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CASE REPORT



Fig. 4: Incisione vestibolare 2 mm apicalmente alla giunzione muco-gengivale

Fig. 5: Iniziale preparazione per lalloggiamento implantare con tecnica piezoelettrica

Fig. 6: Inserimento impianti Kohno o' 3,8 mm per 11,5 mm di lunghezza: si evidenzia
chiaramente il volume osseo mancante, sia in senso orizzontale che in senso verticale

Fig. 7: Preparazione con chirurgia piezoelettrica del blocco osseo che dovra essere prelevato

Successivamente, si procedeva al prelievo di 0sso autologo
dalla linea obliqua esterna di sx in blocco con tecnica pie-
zo0elettrica, previa incisione vestibolare dei tessuti molli,
senza incisioni di scarico; il blocco di 0ss0 cosi prelevato,
veniva poi con apposito macinino da 0sso, ridotto in mi-
crochips e conservato in soluzione fisiologica in un apposito
dappen sterile (Fig. 7, 8, 9, 10).

Fig. 8: Blocco osseo delimitato poco prima del suo prelievo dalla linea obliqua
esterna di sinistra

Fig. 9: Blocco osseo prelevato e immerso in soluzione fisiologica sterile in apposito dappen

Fig. 10: Lo stesso blocco osseo dopo la sua macinatura in micro-chips e immerso in soluzione
fisiologica in un dappen sterile

Dopo aver suturato con punti staccati la zona del prelievo,
si procedeva con la modellazione delle 2 mesh in titanio
(Sweden & Martina), e alla loro prova in situ, una a destra
riferita agli impianti 12 e 14, e una a sinistra, riferita aqli
impianti 22 e 24.

Successivamente, dopo aver praticato nell'osso residente
delle microperforazioni per favorire gli scambi vascolari, i
inserivano le due mesh, inizialmente fissandole solo aqli
impianti attraverso le loro viti di chiusura, poi tenendole
aperte vestibolarmente si procedeva allo zeppamento del-
l'0sso autologo precedentemente prelevato e macinato, al
di sotto di esse, avendo molta cura nel riempire tutti gli
spazi vuoti, quindi, dopo averle ripiegate verso I'0sso basale
residente, si inserivano delle viti da osteosintesi negli ap-
positi fori periferici alle mesh, e si serravano saldamente
in modo da dare grande stabilita al sistema (impianti-
0ss0-mesh - Fig. 11, 12, 13, 14, 15).

Fig. 11: Come si presenta una mesh Sweden Fig. 12: Una delle due mesh, dopo la sua
& Martina standard prima della sua modellazione e sagomatura, poco
modellazione, sono visibili i fori peri- prima di essere inserita in Situ
metrali per lalloggiamento delle viti
da osteosintesi

Infine si procedeva, dopo l'allungamento del lembo con

plastica di Rehrnann, alla sua sutura con punti staccati con

monofilamento intrecciato 3.0 e 4.0 (Fig. 16). Rispettiva-
mente |3 dimensione verticale del difetto, riferita ad ogni

impianto era nei rispettivi siti come da schema, prima e

dopo Ia chirurgia, e anche il controllo radiografico 3D Vo-

lumetrico confermava i dati riportati nella tabella 1.

Difetto Difetto Incremento

verticale verticale in mm

Iniziale (DVI) |residuo (DVR) | Differenza

DVI-DVR

Sito12 |74 mm 0,2 mm 7,2 mm
Sito 14 |7,2 mm 0,2 mm 7,0 mm
Sito 22 [6,8 mm 0,0 mm 6,8 mm
Sito 24 6,2 mm 0,0 mm 6,2 mm
Media |6,9 mm 0,1 mm 6,8 mm
Tabella 1

Dopo |3 chirurgia, venivano effettuati controlli clinici in 2*
-4~-7"-14" giornata, dopo 3 settimane si procedeva alla
rimozione della sutura, i controlli radiografici venivano ese-
quiti ad 1 mese e a 3 mesi per stabilire I3 data del secondo
tempo chirurgico, quando si sarebbero rimosse le mesh e
posizionati gli healing abutment.

Passati circa 5 mesi dalla prima chirurgia, si effettuava RX
3D Volumetrica per la valutazione della ricostruzione ossea
ottenuta (Fig.17, 18).

Fig. 13: Come si presenta la mesh di destra dopo la sua fissazione definitiva in situ attraverso
le viti di chiusura degli impianti e le viti da osteosintesi posizionate apicalmente

Fig. 14: Visione delle due mesh, di destra e di sinistra in situ poco prima della chiusura con
sutura dei tessuti molli

Fig. 15: Visione frontale delle due mesh, di destra e di sinistra in situ

Fig. 16: Sutura a punti staccati dopo plastica di Rehrnann

Risultati

Al' momento del secondo tempo chirurgico, per Ia rimozione
delle due mesh, i tessuti molli si presentavano chiusi,
tonici e ben irrorati, e quindi si procedeva, sempre in ane-
stesia locale, alla loro riapertura, previa incisione crestale
para-palatina e quindi alla rimozione delle 2 mesh, valu-






