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e '?n segmto ad estraz:one dentaria, traumi, difetti congeniti e maiattla parodontale, la cresta alveoia— :
e S{JbiSCE delle mutazioni con le qualt ci dobblamo confrontare per poter programmare I mtervem
'in passatc sono state proposte diverse classif‘cazionl delle creste alveolari edentule talune conla fi=
‘nalita di descrivere le modalita del riassorbimento dell'osso alveolare, altre con lo scopo di precisa-’

. re latipologia dei difetti esitati, nella compagine ossea. o
o viettivo della moderna implantologia e quello di rlcostrmre gli elementl dentali persi e l'insieme dei
tessuti duri e molli di supporto al fine di ripristinare in maniera completa la funzmne l'estetica e l'o-

. meostasi complessiva del cavo orale oltre che favorirne il mantenimento.
_In questo lavoro proponiamo una classificazione che esamina i siti implantari sia per la presenza di
: te_s_sutl molli adeguati, in particolare gengiva cheratinizzata, sia per le caratteristiche della cresta os-
sea, Viene suggerito quindi un orientamento terapeutico nel trattare le diverse situazioni che mira
' al completo ripristino dei tessuti persi, scegliendo le tecniche chirurgiche pit attuali che per'rhetto—
no di rendere meno invasive le procedure implantari e permettono di ridurre il numero di |nterven—

ti per ciascuna riabilitazione.

INTRODUZIONE

La presenza di un sufficiente volume di osso
alveolare e di gengiva cheratinizzata, & essenziale
per ottenere una riabilitazione implantoprotesica
ideale dal punto di vista funzionale ed estetico.

In seguito ad estrazione dentaria, traumi, anomalie
congenite, ci possiamo invece trovare di fronte ad
alterazioni di gueste strutture che condizionano la
pianificazione dellinserimento implantare.

Le modifiche che la cresta alveolare subisce in se
guito alla perdita di elementi dentari sono state
descritte da diversi Autori. Atwood! ha descritto le
diverse fasi del riassorbimento della cresta alveola-
re dividendole in sei stadi, dal riassorbirmento ini-
ziale al riassorbimento grave, osservando come vi
sia dapprima una riduzione dello spessore e suc-
cessivamente una riduzione dell'altezza del pro-
cesso alveolare. Fallschussel? distingue 5 classi di ri-
assorbimento per il mascellare edentulo:

- cresta maoderatamente ampia e rilevata;

- cresta sotlile e rilevata;

- cresta molto affilata e rilevata;

.- cresta ampiamente ridotta in altezza;

- cresta estremamente atrofica e piatta

Altri Autori hanno osservato come il riassorbi-
mento del processo alveolare dopo estrazione
dentaria nella mascella o nella mandibola sia si-
gnificativamente maggiore dal lato vestibolare
rispetto a quello orale? e come la riduzione di
ampiezza della cresta alveclare mascellare sia
maggiore del riassorbimento in altezza.
Schropp e Coll. in uno studio prospettico a 12
mesi hanno valutato | mutamenti dell'osso e dei
tessuti molli dopo estrazione di denti singoli. Per
quanto riguarda 'ampiezza della cresta, hanno
riscontrato una riduzione del 50% circa del volu-
me osseo in un anno, due terzi della quale avve-
nuti durante i primi 3 mesi di guarigione®.

Al pari delle modifiche della cresta ossea, duran-
te le fasi di guarigiong, si determina una contra-
zione dei tessuti molliverso il centro della cresta,
con uno spastamento coronale della linea mu-
cogengivale e risultante riduzione della quantita
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di gengiva aderente. La perdita massima di con-
torno del tessuti avviene nel primo mese dope
l'estrazione dentaria®.

Esiste quindi una sequenza ben delineata neflle
modifiche che avwengono dopo un'estrazione
dentaria. Si ha uno spostamento della linea mu-
cogengivale verso il centro cresta per la contra-
zione dei tessuti tendente a chiudere l'alveolo
post-estrattivo, seguito da un riassorbimento del-
l'osso alveolare che si manifesta dapprima come
perdita di spessore, soprattutto dal lato vestibola-
re, e successivamente come perdita di altezza.
Bisogna inaltre considerare come il riassorbimen-
to dei processi alveolari non sia uniforme. Mentre
nel mascellare superiore il riassorbimento avviene
dall'esterno verso l'interno (centripeto), nella man-
dibola I'assorbimento della cresta alveolare avvie-
ne dallinterno verso I'esterno (centrifugo). Au-
rmentando 'atrefia del processo alveolare si crea
quindi tra le due arcate una maggiore divergenza.
Nella regione laterale vi sono guindi, per lo pid,
rapporti intermascellari a morsa crociato o di tipo
progenico. Ne consegue che, inserenda gli im-
pianti in questa situazione, le forze di carico risul-
tanti dalla funzione masticataria, risultanc eccen-
triche rispetto al diametro implantare generando
bracci di leva sfavorevoli®’.

CLASSIFICAZIONE
DEI DIFETTI DELLA CRESTA

La necessita del ripristine dei tessuti persi, ai fi-
ni di una riabilitazione con impianti, ha imposto
un'attenta valutazione della conformazione e delle
caratteristiche della cresta alveolare residua, soprat-
tutto in relazione a una identificazione dei protocolli
chirurgici idonei per ciascuna tipologia di difetto.
Sono stati proposti diversi sistemi di classificazione
delle alterazioni della cresta alveolare edentula.
Cawood e Howell® hanno proposto una prima
classificazione.

Lekholm e Zarb® hanno invece suddiviso il riassor-
bimento osseo in 5 stadi a seconda della gravita.
La classificazione di Judy e Misch'® descrive 4 di-
visioni di osso disponibile, con opzioni terapeuti-
che basate sulla quantit3, l'altezza, 'ampiezza di s
so disponibile e la sua angolazione.

Seibert nel 1983 ha proposto una sua classifica-
zione che & ad oggi tra le pib utilizzate. In questa:
i difetti di | Classe si identificano in un riassorbi-
mento vestibolo-linguale di tessuto con dimen-
sioni apico-coronali narmali della cresta; i difetti di
Il Classe sone quelli con riassorbimento apico-co-
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ronale di tessuto e dimensioni normali della cre-
sta vestibolo linguale; i difetti di lll Classe rappre
sentano una combinazione di carenze sia di am-
piezza che di altezza. Questa classificazione non ri-
guarda specificatamente l'implantclcgia, ma con-
sidera genericamente le zone edentule nella pro-
spettiva di ricostruzioni protesiche tradizionali,

Piu recentemente Wang'' ha proposto una modi-
fica della classificazione di Seibert'?13, inserendo
delle sottoclassi relative allampiezza dei difetti os-
sei, denominata HvC (Horizontal, Vertical, Combi-
ned). Anche in questo caso vengono trattati di-

“wersarmente i tessuti molli e duri a seconda che si

tratti di protesi fissa tradizionale o di impianti.

| sisterni di classificazione, oltre a uno scopo de-
scrittiva, possono dare delle indicazioni e stabilire
delle linee guida per il trattamento delle specifiche
situazioni cliniche descritte, Si possono riscontrare
tuttavia alcune limitazioni che restringono la loro
applicahilita nella prassi clinica quotidiana.
Spesso vengono considerati requisiti minimi, per
linserimento di impianti, dimensioni della cresta
ossea pari a 5 mm di spessore e 7-10 mm di altez-
22232 Questo unicamente in relazione alle percen-
tuali di successo riportale in Letteratura, che de-
scrivono fallimenti maggiori per impianti pid cor-
ti'415 || volurme della cresta non viene relazionato al
tipo di elemento dentale da sostituire, & guindi alla
sua biormeccanics, al suo profilo dermergenza e al-
I'architettura dei tessuti periimplantari. Fattori che
oggi riteniame primari per il successo e il manteni-
mento a lungo termine delle nostre riabilitazioni.
Inoltre | protocolli chirurgici suggeriti non conside-
rang la possibilita di rattamento dei tessuti molli
contestualmente allinserimento degli impianti.
Levoluzione delle tecniche e della strumentazione,
nonché I'ulteriore diffondersi di esami radiografici
tridimensionali, hanno ampliato il ventaglio delle
soluzioni chirurgiche, mirando soprattutto a ridur-
re linvasivity delle procedure e includere guindi
tecniche come il flapless, limpianto post-estrattivo
immediato, la chirurgia ossea con strumentazione
ultrasonica o subsonica, i lembi a spessore parziale.
Questo quadro ci ha portato a concepire una Nue-
va classificazione dej siti implantari, con relative in-
dicazioni sull'approccio chirurgice, che tenga con-
to dal punto di vista descrittivo delle caratteristi-
che dei tessuti duri e molli, mentre dal punto divi-
sta chirurgico suggerisca le tecniche che, in ma-
niera meno invasiva, consentano linserimento
degli impianti nella loro posizione ideale, conte-
stualmente al completo ripristino della morfologia
delle strutture e dei tessuti periimplantari,
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Disegno1 Classe A:crestaosseae
tessuti molii ben mantenutl In rosa
la gengiva cheratinizzata, in rosso la

mucosa alveolare. sta alveolare,

LA CLASSIFICAZIONE
A-B-C-D

Questa classificazione definisce le alterazioni
dei tessuti duri e maolli della cresta edentula in se-
quenza secondo i pattern di riassorbimento os-
servati dalla perdita dell'elemento dentario in pol.
Vengono considerate condizioni ideali, & gquindi
eventualmente da ripristinare, quelle che consen-
tono di poter inserire un impianto nella corretta
posizione protesica e di dimensioni (diametro e
lunghezza) adeguate in rapporto all'elemento
dentario da sostituire in modo che tutte il diame-
tro dell'impianto a livello del collo sia circondato da
una banda di almeno 3 mm di gengiva cherati-
nizzata e il corpo dellimpianto sia completamen-
te circondate da tessutc osseo.

Specie in zone molari riteniamao molto utile 'uti-

lizzo di impianti di diametro larga'®7 al fine di co-

struire un profilo di emergenza che favorisca la

detersione naturale e ligiene, piuttosto che per

principi biomeccanici. In relazione a queste pre-

messe abbiamo individuato 4 classi:

- CLASSE A - adeguata banda di gengiva cherati-
nizzata — sufficiente volume csseo.

- CLASSE B - insufficiente gengiva cheratinizzata
- sufficiente volume osseo.

- CLASSE C — insufficiente gengiva cheratinizzata
- ridotla larghezza della cresta ossea.

Disegno 2 Classe B:ricuzione del-
la banda di gergiva cheratinizzata,
minimz o nulla riduzicne della cre-

Disegno3 Classe Criduzione del-
la banda di genaiva cheratinizzata,
riduzione dellz cresta alveolare in
senso.orizzontale,

- CLASSE D  deficit osseo verticale o combinato
e/0 inserimento differito degli impianti.
Nella Classe A (Fig. 1) abbiarmo noermo rappresen
tate entrambe le componenti, gengiva e ossg, in
maniera da poler inserire un impiante nella cor-
retta posizione protesica e con dimensioni (dia-
metro e lunghezza) adeguate in rapporto all'ele-
mento dentario da sostituire. Tutto il diametro del-
impiante a livello del collo si presenta cosi cir-
condato da una banda di almeno 3 mm di gengi-
va cheratinizzata, con il corpo dellimpianto com-
pletamente circondato da tessuto osseo.
In questa situazione clinica si possono utilizzare
tutte le opzioni chirurgiche: impianto sommerso,
impianto transmucoso, impianto transmucoso in-
serito senza effettuare lembao chirurgico.
Lopzione preferita, laddove le indagini diagnosti-
che ne accertino la possibilita, & guella dellim-
pianto transmucoso inserito senza lembo chirur-
gico, per ridurre al massimo il livello di invasivita
dellintervento favorendo la migliore guarigione.
Infatti la possibilita di non eseguire Un lembo chi-
rurgico comporta indiscutibili vantaggi al proces-
so di guarigione e alla stabilita dei tessuti duri e
molli perimplantari'®2° (Figg. 1, 3).
Lalveolo post-estrattivo integro (osso e gengiva) si
pud includere in Classe A con lindicazione di in-
serimente immediato dellimpianto.

Fig.1 Classe Aczono
ben  rappresentati
gengiva cneratiniz-
zata ¢ TessUte 05500,

Fig. 2 Classe A inse-

rimento implantare
senzalembo chirurgl

co.lmpianti di dimen--

sioni adequate rispet-
o zgli elementi da so-
stituire. Applicate e vi-
Tl di guarigione in pri-
ma fase chirurgica.
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Disegno 4 Classe [ grave auolia
aseea orizzontzle efo verticale.
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Fig. 3 Classe A: foto finale; song rispettate le dimensioni
delle corone ed il profilo demergenza.

In zona estetica, s l'impianto raggiunge un gra-
do di stabilita iniziale che lo consente, & suggeri-
ta l'applicazione di un provvisorio fisso su impianti,
che oltre a dare al paziente comfort immediato,
permetle una guarigione dei tessuti molli"guida-
ta"che consente di arrivare all'impronta per la co-
rona definitiva con i tessuti gia modellati anche dal
punto di vista estetico.

MNella Classe B (Fig. 2} la cresta ossea & ben con-
servata e non richiede alcun incremento al fine di
inserire un impianto di dimensioni adeguate &
nella corretta posizione protesica, mentre non &
presente un'adeguata banda di gengiva cherati-
nizzata. ' importanza della gengiva intorne agli
impianti & stata ribadita da diversi autori?'?5. Que-
sta assicura maggiore stabilita del sigille periim-
plantare, impedisce il fenomeno dellintrappola-
mento del cibo allinterno del solco periimplan-
tare e consente Unanmigliore esecuzione delle
manovre di igiene. Laltezza della gengiva chera-
tinizzata deve essere almeno di 3 mm.

In questa situazione lindicazicne terapeutica e

quella di eseguire un lembo a spessore parziale
con incisione linguale/palatale, per riposizicnare la

AN
Fig. 5 Classe B: inserimento di un impiantc di largo diame-
tro con lembo a spessare parziale e ripcsizionamento di ger-
giva cheratinizzata dal lato vestibolare ed inserimente vite di
guarigione,
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Fig.4 Classe B:diminuzione della banda di gengiva cherati-
- mizzata con spastamento della linea mucogengivale versa il
centro della cresta, buona conservazicne della Cresta ossea.

gengiva cheratinizzata residua presente al centro

o lingualmente alla cresta dal lato vestibolare. I

lembo deve essere suturato zl periostio vestibo-

lare per assicurare un valido ancoraggio e |'im-

mobilita dello stesso, Sisuggerisce quindi Mutiliz-

zo di un impianto transmucoso® con collo liscio

dialmeno 2 mm o di un impianto sommerso ma

con vite di guarigione applicata contestualmente,

in modo da bloccare I'eventuale tendenza del

lembo a risalire verso il centro cresta.

Guesta tecnica permetle di trattare | tessuti mol-

li contestualmente allinserimento degli impianti

in un solo intervento (Figg. 4-7).

Oltre a questo Sclar?? descrive vantaggi biologici

dellz tecnica non sommersa quali:

- fornisce un tempo sufficiente allintegrazione dei
tessuti molli;

« mincr numero di interventi, migliore circolazio-
ne sanguigna, minore contrazione dei tessuti;

- rispetto dell'ampiezza biclogica durante le fasi di
protesizzazione (impianlo ransmucoso);

- maggiore stabilita dei tessuti periimplantari (du-

ri & molli) anche postcarico.

Fig.6 Classe B: quarigicne a 3 mesi con ripristing di gengi-
va cheratinizzata, :
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Fig.7 Classe &:applicazicne della corona protesica con cor-

retto profilo demergenza.

Figg.9a,b Classe C preparazione del sito
impiantare con lemoo a spessore parziale
per il trattamento del deficit di gengiva
cheratinizzatz ed ampliamento cella cresta
Con strumentazione meccanica per inseri-
re un impiante di dimensioni adeguate,

La mancanza di una adeguata banda di gengiva
cheralinizzala & una controindicazione all'im-
pianto post-estrattivo immediato,

Nella Classe C (Fig. 3) vi sono alterazioni morfolo-
giche che riguardanc sia la gengiva cheratinizza-
ta che la cresta ossea che, secondo i pattern di ri-
assorbimento postestrattivo, si assottiglia soprat-
tutto nella parte vestibolare. Anche la linea mu-
cogengivale si porta verso il centro della cresta
con conseguente diminuzione della quantita di
gengiva cheratinizzata vestibolare.

Uintervento delezione in queste situazioni cliniche
& l'espansicne di cresta (split-crest), descritto da di-
versi Autori quali Allen?®, Summers?939, Sethi?!,
Bruschi e Scipioni®?34 secondo la tecnica sugge-
rita da guesti ultimi lo split crest pud essere ese-
guito anche con un lembo a spessare parziale, in
modo da ripesizionare vestibolarmente la gengi-
va cheratinizzata e aumentarne 'ampiezza. Que-
sta tecnica garantisce, inoltre, la presenza del pe-
riestio sul lemlbo osseo distratto, diminuendao il ri-
schic di frattura e riducendo il riassorbimento do-
vuto dall'esposizione dell'osso stesso. Permette
quindi di trattare simultaneamente i tessuti durie
molli con incrermento di ampiezza della cresta os-
sea e della gengiva cheratinizzata (Figg. 8-12).

Fig.8 Classe C:deficit di gengiva cheratinizzata con sposta-
mento dellalinea mucogenaivale verso il centra della cresta
2 diminuzione dello spesscre della cresta ossea.

Tra l'altro oggi abbiamo a disposizione diversi dis-
positivi strumentali®® (piezosurgery, sonosurgery,
espansori meccanici) che rispetto alla procedura
con scalpelli ed espansori manuali, rendcno 'in
tervento meno invasivo con la possibilita di trat-
tare anche zone di estensione ridotta (monoe-
dentulia) o zone con o550 pil rigido quale quello
mandibolare. Sia il piezosurgery che il sonosu-
gery garantiscono efficacia e precisione di taglic,
can il massimo controllo e sicurezza e il minimo
traumatismo e discomfort per il paziente.
Esistono tuttavia situazioni in cui, nonostante il
mantenimento dell’altezza della cresta ossea, la
forte diminuzione dello spessore non consente
una split-crest con contestuale inserimento degli
impianti, il cui inserimento viene quindi differite.
Queste situazioni possono essere anche incluse in
Classe D proprio per la impaossibilita di inserimen-
to contestuale degli impianti. In questi casi sonain-
dicati anche veneer grafl. Tra l'altro in regione ma-
scellare anteriore la cresta ossea residua assurme
una inclinazione tale da rendere sfavorevole I'inse-
rimento di impianti, situazione per cui in guesti ca-
si sono maggiormente indicati aumenti di cresta
attraverso tecniche di innesti a blocco vestibolari,
che ci permettono linserimeanto degli impianti se-
condo un asse protesico pil corretto.

Implantaloga 2010; 2: 85-83 89
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Fig. 10 Classe C:impiantoinserito con  Fig. 11 Classe C: guarigions a 3 mesi,  Fig. 12 Classe Corishilitazione comple-

vite di quarigicne.
stanti limpianto.

Pit in generale nella Classe C includiamo difetti os-
sei orizzontali che possono esserc corretti con il si-
multaneo inserimento degli impianti. "C" quindi
sta anche per‘contestuale”

Nella Classe D (Fig. 4) il volume osseo & diminuito sia
in altezza che in larghezza in modo tale da non po-
Ler inserire gli impianti secondo i criteri sopracitati.
Generalmente queste situazioni vanno trattate in
rmaniera differita rispetto allinserimento degli im-
pianti. Quindi si procedera con le tecniche di incre-
rmento 0s3e0 (innesti onlay, a8 “sandwich’, o GBR con
membrane rinforzate in titanio) descritte da diversi
Autori*® In un secondo tempo si valuters, a se-
conda della guarigione ottenuta, la tipologia del si-
to da trattare, che rientrera tra i precedenti descrit-
ti con conseguente indicazione terapeutica.

Di notevole interesse, & la tecnica 30 block del dott,
M. Jacotti: dall'elabaorazione 30 dei dati TC dei ma-
scellari & possibile ottenere rmodelli tridimensiona-
liin materiale plastico termo resistente. Questi pro-
totipi dell'anatomia ossea del paziente vengono
imbustati e sterilizzati e quindi utilizzati per la mo-
dellazione di alloinnesti di osso deidratato (Puros).
Terminata il lavore, | modelli con gli innesti vengo-
no riposti in busta sterile che sara riaperta solo
qguando verra visto il paziente per la vera fase chi-
rurgica. Questa tecnica consente di ridurre drasti-
camente i tempi chirurgici in quanto l'intervento sul
paziente prevede 'applicazione dell'innesto gia mo-
dellato e la gestione del lembo®43,

La Classe D intende guindi inserimento "differito”
degliimpianti e include tutle le situazioni in cui &

Implantologiz 2010; 2: 8523

notare I'ampliamenio dei tessuti circo-  tata.

preferibile posporre linserimento implantare a ri-
generazione avvenuta.

i DISCUSSIONE

Le recenti acquisizioni in implantologia ora-
le, il migliocramento delle tecniche di indaging
diagnostica e delle tecniche chirurgiche, i nuowvi ti-
pidi strumentazione meccanica, hanno porats &
concepire protecolli chirurgici che mirano a un ri-
pristine morfofunzionale dell'slemento dentale,
dell'insieme dei tessuti periimplantari, per ripri-
stinare una corretta architettura e per semplifica-
re le procedure stesse, diminuendo il numera di
interventi e quindi il disagio per i pazienti.

In questo studio viene propaosta una classifica-
zione dei siti, dove andranno inseriti gli impianti,
che tiene conto dellinsieme dei tessuti duri e
molli e della possibilitd di trattarli contestual-
mente all'inserimento implantare.

Nella Classe A, cggi si utilizza la chirurgia flapless
e se le indagini diagnostiche precperatorie nen ri-
levano fattori di rischic chirurgice non 2 alcun
motive per incidere un lembo e/c utilizzare una
tecnica sommersa.

Cosl come, in presenza di adeguato volume os-
seq, il management dei tessuti molli, per il ripri-
stino o incremento di gengiva cheratinizzata, pud
essere fatto contestualmente all'inserimento im-
plantare in modo che a osteointegrazione avve-
nuta i tessuti molli siano a lore volta integrati for-




nendo un sigillo stakile. 5iriducono cost i tempi
della terapia, diminuisce il numero di interventi, si
offre pit lempo ai tessuli per guarire,

Con la stessa filosofia st possono affrontare anche
i difetti velumetrici dell'osso. In caso di diminuzio-
ne dello spessore osseo, 0ggi, grazie a strumenta-
zione meccanica quale il piezosurgery ma anche il
surgery e gli espansari meccanici che si montano
su ranipolo, l'intervento di espansione orizzonta-
le di cresta descritlo da diversi Autori guali Allen,
Summers, Bruschi e Scipioni, e modificato con 'u-
tilizzo di questi nuovi presidi, & considerato l'inter-
vento delezione. Questa tecnica, rispetto agli in
nesti onlay, risulta maggiormente predicibile e per-
mette linserimento contestuale degli impianti ri-
ducendo i tempi dellz riabilitazione.

Anche in questo caso abbiamo scelto come prima
opzicne terapeutica una tecnica che permette diri-
durre i tempi della terapia, il numero diinterventi e
di conseguenza il discomiort per il paziente.

Nei casi di maggiore riassorbimento della cresta,
con diminuziones anche dell’altezza, si dovra ricor-
rere a tecniche rigenerative e incrementali. In que-
sti casi & preferibile differire l'inserimento degli im
pianti per ridurre la percentuale di rischio di com-
plicanze. Una volta ottenuta la guarigione il sito
verrd trattato secondo la propria nuova confor:
mazioneg, generalmente una Classe B in quanto i
tessuti molli sono stati utilizzati per la copertura
dellinnesto e i tessuti duri ripristinati, e quindi si
proceder3 secondo i protocolli suggeriti prece-
dentemente. Anche con questa scelta si ottiene
COMUNGUE UN NUMErS Minimo di interventi?, sen-
za rischiare l'inserimento contestuale degli impianti
alla tecnica rigenerativa che statisticamente risul-
ta pil rischiosa.

CONCLUSIONI

Nella nostra pratica clinica abbiamao riscontra-
to l'esigenza di concepire la riabilitazione implan-
toprotesica come un ripristino completo dei tessuti.
Quindinon solo la corona dentaria, ma anche i tes-
suti gengivali e ossei. Essi svelgono, infatti, un’im-
portante funzione di sostegne e con la loro archi-
tettura contribuiscono al mantenimento dell'o-
meostasi dell'ambiente orale favorendo la deter-
sione naturale e le manovre di igiene. 51 va cosi in-
contro all'esigenza dei pazienti di ridurre i tempi
della terapia € il disagio spesso dovuto al numero
diinterventi, necessari per lottenimento di un buon
risultato clinico, e all'invasivita degli stessi.

Incltre riteniamo che una classificazione non so-
lo accademica, ma con precise indicazioni clini-
che, possa essere un importante strumento di co-
municaziohe tra colleghi, verso il personale di stu-
dio addetto alla preparazicne dello strumentario
e verso | pazienti ai quali dobbidmao anticipare la
tipolegia di intervento da effettuare e il decorso
post-operatorio conseguente,
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Classification of implant sites and related therapeutic
indications
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As a consequence of dental extraétiqns, trauma, congenital defects and periodontal disease, the al-
veolar ridges may suffer modifications we must cope with in order to place implants of the right si-
ze and.in the correct position. -

So far many classifications of edentulous ridges have been proposed, some of them based on the
degree of the alveolar bone resorption, some others on the morphclogy of the residual bone defects.
The purpose of modern implantology is to rebuild not only the tooth’s root and cr_cwh but also the
whole hard and soft tissues support to attain the complete restoration offu_nctio'n and aesthetics 50
as to reach the general homeaostasis of the oral cavity and to ease its maintenah_ce.

In this study we suggest a classification of the edentulous ridge based on the change of both hard
and soft tissues and especially on the presence of keratinized gengiva and on the shape of the re-

- sidual bone ridge, On this basis we then suggest a therapeutic approach that, keeping in mind the

state of the art inimplant surgery, aims to a complete reconstruction of the lost tissues by choosing
those surgical technigues that are less invasive and require a'redu_ced number of operations.




