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Lo scopo di questo lavoro è descrivere il corretto approc-
cio implanto-protesico allorquando vengano a mancare i
requisiti minimi per poter ottenere la stabilità primaria
per risultati a lungo termine. Per far ciò è utile avvalersi di
diverse classificazioni di aiuto al clinico. Dopo una breve
esposizione delle principali tecniche chirurgiche di rige-
nerazione intrasinusale, gli Autori presentano due casi
clinici trattati con le seguenti metodiche: il mini rialzo e il
piccolo rialzo (Tecnica di Summers). Sono chiarite nella
descrizione dei casi le caratteristiche di ciascuna proce-

dura e il metodo per una corretta valutazione preoperato-
ria che individui la migliore tecnica da attuare. Il gold
standard è rappresentato dalla tecnica di Summers, so-
prattutto nei casi in cui sia necessario un maggiore incre-
mento osseo.
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1. Introduzione

Allorquando si vengano a pro-
spettare soluzioni mediante l’uso
di impianti nei settori latero-supe-
riori è di frequente riscontro l’im-
possibilità alla riabilitazione a
causa della mancanza dei requisi-
ti minimi per la stabilità di un im-
pianto osteointegrato (1). Infatti
in molti casi si è costretti a con-
frontarsi con siti chirurgici che
presentano un volume osseo in-
sufficiente. L’evoluzione delle
tecniche rigenerative ha permes-
so di ristabilire, in situazioni di ri-

dotte dimensioni verticali nei set-
tori latero-superiori, i canoni ana-
tomici essenziali alla riabilitazio-
ne mediante metodiche implanto-
protesiche. La motivazione per
cui i siti ossei in tali settori siano
spesso inadeguati è ascrivibile a
due cause: da un lato il fatto che
gli elementi dentari posteriori so-
no statisticamente i primi a essere
avulsi e gli ultimi, proprio per le
loro caratteristiche funzionali e
non estetiche, a essere riabilitati;
dall’altro, la presenza del seno
mascellare in progressiva pneu-
matizzazione (2). 

Prerogativa per un corretto ap-
proccio chirurgico risulta essere
una corretta conoscenza della fi-
siologia sinusale: il seno mascella-
re è una cavità pneumatica pari e
simmetrica che si sviluppa come
espansione della cavità nasale for-
mate da una evaginazione del
meato nasale medio (3). Ha una
forma piramidale con un volume
medio di 15 ml, è rivestito dalla
membrana sinusale di Schneider
di colorito pallido e sottile com-
prendente ghiandole mucose. 
I seni mascellari svolgono le se-
guenti funzioni (4): 
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Transcrestal osteotomy in maxillary sinus floor
augmentation: an analysis of two cases reports
AIM OF THE WORK. The purpose of this work is to show the
proper approach in implant dentistry when basic require-
ments for primary stability are lacking and long-term suc-
cess is not sure. 
DISCUSSION. Several classification are available to help cli-
nicians during patient evaluation. 
After a brief exposition of the main surgical techniques,
the Authors report two cases treated by Summers techni-
que together with the description of patient evaluation

before surgery to choose the best option and the charac-
teristics of each procedure. 
RESULTS. The gold standard is represented by Summers’
technique, especially when a greater bone increase is
needed.
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Abstract

- cassa di risonanza fonetica; 
- deumidificazione dell’aria inspi-
rata e filtraggio della stessa;
- protezione della base cranica
contro i traumi; 
- estensioni dell’area olfattiva (5).
Il seno ha una variabilità dimensio-
nale e un volume che dipendono
da variazioni ereditarie o acquisite.
Tutto ciò rappresenta un ostacolo
all’inserimento di impianti, in
quanto si può verificare la presen-
za di una cresta ossea insufficiente. 

2. Tecniche chirurgiche

Nelle prime metodiche di chirur-
gia implantare in regione latero-
superiore risultava poco auspica-
bile l’uso di impianti o perlomeno
si cercava di posizionarli anterior-
mente o posteriormente all’antro
con difficoltà, a causa di una lun-
ga travata, per la ricostruzione
protesica (6).
Brånemark e Albrektsson (7) furo-
no tra i primi a dimostrare che gli
impianti possono, se osteointegra-
ti, essere validi pilastri, anche a
contatto della regione sinusale;
Tatum e Lebowitz (8) negli anni
’70 con la tecnica chiamata “inver-
ted lateral window” riuscirono a
incrementare i deficit quantitativi
in tale regione con l’innesto di os-
so autologo. Nella ricerca per le
possibili soluzioni si svilupparono
due tecniche principali:

- sollevamento della membrana
del seno per via transalveolare
(tecnica Caldwell-Luc modificata)
con inserimento di impianti ed
eventualmente innesto osseo (au-
tologo o allogenico);
- sollevamento della membrana
tramite un accesso laterale e l’in-
nesto di materiale autologo o allo-
genico (fig. 1).
Quest’ultima metodica chirurgica
è rappresentata dal grande rialzo
di seno, mentre la prima è cono-
sciuta meglio come piccolo rialzo
di seno, alla quale Summers nel
1994 ha apportato delle modifiche
(tecnica di Summers) riuscendo
anche a raggiungere incrementi di
4-6 mm. Nell’ambito della classifi-
cazione merita menzione il mini

rialzo di seno in cui, rispetto al
piccolo rialzo, si frattura il pavi-
mento del seno senza l’uso del
materiale da innesto.
Nei casi trattati sono state esegui-
te, viste le dimensioni verticali re-
sidue di almeno 5 mm, le tecniche
per via transcrestale.
Le tecniche con approccio tran-
screstale, come già accennato, so-
no: il mini rialzo e il piccolo rialzo
di seno.

2.1 Mini rialzo

La tecnica del mini rialzo (9) è in-
dicata per atrofie di Tipo 1/SA2 al
fine di ottenere rialzi sinusali limi-
tati (2-3 mm). Si misura l’altezza
della cresta ossea subsinusale

Fig. 1 Classificazione livello atrofia della cresta residua
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mediante radiografia endorale; il
sito viene preparato con il primo
osteotomo che viene spinto pro-
prio al di sotto del pavimento del
seno. Successivamente viene am-
pliato con la serie degli osteoto-
mi. Molto importante per il suc-
cesso della procedura chirurgica
è non far penetrare la punta degli
strumenti all’interno dello spazio
sinusale o peggio perforare la
membrana schneideriana. La
spinta apicale dell’osso raccolto
dagli strumenti dovrebbe deter-
minare il sollevamento del pavi-
mento del seno, che si ottiene do-
po frattura a legno verde dello
stesso pavimento grazie all’uso di
un martelletto chirurgico che vie-
ne percosso sull’osteotomo (10).
Oltre agli osteotomi di Summers,
in commercio ve ne sono presen-
ti altri con determinate caratteri-
stiche. Questi osteotomi hanno
una forma tale da adattarsi al pro-
filo e alle dimensioni degli im-
pianti utilizzati. Sono realizzati in
modo che la punta dello strumen-
to successivo penetri nel sito
creato da quello precedente. Si
presentano con una punta conca-
va che permette di tagliare l’osso
del sito osteotomico e raccoglier-
lo nella cavità e una punta con-
vessa che invece facilita la com-
pattazione sia verticale sia oriz-
zontale dell’osso, diminuendo i
rischi di lacerazione della mem-
brana (tecnica modificata da Mal-
chiodi) (11). Infine si procede al-
l’inserimento dell’impianto e alla
valutazione radiografica postope-
ratoria immediata e a 6 mesi, che
evidenzierà la correttezza del trat-
tamento nonché l’avvenuta
osteointegrazione della fixture.    

2.2 Piccolo rialzo

È indicato per gli edentulismi di
Tipo 2/SA2-SA3. Per approcciarsi
a tale tecnica è necessario che ci
sia un osso residuo di almeno 5

mm di altezza e 6 mm di spesso-
re con normale dimensione verti-
cale interarcata. Dopo incisione
crestale e scollamento dei tessuti
molli si prosegue con l’uso degli
osteotomi troncoconici. Questi
sono preferibili all’uso delle frese
per limitare il traumatismo termi-
co che si potrebbe creare e la
concomitante perdita di osso. La
preparazione iniziale è eseguita
con un osteotomo che viene
spinto con un martelletto fino a 1-
2 mm dal pavimento del seno.
Quando si è in vicinanza del pa-
vimento si incontra una certa resi-
stenza e cambia anche il suono
emesso durante la percussione. A
questo punto si esegue una ra-
diografia periapicale per valutare
la profondità di penetrazione del-
l’osteotomo. Una volta raggiunti
1-2 mm di distanza si continua ad
allargare il sito usando i vari
osteotomi con diametro crescen-
te, mantenendosi sempre alla
stessa profondità di lavoro. Prima
di eseguire qualsiasi tentativo di
innalzamento del pavimento bi-
sogna inserire il materiale da in-
nesto nel sito osteotomico (alme-
no 3 mm di materiale da innesto).
Quindi si inserisce il materiale da
innesto; con l’ultimo osteotomo e
con il martelletto si determinano
la frattura a legno verde della
compatta sinusale e il solleva-
mento del pavimento del seno
(12). La sequenza di inserimento
di materiale da innesto e spinta
dello stesso nella cavità sinusale,

mediante osteotomo, si ripete fi-
no a ottenere l’incremento desi-
derato compatibilmente con l’e-
stendibilità della membrana sinu-
sale, che non deve essere lacera-
ta. La punta dell’osteotomo non
dovrebbe superare, se non di po-
co, il limite originale del seno ma-
scellare. Infine vi è la fase di inse-
rimento degli impianti che coope-
reranno allo spostamento della
membrana verso l’alto. Tenendo
conto della contrazione di 1-2
mm del materiale da innesto du-
rante la guarigione, si consiglia di
inserire impianti più corti rispetto
all’altezza del sito innestato in
modo da lasciare 2-3 mm di osso
innestato al di sopra dell’apice
della fixture. Come nella tecnica
del mini rialzo, dopo l’inserimen-
to dell’impianto si esegue una ra-
diografia periapicale che si ripe-
terà a 6 mesi di distanza come
controllo dell’avvenuto attecchi-
mento dell’innesto osseo e
osteointegrazione dell’impianto.   

3. Diagnosi

Le metodiche implantologiche per
poter esser attuate hanno bisogno
di una serie di parametri per ave-
re successo (13): 
- spessore osseo residuo * 6 mm;
- altezza ossea * 10 mm;
- corretti rapporti intermascellari.
Correlata a tale documentazione
è prevista, per una corretta dia-
gnosi, una valutazione del pa-

Tabella I Classificazione di Misch e Judy (14)

Tipologia Osso residuo Tecnica

SA1 * 12 mm Nulla (ottimale)

SA2 8-12 mm Mini rialzo

SA3 5-8 mm Grande rialzo a un tempo*

SA4 ) 5 mm Grande rialzo a due tempi**

*Innesto e posizionamento degli impianti in un unico intervento chirurgico 
(necessaria stabilità primaria di almeno 5 mm di osso).

*Innesto osseo in una prima fase e attesa da 3 a 12 mesi per l’inserimento dell’impianto.
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ziente che comprende: una cor-
retta anamnesi, un esame radiolo-
gico e un esame clinico-obiettivo.
L’individuazione di eventuali pa-
tologie rinogene (e sinusiti) avute
anche nel passato possono, se ri-
correnti, rappresentare una con-
troindicazione all’intervento. Inol-
tre, si dovranno valutare al fine
della scelta della tecnica chirurgi-
ca, la volumetria e la morfologia
dell’osso. Lo strumento che per-
mette una pianificazione che sod-
disfi l’analisi dei requisiti citati
viene svolta dalla diagnostica
strumentale.
Su quale sia la tecnica che più si
addice al piano di trattamento, so-
no di aiuto al clinico diverse clas-

sificazioni che si sono successe
negli anni.  
Tra queste possiamo annoverare: 
Misch e Judy (14) (tabella I),
Cawood e Howell (15), Lekholm
e Zarb (16).
Nel ’94 Favero e Brånemark (17)
proposero una classificazione per
le atrofie ossee sinusali conside-
rando anche il mascellare supe-
riore (tabella II). 

4. Casi clinici 

Vengono di seguito riportati due
casi clinici trattati rispettivamente
con la tecnica del mini rialzo e del
piccolo rialzo.

Nel primo caso viene trattato un
paziente di anni 32 di sesso ma-
schile, in condizioni di salute ge-
nerale buone, non fumatore. Do-
po un’attenta valutazione preope-
ratoria clinico-diagnostica si rileva
una dimensione verticale iniziale
di 8 mm (fig. 2), si opta quindi
per un intervento di mini rialzo. 
Dopo aver anestetizzato la zona
mediante l’inoculazione di arti-
caina, si procede con un’incisio-
ne in cresta associata a incisioni
di rilasciamento laterali, scollan-
do un lembo a tutto spessore. Il
sito viene preparato con una fre-
sa a rosetta utile a perforare la
corticale e frese pilota da 2 mm e
successive fino alla distanza (va-

Tabella III Atrofie ossee tipo SA3 (3)

N. pazienti Difetto iniziale (Mish) Guadagno d’altezza (mm) DS Tempo di guarigione

Mini rialzo 12 SA2 - (8-9 mm) ± 3,2 mm 4-6 mesi

Piccolo rialzo 12 SA2 - (8-9 mm) ± 3,5 mm 4-6 mesi

Media ponderata 12 SA2 ± 3,3/3,4 mm 5,04 mesi

DS, deviazione standard

Tabella IV Atrofie ossee tipo SA4 (4)

N. pazienti Difetto iniziale (Mish) Guadagno d’altezza (mm) DS Tempo di guarigione

Mini rialzo 12 SA3 - (6-7 mm) ± 3,1 mm 4-6 mesi

Piccolo rialzo 12 SA3 - (5-6 mm) ± 5,6 mm 4-6 mesi

Media ponderata 12 SA3 ± 5,6/5,9 mm 5,18 mesi

DS, deviazione standard

Tabella II Classificazione dell’atrofia ossea del seno (Favero e Brånemark, 17)

Tipo 1
Osso in quantità sufficiente con almeno 7-8 mm in altezza per inserire un’unità implantare con immediata stabilità primaria,
che penetra nella struttura sinusale con frattura a legno verde (mantenendo intatte le corticali apicali), sollevamento della
mucosa integra, senza ricorrere solitamente a procedure di innesto (a un tempo). 

Tipo 2
Osso in quantità modesta, da 3 a 5 mm in altezza, sufficiente a garantire una buona stabilità primaria implantare, associato a
innalzamento laterale del seno e tecnica a cielo aperto di sollevamento della membrana di Schneider e inserimento di
materiale da innesto (grande rialzo).

Tipo 3
Osso di insufficiente quantità, con meno 3 mm di altezza, mancando le condizioni basilari di stabilità primaria. Si può
procedere con procedure di trapianto di osso (auto o eterologo a 1 o 2 tempi) con osteotomia Le Fort 1 e ancoraggio degli
impianti. La variante a tale tecnica prevede: aperture della parete sinusale, ancoraggio zigomatico della vite senza osteotomia
di Le Fort 1. 
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lutata anche con rx endorali) di 1
mm circa al di sotto del pavimen-
to del seno mascellare (fig. 3). Si
continua mediante osteotomi per
evitare complicanze legate alla
membrana sinusale, di diametro
crescente a partire da 2 mm fino

ad arrivare a 3,2 mm. Questi si
percuotono apicalmente median-
te un martelletto al fine di com-
pattare il tessuto osseo. Termina-
ti tutti i passaggi con i vari osteo-
tomi, si esegue la tecnica di Val-
salva onde controllare l’integrità

della membrana di Schneider. Si
è quindi provveduto all’inseri-
mento di tre impianti lunghi 10
mm del tipo SLA, e infine si è su-
turato il sito con punti semplici
staccati ed eseguito un controllo
radiografico mediante rx endora-
le (fig. 4).
Il secondo paziente di anni 42 e
di sesso femminile, in buone
condizioni di salute generale e
parodontale, si presenta alla no-
stra osservazione presentando un
edentulismo settoriale. Dopo uno
screening diagnostico, si rileva
una dimensione verticale di circa
6 mm (fig. 5) e si decide quindi
di riabilitare la paziente mediante
la metodica del piccolo rialzo.

Fig. 2 TC preoperatoria in sezione sagittale

Tabella V Guadagno osseo in percentuale sul totale per SA2

Mini rialzo 18,25 ± 4,563%

Piccolo rialzo 31,13 ± 4,312%

Tabella VI Guadagno osseo in percentuale sul totale per SA2

Mini rialzo 17,88 ± 5,741%

Piccolo rialzo 30,79 ± 5,267%

Fig. 3 Esecuzione della tecnica del mini rialzo mediante
osteotomi

Fig. 4 Controllo radiografico postoperatorio Fig. 5 OPT preoperatoria che evidenzia una dimensione
verticale della cresta ossea residua ridotta
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Dopo aver fatto intraprendere te-
rapia antibiotica profilattica con
amoxicillina, si esegue l’interven-
to.
Preparato un lembo a tutto spes-
sore e scheletrizzata la zona si
procede direttamente con l’uso di
osteotomi, senza l’ausilio di fre-
se. Dopo la preparazione inizia-
le, per evitare possibili compli-
canze, sono state usate sonde
millimetrate per verificare il livel-
lo del pavimento del seno (fig.
6). L’approccio ha previsto l’uso
di osteotomi di diametro crescen-
te a partire da 2 mm e osteocom-
pattatori del diametro di 5 mm.
Prima dell’uso del penultimo
osteotomo viene posizionato l’in-
nesto di materiale eterologo (os-
so bovino deproteinizzato) diret-
tamente attraverso il sito implan-
tare (fig. 7). Dopo l’inserimento
del materiale mediante gli stessi
osteotomi, è stato inserito un im-
pianto del diametro di 4 mm e di
10 mm di lunghezza, richiudendo
il sito chirurgico mediante suture
a punti staccati. Nell’attesa dei 6
mesi necessari per l’osteointegra-
zione il paziente è stato control-
lato mediante rx endorali di con-
ferma (fig. 8). Alla scadenza di
tale periodo il caso è stato finaliz-
zato tramite riabilitazione con co-
rone definitive in oro-ceramica

supportate da un abutment in ti-
tanio.

5. Risultati

Dei 48 pazienti trattati, come rife-
rito nelle tabelle allegate, nei casi
di mini rialzo abbiamo avuto in-
crementi d’altezza nei siti atrofici
pari a 3,36/3,4 mm (tabella III) in
media con un guadagno osseo
del 18,25% in SA2 e 17,88% in SA3
(tabelle V e VI) sufficiente per
l’inserimento di impianti con lun-
ghezza di 10 mm. Nella tecnica
del piccolo rialzo (tecnica di
Summers) incrementi nettamente
superiori, pari a 5,64/5,93 mm
(tabella IV) e un guadagno osseo
in totale del 31,13% in SA2 e
30,79% in SA3 (ottenimento di cir-

ca il 30% di nuovo osso disponi-
bile).

6. Discussione

Avendo effettuato gli interventi e
revisionato la letteratura (18) sul-
l’argomento del sinus lift, può ri-
sultare come le principali indica-
zioni per una corretta scelta tra le
due tecniche sin qui riportate di-
pendano essenzialmente da una
corretta diagnosi effettuata sulla
base della classe crestale residua
iniziale del paziente. Concordi
quindi alla letteratura e in base ai
risultati di questo studio, nei pa-
zienti con atrofie della classe SA2
di Misch si conviene che i risultati
ottenuti con le due tecniche sono
sovrapponibili (tabella III); è in-

Fig. 6 Misurazione osso residuo Fig. 7 Compattamento mediante l’uso di un osteotomo

Fig. 8 Controllo
radiografico di
conferma
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dubbio che per atrofie di classe
superiore (del tipo SA3), pratican-
do la tecnica di Summers, si otten-
gono incrementi ottimali a lungo
termine pari al 30,79% (tabella VI)
con il piccolo rialzo associato a
innesto. A ciò si aggiunge che l’in-
cremento con il piccolo rialzo
permette una migliore scelta al
clinico riguardo il posizionamento
dell’impianto (19).

Conclusione

Possiamo quindi affermare che
l’osteotomia transcrestale nei set-
tori latero-superiori rappresenta,
dove venga applicata corretta-
mente, una valida soluzione alter-
nativa all’approccio laterale in un
discreto numero di casi, assicu-
rando elevate probabilità di riusci-
ta. È infatti giudizio unanime del-
la letteratura sul concetto di base
che, essendo una tecnica a cielo
coperto, presenta una serie di li-
miti che vanno valutati con ade-
guati esami clinico-diagnostici in
grado di offrire alla stessa la pre-
dicibilità e la stabilità dei risultati.
Eventuali ostacoli che possono
apparire insormontabili con que-
ste metodologie per ottenere un
buon livello standard, possono in-
vece essere superati con altre tec-
niche quali il grande rialzo di se-
no (20).
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