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Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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Bilateral maxillary sinus lift with preserved collagen 
heterologous bone graft and anorganic heterologous 
bone graft: a case report with 11-year follow-up

Description
In 2011, the patient presented him-
self to our attention requesting a 
fixed implant-prosthetic rehabili-
tation at the level of the posterior 
sectors of the upper arch (Q1 and 
Q2). CBCT examination showed 
the presence of extensively pneu-
matized sinuses that, together 
with moderate vertical atrophy of 
the ridge, reduced the available 
bone to an inadequate volume for 
implant placement. In agreement 
with the patient, it was decided to 
perform a lateral sinus floor eleva-
tion in both the first and second 
quadrant, using in Q1 an anorgan-
ic bovine bone graft produced by 
heat treatment and in Q2 a colla-
gen-preserved equine bone graft 
obtained through an enzymatic 
treatment. At 9 months after sur-
gery, we pursued with implant 
placement and the concomitant 
histological analysis of the regen-
erated tissues in order to assess 
the degree of remodeling of the 
grafts used in Q1 and Q2. Elev-
en years later, the same patient 
required rehabilitation implant 
at the mandibular level. A new 
CBCT which, showing also the 
Q1 and Q2 quadrants, allowed us 
to evaluate the volumetric main-
tenance in the long term of both 
grafts used in the first rehabilita-
tion implantation.

Introduction
Sinus lift with lateral access is 
one of the most frequent in the 
rehabilitation of the atrophic pos-
terior maxilla1 where the residual 
height of the crest alveolar ridge 
is less than 4-5 mm. Since its in-
troduction by Tatum2, 3, Boyne and 
James4, the technique has been 
the subject of numerous studies 
that have demonstrated its safety, 
efficacy and repeatability5-7. Al-
though autologous bone repre-
sents the gold standard as grafting 
material because of its properties 
of osteoconduction, osteoinduc-
tion and osteogenesis, pneuma-
tization of the maxillary sinus 
promotes its resorption8,9. There-
fore, bone substitutes of heterol-
ogous origin are frequently used 
in maxillary sinus lift procedures 
alone or in combination with 
autologous derivatives. Grafts of 
heterologous origin have indeed 
demonstrated in multiple studies 
good regenerative capabilities and 
a good volumetric maintenance10. 
However, the manufacturing pro-
cess used (by thermal, chemical, 

or enzymatic routes), affect their 
regenerative properties. In par-
ticular, in a prospective compara-
tive study in patients undergoing 
sinus lift by the lateral route, at 6 
months after regenerative surgery, 
a collagen-preserved equine bone 
graft, enzymatically deantigenat-
ed (EDEB) showed remodeling 
kinetics faster than an anorganic 
bovine bone graft (ABB) obtained 
by thermal route11, 12. The purpose 
of this case report is to analyze 
from a clinical, radiographic and 
histological viewpoint, the remod-
eling and volumetric long-term 
maintenance of EDEB and ABB, 
used in a patient undergoing a bi-
lateral maxillary sinus lift in 2011.

Case report
In 2011, the patient, 71-year-old, 
non-smoker, presented himself to 
our attention requesting a fixed 
implant-prosthetic rehabilitation 
at level of the posterior maxillary 
sectors (elements 15-17 and 24-27). 
From a systemic point of view 
there were no absolute and rela-
tive contraindications to oral sur-
gery. Radiographic examination 
showed a bilateral atrophy of the 
maxillary posterior with residual 
bone ridge of approximately 2.5 
mm, which did not allow imme-
diate implant rehabilitation (Figs. 
1,2). In agreement with the patient, 
it was decided to perform a lateral 
sinus floor elevation in both the 
first and second quadrant, using in 
Q1 an anorganic bovine bone graft 
produced by heat treatment and 
in Q2 a collagen-preserved equine 
bone graft obtained through an 
enzymatic treatment. The patient 
provided his informed consent to 
the treatment. The patient under-
went presurgical oral hygiene one 
week before surgery. Since day of 
surgery he had been performing 
washes with chlorhexidine 0.2% 
(Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 
continued for 2 weeks, 2 times 
daily. One hour before surgery 
2 g were administered of amox-
icillin/clavulanic acid (Augmen-
tin, Glaxo-SmithKline, Verona). 
Intraoperatively, dexamethasone 
was administered dexamethasone 
sulfate 4 mg/1 ml (Soldesam, Ca-
ronno Pertusella). After surgery 
the patient continued therapy 
antibiotics for 12 days (Augmen-
tin, Glaxo-SmithKline) along 
with the intake of NSAIDs for 6 
days (Nimesulide, Angelini). The 
area of surgery was anesthetized 
using articaine hydrochloride 

40 mg with adrenaline 1:100000. 
For both sides, a full-thickness 
flap was lifted and the posterior 
maxilla was skeletonized in or-
der to gain access to the surgical 
site. Then, the antrostomy access 
to the sinus was created (Fig. 3); 
the membrane of Schneider was 
peeled back and raised in order to 
place the heterologous bone graft. 
In both cases a collagen mem-
brane was inserted to protect the 
Schneiderian membrane. Both 
grafts were supplemented with 
concentrated platelet (PRGF) 
(Figs. 4a, 4b). At the level of the 
first quadrant approximately 5 cc 
of macro granules of anorganic 
bovine bone (1-2 mm) obtained by 
thermal (ABB, Bio-Oss, Geistlich 
Pharma) were placed. At the level 
of the second quadrant, approx-
imately 5 cc of macro granules 
(2-4 mm) of collagen-preserved 
equine bone deantigenated by 
an enzymatic route (EDEB, Oste-
OXenon, Bioteck) was positioned 
(Figs. 5a, 5b). The antrostomy was 
protected with resorbable col-
lagen membranes (Biocollagen, 
Bioteck) (Fig. 6). No perforations 
of the Schneiderian membrane 
occurred. A closure of the flaps 
by first intention was achieved 
using mattress sutures with a 
non 5-0 resorbable suture (Mon-
omyd, Butterfly). No prostheses in 
compression of the surgical sites 
were inserted. At 9 months after 
regeneration, the CBCT showed 
a volume sufficient for the in-
sertion of the implants in both 
quadrants (vertical increments of 
17 mm and 15 mm, respectively, 
for ABB and EDEB). Therefore, 6 
implants (Xive, Dentsply Sirona) 
were inserted at positions 15, 16, 17 
(Q1) and 24, 25 and 26 (Q2) (Figs. 
7a, 7b). In the preparation of the 
implant tunnels, bone biopsies 
were harvested by means of a core 
drill (diameter 3.8 mm) to assess 
the degree of remodeling of the 
grafts by histological and histo-
morphometric analyses (Figs. 8a-
8d). The stability of the implants 
allowed provisional prosthesis 
at 12 months and definitive at 16 
months after regenerative surgery 
(Fig. 9a). In 2022 the patient pre-
sented again to our attention re-
questing implant rehabilitation at 
the mandibular level, we appreci-
ated the maintenance of the aes-
thetic result of the previous pros-
thetic restoration of the maxillary 
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Fig. 1 - Pre-operative CBCT showing atrophy at the Q1 and Q2 quadrants.

Fig. 2 - Clinical appearance before surgery. Note the presence of the radiographic 
template.

Fig. 3 - Sinus access osteotomy. Note 
the presence of a modest septum and 
detachment of the membrane.

Figg. 4a, 4b - Appearance of the mixture 
between PRGF and ABB (a) or EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Placement of ABB (a) and 
EDEB (b) in the two maxillary sinuses.

Fig. 6 - Apposition of membranes made 
of collagen to protect the access win-
dow to the sinus.

Figg. 7a, 7b - Insertion of three implants 
in each regenerated quadrant (a: Q1, b: Q2)

Figg. 8a -8d - Histological examination of biopsies taken contextually at 9 months af-
ter regeneration in Q1 (left) and Q2 (right). The tissue of the sinus grafted with ABB (8a) 
the presence of a certain amount of residual biomaterial is evident (*) and, as shown 
by the pattern of collagen fibers visible in polarized light (8c), by vital bone tissue 
undergoing maturation. The tissue of the sinus grafted with EDEB (8b) shows a low 
amount of residual biomaterial (*) and a higher amount of newly formed bone, char-
acterized by a higher level of collagen fiber organization visible in polarized light (8d).
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mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >

Danilo A. Di Stefano1,2, Francesco Orlando1,2, Davide Fiori1

1Centro Odontoiatrico e Protesico Civitali, Milano, Italia.
2Università Vita-Salute e IRCSS San Raffaele, Milano, Italia.

Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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Descrizione
Nel 2011 il paziente si presentava 

alla nostra attenzione richiedendo 

una riabilitazione implanto-prote-

sica fissa a livello dei settori poste-

riori dell’arcata superiore (Q1 e Q2).

All’esame CBCT si evidenziava la 

presenza di seni mascellari ampia-

mente pneumatizzati che, unita-

mente a una moderata atrofia ver-

ticale della cresta, riducevano l’osso 

disponibile a un volume inadeguato 

al posizionamento implantare.

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante, utilizzando in Q1 un innesto 

bovino anorganico prodotto me-

diante trattamento termico e in Q2 

un innesto equino a collagene pre-

servato ottenuto attraverso tratta-

mento enzimatico.

A 9 mesi dall’intervento, si pro-

cedeva con l’inserimento implanta-

re e la contestuale analisi istologica 

dei tessuti rigenerati, al fine di valu-

tare il grado di rimodellamento de-

gli innesti impiegati in Q1 e Q2.

A distanza di 11 anni, lo stesso 

paziente necessitava di una riabi-

litazione implantare a livello man-

dibolare. Si è quindi eseguita una 

nuova CBCT che, mostrando anche 

i quadranti Q1 e Q2, ha permesso di 

valutare il mantenimento volume-

trico a lungo termine degli innesti 

utilizzati nella prima riabilitazione 

implantare. 

Introduzione
Il rialzo del seno mascellare per via 

laterale è uno degli interventi più 

frequenti nella riabilitazione del 

mascellare posteriore atrofico1 lad-

dove l’altezza residua della cresta 

alveolare sia inferiore ai 4-5 mm. 

Fin dalla sua introduzione da parte 

di Tatum2, 3, Boyne e James4, la tec-

nica è stata oggetto di numerosi 

studi che ne hanno dimostrato la si-

curezza, l’efficacia e la ripetibilità5-7. 

Sebbene l’osso autologo rappresen-

ti il gold standard come materiale 

da innesto per le sue proprietà di 

osteoconduzione, osteoinduzione e 

osteogenesi, la pneumatizzazione 

del seno mascellare ne favorisce il 

riassorbimento8,9. Per questo moti-

vo, i sostituti ossei di origine etero-

loga sono utilizzati frequentemente 

nelle procedure di rialzo del seno 

mascellare da soli o in abbinamen-

to a derivati autologhi. Gli innesti 

di origine eterologa hanno infatti 

dimostrato in molteplici studi del-

le buone capacità rigenerative e un 

buon mantenimento volumetri-

co10. Tuttavia, essendo prodotti per 

via termica, chimica o enzimatica, 

hanno proprietà rigenerative diffe-

renti. In particolare, in uno studio 

prospettico comparativo in pazienti 

sottoposti al rialzo del seno mascel-

lare per via laterale, a 6 mesi dalla 

chirurgia rigenerativa, un innesto 

osseo equino a collagene preserva-

to, deantigenato enzimaticamente 

(EDEB) mostrava una cinetica di ri-

modellamento più rapida rispetto 

a un innesto osseo bovino anorga-

nico (ABB) ottenuto per via termi-

ca11, 12. Scopo di questo case report è 

quello di analizzare da un punto di 

vista clinico, radiografico e istologi-

co, il rimodellamento e il manteni-

mento volumetrico a lungo termine 

di EDEB e ABB, utilizzati contestual-

mente in un paziente sottoposto ad 

un rialzo del seno mascellare bilate-

rale nel 2011. 

Caso clinico
Nel 2011 il paziente, di 71 anni non 

fumatore, si presentava alla nostra 

attenzione richiedendo una riabi-

litazione implanto-protesica fissa a 

livello dei settori posteriori del ma-

scellare (elementi 15-17 e 24-27).

Da un punto di vista sistemico 

non erano presenti controindicazio-

ni assolute e relative ad interventi di 

chirurgia orale.

L’esame radiografico evidenziava 

un’atrofia bilaterale del mascellare 

posteriore con cresta ossea residua 

di circa 2.5 mm, che non consentiva 

una riabilitazione implantare im-

mediata (Figg. 1,2).

In accordo con il paziente si deci-

deva di optare per un grande rialzo 

del seno mascellare per via laterale 

sia nel primo che nel secondo qua-

drante. Il paziente ha fornito il pro-

prio consenso informato al tratta-

mento.

Il paziente veniva sottoposto a 

igiene orale prechirurgica una set-

timana prima dell’intervento. Dal 

giorno dell’intervento aveva ese-

guito lavaggi con Clorexidina allo 

0,2% (Corsodyl, Glaxo-SmithKline) 

proseguiti per 2 settimane, 2 volte 

al giorno. Un’ora prima dell’inter-

vento venivano somministrati 2 gr 

di amoxicillina/acido clavulanico 

(Augmentin, Glaxo-SmithKline, Ve-

rona). 

A livello intraoperatorio veni-

va somministrato desametasone 

solfato 4 mg/1 ml (Soldesam, Labo-

ratorio Farmacologico Milanese, 

Caronno Pertusella). Dopo l’inter-

vento il paziente proseguiva terapia 

antibiotica per 12 giorni (Augmen-

tin, Glaxo-SmithKline) unitamente 

all’assunzione di FANS per 6 giorni 

(Nimesulide, Angelini).

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina 

cloridrato 40 mg con adrenalina 

1:100000. Per entrambi i lati, si pro-

cedeva al sollevamento di un lembo 

a tutto spessore e veniva scheletriz-

zato il mascellare posteriore al fine 

di avere accesso al sito chirurgico. Si 

procedeva a creare l’antrostomia di 

accesso al seno (Fig. 3); la membrana 

di Schneider veniva scollata e solle-

vata al fine di posizionare l’innesto 

osseo eterologo. In entrambi i casi 

una membrana in collagene veniva 

inserita a protezione della membra-

na di Schneider. Entrambi gli innesti 

venivano addizionati a concentrato 

piastrinico (PRGF) (Figg. 4a, 4b). 

A livello del primo quadrante ve-

nivano posizionati circa 5 cc di ma-

cro granuli di osso bovino anorgani-

co (1-2 mm) ottenuto per via termica 

(ABB, Bio-Oss, Geistlich Pharma). A 

livello del secondo quadrante veni-

vano posizionati circa 5 cc di macro 

granuli (2-4 mm) di osso equino a 

collagene preservato deantigenato 

per via enzimatica (EDEB, OsteOXe-

non, Bioteck) (Figg. 5a, 5b). L’antrosto-

mia veniva protetta con membrane 

riassorbibili in collagene (Biocolla-

gen, Bioteck) (Fig. 6). Non si verifica-

vano perforazioni della membrana 

di Schneider. Veniva ricercata una 

chiusura dei lembi per prima inten-

zione mediante l’utilizzo di suture 

a materassaio con una sutura non 

riassorbibile 5-0 (Monomyd, But-

terfly). Non venivano posizionate 

protesi in compressione delle sedi 

chirurgiche.

A 9 mesi dalla rigenerazio-

ne, la CBCT mostrava un volume 

sufficiente all’inserimento degli 

impianti in entrambi i quadran-

ti (incrementi verticali di 17 mm 

e 15 mm rispettivamente, per 

ABB e EDEB). Si procedeva dun-

que all’inserimento di 6 impianti 

(Xive, Dentsply Sirona) in posizio-

ne 15, 16, 17 (Q1) e 24, 25 e 26 (Q2)  

(Figg. 7a, 7b). Nella preparazione dei 

tunnel implantari venivano prele-

vati dei campioni ossei mediante 

fresa carotatrice (diametro 3.8 mm) 

per valutare il grado di rimodella-

mento degli innesti mediante ana-

lisi istologica e istomorfometrica 

(Figg. 8a-8d). 

Fig. 1 - CBCT pre-intervento che mostra l’atrofia a carico dei quadranti Q1 e Q2.

Fig. 2 - Aspetto clinico prima dell’intervento. Si noti la presenza della dima radio-
grafica.

Fig. 3 - Osteotomia di accesso al seno. 
Si apprezza la presenza di un modesto 
setto e lo scollamento della membrana.

Figg. 4a, 4b - Aspetto della miscela tra 
PRGF e ABB (a) e EDEB (b).

Figg. 5a, 5b - Posizionamento di ABB 
(a) ed EDEB (b) nei due seni mascellari.

Fig. 6 - Apposizione di membrane in 
collagene a proteggere la finestra di 
accesso al seno.

Figg. 8a-8d - Esame istologico delle biopsie prelevate contestualmente a 9 mesi 
dalla rigenerazione in Q1 (sx) e Q2 (dx). Nel tessuto del seno innestato con ABB 
(8a) è evidente la presenza di una certa quantità di biomateriale residuo (*) e, 
come mostrato dall’andamento delle fibre di collagene visibili in luce polarizzata 
(8c), da un tessuto osseo vitale in fase di maturazione. Il tessuto del seno innesta-
to con EDEB (8b) evidenzia una presenza minore di biomateriale residuo (*) e una 
più elevata quantità di osso neoformato, caratterizzato da un maggiore livello di 
organizzazione delle fibre collageniche visibili in luce polarizzata (8d). >
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La stabilità degli impianti consen-

tiva la protesizzazione provvisoria a 

12 mesi e definitiva a 16 mesi dall’in-

tervento rigenerativo (Fig. 9a).  Nel 

2022 il paziente si presentava nuova-

mente alla nostra attenzione richie-

dendo la riabilitazione implantare a 

livello mandibolare, si apprezzava il 

mantenimento del risultato estetico 

della protesizzazione del mascellare 

superiore (Fig. 9b). Per questo motivo 

veniva eseguita una nuova CBCT che 

ci consentiva di valutare il manteni-

mento volumetrico e il grado di ri-

modellamento degli innesti utilizzati 

nella chirurgia rigenerativa del 2011  

(Figg. 10a, 10b).

Discussione e conclusioni 
L’analisi istologica ha messo in eviden-

za come a 9 mesi dalla rigenerazione 

ossea, EDEB fosse in uno stato avanza-

to di rimodellamento, con una buona 

percentuale di osso vitale organizzato 

in osteoni e una ridotta quantità di bio-

materiale residuo (Figg. 8b, 8d). Diver-

samente, ABB ha mostrato una quan-

tità maggiore di biomateriale residuo 

e l’osso di nuova formazione è risulta-

to meno organizzato rispetto ad EDEB 

(Figg. 8a, 8c). Ciò è in linea con quanto 

riportato in letteratura13 e in partico-

lare nel rialzo del seno mascellare11, 12, 

dove EDEB ha dimostrato una cinetica 

di rigenerazione più rapida rispetto ad 

ABB. Da un punto di vista radiografi-

co, a 9 mesi dalla rigenerativa e prima 

della riabilitazione implantare si è os-

servata una differente radiopacità dei 

due innesti ossei eterologhi (Figg. 10a, 

10b). Mentre ABB risultava avere una 

radiopacità piuttosto intensa, EDEB, 

aveva una radiopacità molto simile 

a quella dell’osso basale. Ciò è proba-

bilmente dovuto a due fattori: da una 

parte la diversa cinetica di rimodel-

lamento dei due materiali, con EDEB 

che viene sostituito più velocemente 

di ABB da nuovo osso vitale, dall’altra 

i diversi processi di deantigenazione: 

mentre ABB è ottenuto attraverso un 

trattamento termico che modifica 

parzialmente la sua componente mi-

nerale, determinandone una spiccata 

radiopacità, EDEB è prodotto median-

te un processo a base enzimatica che 

permette la preservazione della com-

ponente minerale inalterata (da cui 

una radiopacità meno spinta e la pos-

sibilità di monitorarne la sostituzione 

nel tempo con l’aumentare della simi-

litudine radiografica all’osso basale).  

La CBCT a distanza di 11 anni ha mo-

strato un’adeguata integrazione e un 

buon mantenimento volumetrico de-

gli innesti in entrambi i seni mascella-

ri (Figg. 10a-11b). A livello radiografico è 

possibile osservare come EDEB mostri 

un’adeguata integrazione e abbia dato 

origine a una trama ossea più regolare 

con una radiopacità più simile all’os-

so basale, a suggerire come il volume 

osseo sia stato mantenuto in maniera 

preponderante da tessuto osseo vitale 

rigenerato. I risultati di questo case re-

port confermano e integrano quanto 

osservato in precedenza in una case 

series sul rialzo del seno mascellare 

per via laterale eseguito con tecnica 

di Tulasne mediante innesto di EDEB, 

dove si evidenziava un ottimo man-

tenimento volumetrico e l’alta per-

centuale di sopravvivenza implantare 

(98.1%)14 a 7 anni di follow-up.

 <

Figg. 9a, 9b - Aspetto clinico al 
posizionamento protesico (a) e a 11 
anni (b).

Figg. 10a, 10b - A: CBCT a 9 mesi 
dalla rigenerazione. Notare come la 
radiopacità di EDEB (dx) risulti molto 
simile a quella dell’osso basale, men-
tre ABB (sx) abbia una radiopacità più 
pronunciata. 
B: CBCT a 11 anni dalla riabilitazione 
implantare. Notare l’ottimo mante-
nimento volumetrico in entrambe 
i quadranti. Il seno innestato con 
EDEB (dx) mostra una trama ossea 
più regolare e, a differenza di quanto 
visibile a sx, la radiopacità del tessuto 
a contatto con gli impianti è del tutto 
analoga all’osso basale.

Figg. 11a, 11b - Sezione trasversale CBCT dei 
seni rigenerati a 9 (sx) mesi e a 11 anni (dx):
A: seno innestato con EDEB.
B: seno innestato con ABB.
Notare l’ottimo mantenimento volumetrico 
in entrambi i quadranti.
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upper jaw (Fig. 9b). Therefore, a 
new CBCT was performed that 
allowed us to assess the volumet-
ric preservation and the degree of 
remodeling of the grafts used in 
the 2011 regenerative surgery (Figs. 
10a, 10b).

Discussion and conclusions
Histological analysis of the 
biopsies retrieved at 9 months 
from the regenerative procedure, 
revealed that EDEB was in an 
advanced state of remodeling, 
with a good percentage of viable 
bone organized in osteons and a 
reduced amount of biomaterial 
residual (Figs. 8b, 8d). Differently, 
ABB showed a greater amount 
of residual biomaterial and the 
newly formed bone was less 
organized compared with EDEB 
(Figs. 8a, 8c). This is in line with 
what has been reported in the 
literature13 and in particular in 
sinus lift11, 12, where EDEB has 
demonstrated a faster kinetics of 
regeneration than ABB. From a 
radiographic point of view, at 9 
months after regeneration and 
before implant rehabilitation, it 
was observed a different radi-
opacity of the two heterologous 
bone grafts (Figs. 10a, 10b). While 
ABB appeared to have a rather 
intense radiopacity, EDEB, had a 
radiopacity very similar to that of 
the basal bone. This is probably 
due to two factors: on the one 
hand the different remodeling 

kinetics of the two materials, 
with EDEB being replaced faster 
than ABB by new viable bone, 
on the other hand the different 
deantigenation processes: while 
ABB is obtained through a heat 
treatment that modifies partially 
its mineral component, resulting 
in its pronounced radiopacity, 
EDEB is produced through 
an enzyme-based process that 
allows the preservation of the 
mineral component in a native 
state (hence a less pronounced 
radiopacity and the possibility of 

monitoring its replacement over 
time as the similarity radiograph-
ically to the basal bone). CBCT 
at a distance of 11 years showed 
adequate integration and good 
volumetric maintenance of the 
grafts in both maxillary sinuses 
(Figs. 10a-11b). Radiographically, 
it is possible to observe how 
EDEB shows adequate integra-
tion and resulted in originated a 
more regular bone texture with 
a radiopacity more similar to the 
bone basal bone, suggesting how 
the volume bone was maintained 

mostly by viable regenerated 
bone tissue. The results of this 
case report confirm and com-
plement what has previously 
observed in a case series on sinus 
lift by the lateral route performed 
with the Tulasne technique using 
EDEB graft, where an excellent 
volumetric maintenance and a 
high percentage of implant sur-
vival (98.1%)14 at 7-year follow-up 
was obtained.

Figg. 11a, 11b - CBCT cross section of the 
Regenerated sinuses at 9 (left) months 
and 11 years (right): A: sinus grafted with 
EDEB. B: sinus grafted with ABB. Note 
the excellent volumetric maintenance in 
both quadrants.

Figg. 9a, 9b - Clinical appearance at 
prosthetic placement (a) and at 11 years (b).

Figg. 10a, 10b - A: CBCT at 9 months 
after regeneration. Note how the radi-
opacity of EDEB (right) appears to be 
very similar to that of the basal bone, 
while in ABB (sx) is stronger. B: CBCT 
at 11 years after rehabilitation implan-
tation. Note the excellent volumetric 
maintenance in both quadrants. The 
sinus grafted with EDEB (right) shows a 
bone texture more regular and, in con-
trast to the image on the left, the radi-
opacity of the tissue in contact with the 
implants is similar to the basal bone.
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La stabilità degli impianti consen-

tiva la protesizzazione provvisoria a 

12 mesi e definitiva a 16 mesi dall’in-

tervento rigenerativo (Fig. 9a).  Nel 

2022 il paziente si presentava nuova-

mente alla nostra attenzione richie-

dendo la riabilitazione implantare a 

livello mandibolare, si apprezzava il 

mantenimento del risultato estetico 

della protesizzazione del mascellare 

superiore (Fig. 9b). Per questo motivo 

veniva eseguita una nuova CBCT che 

ci consentiva di valutare il manteni-

mento volumetrico e il grado di ri-

modellamento degli innesti utilizzati 

nella chirurgia rigenerativa del 2011  

(Figg. 10a, 10b).

Discussione e conclusioni 
L’analisi istologica ha messo in eviden-

za come a 9 mesi dalla rigenerazione 

ossea, EDEB fosse in uno stato avanza-

to di rimodellamento, con una buona 

percentuale di osso vitale organizzato 

in osteoni e una ridotta quantità di bio-

materiale residuo (Figg. 8b, 8d). Diver-

samente, ABB ha mostrato una quan-

tità maggiore di biomateriale residuo 

e l’osso di nuova formazione è risulta-

to meno organizzato rispetto ad EDEB 

(Figg. 8a, 8c). Ciò è in linea con quanto 

riportato in letteratura13 e in partico-

lare nel rialzo del seno mascellare11, 12, 

dove EDEB ha dimostrato una cinetica 

di rigenerazione più rapida rispetto ad 

ABB. Da un punto di vista radiografi-

co, a 9 mesi dalla rigenerativa e prima 

della riabilitazione implantare si è os-

servata una differente radiopacità dei 

due innesti ossei eterologhi (Figg. 10a, 

10b). Mentre ABB risultava avere una 

radiopacità piuttosto intensa, EDEB, 

aveva una radiopacità molto simile 

a quella dell’osso basale. Ciò è proba-

bilmente dovuto a due fattori: da una 

parte la diversa cinetica di rimodel-

lamento dei due materiali, con EDEB 

che viene sostituito più velocemente 

di ABB da nuovo osso vitale, dall’altra 

i diversi processi di deantigenazione: 

mentre ABB è ottenuto attraverso un 

trattamento termico che modifica 

parzialmente la sua componente mi-

nerale, determinandone una spiccata 

radiopacità, EDEB è prodotto median-

te un processo a base enzimatica che 

permette la preservazione della com-

ponente minerale inalterata (da cui 

una radiopacità meno spinta e la pos-

sibilità di monitorarne la sostituzione 

nel tempo con l’aumentare della simi-

litudine radiografica all’osso basale).  

La CBCT a distanza di 11 anni ha mo-

strato un’adeguata integrazione e un 

buon mantenimento volumetrico de-

gli innesti in entrambi i seni mascella-

ri (Figg. 10a-11b). A livello radiografico è 

possibile osservare come EDEB mostri 

un’adeguata integrazione e abbia dato 

origine a una trama ossea più regolare 

con una radiopacità più simile all’os-

so basale, a suggerire come il volume 

osseo sia stato mantenuto in maniera 

preponderante da tessuto osseo vitale 

rigenerato. I risultati di questo case re-

port confermano e integrano quanto 

osservato in precedenza in una case 

series sul rialzo del seno mascellare 

per via laterale eseguito con tecnica 

di Tulasne mediante innesto di EDEB, 

dove si evidenziava un ottimo man-

tenimento volumetrico e l’alta per-

centuale di sopravvivenza implantare 

(98.1%)14 a 7 anni di follow-up.

 <

Figg. 9a, 9b - Aspetto clinico al 
posizionamento protesico (a) e a 11 
anni (b).

Figg. 10a, 10b - A: CBCT a 9 mesi 
dalla rigenerazione. Notare come la 
radiopacità di EDEB (dx) risulti molto 
simile a quella dell’osso basale, men-
tre ABB (sx) abbia una radiopacità più 
pronunciata. 
B: CBCT a 11 anni dalla riabilitazione 
implantare. Notare l’ottimo mante-
nimento volumetrico in entrambe 
i quadranti. Il seno innestato con 
EDEB (dx) mostra una trama ossea 
più regolare e, a differenza di quanto 
visibile a sx, la radiopacità del tessuto 
a contatto con gli impianti è del tutto 
analoga all’osso basale.

Figg. 11a, 11b - Sezione trasversale CBCT dei 
seni rigenerati a 9 (sx) mesi e a 11 anni (dx):
A: seno innestato con EDEB.
B: seno innestato con ABB.
Notare l’ottimo mantenimento volumetrico 
in entrambi i quadranti.
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