro: con-
cordiamo con Tulasne (16) quando asserisce T'inu-
tilith di ogni tentativo di sutura della sierosa,
L'innesto sinusale vero e proprio inizia con il posi-
zionamento orizzontale di una stecca trapezoidale
di calvaria - la base maggiore posta all'esterno -
inserita a mo’ di cuneo e con precisione nella
parte superiore della finestra ossea (fig. 3).

Aiuta la creazione di una nicchia mesiale nel pila-
stro canino e una distale nell’'osso pterigo-palatino
scolpite con una fresa a rosetta di medio diametro
per favorirne l'incastro e la tenuta: si noti che la
membrana sinusale scollata e innalzata si adagia
spontaneamente al di sopra di questa mensola
ossea che va a costituire il pavimento della cavita
una volta rimodellata dall’avvenuta guarigione.
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Fig. 3 - L'inserzione in modc preciso e stabile di una mensola
ossea delimita il margine superiore dell'innesto, owvero il tetto
della scatola biclogica che si viene con esso a costruire

Questa prima stecca deve dimostrare una perfetta
stabilita primaria nella sede in cui € stata collocata
e questo grazie alla sua stessa geomeltria: essa va
pertanto dapprima debitamente modellata e pro-
vata quindi delicatamente ma decisamente forzata
nella sua sede con l'aiuto di un martelletto: la
parte in eccesso aggettante in senso vestibolare
eventualmente presente viene profilata con Faiuto
di una sega reciprocante (fig. 4) o erosa con una
fresa a rosetta di buon diametro sotto abbondante
getto d'acqua.

Una volta formata la volta altre due stecche posso-
no essere inserite perpendicolarmente a essa per
formare il margine anteriore ¢ quello distale della
“scatola biologica” che conterra il resto del mate-
riale da innesto: anche queste due stecche di cal-
varia hanno forma trapezoidale a base maggiore
esterna e vengono forzate a mo’ di cuneo nella
posizione voluta in modo da ottenere un incastro
perfettamente stabile nello spazio. La scatola ossea
a questo punto € formata da una parete superiore,
una mesiale e una distale costituite dalle tre scheg-
ge corticomidollari prelevate dalla calvaria, una
parete profonda e una inferiore costituite dalle
pareti sinusali originali del seno. La cavita centrale
cosi delimitata viene zeppata con l'osso cranico
frammentato proveniente dal raschiamento della
superficie cranica ottenuto con apposito stramento
a mano, dall’osso trattenuto dal filtro inserito
nell’aspiratore chirurgico o, ancora, dalla fram-
mentazione con osseomicrotomo delle stecche
ossee residue e prelevate intere, di quelle even-

18 3/2004 Italian Oral Surgery

Fig. 4 - La parte di mensola ossea in eccesso viene profilata con
I'aiuto di una sega reciprocante o erosa con una fresa a rosetta
di buon diametro sotto abbondante getto d'acqua

tualmente frammentatesi nel corso del prelievo o,
infine, con piccole stecche residue (figg. 5, 6).

La zeppatura dei frammenti ossei consente la per-
fetta otturazione della scatola ossea biologica
senza lasciare spazi morti: il volume dell'innesto
varia mediamente tra i 10 ¢ i 15 em’. Il lembo
mucoso viene ora riposizionato nella sua posizio-
ne originale con filo in seta o in materiale riassor-
bibile 4/0 e sutura staccata di punti passanti.

Discussione

s Come per Iimpiego di ogni materiale da innesto
anche per l'osso tecale possiamo riconoscere van-
laggi e svantaggi.

Vantaggi

L’osso autogeno fresco ¢ di tutti i materiali da
innesto il pit sicuro in termini di predicibilita del
risultato.

Il prelievo extraorale offre all'operatore una note-
vole quantita di materiale ¢ gli permette la corre-
zione dei difetti pitt ampi, bilaterali, multipli,
bimascellari.

La calvaria offre grande quantitd di materiale pre-
valentemente corticale con un facile intervento e
praticamente in assenza di complicazioni nel
postoperatorio.

L'alta densita tissutale del prelievo si traduce in
grande stabilita dell'innesto sul letto ricevente: ¢
stato dimostrato che I'osso membranoso va incon-
tro a un riassorbimento di grado notevolmente



Fig. 5 - Al di sotto della mensola ossea frammenti macinati ven-
gono zeppati e ben compressi per non lasciare spazi morti

inferiore rispetto a quello di origine encondrale
(cresta iliaca) (8, 14, 17) e questo non tanto per
l'origine embrionale quanto piuttosto per I'alta
densita corticale che presenta.

Vanno qui ricordati gli important lavori di Zins ¢
Whitaker (17) e di Kusiak et al. (11) intesi a dimo-
strare una precoce rivascolarizzazione dell’osso
membranoso una volta innestato anche se altri studi
sperimentali (1) hanno contrariamente messo in
evidenza il fatto che la rivascolarizzazione dell'osso
spugnaso, e in particolare quello della cresta iliaca,
¢ pit abbondante e piu rapida di quella che si veri-
fica con l'innesto di calvaria. La tecnica che qui pre-
sentiamo ¢ che utilizza stecche e frammenti ottimiz-
za la guarigione sfruttando dell’'osso membranoso
stabilita e rigidita consentendo nello stesso tempo
una facile vascolarizzazione dei frammenti zeppati
nella scatola biologica che si viene a formare
all'interno della cavita sinusale.

La calvaria offrc una seric di stecche ossce di 3-4
cm x 1,5-2 ¢m aventi spessore di 3-4 mm inutiliz-
zabili in questa forma come materiale da riempi-
mento per lispessimento del pavimento del seno
mascellare: solo in taluni casi la sovrapposizione
di due-tre stecche pud servire al bisogno, ma nella
grande maggioranza dei casi le stecche devono
formare una scatola di contenimento per i fram-
menti ossci che altrimenti si perderebbero liberi
nella profondita del seno mascellare ¢ non sareb-
be possibile compattare con paragonabile forza.
La tecnica risponde perfettamente ai requisiti per
la ricostruzione del pavimento sinusale: stabilizza-

Sinus lift con osso autogeno

Fig. 6 - Anche piccole stecche ossee possono essere compresse
tra i frammenti al fine di aumentare la densita del materiale
innestato e con esso la sua stabilita

zione dell'innesto ed eliminazione di ogni spazio
morto nel suo interno per la costruzione di un tes-
suto omogeneo.

Ove necessario apposizione di un'ulteriore stecca
ossea sul versante esterno mascellare ne pud
incrementare lo spessore in senso vestibolare, essa
va perfettamente adattata e assicurata con viti da
osteosintesi; lo stesso pud essere fatto sul versante
crestale osseo orale per un ulteriore incremento
verticale verso il basso.

Dopo l'intervento la cresta alveolare puo dirsi pra-
ticamente completamente ricostruita.

La calvaria offre pertanto 'osso necessario per
quantita e qualitd per estese e multiple ricostruzio-
ni con una morbilith di modestissimo grado nella
sede di prelievo che non richiede alcun drenaggio
né taglio di capelli e consente la dimissione del
paziente gia in prima giornata postoperatoria.

Svantaggi

1l prelievo di calvaria, almeno per le quantita mag-
giori, richiede I'anestesia generale.

La sede del prelievo rende il paziente titubante
nell'accettare lintervento e solo la determinazione
del chirurgo che la propone, che deriva dal con-
vincimento di proporre il meglio per la risoluzione
del caso, pud fargliela accettare.

I capelli mascherano completamente l'esile cicatri-
ce del prelievo, ma essa & visibile nei pazienti
calvi o semi calvi.

11 prelievo e di tutta semplicita ma I'operatore deve
essere debitamente addestrato per evitare temibili
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complicanze di ordine neurologico: lo spessore
della teca va valutato radiologicamente caso per
caso, sapendo che esso & mediamente di 7 mm nel
soggetto adulto ¢ il massimo dello spessore si ha a
livello della regione parietale posteriore.

La composizione prevalentemente corticale
dell'osso cranico che costituisce una garanzia di
stabilita sul letto ricevente, pud costituire un limite
all'attecchimento dell'innesto quando si supera
una “massa critica” come la defini Tessier (15) e
allora essa si comporta come una barriera impene-
trabile per la vascolarizzazione che €, come noto,
il primo fenomeno ad avviare la guarigione.
Quando si utilizza l'osso cranico Tessier ritience
che nessuna parte dell'innesto debba mai trovarsi
a pitt di 10 mm dalla superficic ossea ricevente o
dal periostio che rappresentano le fonti ematiche.

Conclusioni

= L'osso della calvaria si & dimostrato capace di
ricostruire i settori posteriori atrofici del mascellare
superiore: il prelievo causa una morbilita di grado
maodesto che si traduce in una breve ospedalizza-
zione del paziente, offre un’abbondante massa di
tessuto prevalentemente corticale stabile e suffi-
ciente, in stecche e frammenti, utili per la contem-
poranea correzione di difetti ampi ¢ multipli.

La tecnica per il rialzo del pavimento sinusale che
qui presentinmo utilizza stecche e frammenti di
osso autogeno fresco proveniente dalla teca crani-
ca: ottimizza la guarigione sfruttando dell’'osso
membranoso stabilith e rigidita consentendo nello
stesso lempo una facile vascolarizzazione dei
frammenti zeppati nella scatola biologica che si
viene a formare all'interno della cavita sinusale.

La metodica risponde perfettamente ai requisiti
per la ricostruzione del pavimento sinusale: stabi-
lizzazione dell'innesto ed eliminazione di ogni
spazio morto nel suo interno per la costruzione di
un tessuto omogeneo.

1l prelievo di stecche multiple deve essere effettua-
to con l'uso dello scalpello e con il paziente in
anestesia generale; il prelievo di soli frammenti
con l'apposito raschietto pud essere eseguilo inve-
ce in anestesia locale.
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