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_Riassunto

La riabilitazione del mascellare posteriore atro-
fico spesso richiede l’esecuzione di un rialzo 

di seno mascellare che, nei casi ove l’atrofia sia 
importante ed anche associata a più elemen-
ti adiacenti, è di preferenza gestito attraverso 
l’approccio per via laterale, se si vuole anche un 
pieno controllo dell’atto chirurgico. Le operazioni 
di scollamento della membrana sinusale, di inne-
sto del biomateriale particolato e di inserimento 
implantare, se questo è eseguito in modo con-
comitante, sono associate al rischio di perfora-
zione della membrana, una delle complicanze più 
frequenti e temute in questo tipo di chirurgia. Il 
posizionamento al di sotto della membrana si-
nusale di membrane o innesti ossei in forma di 
blocchi sottili o lamine può essere d’aiuto nella 
prevenzione di eventuali perforazioni successive 
allo scollamento e – nei casi in cui queste sia-
no avvenute – nella loro gestione. Esse, inoltre, 
aiutano a costituire un neo-tetto che consentirà 
una maggior preservazione dell’innesto stesso 
negli anni. Il caso presentato in questo artico-
lo illustra il posizionamento di un blocco osseo 
spongioso a protezione della membrana sinusale 
dopo il suo scollamento e prima del posiziona-
mento simultaneo di impianti osteointegrati. 

_Introduzione

Il rialzo di seno è uno degli interventi più fre-
quenti nella riabilitazione del mascellare poste-
riore atrofico1. Fin dalla sua introduzione da parte 
di Tatum2, 3 e Boyne e James4, è stato oggetto di 
numerosi studi che ne hanno dimostrato la sicu-
rezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. Alcuni autori, 

tra cui Summers8 ed altri7, 9-11, hanno proposto 
l’approccio crestale come alternativa a ridot-
ta invasività rispetto l’accesso laterale previsto 
dalla tecnica originale. Quest’ultimo, tuttavia, è 
ancora da preferirsi quando lo spessore residuo 
della cresta ossea è inferiore ai 4-5 mm12, 13. Uno 
spessore ridotto, tuttavia, non impedisce il po-
sizionamento simultaneo di impianti con suffi-
ciente stabilità primaria, applicando opportuni 
protocolli di sottopreparazione del sito implan-
tare, e adeguate macromorfologie implantari, la 
cui pianificazione è resa possibile, o grandemen-
te facilitata, dalla possibilità di eseguire misure 
quantitative e ripetibili sia della densità ossea 
che della stabilità primaria implantare14. 

L’inserimento di impianti in un tempo, pur 
evitando al paziente un secondo intervento e 
rendendone più rapida la riabilitazione, com-
porta una maggiore durata della chirurgia, un 
maggior trauma, un decorso post-operatorio 
più difficile ed un maggior rischio di infezione. 
Esso comporta inoltre la necessità di eseguire 
un maggior numero di manovre chirurgiche 
e, intrinsecamente, un’aumentata probabili-
tà che si verifichino complicanze, soprattutto 
intra-operatorie. Tra le complicanze più comuni 
dell’intervento si annovera la perforazione della 
membrana1, 14, 15. In questo articolo l’autore de-
scrive brevemente l’impiego di innesti ossei ete-
rologhi di origine equina, ottenuti attraverso un 
processo di eliminazione degli antigeni che ne 
conserva le proprietà meccaniche, posizionati a 
proteggere la membrana del seno – dopo il suo 
scollamento – dalle azioni meccaniche succes-
sive, inserimento degli impianti e riempimento 
con biomateriale, che potenzialmente potrebbe-
ro portare alla sua perforazione. 
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_Summary

The rehabilitation of the atrophic posterior 
maxilla often requires the execution of a 

maxillary sinus floor augmentation which, 
in cases where the atrophy is significant and 
also associated with several adjacent teeth, is 
preferably managed through the lateral approach, 
if full control of the surgical act is also desired. 
If performed concomitantly, the operations of 
detachment of the sinus membrane, grafting of 
particulate/biomaterial and implant insertion are 
associated with the risk of membrane perforation, 
which is one of the most frequent and feared 
complications in this type of surgery. The placement 
of bone grafts or membranes under the sinus 
membrane in the form of thin blocks or cortical 
bone laminae can help to prevent perforations 
after detachment and - if they have occurred - to 
manage them. They also contribute to building up 
a new ‘cover’ that will allow greater preservation 
of the graft over the years. The case presented in 
this paper illustrates the placement of a spongy 
bone block to protect the sinus membrane after 
its detachment and before the simultaneous 
placement of osseointegrated implants.

_Introduction

Sinus lift is one of the most frequent operations 
in the rehabilitation of the atrophic posterior 
maxilla1. Since its introduction by Tatum2, 3, and 
Boyne and James 4, it has been the subject of a 
number of studies that proved its safety, effica-
cy and repeatability5-7. Some authors, including 
Summers8 and others7, 9-11, proposed the crestal 
approach as a low-invasive alternative compared 

to the lateral access described in the original 
technique. The latter, however, is still preferable 
when the residual thickness of the bone ridge is 
less than 4-5 mm12, 13. A lower thickness, howev-
er, does not prevent the simultaneous placement 
of implants with sufficient primary stability, by 
applying appropriate implant site under-prepara-
tion protocols, and adequate implant macromor-
phologies, whose planning is made possible, or 
greatly facilitated, by the possibility of perform-
ing quantitative and repeatable measurements of 
both bone density and primary implant stability14.
While avoiding the need for a second operation 
and speeding up the patient’s rehabilitation, con-
comitant implant placement involves a longer 
duration of surgery, more trauma, a more difficult 
post-operative course and a greater risk of infec-
tion. It also entails the need to perform a higher 
number of surgical procedures and, inherently, an 
increased likelihood of complications, especially 
intra-operative. Common complications of this 
surgery include the perforation of the membrane1, 

14, 15. In this paper, the author briefly describes the 
use of heterologous bone grafts of equine origin, 
obtained through a process of antigen elimina-
tion that preserves their mechanical properties. 
Bone grafts are placed so as to protect the sinus 
membrane - after its detachment - from subse-
quent mechanical actions, implant insertion and 
filling with biomaterial, which could potentially 
lead to its perforation.
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Fig. 1_La paziente presenta 
un’edentulia nel settore superiore 
posteriore sinistro (figura in basso) 
conseguente all’estrazione, avvenuta 
2 anni prima, di alcuni elementi a 
supporto di un ponte da 2.4 a 2.7 
(figura in alto, radiografia pregressa 
conferita dalla paziente).

Fig. 3_La preparazione dei siti implantari in posizione 2.5 e 2.6 ed il posizionamento del primo impianto 
in posizione 2.5. Prima dell’allargamento del sito implantare utilizzando l’ultima fresa, la densità ossea 
viene letta attraverso una sonda collegata al manipolo di un apposito micromotore (seconda immagine in 
alto); l’informazione è utilizzata per decidere razionalmente un opportuno protocollo di sottopreparazione. 

_Materiali e metodi

La paziente, di 66 anni non fumatrice, si è pre-
sentata all’attenzione del chirurgo richiedendo 
la riabilitazione del mascellare superiore sinistro, 
privo degli elementi da 2.4 a 2.7 (Fig. 1). Dopo va-
lutazione clinica e radiografica, anche attraverso 
CBCT, alla paziente è stato proposto un piano di 
riabilitazione basato sull’esecuzione di un rialzo 
di seno ed il contestuale inserimento di tre im-
pianti osteointegrati. La paziente ha fornito il 
proprio consenso informato al trattamento. 

_Procedura chirurgica
La paziente è stata sottoposta ad igiene orale 
prechirurgica una settimana prima dell’inter-
vento. Un’ora prima dell’intervento si è som-
ministrato 1 g di amoxicillina/acido clavulanico 
(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Verona) a scopo 
di profilassi chirurgica 1 ora prima della chirurgia 
e poi ogni 12 ore per 12 giorni. Alla paziente sono 
stati inoltre fatti eseguire degli sciacqui con clo-
rexidina allo 0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 
da proseguire per due settimane dopo l’interven-
to. Per la terapia antalgica sono stati prescritti 
nimesulide 100 mg (Aulin, Angelini, Ancona) e 
desametasone solfato 4 mg/1ml (Soldesam, La-
boratorio Farmacologico Milanese, Caronno Per-
tusella). È stato inoltre prescritto del ketoprofene 
granulare 80 mg (Oki, Dompé, L’Aquila), da assu-
mersi se necessario, in quantità non superiore ad 
una bustina ogni otto ore per sette giorni. 

L’area di intervento è stata anestetizzata uti-
lizzando articaina cloridrato 40 mg con adrenali-
na 1:100000. Si è proceduto quindi a sollevare un 
lembo a tutto spessore, leggermente paracresta-
le, e a raccogliere del particolato autologo, utiliz-
zando un bone scraper (SafeScraper Twist, Meta, 
Reggio Emilia) da impiegare successivamente per 
l’innesto miscelandolo col biomateriale (Fig. 2). 

Si è proceduto quindi all’inserimento del pri-
mo impianto (Stone, IDI Evolution, Concorezzo) 
in posizione 2.5, previa misurazione della den-
sità ossea attraverso una sonda di misura, con-
nessa al manipolo di un apposito micromotore 
(TMM2, IDI Evolution, Concorezzo) e alla prepa-
razione del sito per l’inserimento dell’impianto 
in posizione 2.6 (Fig. 3). 

Fig. 2_Aperto un lembo a tutto 
spessore si è proceduto a raccogliere 
del particolato autologo da miscelare 
con un sostituto osseo granulare.

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3
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_Materials and Methods

The 66-year-old, non-smoking patient came to 
the surgeon’s attention requesting the rehabili-
tation of the left upper jaw, where the teeth 2.4 
through 2.7 were missing (Fig. 1). After clinical 
and radiographic evaluation, also through CBCT 
(Cone beam computed tomography), the patient 
was proposed a rehabilitation plan based on the 
execution of a sinus lift and the simultaneous 
insertion of three osseointegrated implants. The 
patient gave her informed consent to the treat-
ment.

_Surgical procedure
The patient underwent preoperative oral hy-
giene one week before surgery. The treatment 
was performed under antibiotic coverage with 
Amoxicillin/Clavulanic acid 1 g (Augmentin, 
Glaxo-SmithKline, Verona, Italy), administered 1 
hour before surgery, and then every 12 hours for 
12 days. The patient was also made to rinse with 
Chlorhexidine 0.2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 
to be continued for two weeks after surgery. As 
antalgic therapy, Nimesulide 100 mg (Aulin, An-
gelini, Ancona, Italy) and Dexamethasone sulfate 
4 mg/1ml (Soldesam, Laboratorio Farmacologico 
Milanese, Caronno Pertusella, Italy) were pre-
scribed. Granular Ketoprofen 80 mg (Oki, Dompé, 
L’Aquila, Italy) was also prescribed to be taken as 
needed, in quantities not exceeding one sachet 
every eight hours for seven days.

The surgical area was anesthetised using Ar-
ticaine hydrochloride 40 mg with adrenaline 
1:100,000. A full-thickness, slightly paracrestal 
flap was then lifted and autologous particulate 
was harvested using a bone scraper (SafeScraper 
Twist, Meta, Reggio Emilia, Italy) to be later used 
for grafting in combination with the biomaterial 
(Fig. 2).

The first implant was then inserted (Stone, IDI 
Evolution, Concorezzo, Italy) in position 2.5, after 
measurement of bone density using a measuring 
probe connected to the handpiece of a special 
micromotor (TMM2, IDI Evolution, Concorezzo, 
Italy), and the site for implant insertion in posi-
tion 2.6 was prepared (Fig. 3).

Fig. 1_The patient had missing teeth 
in the upper left posterior area (bottom 
picture) as a result of the extraction 
occurred two years before of some teeth 
- from 2.4 to 2.7 - supporting a bridge 
(top picture, previous X-ray brought by 
the patient).

Fig. 2_A full-thickness flap is opened and 
autologous particulate is harvested to be 
mixed with a granular bone substitute.

Fig. 3_Preparation of the implant sites in position 2.5 and 2.6 and placement of the first implant in position 
2.5. Before enlargement of the implant site using the last burr, bone density is read using a probe connected 
to the handpiece of a special micromotor (second image above). The information is used to rationally decide 
on an appropriate under-preparation protocol.
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Fig.4_Esecuzione dell’antrostomia, 
sollevamento della membrana sinusale 
e preparazione del terzo sito implantare 
in posizione 2.7. Anche in questo caso, la 
preparazione del sito implantare è preceduta 
dalla misura quantitativa della densità ossea 
(non mostrato). 

Fig. 5_Posizionamento di un blocco di osso 
spongioso di origine equina al di sotto della 
membrana sinusale: dopo avere ricavato un 
blocco di dimensioni adeguate, ed averlo 
idratato con soluzione fisiologica, lo stesso 
è posizionato all’interno della cavità. Si 
inseriscono il secondo e terzo impianto. L’apice 
dell’impianto in posizione 2.7 appoggia sul 
blocco osseo e non entra in contatto con la 
membrana sinusale. 

L’osteotomia è stata eseguita utilizzando in-
serti piezoelettrici; la membrana sinusale è stata 
quindi scollata e sollevata e si è proceduto alla 
preparazione del sito implantare destinato ad 
accogliere il terzo impianto in posizione 2.7 (Fig. 
4). La preparazione dei siti in posizione 2.6 e 2.7 
è stata anch’essa eseguita previa lettura della 
densità ossea; essendo la stessa ridotta, si è de-
ciso – per tutti e tre gli impianti – di impiegare 
un protocollo di sottopreparazione ove l’ultima 
fresa aveva un diametro inferiore a quello della 
spira dell’impianto del 12.5% come descritto an-
che in Arosio et al.14

Prima dell’inserimento dei due impianti in 
posizione 2.6 e 2.7 si è proceduto a proteggere 
la membrana sinusale utilizzando un blocco os-
seo spongioso rigido, di origine equina, ottenuto 
attraverso un processo di eliminazione degli anti-
geni per via enzimatica (Osteoplant, Bioteck, Arcu-
gnano); il blocco è stato tagliato con una pinza os-
sivora per ricavarne una porzione delle dimensioni 
adeguate al successivo inserimento al di sotto del-
la membrana sinusale (Fig. 5); si è quindi procedu-
to ad inserire l’impianto in posizione 2.7 (Stone, IDI 
Evolution, Concorezzo), il cui apice, appoggiandosi 
al blocco appena inserito, non è entrato in contat-
to con la membrana sinusale (Fig. 5).Fig. 4

Fig. 5
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The osteotomy was performed using piezo-
electric tips; the sinus membrane was then de-
tached and lifted and the implant site in position 
2.7 was prepared to accommodate the third im-
plant (Fig. 4). The preparation of the sites in posi-
tion 2.6 and 2.7 was also carried out after reading 
the bone density. Since bone density was low, it 
was decided - for all three implants - to use an 
under-preparation protocol where the last burr 
had a diameter 12.5% lower than the diameter 
of the implant thread, as also described in Arosio 
et al.14

Before insertion of the two implants in posi-
tion 2.6 and 2.7, the sinus membrane was pro-
tected using a rigid spongy bone block of equine 
origin obtained through an enzymatic antigen 
elimination process (Osteoplant, Bioteck, Ar-
cugnano, Italy). The block was trimmed using 
end-cutting rongeurs to obtain a portion of the 
appropriate size for subsequent insertion under-
neath the sinus membrane (Fig. 5). The implant 
in position 2.7 was then inserted (Stone, IDI Evo-
lution, Concorezzo, Italy), its apex resting on the 
newly inserted block, so as not to come into con-
tact with the sinus membrane (Fig. 5).

Fig. 4_Execution of the antrostomy: lifting 
the sinus membrane and preparing the 
third implant site in position 2.7. Also in this 
case, the preparation of the implant site was 
preceded by the quantitative measurement of 
bone density (not shown). 

Fig. 5_Placement of a block of equine spongy 
bone under the sinus membrane: a block of 
suitable size is cut, and then hydrated with 
physiological solution before being placed into 
the socket. The second and third implants are 
inserted. The apex of the implant in position 
2.7 rests on the bone block and does not come 
into contact with the sinus membrane. 
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Fig. 6_Il riempimento è completato con la miscela di osso autologo e sostituto osseo di origine equina in 
granuli; è utilizzato anche un altro frammento del blocco osseo precedentemente descritto. La CBCT di 
controllo evidenzia il riempimento corretto del seno ed il blocco osseo interposto tra apice implantare e 
membrana sinusale. 

Fig. 7_Endorale al termine dell’intervento (in alto a sinistra); 
la protesi definitiva e due endorali di controllo scattate a un 
anno (in basso a sinistra) e sette anni (in basso a destra) 
dal posizionamento implantare. I livelli ossei perimplantari 
appaiono sostanzialmente invariati. 

La cavità è stata quindi parzialmente 
 riempita utilizzando un sostituto osseo di ori-
gine equina in granuli (Osteoxenon, Bioteck, 
Arcugnano), idratati con fisiologica sterile e 
miscelati con il particolato autologo prelevato 
precedentemente. Inserito il terzo impianto in 
posizione 2.6 (Stone, IDI Evolution, Concorez-
zo), il riempimento è stato completato utiliz-
zando lo stesso sostituto osseo in granuli ed 
un’altra porzione del blocco impiegato in pre-
cedenza (Fig. 6). La finestra di accesso al seno 
è stata coperta con una membrana riassorbibile 
in collagene (Biocollagen, Bioteck, Arcugnano). 
Si è quindi proceduto alla sutura del lembo con 
una sutura non riassorbibile 5-0 (Monomyd, 
Butterfly, Cavenago). Non si sono osservate 
complicanze intra- o post-operatorie. La CBCT 
di controllo evidenziava il corretto posiziona-
mento degli impianti, l’adeguato riempimento 
del seno, e la corretta interposizione del blocco 
osseo tra l’apice dell’impianto in posizione 2.7 e 
la membrana sinusale (Fig. 6). 

Dopo un adeguato tempo di guarigione, e se-
guite le usuali procedure di rimozione delle sutu-
re, scopertura degli impianti e condizionamento 
dei tessuti molli, a distanza di 4 mesi è stata con-
segnata la protesi definitiva in metallo-ceramica 
(Fig. 7). La paziente è stata controllata di seguito 
almeno annualmente. I controlli radiografici a un 
anno e a sette anni dall’intervento confermava-
no la conservazione dei livelli ossei perimplantari 
nel tempo, e la protesi appariva perfettamente 
funzionante (Fig. 7). 

_Discussione e conclusioni

La tecnica presentata in questo caso si avvale 
di un sostituto osseo in blocco di origine equi-
na per permettere di proteggere la membrana 
sinusale, dopo il suo scollamento, dalle succes-
sive operazioni di riempimento con biomate-
riale e simultaneo posizionamento implantare, 
entrambe richiedenti un’operatività che, poten-
zialmente, può aumentare la probabilità di perfo-
razione della membrana. La tecnica mima, nella 
sostanza, l’approccio già delineato da Tulasne 
attraverso l’utilizzo di prelievi ossei da calvaria: 
interponendo un innesto osseo tra gli impianti e 
la membrana si protegge la stessa da eventuali 
interazioni meccaniche15, 16. 

Fig. 6

Fig. 7
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The socket was then partially filled using equi-
ne-derived bone granules (Osteoxenon, Bioteck, 
Arcugnano, Italy), hydrated with sterile physiolo-
gical solution and mixed with the previously har-
vested autologous particulate. After inserting the 
third implant in position 2.6 (Stone, IDI Evolution, 
Concorezzo, Italy), filling of the socket was com-
pleted using the same bone granules and another 
portion of the block used previously (Fig. 6). The 
access window to the sinus was closed using an 
absorbable collagen membrane (Biocollagen, Bio-
teck, Arcugnano, Italy). The flap was then sutured 
with a 5-0 non-absorbable suture (Monomyd, 
Butterfly, Cavenago, Italy). No intra- or post-ope-
rative complications were observed. The control 
CBCT showed the correct positioning of the im-
plants, the adequate filling of the sinus, and the 
correct interposition of the bone block between 
the apex of the implant in position 2.7 and the 
sinus membrane (Fig. 6).

After an adequate healing time, and following 
the usual procedures of removal of the sutures, 
uncovering of the implants and conditioning of 
soft tissues, the definitive metal-ceramic pro-
sthesis was delivered 4 months later (Fig. 7). The 
patient was checked at least annually thereafter. 
Radiographic examinations at 1 year and 7 ye-
ars after surgery confirmed the preservation of 
peri-implant bone levels over time, and the pro-
sthesis appeared to be fully functional (Fig. 7).

_Discussion and conclusions

The technique presented here makes use of a 
bone substitute block of equine origin to protect 
the sinus membrane, after its detachment, from 
the subsequent operations of filling with bioma-
terial and simultaneous implant placement, both 
requiring procedures that may potentially incre-
ase the probability of membrane perforation. This 
technique essentially reproduces the approach 
outlined by Tulasne using bone harvesting from 
calvaria: the membrane is protected from any 
mechanical interactions by placing a bone graft 
between the implants and the membrane15, 16.

Fig. 6_Filling is completed with a mixture of autologous bone and equine-derived bone granules; another 
fragment of the previously described bone block is also used. The control CBCT shows correct sinus filling 
and the correct position of the bone block between the implant apex and the sinus membrane. 

Fig. 7_Endoral examination after surgery (top left); the definitive 
prosthesis and two follow-up endoral examinations taken 1 year 
(bottom left) and 7 years (bottom right) after implant placement. 
Peri-implant bone levels are essentially unchanged.
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Fig. 9_La stessa operazione può 
essere compiuta utilizzando una 
membrana corticale equina (in 
alto a sinistra) non dissimile dalla 
lamina mostrata in figura 8, ma 
di spessore inferiore (0,2 mm): la 
lamina è posizionata al di sotto della 
membrana sinusale sfruttandone 
l’elasticità (in alto a destra). Nel caso 
mostrato, dopo avere completato 
il riempimento della cavità (figura 
in basso a destra), una seconda 
membrana corticale, identica alla 
prima, è imbustata al di sotto dei 
margini dell’antrostomia a chiusura 
della cavità. Successivamente è 
stata posizionata una membrana di 
collagene a copertura vestibolare.

L’impiego di sostituti ossei di origine equina 
(nello specifico, lamine corticali flessibili dello 
spessore di circa 2,5 mm) è già stato oggetto di 
studio da parte dell’autore, con follow-up a me-
dio termine, come nel caso presentato (7 anni)17; 
la tecnica può essere eseguita sia realizzando 
due slot in posizione apicale entro i quali fare 
scivolare la lamina sia sfruttandone l’elasticità 
inserendola piegata al di sotto della membrana, 
e lasciando che successivamente si distenda (Fig. 
8). L’autore ha più volte impiegato anche una 
versione più sottile (0,2 mm) della lamina cor-
ticale, più simile ad una membrana, sempre con 
l’intento di proteggere la membrana sinusale (Fig. 
9). È opportuno segnalare che gli stessi innesti 
sono stati utilizzati con successo anche per la 
gestione delle perforazioni della membrana, an-
che di dimensioni significative18. 

Il risultato del caso presentato, in termini di 
successo implantare e mantenimento del volu-
me osseo rigenerato, è coerente con gli studi 
condotti in precedenza sull’impiego dei sosti-
tuti ossei di origine equina a collagene preser-
vato nell’esecuzione dei rialzi di seno in uno o 
due tempi14, 19, 20; il risultato ottenuto, in siti di 
densità ossea ridotta, è coerente con l’approc-
cio razionale descritto dall’autore che prevede 
la misura quantitativa della densità ossea sito-
specifica al sito di posizionamento implantare 
come parametro fondamentale per la decisione 
dell’entità della sottopreparazione da eseguire 
per dotare l’impianto dell’opportuna stabilità 
primaria in funzione del protocollo di carico 
pianificato14, 21, 22.

Fig. 8_Tecniche alternative di protezione della membrana sinusale facenti uso di innesti ossei di origine 
equina. Le prime due immagini illustrano la tradizionale tecnica di Tulasne, che vede impiegato un 
innesto osseo autologo prelevato da calvaria. Tale tecnica può essere mimata con una lamina di corticale 
equina, dello spessore di circa 2,5 mm, che può essere inserita sia “a cassetto”, creando due slot come 
nella tecnica di Tulasne originale (immagini della seconda riga) oppure, sfruttando il fatto che la lamina 
idratata diviene flessibile, inserendola piegata nella cavità e lasciando che, per elasticità, essa si distenda 
al di sotto della membrana (ultime due immagini). 

Fig. 8
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The use of bone substitutes of equine origin 
(specifically, flexible cortical bone laminae with a 
thickness of about 2.5 mm) has already been stu-
died by the author, with medium-term follow-up 
(7 years), as in the case presented here17. This te-
chnique can be performed either by making two 
slots in the apical position, in which to slide the 
cortical lamina, or by inserting it folded under the 
membrane, and then letting it relax thus exploi-
ting its elasticity (Fig. 8). On several occasions, the 
author also used a thinner version (0.2 mm) of 
the cortical bone lamina, which is more similar to 
a membrane, to protect the sinus membrane (Fig. 
9). It should be noted that the same grafts have 
also been successfully used to manage membrane 
perforations, even of significant size18.

The result of the presented case, in terms of 
implant success and maintenance of the regene-
rated bone volume, is consistent with previous 
studies on the use of collagen-preserved equine 
bone substitutes in the performance of one- and 
two-stage sinus floor augmentation14, 19, 20. The 
result obtained in sites of low bone density is 
consistent with the rational approach described 
by the author, whereby quantitative measure-
ment of site-specific bone density at the implant 
placement site is a key parameter in deciding the 
extent of under-preparation to be performed to 
provide the implant with appropriate primary 
stability according to the planned loading proto-
col14, 21, 22. 

Fig. 8_Alternative sinus membrane protection techniques using equine bone grafts. The first two images 
illustrate the traditional Tulasne technique using an autologous bone graft from calvaria. This technique 
can be reproduced using a lamina of equine cortical bone approximately 2.5mm thick, which can be 
inserted either like a drawer, by creating two slots as in the original Tulasne technique (second row 
images) or, taking advantage of the fact that the hydrated cortical bone becomes flexible, by inserting it 
folded into the socket and allowing it to stretch under the membrane due to elasticity (last two images). 

Fig. 9_The same operation can be 
carried out using an equine cortical 
membrane (top left), which is not 
dissimilar to the cortical bone lamina 
shown in figure 8, but of a lower 
thickness (0.2 mm): exploiting its 
elasticity the cortical lamina is placed 
under the sinus membrane where it 
will stretch and adapt (top right). In 
the case shown, after completing the 
filling of the socket (bottom right), a 
second cortical membrane, identical to 
the first, is placed under the margins 
of the antrostomy to close the socket. 
A collagen membrane is then placed 
to cover the vestibular area.
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L’effettiva maggiore efficacia dell’interposi-
zione di innesti ossei a blocco o lamina al di 
sotto della membrana sinusale, durante il po-
sizionamento simultaneo di impianti, nel man-
tenere più stabile il volume osseo innestato e 
rigenerato nel tempo, nell’impedire la disper-

sione dell’innesto particolato nel seno in caso 
di lacerazione, e nel diminuire la probabilità di 
lacerazione della membrana sinusale rispetto 
all’approccio tradizionale dovrà essere oggetto 
di studi prospettici comparativi appositamente 
progettati allo scopo.
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Whether the interposition of bone block or 
cortical lamina grafts under the sinus membra-
ne during simultaneous implant placement is 
actually more effective in maintaining a more 
stable grafted and regenerated bone volume over 
time, in preventing dispersion of the particula-

te graft into the sinus in the event of tear, and 
in decreasing the likelihood of sinus membrane 
tears than the traditional approach will need to 
be the subject of comparative prospective studies 
specifically designed for this purpose.
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